UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ADMINISTRACAO B
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ADMINISTRACAO

Rosane Paixao Schlatter

ANALISE DO SISTEMA DE APOIO A DECISAO PARA TRIAGEM DE
PACIENTES EM SERVICO DE EMERGENCIA

Porto Alegre
2010



Rosane Paixao Schlatter

ANALISE DO SISTEMA DE APOIO A DECISAO PARA TRIAGEM DE
PACIENTES EM SERVICO DE EMERGENCIA

Dissertacdao de Mestrado apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdao em Administracdo da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, como requisito parcial para a obtencao
do titulo de Mestre em Administracao.

Orientador: Prof. Dr. Joao Luiz Becker

Porto Alegre
2010



Dados Internacionais de Catalogagéo na Publicagéo (CIP)

S338¢

Schlatter, Rosane Paixao

Andlise do Sistema de Apoio a Decisdo para Triagem de
Pacientes em Servico de Emergéncia / Rosane Paixao Schlatter —
2010.

116 fl.: il

Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Escola de Administracdo, Programa de Pés-
graduacao em Administracéo, 2010.

Orientador: Prof.Dr.Jodo Luiz Becker

1. Servico de Emergéncia - Triagem. 2. Classificagéo de risco. 3.
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

CDU 616-037

Elaborada pela Equipe da Biblioteca.







Ao meu esposo, Gilberto e aos meus filhos,
Caroline e Guilherme, agradeco o amor € a
compreensao durante esta trajetoria.

Obrigada por sempre acreditarem em mim.



AGRADECIMENTOS

Ao professor Joao Luiz Becker agradeco os ensinamentos, a competéncia e
a tranquilidade na orientacédo deste trabalho auxiliando-me a superar as dificuldades

qgue se apresentaram no transcorrer desta trajetoria.

Ao professor Luiz Antonio NASI pela satisfacdo com que compartilha o seu
conhecimento e pela orientacao técnica no desenvolvimento deste trabalho.

A enfermeira Simone Schenatto pelos esclarecimentos e apoio no
desenvolvimento do trabalho.

Ao Grupo de Pesquisa e Pés-graduacao do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, em especial, as professoras Nadine Clausell, Carisi Anne Polanczyk e
Patricia Ashton Prolla, pelo apoio neste periodo.

Aos colegas do Centro de Pesquisa Clinica, Andréa Ramos Rambo, Cleber
Daniel Ferrari, Marisa Pinheiro Vieira e Rodrigo Pires de Medeiros pelo auxilio
durante este trabalho.

Ao Fundo de Incentivo e Apoio a Pesquisa (FIPE) do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre pelo apoio financeiro.

A banca examinadora desta dissertacdo, Antonio Carlos Gastaud, Denis
Borestein e Flavio Danni Fuchs que dedicaram o seu tempo e a sua atengao para
a andlise deste trabalho.

A todos que colaboraram para a construgao deste trabalho.



RESUMO

Os sistemas de triagem tém sido utilizados nos servicos de emergéncia (SE) para
determinar a prioridade clinica dos pacientes de acordo com o risco potencial, o nivel
de gravidade ou o sofrimento do paciente. Este estudo teve como objetivo analisar o
sistema de triagem desenvolvido no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
Este foi um estudo retrospectivo com base de dados originada dos prontuarios dos
pacientes. A confiabilidade do sistema foi analisada através do acordo
interobservadores e a validade usando o nivel de triagem como uma variavel
independente para os seguintes desfechos clinicos: hospitalizacao, hospitalizagao
de pacientes triados como nao urgentes, os Obitos ocorridos dentro de 60 dias,
tempo de permanéncia no SE e retorno nao programado ao SE no prazo de 7 dias.
O sistema de triagem do HCPA apresentou validade com confiabilidade variando de
moderada a forte e correlacao significativa entre o nivel da triagem e os desfechos
clinicos analisados.

Palavras-Chaves: Sistemas de apoio a decisado. Sistemas de triagem. Servico de
emergéncia. Validagéo.



ABSTRACT

The triage systems have been used in emergency departments (SE) to determine the
clinical priority of patients according the potential risk, the level of severity or the
patient's suffering. This study aimed to evaluate the triage system developed at
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). This was a retrospective study with
database originated of the clinical records of patients. The reliability of the system
was analyzed through the interrater agreement and the validity of system using the
level of triage as an independent variable for the following clinical outcomes:
hospitalization, hospitalization of patients triaged as non-urgent, deaths within 60
days, length of stay in the SE and the unscheduled return to the SE within 7 days.
The sorting system of HCPA presented validity with reliability ranging from to
moderate to strong and significant correlation between the level of triage and to
clinical outcomes analyzed.

Keywords: Decision support systems. Triage systems. Emergency department.
Validity.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, fatores como a reducao nos indices de mortalidade e na
taxa de fecundidade e o aumento da expectativa de vida provocaram alteracées no
padrao demografico brasileiro. Esse passou a ser caracterizado pelo progressivo
envelhecimento da populacdo e pelo aumento das mortes por doencas cronico-
degenerativas, gerando impacto social e econémico e criando novas demandas para
a area da saude como a maior utilizacdo do sistema hospitalar, visto que as doencgas
crénicas necessitam de internagéo (IBGE, 2009).

O Sistema Unico de Satde (SUS) esta estruturado em niveis crescentes de
complexidade da atencao a saude, devendo 0 acesso aos servigos no nivel primario
ser realizado através dos Centros de Saude ou das Unidades Basicas de Saude
(UBS), atendidas por equipes de saude da familia e responsaveis pelo

encaminhamento do usuario para 0 acesso aos niveis secundario e terciario.

Segundo Santos et al. (2003, p. 499), o nivel de atencao primaria constitui o
primeiro contato do usudrio com o atendimento meédico e inclui “os servigos
ambulatoriais providos por profissionais com formacgao geral que devem oferecer os
cuidados basicos de promoc¢ao, manutencao e recuperacao da saude”, resolvendo a
maior parte dos problemas da populacdo. O nivel secundario & realizado em
ambulatérios ou hospitais e compreende as especialidades basicas para as
enfermidades de maior prevaléncia e servicos de apoio ao diagndstico como raio-x e
mamografia. Ja o nivel terciario compreende os hospitais, em geral, universitarios e
€ voltado ao atendimento de casos mais complexos, com tecnologia sofisticada e de
alto custo como a ressonancia magnética, podendo ocorrer sob o regime de
internacao hospitalar.

Apesar dos esforcos dos gestores publicos para contornar as dificuldades
estruturais e elaborar politicas publicas que atendam as demandas, a realidade do
acesso aos servicos de saude esta distante do que foi planejado para o SUS. A
demanda por servicos de saude € maior que a oferta e o usuario tem dificuldades
em obter o atendimento nas UBS, que organizam suas consultas distribuindo senhas

para atendimento. Assim, ficar nas longas filas nao é garantia de atendimento. Além
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disso, caso necessite de um exame ou uma consulta especializada, o usuario sera
encaminhado para outro local, em outra data, que conforme a demanda pode levar
dias, meses ou anos. Um exemplo desta realidade ocorreu em 2006, quando a
Prefeitura Municipal de Porto Alegre fez parceria com 16 instituicdes de saude para
o atendimento, no periodo de 90 dias, de 60 mil pacientes que aguardavam
consultas, desde o ano 2000, nas especialidades de ortopedia, oftalmologia,
urologia,  otorrinolaringologia, neurologia,  gastroenterologia, proctologia,
reumatologia e consultas para cirurgias geral e vascular (PORTO ALEGRE, 2006).

Pelos motivos expostos acima, os usuarios inverteram a ldgica do sistema,
buscando a assisténcia diretamente nos Servicos de Emergéncia dos hospitais onde
possuem a garantia de atendimento médico e o0s recursos tecnologicos para
realizacdo de exames de apoio diagnéstico (ROCHA, 2005).

Segundo as definicdes do MS na Resolucao RDC n° 50 de fevereiro de 2002,
a urgéncia e a emergéncia se caracterizam por situacées em que o paciente esta em
sofrimento e 0 que as difere é a presenca ou a auséncia de risco a vida. Na urgéncia
ndao ha o risco de morte, enquanto que na emergéncia, o risco de morte esta
presente. Nesta Resolugdo, o MS estabelece que nos atendimentos de urgéncia
seja feita a triagem dos pacientes para o atendimento, o apoio diagnéstico e
terapéutico e a observagao clinica por 24 horas. Os mesmos procedimentos sao
recomendados para os atendimentos de emergéncia, exceto a triagem que é

substituida pelo primeiro atendimento ao paciente (MS, 2002).

Desta forma, os Servicos de Emergéncia, estruturados para os atendimentos
mais graves e de pequena demanda, tém funcionado como porta de entrada para o
SUS, ou seja, o local onde o usuario tem as suas necessidades de saude atendidas
de forma resolutiva e mais agil visto que reiunem num sé lugar, consultas e os
recursos de exames, procedimentos e internacdes. Isto leva a sobrecarga e a
desestruturacao destes Servicos e 0 prejuizo ocorre para os pacientes, tanto para
aqueles que aguardam nas longas filas de espera para o atendimento, como para os
pacientes em condi¢cdes de emergéncia que disputam a atencao dos profissionais
com pacientes com condicdes estaveis ou que deveriam, teoricamente, ter seu

problema resolvido na rede priméria de atencgéao.
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Com o intuito de melhorar a qualidade na assisténcia e adequar o fluxo nos
Servicos de Emergéncia, o Ministério da Saude (MS) implementou a Politica
Nacional de Humanizacao - HumanizaSUS, na qual se incluem as diretrizes para
implantagdo do Programa de Acolhimento com Avaliagcao e Classificagdo de Risco
em Urgéncia e Emergéncia cujo objetivo principal é a triagem dos pacientes, ou seja,
identificar os usuarios que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o
potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento, evitando que a
superlotacdo ocasione um tempo de espera que gere consequiéncias no resultado
do atendimento (MS, 2004).

O programa forneceu as linhas gerais e alguns modelos de protocolo para a
avaliagcao e classificagdo de risco pelos profissionais de enfermagem, devendo cada
instituicdo desenvolver os seus protocolos de acordo com a sua realidade. Nao
havendo um instrumento padrdo, as instituicdes optaram por usar instrumentos
internacionais de triagem ou criaram 0s seus modelos, na maioria das vezes,

adaptacoes destes instrumentos a realidade do servico.

Em Porto Alegre, € comum a divulgacao através da midia das Emergéncias
superlotadas dos dois grandes hospitais publicos, o Hospital Conceicao e o Hospital
de Clinicas. Em ambos, a capacidade operacional do Servico de Emergéncia é de
60 e 50 pacientes respectivamente, mas a realidade diaria é a acomodacao de 100 a
150 pacientes, criando um ambiente estressante para profissionais, pacientes e
familiares (SAUDE..., 2010).

Atuando ha mais de dez anos em um hospital publico de nivel terciario, o
Hospital de Clinicas, a autora desta dissertacdo fica frente a realidade da
superlotacdo do Servico de Emergéncia e aos esforcos das equipes de trabalho em
oferecer um atendimento mais qualificado aos usuarios. Como parte destes
esforcos, médicos e enfermeiros do Servico de Emergéncia em conjunto com a area
de Tecnologia da Informacado do HCPA desenvolveram um sistema de triagem dos
pacientes para avaliar e classificar o risco, utilizando como base as diretrizes do MS.
Avaliar o processo metodolégico de analise do sistema desenvolvido no hospital € o
objetivo desta dissertacdo com o intuito de contribuir para a seguranca dos

diferentes atores envolvidos no processo.
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1.1 PROBLEMA DA PESQUISA

O sistema de triagem de pacientes € um processo complexo, que envolve
multiplos atores, como profissionais, pacientes, familiares e dérgaos municipais,
estaduais e federais da area da Saude. A triagem consiste na etapa inicial do
atendimento ao paciente que chega ao SE e determina o tempo maximo que o
paciente podera aguardar pelo atendimento médico sem que esta espera cause

prejuizos a sua saude.
Considerando este cenario, a questdo da pesquisa neste estudo é:

e O sistema de triagem HCPA identifica os pacientes que necessitam de

atendimento de urgéncia (imediato)?

Desta questdo principal, surgem questdes secundarias que irdo auxiliar a
respondé-la:

e A priorizacao dos pacientes feita pelo sistema de triagem HCPA é

confiavel?

e Os desfechos clinicos se relacionam com o nivel de triagem dado ao

paciente? De que forma?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar o sistema de triagem desenvolvido no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) para priorizagao no atendimento aos pacientes admitidos no Servigo
de Emergéncia no periodo de janeiro de 2007 a junho de 20009.

2.2 ESPECIFICOS

e Analisar o sistema de triagem do HCPA em relacdo a confiabilidade

através da concordancia interobservadores;

e Verificar a validade do sistema através da relacao do nivel de triagem com

desfechos clinicos;

¢ |dentificar elementos que contribuam para a melhoria do sistema e propor

recomendagodes.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A SUPERLOTACAO NOS SERVICOS DE EMERGENCIA

Os Servicos de Emergéncia (SE) apresentaram nas Ultimas décadas um
aumento significativo no nimero de pacientes para atendimento, o que ocasionou a

superlotacdo destes servicos em diferentes paises.

No Canad4, a Associacdo Canadense de Médicos em Emergéncia considera
que a superlotacdo nas emergéncias € o principal problema enfrentado no sistema
de saude, desde a década de 1990, devido ao aumento constante de pacientes com
necessidade de cuidados intensivos e da pouca disponibilidade de leitos para esta
finalidade, além da falta de leitos para tratamentos de doengas crénicas (CAEP;
NENA, 2010).

Nos Estados Unidos, a superlotacao dos departamentos de emergéncia € um
problema sério desde 1990, causada por um complexo conjunto de questdes,
incluindo a falta de pessoal, falta de leitos disponiveis, aumento do numero de
pacientes que procuram o departamento de emergéncia e falta de acesso universal
aos cuidados de saude primarios e preventivos. O Centers for Disease Control and
Prevention relatou um aumento de 22% nos atendimentos dos departamentos de
emergéncia na década de 1990, com um tempo médio de espera para atendimento
de 49 minutos (DERLET; RICHARDS, 2000; VELIANOFF, 2002; DOXZON;
DUCSAY, 2004).

Em Taiwan, o National Health Insurance, implantado em 1995, permitiu o
acesso ilimitado aos SE. O acesso livre somado a indisponibilidade de leitos para
internacao contribuiu para a superlotacao destes servicos desde entdo (SHIH et al.,
1999). Na Australia, o longo tempo de permanéncia dos pacientes internados
impede que os pacientes admitidos no SE sejam transferidos, o que € conhecido no
pais como “access block’, e se constitui em uma das causas para a superlotacao
das emergéncias (RICHARDSON, 2002; FATOVICH; NAGREE; SPRIVULIS, 2005).
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No Brasil, trabalho realizado por Rocha (2005) avaliou junto aos usuarios do

SUS na cidade de Belo Horizonte, os fatores determinantes para procura direta de

assisténcia nos SE. Dentre as principais causas apontadas pelos usuarios, todas se
relacionam a baixa resolutividade da UBS:

O atendimento precario, a demora no atendimento, devendo este ser

agendado, a oferta insuficiente de médicos nos diversos horarios, os

agendamentos muito demorados para consulta de especialidades e a

auséncia de realizacdo de exames laboratoriais e radiolégicos (ROCHA,
2005, p. 55).

O’Dwyer, Matta e Pepe (2008) avaliaram 30 hospitais na cidade do Rio de
Janeiro e em 80% deles, os SE estavam superlotados. A principal causa de
superlotacdo apontada pelos profissionais de saude entrevistados foi 0 atendimento
a pacientes com problemas ambulatoriais, sendo que 54% referiram a faléncia da
rede basica de atencdo. Outras causas encontradas foram a alta média de
permanéncia dos pacientes internados, o numero insuficiente de leitos para

internacao e o déficit de recursos humanos.

Outros estudos relacionados a SE confirmam a demanda excessiva de
pacientes que deveriam recorrer, inicialmente, a rede basica de atengdo, mas optam
pelo primeiro atendimento nos SE por motivos como a fécil acessibilidade, o
funcionamento ininterrupto e pela dificuldade em obter atendimento na rede de
atencao primaria (JACOBS; MATOS, 2005).

Machado et al. (2007) apontaram varias causas para a superlotagdo da
Emergéncia de um hospital terciario, dentre as quais, o crescimento, nos ultimos
anos, da gravidade dos pacientes; o surgimento de novas patologias obrigando a
abertura de mais frentes de atuacdo e a impossibilidade da estrutura hospitalar em
absorver a totalidade da demanda das emergéncias, ocasionando a longa
permanéncia dos pacientes, em uma inversao da finalidade de tais servicos, que
deveriam ser uma etapa de transicdo para outro tipo de atendimento.

A reducéo da capacidade de internacao, o aumento do nimero de pacientes e
outros fatores como o envelhecimento da populacdo, os crescentes niveis de
cuidados e os limitados recursos da atencdo primaria resultaram em efeitos
significativos nos SE nos Estados Unidos. Dentre as conseqiiéncias da superlotacao
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dos SE estdo taxas mais elevadas de fuga de pacientes, maiores tempos nos
desvios de ambuléncias, maior periodo de permanéncia no SE e menor qualidade
no atendimento ao paciente (MCCARTHY et al., 2008).

Nos diferentes textos consultados, a superlotacao dos SE é um fato concreto
variando de um pais para o0 outro, os motivos para esta demanda acima da
capacidade de atendimento. Contudo, um ponto comum encontrado esta
relacionado ao perfil demografico e epidemiolégico das populacées. A maior
expectativa de vida em todos os paises, as baixas taxas de mortalidade, a evolucao
da farmacologia, tudo isto contribui para o0 aumento da demanda de pacientes com
doencas cronico-degenerativas que necessitam de internacédo hospitalar e possuem

um tempo de internacdo mais elevado.

Alguns dos desafios dos sistemas de saude consistem em avaliar as
demandas deste contingente populacional e propor politicas publicas especificas
para atendé-los, reorganizar o fluxo da rede de atencdo bésica e implantar
protocolos para atendimento em todos os niveis. Especificamente em relacdo aos
SE, manter a qualidade da assisténcia e reduzir o tempo de espera entre a chegada
do usuario e o atendimento sdo pontos a serem trabalhados continuamente, sendo

os sistemas de triagem uma das ferramentas utilizadas para esta finalidade.

3.2 SISTEMAS DE TRIAGEM DE PACIENTES

Segundo Iserson e Moskop (2007, p. 275):

Quando as necessidades de assisténcia médica ultrapassam os recursos
disponiveis, devem ser tomadas decisdes sobre a distribuicdo desses
recursos, reconhecendo-se que nem todas as necessidades serao
satisfeitas de imediato e algumas podem ndo ser satisfeitas.

Assim, as decisdes sobre como alocar os recursos ocorrem-nos diferentes
niveis de um sistema de saude e uma das ferramentas utilizadas em SE é a triagem

de pacientes.
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A triagem de pacientes tem sua origem no Século XVIII quando cirurgides
militares documentaram o sistema de distribuicdo de servicos de saude, de forma
sistematica entre soldados. O atendimento imediato era preconizado para o0s
soldados em que o tratamento poderia ser bem sucedido a fim de que retornassem a
batalha. Considerava-se ainda, que alguns doentes mais graves com chances de
sobrevivéncia poderiam morrer para salvar um ndmero maior de doentes menos
graves (ISERSON; MOSKOP, 2007).

Nas décadas de 1950 e 1960, os sistemas de triagem foram adaptados para o
contexto civil voltados, inicialmente, a acidentes com numerosas vitimas e desastres
naturais. No mesmo periodo, nos Estados Unidos, o perfil médico se alterava e os
médicos migravam da assisténcia geral e visitas domiciliares para a oferta de
cuidados especializados e para isto, necessitavam se especializar em outros locais.
Isto impactou os Servicos de Emergéncia nas pequenas comunidades que tiveram
de absorver a demanda de novos pacientes, surgindo a necessidade de priorizar o
atendimento aos pacientes mais graves e os médicos adaptaram, entdo, a triagem
militar para os SE. Inicialmente a triagem era feita por médicos e apenas em 1962
passou a ser tarefa das enfermeiras. Na década de 1970, Australia, Canada e
Inglaterra comecaram a desenvolver e aplicar modelos de triagem em SE (LAHDET
et al., 2009).

Na literatura cientifica sdo encontrados diversos conceitos para a triagem de
pacientes em SE:

e A triagem significa escolher quais pacientes devem ter prioridade no
atendimento, organizando o fluxo do paciente no sistema e selecionando

0s meios adequados para o diagnéstico e tratamento (PIRES, 2003);

e A Avaliacdo de Pacientes significa avaliar os riscos e a vulnerabilidade,
envolvendo tanto o grau de sofrimento fisico, quanto psiquico do usuario. A
avaliagdo permite a ordenacdo da necessidade, sendo uma pratica nao
excludente, visto que todos serdo atendidos (MS, 2004);
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e No sentido primordial é a escolha de pacientes para tratamento em
situacdes de escassez de recursos de acordo com uma avaliagdo da
condicao clinica e da aplicacao de um sistema estabelecido de triagem ou
plano (ISERSON; MOSKOP, 2007);

e A triagem valida deve atribuir prioridade aos pacientes que necessitam de
cuidados urgentes, com a identificacdo de pacientes que podem esperar
com seguranca pelo atendimento (GRAVEL; MANZANO; ARSENAULT,
2009);

e Sistemas de triagem sado sistemas de apoio a decisdo clinica, que
combinam informacgdes individuais de pacientes e regras de decisdo de

triagem para predizer a urgéncia do paciente (MOLL, 2010);

e Quando executada em um SE, o objetivo da triagem é garantir que os
doentes sejam tratados na ordem de urgéncia clinica e que recebam o
tratamento adequado (GORANSSON; VON ROSEN, 2010).

Segundo Lahdet et al. (2009), para introduzir um sistema de triagem em um
Servico de Emergéncia, os profissionais devem escolher entre as opg¢des: adotar um
método reconhecido e validado; desenvolver um modelo geral adaptado as
necessidades nacionais ou desenvolver um modelo local que reflete as
necessidades especificas da populacdo abrangida. Independentemente da opc¢ao
escolhida, o objetivo do modelo € identificar pacientes em risco e auxiliar os médicos

a fazer avaliacbes precisas.

Os sistemas de triagem utilizados sdo baseados no consenso entre
especialistas que definem arvores de decisdo para a avaliagdo do risco clinico ou
previsdes dos recursos a serem utilizados para definir os niveis de urgéncia. Estes
sistemas devem ser simples para permitir a rapida avaliacdo do paciente e tem que
ser aplicavel para a populacao em geral, com uma grande variabilidade de sinais e
sintomas (MOLL, 2010).
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Segundo Cordeiro, Silveira e Raposo (2002), o sistema de triagem em SE tem

como objetivos:

e |dentificar rapidamente os usuarios que possuem doenca ou lesdo

emergente ou urgente;

e Avaliar precocemente todos os usuarios, de modo a assegurar-lhes a
prioridade de acesso aos cuidados de que necessitam, de acordo com a
gravidade da sua situacao;

e Antecipar exames de apoio ao diagnostico ao atendimento médico, de
acordo com protocolos definidos;

e Determinar a area mais adequada para o atendimento do usuario que

recorre;

¢ Regular o fluxo de usuarios e descongestionar os Servicos de Emergéncia.

De forma semelhante, Ferreira (2006) relaciona que o sistema de triagem no
SE deve identificar prontamente condi¢cbes de risco de perder a vida, agir no tempo
terapéutico, organizar processos de trabalho e espaco fisico, diminuir a
superlotacéo, extinguir a triagem realizada por recepcionistas e porteiros, priorizar o
atendimento de acordo com critérios clinicos, informar os pacientes e familiares a
expectativa de atendimento e tempo de espera e realizar, quando necessario, 0

encaminhamento responsavel com garantia de acesso a rede de atencao.

Na mesma linha, Oliveira Jr. (2008) considera que a triagem no SE deve
organizar o fluxo de pacientes, priorizar as necessidades individuais e a gravidade,
proporcionar o melhor cuidado possivel dentro das limitacbes existentes e otimizar

0S recursos instalados.

Os sistemas de triagem sao processos e como tal, possuem pontos fortes e
pontos fracos. Os pontos fortes consistem na reducdo do tempo de espera para
atendimento de casos de urgéncia e de emergéncia, a diminuicdo da ansiedade dos

usuarios e familiares com a promocado de um ambiente seguro, a otimizagdo da
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utilizacdo de equipamentos, recursos materiais € humanos e a melhoria na
organizacdo e na qualidade da assisténcia prestada no Servico de Emergéncia.
Como pontos fracos, se destaca o aumento no tempo de espera de usuarios nao
urgentes e o alto custo do processo, em especial, na fase de implantacao onde ha
investimentos em infra-estrutura e em capacitacao dos profissionais (CORDEIRO;
SILVEIRA; RAPOSO, 2002).

Segundo Beveridge et al. (1998), um sistema de triagem eficiente reduz a
ansiedade e aumenta a satisfagcdo dos clientes ao reduzir o tempo de espera para
atendimento no SE. Para o autor, dentre os fatores que influenciam o processo de
triagem estao: o numero de pacientes no SE, o0 numero de pacientes que requerem
atendimento imediato, disponibilidade de pessoal no SE, disponibilidade de servigos
especializados, questdes administrativas e legais e a informatizacdo do processo de
atendimento ao paciente.

Os sistemas de triagem usam niveis de urgéncia para determinar o tempo
mMAaximo que o usuario pode esperar, sem que este tempo agrave o seu estado
clinico ou prejudigue os resultados do seu tratamento. O nivel de urgéncia é
resultado da avaliagdo do usuario em relacdo a sinais vitais, a queixa principal, a
aparéncia, o estado mental e o histérico da doenca ou do acidente. Os niveis de
urgéncia variam entre dois e cinco, sendo que 0s sistemas mais conhecidos utilizam
5 niveis (GILBOY et al., 2005).

Nos Estados Unidos, um estudo realizado nos SE revelou que 69,4% usam
escala de 3 niveis, 11,6% usam de 4 niveis e 3%, a de 5 niveis. Aproximadamente
11,7% dos SE relataram nao utilizar sistema de triagem. No Canada e na Austrélia,
desde meados de 1990 é obrigatério o uso de escala de 5 niveis, consideradas mais
confidveis e precisas do que as escalas de 3 niveis (TRAVERS et al.,, 2002). Um
grupo de trabalho composto pelo American College of Emergency Physicians
(ACEP) e Emergency Nurses Association (ENA) para revisar a literatura e
recomendar o nivel ideal para a padronizacao de sistemas de triagem chegou a
conclusao de que escalas de 5 niveis possuem maior confiabilidade e validade e a
implementacédo de um sistema padrao de triagem em ambito nacional traz beneficios

para a qualidade da assisténcia prestada ao usuario (FERNANDES et al., 2005).
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Beveridge et al. (1998) salienta que a triagem é um processo dinamico no
qual os pacientes podem subir ou descer no nivel de urgéncia enquanto acessam as
areas de tratamento do SE ou quando esperam o tratamento médico ou os
resultados de exames ou ainda, a resposta ao tratamento. Por estas razdes, a re-
avaliacdo do paciente em diferentes momentos enquanto permanece no SE é

importante.

3.3 TIPOS DE SISTEMAS DE TRIAGEM

Um sistema de triagem envolve o desenvolvimento e a implantagdo de um
plano para priorizar a assisténcia ao usuario em contextos especificos. Os tipos mais
comuns de sistemas de triagem sao: pré-hospitalar, telefénica e hospitalar (DIOGO,
2007).

3.3.1 Sistema de Triagem Pré-hospitalar

O sistema de triagem pré-hospitalar ocorre em ambiente externo ao hospital e
se destina a atender acidentes com multiplas vitimas como, por exemplo, acidentes
com meios de transporte, terremotos, desastres nucleares, bioldégicos e quimicos.
Este sistema é realizado no local para priorizar a transferéncia de pacientes para os
hospitais. Dentre os mais conhecidos, se encontram o Simple Triage and Rapid
Treatment System (STARTS) e o Sistema de Triagem de Trauma (STT) (DIOGO,
2007).

O STARTS foi desenvolvido na década de 1980, nos Estados Unidos, para
atender catastrofes e acidentes com grande numero de vitimas, sendo amplamente
utilizado no pais, pois permite que paramédicos treinados identifiguem o nivel de
prioridade do atendimento hospitalar em 30 segundos (LOS ANGELES FIRE
DEPARTMENT, 2005).
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O STARTS utiliza cores para identificar o nivel de urgéncia (Figura 1) e o
protocolo determina que os paramédicos devem solicitar as vitimas que se levantem
e as encaminhar para um local seguro. As pessoas que nao puderem caminhar sao
aquelas em que os paramédicos devem concentrar a atencdo. Comeca entao, a fase
de avaliacao da respiracdo, perfusao e estado mental (Figura 2) que nao deve
demorar mais que 1 minuto por vitima (ROMING, 2004).

m delayed care / can delay up to three hours

DELAYED urgent care / can delay up to one hour
I LSS immediate care / life-threatening

DEAD victim is dead / no care required

Figura 1 - Niveis de Urgéncia no STARTS
Fonte: Los Angeles Fire Department (2005, p.3).
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Estudo realizado com as vitimas de um acidente de trem, em 2003, concluiu
que a finalidade de priorizar o transporte das vitimas mais graves para o hospital €
atendida, com 100% de sensibilidade para o nivel vermelho, porém, ha um excesso
de “overtriage” que € compensado pela facilidade de uso do sistema (KAHN et al.,
2009).

Os STT consistem em uma avaliacdo das vitimas de trauma, com realizacao
de procedimentos e tratamentos no local. Segundo Dries e Perry Jr. (2010), ao longo
dos ultimos 50 anos, a avaliagao de pacientes com trauma evoluiu por causa de uma
melhor compreensdao dos mecanismos que contribuem para a morbidade e
mortalidade em trauma. Para o autor, o objetivo da triagem é priorizar os pacientes
com lesbes com risco a vida e dar inicio a um tratamento estabilizador de forma

rapida e eficiente para em seguida, transporta-lo a um local de tratamento.

Existem diversos STT em uso, visto que cada pais tem uma forma de
abordagem diferente para o trauma, como por exemplo, o Revised Trauma Score
(RTS) que é um sistema que usa 3 parametros fisioldgicos especificos: escala de
coma de Glasgow (GCS), pressao arterial sistolica (PAS) e freqtiéncia respiratéria
(RR). O tamanho do disturbio fisiol6gico em cada parametro é pontuado de 0-4. A
RTS pode ser usada de 2 formas, quando usada para triagem pré-hospitalar a RTS
€ determinada pela adicdo de cada um dos valores codificados juntos. Assim, os
intervalos de RTS de 0-12 sao facilmente calculados (Tabela 1). Um RTS abaixo de
11 indica a necessidade de transporte para um centro de trauma designado
(POHLMAN, SCOTT; OFFNER, 2010).

Tabela 1 - Codificagdo RTS

Valor codificado GCS | PAS (mm Hg) | RR (resp / min)
0 3 0 0
1 4-5 <50 <5
2 6-8 50-75 5-9
3 9-12 76-90 > 30
4 13-15 > 90 10-30

Fonte: Adaptada de Pohlman, Scott e Offner (2010).
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No Brasil, o atendimento as vitimas de trauma é realizado pelo Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), instituido como parte da Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias. E preciso destacar que a regulamentagdo do SAMU foi
realizada pela portaria GM N° 2048 de 2002, mas o financiamento para o inicio das
atividades veio com a portaria GM N° 1864 de 2003.

O SAMU funciona 24 horas e conta com um telefone padrao em todo territério
nacional, numero 192, podendo ser chamado diretamente pelos usuarios ou por
servico de saude quando a estabilizacdo do quadro de urgéncia foi realizada, mas o
paciente precisa ser transferido para outro prestador de maior complexidade onde
continuara o tratamento (MS, 2003).

O SAMU atende diferentes casos de urgéncia, desde atropelamentos até
paradas cardiacas, no préprio local onde esta o paciente. No primeiro contato pelo
telefone, os casos mais simples podem ser resolvidos por um profissional,
denominado de médico regulador. Dependendo das informacdes que recebe, o
regulador pode optar por enviar uma unidade moével de suporte basico ou pela
unidade de suporte avancado (UTI Moével) que, em geral, prestam o atendimento

inicial e encaminham o paciente para um hospital.

A equipe de atendimento do SAMU conta com médicos, enfermeiros e
técnicos de enfermagem e em atendimentos as vitimas de trauma é apoiada por
profissionais da area de seguranca publica, bombeiros e policiais militares e
rodoviarios que auxiliam na sinalizagcdo do local, na estabilizagcdo de veiculos
acidentados e no gerenciamento dos riscos potenciais de incéndio, materiais

energizados e produtos perigosos (MS, 2002).

Afora as dificuldades financeiras enfrentadas por fazer parte de um sistema
de saude universal e gratuito, 0 SAMU possui problemas operacionais devido a
grande demanda, aos congestionamentos no transito, ao elevado numero de trotes,
dentre outros, que ocasionam um tempo de espera para chegada do atendimento
superior a 12 minutos em Porto Alegre, o que é considerado nao satisfatorio. Apesar
disso, o SAMU propicia 0 acesso de pacientes carentes aos hospitais apdés a
estabilizacdo da sua urgéncia e o atendimento inicial aos pacientes vitimas de

traumas ou acidentes.
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3.3.2 Sistema de Triagem Telefonica

A Triagem Telefénica consiste no processo de coletar e interpretar
informacdes ao telefone para determinar a urgéncia de um problema e a
necessidade de intervencdo médica. A triagem dos doentes e 0 encaminhamento
para o nivel mais apropriado de cuidados de saude tornam mais eficiente a utilizagao
destes cuidados (SOARES et al., 2006).

A triagem telefénica é realizada por enfermeiros para determinar a gravidade
da chamada de um usuédrio. Este servico, em geral, é oferecido pelos
estabelecimentos de saude em conjunto com consultérios médicos para atender
pacientes que estdo tentando entrar em contato apés o horario de expediente
normal, por problemas de saude especificos ou necessidades médicas urgentes. O
enfermeiro da triagem deve avaliar a gravidade dos sintomas e orientar o paciente
para o nivel apropriado de cuidado (COURSON, 2005).

Os enfermeiros utilizam um software com protocolos ou algoritmos que
fornecem a ele os caminhos para investigar a queixa do paciente (THOMPSON,
2008; Anexo A). Os dados demograficos como idade, sexo, altura e peso séo
avaliados, bem como, os sintomas. Esses sdo avaliados por perguntas comegando
com a mais aguda em termos de gravidade para a menos aguda, a fim de
determinar a necessidade de intervencdo de emergéncia. Dependendo das
respostas a estas perguntas, o programa orienta o enfermeiro a obter as
informagdes necessarias para determinar o curso da ag¢do, com base nas varias
causas possiveis para o problema atual. A maioria dos sistemas informatizados
utiliza o prontuario eletrébnico que permite acessar a histéria clinica, os diagnésticos
e registros anteriores do paciente que auxiliam na triagem atual (COURSON, 2005).

A triagem telefénica é muito utilizada em paises desenvolvidos, como Estados
Unidos, Canada, Australia e Portugal. No Brasil, a excecao da triagem telefonica
realizada pelo SAMU, este servico nao € oferecido no ambito do sistema e uma das
causas pode ser o0 baixo indice de escolaridade da populacdo que dificulta a
compreensao de perguntas dos protocolos e a prépria explicagdo dos sintomas pelo

paciente.
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3.3.3 Sistema de Triagem Hospitalar em SE

O sistema de triagem hospitalar é realizado nos hospitais tanto em nivel de
SE quanto em Internacdo, esta ultima em geral, para alocacao de leitos no nivel de
cuidados intensivos a fim de priorizar qual paciente deve ser internado primeiro.

Neste tépico serao abordados os sistemas de triagem em SE, foco deste trabalho.

Segundo Moll (2010), os sistemas de triagem mais utilizados em Servigos e
Emergéncia sdo: o Manchester Triage System (MTS), a Canadian Triage and Acuity
Scale (CTAS), o Emergency Severity Index Score (ESI|) e a Australasian Triage
Scales (ATS), os quais serao apresentados na sequéncia.

3.3.3.1 Manchester Triage System (MTS)

O MTS foi desenvolvido em 1996, pelo Manchester Triage Group, composto
por médicos e enfermeiros atuantes em SE, sendo adotado como método de triagem
nacional no Reino Unido e na Irlanda e, a partir de 2001, em Portugal. Também se
encontra em uso no Japao, Nova Zelandia e Brasil (LAHDET et al., 2009).

O MTS apresenta uma escala de 5 niveis e abordagem de algoritmos na qual
a queixa principal é apresentada consolidada em discriminadores chave que seréao
utilizados para identificar o nivel de prioridade do atendimento, como por exemplo o
discriminador diabetes. O processo consiste no enfermeiro identificar a queixa
principal, escolher o fluxograma mais adequado entre os 52 disponiveis e fazer as
perguntas estruturadas que se encontram em ordem decrescente de prioridade. A
resposta afirmativa a uma das questdes indica o nivel de prioridade (Figura 3)

O nivel de prioridade indica o tempo maximo que o paciente pode esperar o
atendimento, sem que haja piora do seu quadro clinico ou prejuizos aos resultados
do tratamento (Tabela 2).
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Tabela 2 - Niveis de prioridade do MTS
Prioridade Nivel Cor Tempo Espera p/
Atendimento Médico

Muito Urgente Laranja 10°

3 Urgente Amarelo 60’
4 Padrdio =~ Verde = 120
5 Naourgente  Azul 2400

Fonte: Dann, Jackson e Mackway-Jones (2005, p.29).

O MTS foi amplamente estudado e possui evidéncias cientificas quanto a
validacao de constructo, tendo alta sensibilidade para identificar os pacientes criticos
nos SE, e a validade interna com alta sensibilidade na detec¢do de dor toraxica
cardiaca (MACKWAY-JONES, 2010).

Recentemente, estudiosos tém criticado a incapacidade do MTS de detectar
pacientes que tem dor crbnica leve, porém nao necessitam de atendimento urgente,
0 que ocasiona demora no tratamento (DANN; JACKSON; MACKWAY-JONES,
2005).
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3.3.3.2 Emergency Severity Index (ESI)

O ESI, traduzido no Brasil para indice de Gravidade de Emergéncia, foi
desenvolvido pelos médicos Richard Wuerz e David Eitel em 1999, sendo hoje o
método de triagem mais utilizado nos SE dos Estados Unidos. Partindo da questao
“quem deve ser visto primeiro?”, os médicos avangaram para a pergunta seguinte:
“quanto tempo o paciente pode esperar?” e o ESI foi desenvolvido com base nestas
duas premissas (AHRQ, 2005).

O ESI utiliza escala de 5 niveis, em ordem decrescente de gravidade e o
enfermeiro utiliza um algoritmo conceitual para identificar a prioridade de

atendimento do paciente (Figura 4).
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shouldn’t wait? F
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how many resources? If'zﬁ.l
none one many N
(5) (4) o D |consider
S N S vital signs
l no
.-/- -‘\'-.
I'x_‘?,/"

Figura 4 - Algoritmo ESI
Fonte: Gilboy et al. (2005, p. 10).
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O detalhamento de cada um dos pontos de decisdo do algoritmo conceitual
compbéem o protocolo de atendimento (Figura 5). Os niveis 1 e 2 devem ter
atendimento imediato e os niveis 3 a 5 correspondem aos pacientes que
potencialmente podem esperar atendimento, exceto se ocorrer alguma alteracédo nos
sinais vitais que Ihe transfira para o nivel 1 ou 2. Em caso de resposta negativa as
questdes do nivel 1 e 2, o0 enfermeiro passa para as questdes relativas a estimativa
de recursos necessarios para o atendimento, como por exemplo exames de apoio ao
diagnéstico. Se o paciente usa 2 ou mais recursos, o enfermeiro passa para a
avaliacao de sinais vitais, que dependendo do resultado podem reclassifica-lo para o
nivel 2 de prioridade (CHI; HUANG, 2006).

5 g 5 A = A ; . ginvey, emergency medications, or
requires immediate el 1 \ ather ".w'\:»dyﬁa:'l-: interventions IV 5Jpplememal €12, monitor, ECG or labs DO
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pulseless, severe respiratory distress, 3P0y <90, acute mental status changes, or
UNMESEOnsive.
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{1} monverbal and not following commands (acutely); or
(2) requires noxious stimulus P or U on AVPU) scale.

high risk situation?
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yes Severs pain'distress is determined by clinical obsenvation andior patient rating of
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Figura 5 - Protocolo ESI
Fonte: Gilboy et al. (2005, p 16).

Desde sua introducao, numerosos estudos tém demonstrado a confiabilidade
e validade da ESI e também a sua correlagdo com 6 meses de sobrevida (WALLS,
2001; WUERZ, 2001; EITEL et al., 2003; ASARO; LEWIS, 2008).
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3.3.3.3 Australasian Triage Scale (ATS)

A modificagcdo de uma escala utilizada em Melbourne, na década de 1970, fez
surgir a Ipswich Triage Scale, uma escala com 5 niveis de urgéncia aos quais estava
associado um tempo de espera maximo recomendado que indicasse a prioridade do
atendimento do paciente (Tabela 4) (ACEM, 2000; DIOGO, 2007).

Nos anos 1990, esta escala foi informatizada e implantada em varios SE de
hospitais australianos. Desde entéo, diversos estudos confirmaram a sua validade
através da correlacdo com a taxa de mortalidade, taxa de internacao, tempo de
permanéncia na UTI e tempo de permanéncia no hospital. Em 2000, foi padronizada
pelo sistema de saude australiano como base de avaliagdo dos SE passando a
denominar-se de Australasian Triage Scale (PARDEY, 2006).

Tabela 3 - Niveis de urgéncia na ATS

Nivel Descricao do Nivel Tempo Espera Maximo
1 Imediato risco a vida imediato
2 Iminente risco a vida 10 min
3 Potencial risco fatal 30 min
4 Potencial risco grave 60 min
5 Menos Urgente 120 min

Fonte: Adaptado de Diogo (2007).

O Australasian College for Emergency Medicine (ACEM) considera que €
clinica e eticamente inaceitavel um tempo superior a 2 horas para o atendimento a
qualquer paciente que necessite cuidados de saude, devendo isso ser considerado
falha no acesso e na qualidade do servico (ACEM, 2000).

A ATS estabelece padrdées minimos que devem ser registrados (PIRES, 2003,
p. 30):

Data e horario da avaliagdo, nome do responsavel pela triagem, queixa
principal, historico médico (aspectos relevantes), achados clinicos
relevantes, categoria inicial da triagem, categoria apds re-avaliagao
(descrevendo tempo e motivo), local de realizagdo da avaliagdo e do
tratamento e diagnostico, primeiros cuidados ou medidas iniciadas.
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Estabelece, também, que o paciente seja continuamente reavaliado enquanto
estiver esperando o atendimento ou se surgirem achados clinicos importantes. A
obrigatoriedade da utilizacdo da ATS nos SE australianos visa possibilitar a
formacao de um banco de dados nacional sobre a assisténcia médica nestes
servicos e a comparacdo entre os diferentes hospitais podendo resultar em
reavaliacdo dos padrdes da escala e na adocao de melhores praticas (ACEM, 2000).

3.3.3.4 Canadian ED Triage and Acuity Scale (CTAS)

A CTAS é um instrumento que define de forma mais precisa as necessidades
dos pacientes em relacdo ao tempo, determinando o nivel de urgéncia, 0s recursos
necessarios € o desempenho em relacdo aos objetivos operacionais. A escala inclui
trés conceitos importantes: utilidade, relevancia e validade. O objetivo operacional
principal da CTAS é definir o tempo para o paciente ser atendido pelo médico, uma
vez que a maior parte das decisdes sobre a investigacdo clinica e o inicio do
tratamento ndo ocorrem sem a definicdo médica (BEVERIDGE; CLARKE; JANES,
1998).

O Guidelines da CTAS define como objetivos da triagem: identificar
rapidamente os pacientes que necessitam de atendimento urgente, determinar a
area de tratamento mais adequada aos pacientes que estdo no SE, reduzir a
superlotacdo no SE e informar pacientes e familiares sobre os cuidados e tempos de

espera.

A CTAS possui a versdo para pacientes adultos (CTAS) e para criancas
(Paed-CTAS), em ambas o enfermeiro foca a queixa principal do paciente,
examinado-a com questées subjetivas (historico e escala da dor), objetivas
(aparéncia fisica, estado emocional, grau de dificuldade, sinais vitais e avaliagao
fisica) e informacdes adicionais (alergias e medicamentos). Ao término do processo
de triagem, o enfermeiro realiza as intervengbes de enfermagem e encaminha o

paciente para a area de atendimento no SE, onde ele sera reavaliado.
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Da mesma forma que a escala australiana, a CTAS possui padrbes de
registro, sendo obrigatérias as seguintes informacgdes: data e horario da triagem,
nome da enfermeira responsavel, questdes subjetivas (histérico e sintomas),
questdes objetivas (observagdo do paciente), nivel de urgéncia, local de realizacao,
relatério do tratamento de enfermagem, alergias, medica¢des, diagndstico, primeiros

cuidados e intervengdes terapéuticas.

Recomendagbdes séo feitas a respeito da qualificacdo da enfermeira de
triagem, dentre as quais a habilidade de comunicacdo com pacientes, familiares,
policiais e visitantes; bom senso, paciéncia, discricdo e organizagao.

A CTAS possui 5 niveis de prioridade (Tabela 4) associados a cores e um
manual com a descricdo e detalhamento das caracteristicas clinicas em cada nivel
para atendimento de adultos e de criangas (BULLARD et al., 2008; WARREN et al.,
2008).

Tabela 4 - Niveis de Urgéncia na CTAS

Nivel Prioridade Tempo p/ Caracteristicas dos Pacientes
Atendimento
Médico

Condigbes que poderiam evoluir para um grave
Urgéncia 30 min problema que exija uma intervencao de
emergéncia

Condigbes que podem ser agudas, mas nao
urgentes, bem como condi¢des que podem ser
parte de um problema crénico com ou sem
evidéncias de deterioracao

Fonte: Adaptado de Bullard et al. (2008).

\' Nao urgente 2 horas

A CTAS disponibiliza um arquivo eletrdnico atualizado para auxiliar o
enfermeiro na triagem. O arquivo conta com 406 diapositivos e permite que o
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enfermeiro acesse rapidamente os protocolos disponiveis. O acesso inicia com a
selecdo da idade do paciente (< 17 anos ou 17 + anos) que ira direcionar a triagem
para a CTAS ou para a Paed-CTAS e segue com a queixa principal. A Figura 6
mostra o inicio do processo para um paciente adulto. Detalhamento do protocolo
pode ser visto no Anexo B (UNGER; BULLARD, 2008).

Complaint Oriented Triage 2008 — Canadian Triage and Acuity Score 2008

0toifaedintric COT] Subst |Mental ENT - Cardln 0B- || Gen- Gene
Ears G. I Trauma
= abuse | Health other GYN Urin ral
Go to Adult COT
e ———————————————————————————

1¢t step 27 step O
Level of consciousness Bleeding Modifiers |C
Unconscious (GCS 3-9) Bleeding disorder {life or limb threatening bleed)
Altered level of consciousness (GCS10- 13) 3 |Elseding disorder {maoderate or minor bleeds) r
Hemodynamic Status Mechanism of Injury _I
Shock High risk mechanism of injury
Hemodynamic compromise O
3 |Pulse ratefpres sure abnormal (hemodynamically stable) Acute Central Pain
Acute central severe pain (8-10] |O
Re spiratory Modifiers 3 |Acute central moderate pain ( 4- 7)
Severe respiratory distress Acute central mild pain (<4} q
Moderate respiratory distress Chronic Central Pain
3 |Mild respiratory distress 3 |Chronic central severe pain (8-10)
Chronic central moderate pain { 4- 7) Mod
Temperature Modifiers” 5 |Chronic central mild pain (< 4 )
Fever, immunocompromised Acute Peripheral Pain ] L
Looks septic (3 SIRS criteria) 3 |Acute peripheral severe pain (8-10) E
3 |Fever (looks unwell), = 3 SIRS criteria Acute peripheral moderate pain (4- 7)
Fever (appears well), 1 SIRS criterion (faver) 5 |Acute peripheral mild pain [ <4
* can be applied on a docurrented Hx of fever even if patient Chronic Peripheral Pain ] Temp
afebrile at triage Chronic penpheral severe pain (3-10) m
5 |Chronic peripheral pain{ < 8 ) m
(mor |
- . \'/ Def.
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Figura 6 - Inicio do Processo Adulto CTAS 2008
Fonte: Unger e Bullard (2008, p. 7).

Estudos tém demonstrado a validade da Paed-CTAS (GRAVEL; MANZANO;
ARSENAULT, 2009) e da CTAS na éarea urbana e na rural (WORSTER et al., 2004;
MANOS et al., 2002; STEELE; ANSTETT; MILNE, 2008). Por outro lado, alguns
estudos fazem criticas a utilizacdo da CTAS no ambiente pré-hospitalar (DALLAIRE

et al., 2010) e quanto a sua utilizagao para determinar o numero de pessoal no SE
(DREYER et al., 2009).
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3.4 PROTOCOLO DE AVALIAGCAO E CLASSIFICAGAO DE RISCO NO BRASIL

3.4.1 Histérico da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

No Brasil, devido a crescente demanda e procura dos SE observou-se um
enorme fluxo de “circulacdo desordenada” dos usuarios, tornando-se necessaria a
reorganizacdo do processo de trabalho destes servicos de forma que a assisténcia
prestada fosse de acordo com diferentes graus de necessidades ou sofrimento e
n&o mais por ordem de chegada.

As urgéncias vém sendo objeto de algumas iniciativas do governo federal
desde 1998, com a Portaria GM/MS n.? 2.923, que determinou investimentos nas
areas de Assisténcia Pré-hospitalar Movel, Assisténcia Hospitalar, Centrais de
Regulacédo de Urgéncias e Capacitacao de Recursos Humanos (BRASIL, 1998). Em
1999, a Portaria GM/MS n.? 479, criou pré-requisitos para o cadastramento de
hospitais que, depois de habilitados, passaram a receber uma valorizagdo no valor
das internacoes realizadas dentro de uma lista pré-determinada de procedimentos
considerados de urgéncia (BRASIL, 1999).

Em 2001, a Portaria GM/MS n.? 814 definiu diretrizes técnicas para as
Unidades nao Hospitalares de Atendimento as Urgéncias, Transporte Inter-
hospitalar, grades de capacitacdo para todos os niveis de atencdo as urgéncias e
diretrizes gerais para o desenho de uma rede regionalizada de atengdo as

urgéncias.

Em 2002, a Portaria GM/MS n.? 2.048, Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia estabelece os principios e diretrizes dos
sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia, contemplando a estruturacdo dos
sistemas regionais de atencdo as urgéncias, diretrizes da regulacdo médica das

urgéncias; diretrizes e responsabilidades das unidades componentes do
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atendimento pré-hospitalar fixo; diretrizes do atendimento pré-hospitalar mével,
diretrizes do componente hospitalar de atendimento as urgéncias; transferéncias e
transporte inter-hospitalar e diretrizes dos nucleos de educacdo em urgéncias com
temas, conteludos, habilidades e cargas horarias.

Em 2003, a area das urgéncias é considerada prioritaria e € publicada na
forma da Portaria GM/MS n.? 1.863 (BRASIL, 2003) a “Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias”, ocorrendo a incorporagdo de novos elementos conceituais, além da
revisdo e retomada de outros ja bastante difundidos. No mesmo ano, a Portaria
GM/MS n.? 1.864, institui 0 componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de
Atencédo as Urgéncias, por intermédio da implantacdo de Servicos de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), suas Centrais de Regulacao (Central SAMU) e seus
Nucleos de Educacdo em Urgéncia, em municipios e regides de todo o territdrio
brasileiro.

Estas diretrizes formaram o nucleo basico para a formulacdo do Programa

Nacional de Humanizag¢ao do SUS.

3.4.2 Sistema de Triagem em SE no Brasil

Como parte do Programa Nacional de Humanizacdo do SUS, o MS (2004)
introduz o Acolhimento com Avaliagdo com Classificacdo de Risco (AACR) em SE
para a reorganizacdao dos SE aumentando a capacidade dos profissionais de
distinguir os problemas, identificar riscos e agravos, e adequar respostas a
complexidade de problemas trazidos pelos usuarios. O conceito de AACR define o
sistema de triagem como “um processo dindmico de identificacao dos pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a

saude ou grau de sofrimento” (MS, 2004, p. 5).

Malta et al. (2000) referem pontos importantes para a organizacdo dos

servicos em saude, dentre os quais a identificacdo da situagéo de risco, avaliacdo da
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gravidade, oferta de uma abordagem integral (contemplar aspectos bioldgicos,
psiquicos, culturais e sociais) do problema do usuario e assisténcia multiprofissional.

Os principais objetivos do AACR consistem em avaliar o paciente logo na sua
chegada, humanizando o atendimento; reduzir o tempo para o atendimento médico,
fazendo com que o paciente seja visto precocemente de acordo com a sua
gravidade; determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades conforme protocolo; informar os tempos
de espera, promover ampla informacdo sobre o servico aos usuarios e retornar

informacgdes a familiares (MS, 2004).

O MS recomenda alguns critérios para a implantacdo do AACR, dentre os

quais:

» Estabelecimento de protocolos de triagem (atendimento e classificacao de

risco);

« Qualificacao das equipes (recepcéo, enfermagem, orientadores de fluxo,

seguranca);

» Sistema de informagdes para o agendamento de consultas ambulatoriais e

encaminhamentos especificos;

» Quantificacdo dos atendimentos diarios e perfil da clientela e horarios de

pico;

 Adequacdo da estrutura fisica e logistica das areas de Emergéncia e
Pronto Atendimento.

Desta forma, o MS (2006) recomenda que a area de Emergéncia deve ser
repensada por nivel de complexidade a fim de otimizar os recursos tecnoldgicos e a
forca de trabalho das equipes, atendendo o usuario de acordo com a sua
necessidade especifica.
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O MS (2006) define os niveis de prioridade em SE, associados a cores com
recomendacgéo de tempo de atendimento, porém nao estabelece um critério objetivo

para o tempo maximo, exceto para os niveis 0 e 2 (Tabela 5).

Tabela 5 - Niveis de prioridade em SE conforme MS

Prioridade Categoria Atendimento
0  Emergéncia  Imediato
1 Urgéncia Mais rapido possivel

Fonte: Adaptado de MS (2006).

Algumas consideracbes a serem feitas em relagdao as recomendacdes do MS
(2006) e a implantacédo do AACR nas instituices em relagdo ao processo de triagem
€ que devido a inexisténcia de uma escala padronizada nacionalmente, as
instituicdes implementam um protocolo de triagem, porém algumas incluem mais um
nivel de prioridade ou alteram as cores e defihem o tempo méaximo para
atendimento. O Hospital Municipal Odilon Behrens, em Belo Horizonte, MG,
desenvolveu protocolo de triagem (Anexo C) com escala de 5 niveis (Tabela 6).

Tabela 6 - Triagem no Hospital Municipal Odilon Beherens

Prioridade Categoria Atendimento

3 Urgéncia < 30 min
4 Menor urgéncia ~ <1hora
5 Néourgente  Nomesmo dia ou no dia seguinte

Fonte: Adaptado de Hospital Municipal Odilon Beherens (2006).

No Hospital Sao Paulo (UNIFEST, 2009), foram definidas as seguintes

categorias e tempos de atendimento:

¢ Eixo Vermelho: Ressuscitacdo/Emergéncia. Atendimento imediato em até

10 minutos;

¢ Eixo Amarelo: Urgéncia. Atendimento em até 01 hora;
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e Eixo Verde: Semi—Urgéncia. Atendimento em até 02 horas;

e Eixo Azul: Ndo Urgente. Atendimento em até 04 horas.

E preciso destacar que a forma como o sistema de AACR foi definido pelo MS
dificulta a adocao de uma escala padrdao em ambito nacional e, conseqiientemente,
a criagdo de um banco de dados nacional para os SE que permitisse ao MS e as
instancias governamentais e municipais da saude avaliarem os SE, identificarem
problemas e proporem politicas publicas mais efetivas como, por exemplo, a
ampliacdo dos leitos de internacdo nas especialidades com maior demanda de
pacientes através da identificacdo das caracteristicas demogréaficas da populacao
atendida no SE e a liberacao de teto exclusivo para exames vinculados ao SE para
agilizar o tempo de resposta e reduzir o tempo de permanéncia dos pacientes no SE.
Além disso, a falta de padronizacdo de uma escala dificulta a comparacdo dos
resultados do processo de triagem nas instituicbes, bem como, pesquisas que

envolvam a validacao das escalas utilizadas no pais.

3.4.3 Sistema de Triagem no HCPA

O HCPA iniciou a informatizagcao da atividade assistencial no inicio da década
de 1980, com os sistemas de marcacao de consultas ambulatoriais e internacéo de
pacientes e deu continuidade na década de 1990 com a informatizacdo de
processos assistenciais, tais como solicitacdo de exames e prescricdo médica
(Figura 7).

As informacgbes clinicas do paciente, ao longo do desenvolvimento do
Aplicativo de Gestdo Hospitalar, eram dispersas em varios sistemas, como o de
exames, prescricdo, sumario de alta e outros e para acessa-las o profissional
precisava entrar em cada sistema e pesquisar as informacdes desejadas, obtendo
uma visao fragmentada da histéria clinica do paciente. A partir de 2000, a adocao de
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sistema cliente-servidor com rede de microcomputadores possibilitou o foco nos

sistemas clinicos como ferramenta de apoio a decisdo (GUIMARAES et al., 2002).

Consultas

Prescrigao AGH Prontugrio Online Emergéncia
Internacao Sumario Alta Perfil Acesso IG - Indicadores | Checagem Eletrénica
Exames Sumario Obito Ambulatorio Prescrigao Didlise
Sumario Exames Portal Cirtargico Evolugdo Intemac&o
Perinatologia Telemedicina

Beira do Leito
Ficha Anestesica

Figura 7 - Evolucéao da Informatizacao no HCPA
Fonte: Kluck (2009, p. 36).

A proposta do Prontuario On-line iniciou com um projeto voltado a definicao
do conteudo essencial do prontuario do paciente, envolvendo os diferentes atores
envolvidos no processo (STUMPF; FREITAS, 1997). Com as premissas de oferecer
a informacao no formato que o profissional de saude necessita, agrupar o conjunto
de informacdes clinicas em um conjunto de telas e tabelas proprias e permitir uma
navegacao facil e intuitiva, o prontuario on-line foi implantado em 2002
(GUIMARAES et al., 2002) e atualmente, faz parte de todas as rotinas assistenciais,

inclusive no SE.

O SE atende as especialidades clinica geral, cirurgia, pediatria e ginecologia-
obstetricia com 63 leitos na emergéncia adulto e 15 na pediatrica. Possui area
dividida em acolhimento, triagem, pediatria, 3 salas de observacédo adulto, unidade
vascular e unidade semi-intensiva. Os indicadores do SE indicam taxa de ocupacgéao
adultos de 223% e pediatrica de 30%, o0 que evidencia a superlotacdo da area de
adultos no SE (HCPA, 2009).

Antes da implantagdo do AACR, o SE do HCPA apresentava os seguintes
problemas (MACHADO et al., 2007):

e Recepcao dos pacientes de forma inadequada: o paciente era recebido por
um funcionario administrativo que ouvia o relato e o0 encaminhava para que

a enfermeira realizasse a triagem;
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e Falta de padrao para a realizacao da triagem: Os pacientes eram triados
pela enfermagem com base nos critérios individuais do profissional de
plantdo. Por ndo existir classificacao de risco, os pacientes eram atendidos

por ordem de chegada;

e Falta de diferenciacdo de local para atendimento de pacientes muito
graves: os pacientes com necessidades de cuidados intensivos ficavam na

sala de observacao, junto com os demais.

Com o objetivo de garantir a qualidade da assisténcia pela padronizacao do
atendimento e da priorizacdo do paciente mais grave, a partir de agosto de 2005
foram feitas adequacdes na area fisica para a implantacdo do protocolo do sistema
de triagem. Assim, foi criado o setor de acolhimento em substituicdo a triagem
administrativa, o setor de triagem e a unidade vascular que consiste em uma area
fechada com 5 leitos de monitorizacdo intensiva para pacientes com suspeita de
sindrome coronariana aguda, acidente vascular cerebral, sindromes adrticas agudas

e tromboembolismo pulmonar (NASI, 2006).

Paralelo a estas mudancas, médicos e enfermeiros do SE desenvolveram o

fluxograma de atendimento (Figura 8) e o protocolo do sistema de triagem.
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FLUXOGRAMA DO ATENDIMENTO EMERGENCIA HCPA
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REDE DE SAUDE CONSULTORIOS

Figura 8 - Fluxograma do Atendimento no SE - HCPA
Fonte: Schenatto (2008, p. 10).

A classificacao de risco é feita com base na queixa principal, nos sinais vitais,
na saturacdo de oxigénio e na escala da dor. Atencado especial da equipe é dada
para os sinais de alerta que indicam suspeita de doenca vascular aguda (DVA).
Pacientes nestas condicbes submetem-se a um eletrocardiograma em até 10
minutos, recebem a cor vermelha (codificacdo de alto risco) e sao prioritariamente

atendidos pela equipe médica (NASI, 2006).

O sistema de triagem € informatizado, desenvolvido no Aplicativo de Gestao
Hospitalar (AGH) do hospital. Desta forma, além da classificacdo, o enfermeiro

possui acesso ao prontuario eletrénico do paciente.

Seguindo a recomendacado do MS (2006), o hospital adotou uma escala de
triagem de 4 niveis de prioridade, porém atribuiu cores diferentes das preconizadas.
A triagem consiste em avaliar os pacientes e classifica-los indicando a cor que
identifica o nivel de prioridade (Tabela 7). Para apoio aos enfermeiros durante a
triagem foi desenvolvida uma funcionalidade no sistema informatizado que recebe
dados relativos aos sinais do paciente, gerando pelo préprio sistema a cor em que
cada um se enquadra, ficando a critério do profissional a mudanca da mesma em
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funcéo dos critérios ndo-parametrizados, como por exemplo a aparéncia e o estado

geral do paciente.

Tabela 7 - Niveis de prioridade no SE do HCPA

Prioridade Categoria Atendimento
1 lurgéncia  limediato |

Risco Intermediario <1 hora

O protocolo de triagem define as caracteristicas de cada nivel e para qual
area do SE o paciente devera ser encaminhado (Figura 9). O atendimento as
urgéncias € realizado em um leito com todos os equipamentos e materiais
necessarios para ressuscitacao (Box M). Pacientes de alto risco sdo atendidos na
unidade vascular ou em consultério, conforme apresentem os critérios definidos no
protocolo. Pacientes com sinais vitais estaveis, mas que devem ficar em observacao,
sao classificados como risco intermediario. Pacientes com sinais estaveis e critério
de alta séo classificados como risco baixo e podem ser encaminhados para uma
consulta no préprio SE ou para a rede de atencao basica.

No nivel de prioridade 1, rotulado como roxo, o protocolo do HCPA considera
pacientes com parada cardiorespiratoria, instabilidade hemodinamica, choque,
insuficiéncia respiratéria severa e coma. Os sinais vitais incluidos como critério no
sistema sdo: pressao arterial inaudivel, freqiéncia respiratéria abaixo de 10, pulso
impalpéavel, oximetria inferior a 80%, HGT menor que 60, freqiiéncia cardiaca menor
qgue 50 com sintomas ou maior que 150. Outros critérios considerados sao cianose
central, alienagdo sensério aguda, convulsdo prolongada e agitacdo psicomotora

severa.

O nivel rotulado como vermelho possui prioridade 2 e encaminha para a
Unidade Vascular, os pacientes com sindrome coronariana aguda, acidente vascular
cerebral, ‘sindromes aodrticas agudas e tromboembolismo pulmonar. Neste nivel, o
paciente pode ser encaminhado para atendimento em consultério, observados os

seguintes sinais vitais: pressao arterial sistélica maior que 200 mmHg ou menor que



48

90 mmHg, oximetria entre 80% a 90%, freqliéncia respiratdria inferior a 30, escala de
dor entre 8 a 10, HGT maior que 300 com febre, confusdo mental ou vomitos.

Segundo Nasi (2006), para os pacientes com suspeita de tromboembolismo
pulmonar o sistema de triagem do HCPA utiliza o Escore de Wells e fatores de risco
independentes que aumentam a suspeita clinica, acrescentando um risco relativo
entre 5 e 20% quando presentes. Estes fatores sdo: cirurgia abdominal ou pélvica de
grande porte; prétese de quadril ou de joelho, puerpério, fratura de membros
inferiores, neoplasia abdominal ou pélvica, neoplasia avancada ou metastatica,
obesidade moérbida e pacientes institucionalizados ou que tiveram hospitalizacao
prolongada.

Para o nivel de prioridade 3, rotulado como amarelo, sdo considerados o0s
critérios: temperatura superior a 38°C ou 37,5°C em imunodeprimido, hematémese,
melena, hemoptise, epistaxe, sincope, vdémitos ou diarréia com desidratacado, reacao

alérgica disseminada, paciente renal crénico em didlise e retencado urinaria aguda.

O nivel rotulado como verde indica prioridade 4 e nele se enquadram os
pacientes com sinais vitais estaveis em condicao de alta ou aqueles agendados para

consulta na emergéncia.
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C Parada Cardiorespiratoria,
Instabilidade Hemodinamica, Choque,
L IMEDIATA Insuficiéncia Respiratéria Severa, Coma.
“PA inaudivel «FC < 50 com sintomas
S “FR < 10 “FC > 150
<Pulso carotideo impalpavel *Alteracdo sensorio aguda
S #Cianose central #Convulsdo prolongada
»Oximetria < 80% “+Agitagdo psicomotora severa
I “HGT < 60
A Consultério
D , Risco Intermediério
E Em 60 (estavel mas sem critério de alta)
STAX > 380 C +Vémitos/Diarréia com desidratacio  [N@e]i10] o]0
R #TAX > 37,50 C em imunudeprimido  «+Reacdo alérgica disseminada
“Hematémese / Melena “+Paciente renal crénico em didlise
I “*Hemoptise / Epistaxe “+Retengdo urindria aguda
< Sincope
C Em 6h

Figura 9 - Protocolo de Triagem no SE - HCPA
Fonte: Schenatto (2008, p. 12).

O relatério de 2007 do SE apresentava os seguintes percentuais de pacientes
na classificagao de risco: 3,4% no nivel roxo, 13,5% no vermelho, 52% no amarelo e
31,1% no verde (HCPA, 2007). Estes resultados sido compativeis com o0s

encontrados na revisao da literatura.

Dados do periodo de janeiro a agosto de 2008 informam o tempo médio de
espera para triagem variando entre 3 minutos para o nivel 1 e até 15 minutos para
os demais niveis e o tempo médio de espera entre a triagem e a consulta como 30
minutos (SCHENATTO, 2008).

Indicadores do SE em 2009, indicam 70% de pacientes efetivamente
atendidos e 30% de pacientes reencaminhados para a rede de atencao basica.
Pacientes de alto risco representaram 18% dos atendimentos, no risco médio foram
atendidos 52% e 30% no baixo risco. O SE realizou 46.644 consultas sendo 46% na
area clinica, 29% pediatricas, 16% na area cirurgica e 12 % ginecolédgicas. Foram
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realizadas 10.389 internacdes que representam 39% do total de internagdes do
hospital (HCPA, 2010).

Para a validacao inicial do protocolo de triagem, foi realizado um estudo para
identificar se os pacientes de baixo risco reencaminhados para a atencao basica
seguiam as orientagdes dadas no SE. O resultado mostrou que 40% dos pacientes
procuram o atendimento no local indicado pelo SE e recebem o atendimento
solicitado e 40% dos pacientes nao procuram o atendimento recomendado. Os
restantes 20% se recusaram em participar do estudo ou ndo se conseguiu o contato
telefénico (SCHENATTO, 2008).

3.5 SISTEMAS DE APOIO A DECISAO E SUA VALIDAGAO

Os Sistemas de Apoio a Decisdo (SAD) sdo uma categoria de sistemas de
informacédo que visam auxiliar o decisor na identificacdo e resolucdo de problemas
pouco estruturados ou nao estruturados. Assim, o SAD funciona como uma
ferramenta de apoio cabendo ao usuario a decisao (COURBON apud FREITAS et
al.,, 1997). Na mesma linha, Texeira Jr., Fernandes e Pereira (2006) considera que
os SAD objetivam fornecer apoio em decisdes semi-estruturadas e desestruturadas,
estando sob controle do tomador de decis6es e disponibilizando ferramentas para

aumentar a efetividade das decisoes.

Dentre as caracteristicas que um SAD deve ter encontram-se o poder para
responder as questdes mais importantes; a énfase na flexibilidade, adaptabilidade e
capacidade para fornecer respostas de forma agil e a acessibilidade para os
usuarios. Em geral, um SAD é constituido por dados objetivos e formalizados,
modelos que representam a situacao real, recursos estatisticos para tratamento e
analise dos dados, algoritmos de otimizacdo para buscar a melhor decisdo e
interacdo com o usuario (FREITAS et al., 1997).
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Para Courtney (2001), a utilizacao dos SAD proporciona beneficios tais como,

0 maior numero de alternativas examinadas, uma melhor compreensao do negécio,

resposta agil a situacdes inesperadas, melhoria no controle e nos custos, decisées

mais eficazes e melhor utilizacdo das bases de dados. Como os SAD apdiam o

processo decisoério, € necessario que 0s usuarios tenham a certeza de que o sistema
desenvolvido é valido.

A validacao consiste em estabelecer evidéncias documentadas, com alto

nivel de seguranca, de que um processo especifico terd desempenho

efetivo e produzird consistentemente um resultado que atenda suas

especificagbes e caracteristicas previamente determinadas (PAZ, 2010, p.
9).

Rey e Bonillo (2000) consideram que o teste de qualidade de um sistema
computacional concluido é feito através de dois estagios: verificagdo e validagéo. A
verificacdo consiste em avaliar se o sistema esta de acordo com as especificacoes e
nao possui erros e a validagcao se refere a avaliacdo das saidas do sistema: se estao
corretas e atendem as necessidades e exigéncias do usudrio. Alguns autores
incluem uma ou varias fases adicionais agrupadas sob o termo “avaliagdo”, incluindo
a analise de outros aspectos além da validade, tais como eficiéncia, facilidade de
uso, credibilidade, dentre outros.

Miser e Quade (1988 apud PAPAMICHAIL; FRENCH, 2004) referem que a
verificacdo garante que o modelo real construido representa o0 modelo que se tinha
intencdo de construir e a validacdo é a garantia de que o modelo representa os

fenbmenos modelados e é adequado aos objetivos do estudo de que faz parte.

Para O’Keefe e Preece (1996) a verificacdo tem como objetivo eliminar erros
no sistema e é uma tarefa de programacéo de software. A validacao é voltada a
qualidade do sistema identificando o nivel de precisdo com que ele executa a tarefa.

Borenstein e Becker (2000) consideram que a avaliagdo identifica o valor
global do sistema uma vez que possibilita verificar se o sistema foi construido
corretamente enquanto que a validacao define se o comportamento do modelo é
uma representacdo do mundo real em determinado dominio do problema. Para os
autores, a validacao envolve trés dimensdes: validacdo conceitual, verificacdo e

legitimidade.
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Na construgdo de sistemas computacionais, um modelo conceitual é
estabelecido para representar o problema, podendo ser definido como o problema
na forma percebida e apresentada pelos usuarios e analistas. A validagao conceitual
visa assegurar que as hipbteses e teorias subjacentes ao modelo conceitual do
problema sdo pertinentes e relevantes ao problema em questdao. A verificacdo
consiste em testar se 0 modelo atende aos requisitos estabelecidos e se estes
requisitos sao validos, enquanto que a legitimidade determina se o modelo
desenvolvido atende a expectativa de aplicagdo do modelo pretendido
(BORENSTEIN; BECKER, 2000).

As técnicas e os métodos de validacdo podem ser qualitativos, quando
utilizam comparagdes subjetivas para avaliar o desempenho do sistema, ou
quantitativos em que sao usados testes estatisticos para comparar o desempenho
do sistema em relacdo a casos de teste.

Borenstein e Becker (2000) propdem uma estrutura para validacdo de SAD

considerando os seguintes principios:

a) validagao conceitual: tem como objetivo verificar se 0os pressupostos e as

teorias que servem de base para o modelo conceitual sdo relevantes;

b) verificagdo: sua funcdo € determinar se o software satisfaz as

especificacoes, definindo a consisténcia interna do SAD;

c) legitimidade: refere-se a eficacia e eficiéncia do SAD no apoio ao processo
decisorio focando a aceitacdo ou rejeicao pelos decisores das solucdes
propostas pelo sistema;

d) técnicas de validacdo: consistem em ferramentas que os atores utilizam
para facilitar o processo de validacdo, tais como: validacdo de face,
validacao de constructo, andlise de sensibilidade e outras;

e) nivel de credibilidade: refere-se a aceitabilidade do SAD pelos usudrios na

medida em que o utilizam na tomada de deciséo;



53

f) atores: constituem elementos centrais no processo de validagdo e
geralmente sdo os usuarios, a equipe de desenvolvimento do sistema e 0s
peritos externos, cada qual atuando em etapas diferentes do processo. Os
usuarios assessoram a equipe de desenvolvimento e o0s peritos

assessoram ou validam o sistema;

g) restricbes: o desenvolvimento e a validacdo de SAD consomem recursos
consideraveis em termos de tempo, financeiros, expertise e conhecimento
e, a limitacdo destes recursos deve ser considerada desde o inicio do
processo;

h) documentacao: somente a documentacdo bem estruturada garante o uso
correto do SAD, além de permitir a interacdo entre os atores durante o
processo de validacéao.

A validacdo de SAD conforme descrito neste topico ndo foi utilizada neste
estudo porque na revisdo da literatura somente se encontrou para validacdo de
sistemas de triagem, a utilizacado do método de validagao clinica. No tépico seguinte
serao feitas consideracoes sobre a relacdo entre os dois métodos de validacao.

3.6 VALIDAGAO CLINICA DE SISTEMAS DE TRIAGEM

Segundo Moll (2010), ndo had um padrdo metodoldgico na validacao de
sistemas de triagem em SE e embora seja consenso entre profissionais que o
tratamento precoce de algumas doencas melhora o resultado, ndo se conhece qual
o impacto dos sistemas de triagem (ST) no resultado clinico do paciente.

Moll (2010, p. 3) afirma que “o problema fundamental na realizacdo de
estudos para validacao de ST é a falta de consenso sobre o desfecho”. O desfecho
pode ser abordado em funcdo do dano ao paciente ou da melhoria do seu quadro
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clinico ou ainda, em relagdo aos indicadores de saude, como por exemplo
mortalidade, utilizacdo de recursos ou satisfacdo do paciente.

Van Veen et al. (2008) consideram que a validade externa de um sistema de
triagem ¢é determinada pela confiabilidade (acordo interobservador e intra-
observador) e a validade interna, pela capacidade do sistema de predizer a
verdadeira urgéncia. Para os autores, a validade externa depende da uniformidade e
integridade do sistema e da forma como a enfermeira da triagem aplica o sistema,
Cujo uso e interpretacdo pode ser otimizado se a enfermeira de triagem tiver boa

formagéo e treinamento.

Segundo Gravel, Manzano e Arsenault (2009), como nao ha um padrao ouro
para a avaliacao de ST, os estudos para validacdo destes sistemas tém utilizado a
comparacao do nivel de prioridade de pacientes vivos com a internacao hospitalar,
“length of stay” no SE (LOS) e uso de recursos como desfechos apropriados para o

indice de gravidade do paciente.

Nos estudos analisados se verificou a padronizacdo de alguns desfechos em

relagao aos critérios utilizados:

e Hospitalizagdo ou taxa de admissdo compreendendo a internagéo
hospitalar, a observacdo em sala do SE, a transferéncia para outra
unidade do hospital e o ébito ocorrido dentro do SE, independente de ser

no momento do atendimento ou durante a observacgéao;

e “Length of stay” (LOS) no SE significa o tempo de permanéncia e
compreende o periodo de tempo entre a chegada do paciente no SE e a
hospitalizagéo ou alta, considerando a hora inicial do registro de chegada

e a hora registrada na hospitaliza¢do ou alta;

e Utilizacdo de recursos compreende a realizacdo de consultas
especializadas, exames laboratoriais, exames radiologicos,
eletrocardiograma, administracdo de medicacao parenteral, fluidos ou
produtos sanguineos e monitoramento especial (cardiaco) e ventilacao

mecanica;
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e Sobrevivéncia: compreende 0s pacientes que sobreviveram no periodo

apos 60 dias do ultimo registro de atendimento no SE.

Em geral, nos estudos a confiabilidade é medida através da concordancia
interobservadores na avaliacdo dos mesmos pacientes, considerando-se que o nivel
de prioridade devera ser 0 mesmo, independente da enfermeira que faz a avaliagao.
A estatistica usada é, freqlientemente, o valor de Kappa (k) que mede o grau de
concordancia entre os valores obtidos. Os valores de kappa variam entre 0 e 1, onde
0 significa que ndo ha concordancia e 1 significa total concordancia. O intervalo
[0,81 -1,0] é considerado excelente concordancia, [0,61 — 0,8] é forte concordancia,
[0,41 — 0,60] é concordancia moderada, [0,21 — 0,4] é concordancia fraca e menos
de 0,2 é concordancia pobre. Dois tipos de valores k aparecem nos estudos: 0 nao
ponderado e o ponderado, sendo este Ultimo o mais freqliiente. O k ndo ponderado
trabalha somente com a concordancia idéntica enquanto que o « ponderado
considera os valores que se desviam um pouco do previsto como parcialmente
aceitaveis (JIMENEZ, 2004).

A precisdo é outra medida utilizada nos estudos de ST e indica a avaliacao a
uma categoria de triagem prevista. Um grupo de peritos escolhe o nivel de prioridade
para um numero de casos simulados de pacientes. Um grupo de triagem avalia os
mesmos casos. O nivel de concordancia entre o grupo de triagem e os peritos indica
o nivel de precisdo do estudo. Outro indicador da precisao € o numero de pacientes
que foram triados acima ou abaixo do nivel de prioridade de referéncia (over-triage e
under-triage) (OLOFSSON; GELLERSTEDT; CARLSTROM, 2009).

Ao se analisar a validagao clinica em relagédo a validacao de SAD na estrutura
proposta por Borenstein e Becker (2000), podem-se estabelecer algumas analogias:

e A validacdo conceitual no SAD objetiva garantir que as teorias e
suposi¢cdes que embasaram o modelo sdo pertinentes. Na validagao
clinica, os protocolos e algoritmos servem como base para o sistema de
triagem e a validagdo externa através da andlise da concordancia

interobservadores tem funcdo equivalente a validacao conceitual;
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A verificagdo no SAD é realizada para verificar a consisténcia interna do
programa. Nos sistema de triagem, a consisténcia interna é verificada pela
capacidade do sistema em identificar as urgéncias verdadeiras (analise de
sensibilidade);

A legitimidade no SAD se refere a capacidade do programa em apoiar
adequadamente a tomada de decisdo. Na validacao clinica, isto pode ser
verificado através da relacdo entre o nivel de triagem e os desfechos

clinicos;

O nivel de credibilidade do SAD corresponde a aceitacao e uso do sistema
pelos usuarios. Nos sistemas de triagem, o nivel de credibilidade pode ser
avaliado pela proporcéo de pacientes triados com o sistema em relacéo ao
total de pacientes atendidos no SE;

Os atores envolvidos no SAD e no sistema de triagem sdo os mesmos e
possuem as mesmas funcoes: usuarios, equipe de TI, profissionais peritos
no assunto e profissionais para a validacdo do sistema. Nos sistemas de
triagem, em geral, profissionais que atuam no SE ou no hospital e
pesquisadores desenvolvem o processo de validacdo do sistema e se
pressupde que a motivacao esteja relacionada a seguranca da pratica
clinica tanto para pacientes quanto para os profissionais envolvidos. Vale
lembrar que nos Estados Unidos, por exemplo, as a¢des judiciais movidas
contra profissionais da saude envolvem todas as etapas do atendimento

ao paciente;

Também as restricdes ao processo de validacdo sdo as mesmas para o
SAD e para os sistemas de triagem: tempo, nivel de entendimento do
processo, facilidade de uso, restricoes técnicas influenciam o processo de
validacgéo;

As documentacgdes claras, objetivas, contendo o histoérico, os parametros,
as restricoes do sistema, os algoritmos e protocolos, também deve ser
contemplada pelo SAD e pelos sistemas de triagem.
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3.6.1 Validacao do ESI

Wuerz et al. (2000) fizeram um estudo observacional de coorte prospectivo
com amostra de conveniéncia em dois hospitais publicos de referéncia para a
validacao dos 5 niveis de gravidade do ES/ em adultos. Para a validade do sistema,
foram considerados como desfecho a hospitalizacdo, a quantidade de recursos
utilizados no SE, o LOS no SE e os custos do tratamento. A confiabilidade do
sistema foi analisada através da concordancia interexaminadores, médico e
enfermeira, com utilizacdo de kappa ponderado. Foram incluidos no estudo 538
pacientes dos quais 45 (8,3%) foram excluidos por registros incompletos. Nenhum
paciente morreu no SE.

Da coorte resultante de 493 pacientes, 159 (32%) foram hospitalizados. A
utilizacdo de recursos e a hospitalizacao foram fortemente associadas ao nivel de
triagem. No ESI 5, apenas 4 dos pacientes (17/67) utilizou 1 recurso e nenhum
paciente foi hospitalizado, no ESI 1, um dos doze pacientes teve alta e nenhum
utilizou menos de 2 recursos. O LOS no SE e os custos foram moderadamente
associados ao nivel de triagem. O LOS variou de 266 minutos (ESI 3) a 129 minutos
(ESI 5) e os custos diminuiram de forma linear de R $ 787 (ESI 1) para US $ 299
(ESI 5). A concordancia dos investigadores em 20 casos foi excelente com kappa
ponderado variando de 0,83 a 0,96, 142 (29%) pacientes nao tinham registro de
triagem e foram excluidos. Para os 351 pacientes restantes, a concordancia médico-
enfermeira global teve kappa ponderado de 0,80 (95% IC, 0,76 - 0,84). Em 48 de
351 casos (14%), o médico avaliou com maior acuidade que a enfermeira, e em 31
dos 351 dos casos ocorreu o inverso (9%). No total, existiam 272 (77%)
concordancias exatas, 76 (22%) desacordos com 1 nivel de divergéncia e 3 (1%)
desacordos com dois niveis de divergéncia. O estudo concluiu que o sistema ES/ de

5 niveis é um ST confiavel e valido.

Estudo para avaliar se havia correlacao entre o nivel de gravidade atribuido
pelo ESI-5 e sobrevida em curto prazo utilizou como medidas de desfecho o nivel de
prioridade, o status do paciente 6 meses apds sua visita no SE (vivo, morto,

desconhecido), a data de o&bito (se aplicavel) e tempo de sobrevida em dias
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(calculado a contar da data do ultimo dbito na amostra). Foi selecionada uma
amostra aleatéria de 87% (202/232) dos pacientes que possuiam Registro na
Seguranca Social. Durante os 252 dias de seguimento, 19 pacientes (9%) morreram,
161 (80%) viveram e 22 (11%) nao foram encontrados. O nivel de triagem foi
fortemente associado com a sobrevida de seis meses (p <0,0001). Nenhum paciente
triado nos niveis ESI 4 e ESI 5 morreu (menor limites do intervalo de confianga para
a sobrevida, 95%, 92% e 93%, respectivamente). A sobrevida no ESI 1 foi de 68%, e
nos niveis 2 e 3 foi de 86% e 83%, respectivamente. A maioria das mortes ocorreu
no prazo de 60 dias apds a visita ao SE. Todos os pacientes que morreram tinham
sido hospitalizados no momento do atendimento no SE (WUERZ, 2001).

Estudo que teve como objetivo avaliar a ESI versao 2 (ESI-2) quanto a
confiabilidade e validade, em sete departamentos de emergéncia em trés estados
americanos, utilizou para a confiabilidade, a concordancia interobservador avaliada
através da analise do kappa ponderado. A validade foi analisada em uma coorte
prospectiva, com amostragem aleatéria estratificada em cada local, através da
comparagdo do nivel de prioridade no ESI com os desfechos de utilizagdo de
recursos, a hospitalizagdo, o LOS no SE, tempo total de permanéncia e 6bitos até 60
dias apds o atendimento no SE. O estudo concluiu pela confiabilidade e validade do
sistema. A Anadlise do Kappa ponderado de interconfiabilidade variou de 0,70 a 0,80
para os cenarios de escrita (n= 3.289) e de 0,69 a 0,87 para triagens de pacientes
(n= 386). Resultados para a coorte de validade (n= 1.042) incluiram as taxas de
hospitalizagéo por nivel de triagem: 83% para ESI 1, 67% para ESI 2, 42% no ESI 3,
4, 8% para o ESl 4 e 4% no ESI 5. A taxa de mortalidade em 60 dias por nivel de
triagem foi de 25% (ESI 1), 2, 4% (ESI 2), 2% (ESI 3) e 1% (ESI 4). Nao houveram
Obitos no ESI 5 (EITEL et al., 2003).

Avaliar a validade do ESI versao 3 (ESI -3) para a populagéo geriatrica em um
SE e determinar a associacao entre o nivel de gravidade no ESI e a sobrevivéncia
desta populagédo foi o objetivo do estudo retrospectivo em 929 registros, realizado
por Baumann e Strout (2007). As medidas de desfecho foram LOS no SE,
hospitalizagédo, utilizacdo de recursos, idade e nivel de prioridade no ISI. Nesta
coorte, a hospitalizacdo foi associada com o nivel de triagem com atribuicdo de
Kendall-b = - 0,476 (95% IC, -0,524 a -0,425). A area sob a curva ROC para a
capacidade preditiva da ESI para internacao foi de 0,77 (95% IC, 0,748-0,806). O
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tempo de permanéncia no SE foi associado com o nivel ESI (teste de Kruskal-Wallis,
P =. 000). A confiabilidade foi verificada através da concordancia interexaminadores
utilizando kappa ponderado que variou de 0,97 (95% IC, 0,58 -1,0) para 1,0 (95% IC,
1,0a1,0).

A utilizagédo de recursos foi definida com base em estudos anteriores em usar
OU n&o usar 0s seguintes recursos: monitoramento cardiaco, consulta especializada,
eletrocardiograma, exames laboratoriais, radiografia, administracdo de infuséo
parenteral ou medicamentos ou produtos sanguineos e ventilagdo mecanica. A
relacdo entre o nivel de triagem e a utilizacdo de recursos teve significativa
correlagéo (Spearman = - 0,683, 95% IC, -0,716 a -0,647). Analise de sobrevivéncia
Kaplan-Meier foi utilizada para avaliar a sobrevida de 1 ano apés a visita ao SE e
verificou-se a associacéo do nivel com a sobrevida de 1 ano (Kaplan-Meier x? 67,85;
df= 4; P=. 0000).0s resultados obtidos mostraram a validade do ESI para pacientes
geriatricos (BAUMANN e STROUT, 2007).

3.6.2 Validacao da CTAS

Beveridge et al. (1999) realizaram estudo para determinar a taxa de
confiabilidade intra e interobservador da CTAS, entre médicos e enfermeiros
selecionados aleatoriamente para analisar e atribuir um nivel de triagem em 50
resumos de casos em SE contendo queixa principal, 0 modo de chegada, sinais
vitais e uma nota de triagem textual. A taxa de concordancia intra e entre grupos de
avaliadores foi determinada por meio da estatistica k. A analise de variancia
(ANOVA) e ANOVA combinada foi usada para quantificar os coeficientes de
confiabilidade para as correlagdes intraclasse e interclasse. A probabilidade global k
de concordancia corrigida para todos os observadores foi 0,80 (95% IC, 0,79 - 0,81)
e a probabilidade de concordancia entre dois observadores aleatérios sobre um caso
aleatorio foi de 0,539. Para os enfermeiros, k = 0,84 (95% IC, 0,83 - 0,85, P= 0,598),
e para os médicos, k = 0,83 (95% IC, 0,81 - 0,85, P = 0,566). A ANOVA combinada

mostrou que os coeficientes de confiabilidade (84%), tanto para as enfermeiras e os
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médicos foram semelhantes aos valores de k. O estudo obteve alto indice de

concordancia intra e interobservadores.

Murray e Bondy (2002) avaliaram a taxa de confiabilidade interobservador da
CTAS entre paramédicos e enfermeiros de triagem de SE. Os paramédicos foram
treinados sobre 0 uso da CTAS em curso de 8 horas. Eles aplicaram a escala para
1.437 pacientes que chegaram ao hospital e as enfermeiras aplicaram quando o
paciente chegava ao SE. A pontuacido da enfermeira de triagem foi considerada
como padrao-ouro. O grau de concordancia foi determinado entre os grupos de
avaliadores, utilizando estatisticas kappa ponderado e correlacdo de Pearson. A
probabilidade de concordancia entre 2 observadores na avaliagdo de um
determinado paciente era 0,599 e a concordancia total no nivel CTAS 1 foi de 96%.
A correlacao total entre dois escores foi 0,62 (95% IC, 0,59-0,65). O resultado
mostrou bom nivel de concordancia com kappa de 0,61, o que significa que os
paramédicos podem ser treinados para a utilizagdo do sistema.

Validar um ST informatizado, o eTRIAGE, desenvolvido com base na CTAS
foi objetivo de um estudo realizado no Canada por Dong et al. (2008). As medidas
de desfecho utilizadas foram a utilizagcdo de recursos e os custos do tratamento no
SE. A utilizagdo de recursos foi avaliada com os dados relativos a realizagdo de
consulta especializada, exame de tomografia computadorizada e LOS no SE.

Nos custos do tratamento foram considerados custos diretos do SE e da
internacao (quando aplicavel) e custos indiretos de outros departamentos expressos
em doblares canadenses. Os custos de internacao foram obtidos através de um
indice padronizado que consiste na multiplicacdo do peso da intensidade dos
recursos (RIW) pelo custo da média provincial de custo. Um RIW era U$ 4.459 em
2003 e 2004.

A correlacdo entre os desfechos de utilizacdo de recursos e o nivel de
prioridade foi avaliada através de um modelo de regressao logistica univariada para
cada resultado. Correlacdo entre LOS no SE e o nivel de prioridade no CTAS foi
testada por meio de analise de variancia univariada (ANOVA) apds a normalizacao
dos dados. Correlagcao entre custo e prioridade na CTAS foi testada usando o teste
de Kruskal — Wallis ANOVA. Quando comparado com o nivel CTAS 3, o odds ratio
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para consulta, tomografia computadorizada e internacdo foram significativamente
maiores no CTAS 1 e CTAS 2 e foram significativamente menores no CTAS 4 e
CTAS 5 (p <0,001). Quando comparado com os niveis CTAS 2 e CTAS 5
combinado, o odds ratio de morte em CTAS 1 foi 664,18 (p <0,001). O tempo de
permanéncia também demonstrou correlacéo significativa com a pontuacao CTAS (p
<0,001). Os custos para o SE e os hospitalares também se correlacionaram
significativamente com o aumento da acuidade (custo médio para os niveis CTAS
em dolares canadenses: CTAS 1 = $ 2.690, CTAS 2 = $ 433, CTAS 3 = $ 288, CTAS
4=%164, CTAS5=%$139,ep<0,001) (DONG et al., 2008).

Gravel et al. (2008) avaliaram a confiabilidade da versdo informatizada da
Canadian Pediatric Triage e Acuity Scale (PaedCTAS) em SE pediatrico em uma
coorte prospectiva com 449 pacientes incluidos. O desfecho priméario foi a
concordancia interobservador entre enfermeiros na triagem, avaliada com o kappa
ponderado. O resultado foi uma concordancia moderada interobservadores com
kappa linear médio ponderado de 0,55 (95% IC, 0,48 - 0,61) e kappa ponderado
quadratico de 0,61(95% IC, 0,42 - 0,80). Desacordo em mais de um nivel foi

encontrado para 10 pacientes (2% da populacéo do estudo).

Gravel, Manzano e Arsenault (2009) avaliaram a validade de uma versao
informatizada da Canadian Paediatric Triage e Acuity Scale (PaedCTAS) em um SE
pediatrico de um hospital universitario de nivel terciario, em estudo retrospectivo que
avaliou 59.529 registros. O desfecho primario foi a correlacdo entre o nivel de
triagem e a admissdo no hospital apdés o atendimento médico e os desfechos
secundarios foram a internacdo em unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) e
o0 LOS no SE apés o atendimento médico. A correlacao entre o nivel de triagem e os
desfechos dicotdmicos foi avaliada pelo teste do qui-quadrado e uma analise de
variancia (ANOVA) foi utilizada para avaliar a associagéao entre o nivel de triagem e a
internacdo hospitalar. Foi usada a correcao Bonferroni para explicar o fato de foram
utilizados diversos testes estatisticos; o valor de p = 0,017 foi utilizado para indicar
significAncia estatistica. Para ser considerado valido, o ST deve ter significancia
estatistica (p <0,017) com todos os 3 marcadores de gravidade. A taxa de
hospitalizacdo foi de 63% para o nivel CTAS 1, 37% para o CTAS 2, 14% para o
CTAS 3, 2% para o CTAS 4 e 1% para o CTAS 5, (p <0,001). Houve uma boa
correlagdo entre os niveis de triagem e LOS e admissdo a UTIP (ambos com p
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<0,001). O nivel de prioridade na triagem foi fortemente associado com a internacao
hospitalar, com o LOS no SE e com a internagéo na UTIP.

3.6.3 Validacao do MTS

Estudo realizado na Suécia verificou a confiabilidade interobservadores e a
precisdao do MTS com um grupo de 79 enfermeiros de triagem em 7 hospitais. Os
enfermeiros avaliaram casos simulados de pacientes atribuindo um nivel de
prioridade, o que totalizou 1.027 registros. Os resultados mostraram kappa linear
ponderado de 0,71 e kappa quadratico de 0,81. Os resultados mostraram boa
confiabilidade interobservadores e alta precisdo sendo a global de 73% e nos niveis
de prioridade MTS 1 e MTS 2 foi 92% e 91% respectivamente. Contudo, houve baixa
concordancia e precisdo nos niveis MTS 3 e MTS 4 (OLOFSSON; GELLERSTEDT;
CARLSTROM, 2009).

Roukema et al. (2006) avaliaram a validade do MTS no atendimento de
emergéncia pediatrica em 1.065 pacientes holandeses. Os niveis de prioridade no
MTS foram comparados com a hospitalizacdo, a utilizacdo de recursos e um padrao
de referencia. A sensibilidade foi a comparacdo do MTS com um padrdao de
referéncia pré-definido para detectar casos com prioridade 1 e 2. A sensibilidade foi
de 63%, a especificidade foi de 78%, a precisao foi de 40% e casos de over-triage e
under-triage foram observados em 40% e 15%, respectivamente. O MTS teve

moderada sensibilidade e especificidade no atendimento em SE pediatrico.

Também na Holanda, para validar a utilizagdo do MTS informatizado em
cuidados de emergéncia pediatrica foi realizado um estudo observacional
prospectivo, com 16.735 participantes. O nivel de prioridade do MTS foi comparado
com um padrao de referéncia definido pelo estudo baseado na combinacao de sinais
vitais, condigdes potenciais de risco a vida, recursos diagnésticos, intervencoes
terapéuticas e acompanhamento. A sensibilidade para identificar os niveis 1 e 2 de
urgéncia foi de 63% e a especificidade de 79%. A precisao foi verificada através do

nivel de concordancia do MTS com o padrao de referéncia e o resultado obtido foi
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de 34%, a over-triage correspondeu a 54% e a under-triage foi de 12%, indicando
validade moderada em atendimento pediatrico (VAN VEEN et al., 2008).

3.6.4 Validacao da ATS

Um estudo foi realizado para determinar o grau de uniformidade existente
entre o pessoal da triagem da cidade de Vitéria e para verificar se existem diferencas
significativas entre os enfermeiros que trabalham em hospitais similares ao atribuir
niveis de prioridade pela ATS. Foram criados 20 casos simulados com dados
completos e relevantes que foram avaliados por 180 enfermeiras de triagem de 16
hospitais. Os hospitais foram agrupados conforme a classificacdo usada pelo
Departamento de Saude Municipal. O nivel de concordancia foi avaliado com o
kappa e o resultado dos grupos variou entre 0,25 e 0,29 revelando fraca
concordancia. Outra medida utilizada foi a freqtiéncia na categorial modal com o
percentual de respostas mais freqlentemente atribuidos no nivel de prioridade e
com esta medida o nivel de concordancia foi moderado (DILLEY; STANDEN, 1998).

Na Beélgica, um estudo foi realizado para avaliar a validade da ATS na
definicdo do nivel de prioridade da situacdo do doente e para fazer a descricao do
perfil dos pacientes nos diferentes niveis de prioridade. Os desfechos considerados
para estimar a validade preditiva foram a taxa de admissdo e os diagndésticos
sentinela. Parametros tais como a idade, o padrdao de chegada, a queixa principal,
hospitalizacdo e LOS no SE foram utilizados para a descricao do perfil. A mobilidade
e a dependéncia dos cuidados foram observados para a avaliacdo das necessidades
estruturais. Os dados foram analisados utilizando a anadlise Ridit (relativo a uma
distribuicao identificada) que representa uma medida de probabilidade em relacdo a
qualquer distribuicdo de referéncia, onde o Ridit do grupo de referéncia em si é, por
definicdo 0,5. Diferentes aspectos influenciaram o enfermeiro da triagem ao
determinar o nivel de prioridade. Os perfis nos niveis de prioridade revelaram um
efeito significativo de idade (Kruskall-Wallis = 530,5; p = 0,000). Niveis de prioridade
mais elevados resultaram em maior taxa de admisséo (t (df = 3640) = 643,45; p =
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0,000). Conclui-se que uma semelhanca entre o estudo e a referéncia confirma a
validade preditiva da escala utilizada (VAN GERVEN; DELOOZ; SERMEUS, 2001).

Estudo realizado para avaliar a confiabilidade interobservador da ATS em SE
para pacientes de saude mental utilizou cenarios simulados com nivel de prioridade
padrao definido por peritos para serem avaliados por 90 enfermeiros de triagem em
7 hospitais publicos. O desfecho primario foi o grau de confiabilidade
interobservadores para cada caso simulado. Também foram avaliadas as diferencas
entre as avaliacoes dos enfermeiros e o padrao, agrupadas pelo nivel de atividade
no SE, estado de origem, tipo de hospital e familiaridade com as orientacdes. O teste
do qui quadrado foi utilizado para variaveis independentes categdricas; o teste de
Friedman foi utilizado para comparar os escores de triagem entre os SES com
grande nivel de atividade e os de pequenos nivel. A concordancia interobservadores
foi maior que 65,6% e a menor concordancia interobservador foi de 53,3%.
Associagao significativa ocorreu entre a distribuicdo dos niveis de prioridade com o
nivel de atividade do SE e com o estado de origem. SE com grande nivel de
atividade resultou na atribuicio de uma categoria de ATS mais urgente e na
diminuicao da concordancia (CREATON et al., 2008).

Um estudo que teve como objetivo investigar a eficdcia dos servigos de
enfermeira para ferimentos leves em um SE de adultos, triados pela ATS como nivel
ATS 3, ATS 4 e ATS 5 e verificar a satisfagdo dos pacientes com o atendimento
recebido utilizou um desenho retrospectivo de caso para a realizacdo de auditorias
na base de dados. A satisfacdo do paciente foi verificada mediante questionario
apds os cuidados. Auditorias foram realizadas em 100 casos e 57 pacientes
responderam o questionario. A analise dos dados revelou que 28% dos pacientes
foram triados no nivel ATS 3, 54% foram triados no ATS 4, e 18% foram triados no
ATS 5. Os resultados mostraram que 64,3% dos pacientes no ATS 3 receberam o
tratamento em até 30 minutos conforme recomendado pela ATS. E um alto
percentual de pacientes triados no ATS 4 (96,3%) e no ATS 5 (94,4%) recebeu o
tratamento no tempo preconizado pela ATS. Nao foram encontradas notas
explicativas sobre o atraso no tratamento de 35,5% dos pacientes com lesdes mais
graves triados no nivel ATS 3. Em relacdao ao atendimento, 71% dos pacientes
revelaram-se satisfeitos com os cuidados recebidos (WILSON; SHIFAZA, 2008).



65

Considine, Thomas e Potter (2009) realizaram um estudo para identificar os
fatores preditores de cuidados intensivos (que podem ser aparentes no inicio do
tratamento) em pacientes triados em SE como baixa ou moderada urgéncia (niveis
3, 4 e 5 da ATS). O desfecho da necessidade de cuidados intensivos foi definido
como 6bito no SE ou transferéncia do SE para UTI ou UC (unidade coronariana). Os
dados coletados compreenderam idade, horario de chegada, categoria da triagem,
queixa principal, tempo de espera para a avaliacdo médica e de enfermagem
(excluindo triagem), estado fisioldgico na triagem e primeira avaliacado de
enfermagem. O estado fisiol6gico foi avaliado através de seis parametros: freqiéncia
respiratéria, saturacdo de oxigénio, frequiéncia cardiaca, pressao sistolica, Glasgow
Coma Score e temperatura. Os valores normais para cada parametro foram
arbitrariamente definidos usando textos conhecidos da medicina de emergéncia.
Andlise univariada de regressao logistica foi utilizada para examinar os fatores
preditivos de admissdo de cuidados intensivos As variaveis preditoras foram
selecionadas com base nos resultados de comparagdes entre o grupo de anomalias
fisiologicas. Os resultados indicam que temperatura, freqiéncia respiratoria e

cardiaca parecem aumentar o risco de necessidade de cuidados intensivos.

3.6.5 Validacao de outros sistemas

Duas regras de decisdo para as indicacbes da tomografia computadorizada
(TC) em pacientes com trauma craniano leve, a Canadian CT Head Rule (CCHR) e
Critérios de New Orleans (NOC), sugerem que a tomografia computadorizada pode
ser restrita a pacientes com certos fatores de risco, o que levaria a uma reducao
importante no uso de varreduras com TC, foram a base para um estudo multicéntrico
prospectivo em 4 hospitais holandeses que teve como objetivo validar e comparar as
duas regras. A medida de desfecho primaria foi a identificacdo de trauma no
neurocraneo na TC. Os desfechos secundérios foram a intervengdo neurocirurgica
no prazo de 30 dias apds o evento traumatico e resultados clinicamente importantes
da TC. A regra de decisdo da NOC foi considerada positiva quando pelo menos 1

dos fatores de risco esteve presente e para o CCHR que considera critérios de
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médio e alto risco, todos os fatores de risco foram considerados igualmente
importantes. A regra NOC foi validada para uso em pacientes com trauma craniano
leve e um escore GCS de 13 a 15. O CCHR tem uma sensibilidade menor para
identificar trauma na TC, mas identifica todos os pacientes que necessitam de
intervencao cirurgica (SMITS et al., 2005).

Maningas, Hime e Parker (2006) avaliaram a confiabilidade e a validade do
Soterion Rapid Triage System (SRTS), um sistema de triagem informatizado com 5
niveis de prioridade, em pacientes pediatricos no SE. O SRTS utiliza a queixa
principal, os sinais vitais e 47 algoritmos pediatricos para definir o nivel de
prioridade. A confiabilidade do sistema foi verificada através da concordancia
interobservadores, entre enfermeiros de triagem em uma amostra de 7.077

pacientes utilizando o kappa ponderado.

A validade do sistema foi medida de 2 formas, a primeira consistiu na
retriagem dos pacientes da amostra por uma enfermeira, com cegamento em
relacdo ao nivel atribuido pelo sistema. O kappa ponderado neste estudo foi de 0,90
(95% IC, 0,83 - 0,96, n = 117). Em 92% dos pacientes triados, houve concordancia
exata entre os dois enfermeiros. A propor¢cao de pacientes com um ou dois niveis de

desacordo foi de 7% e 1%, respectivamente.

E a segunda, relacionada com os desfechos clinicos de taxa de internacao,
tempo de permanéncia no SE, tempo total de internagao, utilizacdo de recursos,
custos do tratamento e Current Procedural Terminology (CPT) Codigos 99281-99285
que consistem em um indicador dos servigos prestados por especialistas. As taxas
de internacao para os pacientes triados eram 38% no nivel SRTS 1, 18% no SRTS
2, 9% no SRTS 3, 1,5% no SRTS 4 e 0,4% no SRTS 5 (p <0,0001). A média de
despesas hospitalares totais para cada um dos cinco niveis de triagem foi de US $
2673, $ 1563, $ 1112, $ 477 e US $ 258, respectivamente (p <0,0001). O estudo
conclui que o SRTS é altamente confiavel e fortemente preditivo do resultado clinico

e da utilizacdo de recursos para pacientes pediatricos.
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4 METODOS

4.1 APROVACAO ETICA E METODOLOGICA

Este projeto foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa e & Comisséo
Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre em junho de 2009, sendo
aprovado sob numero de protocolo 09.459.

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Para a avaliacdo do sistema de classificacdo de risco do HCPA foram
utilizados registros de atendimento no SE a individuos adultos, definidos como
aqueles com idade superior a 13 anos, no periodo de janeiro de 2007 a junho de
2009. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido nao foi exigido pelo Comité de
Etica devido a utilizagao de base de dados secundaria.

4.3 DESENVOLVIMENTO DO BANCO DE DADOS

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre se utiliza somente prontuario
eletrénico sendo que cada paciente possui um numero Unico de prontuario que €
obtido em sua primeira visita ao hospital e ser4d usado até a data de 6bito do
paciente. A checagem da existéncia de prontuario e da corre¢cdo do numero é feita
através do cruzamento do nome do paciente com o nome da mae a fim de se evitar
a abertura de um segundo prontuario ou de se abrir o0 prontuario errado devido as

semelhancgas entre nomes e sobrenomes.
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A utilizagdo do prontuario eletrénico e do Aplicativo de Gestdo Hospitalar no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre reune todas as informacdes referentes ao
paciente e sua trajetéria na instituicio armazenando-as no servidor central. Isto
possibilita que se solicite ao setor de Gestdao de Tecnologia Informacional, mediante
projeto de pesquisa aprovado pelo Comité de Etica, relatérios customizados
conhecidos como “query” conforme as necessidades do projeto. A requisicdo €
formal e, posteriormente, um analista de sistemas designado para o atendimento

contata o pesquisador para o esclarecimento de possiveis duvidas.

A query para este projeto foi solicitada para todos os pacientes que deram
entrada no Servico de Emergéncia do HCPA no periodo de janeiro de 2007 a junho
de 2009, divididos por ano de ingresso, com as seguintes informacdes: data de inicio
do atendimento, hora de inicio do atendimento, data fim do atendimento, hora fim do
atendimento, niumero do prontuario, nome do paciente, idade, sexo, queixa principal,
complemento da queixa principal, numero do boletim de atendimento, classificacdo
de risco, encaminhamento dado ao paciente, freqiéncia cardiaca, freqiiéncia
respiratéria, pressdo arterial diastdlica, pressao arterial sistdlica, temperatura,
eletrocardiograma, glicemia capilar, oximetria, peakflow, peso, se paciente esteve
internado e em qual hospital, CID de chegada na emergéncia, CID de saida da
emergéncia, CID de saida do hospital, data e hora de saida do hospital, data de
retorno e data de 6bito quando houver. A query foi realizada no software Excel.

A primeira definicdo que se fez necessaria foi em relagdo a amostra do
estudo, pois, ao verificar o banco de dados desenvolvido, percebeu-se que para
alguns individuos, havia mais de uma entrada no Servico de Emergéncia durante o
periodo a ser analisado (Tabela 8). Foi verificada a data de entrada de todos os
individuos que se repetiam para verificar possiveis duplicidades de registros na
query e se constatou que nao haviam registros duplos. Na sequéncia, se verificou a
classificacao de risco e foi constatado que em alguns casos a classificagdo era a
mesma, mas que em outros era diferente. Este processo de verificacdo foi feito
através da classificacdo dos dados em ordem crescente pelo nimero do prontuario
do paciente.
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Tabela 8 - Exemplo de Duplicidade de Registro

DATAINICIO | HORA INICIO DATA FIM HORA FIM | PRONTUARIO | NOME* | Classificacdo
5/3/2007 09:18 8/3/2007 15:45 67215 XXXXX Amarelo
24/7/2007 12:12 24/7/2007 19:24 67215 XXXXX Verde
25/7/2007 07:05 26/7/2007 21:47 67215 XXXXX Amarelo
17/11/2007 21:18 17/11/2007 22:49 67215 XXXXX Amarelo
27/11/2007 07:45 27/11/2007 17:15 67215 XXXXX Amarelo

Fonte: Adaptada de Query HCPA (2009).
*O nome do paciente foi omitido para preservar o sigilo da informag¢do médica.

A partir desta verificacdo, a amostra foi definida como o registro de ingresso
no Servigo de Emergéncia (SE) do HCPA. Esta definicdo é coerente com a realidade
do atendimento em saude, pois, os pacientes retornam ao SE por motivos diversos,
como por exemplo, os portadores de doencas crOnicas ou infecciosas que retornam
com sintomatologias diferentes e necessitam do atendimento médico.

O total de registro obtidos inicialmente foi de 129.434, sendo 51.130 em 2007,
47.039 em 2008 e 31.265 em 2009 (até junho).

4.4 AVALIACAO DO BANCO DE DADOS

A avaliacao do banco de dados foi realizada em 2 etapas. A primeira etapa
consistiu na verificacdo da existéncia das informagcdes necessarias para a analise da
classificacao de risco e a segunda etapa, na analise dos Cdédigos de Classificacao
de Doengas (CID), visto que estes seriam utilizados como um dos desfechos para

andlise do sistema de triagem.

4.4.1 Primeira Etapa

Foi feito o filtro dos registros pela classificagdo de risco e se verificou a
existéncias de registros sem esta informacdo. A analise dos registros
individualmente mostrou que para estes casos, havia somente informacdes relativas
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a data e hora de inicio do atendimento, a data e hora fim do atendimento, o niumero

do prontuario, o nome do paciente, idade e sexo. Estes registros (Tabela 9) foram

excluidos por impossibilitarem a anélise e o banco de dados ficou com 126.669

registros validos.

Tabela 9 - Exclusédo de Registros sem Classificacao

Ano | Total Registros Iniciais | Registros sem classificacdo | Registros Validos apés exclusao
2007 51.130 939 50.191
2008 47.039 856 46.183
2009 31.265 970 30.295
129.434 2.765 126.669

Foi realizada a frequéncia dos registros pela classificagdo e os resultados

obtidos sdo apresentados na Tabela 10.

Tabela 10 - Classificacdo de Risco

Prioridade v 2007 v 2008 v 2009
Numero % Numero % Numero %
Roxo 1.697 3,38 1.837 3,98 1.431 4,72
Vermelho 6.773 13,49 5.947 12,88 3.145 10,38
Amarelo 26.108 52,02 26.835 58,11 17.142 56,58
Verde 15.613 31,11 11.564 25,04 8.577 28,31
50.191 46.183 30.295

Na sequéncia foi realizado o filtro dos registros pela data de saida do hospital

e se verificou que havia registros sem data, mas com classificacdo. Estes registros

foram classificados conforme o nivel de prioridade (Tabela 11) e apds, foram

excluidos, pois, a data de saida € necessaria para a verificagdo do indicador de

hospitalizacdo. Apds a exclusdo de 239 registros (0,19%), o banco de dados ficou

com 126.430 registros validos.

Tabela 11 - Nivel de Prioridade dos Registros sem Data de Saida

Classificacdo | 2007 | 2008 | 2009 | Total Excluidos
Roxo 3 4 51 58
Vermelho 4 2 59 65
Amarelo 1 1 105 107
Verde 1 0 8 9

9 7 223 239
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O banco de dados com 126.430 registros validos foi importado para o
software SPSS v.15.

Foi verificado que havia 457 registros com a data fim menor que a data da
alta. No banco de dados, a data fim é a data em que o paciente saiu da emergéncia
e a data da alta € a data em que o paciente saiu do hospital devendo, portanto, ser
igual ou maior que a data fim. Da mesma forma, verificou-se que em 61 registros a
data de retorno era menor que a data de saida, quando deveria ser igual ou maior,
pois o0 paciente pode retornar no mesmo dia ao SE ou nos dias subsequientes ao
atendimento. Concluiu-se que havia erro nos 518 registros e optou-se pela exclusao.
O banco de dados ficou entdo com 125.912 registros.

Para uma andlise detalhada do sistema se verificou junto ao SE que para
individuos com idade menor que 14 anos, os parametros do sistema de classificagao
sao diferentes, visto que sao considerados pacientes pediatricos e encaminhados
para o SE Pediatrico. A idade de 14 anos foi, entao, definida como ponto de corte e
foram excluidos 42.705 registros ficando o banco de dados com 83.207 registros

validos.

4.4.2 Segunda Etapa

A Classificagéo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
(CID 10) é um padrao de codificacao de doencas e outros problemas relacionados a
saude definido pela OMS. A CID 10 fornece cédigos relativos a classificacao de
doencas sendo que para cada estado de saude é atribuida uma categoria Unica a
qual corresponde um codigo CID 10 (WHO, 2010).

Foi realizada a frequiéncia dos trés CID constantes no banco de dados: de
chegada, de saida da emergéncia e de saida do hospital. Identificou-se que havia
mais de um CID digitado na mesma coluna (Tabela 12) e que nestes casos, 0
software interpretava como um CID diferente. Para corrigir este problema, foi

verificado junto a chefia do SE que a rotina possibilitava a insercao de quantos CID
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fossem associados a queixa principal do paciente, sendo o primeiro e 0 segundo
CID, os mais préximos da queixa principal. Nos casos em que havia mais de um
CID, optou-se por trabalhar somente com os dois primeiros e os demais foram
excluidos. Criou-se no banco de dados trés novas variaveis: CID chegada 2, CID
saida emergéncia 2 e CID saida hospital 2. Foi realizada entédo, a separa¢gdo manual
dos CID, redigitando o segundo CID nas novas variaveis e excluindo os demais.
Este procedimento foi feito para 9.694 registros que possuiam dois CID na mesma
coluna e 2.727 registros que possuiam mais de dois CID na mesma coluna,

totalizando 12.421 registros.

Tabela 12 - Registros com mais de um CID

2007 2008 2009
. Cid Cid . Cid Cid . Cid Cid
chgg;g da saida saida chngllg da saida saida chngllg da saida sal'd_a
SE hospital SE hospital SE hospital
969 488 2583 583 747 2230 439 497 1158
82 41 1114 22 51 914 14 36 453
5.277 4.547 2.597

Apbs a separacao dos CID foi refeita a freqliéncia e se verificou que para
alguns CID a freqUéncia assumia como valores diferentes 0 mesmo co6digo, como
por exemplo, B24 e B24.0 e que isto ocorria em fungdo do banco de dados do

hospital ndo exigir a digitacdo do zero e se realizou a recodificacdo destes CID.

Também foram identificados erros de digitacdo no segundo CID oriundos da
separacdo manual realizada no processo anterior, como por exemplo, CID Z9.4 e
CID 164. Para cada cédigo errado foi localizado o niumero do prontuario e data de
chegada no hospital e foi realizada pesquisa no banco de dados original em Excel
para a identificacdo do codigo correto, sendo entao feita a redigitacao deste cédigo.

Foram identificados, ainda, erros menores na separac¢ao dos CID, como por
exemplo, digitacdo de virgula ao invés de ponto no cédigo (E25,4 e E25.4) ou nao
excluir a virgula do primeiro codigo apds a separacao (E25.4,). Estes erros foram
identificados no banco de dados do SPSS e corrigidos manualmente. Foi refeita a

freqUéncia dos CID e verificada a correcao dos registros.
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Para facilitar a analise dos dados, se fez necessaria a inclusdo da descrigao
dos CID para cada registro. Este procedimento foi realizado durante 30 dias
consecutivos através da utilizacdo do site HiDoctor com mecanismo de busca com
acesso livre (HIDOCTOR, 2010).

4.5 ANALISE DOS DADOS

O SPSS v.15 foi 0 software utilizado para a realizacdo de todas as analises do

estudo.

A analise de dados iniciou com a identificacdo das caracteristicas
demograficas dos atendimentos no SE relativas a numero de pacientes em primeiro
atendimento, numero de retornos ao SE, sexo, idade e classificagdo de risco.
Estatistica descritiva com intervalo de 95% de confianca foi usada para a analise das
caracteristicas demograficas.

A confiabilidade do sistema foi analisada através da concordancia
interobservadores entre enfermeiras do SE e da concordancia interobservadores dos
CID entre médicos. O sistema tem validade interna quando pode identificar a

urgéncia verdadeira.

Para a concordancia interobservadores da enfermagem, a analise foi feita
com uma amostra de 570 registros selecionados aleatoriamente do banco de dados
(83.207 regqistros) pelo SPSS. O arquivo foi exportado para o software Excel e foram
mantidas somente as informacoes referentes a data de entrada no SE, horario do
atendimento, nUmero do prontudrio, nome do paciente, idade, sexo, queixa principal
e complementar, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressado arterial
sistélica, pressao arterial diastdlica, temperatura, ECG, glicemia capilar, oximetria,
peakflow, peso e internacao anterior.
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O banco de dados da amostra foi entregue a chefia de enfermagem do SE
que o distribuiu para trés enfermeiros realizarem a analise, condicionados a néo
utilizagdo dos computadores do SE. A avaliagdo foi cega entre o sistema e os
enfermeiros e entre estes. Os resultados foram recebidos em arquivos individuais. A
comparacao entre as analises dos enfermeiros com o sistema foi realizada com
utilizacdo de kappa com ponderacdo linear e quadratica. Para a interpretacdo da
estatistica kappa ponderado foram utilizados os critérios referidos Dong et al (2005):
excelente (>0,80); forte (0,61-0,80), moderada (0,41-0,60), fraca (0,21-0,40 ) e pobre
(< 0,20).

A concordancia interobservadores dos CID foi realizada através da
comparagao do CID de chegada no SE com o CID de saida do SE, nos casos em
que o paciente nao foi internado. A analise foi realizada por dois médicos e a
associacao entre o CID e o nivel de triagem foi verificada através do teste do qui

quadrado.

Para avaliar a validade do sistema, o nivel de triagem foi utilizado como
variavel independente e comparado com os seguintes desfechos clinicos:

e Hospitalizagao: considera a internacao, a transferéncia, o 6bito no SE e a
alta do paciente. A associacao entre a internacao e a classificacéo de risco
foi avaliada através do teste do qui quadrado;

e Hospitalizacdo de pacientes triados como n&o urgentes: compreende o
nivel verde e foi avaliada com o teste do qui quadrado;

o Obitos em até 60 dias: para esta analise foram consideradas as mortes em
até 60 dias apdés o atendimento no SE. A associacdo com o nivel de
triagem foi analisada através do teste Kaplan-Meier;

e Tempo de permanéncia no SE em minutos. A relacdo com o nivel de
triagem foi testada por meio de analise de variancia univariada (ANOVA).
Os dados brutos para LOS no SE foram relatados como mediana e
intervalo interquartil (IQR: 0,25; 0,75);
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e Retorno néo programado ao SE em até 7 dias. A relagao entre o retorno e
o nivel de triagem foi analisada através do teste do qui quadrado.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

A analise de dados iniciou com a verificacao de caracteristicas demograficas
dos pacientes atendidos no SE relativas a nimero de pacientes atendidos pela
primeira vez e numero de atendimento de retorno, sexo, idade e classificagdo de

risco através da realizacao de frequéncias.

O levantamento do numero de individuos atendidos foi feito através da
identificacdo dos registros primarios pelo primeiro registro do nimero do prontuario
do paciente. O registro primario indica o0 numero de individuos que compdem o0s
registros de atendimento no SE do hospital e o registro secundario mostra o numero
de individuos que retornam ao SE. Assim, no periodo de janeiro de 2007 a junho de
2009 foram realizados primeiro atendimentos para 46.507 pacientes (56%) e 36.700
(44%) atendimentos de retorno ao SE (Tabela 13).

Tabela 13 - Freqliéncia Registros Primarios

Freqliéncia Percentual
Casos primarios 46.507 55,9
Casos Duplos 36.700 441
Total 83.207 100

Considerando a definicdo da amostra como os registros de atendimento no
SE, as demais caracteristicas demograficas foram realizadas para o numero total de
registros validos (83.207).

O atendimento a pacientes do sexo masculino totalizou 34.847 atendimentos

que correspondem a 41,9% da amostra (Tabela 14).
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Tabela 14 - Freqiiéncia dos Registros por sexo

Sexo Freqliéncia Percentual
Feminino 48.360 58,1
Masculino 34.847 41,9

Total 83.207 100

A média de idade dos pacientes foi de 49 anos com intervalo de 14 a 107
anos. A variavel “idade” foi obtida para o agrupamento por faixas etarias e apés, foi
calculada a freqiéncia (Tabela 15). As faixas etarias dos 25 aos 44 anos e dos 45

aos 64 anos representam o maior nimero de atendimentos com 59,8%.

Tabela 15 - Atendimentos por Faixa Etaria

Faixa Etaria Freqliéncia Percentual % Cumulativo
14a 24 11.336 13,6 13,6
25a44 23.499 28,2 41,9
45 a 64 26.276 31,6 73,4
65a 74 11.682 14,0 87,5

>=75 10.414 12,5 100,0
Total 83.207 100,0

Foi realizada a freqUéncia para a variavel “escala” que identifica o nivel de
prioridade do atendimento (Tabela 16) e se verificou que os pacientes triados no
nivel de prioridade 1 (roxo), caracterizado pelo atendimento imediato, representam
5,1% dos atendimentos. Resultados semelhantes sédo encontrados nos estudos de
Baumann e Strout (2007): 3,1%, Maningas, Himer e Parker (2006): 2%, Chi e Huang
(2006): 6,4%, Van Gerven, Delooz e Sermeus (2001): 4,2 % e Wuerz et al. (2000):
13%.

Tabela 16 - Atendimentos por Classificacdo de Risco

Frequéncia Percentual
Roxo 4.238 5,1
Vermelho 11.630 14,0
Amarelo 47.959 57,6
Verde 19.380 23,3
Total 83.207 100,0

A andlise dos quatro niveis de classificacdo em relacdao a idade revelou
associacgao significativa (32 = 2858,21; gl = 12; P< 0,001). No grupo de 14 a 24 anos,

por exemplo, 10,4% dos pacientes foram considerados urgentes (niveis roxo e
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vermelho). Na medida em que aumentava a faixa etaria, o grupo de pacientes

classificados nos niveis roxo e vermelho aumentava, conforme apresentado na

Tabela 17.

Tabela 17 - Classificagéo de Risco por Faixa Etaria

Roxo Vermelho Amarelo Verde

IDADE N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
14a24 200 (1,8) 972 (8,6) 6.622 (58,4) 3.542 (31,2)
25a44 576 (2,5) 2.485(10,6) | 14.279 (60,8) 6.159 (26,2)
45 a 64 1.494 (5,7) 4.190 (15,9) | 14.920 (56,8) 5.672 (21,6)
65a74 876 (7,5) 2.027 (17,4) 6.505 (55,7) 2.274 (19,5)
>=75 1.092 (10,5) 1.956 (18,8) 5.633 (54,1) 1.733 (16,6)
Total 4.238 (5,1) 11.630 (14,0) | 47.959 (57,6) | 19.380 (23,3)

5.2 CONFIABILIDADE DO SISTEMA

A analise interobservadores foi realizada por 3 enfermeiros em 570 registros,
cegos em relagédo ao nivel atribuido pelo sistema e foi analisada através do kappa,
definido a priori com base no estudo de Dong et al. (2005) como: excelente (>0,80);
forte (0,61-0,80), moderada (0,41-0,60), fraca (0,21-0,40) e pobre (< 0,20). Em 89
registros (15,6%) os 3 enfermeiros divergiram sobre o nivel de triagem (3 cores
diferentes). Estes registros foram separados em um arquivo e entregues a chefia de
enfermagem do SE para fazer a classificagdo. Nestes casos, a avaliagdo da chefia
foi considerada como padréao ouro para determinagéo do consenso.

No HCPA se obteve kappa ponderado linear de 0,42 (95% IC, 0,36-0,48)
indicando concordancia moderada e kappa quadratico de 0.61 (95% IC, 0,55-0,66)

indicando forte concordancia.

O kappa quadratico encontrado no HCPA foi inferior ao encontrado nos
estudos de Wuerz et al. (2000-ESI): 0,80; Worster et al. (2004): 0,89 no ESI e 0,91
na CTAS e Maningas, Hime e Parker (2006-Soterion): 0,90. Foi equivalente aos
valores encontrados por Wuerz (2001-ESI): 0,73; Manos et al. (2002-CTAS): 0,77;
Eitel et al. (2003-ESI): 0,78, Murray e Bondy (2003): 0,61; Dong et al. (2008-CTAS):
0,66 e Gravel et al (2008-CTAS): 0,61 e foi superior aos valores no estudo de Dong
et al. (2005-CTAS): 0,36.
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Os resultados dos diferentes estudos indicam que existem fatores que podem
influenciar o processo de triagem, inclusive, quando € utilizada a mesma escala
como, por exemplo: a experiéncia dos enfermeiros no SE, a falta de uniformidade na
aplicacdo da escala e o método utilizado no estudo (prospectivo ou retrospectivo,
baseado em cenarios). Os enfermeiros do HCPA relataram maior dificuldade em

realizar a andlise sem o contato visual com o paciente.

Além destes, pode haver influéncia da utilizacdo de escalas com numero de
niveis diferentes, como o ESI que iniciou com 3 e atualmente possui 5 niveis, a
escala de Taiwan com 3 niveis, a do HCPA com 4 niveis e CTAS, ATS e MTS com 5
niveis, visto que alguns autores mencionam a maior precisao em escalas de 5 niveis
(WUERZ, 2001; FERNANDES, 2005). Segundo Beveridge et al. (1999) parece
provavel que 3 ou 4 niveis de triagem sdo muito abertos a discordancia e nao podem
explicar adequadamente a diversidade de casos clinicos nos SE.

Na aplicacdo da escala no HCPA foram encontrados 52,1% de concordancias
exatas, 21,2% de over-triage e 26,7% de under-triage. Na Suécia, a avaliacao do
MTS por Olofsson, Gellerstedt e Carlstrém (2009) identiicou 73% de concordancias,
14% de over-triage e 13% de under-triage. Na Holanda, a avaliacdo do MTS em
pacientes pediatricos foi realizada por Roukema et al. (2006) que referiu 45%, 40% e
15% e Van Veen et al. (2008) que encontrou 34%, 54% e 12%, respectivamente.

O consenso dos enfermeiros classificou 24 pacientes no nivel roxo e o
sistema, 23 pacientes 0 que representa um percentual de concordancia exata de
95,8%, que mostra que o sistema desenvolvido no hospital permite identificar com
alta confiabilidade os pacientes que necessitam de cuidados imediatos. Somente 1
caso (4,2%) triado como roxo pelos enfermeiros foi considerado pelo sistema como

vermelho (under-triage).

No nivel vermelho, o consenso dos enfermeiros classificou 70 pacientes e o
sistema encontrou 96 pacientes, 0 que representa um acréscimo de 37,2%. A
concordancia exata foi de 58,6% (41 pacientes) e se verificou over-triage de 1 nivel
para 4 pacientes (5,7%) que o sistema classificou como roxo. (74,3%) e de 2 niveis
(verde pelo consenso) para 2 pacientes (2,9%). Contudo, o sistema teve under-triage
de 1 nivel (amarelo) para 23 pacientes (32,8%) e de 2 niveis (verde) para 2
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pacientes (2,9%). O alto percentual de under-triage neste nivel € muito preocupante
porque traz riscos a saude dos pacientes que deveriam, pelo consenso dos
enfermeiros, serem atendidos pelo médico em até 10 minutos e com a classificacao
do sistema este tempo pode variar até 6 horas. Os casos de under-triage precisam
ser revisados detalhadamente e os critérios de classificacdo no nivel vermelho
inseridos no sistema necessitam ser auditados com vistas a assegurar o
atendimento médico aos pacientes em tempo que nao ocasione danos a acao

terapéutica.

No nivel amarelo foram triados 302 pacientes pelo consenso dos enfermeiros
e 319 pelo sistema, o que significa um acréscimo de 5,6%. O nivel de concordancia
exata ocorreu para 199 pacientes (65,9%). Ocorreram neste nivel 2 casos (0,7%) de
over-triage de 2 niveis e 52 casos de over-triage de 1 nivel (vermelho) que
correspondem a 17,2%. A under-triage ocorreu para 49 pacientes (16,2%) que foram
triados pelo sistema como verde.

No nivel verde, o sistema classificou 126 pacientes e o consenso dos
enfermeiros encontrou 174 pacientes, o0 que representa que o0 sistema néao
identificou 27,6% dos pacientes deste nivel. Esse nivel apresentou menor
concordancia exata (75 pacientes, 43,1%) que os demais. A over-triage de 1 nivel
(amarelo) ocorreu para 97 pacientes (55,7%) e a de 2 niveis (vermelho) para 2
pacientes (1,2%). Embora nao apresente risco aos pacientes, a over-triage provoca
um corte na prioridade do atendimento, visto que pacientes ndo urgentes sao triados
como urgentes demandando um tempo menor para atendimento, tanto médico como
na realizacdo de exames e consultas especializadas, que pode representar atrasos

no atendimento de pacientes realmente urgentes.

Contudo, é preciso salientar que o resultado nos niveis amarelo e verde era
esperado como baixa concordancia uma vez que a diferenciagdo de um nivel para o

outro é, na maior parte das vezes, influenciada pelo contato visual com o paciente.

Apesar das divergéncias encontradas, a triagem no HCPA representa a
identificacdo de prioridade no atendimento uma vez que todos os pacientes séo
atendidos. A confiabilidade do sistema foi verificada externamente pela concordancia
interobservadores encontrada como forte e internamente pela capacidade do
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sistema de identificar as urgéncias verdadeiras, representadas no nivel roxo (Tabela
19)

Tabela 18 — Concordancia Interobservadores Enfermeiros

Consenso Classificagdo de Risco

Roxo Vermelho Amarelo Verde Over Under Acurdcia
Roxo 96 4 4 96
Vermelho 6 58 33 3 6 36 58
Amarelo 1 17 66 16 18 16 66
Verde 1 56 43 57 43

A concordancia interobservadores dos CID entre médicos foi realizada para
66.210 registros relativos aos pacientes que nao internaram e os que foram a 6bito
no SE. Na estatistica descritiva se verificou que 22.739 registros (34,3%) nao
possuiam a informagao do CID de saida do SE e 7.736 registros (11,7%) nao foram
avaliados por um dos médicos. Dos 35.735 registros avaliados, a concordancia
exata entre grupos foi de 26.899 (40,6%), 6.334 (9,6%) foram considerados
concordantes pela avaliagdo dos dois médicos, 1.201 (1,8%) foram avaliados como
discordantes e 1.301 (2%) obtiveram avaliagdao diferente, ou seja, um médico

considerou concordante e outro, discordante.

Considerando-se somente o0s registros avaliados pelos dois médicos que
continham o CID de chegada e o de saida do SE (35.735), o percentual de
concordancia representa 93%, o de discordancia representa 3,36% e os diferentes,
3,64% (Tabela 20). A concordancia dos CID teve associacao significativa com o
nivel de triagem (x2 = 15,443; gl = 3; P< 0,001).

Tabela 19 - Concordancia dos CID entre Médicos

Concorddncia dos Classificagdo de Risco

CID n= 35.735 Roxo Vermelho Amarelo Verde
Roxo 1.098 (90%)

Vermelho 4.760 (?1%)

Amarelo 23.579 (93%)

Verde 3.796 (95%)
Total 33.233 (93%)
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O alto percentual de concordancia dos CID nos registros avaliados pelos dois
médicos € indicativo de que os procedimentos iniciais de triagem e consulta médica
diagnosticam de forma correta a patologia dos pacientes. Este é um indicativo
importante para a chefia médica do SE trabalhar a redugéo da solicitagao de exames
diagnoésticos que visam confirmar o diagnédstico inicial, reduzindo o numero de
procedimentos a que o paciente € submetido e adicionalmente, reduzindo os custos
relativos ao atendimento assistencial. Além disso, a reducdo de solicitacido de
exames diagndésticos podera impactar na superlotagdo do SE, pois, diminui o tempo

de espera dos pacientes.

Este desfecho clinico ndo foi avaliado nos estudos encontrados na revisdo da
literatura e, portanto, o resultado encontrado no HCPA pode servir como referencial
para outros estudos brasileiros.

5.3 VALIDADE DO SISTEMA

5.3.1 Hospitalizacao no SE

Para a definicdo de hospitalizacdo foram considerados os mesmo desfechos
clinicos utilizados nos estudos de Eitel et al. (2003), Roukema et al. (2006),
Maningas, Hime e Parker (2006) e Baumann e Strout (2007): alta hospitalar,
internacao no hospital, transferéncia para outras instituicdes, ébitos no SE incluindo

0s que chegaram mortos e as mortes no local.

Foi verificado que 78,7% dos atendimentos resultam na alta, 20,4% dos
pacientes atendidos sdo encaminhados para a internacdo no hospital e 0,9%
morrem no SE, sendo que nenhum paciente foi transferido para outra instituicado no
periodo analisado (Tabela 20). A hospitalizacdo de pacientes teve associacao

significativa com o nivel de triagem (x2 = 9030,54; gl = 6; P< 0,001).
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Resultados semelhantes foram encontrados por Jimenez et al. (2003) que
avaliaram 32.261 pacientes e referem alta para 90,1% dos pacientes (29.068),
9,65% de internacodes (3.114), 0,25% de transferéncias (79) e 0,03% de O6bitos no
SE (10).

Tabela 20 - Hospitalizagéo no SE

Frequéncia Percentual
Alta 65.459 78,7
Internacéo 16.997 20,4
Obito no SE 751 0,9
Total 83.207 100,0

Dos pacientes que foram internados, 1.755 (2,1%) morreram durante o
periodo de internacdo, porém, este dado néo é incluido na hospitalizacao.

Ocorreram 751 6bitos no SE (0,9%), dos quais 388 pacientes foram triados no
nivel de prioridade roxo da escala (9,2%), 225 no nivel vermelho (1,9%), 128 no
nivel amarelo (0,3%) e 10 pacientes foram triados no nivel de prioridade verde
(0,1%).

A proporgao de oObitos no SE do HCPA é igual a encontrada no estudo de
Baumann e Strout (2007) divergindo quanto a classificacdo dos pacientes, todos nos
niveis 1 e 2 do ESI. Jimenez et al. (2006) informam Obitos de pacientes adultos no
SE ocorrendo nos niveis CTAS 1 (17,1%), CTAS 3 (0,02%) e CTAS 5 (0,02%). Dong
et al. (2008) relatam 70 ébitos (0,2%) de pacientes no SE, sendo 2 pacientes triados
no nivel CTAS 4 (0,02%) e nenhum no nivel CTAS 5. Dreyer et al. (2009) referem o
Obito no SE de 0,3 % ocorridos nos niveis CTAS 1 e CTAS 2.

Os ébitos ocorridos no HCPA para os pacientes triados no nivel ndo urgente
(0,1%) indicam a possibilidade de undertriage, conforme relatos encontrados na
literatura. Estudos realizados para avaliacdo do MTS referem taxas de undertriage
de 13%, 15% e 12% na classificagao dos pacientes (OLOFSSON; GELLERSTEDT;
CARLSTROM, 2009; ROUKEMA et al., 2006; VAN VEEN et al., 2008).
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A proporcao de pacientes internados foi de 48,8 % no nivel roxo, 32,2% no
nivel vermelho, 20,1% no nivel amarelo, sendo que a internacdo de pacientes

triados como nao urgentes (verde) representou 8% (Tabela 21).

Tabela 21 - Hospitalizagdo no SE por Classificagao de Risco

Classificagdo de Risco

Roxo Vermelho Amarelo Verde Total
Alta 1782 (42%) 7659 (66%) 38204 (80%) 17814 (92%)  65.459 (79%)
Internacdo ;048 (49%) 3746 (32%)  9.627 (20%)  1.556 (8%) 16.997 (20%)
Obito 388 (9%) 225 (2%) 128 (0,3%) 10 (0,1%) 751 (0,9%)
Total 4.238 11.630 47.959 19.380 83.207 (100%)

A hospitalizacao estratificada por nivel de triagem apresenta diferencas tanto
em ambito global como em individual conforme verificados nos diferentes estudos
analisados (Tabela 22). Os estudos mostram associacdo significativa entre a
hospitalizacdo e o nivel de triagem, fato que € clinicamente importante, pois, a
triagem tem como um dos seus objetivos o de identificar os pacientes que possuem

maior urgéncia do atendimento médico.

Em relagdo a hospitalizacdo de pacientes triados como nao urgentes, no
HCPA ocorreu para 8% dos pacientes, resultado superior ao encontrados no estudo
de Van Gerven, Delooz e Sermeus (2001): 5,3% de pacientes triados como nao
urgentes e nos estudos relacionados na Tabela 22. A hospitalizacao de pacientes
triados como nao urgentes é indicativo de undertriage, ou seja, falha na classificacao

ou de intercorréncia ocorrida no tempo de espera para o atendimento.

As diferengas no percentual de internacdo dos pacientes triados como nao
urgentes nos diferentes estudos sdo aceitaveis visto que nao ha um padrao ouro
para os desfechos clinicos na validagdo de sistemas de triagem. A dificuldade no
estabelecimento do padrdo ouro se deve a diferentes fatores tais como: o tipo de
hospital (geral, especializado, com ou sem atendimento de trauma), o tipo de
paciente (pediatrico, adulto, geriatrico, doente mental, de trauma), a complexidade
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da situacdo clinica (queixa principal, anamnese, sinais vitais), o volume de

pacientes, a superlotacao do SE e da internacao do préprio hospital.

Tabela 22 - Hospitalizacao por Nivel em diferentes estudos

ESTUDO ESCALA GLOBAL 1 2 3 4 5
Baumann et al (2007) ESI 41,2 72,4 658 321 45 O
Eitel et al (2003) ESI 34,0 830 67,0 420 80 40
Este estudo HCPA 204 48,8 32,2 20,1 - 80
Dreyer et al (2009) CTAS 12,3 355 238 135 ¢ 4,0
Gravel et al (2009) CTAS 10,13 62,9 374 138 1,9 07
Jimenez et al (2003) CTAS 9,65 89,4 50,0 254 52 20
Maningas et al (2006) SRT NM 380 180 90 1,5 04

5.3.2 Obitos no SE em até 60 dias

Dos 83.207 casos iniciais, 2.506 (3%) foram excluidos por ndo conterem a
informacao, 259 (0,3%) foram excluidos por ébitos durante a internagdo ficando
80.442 (96,7%) casos para analise (96,7%). Foram encontrados 87 6&bitos no

periodo até 60 dias apds a ultima visita ao SE (0,11%).

A andlise das mortes ocorridas em até 60 dias apds a data da ultima visita ao
SE mostra que o numero de mortes decresce conforme o nivel de triagem (Tabela
23). A analise Kaplan-Meier indica que as probabilidades de sobrevida sao de 99,6%

para o nivel roxo, de 99,8% para o vermelho e 99,9% para os niveis amarelo e verde

(Figura 10).

Tabela 23 - Sobrevivéncia por Classificacdo de Risco

Obitos em 60 dias apds Gltima visita ao SE

Classificagdo
derisco

Roxo

Vermelho

Amarelo

Verde

Total

N

3.341
10.860
47.016
19.312
80.529

Obitos

13
17
43
14
87

N

3.328

10.843
46.973
19.298
80.442

Percentual
99,6%
99.8%
99,9%
99,9%
99.9%
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Andlise de sobrevivéncia realizada em estudo de Eitel et al. (2003) relata que
26 pacientes (2%) morreram em até 60 dias apds o atendimento e que para 234
pacientes (23%) nao foi possivel encontrar a informacao. Estratificado por nivel, os
Obitos representam 25% no ESI 1, 4% no ESI 2, 2% no ESI 3, 1% no ESI 4 e
nenhum obito no ESI 5. Resultado semelhante foi encontrado no estudo com
pacientes geriatricos de Baumann e Strout (2007) que referem que 48 (26,2%)
pacientes morreram durante o periodo de até 60 dias apdés o atendimento no SE
sendo que o numero de mortes decresce do nivel de prioridade 1 para o 5

apresentando associacao significativa entre o nivel de triagem e a sobrevivéncia.

Nos dois estudos, 0 método de busca do estado vital do paciente foi realizado
pelos registros da Seguridade Social, diferente do método deste estudo, visto que a
informacao de 6bito ndo ocorrido no hospital é repassada pela Secretaria Municipal
de Saude e registrada no prontuario do paciente.
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Figura 10 - Andlise de Sobrevivéncia em 60 dias
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5.3.3 Tempo de permanéncia no SE

O tempo de permanéncia foi considerado a partir do horario de chegada até o
horario de saida do paciente do SE, seja para internacao em outra unidade, alta ou
por Obito e foi avaliado em minutos. Por ser um hospital terciario, com grande
demanda de pacientes, aqueles em condigcdes de maior gravidade permanecem nos
leitos de observacado do SE até que haja leito disponivel na unidade para a qual eles
devem ser transferidos. A permanéncia nos leitos de observagao foi incluida no

tempo de permanéncia no SE.

A mediana global de permanéncia no SE foi de 311 minutos com intervalo
interquartil 25% e 75% (IQR 70-1401). A média de permanéncia dos pacientes
triados no nivel roxo foi de 3.519 minutos (59 horas), no vermelho foi de 3.007
minutos (50 horas), no amarelo foi de 2.407 minutos (40 horas) e no verde foi de 344

minutos (5 horas e 44 minutos) conforme apresentado na Tabela 24.

No sistema de saude brasileiro, o nivel verde é o Unico que representa o
tempo de espera entre a triagem e o atendimento médico. Neste nivel foi verificado
que 75% dos pacientes sédo liberados em 166 minutos (2 horas e 46 minutos),

abaixo do tempo maximo padronizado em 6 horas.

Através da realizagdo da ANOVA nos dados normalizados, foi verificado que
o tempo de permanéncia no SE possui associacdo significativa com o nivel de

triagem (p <0,001).

Tabela 24 - Tempo de Permanéncia em minutos por Classificagdo de Risco

Roxo Vermelho | Amarelo Verde
N Vdlido 4,238 11.630 47 959 19.380
Média 59 39 23 6
Desvio 60 50 40 20
Padrdo
Minimo ,00 1,00 2,00 ,00
Maximo 459 570 555 437
Percentil 25 9 5 2 0,2
50 8 18 6 0,5
75 93 56 23 3
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Jimenez et al. (2003) verificaram em seu estudo que 10,6% dos pacientes
triados no nivel CTAS 4, possuem tempo de espera entre a triagem e o atendimento
médico superior ao tempo padronizado de até 60 minutos e 2,40% dos pacientes
triados no nivel ndo urgente, CTAS 5, esperam mais que os 120 minutos
preconizados.

Chi e Huang (2006) compararam o sistema de triagem de Taiwan com o ESI
em uma amostra de 3.172 pacientes e verificaram uma média de permanéncia
menor que 6 horas para 66,3% dos pacientes, entre 6 e 24 horas para 21,5 %, entre
24 e 48 horas para 7,6% e maior que 48 horas para 4,6%. A média geral foi de 626

minutos (10 horas e 26 minutos) e a mediana foi 178 minutos (2 horas e 58 minutos).

Baumann e Strout (2007) encontraram mediana variando entre 266 minutos
(ESI 3) a 129 minutos (ESI 5). Segundo os autores, tempo de permanéncia de 60
minutos foi observado em 2 categorias, mas nao atenderam o tempo padrao
previsto. Pacientes triados no ESI 1 tinham menor tempo de permanéncia no SE que
pacientes triados nos niveis intermediarios e eles observam que as possiveis causas
se devem ao tempo de resposta das consultas especializadas e tempo de resposta
dos exames radiolégicos.

Dong et al. (2008) utilizaram a ANOVA com intervalo interquartil de 25% e
75% e referem o tempo de permanéncia global com mediana de 253 minutos (IQR:
144, 428) e associagao significativa com o nivel de triagem. A LOS mediana para os
pacientes em CTAS 1 foi 197 minutos (IQR: 70, 358), em CTAS 2 foi 351 (IQR: 215,
351), em 3 CTAS foi 309 (IQR: 183, 491), em 4 CTAS 4 foi 206 (IQR: 120, 338) e
em CTAS 5 foi 130 (64, 213).

Dreyer et al. (2009) avaliaram o tempo de permanéncia através da mediana
com intervalo interquartil de 25% e 75% e verificaram 54,7 minutos na CTAS 1 (IQR
23,6-103,5), 27,5 minutos na CTAS 2 (IQR 16,3-47,0), 18,4 minutos na CTAS 3 (IQR
11,2-32,1), 11,5 minutos na CTAS 4 (IQR 6,9-18,6) e 8,5 minutos na CTAS 5(IQR
5,3-13,8).
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O tempo de permanéncia no SE do HCPA reflete a realidade do SUS na qual
faltam leitos para internagcdo e o SE ¢é utilizado como porta de entrada para o
sistema. A alta média de permanéncia que varia de 40 a 59 horas do nivel amarelo
ao roxo pode ser consequéncia de diferentes fatores como falta de agilidade na
execucao e no tempo de resposta de exames e consultas especializadas e a
indisponibilidade de leitos para internacdo, sendo a superlotagdo do SE uma

consequéncia deste conjunto de fatores.

Os resultados encontrados no HCPA sdo mais préximos dos resultados
encontrados em Taiwan o que pode ser em parte por ambos utilizarem escalas de 4

e 3 niveis, respectivamente.

5.3.4 Retorno ao SE em até 7 dias

Na avaliacdo dos pacientes atendidos no SE foi verificado que 15,4% (12.813)
vieram encaminhados do posto de saude, do ambulatério do hospital ou de outros
hospitais, 0,7% foram trazidos por ambulancias (554), 7,8% retornaram ao SE para a
realizacdo de exames, avaliacdo por especialidades e para internagcédo cirargica
(6.474), 0,1% sairam antes do atendimento médico ou evadiram do SE sem a alta
médica (108), 1,2% foram funcionarios do hospital atendidos por acidentes ou mal-
estar no trabalho (983), 0,1% foram pacientes incluidos em pesquisas apresentando
eventos adversos (46), 0,1% foram familiares de funcionarios do hospital (47), 0,3%
foram por retorno nao definido (252), 0,007% foram trazidos com mandato judicial (6)

e 74,4% dos pacientes vieram por conta propria.

Desta forma, ficou caracterizado que ha no SE do HCPA dois tipos de
demanda: a espontanea que abrange os pacientes (61.924) que véem ao SE por
conta prépria (74,4%), e a nao espontanea, que compreende os pacientes (21.283)
que sao direcionados ao hospital por diferentes motivos (25,6%) e optou-se por
analisar os retornos ao SE conforme a descri¢cdo do boletim de atendimento.

Dos 83.207 registros analisados, 3,4% (2.857) dos registros ndo puderam ser
classificados por falta de informagdes detalhadas, ficando o banco com 80.350



90

registros validos para avaliacao do retorno em até 7 dias apés o ultimo atendimento
no SE.

Foram analisados os retornos e foi verificado que 18,5% (14.849) dos
pacientes retornaram ao SE em até 7 dias apds o ultimo atendimento (Tabela 25).
Em relacédo ao nivel de triagem, a proporcao de pacientes variou do nivel 1 (13,1%)
ao nivel 4 (27,4%), indicando associacao significativa (x2 = 1356,75; gl = 3; P<
0,001).

Tabela 25 - Retornos ao SE em até 7 dias

Escala Total
ROXO VERMELHO AMARELO VERDE
SIM 434 (13,1%) 1.604 (14,8%) 7.531 (16,1%) 5.280 (27,4%) 14.849 (18,5%)
Total 3.325 10.816 46.919 19.290 80.350

O retorno nao programado ao SE em até 7 dias apds a data da ultima visita
(18,5%)
resolutibilidade clinica no atendimento dos pacientes. A maior proporcao de

pode ser considerado como indicativo de que o SE possui alta
pacientes que retornam é encontrada nos niveis amarelo e verde onde se
concentram o maior nimero de pacientes. Os pacientes classificados como verde
sdo encaminhados de volta para o sistema de atencdo primaria e em estudo
realizado por Schenatto (2008), 40% destes pacientes ndao procuram o atendimento
indicado pela enfermeira da triagem. Em parte, esta pode ser uma das causas de

retorno ao SE para pacientes desse nivel.

Contudo, a verificacdo da existéncia do retorno programado ao SE mostra
que ha espaco para atuagao gerencial no SE desde que articulada com outras areas

assistenciais como por exemplo, a area de radiologia e de analises clinicas.

Na revisdo da literatura ndo foram encontrados estudos avaliando este

desfecho clinico.
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5.4 RECOMENDACOES PARA O HCPA

Faz parte deste estudo a analise do processo de triagem e a proposicao de
sugestdes de melhoria as quais serdo apresentadas a seguir.

Uma das dificuldades durante a realizacdo deste estudo surgiu como
consequéncia da recomendacdao do MS em relacdo ao padrdo de niveis de
prioridade e cores associadas a eles. Como foi uma recomendacao ao invés de uma
deliberacao, as instituicdes ficaram livres para determinar os niveis e cores de suas
escalas de triagem. E preciso destacar que o MS recomenda o primeiro nivel de
prioridade como nivel 0 (zero) enquanto que todas as escalas internacionais
analisadas padronizam o primeiro nivel de atendimento como nivel 1. Foi verificado
que as instituicdes brasileiras desconsideraram a recomendacao do MS e iniciam

suas escalas com o nivel de prioridade 1.

Em relacao a recomendacéao de cores, a classificacdo de cores adotadas pelo
HCPA nos niveis de prioridade 1(roxo), 2 (vermelho), 3 (amarelo) e 4 (verde) diverge
do padrao recomendado pelo MS: nivel 0 (vermelho), 1(amarelo), 2 (verde) e 3
(azul). Assim, o paciente classificado no nivel amarelo do HCPA é considerado como
paciente com risco intermediario com atendimento em até 1 hora, enquanto que pela
classificacdo do MS, um paciente classificado como amarelo representa uma
urgéncia e deve ser atendido o mais rapido possivel com tempo inferior a 30
minutos. A adoc¢do de cores diferentes do padrao recomendado pelo MS dificulta a
analise dos dados para comparagdao com outros estudos nacionais e também com

os estudos internacionais nos niveis urgentes.

A pesquisadora questionou junto a alguns profissionais do SE e da &rea de Tl
do HCPA que participaram da concepcao do sistema sobre a definicdo das cores,
porém, ninguém soube informar como surgiu a cor roxo na escala. Sugere-se que 0
HCPA redefina sua classificacdo de cores, adotando o padrdo recomendado pelo
MS, embora haja um 6nus inicial para a modificacdo deste padrdo relativo a
alteracao do sistema e ao treinamento dos profissionais do SE.
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Durante a avaliacdo do banco de dados foram identificados varios problemas
relacionados aos parametros técnicos inseridos no sistema, o0s quais sao

relacionados na sequiéncia, acompanhados de sugestdes para melhoria no sistema.

Verificou-se a existéncia de registros de pacientes sem a informacédo da
classificacao de risco. Apesar da triagem fazer parte da rotina de atendimento no
SE, 2,14% dos registros do banco de dados ndo possuiam esta informacao, o que
significa que o parametro “nivel de triagem™ no sistema é opcional. Recomenda-se a
alteracao deste parametro no sistema, tornando-o obrigatério visto que o protocolo
de triagem tem como objetivo maior, a protecdo do paciente e, portanto, ndo pode
ficar a critério do profissional a decisdo de realizar e ou informar a triagem. Além
disso, esta informacao deve fazer parte do histérico clinico do paciente na instituicao
para apoiar o processo decisério em futuras avaliacoes.

Identificou-se a existéncia de 0,2% de registros de pacientes (219) sem a data
de saida da emergéncia. Da mesma forma que no item anterior, o parametro “data
de saida da emergéncia é opcional e sugere-se que seja alterado para obrigatério
devido as implicacbes tanto para 4 area de atendimento clinico quanto para a area
de recepcao do SE.

Foi verificado o lancamento de dados referentes a datas de forma livre, sem
critérios de restricdo definidos. Por exemplo, foi verificado que havia pacientes com
“data fim” menor que a data de alta, fato este que deveria ser rejeitado pelo sistema,
pois a data fim e representa a saida do SE e, portanto, tem que ser menor ou igual a
data da alta que representa a data de saida do hospital. O mesmo ocorreu em
alguns registros em relacao a data de retorno ao hospital menor que a data de alta
do paciente, o que também n&o é possivel, porém, o sistema nao possui critérios de
restricdo para estes campos. Sugere-se a realizagdo de uma auditoria em uma
amostra para verificar quais parametros foram definidos para as datas inseridas no
sistema. E importante considerar que a query para este estudo foi obtida a partir dos
registros no prontuario eletrbnico do paciente e, portanto, se as datas estédo

incorretas na query, também estao no prontuario.

A falta de padronizacao no registro da queixa principal do paciente no sistema
pelo enfermeiro de triagem gera dificuldades para a realizagdo de andlises
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qualitativas ou de desfechos clinicos vinculados a este registro. Um exemplo retirado
do banco de dados mostra os diferentes tipos de registros quando o paciente vem

encaminhado por outro profissional para o SE:

a) Encaminhado pelo Dr X para avaliacdo pés-operatério de prostatectomia,
(contato com DrY);

b) Edema em mid, hep.c, hiv+, derrame ocular, dir./encaminhado da dermato

sanitaria p/ avaliacao;

c) Encaminhada para procedimento (tunga penetrans infectado), pela Dra.XX,

contato com Dr. YY;
d) Veio encaminhada pela Zona 55 para avaliagéo;

e) Paciente veio encaminhado do ambulatério.

Desta forma, para identificar os status dos pacientes vindos ao SE, foi preciso
analisar manualmente a queixa principal. Assim, no presente estudo cada queixa
principal foi analisada pela pesquisadora com a identificacdo manual do registro.
Sugere-se a padronizacao dos registros feitos pelos enfermeiros no processo de
triagem, iniciando com a identificacdo do motivo (encaminhado ou retorno), utilizacdo
de um género como padrdo e supressao de termos que podem ser subentendidos

como, por exemplo:

a) Encaminhado pelo Dr X para avaliacdo pés-operatério de prostatectomia,
(contato com Dr Y);

b) Encaminhado da dermato sanitaria p/ avaliacdo; Edema em mid, hep.c,

hiv+, derrame ocular, dir.

c) Encaminhado para procedimento (tunga penetrans infectado), pela Dra.XX,

contato com Dr. YY;
d) Encaminhado pela Zona 55 para avaliacao;

e) Encaminhado do ambulatério.
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Outra sugestdo para melhoria no sistema é a definicdo dos parametros de
minimo e maximo para as variaveis numéricas: freqiéncia cardiaca, freqiéncia
respiratéria, pressao sistdlica, temperatura, oximetria, peakflow e peso. Este
procedimento evitaria erros de digitagdo como os que foram verificados no banco de
dados inicial. Foram corrigidos manualmente os dados em que o erro de digitacao

era facilmente identificavel e os demais foram mantidos sem alteragdo. Exemplos:
a) Temperatura: 3,6 ou 336 corrigidos para 36,0 e 33,6 respectivamente;
b) Temperatura: 3 ou 100. Dados nao alterados;

c) Presséao Sistdlica: 1369 ou 2018. Dados nao alterados.

As variaveis ECG e pressao diastolica constam no sistema como “string” e se
verificou em alguns casos a digitacdo de hora ou expressdes. Estes dados néo
foram alterados. Sugere-se a correcdo de ambos para variaveis numeéricas.

Exemplos:
a) ECG: 10:20 h, Feito, Feito ok, 09:20 h ok, As 11 h hoje, Sim;

b) Pressédo diastolica: sem condicdes, pcte 85, pcte aguarda avaliagdo para
transplante.

Em relacédo aos CID sugere-se que o SE solicite alteracao no sistema, com a
inclusdo de campos separados para a inclusdo do segundo CID em diante e a
padronizacdo da digitacao de CIDS iguais, como por exemplo, B24 e B24.0. Estes

procedimentos facilitarao futuros estudos que necessitem avaliar esta variavel.

Também se sugere a revisdo do protocolo informatizado e a verificacdo de
possiveis questdes que possam ser padronizadas dentro do sistema de forma a

uniformizar as perguntas feitas e as respostas dos pacientes.
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6 CONCLUSOES

A superlotacdo nos SE é um problema atual em paises como Canada,
Australia, Nova Zelandia, Inglaterra, Estados Unidos, Suécia e Brasil. Alguns fatores
comuns a todos sao o envelhecimento da populacdo que gera maior demanda dos
servicos de saude para doencas crbnico-degenerativas, a reducdo dos leitos
hospitalares ao longo do tempo e a necessidade de priorizar o atendimento dos
pacientes conforme a gravidade de sua situagao clinica.

A triagem no SE é complexa visto que abrange uma populacdo com ampla
variedade de sintomas e sinais e é realizada em um ambiente estressante, por
profissionais com sobrecarga de trabalho e pressionados pela necessidade do
acerto em sua decisdo de triagem. Neste contexto, os sistemas de triagem se
tornaram uma importante ferramenta de apoio a decisdo para identificar os pacientes
que necessitam de tratamento imediato e por consequéncia, a validacdo desses

sistemas tornou-se fundamental.

Diversos sistemas de triagem estdo em uso e desde a década de 2000, os
pesquisadores se empenham em avaliar estes sistemas verificando a sua
confiabilidade e validade. Como nao existe um padrdo ouro para a validacao destes
sistemas os pesquisadores vao criando medidas que servem como referéncia para
outros estudos. Assim, a avaliacdo do sistema de triagem do HCPA que constou
como o principal objetivo deste estudo foi realizada considerando as medidas
apresentadas em estudos internacionais anteriores, visto ndo se ter encontrado, até
o momento, estudos nacionais com a mesma finalidade. Além dessas medidas, este
estudo incluiu outras que podem servir como referéncia para estudos futuros como a
concordancia interobservadores do CID entre médicos como medida adicional de
confiabilidade e o retorno ao SE em até 7 dias como indicativo de resolutibilidade do
SE.

O objetivo de analisar a confiabilidade do sistema foi atingido através da
verificacdo da concordancia interobservadores entre enfermeiros e da concordancia
dos CID entre médicos. A concordancia entre enfermeiros foi moderada com kappa

ponderado linear de 0,42 e forte com kappa quadratico de 0.61. Na andlise das
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concordancias por niveis de triagem, o percentual de concordancias no nivel roxo foi
de 95,8% o0 que mostra a alta confiabilidade do sistema desenvolvido no hospital
para identificar os pacientes que necessitam de cuidados imediatos. Contudo, se
verificou no nivel vermelho alto percentual de under-triage com potencial risco a
saude do paciente. Estes casos corroboram a idéia de que ha problemas com os
parametros inseridos no sistema para esse nivel e, portanto, merecem analise

detalhada pelos usuarios em conjunto com a equipe de desenvolvimento do sistema.

A concordancia dos CID entre médicos teve associacao significativa com o
nivel de triagem e percentual de concordancias de 93% considerando-se somente
os registros avaliados pelos dois médicos que continham o CID de chegada e o de
saida do SE. Considerando-se os resultados encontrados nas duas analises, se
conclui que o sistema do HCPA possui confiabilidade. Este indicador podera ser
utilizado como balizador para a reducao de solicitagdo de exames diagnosticos no
SE posibilitando o desenvolvimento de novos protocolos assistenciais, trazendo
beneficios para o paciente, com a reducao de procedimentos a que ele é submetido
em um momento em que se encontra fragilizado e para a instituicdo, reduzindo

custos adicionais do atendimento.

A verificacdo da validade do sistema foi realizada e se verificou associagéo
significativa entre os desfechos clinicos analisados e o nivel de triagem. Na
hospitalizacdo se verificou que 8% dos pacientes triados como ndo urgentes (verde)
foram internados; os ébitos em até 60 dias apds a visita ao SE mostram que as
probabilidades de sobrevida sdo de 99,6% para o nivel roxo, indicando alta
resolutibilidade clinica; o tempo de permanéncia no SE diminui conforme o nivel de
gravidade e para o nivel verde foi abaixo do tempo padronizado no protocolo. O
retorno ndo programado ao SE em até 7 dias apds a data da ultima visita foi de
18,5% e também pode ser considerado como indicativo de que o SE possui alta
resolutibilidade clinica no atendimento dos pacientes.

Dos desfechos clinico analisados, dois deles indicam que ha espaco para
atuacao de gestao no SE: o tempo de permanéncia no SE e o retorno ao SE em até
7 dias. Em relacdo ao tempo de permanéncia, identificou-se que o tempo do
atendimento no SE nao reflete a real necessidade assistencial, uma vez que é

acrescido de tempos adicionais relativos a espera por leitos para internagdao nas
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unidades e pelo gargalo existente na realizacdo de exames especializados. Uma
atividade de gestao poderia identificar e classificar estes tempos, separando o tempo
real de permanéncia no SE do tempo adicional causado pelas dificuldades inerentes
ao SUS.

O desfecho clinico de retorno ao SE possibilitou identificar a existéncia de
demanda programada, abrindo espacgo para a atuacao gerencial na articulagdo com
outras areas assistenciais para encaminhamento desta demanda, possibilitando um
atendimento com menor tempo de espera para 0s pacientes e reduzindo a
sobrecarga de retrabalho no SE, visto que estes retornos programados passam pela

triagem conforme a rotina existente.

O objetivo de identificar elementos que poderiam contribuir para melhorias no
sistema foi realizado na etapa de avaliagdo do banco de dados e a proposicao de
recomendagdes foi feita em tépico especifico abordando os problemas encontrados
durante o desenvolvimento deste estudo, na maior parte de facil implementacao e
baixo custo por se tratarem de pequenos ajustes no sistema. Apenas duas
recomendagdes possuem maior impacto que consistem na alteracdo de cores da
escala para adocao do padrdao recomendado pelo MS e o acréscimo de mais um
nivel na escala visto que ambas implicariam em alteragcdo de maior porte no sistema

e capacitacao da equipe de triagem.

Acompanhar a rotina de triagem no SE possibilitou verificar a ampla gama de
conhecimentos clinicos necessarios para os profissionais desempenharem as suas
atividades e que a triagem informatizada é uma ferramenta importante de apoio ao
processo decisoério. A equipe de triagem e as chefias do SE possuem uma postura
critica que ficou evidenciada no transcorrer deste estudo através do acolhimento
recebido pela pesquisadora, dos inUmeros esclarecimentos sobre o processo, da
colaboragdo com o estudo e da expectativa pelos resultados. Verificou-se também,
que o sistema de triagem no hospital estd legitimado e possui credibilidade e
percebe-se que a principal contribuicdo deste trabalho é a sua aplicabilidade a
realidade estudada uma vez que a certeza da identificacdo das urgéncias
verdadeiras possibilitara maior seguranca aos profissionais e a identificacdo de

pontos para melhoria podera auxilia-los no aprimoramento do processo.
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Para estudos futuros do préprio hospital sugere-se a avaliacdo da
confiabilidade e da validade utilizando os mesmo critérios deste estudo para fins de
analise comparativa e a comparacao do sistema de triagem utilizado no SE do
hospital com outras escalas através da avaliacdo dos mesmos pacientes de forma
prospectiva ou simulada. Sugere-se ainda, estudo para avaliagdo do desfecho

clinico de utilizacao de recursos em relacao ao nivel de triagem.

Por ser uma area pouco pesquisada no pais, inUmeras possibilidades surgem
nesta area para futuras pesquisas, como por exemplo, a avaliagao de escalas para
grupos de pacientes especificos como pediatricos ou geriatricos, estudos voltados a
avaliacao do impacto da triagem na evolugédo do paciente e estudos para aplicacao

de uma escala em varios hospitais.
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ANEXOS



ANEXO A - PROTOCOLO DE TRIAGEM TELEFONICA RESUMIDO

Diarrhea
Adult After-Hours Version

- DEFINITION -

* Diarrhea is the sudden increase in the frequency and looseness of BMs (bowel movements,
stools).

Diarrhea SEVERITY is defined as:
* MILD: Mild diarrhea is the passage of a few loose or mushy BMs.
* SEVERE: Severe diarrthea is the passage of many (e.g., more than 15) watery BMs.

- INITIAL ASSESSMENT QUESTIONS -

1. SEVERITY: "How many diamhea stools have you had today?™
2. ONSET: "When did the diarrhea begin?®
3. BM CONSISTEMNCY: "How loose or watery is the diarrhea?"
4 FLUIDS: "What fluids have you taken today?"
5. VOMITING: "Are you alzo vomiting?" If o, agk: "How many times today?"
6. ABDOMIMAL PAIN: "Are your having any abdominal pain?" If yes: "What does it feel like?" (e.qg.,
crampy, dull, intermittent, constant)
7. ABDOMIMAL PAIN SEVERITY: If present, ask: "How bad is the pain?" (e.g., Scale 1-10; mild,
moderate, or severe)
- MILD {1-3): doesn't interfere with normal activities, abdomen soft and not tender to touch
- MODERATE (4-7): interferes with normal activities or awakens from sleep, tender to touch
- SEVERE (8-10): excruciating pain, doubled over, unable to do any normal activities
8. HYDRATION STATUS: "Any sign of dehydration?” (e.g., thirst, dizziness) "When did you last
urinate?”
9. EXPOSURE: "Have you fraveled to a foreign country recently?” "Have you been exposed to
anyone with diarrhea?" "Could you have eaten any food that was spoiled?"”
10. OTHER SYMPTOMS: "Do you have any other symptoms?" (e.g., fever, blood in stool)
11. PREGHAMNCY: "Is there any chance you are pregnant?” "When was your last menstrual period?”

- BACKGROUND INFORMATION -

GEMERAL

* The majority of adults with acute diarrhea (less than 14 days duration) have an infectious eticlogy
for their diarrhea, and in most cases the infection is a virus. Other common causes of acute diarrhea
are food poisoning and medications.

* Maintaining hydration is the comerstone of treatment of adults with acute diarrhea.

* In general, an adult who is alert, feels well, and who is not thirsty or dizzy: is NOT dehydrated.

* Antibiotic therapy is only rarely required in the treatment of acute diarrhea. Two types of acute
diarrthea that require antibiotic therapy are C. difficile diarrhea and (sometimes) Traveler's Diarrhea.

TRAVELER'S DIARRHEA

* Definition: Traveler's diarrhea typically begins within two weeks of traveling to a foreign country.
There are bacteria in the water and food that the body is not used to and a diarrheal infection is the
result. Travelers Diarrhea is also called "Mummy Tummy', Montezuma's revenge’, and 'Turista'.

* Symptoms: Passage of at least three loose stools a day; accompanying symptoms may include
nausea, vomiting, abdominal cramping, fecal urgency, and fever.

* Region and Risk: Traveler's to the following developing areas have a HIGH-RISK (40%) of getting
Traveler's diarfhea: Latin America, Africa, Southem Asia. There iz an INTERMEDIATE-RISK (15%)
with trawvel to Northern Mediterranean countries, the Middle East, China, and Russia. Travelers to the
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WATERY STOOLS
- TRIAGE -

Call EMS 911 Now

Shock suspected (e.g., cold/pale’clammy skin, too weak to stand)

RAQ: shock. FIRST AID: Lie down with the feet elevafed.
CA: 40, 22 1

Difficult to awaken or acting confused (e.g., disoriented, slurred speech)

RAQ: shock. FIRST AID: Lie down with the feet elevafed.
CA: 40, 22 4

Sounds like a life-threatening emergency to the tiager
CA:- 40, 1

See More Appropriate Guideline

Vomiting alsc present and worse than the diarrhea

Go fo Guideline: Vomiting (Aduwit]

[1] Blood in stool AND [2] without diarrhea
Go fo Guideline: Recfal Bieeding (Adult)

Go to ED Mow
[1] SEVERE abdominal pain (=.g., excruciating) AND [2] present = 1 hour

R0 appendicitiz or other acute abdomen
CA: 41, 80, 81, 1

[1] SEVERE abdominal pain AND [2] age = 60
Reazon: higher risk of zerious cause of abdominal pain, e.g. meszenteric ischemia
CA: 41, 80, 81, 1
[1] Blood in the stool AND [2] moderate or large amount of blood
RAD: severe Shigella, Saimonella, Campylobacter or E. coll 0157
CA: 44, 80, B, 1

Black bowel movements (EXCEPTION: chronic-unchanged black bowel movements AND is taking
iron pills or peptobismol)

RAQ: gasiritis, pepfic ucer dizease

CA: 41, 80, 81, 1
Go to ED Now (or PCP triage)

[1] Drinking very litle AND [2] dehydration suspected (e.g., no urine = 12 hours, very dry mouth, very
lightheaded)

Reazon: may need IV hydrafion
CA: 42, 80, 1
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Patient sounds very sick or weak to the tiager

RAQ: zevere dehydration, sepsis
CA: 42 80 1

See Physician within 4 Hours {or PCP triage)
[1] Fever = 103 F {39.4 C) AND [2] not able to get the fever down using Fever Care Advice

CA: 43, 20, 72 73, 89, 1
[1] Constant abdominal pain AND [2] present = 2 hours

RAQ: diverficulitiz, appendicitiz or other acute abdomen
CA: 43, &85 1

[1] Age > 60 years AND [2] = & diamrhea stools in past 24 hours

Reaszon: high nzsk for dehydrafion
CA: 43, 20, B3 1

[1] Age = 61 years AND [2] = 15 diarrhea stools in past 24 hours

Reaszon: severa diamhea, higher risk of dehydrafion
CA: 43, 20, 85 1

See Physician within 24 Hours
Fever= 101 F (38.2 C)

RAQ: bactenal diarrhea
CA: 44, 16, 20, 72, 73, 17, 1

Abdominal pain (EXCEPTION: Pain clears with each passage of diarrhea stool)

RAQ: bactenal diarrhea
CA: 44, 20, B85 1

[1] Blood in the stool AMD [2] emall amount of blood
(EXCEPTION: only on toilet paper. Reason: diarrhea can cause rectal irritation with blood on wiping)

RAQ: bactenal diarrhea
CA: 44, 20, B3, 1

[1] Mucus or pus in stool AND [2] present = 2 days AND [3] diarrhea is more than mild

RAQ: bactenal diarrhea
CA: 44, 18, 17, 1

[1] Recent antibiotic therapy (i.e., within last 2 months) AND [2] = 3 days since anfibiotic was stopped
RAO: C. difficile diamhea
CA: 44, 15 3, 4, 17, 1

Immunocompromised (e.g., HIV positive, cancer chemo, splenectomy, organ trangplant, chronic
steroids)

Reazon: broader range of causes
CA: 44 03 4, 10, 17, 1

Tube feedings (e.9., nasogastric, g-tube, j-tube)
RAD: oemofic diarmhea
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ANEXO B - PROTOCOLO CTAS ADULTO

plaint Oriented Triage

2008' (English Canada Version 01.04)

based on the
Canadian Triage and Acuity Score (CTAS 2008),
Paediatric CTAS (Paed-CTAS 2008) and the
Canadian Emergency Department Information System (CEDIS)
2008 Chief Complaint list

Edited by Bernard Unger, Michael/Bullard'
CTAS National Working Group.
© Canadian Association of Emergency Physicians:

CAEP | Canadian Association NENA
of Emergency Physicians
: ’\ ASSOCIATION
ACMU ld Assoqgtio‘n cadqad\enne * DES MEDECINS Canadian
jes médecins durgence AMUO DURGENCE Paediatric
DU QUEBEC Societ
Yy

Complaint Oriented Triage 2008 — Canadian Triage and Acuity Score 2008

Age selection

<17 17 +

years old years old
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Complaint Oriented Triage 2008 — Canadian Triage and Acuity Score 2008 6
Go to Paediatric CO

Subst | Mental Trawe
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Colour schemes
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Level | — Resuscitation
Level I — Emergent

Level Ill — Urgent
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Level IV — Less Urgent

Level V — Non Urgent
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Fig. 1. Canadian Emergency Department
Triage and Acuity Scale colour scheme.
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Complaint Oriented Triage 2008 — Canadian Triage and Acuity Score 2008

e - P BN - 1 A
m abuse | Health other. Vasc GYN || urin
1st step 2nd step )
Level of consciousness Bleeding Modifiers C
| |Unconscious (GCS 3-9) | | ["Z [Bleeding disorder (life or limb threatening bleed) |
|~ |Attered level of consciousness (GCS 10 - 13) | | | 3 [Bleeding disorder (moderate or minor bleeds) | :
Hemodynamic Status Mechanism of Injury
Shock | |High risk mechanism of injury |
Hemodynamic compromise O
3 |Pulse rate/pressure abnormal (hemodynamically stable) Acute Central Pain
Acute central severe pain (8-10) O
Respiratory Modifiers 3 |Acute central moderate pain ( 4- 7) q
Severe respiratory distress Acute central mild pain (< 4)
Moderate respiratory distress Chronic Central Pain
3 [Mild respiratory distress 3 |Chronic central severe pain (8-10)
Chronic central moderate pain ( 4- 7)
Temperature Modifiers* 5 |Chronic central mild pain (< 4)
Fever, immunocompromised Acute Peripheral Pain
Looks septic (3 SIRS criteria) 3 |Acute peripheral severe pain (8-10) m
3 |Fever (looks unwell), < 3 SIRS criteria Acute peripheral moderate pain ( 4- 7) m
Fever (appears well), 1 SIRS criterion (fever) 5 |Acute peripheral mild pain (< 4)
* can be applied on a documented Hx of fever even if patient Chronic Peripheral Pain
afebrile at triage 773 Chronic peripheral severe pain (8-10) | m
| 5 [Chronic peripheral pain (< 8) \ m
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Adults: Respiratory Modifiers
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Level

3

CTAS | Level of Respiratory Distress

O, Sat

PEFR
predicted

Severe: Fatigue from excessive work of

breathing, cyanosis, single-word speech, unable
to speak, upper airway obstruction, lethargic or

confused.

<90%

Moderate: Increasedwork of breathing,
speaking phrases or clipped sentences,
significant or worsening stridor but aiway
protected.

<92%

<40%

Dyspnea, tachypnea, shortness of breath

on exertion, no obvious increased work of

breathing, able to speak in sentences, stridor

without any obvious airway obstruction.

92 -
94%

40 -60%
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Adults: Hemodynamic: Modifiers
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Complaint Oriented Trlage 2008 — Canadian Trlage and Acuity Score 2008

Trauma

CTAS
Level

Circulatory Status

flushed, febrile, toxic, as in septic shock.

Shock: evidence of severe end-organ hypoperfusion: marked pallor,
cool skin, diaphoresis, weak or thready puke, hypotension, postural
syncope, significant tachycardia or bradycardia, ineffective ventilation or
oxygenation, decreased level of consciousness. Could also appear as

Hemodynamic compromise: evidence of borderline perfusion;
pale, history of diaphoresis, unexplained tachycardia, postural
hypotension (by history), feeling faint on sitting and standing, or
suspected hypotension (lower than normal blood pressure or expected
blood pressure for a given patient) (hemodynamic compromise)

Vital signs at the

the specific patient

as they relate to the
presenting complaint, especially if they differ from the usual values for
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ANEXO C - PROTOCOLO DE TRIAGEM DO HOSPITAL MUNICIPAL ODILON
BEHRENS, BELO HORIZONTE, MG

Acesan do paciente a0

sevico de salde

._..-__-- _'_-.-._.. . - -._\_\_\ e
NTERMAMENTO v UPA® b-”f, DOMICILIO }

*UPA: unidade de pronto-atendimento
**C5: centro de salde




