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REsumo

Introducgao: A elaboracido e implementagcao de um protocolo de classificacao de risco em
unidades de emergéncia prioriza o atendimento de acordo com a gravidade do paciente de
maneira homogénea entre todos os profissionais. Desta forma, diminui-se o tempo de
espera dos pacientes graves, melhorando a qualidade da assisténcia prestada. Para isto, é
necessario conhecer a demanda e o perfil da Unidade, utilizando-se um protocolo
compativel com estas caracteristicas. Objetivos: Identificar o perfil sécio-demografico e as
principais queixas da populacao adulta atendida na Unidade de Emergéncia de um Hospital
Universitario. Validar o conteudo do protocolo de avaliacdo e classificacao de risco de
pacientes elaborado e verificar a sua confiabilidade. Método: Estudo descritivo/retrospectivo
e metodolégico desenvolvido na Unidade de Emergéncia de um Hospital Universitario no
interior do Estado de Sao Paulo. Compreendeu cinco etapas: avaliagdo do perfil e da
demanda da Unidade, avaliagdo dos protocolos de classificagdo de risco existentes na
literatura, elaboracao, validagdo de conteldo e verificagdo da confiabilidade do protocolo. O
instrumento utilizado para caracterizagdo do perfil foi estruturado com base nos dados do
Boletim de Atendimento de Urgéncia (BAU) e o protocolo de classificagao de risco com base
nos existentes na literatura. A amostra do perfil da populagao foi constituida por 3424 BAU
do periodo de janeiro a dezembro de 2008. A validagdo de conteudo foi realizada por seis
juizes individualmente e uma reunido do comité de juizes; a confiabilidade pela
pesquisadora e quatro observadores, a ultima mediante aplicagdo do protocolo em 40
pacientes. Resultados: A procura espontanea pela Unidade foi feita, predominantemente,
por mulheres jovens na faixa etaria dos 14 aos 54 anos dos bairros proximos a Unidade
durante a semana e no horario das sete as dezenove horas. As queixas mais frequentes
foram: cefaléia, dor abdominal, dor toracica, lombalgia, tosse, febre, vémito, dispnéia, dor
em MMII, nausea, tontura, dor de garganta, diarréia, mialgia, disuria, cervicalgia e dor em
MMSS. Houve predominancia da classificagéo de risco na prioridade verde (67%), sendo o
tempo médio de espera para a classificacdo de 33,6 min e para o atendimento médico de
79,4 min. Na validacdo de conteudo foram obtidos os seguintes percentuais de
concordancia entre os juizes: na organizagao -100% em 31 itens e 83,3% em quatro; na
abrangéncia - 32 dos 35 itens obtiveram concordancias iguais ou maiores a 66,6%;
objetividade- 24 itens obtiveram concordéancias iguais ou maiores a 66,6% e na pertinéncia-
30 itens obtiveram concordéancias iguais ou maiores a 66,6%. Apos a avaliagao individual, o
protocolo foi modificado na reunido do comité de juizes. A confiabilidade obteve grau de
concordancia excelente (Coeficiente Kappa ponderado = 0,81). Conclusao: O perfil da

amostra adulta atendida na Unidade foi de adultos jovens em idade produtiva, sexo

XXi



feminino, procedentes do proprio municipio, demanda esponténea, no periodo diurno em
dias uteis. Os atendimentos apontaram para queixas de baixa complexidade, predominando
a prioridade verde. O protocolo de avaliagéo e classificagdo de risco demonstrou validade de
conteudo e o teste de concordancia entre os observadores apresentou excelente
confiabilidade. Esta Dissertacdo de Mestrado pertence a linha de pesquisa Processo de
Cuidar em Saude e Enfermagem.

Descritores: Triagem,; Servigos médicos de emergéncia; Enfermagem em emergéncia.
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ABSTRACT

Introduction: The design and implementation of a protocol for assessing risks in emergency
care prioritizes according to the patient severity evenly between all professionals. Thus, the
waiting time is decreased for critical patients, improving quality of care. Therefor, you must
know demand and profile of the Unit, using a compatible protocol with these features.
Objectives: Identify the socio-demographic profile and the main complaints of the adult
population at the Emergency Unit of a Hospital of University. Validate the contents of the
protocol for assessment and risk classification of patients and verify its reliability. Method: A
descriptive / retrospective and methodology developed in the Emergency Unit of a Hospital
of University of Sdo Paulo State. Comprised five steps: assessment of demand and the
profile of the Unit; assessment of protocols of risk classification in the literature;
development; content validation; and verification of the reliability of the protocol. The used
instrument to characterize the profile has been structured based on data from the Bulletin of
Emergency Room(BER) and the protocol of risk classification on the basis of the literature.
The sample profile of the population consisted of 3424 BER from January to December
2008. The content validation was performed by six judges individually and a meeting of the
committee of judges, the reliability of the researcher and four observers, the latter by
applying the protocol in 40 patients. Results: The spontaneous demand for unity was made
predominantly by young women aged 14 to 54 years in neighborhoods close to the unit
during the week and on schedule from seven to nineteen hours. The most frequent
complaints were headache, abdominal pain, chest pain, back pain, cough, fever, vomiting,
dyspnea, pain in lower limbs, nausea, dizziness, sore throat, diarrhea, myalgia, dysuria, pain
in neck and upper limbs. There predominance of risk classification in the priority green
(67%), and the average waiting time for the classification of 33.6 min and for the medical
care of 79.4 min. In the content validation were obtained the following percentages of
agreement among the judges: the organization -100% in 31 items and 83.3% in four, in the
coverage - 32 of 35 items had equal or greater concordance to 66.6%; objectivity - 24 items
had equal or greater concordance to 66.6% and the relevance-30 items had equal or greater
concordance to 66.6%. After individual assessment, the protocol was amended at the
meeting of the committee of judges. The degree of reliability achieved excellent agreement
(weighted kappa = 0.81). Conclusion: The profile of the sample answered in the adult unit
were young adults of working age, female, coming from the municipality itself, spontaneous,
during the daytime on weekdays. The consultations pointed to complaints of low complexity,
predominantly green priority. The protocol for assessment and classification of risk

demonstrated content validity and test of agreement between observers showed excellent
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reliability. This Master Dissertation is of the Processes in Health Care and Nursing research

line.

Keywords: Triage; Emergency Medical Services; Emergency nursing.
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APRESENTAGAO

Como enfermeira assistencial e, posteriormente, como supervisora de enfermagem
da Unidade de Emergéncia do hospital em estudo, vivenciei durante alguns anos a

dificuldade de atendimento pela equipe, frente a elevada demanda de pacientes.

A classificacao de risco realizada pelos enfermeiros da unidade, com o intuito de
priorizar o atendimento de acordo com a gravidade de cada caso, tornava-se cada vez mais

dificil, em decorréncia da auséncia de um Protocolo de Avaliacao e Classificacao de Risco.

Percebi, entdo, a necessidade de implementagdo de um protocolo, visando
padronizar o atendimento prestado e respaldar a equipe legalmente. Entretanto, ao avaliar
os protocolos disponiveis na literatura pude perceber que nenhum deles adaptava-se as

nossas necessidades.

Portanto, buscamos elaborar e validar um protocolo que atendesse as

especificidades da nossa unidade.

Acreditamos que este protocolo contribuira para melhorar o atendimento na Unidade
de Emergéncia, diminuindo os riscos dos pacientes que permanecem aguardando na sala

de espera.
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1. Introducgao

1.1.1. O Sistema Unico de Saude (SUS) e os servigcos de emergéncia do Brasil

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado pela Constituicdo Federal Brasileira de
1988, pela Lei 8.080, com o objetivo de garantir o atendimento publico em salude a toda
populagdo de acordo com os principios de universalidade, integralidade e equidade, tendo
como alguns de seus objetivos investir na area da saude de maneira a ampliar o acesso da
populacdo a atencdo basica, bem como qualificar e ordenar o acesso aos servigos de
urgéncia e emergéncia'"?.

Anteriormente a criacdo do SUS, o atendimento a saude da populagado brasileira
ficava sob responsabilidade do Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), restrito aos individuos que contribuiam com a previdéncia social; os
demais eram atendidos somente nos hospitais filantropicos. A implantagao do SUS definiu a
saude como dever do estado e direito de todo cidaddo - Artigo 196 da Constituicdo
Federal®.

Entretanto, apesar dos avangos no setor da saude desde a implantagdo do SUS em
1990 com a Lei Organica da Saude®, o sistema ainda enfrenta dificuldades e mantém-se
em processo de consolidagdo. Pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (MS), em
parceria com o Conselho Nacional de Secretarios de Satude (CONASS) no final de 2003,
mostrou que as filas nas emergéncias dos hospitais, o longo tempo de espera para a
realizacao de exames e cirurgias e a incapacidade das unidades de saude de acolherem os
pacientes sao queixas frequentes entre os usuarios do SUS. Cabe ressaltar que mais de
90% da populagao brasileira é usuaria do SUS de alguma forma.

Portanto, mesmo com as conquistas sociais e politicas garantidas pela Constitui¢cao

Federal, ainda nao foi possivel a construcao ideal de um modelo de atencado a saude publica
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com servicos de agdes integradas, regionalizadas e hierarquizadas, uma vez que as
atividades assistenciais e educacionais continuam centradas nos servicos hospitalares®),

mantendo o modelo hospitalocéntrico de atencéo a saude.

Desta forma, a dificuldade de pactuacdo de uma rede assistencial de complexidade
crescente, a baixa resolutividade dos servicos de atengao primaria, o encaminhamento de
pacientes de forma inadequada para as unidades de emergéncia, a falta de leitos de
internacdo e de retaguarda para investigacdo dos casos atendidos nestas unidades, a
insuficiéncia dos servigos pds-hospitalares de atengao domiciliar e reabilitacdo e a falta de
acesso a atengdo ambulatorial especializada sdo algumas das causas da sobrecarga dos

Servicos de Emergéncia, sobretudo dos Hospitais Universitarios®®.

Além disso, a mudanca no perfil de morbi-mortalidade da populacao brasileira nas
Ultimas décadas também contribui para aumentar esta procura pelo atendimento nas
Unidades de Emergéncia. De acordo com dados do MS (2001), tem ocorrido aumento da
incidéncia de doencgas cronico-degenerativas e por causas externas, queda da mortalidade
infantil, bem como aumento das mortes por cancer, doencas cardiovasculares e causas

externas'”.

Estes fatores contribuiram para que os servicos de emergéncia passassem a
representar uma parcela importante da porta de entrada ao sistema de saude, ocasionando
uma distorcdo na utilizacdo do sistema. Como consequéncia, observa-se a superlotacao na
maioria dos centros de emergéncia e dificuldades na realizacdo do atendimento®?.

Desde a década de 80, ja havia a afirmativa que os pronto-socorros tém sido
utilizados para suprir as caréncias de outros setores da saude, gerando aumento da
demanda dos servigos de emergéncia nas ultimas duas décadas'”, uma vez que parte da
populagdo usuaria do SUS busca assisténcia para a resolucdo de problemas simples por

meio de consultas nas unidades de emergéncia ao invés de utilizar a rede basica de

saude®.
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Com o objetivo de humanizar a assisténcia em saude - melhorando a qualidade do
atendimento e assegurando a satisfacdo dos usuarios e trabalhadores - o MS criou a
Politica Nacional de Humanizacao (PNH) e elaborou o projeto chamado QualiSUS - conjunto
de mudangas que visa proporcionar maior conforto ao usuario, atendimento de acordo com
o grau de risco, atencao mais efetiva pelos profissionais de saude e menor tempo de
permanéncia no hospital".

Uma das agdes da PNH e do QualiSUS inclui a implementagdo nos hospitais do
acolhimento dos pacientes que chegam as emergéncias, dando fim as filas que se formam
do lado de fora das unidades, e a realizagdo de triagem classificatéria de pacientes,
priorizando o atendimento de acordo com a gravidade do caso e ndo mais impessoal e por

ordem de chegada, como realizado anteriormente".

Chaves'"? afirma que deve ser aplicado um processo de selecdo de casos quando
ha um desequilibrio entre o numero de pacientes para atendimento e a capacidade de

absorcéo do servico.

1.1.2. A avaliagao e classificagao de risco nas unidades de emergéncia

A palavra triagem tem origem da palavra francesa frier que significa escolha,
selecdo. A triagem de pacientes teve origem com os militares nos campos de batalha em
1800, quando os soldados feridos eram classificados de acordo com a necessidade de
cuidados médicos em trés grupos: aqueles que estavam severamente feridos e nao tinham
condi¢cbes de recuperagdo, os que precisavam de atencdo imediata e os que poderiam

aguardar para receber cuidados médicos!?.

O conceito formal de triagem de pacientes foi introduzido nos Departamentos de
Emergéncia dos Estados Unidos no final da década de 50, quando ocorreu um aumento

significativo no numero de pacientes que procuravam estes servigos. Apesar deste aumento
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na procura, observou-se que muitos pacientes ndo apresentavam condi¢cbes de saude que
necessitassem de atendimento urgente, tornando essencial a aplicagado dos principios de

triagem para o estabelecimento de prioridades e a manutengao da ordem"?.

No Brasil, este trabalho de classificagdo dos pacientes nas Unidades de Emergéncia

teve inicio com o PNH e o QualiSus™',

O termo triagem utilizado para definir a avaliagdo sistematica de pacientes nas
unidades de emergéncia é usado pela maioria dos autores. Neste estudo serao utilizados os

termos avaliacao e classificacdo de risco; o motivo desta utilizacao esta explicado a seguir.

A triagem identifica pacientes em condigbes de urgéncia que ameagam a vida e
diminui o congestionamento nas unidades de emergéncia. Um sistema de triagem eficiente
aumenta a satisfacdo dos pacientes e melhora as relagdes com o publico!™.

Na lingua portuguesa o termo triagem significa escolha, selecdo!"®. Fica
determinado, entdo, quem recebera atendimento médico. Entretanto, a triagem realizada
pelo enfermeiro no servigo de emergéncia ndo tem a finalidade de rejeitar ou excluir o
usuario, e sim organizar o fluxo de atendimento ®. Dai a utilizagdo do termo classificagéo de

risco neste trabalho.

Segundo o HumanizaSUS®, a avaliacdo ou classificacdo de risco é definida como
uma mudancga na légica do atendimento, sendo que o critério de priorizagdo da atencao seja
0 agravo a saude e/ou grau de sofrimento e ndo mais a ordem de chegada. Esta
classificacdo é realizada por profissional de saude que, utilizando protocolos técnicos,
identifica os pacientes que necessitam tratamento imediato, considerando o potencial de
risco, agravo a saude ou grau de sofrimento e providencia de forma agil o atendimento
adequado para cada caso.

O enfermeiro é o profissional habilitado para a realizacdo desta funcdo, de acordo

com a lei do exercicio profissional'®'®.
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Perante o exposto e frente as necessidades de implantagao da classificagido de risco
nas unidades de saude do Brasil, 0 Conselho Regional de Enfermagem (COREN) do Distrito
Federal criou um parecer sobre o assunto. Segundo o Conselho, o acolhimento com
classificagéo de risco pode ser realizado pelo enfermeiro desde que nao haja excluséo de
pacientes, que o atendimento médico seja garantido e que sejam firmados protocolos,
promovendo a agilidade do atendimento de forma digna e harmonizada'®. O COREN Sao
Paulo também concorda com a decisdo do MS(""®.

Pires® afirma que como existem diversos profissionais envolvidos na avaliagdo do
paciente e diferentes opinides acerca da gravidade do mesmo, deve-se estabelecer
protocolos de atendimento estruturados.

No ambito mundial, existem diversos protocolos de avaliagéo e classificacdo de risco
e, no Brasil, os servigos que realizam esta atividade desenvolveram seus protocolos com
base nos protocolos internacionais, bem como no protocolo do MS/Brasil. Entretanto, ainda

sd0 escassos 0s instrumentos para classificagdo de risco em nosso meio.

Dentre estes protocolos, os reconhecidos mundialmente sdo: o0 americano
Emergency Severity index (ESI)"®, o australiano Australasian Triage Scale (ATS)?®, o
canadense Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS)" 2 e o inglés Manchester Triage

System (Protocolo de Manchester)“?.

Nos Estados Unidos o protocolo mais utilizado é o ESI, desenvolvido em 1998 e
implantado em 1999 nos hospitais de ensino americanos, sendo aperfeicoado no ano de
2000 e implantado em outros cinco hospitais. O ESI estratifica o risco dos pacientes em
cinco prioridades, do nivel 1 (mais urgente) ao nivel 5 (menos urgente), sendo aplicado aos
pacientes por enfermeiros com experiéncia em triagem. O protocolo baseia-se nas
perguntas: “quem deve ser visto primeiro?” e “quanto tempo todos podem esperar?”,
estabelecendo o tempo de espera para atendimento médico em cada nivel de

classificagéo"?.
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O AST é o protocolo de triagem desenvolvido na Australia que classifica os pacientes
em cinco categorias de prioridade clinica, com descricao dos critérios clinicos de cada
categoria e estabelecimento do tempo de espera para atendimento médico. A categoria-1
corresponde ao atendimento imediato; na categoria- 2 o paciente deve ser atendido em
menos de 10 minutos; na categoria- 3 em 30 minutos; na 4 em 60 minutos € na 5 em até

120 minutos®?,

O CTAS ¢é o protocolo utilizado no Canada desde 1999. O mesmo foi desenvolvido
baseado no protocolo australiano e também apresenta cinco niveis de classificagdo de risco
que priorizam o atendimento dos pacientes mais graves. O protocolo foi revisado em 2008,
atribuindo-se cores aos cinco niveis de prioridade, sendo estas: azul (nivel 1 — prioridade
imediata), vermelho (nivel 2 - tempo para avaliagdo médica de até 15 minutos), amarelo
(nivel 3 - tempo para avaliagdo médica de até 30 minutos), verde (nivel 4 - tempo para
avaliagao médica de até 60 minutos) e branco (nivel 4 - tempo para avaliagdo médica de até

120 minutos)" 2", Em 2003, foi traduzido para o portugués e validado por Pires®.

O Protocolo de Manchester (Manchester Triage System) foi desenvolvido em 1994
por um grupo de médicos e enfermeiros conhecido como Grupo de Triagem de Manchester.
Também compreende cinco niveis de gravidade, aos quais sao atribuidos cor, nimero e
nome, sendo estes: vermelho (categoria numero 1 — emergente: atendimento imediato),
laranja (categoria numero 2 — muito urgente: atendimento médico em até 10 minutos),
amarelo (categoria numero 3 — urgente: atendimento médico em até 60 minutos), verde
(categoria numero 4 — pouco urgente: atendimento médico em até 120 minutos) e azul
(categoria numero 5 — nao urgente: atendimento médico em até 240 minutos). Este
protocolo baseia-se nos seguintes discriminadores gerais: risco de vida, dor, hemorragia,

grau de estado de consciéncia, temperatura e agravamento da condi¢do apresentada®?.
O Protocolo de Acolhimento com Avaliagéo e Classificagcdo de Risco do MS do Brasil

difere dos protocolos internacionais, uma vez que a classificagdo baseia-se em quatro
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prioridades de atendimento e ndo cinco. Além disso, utiliza as cores vermelha, amarela,
verde e azul para estabelecer estas prioridades. Pacientes classificados como vermelhos
(prioridade zero) devem receber atendimento imediato, pois sdo considerados casos de
emergéncia; os amarelos (prioridade 1) devem receber atendimento o mais rapido possivel,
sendo casos de urgéncia; os verdes (prioridade 2) sdo de prioridade nao urgente e os azuis
(prioridade 3) compreendem consultas de baixa complexidade que devem receber

atendimento de acordo com o horario de chegada®’.

1.1.3. Avaliagao e classificagao de risco da Unidade de Emergéncia do Hospital

Universitario

O atendimento realizado no Pronto-Socorro da Unidade em estudo era realizado por
ordem de chegada dos pacientes até o ano de 2004. Neste ano, ndo conseguindo mais
sustentar a elevada demanda de atendimento e visando estabelecer o verdadeiro papel de
uma unidade de emergéncia de um hospital terciario dentro do SUS, o pronto-socorro foi
modificado em Unidade de Emergéncia Referenciada (UER).

A partir deste ano ficou estabelecido que todo atendimento na UER deveria ser
realizado mediante contato telefénico dos Sistemas de Atendimento Modvel (SAMU ou
Resgate) ou pela Central Reguladora de Vagas e Prefeituras da regido. Entretanto, a
procura espontanea dos pacientes pela Unidade manteve-se ao longo dos anos, sendo
necessaria a adogao de um sistema de classificagdo de risco, conforme preconizado pelo
Ministério da Saude®.

Desde 1998 havia a tentativa de implantacao da classificagdo de risco na Unidade.
No inicio daquele ano foram apresentados pelo Dr. Flavio César de Sa, Médico Docente do
Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da

UNICAMP, dois modelos de protocolos de triagem de pacientes realizada por enfermeiros
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nos Estados Unidos, sendo um do San Francisco General Hospital, em Sao Francisco, e

outro do Loyola Medical Center, em Chicago.

Baseado nos relatos do Dr. Flavio, que havia acompanhado o trabalho dos
enfermeiros nos Estados Unidos, foi implantado o projeto "Pré-consulta de Enfermagem",
que deveria evoluir, posteriormente, para a classificacdo de risco. Entretanto, como o
numero de enfermeiros no quadro de pessoal era insuficiente para a realizacdo da
classificagdo e 0 momento politico nao era favoravel, nao foi dado andamento a implantagao

do projeto.

Somente em 2004, com a mudancga da Unidade para UER, teve inicio a classificagcdo
de risco. Naquele momento foram contratados maior nimero de enfermeiros, o que
viabilizou a implantagédo da classificacdo de risco dos pacientes. Estes profissionais foram
orientados pela chefia e capacitados com base no Protocolo de Acolhimento e Classificagcao
de Risco no Ministério da Saude. Houve ainda o inicio da elaboracdo de um protocolo

préprio, porém o mesmo nao foi concluido.

Atualmente, a classificacao de risco da Unidade em estudo é realizada pelos
enfermeiros com o respaldo da chefia de enfermagem e da equipe médica, porém ainda nao
ha um protocolo estabelecido no local e tampouco a classificagdo da-se de maneira
homogénea. Esta classificagdo € realizada com base no Protocolo de Acolhimento e
Classificagdo de Risco do MS®.

Na referida Unidade, os enfermeiros fazem a avaliagao inicial dos pacientes que
serdo atendidos, posteriormente, pelos clinicos e cirurgides, excluindo da avaliagdo os
pacientes com queixas psiquiatricas e ortopédicas.

Apos afericdo dos sinais vitais, verificacdo da queixa principal, avaliacdo dos fatores
de risco e breve exame fisico direcionado quando possivel, o enfermeiro avalia o potencial
de risco de morte ou complicagbes do paciente no estado atual e o classifica de acordo com

a prioridade de atendimento.
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Os pacientes sao classificados por cores, sendo elas: vermelho (o paciente tem risco
de morte iminente e é encaminhado diretamente a sala de emergéncia, sendo atendido
imediatamente), amarelo (o paciente deve ser atendido em até 30 minutos), verde (o
paciente ndo corre riscos, porém tem uma queixa que deve ser resolvida com prioridade
oportuna) e azul (casos que deveriam ser atendidos na rede basica de saude). Entretanto, a
auséncia de um protocolo de avaliagdo e classificagdo de risco na Unidade faz com que
cada profissional, seja ele enfermeiro ou médico, entenda a queixa do paciente de acordo
com seus conhecimentos, seus principios e sua cultura, gerando desconforto na equipe e
dificuldade de padronizagéo do atendimento.

Entretanto, apesar de existirem na literatura diversos protocolos, cada servico de
saude deve adaptar a classificacdo de risco de acordo com sua experiéncia, recursos, area
fisica, numero de leitos de retaguarda, perfil epidemiolégico e diferencas culturais da
populagdo atendida, entre outros®*.

Ressalta-se que somente o Protocolo Canadense CTAS foi traduzido e validado para
o portugués por Pires®, o que é necessario para a utilizacdo adequada e fidedigna de
instrumentos elaborados em outro idioma®®. Outra dificuldade encontrada para a utilizagao
de outros protocolos, incluindo o de Manchester, por exemplo, foi a necessidade de adquirir
o software para a utilizagdo do mesmo, como ocorre no Hospital Municipal Odilon Behrens
de Belo Horizonte®.

A escolha da elaboracdo de um protocolo ao invés da utilizagdo de um dos
protocolos existentes na literatura surgiu apos analise, pela autora, destes instrumentos, os
quais se mostraram muito extensos e dificeis de serem aplicados a realidade em questéo.

Frente a necessidade de realizar a classificagdo de risco, da auséncia deste
instrumento no servico e da necessidade deste ser adaptado a unidade, o presente estudo
visa desenvolver um protocolo de classificacao de risco baseado nos protocolos nacionais e

internacionais existentes.
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O protocolo elaborado para a Unidade de Emergéncia em estudo trabalha com
quatro prioridades de atendimento associadas as cores vermelho, amarelo, verde e azul,
como o Protocolo de Acolhimento com Avaliacao e Classificagdo de Risco do MS. Para
todas as queixas sao definidas cores e niveis de prioridades, além dos critérios clinicos que
servirdo de base para a avaliagdo do enfermeiro. Também foi elaborado um fluxograma de

atendimento.

1.2. JUSTIFICATIVA

A elaboracao e implementacado de um protocolo de avaliagéo e classificagdo de risco
tem por objetivo identificar o potencial de gravidade de cada paciente, por meio de suas
queixas e sintomas, e priorizar o atendimento de maneira homogénea entre todos os
profissionais envolvidos nesta tarefa. Desta maneira, deseja-se diminuir o tempo de espera
dos pacientes graves nas unidades de emergéncia, melhorando a qualidade da assisténcia
prestada.

Apesar de existirem na literatura varios protocolos de classificagdo de risco, é
necessaria a elaboragédo e utilizacdo de um protocolo compativel com a demanda e as

caracteristicas do servi¢co de saude da instituicdo em estudo.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

e Elaborar o protocolo de avaliagdo e classificagcdo de risco de pacientes para uma
Unidade de Emergéncia de um Hospital Universitario de um municipio do interior do

Estado de Sao Paulo.

2.2. Objetivos Especificos

e Identificar o perfil sécio-demografico da populagéo atendida na Unidade de Emergéncia
deste hospital;

¢ Identificar os principais agravos a saude presentes na populacdo atendida por esta
unidade;

e Validar o contetudo do protocolo de avaliacdo e classificagdo de risco de pacientes
elaborado;

¢ Verificar a confiabilidade deste protocolo.
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3. SUJEITOS E METODO

3.1. Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em uma Unidade de Emergéncia de um Hospital
Universitario do municipio de Campinas — SP. A referida Unidade realiza, em média, 400
atendimentos por dia, incluindo as especialidades de clinica médica, cirurgia geral,

ortopedia, psiquiatria e pediatria.

Além de realizar atendimentos e consultas de emergéncia e urgéncia, a Unidade
conta com oito leitos para o atendimento de pacientes intensivos e quatro leitos de
ortopedia, bem como presta cuidados a pacientes que permanecem na unidade aguardando

leitos de internacéo.

A equipe de enfermagem é composta por uma diretora e duas supervisoras de
enfermagem, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Também dispbe de

médicos, assistentes sociais, farmacéutica e funcionarios administrativos.

3.2. Delineamento do Estudo

A pesquisa classifica-se como metodolodgica, descritiva e retrospectiva, com uma
abordagem quantitativa.

De acordo com Polit e Hungler®”

, a pesquisa metodolégica compreende as
investigagdes de métodos de obtencado, organizacao e analise de dados, tratando da
elaboracgdo, validacao e avaliagdo dos instrumentos e técnicas de pesquisa. Consiste na
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elaboragédo de um instrumento confiavel que possa ser utilizado, posteriormente, por outros
pesquisadores.

O presente estudo foi dividido em cinco etapas: avaliacdo do perfil e da demanda da
Unidade de Emergéncia em estudo, avaliagdo dos protocolos de classificagdo de risco
existentes na literatura, elaboracao de um protocolo de avaliagdo e classificacao de risco
para a referida Unidade, validagdo de conteudo e verificacdo da confiabilidade do

instrumento.

3.3. Procedimentos

3.3.1. Avaliacao do perfil e da demanda da unidade de emergéncia em estudo

Foi realizado um levantamento retrospectivo do perfil da populacédo e da demanda de
atendimento no ano de 2008 da Unidade de Emergéncia, mediante aplicagao do instrumento
apresentado no Apéndice 1, o qual foi construido com base nos dados presentes no
Boletim de Atendimento de Urgéncia (BAU) da Unidade.

Este instrumento contém dados que possibilitaram a identificacao e a caracterizagao
sécio-demografica dos usuarios atendidos na Unidade de Emergéncia do Hospital
Universitario. Estes dados compreendem os seguintes itens: iniciais do nome, numero de

registro no hospital, procedéncia, sexo e idade.

Também foi possivel identificar o perfil de saude desta populagdo de acordo com as
seguintes questdes: queixa principal que levou o individuo a procurar o servico de
emergéncia, sinais vitais no momento da consulta de enfermagem, antecedentes pessoais
(doencas prévias) que podem influenciar no problema atual, hipéteses diagnésticas e

exames solicitados pelos médicos.
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Foi avaliado ainda em que nivel de prioridade de atendimento o paciente foi
classificado pelo enfermeiro, de acordo com os itens: data do atendimento, horario de
chegada na Unidade, horario da avaliagdo de risco, horario do atendimento médico e
classificagéo de risco (vermelho, amarelo, verde ou azul - de acordo com a prioridade de
atendimento).

A amostra foi calculada pelo Servico de Estatistica da Comissdo de Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
utilizando-se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Calculou-se
uma amostra de 300 avaliagbes por més, perfazendo o total de 3600 fichas.

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e uma colaboradora (aluna do 4°
ano de graduagao em enfermagem) mediante consulta dos BAU no periodo de fevereiro a

maio de 2009, aplicando-se o instrumento Apéndice 1.

3.3.2. Avaliagcao dos protocolos de classificacado de risco existentes na

literatura

Foram avaliados os seguintes protocolos de classificagdao de risco existentes na
literatura: Protocolo de Manchester/Inglaterra®®, Protocolo AST/Australia®, Protocolo
CTAS/Canada®'*?", Protocolo ESI/Estados Unidos"®, Protocolo de Acolhimento e
Classificagdo de Risco do Hospital Conceicéo/ Porto Alegre — RS'", Projeto Acolhimento do
Hospital Municipal Mario Gatti/ Campinas — SP*®®, Protocolo do Hospital Odilon Behrens/
Belo Horizonte — MG)®" e Protocolo de Acolhimento com Avaliagéo e Classificacdo de Risco

do MS/ Brasil®.
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3.3.3. Elaboragdo do Protocolo de Avaliagao e Classificagcao de Risco para a

Unidade de Emergéncia em estudo

Apods o levantamento do perfil e da demanda da populagao atendida na Unidade de
Emergéncia durante o ano de 2008 e das queixas descritas nos protocolos consultados,
elaborou-se o Protocolo de Avaliacdo e Classificagcdo de Risco para a referida Unidade
(Apéndice 2).

O protocolo elaborado nesta pesquisa compreende quatro prioridades de
atendimento, sendo: vermelho (grupo 1), amarelo (grupo 2), verde (grupo 3) e azul (grupo
4). Cada um destes grupos contém queixas, sinais e sintomas apresentados pelos pacientes
que deveréo ser avaliados e identificados pelo enfermeiro no momento da consulta.

Pacientes identificados na prioridade vermelha devem receber atendimento imediato;
na prioridade amarela a espera deve ser, no maximo, 30 minutos; na verde o atendimento
sera em momento oportuno € na azul os pacientes serao atendidos somente quando os

classificados nas outras prioridades tiverem sido atendidos.

3.3.4. Validagao do conteudo do Protocolo de Avaliagdo e Classificagdao de

Risco da Unidade de Emergéncia

A validagdo é um procedimento metodoldgico pelo qual o pesquisador avalia se

determinado instrumento mede exatamente o que deve medir. Se o instrumento é valido,

29)

reflete verdadeiramente o conceito que deve medir' Além disso, a validade é um dos

critérios capaz de avaliar a qualidade de um instrumento®.

Existem trés tipos de validade — validade de conteudo, validade de constructo e

validade de critério®®.
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No presente estudo foi utilizada a validade de conteudo, na qual ocorre uma
avaliagdo detalhada do conteudo do instrumento com o objetivo de verificar se os itens
propostos constituem-se numa amostra representativa do assunto que se deseja medir. Esta
avaliagdo é realizada por juizes considerados especialistas no conceito a ser medido, os

quais poderdo sugerir a retirada, acréscimo ou modificacéo dos itens®.

A validagdo de conteudo foi realizada em duas etapas, sendo uma avaliagédo

individual dos juizes e uma reuniao entre a pesquisadora e os juizes.

O protocolo (Apéndice 2) foi encaminhado para a apreciagao de sete juizes, sendo
dois docentes médicos e um de enfermagem de instituigcbes publicas, um enfermeiro e dois
meédicos assistenciais que atuam na unidade de emergéncia em estudo e um enfermeiro
que atua na area de emergéncia de uma instituicdo privada. Porém, somente seis juizes

fizeram a devolutiva do protocolo.

Estes juizes foram selecionados por terem experiéncia na area de emergéncia ou
experiéncia com classificagéo de risco. Os mesmos poderiam alterar ou sugerir mudangas
com a finalidade de verificar a validade e a confiabilidade das informagbées contidas no

mesmo.

Para que o protocolo pudesse ser apreciado pelos juizes, foi elaborado um roteiro
contendo os itens do protocolo e os critérios de avaliagdo dos mesmos, sendo eles:
organizagao, abrangéncia, objetividade e pertinéncia. Cada item do roteiro foi avaliado com
relacio a estes critérios, para 0s quais os juizes deveriam responder sim ou ndo. Ao final de
cada item do roteiro, havia espacos em branco para que os mesmos pudessem registrar
itens necessarios e ausentes, itens desnecessarios no instrumento e comentarios ou
sugestoes (Apéndice 3). Os juizes receberam, concomitantemente, um guia de orientagao

para avaliacdo do roteiro (Apéndice 4).
Apods o retorno das avaliagbes foi realizada a compilagdo de todas as respostas e
sugestbes. De posse destes dados foi agendada uma reunidao de consenso entre a
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pesquisadora e os juizes por sugestdo dos membros da banca do exame de qualificagéo,
com o intuito de otimizar a reestruturagao do protocolo. Participaram deste comité de juizes
quatro dos juizes, na data em que viabilizou o maior nimero deles, sendo um enfermeiro,
dois médicos assistenciais e um docente médico de instituicdo publica. Nesta reunido a
pesquisadora apresentou todas as sugestdes de alteragdo realizadas pelos seis juizes e
cada participante da reunido expbs seus pontos de vista em relacdo a cada um dos itens,

chegando-se a um consenso.

O protocolo sofreu diversas alteragdes, segundo as orientagdes deste comité.

3.3.5. Avaliacao da confiabilidade do Protocolo de Avaliagdo e Classificagdao de Risco

da Unidade de Emergéncia

Assim como a validade, a confiabilidade é um dos critérios de avaliagdo da qualidade
de um instrumento, sendo estes dois os aspectos mais importantes na avaliagdo de um

instrumento de medida®.

Entende-se como confiabilidade a capacidade de um instrumento medir fielmente
determinado fenédmeno, podendo ser avaliada pelo grau de precisdo e de coeréncia do
instrumento. Portanto, quanto menor a variagao das respostas produzidas pela aplicacdo do

instrumento em repetidas mensuragdes, maior a confiabilidade do mesmo®*39.

A confiabilidade pode ser verificada segundo os seguintes métodos: estabilidade,
concordancia/ equivaléncia ou homogeneidade. No presente estudo foi utilizado o método
de concordancia ou equivaléncia, no qual dois ou mais observadores diferentes aplicam o
mesmo instrumento simultaneamente com o objetivo de medir o mesmo fendbmeno, porém

fazendo os registros de maneira independente®®*?.

Nesta etapa da pesquisa participaram quatro enfermeiros que realizam classificagcao

de risco na Unidade de Emergéncia. Para a inclusdo destes enfermeiros considerou-se o
Sujeitos e Método
- 50 -



tempo de experiéncia na classificagao de risco desta Unidade de, no minimo, um ano e a
concordancia em participar do estudo. Dois deles trabalham no plantdo da manha
(06h55min as 13h10min) e dois no plantdo da tarde (13h10min as 19h15min).

Antes de iniciar a aplicacdo do protocolo, a pesquisadora realizou um treinamento
individual durante uma hora com os enfermeiros, além de sanar todas as duvidas em
relagdo aos itens do mesmo.

A aplicacdo dos protocolos foi realizada seguindo um roteiro de coleta de dados
desenvolvido pela pesquisadora (Apéndice 5), o qual continha os seguintes itens: data e
horario da coleta de dados, enfermeiro que realizou a coleta, iniciais e idade do paciente,
queixa do paciente que determinou a classificacao de risco, sinais vitais (pressao arterial -
PA, frequéncia cardiaca - FC, frequéncia respiratéria - FR, temperatura - T°, glicemia e
saturagao de oxigénio). A pesquisadora e os enfermeiros deveriam preencher estes dados e
assinalar a queixa que determinou a classificacdo de risco, além dos itens que os levaram a
escolher determinada classificagao.

Durante a coleta de dados a pesquisadora e os enfermeiros preenchiam, além do
Apéndice 5, o instrumento apresentado no Apéndice 6, no qual assinalavam a queixa que
determinou a classificagdo de risco e o0s sub-itens desta queixa. Esta coleta foi realizada
concomitantemente entre a pesquisadora e cada um dos enfermeiros, ndo havendo
comunicagao entre ambos durante este processo.

Na descricdo da avaliagdo da confiabilidade a pesquisadora foi denominada de
observador-pesquisador e os enfermeiros de observadores 1, 2, 3 e 4.

Além destes instrumentos foi entregue aos enfermeiros um fluxograma com todas as
queixas do protocolo, o qual facilitaria a consulta e escolha da prioridade do atendimento
(Apéndice 7).

Antes de iniciar a coleta de dados realizou-se um pré-teste mediante a aplicagao de

dez instrumentos em pacientes escolhidos aleatoriamente, observando-se saturacdo da
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amostra. Portanto, optou-se por dez aplicagdes do instrumento com cada um dos quatro
enfermeiros, perfazendo o total de 40.

A selecao dos pacientes nos quais aplicou-se o protocolo foi aleatéria, sendo que em
um dia foram realizadas dez classificagbes de risco no periodo da manhd com um
enfermeiro e dez no periodo da tarde com outro. No dia seguinte, 0 mesmo procedimento foi

realizado pela pesquisadora e outros dois enfermeiros.

3.4. ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos mediante consulta dos BAU e os decorrentes da aplicacdo do
protocolo foram tabulados eletronicamente com o auxilio do programa Microsoft Excel XP e
analisados quantitativamente sob orientacido do Servico de Estatistica da Comissao de

Pesquisa da FCM/ UNICAMP.

Foi utilizado o programa SAS System for Windows (Statistical Analysis System)
versao 9.2 para a analise estatistica do perfil e da demanda da populagdo da unidade de

emergéncia e para a verificagao da confiabilidade do protocolo.

Para a analise da confiabilidade foi utilizado o Coeficiente de Kappa Ponderado.
Valores maiores que 0,75 representam excelente concordancia, valores abaixo de 0,40
baixa concordancia e valores situados entre 0,40 e 0,75 representam concordancia

mediana®".

3.5. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FCM

da UNICAMP, segundo parecer n® 1114/ 2008 (Anexo 1).
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Apos aprovagao do projeto, foi solicitada a autorizagéo da geréncia de enfermagem e
da diretoria médica da Unidade de Emergéncia do Hospital para a realizacao da coleta dos

dados, obtendo-se pareceres favoraveis.

Os enfermeiros que participaram da etapa de confiabilidade assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (Apéndice 8).
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4. RESULTADOS

4.1. Perfil dos pacientes e demanda da Unidade de Emergéncia em estudo

Dos 3600 BAU que deveriam compor esta amostra foram analisados 3424, uma vez
que 176 nao estavam preenchidos adequadamente, apresentando auséncia de dados
importantes para esta pesquisa como a queixa principal apresentada pelo paciente e a

prioridade na classificagao de risco em que o paciente foi classificado pelo enfermeiro.

Dos pacientes atendidos na unidade de emergéncia neste periodo 1839 pertenciam ao

sexo feminino e 1585 ao masculino. A porcentagem referente a estes valores é apresentada

no Grafico 1.

53,70%

46,30%

@ Masculino
m Feminino

Grafico 1- Distribuicido dos pacientes segundo o sexo.

Campinas, 2010.

A média de idade foi de 41,6 anos (DP+34,6), com idade minima de 14 e maxima de

94 anos. O maior numero de fichas (75,5%) correspondeu aos individuos com idades entre

14 e 54 anos (Tabela 1).
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Tabela 1 - Relagcdo dos atendimentos por faixa etaria e sexo.
Campinas, 2010.

Faixa etaria Sexo F Percentual Sexo M Percentual BAU
(anos) (%) (%) consultados
14- 24 418 57,8 305 42,2 723
25-34 375 51,1 360 48,9 735
35-44 320 53,8 274 46,2 594
45-54 298 55,8 236 44,2 534
55-64 204 53,2 180 46,8 384
65-74 130 46,7 148 53,2 278
75-84 82 58,2 59 41,8 141
85-94 20 57,2 15 42,8 35
Total 3424

Com relagao a procura pela UER, 95,3% foi espontanea, sendo que apenas 4,7%
dos pacientes chegaram a Unidade transferidos de outros hospitais de Campinas e regiao,
encaminhados de ambulatérios do préprio hospital, de centros de saude ou trazidos pelo

Servigo de Atendimento Mével (SAMU).

Quanto a procedéncia 74,7% dos individuos eram do proprio municipio de Campinas,
24,04% de outras cidades do estado de S&o Paulo e, 1,29% de cidades de outros estados.
Os bairros de Barao Geraldo e Cidade Universitaria obtiveram 4,3%, Centro e Parque Sao
Quirino 2,6% cada, representando os que mais procuraram o servigo. Outros bairros

obtiveram percentuais menores e foram agrupados somando-se 84,57%.

Os dias da semana em que houve procura pela unidade apresentaram distribui¢cao
equilibrada no numero de atendimentos, sendo que a procura foi maior no inicio da semana:
segunda-feira 579 (17%), terca-feira, 578 (16%), quarta-feira 513 (15%), quinta-feira 489

(14%), sexta-feira 487 (12%), sabado 417 (11%) e domingo 361 (10%) (Grafico 2).
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Grafico 2 - Distribuigdo dos atendimentos por dia da semana. Campinas, 2010.

Observou-se que houve variagao na procura pela unidade de emergéncia quanto aos
horarios de chegada dos pacientes. Das 6h55min as 13h10min (plantdo manha) 1533 (47%)
pacientes deram entrada na UER, das 13h11min as 19h15min (plantdo tarde) 1169 (34%) e

das 19h16min as 07h00min (plantdo noturno) 622 pacientes (18%). (Grafico 3).

6:55-13:10h 13:11-19:15h 19:16-7:00h

Grafico 3 - Distribuicdo dos atendimentos por horario de chegada na
Unidade, de acordo com os plantées. Campinas, 2010.
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Quanto a classificagdo de risco realizada pelo enfermeiro, houve predominio no
plantdo da manha 1344 (49,58 %), seguido pelo plantdo da tarde 964 (35,56 %) e pelo
plantdo noturno 403 (14,87 %). O tempo médio de espera entre a chegada do paciente e a
avaliagao de risco foi 31,3 minutos (DP + 27,6), com minimo de zero € maximo de 508
minutos. Nao houve registro do horario de atendimento ou problemas com a anotagdo em

713 fichas.

Na prioridade do atendimento 2306 (67%) pacientes foram classificados pelo
enfermeiro na cor verde, 622 (18%) na azul, 409 (12%) na amarela e 87 (2 %) na

vermelha (Grafico 4).

12% 2%

18%

Grafico 4 — Distribuicdo da classificacdo de risco por prioridade de
atendimento. Campinas, 2010.

N&o houve registro do horario de atendimento médico em 3013 (87,9 %) fichas. Das
411 que constavam o horario houve predominio do numero de avaliagbes médicas no
periodo da tarde, no qual ocorreram 182 (44,28 %) atendimentos. No periodo da manha

houve 146 (35,52 %) e a noite 83 (20,19 %) avaliagdes.
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Do total de fichas avaliadas, somente 361 continham as trés informacgdes de horario:
hora de chegada do paciente na unidade, hora da avaliagdo de risco e hora da avaliagéo

médica.

Nestas fichas, o tempo médio de espera entre a entrada do individuo na UER e a
realizacao da classificagdo de risco foi de 33,6 min, entre a realizagao da classificagdo de
risco e a avaliagdo médica foi de 79,4 minutos. O tempo total médio de espera entre a

chegada do paciente e a avaliacdo médica foi de 113 minutos (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo das médias, desvio padrdo, mediana, minima e maxima entre os
tempos de atendimento. Campinas, 2010.

Variavel N Média DP Minima Mediana Maxima
Tempo Chegada/ 44, 33,6 222 0 29 134
Avaliagdo de Risco
Tempo Avaliagao

de Risco / 361 79,4 75,7 0 54 360
Avaliacdo Médica
Tempo Total
Chegada / 361 113 80,5 10 89 403

Avaliacdo Médica

Das 361 fichas que continham os trés horarios, 20 dos pacientes foram avaliados

pelo enfermeiro como prioridade de atendimento amarela, 234 verde e 107 azul.

Para as avaliagbes amarelas, o tempo médio de espera entre a chegada e a
classificagdo de risco foi de 30,5 minutos; entre a classificagdo e a avaliagdo médica 28,5
minutos, sendo o tempo total entre a chegada e a avaliagdo médica de 59 minutos. Para as
classificagbes verdes, o tempo médio de espera entre a chegada e a classificagao de risco
foi de 33,6 minutos; entre a classificacdo e a avaliagdo médica 56,2 minutos, sendo o tempo
total entre a chegada e a avaliagdo médica 89,9 minutos. Enquanto para a azul, as médias

foram 33,9, 139,6 e 173,5 minutos respectivamente (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribuicdo das médias, desvio padrao, mediana, minima e maxima entre os
tempos de atendimento por classificagao de risco. Campinas, 2010.

Avaliagao Varidvel N  Média 25V wminima Mediana Méxima
de Risco Padrao
TempoChegada/ o5 355 156 70 280 650
o Avaliacdo de Risco
© Tempo Avaliagao de
g Risco / Médica 20 28,5 26,0 0,0 21,0 110,0
< Tempo Total
Chegada / Avaliagao 20 59,0 27,5 27,0 52,5 138,0
Médica

Tempo Chegada/ 447 339 935 00 270 1070
Avaliacdo de Risco

Tempo Avaliagao de

E Risco / Médica 107 139,6 92,7 5,0 120,0 360,0
Tempo Total
Chegada / Avaliagdo 107 173,5 97,9 19,0 154,0 403,0
Médica
/Iempophega‘?'a’ 234 336 221 00 30,0 1340
valiacdo de Risco
§  TempoAvaliagiode o0, 550 495 00 415  250,0
& Risco / Médica
= Tempo Total
Chegada / Avaliagdo 234 89,9 55,8 10,0 71,5 312,0
Médica

Foram identificadas 186 queixas principais sendo as dez mais frequentes: cefaléia
com frequéncia de 316 casos, lombalgia (225 casos), dor abdominal (174), dor toracica
(161), dor em membros inferiores (MMIl) (122), dor de garganta (109), tosse (104),
epigastralgia (103), dispnéia (98) e disuria (79). Nao foram preenchidas as queixas
principais em 138 fichas. Os percentuais correspondentes a estes valores sdo apresentados

no Grafico 5.
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Grafico 5 - Distribuicdo das dez queixas principais mais relatadas pelos

usuarios. Campinas, 2010.

Ao somar as queixas principais com as secundarias e terciarias manifestadas pelos
usuarios, obteve-se o total de 244 queixas, sendo que as 17 mais frequentes foram: cefaléia
(527 casos), dor abdominal (522), dor toracica (328), lombalgia (296), tosse (289), febre
(285), vOmito (234), dispnéia (213), dor em MMII (204), nausea (186), tontura (167), dor de
garganta (164), diarréia (145), mialgia (143), disuria (134), cervicalgia (111) e dor em

membros superiores (MMSS) (110). O Grafico 6 apresenta os percentuais correspondentes

a estes dados.
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Grafico 6 - Distribuicdo da somatéria das trés queixas (queixa principal, secundaria e

terciaria) manifestadas pelos usuarios. Campinas, 2010.
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A sazonalidade das queixas apresentou pouca diversificagdo. Na primavera as
queixas mais citadas foram cefaléia 65 (7,9%), dor toracica 49(6%) e lombalgia 48 (6%). No
inverno, a cefaléia 79 (9,1%), tosse 58 (7%) e dor abdominal 50,0(6,1%). No outono,
cefaléia 102 (12%), lombalgia 54(6,6%) e dor abdominal 39(4,7%) e, no verdao, lombalgia

78(9,5%), cefaléia 65 (7,8%) e dor abdominal 43(5,2%).

O tempo médio de queixa dos usuarios foi de 40 dias, com minimo de um e maximo de

1095 dias.

Os exames complementares mais solicitados pela equipe médica foram: exames
laboratoriais (sangue) 260 (7,5%), diagnéstico por imagem (raio X, ultrassom e tomografia

computadorizada) 216 (6,3%), fita urinaria 145(5%) e eletrocardiograma 130(5%).

Entre os procedimentos de enfermagem mais realizados teve-se: medicagao EV
1450 casos, medicagao VO 290 casos, coleta de sangue 260, medida da glicemia capilar
210, medicagdo IM 145, medicagdo SC 60, curativos 45 e lavagem intestinal 32. Os

percentuais correspondentes a estes procedimentos sdo apresentados no Grafico 7.

® Medicacao EV

m Medicacao VO

5% 2% 2% 1%

Coleta Sangue
8% m Glicemia Capilar
m Medicacao IM

Medicacao SC

10%

50% m Curativos

m Lavagem
Intestinal

Grafico 7 - Distribuigdo dos procedimentos de enfermagem mais realizados. Campinas,
2010.

Do total de BAU analisados, ndo constava o dado hipétese diagndstica em 668

(19,5%) deles. Naqueles em que constava este dado (transcritos da mesma forma que no
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BAU), obteve-se o total de 384 hipodteses diagndsticas, sendo: lombalgia 137 (4%), infecgéo
do trato urinario (ITU) 102 (3%), infeccdo de vias aéreas superiores (IVAS) 95 (2,70%),
cefaléia 93 (2,50,0%), gastroenterocolite aguda (GECA) 83 (2,4 %), sinusite 74 (2,2%),
amigdalite 72 (2%), dispepsia 54 (1,5%), pneumonia 54 (1,4%), trauma 49 (1,5%) crise

hipertensiva 48(1,4%) e asma 35 (1%) (Tabela 4).

Tabela 4 - Principais Hipoteses Diagndsticas identificadas nos BAU.
Campinas, 2010.

Hipotese Diagnéstica (HD) Numero Percentual (%)

Lombalgia 137 5

ITU 102 3,7

IVAS 95 3,4
Cefaléia 83 3
Gastroenterocolite aguda 83 3

Sinusite 74 2,7

Amigdalite 72 2,6
Dispepsia 54 2
Pneumonia 54 2

Trauma (nao especificado) 49 1,7

Crise hipertensiva 48 1,7

Asma 35 1,2

Outros HD 1870 67,8

Total 2756 100

Apo6s os pacientes serem atendidos na Unidade, verificou-se que a maioria 2583
(75,4%) recebeu alta, ou seja, foi dispensado apds consulta médica; 831 (24,2%) dos
pacientes foram encaminhados para servicos externos a instituicdo e 10 (0,3%)

encaminhados para internag&o no proprio hospital.

Durante a consulta de enfermagem as mensuracbes dos parametros vitais dos
pacientes apresentaram grandes variagbes. A PAS média foi 140mmHg (min=70 ;
max=220); PAD média 80mmHg (min=40 ; max=120), do total de 3186 (93%) BAU
preenchidos em cada um dos dados. A frequéncia cardiaca teve média de 85 batimentos

por minuto (bpm) (min=46; max=186), do total de 3098 (89,9%) BAU preenchidos para este

Resultados
- 65 -



dado e a frequéncia respiratoria obteve 18 movimentos respiratérios por minuto (min=12;
max=32), do total de 318(9,2%) BAU preenchidos para esse dado. A temperatura média foi

36,5°C (min=33; max=39,5), do total de 1306 (38,1%) BAU preenchidos.

Na abordagem dos antecedentes pessoais dos usuarios verificou-se a presenga de
casos de diabetes mellitus 248 (7,3%), hipertensdo arterial sistémica 708 (20,9%);
cardiopatia 177(5,1%) acidente vascular isquémico 27 (0,8%) e HIV 35 (1%) e, em torno de

6% de respostas em branco para cada um dos itens pesquisados.

4.2. Validade de Contetudo

As avaliagbes dos juizes retornaram a pesquisadora, aproximadamente, dois meses
apos o envio. A validagao de conteudo foi realizada por seis juizes, uma vez que um deles
ndo fez a devolutiva da avaliagdo do instrumento. Os juizes avaliaram cada item do
protocolo de acordo com os quatro critérios apresentados: organizagdo, abrangéncia,

objetividade e pertinéncia.

A seqguir, a Tabela 5 demonstra a distribuicdo das porcentagens obtidas de respostas

afirmativas entre os seis juizes.

Tabela 5 - Distribuicdo da porcentagem (%) de concordancia entre o0s juizes.
Campinas, 2009.

Respostas dos juizes (%)

Grupos Itens Organizagdao Abrangéncia Objetividade Pertinéncia
1.1. PCR 100 100 100 100
LSS 100 66,6 83,3 100
nconsciéncia

2 1.3. Dispnéia 100 100 50 83,3
(&)
£ 14 Dor 83,3 100 66,6 50
5 oracica
> 1.5.
! . . 100 100 50 66,6
Hipoglicemia
16. 100 83,3 50 50
Hiperglicemia
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1.7. Cefaléia 100 100 66,6 83,3
1.8. Déficit 100 100 66.6 833
motor
1.9. HAS 100 100 50 66,6
1.10. Febre 100 100 83,3 66,6
1.11. Dor 100 66,6 16,7 50
abdominal
1.12. Disuria 100 33,3 33,3 66,6
2.1. Dispnéia 100 83,3 33,3 83,3
2.2. Dor  g33 66.6 50 833
toracica
2.3.
) , . 83,3 50 66,6 50
o Hipoglicemia
% 2.4. Cefaléia 100 66,6 100 83,3
£ 2.5. HAS 100 66,6 50 66,6
2.6.Dor 100 100 50 50
abdominal
2.7. Tosse 100 100 50 66,6
2.8. HDA 83,3 100 100 83,3
2.9. Lombalgia 100 66,6 83,3 83,3
3.1. Dispnéia 100 100 100 83,3
3.2 Dor 100 100 100 100
toracica
3.3. Cefaléia 100 100 100 83,3
3.4. Diarréia 100 50 100 100
3.5.Dor
e abdominal 100 100 66,6 66,6
§ 3.6. Tosse 100 83,3 100 83,3
3.7. HDA 100 83,3 83,3 100
3.8.0utras 100 100 83,3 100
queixas de dor
moderada
3.9. Lombalgia 100 100 100 66,6
3.10. Outros 100 66,6 100 100
4.1. Alteracoes 100 100 100 100
na pele
4.2. Queixas
E de dor leve
< com duragao 100 100 100 100
superior a uma
semana.
4.3. Demais 100 100 100 100
queixas
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cronicas.

4.4, Pacientes

que procuram

aUER paraa 100 100 100 100
realizagdo de

procedimentos.

Com relagdo ao critério organizagdo, observa-se que a maioria dos 35 itens
avaliados obteve 100% de concordancia entre os juizes, apenas quatro houve concordancia

de 83,3 %.

No critério abrangéncia, 21 itens foram avaliados com 100% de concordancia, quatro
obtiveram 83,3 %, sete 66,6 %, dois 50% e um 33,3 %. Portanto, 32 dos 35 itens obtiveram

niveis de concordancia iguais ou maiores a 66,6%.

Quanto a objetividade, 14 itens receberam 100%, cinco obtiveram 83,3 %, outros

cinco 66,6 %, oito 50%, dois 33,3% e um 16,7% de concordancia.

Em relagéo a pertinéncia, obtiveram os seguintes resultados: 11 itens 100%, outros

11 83,3%, oito 66,6% e cinco 50% de concordancia.

As sugestdes apresentadas pelos juizes para cada um dos itens avaliados em cada
grupo estao descritas a seguir. Para apresenta-las, os juizes foram denominados da

seguinte maneira: juiz 1, juiz 2, até juiz 6.
No grupo 1- Vermelho foram feitas as seguintes sugestdes nos itens:

21.1 (PCR) - recebeu apenas uma sugestao de inclusao, do juiz 1, que solicitou incluir no
sub-item a a especificacdo da verificagdo do pulso carotideo e do tempo de verificacdo do

mesmo por cinco a dez segundos.

1.2 (inconsciéncia) - o juiz 3 sugeriu modificar o nome do item para coma, enquanto que o

juiz 4 propbs alteracao do estado mental. O juiz 3 solicitou, ainda, acrescentar auséncia
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de resposta a estimulo verbal e tatil além do estimulo doloroso descrito no protocolo; o

juiz 6 sugeriu deixar somente auséncia de resposta.

<21.3 (dispneia) — as sugestdes de exclusao foram: o juiz 1 dos sub-itensje k; o juiz2 j, ke

n;o3 f,gij kleno5ijk len.

1.4 (dor toracica) - foram feitas as seguintes sugestdes: o juiz 1 propbs acrescentar
assimetria de pulsos no sub-item m; o juiz 2 considerou este item muito parecido com a
dor toracica do grupo 2, porém nao fez solicitagdo de mudancgas; o 3 sugeriu excluir os sub-
itens d, e, i, I, m e n; 0 5 excluir os sub-itens ¢, d, g, h, k, I, m, n e o, incluindo como sub-

item a idade maior de 60 anos.
<21.5 (hipoglicemia) - o juiz 3 sugeriu excluir os sub-itens b e d e 0 5 excluir todo o item.

21.6 (hiperglicemia) - as sugestées de exclusdao foram: juiz 1, sub-item b; juiz 2, todos,

exceto os sub- itens e e g; juiz 3, sub-itens b, d e f, e, juiz 5 o item completo.

21.7 (cefaléia) - os juizes 2 e 3 sugeriram acrescentar um sub-item febre; o juiz 5 excluir o

sub-item h e acrescentar forte intensidade no sub-item a.

<21.8 (déficit motor) - juiz 3 solicitou exclusdo dos sub-itens h e i e, juiz 5 a manutengéo

apenas do sub-item a, excluindo os demais.

21.9 (HAS) - os juizes 1 e 2 solicitaram a revisdo dos valores de corte da presséao arterial,
porém n&o sugeriram quais; o juiz 3 sugeriu excluir os sub-itens b e h; o juiz 5 os sub-itens

b,deh.

21.10 (febre) - os juizes 2 e 3 sugeriram a exclusao do sub-item f; porém, o juiz 3 solicitou
também a modificacdo do termo quimioterapia por imunossupressao, no sub-item g. Os
juizes 4 e 5 solicitaram a exclusao dos itens e, f e g. Além disso, o 5 propés a modificagéo

do parametro de febre de 38° C para 37, 6° C.

21.11 (dor abdominal) - o juiz 1 solicitou a inclusdo dos sub-itens: presenga de abdome

em tabua, antecedente de calculo renal e presencga de oligo-anuria. Todos sugeriram a
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exclusao do sub-item ¢, com excec¢ao do juiz 6 que propds a inclusao dos sub-itens diarréia
e vomitos. Além da exclusdo do sub-item ¢, o juiz 3 sugeriu também a do b e, o juiz 5 os

sub-itens a, b e f.

21.12 (disuria) - deveria ser excluido do grupo vermelho, de acordo com os juizes 3 e 5. O
juiz 4 propds a exclusdo do sub-item ¢, enquanto que o 6 incluiria os sub-itens teste de

Giordano positivo e presencga de hematuria neste item.
No grupo 2- Amarelo foram propostas as seguintes modificagdes nos itens:

< 2.1 (dispneia) - o juiz 1 sugeriu a exclusédo do sub-item f; os juizes 3 e 5 a dos sub-itens
a, e f, h,iej. Além disso, o juiz 3 prop0s acrescentar como sub-itens PA e FC normais e, o

juiz 4 solicitou especificar o valor da saturagéo normal no sub-item g e excluir o sub-item a.

< 2.2 (dor toracica) - o juiz 3 sugeriu excluir os sub-itens d e g; o juiz 5 os sub-itens b, ¢, d

ee.

2 2.3 (hipoglicemia) - o juiz 2 solicitou que o valor da glicemia capilar do sub-item a fosse
modificado, porém nao fez sugestdo. O juiz 3 propds a exclusdo do item, mantendo a
hipoglicemia somente no grupo 1 - vermelho. O juiz 5 sugeriu excluir o sub-item b e, o juiz 6

incluir o termo desorientagao ao sub-item b.

S 2.4 (cefaléia) - o juiz 1 solicitou a inclusdo da descricdo dor muito intensa,
incapacitante, progressiva e resistente a medicagées no sub-item a; o juiz 5 propds a
exclusao dos sub-itens ¢, d e e, além do acréscimo dos termos dor de forte intensidade e
progressiva ao sub-item a. O juiz 6 também sugeriu acrescentar o termo forte intensidade

a este sub-item.

2 2.5 (HAS) - os juizes 1 e 2 sugeriram aumentar os valores de PAS e PAD, porém nao
manifestaram quais; o juiz 3 propds a exclusdo do sub-item ¢ e a inclusdo de um sub-item
com fatores de risco (diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca congestiva, infarto
agudo do miocardio e acidente vascular cerebral); o juiz 5 solicitou exclusdo do sub-item

¢ e modificagdo dos valores de PAS para 150 mmHg e de PAD 100 mmHg.
Resultados
-70 -



< 2.6 (dor abdominal) - o juiz 2 prop0s a exclusdo dos sub-itens ¢ e f; o juiz 3 dos itens b, ¢
e f e inclusdo de um sub-item: desconforto respiratério. O juiz 5 fez as mesmas sugestdes

de exclusao do 3.
2 2.7 (tosse) - os juizes 1, 3 e 5 sugeriram a exclusdo do sub-item a.

< 2.8 (HDA ou HDB) - o juiz 2 solicitou excluir o sub-item ¢ e inclui-lo no grupo vermelho e,

0 juiz 3 propds a exclusao do sub-item d.

< 2.9 (lombalgia) - o juiz 3 sugeriu excluir o sub-item ¢ e o 5 os sub-itens ¢, d, e e g.

Enquanto, o juiz 4 propbs especificar melhor o sub-item e.
No grupo 3 - Verde as sugestdes de alteragbes nos itens foram:
< 3.1 (dispnéia) - somente o juiz 3 solicitou exclusdo do sub-item c.

<23.2 (dor toracica) - o juiz 3 propbs a exclusdo do sub-item ¢ e a modificagao do sub-item a

para dor em pontada de leve intensidade.

23.4 (diarréia) - o juiz 3 solicitou o acréscimo de dois sub-itens: febre e auséncia de
alteragdes de consciéncia. O juiz 4 sugeriu que fosse acrescido este item também ao

grupo amarelo, caso houvesse sinais de desidratagao.

<23.5 (dor abdominal) - o juiz 3 propds a exclusao do sub-item ¢ e a modificagdo do sub-item

d para dor relacionada a menstruagao.

23.6 (tosse) - o juiz 3 solicitou excluir o sub-item a, incluir um sub-item emagrecimento e
modificar o sub-item b para auséncia de febre no momento da consulta. O juiz 5 fez a

mesma proposta de modificagao do sub-item b.

S Os itens 3.7 (HDA ou HDB), 3.8 (outras queixas de dor moderada) e 3.10 (outros)
receberam propostas de modificagdo apenas do juiz 3, sendo elas: para o 3.7 excluir os sub-
itens a e c¢; para o 3.8 altera-lo para outras queixas de dor moderada a leve; o item 3.10
acrescentar o sub-item imunossupressao.

2 3.9 (lombalgia) - ndo houve sugestdes.
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No grupo 4 - Azul as sugestdes de alteragdes foram apenas do juiz 5, que propds
modificagado do item 4.1 (alteragdes na pele) para lesdes localizadas na pele e exclusao do

sub-item b.

Diante destas propostas realizou-se a reunido do comité de juizes e, nesta atividade,
foram apresentadas todas as respostas e trabalhados os itens em que ocorreram as
discordancias em maiores percentuais. As alteragdes realizadas apés a reunido do comité
de juizes sdo apresentadas a seguir e o protocolo modificado é apresentado no APENDICE

9.

Primeiramente foram realizadas as alteracbes e, posteriormente, os itens foram

dispostos em ordem alfabética dentro de cada grupo.
No grupo 1- Vermelho as modificagbes foram:

2 1.1 (PCR) — a proposta do juiz 1 de inser¢do ao sub-item a da especificagdo da
verificagdo do pulso carotideo e do tempo de verificagdo do mesmo por cinco a dez

segundos foi acatada.

< 1.2 (inconsciéncia) - Alteragao do Estado Mental e o sub-item a alterado para auséncia

de resposta a estimulos (verbal, doloroso, tatil).

< 1.3 (dispnéia) - exclusao dos sub-itens i, j, k, | e n. A frequéncia respiratoria (sub-item d)
foi alterada de 30 para 20 rpm, a pressao arterial diastdlica (sub-item h) modificada de 70
para 60 mmHg e a saturagcdo de oxigénio (sub-item m) de 90 para 95%. Também foi

incluido o sub-item freqiiéncia cardiaca > 100 bpm.

< 1.4 (dor toracica) - os sub-itens ¢, d, g, h, k, I, n e o foram excluidos; a dor na regiao
precordial com caracteristica de aperto, queimacao ou pontada do sub-item a foi modificada
para dor na regido precordial com caracteristica de aperto e/ ou queimagao; a
irradiagéo da dor para a regido mandibular do sub-item b foi excluida, mantendo-se apenas
a irradiagao para o membro superior esquerdo; o sub-item m foi alterado para assimetria de

pulsos. Além disso, foi incluido o sub-item idade > 60 anos.
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2 1.5 (hipoglicemia) - mantido somente o sub-item b.
< 1.6 (hiperglicemia) mantido somente o sub-item d.

< 1.7 (cefaléia) - excluséo dos sub-itens f e h e modificacdo dos sub-itens a, ¢ e f. No sub-
item a ocorreu a inclusdo da intensidade da dor (forte), no sub-item ¢ a inclusdo do tempo
de déficit motor (< 48 h) e, no sub-item f a exclusdo da pressao arterial, pois a mesma ja

estava descrita no sub-item g.

< 1.8 (déficit motor) - mantido somente o sub-item a, acrescido do tempo de inicio do

sintoma < 48 h.
2 1.9 (HAS) - excluidos os sub-itens b, d e h.

< 1.10 (febre) - exclusdo dos sub-itens e, f e g; modificacdo do parametro de febre de 38° C
para 37, 6° C, devendo esta temperatura estar presente no momento da consulta. Nos

sub-itens b e ¢ a pressao arterial e a freqliéncia cardiaca inalteradas foram excluidas.

2 1.11 (dor abdominal) - eliminados os sub-itens a, b e ¢; incluido o sub-item frequiéncia
cardiaca > 100 bpm e modificado o parametro febre do sub-item e de 37, 8° C para 37,6° C

no momento da consulta.
< 1.12 (disuria) - excluido do grupo vermelho e contemplado em outro grupo.
Para o grupo 2- Amarelo foram feitas as modificacbes a seguir:

2 2.1 (dispnéia) - excluidos todos os sub-itens e acrescentados outros dois: histéria de
asma ou Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e alteragdo da ausculta

pulmonar;

2 2.2 (dor toracica) - excluidos todos os sub-itens e acrescentado histéria familiar de

Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou Infarto Agudo do Miocardio (IAM).

< 2.3 (hipoglicemia) - ndo houve.
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2 2.4 (cefaléia) - excluidos os sub-itens a, b, ¢ e d e acrescentado o sub-item dor de forte

intensidade, incapacitante, progressiva e resistente a medicagoes.
< 2.5 (HAS) - excluidos todos os sub-itens e acrescentado PA > 150/100 mmHg.

2 2.6 (dor abdominal) - exclusdo dos sub-itens b, ¢, d e e; inclusao do sub-item histoéria

pregressa de calculo renal e modificagdo dos sub-item a para dor moderada.

2 2.7 (tosse) - exclusao dos sub-itens a e g, além da alteragdo dos sub-itens b e d. No sub-
item b o parametro febre foi modificado de 37, 8° C para 37, 6° C no momento da

consulta; no sub-item d a frequéncia cardiaca foi alterada para 100 bpm.
< 2.8 (HDA ou HDB) - a frequiéncia cardiaca foi de 90 para 100 bpm no sub-item b.

S 2.9 (lombalgia) - alterado para dores nas costas. Excluidos os sub-itens a, ¢ e e;
adicionados os sub-itens pacientes transplantados e em quimioterapia e alteragédo de
esfincter. A freqiiéncia cardiaca do sub-item f alterada para 100 bpm e acrescentados

Human Immunodeficiency Virus (HIV) e Cirrose Hepatica (CH) no sub-item g.

2 Acrescentado ao grupo 2 Amarelo o item alteragao de sinais vitais com os sub-itens a

seguir: PA > 150/100 mmHg, FC> 100 bpm, FR>20 rpme T > 37,8 °C.
No grupo 3- Verde as alteragbes foram:

< 3.1 (dispnéia) — acrescentado ao sub-item a PA e FC sem alteragdes; excluido do sub-

item d febre sem repercussao hemodinamica.

2 3.2 (dor toracica) — modificacdo do sub-item item b para sinais vitais dentro dos

parametros normalidade.

< 3.3 (cefaléia) — ndo houve alteragdes.

2 3.4 (diarréia) - ndo houve alteragoes.

2 3.5 (dor abdominal) - excluido do sub-item ¢ habito intestinal inalterado.

< 3.6 (tosse) — excluido o sub-item a; no item b excluido o termo presenca de febre.
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< 3.7 (hemorragia digestiva alta ou baixa) - ndo houve alteragdes.

< 3.8 (outras queixas de dor moderada) — item modificado para dor leve a moderada; sub-

item b modificado para sinais vitais dentro dos parametros de normalidade.

2 3.9 (lombalgia) - item modificado para dores nas costas (cervicalgia, lombalgia); sub-

item a modificado para dor lombar leve ou moderada; excluido sub-item d.
2 3.10 (outros) — item modificado para casos especiais; incluido o sub-item gestantes.
Para o grupo 4 - Azul foram feitas as seguintes modificagoes:

S 4.1 (alteragbes na pele) — item modificado para lesd6es localizadas na pele; excluido o

sub-item b e acrescentado o sub-item outras lesées de pele.

2 4.2 (queixas de dor leve com duragdo superior a uma semana) — item modificado para
dor leve a moderada; acrescentado como sub-item queixas de dor leve com duragao

superior a uma semana.

2 4.3 (demais queixas crbnicas) — acrescentado o sub-item queixas crénicas nao

agudizadas.

2 4.4 (pacientes que procuram a Unidade de Emergéncia para a realizagdo dos seguintes

procedimentos) - ndo houve alteragoes.

4.3. Avaliagao da Confiabilidade

Na avaliagdo da confiabilidade, observa-se na Tabela 6 que o observador-
pesquisador e o observador-1 concordaram na classificacdo de risco dos dez pacientes
avaliados. Com os observadores 2 e 4 houve oito avaliagdes concordantes e com o

observador-3 nove, num total de 35 avaliagbes concordantes.
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Porém, apesar dos observadores 2 e 4 apresentarem 0 mesmo numero de
avaliagdes concordantes, os Coeficientes de Kappa foram diferentes para ambos (0,79 e
0,60, respectivamente), pois houve maior diferenca na classificagao de prioridade entre o

pesquisador e o observador 4.

Tabela 6 - Frequéncia de respostas concordantes na classificagao de risco entre
o observador- pesquisador e cada observador. Campinas, 2010.
Obs Amarelo Verde Azul N° Coeficiente
Concordantes Kappa

8% 1 3 5 2 10 1,00
g 2 2 3 5 0 8 0,79
23 3 2 5 2 9 0,87
©a 4 3 5 0 8 0,60

Apesar de nao haver discordancia na classificagdo de risco entre o observador-
pesquisador € o observador-1, houve divergéncia no item da classificagdo em trés casos;
com os observadores 2 e 4 esta divergéncia ocorreu em dois casos e com o observador — 3
em um caso, como pode ser observado na Tabela 7. A subdivisdo em cada coluna de
classificagdo corresponde a resposta da pesquisadora nas primeiras colunas e dos

observadores nas segundas.

Tabela 7 - Apresentagcao das classificacbes de riscos concordantes com itens divergentes,
entre o observador- pesquisador e cada observador. Campinas, 2010.
Observador-pesquisador

Amarelo Verde Azul
Obs 1 2.1 2.2 3.7 3.8 41 4.4
Obs 2 2.11 2.1 0 0
Obs 3 2.1 29 0 41 4.2
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Na tabela 8 observou-se ainda que para cada prioridade de atendimento, o nimero
de avaliagGes concordantes apresentou variagdes, das quais: 11 (27,5 %) amarelas, 20 (50
%) verdes e quatro (10 %) azuis, sendo o coeficiente de kappa ponderado 0,81. As

avaliagdes discordantes corresponderam a cinco casos (12,5 %).

Tabela 8 — Frequéncia de concordancias e discordancias entre observador-pesquisador e
os quatro observadores nas diferentes prioridades de classificacdo de risco.
Campinas, 2010.

Observadores 1, 2, 3, 4

-§ _§ Amarelo Azul Verde Total
g _8 Amarelo 11 1 2 14
85 Verde 0 1 20 21
88 Al 0 4 1 5
Total 1M 6 23 40

Ja a Tabela 9 mostra o comportamento das cinco avaliagdes de risco discordantes.
Nas avaliacbes entre o observador-pesquisador € o observador-2 um paciente foi
classificado como verde pelo pesquisador e como azul pelo observador-2 e um paciente
classificado como amarelo pelo pesquisador e azul pelo observador-2. Para o observador-3
o paciente foi considerado como prioridade verde e para o pesquisador, azul. E, para o
observador-4 dois pacientes eram verdes, sendo estes amarelos para o observador

pesquisador.

Tabela 9 - Apresentacdo das classificagdes de riscos discordantes, entre o
observador- pesquisador e cada observador. Campinas, 2010.
Classificagoes de risco

Obs-pesquisador Obs2 Obs3 Obs4
Verde 3.6 Azul 4.2 0 0
Amarelo 2.1 Azul 4.2 0 0
Azul 4.0 0 Verde 3.7 0
Amarelo 2.1 0 0 Verde 3.5
Amarelo 2.1 0 0 Verde 3.6
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5. Discussao

5.1. Perfil dos pacientes e demanda da Unidade de Emergéncia em estudo

A distribuicdo por sexo dos pacientes atendidos na UER obteve maior porcentagem
do sexo feminino em relagdo ao masculino. Este perfil da populagdo foi semelhante ao
apontado pelo DATASUS®? do municipio estudado, que apontou 50,74% de individuos do
sexo feminino e 48,98% do masculino, sendo que outros estudos nacionais corroboram esta

distribuigao®®*3").

Com relagao a faixa etaria que mais utilizou a Unidade, observou-se que dos 14 aos
54 anos somaram-se 75,5% dos atendimentos, o que demonstra que a procura pelo servigo

é realizada, predominantemente, pela populagéo jovem e feminina.

A maior utilizacdo da UER foi de usuarios que residem em bairros mais préximos a
Unidade. Alguns estudos®?***5%) gpontam que o maior uso do servigo de emergéncia esta
relacionado a menor distdncia da moradia ao servigo, além da cultura imediatista dos
usuarios, podendo-se fazer uma analogia dos pacientes que esperam acesso e tratamento

facil e rapido.

Quanto a procura pela UER, 74% desta foi procura espontanea de usudrios do
préprio municipio, o que demonstra que a Unidade nao tem funcionado como unidade de

emergéncia referenciada.

Enquanto a demanda masculina por servigos ambulatoriais € descrita, em sua maior
parte, como gerada pelo trabalho ou pelo seguro social, a demanda feminina representa ser
voluntaria, revelando uma maior propensao das mulheres a buscarem cuidados de saude de
modo espontaneo®®¥% Varios estudos mostram as causas de procura dos usuarios aos

servicos de urgéncia/emergéncia hospitalar, a acessibilidade geografica é apontada como
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um dos motivos, assim como a qualidade geral do atendimento, a resolutividade do servigo,

0 acesso a medicacdo e as dificuldades de acesso as consultas na atengao basica®"3%442)

A estrutura organizacional das Unidades nao-hospitalares de atendimento a urgéncia
e emergéncia na regidao metropolitana de Campinas apontou deficiéncias em relagao a
estrutura fisica, equipamentos, materiais e medicamentos que s&o bastante diversificados
entre as Unidades nos diferentes municipios estudados. Este fato pode se tornar uma tarefa
complexa se o tratamento dos pacientes e o auxilio a atengao primaria nao forem resolvidos,
tornando essas Unidades de baixa resolutividade, levando os usuarios a procurarem o0s

hospitais diretamente na busca de solucdo para seus problemas de satude™?.

Apesar de ter havido equilibrio do niumero de atendimentos entre os dias da semana,
0 maior numero deles ocorreu as segundas e tergas-feiras. O maior volume de atendimentos
ocorreu no periodo da manha, com 45% destes, seguido pelo periodo da tarde com 34%.
Esses periodos com maior volume correspondem aos horarios em que as unidades de

(36.39

saude da rede estdo abertas e que, a priori, deveriam absorver essa demand ). Esses

33,35 38
|

achados corroboram com estudos nacionais ) e internacional® que apontaram a procura
pelo periodo diurno. Ainda que as unidades de saude da rede estejam abertas neste
periodo o modelo hospitalocéntrico ainda € o vigente no pais. Contudo, as reflexdes sobre
as transformagdes ocorridas no modelo de atengdo a saude vem substituindo esse modelo

pela proposta do programa satde da familia®.

Em relacdo a classificacdo de risco, ela é uma tarefa exclusiva do enfermeiro'®"”,
devendo ser realizada por enfermeiros capacitados e habilitados para reconhecer sinais e

sintomas de gravidade quando da chegada de um paciente em uma unidade de emergéncia.

O que observou-se neste estudo é que os enfermeiros classificaram 67% dos
pacientes na prioridade de cor verde, o que pode representar a verdadeira demanda da

Unidade estudada, como também ser um dado falso positivo, uma vez que no local ainda
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nao existe protocolo de avaliagdo de risco estabelecido, o que permite interpretacdes

subjetivas das queixas dos usuarios por parte dos profissionais que o realizam.

Com relagao as queixas mais frequentes apresentadas pelos pacientes, entre as 186
relatadas, estavam presentes cefaléia, lombalgia, dor abdominal, dor toracica, dor em MMII,
dentre outras. Estes achados sdo similares aos obtidos em outros estudos®3%>%"3% com
destaque para as pesquisas realizada no sul do pais®**® em que sintomas de doencgas
crbnicas estiveram presentes nas unidades de emergéncia, demonstrando que,
freqlentemente, pacientes com queixas ndo emergenciais comparecem a estas unidades
para um manejo que poderia ser ambulatorial, fato que contribui para a superlotagéo

desnecessaria dos servicos de emergéncia®®.

Ainda nesta pesquisa foi possivel observar que a sazonalidade nao interferiu nos

tipos de queixas.

As hipoteses diagndsticas mais frequentes, lombalgia, ITU, IVAS, cefaléia e GECA,
também apresentaram comportamento semelhante a outros estudos nacionai ®***%") Em

um estud ©®

os autores relacionaram as hipéteses diagndsticas com o pico de
atendimentos como, por exemplo, a maior mobilidade da populagdo no periodo de férias
escolares e carnaval e a mudanca de habitos alimentares neste periodo, sendo destacadas

GECA, cefaléias e infecgbes virais. Ainda segundo os autores, a analise desses dados s6 foi

possivel devido a criagcdo de um banco de dados informatizado.

Nesta pesquisa observou-se, durante a coleta de dados, que ndo existe um banco
informatizado com todos os dados e o preenchimento incorreto com letra ilegivel ou de
forma incompleta dificultou, parcialmente, a analise dos dados. Como citado anteriormente,
ressalta-se a importancia da informatizacdo dos dados para a realizagcdo de pesquisas

futuras.

Em outra pesquisa ®® a segunda maior causa de procura pela unidade de

emergéncia foram as doengas do aparelho respiratorio, seguidas pelas doengas do aparelho
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digestivo, retratando a pobreza e as condi¢bes de saude da populagdo nordestina como

fator limitante para essas doencas.

Em relacdo aos exames complementares mais solicitados pela equipe médica,
destacam-se os exames laboratoriais (sangue), exames de diagnostico por imagem, fita
urinaria e eletrocardiograma, o que também é observado em outros estudos brasileiros®**%.
Estes dados demonstram a importancia das unidades basicas na resolutividade dos
problemas de satde da populacédo®, uma vez que os pacientes ndo necessitariam procurar

a unidade de emergéncia para a realizagdo destes exames, com exceg¢ao de alguns exames

de imagem.

Os procedimentos de enfermagem mais realizados também foram de baixa
complexidade, envolvendo as medicagdes pelas diferentes vias, coleta de sangue, medida
de glicemia capilar, sendo que na literatura ndo foi encontrado nenhum estudo que
relacionasse os procedimentos de enfermagem com a carga de trabalho dos profissionais

de enfermagem em unidades de emergéncia.

O destino do paciente apds a consulta médica foi a dispensa para a maioria, o0 que
aponta a inexisténcia de gravidade nos atendimentos, apesar da variagdo dos parametros
vitais observados durante a avaliagdo de risco realizada pelo enfermeiro, situacéo
semelhante encontrada em estudos nacionais de grandes capitais como S&o Paulo,

Florianopolis e Salvador®***%"),

Portanto, o que observou-se nesta pesquisa foi que a demanda de atendimento
poderia ser acolhida pelas unidades basicas de saude da area de residéncia do usuario,
apontando a necessidade de orientagdo da populagao quanto a utilizagcdo adequada dos
servicos de saude disponiveis ho municipio, bem como a reorganizagdo do sistema publico
de saude.

Fato semelhante ocorre nas unidades de pronto atendimento que também tém sido

(43,46-47

subutilizadas pelos usuarios ). Como j& mencionado por outro autor®? a facilidade de
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acesso a medicacido e a resolugcdo dos pequenos problemas de saude nas unidades de
emergéncia faz com que muitas pessoas, mesmo sem a necessidade de atendimento de

urgéncia e emergéncia, busquem-nas.

Neste sentido seria importante articular as unidades hospitalares (pronto- socorros),
as unidades nao-hospitalares de atendimento a urgéncia e emergéncia (pronto-
atendimentos) e as unidades basicas de saude (UBS) para buscarem, estrategicamente, a
inversao deste fluxo. Isto que significa que a "porta de entrada" deve ser iniciada na UBS e
somente a demanda referenciada ser encaminhada as outras unidades, respeitando a
hierarquia da complexidade dos casos, o que a longo prazo traria beneficios ao sistema de

saude e a populagéo.

Com o intuito de que essas Unidades possam cumprir 0s seus objetivos junto a rede
assistencial do SUS, medidas estratégicas devem ser adotadas para que os usuarios

dessas Unidades possam usufruir de um servigo com qualidade.

5.2. Validagao de Conteudo

A validade de conteudo envolve o julgamento de profissionais, com vasta
experiéncia, dos itens contidos no instrumento com o intuito de avaliar se estes séo

representativos do que se deseja medir?" 230!

O protocolo de classificagdo de risco teve avaliagdo positiva em relagdo a
organizagao, uma vez que 31 dos 35 itens foram julgados como organizados. Em relagao a
abrangéncia, 32 itens avaliados obtiveram concordancia entre os juizes iguais ou superiores
a 66,6%, o que demonstra que o protocolo é organizado e capaz de abranger a diversidade

de casos atendidos na Unidade em estudo.
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Entretanto, no item objetividade 24 itens obtiveram concordancia iguais ou superiores
a 66,6 %, o que sugere que apesar de abrangente o protocolo continha muitos sub-itens
para cada queixa, resultando confus&do durante a avaliagao de risco e, portanto, mudancga na
priorizagao do atendimento. Apds as alteragdes do protocolo frente as sugestdes individuais
e do comité de juizes, observou-se que na etapa de confiabilidade este obteve grau de

concordancia excelente.

No critério pertinéncia a avaliacao dos juizes foi positiva, uma vez que o julgamento

de 30 itens obteve porcentagens iguais ou superiores a 66,6% de concordancia.

Diante destes resultados, observou-se que 0s juizes compreenderam a maioria dos
itens do protocolo e que o conteudo, apds as alteragdes sugeridas, poderia ser entendido
pelos enfermeiros que realizam classificagdo de risco. Sugere-se que o instrumento

apresenta validade de conteudo.

Dentre os grupos de prioridade de atendimento avaliados pelos juizes, o vermelho e
o amarelo foram os que mais receberam sugestées de mudangas e tiveram mais alteragbes
ap6s a reunidao do comité de juizes. A retirada de itens que nao fariam diferengca na

avaliagao dos pacientes foi favoravel, mantendo somente aqueles de extrema importancia.

Nos itens que contemplavam valores de sinais vitais, buscou-se uniformiza-los,
sendo considerados PA aumentada se > 140/90 mmHg, PA diminuida se < 100/60 mmHg,
FR aumentada se > 20 rpm, taquicardia se FC > 100 bpm e febre se temperatura > 37,6 ° C

no momento da consulta.

Com relagdo ao parametro adotado para a PA, dois juizes se posicionaram contra
por acreditarem que estes valores podem superestimar a queixa de alguns pacientes,
aumentando o numero de pacientes amarelos e causando dificuldade no atendimento
prestado. Entretanto, utilizou-se como base as Diretrizes Brasileiras de Hipertensio

Arterial®),
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O item dor toracica foi bastante modificado pelos juizes. No grupo vermelho foram
mantidos os sub-itens importantes para a identificagdo precoce da dor toracica nos casos de
sindromes coronarianas agudas, dissec¢ao de aorta e pneumotdrax, os quais necessitam de
atendimento imediato, conforme recomendado na IV Diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivel do
Segmento ST“?. Nos grupos amarelo e verde permaneceram os sub-itens que nao
caracterizam a necessidade de atendimento imediato, e sim aqueles potencialmente de
risco (grupo amarelo) e aqueles caracteristicos de outras dores como as musculares, por

exemplo (grupo verde).

Para a hipertensao arterial, foram mantidos no grupo vermelho os sub-itens que
caracterizam emergéncia hipertensiva, ou seja, elevacdo abrupta da pressdo arterial com
perda da auto-regulagcéo do fluxo cerebral e evidéncias de lesdo vascular ou de sinais que
indicam lesdes em 6rgaos-alvo em progressao (acidente vascular cerebral, edema pulmonar
agudo, sindromes isquémicas miocardicas agudas e dissecgdo aguda da aorta). Nestes

48,50)

casos, ha risco de lesdo organica grave e risco iminente de vida‘ . No grupo amarelo,

considera-se que o paciente esta hipertenso, porém sem risco de lesdo organica aguda.

No item PCR foram mantidos os sub-itens que identificam este evento, de acordo

com as Diretrizes Internacionais sobre PCR®",

Quanto a cefaléia, foram mantidos no grupo vermelho os sintomas que identificam as
emergéncias, como traumas cranio-encefalicos, hemorragia sub-aracndidea, hematoma
subdural, meningite. No grupo amarelo, os sintomas apresentados identificam os casos de
cefaléia tensional, migranea, hipertensao arterial €, no grupo verde, as cefaléias nas quais a

dor é considerada leve e n&o incapacitante.

De acordo com um estudo brasileiro, a migréanea foi responsavel por 56,4% dos
casos de cefaléia nos pacientes que procuraram a unidade de emergéncia de um Hospital

Universitario. Ainda segundo os autores, dos casos de cefaléia atendidos na Unidade 77%
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foram de cefaléia primaria, ou seja, os pacientes foram encaminhados para a resolugéo da
dor e ndo para a realizagdo de procedimentos diagndsticos mais especializados, o que

contribui para a sobrecarga das unidades de emergéncia terciarias em nosso pais®?.

No item déficit motor manteve-se o sub-item que identifica os casos de AVC
isquémico ou hemorragico. Entretanto, o tempo de déficit definido pelos juizes (48 horas)
para o grupo vermelho foi questionado pelos enfermeiros durante a confiabilidade. Estes
profissionais sugeriram a permanéncia do tempo de déficit menor de trés horas no grupo
vermelho, uma vez que este é o tempo indicado para a realizagdo da trombdlise que

(43-%4) " Além

demonstrou diminuicdo na incapacidade funcional no caso do AVC isquémico
disso, sugeriram a inclusao do item déficit motor no grupo amarelo com o tempo maior de
queixa.

A dispnéia pode ser causada por diversas patologias: asma, DPOC®®, crise

hipertensiva®, infecgdes, entre outras. No grupo vermelho do item dispnéia foram mantidos
os sintomas que caracterizam insuficiéncia respiratéria aguda. No amarelo aquela associada
aos casos de DPOC e asma, sem sinais de insuficiéncia respiratéria €, no verde, os casos

em que nao ha risco de deterioracéo do estado clinico do paciente.

5.3. Confiabilidade

Conforme apontado nos resultados, o nivel de concordancia entre o observador-
pesquisador e o observador-1 foi excelente para todas as categorias de classificacao de
risco, demonstrando ter ocorrido boa assimilacdo do entendimento do protocolo. Mas,
apesar das classificagcdes terem sido concordantes entre eles houve discordancia no item de
classificagcdo em trés casos, o que ndo mudou a prioridade de atendimento nem trouxe

riscos ao paciente.

O que pode ser exemplificado em uma das avaliagdes, na qual a queixa do paciente

era diminuicdo da acuidade auditiva/ procura da Unidade para realizagdo de lavagem de
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ouvido, esta situacdo foi classificada como azul por ambos. Porém, o pesquisador
considerou como queixa a procura da Unidade para realizacdo de procedimentos (item 4.4)

enquanto o observador-1 de queixa crénica ndo agudizada (4.1).

Em outra avaliagdo de prioridade verde, o pesquisador considerou a queixa dor nas
costas (3.8) e o observador-1 a queixa dor toracica (3.7). Na terceira avaliagcao com itens
discordantes, a prioridade foi considerada amarela, sendo a queixa do paciente confusao
mental com alteragcdes de sinais vitais. Para a classificagdo do item a pesquisadora
considerou a alteragcao do estado mental apresentada pelo paciente (2.2) e o observador-1 a

alteracéo dos sinais vitais (2.1).

Estes exemplos apontam que uma mesma queixa pode ser interpretada de

diferentes pontos de vista e chegarem ao mesmo destino, a prioridade de atendimento.

Os resultados obtidos das avaliagdes entre o pesquisador e o observador-1 apontam
que o conhecimento e a experiéncia sdo fatores essenciais para a decisdo de qual

prioridade classificar o paciente, fato também apontado em estudo australiano‘®®*

Entre o observador — pesquisador e os observadores 2 e 3 o nivel de concordancia
também foi excelente. Porém, com o observador-2 houve uma discordancia no item dentro

da mesma classificagao e duas discordancias de prioridade do atendimento.

No caso em que houve discordancia de itens, a queixa apresentada pelo paciente foi
de disuria e lombalgia, com alteracdo da pressao arterial (PA= 179/81 mmHg). O
pesquisador considerou o item alteracdo de sinais vitais (2.1) e o observador-2 o item

hipertenséao arterial (2.11), o que culminou com a mesma prioridade de atendimento.

Contudo na discordancia de prioridade, o observador-pesquisador classificou um
paciente como verde e o observador-2 como azul, sendo a queixa do paciente dor de ouvido
ha 15 dias. A pesquisadora considerou o item dor leve a moderada com sinais vitais dentro
dos parametros de normalidade (3.6) e o observador-2 o item dor leve a moderada com

duragdo superior a uma semana (4.2). Neste caso, a diferenga na priorizagdo do
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atendimento ndo trouxe riscos ao paciente, por serem estas classificacbes consideradas

como nao emergenciais e poderem ser atendidas, inclusive, em unidades basicas de saude.

Os achados demonstram que sera necessaria ampla capacitacdo dos enfermeiros
para a realizagdo da classificacdo de risco e maior aplicabilidade/ avaliagdo do protocolo
para melhorar a especificidade do mesmo. A capacitacdo dos enfermeiros mostra-se

s®*%) demonstram que quanto maior a

extremamente necessaria, uma vez que estudo
qualificacdo profissional e maior numero de horas praticadas na classificacdo de risco

melhores serdo os resultados na priorizagdo do atendimento.

Para a realizagdo da etapa de confiabilidade deste estudo foi utilizada somente uma
hora de capacitacao individual com esclarecimento das duvidas dos enfermeiros, bem como
a aplicagao do protocolo em dez pacientes, e acredita-se que sera necessaria a capacitacao
de toda a equipe de enfermeiros antes da implantagcao do protocolo na Unidade em estudo.
Além disso, faz-se necessaria a aplicagdo do protocolo um maior nimero de vezes pelos

profissionais com o objetivo de conhecé-lo adequadamente e habituar-se a sua utilizagao.

Na outra avaliagdo em que houve discordancia na prioridade do atendimento, o
paciente foi classificado como amarelo pela pesquisadora e azul pela observadora-2. A
queixa era de dor em membro superior ha uma semana. Apesar de, a priori, parecer erro
grave de uma das avaliadoras, ressalta-se que uma discreta alteragdo da frequéncia
cardiaca (FC = 106 bpm) fez com que a pesquisadora enquadrasse o paciente no item
alteragdes de sinais vitais (2.1), parametro que nao foi considerado pelo outro observador,
levando-o a classificar o paciente no item dor leve a moderada com duragao superior a uma
semana (4.2). Diante deste fato percebe-se que ha necessidade de revisdo dos valores de

corte dos sinais vitais.

Entre o pesquisador e o observador-3 houve duas discordancias no item dentro da
mesma classificacdo e uma discordancia de prioridade do atendimento. Para a mesma

classificagéo e itens divergentes, um dos casos foi classificado como amarelo, sendo a
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queixa do paciente febre e mialgia com temperatura de 38° C e FC de 124 bpm. A
pesquisadora considerou o item febre (2.9) e o observador-3 alteragdes de sinais vitais (2.1),
apontando entendimento adequado do protocolo. No segundo caso, azul, no qual a queixa
era dor de ouvido ha dois meses, a pesquisadora utilizou o item dor leve a moderada
superior a uma semana (4.2) e o observador-3 o item queixa crénicas (4.1). Neste caso,
pode ser necessario maior especificagdo do que sera considerado como queixa cronica,
apesar deste fato nao ter comprometido a avaliagdo do paciente e a priorizagao do

atendimento.

Quanto a discordancia na prioridade do atendimento, o observador-pesquisador
classificou um paciente como azul e o observador-3 como verde, sendo a queixa dor
toracica apés atividade fisica. A pesquisadora considerou como prioridade azul, pois no
momento da avaliagdo o paciente apresentava-se assintomatico e com sinais vitais dentro
dos parametros de normalidade, sugerindo inclusive a inclusao deste item na classificagéo
azul. O observador-3 enquadrou o paciente no item dor toracica com sinais vitais dentro dos
parametros de normalidade (3.7). Neste caso, observa-se a necessidade de inclusao de um
outro item no protocolo: paciente que tem uma determinada queixa, porém apresenta-se

assintomatico no momento da avaliagao.

Com o observador-4 ndo ocorreram discordancias no item dentro da mesma

classificagdo, mas duas discordancias de prioridade do atendimento.

Em uma das classificagdes, o pesquisador utilizou a prioridade amarela e o
observador-4 a verde. A queixa apresentada pelo paciente foi mialgia, febre e cefaléia. A
pesquisadora considerou o item alteragdes de sinais vitais (2.1), uma vez que a FC era de
109 bpm; a observadora enquadrou o usuario no item dor leve a moderada (3.6), ndo

considerando esta alteragdo da FC, como no caso ocorrido com o observador-2.

No outro caso, houve a mesma discrepancia entre o pesquisador e o observador-4,

ou seja, a diferenga na classificagdo de risco (amarelo versus verde) ocorreu porque O
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observador ndo considerou novamente a taquicardia apresentada pelo paciente (FC = 113

bpm).

Estes achados reiteram a necessidade de revisdo dos valores de corte dos
parametros vitais ja sugerida anteriormente e, a melhoria no esclarecimento dos enfermeiros
quanto ao alerta de considerar importante alteragcbes discretas que poderdo evoluir para

graves repercussdes hemodinamicas enquanto o paciente aguarda o atendimento médico.

Cabe ressaltar que os observadores que tiveram menor coeficiente kappa e,
portanto, menor concordancia na classificacdo, possuiam menos tempo de atuacdo na
Unidade de Emergéncia e na atividade de classificagdo de risco, enquanto os que
apresentaram maior coeficiente executavam esta atividade a mais tempo. Este fato sugere
que quanto maior a experiéncia do profissional na atividade, as chances de divergéncias

parecem diminuir como demonstrado em estudo americano®”.

Os dados apontam que, embora haja diferenga na experiéncia com a classificagao
de risco e a capacitacao realizada pela pesquisadora tenha sido breve, a confiabilidade do
protocolo foi excelente (kappa ponderado 0,81), o que demonstra que o protocolo € claro e

objetivo, sendo possivel aplica-lo adequadamente a realidade da unidade em estudo.

Outro fator importante é a necessidade de exercitar a utilizacdo do protocolo maior
numero de vezes para melhorar a habilidade na aplicagdo e evitar erros, como também

poder apontar dificuldades e sugerir melhorias.
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6. CONCLUSAO

O perfil da amostra adulta atendida na UER no ano de 2008 foi, predominantemente,
de adultos jovens em idade produtiva, do sexo feminino, procedentes do proprio municipio
de Campinas, os quais procuraram a Unidade por demanda espontanea no periodo diurno

em dias Uteis.

Os atendimentos apontaram para queixas de baixa complexidade, uma vez que houve
predominancia da prioridade de atendimento verde. Estes resultados apontam para uma
demanda nao condizente com o porte de uma Unidade de Emergéncia de um hospital

terciario, demonstrando a busca subestimada pela populacao.

As principais queixas manifestadas pelos usuarios foram: cefaléia, dor abdominal, dor
toracica, lombalgia, tosse, febre, vémito, dispnéia, dor em MMII, nausea, tontura, dor de

garganta, diarréia, mialgia, disuria, cervicalgia e dor em MMSS.

O tempo médio de espera de atendimento é elevado, refletindo a grande demanda de
pacientes que procuram a Unidade. Porém, é necessaria maior conscientizagcao da equipe
quanto a importancia de registro dos horarios de atendimento, uma vez que este dado

estava ausente em diversas fichas.

O protocolo elaborado apresenta validade de conteido e, depois de realizadas as
alteragdes sugeridas, a confiabilidade do mesmo apresentou resultados excelentes. O
fluxograma de atendimento mostrou-se de facil aplicabilidade pelos enfermeiros, sendo

importante para facilitar a busca pela queixa em cada prioridade de atendimento.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

A utilizacao do protocolo e do fluxograma de atendimento elaborados nesta pesquisa
mostrou-se de facil aplicabilidade pelos enfermeiros para a populacdo da Unidade em
estudo, apresentando resultados satisfatérios na classificagdo de risco, o que facilitara o

processo de implantagéo deste instrumento na Unidade.

Serao necessarios novos estudos com amostras maiores de pacientes para avaliar o
impacto da aplicacao deste protocolo na Unidade de Emergéncia. Porém, acredita-se que
a utilizacdo do mesmo trara inUmeros beneficios para os usuarios e para a equipe, uma
vez que havera padronizagdo do atendimento, diminuindo os riscos causados aos
pacientes durante a espera pelo atendimento e trazendo maior seguranga para aqueles

que o utilizam.

Além disso, a aplicagao do instrumento um maior nimero de vezes faz-se necessaria
para verificar possiveis problemas, que poderdo ser modificados posteriormente para

melhor adequacao a realidade.
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CEP, 12/02/09.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 1114/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0880.0.146.000-08

I1-IDENTIFICACAQ:

PROJETO: “ELABORACAO DE UM PROTOCOLO DE AVALIACAO E
CLASSIFICACAO DE RISCO DE PACIENTES DE UMA UNIDADE DE
EMERGENCTA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Michele de Freitas Neves Silva.

INSTITUIC AO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/12/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 12/02/10 (O formuldrio encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Elaborar e validar um protocolo de avaliacfio e classificacdo de risco de pacientes,
aplicaveis na Unidade de Emergéncia de um Hospital Universitario do interior de Sdo Paulo.

III - SUMARIO

Sera realizado um levantamento estatistico da demanda e caracteristica da populagéo
atendida no setor e posteriormente, serd elaborando o protocolo. A avaliagdo do contetido sera
feita por 6 juizes, sendo 2 docentes médicos, 2 docentes da enfermagem e 2 enfermeiros
assistentes atuantes da Unidade de Emergéncia. A avaliag@io sera feita mediante um guia de
orientagio em instrumento norteador, contendo alternativas para cada topico e espago em branco
para sugestBes e comentarios. Em seguida, apos avaliagdo do contetido, o instrumento sera
submetido a teste de confiabilidade a ser realizado por 3 enfermeiros da unidade, um de cada
turno, acompanhados pela pesquisadora responsavel. Estes profissionais fardo a aplicagfo do
protocolo frente a uma populagéio de pacientes cujo “n” sera calculado pelo Setor de Estatistica
da Faculdade de Ciéncias Médicas/UNICAMP, ap6s o conhecimento das freqiiéncias de eventos
da Unidade de Emergéncia.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apos respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido € de acordo
com a Resolugdo CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e

Comité de Ltica em Pesquisa - UNICAMP

Ruu: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-893¢6

Caixa Postal 6111 FAX (819)3521-7187

13084-871 Campinas — SP cep@icm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restricdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfo representam a opinifo da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.1) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Ttem IV.2 d). .

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano n#o previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Ttem V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitiria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ac CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador cu
patrocinador deve envia-las também a4 mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Ttem I11.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resclugdo CNS-MS 196/96.

VI I- DATA DA REUNIAO

Homologado na I Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 20 de janeiro de 2009,

e
Profa. Dra. Carinen Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE D'é ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Comite de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019)3321-7187

13084-971 Campinas— SP cep@@fcm.unieamp.br
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APENDICE -1
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA CARACTERIZAGAO DA
POPULAGAO ATENDIDA NA UNIDADE DE EMERGENCIA

FICHA N°

Iniciais do paciente:

Matricula ou Pré-matricula:
Idade:
Sexo: F () M()

Procedéncia:

Queixa Principal:
Sinais Vitais: PA FC FR T°

Antecedentes Pessoais: DM () HAS ( ) Cardiopatia ( ) AVC ()
HIV () IRC () Outros ( )

Data do atendimento:

Horario de chegada na Unidade de Emergéncia:

Horario da Avaliagao de Risco:

Horario do Atendimento Médico:

Classificagcado de Risco: Vermelho ( ) Amarelo ( ) Verde ( ) Azul ()
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APENDICE 2 -
PROTOCOLO DE AVALIAGAO E CLASSIFICAGAO DE RISCO
EM UNIDADE DE EMERGENCIA — ENCAMINHADO PARA VALIDAGAO DE
CONTEUDO

O Protocolo de Avaliagao e Classificacdo de Risco desenvolvido divide-se em
quatro grupos, sendo estes descritos de acordo com a cor que indica a prioridade de
atendimento do paciente. Cada um destes grupos contém as principais queixas, sinais
e sintomas dos pacientes atendidos na Unidade de Emergéncia Referenciada (UER).

Cabe ressaltar que uma mesma queixa pode se enquadrar em mais de um
grupo, de acordo com o contexto dos sinais, sintomas e queixas apresentados pelo
paciente no momento da avaliagao realizada pelo enfermeiro.

Este Protocolo foi elaborado com base nos protocolos nacionais e

internacionais

(1,233,456 (10,11)

). em diretrizes © e livros de medicina interna e de emergéncia .

Grupo 1 - VERMELHO

Pacientes avaliados pelo enfermeiro que receberem a classificagcdo de cor
VERMELHA deverao ser encaminhados a sala de emergéncia para avaliagdo imediata
do médico e inicio do atendimento, pois apresentam risco de morte iminente.
Deverao ser inseridos nesta classificagdo os pacientes que apresentarem os seguintes
agravos a saude acompanhados das caracterizagdes que os classificam:
1.1. Parada Cardiorrespiratoria
Auséncia de pulso;

b. Auséncia de movimentos respiratorios;

c. Inconsciéncia.
1.2. Inconsciéncia

a. Auséncia de resposta a estimulos dolorosos profundos.
1.3. Dispnéia

Quando acompanhada de um ou mais dos seguintes sintomas:

a. Desconforto respiratério moderado a intenso;

b. Cianose;

c. Utilizacdo de musculatura acessoria — presencga de tiragem intercostal, retragéao

de furcula ou batimento de asas de nariz;

d. Frequéncia respiratoria > 30 rpm;

e. Dificuldade para falar;

f. T°>37,8°CouT°<35°C
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1.4.

Alteracao do nivel e do conteudo da consciéncia (sonoléncia, confusdo mental,
agitagao psicomotora);

PA < 100,0/70 mmHg;

Diminuicdo ou auséncia de murmurios vesiculares;

Presenca de ruidos adventicios;

Tosse com expectoracdo amarelada ou esverdeada;

Hemoptise;

Saturagao de oxigénio < 90%;

Historia pregressa de patologias respiratérias ou alergias.

Dor Toracica

Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:

a.

& 0

o oo

—

—

1.5.

d.

(&

Dor na regiao precordial com caracteristica de aperto, queimagao ou pontada;
Presenca de irradiacdo da dor para o membro superior esquerdo ou regiao
mandibular;

Auséncia de melhora da dor com a movimentagao;

Melhora da dor apés o uso de medicacgao anti-anginosa,;

PA < 100,0/ 70 mmHg ou PA > 140/ 90 mmHg;

FC > 90 bpm ou < 60 bpm;

Sudorese e palidez;

Sensagao de morte iminente;

Dispnéia;

FR > 20 rpm;

Cianose;

Hemoptise;

Diminui¢do ou auséncia de pulsos;

Isquemia de membros inferiores

Antecedente de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, coronariopatia,
hipercolesterolemia, aneurisma de aorta, tabagismo ou sedentarismo.
Hipoglicemia

Glicemia capilar < 60 mg/dl;

Alteracao do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitacao
psicomotora, sonoléncia);

Sudorese e palidez;

Crise convulsiva

Antecedente de Diabetes Mellitus.

1.6. Hiperglicemia

a.

Glicemia Capilar > 300 mg/ dI;
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1.7.
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1.8.
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—

1.9.

Presenca de polidipsia, poliuria ou polifagia;
Alteragao visual;
Alteragéo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdao mental, agitagao
psicomotora, sonoléncia);
Nauseas, vomitos e dor abdominal,
PA < 100,0/70 mmHg;
FC > 90 bpm;
Halito cetdnico;
FR > 20 rpm;
Antecedente de Diabetes Mellitus.
Cefaléia
Inicio subito;
Episodio de crise convulsiva;
Presenca de déficit motor;
Alteracao do nivel e conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitacao
psicomotora, sonoléncia);
Presenca de PA > 140/ 90 mmHg;
Presenca de PA > 140/ 90 mmHg e FC < 60 bpm;
Presenca de rigidez de nuca, vémitos ou febre;
Historia recente de Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE).
Déficit Motor
Inicio subito;
Presenca de fraqueza muscular em face ou membros (unilateral ou bilateral);
Episddio de crise convulsiva;
Alteragbes da linguagem ou da articulagao da fala;
Alteragéo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitagao
psicomotora, sonoléncia);
PA > 140/ 90 mmHg;
Cefaléia;
Nauseas e vomitos;
Histéria pregressa de hipertensao arterial, acidente vascular cerebral, acidente
isquémico transitorio, coagulopatias, uso de anticoagulantes.
Hipertensao Arterial
PAS > 140 mmHg ou PAD > 120 mmHg;
Presenca de vémitos, cefaléia, tontura;
Alteracao do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitacao
psicomotora, sonoléncia);

Apéndice 2

- 121 -



d. Alteracao visual (escotomas, diplopia);
e. Déficit motor agudo (plegia, paresia);
Dor toracica;

g. Dispnéia;

=

Uso de drogas ilicitas recentemente (cocaina, crack).
1.10. Febre

Temperatura > 38°C;

PA inalterada ou PA < 100,0/ 70 mmHg;

c¢. FC inalterada ou FC > 90 bpm;

Alteragéo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdao mental, agitagao

o ®

o

psicomotora, sonoléncia);
e. Prostracéo;
f. Histéria de odinofagia, tosse, disuria;
g. Paciente em vigéncia de Quimioterapia.
1.11. Dor Abdominal

a. Dor intensa;
b. Distensdo abdominal;
c. Auséncia de evacuagao ha mais de quatro dias;
d. Presenca de PA <100,0/ 70 mmHg e FC > 90 bpm;
T°> 37,8 °C ou T° < 35 °C;
f. Histéria de trauma abdominal (trauma abdominal fechado, ferimento por arma

branca- FAB- ou ferimento por projétil de arma de fogo — FPAF);
1.12. Disuria
a. 1°>37,8°CouT°<35°C;
b. Presencga de PA <100,0/ 70 mmHg e FC > 90 bpm;

c. Presenca de lombalgia

Pacientes classificados na cor devem ser avaliados pelo médico no
periodo de 15 a 30 minutos apds a avaliacdo do enfermeiro, pois apresentam sinais e
sintomas que podem evoluir para complicacdes.
Os sinais e sintomas mais freqientes incluem:
2.1. Dispnéia
Quando acompanhada de um ou mais dos seguintes sintomas:

a. Presenca de desconforto respiratério moderado a leve;

b. Auséncia de sinais de insuficiéncia respiratdria (cianose, batimento de asa de

nariz, tiragem intercostal e retracao de furcula);
Apéndice 2
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FreqUéncia respiratéria > 20 rpm;

& 0

Auséncia de alteragdo do nivel e do conteudo da consciéncia;
Diminuicdo de murmurios vesiculares;
Moderada ou discreta presenca de ruidos adventicios;

Saturagéo de oxigénio normal;

o oo

Tosse;

Hemoptise;

—

j. Histéria pregressa de patologias respiratorias ou alergias.
2.2. Dor Toracica
Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:
a. Dor na regiao precordial com caracteristica de aperto, queimagao ou pontada;
b. Dor iniciada durante esforco fisico ou em repouso;
c. Auséncia de irradiacdo da dor para o membro superior esquerdo ou regido
mandibular;
Auséncia de melhora da dor com a movimentagao;
Melhora da dor apés o uso de medicagio antianginosa;

Sinais vitais dentro dos parametros normais;

@ = o o

Antecedente de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, coronariopatia,
hipercolesterolemia, tabagismo e sedentarismo.
2.3. Hipoglicemia

a. Glicemia capilar < 60 mg/dl;

b. Auséncia de alteragao do nivel e do conteudo da consciéncia.
2.4. Cefaléia
Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:

a. Inicio subito;
Auséncia de déficits motores;
Auséncia de alteragdo do nivel e do conteudo da consciéncia;
PA > 140/ 90 mmHg;

. Historia recente de Traumatismo Cranio-Encefalico.

® oo T

2.5. Hipertensao Arterial
Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:

a. PAS > 140 mmHg ou PAD > 120 mmHg;

b. Presenca de cefaléia;

c. Presenca de alteracao visual (escotomas, diplopia).
2.6. Dor Abdominal
Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:

a. Dor intensa ou moderada;
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b. Distensdo abdominal;
c. Auséncia de evacuacao ha mais de quatro dias;
d. Sinais vitais sem alteragao;
e. T°>37,8°C;
f. Diarréia, nauseas e vomitos.
2.7. Tosse

Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:

3

& 0

5o oo

Presenca de expectoracao;
T° > 37,8 °C;

PA < 100,0/ 70 mmHg;

FC > 90 bpm;

Dispnéia;

FR > 20 rpm;

Dor toracica;

Histéria de hemoptise.

2.8. Hemorragia Digestiva Alta ou Baixa

Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:

a.

Histéria de enterorragia, melena ou hematémese;

b. Presencga de PA < 100,0/ 70 mmHg e FC > 90 bpm;
c. Alteragéo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitagao
psicomotora, sonoléncia);
d. Antecedente de cirrose hepatica, neoplasia hepatica ou de cdélon, uso de
antiinflamatério ndo esteroidal.
2.9. Lombalgia

Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:

Dor lombar intensa a moderada;

b. Alteragado sensorial ou motora;
c. Teste de Giordano positivo;
d. Agitacdo e ansiedade;
Facies de dor;
f. Presenca de PA <100,0/ 70 mmHg e FC > 90 bpm;
g. Histéria pregressa de calculo renal.
Pacientes classificados na cor nao apresentam riscos potenciais de morte e

deverao ser atendidos pelo médico no prazo de duas a quatro horas apés a avaliagcao

do enfermeiro.
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Os principais sinais e sintomas apresentados por estes pacientes incluem:
3.1. Dispnéia

Freqléncia respiratoria sem alteragoes;

Auséncia de alteragdo do nivel e do conteudo da consciéncia;
Ausculta pulmonar sem alteracdes ou com alteracdes discretas;

Auséncia de febre ou febre sem repercussao hemodinamica;

® 2o 0 T ®

Saturagao de oxigénio > 95%.

3.2. Dor Toracica
a. Dor na regido toracica que piora a movimentag¢ao ou palpacgao;
b. Sinais vitais inalterados;
c. Antecedente de trauma toracico leve.

3.3. Cefaléia

a. Dor leve ou moderada;
b. Inicio ha varios dias;
c. Auséncia de déficit motor;
d. Auséncia de alteragao do nivel e do contelido da consciéncia;
e. Sinais vitais dentro dos pardmetros normais.
3.4. Diarréia

a. Presenga de dor abdominal leve a moderada;
b. Nauseas e vOmitos;
c. Sinais vitais dentro dos pardmetros normais;
d. Auséncia de sinais de desidratacgéo.
3.5. Dor Abdominal
Dor leve a moderada;
Sinais vitais dentro dos parametros normais;
c. Diarréia, nauseas ou vémitos (poucos episodios e em pequena quantidade) ou
habito intestinal inalterado;
d. Atraso menstrual.
3.6. Tosse
Presenca de expectoragéo;
Presenca ou auséncia de febre;

Pressao arterial, freqliéncia cardiaca e respiratéria inalteradas;

o o T o

Dor toracica ausente ou discreta.
3.7. Hemorragia Digestiva Alta ou Baixa
a. Histéria de enterorragia, melena ou hematémese discretas;

b. Sinais vitais dentro dos pardmetros normais;
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c. Antecedente de cirrose hepatica, neoplasia hepatica ou de colon, uso de
antiinflamatério ndo esteroidal.
3.8. Outras Queixas de Dor Moderada
a. QOdinofagia, otalgia, dor abdominal, lombalgia;
b. Auséncia de febre ou febre sem repercussdo hemodinamica.
3.9. Lombalgia
Dor lombar leve ou moderada;

Auséncia de déficits sensoriais e motores;

© T

Sinais vitais dentro dos parametros normais;
d. Teste de Giordano negativo
3.10. Outros
a. ldade > 60 anos;
b. Pacientes portadores de necessidades especiais (doenga mental, deficiéncia

fisica).

Grupo 4 - AZUL

Pacientes classificados na cor AZUL apresentam queixas que deveriam ser atendidas
em Unidades Basicas de Saude. Os mesmos serdo avaliados pelo médico, porém este
atendimento nao é prioridade.
As principais queixas incluem:
4.1. Alteragoes na pele

a. Escabiose;

b. Alergia;

c. Eczema.
4.2. Queixas de dor leve com duragao superior a uma semana.
4.3. Demais queixas cronicas.
4.4. Pacientes que procuram a Unidade de Emergéncia para a realizagao dos
seguintes procedimentos:

a. Curativos;

Retirada de pontos;
Troca de sondas;

Troca de receitas médicas;

® a o T

Administracao de medica¢des de tratamento continuo.
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APENDICE 3 -
ROTEIRO DE AVALIACAO JUIZES

O Protocolo de Avaliagao e Classificagao de Risco divide-se em quatro grupos,
sendo estes descritos de acordo com a cor que indica a prioridade de atendimento do
paciente. Cada um destes grupos contém as principais queixas, sinais e sintomas dos
pacientes atendidos na Unidade de Emergéncia Referenciada (UER) do Hospital em
estudo, de acordo com levantamento realizado no ano de 2008. Em cada grupo ha os
topicos e dentro deles a descrigao dos itens de como devem ser caracterizados para
poderem receber a classificagao.

Cabe ressaltar que uma mesma queixa, sinal ou sintoma pode se enquadrar
em mais de um grupo, de acordo com a manifestagdo apresentada pelo paciente no

momento da avaliagao realizada pelo enfermeiro.

Grupo 1 - VERMELHO

1.1. Parada Cardiorrespiratoéria

Itens Organizagao | Abrangéncia | Objetividade | Pertinéncia

a. Auséncia de pulso
b.Auséncia de [ Jsim [ Jndo | [_]sim [ Indo | [_]sim [ _]ndo | [ ]sim [ ]ndo
movimentos
respiratorios

c. Inconsciéncia

1.2. Inconsciéncia

Item Organizagao | Abrangéncia | Objetividade | Pertinéncia

a. Auséncia de resposta

a estimulos dolorosos | [ _Jsim [ Jndo | [ ]sim [ ]ndo | [ ]sim [ ]ndo | [ ]sim [ ]ndo

profundos
1.3. Dispnéia
Itens Organizagao | Abrangéncia | Objetividade | Pertinéncia
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a. Desconforto
respiratorio moderado a
intenso

b. Cianose

C. Utilizacao de

musculatura acessoria

(tiragem intercostal,

retracdo de furcula ou

batimento de asas de
nariz);

d. FreqUéncia respiratéria
> 30 rpm

e. Dificuldade para falar

f. PA <100,0/70 mmHg

g. T°>37,8°CouT°<35
°C

h. Alteracdo do nivel e do
conteudo da
consciéncia (sonoléncia,
confusdo mental,
agitagaéo psicomotora);

i. Diminuicao ou auséncia
de murmurios
vesiculares

j- Presenca de ruidos

adventicios

k. Tosse com
expectoragao
amarelada ou
esverdeada

I. Hemoptise

m. Saturagao de oxigénio
menor que 90%

n. Historia pregressa de
patologias respiratorias

ou alergias

[lsim [[Indo | [_Isim [_Indo

[Isim [In3o

[Isim [Indo
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1.4. Dor Toracica

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Dor em regiao
precordial com
caracteristica de
aperto, queimacao ou
pontada

b. Presenca de
irradiacao da dor para
0 membro superior
esquerdo ou regiao
mandibular

c. Auséncia de melhora
da dor com a
movimentagao

d. Melhora da dor apés
0 uso de medicagao
anti-anginosa

d. PA < 100,0/70 mmHg
ou

PA > 140/90 mmHg)

e. FC > 90 bpm ou

FC < 60 bpm

f. Sudorese e palidez

g. Sensacao de morte

iminente

h. Dispnéia;

i. FR> 20 rpm;

j- Cianose;

K. Hemoptise;

. Diminuicao ou

auséncia de pulsos;

m. Isquemia de

membros inferiores

h. Antecedente de

[Isim [_Ino

[Isim [Ino

[Isim [Ino

[Isim [Ino
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hipertenséo arterial,
diabetes mellitus,
coronariopatia,
hipercolesterolemia,
aneurisma de aorta,
tabagismo ou

sedentarismo

1.5. Hipoglicemia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Glicemia capilar < 60

mg/dI

b. Alteracdo do nivel e
do conteudo da
consciéncia (confusao
mental, agitacéo
psicomotora,
sonoléncia);

¢. Sudorese e palidez

d. Crise convulsiva

e. Antecedente de

Diabetes Mellitus

[Isim [_Indo

[Isim [Ino

[Isim [Ino

[Isim [Ino

1.6. Hiperglicemia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Glicemia capilar >300

mg/dI

b. Presenca de
polidipsia, poliuria ou
polifagia

c. Alteragao visual

d. Halito cetbnico

e. Alteracdo do nivel e

do da

consciéncia  (confusao

conteudo

mental, agitacao

[Isim [In3o

[Isim [In&o

[Isim [Ino

[Isim [Indo
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psicomotora,
sonoléncia);

f. Nauseas, vOmitos e
dor abdominal;

g. PA < 100,0/70
mmHg;

h. FC > 90 bpm;

e. FR> 20 rpm

f. Antecedente de

Diabetes Mellitus

1.7. Cefaléia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Inicio subito

b. Episédio de crise

convulsiva

c. Presenca de déficit

motor

d. Alteragao do nivel de
consciéncia (confusao
mental, agitacéo
psicomotora,
sonoléncia);

e. Presenca PA > 140/90

mmHg

f. Presenga PA >140/90

mmHg
e FC <60 bpm

g. Presenca de rigidez de
nuca e vomitos;

h. Historia recente de

TCE

[Isim [Indo

[Isim [In3o

[Isim [In3o

[Isim [Indo
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1.8. Déficit Motor

Itens

Organizagcao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Inicio subito
b. Presenca de fraqueza
muscular em face ou

membros (unilateral ou

bilateral);

c¢. Episddio de crise

convulsiva

d. Alteragéo da linguagem
ou da articulagao da fala

e. Alteracao do nivel e do
conteudo da
consciéncia (confusao
mental, agitagcéo
psicomotora,
sonoléncia);

f. PA>140/ 90 mmHg

g. Cefaléia;

h. Nauseas e vomitos

i. Histéria pregressa de
hipertenséao arterial,
acidente vascular
cerebral, acidente
isquémico transitorio,
coagulopatias, uso de

anticoagulantes

[Isim [In&o

[Isim [In&o

[Isim [Ino

[Isim [In&o

1.9. Hipertensao Arterial

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. PAS > 140 mmHg ou
PAD > 120 mmHg

b. Presenca de vémitos,
cefaléia, tontura

c. Alteracao do nivel e

do conteudo da
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consciéncia (confusao
mental, agitacéo
psicomotora,
sonoléncia)

d. Alteragdo visual
(escotomas, diplopia)

e. Déficit motor agudo
(plegia, paresia)

f. Dor toracica

g. Dispnéia

h. Uso de drogas ilicitas

recentemente (cocaina,

crack)

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3do

1.10. Febre

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Temperatura > 38° C

b. PA inalterada ou PA
<100,0/70 mmHg

c. FC inalterada ou FC
> 90 bpm

d. Alteracao do nivel de
consciéncia (confusao
mental, agitacéo
psicomotora,
sonoléncia)

e. Prostracao

f. Historia de odinofagia,
tosse, disuria

g. Paciente em

Quimioterapia

[Isim [In3o

[Isim [Indo

[Isim [In3o

[lsim []

1.11. Dor Abdominal

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Dor intensa

b. Distensdo abdominal
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c. Auséncia de
evacuacao ha mais de
4 dias.

c. Presenca PA <

100,0/70 mmHg
e FC>90 bpm

d. Presenca de T°
>37,8°C

ouT®°<35°C

e. Historia de trauma
abdominal (trauma
abdominal fechado,
ferimento por arma
branca- FAB- ou
ferimento por projétil
de arma de fogo —
FPAF)

[Isim [_Indo

[Isim [Ino

[Isim [Ino

[Isim [Ino

1.12. Disuria

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Presenca de T°

>37,8°CouT°<35°C

b. Presenca de PA <
100,0/70 mmHg) e FC
> 90 bpm)

c. Presenca de

lombalgia

[Isim [In3o

[sim [Indo

[Isim [Ino

[Isim [Indo

Itens necessarios, porém ausentes no instrumento:

ltens desnecessarios:

Comentarios e sugestoes:
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2. AMARELO

2.1. Dispnéia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Presenca de
desconforto
respiratério moderado
aleve.

b. Frequéncia
respiratoria > 20 rpm.
c. Auséncia de alteracao
do nivel de
consciéncia

d. Diminuicéo de
murmurios vesiculares

e. Moderada ou discreta
presencga de ruidos
adventicios

f. Saturagao de oxigénio
inalterada

g. Tosse com

expectoracao

h. Hemoptise

i. Histéria pregressa de
patologias
respiratorias ou

alergias

[Isim [_Ino

[Isim [Ino

[Isim [Ino

[Isim [Ino

2.2. Dor Toracica

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Dor na regido
precordial com
caracteristica de
aperto, queimacao ou
pontada

b. Dor iniciada durante
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ou ap6s esforgo fisico

c. Auséncia de
irradiacao da dor para
0 membro superior
esquerdo ou regiao
mandibular

d. Auséncia de melhora
da dor com a
movimentagao e apos
0 uso de medicagao
anti-anginosa

e. Sinais vitais

inalterados

f. Antecedente de
hipertenséo arterial,
diabetes mellitus,
coronariopatia,
hipercolesterolemia,
tabagismo e

sedentarismo

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3do

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3do

2.3. Hipoglicemia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Glicemia capilar < 60
mg/dI
b. Auséncia de alteracao

do nivel de consciéncia

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o

2.4. Cefaléia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Inicio subito

b. Auséncia de déficits

motores

c. Auséncia de alteracao
do nivel de

consciéncia

[Isim [_Indo

[Isim [In&o

[Isim [Ino

[Isim [Ino
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d. PA > 140/90 mmHg)
ou

PA < 100,0/70 mmHg)
e. Historia recente de
TCE

2.5. Hipertensao Arterial

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. PAS > 140 mmHg ou
PAD > 120 mmHg

b. Presenca de cefaléia

c. Presenca de alteracao
visual (escotomas,

diplopia)

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o

2.6. Dor Abdominal

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Dor intensa ou

moderada

b.Distensdo abdominal

c. Auséncia de
evacuacao ha mais de
4 dias.

d. Sinais vitais sem

alteragéo

e.T°>37,8°C

f. Diarréia, nauseas e

vOmitos

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3do

2.7. Tosse

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Presenca de
expectoracao
b.T°>37,8°C

c. PA <100,0/70 mmHg

e

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o
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FC > 90 bpm)
d. Dispnéia
e. FR> 20 rpm
f. Dor toracica

g. Histéria de hemoptise

2.8. Hemorragia Digestiva Alta ou Baixa

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Historia de
enterorragia, melena
ou hematémese

b. Presenca PA <
100,0/70 mmHg e FC
> 90 bpm

c. Alteracao do nivel de
consciéncia (confusao
mental, agitacéo
psicomotora,
sonoléncia);

d. Antecedente de
cirrose hepatica,
neoplasia hepatica ou
de colon, uso de
antiinflamatério nao

esteroidal

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3do

2.9. Lombalgia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Dor lombar intensa a
moderada;

b. Alteragdo sensorial ou
motora;

c. Agitacéo e ansiedade;

d. Facies de dor;

e. Presenca de PA
<100,0/70 mmHg e FC

[Isim [Ino

[Isim [In&o

[lsim [Indo

[Isim [_Indo
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> 90 bpm
f. Historia pregressa de

calculo renal.

Itens necessarios, porém ausentes no instrumento:

ltens desnecessarios:

Comentarios e sugestoes:

3. VERDE

3.1. Dispnéia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. FreqUéncia
respiratdria sem
alteracdes

b. Auséncia de alteragao
do nivel de
consciéncia

c. Ausculta pulmonar
sem alteragdes ou
com alteragbes
discretas

d. Auséncia de febre ou
febre sem repercussao
hemodinamica

e. Saturagéo de oxigénio

sem alteracdes

[Isim [_Indo

[Isim [In&o

[Isim [Ino

[Isim [In&o
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3.2. Dor Toracica

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Dor na regido toracica
que piora a
movimentagao ou
palpacéao

b. Sinais vitais
inalterados

c. Antecedente de

trauma toracico leve

[Isim [_Ino

[Isim [In&o

[Isim [Ino

[Isim [In&o

3.3. Cefaléia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Dor leve ou moderada
b. Inicio ha varios dias
c¢. Auséncia de déficits
motores

d. Auséncia de alteracao
do nivel de consciéncia
e. Sinais vitais

inalterados

[ Jsim [ ]n3o

[ Jsim [ ]ndo

[ Jsim [ ]n3o

[ Jsim [ ]ndo

3.4. Diarréia

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Presenca de dor
abdominal leve a
moderada

b. Nauseas e vomitos

c¢. Sinais vitais
inalterados

d. Auséncia de sinais de

desidratacao

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o

[ ]sim [ ]ndo

[ ]sim [ ]n3o

3.5. Dor Abdominal

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia
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a. Dor leve a moderada

b. Sinais vitais sem
alteracao

c. Diarréia, nauseas ou
vomitos (poucos
episoédios e em
pequena quantidade)
ou habitos intestinais
inalterados

d. Atraso menstrual

[Isim [In3o

[Isim [In&o

[Isim [In3o

[Isim [In&o

3.6.

Tosse

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Presenca de
expectoragao

b. Presenca ou auséncia
de Febre

c. Presséo arterial,
frequéncia cardiaca e
respiratoria inalteradas

d. Dor toracica ausente

ou discreta

[Isim [In3o

[Isim [In&o

[Isim [In3o

[Isim [In&o

3.7. Hemorragia Digestiva Alta ou Baixa

Itens

Organizagao

Abrangéncia

Objetividade

Pertinéncia

a. Historia de

enterorragia, melena ou

hematémese discretas

b. Sinais vitais inalterados

c. Antecedente de Cirrose

hepatica, neoplasia
hepatica ou de codlon,
uso de antiinflamatoério

nao esteroidal

[Isim [In&o

[Isim [In&o

[Isim [Ino

[Isim [In&o

Apéndice 3
- 141 -




3.8. Outras Queixas de Dor Moderada

Itens Organizagao | Abrangéncia | Objetividade | Pertinéncia
a. Odinofagia, otalgia,
dor abdominal, [sim [[In&o | [[]sim [[Indo | [Isim [[In&o | [Isim [In&o
lombalgia
b. Auséncia de febre ou
febre sem repercussao
hemodinémica
3.9. Lombalgia
Itens Organizagao | Abrangéncia | Objetividade | Pertinéncia
a. Dor lombar leve
b. Auséncia de déficits [ ]sim [ Jndo | []sim [ Indo | [ ]sim [ ]ndo | [ _]sim [ ]n3o
sensoriais e motores
c. Sinais vitais
inalterados
3.10. Outros Problemas
Itens Avaliados Organizagao | Abrangéncia | Objetividade | Pertinéncia
a. Idade > 60 anos
b. Portadores de [ ]sim [ Jndo | []sim [ Indo | [ ]sim [ ]ndo | [ _]sim [ ]n3o

necessidades
especiais (doenca
mental, deficiéncia

fisica)

Itens necessarios, porém ausentes no instrumento:

ltens desnecessarios:

Comentarios e sugestoes:
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4. AZUL

Itens Organizagao | Abrangéncia | Objetividade | Pertinéncia
a. Alteracdes na pele:
escabiose, alergia,
eczema
b. Queixas de dor leve
com duracéo superior | [_]sim [_]n&o | [ ]sim [[ndo | [_Isim [_In&o | []sim [_In&o

a uma semana

c. Queixas crbnicas

d. Pacientes que
procuram a Unidade
de Emergéncia para a
realizacdo dos
seguintes
procedimentos:

f. Curativos;

g. Retirada de
pontos;

h. Troca de sondas;

i. Troca de receitas
médicas;

J- Administracdo de
medicacdes de

tratamento continuo

Itens necessarios, porém ausentes no instrumento:

ltens desnecessarios:

Comentarios e sugestoes:
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APENDICE 4
GUIA PARA AVALIAGAO DO PROTOCOLO DE AVALIAGAO E
CLASSIFICAGAO DE RISCO
Como proceder a analise:
1- Os juizes deverdo analisar o Protocolo de Avaliacao e Classificacao de Risco que
faz parte do projeto de pesquisa intitulado: Elaboragdo de Protocolo de Avaliagao e
Classificagdo de Risco de uma Unidade de Emergéncia, considerando que este
protocolo devera ser implantado em uma Unidade de Emergéncia de um Hospital
Universitario.
Este protocolo sera utilizado pelos enfermeiros da Unidade para avaliacdo e
classificagdo dos pacientes, priorizando o atendimento de acordo com a gravidade do
caso.
2- Os itens que deverao ser avaliados estdo separados por cores (vermelho, amarelo,
verde e azul) de acordo com a prioridade de atendimento e queixa principal do
paciente. Cada um destes itens € composto por sub-itens, que identificam a gravidade
do caso.
3- Quando o item e o sub-item analisados estiverem contemplados na definicdo do
critério adotado, o juiz devera assinalar sim e, quando o item e o sub-item analisados
nao contemplarem a definicdo do critério adotado, devera ser assinalado nao.
4- Definicao dos critérios:
Organizacao: define-se como organizacio a disposicao das questbes e alternativas,
bem como seu conteudo.
Abrangéncia: define-se como abrangente aquela questdo que contém as informacdes
importantes para alcance do objetivo do estudo, enunciada de maneira compreensivel;
Objetividade: define-se como objetiva aquela questao de facil entendimento;
Pertinéncia: define-se como pertinente aquela questdo relevante para alcangar o
objetivo da pesquisa.
5- Observacoes:
- Quando julgar um item ou sub-item necessario, porém ausente no instrumento,
preencha o espago correspondente para esta observagao;
- Quando julgar um item ou sub-item desnecessério no instrumento, anote no espaco
correspondente para esta observacéo;
- Quando responder ndo, justifique e dé sugestdes no espago correspondente;
- Observacgoes adicionais podem ser feitas no espacgo “comentarios e/ou sugestdes”;
- Juntamente com o instrumento o juiz recebera a justificativa do tema, o objetivo e o

referencial metodoldgico para auxiliar na avaliagao.
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Quaisquer duvidas, favor contactar a pesquisadora:

Contato:
E-mail: michelefneves@hotmail.com
Telefones: (19) 9236.1116 / 3305.5871
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APENDICE 5 -
ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS — CONFIABILIDADE INTERAVALIADORES

Os dados serao coletados simultaneamente pela pesquisadora e pelo
enfermeiro na Unidade de Emergéncia.

Devem ser anotados os seguintes itens: numero da coleta, data,
plantdo, iniciais do paciente, pré-matricula, queixa principal (aquela que determinou a
Classificagdo de Risco), sinais vitais (PA, FC, FR, T°, Sat O, e Glicemia Capilar —
assinalar se um ou mais deles determinou a classificagao) e classificagdo de risco

(vermelha, amarela, verde ou azul).

Numero da Coleta:
Data: [ ] Plantao:

Iniciais do Paciente:

Pré-Matricula:

Queixa Principal (aquela que determinou a Classificagcao de

Risco):

Sinais Vitais:

PA = TC =

FC = Sat 02 =

FR = Glicemia Capilar =

Classificagédo de Risco:  Vermelha ( ) Amarela ( )

Verde ( ) Azul ()
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APENDICE 6
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS - CONFIABILIDADE

Grupo 1 - VERMELHO

Pacientes avaliados pelo enfermeiro que receberem a classificagcdo de cor
VERMELHA deverdo ser encaminhados a sala de emergéncia com inicio do
atendimento e serem avaliados imediatamente pelo médico, pois apresentam risco de
morte iminente.

Deverao ser inseridos nesta classificagdo os pacientes que apresentarem os seguintes

agravos a saude acompanhados das caracterizagdes que os classificam:

1.1. Alteragao do Estado Mental

1.1.1  Auséncia de resposta a estimulos (verbal, doloroso, tatil). ( )

1.2. Cefaléia

1.2.1. Inicio subito e de forte intensidade ( )

1.2.2. Episodio de crise convulsiva ()

1.2.3. Presenga de déficit motor agudo <48 h ( )

1.2.4. Alteragdo do nivel e conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitagao
psicomotora, sonoléncia) ()

1.2.5. Presenca de PA > 140/ 90 mmHg ( )

1.2.6. FC<60bpm( )

1.2.7. Presenca de rigidez de nuca, vbmitos ( )

1.3. Déficit Motor (Presenga de fraqueza muscular em face ou membros -
unilateral ou bilateral)
1.3.1 Inicio subito (<48 h) ( )

1.4. Dispnéia
Associada de:
1.4.1. Desconforto respiratério moderado a intenso ( )
1.4.2. Cianose( )
1.4.3. Utilizagdo de musculatura acessoria — presencga de tiragem intercostal, retragao
de furcula ou batimento de asas de nariz ( )
1.4.4. Frequéncia respiratoria > 20 rpm ( )
1.4.5. Dificuldade para falar ( )
1.4.6. T°>37,8°CouT°<35°C( )
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1.4.7.

1.4.8.
1.4.9.

Alteracao do nivel e do conteudo da consciéncia (sonoléncia, confusdo mental,
agitagaéo psicomotora) ()
PA < 100/ 60 mm Hg (considerar PA basal do paciente) ( )

Saturagao de oxigénio menor que 95 % ( )

1.4.10.FC > 100 bpm ( )

1.5. Dor Abdominal
Associada a:
1.5.1. Presencga de PA < 100/ 70 mmHg ou > 140/90mmHg ( )
1.5.2. FC > 100 bpm( )
1.5.3. T°> 37,6° C no momento da consulta ( )
1.5.4. Histéria de trauma abdominal (trauma abdominal fechado, ferimento por arma
branca- FAB- ou ferimento por projétil de arma de fogo — FPAF) ( )
1.6. Dor Toracica
1.6.1. Dor na regiao precordial com caracteristica de aperto e/ ou queimacao ( )
1.6.2. Presenca de irradiagao da dor para o membro superior esquerdo ( )
1.6.3. PA <100/ 70 mmHg ou PA > 140/ 90 mmHg ( )
1.6.4. FC>90bpmouFC <60bpm{( )
1.6.5. Dispnéia ( )
1.6.6. FR>20rpm ( )
1.6.7. Assimetria de pulsos ( )
1.6.8. ldade > 60 anos ou histéria pregressa de coronariopatia ( )
1.7. Febre
1.7.1. Temperatura >37, 6 ° C no momento da consulta ( )
1.7.2. PA<100/70 mmHg ( )
1.7.3. FC>100 bpm ( )
1.7.4. Alteracido do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdao mental, agitagéo
psicomotora, sonoléncia) ( )
1.7.5. FR>25rpm( )
1.7.8. Dispnéia( )
1.7.9. Imunossupressao ( )
1.8.  Hiperglicemia
1.8.1. Associada a alteracao do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental,

agitacao psicomotora, sonoléncia) ( )
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1.9. Hipertensao Arterial (PAS > 140 mmHg ou PAD > 120 mmHg)
Associada com:
1.9.1. Alteragdo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitagéo
psicomotora, sonoléncia) ( )
1.9.2. Déficit motor agudo (plegia, paresia) ( )
1.9.3. Dor toracica ( )
1.9.4. Dispnéia ( )

1.10. Hipoglicemia
1.10.1. Associada com alteragdo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusédo

mental, agitagao psicomotora, sonoléncia) ( )

1.11. Parada Cardiorrespiratoria
1.11.1. Auséncia de pulso carotideo (5 a 10 segundos) ( )
1.11.2. Auséncia de movimentos respiratorios ( )

1.11.3. Inconsciéncia ( )

Grupo 2 - AMARELO

Pacientes classificados na cor AMARELA devem ser avaliados pelo médico no
periodo de 15 a 30 minutos apds a avaliacdo do enfermeiro, pois apresentam sinais e
sintomas que podem evoluir para complicagdes.

Os sinais e sintomas mais frequentes incluem:

2.1. Alteracao de sinais vitais na presenca de sintomas nao especificados acima
2.1.1. PA>150/100 mmHg ou PA < 100/60 mmHg ( )

2.1.2. FC> 100 bpm ou FC <60 bpm ( )

21.3. FR>20rpm ( )

2.1.4. T > 37,8 °C no momento da consulta ( )

2.2. Alteracao do estado mental
2.2.1. Alteragdo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitagéo

psicomotora, sonoléncia) ( )

2.3. Cefaléia

2.3.1. Dor de forte intensidade, incapacitante, progressiva, resistente a medicagdes ()

Apéndice 6
- 151 -




2.4. Diarréia

2.4.1. PA<100/60 mmHg ( )

2.4.2. FC>100 bpm ( )

2.4.3. T > 37,8 °C no momento da consulta ( )
2.4.4. Sinais de desidratagéao ( )

2.5. Dispnéia
Quando acompanhada de:
2.5.1. Historia de asma ou DPOC ( )

2.5.2. Alteragao da ausculta pulmonar ( )

2.6. Dor Abdominal
2.6.1. Dor abdominal moderada ( )

2.6.2. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade ( )

2.7. Dores nas costas (cervicalgia, lombalgia)

Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:
2.7.1. Déficit sensitivo ou motor; ( )
2.7.2. Presenca de PA<100/70 mmHg e FC>100bpm ( )
2.7.3. Historia pregressa de calculo renal, HIV, Cirrose Hepatica ( )
2.7.4. Pacientes transplantados e em quimioterapia ( )

2.7.5. Alteragéo de esfincter ( )

2.8. Dor Toracica
Na presenca de:
2.8.1. Historia familiar de AVC ou IAM ()

2.9. Febre

2.9.1. T > 37,8 °C no momento da consulta ( )

2.10. Hemorragia Digestiva Alta ou Baixa
Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:
2.10.1. Histdria de enterorragia, melena ou hematémese ( )
2.10.2. PA <100/ 70 mmHg ( )
2.10.3. FC>100bpm ( )
2.10.4. Alteracao do nivel e do contelido da consciéncia (confusao mental, agitacao
psicomotora, sonoléncia) ( )
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2.10.5. Antecedente de cirrose hepatica, neoplasia hepatica ou de célon, uso de

antiinflamatorio nao esteroidal ( )

2.11. Hipertensao Arterial
2.11.1. PA>150/100 mmHg ( )

2.12. Hipoglicemia
2.12.1. Glicemia capilar < ou = 60 mg/dl ( )

2.13. Tosse
Na presencga de um ou mais dos seguintes sintomas:
2.13.1. T°> 37,6 ° C no momento da consulta ( )
2.13.2. PA <100/ 70 mmHg ( )
2.13.3. FC>100bpm ( )
2.13.4. Dispnéia( )
2.13.5. FR>20rpm ( )
2.13.6. Saturacdo de oxigénio menor que 95 % ( )
2.13.7. Historia de hemoptise ( )

Grupo 3 - VERDE

Pacientes classificados na cor VERDE nao apresentam riscos potenciais de morte e
deverao ser atendidos pelo médico no prazo de duas a quatro horas apds a avaliagao
do enfermeiro.

Os principais sinais e sintomas apresentados por estes pacientes incluem:

3.1. Casos Especiais

3.1.1. ldade > 60 anos ( )

3.1.2. Pacientes portadores de necessidades especiais (doenca mental, deficiéncia
fisica) ()

3.1.3. Gestantes ( )

3.2. Cefaléia
3.2.1. Dor leve ou moderada ( )
3.2.2. |Inicio ha varios dias ( )
3.2.3. Auséncia de déficits motores ()
3.2.4. Auséncia de alteragéo do nivel e do conteudo da consciéncia ( )
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3.2.5. Sinais vitais dentro dos parametros normalidade ( )

3.3. Diarréia

3.3.1. Presencga de dor abdominal leve a moderada ( )
3.3.2. Nauseas e vOmitos ( )

3.3.3. Sinais vitais dentro dos parametros normalidade ( )

3.3.4. Auséncia de sinais de desidratagéo. ( )

3.4. Dispnéia

3.4.1. FR, FC e PA sem alteragdes ( )

3.4.2. Auséncia de alteragao do nivel e do conteudo da consciéncia ( )
3.4.3. Ausculta pulmonar sem alteracdes ou com alteragdes discretas ()
3.4.4. Auséncia de febre ( )

3.4.5. Saturacao de oxigénio > 95% ( )

3.5. Dor Abdominal

3.5.1. Dor leve a moderada ( )

3.5.2. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade ( )

3.5.3. Diarréia, nauseas ou vOmitos (poucos episddios e em pequena quantidade) ( )

3.5.4. Atraso menstrual ( )

3.6. Dor Leve a Moderada
3.6.1. Odinofagia, otalgia, entre outras ( )

3.6.2. Sinais vitais dentro dos parametros normalidade ( )

3.7. Dor Toracica
3.7.1. Dor na regiao toracica que piora a movimentagao ou palpagao ( )
3.7.2. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade ( )

3.7.3. Antecedente de trauma toracico leve ( )

3.8. Dores nas costas (cervicalgia, lombalgia)
3.8.1. Dor leve ou moderada ( )
3.8.2. Auséncia de déficits sensoriais e motores ( )

3.8.3. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade ( )

3.9. Hemorragia Digestiva Alta ou Baixa

3.9.1. Histdria de enterorragia, melena ou hematémese ( )
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3.9.2. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade ( )
3.9.3. Antecedente de cirrose hepatica, neoplasia hepatica ou de colon, uso de

antiinflamatorio nao esteroidal ( )

3.10. Tosse
3.10.1. Auséncia de febre ( )
3.10.2. PA, FC e FR inalteradas ( )

3.10.3. Dor toracica ausente ou discreta ( )

Grupo 4 - AZUL

Pacientes classificados na cor AZUL apresentam queixas que deveriam ser atendidas
em Unidades Basicas de Saude. Os mesmos serdo avaliados pelo médico, porém este
atendimento nao é prioridade.

As principais queixas incluem:

4.1. Demais queixas cronicas.

4.1.1. Queixas crbnicas nao agudizadas ( )

4.2. Dor leve a moderada

4.2.1. Demais queixas de dor com duragéo superior a uma semana ( )

4.3. Lesoées localizadas na pele
4.2.1. Escabiose ( )

4.2.2. Eczema( )

4.2.3. Outras lesdes de pele ( )

4.4. Pacientes que procuram a Unidade de Emergéncia para a realizagao dos
seguintes procedimentos:

4.4.1. Curativos ( )

4.4.2. Retirada de pontos ( )

4.4.3. Troca de sondas ( )

4.4.4. Troca de receitas médicas ( )

4.4.5. Administragdo de medicagdes de tratamento continuo ( )
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APENDICE 7
FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

Queixas em ordem alfabética

1. Alteragao de SSVV

2. Alteracdo do estado mental
3. Casos especiais

4. Déficit motor

5. Diarréia

6. Dispnéia

7. Dor abdominal

8. Dor crénica

9. Dor leve/ moderada

10. Dores nas costas (cervicalgia, lombalgia)
11. Dor toracica

12. Febre

13. Hemorragia digestiva alta ou baixa
14. Hiperglicemia

15. Hipertensao

16. Hipoglicemia

17. Lesdes localizadas na pele
18. Parada cardiorrespiratoria
19. Procedimentos

20. Queixas cronicas

21. Tosse
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. PA > 150/100 mmHg ou PA <
100/60 mmHg
° FC> 100 bpm ou FC < 60 bpm

° FR> 20 rpm
. T > 37,8 °C no momento da
consulta
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/ o Alteracio do nivel e CD
conteudo da consciéncia
(confusao mental, agitacao
psicomotora, sonoléncia)
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/ e PA <100/60 mmHg \

e FC>100 bpm

e T>37,8°C no momento da
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\ e Sinais de desidratacio

/
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e Dor abdominal moderada
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normalidade
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K Déficit sensitivo ou motor

PA <100/ 70 mmHg e FC> 100 bpm

Historia pregressa de calculo renal, HIV,

CH
Pacientes transplantados e em QTX

Alteracao de esfincter.

~

J
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e Dor toracica na presenca de

Historia familiar de AVC ou IAM
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/
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e T>37,8°C no momento
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K Historia de enterorragia, melena ou \

hematémese
e PA<100/70 mmHg e FC > 100 bpm

o Alteracao do nivel e do conteuido da

consciéncia

o Antecedente de CH, neoplasia hepatica ou de

\célon, uso AINE J
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e PA>150/100 mmHg

Apéndice 7
-172 -



C Glicemia capilar < ou = 6D
mg/dl

NS J
Apéndice 7

-173 -



Apéndice 7
-174 -



Apéndice 7
-175 -



Apéndice 7
-176 -



Apéndice 7
-177 -



K T°> 37,6 ° C no momento da consulta \

e PA<100/70 mmHg
e FC>100bpm

e Dispnéia

e FR>20rpm

Saturacio de oxigénio menor que 95 %

\Hlstorla de hemoptise J
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APENDICE 8
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: PROTOCOLO DE AVALIAGAO E CLASSIFICAGAO DE
RISCO DE PACIENTES DE UMA UNIDADE DE EMERGENCIA

Pesquisadora responsavel: Michele de Freitas Neves Silva
Orientadora: Profé. Dr2. Izilda Esmenia Muglia Araujo

Eu, ,idade ,RG
__, endereco
concordo em participar desta pesquisa, apods estar absolutamente esclarecido
(a) dos propositos da mesma, conforme descritos a seguir, sendo minha
participacao totalmente voluntaria:

1. Justificativa da pesquisa: A elaboragao e implementacdo de um protocolo de
avaliagao e classificacdo de risco tem por objetivo identificar o potencial de
gravidade de cada paciente, por meio de suas queixas e sintomas, e priorizar o
atendimento de maneira homogénea entre todos os profissionais envolvidos
nesta tarefa. Desta maneira, deseja-se diminuir o tempo de espera dos
pacientes graves nas unidades de emergéncia, melhorando a qualidade da
assisténcia prestada. Apesar de existirem na literatura varios protocolos de
classificagao de risco, € necessaria a elaboracao e utilizagdo de um protocolo
compativel com a demanda e as caracteristicas do servico de saude da
instituicdo em estudo.

2. Objetivos da pesquisa — Identificar o perfil sécio-demografico e os principais
agravos a saude da populagao atendida na Unidade de Emergéncia de um
hospital universitario de um municipio do interior do estado de Sao Paulo;
validar o conteudo do protocolo de avaliacdo e classificacdo de risco de
pacientes elaborado e verificar a confiabilidade deste protocolo.

3. Procedimentos a que vocé sera submetido(a): Vocé sera submetido(a) a
participacdo na avaliagdo da qualidade de um instrumento, denominado
método de concordancia ou equivaléncia, no qual dois ou mais observadores
diferentes aplicam o mesmo instrumento simultaneamente com o objetivo de
medir o mesmo fenbmeno, porém fazendo os registros de maneira
independente. Vocé tera direito a esclarecimentos sobre quaisquer duvidas que
venham a lhe ocorrer durante a pesquisa e de se recusar a responder a
qualquer questdo. Além disso, vocé tem a garantia de sigilo e do carater
confidencial das informacdes que estara prestando a pesquisadora, sabendo
que elas serdo usadas com as finalidades de divulgacdo e publicagédo
cientifica, sempre garantindo a sua privacidade. Nao havera beneficios diretos
desta pesquisa para vocé. No entanto, suas informagdes sdo extremamente
valiosas, pois poderao repercutir em melhor atendimento da populagdo com a
avaliacao e classificagao de risco.
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4. Aspectos éticos da pesquisa: Trata-se de uma pesquisa baseada em uso de
um protocolo, considerada de risco menor que 0 minimo, uma vez que nenhum
procedimento invasivo ou potencialmente lesivo lhe sera aplicado. No entanto,
por tratar-se de informacdes pessoais, 0 seu consentimento pds-informagao é
necessario.

5. Qutras informacgdes: a) Nao ha custos para a sua participagao neste estudo,
como também n&o ha compensacéao financeira. b) A sua ndo concordancia em
participar desta pesquisa nédo Ihe causara nenhum prejuizo. c) Vocé tem o
direito de se recusar a prosseguir respondendo as questdes em qualquer
momento. d) Todas as informagbes obtidas serédo sigilosas e confidenciais,
sendo divulgadas apenas em eventos e publicagdes cientificas, sem qualquer
ligacdo com seu nome. e) Este termo de consentimento livre e esclarecido sera
assinado em duas vias, ficando uma em seu poder. Quaisquer duvidas poderao
ser esclarecidas junto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Ciéncias Médicas — Unicamp (telefone: 3521 — 8936).

Campinas, / /

Assinatura do participante

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento
livre e esclarecido deste individuo para a participagao deste estudo.

Prof?. Dr?. lIzilda Esmenia Muglia Michele de Freitas Neves
Araujo Silva
Depto. Enfermagem/FCM- Unicamp Depto. Enfermagem/FCM-
Telefone: (0xx19) 3521- 8840 Unicamp
Telefone: (0xx19) 3521 -
8840
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APENDICE 9
PROTOCOLO DE AVALIAGCAO E CLASSIFICAGCAO DE RISCO
VERSAO FINAL

O Protocolo de Avaliagao e Classificagdo de Risco desenvolvido pela pesquisadora
divide-se em quatro grupos, sendo estes descritos de acordo com a cor que indica a
prioridade de atendimento do paciente. Cada um destes grupos contém as principais
queixas, sinais e sintomas dos pacientes atendidos na Unidade de Emergéncia
Referenciada (UER).

Cabe ressaltar que uma mesma queixa pode se enquadrar em mais de um grupo,
de acordo com o contexto dos sinais, sintomas e queixas apresentados pelo paciente no

momento da avaliagao realizada pelo enfermeiro.

Grupo 1 - VERMELHO

Pacientes avaliados pelo enfermeiro que receberem a classificagcdo de cor VERMELHA
deverdo ser encaminhados a sala de emergéncia com inicio do atendimento e serem
avaliados imediatamente pelo médico, pois apresentam risco de morte iminente. Deverao
ser inseridos nesta classificagdo os pacientes que apresentarem os seguintes agravos a

saude acompanhados das caracterizagdes que os classificam:

1.1. Alteracao do Estado Mental

1.1.1. Auséncia de resposta a estimulos (verbal, doloroso, tatil).

1.2. Cefaléia

1.2.1. Inicio subito e de forte intensidade;

1.2.2. Episddio de crise convulsiva;

1.2.3. Presencga de déficit motor agudo < 48 h;

1.2.4. Alteracdo do nivel e conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitacao
psicomotora, sonoléncia);

1.2.5. Presenga de PA > 140/ 90 mmHg;

1.2.6. FC <60 bpm;

1.2.7. Presenca de rigidez de nuca, vomitos.

1.3. Déficit Motor (Presencga de fraqueza muscular em face ou membros-unilateral
ou bilateral)
1.3.1. Inicio subito (< 48 h).
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1.4. Dispnéia
Associada de:
1.4.1. Desconforto respiratério moderado a intenso;
1.4.2. Cianose;
1.4.3. Utilizacdo de musculatura acessoria — presenga de tiragem intercostal, retragao
de furcula ou batimento de asas de nariz;
1.4.4. Frequéncia respiratéria > 20 rpm;
1.4.5. Dificuldade para falar;
1.4.6.T°>37,8°CouT°<35°C;
1.4.7. Alteragao do nivel e do conteudo da consciéncia (sonoléncia, confusdo mental,
agitacao psicomotora);
1.4.8. PA <100/ 60 mm Hg (considerar PA basal do paciente);
1.4.9. Saturacao de oxigénio menor que 95 %;
1.4.10. FC > 100 bpm.

1.5. Dor Abdominal

Associada a:

1.5.1. Presenca de PA <100/ 70 mmHg ou > 140/90mmHg;
1.5.2. FC > 100 bpm;

1.5.3. T°> 37,6° C no momento da consulta;

1.5.4. Histéria de trauma abdominal (trauma abdominal fechado, ferimento por arma

branca- FAB- ou ferimento por projétil de arma de fogo — FPAF).

1.6. Dor Toracica

1.6.1. Dor na regiao precordial com caracteristica de aperto e/ ou queimacao;
1.6.2. Presenca de irradiagao da dor para o membro superior esquerdo;
1.6.3. PA <100/ 70 mmHg ou PA > 140/ 90 mmHg;

1.6.4. FC > 90 bpm ou FC < 60 bpm;

1.6.5. Dispnéia;

1.6.6. FR> 20 rpm;

1.6.7. Assimetria de pulsos;

1.6.8. Idade > 60 anos ou histéria pregressa de coronariopatia.

1.7. Febre
1.7.1. Temperatura >37, 6 ° C no momento da consulta;
1.7.2. PA <100/ 70 mmHg;
1.7.3. FC>100 bpm;
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1.7.4. Alteracdo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitacédo
psicomotora, sonoléncia);

1.7.5. FR>25rpm;

1.7.6. Dispnéia;

1.7.7. Imunossupressao.

1.8. Hiperglicemia
1.8.1. Associada a alteragdo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental,

agitagao psicomotora, sonoléncia).

1.9. Hipertensao Arterial (PAS > 140 mmHg ou PAD > 120 mmHg)
Associada com:

1.9.1. Alteracdo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdo mental, agitacédo
psicomotora, sonoléncia);

1.9.2. Déficit motor agudo (plegia, paresia);

1.9.3. Dor toracica;

1.9.4. Dispnéia.

1.10. Hipoglicemia
1.10.1. Associada com alteragdao do nivel e do conteudo da consciéncia (confusao

mental, agitagdo psicomotora, sonoléncia)

1.11. Parada Cardiorrespiratéria
1.11.1. Auséncia de pulso carotideo (5 a 10 segundos);
1.11.2. Auséncia de movimentos respiratorios;

1.11.3. Inconsciéncia.

Pacientes classificados na cor devem ser avaliados pelo médico no periodo
de 15 a 30 minutos apds a avaliagdo do enfermeiro, pois apresentam sinais e sintomas
que podem evoluir para complicagdes.

Os sinais e sintomas mais frequentes incluem:

2.1. Alteracao de sinais vitais na presenca de sintomas nao especificados acima
2.1.1. PA>150/100 mmHg ou PA < 100/60 mmHg;
2.1.2. FC> 100 bpm ou FC < 60 bpm;
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2.1.3. FR> 20 rpm;

2.1.4. T> 37,8 °C no momento da consulta.

2.2. Alteragao do estado mental
2.2.1. Alteragdo do nivel e do conteudo da consciéncia (confusdao mental, agitagao

psicomotora, sonoléncia).

2.3. Cefaléia

2.3.1. Dor de forte intensidade, incapacitante, progressiva, resistente a medicagoes.

2.4. Diarréia

2.4.1. PA <100/60 mmHg;

2.4.2. FC> 100 bpm;

2.4.3. T> 37,8 °C no momento da consulta;

2.4.4. Sinais de desidratacao.

2.5. Dispnéia
Quando acompanhada de:
2.5.1. Histdéria de asma ou DPOC;

2.5.2. Alteracdo da ausculta pulmonar.

2.6. Dor Abdominal
2.6.1. Dor abdominal moderada;

2.6.2. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade.

2.7. Dores nas costas (cervicalgia, lombalgia)

Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:
2.7 1. Déficit sensitivo ou motor;
2.7.2. Presenca de PA<100/70 mmHg e FC > 100 bpm;
2.7.3. Historia pregressa de calculo renal, HIV, Cirrose Hepatica;
2.7.4. Pacientes transplantados e em quimioterapia;

2.7.5. Alteracao de esfincter.

2.8. Dor Toracica
Na presenca de:
2.8.1. Historia familiar de AVC ou IAM.
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2.9. Febre

2.9.1. T> 37,8 °C no momento da consulta.

2.10. Hemorragia Digestiva Alta ou Baixa
Na presenga de um ou mais dos seguintes sintomas:
2.10.1. Historia de enterorragia, melena ou hematémese;
2.10.2. PA <100/ 70 mmHg
2.10.3. FC > 100 bpm;
2.10.4. Alteragao do nivel e do conteudo da consciéncia (confusao mental, agitagéo
psicomotora, sonoléncia);
2.10.5. Antecedente de cirrose hepatica, neoplasia hepatica ou de célon, uso de

antiinflamatoério ndo esteroidal.

2.11. Hipertensao Arterial
2.11.1. PA > 150/100 mmHg.

2.12. Hipoglicemia
2.12.1. Glicemia capilar < ou = 60 mg/dl.

2.13. Tosse
Na presenca de um ou mais dos seguintes sintomas:
2.13.1.T° > 37,6 ° C no momento da consulta;
2.13.2. PA <100/ 70 mmHg;
2.13.3. FC > 100 bpm;
2.13.4. Dispnéia;
2.13.5.FR > 20 rpm;
2.13.6. Saturagao de oxigénio menor que 95 %;

2.13.7. Histoéria de hemoptise.

Pacientes classificados na cor nao apresentam riscos potenciais de morte e
deverao ser atendidos pelo médico no prazo de duas a quatro horas apés a avaliagao
do enfermeiro.

Os principais sinais e sintomas apresentados por estes pacientes incluem:

3.1. Casos Especiais
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3.1.1. Idade > 60 anos;
3.1.2. Pacientes portadores de necessidades especiais (doenga mental, deficiéncia fisica);
3.1.3. Gestantes.

3.2. Cefaléia

3.2.1. Dor leve ou moderada;

3.2.2. Inicio ha varios dias;

3.2.3. Auséncia de déficits motores;

3.2.4. Auséncia de alteragao do nivel e do conteudo da consciéncia;

3.2.5. Sinais vitais dentro dos parametros normalidade.

3.3. Diarréia

3.3.1. Presenca de dor abdominal leve a moderada;
3.3.2. Nauseas e vomitos;

3.3.3. Sinais vitais dentro dos parametros normalidade;

3.3.4. Auséncia de sinais de desidratacao.

3.4. Dispnéia

3.4.1. FR, FC e PA sem alteracoes;

3.4.2. Auséncia de alteragao do nivel e do conteudo da consciéncia;
3.4.3. Ausculta pulmonar sem alteragcdes ou com alteragdes discretas;
3.4.4. Auséncia de febre;

3.4.5. Saturagao de oxigénio > 95%.

3.5. Dor Abdominal

3.5.1. Dor leve a moderada;

3.5.2. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade;

3.5.3. Diarréia, nauseas ou vomitos (poucos episédios e em pequena quantidade);

3.5.4. Atraso menstrual.

3.6. Dor Leve a Moderada
3.6.1. Odinofagia, otalgia, entre outras;

3.6.2. Sinais vitais dentro dos parametros normalidade.

3.7. Dor Toracica
3.7.1. Dor na regiao toracica que piora a movimentagao ou palpacao;
3.7.2. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade;
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3.7.3. Antecedente de trauma toracico leve.

3.8. Dores nas costas (cervicalgia, lombalgia)
3.8.1. Dor leve ou moderada;
3.8.2. Auséncia de déficits sensoriais e motores;

3.8.3. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade.

3.9. Hemorragia Digestiva Alta ou Baixa

3.9.1. Historia de enterorragia, melena ou hematémese;

3.9.2. Sinais vitais dentro dos parametros de normalidade;

3.9.3. Antecedente de cirrose hepatica, neoplasia hepatica ou de célon, uso de

antiinflamatoério ndo esteroidal.

3.10. Tosse
3.10.1. Auséncia de febre;
3.10.2. PA, FC e FR inalteradas;

3.10.3. Dor toracica ausente ou discreta.

Grupo 4 - AZUL

Pacientes classificados na cor AZUL apresentam queixas que deveriam ser atendidas
em Unidades Basicas de Saude. Os mesmos serdo avaliados pelo médico, porém este
atendimento nao é prioridade.

As principais queixas incluem:

4.1. Demais queixas cronicas.

4.1.1. Queixas crénicas nao agudizadas

4.2. Dor leve a moderada

4.2.1. Demais queixas de dor com duragao superior a uma semana.

4.3. Lesoées localizadas na pele
4.3.1. Escabiose;
4.3.2. Eczema;

4.3.3. Outras lesoes de pele.
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4.4. Pacientes que procuram a Unidade de Emergéncia para a realizacdo dos
seguintes procedimentos:

4.4.1. Curativos;

4.4.2. Retirada de pontos;

4.4.3. Troca de sondas;

4.4.4. Troca de receitas médicas;

4.4.5. Administracdo de medicagdes de tratamento continuo.
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