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RESUMO

Considerando a relevancia da avaliagdo de ferramentas relacionadas a assisténcia a satide para
seu aprimoramento nos servigos de urgéncia e emergéncia, este estudo tem como objetivo
avaliar a aplicacao do protocolo informatizado de acolhimento com classifica¢do de risco, por
meio da reclassificagdo das fichas selecionadas, a partir dos registros realizados pelos
enfermeiros de uma unidade hospitalar de emergéncia. Trata-se de um estudo quantitativo,
transversal e retrospectivo. Realizado no servico de Emergéncia adulto de um Hospital
Universitario (HU), localizado no estado de Santa Catarina, a partir das fichas de atendimento
do acolhimento com classificacdo de risco do periodo de agosto a dezembro de 2018. A
amostra foi constituida de 94 fichas de atendimento, selecionados aleatoriamente. Os dados
foram analisados por meio do programa R Core Team e o grau de concordancia se obteve pelo
coeficiente Kappa. A concordancia geral entre a classificagdo de risco realizada pelos
enfermeiros e reclassificacdo com base no protocolo institucional foi fraca, com valor Kappa
= 0,24, sendo evidenciada discordancia em todos os niveis de prioridade. Houve subestimacao
e superestimacdo da classificacdo de risco atribuida pelos enfermeiros em relacdo ao
protocolo. Recomendam-se estudos futuros que busquem identificar os motivos das
discordancias, permitindo tracar estratégias direcionadas ao aumento da confiabilidade da
avaliacao do enfermeiro bem como reavaliagdo da eficacia do protocolo em uso.
Palavras-chave: Enfermagem em Emergéncia; Servicos Médicos de Emergéncia; Acuracia
dos Dados; Acolhimento.

ABSTRACT:

Considering the relevance of the evaluation of tools related to health care for its improvement
in the emergency and emergency services, this study aims to evaluate the application of the
computerized protocol of reception with risk classification, through the reclassification of the
selected forms, from the records made by nurses of an emergency hospital unit. It is a
quantitative, cross-sectional and retrospective study. It was carried out in the adult emergency
service of a University Hospital (HU), located in the state of Santa Catarina, from the care
forms of the reception with risk classification from August to December 2018. The sample
consisted of 94 care forms, randomly selected. The data were analyzed through the R Core
Team program and the degree of agreement was obtained by the Kappa coefficient. The
general agreement between the risk classification performed by nurses and reclassification
based on institutional protocol was weak, with Kappa value = 0.24, being evidenced
disagreement in all levels of priority. There was underestimation and overestimation of the
risk classification assigned by nurses in relation to the protocol. Future studies are
recommended to identify the reasons for the disagreements, allowing strategies to be designed
to increase the reliability of the nurse's evaluation, as well as reassessing the effectiveness of
the protocol in use.
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1 INTRODUCAO

Os servigos de urgéncia e emergéncia tém um importante papel na rede de atengdo a
saude, configuram-se como portas de entrada destinadas a assisténcia de agravos clinicos ou
cirargicos agudos. Porém, devido a crescente procura por tais servigos tem ocorrido aumento
no nimero de atendimentos ¢ do tempo de permanéncia dos usudrios, gerando superlotacio
no setor (GODOI et al., 2016).

Para Droguett et al. (2018) a superlotacdo demonstra o desequilibrio entre procura por
cuidados de saude e a capacidade de resposta do sistema, que pode ser agravada por
problemas organizacionais, como a triagem sem estabelecimento de critérios de atendimento.
A priorizagdo de atendimento de acordo com a ordem de chegada nao ¢ efetiva, manifestando
a necessidade de estabelecer critérios clinicos de classificacdo e avaliagdo dos usudrios a
serem atendidos (COELHO; STEIN, 2016).

Nessa perspectiva, o Ministério da Satde, por meio da Politica Nacional de
Humanizacdo, propds um protocolo que define a prioridade de atendimento conforme a
gravidade do caso, o Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR). Trata-se de uma
ferramenta que busca acolher a demanda do usuario e priorizar os casos com gravidade,
sistematizando o atendimento para que seja mais agil, seguro e humanizado, gerando redugao
nas filas e no tempo de espera (OLIVEIRA et al., 2017).

Nogueira et al. (2016) discorrem que, apesar de necessaria a participagdo de toda
equipe multiprofissional para o sucesso do ACCR, o enfermeiro ¢ o profissional mais
indicado para desempenhar esta fungdo, considerando que a classificacao de risco ndo ¢ de
carater diagndstico e sim de identificagdo de prioridades no atendimento. Para embasar a
pratica do enfermeiro no ACCR sao utilizados protocolos assistenciais que se caracterizam
como instrumentos, organizados por meio de fluxogramas, que padronizam as acdes e
fornecem respaldo legal para as decisoes tomadas (RONCALLI et al., 2017).

Os protocolos para classificagdio de risco mais utilizados mundialmente sao:
Australian Triage Scale, Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale,
Emergency Severity Index e Manchester Triage Scale. No Brasil, as instituigdes de saude
utilizam desses protocolos na integra ou, na maioria das vezes, desenvolvem seus proprios
protocolos adaptados e/ou baseados nesses, respeitando a realidade de cada regido. No cenario
desta pesquisa, a instituigdo faz uso de um protocolo informatizado adaptado da Manchester
Triage Scale (HERMIDA et al., 2018).

Quando se pensa em qualidade de servigos hospitalares, Droguett et al. (2018)
discursam sobre a necessidade de avaliar o processo de trabalho que vem se desenvolvendo
bem como os protocolos, sistemas, programas que o embasam. Na area da satde, a avaliagdo
¢ conceituada como afericdo dos resultados obtidos baseados na assisténcia prestada, tendo
em vista a qualidade da estrutura e dos processos de atendimento. Tal avaliacdo pode trazer
importantes contribuicdes para as instituicdes, pois possibilita avaliar o processo de
classificacao de risco, a efetividade do protocolo utilizado, e, o estabelecimento de estratégias
de melhorias que garantam mais eficiéncia e eficicia no atendimento (MENDES et al., 2018).

Considerando a relevancia da avaliacdo de ferramentas relacionadas a assisténcia a
saude, para seu aprimoramento nos servigos de urgéncia e emergéncia, pergunta-se: qual a
acuracia da aplicagdo de um protocolo institucional informatizado de classificacdo de risco
realizado por enfermeiros de uma unidade hospitalar de emergéncia adulto?

O estudo tem como objetivo avaliar a acuracia da aplicagdo do protocolo
informatizado de acolhimento com classificacao de risco.



2 METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e retrospectivo. Realizado no servigo
de Emergéncia adulto de um Hospital Universitario (HU), do Sul do pais. A unidade de
emergéncia ¢ uma das portas de entrada do hospital, e divide seus atendimentos em clinicos e
cirurgicos. O acolhimento com classificacdo de risco funciona em todos os turnos e ¢
realizado em consultério proprio destinado a este fim, exclusivamente por enfermeiros.

Para a classificagdo dos pacientes, a instituicdo utiliza de um Protocolo de
Acolhimento ¢ Classificagdo de Risco construido com base em evidéncias cientificas ¢ em
consulta a protocolos editados pelo Ministério da Saude, como: Manual de Acolhimento e
Classificagao de Risco em Obstetricia; Caderno de Atengao Basica, nimero 28, volume II, de
Acolhimento com Classificacdo; outros protocolos disponiveis por meio eletronico como de
Fortaleza/CE e Sao LuizZMA; e o Sistema Manchester de Classificagdo de Risco
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 2014).

O protocolo de acolhimento com classificacdo de risco do HU est4 estruturado em
niveis de prioridades de acordo com cores, conforme segue: Prioridade 1: Prioridade maxima,
cor vermelha, tempo alvo: 0 minutos; Prioridade 2: Alta, cor laranja, tempo alvo: 15 minutos;
Prioridade 3: Média, cor amarelo, tempo alvo: 60 minutos; Prioridade 4: Baixa, cor verde,
tempo alvo: 120 minutos; Prioridade 5: Minima, cor azul; tempo alvo: 240 minutos ou mais.

Esse protocolo encontra-se informatizado na instituicdo no mesmo programa de
registro hospitalar utilizado em todos os setores. Porém, apds classificadas no sistema, as
fichas sdo salvas no sistema e impressas para encaminhar ao atendimento médico.

Os dados foram coletados no proprio sistema, que possibilita resgatar as fichas que
foram classificadas e gravadas no programa. A populacao da amostra foram as 3.907 fichas de
atendimento de pacientes no setor de emergéncia adulto, que foram avaliados e classificados
conforme o Protocolo de Acolhimento e Classificagao de Risco, do periodo de 01 de agosto
de 2018 a 31 de dezembro de 2018.

Para realizagdo do calculo amostral foi utilizado o website SEstatNet® e obteve-se a
amostra de 94 fichas de atendimento. A amostra deste estudo ¢ ndo probabilistica, com
calculo de intervalo de confianca (IC) de 95%. Para atingir a amostra de 94 fichas de
atendimento, optou-se por sortear aleatoriamente 18 fichas de atendimento para os meses
pares e 20 fichas para os meses impares.

Critérios de inclusdo utilizados: fichas constando registro realizado pelo enfermeiro da
queixa principal apresentada pelo paciente, os sinais clinicos verificados no momento do
atendimento, o fluxograma e discriminador escolhido para classificar o risco e a prioridade
atribuida ao atendimento (azul, verde, amarelo, laranja, vermelho). Foram excluidas do estudo
as fichas que nao passaram pela classificagdo de risco e que ndo apresentavam o nivel de
prioridade de atendimento atribuido.

A coleta de dados foi realizada pelo proprio pesquisador e ocorreu nos meses de junho
a agosto de 2019. Os dados foram transcritos para uma tabela no programa Excel” da
Microsoft® versdo 2010 14.0.7, as variaveis utilizadas foram: pressdo arterial (PA), frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), satura¢do periférica de oxigénio (SpOa>),
temperatura corporal (T°), e glicemia capilar; a queixa principal do paciente registrada pelo
enfermeiro, incluindo nivel de dor, o fluxograma e discriminador utilizado e, a classificacao
de risco atribuida ao atendimento. Para a andlise de dados foi utilizado o programa R Core
Team 3.0.1 para obtengdo do grau de concordancia nos niveis de classificagdo de risco do
enfermeiro e a reclassificagdo encontrada no estudo como também o grau de concordancia
geral.

Para o processo de reclassificagdo das fichas foram analisadas as informagdes
registradas pelo enfermeiro classificador, como por exemplo: queixa principal, tipo e



intensidade dos sintomas, historia pregressa e sinais vitais, que possibilitou ao enfermeiro
determinar o nivel de prioridade do usudrio.

Na reclassificagdo houve a aplicagdo do mesmo protocolo institucional e, a partir dos
dados obtidos, foi possivel identificar se o fluxograma e a classificagdo de risco (nivel de
prioridade) atribuidas naquela ficha foi a mesma obtida na reclassificacdo, ou se estavam em
desacordo com a queixa apresentada.

Para verificar a acuracia entre a classificagdo atribuida ao enfermeiro avaliador ¢ a
reclassificacdo foi empregada andlise estatistica por meio do coeficiente de concordancia de
Kappa (Kappa de Cohen). O coeficiente Kappa avalia o grau de concordancia além do que
seria esperado, tdo somente pelo acaso. Essa medida tem uma escala de valores onde 1
significa total concordincia e os valores proximo ou abaixo de zero indicam fraca ou
nenhuma concordancia. Um eventual valor de Kappa menor que zero, negativo, indica que a
concordancia encontrada foi menor que o esperado por acaso. Sugere, portanto, discordancia,
mas seu valor ndo tem interpretacao como intensidade de discordancia (MCHUGH, 2012).

Para este estudo considerou-se sem concordancia quando menor que zero,
concordancia pobre para Kappa com valores entre 0 e 0,20, fraca entre 0,21 e 0,40, moderada
entre 0,41 e 0,60, substancial entre 0,61 e 0,80 e concordancia quase perfeita entre 0,81 e 1,00
(MCHUGH, 2012).

3 RESULTADOS

Os dados obtidos foram organizados de maneira a exibir a analise das fichas utilizadas
no estudo, a partir do registro realizado pelo enfermeiro classificador, evidenciar as
divergéncias apresentadas, e determinar a acuracia de classificagdo de risco por meio da
concordancia entre os enfermeiros e o protocolo institucional.

Em relacdo as informacgdes de sinais clinicos importantes para a classificagdo, destaca-
se que, a partir da andlise geral dos dados levantados (n=94 100%) ndo foram encontradas
fichas completamente preenchidas, mas contendo o registro de pelo menos um elemento. Dos
sinais vitais mais prevalentes destaca-se a Pressdo Arterial (PA) em 93,61% (n=88) das
fichas, a Frequéncia Cardiaca em 89,36% (n=84) e a Saturacdo periférica de Oxigénio (SpO>)
observada em 72,34% (n=68) da fichas analisadas. Destaca-se ainda, o sinal vital Frequéncia
Respiratoria que ndo foi identificado na totalidade da amostra (n=0, 0%), conforme
representado no grafico abaixo.

Grafico 1 - Distribuigdo do registro dos sinais clinicos conforme levantamento das 94 fichas
de atendimento com avaliacao e classificacao de risco.

0,
93,61% 89,36%

72,34%

36,17%
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Fonte: Elaborado pelos autores.
Legenda: PA: Pressdo arterial; FC: Frequéncia cardiaca; FR: Frequéncia respiratoria;



SpO,: Saturagdo periférica de oxigénio; HGT: Hemoglicoteste (glicemia capilar).

Ainda em relagdo ao registro de verificacdo dos sinais, 75,53% (n=71) das fichas de
atendimento avaliadas apresentaram trés ou mais sinais verificados, e 24,46% (n=23)
continham dois ou apenas um sinal verificado no momento do acolhimento.

A partir dos dados levantados, das 94 (100%) fichas de atendimento pouco menos da
metade dos pacientes, 45,74% (n=43) tiveram avaliagdo quanto ao inicio dos sintomas.
Daqueles, conforme o grafico abaixo, ¢ possivel identificar que na maioria dos casos o inicio
dos sintomas estava concentrado em um periodo de dias, 53,48% (n=23).

Grafico 2 - Distribuicao do registro do inicio dos sintomas conforme levantamento das 94
fichas de atendimento com avaliagdo e classificagdo de risco.

53,48%
20,93% 20,93%
Horas Dias Semanas Meses

Fonte: Elaborado pelos autores.

Outro dado importante analisado nas fichas de atendimento refere-se ao registro de
dor, identificado em 63,82% (n=60) dos casos, € em 36,17% (n=34) essa informagdo foi
omitida. Das fichas com registro de dor, 15% (n=9) apresentavam descricao da intensidade da
dor sendo a Dor Intensa predominante, 11,66% (n=7). E, em 5% (n=3) dos casos o enfermeiro
classificador utilizou da escala da dor.

Avaliou-se também o registro, nas fichas de atendimento, de comorbidades relatadas
pelos pacientes, sendo identificadas em 21,27% (n=20) dos casos.

Quanto ao processo de reclassificacao das fichas estudadas, destaca-se que dentre as
94 (100%) fichas selecionadas ndo foi possivel refazer a classificacao de risco em 05 (5,31%)
delas, devido fragilidade encontrada no registro das informagdes, motivo pelo qual foram
retiradas da andlise de concordancia. Portanto, exclusivamente nesse processo o n=89 (100%).

Quanto a concordancia geral entre a classificacdo de risco realizada pelos enfermeiros
e reclassificagdo com base no protocolo institucional, obteve-se um valor de Kappa=0,24,
considerada concordancia fraca.

A tabela abaixo apresenta uma andlise geral da concordancia entre os enfermeiros
classificadores e o protocolo institucional. Observou-se que a avaliagdo do risco foi igual na
classificacdo e na reclassificagdo em 56,17% (n=50). Ainda, constatou-se que 19,10% (n=17)
das fichas que inicialmente foram classificadas como “amarelo” na reclassifica¢do tornaram-
se “verde”. 14,60% (n=13) das amarelas foram reclassificadas como “laranja”, e, 4,49% (n=4)
das fichas classificadas como “laranja” inicialmente, passaram para “amarelo” na
reclassificacao.



Tabela 1 - Indice de concordancia entre enfermeiros classificadores e o protocolo institucional
de classificagdo de risco (n=89)

Reclassificaciao Total
Azul Verde Amarelo Laranja Vermelho classificacio
Azul (13112%) 0 0 0 0 1 (1,12%)
. ~ 1 12 1 o
Classifica¢ao Verde (1L,12%)  (13.48%)  (1,12%) 0 0 14 (15,73%)
3 17 33 13 o
Amarelo (337%)  (19,10%) (37,07%) (14,60%) 0 66 (74,15%)
. 4 4 0
Laranja 0 0 (4,49%) (4,49%) 0 8 (8,98%)
Vermelho 0 0 0 0 0 0
Total 5 29 38 17
0, o,
reclassificacao  (5,61%) (32,58%) (42’? %o (19,10%) 0 100%

Fonte: Elaborado pelos autores
4 DISCUSSAO

Em relagdao ao registro dos sinais clinicos e sinais vitais, pode-se perceber que nao
houve anotagdo quanto a frequéncia respiratéria na totalidade das fichas analisadas, em
contraponto, o sinal verificado com maior prevaléncia foi a pressao arterial. Coelho e Pereira
(2017) salientam que sinais vitais como pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, temperatura e avaliacdo da dor, sdo essenciais para a avaliacdo clinica do
paciente, sendo que alteracdes nesses sinais podem indicar agravos importantes para a saude,
necessitando de intervengdes rapidas.

Um importante sinal presente na maioria dos fluxogramas de acolhimento com
avaliacdo e classificagdo de risco ¢ a dor. Observou-se no estudo uma escassez de dados
quanto ao registro da dor bem como da utilizacdao de escalas que auxiliam na avaliacao desse
sinal. O registro incompleto da queixa apresentada pelo usuario influencia no risco atribuido,
sendo mais simples identificar a gravidade do caso nas fichas que apresentavam o registro
completo da queixa principal. Esse achado refor¢a a importancia da habilidade e competéncia
do enfermeiro para a avaliagdo e descri¢do correta e completa da queixa principal no
momento do acolhimento.

Coelho e Pereira (2017) chamam atencdo para uma tentativa de aumentar a
consciéncia dos profissionais da saude quanto a avaliacdo e registro da dor: a atribuigdo da
dor como o quinto sinal vital, considerando que se esta for avaliada com o mesmo zelo e
responsabilidade que os quatro sinais vitais, t€ém melhor chance de ser tratada corretamente. A
avaliacdo da dor pode ser realizada por intermédio de uma régua ou escala onde o paciente
aponta o grau de sua dor, de zero a dez, onde zero significa sem dor, ¢ dez a maior dor
sentida. Esse modelo se torna mais féacil para quem esta sendo avaliado como para quem
avalia, permitindo assim classificar adequadamente o paciente (MONTANDON et al., 2018).

Conforme Oliveira et. al. (2016), cerca de 80% dos pacientes que procuram servicos
de emergéncia apresentam a dor como um dos principais motivos. Portanto, fica evidente o
quanto o ndo registro desse sintoma pode interferir numa efetiva avaliac¢do clinica do usuario.
E essencial que o enfermeiro saiba seu real papel frente a classificagio de risco e nio tenha
atitudes passivas com a dor do outro.

Partindo do principio da equidade nas agdes de saude, Roncalli et al. (2017) ressalta a
importancia da pratica de identificar os individuos que precisam de um tratamento imediato



de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou potencial de sofrimento. Para tanto,
faz-se necessario a utilizacdo da classificagdo de risco que traz beneficios ndo s6 para a
instituicdo que utiliza essa ferramenta, como para o usuario que se beneficia de um
atendimento humanizado e 4gil quando necessitar.

Observou-se neste estudo o perfil de atendimentos de baixa e média gravidade,
evidenciado pela prevaléncia das fichas classificadas como verde, grau de prioridade 4
conforme o protocolo, seguidas das classificagdes de grau de prioridade 3, que foram as fichas
amarelas. Silva et. al. (2017) consideram que a procura por unidades de emergéncia por
pacientes com agravos pouco urgentes podem estar relacionados a questdes como a
efetividade dos procedimentos médicos, a medicalizacdo ou ainda a rdpida realizacdo de
exames mais complexos. Ademais, um estudo de Mendes et. al. (2018) encontrou fatores
culturais que podem estar relacionados a esse resultado como indica¢ao familiar, confianca no
estabelecimento hospitalar e proximidade geografica.

Este resultado reflete o uso muitas vezes equivocado destes servicos de saude,
contribuindo para a superlotacdo destas unidades e muitas vezes protelando o atendimento a
casos de maior gravidade.

A avaliacdo da concordancia geral dos enfermeiros na atribuigdo dos niveis de
prioridade em relagdo ao protocolo institucional apresentou o resultado de Kappa= 0,24,
evidenciando nivel de concordancia fraco. Estudo semelhante realizado em Presidente
Prudente/SP apresentou um coeficiente de Kappa= 0,16, ou seja, entre a classificagdo de risco
realizada no Pronto Socorro e a nova classificagdo com base no protocolo da instituicao,
houve também baixa concordancia, estatisticamente comprovada (MONTANDON et al.,
2018).

Sobre a concordancia nos diferentes niveis de prioridade, os resultados encontrados
revelam discordancia em todos os niveis de prioridade avaliados. Isso demonstra que mesmo
havendo um protocolo proprio de classificagdo de risco, existe discordancia entre o que ¢
realizado com o que ¢ preconizado, o que ¢ preocupante, pois coloca em risco a prioridade de
atendimentos. O paciente ndo ¢ atendido com a devida prioridade, diminuindo a seguranga e
qualidade da assisténcia, consequentemente, aumentando os riscos de morbidades e 6bitos.

Ainda, os resultados apontam para uma leve tendéncia de os enfermeiros classificarem
os usudrios em niveis de prioridade menores do que o estipulado no protocolo utilizado na
instituicdo, ou seja, subestimacao do risco. Por outro lado, também ficou evidenciada a
superestimac¢ao do risco atribuido. O resultado dessa acao acarreta em erros de classificacao e,
consequentemente, pode levar a ocorréncias de eventos adversos para 0os usuarios € o Servigo.

Quaresma, Xavier e Cezar-Val (2019) discorrem que a classificagdo subestimada
acontece quando a queixa do paciente ¢ desvalorizada pelo profissional, de maneira que o
mesmo ¢ classificado em niveis de gravidade abaixo do indicado para seu quadro clinico. Ja,
quando a queixa do paciente ¢ supervalorizada pelo classificador, ocorre a classificagao
superestimada, de modo que o mesmo ¢ classificado em niveis de gravidade acima do
adequado para seu estado clinico.

Prudéncio et. al. (2016) afirmam que os protocolos de classificacio de risco respaldam
legalmente as condutas do enfermeiro, sdo ferramentas importantes no processo de avaliagao,
facilitando o processo de tomada de decisdo e organizados para diminuir o viés da
subjetividade. Porém ndo sdo suficientes, pois ndo possuem capacidade de alcangar aspectos
subjetivos, afetivos, sociais e culturais de cada individuo, fatores essenciais para que ocorra a
efetiva avaliagcdo do grau de prioridade para o atendimento.

Corroborando, Duro, Lima ¢ Weber (2017) consideram o conhecimento clinico, o
julgamento profissional e a comunica¢do fundamentais para que o enfermeiro consiga avaliar
o estado geral do paciente, identificar os fatores associados ao seu quadro clinico e classificar



sua prioridade de atendimento. Enfatizam que a comunicagdo deve ser clara, concisa e
consistente, para que nao haja risco de avaliacdes e priorizagdes inadequadas.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A concordancia dos enfermeiros na atribui¢do dos niveis de classificagdo de risco em
relagdo ao protocolo institucional foi baixa, recomenda-se a realizagao de estudos futuros que
busquem identificar os motivos das discordancias, permitindo tragar estratégias direcionadas
ao aumento da confiabilidade da avaliacdo do enfermeiro. Ressalta-se a importancia deste
processo de trabalho e a necessidade de implantacdo de intervengdes educacionais para os
profissionais bem como reavaliagdo do protocolo em uso.
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