UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO MESTRADO PROFISSIONAL EM
INFORMATICA EM SAUDE

Mario Guilherme Kruger

Autoavaliacao do Risco em Unidades de Pronto
Atendimento: Uma Proposta de

Pré-Classificacao

Florianépolis

2019






Mario Guilherme Kruger

Autoavaliacao do Risco em Unidades de Pronto

Atendimento: Uma Proposta de Pré-Classificacao

Dissertacao de Mestrado submetida ao Pro-
grama de Mestrado Profissional em Informa-
tica em Saude como requisito parcial para
obtencao do titulo de Mestre em Informatica
na Satude.

Universidade Federal de Santa Catarina

Programa de Mestrado Profissional em Informatica em Satide

Orientador: Prof. Ricardo Felipe Custédio, Dr.

Florian6polis

2019



Ficha de identificacdo da obra elaborada pelo autor,
através do Programa de Geragdo Automatica da Biblioteca Universitaria da UFSC.

Kruger, Marioc Guilherms
RButoavaliacde de Risce em Unidades de Pronte Atendimento
Uma Proposta de Pré-Classificac8o / Mario Guilherme
Kruger ; orientador, Ricardo Felipe Custddiec, 2015%.
127 p.

Dissertacdo (mestrade profissicnal) - Universidads
Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Satde,
Programa de Pos-Graduacde em Informatica em Saunde,
Floriantpolis, 2019.

Inclul referéncias.

1. Informatica em Sadde. 2. Informatica na Satde . 3.
Urgéncia & Emergéncia. 4. Classificaciec de Risco. I.
Custédio, Ricardo Felipe . II. Universidade Federal de

Santa Catarina. Programa de Pos-Graduacdo em Informatica em
Sande. III. Tituls.




Mario Guilherme Kruger

Autoavaliacao do Risco em Unidades de Pronto
Atendimento: Uma Proposta de Pré-Classificacao

Dissertacao de Mestrado submetida ao Programa de Mestrado
Profissional em Informatica em Satude como requisito parcial para
obtencao do titulo de Mestre em Informatica na Saude.

Profa. Nayala Lirio Gomes Gazola, Dra.

Banca UFSC

Prof. Martin Vigil, Dr.
Banca UFSC

Certificamos que esta ¢ a versao original e final do trabalho
de conclusao que foi julgado adequado para obtencao do titulo de
mestre em Informatica na Saude.

Assinado de forma digital por Grace

Grace Teresinha Marcon Teresinha Marcon Dal
Dal Sass0:54406854991 Sasso:54406854991

Dados: 2019.12.02 10:23:05 -03'00'

Prof. Grace T. Marcon Dal Sasso, Dra.
Coordenadora do curso

Documento assinado digitalmente
Ricardo Felipe Custodio

Data: 29/11/2019 22:29:57-0300
CPF: 485.981.609-97

Prof. Ricardo F. Custodio, Dr.
Orientador






Dedico este trabalho a minha mde e maior amor Maria Inés Lazzaretti, meu maior
exemplo de luta, perseveranca pessoal e profissional. Ao meu marido e grande amor Luiz
Carlos Esperon Filho, meu ombro amigo, meu grande incentivador, o abra¢o mais
carinhoso, meu esteio nessa caminhada. Aos meus adorados irmdos Andréa Kruger e
Marcelo Kruger, amores de outras vidas. A minha colega e grande amiga Cinthya
Maria Lins Pereira, por ser minha maior incentivadora, a mais doce e mais austera

de todas, sou teu fa!






Agradecimentos

Nao ha como iniciar os agradecimentos sem citar a Deus, pela espetacular dadiva
da vida, pelo templo fisico saudavel, por me permitir ser mais e melhor a cada dia e,

principalmente, pela maravilhosa familia que me presenteou.

Ao grande mestre, Professor Ricardo Felipe Custddio, por sua maestria em conduzir

os trabalhos de orientacao. Agradeco ainda paciéncia, sabedoria e confianca em mim

depositadas. GRATIDAOQ!

Aos professores do Curso de Pés-Graduagao Mestrado Profissional em Informatica
em Saude, em especial as Professoras Grace e Sayonara pela garra e persisténcia em

promover a educagao.

A grande dupla de Fernandas, a Programadora e a Designer! Vocés foram espe-
taculares, extremamente ageis e principalmente, empaticas! Gratidao pela imensuravel

ajudal

Aos colegas de turma, pelo companheirismo e saudéavel convivéncia, em especial
a Cinthya Maria Lins Pereira e Mateus Antunes Pereira, parceiros de viagens semanais.

Vocés tornaram tudo mais leve e proveitoso.

A minha familia, Maria Inés, Andréa, Marcelo, Vitor, Marcelinho, Matheus, Adilar
e Tatiane, pelos estimulos e votos de exito em todo processo, por compreenderem minha
auséncia constante e por todo o amor e confianca. Sem cada um de vocés eu nada seria.

Amo voceés!

Ao meu falecido pai, Leonilo Guilherme Kruger, gratidao por me trazer ao mundo,
pelos ensinamentos, e até mesmo pelas divergéncias e conflitos! Evoluimos todos com

nossos personagens da vez!

Aos colegas de trabalho da Policlinica Sao Joao e Vigilancia Sanitaria, pelo incentivo

e compreensao nos momentos de duvidas e sobrecarga. Gratidao!

A minha amiga fiel e cimplice, Rosangela, por todo carinho, amor e suporte em

cada gesto. Vocé foi fundamental nesse periodo e continua sendo em nossas vidas!

Ao grande amigo e Mestre Adriano Acosta, pela ajuda, incentivo e pedidos de

socorro sempre de pronto atendidos, mesmo com sua rotina insana de trabalho. Sou teu fa!

As amigas Rubia Miquelotto, Ana Rosa Cavalet, Prescila Oro, Juliana Schmatz,

Bruna Schmatz, Jéssica Pelissari, Liliane Thiesen. Amo vocés!

A familia Barboza Moser e Wanderlinde Benvenutti pelo amor e acolhida de sempre!



Aos demais amigos, distantes mas sempre presentes, em especial Matheus Brandini,
Magdalena Giovana da Silva, Mariana Gabrieli, Bruna Raquel, Marney Costa, Miguel
Henrique, Rhuan Augusto, Mauricio Manentti, Junior Pezenatto, Jefferson Bandieira,

Pedro Preuss, Ezequiel Troian e Gessandra Simioni Baseggio.
A minha madrinha e grande amiga Najla Garcia. Tua energia me inspira e motiva!

A minha madrinha Cintia pelo apoio e amor incondicional de sempre, assim como

da prima Catiussa e tia Melania.

A minha querida amiga e madrinha do coracgao Leila Zulke Rebellatto, por 14 atras
acreditar no meu potencial e ter contribuido significativamente para minha formacao.

Reafirmo, jamais esquecerei seu gesto!

Aos meus filhos kirk, Carmela, Cassandra e Bradley!



"Criar o que nao existe ainda deve ser a pretensdo de todo sujeito que estd vivo"
(Paulo Freire)






Resumo

A classificagao de risco em unidades de pronto atendimento é um procedimento de praxe,
mas que sobretudo, compoe um requisito de qualidade assistencial. A andlise dos pacientes
¢ normalmente feita por ordem de chegada por um Enfermeiro, que apesar de possuir
experiéncia, nem sempre é especializado neste tipo de procedimento. A classificacao faz-se
necessaria para poder alocar da forma mais eficiente possivel os recursos existentes para o
melhor atendimento dos pacientes, de acordo com a gravidade da ocorréncia. Ocorre que,
muitas vezes, a demanda por classificacao é superior a capacidade existente na unidade de
pronto atendimento. Nessa situagao, pacientes que deveriam ser atendidos num determinado
prazo maximo, nao o sao, o que pode gerar graves consequéncias aos mesmos. Constata-se
que, em muitas situagoes praticas, ha um nimero consideravel de pacientes que procuram
a unidade de pronto atendimento, com baixissimo risco ou muitas vezes sem qualquer risco,
e que poderiam ser atendidos, sem qualquer problema, por outras unidades de satde. Para
ajudar o agente classificador, este trabalho propoe uma metodologia para a pré-classificagao
do risco de pacientes. Essa pré-classificacao, voluntaria e nao obrigatéria, pode ser usada
pelo préprio pacientes ou por seu acompanhante, para fornecer evidéncias clinicas, da
melhor forma possivel, com o intuito de dar celeridade ao processo de classificagdo. Diante
dos resultados dessa pré-classificacao, o Enfermeiro classificador pode ter uma visao mais
precisa do conjunto dos pacientes e seus provaveis riscos, e assim poder usar ou nao
essas informagoes para melhorar o seu trabalho de classificacao de risco. Para mostrar
o funcionamento e poder avaliar a efetividade da proposta, apresentamos o prototipo
de um sistemas computacional denominado de TriaMe. O sistema foi avaliado por 16
profissionais enfermeiros, com atuacao em urgéncia e emergéncia, através de questionario
on-line contendo 24 perguntas, sendo 13 questoes fechadas em uma escala Likert de 5
pontos. Os resultados indicaram que a ferramenta alcangou os objetivos propostos, obtendo

média geral de 4,53 com desvio padrao de + 0,38.

Palavras-chave: Informéatica na Saide, Triagem, Urgéncia e Emergéncia






Abstract

The risk classification of patients is a standard in an procedure emergency department.
Patient risk analysis is usually done on a first-come, first-served basis by a nurse who is
specialized in this type of procedure. The classification is necessary to allow to allocate
in the most efficient way possible the existing medical resources for the best care of the
patients, according to the severity of the occurrence. It occurs that, often in developing
countries, such as Brazil, the demand for classification is higher than the existing capacity
in the emergency department. In this situation, patients who should be attended at a
maximum time, are not, which can have severe consequences for them. It is found that in
many practical situations there are a considerable number of patients who seek the medical
emergency unit, a slight risk or often without any risk, and who could be attended, without
any problem, by other health units. To help the classifying agent, this work proposes a
protocol for the pre-classification of patient risk. This pre-classification, voluntary and
non-mandatory, can be performed by patients themselves or by their companion, to provide
clinical evidence, in the best possible way, in order to expedite the classification process.
Given the results of this pre-classification, the nurse classifier can have a more accurate
view of the patients’ set and their probable risks and thus be able to use this information
to improve their risk classification work. To show the operation and to be able to evaluate
the effectiveness of the proposed protocol, we present the prototype of a computational
system called TriaMe. The system was evaluated by 16 nursing professionals working in
urgency and emergency through an online questionnaire containing 24 questions, with 13
closed questions on a 5-point Likert scale. The results indicate that the tool achieved the
proposed objectives, obtaining an overall average of 4.53 with a standard deviation of +
0.38.

Keywords: Health informatics, Triage, Urgency and Emergency
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1 Introducao

A area de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante componente da
assisténcia a saude. A crescente demanda por servigos nesta area nos tltimos anos, devido
ao crescimento do nimero de acidentes e da violéncia urbana e a insuficiente estruturagao
da rede sao fatores que tém contribuido decisivamente para a sobrecarga de servigos de
Urgéncia e Emergéncia. Isso tem transformado esta area numa das mais probleméaticas do
Sistema de Saide (1).

Os principais atores do atendimento as urgéncias e emergéncias, ou seja, 0s pro-
fissionais de saude e demais agentes administrativos do setor, lastimam o fato de os
prontos-socorros enfrentarem uma demanda que os afastam de sua missao declarada, pois

acabam atendendo muitas situagdes que nao exigem atendimento médico urgente (2).

Apesar do quantitativo significativo de usuarios que procuram inicialmente pelos
servicos na atencao primaria, estudos demonstram que predominam nos servicos de urgéncia
os atendimentos de baixo risco ou pouca urgéncia (76%), os quais poderiam ser atendidos
em Unidade Basica de Saude. Destacam estes autores que a queixa principal, que leva o

paciente ao servigo é o relato de dor (3).

Nesse sentido, o desempenho dos servigos de satide sao alvo de muitas e constantes
criticas e questionamento, especialmente, os servigos de urgéncia e emergéncia, potencia-
lizado pela baixa procura e consulta a estudos cientificos por parte dos gestores para a

tomada de decisoes visando aperfeigoar as intervengoes (4).

O acolhimento com classificacao de risco nos servicos de Urgéncia e Emergéncia, sao
uma estratégia de priorizagao clinica, tendo em vista, a variedade de motivos de procura
dos usuarios, incluindo simples consultas médicas de casos de menor gravidade. Esses
casos considerados simples, nao podem ter suas demandas negadas. Paises como o Brasil,

a legislacao recusa a possibilidade de atendimento apenas a casos de maior gravidade (2).

O Sistema Manchester de Classificacao de Risco foi criado para permitir ao profis-
sional médico e enfermeiro, habilidade para a atribuicao rapida de uma prioridade clinica
do paciente em situagao aguda baseado em categorias de sinais e sintomas. O método
nao propoe estabelecer diagnostico clinico. Este sistema pretende assegurar que a atengao
médica ocorra de acordo com o tempo resposta determinado pela gravidade clinica do

paciente e com as prerrogativas de Humanizacio do Sistema Unico de Satde (5).

No Brasil, ha uma maior adesao ao Sistema de Triagem Manchester, comparados
aos demais modelos conhecidos mundialmente, por esse motivo, esse protocolo foi escolhido

como principal referéncia no presente trabalho.
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Considerando a realidade atual das unidades de pronto atendimento e sua impor-
tancia para o usuario do SUS, como enfermeiro, tenho uma inquietude sobre o atendimento
aos pacientes nesses servigos. A partir desse contexto busca-se responder: A criacdo de um
protocolo de pré-classificagao de risco, alimentado pelo préprio usudrio, pode contribuir
para a identificacao precoce de situagoes de maior gravidade clinica, auxiliando no processo

de trabalho dos enfermeiros da classificacao de risco?

1.1 Problema de Pesquisa

E possivel desenvolver um sistema de identificacao de riscos potenciais, que anteceda

e auxilie os procedimentos tradicionais de acolhimento e classificacdo de risco?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Esta dissertacao tem por objetivo propor um Protocolo de Pré Classificacao de
risco, realizada pelo préprio usudrio através de aplicativo de dispositivos méveis ou totens
de auto-atendimento, de forma rapida e facil, possibilitando ao enfermeiro classificador
maior agilidade no processo de identificacao de situagoes de maior gravidade, declaradas

pelo préprio usuario.

1.2.2 Objetivos Especificos

Os seguintes sao os objetivos especificos desse trabalho:

e Elaborar o contetido de um Protocolo de Pré-classificacao de risco;

e Desenvolver um aplicativo para utilizacao em dispositivos méveis e totens de autoa-

tendimento;

e Realizar a avaliacao do protocolo e do aplicativo.

1.3 Justificativa

Os servicos de urgéncia e emergéncia no mundo todo impde aos seus gestores uma
grande demanda de atengao. No Brasil a politica que insere esses servigos em nos diferentes
niveis de cuidado é Portaria Ministerial n.® 2.048 de 05/11/2002, a Portaria GM/MS n.°
1.863, de 29/09/2003 e a Politica Nacional de Humanizacao da Atengao e da Gestao (2003)

(1).
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As modificagoes nos servicos por meio de portarias ministeriais para a criagao de
politicas publicas que atendessem as demandas condizentes com as transformagoes da
sociedade, se fizeram necessarias em fungao da modificagao do perfil epidemiolégico da
morbimortalidade nas areas metropolitanas, com um significativo crescimento de causas

externas(4).

O resultado de tamanhas modificagoes no cenario populacional nos tltimos anos,
que evidenciaram a relevancia dos servigos de urgéncia e emergéncias, indicam também
uma proporcionalidade desigual entre procura e oferta por essas unidades, demonstrando
uma realidade nao apenas nacional, como também internacional, de pronto atendimentos

superlotados, com longos tempos de espera para atendimento (4).

Ao indagar profissionais de satde dos servigos de emergéncia, respostas semelhantes
de servicos superlotados e longas filas de espera para atendimento médico. Outras falas
repetidas desses profissionais, é a exacerbada procura de pacientes com queixas que

facilmente poderiam ser solucionadas nas unidades basicas de saide, se assim o fizessem.

A perspectiva de trabalho em rede, ou niveis de atencao, impoe a essas unidades
um contato direto com os demais niveis de atencao, tanto a alta complexidade em ambito
hospitalar, quanto a Atencao Basica. Nao se trata de apenas comunicacao e cordialidade,
diante do tempo de permanéncia do paciente nas UPAS 24h, nao devem ultrapassar 24
horas (1).

Como principal medida de balizacao desses servigos, o acolhimento com classificacao
de risco na porta de entrada, surge como uma estratégia de priorizagao clinica, frente ao
seu carater assistencial de pronto-atender, que define que o acolhimento deve acontecer a
todas as demandas dos usuarios, incluindo consultas médicas a casos de menor gravidade,
pois a legislacao recusa a possibilidade de atendimento apenas a casos de maior gravidade
(2).

Mesmo com a realizacao da classificacao de risco, em dias de procura por aten-
dimento em maior volume, em decorréncia de fatores como sazonalidade, datas festivas
ou eventos préximos, surtos e epidemias, a demora para a realizacdo da classificacao de
risco impoe um risco importante a vida de usuarios que chegam pela porta de entrada por
outros meios que nao por servigos de atendimento pré hospitalar com as mais variadas

queixas.

Nesse sentido, estratégias de identificagdo precoce de pacientes em maior risco
de morbimortalidade se fazem necessarios, e devem transcender o olhar empirico de
profissionais de atendimento,sem qualquer treinamento técnico-cientifico, que devem limitar-

se a apenas iniciar o atendimento em carater administrativo
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1.4 Metodologia

O presente estudo foi desenvolvido a partir da producao de um protocolo de pré-
classificacao de risco, denominado TriaMe, com a finalidade de identificar precocemente
pacientes de maior gravidade clinica e apoiar a tomada de decisao de enfermeiros que
realizam classificacdo de risco em unidades de pronto atendimento UPA24H e de pronto

atendimentos de hospitais de referéncia e gerais.

1.4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, de natureza quantitativa, que teve
como resultado a produgao de um protocolo de pré-classificagao de risco, possibilitado pelo
uso de um aplicativo para dispositivos moveis e totens de autoatendimento, caracterizando-

se também, como uma producao tecnologica.

A pesquisa quantitativa tipo Survey, se caracterizam pela interrogacao direta das
pessoas, cujo comportamento se deseja conhecer. Resumidamente, as informagoes sobre
um problema sao questionadas a um grupo significativo de pessoas, para em seguida se

obter conclusoes correspondentes aos dados coletados mediante andlise quantitativa (6).

A pesquisa quantitativa por sua vez, recorre a linguagem matematica para descrever
as causas de um fenémeno e as relagoes entre variaveis. Além disso, considera que a realidade
s6 pode ser compreendida com base na analise de dados brutos, recolhidos com o auxilio

de instrumentos padronizados e neutros (7).

1.4.2 Populacao e Amostra da Pesquisa

A populacao deste estudo se constitui de profissionais enfermeiros atuantes em
Unidades de Pronto Atendimento UPA24h e de Pronto Atendimentos de hospitais gerais e

de referéncias, da regiao de satide do Vale do Itajal.

A amostra desta pesquisa é de caracteristica ndo probabilistica intencional. A

selecao sera por conveniéncia, uma vez que todos os profissionais serao abordados.

Sendo assim, o convite para participacao da pesquisa, foi enviado para 30 enfermei-

ros, 16 participaram por livre e espontaneo vontade, totalizando 53% de adesao.

1.4.3 Critérios para inclusao dos enfermeiros

Foram incluidos profissionais enfermeiros, atuantes nos servicos de pronto atendi-
mento, com experiencia minima de seis meses no setor e com carga horaria minima de 30

horas semanais e estar desenvolvendo func¢oes na classificacao de risco.
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1.4.4 Critérios para exclusdao dos enfermeiros

Os critérios de exclusao dar-se-2o para os que nao sejam efetivos das equipes de
enfermagem das unidades, profissionais que nao estejam em atividade por motivo de férias,

licenga saude, licenca gestacao e atestados médicos.

1.4.5 Local do Estudo

O presente estudo foi aplicado no municipio de Itajai, regiao metropolitana do
Vale do Itajai, que possui unidades de Pronto Atendimento UPA24h e hospital geral de

referéncia, adulto e infantil.

A regiao metropolitana do Vale do Itajai foi instituida pela Lei Complementar
N°495, de 26 de janeiro de 2010. Os municipios que integram a regiao metropolitana
dessa regiao sao Itajai, Balneario Camboriti, Camborii, Navegantes e Penha, ja a area de
expansao da regiao metropolitana é composta pelos municipios de Bombinhas, Itapema,
Picarras e Porto Belo (8).

A Regiao do Vale do Itajai divide-se em quatro microrregioes, sendo elas Blumenau,
Itajai, Ituporanga e Rio do Sul. A microrregiao escolhida para a aplicagao desse estudo é
a microrregiao de Itajai, que compreende os municipios de Balnedrio Camborit, Balneario
Pigarras, Barra Velha, Bombinhas, Camborit, Ilhota, Itajai, [tapema, Navegantes, Penha,

Porto Belo, Sao Joao do Itaperiu.

1.4.6 Procedimentos de Coleta de Dados

A avaliacao da nova tecnologia ocorreu com a aplicagdo de um questionario estru-

turado on-line (Apéndice C), em plataforma gratuita GoogleForms.

O uso da Internet para aplicacdo de pesquisas, incluem custos menores em relagao
aos surveys tradicionais, contempla um niimero maior de participantes do estudo; maior
acesso a assuntos de satude sensiveis e polémicos, atingir populagoes com dificil acesso,
maior controle do pesquisador, anonimato e possibilidade dos participantes responderem

em espago determinado por eles mesmos(9).

Como estratégias fundamentais para o desenvolvimento e gerenciamento de instru-
mentos de coleta de dados na internet, destacam-se: determinar os objetivos do instrumento;
declarar o compromisso ao anonimato; limitar a quantidade de informacoes; explicitar o
tempo requerido para o preenchimento do instrumento e testar previamente o instrumento

antes de torna-lo publico (10).

A avaliacao tecnoldgica, ganhou notoriedade e conquistou a adesao de pesquisadores
por se tratar de uma metodologia versatil e eficaz para se analisar impactos positivos e

negativos de inovagoes. Cabe ainda ressaltar, que representa um método de antecipacao
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de repercussoes, permitindo assim, a maximizagao de pontos positivos e a neutralizacao

de pontos negativos (11).

Consiste numa avaliacdo de tecnologia pois nao trata-se de uma intervencao, somente
a avaliagao da producao de um protocolo de pré-classificacdo de risco, que utiliza um
prototipo para melhor compreensao da ferramenta, nao exigindo controle de todas as

variaveis e nem a randomizagao dos participantes.

1.4.7 Definicao de Variaveis

Conforme Morettin e BUSSAB 2017, as variaveis podem ser classificadas em quali-
tativas e quantitativas. As varidveis qualitativas sao nomeadas como variaveis qualitativas
nominais e variaveis qualitativas ordinais; e as varidveis quantitativas em discretas e

continuas. As varidveis desse estudo tomarao por base tal classificagao.

Para melhor descricao das variaveis as mesmas serao em dois grupos: As variaveis
socio-demograficas e as variaveis de dimensao de avaliagao da tecnologia proposta, para

aplicacao do protocolo TriaMe.

1.4.8 Quanto as caracteristicas s6cio-demograficas

Os dados referentes a este grupo de variaveis serao obtidos por meio de um

questionario online realizado com os participantes.

e Idade (varidvel quantitativa continua): nimero de anos completos desde o nascimento

do participante até a data de coleta dos dados.

e Sexo (varidvel qualitativa nominal): descrigdo de diferenga fisica dos participantes,

classificado em feminino ou masculino.

e Cidade de Residéncia (varidvel qualitativa nominal): descri¢do do estado de trabalho

habitual do participante.

e Tempo de Formagao (varidvel quantitativa continua): nimero de anos completos

desde a formagcao superior do participante até a data de coleta dos dados.

e Experiéncia Profissional (varidvel quantitativa continua): nimero de anos completos

de experiencia profissional em urgéncia e emergéncia.

e Grau de Titulacao ( variavel qualitativa ordinal): nivel de titulagdo do participante.

Podendo ser: Pés Doutorado, Doutorado, Mestrado, Especializagao ou Graduagao.
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1.4.9 Quanto as impressoes do Protocolo TriaMe

A palavra questionario é utilizada para distinguir um arranjo de questdes, incluindo
algumas perguntas, listas de checagem, técnicas projetivas, escalas de avaliagao e uma
variedade de outros métodos. A funcdo desse arranjo é estabelecer uma comunicacao,
partindo do pressuposto de que o respondente possua as informagodes ou opinides sobre o
assunto, além da menor distor¢ao possivel na obtencao desses dados. Em grande maioria

os questiondrios sao classifica¢oes como abertos ou fechados(13).

As respostas de uma escala, segundo Tourangeau e Rasinski 1988, envolve um
processo mental de quatro estdgios, nos quais o respondente: interpreta o item, recupera
pensamentos e sentimentos relevantes, formula um julgamento baseado nestes pensamentos

e sentimentos, e seleciona uma reposta (14)

Sendo assim, o questionario aplicado aos enfermeiros para a obtencao das impressoes
do protocolo TriaMe, para posterior andlise quantitativa, serd por meio de questionario

fechado do tipo escala Likert.

Na escala de Likert, os respondentes escolhem entre pontos fixos estipulados
em linha, num sistema de cinco categorias de resposta (pontos), inciando com “aprovo
fortemente” até “desaprovo fortemente”. Além de possuir carater bidimensional essa escala

conta com um ponto neutro no meio da lina.(15).

Sendo assim, o questionario aplicado utilizado, da escala Likert, pode ser melhor

compreendido através da Figura 1, criada na ferramenta Google Forms.

1.4.10 Aspectos Eticos da Pesquisa

O presente estudo seguiu as prerrogativas, aspectos éticos e a confidencialidade
das informagoes fornecidas, relativos as pesquisas com seres humanos, de acordo com as
diretrizes e normas regulamentadoras das Resolugoes N° 466, de 12 de dezembro de 2012 e
N° 510 de 07 de abril de 2016, aprovadas pelo Conselho Nacional de Satde, incorporando
a Otica do individuo e das coletividades, referenciais da bioética, tais como, autonomia,
nao maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa a assegurar os
direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade cientifica
e ao Estado, através da compreensao e assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (16) (17) (Apéndice B).

Em se tratando da aplicacdo da técnica Survey por meio de plataforma eletronica
(Google Docs®)), o termo de consentimento livre e esclarecido sera enviado aos provaveis
participantes através de link eletronico, em e-mail individual. Ao clicar no link o participante
sera direcionado a uma pagina da web, onde constara o referido termo. Assim, o participante

obrigatoriamente farda uma escolha de concordancia ou nao concordancia com o conteido
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Formulario sem titulo
*0brigatério

Pergunta *

(O Discordo totalmente

(O Discordo parcialmente

(O Nao concordo, nem discordo

(O concordo Parcialmente

(O Concordo totalmente

Este contetdo néo foi criado nem aprovado pelo Google. Denunciar abuso - Termos de Servico

Figura 1 — Questionario - Escala Likert

explicito, tratando-se de condicao essencial para a abertura das paginas subsequentes do
questionario. Caso o participante nao responda a concordancia ou manifeste-se discordante
com o termo de consentimento livre e esclarecido, o instrumento nao abrira e, portanto,
nao poderda participar da pesquisa e o processo se encerrara. Em caso de concordancia,
o instrumento se abrira, o participante podera responder as questoes e, ao término do
processo, o termo de consentimento e o instrumento serdo armazenados na plataforma

eletronica.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC), obtendo parecer favoravel,
numero 3.520.252 de 20 de agosto de 2019 e CAEE n° 16279319.8.0000.0121 .

1.4.11 Instrumento de coleta de dados

O contato com todos os participantes se deu por meio eletrénico, apds aceite em
participar da pesquisa, foram enviados, também por e-mail dois links, um para acesso ao

protétipo e outro do questionario aplicado.

Este instrumento foi elaborado pelos pesquisadores com dez questoes sécio demo-
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graficas que permitiram identificar as caracteristicas dos profissionais envolvidos neste
estudo, e 13 questoes fechadas relacionadas as impressdes do protocolo e do questoes

consideradas importantes pelos pesquisadores.

As treze perguntas relacionadas a avaliacdo do protocolo, como ja mencionado,
estdo dispostas em categorias seguindo o modelo tradicional de Likert de 5 pontos: (1)
Discordo totalmente, (2) Discordo parcialmente, (3) Nao concordo nem discordo, (4)
Concordo parcialmente e (5) Concordo totalmente. Para classificar as respostas, os valores
da média foram categorizados da seguinte forma: valor entre 1 e 1,5 foi classificado como
discordo totalmente; entre 1,51 e 2,5 discordo parcialmente; entre 2,51 e 3,5 nao discordo

e nem concordo; 3,51 e 4,5 concordo parcialmente e entre 4,51 e 5 concordo totalmente.

No momento da elaboragdo do questionario, cuidados foram seguidos visando a
clareza e objetividade, de modo a evitar colocagoes com sentido ambiguo ou ainda que
pudessem induzir o participante a determinadas respostas. Outra questao levada em
consideracao também, foi o tempo necessario para avaliagao da ferramenta e a resposta ao

instrumento,com uma previsao maxima aproximada de 30 minutos para respondé-lo.

Apods a elaboracao do questionéario, o mesmo fora validado por dois enfermeiros,

com intuito de garantir objetividade e clareza das perguntas.

1.4.12 Coleta e organizacao dos dados

A coleta dos dados ocorreu durante duas semanas, logo apdés a emissao de parecer
consubstanciado favoravel a pesquisa, inciada com o envio dos links aos participantes, entre
os dias 22 de agosto a 05 de setembro de 2019. Durante o periodo de coleta, fora mantido
contato com os participantes para garantir nao somente o cumprimento dos prazos, como
também enfatizar a importancia dos mesmos na pesquisa e garantir um bom nivel de

retorno.

Os dados coletados no Google Docs Formularios@®), possuem a vantagem de planilhar
os dados, bem como apresenta-los em gréaficos e histogramas. Dessa forma os graficos

gerados automaticamente pela ferramenta, foram utilizados na analise dos dados.

1.4.13 Procedimento para analise de dados

Os dados quantitativos, sem a estatistica seriam uma massa cadtica de niimeros.
Dessa forma, os procedimentos estatisticos possibilitam aos pesquisadores organizar,
interpretar e transmitir informagoes numéricas. A estatistica descritiva é usada para
sintetizar e descrever dados, enquanto a estatistica inferencial destina-se a fazer inferéncias

sobre a populacao(18).

Para analise sociodemogréfica dos profissionais serao utilizadas estatisticas descriti-



1.5. Metodologia de Desenvolvimento de Software 31

vas como média, frequéncia e desvio padrao. A andlise de frequéncia sera realizada para

cada uma das variaveis da pesquisa.

1.5 Metodologia de Desenvolvimento de Software

As pesquisas realizadas pela ciéncia tradicional, tais como as naturais e sociais,
culminam em estudos que majoritariamente descrevem, exploram e predizem fendmenos.
Contudo, quando se trata da criacao de algo novo como pesquisas que orientem a resolucao
de problemas ou criagdo de um novo artefato, desde seu projeto de concepgao até a sua

avaliagdo, a ciéncia tradicional pode apresentar limitages (19).

Em uma correlacao com a invencao da bicicleta, tida como algo enigmatico, constata-
se que nao somente é possivel desenvolver um artefato, mesmo sem o conhecimento total
sobre seu funcionamento, como também, articular conhecimentos dispersos e aleatérios

para desenvolver algo que satisfaga uma necessidade real (19).

A concepgao de Design Science Research Methodology (DSRM) descrita por Herbert
Alexander Simon, defende a necessidade de uma ciéncia que se dedique a propor formas
de criar artefatos com certas propriedades. O autor refere que as ciéncias tradicionais nao
se aplica em algo que ainda nao existe e, que uma ciéncia que se ocupe do artificial, ou

seja, de algo que ainda nao existe, se faz necessério (20).

Nesse mesmo livro, Simon escreveu que "Ao projeto interessa o que e como as

coisas devem ser, a concepgao de artefatos que realizem objetivos”

Destaca-se, que a science of design tem como finalidade conceber um conhecimento

sobre como projetar, ndo somente como aplicé-lo (19).

De acordo com Peffers Ken e Tuunanen, DSRM pode ser executada a partir de seis

Passos:

e Identificacao do problema e sua motivacao: etapa dedicada a definicao do
problema, contemplando uma justificativa para a sua investigacdo. E fundamental
que essa defini¢do seja empregada na construcao do artefato que pode efetivamente

oferecer a solugao para o problema.

e Definicao dos objetivos para a solugao: tem-se como ponto de partida o conhe-
cimento do problema, bem como nocoes de viabilidade e factibilidade, delineiam-se

os objetivos da solucao a ser desenvolvida.

e Projetar e desenvolver: etapa destinada a criagdo do artefato, determinando-se
as suas funcionalidades desejadas, sua arquitetura e em seguida a criacdo do proprio
artefato. Os recursos necessarios para a terceira etapa compreendem o conhecimento

da teoria que pode ser exercida em uma solucao.
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e Demonstragao: momento de demonstragao do uso do artefato resolvendo uma ou
mais instancias do problema por meio de um experimento ou simulagao, estudo de
caso, prova formal ou outra atividade apropriada. Os recursos relacionados para
esta etapa incluem o conhecimento efetivo de como usar o artefato para resolver o

problema.

e Avaliacao: nesta etapa deve-se observar e mensurar como o artefato atende a solucao
do problema, comparando-se os objetivos propostos para a solugao com os resultados
advindos da utilizagdo do artefato. Pode-se definir pela recursividade da metodologia,

isto é, o retorno as etapas 3 ou 4, de modo a aprimorar o artefato.

e Comunicacgao: momento de divulgagao do problema e da relevancia da propositura

de uma solugdo para o mesmo, além da apresentacao do artefato desenvolvido.

A Figura 2 demonstra os seis passos sugerido para execucao de um projeto com
base na metodologia DSRM.

1.6 Contribuicoes deste trabalho

Resumir as tuas contribuigoes: 1 - Proposta de um novo protocolo que possa ser
usado para auto-classifica¢ao; 2 - Implementagiao do protocolo ( aplicativo ); 3 - Avaliagdo

do protocolo por profissionais de saude especializados em classificacao de risco

Referenciar aqui os capitulos que tratam / descrevem / apresentam as tuas contri-

buicoes.

1.7 Conteldo da dissertacao
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2.1 Introducao

Este capitulo contextualiza a Classificacdo de Risco no Brasil e no mundo, sua

origem, principais tipos de protocolos e cenédrio da Urgéncia e Emergéncia no Brasil.

2.2 Classificacao de Risco em Emergéncias

A triagem moderna nos servigos de Urgéncia e Emergéncia foi inicialmente desen-
volvida nos paises anglo-saxdes (22). No Canadé, a necessidade de um sistema de triagem
foi expressa durante a década de 1970. No entanto, s6 tornou-se realidade na década de
1990, com a introdugdo do Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), uma escala baseada

apenas em parametros de sinais vitais (23).

Seguindo a cronologia apresentada por Forsgren, Forsman e Carlstrom, a Australian
Triage Scale - ATS, foi introduzida na Austrélia e Nova Zelandia no ano de 1994, englobando
as fungbes vitais e os sintomas do paciente. Nos EUA o método de triagem mais utilizado
ainda hoje ¢ o Emergency Severity Index (ESI) (24, 23).

O sistema de classificacdo Manchester tem sido usado em varios paises para a
classificagdo do risco. Na Inglaterra, por exemplo, em 1999, Cooke e Jinks mostraram que o
protocolo Manchester nao seria confiavel. Em seu trabalho, 67 pacientes foram submetidos
a uma classificacao de risco em uma unidade de pronto atendimento. Desses, 16 foram
classificados de forma incorreta. Segundo os autores, o principal motivo do insucesso foi a

falta de treinamento dos enfermeiros (25).

Um sistema de triagem ideal de acordo com Travers et al. deve ser capaz de
identificar e classificar pacientes que necessitam de cuidados imediatos. O mesmo estudo

menciona que os niveis e escalas devem ser absolutamente claros (26).

Roukema et al. realizaram um estudo para verificar o sistema de triagem Manchester
em emergéncias pediatricas. O estudo foi realizado no periodo de agosto de 2003 a novembro
de 2004, no departamento de emergéncia pedidtrica de um grande hospital do interior
da Holanda. Durante este periodo, mais de 18.000 paciente elegiveis, dos quais foram
selecionados 1.065 pacientes para realizar realizar o estudo, que concluiu que a sensibilidade
e especificidade do STM em pediatria era moderada, necessitando modifica¢oes para atender
as demandas desse publico, tendo em vista que, os erros de aplicacao do protocolo chegam

a 40% relacionados a overtriage (classificaciao acima), comparados aos 15% de undertriage
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(classificacao abaixo) (27).

Contrariando os resultados do artigo anterior, Wulp, Baar e Schrijvers, no ano
de 2008 relata que em pacientes adultos a undertriage ocorre com maior frequéncia,
especialmente em pacientes idosos, se comparados com a overtriage. O mesmo estudo
também ressalta que a confiabilidade do MTS nao é influenciada pela experiéncia do

trabalho do enfermeiro(28).

Corroborando com Travers et al., o estudo realizado por Olofsson, Gellerstedt e
Carlstrom 2009, afirma que se o modelo de triagem for confidvel, o resultado da triagem serd
o mesmo, independente de qual enfermeiro o fizer. O mesmo estudo, teve fortes evidéncias

de que quanto maior os niveis de urgéncia, maiores sdo os indices de assertividade(29).

Entretanto, no ano de 2012, um estudo de Forsman, Forsgren e Carlstrom destaca
que a experiéncia do enfermeiro na triagem ¢ fundamental para a seguranca do paciente.
Este profissional deve desenvolver técnicas para que se estabeleca um vinculo com o
paciente na triagem, visando nao perder informagoes relevantes ou mesmo tornando esse
contato superficial. Nesse mesmo estudo, os constantes treinamentos sao sumariamente

importantes para aumentar a capacidade de identificacdo de problemas severos (30).

Martin et al. relata nao possuir qualquer correlacao entre a assertividade na
triagem com os anos de experiéncia do profissional enfermeiro, num estudo que se propos
correlacionar esses dois fatores. Contudo, mencionam que educagao, empatia e experiéncia

sao sim fatores importantes(31).

Uma maior compreensao de como sao realizadas as tomadas de decisao, de acordo
com Reay e Rankin 2013 podem aumentar significativamente a seguranga do paciente. Os
autores inclusive, sugerem que existem poucos estudos que avaliam as aplicagoes teodricas

a pratica de triagem devido a falta de clareza de um modelo de tomada de decisao (32).

Outra limitagdo a acerca da tematica, é a falta de estudos prospectivos, tendo em
vista que a maioria das publicacoes com descritores relacionados ao tema, sao em sua

maioria estudos retrospectivos, conforme Parenti et al. 2014 (33).

Os autores relatam a necessidade de desenvolver estudos prospectivos multicénicos,

baseados em pacientes reais sem a necessidade de atribuir vieses de recrutamento (33).

Tendo essa necessidade como premissa, um estudo prospectivo analitico de coorte
foi realizado em um hospital municipal de Belo Horizonte. Foram analisados 300 pacientes
com estratificacao de cores da classificacao. O estudo concluiu que os paciente evoluem

com niveis de gravidade diferentes entre os grupos de classificacao de risco. (34)

Em um estudo de coorte realizado em 2016 por Steiner et al., a segunda versao
do MTS mostrou uma precisdo prognotica justa para a previsao de alta prioridade de

tratamento, sendo essa, segundo os autores, a principal tarefa de um sistema de triagem
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valido (23).

Os sistema de classificacao de risco no Brasil, foram recomendados pela primeira
vez no ano de 2002, com a publicacao da portaria GM2048 que define a organizacao dos

sistemas de urgéncia no pais (1).

O Grupo Brasileiro de Classificacao de Risco, desde a publicacao dessa portaria,
trocou o termo internacional triagem (7Triage), por Classificacao de Risco, por se tratar de

uma priorizagao do atendimento sem qualquer conota¢ao com diagnéstico médico (35).

2.3 Sistema de Triagem Manchester

O Sistema de Triagem Manchester (STM) é um sistema de classificagao de prioridade
e previsao de risco para pacientes que procuram atendimento de emergéncia, amplamente

utilizado na Europa e em crescente expansao em outros paises (25).

Os autores do Sistema de Triagem Manchester, definem triagem como "um sistema
de gerenciamento de risco clinico, implementado em todo o mundo para gerenciar o fluzo

de paciente com sequranga, quando a necessidade exceder a capacidade’(36).

A necessidade de se padronizar um sistema de triagem no Manchester Royal
Infirmary, despertou na equipe do Dr. Kevin Mackway-Jones a criacdo do mesmo, que em
seguida passou a ser recomendado por todo o Reino Unido e, pouco mais adiante, muitos

outros paises também aderiram a esse protocolo (35).

Com a iniciativa dessa equipe, em novembro de 1994 foi formado o Grupo de
Triagem de Manchester, com o objetivos de conceber um consenso entre médicos e en-
fermeiros, para se chegar a um padrao de triagem, tendo como foco cinco importantes

desenvolvimentos (35):

Nomenclatura comum;

Definigoes comuns;

Solida metodologia de triagem:;

Programa de capacitacao;

Guia de auditoria para a triagem.

Assim como os demais sistemas de triagem, o Manchester divide-se em cinco niveis
ou categorias de classificacao. A categoria de classificagdo sao atribuidos além do nome,

um tempo alvo para que esse paciente seja atendido no servico.
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Contendo 52 fluxogramas para os diferentes problemas apresentados, o STM possui
ainda sete fluxogramas especificos para criancas e dois para catastrofes. Esses fluxogramas,
por sua vez, possuem descritores, que podem ser gerais ou especificos. Os gerais sao
condigoes que o paciente apresenta e se aplicam a todos os pacientes. Sao eles: risco de
morte, dor, hemorragia, grau de estado de consciéncia, temperatura e agravamento. J& os
discriminadores especificos sao aplicados de acordo com a escolha do fluxograma, possuindo
apenas pequenos grupos de apresentagdes que se relacionam com as caracteristicas da

queixa principal (37).

O processo de classificacao de risco inicia-se com a defini¢do da queixa que direciona
para o fluxograma especifico a ser seguido. Afim de se obter a prioridade clinica pela
definicao do nivel de urgéncia e a sua cor correspondente, sao feitas sucessivas perguntas a
cerca dos discriminadores. Com isso, essa definicao deixa de ser aleatoria, subjetiva ou por

ordem de chegada, ja que, apresenta critérios definidos (37).

2.4 Sistema de Triagem Manchester no Brasil

O Sistema de Triagem Manchester teve o estado de Minas Gerais como sendo o
estado pioneiro na sua utilizagdo, adotado como politica puiblica no ano de 2008. Segundo
Coutinho, Cecilio e Mota, a escolha se deu por nao ser baseado em presuncao diagnéstica,
tendo em vista que o diagnéstico nao define urgéncia na maioria das vezes, esse sistema

baseia-se na queixa referida pelo paciente (37).

No Brasil os representantes oficiais do Sistema de Tragem Manchester é o Grupo
Brasileiro de Acolhimento com Classificacdo de Risco (GBACR), autorizados pelos denten-
tores dos direitos autorais Manchester Triage Group (MTG) e o British Medical Journal,

ja a tradugdo para o Portugués é incumbéncia do Grupo Portugués de Triagem (37).

2.5 Urgéncia e Emergéncia no Brasil

O Sistema Unico de Satide (SUS) atende em torno de 71,1% da populacdo brasileira.
Depois das Unidades Basicas de Saude (UBS), que atendem 47,9% da populacao, os
servicos publicos mais procurados pela populagdo sao os de emergéncia, como as Unidades

de Pronto Atendimento Publico ou Emergéncia de Hospital Publico(38).

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, implantada no ano de 2003, pelo
Ministério da Saude, tém como principal implementacao as Unidades de Pronto Atendi-
mento, chamadas de UPAS 24 horas, com o intuito de estruturar e organizar as redes de
urgéncia e emergéncia no pais, visando a integracao da atencao as urgéncias. O principal

objetivo das UPAS é disponibilizar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes que
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estao em situacao de urgéncia e emergéncia e prestar os primeiros socorros, bem como

reduzir as filas de esperas dos Prontos Socorros dos Hospitais (39).

As UPAS foram idealizadas considerando que o atendimento aos usuarios com
quadros agudos devem ser prestado por todas portas de entrada do Sistema Unico de Satde
(SUS). Essas unidades se estabeleceram como principal componente fixo de urgéncia pré-
hospitalar e hoje se destacam como pontos de acesso ao sistema de satude, caracterizando-se

enquanto unidades intermediarias entre a atencao basica e as emergéncias hospitalares

(40).

Umas das premissas para o atendimento organizado e humanizado das UPAS é
a utilizagao do acolhimento com avaliagao e classificacao de risco, sendo a prioridade o
quadro clinico do paciente e ndo a ordem de chegada. Dessa forma busca-se acolher a
queixa de todos os pacientes que buscam o servico, diminuir o tempo de espera do paciente

grave e priorizar pacientes de maior risco (41).

Apesar do quantitativo significativo de usudrios que procuram inicialmente pelos
servicos na Atencao Baésica, beirando a marca de 50% como descrito acima, estudos
demonstram que predominam nestes servigos os atendimentos de baixo risco ou pouca
urgéncia (76%), os quais poderiam ser atendidos em Unidade Bésica de Satide. Destacam

estes autores que a queixa principal, que leva o paciente ao servigo é o relato de dor (3).

Considerando o perfil de atendimento nas urgéncias e emergéncias, caracterizados
como de baixo risco, as UPAS ao minimizarem a alta demanda das emergéncias hospitalares,
passaram a atender uma demanda reprimida oriunda de um déficit de atendimento na

atencao basica e de especialidades (42).

Essas unidades passaram a assumir, ainda, uma demanda alternativa ao usuario
como porta de entrada para as urgéncias hospitalares, ou seja, mesmo pacientes com
patologias graves, gravidades que necessitariam de uma estrutura hospitalar, em situagoes
de emergéncia, buscam como primeira escolha as UPAS, onde o paciente é estabilizado e

transferido para uma emergéncia hospitalar.

A busca pela oferta de uma melhor assisténcia a satude em situagoes de urgéncia
e emergéncia a populacao através das UPAS e a reorganizacao da porta de entrada do

usuario traz impactos importantes nos indicadores de saude.

Em um estudo realizado ao analisarem o impacto da implantacao das UPAS nos
municipios do estado do Rio de Janeiro em relagao as taxas de mortalidade, demonstram
um resultado negativo em relacao a mortalidade em hospitais. Segundo os autores houve
diminui¢ao dos indicadores de mortalidade em hospitais, porém aumentou em outras
intuicoes de saude, sugerindo que as UPAS possam estar recebendo as demandas de
alto risco que seriam de responsabilidade dos hospitais, sendo as doencgas circulatorias,

endécrinas e causas externas a maior causa de ébitos (43).
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A esse respeito, estatisticas do Ministério da Satde no Brasil sinalizam que as
doencgas cronicas nao transmissiveis se destacam dentre os mais relevantes problemas de
saude da atualidade. E importante destacar os Obitos por infarto agudo de miocardio,

acidente vascular cerebral e angina instavel (39).

Evidéncias apontam que atrasos no primeiro atendimento de pacientes de alto risco
e de prognoésticos desfavoraveis podem contribuir para resultados negativos, principalmente
no tratamento de infarto agudo do miocardio, sepse, pneumonia e apendicite (4). Conside-
rando essa realidade se faz necessario uma nova conformacao do sistema de satde para

atender de forma ambulatorial e emergencial esse perfil de pacientes.

Em decorréncia do recente advento das redes de urgéncia e emergéncia e atuagao
das UPAS, as publicagoes relacionadas a essas unidades ainda sdo reduzidas, com isso se
faz necessario voltar o olhar para a qualidade dos atendimentos prestados nestes espagos
assistenciais, com vistas ao correto direcionamento desses pacientes e a seguranca dos
pacientes de maior risco, pois mesmo nao sendo a grande demanda de atendimento, ¢ a

que mais exige atendimento rapido, resolutivo e com uma equipe preparada.

O enfermeiro sendo o profissional que tem o primeiro contato com o paciente, no
Acolhimento com Classificagao de Risco, é quem realiza a primeira avaliacao clinica do
paciente, deve possuir competéncia técnica e cientifica, além de instrumentos pactuados

que o auxiliem a definir a necessidade de atendimento de urgéncia (44).

E fundamental existir também, fluxos internos bem definidos orientados pelo grau
de prioridade para cada perfil de paciente, somente assim é possivel contribuir para a
organizacao do servigo, auxiliar na eficiéncia dos atendimentos, bem como propor um

atendimento agil ao paciente que apresenta sinais de deterioragao clinica (45).

A realizagao da classificagao de risco é assegurada privativamente ao profissional
enfermeiro, desde que o mesmo seja detentor dos " conhecimentos, competéncias e habilida-
des que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento’. Essa mesma resolucao dispoe
ainda em seu artigo segundo que esse ato deve ser executado no contexto do Processo
de Enfermagem, atendendo-se aos principios da Politica Nacional de Humanizacao do
Sistema Unico de Satide. (46).

2.6 Forma de acesso

A inicializagao tanto do prototipo, quanto da versao final do aplicativo, sdo acessadas
através da insercao do nimero do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF), ou da leitura de
QRCode, fornecido pelo atendente que realizou a abertura do cadastro para atendimento

do paciente.
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Figura 3 — Identificagao do Paciente
Soon 2008

2.6.1 QR Code

O QR Code é um simbolo bidimensional inventado no ano de 1994, pela empresa
Denso, uma das principais empresas do Grupo Toyota, com a finalidade inicial do controle
de pecas automotivas, mas que difundiu-se rapidamente, principalmente em funcao de
ser gratuito, podendo ser utilizado por qualquer pessoa, pois a empresa o registrou com

dominio piblico (47).

Por possuir varias caracteristicas superiores aos codigos de barras lineares, como a
maior densidade de dados e nao necessitando de um padrao de estrutura de dados, o QR
Code tem infinitas aplicagoes, incluindo a identificagao de pacientes em Hospitais e demais
estabelecimentos de saude, identificacdo de amostras e material biolégico e processo de

esterilizacdo de materiais hospitalares, como ilustra a Figura 3 (47).

2.6.2 Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

O CPF é o documento que identifica o contribuinte perante a Receita Federal
do Brasil, é uma sequéncia de onze nimeros pessoal e intransferivel, muito utilizado

principalmente em operacoes financeiras.
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2.7 Conclusao

Neste capitulo pode-se constatar a importancia da adocao de protocolos de classifi-

cagao de risco, validados cientificamente, nos servigos de pronto atendimento.

Além disso, pode-se atribuir a importancia do profissional enfermeiro, como principal
integrante da equipe desses setores, na utilizacdo dos protocolos e da realizagao da

classificacao de risco.



3 Protocolo de autoavaliacao

3.1 Introducao

O desenvolvimento do Protocolo TriaMe, visa a identificacdo precoce dos riscos
potenciais, por meio de autoavaliagao do préoprio paciente, antecedendo a realizagao da
classificacao de risco pelo profissional enfermeiro, possibilitando uma priorizagao de casos

de maior gravidade clinica.

Como forma de auxiliar o processo de entendimento e avaliagao desse protocolo,
inicialmente foi desenvolvido um protétipo, utilizando como ferramenta o AdobeXD e

imagens elucidativas da internet, de acesso e publicacoes livres.

Esse prototipo sera iniciado através do fornecimento de QR Code, no momento
da abertura do atendimento, ou inser¢do do niimero do CPF, na sequencia outras quatro
telas que apresentam as principais queixas relatadas durante a realizacao da classificacao

de risco, podem ser selecionadas.

Nessas quatro telas, apresentam-se figuras representativas relacionadas a um sin-
toma/situagao principal com legendas de facil compreensao, que ao serem selecionadas
direciona o usuario as telas subsequentes que em linhas gerais, quantificam a dor, determi-

nam tempo de duragao do sintomas e parametros ja medidos pelo usuario.

A definicao desses sintomas/situagoes foram definidas baseadas em vivéncias pro-
prias e relatos informais de colegas enfermeiros, ao tecer comentarios a respeito do anda-
mento de seus plantoes, sempre levando em consideracao, dia da semana, sazonalidade,

ocorréncia de data ou evento festivo, entre outros.

Apébs defesa da banca de qualificacdo com aprovacao do protétipo inicial, foi
desenvolvido aplicativo, para utilizagdo em smartphone, pelo usudrio final. Esse aplicativo
foi desenvolvido no Android Studio, que é um ambiente de desenvolvimento integrado
para desenvolver para a plataforma Android, lancado em maio de 2013 pela Google e é

disponibilizado gratuitamente sob a Licenca Apache 2.0.

3.2 Sintomas de Apresentacao

Nessa secao serao apresentados os sintomas de apresentacao contemplados pelo
protocolo TriaMe, bem como outras situacoes e acometimentos solicitados pelos usuarios

aos servicos de urgéncia e emergéncia.
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Figura 4 — Escala de dor

Fonte: https://pt.depositphotos.com/116688120 /stock-illustration-pain-rating-scale-
chart.html, adaptado pelo autor

3.2.1 Dor e Escala de Dor

A dor foi atribuida a primeira tela de sintomas em fun¢ao de sua prevaléncia como

sintoma principal, referido antes, durante e apds a classificacdo de risco.

A dor é atualmente considerada o quinto sinal vital, de registro e mensuracao
tao importante quanto os demais parametros vitais, de acordo com o que descrevem a
Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade em Satde Ptblica e a Sociedade Americana
de Dor (48).

Por definicao a dor pode ser uma experiencia subjetiva que pode relacionar-se a um
dano real ou potencial nos tecidos. Independente de conceitos ou definigoes, trata-se de uma
experiéncia genuinamente subjetiva e pessoal. Muitos sao os fatores de interferéncia nas
sensagoOes de dor. Nas urgéncias e emergéncias sua avaliagdo pode ser dificil, uma vez que os

paciente podem se sentir pressionados para justificar sua procura pelos servigos (48) (35).

Como forma de quantificar essa experiencia subjetiva, varios instrumentos para sua
avaliagao foram criados até entdo, como por exemplo a Escala Descritiva Verbal, a Escala

Visual Analdgica 4 e Instrumentos Comportamentais de Dor (35).

O instrumento ideal para avaliacao da dor nos servigos de urgéncia e emergéncia
dever ser simples e de utilizacdo rapida. A régua de dor é um instrumento de avaliacao
reconhecido pelos profissionais em urgéncias e emergéncias como mais vantajoso e bem
aceito (35).

O profissional que realiza a classificagdo de risco deve também levar em consideragao
fatores adicionais que influéncia os paciente a mensurar sua dor, como por exemplo a

idade, suas experiéncias com dor, cultura e grau de ansiedade (35).

Apos a selecao da dor na tela, o usuario sera direcionado as telas de localizacao da
sua sensac¢ao de dor, em seguida de um seletor de tempo que a referida dor é sentida, com

a correta conversao em horas ou em dias.

No proximo passo o usuario selecionard se ha ou nao a presenca de outro sintoma

associado a dor ja referida. Ao selecionar sim, também baseadas nas vivéncias na classifi-
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cagao de risco, existem outros cinco sintomas ou sensagoes que podem ser associadas a
dor referida dor, fraqueza, pressao alta, diarreia/vomito, febre e tontura. Esses sintomas
antecedem a tela de selecao da régua de dor, seguidas da mesma mensagem automatica

que na sequéncia serd chamado para a classificacao de risco.

A Figura 5 demonstra os passos percorridos pelo usudrio, descritas acima, textual-

mente.

3.2.2 Feridas e Cortes

As Feridas podem ser classificadas como agudas ou cronicas, de acordo com o seu
tempo de existéncia. As feridas agudas de maneira geral, sdo lesdes trauméaticas, como
cortes e lesoes acidentais, possuem tratamento rapidos, sem apresentar complicacoes no

processo de cicatrizagao (49).

As feridas cronicas em consequéncia de sua natureza etiologica das mais variadas,
tornam o processo de cicatrizacdo mais lento. Sao portanto, lesdes de longa duragao, com

reparacao dificil e estdo associadas comumente complicages (49).

A procura pelos servigos de emergéncia em decorréncia de acidentes domésticos,
acidentes de trabalho, agressao e quedas com a presenca de ferimentos corto-contusos sao
frequentes. Nesse sentido, essa causa encontra-se na primeira tela de opg¢oes e pode ser

melhor compreendida através da Figura 6.

Ao ser selecionada, o usuario sera direcionado a uma tela com a representacao de
uma silhueta, que possui diversos botoes para o usuario selecionar a regiao mais aproximada
do ferimento. Apds selecionados a proxima tela possui uma barra deslizante para informar
a profundidade do ferimento, seguida da mesma barra de temporizagao, ja descrita no

item anterior.

Outro item que se segue ¢ a quantidade do sangramento, se no momento ele
ocorre em pouca quantidade ou em maior quantidade. Essa informacao também serd
informada através de uma barra deslizante de selecao, com demonstragao da quantidade

de sangramento nas extremidades.

Como tultima tela a ser respondida e nao menos importante, esta a escala de
dor, tendo em vista que para a maioria das pessoas a dor oriunda desses ferimentos sao

frequentes.

3.2.3 Diabetes

Muito embora a etiologia dessa doenga nao esteja bem definida, o diabetes mellitus
¢ considerado um disttirbio metabélico caracterizado por hiperglicemia e insuficiéncia de

secregdo ou agao de insulina endégena (50)
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A Diabetes pode ser classificada em trés principais tipo, Diabetes tipo 1 devido
a destruicdo auto-imune de células Beta, geralmente levando a deficiéncia absoluta de
insulina; Diabetes tipo 2, devido a uma perda progressiva de secrecao de insulina de células
Beta frequentemente no contexto de resisténcia a insulina; e Diabetes mellitus gestacional,
diabetes diagnosticado no segundo ou terceiro trimestre de gestagdo que nao apresentava

diabetes claramente evidente antes da gestagao (51).

De acordo com a estimativa de uma pesquisa recente, 451 milhoes de pessoas com
idades entre 18 e 99 anos sejam portadores de diabetes em todo o mundo, até o ano de
2017. Esses nimeros segue em ascendéncia, pois espera-se que estes nimeros aumentem
para 693 milhoes de pessoas até 2045. Estima-se que quase metade de todas as pessoas
que vivem com diabetes ndo possuem ainda diagnosticos. O gasto global com satide em
pessoas com diabetes foi estimado em 850 bilhoes de délares em 2017, apresentando uma

carga social e econdmica bastante significativa (52).
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Um dos grandes desafios no ambito da satude publica, tem sido a necessidade
do planejamento de ac¢oes educativas que levem em consideracao multiplos fatores que
influenciam no autocuidado dos portadores de diabetes. Desse modo, os profissionais de
saude precisam estimular a autonomia e considerar esses fatores que o tratamento impoe
no cotidiano com o diabetes (53) (54).

Tendo em vista os multiplos esfor¢os no sentido de influenciar o autocuidado
em pacientes do diabetes, a tendencia é uma maior autonomia no manejo diario com a
utilizacao dos medicamentos, afericao da glicemia capilar e aplicacao da insulina. Baseado
nisso, os usuarios ao selecionar a figura representativa do diabetes na tela principal, serd
direcionado a outra tela com outras quatro opgoes. Os caminhos percorridos pelo usuario

ao selecionar esse sintoma/apresentagdo sao representados pela Figura 7.

Caso a necessidade do usuério seja a realizacao da afericao da glicemia ou aplicacao
da insulina, a proxima tela informa que em seguida serd chamado para a classificacao de

risco para posterior encaminhamento interno.

Ha ainda as opgoes alusivas aos que ja verificaram a glicemia e ou esta alta ou esta
baixa. Se baixa, sera direcionado a tela de informacao do valor ja verificado, através de

uma barra deslizante que realiza a conversao.

Em caso de selecao da verificacdo com valores altos, outra tela de quantificacao
também por meio de uma barra deslizante com conversao de valores sera o direcionamento

desse usuario.

Como préxima tela de selecdo, estda a tela que questiona a presenca de outros
sintomas ou queixas apresentados. Em caso de resposta negativa sera informado que em
breve serda chamado para a classificacdo de risco. Em caso de resposta positiva, a tela
subsequente apresenta como opgoes de selegao falta de ar, fraqueza, tontura, diarreia/vomito

e ansiedade.

3.2.4 Febre

A febre se refere a temperatura corporal acima da faixa normal habitual, podendo
ser ocasionada por anormalidades do préprio cérebro ou por substancias toxicas que afetam

os centros de regulacao térmica (55).

A febre geralmente ocorre em resposta a infec¢oes, inflamacoes e traumas, podendo
ser classificadas arbitrariamente em febres agudas, subagudas e cronicas, com base na
duragao (56).

Considera-se que o paciente estd normotérmico quando sua temperatura corporal
esta entre 35°C e 37,5°C. Entre 37,5°C e 38,5°C o paciente é considerado febril, abaixo de

35°C considera-se como hipotermia. A febre, portanto, é a temperatura corporal superiores
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a 38,5°C (35).

Embora a febre nem sempre seja considerada pelos profissionais de satide como
sinal de gravidade e tecnicamente por si s6 nao justifique a procura do servico de urgéncia,

a procura por esses servigos com queixa de febre é muito frequente (57).

Por se tratar de queixa/sintoma relatado com frequéncia, ao acessar o icone de
febre, o usuario sera direcionado a tela em que devera selecionar se esta sentindo-se febril,
se ja verificou sua temperatura com termdémetro ou ainda, se trata-se de crianca com febre,

conforme representa a Figura 8.

Em caso de selecao dos icones de crianga com febre ou febre constatada por
termometro, seguird para a tela em que por meio de barra deslizante o usuario informara
o valor da temperatura verificada. Caso selecionado apenas sensacao febril, o usuario serd
direcionado diretamente a tela da barra temporizadora, tela essa que as outras duas opgoes

também o direciona apods a informacgao do valor da temperatura.

Em seguida para ambas as sele¢oes, haverd uma tela em que o usuério tera a opgao
de informar se fez uso de medicacao ou ndo. Em caso de resposta positiva, outra tela com
relogios que identifica ha quanto tempo atras esse usuario fez uso de medicacao para febre.

Na sequéncia a tela de informacao para aguardar a classificagdo de risco.

3.2.5 Diarreia/Vomito

A diarreia é uma das principais alteragoes das fungdes gastrintestinais, quase
sempre de inicio abrupto. Pode ser definida pela ocorréncia de trés ou mais evacuagoes

de consisténcia amolecidas ou liquidas em um periodo de 24 horas, sendo apontada como
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uma das afecgbes que mais ocasiona transtornos a satde das criangas (58).

Nao se diferenciando muito das queixas de diarreia, o vomito também constitui
um frequente e importante motivo de consulta médica, principalmente em criancas. Pode
ser definido como a expulsao violenta e forcada do conteido géstrico, acompanhada
de contracao do diafragma e da musculatura abdominal, com relaxamento do cardia
e contracao do piloro. Usualmente, é precedido de nausea e acompanhado de palidez,

taquicardia, sialorreia, sudorese e lassidao (59) .

Sendo assim, a Figura 9, demonstra que ao selecionar a opgao de diarreia/vomito,
a tela que se segue definird se a queixa é apenas diarreia, apenas vomito ou a associagao

dos dois sintomas.

Apés isso, a mensuracao de tempo de apresentacao do sintoma, através da barra
temporizadora que precede a pergunta de outro sintoma associado. Em caso positivo,
podera optar por um mais sintoma, dentre eles, fraqueza, tontura, dor e febre. Em caso de
resposta negativa somente sera informado que em breve serd chamado para a classificacao

de risco.

3.2.6 Pressao Alta

A hipertensao arterial sistémica (HAS), pode ser definida como uma condigao

clinica multifatorial, com apresentacao de niveis elevados e sustentados de pressao arterial
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com valores iguais ou superiores a 140X90mmHg. Por ser multifatorial, esta associada
a alteragoes funcionais ou estruturais de érgaos como coracdo, encéfalo, rins e vasos

sanguineos (60).

A hipertensao arterial faz parte das doengas cronicas nao transmissiveis, conside-
radas um problema de satide ptblica de grande magnitude, correspondendo a 72 % das
causas de mortes. No mundo, representam cerca de 60% de todo o dénus decorrente de

doengas no mundo (61).

Também comumente chamada de pressao sanguinea alta, o seu tratamento adequado
e detecgdo precoce, representam significativos ganhos econémicos e de satde. Porém, por

raramente causar sintomas nos estdgios iniciais, muitas pessoas nao sao diagnosticadas. (62).

No Brasil, a politica que define as estratégias de para cuidado de pessoas portadoras
de Hipertensao no sistema tnico de satide, é o Cadernos da Atencao Béasica de nimero 37.
Nessa publicacao, ressalta-se que os desafios do controle e prevencao da hipertensao e suas

complicagoes sdo, principalmente, de incumbéncia das equipes de Atengao Bésica(63).

Em virtude de descontrole dos niveis pressoricos, a populacao acaba recorrendo as
Unidade de Pronto Atendimento 24h em busca de tratamento especializado, ou mesmo

por tratar de horario em que as unidades bésicas estao fechadas. (64).

Com a certeza da busca constante desses usudarios pelos servigos de urgéncia e
emergéncia, o acesso facilitado deve ser preconizado. Por esse motivo o icone de selecao
de pressao alta, encontra-se na primeira tela de opc¢bes e os passos que se seguem Sao

demonstrados na Figura 10.

Ao ser selecionado, quatro outras opgoes para selecdo surgem, se o usuario esté

sentindo que esta alta, se ja verificou, se verificou na Unidade Basica de Saude que o
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encaminhou, ou ainda se deseja somente verificar a pressao arterial.

Em caso de selecdo para somente verificar, o usuario ja recebera a mensagem de
que em breve sera chamado para a classificacdo de risco. Ao selecionar qualquer uma
das outras trés opgoes, sera direcionado a tela da barra temporizadora, para determinar

quantas horas ou dias esse sintoma se apresenta.

Em seguida, o usudrio sera questionado se fez uso de alguma medicacao, se a resposta
for negativa, sera exibida a mensagem que em breve serda chamado para a classificacao de
risco. Em caso de resposta positiva, a tela de exibi¢cao do tempo quem fez uso da medicagao
até o momento da chegada no servigo, para s6 entao ser direcionado a mensagem de que

em breve serda chamado para a classificacao de risco.

3.2.7 Ansiedade

Sintomas de ansiedade podem ser definidos como um sentimento vago e desagradavel
de medo, apreensao, caracterizado por tensao ou desconforto derivado de antecipagao de

perigo, de algo desconhecido ou estranho (65).

Com as modificacoes de perfil dos atendimentos de saiide mental, atualmente as
crises ganham o espago social, e as formas de tratamento acontecem paulatinamente, com

a criagao dos Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), por exemplo (66).

Com as novas demandas, ha a necessidade de criagao de servigos que substituam
a hospitalizagdo. Nesse sentido, a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias ratificou
a responsabilidade dos servigos de Urgéncia, que deve absorver as situagoes de crises

psiquicas (1).

Nesse contexto, o acolhimento de usudrios em situagoes de crise se faz necessario.
Ao selecionar o sintoma ansiedade, sera solicitado a atribuicdo do tempo em horas ou dias

de apresentagao do sintoma, seguido do questionamento de algum outro sintoma associado.

Nessa tela, o usuario podera selecionar um ou mais sintomas associados, dentre
eles falta de ar, pressao alta, dor e tontura. Na sequéncia se o usuario fez uso de alguma
medicacdo, se a resposta for afirmativa sera direcionado a tela de informacao de ha quanto
tempo atras fez uso de medicamentos para ansiedade. Em caso de resposta negativa ou
apos a informacgao do tempo do uso de medicacao, o usudrio sera informado de que em

breve serd chamado para a classificacao de risco.

O caminho percorrido pelo usudario descrito acima, ¢ demonstrado pela Figura 11.

3.2.8 Falta de Ar

A falta de ar, ou dispneia, é o termo usado para determinar a sensacao de dificuldade

respiratoria, experimentada e relatada subjetivamente por pacientes acometidos por diversas
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doencas, e individuos sadios, em condi¢oes de exercicio extremo. E um sintoma muito

referido por individuos com moléstias dos aparelhos respiratério e cardiovascular (67).

A falta de ar pode estar associada a condigoes cardiacas, como cardiomiopatias,
doenga isquémica e doencas valvares, condi¢oes pulmonares, como a DPOC - Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica, asma e cancer, e a causas diversas como, refluxo gastro-
esofagico, ansiedade e hiperventilagao, descondicionamento fisico, obesidade, gravidez,

hipertensao arterial sistémica e hipertireoidismo (67).

O padrao respiratério inadequado, refere-se a pacientes que nao conseguem respirar
bem o suficiente para manter adequada oxigenacao, apresentando esfor¢o respiratoério,

sinais de ventilagao ineficaz ou exaustao (35).

Além da avaliagao fisica, a oximetria de pulso é muito utilizada para monitorar

a oxigenacao de pacientes. Com a sua realizacao é possivel ndo somente a deteccao da
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hipoxemia grave, como o tratamento/interven¢ao mais rapida e adequada (68).

Tendo em vista a agilidade necessérias e inerente aos paciente com padrao respira-
torio prejudicado, ao ser selecionado a figura que representa a "Falta de ar', o usuario sera
direcionado a tela da barra temporizadora, para sinalizar o tempo de inicio do sintoma até
sua chegada ao servico. Na sequencia, problemas de satude ja de conhecimento do usuério,

relacionados a situagoes de dispneia sao questionadas, asma, bronquite e enfisema.

A proxima tela solicita a informacao de outros sintomas associados, se resposta
negativa, é solicitado se o usudrio fez uso de alguma medicacao, se sim devera ser identificado

ha quanto tempo esse uso aconteceu, se nao sera direcionado a tela de mensagem que em
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breve sera chamado a classificacao de risco.

Caso houver a afirmativa de demais sintomas associados, estao disponiveis as opgoes
dor, febre, tontura e pressao alta. Apds a informacao de um ou mais sintomas, o usuario
percorrera o caminho ja descrito acima, se fez uso de medicacao e a quanto tempo, para

entao receber a informacgao de que em breve sera ¢ chamado para a classificacao de risco.

O caminho percorrido pelo usudario descrito acima, ¢ demonstrado pela Figura 12.

3.2.9 Gripe

A Influenza, comumente chamada de Gripe, é uma infeccao aguda do sistema
respiratério, provocado pelo virus da influenza, com grande potencial de transmissao. Os
sintomas principais incluem febre, dor muscular, tosse seca, cefaleia, calafrios e secrecao
nasal (69) (70). Os sintomas, possuem evolu¢ao por tempo limitado, durando de um a

quatro dias, mas pode evoluir para formas graves (70).

Os virus da influenza podem ser dos tipos A, B ou C, sendo os tipos A e B os
responsaveis pelas epidemias sazonais, mas somente o A é repenséavel por pandemias. Ja o
tipo C, causa somente infec¢oes respiratorias agudas, nao promovendo grandes impactos

na saide publica (70).

No Brasil, a Coordenagao-Geral de Doencgas Transmissiveis, possui uma area
técnica exclusiva de influenza, que monitora os dados epidemioldgicos semanalmente,
elaborando boletins que sao amplamente divulgados pelo pais. Salienta-se no entanto,
que os diagnosticos laboratoriais dos casos de influenza, referem-se somente a pacientes
hospitalizados (70).

Mesmo que o inicio da monitoragao e vigilancia dos casos de influenza no mundo
tenha iniciado ha muito tempo, bem como o aprimoramento das intervencoes farmacéuticas
e nao-farmacéuticas, os virus da gripe sazonal continuam a causar epidemias em todo o
mundo a cada ano. Estima-se que 5-15% da populagdo humana global esta infectada com

o virus da gripe sazonal a cada ano (71).

A Academia Americana de Pediatria, recomenda principalmente a vacinagao anual
trivalente ou quadrivalente, para todas as pessoas acima e 6 meses de idade, e o uso de
medicamentos antivirais para a prevencao do tratamento em criancas. Destacam ainda, a
importancia de incluir a vacinagdo em mulheres gravidas e profissionais de saide, bem
como a importancia de se iniciar o tratamento antes de 48 horas do inicio dos sintomas, por
apresentar melhores resultados de morbidade e mortalidade relacionadas a influenza (72).
O Sistema Unico de Satide (SUS) concede de forma gratuita a vacina que protege contra
os tipos A e B do virus (70).

Por se tratar de uma doenga prevalente, tao importante epidemiologicamente e
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motivo de muita procura nos servicos de satde, essa situacao sera contemplada no protocolo

TriaMe, conforme demonstra a 13.

Ao ser selecionado, direciona o usuario a tela da barra temporizadora, em seguida
questiona o conhecimento de doengas como enfisema pulmonar, bronquite e asma, seguindo

para a tela em que devera ser informado a presenca de outros sintomas.

Se nao, sera solicitado se o usudrio fez uso de alguma medicagdo. Se sim, os sintomas
associados que foram atribuidos sdo falta de ar, dor e febre. Apds essa informacao serd
solicitado ao usuario se fez uso de alguma medicacao e ha quanto tempo, ja em outra tela
temporizadora, seguidas da mensagem final, de que em breve sera chamado a classificacao

de risco.

3.2.10 Fraqueza

Muito comumente conhecido como fraqueza, a astenia ou fadiga, pode ser definida
como cansago ou falta de energia, conforme definido pela Associagdo Europeia de Cuidados
Paliativos em 2008 (73).

Como principal sintomas em pacientes em cuidados paliativos, é relatada por

cerca de 80% dos pacientes com cancer e em até 99% dos pacientes apés radioterapia ou
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quimioterapia. Porém, também desempenha um papel importante nos cuidados de pacientes
que nao estao em tratamento de cancer, como pacientes com HIV, esclerose multipla,

doenga pulmonar obstrutiva cronica ou insuficiéncia cardiaca relatando fadiga (73).

Outra correlagdo com esse sintoma, é atribuido ao processo de envelhecimento da
populagdo mundial, que em decorréncia da melhoria das condig¢oes gerais de vida e do avanco
das pesquisas de solucoes capazes de deter ou retardar o processo do envelhecimento ou,

estratégias que garantam uma manutencao da capacidade funcional e da autonomia (74).

Contudo, nao é incomum esse importante sintoma ser motivo de queixas para
pacientes que procuram por servigos de saude. O fluxograma que demonstra os passos

percorridos pelo usuario sdo demonstrados pela Figura 14.

Ao ser selecionado, o usuério sera direcionado a tela da barra de temporizadora,
que deverd informar o inicio dessa sintoma. Logo em seguida, devera ser atribuido a
uma possivel causa, tendo como opgoes paciente ser idoso, processo de emagrecimento

acentuado, falta de apetite, paciente diabético e pressdo baixa.

Em seguida, se possui algum outro sintoma associado a fraqueza, se sim, estao
disponiveis para selecao a dor, quedas, tontura e falta de ar. Na sequéncia apés a selecao,
o usuario sera direcionado a mensagem de que em breve sera chamado para a classificacao

de risco.

3.2.11 Tontura

A tontura é melhor descrita como uma sindrome multissensorial e sensorimotora
com manifestagoes perceptuais, posturais, motor ocular e autonémicas (75). De acordo
com o Comité de Audigao e Equilibrio da Academia Americana de Otorrinolaringologia e

Cirurgia de Cabeca e Pescogo, é também definida como toda e qualquer sensacao iluséria
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de movimento sem que haja movimento real em relacao a gravidade (76)

A tontura pode atingir individuos em qualquer faixa etaria, apesar de ocorrer
principalmente em adultos e idosos, o que faz com que a alteragao do equilibrio corporal

seja a segunda maior causa de consultas médicas (77).

Considerada um dos sintomas mais comuns entre adultos, a tontura pode interferir
significativamente na qualidade de vida dos pacientes que apresentam este sintoma. O equi-
librio corporal é condi¢ao fundamental dos individuos, seu comprometimento proporciona
entre outros sintomas, ansiedade, dificuldade de locomocao, desorientacao e isolamento
social (78) (79).

As queixas de tontura sao constantemente associadas a sintomas também psico-
logicos, como evidenciado num estudo, em que a associacao de tontura ou vertigens e
sintomas psicologicos, como angustia, ansiedade, medo, depressao e disturbios de memoria

fora relatado por cerca de 56% dos pacientes (80).

Nao obstante, o mesmo estudo concluiu que a prevaléncia dos transtornos depressivos
conduz esses individuos a procurar por servigos de saide, apontando a necessidade de
maior atencao no planejamento de politicas publicas de saide voltadas para tais condicoes,

pois a assisténcia médica constante gera altos custos financeiros (80).

Diante do exposto, ndo somente as manifestagdes perceptuais, posturais e motoras
podem acarretar em queixa de tontura, mas também queixas psiquicas estao comumente
relacionadas. Nesse sentido, a queixa/apresentacao Tontura fora incorporada ao protocolo

TriaMe, como demonstrado pela Figura 15.

Ao ser selecionado no menu inicial, o usuario sera direcionado a tela da barra

temporizadora. Na sequencia o usuario podera relacionar esse sintoma as possiveis causas
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ou sintomas de labirintite, paciente idoso, falta de apetite, diabetes ou pressao baixa.

A proxima tela solicita a presencga ou nao de outros sintomas, em caso de resposta
afirmativa, os sintomas associados disponiveis sdo dor, queda, fraqueza e falta de ar. Em
caso negativo e ou apds a informagoes de outros sintomas, o usuario sera direcionado a

mensagem de que em breve serda chamado para a classificagdo de risco.

3.2.12 Mordedura

Mordidas causadas por animais de estimagao ou animais vivos livres, incluindo os
chamados ex6ticos, sao uma causa comum de solicitacao de cuidados médicos. As picadas
causadas por animais tém um alto impacto em termos de consulta e tratamento além do

impacto emocional na vitima. (81).

As mordeduras, incluindo humanas representam uma porcentagem significativa
de atendimento médico de emergéncia. As complicagoes agudas incluem sangramento,
laceracoes e infecgoes graves. O tratamento usualmente envolve medidas de primeiros
socorros e cuidados de longo prazo, para o tratamento de infecgoes secundarias e reparo
de tecidos danificados (82).

Cabe ainda ressaltar que existe uma subnotificagdo importante, pois a maioria das
pessoas picadas por animais nao consultam nos servigos de emergéncia e sao tratadas em
casa(81).

As mordeduras de animais sao relativamente comuns, especialmente de animais
domésticos, sendo os caes os animais mais comumente causadores do problema, com
indices de 80% a 90% dos acidentes. Mordeduras de animais sao responsaveis por 1% dos

atendimentos de urgéncia nos EUA, as mordeduras humanas variam de 1% a 3% (82).

Dessa forma, a causa mordedura, ao ser selecionada no menu principal sera solicitado
o tempo desde o ocorrido, por meio da barra temporizadora, seguido do tipo de mordedura,
se cachorro/gato, mosquito, escorpiao ou cobra. Apos essas duas informagoes, deverd ser
selecionado a regiao dos ferimento na figura da silhueta, em seguida se o ferimento foi

profundo e se esta sangrando no momento.

Para finalizar o usuario devera informar o nivel de dor por meio da escala visual de
dor, finalizado com a mensagem de que em breve serd chamado para a classificacao de

risco. Esse passos descrito, sao demonstrados pela Figura 16.

3.2.13 Quedas

Todas as pessoas sofrem quedas nao intencionais em algum momento de sua
vida, e podem atingir qualquer sexo, idade, condi¢ao socioeconémica ou quaisquer outros
atributos (83).
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Figura 16 — Mordedura

Quedas podem ser definidas como "um evento nao intencional que tem como
resultado a mudanga de posicao do individuo para um nivel mais baixo, em relagao a sua

posicao inicial" (84).

Essa alteracao de nivel, ocorre em decorréncia da perda do equilibrio postural,
podendo estar relacionada a insuficiéncia stubita dos mecanismos neurais e osteoarticulares

envolvidos na manutengao da postura (85).

Pessoas de todas as idades apresentam risco de sofrer queda. Porém, para os idosos,
elas possuem um significado muito relevante, pois podem leva-lo a incapacidade, injuria
e morte. Seu custo social é imenso e torna-se maior quando o idoso tem diminuicao da

autonomia e da independéncia ou passa a necessitar de institucionalizagao (86).

Nos servigos de emergéncia dos EUA, tém-se verificado, que as quedas sao eventos
que com franquénia causam lesoes, constituindo a principal etiologia de morte acidental

em pessoas com idade acima de 65 anos (87).

Para a saude publica, devido a sua alta frequéncia, as quedas merecem destaque

por figurarem entre as principais causas de morbimortalidade em todo o mundo(83).

Em um estudo que buscou-se caracterizar e identificar os fatores envolvidos ao
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acontecimento de queda, atendidas nos servigos de urgéncia e emergéncia, foram inclusos
74 servicos de urgéncia e emergéncia situados no Distrito Federal e 23 capitais de estados.
Foram avaliados mais de 12 mil casos num periodo de 30 dias, desta amostra os casos de

queda superam os 30% (83).

Por se tratar de um acometimento prevalente e muito presente no processo de
trabalho dos servigos de emergéncia, fora elencada a compor o protocolo. A Figura 17
demonstra os passos a seguir. Ao ser selecionada no menu principal, direciona o usuario a
tela da barra temporizadora, em seguida informara se trata-se de uma queda de altura,

moto ou bicicleta, ou da propria altura.

Em seguida, uma tela com a representagao de uma silhueta, que possui diversos
botdes para o usudrio selecionar a regiao mais aproximada do ferimento. O préximo passo,
serd informar se o(s) ferimento(s) estao sangrando no momento, na sequencia se esté
evidente pernas ou bragos quebrados, confusao e desmaios. Apds essas informacoes serd
questionado o nivel da dor e o usuario serd direcionado a mensagem de que em breve serd

chamado para a classificacao de risco.
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3.2.14 Traumas/Batidas

O trauma pode ser definido com um abalo fisico de grande impacto resultante de
uma ac¢ao abrupta ou violenta que causa danos de extensao variada no organismo, sendo

considerado a principal causa de morte nas primeiras quatro décadas de vida (88).

Os fatores relacionados a essa colocagao, pode-se dizer que o desenvolvimento
tecnolégico, aumento da velocidade de veiculos, condigoes socioeconémicas, pobreza e
miséria e a prépria natureza humana sao fatores que contribuiram para o crescimento

progressivo dos mais diferentes tipos de trauma (89).

No Brasil, somente apés o ano de 1997 vem sendo registrados os dados de mortes

por causas externas pelo Sistema Unico de Satide (90)

Em um estudo publicado no ano de 1998, fora relatado que o trauma constituia a
segunda causa geral de morte, primeira causa de morte abaixo dos 45 anos, responsavel
por mais de 90 mil mortes anuais, acometeu mais de 200 mil vitimas por ano, consumindo

mais anos de vida 1til que as doengas cardiovasculares e o cancer (89).

Nesse mesmo estudo, os pesquisadores consideravam que o assunto era uma doenca
negligenciada, pois os investimentos relacionados a prevencao e tratamento eram inversa-
mente proporcionais ao alto indice de traumatismos no pais. Cabe ressaltar, que conhecer a
epidemiologia do trauma possibilita uma ampliacao dos projetos, além do estabelecimento

de prioridades e metas (89).



3.2. Sintomas de Apresentagdo 63

—» Moto/Biciclet:
Brago/Perna
Quebrada
N Da propria
Barra altura -
lizan
> Altura —
Desmaio
—> Moto/Bicicl
Fim
Dados
opri Escala de Dor »| repassados ao
g Daaﬁ[ﬁgna classificador

Figura 19 — Acidentes

Com o passar dos anos essa cenario nao se modificou substancialmente, sendo assim,
esse acontecimento foram contemplado nessa proposta, com os passos demonstrados pela

Figura 18.

Ao ser selecionado no menu principal, sera solicitado o tempo do acontecimento,
seguido da tela contendo a silhueta para identificagdo do local dos ferimentos, bem como

atribuir situagoes potenciais como membros fraturados, confusao ou desmaio.

Em seguida ¢ solicitado ao usuario se os ferimentos estao sangrando no momento,
seguidos da escala de dor e da tela da mensagem final, que em breve serd chamado para a

classificacao de risco.

3.2.15 Acidentes

Um acidente pode ser definido como um acontecimento, uma ocorréncia, casual e

inesperada, de acordo com os dicionarios.

No mundo todo os acidentes de transito, seja de carro, bicicleta, ou moto, tém
sido alvo de grande preocupagao, tendo em visto o elevado niimero de vitimas jovens que

atingem e pelos impactos sociais, econdmicos e pessoais que provocam (91).

Nao obstante, a Organizacao Mundial da Saiude (OMS) afirma que, em 2015, esses
acidentes representaram a primeira causa de mortes na faixa etaria de 15 a 29 anos, com
estimativa de gastos em torno de 518 bilhoes de ddlares para o ano de 2015. A partir desses

dados, a OMS passou a classificar o transito como um problema de Satde Ptblica (92).

Sabe-se através de varios estudos, que os servigos de atendimento pré-hospitalar
(APH) envolvem agdes que ocorrem antes da chegada do paciente ao ambiente hospitalar,

e pode influir positivamente nas taxas de morbidade e mortalidade por trauma (91).

Entretanto, ha situacées em que por desconhecimento ou por acontecimento em
regiao nao coberta por servigos de APH, as vitimas chegam por meios préprios aos servigos

de urgéncia e emergéncia, nesse caso, demandam de aten¢ao imediata.
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No protocolo TriaMe ha opgoes de selecao de Atropelamento, Acidente de Bicicleta,
Doméstico, Moto, trabalho e Carro. Considera-se acidente de moto, carro, bicicleta e moto
como acidente de transito, entretanto, classifica-los somente como acidente de transito,

poderia dificultar a compreensao do usuéario.

Em relacao aos acidentes relacionados as atividades laborais, de acordo com a
NR32, acidente de trabalho é considerado um evento stbito e inesperado que interfere nas
condigoes normais de operacao e que pode resultar em danos ao trabalhador, a propriedade

ou ao meio ambiente (93).

Nao destoando dos demais tipos apresentados, os acidentes domésticos também sao
eventos inesperados. Os principais tipos de acidentes domésticos sao quedas, contusoes,

cortes, queimaduras, escoriagoes, esmagamentos, mordeduras, e perfuragoes (94).
A Figura 19, demonstra os passos percorridos pelo usuario, descritos a seguir.

Ao selecionar esse acontecimento, o usudrio é direcionado a barra temporizadora,
seguido da tela em que serd solicitado se ha a presenca dos acontecimentos de membros

fraturados, confusao mental ou desmaio.

A presenca de sangramento nos ferimentos, sao relativamente comuns, sendo assim,
¢ solicitado se apresenta sangramento através da barra deslizante, seguido da sele¢ao da

escala de dor e da mensagem final, de em breve sera chamado para a classificacdo de risco.

3.2.16 Aplicacao de Medicamentos, Receitas, Atestados Médicos e Realizacao

de Curativos

A demanda nos servigos de satde podem ser entendidos como um pedido explicito

que expressa todas as necessidades do usuario(95).

Os servicos de Urgéncia e Emergéncia possuem alta demanda por servigos ambula-
toriais, seja em horario de funcionamento de unidades de atencao primaria, durante dos

finais de semana ou no periodo noturno.

Sendo assim, na interface do protocolo TriaMe sao apresentadas opgoes de escolha
para aplicagao de medicamento solicitagao de receitas médicas, atestados médicos e
realizacao de curativos, que contemplam nao apenas os motivos de busca dos usuarios pelo
servico, como também, torna claro aos classificador que esse usudrio nao se trata de uma

situagao de urgéncia ou emergéncia.

3.2.16.1 Aplicacdo de Medicamento

Ao selecionar Aplicagoes de medicamentos no menu principal, o usuario devera

escolher dentre as opg¢oes de aplicagoes intramusculares, intravenosas ou por nebulizacao.
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Em seguida sera solicitado se o mesmo esta de posse de receita médica, em caso de resposta

positiva, o usudrio sera informado que em breve serd chamado para a classificacao de risco.

Caso informe que nao possui receita médica, o mesmo sera solicitado se deseja
consultar o médico para solicitagao, nessa situagao tanto as respostas positivas quanto
negativas terao o mesmo fluxo, ou seja, serd exibido a mensagem de que em breve serd

chamado para a classificacao de risco.

A Figura 20 demonstra os passos descritos acima.

3.2.16.2 Receitas

Ao selecionar Receitas médicas no menu principal, o usuario sera direcionado a
uma tela com duas opgoes, Renovar Receita e Perdi minha receita, ambas as opgoes ao
serem selecionadas, direcionam o usuario a tela que exibe a mensagem de que em breve

sera chamado para a classificacao de risco. Esse fluxo esta representado pela Figura 21.

3.2.16.3 Atestados Médicos

Ao selecionar essa op¢do no menu principal, o usuario sera direcionado a uma
segunda tela, que apresenta trés opgoes, para trabalho, para escola ou creche e para piscina.
Ambas as opgoes, ao serem selecionadas direcionam o usuario a tela que exibe a mensagem

de que em breve serd chamado para a classificacao de risco, conforme Figura 22.
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3.2.16.4 Realizacdo de Curativos

A opcao realizacao de curativo, ao ser selecionada direciona o usuario a mensagem
de que em breve serda chamado para a classificacao de risco, em virtude da necessidade da

avaliacao do enfermeiro para determinar a extensao e também cobertura.

3.3 Conclusao

Neste capitulo foram apresentados e justificados através de publicagdes e conceitos,
todos os sinais e sintomas de apresentagao, bem como os seus respectivos fluxogramas de

apresentacao, contemplados pela primeira versao do protocolo TriaMe.

Além disso, buscou-se descrever a metodologia de desenvolvimento do software,
utilizada na concepcao do artefato e as formas de acesso ao sistema pelo usuario, isto é,
pela entrada do CPF ou pelo QR Code.
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4 Avaliacao do protocolo TriaMe

4.1 Introducao

Pode-se afirmar que a pesquisa tecnologica tem como foco, o desenvolvimento de
um artefato, sendo este o produto e resultado deste tipo de pesquisa. Verifica-se uma
consolidada literatura cientifica acerca da DSRM, demostrando clareza quanto aos seus
procedimentos, especialmente aqueles relacionados com o processo de avaliagdo do artefato

gerado como produto (96).

Como métodos de avaliagao dos artefatos produzidos com base na metodologia
DSRM, destacam-se os métodos observacionais, analiticos, experimentais, por testes, como
descreve a Tabela 1 (96).

Tabela 1 — Instrugoes Gerais para Condugao/Avaliagao da DSRM

FOI‘II.la (~ie Métodos Propostos
Avaliacao
Estudo de caso: estude o artefato existente, ou ndo, em profundidade no
ambiente de negdcios.
. Estudo de Campo: Monitorar ou usar artefatos em projetos multiplos. Esses
Observacional

estudos podem, inclusive, fornecer uma avaliagdo mais ampla do funcionamento
dos artefatos configurando, dessa forma, um método de condugao da

pesquisa.

Analise Estatistica: Examinar uma estrutura de artefato para qualidades estaticas.
Analise da arquitetura: estudar ou encaixar artefato na arquitetura técnica do
sistema técnico geral.

Analitico Otimizacao: demonstre como propriedades étimas inerentes ao artefato ou entao
demonstre os limites de otimizacdo no comportamento do artefato.

Analise Dinamica: Estudo ou artefato durante o uso para avaliar suas qualidades
dindmicas (por exemplo, desempenho).

Experimento Controlado: Estudar ou criar artefatos em um ambiente controlado para
Experimental | verificar suas qualidades (por exemplo, utilizagio).

Simulagdo: Execute o artefato com dados artificiais.

Teste funcional (caixa preta): executa como interfaces do artefato para descobrir
possiveis falhas e identificar defeitos.

Teste Estrutural (Caixa Branca): Realize testes de cobertura de algumas métricas
para implementagao de artefato (por exemplo, caminhos para execugao).
Argumento informado: Use uma informagao das bases de conhecimento (por
exemplo, das pesquisas relevantes) para criar um argumento convincente e
Descritivo respeito ao uso do artefato.

Cenarios: Construa detalhes detalhados no torno do produto, para demonstrar
sua utilidade.

Teste

Fonte: Adaptado por Lacerda et al.

Sendo assim, para fins de andalise da proposta apds a aplicagao do questionario,
utilizaremos a analise estatistica para ambas as variaveis, sociodemograficas e em relagao

as impressoes tidas pelos enfermeiros.
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4.2 Resultados

Apébs envio do convite (Apéndice A) a 30 enfermeiros aptos de acordo com os

critérios de inclusao, 16 responderam espontaneamente, representando 53% de adesao .

Conforme descrito, o questionario aplicado divide-se em trés partes, a primeira,
inciou-se apés a leitura e concordancias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE (Apéndice B). S6 ap6s essa etapa, foram introduzidas as questes sociodemograficas,
para contextualizar e tracar o perfil dos participantes da pesquisa. Totalizando nove
perguntas de multipla escolha, com excecao da idade, que era aberta com campos numéricos.

Nessa etapa da pesquisa nao ocorreram abstengoes.

Por tdltimo, apds as questoes relativas a coleta de dados sociodemograficos, os
participantes foram solicitados a contribuir com as impressoes obtidas apds navegar pelo
protétipo, disponibilizado pelo link. Nessa parte da pesquisa, apenas em uma das perguntas,

ocorreu uma abstencao na quinta pergunta.

Findado o prazo de coleta, os resultados obtidos e registrados nos questionarios on-
line do Google Forms®) (Apéndice C), para planilha eletronica do Google Docs Planilhas®).
Ao findar o questionario, a propria ferramenta, gera automaticamente graficos de pizza e

barras que usaremos para a andalise.

4.3 Dados Sociodemograficos

Os participantes da pesquisa possuiam no momento da aplicacdo do questionario,
entre 30 e 53 anos completos, com média de 38 anos (Figura 24), predominou o sexo

feminino (Figura 25), representando 81,3% dos participantes.

Como era esperado, apesar de os enfermeiros trabalharem no municipio onde
fora realizada a pesquisa, muitos residem nas adjacéncias, em municipios vizinhos, como
demonstra a figura 26. Essa caracteristica, decorre da proximidade desses municipios, bem

como o regime de trabalho de plantao, que varia de intervalo interjornada de 36 a 60 horas.

Em relagao ao tempo de formacao, 68% dos participantes possuem mais de 10 anos
de formados, 18,8% estao formados entre 5 e 10 anos, 12,6% possuem mais de 20 anos de
formacgao, como demonstra a figura 27. Em relacao a titulagoes, 81,3% dos enfermeiros,
possuem pos graduacao, apenas 18,7%, ou seja, trés profissionais possem titulo de mestrado,

conforme a figura 28.

Pode-se afirmar que os profissionais entrevistados, em grande maioria possui ampla
experiéncia nos servigos de Urgéncia e Emergéncia, pois ambas as alternativas, que
compreendiam tempo de experiéncia entre 3 e 5 anos, bem como entre 5 e 10 anos,

representaram 37,5% cada, somando 75%. Trata-se de um quantitativo significativo, se
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Figura 24 — Idade dos Participantes

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Sexo

16 respostas

@ Feminino
@ Masculino

Figura 25 — Sexo dos Participantes

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

comparado com os apenas 12,5% que declararam possuir menos de um ano de experiéncia.

Quando perguntados sobre o carater das instituicoes em que atuam, nao houveram
respostas de profissionais que atuaram somente nos servicos privados, contudo 56% deles
relatam ter atuado em ambos os servicos, ptblicos e privados. H4 também, um quantitativo

significativo que somente atuou em servigos ptublicos, totalizando 43,8% (Figura 30).
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Municipio de residéncia

16 respostas
® Itsjal @ EBombinhas
@ EBalnedrio Camborid @ lihota
12.8% Cambariu @ Forto Belo
@ Navegantes @ Séo Jodo do Itaperii

@ Eazineario Picarras @ Cutros
@ Barra Velha @ Menhum
@ ltapema @ Joinville
@ Fenha

Figura 26 — Municipios de Residéncia os Participantes

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Quanto tempo de formacgao?

® Menos de 1 ano

® Entre 1 e 3 anos
Entre 3 e 5 anos

® Entre 5 10 anos

@ Mais de 10 anos

® 27

® 20 anos

Figura 27 — Tempo de Formagao dos Participantes

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Dentro da area de atuagdo nos servigos de Urgéncia e Emergéncia, existem sitios
funcionais especificos. O presente estudo aborda especificamente a classificagao de risco,
sendo assim, os entrevistados foram perguntados, se do tempo de experiéncia nos servigos
de Pronto Atendimento, houve ou ainda ocorre atividade exclusiva na classificacao de

risco, isto é, sem alternancia.

Os resultados demonstram, que a maioria desempenhou atividade na classificacao
de risco, concomitante a assisténcia de enfermagem geral prestada no servigo. Apenas trés
respondentes mencionaram ter desempenhado atividade exclusiva na classificagdo de risco

em algum momento da carreira.

Nao obstante ao questionamento do processo de trabalho, os participantes foram
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Titulacao maxima

16 respostas

@ Pos Doutorado
@ Doutorado

@ Mestrado

@ Fos-graduacéo
@ Graduacio

Figura 28 — Titulagao dos Participantes

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Qual o tempo de experiencia em Urgéncia e Emergéncia?

16 respostas

® Menos de 1 ano
@ Entre 1 e 3 anos
@ Entre 3 e 5 anos

@ Entre 52 10 anos
@ Mais que 10 anos
N

Figura 29 — Tempo de Experiéncia dos Participantes

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

arguidos quanto ao uso de sistemas informatizados, para a realizacao da classificacao
de risco. Representando um total de quase 70%, responderam que predominantemente
utilizaram sistemas informatizados, frente a mais de 30%, que afirmaram a utilizacao
exclusiva com sistemas manuais, em algum momento da carreira em seu processo de
trabalho.
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Sobre sua experiéncia em Urgéncia e Emergéncia

16 respostas

@ Somente atuacio em Unidades
Privadas

@ Somente atuacgo no servigo publico
@ Atuacdo em ambos oz segmentos

Figura 30 — Carater Ptblico ou Privado dos Servigos em que Atuam os Participantes

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Desse periodo em urgéncia e emergéncia, houve atividade exclusiva em
Classificacao de Risco?

16 respostas

@ Sim

@ Néo

@ Concomitante a assisténcia de
enfermagem de todo o pronto
atendimento

Figura 31 — Tempo de dedicacio a atividade de Classificagdo de Risco

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Para finalizar a primeira parte da pesquisa, indagou-se aos participantes, se acre-
ditavam que sistemas informatizados agilizam o processo de trabalho na classificacdo de

risco. A resposta foi unanime, todos julgam agilizar a classificagdo de risco (Figura 33).
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Quanto ao uso de sistemas informatizados para a realizacao da
classificacao de risco durante seu tempo de atuacao no servico

|6 respostas

@ A maioria do tempo com auxilio/
utilizando sistema informatizado

@ A maioria do tempo utilizando
sistemas manuais

M&o lembra/Mao sabe opinar

Figura 32 — Uso de Sistemas Informatizados na Classificacao de Risco pelos Participantes

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

4.4 |mpressces do Protocolo

Para a analise dos dados quantitativos, que correspondem a segunda parte do
questionario, foi empregada a analise estatistica descritiva, utilizada para descrever os

dados obtidos, por meio de média, desvio padrao, percentuais, tabelas e gréficos (98).

Para essa etapa foram selecionadas perguntas de avaliagdo de principais topicos
levantados e incorporados ao protocolo. Totalizando 13 questoes fechadas em uma escala
Likert de 5 pontos, com as seguintes categorias: 1 - discordo totalmente, 2 - discordo
parcialmente, 3 - nao concordo nem discordo, 4 - concordo parcialmente, e 5 - concordo

totalmente.

A média geral das notas obtidas foi de 4,53, considerando o desvio padrao de +
0,38, atingindo numericamente a categoria de nivel 5, caracterizando concordancia total

quanto as impressoes do protocolo.

441 Uso de Sistemas Informatizados

O Grafico 34 representa o nivel de concordancia entre os participantes quanto a
utilidade da criacao de um sistema de pré classificacao de risco. Com 81,3% de respostas que
concordavam totalmente, frente aos 18,3% que concordavam parcialmente, essa pergunta

atingiu pontuagao média de 4,81 com desvio padrao +0,39.

A confiabilidade na utilizagao de sistemas como o protocolo TriaMe, foram avaliadas

como concordo totalmente por 75% dos respondentes, somados aos outros 25% que concor-
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Na sua opiniao, sistemas informatizados para a realizacao da
classificacao de risco e/ou tomada de decisao, contribuem para a
agilidade do processo de trabalho?

16 respostas

® Sim
@ Nao
Talvez
@ N&o =abe opinar

Figura 33 — Uso de Sistemas Informatizados na Classificagao de Risco, se acreditam agilizar
o processo de trabalho.

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

dam parcialmente. Sendo assim, a média ficou em 4,25(£0,43) (Figura 35), demonstrando
que apesar de resultados positivos, os sistemas informatizados podem enfrentar resisténcia
por parte dos profissionais. Achados como esse corroboram com a necessidade da realizacao

de treinamentos informacoes que satisfacam dividas e questionamentos.

Tabela 2 — Opiniao sobre sistemas informatizados em geral

Pergunta avaliada Média Desvio Padrao Min. Max.
1 - De acordo com a proposta apresentada, o quanto
vocé acredita que a criacdo de um protocolo de
pré-classificacdo de risco seria ttil na identificacao
precoce de casos de maior risco clinico?

4 - Vocé acredita que a utilizagdo de sistemas

como o prototipo apresentado sao 4,25 40,43 4 5
confidveis confidaveis?

Média Geral 4,53

Desvio Padrao 40,28

4,81 £0,39 4 )

Fonte: O proprio autor

A média de notas relacionadas a esses itens atingiu 4,53, com desvio padrao de +

0,28, conforme demonstra a Tabela 2.
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De acordo com a proposta apresentada, o quanto vocé acredita que a
criacao de um protocolo de pré-classificacao de risco seria util na
identificacao precoce de casos de maior risco clinico?

16 respostas

@ Discordo totalmente
@ Discordo parcialmente
MN&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente
@ Mo sei opinar

Figura 34 — Util a Criacdo de um Sistema de Pré Classificacdo de Risco.

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Voce acredita que a utilizacao de sistemas como o protétipo
apresentado sao confiaveis?

16 respostas

@& Dizcordo totalmente
@ Dizcordo parcialmente
MN&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@& Concordo totalmente
@ MEo sei opinar

Figura 35 — Consideram Confiavel a Utilizacao Sistemas como o Protoétipo.

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

4.4.2 Questdes Relativas ao Protocolo

Quando solicitados se de uma maneira geral, o protétipo do protocolo as expectativas
e necessidades dos servigos de pronto atendimento, os avaliadores se dividiram, como
era de se esperar, tendo em vista a nao utilizacao de perguntas abertas. Contudo, ainda

que divididos e com uma parcela discordante, 50% concordaram parcialmente, 43,8%
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concordaram totalmente e somente 6,3% discorda parcialmente, atingido uma média de
4,43(10,49) (Figura 36).

De maneira geral, o protétipo avaliado atende as expectativas e
necessidades dos servigcos de pronto atendimento?

|6 respostas

@ Discordo totalmente
@ Discordo parciaimente
M&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente

‘ @ N30 ssi opinar

Figura 36 — Consideram Claras as Informacoes das Telas.

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Em relacao a clareza das informacgoes contidas nas telas de utilizacao dos usuarios,
62,5% dos avaliadores concordaram totalmente com a proposta, somadas aos outros 31,3%
que concordavam parcialmente, frente a apenas 6,3% que discordou parcialmente (Figura
37). A média da nota para essa questao foi de 4,5 (£0,79), considera-se portanto, que os

respondentes concordaram parcialmente nesse quesito.

A possivel utilidade do protocolo também fora questionada, 62,5% responderam
que concordam totalmente com a possivel utilizacao e 31,3% concordaram parcialmente
(Figura 38). De todas as perguntas respondidas, essa foi a tinica que teve uma abstencao

de resposta, porém, a média de nota atingiu 4,73.

Mesmo nao sendo descrito como objetivo da realizacao desse estudo, a melhoria
do atendimento a usudrios de servigo de satide é uma busca constante. Ao indagarmos
os enfermeiros se a proposta tem potencial para melhorar o atendimento aos usuarios,
obtivemos notdérios 81,3% de resposta dos que concordaram totalmente e outros 18,3%

que concordaram parcialmente, correspondendo a nota 4,81 (Figura 39).

A definicao de sintomas e acontecimentos presentes na primeira versao do protocolo
foram elencadas pelos pesquisadores com base em vivéncias e também publicagoes utilizadas,
nao houve portanto, uma pesquisa consensual entre os respondentes, apenas avaliaram

essa proposta.

Apesar de inicialmente, esse fato ser considerado uma limitagao, os sintomas e

acontecimentos elencados obtiveram média de 4,56 e nao houveram respostas discordantes
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A apresentacao das informacoes nas telas de uso dos usuarios
apresentam clareza estao organizadas de forma satisfatéria?

@ Discordo totalmente
@ Discordo parcialmente
M&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente
@ Mao sei opinar

Figura 37 — Consideram Claras as Informacoes das Telas.

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Apds sua anélise, a aplicacao do Protocolo Triame, seria Util a sua
realidade profissional?

16 respostas

@ Discordo totalmente
@ Discordo parcialmente
M&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente
@ Mo sei opinar

Figura 38 — Considerado Util a Realidade Profissional.

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

nem abstengoes (Figura 40).

A diferenca que separa os 56,30% que concordaram totalmente, dos 43,80% que
concordaram parcialmente, nesse caso, pode ser melhor compreendida frente as respostas
obtidas ao arguir a possibilidade de ampliar as queixas e sintomas de apresentacao, que
nao so dividiu as respostas concordo totalmente e concordo parcialmente, ambas com

43,8%, como também houveram respostas neutras e que discordaram parcialmente (Figura
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Vocé acredita que a implantacdo desse protocolo de autoclassificacao
de risco, tem potencial para melhorar o atendimento aos usuarios?

16 respostas

@ Discordo totalmente
@ Discordo parcialmente
M&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente
@ MEo sei opinar

Figura 39 — Consideram que a Proposta apresenta potencial para melhoria do atendimento
a0 usuario

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Vocé concorda com as queixas/sintomas apresentadas no prototipo?

@ Discordo totalmente
® Dizcordo parcialmente
M&o concordo, nem discordo
@ Concorde parcialmente
@ Concorde totalmente
@ M&o sei opinar

Figura 40 — Consideram que a Proposta apresenta potencial para melhoria do atendimento
a0 usuario

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

41).

Nesse grupo de perguntas a média geral da nota ficou em 4,57 (£0,15), como

demonstra a tabela 3. Cabe ressaltar o indice de variacdo, que permaneceu abaixo de 0,62.
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Voceé acredita que possam ser ampliadas as queixas/sintomas
apresentadas no protétipo sem que aumente a dificuldade de escolha
por parte do usuario?

16 respostas

@ Discordo totalmente
@ Discordo parcialments
Mao concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente

‘ @ N3o =ei opinar

Figura 41 — Possibilidade de Ampliar as Queixas e Sintomas Apresentados

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

4.4.3 Questdes relevantes

Por se tratar de um protocolo pré classificacao, auxiliar no processo de trabalho do
profissional enfermeiros, que visa o conhecimento precoce, dos motivos de procura pelos
servicos de urgéncia e emergéncia, com reorganizacao da fila de espera para a classificacao
de risco, a definicao de algumas variaveis de identificacao foram desenvolvidas nessa

proposta.

A variavel tempo, por exemplo, desempenha uma funcao primordial. Se compa-
rarmos ficticiamente dois casos de dor toracica, um com inicio subito, que do momento
de inicio até a chegada ao pronto atendimento se aproxime de 40 minutos de sintoma,
com outro que ja convive com essa dor por uma semana até a chegada ao pronto atendi-
mento, pode-se questionar: Qual dos dois casos possui chances de possuir um prognéstico

significativamente negativo em comparacao ao outro?

Sao decisoes rapidas e na maioria das vezes intuitiva, que compete ao profissional
enfermeiro. Ao indagar os participantes, se julgavam importantes a informacao prévia a
classificacao de risco, do tempo de apresentacao, sintoma, acontecimento ou queixa do
paciente 87% afirmaram concordar totalmente, e apenas 12,5% que concordam parcialmente
(Figura 42) , média de 4,87 (£0,33).

Garantindo resultados ainda melhores, a definicao pelo usuario dos locais de
acometimento de dor ou situagdo a que se deseja tratar, fora julgado importante pelos
enfermeiros, tendo em vista que 93,8% concordaram totalmente, apenas um entrevistado

atribuiu nao concordar nem discordar da afirmacao, como demonstrado na Figura 43.
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Tabela 3 — Questoes Relativas ao Protocolo

Pergunta avaliada Média Desvio Padrao Min. Max. Var.
2 - A apresentacao das informagoes
nas telas de uso dos usuarios

- 4.5 0,79 2 ) 0,62
apresentam clareza estao
organizadas de forma satisfatoria?
3 - De maneira geral, o prototipo
avaliado atende as expectativas 443 0.49 4 5 0.24

e necessidades dos servicos de
pronto atendimento?

5 - Apds sua andlise, a aplicagao
do Protocolo TriaMe, seria util 4,73 0,44 4 5 0,19
a sua realidade profissional?

6 - Vocé acredita que a implantacao
desse protocolo de autoclassificagao
de risco, tem potencial para melhorar
o atendimento aos usuarios?

7 - Vocé concorda com as
queixas/sintomas apresentadas 4,56 0,49 4 5) 0,24
no protétipo?

8 - Vocé acredita que possam ser
ampliadas as queixas/sintomas
apresentadas no protétipo sem 4,39 0,59 3 ) 0,39
que aumente a dificuldade de
escolha por parte do usuario?
Média 4,57 0,15

4,81 0,39 4 5 1015

Fonte: O proéprio autor

A atribuicao de queixas secundarias pelos usuarios, dividiu opinides, ja que apresen-
tou a maior variacao de notas de todas questoes levantadas, 2,99 quando todas as outras
perguntas possuiram variacao de respostas abaixo de 1,0. 43,80% referiram concordar
totalmente, 18,80% concordaram parcialmente, 6,30% discordaram parcialmente e 31,30%

discordaram totalmente da necessidade dessa informagao pelo usuario (Figura 44).

A utilizacdo de escalas para determinacao da dor, é relativamente comum em
muitos paises e protocolos de classificacao de risco distintos. Apesar de alguns estudos
determinarem que em populagoes idosas sua utilizagdo nao possui resultados adequados e
nao possui um nivel de concordancia significativos, assim como sugere-se que fatores como
escolaridade nao devem ser descartados, a opinido dos respondentes fora solicitada quanto

a importancia da utilizagao da escala de dor na pré classificagao de risco (99).

Contrariando o esperado, justamente pela prépria indefinicado de resultados das
publicacoes, 62,5% julga concordar totalmente, 31,30% concorda parcialmente e apenas
6,30% discorda totalmente do uso da escala de dor como variavel de pré classificacao de

risco (Figura 45).
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Voceé julga importante determinar o tempo de apresentacao de
sintomas , acontecimento, acidente ou queixa antes da realizacao da
classificacao de risco?

16 respostas

@ Discordo totalmente
@ Discordo parcialmente
M&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente
@ MEo sei opinar

Figura 42 — Determinagao do Tempo das Queixas e Sintomas Apresentados

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Vocé julga importante determinar a localizacdo da dor e/ou problema
relatado antes da realizacao da classificacao de risco pelo enfermeiro?

16 respostas

@ Discordo totalmente
@ Discordo parcialmente
N&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente
® MEo sei opinar

Figura 43 — Determinagao do Local das Queixas e Sintomas Apresentados ou Referidos

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores

Como ja descrito no capitulo anterior, os servigos de urgéncia e emergéncia possuem
alta demanda de servigos ambulatoriais de baixa complexidade e com potencial de alta

resolutividade na aten¢ao primaéria.

Contudo, esse usuario dificilmente é encaminhado para atencao primaria, logo, tem

suas demandas atendidas na urgéncia e emergéncia, mesmo que nao seja em finais de
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Vocé julga necessario que o paciente atribua queixas secunddrias a
queixa principal na auto classificacao de risco, anterior a avaliacao do
enfermeiro?

16 respostas

@ Discordo totalmente
@ Discordo parcialmente
N&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente
® MEo sei opinar

Figura 44 — Importancia de Queixas Secundarios

Fonte: Google Forms, baseado no questiondario elaborado pelos autores

semana, que as unidades de atengao primaria estao fechadas.

Em detrimento de contemplarmos também esse usuario ambulatorial, os enfermei-
ros foram questionados da utilidade na identificagdo prévia a classificacao de risco, de

usuarios com essas demandas. Ao todo 87,5% concordaram totalmente, 6,3% concordaram

Voceé julga ser importante a utilizacao da escala de dor previamente a
classificacao de risco?

16 respostas

@ Discordo totalmente
@ Discordo parcialmente
M&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente
@ Mo sei opinar

Figura 45 — Utilizacao da Escala de Dor

Fonte: Google Forms, baseado no questionario elaborado pelos autores



4.4. Impressoes do Protocolo 83

parcialmente e 6,3% discordaram totalmente (Figura 46).

Nao é possivel determinar se essa resposta discordante, reprova a procura de
pacientes com queixas ambulatoriais, ou se julga desnecessario que esse motivo seja

contemplado pelo protocolo em questao.

Voce julga util a identificagdo precoce de procura ao servigo para
realizacao de curativos, troca de receitas, solicitacao de atestados e
aplicacao de medicamentos?

16 respostas

@ Dizcordo totalmente
@ Discordo parcialmente
MN&o concordo, nem discordo
@ Concordo parcialmente
@ Concordo totalmente

‘ @ Néo sei opinar

Figura 46 — Utilidade da Identificagdo de Casos Ambulatoriais

Fonte: Google Forms, baseado no questiondario elaborado pelos autores

Tendo em vista a discordancia entre os entrevistados, a média das nota dessa
secao ficou em 4,49 (+0,54). Nessa secao também ocorreu a maior variagao das notas, as
primeiras trés questoes nao superaram 0,23, ja as duas ultimas houve a méaxima de 2,99

seguindo 0,96, como demonstra a tabela 4.

A separacgao da discussao desses dados ocorreu, justamente pela necessidade de
uma maior discussao, tanto para insercao, alteracao ou retirada. Como a pesquisa ocorreu
apenas numa rodada, sem retroagao, nao foi possivel solicitar aos mesmo participantes,
sugestoes dos caminhos a serem seguidos para resolucao de problemas ou modificagoes

necessarias.

4.4.4 Demonstracao das Telas do Aplicativo

Os fluxogramas dos passos do usudrios nas telas principais, bem como a descricao
de cada queixa, sintoma ou apresentacao, ja foram demonstradas e descritos um a um no
capitulo anterior. Contudo, nessa sessao demonstraremos algumas telas finais da navegacao

do app.
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Tabela 4 — Questoes relevantes

Pergunta avaliada Média Desvio Padrao Min. Max. Var.
9 - Vocé julga importante determinar o
tempo de apresentagao de sintomas,

. . . 4,87 +0,33 4 5 0,10
acontecimento, acidente ou queixa antes
da realizacdo da classificacdo de risco?
10 - Vocé julga importante determinar a
localizagao da dor e/ou problema 4,87 10,48 3 5 0.23

relatado antes da realizacao da
classificacao de risco pelo enfermeiro?
11 - Vocé julga ser importante a
utilizacao da escala de dor 4,62 40,48 4 5 0,23
previamente a classificacdo de risco?

12 - Voce julga necessério que o paciente
atribua queixas secundérias a queixa
principal na auto classificacdo de risco,
anterior a avaliagdo do enfermeiro?

13 - Voceé julga ttil a identificagdo precoce de
procura ao servico para realizacao de
curativos, troca de receitas, solicitacao de
atestados e aplicacdo de medicamentos?
Média Geral 4,49

Desvio Padrao 40,54

3,43 +1,73 1 5 2,99

4,68 +0,98 1 5 0,96

Fonte: O proéprio autor

A inicializacdo acontece apos a realizacao da abertura do atendimento na chegada
ao servico. Em posse de um Qr Code que sera lido pela camera do celular ou do tétem de

autoatendimento, as demais telas sdo abertas, conforme a Figura 47.

O menu principal, que define o motivo de procura pelos servigos de urgéncia e

emergéncia, deslizam verticalmente (Figura 47).

Na construgao do prototipo inicial, idealizou-se que a identificacao da dor, ferimento
ou acometimento, seria em pontos demarcados numa silhueta, porém, com o tamanho
reduzido das telas nao fora possivel. Sendo assim a identificacao ocorrera através da selegao

em figuras representativas, em tela vertical (Figura 48).

A definicdo da variavel tempo, como ja discutida anteriormente, seja ela do tempo
de acometimento/acontecimento, seja do tempo de uso de algum medicamento anterior a
chegada para atendimento é um dos pontos principais do protocolo TriaMe. As tela da
figura 50 respectivamente, através do seletor com intervalo de zero minutos até 30 dias, ou
de selecao do tempo de uso de medicamento com opg¢oes de 5, 15, 30, 45, 60 minutos ou

mais.

A escala de dor faz parte dos sintomas/situagdes contidas no protocolo, como ja

descrito anteriormente, trata-se de uma escala visual analdogica. Assim como todos os todas



4.5. Discussdo 85

Escolha a causa

tria/\ s R o

Feridas/Cortes

b Diabetes
Q‘ Febre
"5

% @ Diarreia/Vomito

|G§m’] Pressdo alta

Figura 47 — Tela de Inicio e Menu Principal

CONTINUAR

Fonte: TriaMe

as figuras contidas no aplicativo, a escala de dor foi desenvolvida por um designer grafico
(Figura 51).

Apbs completar as respostas, o usuario recebera a mensagem final, de em breve

sera chamado a classificacdo de risco, também demonstrada pela figura 51.

4.5 Discussao

A analise do Protocolo TriaMe considerou apresentar como resultado o aplicativo,
bem como verificar percepc¢oes dos participantes, quanto sua utilidade, potencialidades e
questoes relevantes elencadas pelos pesquisadores, por meio do instrumento de coleta e

uso da estatistica.

Nesse sentido, pode-se dizer que a avaliacdo dos participante foi positiva, com
altas médias nas perguntas relativas as opinides sobre o uso de sistemas informatizados

(Perguntas 1 e 4), conforme demonstrado na Tabela 2

Se considerarmos alguns estudos que determinam resisténcia por parte dos profissio-
nais de saude, em aderir aos sistemas informatizados, esses achados podem sim representar

a modificacao de um padrao de comportamento desses profissionais muito bem vinda. Con-
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1105 & 9 &

Triame
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Escolha o local

Garganta

Cervical

Joelho

Tornozelo

Cotovelo

Figura 48 — Silhueta idealizada e Menu Vertical com representacao de partes do Corpo

Fonte: TriaMe

tudo, em uma revisdo sistematica realizada sobre o uso de sistemas informatizados, Santos,
Pereira e Silveira conclui que os profissionais de satide nao discutem sobre tecnologia da
informacao, nao apenas por nao se tratar de suas areas, mas por ser baixa a adesao e

existéncia de cursos e especializacoes nessa area.

A segunda parte analisada, refere-se as impressoes do protocolo, apresentacao de
informagoes, se atende as expectativas, utilidade e aplica¢des. Assim como os dados da
primeira segao, essa alcangou resultados acima do esperado (concordo totalmente), que de

acordo com a média de notas alcancou os objetivos propostos 3.

A 1ltima sessao avaliada alcangou os objetivos propostos parcialmente. Entretanto, o
fator determinante para essa nota nao ter atingido o nivel maximo, decorreu da discordancia
da atribuicao de queixas secundarias durante a realizacao da pré classificagao de risco,

como demonstra a tabela 4.

Cabe ressaltar, que ao término desse estudo, concordamos com Santos, Pereira e
Silveira, no sentido de que cada vez mais a académia e gestores de satde, devem fortalecer
profissionais a se apropriarem do conhecimento e discussoes em relacao a T1 em saude,

caso contrario o desenvolvimento de novas ferramentas serdo sempre consideradas ‘mais
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Triame

Ha quanto tempo vocé
esta com esse sintoma?

0 mais de 30 dias

loras/Dia

CONTINUAR

Figura 49 — Barra Temporizadora Deslizante

Triame

Ha quanto tempo?

@ 5 minutos
Smin.

e 15 minutos
1S5min.
0 30 minutos

Q 45 minutos

. Mais de 60 minutos

Figura 50 — Tela de Tempo de Uso de Medicamento

Fonte: TriaMe
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Atribua uma nota para a sua dor neste momento

Obrigado!
Aguarde ser
chamado.

VOLTAR AO INiCIO

Figura 51 — Escala de Dor e Mensagem Final

Fonte: TriaMe



5 Consideracoes Finais

Neste trabalho foi proposto um protocolo de pré classificacao de risco, realizada
pelo proprio usuario e a consequente melhoria do processo de trabalho do profissional

enfermeiro, a partir da possibilidade de reorganizagao da fila de espera.

A proposta concebida, foi avaliada por profissionais atuantes em servigos de urgén-
cia e emergéncia, e obteve altos indices de satisfagdo do seu contetido. Cabe ainda ressaltar,
a possibilidade de discussao do uso de sistemas informatizados nessa area especificamente,
tendo em vista que, autores de protocolos de classificagdo de risco e desenvolvedores
de softwares utilizados em servigos de saude, ja despontaram e inovaram com o desen-
volvimento de sistemas de gerenciamento que contemplam registros da classificagao de

risco.

No entanto, o desenvolvimento de ferramentas que ampliem a seguranca do paci-
ente sao discussoes sempre bem vindas e quanto mais afinadas ao processo de trabalho
dos profissionais, melhores resultados sao alcancados. Entretanto, os servigcos possuem
especificidades que sempre devem ser levadas em consideracao. A avaliacao desse protocolo
se ateve a uma realidade regional, que consequentemente ao ser implantado em outros
locais deve levar em consideracdo, nao somente as especificidade do servico como também

do publico alvo.

Nesse sentido, a metodologia de avaliagago DSRM vem de encontro com situagoes
como essa, pois possibilita a interagdo de processos e para que etapas possam ser retrocedi-
das, tanto na redefinicdo de objetivos para a solugdo do problema a que se buscou resolver,

como também na etapa de desenvolvimento de um artefato.

Espera-se também, a partir dessa produgao, um ganho nao somente ao processo
de tomada de decisdo, como também, uma maior seguranca aos pacientes. Apesar de os
participantes terem sido inqueridos quanto a possivel melhoria da assisténcia prestada
com a implantacao do protocolo, uma avaliacao mais ampla s6 serd possivel através da

realizacado de um estudo experimental, de simulagao ou de intervencao.

5.1 Trabalhos Futuros

Como sugestao para trabalhos futuros, sugere-se:

e Avaliacao a partir de uma intervencao do uso do aplicativo pelo usuario final, ou seja,
os pacientes; bem como avaliar o uso das informagoes extraidas pelos profissionais

enfermeiros.
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e Desenvolvimento de moédulo individual, possibilitando a incorporacao aos softwares

de sistemas de gerenciamento e prontuarios eletrénicos.

e Desenvolver interface de uso do profissional enfermeiro, e algoritimos para geracao de

alertas e avisos visuais e intuitivos, para sugestao de reorganizacao da fila de espera.

e Desenvolvimento de um banco de dados que possibilite a criagao de relatérios
estatisticos dinamicos, ampliando ainda mais as possibilidades de avaliacao da

ferramenta.
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A Convite para participar da pesquisa

Florianépolis, 02 de maio de 2019.

Prezado(a) Sr.(a.), meu nome é Mario Guilherme Kruger, mestrando do Programa
de Mestrado Profissional em Informatica em Satde da Universidade Federal da Santa
Catarina (PPGINFOS/UFSC). Desenvolvo o projeto de pesquisa intitulado “Autoa-
valiagdo do Risco em Unidades de Pronto Atendimento: Uma Proposta de

Pré-Classificagao” sob orientacao do professor Ricardo Felipe Custédio.

A pesquisa ocorrerd por meio de questionario via sistema Google Docs® (por
e-mail). Seu nome foi elencado como profissional enfermeiro, atuante em setor de pronto
atendimento. Desta forma, gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa que terd

inicio em julho de 2019.

Por favor, caso aceite nosso convite, solicitamos que nos envie um e-mail manifes-
tando sua concordancia e o endereco de e-mail que acessa com frequéncia. Sua participacao

é muito valiosa para nos.

Gratos,

Mario Guilherme Kruger e Ricardo Felipe Custodio.



B Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM INFORMATICA EM SAUDE
FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa de uma dissertagao
de mestrado, intitulada “AUTO AVALIACAO DO RISCO EM UNIDADES DE
PRONTO ATENDIMENTO: UMA PROPOSTA DE PRE-CLASSIFICACAO”.
Este estudo sera desenvolvido por Mério Guilherme Kruger, Mestrando do Programa de
Pé6s-Graduagao em Informética em Saiude (PPGINFOS) da Universidade Federal de Santa,
Catarina (UFSC), sob a orientagao do Prof. Dr. Ricardo Felipe Custddio. Esta pesquisa tem
como objetivo: propor um protocolo de pré classificacao de risco, realizada pelo proprio
usuario através de aplicativo de dispositivos méveis ou tétens de auto-atendimento, de
forma rapida e facil, possibilitando ao enfermeiro classificador maior agilidade no processo

de identificacao de situagoes de maior gravidade.

Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio, de natureza quantitativa, que tera
como resultado a produgdao de um protocolo de pré-classificagao de risco, possibilitado pelo
uso de um aplicativo para dispositivos moveis e totens de autoatendimento, caracterizando-

se também, como uma producao tecnologica.

Para poder participar, é necessario que vocé leia este documento com atencao, o
propésito deste é dar a vocé as informagoes sobre a pesquisa e, se assinado, dara a sua
permissao para participar no estudo. Sua decisao em participar deste estudo é voluntaria.
Portanto, vocé nao sera pago por sua participacao, assim como nao tera nenhum custo.
Uma vez que vocé decidiu participar, vocé pode retirar seu consentimento e participagao a
qualquer momento solicitando a devolucao do termo de consentimento livre e esclarecido
assinado, e caso isto ocorra, vocé nao serd punido ou perdera qualquer beneficio ao qual

vocé tem direito.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario responder ao questionario, com
duracao aproximada de 30 minutos. O questionario devera ser respondido via eletronica,
pelo sistema Google Forms®, por meio da técnica Survey. A pesquisa quantitativa tipo
Survey, se caracteriza pela interrogacao direta das pessoas, cujo comportamento se deseja

conhecer. Resumidamente, as informacoes sobre um problema sao questionadas a um
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grupo significativo de pessoas, para em seguida se obter conclusdes correspondentes aos

dados coletados mediante andlise quantitativa.

Os beneficios desta pesquisa estao relacionados, a criagdo de uma ferramenta de
apoio a tomada de decisao para priorizagao de paciente clinicamente criticos, como também
a reflexao sobre a atuacao do enfermeiro que realiza classificagoes de risco nos servigos
de urgéncia e emergéncia, visando diminuir a morbi-mortalidade pela longa espera dos

pacientes pela classificagao de risco em Unidades de Pronto Atendimento.

Quanto a possiveis riscos e desconfortos, serao tomadas todas as providencias
durante a coleta de dados de forma a garantir a sua privacidade e seu anonimato. Os dados
coletados durante o estudo destinam-se estritamente a atividades de pesquisa relacionadas

a abordagem, nao sendo utilizados em qualquer forma de avaliacao profissional ou pessoal.

Os dados coletados serao arquivados em meio fisico e digital sob guarda e res-
ponsabilidade dos pesquisadores por um periodo de 5 anos apés o término da pesquisa.
Quanto as informagoes relacionadas ao estudo, estas poderdo ser conhecidas apenas pelo
pesquisador responsavel e orientador do projeto. Toda informagao coletada neste estudo é
confidencial e seu nome nao sera identificado de forma alguma. No entanto, se qualquer
informacao for divulgada em relatério ou publicacao, isto sera feito de forma codificada,

para que sua identidade seja preservada e mantida a confidencialidade.

Em qualquer momento do estudo, o(a) Sr.(a.) tem o direito de receber informagoes
acerca da pesquisa e dos testes que serao realizados. Estao disponiveis neste documento os
telefones de contato dos responséaveis pelo estudo. Serd garantido o acesso aos resultados
do estudo aos participantes, isso ocorrera em outubro de 2019, com a finalizacdo do mesmo,
onde serao expostas as respostas mencionadas pelos participantes na entrevista, porém,

respeitando o sigilo de seus dados e anonimato.

As informacoes obtidas serao utilizadas exclusivamente para os fins desta pesquisa
e publicagoes cientificas que dela resultarem. Nos resultados deste trabalho o seu nome nao
sera revelado, ou qualquer informagcao relacionada a sua privacidade, porém, acrescentamos
que, apesar dos esforgos e das providéncias necessarias tomadas pelos pesquisadores, sempre
existe a remota possibilidade de quebra de sigilo, ainda que involuntaria e nao intencional,
mesmo assim redobraremos os cuidados para que isto ndo aconteca. A legislacdao brasileira
nao permite que vocé tenha qualquer compensacao financeira pela sua participacao em
pesquisa, bem como, vocé nao terd nenhuma despesa ao participar, ficando os custos sob a

responsabilidade dos pesquisadores.

Os aspectos éticos e a confidencialidade das informagoes fornecidas, relativos as
pesquisas com seres humanos, serao respeitados pelos pesquisadores de acordo com as
diretrizes e normas regulamentadoras das Resolugoes N° 466, de 12 de dezembro de 2012, e

N° 510/2016 do Conselho Nacional de Saiude (CNS). Estaremos disponiveis para quaisquer
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esclarecimentos no decorrer do estudo.

Vocé podera entrar em contato conosco, pesquisador e Prof. Dr. Ricardo Felipe Cus-
todio, email: ricardo.custodio@ufsc.br. Podera também entrar em contato com o pesquisador
Mario Guilherme Kruger pelo telefone (47) 99631 3616, email: mariokruger@hotmail.com.
Vocé também poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFSC pelo telefone (48) 3721 6094, email: CEP.propesq@contato.ufsc.br ou
pelo endereco Pro-Reitoria de Pesquisa, Prédio Reitoria II, Rua Des. Vitor Lima, sala 401,
Universidade Federal de Santa Catarina, Campus Universitario Reitor Joao David Ferreira
Lima, Bairro Trindade, em Florianépolis (SC), CEP 88.040-400.

Declaro, que compreendi os objetivos do estudo, como ela serd realizada, os riscos
e beneficios envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa. Declaro
ainda, que entendi que sou livre para interromper minha participagdo a qualquer momento

sem justificar minha decisao.
() Sim
() Nao
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C Questionario Aplicado
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Autoavaliacao do Risco em Unidades de Pronto
Atendimento: Uma Proposta de Pré-Classificagao

TERMO DE CONSENTIMEMTO LIVRE E ESCLARECIDO

océ esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa de uma dissertagdo de Mestrado,
intitulada ““Autoavaliagdo do Risco em Unidades de Pronto Atendimento: Uma Proposta de Pre-
Classificagfo”. Este estudo sera desenvolvido por Mario Guilherme Kruger, Mestrando em
Informatica em Saude da Universidade Federal de Santa Catarina (PPGINFOS/UFSC), sob a
orientago do Dr. Ricardo Felipe Custodio. Esta pesquisa tem como objetivo geral propor um
Protocolo de Pré Classificagdo de risco, realizada pelo proprio usudrio através de aplicativo de
disposifivos moveis ou totens de auto-atendimento, de forma rapida e facil, pessibilitando ao
enfermeiro classificador maior agilidade no processo de identificago de situagdes de maior
gravidade. O presente termo foi desenvelvide conforme determinam as Resolucdes n® 510/2016 &
N* 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde (CHS), e foi aprovado pelo Comité de ética e pesquisa
da UFSC ( Parecer N® 3.520.252). Por esse tipo de registro ndo ser de forma escrita, vocé poderd
ter acesso ao registro do consentimento scolicitando a gqualguer momento do estudo pelo e-mail:

mariokryogr@notmail.com.

Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio, de natureza quantitativa, que terd como resultado a
produgdo de um protocolo de pré-classificagdo de risco, possibilitado pelo uso de um aplicativo para
dispositivos méveis e totens de autoatendimento, caracterizande-se também, como uma produgio
tecnologica.

Caso vocé participe da pesquisa, serd necessario responder ac guestiondrio, com duragio
aproximada de 30 minutos. O questionario devera ser respondido via eletrénica, pelo sistema
Google Forms®, por meio da técnica Survey. A pesguisa guantitativa tipo Survey, se caracteriza
pela interrogagdo direta das pessoas, cujo comportamento se deseja conhecer. Resumidamente, as
informagdes sobre um problema sio questionadas a um grupo significativo de pessoas, para em
zeguida se obter conclusdes comespondentes acs dados coletados mediante andlise guantitativa.

Quanto a possiveis riscos e desconforios, serdo tomadas todas as providencias durante a coleta de
dados de forma a garantir a sua privacidade e seu anonimato. Os dados coletados durante o estudo
destinam-se estritamente a atividades de pesquisa relacionadas & abordagem, ndo sendo utilizados
em gualguer forma de avaliagdo profissional ou pessoal. Se vocé ndo quiser mais fazer parte da
pesquisa podera desistir a qualguer momento, sem qualguer penalizacdo ou prejuizo, e solicitar que
lhe devolvam o termo de consentimenta livre e esclarecido. Os beneficios desta pesquisa estio
relacionados, a criagdo de uma ferramenta de apoio a tomada de decisdo para pricrizago de
paciente clinicamente critices, como também a reflexdo sobre a atuagdo do enfermeire que realiza
classificagdes de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia, visando diminuir a morbki-mertalidade
pela longa espera dos pacientes pela classificagdo de risco em Unidades de Pronte Atendimento.

Para poder participar, & necessario gue vocé leia este documento com atengdo, o propdsito deste &
dar a vocé as informagdes sobre a pesquisa e, se consentido, dard a sua permissdo para participar
ne estudo. Sua participagfo & voluntaria, portanto, ndo ha remunerago para participagio, assim
como ndo implica em qualquer custo. Se houver gastos relacionados & pesquisa, sera garantido o
ressarcimento durante o decorrer do estudo, & caso vocd tenha algum prejuizo material ou imaterial
em decorréncia da pesquisa podera solicitar indenizagéo, de acordo com a legislacdo vigents
amplamente consubstanciada.

Em qualguer momento do estudo, o (&) Sr. (a) tem o direito de receber informagdes acerca da
pesquisa e dos testes que serdo realizados. Estdo disponiveis neste documento os telefones de
contato dos responsaveis pelo estudo. Sera garantido o acesso aos resultados do estudo aos
participantes, isso ocomera em outubro de 2019, com a finalizagdo do mesmo, onde serfo expostas
as respostas mencionadas pelos participantes na entrevista, porém, respeitando o sigilo de seus
dados e anonimato. Os dados coletados serdo arquivados em meio fisico e digital sob guarda e
responsabilidade dos pesquisadores por um periodo de 5 anos apos o término da pesquisa. Quanto
as informacdes relacionadas ao estudo, estas poderdo ser conhecidas apenas pelo pesquisador
responsavel e orientadora do projeto. Toda informagéo coletada neste estudo & confidencial e seu
nome nio sera identificado de forma alguma. No entanto, se qualquer informag&o for divulgada em
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relatario ou publicacdo, isto sera feito de forma codificada, para gue sua identidade seja preservada
e mantida a confidencialidade.

Solicito a permissdo para apresentar os resultados da analise doe‘quesﬁonérios em eventos
cientificos e periddicos nacionais e internacionais. Um Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que estio trabalhando para garantir que
seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. Se vocé achar que a pesquisa ndo
esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou gue esta sendo prejudicado de alguma
forma, vocé pode entrar em contato com o CEP da Universidade Federal de Santa Catarina, na Pro-
reitoria de Pesquisa situado a Rua Desembargador Vitor Lima, 222, sala 401, Trindade,
Florianépolis/SC, CEP 88040-400. Poderdo ser ainda contatados pelo telefone: (48) 3721-6094 ou

identificar, se preferir.

Os pesquisadores Mario Guilherme Kruger, Enfermeirn, Mestrando da Universidade Federal de
Santa Catarina e Ricardo Felipe Custddio, professor Dr. da Universidade Federal de Santa Catarina,
poderdo ser contatados pelos telefones: (47) 996313616 ou (48) 98431 6642, em Florianopolis, das
13:30 as 17:30 de 22 4 67 feira, no Laboratorio de Seguranga em Computagdo do Departamento de
Informatica e Estatistica, 2° andar, Bairro Trindade, CEP 88040-970, Florianopolis, SC/ Brasil, ou
ainda pelos e-mails marcknyger@hotmail com e mdoustodio@amail.com, para esclarecer eventuais

dividas que vocé possa ter e fomecer-lhe as informacdes que queira, antes, durante ou depois de
encemrado o estudo.
Declaro, gue compreendi 0s objetivos do estudo, como ela serd realizada, os riscos e beneficios

envolvidos e concordo em participar voluntariamente da pesquisa. Declaro ainda, gque entendi que
sou livre para interromper minha participagdo a qualguer momento sem justificar minha decisdo.

() Sim
{ ) Néo

*Obrigatorio

1. Enderego de e-mail *

2. Fui informado(a) dos objetivos, procedimentos, riscos e beneficios desta pesquisa,
conforme descrito acima. Compreendendo tudo o que fora esclarecido sobre o estudo a
que se refere esse documento, concordo com a participagio do mesmo. *

Marcar apenas uma oval.
() Lie Aceito
Informacoes iniciais

As informagdes solicitadas abaixo servirdo para contextualizar o perfil dos profissionais enfermeiros
entrevistados.

3. ldade

4 Sexo*
Marcar apenas uma oval.

) Feminino
) Masculino

() Outro:
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5. Municipio de residéncia
Marcar apenas uma oval.

) ltajai
| Balnegrio Camboril
) Camborid

) Navegantes

) Balnedrio Pigarras
") Barra Velha

) ltapema

) Penha

') Bombinhas

) lihota

| Porto Belo
] S&o Jodo do Itaperid
) Qutros

) Nenhum

) Qutro:

6. Quanto tempo de formagao? *
Marcar apenas uma oval.

-~

) Menos de 1ano
| Entre 1e 3 anos

" ) Enfre 3e 5 anos
() Enfre Se 10 anos
() Mais de 10 anos

() Outro:
7. Qual o tempo de experiencia em Urgéncia e Emergéncia? *

Marcar apenas uma oval.

() Menos de 1ano
) Enfre 1e 3 anos

-

() Enfre 3e 5 anos
() Entre Se 10 anos
) Mais que 10 anos

) Outro:

https-fidocs. google.comformsidi1_IPVTZTA_2CNiaVbUWALUUMKGV]1rCNECLxEQ20s6TNAfedit a8
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8. Titulagio maxima
Marcar apenas uma oval.

) Pés Doutorado

Doutorado

| Mestrade

Pés-graduagio

Graduagdo
) Qutro:

9. Sobre sua experiéncia em Urgéncia e Emergéncia *
Marcar apenas uma oval.

‘_') Semente atuagdo em Unidades Privadas

| Semente atuacdio no servigo publico

| Atuagdo em ambos os segmentos

) Outro:

10. Desse periodo em urgéncia e emergéncia, houve atividade exclusiva em Clagsificagio de
Risco? *
Marcar apenas uma oval.

) Sim

| Concomitante a assisténcia de enfermagem de todo o pronto atendimento

11. Quanto ao uso de sistemas informatizados para a realizagdo da classificacio de risco
durante seu tempo de atuagdo no servigo *

Marcar apenas uma oval.

"‘j| A mailoria do tempo com auxilio/utilizando sistema informatizado

| A maioria do tempo utilizando sistemas manuais

') Nao lembra/N&o sabe opinar

) Outro:

12. Na =sua opinido, sistemas informatizados para a realizagio da classificagdo de risco efou
tomada de decisdo, contribuem para a agilidade do processo de trabalho? *

Marcar apenas uma oval.

' Sim

| Nio

) Talvez

| N&o sabe opinar

Qutro:

Impressoes do protétipo do Protocolo TRIAME
Agora que vocé navegou pelo protdtipe do protocolo de pré-classificagdo de risco, solicitamos suas
contribuigdes nas respostas a seguir.
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13. De acordo com a proposta apresentada, o quanto vocé acredita que a criagao de um
protocole de pré-classificagao de risco seria til na identificagio precoce de casos de
maior risco clinico? *

Marcar apenas uma oval.
() Discordo totalmente

Discordo parcialmentes

Mo concordo, nem discorda

Concordo parciaiments

Concordo totalmente

Mo sei opinar

) Qutro:

14. A apresentagio das informagdes nas telas de uso dos usuarios apresentam clareza estio
organizadas de forma satisfatoria? *

Marcar apenas uma oval.
') Discordo totalmente
) Discordo parcialmente
) Né&o concorde, nem discordo
'3'__7:]1 Concordo parcialmente
~ ) Concordo totalmente
() Néo sei opinar

15. De maneira geral, o prototipo avaliado atende as expectativas e necessidades dos
servigos de pronto atendimento? *

Marcar apenas uma oval.

) Discordo totalmente
") Discordo parciaimente

() N&o concordo, nem discordo

') Concordo parcialmente

() Concordo totalmente

() N&o sei opinar

16. Vocé acredita que a utilizagio de sistemas como o protétipo apresentado sdo confiaveis
confidgveis? *
Marcar apenas uma oval.

) Discordo totalmente

{ ) Discordo parcialmente

~ ) Né&o concordo, nem discordo

) Cencordo parcialmente

) Concordo totalmente

) N&o sei opinar
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17. Apés sua andlise, a aplicagdo do Protocolo Triame, seria Gtil a sua realidade profissional?

Marcar apenas uma oval.

| Discordo totalments

:_"1 Discordo parcialmente

__:ﬁl Méo concordo, nem discordo
) Concordo parcialmente
) Concordo totalmente
() MNHo sei opinar

18. Vocé acredita que a implantagio desse protocolo de autoclassificagao de risco, tem
potencial para melhorar o atendimento aos usuarios? *

Marcar apenas uma oval.
") Discordo totalmente

') Discordo parcialmente

] :jx Mao concordo, nem discordo
() Concordo parcialmente
() Concordo totalmente
) Né&o sei opinar
19. Vocé concorda com as queixas/sintomas apresentadas no prototipo? *
Marcar apenas uma oval.
) Discordo totalments

) Discordo parcialmente

:1 Mo concordo, nem discordo

| Concordo parcialments

() Concordo totalmente

) N&o sei opinar

20. Vocé acredita que possam ser ampliadas as queixas/sintomas apresentadas no prototipo
sem que aumente a dificuldade de escolha por parte do usuario? *

Marcar apenas uma oval.

) Discordo totalmente

') Discordo parcialmente

) Mo concordo, nem discordo

) Concordo parcialmente

() Concordo totalmente

) Néo sei opinar
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21. Vocé julga importante determinar o tempo de apresentagio de sintomas , acontecimento,
acidente ou queixa antes da realizagio da classificaciio de risco? *

Marcar apenas uma oval.

| Discordo totalmente

:jl Discordo parcialmente
) Nio concordo, nem discordo
) Concordo parcialmente

| Concordo totalmente

") Nfo sei opinar

22. Vocé julga importante determinar a localizagio da dor efou problema relatado antes da
realizagio da classificagio de risco pelo enfermeiro? *

Marcar apenas uma oval.

") Discordo totalmente

) Discordo parcialmente

_:1 Mo concordo, nem discordo

" ) Concordo parciaimente
(") Concordo totalmente
() Néo sei opinar
23. Vocé julga ser importante a utilizagao da escala de dor previamente a classificagio de
risco? *
Marcar apenas uma oval.
" Discordo totalmente
) Discordo parcialmente
) Néo concordo, nem discordo
| Concordo parcialmente

() Concordo totalmente

) Nio sei opinar

24, Vocé julga necessario que o paciente atribua queixas secundarias a queixa principal na
auto classificagio de risco, anterior a avaliagio do enfermeiro? *

Marcar apenas uma oval.

) Discordo totalmente

() Discordo parcialmente

") Nio concordo, nem discordo
() Concordo parcialmente
(") Concordo totalmente

") Néo sei opinar
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25 Vocé julga util a identificacdo precoce de procura ao servigo para realizagio de curativos,
troca de receitas, solicitagdo de atestados e aplicagdo de medicamentos? *

Marcar apenas uma oval.
| Discordo tetalmente
) Discordo parcialmente
) i:ﬁl M#o concorde, nem discordo
() Concorde parcialmente
| Concordo totalmente

() N&o sei opinar
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DECLARACAO

Eu Luis Fernando Sanni. declaro para os devidos fins ¢ efeitos legais que tomei
conhecimento da pesquisa "AUTOAVALIACAO DO RISCO EM UNIDADES DE PRONTO
ATENDIMENTO: UMA PROPOSTA DE PRE-CLASSIFICACAO ", sob responsabilidade
dos pesquisadores Mario Guilherme Kruger, Mestrando e Prof. Dr. Ricardo Felipe
Custodio. do Programa de Pos Graduagdo Mestrado Profissional em Informadtica em
Satde (PPGINFOS) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), e, como Diretor
do Departamento de Atengdo a Salde. da Secretaria Municipal de Saide de liajai,
autorizo a sua exccugdo e declaro que acompanharei o seu desenvolvimento para garantir
que serd realizada dentro do que preconiza a Resolugido CNS 466/12, de 12/09/2012 ¢

complementares.

Itajai, 07 de junho de 2019

Luis Fernando Sanni

Assinaturd e carimbo

o
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Autoavaliacdo do Risco em Unidades de Pronto Atendimento: Uma Proposta de Pré-
Classificagdo

Pesquisador: RICARDO FELIPE CUSTODIO

Area Tematica:

Versio: 3

CAAE: 16279319.8.0000.0121

Instituigdo Proponente: Programa de Pds-Graduacdo em Informatica em Saude

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.520.252

Apresentagio do Projeto:

Projeto de Mario Guilherme Kruger no Programa de Mestrado Profissional em Informatica em Saude da
UFSC.

O estudo sera desenvolvido a partir da producdo de um protocolo de pré-classificacdo de risco, denominado
Triame, com a finalidade de identificar precocemente pacientes de maior gravidade clinica e apoiar a
tomada de decisdo de enfermeiros que realizam classificacdo de risco em unidades de pronto atendimento
UPAZ24H e de pronto atendimentos de hospitais de referéncia e gerais.

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, de natureza quantitativa, que tera como resultado a
producdo de um protocolo de pré-classificacdo de risco, possibilitado pelo uso de um aplicativo para
dispositivos moveis e totens de autoatendimento, caracterizando-se também, como uma producdo
tecnologica.

A populagdo deste estudo se constituirda de profissionais enfermeiros atuantes em Unidades de Pronto
Atendimento UPA24h e de Pronto Atendimentos de hospitais gerais e de referéncias, da regido de salude da
Foz do Rio ltajai.

A amostra desta pesquisa é de caracteristica ndo probabilistica intencional. A selecdo sera por
conveniéncia, uma vez que todos os profissionais serdo abordados. Serdo incluidos profissionais
enfermeiros, atuantes nos servicos de pronto atendimento, com experiencia minima de seis meses no setor
e com carga horaria minima de 30 horas semanais e estar desenvolvendo fungdes na

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6004 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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classificacdo de risco.

Os critérios de exclusdo dardo-se-a para os que ndo sejam efetivos das equipes de enfermagem das
unidades, profissionais que ndo estejam em atividade por motivo de férias, licenca saude, licenca gestacdo
e atestados médicos.

A avaliacdo da nova tecnologia far-se-a com a aplicacdo de um questionario estruturado on-line, em
plataforma gratuita GoogleForms. Para melhor descricdo das variaveis as mesmas serao em dois grupos:
As variaveis socio-demograficas e as variaveis de dimensao de avaliacdo da tecnologia proposta, para
aplicacdo do protocolo Triame. Sendo assim, o questionario aplicado aos enfermeiros para a obtencéo das
impressoes do protocolo Triame, para posterior analise quantitativa, sera por meio de questionario fechado
do tipo escala Likert.

Estdo previstos 20 participantes, enfermeiros de unidades de Pronto Atendimento, que serdo apresentados

& proposta e submetidos a um questionario.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Esta dissertacdo tem por objetivo propor um Protocolo de Pré Classificacdo de risco,
realizada pelo préprio usuario através de aplicativo de dispositivos moéveis ou totens de auto-atendimento,
de forma rapida e facil, possibilitando ao enfermeiro classificador maior agilidade no processo de
identificacdo de situacbes de maior gravidade, declaradas pelo proprio usuario.

Objetivo Secundario: Elaborar o contetido de um Protocolo de Pré-classificacdo de risco; desenvolver um
aplicativo para utilizacdo em dispositivos méveis e totens de autoatendimento; realizar a avaliacdo do
protocolo e do aplicativo.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores:

Riscos: Quanto a possiveis riscos e desconfortos, serdo tomadas todas as providencias durante a coleta de
dados de forma a garantir a privacidade e anonimato dos participantes. Os dados coletados durante o
estudo destinam-se estritamente a atividades de pesquisa relacionadas a abordagem, ndo sendo utilizados
em qualquer forma de avaliagdo profissional ou pessoal.

Beneficios: Os beneficios desta pesquisa estdo relacionados a criacdo de uma ferramenta de apoio a
tomada de decisdo para priorizagdo de paciente clinicamente criticos, como também a reflex@o

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria I, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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sobre a atuacdo do enfermeiro que realiza classificac6es de risco nos servicos de urgéncia e emergéncia,
visando diminuir a morbi-mortalidade pela longa espera dos pacientes pela classificacdo de risco em
Unidades de Pronto Atendimento.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores esclarecem que:

Em se tratando da aplicacdo da técnica Survey por meio de plataforma eletrénica (Google Docs), o termo de
consentimento livre e esclarecido sera enviado aos provaveis participantes através de link eletrénico, em
email individual. Ao clicar no link o participante sera direcionado a uma pagina da web, onde constara o
referido termo. Assim, o participante obrigatoriamente fara uma escolha de concordancia ou néo
concordancia com o contetdo explicito, tratando-se de condicdo essencial para a abertura das paginas
subsequentes do questionario. Caso o participante ndo responda a concordancia ou manifeste-se
discordante com o termo de consentimento livre e esclarecido, o instrumento ndo abrira e, portanto, ndo
podera participar da pesquisa e o processo se encerrara. Em caso de concordancia, o instrumento se abrira,
o participante podera responder as questdes e, ao término do processo, o termo de consentimento e o

instrumento serdo armazenados na plataforma eletrénica.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoéria:

Folha de rosto assinada pelo pesquisador responsavel e pela Coordenadora do Programa de Mestrado
Profissional em Informatica em Saulde da UFSC.

Declaracdo do diretor de atencdo a salde da PM de Itajai, dando ciéncia sobre a pesquisa e
comprometendo-se com os termos da res. 466/12.

Consta do processo o questionario a ser respondido pelos participantes por meio do Google Forms (inclui o
que €& denominado um "TCLE" no inicio)

O cronograma, no formulario da PB e no projeto, informa que a coleta de dados ocorrera em agosto de
2019, mas no documento anexo, que ocorrera a partir de setembro de 2019.

O orcamento informa despesas de R$ 8330,00 financiados pelo Mestrado Profissional em Informatica em
Saude.

Os TCLEs apresentados como documento avulso (TCLE_CORRGIDO pdf, postado em 24/06/2019) e no
projeto (Projeto_Mario_Kruger_Overleaf.pdf, postado em 17/06/2019) estdo bem redigidos, sé&o
esclarecedores quanto aos objetivos, procedimentos e riscos, mas nédo contemplam todas as exigéncias das

resolucdes sobre ética em pesquisas com seres humanos, e NAO deve ser o TCLE

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401
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utilizado na pesquisa.

O TCLE apresentado junto ao questionario (Questionario.pdf, postado em 17/06/2019) tem essencialmente
o mesmo conteddo, acrescido de alguns elementos que o deixam adequado as exigéncias das resolugdes
sobre ética em pesquisas com seres humanos.

Todas as pendéncias foram resolvidas, ndo ha inadequacgdes.

Recomendagdes:
Sem recomendac des adicionais.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 12/08/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1378662 pdf 17:34:42
Recurso Anexado CARTA resposta_2 pdf 09/08/2019 |MARIO GUILHERME| Aceito
pelo Pesquisador 19:43:51 KRUGER
TCLE/ Termosde |TCLE_CORRGIDO pdf 24/06/2019 |RICARDO FELIPE Aceito
Assentimento / 19:28:44 | CUSTODIO
Justificativa de
Auséncia
Cronograma CRONOGRAMA_ALTERADO. pdf 24/06/2019 |RICARDO FELIPE Aceito
14:32:54 | CUSTODIO

Orgamento Orcamento.pdf 17/06/2019 |RICARDO FELIPE Aceito
16:50:31 | CUSTODIO

Outros Questionario.pdf 17/06/2019 |RICARDO FELIPE Aceito
11:42:33 | CUSTODIO

Declaragdo de TERMO_SMS pdf 17/06/2019 |RICARDO FELIPE Aceito

Instituicdo e 11:40:32 | CUSTODIO

Infraestrutura

Projeto Detalhado / |Projeto_Mario_Kruger_Overleaf pdf 17/06/2019 |RICARDO FELIPE Aceito

Brochura 11:39:18 | CUSTODIO

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_Rosto_Assinada.pdf 16/06/2019 |RICARDO FELIPE Aceito
14:23:50 | CUSTODIO
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Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao
FLORIANOPOLIS, 20 de Agosto de 2019
Assinado por:
Nelson Canzian da Silva
(Coordenador(a))
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