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Introdugéao

Atualmente, a situacdo dos servicos de emergéncia
é motivo de preocupacdo para a comunidade sanitaria
e para a sociedade. A procura por esses servigos tem
sido crescente nos ultimos anos devido ao aumento do
nimero de acidentes e da violéncia urbana®-?. Além
dessa demanda, muitos dos atendimentos, realizados
nessas unidades, sdo decorrentes de doencas de baixa
complexidade, encaminhados para esses servigos, por
insuficiente estruturacdo da rede basica de assisténcia,
0s quais poderiam ser resolvidos em servigos de atengao
basica, especializada ou em servigos de urgéncia de menor
complexidade®. Esse perfil de demanda caracteriza o
servigo de emergéncia como uma das principais portas de
entrada ao sistema de saude®.

O sistema de salde brasileiro € composto por uma
rede de servigos publicos e privados que sdo distintos,
porém, relacionados®. A rede publica é composta,
particularmente, por unidades de atengdo basica (95%) e
servigos de emergéncia (65%) e a rede privada de servigos
de atencdo especializada (74%) e atencdo hospitalar
(79%)®). A procura pelos servigos de baixa complexidade
e de emergéncia pela populagdo com menor renda sugere
menor acesso a atencdo adequada. Essa falta de acesso
a atencdo ambulatorial especializada e hospitalar impacta
o atendimento de emergéncia, que passa a ser a principal
forma de acesso para especialidades e tecnologias
médicas®. A falta de tecnologia e apoio diagndstico causa
insatisfacdo da populacdo com a rede basica, que procura
o pronto atendimento como forma de realizar consulta
médica, exames e obter o resultado no mesmo dia‘®.

O Sistema Unico de Sadde (SUS), no Brasil, é
composto por trés niveis de atengdo. As unidades basicas
de saude e unidades de salude da familia sdo responsaveis
pela atencdo primaria, ou seja, promocdo e protecdo da
salde. Os hospitais gerais e ambulatdrios especializados
tém a finalidade de proporcionar tratamento precoce
e minimizar agravos a saude, sendo classificados como
atencdo secundaria. Na esfera da atencdo terciaria,
encontram-se as acgdes de maior complexidade e de
reabilitacdo, prestadas por hospitais especializados®.

A resolutividade do atendimento depende da
integracdo dos trés niveis de atencdo equando isso nao
ocorre a rede de saude sobrecarrega-se, prejudicando o
atendimento da clientela®.

Nesse contexto, em 2004, criou-se o programa
QualiSus, estabelecendo um conjunto de medidas com
o objetivo de proporcionar maior conforto aos usuarios,
com atendimento de acordo com o grau de risco, atengdo
mais efetiva pelos profissionais de saude e menor tempo
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de permanéncia no hospital. Um dos pilares do programa
é a humanizacgdo das relagGes entre profissionais, sistema
de saude e usuarios. Nesse ambito, outra medida do SUS
foi a criagdo da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH)
denominada HumanizaSUS, que utiliza ferramentas e
dispositivos que podem, efetivamente, potencializar a
garantia de atengdo integral, resolutiva e humanizada.
Dentro dessas destaca-se como diretriz o Acolhimento com
Avaliacado e Classificacdo de Risco (AACR), como uma das
intervencgGes potencialmente decisivas na reorganizagdo e
realizacdo da promogdo da saude na rede-®),

A implantacdo do AACR para o atendimento por
critério de gravidade e ndo mais por ordem de chegada
aos servigcos de emergéncia foi a estratégia para alcancar o
principio da PNH e foi implantado sob a dptica de protocolo
pré-estabelecido, proporcionando atencdo centrada no
nivel de complexidade(®2.

O AACR ¢é um processo dinamico de identificagdo
dos pacientes que necessitam de tratamento imediato,
de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou
grau de sofrimento. Essa pratica é entendida como uma
postura ética e profissional para o atendimento por nivel
de complexidade®,

Historicamente, nos Estados Unidos da América, o
termo triagem foi utilizado inicialmente pelos militares para
classificar os soldados feridos em batalha com o objetivo
de estabelecer prioridades de tratamento®. Médicos
e enfermeiros que tinham experiéncia com o processo
efetivo de triagem, nos campos de batalha, introduziram
a tecnologia nas emergéncias civis com extremo sucesso.
Porém, o uso do termo classificacdo de risco é diferente
do termo triagem, que implica numa técnica de escolha
dos pacientes®*)

As recomendacgdes para a realizagdo do protocolo de
AACR sao feitas por escalas e protocolos que estratificam o
risco em cinco niveis que apresentam maior fidedignidade,
validade e confiabilidade na avaliagdo do estado real do
paciente. As escalas, ou protocolos, mais utilizados e
reconhecidos mundialmente sdo: Emergency Severity
Index (ESI), Australian Triage Scale (ATS), Canadian
Triage Acuity Scale (CTAS®) e a Manchester Triage System
(MTS)1-12),

Pela Portaria 2048/2002, que regulamenta, no Brasil,
os servicos de urgéncias e emergéncias, propde-se a
implantagdo nas unidades de atendimento as urgéncias
do acolhimento e da “triagem classificatéria de risco”. Esse
processo deve ser realizado por profissional de saude, de
nivel superior, mediante treinamento especifico e utilizacdo
de protocolos pré-estabelecidos, e tem por objetivo avaliar
o grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os
em ordem de prioridade para o atendimento®. De acordo
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com a Cartilha do PNH, o AACR deve ser realizado pelo
enfermeiro e ele necessita ser preparado para exercer essa
funcdo®. A lei do exercicio profissional também o respalda
para realizar essa atividade, pois a consulta e prescrigao
de enfermagem sdo atividades privativas do enfermeiro,
e a classificacdo de risco estd inserida na consulta de
enfermagem. O Conselho Regional de Enfermagem de
Sdo Paulo, em 2009, esclareceu que o processo de AACR
€ uma atividade que estd de acordo com as atribuicGes
do enfermeiro, por ser considerada estratégia de trabalho
que pressupde mudangas que vao atender as necessidades
da populagdo assistida, dos profissionais e instituicdes
comprometidas com a salde do sert3,

No Brasil, alguns hospitais foram pioneiros na
implantacdo de protocolos AACR, fundamentados em
protocolos internacionais. A primeira referéncia data de
1993, do Hospital Municipal de Paulinia, que se utilizou do
protocolo canadense adaptado a realidade local®®. Outro
servico nacional que se baseou no protocolo canadense
foi o Hospital Municipal Dr.Mario Gatti, em Campinas®®.

O Hospital Odilon Behrens (HOB), Belo Horizonte,
serviu como modelo para outros hospitais, implantando
o AACR por meio de protocolo préprio, subsidiado pelo
sistema de triagem de Manchester(!4,

A implantacdo AACR nos hospitais brasileiros
assemelha-se as iniciativas de outros paises, porém,
algumas particularidades sdao evidenciadas nesse
processo, de acordo com a realidade das instituigdes®?.

Portanto, diante da crescente demanda nos servigos
de emergéncia, apdés a implantacdo do AACR como
politica do SUS, e considerando que as diretrizes para a
avaliacdo da gravidade desses pacientes estdo definidas
em protocolos, a concordancia entre a avaliagdo dos
profissionais e o protocolo institucional é essencial para
garantir a seguranca da populacdao atendida. Nesse
contexto, o objetivo deste estudo foi verificar o grau de
concordancia entre os niveis de prioridade atribuidos
no acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco,
realizado pelos enfermeiros, em relagdo ao protocolo

institucional e entre os pares.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo. O estudo foi realizado
no periodo de agosto a setembro de 2011, no Servigo de
Emergéncia do Hospital Sdo Paulo, instituicdo publica,
universitaria e de alta complexidade, localizado na zona
sul da cidade de Sdo Paulo, com atendimento, em média,
de 700 pacientes por dia. A populagdo atendida no servigo
é composta principalmente por pacientes adultos que
utilizam o SUS.
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Nesse servigco, a implantagdo do AACR foi em 2009,
com protocolo desenvolvido por profissionais médicos e
de enfermagem do Servico de Emergéncia com base no
projeto HumanizaSUS, do Ministério da Saude.

O protocolo institucional foi construido baseado na
queixa principal, norteando a condugao do caso por meio
dos sinais e dos sintomas, os quais indicam ao profissional
de saude um nivel de prioridade de atendimento. A
estratificacdo do risco em cinco niveis distintos foi referida
em cores para facilitar a visualizagdo: vermelho, laranja,
amarelo, verde e azul; cada cor representa um nivel de
gravidade e um tempo de espera maximo para que o
paciente seja atendido por um médico. A cor vermelha
é indicativa de emergéncia e o atendimento médico deve
acontecer imediatamente; a cor laranja € muito urgente
e recomenda-se que o paciente aguarde, no maximo, por
dez minutos; amarelo é urgente e com tempo de espera
recomendado de sessenta minutos, verde é considerado
pouco urgente e azul ndo urgente e com tempo de espera
de duas e quatro horas, respectivamente.

Apos dois anos da implantacdo do AACR, sentiu-se a
necessidade de avaliar a qualidade da assisténcia prestada
pelo enfermeiro devido ao histdrico de rotatividade desses
profissionais no setor e a falta de treinamento formal.
Desse modo, criou-se um instrumento com a finalidade de
verificar a concordancia na atribuicdo do nivel de prioridade
pelo enfermeiro em relagdo ao protocolo institucional e a
uniformidade da classificagdo entre esses profissionais.

O instrumento foi fundamentado em sinais e
sintomas relacionados a queixa principal, como descrito
no protocolo institucional, que foi considerado padréo-
ouro. O questionario foi composto por 30 casos, nos
quais eram abordadas as condigbes clinicas mais
frequentes: descompensacdo diabética, dor toracica, crise
hipertensiva, hemorragia, entre outras, como no exemplo
abaixo.

Protocolo institucional - classificacdo laranja:
complicagdes de diabetes, glicemia capilar <10mg/dl e
>600mg/dl, sudorese, sem alteragdao do estado mental,
visdo turva, febre, vomitos, taquipneia e taquicardia.

Caso correspondente - mulher, 45 anos, diabética em
uso de insulina, refere sudorese intensa ha 6 horas. Nega
visdo turva e vomitos. PA: 100/60mmHg, FC: 86bpm, FR:
21ipm, glicemia capilar: >600mg/dl.

Apos a leitura do caso, o enfermeiro teria que
atribuir um nivel de prioridade igual ao recomendado pelo
protocolo institucional.

O AACR é realizado por 27 enfermeiros, sendo que,
desses, todos que estavam em atividade no periodo da
coleta de dados integraram a amostra deste estudo,
totalizando 20 profissionais. Foram excluidos do estudo
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os enfermeiros que estavam de férias, atividade grevista,
licengas médica e maternidade. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica da Universidade Federal de S&o Paulo
sob n°0445/11 e os participantes foram incluidos apos
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).

Os dados foram armazenados no programa Windows
Excel e, para o processamento e analise estatistica, foi
utilizado o programa STATA®, versao 11.

As caracteristicas demograficas foram analisadas
de forma descritiva. A classificacdo de risco é uma
variavel categdrica ordinal, dessa forma foi calculado o
coeficiente Kappa para analisar a concordancia entre
0s avaliadores e entre cada avaliador e o protocolo
institucional, com intervalo de confianga (IC) de 95%.

O coeficiente Kappa avalia o grau de concordancia,
além do que seria esperado, tdo somente pelo acaso. Essa
medida de concordancia tem uma escala de valores onde
1 significa total concordancia e os valores préximos ou
abaixo de 0 indicam nenhuma concordancia. Um eventual

valor de Kappa menor que zero, negativo, sugere que a
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concordancia encontrada foi menor daquela esperada por
acaso. Sugere, portanto, discordancia, mas seu valor ndo
tem interpretacdo como intensidade de discordancia®®®.
Para este estudo considerou-se sem concordancia
guando menor que zero, concordancia pobre para Kappa
com valores entre 0 e 0,20, fraca entre 0,21 e 0,40,
moderada entre 0,41 e 0,60, substancial entre 0,61 e

0,80 e concordancia quase perfeita entre 0,81 e 1,001,
Resultados

Foram incluidos neste estudo vinte enfermeiros,
dos quais 90% eram do sexo feminino e com a média de
idade de 27,3 anos. O tempo médio de formacéo foi de 34
meses, sendo que 50% realizaram pos-graduacdo na area
de urgéncia e emergéncia. O tempo médio de experiéncia
com classificagao de risco foi de 22,6 meses.

A Figura 1 apresenta o grau de concordéncia na
atribuicdo dos niveis de prioridade entre os enfermeiros e
o protocolo institucional, evidenciando que a maioria dos

profissionais apresentou concordancia moderada.
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Figura 1 - Concordancia na atribuigdo dos niveis de prioridade entre os enfermeiros e

o protocolo institucional. S3o Paulo, SP, Brasil, 2012

A Figura 2 mostra a porcentagem da concordancia
entre os enfermeiros na resolugdo dos casos. A
concordancia entre os pares pode ser mais bem visualizada

por meio da densidade colorimétrica, na qual é possivel
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observar a existéncia de baixa concordancia entre os
profissionais, demonstrada pelas diversas tonalidades de
cinza claro. As tonalidades de cinza mais escuro indicam

maiores concordancias entre os profissionais.
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Discussao

Apesar da existéncia de protocolos para a realizacédo
do AACR, ha poucos estudos relacionados ao tema,
sobretudo em &ambito nacional. O AACR em hospitais
brasileiros é semelhante as iniciativas de outros paises
com algumas particularidades, sendo, de acordo com a
realidade das instituicdes e a verificagdo da concordéancia
entre a avaliacgdo dos enfermeiros e os protocolos,
essencial para a seguranga do paciente?.,

Neste estudo, observou-se que a concordancia
dos enfermeiros na atribuicdo dos niveis de prioridade
em relagdo ao protocolo institucional foi moderada
(Kappa=0,41-0,60).

Em estudo realizado na Australia, em 2009, com o
objetivo de verificar a concordancia entre a atribuicdo dos
niveis de gravidade e o protocolo de Manchester, por meio
da resolucédo de cenarios, os valores de Kappa encontrados
foram de 0,40 a 0,80, com mediana de 0,63, evidenciando
concordancia substancial®.

Um estudo nacional, realizado no ano 2008, com
o objetivo de investigar a acuracia dos enfermeiros
na avaliacdo e classificacdo de risco, estabelecidas no
protocolo institucional de um hospital municipal de Belo
Horizonte, Minas Gerais, pela verificagdo dos registros das
fichas de admissdo, foi observada concordancia sofrivel a

razoavel entre os niveis de classificacdo (Kappa=0,36).
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Os resultados apontaram, ainda, para a tendéncia de
os enfermeiros classificarem os usuarios com graus de
risco menos graves do que o estabelecido no protocolo
institucional. Em contrapartida, em alguns casos, foi
observada tendéncia de superestimacdo do risco, o que
pode determinar sobrecarga dos servigos de emergéncia
por aumento na demanda de atendimento®”.

Neste estudo, a concordancia na atribuicdo dos
niveis de prioridade entre os enfermeiros foi de moderada
a substancial. Estudo internacional, publicado em 2005,
identificou concordancia de moderada a boa entre os
enfermeiros que realizaram a triagem de acordo com
o protocolo local. Esse estudo permite refletir sobre a
segurancga do paciente diante desse atendimento, uma
vez que a classificagdo de risco é uma tarefa diaria do
enfermerio de unidade de urgéncia e emergéncia®.

Autores consideram que o ato de classificar o
paciente necessita de um conjunto de condices e acdes
que sustentem a avaliagdo do grau da complexidade
do mesmo®®20, Uma avaliagdo e classificagdo com
priorizagdo de atendimento depende de proficiéncias,
como a capacidade de estimar as condigdes com base na
queixa principal do paciente??,

Os estudos nacionais sobre classificagdo de risco
ainda avaliam pouco a concordancia dos enfermeiros,
em sua maioria analisam o perfil da populacdo atendida
e suas queixas®!-??), Acredita-se que o enfermeiro tem
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competéncias para a realizagdo do acolhimento com
avaliacdo e classificagdo de risco, no entanto, faz-se
necessdria a sua capacitagdo para essa atividade, visto
que em sua formagdo esse conteudo frequentemente ndo
estd comtemplado.

Este estudo teve como limitagdo a realizagdo em
centro Unico, reduzido nimero de enfermeiros e uso
de protocolo desenvolvido na prépria instituicdo, o que
dificulta a comparagdo com outros estudos.

Alguns estudos tém buscado avaliar a concordancia
entre profissionais que realizam classificagdo de risco.
Entretanto, ha dificuldades para o desenvolvimento de
pesquisas em cenarios reais. Dessa forma, uma alternativa

foi a criacdo de cenarios proximos a realidade institucional.
Conclusao

A classificagdo é uma atividade complexa que
depende das habilidades e competéncias dos enfermeiros,
além de fatores externos como o ambiente de trabalho.

Neste estudo, a concordéncia entre o grau de
priorizacdo de niveis de gravidade dos enfermeiros
e o protocolo institucional, na maioria das vezes, foi
moderada.

A concordancia entre os pares, quando observada
na densidade colorimétrica, foi baixa, visualizada pelas
diversas tonalidades de cinza claro.

No Brasil, desenvolveram

algumas instituigdes

protocolos proprios, o que torna fundamental o
desenvolvimento de ferramentas para avaliar a acuracia
dos profissionais em relagdo aos protocolos, evidenciando
as necessidades de capacitagdo para essa atividade,

contribuindo para a segurancga do paciente.
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