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Analise da demanda atendida em unidade de
urgéncia com classificacio de risco

Analysis of the demand in urgency with risk classification

Vivian Biazon El Reda Feijé?, Luiz Cordoni Junior?, Regina Kazue Tanno de Souza3, Alexsandro
Oliveira Dias4

RESUMO O objetivo desta pesquisa foi analisar a classificacio de risco em servico de ur-
géncia de um hospital. Foram amostrados 976 usuarios que procuraram atendimento, cujos
dados foram coletados nas fichas preconizadas pelo protocolo de atendimento médico.
Predominaram pessoas do sexo masculino, na faixa etaria de 20 a 59 anos, que procuraram o
servico em dias Uteis e horario comercial. Foram considerados adequados a demanda para o
atendimento no servico de urgéncia 82,3% dos pacientes, com associacdo significativa entre
adequacdo e as variaveis procedéncia e horario de atendimento. A implanta¢éo do protocolo
contribuiu para a identificacio dos casos mais graves e organizacio da demanda.

PALAVRAS-CHAVE Servico hospitalar de emergéncia; Servico hospitalar de enfermagem;
Perfil de satide; Acolhimento.

ABSTRACT The objective of this research was to analyze the risk rating at the emergency depart-
ment of a hospital. We sampled 976 users who sought treatment, whose data were collected from
records at forms recommended by protocol and medical care. Results showed that 20-59 year-old
males, attending the service on weekdays and during business hours, were predominant 82,3% of
patients were considered adequate to meet the demand in the emergency department. There was
a significant association between adequacy and the variables origin and opening hours. The im-
plementation of the protocol helped identifying the most serious cases and demand organization.

KEYWORDS Emergency service; Nursing service; Health profile; User embracement.
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Introducio

A utilizacdo do Servico Hospitalar de
Urgéncia (SHU) no Brasil tem sido motivo
de inquietaciio para gestores dos sistemas de
saude, profissionais e a sociedade em geral,
pois o seu uso tem se tornado crescente. A
maioria desses servicos funciona acima de
sua capacidade instalada, com profissionais
sem capacitacdo, gerenciamento inefeti-
vo, auséncia de planejamento, excesso de
demanda e demanda inadequada (O'DWYER;
OLIVEIRA; SETA, 2009).

De acordo com Garlet et al. (2009), ressal-
tam-se ainda o crescente aumento do atendi-
mento no SHU relacionado ao aumento dos
acidentes e da violéncia urbana, as questdes
socioecondmicas, a falta de leitos para inter-
nacéo na rede publica, ao aumento da longe-
vidade da populacio, assim como a falta de
agilidade e de resolutividade dos servicos de
satde (VALENTIM; SANTOS, 2009). A crise no SHU é
agravada, também, pela procura por pessoas
em situacdo de urgéncia, juntamente com
aquelas em condicoes de saude néo graves,
dificultando o estabelecimento de priorida-
des (MARQUES; LIMA, 2008).

Para Bellucci Jinior e Matsuda (2012),
quando se pensa em qualidade nos servicos
hospitalares, surge a necessidade de discu-
tir formas de gestio que deem suporte as
instituicdes para que possam atender as ne-
cessidades e exigéncias do usuario em todas
as suas dimensodes. Nesse contexto é que o
governo federal propde a reorganizacio e a
normatizacdo do atendimento no SHU em
todo territorio nacional, por meio da Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e da
Politica Nacional de Humanizacéo, contem-
plando estratégias para o Acolhimento com
Classificagdo de Risco (BRASIL, 2009).

Essas politicas visam ampliar o acesso,
reduzir as filas e o tempo de espera para o
atendimento, diminuir o risco de mortes evi-
taveis, a extincdo das triagens por profissio-
nal néo qualificado e a priorizacio de acordo
com critérios clinicos em vez da ordem de
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chegada (BrasiL, 2009). Configura-se como ac¢éo
potencialmente decisiva na reorganizacgio
dos servicos de satide em rede por propiciar
assisténcia resolutiva e humanizada aqueles
em situacdes de risco (SOUZA ET AL, 201).

No Brasil, o0 Ministério da Saude propoe
a implantacio de um sistema com denomi-
nacdo de Acolhimento com Classificacdo de
Risco (ACCR) em vez de triagem, por pres-
supor que o verbo triar exprime exclusio
(DURO; LIMA, 2010).

A identificacfio da demanda de acesso dos
usuarios aos servicos de saude é fundamen-
tal no gerenciamento da capacidade de utili-
zacdo dos recursos disponiveis, assim como
a superlotacio nos servicos de emergéncia
com problemas de saide nio urgentes tem
atraido atencfio mundial e motivado varios
estudos nesta area (VAN UDEN ET AL, 2005).

Assim, ainda na década de 1960, nos
Estados Unidos da América, iniciou-se a
implantacdo de sistemas de triagens em
servicos de atendimento as urgéncias.
Paralelamente, no Canada foi desenvolvido
um sistema que somente em 1995 tornou-se
realidade. Na Australia, uma escala de clas-
sificacdio das urgéncias foi adotada em 2000,
porém foi no Reino Unido que, em 1997,
iniciou-se a triagem de Manchester, reco-
nhecida internacionalmente e mais utilizada
nos dias atuais, pois apresenta os critérios de
gravidade, do tempo alvo de atendimento e
de reavaliaciio do paciente. A partir de 2001,
na Espanha, também foi introduzido um
sistema classificatorio de urgéncias hospita-
lares (DURO; LIMA, 2010).

As acoes de acolhimento podem ser rea-
lizadas por qualquer profissional de sauide,
desde que capacitado. Entretanto, cabe ao
enfermeiro reunir as condi¢des necessarias,
as quais incluem linguagem clinica orientada
para os sinais e sintomas, para a realizaco das
escalas de avaliacfo e classificacdo de risco do
usuario de acordo com o grau de urgéncia de
seu agravo, com base em um sistema predefi-
nido: emergéncia, urgéncia, menor urgéncia e
baixa complexidade (8rAsIL, 2009).



Assim, acredita-se que desenvolver pes-
quisa com o foco na avaliacdo de um servico
de urgéncia torna-se imprescindivel para
subsidiar propostas de reestruturacio orga-
nizacional e melhorar a qualidade do aten-
dimento no servico, além de contribuir para
o avanco do conhecimento nessa area, ainda
pouco explorado em nivel nacional.

Desse modo, considerando-se a implan-
tacdo do ACCR no Hospital Universitario de
Londrina (HUL) (PR) e com o proposito de
ampliar as discussdes acerca dos sistemas de
classificacio de risco, o presente estudo tem
por objetivo analisar a demanda atendida no
servico de urgéncia, identificando aspectos
relacionados a sua adequaco ante a implan-
tacdo do protocolo estabelecido.

Método

Estudo individuado, transversal, realizado
a partir da consulta aos registros de atendi-
mento com avaliacdo de risco e atendimen-
to médico. O servico estudado situa-se na
cidade de Londrina (PR), municipio sede
da 172 Regional de Satde que abrange 20
municipios e uma populacdo de 801.756
habitantes.

A pesquisa foi realizada na unidade de
pronto-socorro do hospital universitario
publico. E o unico hospital tercidrio de
grande porte no norte do Parana, constituin-
do em Centro de Referéncia Regional para o
Sistema Unico de Satde (SUS).

A instituicdo possui capacidade de inter-
nacéo de 313 leitos para atendimento ao SUS,
distribuidos pelas diversas especialidades
médicas, e mantém o pronto-socorro em
regime de plantfo permanente, oferecendo
atendimentos gerais e especializados nas
areas de clinica médica, clinica cirargica, gi-
necologia e obstetricia, pediatria, ortopedia/
traumatologia e anestesiologia.

O estudo foi constituido por uma amostra
de pacientes que procuraram atendimento
direto ou por referéncia a instituicfo e que
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foram avaliados na consulta de enfermagem
com base no protocolo de ACCR, no periodo
de junho de 2008 a maio de 2009.

O tamanho da amostra foi calculado con-
siderando os 16.223 pacientes elegiveis, com
aadocfio de uma proporgéo esperada de 50%
para um evento, por ser aquela que gera o
maior tamanho de amostra, nivel de confian-
cade 95% e margem de erro de 3%, resultan-
do amostra de mil atendimentos.

Utilizou-se amostragem sistematica a
partir da listagem de pacientes elegiveis,
ordenada por data do atendimento, a fim de
garantir a representaciio proporcional dos
meses que compdem o periodo do estudo.
Para selecdo dos participantes do estudo,
considerou-se um intervalo de amostragem
de 13 pacientes. Foram consideradas perdas
0s casos nos quais os prontuarios nio foram
localizados.

Os dados de interesse foram obtidos das
fichas arquivadas no setor responsavel pela
ordem e guarda dos prontuarios médicos.

Foram consideradas varidveis indepen-
dentes do estudo o sexo, a faixa etdria, a
procedéncia, o horario e dia da semana da
procura pelo atendimento, o destino apos a
avaliacdo de risco, a especialidade responsa-
vel pelo atendimento e destino apds atendi-
mento médico.

A variavel dependente (desfecho) foi a
adequacdo da demanda ao servico de ur-
géncia. Foram considerados adequados
todos os pacientes classificados, com base
em um sistema predefinido, como emer-
géncia, urgéncia e menor urgéncia, seguin-
do a padronizacéo por cores instituida pelo
Ministério da Satde na Politica Nacional de
Humanizacfio, descritas, respectivamen-
te, como vermelha, amarela e verde (BRrAsIL,
2009). Por outro lado, foram considerados
inadequados ao servico de urgéncia os casos
classificados em cor azul, que caracterizam
atendimentos de baixa complexidade.

Os dados foram analisados por meio do
programa estatistico Epi Info™ 3.4.3 versio
2007. A associacdio entre as variaveis foi
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realizada utilizando-se o teste de qui-qua-
drado, e foram consideradas significativas
quando p<0,05.

A presente pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos, da Universidade Estadual de
Londrina, com parecer n° 228/08.

Resultados

Do total de mil individuos amostrados,
ocorreram 24 perdas por nio localizacio
dos prontuarios. Entre os 976 individuos
que passaram por atendimento, predomi-
naram pessoas do sexo masculino (58,6%),
adultos de 20 a 59 anos (63,2%), sendo a
média de idade de 42,6 anos (dp de 20,9
anos).

Sobre a variavel procedéncia da demanda,
56% procuraram diretamente o atendi-
mento, 11,6% foram encaminhados pelas
Unidades Basicas de Saude, 8,0% pelos
hospitais secundarios, 6,5% por servicos de
atendimento moével as urgéncias — Servico
de Atendimento Moével de Urgéncia/Servico
Integrado de Atendimento ao Trauma em
Emergéncia (Samu/Siate), 4,7% por servicos
ambulatoriais e 3,1% por centrais de regula-
célo dos leitos. Além disso, 10,1% eram retor-
nos do préprio servico.

De acordo com a tabela 1, foi evidenciada
uma maior distribuicio da amostra classi-
ficada na cor verde com 60,3% do total de
casos. Conforme a classificacdo nas cores
verde, amarela e vermelha, 82,3% dos pacien-
tes atendidos foram considerados adequados
aos atendimentos no servico em estudo.

Tabela 1. Classificacao de risco atribuida a amostra por cores de acordo com o protocolo do ACCR do pronto-socorro, HUL.

Londrina-PR, Brasil, 2008-2009

Classificacao de risco n %

Vermelho 15 15
Amarelo 200 20,5
Verde 588 60,3
Azul 173 17,7
Total 976 100,0

Nota: Elaboracéo prépria

Sobre a adequacio da demanda (tabela 2),
observou-se associacio com as variaveis
procedéncia e horario de procura por aten-
dimento (p<0,001). A proporcdo de casos
considerados adequados foi significati-
vamente mais elevada entre os que foram
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encaminhados pelo Samu/Siate, hospitais
secundarios e central de leitos. Quanto aos
horarios de atendimento, a maior propor-
co de casos adequados foi observada entre
os atendidos de madrugada (95,8%) e no
horario noturno (93,3%).
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Tabela 2. Associacdo da adequacédo da demanda dos pacientes atendidos na classificacéo de risco, com variaveis
sociodemograficas e de utilizacdo de servicos. HUL. Londrina-PR, Brasil, 2008-2009

Variavel Demanda Adequada Total

Sim Nao
Sexo (p =0,122) n % n % n %
Feminino 324 80,0 81 20,0 405 100,0
Masculino 479 839 92 16,1 571 100,0
Faixa Etdria (p = 0,681)
<20 anos 124 85,5 21 14,5 145 100,0
20 a39 anos 265 81,5 60 18,5 325 100,0
40 a 59 anos 234 80,1 58 199 292 100,0
60 anos ou mais 180 841 34 15,9 214 100,0
Procedéncia (p<0,001)
Procura direta 453 83,3 91 16,7 544 100,0
Samu/Siate 64 100,0 - - 64 100,0
Unidades Basicas de Saude 100 88,5 13 11,5 13 100,0
Hospitais secundérios 76 974 2 2,6 78 100,0
Servicos ambulatoriais 42 89,4 5 10,6 47 100,0
Retorno programado ao servico 39 394 60 60,6 99 100,0
Central de leitos 29 96,7 1 3,3 30 100,0
Hordrio do ACCR (p<0,001)
7h as 12h59 307 74,7 104 25,3 an 100,0
13h as 18h59 296 84,1 56 159 352 100,0
19h as 23h59 154 93,3 " 6,7 165 100,0
24h as 6h59 46 95,8 2 4,2 48 100,0
Dia de semana do ACCR (p = 0,319)
Segunda 139 80,3 34 19,7 173 100,0
Terca 1o 80,9 28 191 147 100,0
Quarta n2 789 30 211 142 100,0
Quinta 15 839 22 16,1 137 100,0
Sexta 100 794 26 20,6 126 100,0
Sabado 106 84,1 20 159 126 100,0
Domingo n2 89,6 13 10,4 125 100,0

Passou por outro servico de satide na queixa
atual (p = 0,914)

Sim 351 82,6 74 174 425 100,0
Nao 452 82,0 99 18,0 551 100,0
Total 803 82,3 173 17,7 976 100,0

Nota: Elaboracao prépria
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Em relacdo a tabela 3, verifica-se que do
total de casos atendidos, houve predominin-
cia de pacientes atendidos no pronto-socorro
cirtrgico, porém os casos mais graves foram
atendidos pelo pronto-socorro médico, com

3,8% classificados na cor vermelha e 40,1% na
cor amarela. Além disso, 25% dos casos atendi-
dos pelo pronto-socorro obstétrico, 17,2% pelo
pronto-socorro ortopédico e 16,0% pelo cirur-
gico nio se tratavam de casos de urgéncia.

Tabela 3. Classificacao de risco segundo clinica responsavel pelo atendimento no pronto-socorro. HUL. Londrina-PR, Brasil,

2008-2009
Classificacdo de risco Total

Variavel Vermelho Amarelo Verde Azul

n % n % n % n % n %
Clinica Responsavel pelo atendi-
mento no HUL (p<0,001)
N&o se aplica - - 4 4,8 40 482 39 47,0 83 100,0
PS Médico 8 38 85 40,1 96 453 23 108 212 100,0
PS Cirdrgico 7 13 91 16,6 363 66,1 88 16,0 549 1000
PS Ortopédico - - 20 15,6 86 672 22 17,2 128 100,0
PS Obstétrico - - - - 3 750 1 25,0 4 100,0
Total 15 15 200 20,5 588 60,2 173 17,7 976 100,0

Nota: Elaboracéo prépria

Quanto ao destino apds atendimento
médico segundo a classificacdo de risco
(tabela 4), verificou-se que a maioria
dos pacientes obteve alta. A alta apods o

atendimento foi observada em 13,3%, 40,9%,
79,8% e 100,0% entre os classificados, res-
pectivamente, nas cores vermelha, amarela,
verde e azul.

Tabela 4. Destino apds atendimento médico no pronto-socorro segundo a classificagdo de risco. HUL. Londrina-PR, Brasil,

2008-2009

Destino apés atendimento médico Classificacao de risco Total
- Pronto-Socorro (p<0,000*% Vermelho Amarelo Verde Azul

n % n % n % n % n %
Alta apds atendimento 2 13,3 79 409 408 798 122 100,0 611 72,7
Internacdo imediata 5 33,3 66 34,2 65 12,7 - - 136 16,2
Observacéo por até 24 horas 5 33,3 42 21,8 35 6,8 - - 82 9.8
Transferéncia para bloco cirdrgico 1 6,8 6 3/ - - - - 7 0,8
Aguardou UTI 2 13,33 - - - - - - 2 0,2
Transferéncia para outro hospital - - - - 3 0,7 - - 3 0,3
Total 15 100,0 193 100,0 51 100,0 122 100,0 841 100,0

Notas: Elaboracéo prépria

* Teste de qui-quadrado com as categorias de classificacdo vermelho, amarelo, verde e azul

1135 auséncias de informacao
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Dos casos classificados como vermelho,
um terco foi internado imediatamente, 13,3%
foram encaminhados a UTI e um terco per-
maneceu em observacédo. Entre os pacientes
classificados com a cor amarela, 34,2% foram
internados e 3,1% transferidos ao centro
cirargico.

Discussao

Estudos realizados em diferentes paises
mostram que a implantaciio de protocolos de
triagens nos servicos de emergéncia permi-
tiu que os casos considerados de maior gra-
vidade fossem priorizados, com impacto nas
taxas de mortalidade (LUNET; PINTO; AZEVEDO, 2010;
PROVIDENCIA ET AL, 2009).

O presente estudo, ao analisar as ca-
racteristicas da demanda de um servico
de urgéncia de hospital terciario publico
e sua adequacdio conforme o protocolo de
avaliacdo com classificacdo de risco, per-
mitiu constatar que o perfil predominante
da amostra atendida foi de adulto jovem,
em idade produtiva, sexo masculino, que
procuraram o servico espontaneamente, no
periodo diurno, em dias uteis, e que foram
classificados na cor verde ou azul.

A predominéncia do atendimento aos in-
dividuos do sexo masculino é padrio que se
repete em servicos de urgéncia referenciada
de hospitais publicos do Brasil (BERTONCELLO;
CAVALCANTI; ILHA, 2012; OLIVEIRA ET AL, 2011 € se rela-
ciona a maior exposiciio masculina a violén-
cia urbana, ao tipo de trabalho e ao meio de
transporte, pois frequentemente os homens
sdo condutores de carros e motocicletas,
possuem ambas as habilitacdes e aprendem a
dirigir com menor idade. Indicadores brasi-
leiros mostram que os homens tém 12 vezes
mais chances de morrer por causas trauma-
ticas que as mulheres (FERREIRA ET AL, 2009).

Quanto a variavel idade, a maior proporcéo
de individuos em idade produtiva que procu-
ram espontaneamente os servicos de urgén-
cia coincide com pesquisas que verificaram
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esta tendéncia (OLIVEIRA ET AL, 2011; FERREIRA ET AL,
2009; BARRETO ET AL, 2012; GIBSON ET AL, 2010).

Ressalta-se que o acesso aos servicos do
SUS deve ser realizado preferencialmente a
partir da atencdo primaria, com garantia de
referéncia a outros niveis de atencéo conforme
sua necessidade. Porém a situacdo observada
reflete ainda a desarticulacdo dos diferentes
niveis de atencfo a saide, com supervaloriza-
¢do do enfoque curativo e hospitalocéntrico e
descrédito da populacio em relacéo a atencéo
primaria e secundaria no alcance da resolutivi-
dade desejavel (<ovACs ET AL, 2005).

A maior procura pelo servico ocorreu nos
dias de semana, em horario comercial, prin-
cipalmente no periodo matutino. Todavia, a
associacio entre a adequacfio da demanda
e horario de procura, com maior propor¢io
de casos inadequados no horario matutino
e diurno, corroboram os dados encontrados
em diversos estudos (OLIVEIRA ET AL, 2011; KOVACS
ET AL, 2005), que evidenciaram maior procura
por atendimento no horario comercial de
casos que se caracterizaram como baixa ur-
géncia no atendimento.

Mais da metade dos casos pesquisados
néo procurou outro servico de menor com-
plexidade devido a queixa atual, contribuin-
do com o aumento da espera do usudrio que
aguardava o atendimento.

De acordo com o protocolo do ACCR, ve-
rificou-se que a maioria da demanda estuda-
da estava adequada a finalidade assistencial
deste servico. Entretanto, a alta frequéncia
de pacientes classificados como verde e azul
pressupde que muitos desses casos poderiam
ter sido resolvidos em instituicdes de menor
complexidade tecnoldgica. Alguns fatores
podem explicar a procura por estes servicos:
baixa concentracdo de recursos humanos
e tecnolégicos nos servicos primarios e se-
cundarios, a efetividade dos procedimentos
médicos assistenciais disponiveis no nivel
terciario e a cultura largamente difundida de
confianca na instituicdo hospitalar.

Richards, Navarro e Derlet (2000), em estudo
americano, ressaltam que a superlotacio que
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se desenvolveu em servicos de emergéncia em
todo o pais reduziu a capacidade de prestar
servico em tempo util e apontam que a criacio
de uma cooperativa integrada, ao servico de
emergéncia, para atendimento médico de cui-
dados primdrios reduziu em 53% a utilizacéo
inadequada do servico de emergéncia, ou seja,
metade das pessoas teriam seus problemas
resolvidos na atencdo primaria, colaborando
com a organizacdo dos fluxos.

O destino da demanda apds atendimento
médico associado a classificacdo de risco
- com destaque para os casos classificados
como azul, os quais todos tiveram alta hos-
pitalar ap6s o atendimento médico - reforca
tais aspectos, semelhantemente ao verifica-
do em estudo espanhol, em que a maioria dos
pacientes apresentou alta apds o atendimen-
to médico (SANCHEZ LOPES ET AL, 2005).

Carret, Fassa e Kawachi (2009), em revisio
sistematica, com énfase em estudos realiza-
dos em diferentes paises, verificaram que
a prevaléncia do uso inadequado varia de
10,0% a 90,0%, e, em quase a metade dos
estudos avaliados, de 24,0% a 40,0%, consi-
derando todos os artigos com critérios seme-
lhantes de avaliacdo da adequacéo.

Os resultados desta pesquisa evidenciam
mais uma vez que casos classificados como
verde e azul poderiam ter sido resolvidos em
instituicdo de menor complexidade tecnold-
gica. Todavia, a necessidade de continuidade
de atencdo evidenciada, na maioria dos casos
classificados na cor vermelha no presente
estudo, reitera a importincia do ACCR na
definicdo de prioridades.

Sinaliza-se, desse modo, a necessidade da
organizacio do trabalho na unidade de ur-
géncia com base nos pressupostos da Politica
Nacional da Atencéo as Urgéncias, que pre-
conizam o acesso e acolhimento aos servicos
de sauide de acordo com sua complexidade.

Para tanto, faz-se necessario analisar a es-
trutura dos servicos e estabelecer a rede de
atencdo as urgéncias, com grades de referén-
cia e contrarreferéncia efetivamente pactua-
das, com definicéo de corresponsabilidades,
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de modo a corrigir as distorcdes ainda exis-
tentes no sistema.

Consideracdes finais

A adociio do ACCR constitui estratégia de in-
versdo do fluxo de procura de atendimento
e induz a mudancas no sentido da utilizacéio
da rede basica como porta de entrada. Nesse
sentido, o registro sistematico dos atendi-
mentos realizados com o uso do protocolo de
ACCR contribuiu no estudo com a criacdo de
um sistema que produz dados imprescindi-
veis na qualificacdo das praticas assistenciais
e no reordenamento do fluxo.

No contexto da enfermagem, pode sig-
nificar a possibilidade de contribuir na
organizacdo do processo de trabalho, no
dimensionamento adequado de recursos
materiais e humanos, maior autonomia pro-
fissional e intervencio oportuna de acordo
com a situacéo de risco.

Infere-se que a excessiva demanda aos
servicos de urgéncia é uma questiio a ser re-
solvida, e o ACCR constitui ferramenta que
pode permitir maior racionalidade no aten-
dimento de urgéncia por priorizar os aten-
dimentos de maior risco, a organizacio dos
servicos com adequada provisdo de recursos
humanos conforme horario de atendimento,
adequacéo da estrutura de acordo com a na-
tureza da demanda e a articulacdo em rede
da atencéio primaria, secundaria e terciaria.

Como limitacdo do estudo, recomenda-
-se estudo multicéntrico, com realizaco
de mais pesquisas com amostras maiores,
com objetivos voltados ao conhecimento da
andlise da demanda atendimento em servi-
cos de urgéncias de hospitais publicos, pri-
vados e filantrépicos.
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