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Sigla

E-ACE-01

Nome

Acolhimento com classificacdo de risco

Conceituacdo

Monitorar a implantacdo, nos prestadores de servi-
cos hospitalares, de escalas e protocolos de estrati-
ficacdo de risco dos pacientes que procuram oOs
servicos de urgéncia e emergéncia.

Dominio

Acesso

Relevancia

Essencial

Importéncia

O objetivo da implantacdo de escalas e protocolos
de estratificacdo de risco é classificar os pacientes
que chegam aos servicos de urgéncia e emergén-
cia, antes da avaliacdo diagndstica e terapéutica
completa, de maneira a identificar os pacientes
com maior risco de morte ou de evolugcdo para sé-
rias complicacdes, que ndo podem esperar para
serem atendidos, e garantir aos demais o monitora-
mento continuo e a reavaliacdo até que possam ser
atendidos pela equipe médica (Gilboy et al., 2011;
Servei Andorra d'Atencid Sanitaria e Organizacion
Panamericana de la Salud, 2011).

Estagio do
Ciclo de Vida

E.2




Método de
Cdlculo

Definicdo de
Termos utili-
zados no In-
dicador:

a) Numera-
dor

b) Denomi-
nador

Interpretacdo

N° de pacientes classificados por risco na urgéncia/emergéncia % 100
N° de pacientes admitidos na urgéncia/emergéncia

a) Numerador — nUmero de pacientes submetidos a classificacdo de risco de a-
cordo com o sistema implantado no servico de urgéncia e emergéncia do hospi-
tal com base em um dos sistemas, escalas ou protocolos estruturados de recep-
cdo, acolhimento e classificacdo de risco internacionalmente reconhecidos, em
um mes.

b) Denominador — NUmero de pacientes admitidos no servico de urgéncia e e-
mergéncia, em um més.

Consideram-se como sistemas estruturados de recepcdo, acolhimento e classifica-
cdo de risco internacionalmente reconhecidos os seguintes: Emergency Severity
Index — ESI (Gilboy et al., 2011), Australasian Triage Scale — ATS (Australasian College
for Emergency Medicine, 2000b; a), Canadian Triage and Acuity Scale — CTAS
(Bullard et al., 2008; Warren et al., 2008), MAT-SET — Modelo Andorrano de Trigje e Sis-
tema Espanol de Trigje (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2011), e Manches-
ter Triage System — MTS/ Protocolo de Manchester (Mackway-Jones, Marsden e
Windle, 2006).

Todos os sistemas acima mencionados estratificam os pacientes em cinco niveis de
risco: emergente, muito urgente, urgente, pouco urgente e ndo urgente. Reco-
mendame-se estes sistemas por sua maior fidedignidade, validade e confiabilidade
na avaliacdo do quadro clinico real do paciente.

No entanto, também sdo aceitdveis sistemas de estratificacdo em trés niveis de ris-
co: emergente, urgente e ndo urgente, como o adotado pelo Hospital Universitdrio
Antdénio Pedro da UFF (Andrade, 2010). Alguns hospitais privados em nosso pais tém
adotado a estratificacdo dos pacientes em trés niveis, apds triagem rdpida pelo
sistema ESI (originariamente de cinco niveis): emergéncia (atendimento imediato
de pacientes graves, niveis 1 e 2), urgéncia (atendimento rdpido de pacientes
urgentes, menos graves, nivel 3, em salas, dreas ou rotas com acesso a um numero
maior de recursos e procedimentos), e fast frack/ super track, sistema de salas ou
dreas rdpidas, tendo como objetivo a rdpida resolucdo protocolizada de pacientes
ndo graves, de nivel 4 - pouco urgente e de nivel 5 - ndo urgente (Neto, 2009b; q;
Hospital Israelita Albert Einstein, 2012).

E desejdvel atingir percentuais mais elevados de aplicacdo, nos pacientes admiti-
dos no servico de urgéncia e emergéncia, de sistemas estruturados de recepcado,
acolhimento e classificacdo de risco.



Periodicidade
de Envio dos
Dados

PUblico-alvo

Usos

Pardmetros,
Dados Estatis-
ticos e Re-
comenda-
coes

Mensal

Pacientes admitidos nos servicos de urgéncia e emergéncia dos hospitais

e Garantir aos pacientes de maior gravidade a prioridade no atendimento.

* Melhora do fluxo de pacientes com consequente reducdo do tempo de es-
pera para ser atendido e da superlotacdo dos servicos de urgéncia e
emergéncia (Neto, 2009b; a; Hospital Israelita Albert Einstein, 2012).

e Organizacdo dos espacos de atendimento dos servicos de urgéncia e emer-
géncia em eixos e dreas que evidenciam os niveis de risco dos pacientes
(Bittencourt e Hortale, 2009).

e Aumento da resolutividade dos servicos de urgéncia e emergéncia e da satis-
facdo dos clientes e das equipes de saude (Souza, 2009).

No dmbito do SUS, o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia propde o acolhimento com classificacdo de risco realizado por pro-
fissional de saude, de nivel superior, com treinamento especifico e utilizacdo de
protocolos pré-estabelecidos (Ministério da Saude, 2002). A Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e Gestdo do SUS — HumanizaSuS, em analogia ao Pro-
tocolo de Manchester, recomenda a organizacdo dos servicos de urgéncia e
emergéncia em dois grandes eixos: 0 eixo dos pacientes graves, com risco de
morte — eixo vermelho, composto pelas dreas vermelha (emergéncia propria-
mente dita, para atendimento imediato dos pacientes em risco de morte), ama-
rela (pacientes criticos e semicriticos estabilizados) e verde (pacientes ndo criti-
cos em observacdo); e o eixo dos pacientes ndGo graves — eixo azul (Ministério da
Saude, 2009).

Incentivados pelo HumanizaSUS, diversos servicos de urgéncia e emergéncia de
hospitais gerais e especializados, pronto-socorros e pronto atendimentos da rede
do SUS implantaram protocolos de acolhimento com classificacdo de risco ba-
seados no Protocolo de Manchester (Mafra et al., 2006; Souza, 2009).

O Protocolo de Manchester, o Australasian Triage Scale — ATS e o Canadian Tri-
age and Acuity Scale — CTAS definem claramente tempos de espera limite para
atendimento médico:

e Nivel 1 — Manchester Vermelho (Emergente), ATS Categoria 1 (Risco Imedi-
ato a Vida), CTAS 1 (Ressuscitacdo): avaliacdo médica imediata.

e Nivel 2 - Manchester Laranja (Muito Urgente), ATS Categoria 2 (Risco Imi-
nente a Vida), CTAS 2 (Emergéncia): avaliacdo médica em até 10 minutos.

e Nivel 3 - Manchester Amarelo (Urgente), ATS Categoria 3 (Potencial Ame-
aca all Vida/Urgéncia), CTAS 3 (Urgente): avaliacdo médica em até 30
minutos.

* Nivel 4 - Manchester Verde (Pouco Urgente), ATS Categoria 4 (Situacdo de
po-tencial urgéncia ou de complicacdo/gravidade importante), CTAS 4
(Pouco Ur-gente): avaliacdo médica em até 60 minutos.

e Nivel 5 - Manchester Azul (NGo Urgente), ATS Categoria 5 (Menos urgente

ou problemas clinico-administrativos), CTAS 5 (N&o Urgente): avaliacdo
médica em até 120 minutos.
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O Emergency Severity Index — ESI, desenvolvido pela Agéncia Norte-Americana
para a Qualidade e Pesquisa em Cuidado a Saude - AHRQ (Agency for
Healthcare Research and Quality), separa inicialmente os pacientes que ndo po-
dem esperar por atendimento médico daqueles que podem esperar. Para estes
pacientes nGdo graves, o enfermeiro que realiza a friagem avalia entdo o grau de
utilizacdo de recursos diagndsticos e terapéuticos (Gilboy et al., 2011). Alguns
hospitais privados brasileiros tém adotado o sistema ESI de maneira a agilizar o
atendimento dos pacientes ndo graves (Neto, 2009b; a; Hospital Israelita Albert
Einstein, 2012).

Nos EUA, a Associacdo Americana de Hospitais relatou que dos hospitais afilia-
dos, em 2009, 57% utilizavam o sistema ESI, 25% protocolos de 3 niveis (emergente,
urgente e ndo urgente), 10% protocolos de 4 niveis (emergente, urgente, pouco
urgente, ndo urgente), 6% outros protocolos de 5 niveis que ndo o ESI, 1% proto-
colos de 2 niveis ou outros processos de triagem classificatéria e 1% ndo aplica-
vam triagem classificatéria (Gilboy et al., 2011).

100% dos pacientes submetidos a classificacdo de risco no servico de urgéncia e
emergéncia, em um ano.

Prontudrio do paciente, em papel ou eletrbnico, contendo a classificacdo de
rsco.

Promocdo de oficinas para a sensibilizacdo da equipe de enfermagem, da equi-
pe médica e dos servicos de apoio envolvidos no atendimento de urgéncia e
emergéncia quanto a importancia da implantacdo do acolhimento com classifi-
cacdo derisco (Carvalho, Santos e Ferreira, 2011; Ribeiro e Castro, 2011).

Capacitacdo técnica dos enfermeiros para a aplicacdo do protocolo de aco-
lhimento com classificacdo de risco adotado pela instituicdo por meio de trei-
namento especifico (Carvalho, Santos e Ferreira, 2011; Ribeiro e Castro, 2011).

Agilizacdo do atendimento de todos os setores do hospital que tém interface a
urgéncia/emergéncia, de maneira especifica a construcdo de fluxos prioritdrios
de atendimento com o servico de imagem e laboratdério clinico (Carvalho, Santos
e Ferreira, 2011; Ribeiro e Castro, 2011).

Reformulacdo interna dos processos de trabalho e da estrutura fisica da urgén-
cia/emergéncia, adaptando-os aos fluxos do protocolo selecionado (Carvalho,
Santos e Ferreira, 2011; Ribeiro e Castro, 2011).

Reforco da necessidade de trabalho em equipe, com enfoque especial para os
profissionais médicos, para vencer resisténcias s mudancas produzidas pela im-
plantacdo do protocolo (Carvalho, Santos e Ferreira, 2011; Ribeiro e Castro, 2011).



Limitacoes e
Vieses

Os pacientes ndo graves podem ndo entender a razdo de longos periodos de
espera para ver o médico, pois a classificacdo de ndo urgente feita pela equipe
de triagem classificatéria muitas vezes ndo corresponde d ideia que o paciente
tem de seu caso, isto &, pacientes que ndo necessitam de atendimento urgente
podem considerar ter um problema urgente ou mesmo emergente (Souza, 2009).
Isto pode levar a tensdes entre os pacientes e os profissionais de salde que atu-
am na urgéncia/emergéncia e comprometer a reputacdo do hospital.

Os protocolos que preveem o encaminhado de pacientes ndo urgentes para
unidades bdsicas de saude sdo particularmente geradores de queixas dos clien-
tes, pois estes podem ndo aceitar que a decisdo de ser atendido pelo médico
seja de responsabilidade de outro profissional, em geral de enfermagem, e ndo
do proprio cliente (Ferreira, 2009).

Em muitos hospitais norte-americanos que utilizam o sistema ESI, os profissionais de
enfermagem tém autonomia para solicitagcdo de exames e administracdo de
medicamentos previamente estabelecidos em protocolos locais, agilizando o
atendimento dos pacientes (Souza, 2009). Em Portugal, o fluxograma para “Dor
Tordcica” do Protocolo de Manchester permite ao enfermeiro que realiza a classi-
ficacdo, antecipar a realizacdo de ECG na drea de triagem, cujo resultado é
rapidamente avaliado por um médico (Anziliero, 2011). No Brasil, em razéo de
conflitos sobre a autonomia do profissional de enfermagem, a aplicacdo destes
protocolos pode ndo produzir a esperada agilizagcdo do atendimento dos paci-
entes.
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