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RESUMO

Objetivo: Este artigo tem como objetivo avaliar o impacto da implantagdo da
estratégia de triagem com classificagdo de risco e da unidade vascular no processo
assistencial dos pacientes atendidos no servico de emergéncia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, HCPA.

Meétodo:Trata-se de um quasi-experimento em que 3.700 pacientes atendidos na
emergéncia nos meses de marco a maio de 2005 e 4.954 pacientes atendidos no
mesmo periodo de 2007, apds a implantagdo das novas tecnologias, tiveram seu
processo de atendimento medidos e comparados.O impacto da reorganizacao do
servico com a implantagdo destas tecnologias foi avaliado através da comparagao dos
indicadores de “Tempo de Permanéncia”, “Tempo de espera para realizagdo de
Exames” e “Tempo de espera para realizacdo Cirurgias e Procedimentos” de todos os
pacientes atendidos e especificamente dos pacientes com doengas cardiovasculares.
Resultados: O tempo mediano de triagem de todos os pacientes foi de 11,8 minutos
(0-92,5) e de 6,3 minutos (0-53) dos pacientes com doencas cardiovasculares. Foi
evidenciado aumento significativo da mediana de tempo de permanéncia: 2005:
12,3h (0-510,8) e 2007:15,5h.(0-388,9), P<0,001. O mesmo ocorreu com O0S
pacientes cardiovasculares que passaram de uma mediana de tempo de permanéncia
de 24,5h (0,5- 341) em 2005 para 74h (0,6 -287,h), P <0,001.0 exame de tomografia
de cranio apresentou reducdo significativa no tempo mediano de espera para todos os
pacientes 2005: 4h (0,08-76,4), 2007: 3h (0,2-62,7), P =0,006,e para os pacientes
com doencas cardiovasculares, 2005: 4,2h (0,5-15,9), 2007: 0,9h (0,5-7,9), P
=0,001.0 cateterismo cardiaco realizado pelos doentes cardiovasculares agudos
apresentou uma reducdo significativa no tempo mediano de espera, 2005: 55,6h
(31,2-90,4) € 2007 13,6h (0,6-97,6), P =0,025.

Conclusdo: Embora tenha havido aumento de 25,3% nos casos atendidos entre 2005
e 2007, acompanhado do aumento da mediana de idade, do escore de gravidade e de
casos demandando procedimentos cirtirgicos, a implanta¢do de estratégia de triagem
com estratificacdo de risco e da unidade vascular em servico de emergéncia de
hospital universitdrio esteve associada a reducao dos tempos de espera para
procedimentos diagnosticos e terapéuticos considerados como essenciais em

pacientes com sindrome vascular aguda.



Palavras Chave: Emergéncia, Triagem, Estratificacdo de Risco, Gestdo de processos

assistenciais, Unidade Vascular.



ABSTRACT

Objective: This study assesses the impact of implementing a strategy of screening
using risk rating and creating a vascular unit for patients admitted to the emergency
department of Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Method: This study describes a quasi-experiment in which 3700 patients treated at
the emergency department from March to May 2005 (P1) and 4954 patients treated
during the same months of 2007 (P2), after the introduction of new care
technologies. The process of care was measured and compared. The impact of
department reorganization with these technologies was evaluated comparing length
of stay, length of stay to perform tests and length of stay to perform surgery or
procedure, measured for all patients and specifically for cardiovascular disease
patients.

Results: Screening median time was 11.8 min (0-92.5) for all patients and 6.3 min (0-
53) for cardiovascular disease patients. Our results showed a significant increase in
median length of stay from P1 to P2 for all patients, 12.3 min (0-510.8) and 15.5 hr
(0-388.9) respectively, P < 0.001. Cardiovascular disease patients had a median
length of stay of 24.5 min (0.5-341) and 74 hr (0.6-287) in 2005 and 2007
respectively. Cranial tomography scan had a significant time reduction for all
patients from P1 to P2, 4 hr (0.08-76.4) and 3 hr (0.2-62.7) respectively, P = 0.006,
and for cardiovascular disease patients 4.2 hr (0.5-15.9) and 0.9 hr (0.5-7.9)
respectively, P = 0.001. Cardiac catheterization for acute cardiovascular disease
patients showed a significant decrease in median waiting time, from 55.6 min (31.2-
90.4) in P1 to 13.6 min (0.6-97.6) in P2, P = 0.025.

Conclusion: Although there was a 25.3 percent increase in admitted patients from
2005 to 2007 and an increase in age, severity score and surgical patients, the
implementation of a screening strategy with risk stratification and creation of a
vascular unit in the emergency department was associated with reduction of waiting
times of diagnostic and therapeutic procedures for acute cardiovascular disease

patients.

Key words: Emergency, Screening, Risk Stratification, Management of Care

Procedures, Vascular Unit.



APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Triagem,
estratificacio de risco e unidade vascular como formas de otimizaciao do
atendimento de pacientes com sindrome vascular em servico de emergéncia”
apresentada ao Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, em 21 de dezembro de 2009. O trabalho ¢ apresentado

em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusoes ¢ Consideragdes Finais.
Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos

ancxos.
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INTRODUCAO

Servicos de Emergéncia sdo responsaveis por oferecer tratamento inicial a
pacientes com uma ampla variedade de doencas, algumas das quais oferecem risco
de vida e necessitam de atenc¢do imediata. O uso inapropriado desse recurso dificulta
o acesso dos casos realmente de emergéncia, reduzindo a disponibilidade para a
assisténcia, produzindo resultados negativos e aumento nos custos. (CARRET et al.,
2007)

O que se vivencia hd mais de uma década sdao emergéncias lotadas devido ao
deslocamento da populacdo em direcdo a estes servigos transformando-as em
prestadoras dos mais diversos tipos de assisténcia a saide e ndo de fato destinadas ao
atendimento de emergéncia.

A superlotagdo dos servicos de emergéncia ¢ um problema sério e de grande
relevancia no sistema de saude. Trata-se de um problema que ndo esta restrito ao
nosso meio, estudos que tratam deste tema vém tomando proporc¢des na literatura
internacional. (DERLET, 2002,SPRIVULIS et al, 2006,YOON et al.,
2003,TRZECIAK and RIVERS, 2003,LAMBE et al, 2003,0SPINA et al,
2007,ROWE et al., 2006)

Muitas causas contribuem para esta situacdo, algumas delas ¢ o fato destes
servigos representarem a principal forma de acesso dos pacientes a assisténcia; o
aumento da gravidade das doencas; o envelhecimento natural da populagdo e o
surgimento de novos agravos, obrigando a abertura de mais frentes de atuacao.

A superlotagdo na emergéncia ocasiona inumeros resultados negativos,
incluindo tempos de espera prolongados, sofrimento para aqueles que aguardam
atendimento e tratamento em ambientes desagradaveis. Pacientes doentes sdo
submetidos a esperas em corredores sem os cuidados apropriados e dispostos a
desfechos desfavoraveis pelo atraso no diagnostico de doengas como o Infarto Agudo
do Miocardio, Sangramentos Intracerebrais ou Sepsis. (DERLET, 2002)

Em estudo realizado em Hospitais da Australia foi evidenciada a associacao
entre a superlotacdo e a mortalidade entre os pacientes admitidos nos servicos de
emergéncia. Pela falta de espaco, os pacientes que sdo colocados em locais

improprios, nao recebem o cuidado no tempo ideal, pois a equipe de funcionarios
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tem dificuldade em detectar sinais de adverténcia no tempo esperado. (SPRIVULIS
et al., 2006)

A falta de estrutura (conforto, privacidade e seguranca) nao ¢ apropriada para
fornecer cuidados por tempo prolongado, o que indica a necessidade da revisdo dos
fluxos e a identificacdo e gerenciamento dos fatores que estdo relacionados aos
motivos da permanéncia dos pacientes.

Na busca pela melhoria da qualidade no atendimento da Rede do SUS, o
Ministério da Satude criou no Pais o QUALISUS — Qualificagdao da Atencao a Saude,
com o objetivo de que hospitais federais, estaduais e municipais garantam
atendimento de qualidade a todos os usudrios do SUS.

As principais propostas do QUALISUS para as emergéncias sao: acolhimento
respeitoso; realizagdo de triagem classificatdria de risco; organizacao da urgéncia por
ambientes, de acordo com o grau de risco; agcdes mais efetivas dos profissionais
(incorporagdo tecnoldgica, capacitagdo e garantia de medicamentos e outros
insumos); e a priorizagdo dos leitos hospitalares para a urgéncia, a fim de que mais
vidas sejam salvas. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004)

Para melhorias na questdo do acesso, que de um modo geral sdo organizados
indiscriminadamente a partir de filas por ordem de chegada, sem avaliacdo do
potencial risco, agravo ou sofrimento, a proposta do acolhimento vem acompanhada
da tecnologia de avaliagao com classificacao de risco. Esta pressupde a determinagao
de agilidade no atendimento a partir da andlise sob a Otica de protocolo pré-
estabelecido, do grau de necessidade do usudrio, proporcionando atenc¢do centrada no
nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada. (MINISTERIO DA SAUDE,
2004)

Este estudo ndo tem a inten¢do de identificar causas e propor solugdes para o
problema da superlotacdo dos servigos de emergéncia, mas sim demonstrar de que
forma a reorganizagdo do servico com a introducao da estratégia de triagem com
classificacdo de risco e da unidade vascular impactou na assisténcia dos pacientes

atendidos no servigo de emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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Contexto do Estudo: Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre ¢ um hospital universitario da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Em 2007 contava com uma
estrutura de 749 leitos e 67 especialidades médicas, presta assisténcia, ensino e
pesquisa em saude.

O Servigo de Emergéncia, aberto ao publico desde 1976, tem capacidade para
acomodar 64 pacientes, oferecendo atendimento exclusivo pelo Sistema Unico de
Saude - SUS, nas areas de clinica médica, pediatria, ginecologia e cirurgia geral,
atendendo cerca de 5.000 pacientes por més, oriundos de Porto Alegre, diversas
localidades do Rio Grande do Sul e de outros estados.

Em agosto de 2005 foi implantado no servigo de emergéncia o Protocolo de
triagem com classificacdo de risco e em janeiro de 2006 foi criada a Unidade
Vascular.

O Protocolo de triagem e classificagdo de risco, construido por profissionais
do HCPA, possui uma escala de 4 niveis de gravidade e define, além do risco, o
tempo que o paciente pode esperar para ser atendido e para qual area do servigo deve
ser encaminhado. A partir da queixa principal, sinais vitais, saturacao de oxigénio e
escala de dor o paciente ¢ classificado através de quatro cores:

Roxo: pacientes muito graves que requerem atendimento imediato devem ser
encaminhados ao Box de urgéncia ou a unidade vascular;

Vermelho: pacientes de alto risco que devem ser atendidos em no maximo 10
minutos devem ser encaminhados 4 unidade vascular ou consultério;

Amarelo: pacientes de risco intermediario que devem ser atendidos em no méaximo 1
hora, devem ser encaminhados ao consultorio;

Verde: pacientes de baixo risco que possuem sinais vitais estaveis e podem aguardar

uma consulta agendada em até 6 horas.
Para apoio aos profissionais que realizam a avaliacdo foi desenvolvido um

sistema informatizado de triagem parametrizado a partir dos valores estabelecidos no

protocolo assistencial relativos aos sinais vitais do paciente. Este sistema gera
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automaticamente a cor em que o paciente se enquadra, ficando a critério do
profissional a mudanga da mesma em funcao de critérios ndo parametrizados (dor,
aparéncia, estado geral).

Com o objetivo de qualificar e padronizar o atendimento foi criada na
emergéncia a unidade vascular. Trata-se de uma darea de cinco leitos com
monitorizagdo intensiva destinada a pacientes com suspeita de sindrome coronariana
aguda, acidente vascular cerebral, sindromes adrticas agudas e tromboembolismo
pulmonar. Os resultados desta unidade estdo diretamente relacionados ao
desempenho da triagem e classificacdo de risco, pois trata-se do atendimento de
doencas “tempo dependentes”. O atraso no atendimento significa a perda da
oportunidade de interven¢ao adequada, aumentando a morbidade e mortalidade.

O impacto na qualidade do processo assistencial dos pacientes com estas
doengas apos a implantacdo da tecnologia da triagem com classificagdo de risco

também serda demonstrado neste trabalho.
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Justificativa

Os servigos de emergéncia desempenham um papel crucial no sistema de
saude publica, se bem organizados tem impacto na melhora do desfecho.

A principal justificativa para o investimento nos servigos de emergéncia ¢ que
sdo altamente rentaveis em termos de beneficio social, isto ¢, na redugdo da morbi-
mortalidade. (O'DWYER et al., 2006)

A crescente demanda criou um fluxo desordenado nas portas das
emergéncias, tornando-se necessaria a reorganizacao do processo de trabalho de
forma a atender os diferentes graus de especificidade e resolutividade e prestar uma
assisténcia de acordo com o grau de necessidade e ndo mais por ordem de chegada.

A qualidade e a velocidade do cuidado prestado na emergéncia podem
significar a diferenca entre a vida e a morte ou em um periodo prolongado de
incapacidade. Diagnostico rapido e intervengdo efetiva na doenga aguda ou doenca
cronica descompensada melhoram os resultados dos pacientes.

O impacto s6cio econdmico que as doengas cardiovasculares representam
como causa de morte subita e incapacidade permanente justificam a existéncia de
processos e estruturas para atendimento destes doentes. Identificar fatores
responsaveis por tempos prolongados de espera € crucial quando se trabalha com a

demanda maior que a oferta.
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REVISAO DE LITERATURA

No Brasil, a oferta por servigos mais complexos ndo acompanhou as
necessidades dos usuarios. No municipio de Porto Alegre o cenario ¢ o mesmo. Na
ultima década, enquanto a populacdo total apresentou um aumento de 10,2%, em
1996 eram 1.288.879 habitantes e em 2007 a populagdo estimada era de 1.420.667, a
oferta de leitos hospitalares pelo SUS passou de 5.782 para 5.819, representando um
aumento de 0,64%. (MINISTERIO DA SAUDE, 2009,MINISTERIO DE
PLANEJAMENTO, 2009)

A falta de acesso 4 atencdo ambulatorial especializada e a atencao hospitalar,
impactaram no atendimento das emergéncias, que passaram a ser a principal forma
de acesso para especialidades e tecnologias médicas, transformando-se em depositos
dos problemas nao resolvidos. (O'DWYER et al., 2006)

Aliado 4 este cendrio e em conseqiiéncia dele, a situagdo se agrava com a
impossibilidade da estrutura hospitalar em absorver a totalidade da demanda dos
servicos de emergéncia, ocasionando a longa permanéncia dos pacientes nesta area,
que somado a constante demanda resulta na superlotacao.

Em 2002 o American College of Emergency Physicians define um
departamento de emergéncia lotado quando a necessidade de atendimento ultrapassa
a capacidade que o servigo possui de oferecer recursos, esta situagdo ocorre quando:

e Existem mais pacientes no servio do que a quantidade de funciondrios
disponiveis para atendé-los;

e Periodo do tratamento dos pacientes internados e tempo de espera excedem
um tempo razoavel;

e Pacientes sendo cuidados e aguardando leito para internacdo em areas nao
destinadas para este fim (corredores).

e Incapacidade de triar os pacientes apropriadamente, com grande nimero de

pacientes esperando por uma avaliagdo e classificacao. (ASPLIN et al., 2003)

O comprometimento da seguranga do paciente, evidenciado em atrasos do

tratamento, maior numero de erros, desisténcia de atendimento e indices mais
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elevados de readmissdo, ¢ o impacto mais alarmante da superlotacdo da emergéncia.
(JOINT COMMISSION RESOURSES, 2008)

Em A conceptual Model of Emergency Department Crowding, os autores
sugerem um modelo conceitual para servigos de emergéncia lotados, que ajudardo
pesquisadores, administradores e politicos a entender as causas e desenvolver
potenciais solucdes. Este Modelo divide a questdo da lotagcao da emergéncia em trés
componentes interdependentes: a entrada, o processamento ¢ a saida. (ASPLIN et

al., 2003)

A entrada do paciente diz respeito ao acesso, € a circunstancia, evento ou
caracteristica que gerou a procura por atendimento na emergéncia. Oferecer aos
pacientes agudamente doentes um rapido acesso ao atendimento ¢ o principal papel
da medicina de emergéncia. (FATOVICH et al., 2005)

Segundo Cecilio e Merhy, a atencdo integral a um paciente no hospital implica
em garantir desde o consumo de todas as tecnologias de saude disponiveis para
melhorar e prolongar a vida, até a criacdo de um ambiente que resulte em conforto e
seguranga para a pessoa hospitalizada. O cuidado integral em saude ocorreria a partir
de uma combinacdo generosa e flexivel de tecnologias duras, leve-duras e leves.
(CECILIO and MERHY, 2003)

Ao tratar a questdo do hospital no sistema de saude como um importante
componente na busca da integralidade do cuidado, Cecilio e Merhy sugerem que um
bom ponto de partida para trabalhar a crescente demanda aos servigos de emergéncia
¢ a organizagao de equipes de acolhimento nestes servigos. Equipes capacitadas para
o reconhecimento e encaminhamento de pacientes que necessitam de cuidados mais
regulares e apropriados em outros servigos.

A Joint Commission aponta este modelo conceitual como uma estrutura util para
o exame dos fatores que afetam o acesso, a qualidade e os resultados dos servigos de
emergéncia. Como solugdo para a Entrada, aponta para a implantacdo de sistemas
de triagem, avaliados como mecanismos que possibilitam que se determine a
necessidade de cuidado de emergéncia.

O processo de triagem constitui-se em uma avaliagdo clinica breve que determina

o tempo e a seqiiéncia em que os pacientes devem ser vistos em um servigo de
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emergéncia e podem ajudar as emergéncias a determinar com precisdo a priorizagdo
clinica de um paciente e prever os recursos que o paciente vai necessitar para ser

acomodado. (DERLET, 2006, JOINT COMMISSION RESOURSES, 2008)

Quanto ao processamento, ¢ necessario identificar os fatores que influenciam no
tempo de permanéncia e que sdo importantes de serem trabalhados para melhorar a
eficiéncia da emergéncia. Alguns dos fatores sdo: disposi¢ao fisica da emergéncia,
coesdo da equipe, eficiéncia da area de diagnostico, qualidade do sistema de
documentacdo e de comunicagdo e a disponibilidade do especialista consultor.
(ASPLIN et al., 2003)

Considerando um recurso ¢ uma forga de trabalho fixas, a longa permanéncia dos
pacientes nas salas de emergéncia diminui os recursos disponiveis para fornecer
cuidado aos pacientes agudamente doentes. Desta forma a superlotacdo ¢ associada a
resultados adversos para os pacientes na emergéncia. (RICHARDSON, 2003)

No atual cenério sécio econdmico de recursos limitados para a saude, ¢
importante que os servicos de emergéncia utilizem os recursos disponiveis 0 mais
eficientemente possivel. A reorganizacdo do fluxo do atendimento de pacientes com
doencas especificas, de forma a garantir acesso agil e tratamento de qualidade deve
contribuir para a eficiéncia do servigo.

As estratégias para lidar com o componente de processamento devem considerar
diversas etapas, entre elas a avaliacdo dos processos internos como disponibilidade
de leitos e de exames diagndsticos com objetivo de implementar as melhorias

necessarias. (JOINT COMMISSION RESOURSES, 2008)

Quanto & Saida ha consenso de que a razdo mais freqiiente da lotagdo dos
servigos de emergéncia esta na falta de acesso dos pacientes aos leitos de internagdo,
considerado o principal problema enfrentado atualmente pela medicina de
emergéncia no mundo ocidental como um todo. (RATHLEV et al., 2007)
(RICHARDSON, 2003)

A incapacidade de se retirar da Emergéncia os pacientes que esperam por leito
resulta na sobrecarga de cuidados médicos reduzindo a capacidade do servico em

receber novos pacientes.
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Em nosso meio, a dificuldade de encaminhamento de pacientes extra hospital
para continuidade do atendimento também ¢ um fator que contribui para a
permanéncia do mesmo nos servigos de emergéncia.

Em muitos casos, altas precoces a fim de reduzir o nimero de pacientes também
produzem resultados negativos, como a alta taxa de Reinternagdo em 7 dias que ¢
indicador de alta hospitalar indevida .

Os servicos de emergéncia dependem de diversos servicos externos a ele. O
esgotamento destes servigos se reflete no servico de emergéncia, reforcando a idéia
de que a emergéncia ndo ¢ necessariamente a causa da superlotagdo, mas a unidade
mais vulnerdvel ao esgotamento de todo o sistema. (JOINT COMMISSION
RESOURSES, 2008)

TRIAGEM E CLASSIFICACAO DE RISCO:

O termo Triagem deriva da palavra francesa “trier”, que significa escolher,
selecionar, separar. Na area da saude, a origem da utilizagdo desta pratica remonta
dos campos de batalha franceses dos anos de 1800 e da Primeira Guerra Mundial
utilizada para priorizar o cuidado aos soldados feridos, podendo ser considerada uma
das primeiras aplicagdes do cuidado médico apos os primeiros socorros. A partir da
segunda metade dos anos de 1900 a triagem comeca a ser adotada nos servicos de
emergéncia dos grandes hospitais, transformando-se em parte criticamente
importante destes servigos.(DERLET, 20006)

A triagem ¢ uma avaliagdo breve que determina o tempo e a seqliéncia em
que os pacientes devem ser vistos em um servico de emergéncia, ¢ ¢ baseada
geralmente em uma avaliacdo curta dos sinais vitais paciente. (DERLET, 2006)

O principal papel da triagem ¢ atribuir prioridade aos pacientes que
necessitam cuidados com mais urgéncia e predizer o recurso ¢ a estrutura de cuidado
necessario. (DARIA MANOS et al., 2002)

A triagem n3o ¢ o fim, mas o comego, seu papel deve estar ligado &
investigagdo e aos planos de cuidado. Esta tecnologia deverd acelerar cuidados
através de precisas avaliacdes, garantir a priorizacao de acordo com a gravidade da

condi¢do, disparar a realizagdo de procedimentos diagndsticos preliminares,
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direcionar pacientes que requerem tratamento em outros servigos € melhorar o fluxo
dos pacientes no interior do servico de emergéncia. A triagem ¢ peca fundamental
para organizacao do cuidado nas emergéncias e o primeiro passo em direcao a
possibilidade de avaliagdo do desempenho do servigo. (AMERICAN COLLEGE OF
EMERGENCY PHYSICIANS, 1999)

Dotados de caracteristicas proprias, os Sistemas de Triagem - forma
organizada e sistematizada de se fazer triagem, tem como objetivo comum auxiliar o
profissional de saude a identificar rapidamente os pacientes em situacao de doenga

emergente e/ou urgente.

O sistema de triagem ideal deve definir a rapidez com que os pacientes
necessitam cuidados baseados na gravidade da sua condi¢do, e também contribuir

para eficiéncia e eficacia do servico de emergéncia. (JIMENEZ et al., 2003)

As referéncias internacionais de sistemas de triagem sao:

Emergency Severity Index (ESI) concebido nos EUA em 1990 encontra-se também
em uso no Canadd e Austrdlia. Trata-se de um algoritmo de triagem baseado na
gravidade e nos recursos necessarios que oferece estratificagao clinica dos pacientes
em 5 grupos sendo o Nivel 1 o mais urgente e o Nivel 5 o menos urgente. O ESI bem
implantado ajuda os servicos de emergéncia hospitalares a rapidamente identificar
pacientes que necessitam de aten¢do imediata e melhor identifica os pacientes que
podem ser encaminhados a cuidados em outros servigos.

Manchester Triage System criado e implementado em Manchester (Reino Unido), no
ano de 1997 ¢ adotado como norma nos hospitais do Reino Unido e encontra-se em
uso também em Portugal, Canada, Japao e Nova Zelandia.

Sistema de 5 niveis, representado pela cores Vermelho, Laranja, Amarelo, Verde e
Azul, que correspondem ao grau de prioridade clinica do atendimento e ao tempo de
espera recomendado para o atendimento médico.

Canadian Triage & Acuity Scale (CTAS) implementada em 1998, no Canada.
Apresenta 5 niveis de urgéncia, Nivel 1: ressuscitagdo, Nivel II: emergente, Nivel I1I:
urgente, Nivel IV: pouco urgente ou semi-urgente e Nivel V: ndo urgente. O

processo ¢ realizado por enfermeiros e compreende a identificagdo da queixa
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principal, validagdo e avaliagdo da queixa, enquadramento dos dados e informagdes
colhidas e atribuicdo do nivel ou categoria de urgéncia.

Australasian Triage Scale (ATS) com origem no final da década de 60 na Australia
sofreu revisdes e no ano de 2000 foi adotada pelas autoridades australianas como
medida do desempenho da medicina de urgéncia. A atribuicdo da categoria de
urgéncia resulta da combinacao do problema existente e do aspecto geral do paciente,
combinados com observagdes psicoldgicas, tendo como guia orientador a lista dos
clinical descriptors. (Australasian College for Emergency Medicine, 2000) Aplicada
por enfermeiros experientes e treinados o sistema ¢ composto por 5 categorias € a
urgéncia esta associada ao tempo limite de resposta. 1- paciente com risco de vida
imediato (zero); 2 — paciente com risco de vida eminente (10%); 3 — paciente com
potencial risco de vida (30°); 4- paciente potencialmente grave (60°); 5 — paciente

menos grave (120%).

O sistema de triagem com classificagdo de risco implantado no servigo de
emergéncia do HCPA ¢ composto de quatro niveis e define o local e o tempo que o
paciente deve esperar por atendimento médico. O paciente ¢ avaliado pelos
enfermeiros conforme a queixa principal, sinais vitais, saturacdo de oxigénio e escala
de dor e classificado através das cores Roxo: paciente muito grave que requer
atendimento imediato; Vermelho: risco alto e atendimento em até 10 minutos;
Amarelo: risco intermedidrio e atendimento em até 60 minutos e Verde: risco baixo e
atendimento em até 6 horas. (Figura 1). Pacientes mais graves classificados pelas
cores roxa ¢ vermelha possuem uma rota diferenciada e sao atendidos em ambientes

preparados para este tipo de atendimento.
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Figura 1. Protocolo Assistencial de Triagem do Servico de Emergéncia HCPA
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UNIDADE VASCULAR:

A doenca vascular ¢ um problema mundial, pois representa uma causa
crescente de morte, incapacidade permanente e custos. O Acidente Vascular Cerebral
-AVC ¢ a terceira maior causa de morte no mundo, sendo responsavel por quase seis
milhdes de mortes/ano, segundo dados da Organizacdo Mundial de Satide. No Brasil,
0 AVC ¢ a causa de morte mais freqliente e dados do Ministério da Saude revelam
que, em 2005, ocorreram 90.006 mortes relacionadas a ele (10% de todos os 6bitos).
Além disto, o acidente vascular cerebral ¢ a principal causa de incapacidade, com
mais de 50% dos sobreviventes permanecendo com graves seqiielas fisicas e mentais,
gerando um enorme impacto econdomico e social.(MARTINS et al., 2009 )

Da mesma forma o diagndstico de dor toracica leva mais de 5 milhdes de
pessoas as unidades de emergéncia norte-americanas todos os anos, constituindo
cerca de 6% dos atendimentos de emergéncia naquele pais. Esses pacientes se
apresentam em unidades de emergéncia em meio a muitos outros pacientes, com 0s
mais diversos diagndsticos, e, por isto, nem sempre recebem triagem rapida e inicio
de tratamento precoce. Tal precocidade torna-se essencial & aquisicdo dos beneficios
das terapéuticas para as sindromes coronarianas agudas, os quais sdo extremamente
tempo-dependentes. (LIMA et al., 2001)

A Unidade Vascular ¢ uma area do Hospital onde médicos, enfermeiras e
outros profissionais com amplo treinamento e experiéncia em atendimento de
doengas cardiovasculares oferecem cuidado aos pacientes em situacdo aguda destas
doengas.

Ensaios clinicos demonstram que o cuidado de pacientes com acidente
vascular cerebral, organizado e coordenado por uma equipe multidisciplinar
em uma unidade vascular é eficaz na reducdo da mortalidade e morbidade.

(PHILLIPS et al., 2002)

Existem evidéncias da superioridade do atendimento aos pacientes com
acidente vascular cerebral de forma coordenada e interdisciplinar na unidade

vascular sobre o tratamento em enfermarias convencionais. A evidéncia € tdo forte
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que varios organismos internacionais tém recomendado que estas unidades sejam
amplamente utilizadas. No entanto, esta pratica representa um desafio para sistemas
de saide que ndo estdo habituados a tratar estas doencas de forma coordenada.
(PHILLIPSetal.,2002)

O sucesso da implantacdo de uma unidade com esta finalidade ndo se deve
somente a organizagdo interna, ela deve estar em perfeito alinhamento com os
servicos auxiliares de diagnostico, como laboratorio e radiologia. Deve haver um
compromisso entre estes servicos para a realizagdo prioritaria dos exames e
atendimento mais agil dos pacientes. (MARTINS, 2006)

O atendimento depende também da criacdo de uma estratégia de atendimento
para o rapido reconhecimento destes pacientes no momento da chegada ao servigo de
emergéncia. A implantagdao de sistemas de triagem com protocolos baseados em
critérios de risco sdo fundamentais para a definicdo do manejo correto e o bom
resultado, pois se trata do atendimento de doengas “tempo dependentes”. O atraso no
atendimento significa a perda da oportunidade de intervencao adequada, aumentando

a morbidade e mortalidade.

GESTAO DO PROCESSO ASSISTENCIAL:

A superlotacao do servico de emergéncia possui causas externas, € a principal
delas estd relacionada a organizacdo do sistema de satde local. Porém fatores
internos ao servigo devem ser considerados. A avaliacdo e o gerenciamento do fluxo
dos pacientes na emergéncia ¢ uma atividade importante para garantir a qualidade
das atividades, identificar “gargalos”, além de ajudar na tomada de decisdo para a
organiza¢do da emergéncia, incluindo o uso de recursos humanos, area fisica e
recursos em geral.

Estudos de andlise de tempo dos processos assistenciais nos servigcos de
emergéncia sdo ferramentas potencialmente uteis para a melhoria da qualidade e
auxiliam a identificar e quantificar as causas dos atrasos no cuidado dos pacientes.
(YOON et al., 2003)

Em Time-based management of patient process, a seqiiéncia de eventos a

partir do primeiro contato ao encerramento do processo de atendimento ¢ definido
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como episddio do paciente. O episddio descreve o que acontece com o paciente € 0s
processos descrevem como os recursos do sistema de assisténcia estdo organizados
para oferecer os servicos. (KUJALA et al., 2006)

A eficiéncia dos processos € que ird garantir a eficacia dos resultados. Mais
especificamente em um servigo de emergéncia, ¢ através de uma maior agilidade dos
processos que alcancaremos a reducao do tempo de permanéncia. (VISSERS J and
ROGER B, 2005)

O impacto da superlotacdo hospitalar também ¢é perceptivel no aumento
significativo dos tempos de espera. Quando o servico de emergéncia alcanca a
situagdo de superlotacdo, os pacientes esperam mais tempo para atendimento,
realizagdo de exames laboratoriais e de diagndstico, tratamento, admissdo ou para
receber alta hospitalar. (JOINT COMMISSION RESOURSES, 2008)

Redesenhar fluxos, identificar e gerar melhorias nos fatores que interferem na
assisténcia e agilizem o processo de atendimento refletirdo nos desfechos do
atendimento realizado.

No contexto estudado demonstraremos os resultados da implantagao de nova
estratégia de atendimento, baseada em mudancas de fluxos e processos e na alocagdo
de recursos, € como os resultados destas mudancgas estdo servindo para suportar a

missdo do servico de emergéncia.
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2.0BJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar o impacto da implantacdo de estratégia de triagem com classifica¢do de risco
e da Unidade Vascular no processo assistencial dos pacientes atendidos no Servigo
de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizar o perfil demografico, morbidade e mortalidade dos pacientes triados
através do Protocolo de Classificagdo de Risco implantado no Servigo de

Emergéncia;

2. Caracterizar os principais processos assistenciais que envolvem o atendimento dos

pacientes que permanecem no Servigo de Emergéncia;

3. Caracterizar o impacto da implantacao do protocolo de triagem e classificacao de

Risco no Servico de Emergéncia
4. Caracterizar o impacto da implantacdo da Unidade Vascular na assisténcia de

pacientes portadores de doencas cardiovasculares agudas atendidos no Servigo de

Emergéncia.
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ABSTRACT

Objective: This study assesses the impact of implementing a strategy of screening
using risk rating and creating a vascular unit for patients admitted to the emergency
department of Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Method: This study describes a quasi-experiment in which 3700 patients treated at
the emergency department from March to May 2005 (P1) and 4954 patients treated
during the same months of 2007 (P2), after the introduction of new care
technologies. The process of care was measured and compared. The impact of
department reorganization with these technologies was evaluated comparing length
of stay, length of stay to perform tests and length of stay to perform surgery or
procedure, measured for all patients and specifically for cardiovascular disease
patients.

Results: Screening median time was 11.8 min (0-92.5) for all patients and 6.3 min (0-
53) for cardiovascular disease patients. Our results showed a significant increase in
median length of stay from P1 to P2 for all patients, 12.3 min (0-510.8) and 15.5 hr
(0-388.9) respectively, P < 0.001. Cardiovascular disease patients had a median
length of stay of 24.5 min (0.5-341) and 74 hr (0.6-287) in 2005 and 2007
respectively. Cranial tomography scan had a significant time reduction for all
patients from P1 to P2, 4 hr (0.08-76.4) and 3 hr (0.2-62.7) respectively, P = 0.006,
and for cardiovascular disease patients 4.2 hr (0.5-15.9) and 0.9 hr (0.5-7.9)
respectively, P = 0.001. Cardiac catheterization for acute cardiovascular disease
patients showed a significant decrease in median waiting time, from 55.6 min (31.2-
90.4) in P1 to 13.6 min (0.6-97.6) in P2, P = 0.025.

Conclusion: Although there was a 25.3 percent increase in admitted patients from
2005 to 2007 and an increase in age, severity score and surgical patients, the
implementation of a screening strategy with risk stratification and creation of a
vascular unit in the emergency department was associated with reduction of waiting
times of diagnostic and therapeutic procedures for acute cardiovascular disease

patients.

Key words: Emergency, Screening, Risk Stratification, Management of Care

Procedures, Vascular Unit.
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RESUMO
Objetivo: Este artigo tem como objetivo avaliar o impacto da implantacdo da

estratégia de triagem com classificagdo de risco e da unidade vascular no processo
assistencial dos pacientes atendidos no servico de emergéncia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, HCPA.

Método:Trata-se de um quasi-experimento em que 3.700 pacientes atendidos na
emergéncia nos meses de marco a maio de 2005 e 4.954 pacientes atendidos no
mesmo periodo de 2007, apds a implantagdo das novas tecnologias, tiveram seu
processo de atendimento medidos e comparados.O impacto da reorganizagdo do
servico com a implantagdo destas tecnologias foi avaliado através da comparagao dos
indicadores de “Tempo de Permanéncia”, “Tempo de espera para realizacdo de
Exames” e “Tempo de espera para realizacdo Cirurgias e Procedimentos” de todos os
pacientes atendidos e especificamente dos pacientes com doengas cardiovasculares.
Resultados: O tempo mediano de triagem de todos os pacientes foi de 11,8 minutos
(0-92,5) e de 6,3 minutos (0-53) dos pacientes com doencas cardiovasculares. Foi
evidenciado aumento significativo da mediana de tempo de permanéncia: 2005:
12,3h (0-510,8) e 2007:15,5h.(0-388.,9), P<0,001. O mesmo ocorreu com o0S
pacientes cardiovasculares que passaram de uma mediana de tempo de permanéncia
de 24,5h (0,5- 341) em 2005 para 74h (0,6 -287,h), P <0,001.0 exame de tomografia
de cranio apresentou reducdo significativa no tempo mediano de espera para todos os
pacientes 2005: 4h (0,08-76,4), 2007: 3h (0,2-62,7), P =0,006,e para os pacientes
com doencas cardiovasculares, 2005: 4,2h (0,5-15,9), 2007: 0,9h (0,5-7,9), P
=0,001.0 cateterismo cardiaco realizado pelos doentes cardiovasculares agudos
apresentou uma reducdo significativa no tempo mediano de espera, 2005: 55,6h
(31,2-90,4) € 2007 13,6h (0,6-97,6), P =0,025.

Conclusdo: Embora tenha havido aumento de 25,3% nos casos atendidos entre 2005
e 2007, acompanhado do aumento da mediana de idade, do escore de gravidade e de
casos demandando procedimentos cirtirgicos, a implanta¢do de estratégia de triagem
com estratificagdo de risco e da unidade vascular em servico de emergéncia de
hospital universitario esteve associada a reducao dos tempos de espera para
procedimentos diagnosticos e terapéuticos considerados como essenciais em

pacientes com sindrome vascular aguda.
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INTRODUCAO

Servigos de emergéncia devem ser capazes de identificar os pacientes de
maior risco para ocorréncia de condi¢des clinicas que ameacam a vida e que
necessitam de atendimento imediato. H4 mais de uma década, porém, em
conseqiiéncia do crescimento da procura, os servigos de emergéncia se
transformaram em locais onde sdo prestados os mais diversos tipos de assisténcia,
resultando no afastamento destes servigos em relacao a sua vocagao de atendimentos
de emergéncia. O uso inapropriado dos servicos de emergéncia torna dificil a
garantia de acesso aos casos de emergéncia real, reduz a disponibilidade para a
assisténcia, produz resultados negativos na qualidade dos servigos e aumento nos
custos. (1) A superlotacdo dos servigos de emergéncia ¢ um problema sério em
sistemas de satide do mundo inteiro. (2;3;4;5;6;7;8)

Os servicos de emergéncia superlotados freqiientemente apresentam
deficiéncias na assisténcia prestada aos pacientes, atraindo a atenc¢do e a preocupagao
da comunidade. Muitas causas contribuem para esta situacdo: tais servigos sao
freqiientemente o principal acesso dos pacientes a assisténcia; o aumento da
cronicidade e gravidade das doengas; o envelhecimento natural da populagdo e o
surgimento de novas condi¢des clinicas, determinando a necessidade de abertura de
novas modalidades assistenciais.

A sobrecarga dos servigos de emergéncia retarda o acesso dos pacientes
graves ao atendimento médico em tempo apropriado, mostrando a necessidade de
que estratégias visando assegurar que o atendimento seja baseado na necessidade dos
pacientes. (9). Neste sentido, o uso de estratégias de triagem confidveis sao
essenciais nado somente para identificar e classificar com precisdo os pacientes com
base na gravidade, mas também de modo a predizer a intensidade de recursos
necessarios, permitindo a organizacao e a gestdo dos mesmos. (10)

Sistemas de triagem em servigos de emergéncia pressupdem a determinagao
de agilidade no atendimento a partir da analise sob a otica de fluxos de pacientes e
protocolo de atendimento pré-estabelecidos, do grau de necessidade do usudrio,
proporcionando aten¢do centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de

chegada.
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Pacientes com dor toracica ou déficit neurologico de surgimento agudo que
procuram atendimento nos servigos de emergéncia devem receber atendimento
prioritario de maneira que se possa oferecer o maior beneficio possivel. O
atendimento de paciente com acidente vascular agudo organizado e coordenado por
equipe multidisciplinar em uma unidade vascular ¢ eficaz na redu¢do da morbidade e
mortalidade, sendo superior ao tratamento provido em outros tipos de unidades.
(11;12)

Nao foram identificados estudos publicados avaliando a implantacdo de
estratégias de estratificagcdo de risco em servicos de emergéncia de hospitais publicos
brasileiros. O objetivo do presente estudo ¢ avaliar o impacto assistencial da
reorientagdo dos fluxos de atendimento de pacientes com sindromes vasculares
agudas através da implantacao de sistema de triagem com classificacao de risco e da

unidade vascular em servigo de emergéncia de hospital universitério brasileiro.

METODOLOGIA

Realizou-se estudo visando avaliar o impacto da implantagdo de duas
mudangas efetuadas no processo assistencial de um servico de emergéncia de
hospital universitdrio situado no sul do Brasil. As iniciativas referem-se a
reorientagao do fluxo assistencial de pacientes e compreendem: a) estratégia de
triagem de pacientes atendidos no servico de emergéncia incluindo estratificacdo de
risco visando estabelecer a prioridade de atendimento em funcdo dos motivos
clinicos de procura; b) unidade dedicada ao atendimento de pacientes portadores de
doenca vascular aguda (unidade vascular). Na area da triagem do servico de
emergéncia foi elaborado e implantado protocolo assistencial de classificagdo de
risco para definir a gravidade do paciente e o tempo maximo de espera para
atendimento no servi¢o de emergéncia conforme a gravidade. A triagem inclui
afericdo dos sinais vitais, avaliacdo dos niveis de saturagdo de oxigénio medida em
oximetro de pulso e aplicacdo de escala de avaliagdo da dor por parte da
enfermagem, resultando na definicdo do setor de atendimento prioritario:

consultorios médicos, unidade vascular ou sala de atendimento de
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urgéncia/ressuscitacdo. A triagem efetuada na chegada do paciente classifica-o em
quatro niveis de urgéncia, definidas em cores: a) Roxa: pacientes em estado clinico
muito grave demandando necessidade de atendimento imediato (tempo zero de
espera); b) Vermelho: pacientes de alto risco, demandando atendimento em até 10
minutos; ¢) Amarelo: pacientes com risco intermedidrio, demandando atendimento
em até¢ 1 hora; d) Verde: pacientes de baixo risco de ocorréncia de complicagdes
agudas, demandando atendimento que pode ser efetuado em até 6 horas.

A implantagdo do protocolo de triagem exigiu também adequag¢des na
estrutura fisica do Servico de Emergéncia e incorporacdo de novos equipamentos
como monitores que permitem medir pressdo, afericdo da oximetria de pulso e
freqiiéncia cardiaca simultaneamente, agilizando a avaliacdo, além da incorporagdo
de eletrocardiografo permitindo a realizagdo do exame de forma mais rapida ainda na
area da triagem. A equipe que realiza triagem foi capacitada para esta atividade e
para o uso do sistema informatizado implantado pelo hospital para registro e
monitoramento da triagem de pacientes. Tais mudancas foram implementadas entre
2005 e 2006 e foram conseqilientes aos problemas identificados em diagndstico
efetuado no Servico de Emergéncia a partir de estudo da demanda e dos fluxos
assistenciais realizado entre marco e maio de 2005 e que corresponde ao periodo
inicial a ser analisado no presente estudo.

Criada em janeiro de 2006, a Unidade Vascular (UV) compreende cinco
leitos com monitoriza¢do intensiva, destina-se ao atendimento de pacientes com
doencgas cardiovasculares agudas, sindrome coronariana aguda (angina instavel e
infarto agudo do miocardio), acidente vascular cerebral agudo, sindromes adrticas
agudas e tromboembolismo pulmonar, devidamente identificados e classificados com
a cor vermelha no setor de triagem. Tratam-se de condi¢des cujos desfechos
dependem da capacidade do servigo de emergéncia em prestar atendimento no tempo
adequado.

O impacto da implementacdo das mudangas nos fluxos assistenciais ja
descritos foi avaliado através de um quasi-experimento com controles historicos, no
qual foram comparadas as informagdes referentes a todos os atendimentos praticados
a pacientes adultos no Servigo de Emergéncia no periodo de margo a maio de 2005,

que corresponde ao periodo 1 (P1) do estudo, que antecedeu as mudangas
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assistenciais, totalizando 3.700 pacientes, e o periodo 2 (P2), compreendendo os
dados referentes ao atendimento prestado aos pacientes no periodo de margo a maio
de 2007 e totalizando 4.954 pacientes. Para fins de avaliacdo do impacto das medidas
implantadas, foram coletados dados demograficos, clinicos e relativos aos processos
assistenciais (tempos de espera, nimeros e exames realizados) de pacientes atendidos
nos periodos P1 e P2. Foram estimados os tempos (em horas) transcorridos entre a
solicitagao/indicacdo de exames/procedimentos terapéuticos e a realizacdo dos
mesmos. Para fins de caracterizagdo da complexidade do paciente, durante o P1, por
ocasido do atendimento dos pacientes, os entrevistadores perguntaram para os
médicos assistentes se o atendimento prestado poderia estar sendo em servigo de

menor nivel de complexidade.

No P1 esses tempos foram estimados a partir das informagdes coletadas por
equipe de assistentes de pesquisa treinados em estudo visando caracterizar os
processos assistenciais praticados no servigo de emergéncia. No P2 esses dados
foram obtidos através de sistema informatizado desenvolvido a partir da base de
dados corporativa apos a informatizacao completa do Servico de Emergéncia. No P2
0s pacientes passaram a ter seu perfil de gravidade caracterizado através do escore ja
citado, além da caracterizagdo do tempo transcorrido entre a triagem e estratificacao
de risco e o atendimento do paciente. Esse periodo ndo foi estimado no P1 dada a

inexisténcia de mecanismos de triagem e estratificagao de risco naquele momento.

Para andlise do impacto da criacdo da Unidade Vascular foram comparados
os tempos despendidos pelos pacientes com diagndstico de doencgas cardiovasculares
para a realizagdo de exames e procedimentos terapéuticos nos periodos P1 ¢ P2. No
P2 os pacientes portadores de sindromes vasculares agudas foram atendidos na
Unidade Vascular. Os dados foram armazenados e analisados utilizando-se banco
de dados eletronico e pacote estatistico SPSS for Windows versao 16.0. As variaveis
categoricas foram comparadas pelo teste Qui-quadrado. As varaveis quantitativas
foram descritas pela mediana e comparadas pelo teste Mann-Whitney U, assumindo
um nivel de significancia de 5%. O estudo foi realizado no Servigo de Emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital universitario vinculado a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O HCPA ¢ referéncia terciaria para o

Rio Grande do Sul e conta com 749 leitos e trés unidades de tratamento intensivo. O
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Servico de Emergéncia atende em média 5.000 pacientes-més nas quatro grandes
areas: clinica adulto, cirurgia geral, pediatria e ginecologia e obstetricia. Entre os

pacientes atendidos sdo realizadas em média, 410 internagdes-més.

RESULTADOS

Durante os periodos P1 e P2 foram atendidos no Servico de Emergéncia do
hospital, respectivamente, 3.700 e 4.954 pacientes, representando aumento de 25,3%
no periodo apos a implantagdo da triagem e estratificacdo de risco. Houve aumento
de quatro anos na mediana de idade dos pacientes no P2, passando de 47 anos no P1
para 51 anos no P2 (P <0,001). Na Tabela 1 estdo descritas as freqiiéncias absolutas e
relativas dos atendimentos entre as trés especialidades existentes no Servigo de
Emergéncia. Houve aumento de 66,9% no niimero de pacientes atendidos pelo

plantdo cirargico em P2 comparativamente a P1.

Pacientes portadores de sindromes vasculares agudas corresponderam a,
respectivamente 419 e 627 nos periodos P1 e P2 (Tabela 2), representando 11,3% e
12,6% do total de pacientes atendidos no servico de emergéncia nos periodos
estudados. Dos 627 pacientes do P2, 142 (22,6%) foram atendidos na UV. Houve
aumento na mediana de idade de pacientes com doenga cardiovascular nos periodos
P1 e P2, respectivamente 61 e 66 anos (P = 0,012), sem — no entanto — diferenca

significativa quanto ao sexo (50,6% vs 54,2 do sexo feminino P = 0,455).

Classificacao da Gravidade do Paciente

Houve aumento na propor¢ao de pacientes identificados como portadores de
problemas clinicos determinando aten¢do de alta complexidade: no periodo PI,
44,4% perfizeram esse critério, passando a 85% durante o P2 (Tabela 3).
Considerando-se apenas os pacientes com doengas vasculares agudas, no P1, 49,4%
estavam sendo atendidos no local adequado a complexidade de sua doenca e no P2,
excluindo-se os pacientes classificados com a cor verde 94,4% necessitavam de

atendimento de alta complexidade.

O tempo de triagem na chegada ao Servico de Emergéncia apresentou uma
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mediana de duracdo igual a 11,8 minutos (Min/Max 0 -92,5 min), enquanto que os
pacientes que foram atendidos na UV tiveram um tempo mediano de triagem de 6,3

minutos (Min/Max 0-53 min).

Tempo Permanéncia

Houve aumento significativo no tempo mediano de permanéncia dos
pacientes nos periodos estudados, respectivamente, 12,3 h (Min/Max 0 — 510,8 h) e
15,5 h (Min/Max 0 — 388,9 h) (P<0,001). A mediana de permanéncia de pacientes
graves, identificados na triagem pela cor roxa e vermelha corresponderam a,
respectivamente, 46 h (Min/Max 0 - 287,4 h) e 24 h (Min/Max 0,1-388,9 h). Ja os
pacientes identificados na triagem com as cores amarela e verde perfizeram no P2
medianas de tempo de permanéncia equivalentes a, respectivamente, 14 h (Min/Max

0 - 388,9 h) e 9 h (Min/Max 0,05 - 318,4 h).

No P1 os pacientes com doengas vasculares apresentaram uma mediana de
tempo de permanéncia no Servigo de Emergéncia de 24,5 horas (Min/Max 0,5 — 341
h). No P2, os pacientes atendidos na UV apresentaram uma mediana de permanéncia

de 74 horas, evidenciando um aumento significativo neste tempo em relagdo ao P1

(P <0,001).

Procedimentos diagndsticos e terapéuticos

Houve aumento do niimero de procedimentos cirargicos realizados entre os
periodos P1 e P2, respectivamente, 476 e 684. No P1, 68% dos procedimentos foram
realizados no bloco cirtrgico, percentual que reduziu para 52%, em conseqiiéncia do
aumento concomitante da participagdo de procedimentos realizados no centro
cirargico ambulatorial (CCA) de 27% para 36% e da unidade de hemodinamica de
5% para 13%. O aumento dos procedimentos de cateterismo cardiaco e angioplastia
coronariana, além da transferéncia da curetagem uterina do bloco cirargico para o

CCA foram os responsaveis por esta mudanca (Tabela 4).

Apesar das estratégias implantadas enfatizarem a assisténcia a pacientes com

doencas vasculares agudas, observou-se que, com excecdo da cirurgia de
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colecistectomia, que apresentou um aumento significativo no tempo mediano de
espera, as demais permaneceram sem alteragdo nos dois periodos estudados (Tabela
4). Houve redugdao nos tempos de espera para a realizacdo de procedimentos de
angioplastia coronariana e cateterismo cardiaco entre os periodos P1 e P2,
respectivamente, 46,5 h (Min/Max 1,2 -167,3 h) para 18 h (Min/Max 0,8 — 177,8) (P
=0,53) e 51,8 h (Min/Max 2,2 — 141, 6 h) para 39 (Min/Max 0,6 — 140,2 h) (P =
0,188). Entretanto, se analisados apenas os casos de pacientes que realizaram tais
procedimentos por apresentar sindromes vasculares agudas (Tabela 4), ha reducao
significativa nos tempos de espera. O cateterismo cardiaco passou de 55,6 h
(Min/Max 31,2 — 90,4 h) para 13,6 h (Min/Max 0,7 — 97,6 h) (P = 0,025). Da mesma
maneira, ndo houve reducao significativa nos tempos de espera para a realizagao de
exames entre os periodos analisados (Tabela 5), com exce¢do dos exames ecografia
abdominal, ecocardiografia e tomografia de cranio. Houve redu¢do no tempo de
espera para realizagdo de ecocardiografia entre P1 e P2, respectivamente, 24,5 h
(Min/Max 0,2 — 182 h) e 14,5 (Min/Max 0,1 — 104,4 h) (P = 0,027). Em relacdo ao
exame tomografico de cranio, realizado no diagnostico de pacientes com sindromes
vasculares cerebrais, cujo tempo de espera para realizagdo apresentou redugdo
significativa: no P1 4,2 h (Min/Max 0,08 — 76,4 h) passando a 3 h (Min/Max 0,2 —
62,7 h) no P2 (P = 0,006); os demais exames apresentaram uma reducao de tempo

nao significativa.

DISCUSSAO

Embora tenha havido aumento de 25,3% nos casos entre 2005 e 2007,
acompanhado de aumento da mediana de idade, do escore de gravidade e de casos
demandando procedimentos cirurgicos, a implantacdo de estratégia de triagem com
estratificacdo de risco e da unidade vascular em servico de emergéncia de hospital
universitario esteve associada a reducao dos tempos de espera para procedimentos
diagnosticos e terapéuticos considerados como essenciais em pacientes com doengas
vasculares agudas. Ainda que ndo tenha havido aumento na propor¢do de pacientes
atendidos com sindromes vasculares agudas nos dois periodos estudados, houve

aumento no tempo mediano de permanéncia de todos os pacientes atendidos no
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Servigo de Emergéncia e também daqueles com sindrome vascular aguda, condi¢ao
associada ao aumento da gravidade dos mesmos. A permanéncia de pacientes com
sindromes vasculares agudas triplicou, passando de 24,5 h para 74 h entre P1 e P2,
mostrando o impacto assistencial da criagdo da UV. Embora, & primeira vista, o
aumento da permanéncia de pacientes com sindromes vasculares agudas em servigo
de emergéncia possa ser identificado como negativo, cabe analisar tratar-se de um
contexto sdcio-sanitario no qual ha escassez de leitos ofertados para atendimentos de
emergéncia e urgéncias na regido metropolitana de Porto Alegre, condigdo que se
agrava em se tratando de sindromes vasculares agudas. Tal escassez ndo ¢ somente
observada em Porto Alegre, situagdo semelhante ¢ encontrada em outros paises.

(13;14).

Embora ndo se possa afirmar taxativamente, ¢ possivel inferir que a
implantacdo da triagem com estratificagdo de risco permitiu um fluxo do
atendimento mais adequado as demandas em termos de priorizagao. Como resultado,
houve ndo apenas aumento do nimero de pacientes, como também aqueles de maior
gravidade incluindo também aqueles que necessitaram realizar procedimentos
cirargicos, condi¢do que aumentou em 66,9% comparativamente ao periodo pré
implantacdo das mudangas assistenciais. Sistemas de triagem tém sido avaliados
como instrumentos de desempenho dos servicos de emergéncia, bem como
ferramenta gerencial para prever e otimizar a gestdo e o consumo de recursos tais

como taxas de internagdo, tempo de permanéncia e necessidade de exames.

A organizagdo da entrada com o sistema de triagem permitiu a priorizagao do
atendimento em fun¢do da gravidade dos pacientes facilitando a definicdo do fluxo
de atendimento, expresso nos tempos de triagem para os pacientes graves (cores roxa
e vermelha), cuja espera mediana para atendimento foi de 0,3 min (Min/Max 0 — 27,9
min) e 11, 4 min (Min/Max 0 — 92,5 min). J4 aqueles pacientes de menor gravidade
aguardaram uma mediana de tempo maior por atendimento: 13,3 min (Min/Max 1,5

— 39,5 min) no caso dos pacientes identificados como amarelos.

A implantagdo de estratégia de triagem e a priorizacdo dos atendimentos
conforme gravidade estabeleceu um paradoxo representado pelo aumento no tempo

mediano de permanéncia dos pacientes no servigo de emergéncia, passando de 12,3 h

41



para 15,5 h (P < 0,001). O mesmo fendomeno foi observado junto aos pacientes
atendidos com sindromes vasculares, cuja mediana de permanéncia triplicou (P <
0,001). Este achado denota a descaracterizagdo da vocacao do servigo de emergéncia,
que se organiza operacionalmente para o atendimento de casos agudos e ndo para
realizar tratamento, necessitando se adequar a falta de leitos hospitalares,
notadamente de atendimento a pacientes criticamente enfermos, que permanecem na
UV Essa hipotese ¢ refor¢cada com os dados obtidos através do sistema de
informacdes do HCPA que indica que no P2 mais pacientes foram tratados no
servigco de emergéncia sem ter acesso a um leito de unidade de internacdo
comparativamente a PI, respectivamente 47%, e 25%. Ao considerarmos os pacientes
com doencas cardiovasculares tratados na UV evidencia-se que 48% realizaram todo

seu tratamento na emergéncia.

Os tempos de espera para realizacdo de exames e procedimentos sao
apontados na literatura como o0s maiores responsaveis por atrasos € aumento
excessivo no tempo de permanéncia. Neste estudo estes tempos, de uma forma geral,
apesar da redu¢do da mediana de tempo de espera ndo apresentaram uma redugdo
significativa para a totalidade dos pacientes e também para os pacientes com doengas
cardiovasculares. Destaca-se o exame de tomografia de cranio que apresentou uma

redug¢do significativa no tempo mediano de espera no P1 4h e no P2 3h (P =0.006).

Estudos demonstram que pessoas tratadas na unidade vascular (Stroke units)
tétm menor risco de Obito e mais chances de recuperar a independéncia em
comparagdo com pessoas tratadas em enfermarias comuns, apontando que a principal

diferenca ¢ a forma que o cuidado ¢ prestado. (11;12;15)

Na analise dos tempos de espera para realizacdo de exames e procedimentos
por estes pacientes identificamos que os exames de tomografia apresentaram reducao
significativa, no P1 4,2h e no P2 0,9h (P =0,001).

Quanto aos procedimentos, realizamos a estratificacdo destes doentes em
casos agudos e ndo agudos, e identificamos que para os pacientes agudos o
procedimento de cateterismo cardiaco apresentou uma reducao significativa em seu
tempo de espera, no P1 55,6h e no P2 13,6h (P =0,025).Para os demais pacientes a

redu¢do do tempo mediano de espera nao foi significativa.
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No caso estudado, dificuldades de acesso a leitos de internagdo distorcem a
real missdo de uma emergéncia, restando ter que cumprir além de seu papel de
atendimento de urgéncia, o tratamento de um grande nimero de pacientes que nao

tem acesso a internagao.

CONCLUSAO:

O uso do protocolo de classificacdo de risco proporciona a existéncia de um
processo de qualidade, com a possibilidade de estabelecer fluxos pactuados e mais
seguros para os pacientes, diferentemente da variabilidade cadtica e pouco eficaz que

se v€ nas portas de atengdo as urgéncias no sistema de satde atual.

O hospital tercidrio com recursos de alta tecnologia e alto custo tem como
missdo o atendimento de pacientes de maior complexidade. A implantacdo do
protocolo de classificagao de risco demonstrou que este servigo se estruturou para

este perfil de atendimento.

A falta de organizacdo para o atendimento rapido, em local seguro e
monitorado para pacientes em fase aguda de doencas cardiovasculares foi o

impulsionador para a criagdo da unidade vascular.

A UV sucedeu mudangas implantadas previamente no servigo de emergéncia
implicando no redesenho do fluxo do atendimento dos pacientes com sindrome
coronariana aguda, através da implantagdo de protocolo assistencial de manejo da
dor toracica, com melhora nos desfechos clinicos (16).

A partir de agosto de 2008, o Servico de Emergéncia passou a ser servico de
referéncia na regido metropolitana de Porto Alegre para o atendimento de pacientes
com acidente cerebral vascular isquémico agudo, com equipe treinada para
administracdo de trombolitico e unidade de atendimento dedicada a doencas
vasculares agudas. Desde entdo, atende cerca de 50 casos/més, que correspondem a

aproximadamente 18,6% dos casos identificados na cidade mensalmente.

Os resultados sugerem que a triagem com classifica¢do de risco e a unidade
vascular contribuem para organizacdo do atendimento do servico de emergéncia

garantindo a priorizagao do atendimento do paciente grave.
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Por fim salientamos que os achados neste estudo podem embasar os
gestores publicos para a necessidade de definir fluxos para os pacientes na rede de
servicos de saude. Iniciativas dos servigos de emergéncia isoladamente se deparam
com deficiéncias de outros servigos da rede e podem ndo alcancar o resultado

esperado.

Este estudo possui uma limitagdo por descrever o processo de atendimento de
um componente isolado de um sistema de satde que possui deficiéncias estruturais
nos atendimentos de nivel primario e secundario e um sistema de referéncia e contra-
referéncia ndo implantados na pratica, que resultam na demanda desordenada ao
servico de emergéncia. Sabemos que a solugdo para este problema nao ¢ pontual ou
local, mas sistémica, apesar disto, a iniciativa do HCPA em implantar estas
tecnologias ¢ valida pelos resultados alcancados e representa uma tentativa de

organizar e interferir na organizagdo da rede de satde.
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Tabela 1 - Caracterizacdo dos pacientes estudados.

Periodo 1 Periodo 2 Valor P
(N =3.700) (N =4.954)

Idade mediana (anos) 47 51 <0,001
Sexo 0,633

Feminino 57,1% 56,5%
Tipo de atendimento <0,001

Clinica Médica 2.679 (72%) 3.483(70%)

Cirurgia 646 (17%) 1.078 (22%)

Ginecologia e 375 (10%) 393 (8%)

obstetricia

Tabela 2: Motivo da Consulta
2005 (P1) 2007 (P2)

Motivo n % total n % total
Sindrome Coronariana Aguda 206 49,1% 50 35,7%
Acidente Vascular Cerebral 56 13,4% 26 18%
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Tabela 3. Perfil de gravidade e tempo de triagem (em minutos) dos pacientes
atendidos no periodo 2.

Classificacao n (%) Tempo Mediano Minimo Maximo
de Triagem

Roxo 310 (6,3) 0,03 0 27,9

Vermelho 842 (17,0) 11,4 0,6 71,4

Amarelo 3.057 (61,7) 12,9 0,8 92,5

Verde 726 (14,7) 13,7 0,6 78,3

Total 4.954 (100)

Tabela 4 — Tempo de espera para a realizacio de procedimentos diagndsticos e terapéuticos

2005 (P1) 2007 (P2)
n  Tempo Mediano de n  Tempo Mediano Valor
Espera (horas) de Espera (horas) P

Apendicectomia 39 10,2 (1-58,5) 30 9,4(,3-43,7) 0,685
Colecistectomia 39 9,2(2,3-43,8) 60 12,8 (2-260,5) 0,009
Curetagem Uterina 58 8,1 (1-61,1) 62 8,4(1,7-58,2) 0,419
Endoscopia Digestiva 10 21,3(7,3-76,0) 69 12,8(,4-219) 0,309
Laparotomia Exploradora 26 15,8 (1,1-76,2) 29 15,1 (1,2-283,2) 0,631
Angiolastia Coronariana * 5 46,5(1,2-1673) 28 30,9 (,8—-177,8) 0,679
Cateterismo cardiaco * 20 51,8(2,2-141,6) 53 44 (,7-140,2) 0,250
Angioplastia Coronariana ** 5 46,5(1,2-1673) 20 18(0,8—177,8) 0,530
Cateterismo Cardiaco ** 20 51,8(2,2-141,6) 36 39(0,6-140,2) 0,188
Angioplastia Coronariana*** 3 44(1,2-167,3) 12 3(0,8—-66,2) 0,633
Cateterismo Cardiaco*** 5 556(31,2-904) 15 13,6(0,7-97,6) 0,025

*Realizados por todos os pacientes

**Realizados pelos pacientes com doencas cardiovasculares de 2005 e os pacientes que
ingressaram na UV em 2007

*%* Realizados pelos pacientes com doengas cardiovasculares de 2005 e os pacientes que
ingressaram na UV em 2007 — casos agudos
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Tabela 5. Tempo mediano de espera para realizacdo de exames selecionados

Ecografia Abdominal
Ecocardiografia
Ecografia de Cardtidas
Eletrocardiograma

RX Térax

Tomografia Térax
Tomografia Cranio
Tomografia de Abdome

n

335
75
19

716

1.046
35

157

69

2005 (P1)
Tempo mediano
(horas)

1,7 (0,1 - 17,5)
24,5 (0,2 - 182)
24 (4,1 - 104,4)
1 (0,02 -22,3)
0,6 (0,02 — 55,4)
17,08 (1 — 118,07)
4 (0,08 —76,4)
6,3 (0,5-50)

716
127
38
1.117
2.064
71
287
124

2007 (P2)
Tempo mediano
(horas)

2,6 (0,1 —37,1)
14,5(0,1 —104,4)
23,8 (2,2 - 152)
0,8 (0,01 —27,1)
0,6 (0,02 — 60)
17,1 (0,3 - 93.5)
3(02-62,7)

6 (0,3 — 64)

Valor
P
<0,001
0,027
0,879
0,121
0,139
0,875
0,006
0,551
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Nossa inten¢ao com este estudo, além de satisfazer as exigéncias do Mestrado
Profissional, foi de apresentar a aplicagao do enfoque da gestdo operacional em um
modelo assistencial de um servigo de emergéncia.

Utilizando o delineamento de quasi-experimento, se procurou dimensionar os
resultados alcangados com as mudancgas gerenciais, assistenciais e a redefini¢do dos
fluxos do atendimento realizado neste servigo.

O olhar ecologico de tempos e movimentos em termos de fluxo nos permitiu
identificar como a assisténcia pode e deve estabelecer prioridades sem perder de
vista a perspectiva da equidade.

As intervencdes realizadas, direcionadas ao atendimento dos pacientes mais
graves, demonstraram sua eficidcia ao alcangarem resultados positivos apesar do
aumento da demanda e da gravidade dos pacientes atendidos.

Em revisdo de literatura ndo se identificou estudos em nosso meio
dimensionando o impacto gerencial da implantacdo de triagem, estratificacao de
risco e unidade vascular em servico de emergéncia do SUS, em temos de fluxos,
processos € tempos.

Desta forma, mesmo que com limitagdes, trata-se de evidéncia importante da
factibilidade de intervengdes como estas no ambito do sistema, podendo ser
ferramenta 1til para os gestores da satude e principalmente para os gestores de

servicos de emergéncia.
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Introduciao

Departamentos de Emergéncia sdo responsaveis por oferecer tratamento inicial a
pacientes com uma ampla variedade de doengas, algumas das quais oferecem risco
de vida e necessitam de aten¢do imediata.

O uso inapropriado deste recurso torna dificil a garantia de acesso aos casos de
emergéncia real, reduz a disponibilidade para a assisténcia, produz resultados
negativos na qualidade dos servigos e aumento nos custos. (13)

O que vem se vivenciando hd mais de uma década sdo Emergéncias lotadas devido
ao deslocamento da populacdo em dire¢do 4 estes Servicos transformando-os em
prestadores dos mais diversos tipos de assisténcia a satide e nao de fato destinados ao
atendimento de Emergéncia.

A superlotacdo dos Servicos de Emergéncia ¢ um problema sério e de grande
relevancia no Sistema de Satde. Trata-se de um problema que ndo esté restrito ao
nosso meio, estudos que tratam deste tema vém tomando propor¢des na literatura
internacional.

Os Servigos de Emergéncia, sempre superlotados, sdo freqiientemente foco de
problemas, por ndo conseguirem oferecer uma qualidade ideal no atendimento aos
usudrios, atraindo a ateng¢do e a preocupacao da comunidade.

Muitas causas contribuem para esta situacao, algumas delas ¢ o fato destes Servicos
serem o principal acesso dos pacientes & assisténcia; o aumento da gravidade das
doengas; o envelhecimento natural da populagdo e o surgimento de novos agravos,
obrigando a abertura de mais frentes de atuagao.

O aumento da demanda aos Servicos de Emergéncia resultou na superlotagdo e esta
ocasiona inumeros resultados negativos, incluindo tempos de espera prolongados,
sofrimento para aqueles que aguardam atendimento, tratamento em ambientes
desagradaveis e em alguns casos desfechos desfavoraveis. Pacientes doentes sdo
submetidos a esperas em corredores sem os cuidados apropriados e dispostos a
desfechos desfavoraveis pelo atraso no diagnoéstico de doengas como o Infarto Agudo
do Miocérdio, Sangramentos Intracerebrais ou Sepsis. (3)

Em estudo realizado em Hospitais da Australia foi evidenciada a associacdo entre a

superlotagdo e a Mortalidade entre os pacientes admitidos nos servigos de
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Emergéncia. Pela falta de espago, os pacientes sao colocados em locais improprios, €
o cuidado “tempo sensivel” ¢ atrasado. Além disto erros podem ocorrer quando os
sistemas sao forcados por recursos limitados. A colocagdo de pacientes em locais
inapropriados inviabiliza que a equipe de funciondrios detecte sinais de adverténcia
no tempo esperado. (4)

A falta de estrutura (conforto, privacidade e seguranca) ndo ¢ apropriada para
fornecer cuidados por muito tempo, o que nos leva a buscar alternativas de
gerenciamento dos fatores que estdo relacionados aos motivos da permanéncia dos
pacientes.

O tempo de permanéncia ¢ um indicador de qualidade de emergéncias. Tempo
prolongado pode refletir o uso ineficiente do recurso além de ser um resultado de
insatisfacao dos pacientes e trabalhadores.

Na busca pela melhoria da qualidade no atendimento da Rede do SUS, o Ministério
da Saude criou no Pais o0 QUALISUS —Qualificagdo da Atengdo a Saude, com o
objetivo de que hospitais federais, estaduais € municipais garantam atendimento de
qualidade a todos os usuarios do SUS.

No que diz respeito aos Servicos de Emergéncia as principais propostas do
QUALISUS sao: acolhimento respeitoso; realizacdo de triagem classificatoria de
risco a fim de priorizar o atendimento por gravidade e nao por ordem de chegada;
organizacdo da urgéncia por ambientes, de acordo com o grau de risco; agdes mais
efetivas dos profissionais (incorporacdo tecnologica, capacitagdo e garantia de
medicamentos e outros insumos); € a priorizagdo dos leitos hospitalares para a
urgéncia, a fim de que mais vidas sejam salvas.

Foram entdo disseminadas no Brasil as tecnologias de Acolhimento e Avaliagao com
Classificacdo de Risco.

Para melhorias na questdo do acesso, que de modo geral sdo organizados
indiscriminadamente a partir de filas por ordem de chegada, sem avaliacdo do
potencial risco, agravo ou sofrimento, a proposta do Acolhimento vem acompanhada
da tecnologia de Avaliacdo com Classificacio de Risco. Esta pressupde a
determinag¢do de agilidade no atendimento a partir da analise sob a dtica de protocolo
pré-estabelecido, do grau de necessidade do usuario, proporcionando atencao

centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada.
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Redesenhar fluxos, identificar e gerar melhorias nos fatores que interferem na
permanéncia e retardam o processo assistencial refletirdo nos desfechos do
atendimento realizado no servigo.

Este estudo n3o tem a intencdo de identificar causas e propor solucdes para o
problema da superlotacdo dos Servigos de Emergéncia, mas sim demonstrar de que
forma a tecnologia do Acolhimento e Classificagao de Risco impactou na assisténcia
dos pacientes atendidos no Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre.

Contexto do Estudo: Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre ¢ o hospital-escola da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS). Com uma estrutura de 749 leitos e 67
especialidades médicas, presta assisténcia, ensino e pesquisa em saude.

O Servico de Emergéncia, aberto ao publico desde 1976, tem capacidade para
acomodar 64 pacientes, oferecendo atendimento exclusivo pelo Sistema Unico de
Satde nas areas de clinica médica, pediatria, ginecologia e cirurgia geral, prestando
atendimento a cerca de 5.000 pacientes por més, oriundos de diversas localidades do
Rio Grande do Sul e de outros estados.

Em agosto de 2005 foi implantado no Servigo de Emergéncia o uso das tecnologias
de Acolhimento, Classificagao de Risco e a Unidade Vascular, e € o impacto destas
no processo assistencial que este estudo pretende demonstrar.

A Avaliagdo com Classificacdo de Risco pressupde o uso de Protocolo especifico. O
Protocolo de Triagem e Classificacao de Risco, em uso no Servico de Emergéncia
desde agosto de 2005, define, além do risco, o tempo que o paciente pode esperar e
qual area do servigo deve ser encaminhado.

A partir da queixa principal, sinais vitais, saturagdo de oxigénio e escala de dor o
paciente ¢ classificado através de quatro cores:

Roxo: paciente que chega ja em estado muito grave e ¢ encaminhado diretamente ao

Box de atendimento de urgéncia e requer atendimento imediato;
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Vermelho: pacientes de alto risco que devem ser atendidos em no méximo 10
minutos deve ser encaminhado a Unidade Vascular ou consultorio;

Amarelo: pacientes de risco intermediario que devem ser atendidos em no maximo 1
hora e devem ser encaminhados ao consultorio;

Verde: pacientes de baixo risco que possuem sinais vitais estaveis e podem aguardar
uma consulta agendada.

Para apoio aos profissionais que realizam a avaliagdo foi desenvolvida a
funcionalidade do sistema informatizado que recebe os dados da triagem relativos
aos sinais do paciente, e gera automaticamente a cor em que cada um se enquadra,
ficando a critério do profissional a mudang¢a da mesma em funcdo dos critérios nao
parametrizados (dor, aparéncia, estado geral).

Desta forma o Servigo atualmente conhece o perfil da gravidade dos pacientes
atendidos, através do indicador mensal gerado com a aplicacdo do protocolo, que
serve de subsidio para gestao e alocagdo de recursos.

Até janeiro/06 pacientes muitos graves eram internados em leitos da sala de
observagdo, juntamente com os outros pacientes, nao havendo identificagdo nem
estrutura fisica adequada para atendimento daquele paciente com necessidade de um
cuidado intensivo.

Com objetivo de qualificar o atendimento, em janeiro de 2006 foi criado no Servigo a
Unidade Vascular, uma area de monitorizagdo intensiva destinada a pacientes com
suspeita de sindrome coronariana aguda, acidente vascular cerebral, sindromes
adrticas agudas e trombolismo pulmonar

Os resultados desta Unidade estdo diretamente relacionado com o desempenho da
Triagem e Classificagdo de Risco, pois se trata do atendimento de doengas “tempo
sensiveis”, devendo os pacientes serem identificados e receberem atendimento
prioritario.

O impacto na qualidade assistencial dos pacientes com estas doengas apods a
implantacdo da tecnologia do Acolhimento e Classificagdo de Risco também sera

demonstrado neste trabalho.

Fundamentacao Teorica
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No Brasil, a oferta por servigos mais complexos ndo acompanhou as necessidades
dos usuarios. Esta falta de acesso 4 atencdo ambulatorial especializada e 4 atencdo
hospitalar, com certeza impactaram no atendimento de emergéncia, que passa a ser a
principal forma de acesso para especialidades e tecnologias médicas, transformando
a emergéncia em deposito dos problemas ndo resolvidos. (1)
No municipio de Porto Alegre o cenario ¢ o mesmo. Na ultima década, enquanto a
populacdo total apresentou um aumento de 10,22%, em 1997 eram 1.288.879
habitantes e em 2007 a populagdo ¢ de 1.420.667, a oferta de leitos hospitalares pelo
SUS passou de 5.782 para 5.820, representando um aumento de 0,66%. (22) (23)
Aliado a4 este cendrio e em conseqiiéncia dele, a situagdo se agrava com a
impossibilidade da estrutura hospitalar em absorver a totalidade de demanda dos
Servigos de Emergéncia, ocasionando a superlotacdo e a longa permanéncia dos
pacientes nesta area, resultando na inversdo da finalidade de tais Servigos, que
deveriam ser uma etapa de transi¢ao para outro atendimento.
Em 2002 o American College of Emergency Physicians define um Departamento de
Emergéncia lotado como:
A situacdo em que ¢ identificado que a necessidade por servico de emergéncia
ultrapassa a capacidade dos recursos do Servico. Esta situagdo ocorre quando:
e Existe mais pacientes no Servi¢o do que funcionarios;
e Leitos com pacientes em tratamento e tempo de espera excedem um periodo
de tempo razoavel;
e Pacientes sendo cuidados e aguardando leito para internacdo em areas nao
destinadas para este fim (corredores).
e Incapacidade de triar os pacientes apropriadamente, com grande niimero de
pacientes esperando por uma avaliagdo e classificacdo. (6)
Em A conceptual Model of Emergency Department Crowding, os autores sugerem
um modelo conceitual para Servicos de Emergéncia lotados, que ajudardo
pesquisadores, administradores e politicos a entender as causas e desenvolver
potenciais solugdes. Este Modelo divide a questdo da lotacdo da Emergéncia em trés
componentes interdependentes: a entrada, a capacidade produtiva (throughput) ¢

a saida. (6)
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A entrada do paciente diz respeito ao acesso, € a circunstancia, evento ou
caracteristica que gerou a procura por atendimento na Emergéncia.

Oferecer aos pacientes agudamente doentes um rapido acesso ao atendimento ¢ o
principal papel da medicina de emergéncia. (14)

Para cumprir este papel o recurso utilizado ¢ a triagem com classifica¢do de risco.
Este processo constitui-se em uma avaliacao clinica breve que determina o tempo e
a seqliéncia em que os pacientes devem ser vistos em um Servico de Emergéncia.
21

Segundo Cecilio e Merhy, a atencdo integral a um paciente no hospital implica em
garantir desde o consumo de todas as tecnologias de satde disponiveis para melhorar
e prolongar a vida, até a criagdo de um ambiente que resultasse em conforto e
seguranca para a pessoa hospitalizada. O cuidado integral em satde ocorreria a partir
de uma combinagdo generosa e flexivel de tecnologias duras, leve-duras e leves. (20)
Ao tratar a questdo do Hospital no Sistema de saude como um importante
componente na busca da integralidade do cuidado do cuidado, Cecilio e Merhy
sugerem que um bom ponto de partida para trabalhar a crescente demanda aos
Servigos de Emergéncia ¢ a organizagdo de equipes de acolhimento nestes Servicos.
Equipes capacitadas para o reconhecimento e encaminhamento de pacientes que
necessitam de cuidados mais regulares e apropriados em outros servigos

Quanto a capacidade produtiva (throughput) do Servigo, ¢ necessario identificar
os fatores que influenciam no tempo de permanéncia e que sdo importantes de serem
trabalhados para melhorar a eficiéncia da emergéncia. Podemos citar alguns deles:
disposic¢ao fisica da emergéncia, coesdao da equipe, eficiéncia da area de diagnostico,
qualidade do sistema de documentagdo e comunicacdo, disponibilidade do
especialista consultor.

Considerando um recurso ¢ uma forga de trabalho fixas, a longa permanéncia dos
pacientes nas salas de emergéncia diminuem os recursos disponiveis para fornecer
cuidado aos pacientes agudamente doentes. Desta forma a superlotagdo resultante ¢
associada a resultados adversos para os pacientes na emergéncia. (8)

No atual cenario socio economico de recursos limitados para a saude, ¢ importante
que os servigos de emergéncia utilizem seus recursos o mais eficientemente possivel.

A reorganizagao do fluxo do atendimento a pacientes com doengas cardiovasculares,
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garantindo acesso 4gil e tratamento de qualidade para estes pacientes deve contribuir
para a eficiéncia do Servigo.

Quanto as Saidas ha consenso de que a razdo mais freqliente pela lotacdo dos
Departamentos de Emergéncia estd na falta de acesso dos pacientes aos leitos de
internagdo, este ¢ o principal problema enfrentado atualmente pela medicina de
emergéncia no mundo ocidental como um todo. (2) (8)

A incapacidade de se retirar da Emergéncia os pacientes que esperam por leito
resulta na sobrecarga de cuidados médicos reduzindo a capacidade do servico em
receber novos pacientes.

Em nosso meio, a dificuldade de encaminhamento de pacientes extra hospital para
continuidade do atendimento também ¢ um fator que contribui para a permanéncia
do mesmo.

Em muitos casos, altas precoces a fim de reduzir o numero de pacientes também

o~

produzem resultados negativos, como a Taxa de Reinternacdo em 7 dias que

[N

indicador de Alta hospitalar indevida ou de acesso inadequado dos pacientes

continuidade do tratamento.

Estudos de analise de tempo dos processos assistenciais nos Servicos de Emergéncia
sdo ferramentas potencialmente tteis para a melhoria da qualidade e auxiliam para
clarear e quantificar as causas dos atrasos no cuidado dos pacientes. (9)

Em Time-based management of patiente process, a seqiiéncia de eventos a partir do
primeiro contato ao encerramento do processo de atendimento ¢ definido como
Episodio do paciente. O episddio descreve o que acontece com o paciente € oS
processos descrevem como os recursos do sistema de assisténcia estdo organizados
para oferecer os servico. (15)

A eficiéncia dos processos ¢ que ira garantir a eficidcia dos resultados. Mais
especificamente em um Servico de Emergéncia, ¢ através de uma maior agilidade
dos processos que alcangaremos a reducdo do tempo de permanéncia.

A Teoria do Gerenciamento Operacional em Saude, definido como: “a analise,
projeto, planejamento e controle de todos os passos necessarios para oferecer o
servico ao cliente” (16) sera a abordagem utilizada para o estudo dos processos no

Servigo de Emergéncia.
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No contexto estudado demonstraremos os resultados da implantagdo de nova
estratégia de atendimento, baseada em mudancas de fluxos e processos e na alocagdo
de recursos, € como os resultados destas mudancas estdo servindo para suportar a

missdo do Servigo de Emergéncia.

Justificativa

Os Servicos de Emergéncia sao freqiientemente o primeiro € o ultimo recurso para
uma grande parte da populagdo, portanto desempenham um papel crucial no sistema
de saude publica.

A principal justificativa para o investimento nos Servigos de Emergéncia ¢ que sao
altamente rentaveis em termos de beneficio social, isto ¢, a redu¢do da morbi-
mortalidade.

A crescente demanda e procura pelos servicos de emergéncia criou um fluxo
desordenado nas portas das emergéncias, tornando-se necessario a reorganizagao do
processo de trabalho de forma a atender os diferentes graus de especificidade e
resolutividade e prestar uma assisténcia de acordo com o grau de necessidade e nao
mais por ordem de chegada.

A Qualidade e a velocidade do cuidado prestado na Emergéncia podem significar a
diferenca entre a vida e a morte ou em um periodo prolongado de inabilidade.
Diagnostico rapido e intervencdo adiantada na doenga aguda ou doenga cronica
descompensada melhoram os resultados dos pacientes.

O impacto socio econdomico que as doengas cardiovasculares representam como
causa de morte subita e incapacidade permanente justificam a existéncia de processos
e estruturas para atendimento destes doentes.

Identificar fatores responsaveis por tempos prolongados de espera ¢ crucial quando

se trabalha com uma demanda maior que a oferta.

Questoes de Pesquisa

1. A tecnologia de Acolhimento e Triagem com Classificagdo de Risco ¢ capaz

de priorizar os pacientes mais graves atendidos no Servigo de Emergéncia?
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2. A tecnologia de Acolhimento e Triagem com Classificagdo de Risco gerou
melhoria dos tempos de espera (triagem, exames, consultorias leito),
capacidade produtiva e encaminhamentos externos?

3. A tecnologia de Acolhimento e Triagem com Classificacdo de Risco gerou
melhorias nos desfechos de Reinternacdo em 7 dias, Taxa de Ocupagdo,

Média de permanéncia e Mortalidade?

Objetivo Geral:

Avaliar o impacto da implantagdo da estratégia do Acolhimento e Triagem com
Estratificagao de Risco no Servigo de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre.

Como objetivos secundarios, o estudo se propoe a:

e Caracterizar o perfil demogréafico, morbidade e mortalidade dos pacientes
triados através do Protocolo de Classifica¢ao de Risco;

e (aracterizar o0s principais processos assistenciais que envolvem o
atendimento dos pacientes que permanecem no Servigo de Emergéncia;

e (aracterizar o impacto do protocolo de triagem e classificacao de Risco e da
implantacdo da Unidade Vascular na assisténcia de pacientes portadores de

doencas cardiovasculares atendidos no Servigo de Emergéncia

Hipoteses

Nula: Nao existe diferenca nos desfechos assistenciais apds a implantagdo da

tecnologia de Acolhimento e Triagem com Classificacdo de Risco.

Alternativa: Existe diferenca nos desfechos assistenciais apds a implantagdo da

tecnologia em estudo.
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Material e Métodos

Delineamento

Trata-se de um Quasi-Experimento onde sdo comparados indicadores assistenciais de
duas populagdes de pacientes atendidos no Servigo de Emergéncia no periodo de
marco a maio de 2005 com o mesmo periodo de 2007.

Estes periodos referem-se a antes e apos a implantagdo da Tecnologia de

Acolhimento e Classificagdo de Risco e da Unidade Vascular.

Amostra

Para analise do perfil da demanda:

Sera utilizada uma amostra de 5530 composta pelos pacientes atendidos na antiga
recep¢do nos més de abril de 2005 que serd comparada com uma amostra de 5698

pacientes atendidos no Acolhimento no mesmo més de 2007.

Para analise do processo assistencial:
Sera utilizada uma amostra composta 3765 pacientes adultos (acima de 12 anos) que
internaram no Servico de Emergéncia nos meses de mar¢o a maio do ano de 2005
que sera comparada com uma amostra de 4665 pacientes adultos que internaram no
Servigo nos mesmos meses de 2007.

Variaveis

Variaveis

Definicao e Fonte

Demograficas

Idade

Data de Nascimento informada pelo
paciente no momento da abertura de seu
Prontuario.

2005 e 2007: Obtida do Prontuario do
Paciente no Sistema Coorporativo do
Hospital (AGH)

Analise
Perfil
Demanda

do
da

Sexo

Sexo do paciente obtido pelos dados
cadastrais do mesmo constantes em secu
Prontuario.

2005 e 2007: Obtida através do Sistema
Coorporativo do Hospital (AGH)

Analise
Perfil
Demanda

do
da

Municipio de Residéncia do paciente
obtido pelos dados cadastrais do mesmo

Analise
Perfil

do
da
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Origem

constantes em seu Prontuario.
2005 e 2007: Obtida através do Sistema
Coorporativo do Hospital (AGH)

Demanda

Motivo da Consulta

Amostra 2005: informagdo médica
coletada manualmente

Amostra 2007: CID 10 informado pelo
Médico no momento da consulta no

Sistema Coorporativo do Hospital (AGH).

Analise
Perfil
Demanda

do
da

Processo Assistencial

Tempo de Triagem

Intervalo de tempo referente ao
Encaminhamento do paciente a4 Triagem
pela recepcdo e a definicao da enfermeira
sobre o destino do paciente (Consulta ou
Encaminhamento Externo).

2005: Obtido manualmente através de
instrumento de pesquisa.

2007: Obtido através do
Coorporativo do Hospital (AGH)

Sistema

Analise
Processo
Assistencial.

do

Taxa

de

Encaminhamentos

externos sem consulta

médica

Quantidade de pacientes triados e
encaminhados a outros recursos de saude
que nao a consulta no Servico de
Emergéncia.

2005: Obtido manualmente através de
instrumento de pesquisa.

2007: Obtido através do
Coorporativo do Hospital (AGH)

Sistema

Analise
Processo
Assistencial.

do

Tempo de

€xames

espera para

Intervalo de tempo referente a hora da
solicitagdo médica do exame ¢ a hora da
realizacdo do mesmo.

2005: Obtido através do
Coorporativo do Hospital (AGH)
2007: Obtido através do
Coorporativo do Hospital (AGH)

Sistema

Sistema

Analise
Processo
Assistencial.

do

Tempo de

consultoria

espera por

da
de
da

Intervalo de tempo referente a hora
solicitagdo médica por consultoria
qualquer especialidade e a hora
realizacdo da mesma.

2005: Obtido manualmente através
instrumento de pesquisa.

2007: Obtido através do
Coorporativo do Hospital (AGH).

de

Sistema

Analise
Processo
Assistencial.

do

Tempo de

leito

espera por

Intervalo de tempo entre a hora da
defini¢do por internagdo e a hora em que o
paciente ¢ transferido para um leito na
Unidade de Internacao.

2005: Obtido manualmente através de
instrumento de pesquisa.

Analise
Processo
Assistencial.

do
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2007: Obtido através do Sistema
Coorporativo do Hospital (AGH)

Capacidade Produtiva

Quantidade de pacientes que realizam todo
0 seu tratamento e recebem alta do Servigo
de Emergéncia.

2005 e 2007: Obtida através do Sistema
Coorporativo do Hospital (AGH).

Analise
Processo

do

Assistencial.

Desfechos

Taxa de Reinternagao

em 7 dias

Percentual de pacientes com alta médica
no periodo e que reinternam em carater de
urgéncia em até 7 dias (ou 168h)

2005 e 2007: Obtida através do Sistema
Coorporativo do Hospital (AGH).

Analise
desfechos

dos

Taxa de Ocupacdo

Razdo expressa em percentual entre o
somatorio de Pacientes Dia do periodo
considerado e os leitos dia no mesmo
periodo, correspondente a capacidade
instalada.

2005 e 2007: Obtida através do Sistema
Coorporativo do Hospital (AGH).

Analise
desfechos

dos

Média de Permanéncia

E a razdo entre o somatdrio de dias que
cada paciente permaneceu internado na
area funcional e o numero de saidas
daquela area.

2005 e 2007: Obtida através do Sistema
Coorporativo do Hospital (AGH).

Analise
desfechos

dos

Taxa de Mortalidade

Percentual dos pacientes com alta
hospitalar em um determinado periodo que
tiveram alta por 6bito.

2005 e 2007: Obtida através do Sistema
Coorporativo do Hospital (AGH).

Analise
desfechos

dos

Analise Estatistica

Para o processamento informatizado dos resultados utilizar-se-4 os softwares

Microsoft Access 2.000; SPSS/PC+ for Windows 13.0 e Intercooled Stata 10.0 para

armazenagem de dados e andlise estatistica.

Serao realizadas medidas de freqiiéncia, analise multivariada utilizando-se regressao

logistica condicional, regressdao de Cox e/ou Poisson quando aplicavel. Seré utilizado

o teste T de Student e o Chi-quadrado/Exato de Fischer.
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Limitagao:

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre ¢ um Hospital Terciario que oferece
tratamentos de referéncia a todo o Estado do Rio Grande do Sul e ao Pais.

E uma Instituigdo totalmente integrada 4 Rede de Saude do Municipio na prestagio
de Servicos aos pacientes do Sistema Unico de Satde. Esta Rede possui deficiéncias
estruturais nos atendimentos de nivel Primario de Secundario, € um sistema de
Referéncia e Contra-Referéncia nao implantado na pratica, que resultam na demanda
desordenada ao Servigo de Emergéncia.

Além das deficiéncias da Rede de Satde, o proprio Hospital, através de seus
atendimentos ambulatoriais especializados (média 40.000/més) gera uma demanda
interna ao Servico de Emergéncia.

Apesar deste contexto, e reconhecendo sua relevancia, foge ao escopo deste projeto a
andlise das variaveis externas da Rede de Servicos que influenciam a demanda pelo

Servigo de Emergéncia do Hospital.

Cronograma
2008

1° 2° |JIFIMIAIMJT|J|A|S|O|N
Semes | Semes
tre tre

2007 | 2007

Aprovagdo Anteprojeto

Revisdo Bibliografica

Redagao do Projeto

Defesa do Projeto

Encaminhamento Comité de

¢tica e Pesquisa

Coleta e Analise dos Dados

Redagao Final

Apresentagdo  Publica da
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Sub-estudo 1 — Estudo da triagem da Emergéncia

No. Questionario: T/

Instrumento de Coleta de dados

Data de chegada: / / Hora de chegada: __ :
Sexo: [ ] masculino [ ] feminino Idade:
Procedéncia:

() veio espontaneamente de casa

() encaminhado pelo posto de satide, qual/cidade?

() encaminhado por outro hospital ou servico de emergéncia, qual/cidade?

() encaminhado por ambulatério do HCPA, qual?

() encaminhado para exames, resultados, qual?

() retorno, motivo:

() paciente do hospital com intercorréncia

( ) outra razdo, qual?

Motivo:

[preencher com palavras do paciente]

Destino/orientacoes:

[ ]para casa/outro PA

[ ] consulta marcada SPA/EM
[ ]Clinica [ ]Pediatria [ ] Ginecologia [ ] Cirurgia[ ] SPA adulto [ ] SPA pediatrico

Hora consulta: :

[ ]para triagem

Preenchimento pela Enf. da

TRIAGEM

[ ] Sala observagdo/Box M
[ ] vaipara SP
[ ] consulta marcada

Data consulta: / / Hora consulta:  :

[ ]Clinica [ ]Pediatria [ ] Ginecologia [ ] Cirurgia
[ ] SPA adulto [ 1 SPA pediatrico

[ ] para casa/outro PA

E B No. Questionario:
ESTUDO EMERGENCIA E 332? e
( ) ucI No. Entrevistador:
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I - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome do paciente:
Idade: Sexo: (0) feminino (1) masculino
Cidade de procedéncia:
Cidade de residéncia no boletim:
Prontuario no HCPA: (0) ndo (1) sim, niUmero
Procedéncia do paciente:
(1) veio espontaneamente de casa
(2) encaminhado pelo posto de salide ou médico assistente, qual/cidade?
(3) encaminhado por outro hospital ou servico de emergéncia, qual/cidade?
(4) encaminhado por ambulatério do HCPA, qual?
(5) encaminhado por outra razao, qual?

Data da consulta:___/ /2005 NUmero do boletim:
Hora da emisdo do boletim: : Hora da entrada do paciente na SP/SO: :

II — INFORMAGOES SOBRE O ATENDIMENTO DO PACIENTE

Motivo do atendimento (preencher a partir das informacgoes fornecidas pelo médico):

III — INFORMACOES CLINICAS DO PACIENTE
Condigoes clinicas do paciente previamente ao atendimento da Emergéncia:

(0) Higido (11) Cardiopatia Isquémica  (15) Cirrose +

(1) Diabetes (12) ICC (16) doenca vascular periférica

(2) HAS (13) Pneumonia (17) I,nsuficiéncia Renal

(3) DPOC (14) Asma (18) Ulcera Péptica/hemorragia digestiva

(4) HIV/SIDA + manifestagao oportunista (qual?)
(5) AVC passado + complicacdo associada (qual?)
(6) Doenca neuroldgica/deméncia+ complicagao associada (qual?)
(7) Neoplasia + complicacdao aguda (qual?)
(8) Neoplasia fora de opgao terapéutica + complicagdo crénica (qual?)
(9) Imunodeprimido (pds-quimioterapia, transplante)
(10) Falta de dinheiro para manter o tratamento prescrito
() Outra (descrever):

Condigdes Clinicas quando da chegada a Emergéncia
Pressao arterial (TA) / mmHg Freq. Cardiaca (P)

Freq. Resp (R)

Temp. Axilar (T) glicemia capilar (HGT) Saturacao 02 % Pico-fluxo
() sangramento digestivo agudo iniciado ha h () crise convulsiva
( ) Alteragao aguda da consciéncia/fala/funcdo motora (assinalar) iniciada ha horas.

() Outra (descrever):
CASO PACIENTE TENHA SIDO ATENDIDO NO BOX M: (0) nao (1) sim Hora:
Motivo do atendimento:

Parada cardiaco-respiratoria (0) ndo (1) sim. Hora: ___: Ventilagdo mecanica (0) ndo (1) sim
Destino/horario pos atendimento Box:

Data da alta: /[ /2005 Horadaalta: __ :
Destino do paciente (& possivel assinalar mais de uma opgao simultaneamente):
(1) Domicilio  (2) Ambulatdrio do HCPA Qual(is)?

(3) Internacao no HCPA (4) Transferido para outro hospital. Qual?
(5) Fuga ou alta a pedido (6) Encaminhado a rede de atendimento ambulatorial da cidade (7) 6bito
CID(s) da alta

O paciente poderia ter recebido atendimento em hospital/servico de menor complexidade?
(0) ndo (1) sim




Nome do paciente:

Boletim:

Prontuario:

REGISTRAR EXAMES/PROCEDIMENTOS/CONSULTORIAS/ESPERA POR INTERNACAO- anotar durante evolucido na SP/SO
As informagoes devem ser buscadas preferencialmente com os Médicos Contratados e Enfermeiras.
A) Qual é o plano diagnéstico e terapéutico do paciente? Quais os exames necessarios? Quais as consultorias necessarias? Quais os procedimentos
diagndsticos e terapéuticos? Plano pressupde uma seqiiéncia temporalmente organizada de cuidados e procedimentos diagndsticos e terapéuticos.
B) Caracterizar a evolugdo do plano diagndstico e terapéutico a cada seis horas. O que foi feito? O que estava previsto? O que nao foi feito? Quais

as razoes?

Local onde o paciente se encontra:

(1) Sala de Procedimentos (2) Sala de Observacao (3) Box M (4) Saguao (5) Outro.
Qual?

Motivo da permanéncia do paciente em SP/SO (informacgoes fornecidas
pelo médico):

Aguardando melhora do quadro clinico:

(1) Diabetes

(2) Asma

(3) Cardiopatia Isquémica/angina/IAM

(4) HAS

(5) IccC

(6) sintomas neuroldgicos agudos

(7) Céncer

(8) HIV/AIDS

(9) Cirrose/insuficiéncia hepatica

(10) DPOC

(11) Pneumonia

(12) infeccao / sepse

(13) Sangramento digestivo

( ) Outra (descrever):

Data: / /05 Hora:

1. Ha decisdo de internar o paciente? (0) ndo (1) sim
2. A nao realizagao do procedimento/exame nas Ultimas seis
impediu a definicdo de condutas clinicas contribuindo para o
prolongamento da estadia do paciente?
(Obs: decisbes de alta ou baixa hospitalar ndo sdo consideradas condutas
clinicas para fins desse estudo)

(0) nao

(1) sim
3. Caso tenha respondido sim na pergunta anterior. A nao realizacdao do
procedimento/exame nas Ultimas seis horas impediu a definicdo dc
decisdo de alta, transferéncia ou internacao hospitalar do paciente’

(0) ndo

(1) sim
Registrar apenas os exames/procedimentos os quais Codificaca
o paciente esta aguardando no dia de hoje. dos achadc

1. Exames:

( ) Outra (descrever):

( ) Outra (descrever):

Necessidade de uso de medicagao/hidratacao/nutriciao parenteral

(0) ndo (1) sim

Necessidade de uso de oxigenioterapia (0) ndo (1) sim (preencher no verso)
Necessita outro tipo de cuidado/tratamento especifico:

2. Consultoria:

3. Cirurgia:

4. Procedimentos médicos e de enfermagem:




( ) Outra (descrever):
( ) Outra (descrever):
( ) Outra (descrever):

5. Leito:

6. Outras razoes:




Anexo

IV: Solicitacdo de query com os dados de 2007

QQ HOSPITAL DE

E CLINICAS Solicitacao de Query

FORTO ALEGRE RS

Data | 22/04/2008
Solicitagao
Solicitante | Tanira Andreatta Torelly Pinto
E-mail | ttorelly@hcpa.ufrgs.br Ramal 8434 -
I[Fone 8935

Finalidade
Gestao Administrativa Projeto de Pesquisa
Area: Numero do Projeto: 07671
Motivo:
Especificacdo da Query

Titulo: Movimentagdo dos pacientes na Emergéncia

Periodo

a ser analisado:

01/03/2007 a 31/05/2007

Filtros a serem aplicados:

Pacientes que consultaram nas Agendas UAD, UGI e UCI e apos a consulta tiveram ingresso nas Unidades Sala
de Observacao de Adultos (102) Sala de Procedimentos de Adultos (161) e Unidade Vascular (354)

Colunas

a serem recuperadas:

Arquivo 1:

Prontuario

Idade

Sexo

Cidade endereco

Data/hora inicio triagem

Data/hora fim triagem

Classsificagdo de Risco - Cor

Data/hora consulta marcada

Nome da Agenda da consulta

Data/hora inicio da consulta

Data/hora ingresso SO/SP/UV
Data/hora Internacdo (complementagao)
Data/hora transferéncias (todas realizadas entre SO/SP/UV até a tltima de saida para outra Unidade funcional
diferente de SO/SP/UV)

Data/hora alta

Tipo de Alta (6bito/outra)




Unidade funcional
Motivo da Consulta

Cid da internacdo

Arquivo 2:

Prontuario

Data/hora inicio da consulta

Nome do exame

Codigo do exame

Unidade funcional da solicitagdo

Unidade executora

Data/hora solicitagao

Data/hora entrada na Unidade Executora do exame
Data/hora realizagio

Data/hora liberacao

Data/hora consulta do resultado pelo médico

Arquivo 3:

Prontuario

Data/hora inicio da consulta

Codigo do procedimento

Nome do procedimento

Data/hora da solicita¢do (quando houver)
Data/hora da realizagdo

Unidade funcional

Unidade funcional realizagao

Restricoes adicionais:




