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O correr da vida embrulha tudo.
A vida é assim: esquenta e esfria,
aperta e dal afrouxa,

sossega e depois desinquieta.

O que ela quer da gente é coragem

Jodao Guimaraes Rosa
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ABREVIATURAS E SIGLAS

STM - Sistema de Triagem de Manchester
MTS — Manchester Triage System

OMS — Organizag¢ao Mundial da Satde
SUS — Sistema Unico de Satde

ITS — Escala de Triagem de Ipswich

ATS — Astralian Triage System

ESI — Emergency Severity Index

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

AUC — Area Under the Curve

NSC — Queixas ndo especificas — Non Specific Complains

HCPA — Hospital de Clinicas de Porto Alegre

SE — Servi¢o de Emergéncia

DP — Desvio Padrao

IC 95% - Intervalo de Confianga 95%

UFRGS - Universidade Federal do Rio Grande do Sul
CID — Classificagado Internacional de Doengas

OR — Odds Ratio

ICC — indice de Comorbidades de Charlson
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RESUMO

Pacientes idosos representam uma parcela significativa da populagao
que consulta em unidades de emergéncia, sendo responsaveis por
aproximadamente 20% de todas visitas. A literatura internacional demonstra
que pacientes mais velhos possuem problemas médicos e sociais mais
complexos, que resultam em tempos de avaliagdo maiores, assim como maior
uso de recursos quando comparados com adultos mais jovens. Dessa forma,
prover cuidado de emergéncia para adultos mais velhos ¢ um desafio. Esse
problema se agrava quando levamos em conta a situagao atual de superlotagao
das unidades de emergéncia em todo mundo. Nesse contexto de superlotagao,
diferentes sistemas de triagem foram implementados, dentre eles, o Sistema
de Triagem de Manchester (STM) se destaca, sendo utilizado em todo mundo.
Entretanto, pouco ¢ sabido em relagdo a eficacia do STM em pacientes idosos.

Dessa forma, esse projeto teve como objetivo a realizacao de estudo
para avaliar a eficacia do Sistema de Triagem de Manchester em pacientes
idosos. O estudo se trata de uma coorte retrospectiva de banco de dados
institucional, com todos pacientes idosos que foram atendidos na emergéncia
de hospital universitario de janeiro de 2015 a janeiro de 2019. Considerando
que o fluxograma do Sistema de Triagem de Manchester mais comum entre
idosos foi o de mal-estar, e que a mortalidade neste grupo de pacientes foi
mais elevada, optamos por avaliar especificamente este fluxograma em um

segundo artigo.
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ABSTRACT

Elderly patients represent a significant portion of the population that
consults in emergency units, being responsible for approximately 20% of all
visits. International literature shows that older patients have more complex
medical and social problems, which result in longer assessment times, as well
as greater use of resources when compared to younger adults. Thus, providing
emergency care for older adults is a challenge. This problem is aggravated
when we take into account the current situation of overcrowding of
emergency units worldwide. In this context of overcrowding, different triage
systems were implemented, among them, the Manchester Triage System
(MTS) stands out, being used worldwide. However, little is known about the
efficiency of MTS in elderly patients.

Thus, this project aimed to assess the efficiency of the Manchester
Triage System in elderly patients. The study is a retrospective cohort of an
institutional database, with all elderly patients who were seen at the university
hospital emergency from January 2015 to January 2019. Considering that the
flow chart of the Manchester Triage System most common among the elderly
was that of unwell adult, and that mortality in this group of patients was

higher, we chose to specifically evaluate this flow chart in a second article.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada ““Avaliagdo do

Sistema de Triagem de Manchester em Pacientes Idosos em Emergéncia de
Hospital Universitario”, apresentada ao Programa de Po6s-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 16 de
dezembro de 2020. O trabalho ¢ apresentado em trés partes, na ordem que
segue:

1. Introdugdo, Revisdo da Literatura e Objetivos

2. Artigos

3. Conclusdes e Consideracdes finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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INTRODUCAO

Em todo mundo, unidades de emergéncia vem sofrendo com o
aumento continuo no numero de visitas por unidade de populagao, resultando
em superlotagdo das mesmas. (Pitts, Niska et al. 2008) Um dos principais
fatores para esse aumento da demanda de atendimento ¢ o envelhecimento da
populacdo e suas demandas de carga de doenca, com pacientes com 65 anos
ou mais apresentando um progressivo acréscimo na necessidade de cuidados
de emergéncia. (Roberts, McKay et al. 2008) E previsto que, de 2010 a 2050,
a populacdo com 65 anos ou mais dos Estados Unidos ird mais que dobrar,
enquanto a populacdo com 85 anos ou mais ird mais do que triplicar (Hwang,
Shah et al. 2013), o que deve aumentar ainda mais a procura de atendimento
em unidades de emergéncias, resultando em significativo impacto sobre o
sistema de satde publico e privado.

Pacientes idosos representam uma parcela significativa da populagao
que consulta em unidades de emergéncia, sendo responsaveis por até 30% de
todas visitas. (Gruneir, Silver et al. 2011, Salvi, Morichi et al. 2012) Pacientes
com 75 anos ou mais apresentam a segunda maior taxa de visitas anuais a
emergéncia, atras apenas de bebés com menos de 12 meses de idade. (Niska,
Bhuiya et al. 2010, Latham and Ackroyd-Stolarz 2014) Ao mesmo tempo, a
literatura internacional demonstra que pacientes mais velhos possuem
problemas médicos e sociais mais complexos, que resultam em tempos de
avaliagdo maiores, assim como maior uso de recursos quando comparados

com adultos mais jovens. (Aminzadeh and Dalziel 2002, Fayyaz, Khursheed
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et al. 2013) As visitas a emergéncia também apresentam maior nivel de
urgéncia, (Wolinsky, Liu et al. 2008) e a internagao hospitalar, inclusive em
unidades de cuidado intensivo (UTI), ¢ mais frequente. (Green 2012) O
diagnostico correto também ¢ mais dificil, com erros diagnosticos sendo mais
comuns na populagdo geriatrica, (Khan, Miskelly et al. 1996) possivelmente
devido a alta taxa de apresentacdo atipica de doenca nesse grupo. (Jarrett,
Rockwood et al. 1995, Sklar, Crandall et al. 2007)

Como exposto acima, prover cuidado de emergéncia para adultos mais
velhos ¢ um desafio para profissionais e servigos de satde. Esse problema se
agrava quando levamos em conta a situa¢do atual das unidades de emergéncia
em todo mundo, especialmente aquelas pertencentes ao sistema publico de
saude. E sabido que parte da demanda crescente nas emergéncias esta
diretamente relacionada com a dificuldade de acesso ao cuidado primario em
saude, o que resulta em pacientes com doengas de baixa complexidade, que
poderiam ser atendidas em unidades basicas de saude, procurando
atendimento em unidades de emergéncia de maior complexidade,
colaborando com a superlotagcdo das mesmas. (Bittencourt and Hortale 2009,
Nascimento ERP 2011) Nesse contexto de superlotagdo, diferentes sistemas
de triagem de pacientes foram implementados, com objetivo de auxiliar na
organizacao dos servigos de emergéncia.

A triagem de pacientes deve ser eficiente em determinar quais
pacientes necessitam de aten¢do imediata, assim como identificar aqueles que
podem esperar de forma segura um periodo de tempo maior para serem

atendidos. Dessa maneira, ¢ possivel que os profissionais de saude e servigos
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de emergéncia respondam melhor & demanda. (Soler W 2010)

Dentre os sistemas de triagem, o Sistema de Triagem de Manchester
(STM) se destaca, sendo utilizado em todo mundo. Foi desenvolvido pelo
Manchester Triage Group, com seu uso iniciado no Reino Unido em 1996 e
no Brasil em 2008. (Coutinho AA 2012) O seu objetivo ¢ identificar e
classificar rapidamente o doente em situacao de risco de morte dos que podem
esperar com seguranga o atendimento médico. Além disso, determina o local
mais adequado para atendimento conforme risco, assim como contribui com
informacgdes que ajudam a definir a complexidade do servigo, tanto com fins
administrativos quanto com fins de pesquisa.

Além do Reino Unido e do Brasil, o STM ¢ utilizado na Irlanda,
Portugal, Espanha, Italia, Alemanha, Suécia, Holanda, Hong Kong e Japao,
sendo seu uso inclusive parte de politicas publicas em muitos paises —
inclusive no Brasil. (Coutinho AA 2012) Diversos estudos ja comprovaram
sua eficacia (Mirhaghi, Mazlom et al. 2016), porém ainda existem lacunas de
conhecimento a respeito de seu comportamento em sub grupo, especialmente
etarios. Em pediatria, por exemplo, diversos estudos atuais questionam sua
eficacia. (Roukema, Steyerberg et al. 2006, van Veen, Steyerberg et al. 2008)
Em relagdo ao comportamento do STM em pacientes idosos, pouco € sabido.
Em revisdo recente da literatura, encontramos apenas um estudo desenhado
especificamente para avaliar o STM em pacientes idosos, tendo sido realizado
na Holanda, em uma unidade de emergéncia 100% referenciada. (Brouns,
Mignot-Evers et al. 2019) Andlise de subgrupos de outros dois estudos

sugeriram que o STM pode perder sensibilidade em pacientes idosos.
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(Mirhaghi, Mazlom et al. 2017) (van der Wulp, van Baar et al. 2008)

Dessa forma, esse projeto tem como objetivo realizagao de estudo para
avaliar a eficacia do Sistema de Triagem de Manchester em pacientes idosos
compreendidos como individuos portadores de idade igual ou superior a 65

anos.
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JUSTIFICATIVA

A superlotacao nas unidades de emergéncia se tornou um problema de
satde publica. Parte dessa superlotacdo se deve ao envelhecimento da
populacdo, com progressivo aumento da participagdo deste grupo nos
atendimentos de emergéncia. Em um contexto de unidades superlotadas, a
triagem adequada de pacientes se torna imprescindivel. O Sistema de Triagem
de Manchester é um dos sistemas mais utilizados no mundo. Entretanto,
pouco se sabe a respeito da eficacia do STM em idosos. Dessa forma, este
projeto busca preencher lacuna que existe na literatura médica a esse respeito.
Acreditamos que os resultados trardo importantes informagdes a respeito da
triagem em idosos, com implicagdes clinicas diretas para a populagdo em
atendimento nas unidades de emergéncia.

Cabe considerar ainda que a frequéncia de apresentacdo de sintomas
inespecificos ¢ maior entre os idosos quando do atendimento em servigos de
emergéncia comparativamente a outras faixas etdrias, condicdo que
representa desafio adicional as equipes e servigos de saude, inclusive com
desfechos piores nesse grupo de pacientes. Visto que o STM possui um
fluxograma exclusivo para estes pacientes, se justifica uma analise especifica

dos pacientes classificados neste fluxograma.
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REVISAO DE LITERATURA

1. Idosos na emergéncia

1.1. Idosos: Definicao, Historia e perspectivas futuras.

A defini¢do de idoso varia de acordo com o local do mundo. No Brasil,
a politica nacional do idoso, criada a partir da Lei n°8.842, de 4 de janeiro de
1994, e o Estatuto do Idoso, Lein® 10.741, de 1° de outubro de 2003, definem
como idosos individuos com 60 anos ou mais. Internacionalmente,
especialmente em paises desenvolvidos, individuos idosos sdo definidos
como aqueles com mais de 65 anos. (Ivic 2013) Entretanto, existe pouca
evidéncia a respeito de qual foi o embasamento para defini¢do deste ponto de
corte. (Orimo 2006)

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) nao define uma idade a
partir da qual o individuo deve ser considerado idoso, mas sugere que o
mesmo ponto de corte ndo deve ser utilizado em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. (Organization 2010)

A idade cronolodgica ndo € um marcador preciso para as mudangas que
acompanham o envelhecimento, j& que existem diferencas significativas
relacionadas ao estado de saude e niveis de independéncia entre pessoas que
possuem a mesma idade. (Levine 2013) Entretanto, a definicdo de um ponto
de corte a partir da idade cronologica ¢ importante para formulagdo de
politicas publicas e para delimitar o grupo populacional dos beneficiarios de

forma a focalizar os recursos e garantir direitos a esta populagao.
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O processo de envelhecimento ¢ uma das preocupagdes da
humanidade desde o inicio da civilizagdo. Mitos a respeito do processo de
envelhecimento e a luta para superar e aceitar a morte fazem parte da historia
do ser humano. (Morley 2004) Entretanto, foi apenas no inicio do século XX
que a medicina realmente se dedicou ao desenvolvimento de estudos
especificos a respeito de idosos.

Em 1903, Elie Metchnikoff, utilizou pela primeira vez a palavra
gerontologia. Ele acreditava que algum dia a velhice fisiologica normal
poderia ser alcangada pela ciéncia. (Freitas, Maruyama et al. 2002) Em 1909,
Ignatz Leo Nascher propds o desenvolvimento de especialidade médica
voltada para o cuidado de idosos e doengas proprias da velhice. Foi ele que
utilizou pela primeira vez a palavra “geriatria”, uma juncdo das palavras
gregas geronto (idoso) e iatro (médico). Em 1912, Ignaz fundou a sociedade
de geriatria em Nova lorque, sendo considerado o pai da geriatria. Entretanto,
houve pouca evolu¢do da especialidade nas décadas subsequentes nos
Estados Unidos, o que se acredita que tenha ocorrido em grande parte pelo
certo descaso dos demais médicos da época em relagdo ao envelhecimento.
Entre eles, William Osler, influente professor e precursor da Clinica Médica
moderna. (Gorzoni 2017) Em contramdo, na Europa, em 1935, Marjory
Warren se tornou responsavel por uma ala especifica para idosos no West
Middlesex Hospital. Ela desenvolveu conceitos geriatricos universais a
respeito de cuidados especificos aos idosos, como o padrdo do ambiente de
internagdo, programas de reabilitagdo fisica e integragdo social. No total, ela

publicou 27 artigos a respeito de geriatria, sendo uma das grandes
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responsaveis pelo desenvolvimento desta especialidade em todo mundo. (St
John and Hogan 2014)

Entre 1950 e 1979, houve um crescimento muito significativo nos
estudos sobre envelhecimento em todo mundo —um aumento de 270%. (Netto
2002) Em grande parte, isso se justifica devido ao aumento importante da
expectativa de vida neste periodo. Em 1900, a expectativa de vida média no
mundo era de 32 anos, passando a 45,7 anos em 1950 e 61,2 anos em 1980.
(Max Roser 2013)

No Brasil, o desenvolvimento da geriatria foi ainda mais recente. Em
1972, Roberto Vilardo publicou um artigo na revista Promog¢do Social sobre
o envelhecimento. (Groisman 1999) O tema era tdo raramente abordado que,
antes de iniciar o artigo propriamente dito (sobre os aspectos psiquiatricos da
velhice), o editor do periodico fez um prefacio, no qual explicava o porqué de
se estar escrevendo sobre a velhice, tema que, até entdo, interessava
pouquissima gente. “O pais s6 conta com 34 médicos especialistas em
Geriatria e Gerontologia, isto ¢, males da velhice”. (Vilardo 1972) No Brasil
dos anos 70, era preciso explicar e divulgar o que eram a Geriatria e a
Gerontologia. Idosos interessavam poucos médicos, € menos ainda a
populagdo em geral. Nos 25 anos que se seguiram a publicag@o do artigo, tal
quadro se transformaria.

Na década de 90, houve uma espécie de “boom gerontoldgico” no
Brasil. Essa mudanga ocorreu de forma mais tardia em relagdo a Europa e
Estados Unidos, o que se justifica novamente pelo envelhecimento

populacional. Nos anos 1970, existiam cerca de 3 milhdes de idosos no Brasil.
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Ja nos anos 1990, esse nimero havia dobrado, enquanto a populagdo geral
havia crescido cerca de 50%. (Max Roser 2013)

A velhice € o envelhecimento, assim como formas de retardar o
mesmo, se tornaram matéria de interesse publico. Empresas e mercado de
varejo voltaram sua atengdo para essa faixa etaria, até entdo pouquissimo
presente em campanhas publicitarias. Surgiram, com aumento progressivo e
persistente, servigos e especialistas voltados para os idosos. A terceira idade
deixou de ser ignorada, constituindo-se um mercado de consumo especifico.
Os geriatras se multiplicaram em progressdo geométrica. Enquanto eram
cerca de 35 nos anos 1970, hoje, segundo IBGE, s3o cerca de 2.488 no
Sistema Unico de Satde (SUS). Entretanto, este nimero ainda esta abaixo do
indicado pela OMS, que seria de um profissional geriatra para cada mil
pessoas (cerca de 1 para cada de 12 mil). Mesmo em paises desenvolvidos,
como os Estados Unidos, o numero de geriatras também esta abaixo do
desejado, sendo de 1 para cada 7242 idosos. (Fried and Rowe 2020)

A populacdo idosa brasileira, que em 1980, representava 6,1% da
populagao total, hoje representa cerca de 15% - o processo de envelhecimento
populacional brasileiro segue de forma acelerada. O mesmo processo ocorre
em tudo mundo, onde a populagao com 60 anos ou mais esta crescendo a uma
taxa de cerca de 3% por ano, mais rapido que todos os grupos etarios mais
jovens. Atualmente, a Europa tem a maior porcentagem de populagdao com 60
anos ou mais (25%).

De acordo com a World Health Organization, o nimero de pessoas

com 60 anos ou mais vai aumentar de 900 milhdes para 2 bilhdes entre 2015
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e 2050 (passando de 12% para 22% da populagdo mundial), quando todas as
regides do mundo, exceto a Africa, terdo quase um quarto ou mais de suas
populacdes com 60 anos de idade ou mais. Em 2018, pela primeira vez na
historia, a parcela de pessoas com mais de 65 anos superou a de pessoas com
menos de 5 anos em todo mundo.

Nao s6 o niimero de idosos segue com aumento expressivo, mas
também o numero de idosos mais velhos. O numero de pessoas com mais de
80 anos ¢ projetado para triplicar, de 143 milhdes em 2019 para 426 milhdes
em 2050. (United Nations 2017)

O envelhecimento populacional esta ocorrendo mais rapido do que no
passado. Enquanto a Franga, por exemplo, teve quase 150 anos para se adaptar
a uma mudanca de 10% para 20% na porcao da populagdo com mais de 60
anos, paises como Brasil, China e India vdo ter cerca de 20 anos para fazer a
mesma adaptagdo. Regides onde a parcela da populacdo com mais de 65 anos
é projetada a dobrar entre 2019 e 2050 inclui o norte da Africa, Asia, América
Latina e o Caribe. (OPAS 2018)

Embora a expectativa de vida e o numero de idosos tenha apresentado
importante aumento, existe pouca evidéncia de que as geracdes de idosos de
hoje estejam mais saudaveis que as geragdes de seus pais. Estudos sugerem
que o aumento do tempo de vida ¢ acompanhado de aumento do tempo de
vida com limitagdes. Nos paises em que a expectativa de vida é menor, ¢
menor também o tempo de vida com limitagdes. (Crimmins and Beltran-
Sanchez 2011, Hung, Ross et al. 2011) Dessa forma, como consequéncia do

envelhecimento populacional, estima-se que o nimero de pessoas que irdo
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precisar de auxilio para atividades do dia-a-dia em paises em
desenvolvimento deve quadruplicar até 2050. (Mendonga 2020)
Independentemente de qualquer associacdo entre envelhecimento da
populagdo e tempo de vida saudavel, crescimento populacional resulta em
aumento de pessoas que necessitam de cuidados de saude. A prevaléncia de
doencas cronicas e a limitacdo funcional que elas causam sdo fortemente
associadas a idade. Devido a essa razdo, o crescimento rapido do nimero de
pessoas mais velhas resulta no surgimento de demandas de cuidado focado na
prevencao e tratamento de problemas de saude especificos que os idosos

enfrentam.

1.2. Diferencas em relacio a pacientes mais jovens

Os mecanismos especificos que ligam envelhecimento com estado de
saude sdao muitos e complexos. No nivel biologico, envelhecimento ¢
associado com acumulo de dano as células que, ao longo do tempo,
enfraquece o sistema imune, diminui a capacidade do corpo de se auto reparar
e aumenta o risco de desenvolver diversas doengas. A idade de uma pessoa
também reflete a quantidade de tempo que ela foi exposta a agressores
externos, cujos efeitos se acumulam ao longo do tempo, como uso de tabaco
ou dieta ndo saudavel.

A avaliacdo e o manejo do paciente mais velho sdo afetados pelas
diversas mudangas fisioldgicas do envelhecimento, como redugdo da fungao

renal, alteragdes hepaticas e mudanga nos mecanismos de homeostase. (Peters

2010)
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Em relagdo a homeostase, idosos apresentam perda na reserva
funcional, o que torna os mecanismos de regulacdo de temperatura corporal,
pressdo arterial, glicose, pH sanguineo e balanco de liquidos mais
vulneraveis. Com insultos menores, o corpo do paciente mais velho responde
de forma mais exagerada, levando também um tempo mais prolongado para
retornar a homeostase. (Zwicker 2003)

Com o envelhecimento, ocorrem também importantes mudangas no
sistema cardiovascular. O aumento da resisténcia vascular aumenta o risco do
desenvolvimento de aterosclerose e hipertensdao. As valvulas cardiacas
apresentam fibrose, resultando muitas vezes em algum grau de estenose ou
insuficiéncia. O nodo sinoatrial se torna mais espesso, € acontece uma
reducdo das células de marca-passo, o que aumenta a predisposicdo a
arritmias, especialmente fibrilagao atrial. O risco de hipotensao ortostatica
também ¢ elevado, j& que os barorreceptores se tornam menos sensiveis as
flutuagdes de pressdo arterial. O sistema cardiovascular responde de forma
menos eficiente a mudangas de volume e ¢ menos capaz de gerar e manter um
débito cardiaco aumentado. (Miller 2002)

As mudancas neuroldgicas relacionadas ao envelhecimento incluem
uma redu¢do nos sistemas neurotransmissores € um aumento da
suscetibilidade a efeitos adversos de medicacdes. (Miller 2002, Linnebur,
O'Connell et al. 2005) A barreira hematocefalica se torna mais permeavel,
tornando o adulto mais velho mais vulnerdvel a toxinas e efeitos de
medicagdes. (Merle, Laroche et al. 2005) A sensibilidade a dor também pode

ser reduzida. Estudos demonstram que adultos mais velhos sdo menos
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capazes de localizar dor visceral e muitas vezes descrevem sensagdes vagas
generalizadas ou desconfortos ou invés de dor aguda e precisa. (Dunbar 1996,
Moore and Clinch 2004) Tempos de reacdo mais lentos e reducdo da
propriocepcdo nos membros inferiores aumentam o risco de quedas e
acidentes. (Zwicker 2003, Amella 2006) Alteragdes neuroldgicas, como
confusdo, letargia ou agitacdo sdo comumente sinais sentinelas de doenca nos
idosos. (Peters 2010)

Em relacdo ao sistema renal, a capacidade dos rins em concentrar ou
diluir urina se reduz progressivamente com a idade. A taxa de filtragdo
glomerular comeca a reduzir a partir dos 40 anos, e declina cerca de 10% por
década a partir dessa idade. (Dunbar 1996) Portanto, as doses das medicagdes
muitas vezes precisam ser ajustadas inclusive com vistas a prevengao ou
reducdo da injuria renal aguda e cronica.

Além disso, as mudancas sociais que comumente ocorrem quando as
pessoas envelhecem, como mudanga no papel na sociedade e perda de
relagdes proximas podem se tornar ameacas adicionais a saude e bem-estar
dos idosos. A polifarmécia, com todos efeitos adversos que podem estar
associados, também ¢ mais comum em pacientes idosos.

Diferenciar mudangas fisioldgicas do envelhecimento de doengas que
necessitam de intervengdo pode ser um desafio. A evolucao do cuidado de
pessoas mais velhas passou pelo reconhecimento de que alguns achados
clinicos frequentes, previamente considerados um reflexo do envelhecimento
normal, na realidade eram importantes fatores de risco para o

desenvolvimento de doengas. Um exemplo cléssico foi a hipertensao sistolica
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isolada, que na maioria das vezes ndo era tratada em idosos, sendo hoje
reconhecida como um importante fatores de risco tratdvel para o
desenvolvimento de acidente vascular encefalico. A partir dos anos 80,
cresceram os estudos voltados a compreensdo do envelhecimento no nivel
celular. Conforme os estudos foram avangando, ficou claro que muitos dos
mecanismos moleculares e biomoleculares que determinam a velocidade do
envelhecimento também estavam sendo estudados em laboratorios focados
somente em doencas cronicas individuais. (Campisi, Kapahi et al. 2019)
Surgiu entdo um campo de pesquisa de ciéncia interdisciplinar na interface
entre o envelhecimento normal e as doencas cronicas, chamado de
gerociéncia. (Kennedy, Berger et al. 2014)

Em relacdo ao uso do sistema de satude, pacientes mais velhos também
apresentam suas peculiaridades. Idosos sao responsaveis por 12-30% de todas
visitas em emergéncias, com aumento progressivo desse nimero em todo
mundo. (Yim, Graham et al. 2009, Grossmann, Zumbrunn et al. 2012,
Bermudez Menendez de la Granda, Guzman Gutierrez et al. 2018, Brouns,
Mignot-Evers et al. 2019) Eles visitam as emergéncias mais frequentemente
que adultos mais jovens, sendo os idosos maiores de 75 anos, a populacao que
mais procura emergéncia entre adultos. Dados recentes dos Estados Unidos
demonstram que 45,4/100 idosos maiores de 65 anos visitam emergéncias
anualmente, sendo 60/100 entre maiores de 75 anos, enquanto a taxa geral da
populacdo ¢ de 43,2/100. (Rui P. 2017) As visitas em emergéncias de
pacientes maiores de 65 anos aumentaram 24,5% entre 2001 e 2009, (Pines,

Mullins et al. 2013) enquanto a populacdo da mesma idade cresceu 20% no
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periodo. (Lindsay M. Howden 2011)

Diversos estudos demonstram que pacientes mais velhos apresentam
importantes diferengas em relacdo aos pacientes mais jovens no atendimento
nas unidades de emergéncia. Essas diferencas se acentuam quanto mais velho
¢ o paciente. (Lee, Oh et al. 2018)

As peculiaridades ja iniciam antes da chegada na emergéncia.
Pacientes idosos chegam mais comumente de ambulancia. (Samaras,
Chevalley et al. 2010) Na apresentacdo, costumam apresentar quadros mais
graves, além de ja possuirem comorbidades prévias mais sérias. (Rui P. 2017,
Rygiel, Fimmers et al. 2019) Muitas vezes manifestam apresentacdes atipicas
de doencas. Diversos estudos demonstram que pacientes idosos com infarto
agudo do miocardio, abddmen agudo e sepse, por exemplo, muitas vezes
apresentam atraso no diagnéstico devido a apresentagdes atipicas, com
sintomas mais brandos. (Emmett 1998, Sheifer, Manolio et al. 2001, Amella
2006)

Apbs o atendimento inicial, pacientes idosos permanecem por mais
tempo na emergéncia. (Fayyaz, Khursheed et al. 2013, Capuano, Lot et al.
2015, Fuchs, Celik et al. 2019) Durante a sua estadia na emergéncia, eles
realizam mais exames ¢ apresentam maior necessidade de consultorias de
especialistas. (Yim, Graham et al. 2009, Bermudez Menendez de la Granda,
Guzman Gutierrez et al. 2018) Ou seja, consomem mais recursos.

Em relacdo aos desfechos, mesmo ajustando para possiveis fatores
confundidores, como gravidade da doenga atual e a presenga de comorbidades

prévias, idosos tem chance maior de necessidade de hospitalizacao e de
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internagdo em unidades de terapia intensiva. (Fuchs, Celik et al. 2019)
Apresentam também mortalidade elevada em relag@o a pacientes mais jovens.
(Salvi, Morichi et al. 2007)

Mesmo apds alta da unidade de emergéncia, esse grupo de pacientes
também apresenta piores desfechos, com risco aumentado de visitas repetidas
a emergéncia (24% até 3 meses e 44% até 6 meses), novas hospitalizagdes
(24%), declinio funcional (10—45% em 3 meses), institucionalizacdo e morte
(10% até 3 meses). (Salvi, Morichi et al. 2007) Além disso, na alta hospitalar,

idosos mais comumente apresentam problemas de satide nao diagnosticados.

2. Sistemas de Triagem na emergéncia

2.1. Breve contexto historico e Sistemas de Triagem mais comumente
utilizados em emergéncias

As unidades de emergéncia atendem diariamente grande niimero de
pacientes, com diversos problemas de saude. A carga de trabalho varia a cada
dia e hora, e esta relacionada ndo s6 ao nimero de pacientes que procura
atendimento, mas também ao seu perfil prévio, além da complexidade da
doenca atual. E absolutamente essencial que exista um sistema de avaliagio
de risco que garanta que esses pacientes serdo vistos na ordem correta de
necessidade, ao invés da ordem de chegada.

A triagem ¢ um elemento essencial do cuidado médico moderno, ja
que ¢ necessario direcionar os recursos disponiveis - relativamente escassos -

as necessidades médicas ilimitadas da populagdo. Esse direcionamento se
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torna necessario quando existe um desencontro entre a quantidade, tempo ou
localizagdo das necessidades de recurso dos pacientes e 0s recursos
disponiveis.

Nas unidades de emergéncia, esse desencontro entre demanda e oferta
de recursos resulta em tempo de espera. O movimento nas emergéncias ¢
imprevisivel. Apesar de existir uma previsdo de necessidade de recursos a
nivel populacional, ndo existe essa previsdo a nivel individual. Ou seja,
quando uma pessoa chega a unidade de emergéncia, ndo € possivel prever de
forma exata que tipo de recurso ela ird necessitar. Além disso, existem as
catastrofes e eventos como influenza e — como atualmente estamos vivendo —
a pandemia do coronavirus, que causam um aumento rapido e ndo previsto de
necessidade de atendimentos.

Os sistemas de triagem sdo desenhados para determinar quem nao tera
prejuizo ao aguardar mais tempo por atendimento, assim como quem
necessita de atencdo imediata. A necessidade de triagem ¢ aumentada pelo
aumento constante de demanda das emergéncias, que ocasiona inclusive a
necessidade de bloquear o acesso de pacientes, encaminhando pacientes com
doencas que exigem cuidado menos especializado para centros de menor
complexidade.

O termo triagem vem do francés trier, que significa separar. Os
primeiros registros de triagem sdo das guerras napoleonicas, no inicio do
século XIX. O cirurgido chefe do exército de Napoledo, Dominique Jean
Larrey, priorizava o atendimento de acordo com a gravidade dos soldados

feridos e nao por sua patente. O processo de triagem foi aperfei¢oado ao longo
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do tempo, mas continuou relacionado a guerras ou a grandes catastrofes, até
o inicio da sua utilizagao na popula¢ao civil nas primeiras décadas do século
XX.

Inicialmente, o processo de triagem foi realizado de forma intuitiva
pela equipe da enfermagem. O registro mais antigo de realizagdo de triagem
de forma mais sistematica € de 1960, em Baltimore, nos Estados Unidos.
(Weinerman, Ratner et al. 1966) Entretanto, os sistemas iniciais de triagem
ndo apresentavam estrutura e organizacdao. Alguns eram realizados pela
equipe administrativa, e alguns até pelos proprios pacientes. Ao longo do
tempo, muitas emergéncias comecaram a realizar triagem de forma mais
formal. Inicialmente, foram descritos sistemas de triagem que possuiam de
duas a dez categorias. (FitzGerald, Jelinek et al. 2010)

E importante destacar que o objetivo de um sistema de triagem nio
deve ser a realizagdo de diagnoéstico clinico, mesmo que inicial. O tempo de
triagem deve ser rapido, diferente de uma consulta completa, o que resultaria
em erros diagnosticos. Além disso, o diagndstico ndo estd necessariamente
ligado ao nivel de prioridade do atendimento. Um paciente com litiase
ureteral, por exemplo, pode ndo estar correndo risco de vida iminente, mas
necessita de atendimento breve devido a dor intensa.

Ao mesmo tempo que estes sistemas mais formais surgiram, foi
aumentando o foco na avaliagdo de performance das emergéncias. Os
sistemas de triagem supriram também essa necessidade de avaliagdo, ja que
demonstram de forma indireta a complexidade dos atendimentos de uma

unidade de emergéncia.
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Em 1990, surge na Austrdlia um novo sistema de triagem,
desenvolvido no Hospital Ipswich. A escala de Triagem de Ipswich (ITS) ¢
uma escala de 5 categorias, semelhante a utilizada no Hospital Box Hill,
também na Australia. Entretanto, essa nova escala incorporava um “teste de
urgéncia” para diferenciar entre categorias de Triagem. (FitzGerald, Jelinek
et al. 2010) A validag¢dao do ITS resultou na sua ado¢do como a escala de
triagem nacional, e, no ano 2000, se transformou em Australasian Triage
Scale (ATS). Este sistema de triagem foi validado para diversos desfechos,
assim como avaliado quanto a concordancia entre examinadores, sempre com
bom desempenho. (Ebrahimi, Heydari et al. 2015)

O ATS serviu como base para o desenvolvimento de outros sistemas
de triagem. No Canadd, deu origem ao Canadian Triage and Acuity Scale
(CTAS). (Beveridge 1998) Na Inglaterra, serviu como base para o
desenvolvimento do Sistema de Triagem de Manchester.

Cabe destacar que nos Estados Unidos, ainda ¢ utilizada uma escala
de 3 niveis (emergéncia, urgéncia e ndo urgéncia), embora a maioria dos
hospitais ja utilize uma escala de 5 niveis, o Emergency Severity Index (ESI).
A principal diferenga do ESI em relagdo ao STM ¢ que a prioridade de
atendimento ¢ baseada em um fluxograma com avaliagdo dos recursos

necessarios para a assisténcia adequada. (Shelton 2009)

2.2, Sistema de Triagem de Manchester

O grupo de trabalho para o desenvolvimento da triagem de

Manchester foi criado em novembro de 1994, na Inglaterra, com o objetivo
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de estabelecer um consenso entre enfermeiras e médicos a respeito do
processo de triagem. O grupo trabalhou com cinco objetivos principais:
desenvolver uma nomenclatura unica, uma defini¢do Uinica, um método de
triagem robusto, um pacote de treinamento ¢ um guia de auditoria para
triagem. O resultado do trabalho deste grupo foi o Sistema de Triagem de
Manchester, publicado pela primeira vez em 1997. (Mackway-Jones 1997)
O Sistema classifica os pacientes em cinco categorias, de acordo com

o tempo de espera maximo para o primeiro contato com o médico:

Numero Nome Cor Tempo ma?umo de
espera (minutos)
1 Imediato Vermelho 0
2 Muito Urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Padrdo Verde 120
5 Nao urgente Azul 240

Fonte: STM (Kevin Mackway-Jones 2014)

No STM, a classificacao de risco € realizada por enfermeiro treinado
utilizando protocolos definidos. A triagem ¢ realizada para identificar o
paciente com maior prioridade, se baseando nos sinais e sintomas da chegada,
sem objetivo de realizar qualquer hipotese a respeito do diagnostico.

O processo de decisdo se da a partir de cinco passos: identificacdo do
problema, obter e analisar informagdes relacionadas a solucdo, avaliar as
alternativas e selecionar uma para implementagao, implementar a alternativa
selecionada e monitorizar a implementacao e avaliar os desfechos.

Em primeiro lugar, o profissional deve encaixar o paciente em um dos
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56 fluxogramas do sistema de triagem. Isso € feito a partir da queixa principal,
que pode ser obtida do proprio paciente, de cuidador ou do profissional que
realizou o atendimento pré-hospitalar. Uma vez que o fluxograma foi
identificado, o profissional segue para os discriminadores existentes em cada
fluxograma.

Os discriminadores, como sugere o nome, sao fatores que diferenciam
os pacientes de forma a serem alocados em uma das cinco categorias de
prioridade. Eles podem ser gerais ou especificos, € sdo organizados no
formato ABCDE. O STM sugere perguntas estruturadas dentro de cada
fluxograma para facilitar a escolha do discriminador. Uma vez definido o
discriminador, o profissional aloca a prioridade de acordo, iniciando entdo o
andamento do cuidado. A triagem € um processo dinamico, e ndo ¢ realizada
apenas quando o paciente chega, sendo realizado monitoramento do paciente
e retriagem quando necessario.

O Sistema de Triagem de Manchester foi avaliado em diversos estudos
desde o inicio de seu uso na Europa. Os principais desfechos para qual foi
validado foram morte na unidade de emergéncia e intra-hospitalar,
necessidade de UTI, e necessidade de uso de recursos. Os primeiros estudos
foram realizados em centro unicos, (Storm-Versloot, Ubbink et al. 2011,
Pinto, Salgado Pde et al. 2012, Graff, Goldschmidt et al. 2014) alguns
restritos a faixas de idade especificas ou doengas especificas. (Cooke and
Jinks 1999, van Veen, Steyerberg et al. 2008, Pinto, Lunet et al. 2010,
Providencia, Gomes et al. 2011, Paiva, Providencia et al. 2012) Outros

estudos focaram em questdes de uso de recursos e necessidade de internagao
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hospitalar. (van der Wulp, Schrijvers et al. 2009, Santos, Freitas et al. 2014)

Embora o STM seja utilizado em diversos paises do mundo de forma
ampla desde o final dos anos noventa, o primeiro grande estudo,
multicéntrico, com populagdo variada, foi publicado na Plos One em 2017.
(Zachariasse, Seiger et al. 2017) O estudo avaliou populagdo atendida na
unidade de emergéncia de dois grandes hospitais nos Paises Baixos e de um
hospital em Lisboa. A acurdcia do STM neste estudo variou bastante de
acordo com a complexidade do centro hospitalar e subpopulagdo avaliada,
sendo mais baixa em criangas e idosos. De forma geral, a acuracia variou
entre moderada e boa.

Atualmente, o STM ¢ o sistema de triagem mais utilizado em toda
Europa, Australia e Brasil. (Kevin Mackway-Jones 2014) No Brasil, o
Ministério da Saude lancou, em 2004, a cartilha da Politica Nacional de
Humanizagao, na qual aponta o acolhimento com avaliagdo e classificagdo de
risco, como dispositivo de mudanga no trabalho da atengao e produgao de
saude, em especial nos servigos de urgéncia. Foi recomendada a utilizacao de
escalas/protocolos que estratificassem o risco em cinco niveis, por
apresentarem maior fidedignidade, validade e confiabilidade na avaliagdo do
estado clinico do paciente. (Cristiane Chaves de Souza 2011) A partir de
2007, 0 STM passou a ser utilizado de forma progressiva em diversos servigos
de emergéncia no pais, ja tendo sido validado em populagdes brasileiras.

(Souza, Chianca et al. 2018)
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2.3. Sistemas de Triagem em Idosos

Como ja exposto anteriormente, os idosos sao responsaveis por uma
parcela progressivamente maior dos atendimentos nas emergéncias.
Considerando que esse grupo de pacientes apresenta desfechos piores, se
torna ainda mais importante que uma triagem adequada seja realizada.
Entretanto, diversos estudos sugerem que os sistemas de triagem perdem
acuracia em pacientes idosos, na maioria das vezes perdendo em
sensibilidade, que ¢ conhecido como subtriagem. (Platts-Mills, Travers et al.
2010) Ou seja, pacientes graves deixam de ser identificados de forma precoce.

Existem diversos estudos que demonstram que idosos ndo sao triados
de forma adequada em situagdes pré-hospitalares, como trauma. (Phillips,
Rond et al. 1996, Ma, MacKenzie et al. 1999, Lehmann, Beekley et al. 2009)
Ap6s a publicacdo destes estudos, foi inclusive definido como prioridade o
desenvolvimento de ferramenta para triagem de idosos vitimas de trauma.
(Joseph LoCicero 2007)

Em relagdo aos sistemas de triagem nas unidades de emergéncia,
estudos apresentam resultados conflitantes. O Emergency Severity Index
(ESI) ¢ o sistema de triagem mais utilizado nos Estados Unidos. Assim como
o STM, ¢ uma ferramenta de 5 niveis, realizada na chegada na emergéncia.
Diversos estudos demonstram sua validade, (Wuerz, Milne et al. 2000, Eitel,
Travers et al. 2003, Tanabe, Gimbel et al. 2004) sendo atualmente um dos
sistemas de triagem mais utilizados no mundo. Estudos a respeito da
performance do ESI em idosos apresentaram resultados variados.

Inicialmente, estudo realizado em 2007 demonstrou boa validade do ESI em
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pacientes idosos. (Baumann and Strout 2007) Entretanto, em 2010, um estudo
demonstrou que o ESI identificou menos da metade dos pacientes idosos que
necessitaram de interven¢do imediata para salvar a vida. (Platts-Mills,
Travers et al. 2010) Em 2012, novo estudo demonstrou que a sensibilidade
do ESI em pacientes idosos foi de apenas 0,46, com 117 pacientes de um total
de 519 sendo subtriados (ou seja, pacientes graves deixaram de ser
identificados). (Grossmann, Zumbrunn et al. 2012)

Em relacdo ao Sistema de Triagem de Manchester, pouco ¢ sabido a
respeito de sua acurdcia em pacientes idosos. Os estudos publicados até o
momento sugerem que a performance do STM em pacientes idosos ¢ inferior.
(van der Wulp, van Baar et al. 2008, Zachariasse, Seiger et al. 2017, Brouns,
Mignot-Evers et al. 2019)

O primeiro estudo a questionar a performance do STM em idosos foi
publicado em 2008. Tratou-se de um estudo de simulacdo realizado em dois
hospitais de Utrecht (van der Wulp, van Baar et al. 2008), que implementaram
0 STM em 2005. O objetivo do estudo era avaliar a confiabilidade (reliability)
e validade do STM na populagdo geral que consulta em unidades de
emergéncia. Como achado secundario, os autores encontraram que ocorreu
subtriagem em 25,3% dos pacientes idosos (enquanto foi de 7% em pacientes
nao idosos).

Em 2017, Zachariasse et al. realizaram um estudo multicéntrico de
validacdo do STM. Foram avaliados pacientes adultos e pediatricos de
unidades de emergéncia de hospitais da Holanda e Portugal, com diferentes

graus de complexidade. (Zachariasse, Seiger et al. 2017) Em analise de

37



subgrupos, o STM apresentou desempenho variado entre idosos, mas com
aparente tendéncia a subtriagem, especialmente em idosos com mais de 80
anos.

Em 2019, Brouns et al. realizaram o primeiro estudo desenhado
especificamente para avaliagdo do STM em pacientes com mais de 65 anos.
Foi um estudo unicéntrico, em hospital universitario e com um servigo de
emergéncia referenciado na Holanda. (Brouns, Mignot-Evers et al. 2019)
Foram avaliados 13.767 pacientes nao idosos e 7.108 idosos. O desfecho
primario foi a performance do STM na predi¢ao de necessidade de internagao,
mortalidade hospitalar e uso de recursos. A acuricia do STM para
necessidade de internacdo foi semelhante em pacientes idosos € ndo idosos
(AUC 0,76 em nao idosos e 0,74 em idosos), mas foi inferior em relacao a
mortalidade intra-hospitalar (AUC de 0,79 em pacientes ndo idosos e 0,71 em
idosos). A principal limitacdo deste estudo, conforme citado pelos proprios
autores, ¢ a sua falta de validade externa (generaliza¢do). Isso porque o
sistema de saude da Holanda tem caracteristicas muito distintas, com uma

unidade de emergéncia praticamente 100% referenciada.

3. Queixas Inespecificas em Emergéncia

3.1. Conceito de Queixas Inespecificas

Queixas nao especificas (NSC) sdo uma causa comum de consulta em

unidades de emergéncia em todo mundo. (Salvi, Morichi et al. 2007, Samaras,

Chevalley et al. 2010) Entre os idosos, ¢ ainda mais frequente, com estudos
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demonstrando que até 20% dos idosos apresenta este tipo de queixa na
chegada a emergéncia. (Vanpee, Swine et al. 2001) Considerando que a
populacdo esta envelhecendo, a prevaléncia desse tipo de queixa tende a
aumentar progressivamente.

O conceito de queixa nao especifica ¢ relativamente novo, e, embora
seja muito comum, sua defini¢do ainda ndo estd formalmente estabelecida na
literatura cientifica. Ela ¢ comumente descrita como um declinio de condigao
fisica e/ou mental sem sinais e sintomas especificos, ¢ sem um diagnostico
estabelecido na avaliagdo inicial. (Aminzadeh and Dalziel 2002, Safwenberg,
Terent et al. 2008)

A falta de definicdo formal para queixas ndo especificas resulta em
diversos problemas. Do ponto de vista cientifico, causa grande dificuldade de
generalizacdo de resultados dos estudos. Em revisdo sistematica recente, foi
encontrada grande heterogeneidade dos estudos a respeito do assunto,
principalmente em relagdo a definicdo de queixa ndo especifica. Inclusive, os
autores apontam que a escolha de termos de busca para a revisdo da literatura
foi dificil por este motivo. (Kemp, Mertanen et al. 2020)

A propria prevaléncia das NSC apresenta uma grande variagdo na
literatura, com estudos em populagdes semelhantes (pacientes idosos de
unidades de emergéncia), com prevaléncias que variam de 1-20%. (Vanpee,
Swine et al. 2001, Bhalla, Wilber et al. 2014, Wachelder, Stassen et al. 2017)
A falta de defini¢do estruturada também ¢ apontada como um dos motivos
pelos quais ndo existem protocolos de atendimento e escores preditivos para

a avaliagdo de pacientes com esta queixa. (Nemec, Koller et al. 2010) Estudos
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com outras queixas ou doencas, como dor no peito, ou pneumonia,
demonstram que o uso de protocolos de atendimento e escores preditivos de
gravidade resultam em melhores desfechos. (Lim, van der Eerden et al. 2003)

O Sistema de Triagem de Manchester possui um fluxograma
especifico para a caracterizagdo de queixas ndo especificas em adultos,
denominado “mal-estar no adulto”. Ele ¢ definido como: “um fluxograma
inespecifico. Deve ser usado para pacientes que ndo se sentem bem, sem
queixa especifica”. (Mackway-Jones 1997) Considerando que o STM ¢ um
sistema de triagem validado e amplamente utilizado, acreditamos que a
utilizagdo deste critério no futuro podera facilitar a comparagdo entre os

estudos.

3.2. Desfechos apresentados por pacientes com queixas inespecificas em
relacdo a pacientes com queixas especificas atendidos em unidades de
emergéncia.

Estudos demonstram que pacientes com queixas inespecificas
apresentam mortalidade elevada em relacdo aos demais pacientes
caracterizados como portadores de queixas identificadas como especificas.
(Rutschmann, Chevalley et al. 2005, Safwenberg, Terent et al. 2007, Djarv,
Castren et al. 2015) Entre os idosos, os desfechos sdo ainda mais
preocupantes, com estudo demonstrando que 59% daqueles caracterizados
como portadores de queixas ndo especificas apresentaram uma doenga grave
como diagndstico de alta. (Nemec, Koller et al. 2010)

As taxas de mortalidade entre pacientes com queixas inespecificas
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(NSC) variaram entre 6 e 15% na maioria dos estudos, porém com grande
variagdo entre eles. Em um estudo de 2015, com um numero pequeno de
pacientes e sem grupo de comparagdo, foi relatada uma mortalidade de
36,4%. (Quinn, Herman et al. 2015)

O tempo de permanéncia na emergéncia foi discretamente prolongado
entre pacientes com NSC em dois estudos. Bhalla et al. reportaram que a
média de tempo de permanéncia na emergéncia aumentou de 249.4 minutos
para 299.6 minutos, enquanto Wachelder et al. reportaram um aumento de
mediana de 178 para 188 minutos. (Bhalla, Wilber et al. 2014, Wachelder,
Stassen et al. 2017)Entretanto, Sauter et al. ndo encontraram diferenca no
tempo de permanéncia na emergéncia entre pacientes com NSC e com
queixas especificas. (Sauter, Capaldo et al. 2018)

As taxas de necessidade de internagdo hospitalar em pacientes com
queixas ndo especificas costumam ser elevadas, variando entre 55-84%.
(Safwenberg, Terent et al. 2007, Djarv, Castren et al. 2015). Da mesma forma,
o tempo de internagdo hospitalar entre pacientes com queixas NSC ¢ maior.
Estudos demonstram um aumento de tempo de internagdo entre 1 e 3 dias
entre pacientes admitidos a partir de queixas ndo especificas. (Kemp,
Mertanen et al. 2020)

Por fim, a quantidade de uso de recursos, representada por necessidade
de UTI, numero de testes diagnodsticos, procedimentos e necessidade de
consultorias, também ¢ elevada em pacientes com queixas nao especificas.

(Kemp, Mertanen et al. 2020)

41



OBJETIVOS

Objetivo Geral

Verificar se o Sistema de Triagem de Manchester apresenta
desempenho similar na triagem de pacientes idosos, quando comparado a
populacdo geral de adultos atendidos num servigo de emergéncia de um

hospital universitario.

Objetivos Especificos

Caracterizar qual a prevaléncia de pacientes idosos que consulta em

servico de emergeéncia;

Verificar fatores de risco associados a desfechos negativos entre

idosos atendidos em servigos de emergéncia;

Verificar quais as causas mais comuns de procura por atendimento em

pacientes idosos;

Verificar se existe diferencga entre idosos e ndo-idosos em relagdo aos
tempos de: permanéncia no servigo de emergéncia, de atendimento, de

internacdo e mortalidade.
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