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RESUMO

Objetivou-se selecionar e analisar os sinais e sintomas, apresentados por pacientes do pronto-socorro do hospital privado de
grande porte do municipio de Sao Paulo.Trata-se de um estudo retrospectivo, transversal, observacional nao intervencionista,
com a avaliagao e extragao de dados dos prontuarios de pacientes atendidos nos servigos de Pronto Atendimento, internados
apos caracterizagao de urgéncia ou emergéncia, em um hospital particular de grande porte localizado em Sao Paulo. Os pacien-
tes classificados em classe vermelha devem ser atendidos imediatamente, por: obstrugao de vias aéreas, Respiragao de Kussmaul,
dor toracica com dispneia e dispneia acentuada, n.43. Na categoria laranja os pacientes devem ser atendidos com tempo maximo
de 10 minutos, com: dor abdominal grave, temperatura abaixo de 36°C ou acima de 37.8°C, pressdo arterial abaixo de 100X60
ou acima de 140X90 mmHg, agitacao, n. | 3.A classificagio amarela destina-se a pacientes criticos e semicriticos que ja foram es-
tabilizados no atendimento inicial. Devem ser atendidos em tempo inferior a 60 minutos, com: edemas nos membros superiores
ou inferiores e fraturas de ossos curtos, n. 30, se incluiram nessa categoria.As categorias verde e azul sio destinadas a pacientes
de menor complexidade podendo esperar por tempo de atendimento de 120 a 240 minutos. O enfermeiro é o profissional
que realiza a classificagdo de risco, porém, mesmo embasado em protocolos especificos, sua avaliagao € intuitiva. Enfatiza-se a
relevancia da tecnologia no meio hospitalar, prinicpalmente o registro do paciente sendo aberto em seu primeiro contato com
o profissional de enfermagem no acolhimento/avaliagao de risco, tal qual possibilita a melhoria da comunicagao entre todos os
integrantes da equipe multidisciplinar em salde a partir do facil e rapido acesso.
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ABSTRACT

The aim of this study was to select and analyze the signs and symptoms presented by patients in the emergency room of the
large private hospital in the city of Sao Paulo.This is a retrospective, cross-sectional, non-interventional observational study,
with the evaluation and extraction of data from the medical records of patients attending emergency services, hospitalized af-
ter an emergency or emergency characterization, in a large private hospital located in S3o Paulo. Red class patients should be
treated immediately for:airway obstruction, Kussmaul respiration, thoracic pain with dyspnea,and severe dyspnea,n.43.In the
orange category, patients should be treated within a maximum time of |0 minutes, with: severe abdominal pain, temperature
below 36 ° C or above 37.8° C, blood pressure below 100X60 or above 140X90 mmHg, shaking, n. |3.The yellow classifica-
tion is intended for critical and semi-critical patients who have already been stabilized in initial care. They should be treated
in less than 60 minutes, with: upper or lower limb edema and short-bone fractures, n. 30, were included in this category. The
green and blue categories are intended for patients of lesser complexity and can wait for a service time of 120 to 240 minu-
tes.The nurse is the professional who carries out the risk classification, but even based on specific protocols, its evaluation is
intuitive. Emphasis is given to the relevance of technology in the hospital environment, mainly the registration of the patient
being opened in his first contact with the nursing professional in the host/risk assessment, as this enables the improvement of
communication among all the members of the multidisciplinary health team from easy and quick access.

Keywords: Signals and Symptoms; Emergency Room; Emergency; Risk Measurement
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INTRODUCAO

O pronto-socorro (PS) constitui-se como um ser-
vico organizado para funcionar ininterruptamente, com
o objetivo principal de atender a qualquer pessoa que
o procure. Grande parte dos atendimentos ocorre em
situagdes de urgéncias e/ou emergéncia, sem qualquer
agendamento prévio ou limite de consultas, independen-
te da gravidade ou quadro clinico. O periodo maximo de
permanéncia dos pacientes deve ser de 24 horas, com
conseguinte resolugio do caso(".

O:s servigos de urgéncia e emergéncia constituem im-
portante componente de assisténcia a saide no Brasil.
Nos ultimos anos, houve importante crescimento da de-
manda, fato este relacionado ao crescimento do nimero
de acidentes e da violéncia, sendo os fatores externos
a terceira causa de morte no Brasil, estando atras das
doencas cerebrovasculares(".

Os PS estao cada vez mais cheios, com longas filas de
espera, muitas vezes ocasionadas por problemas organi-
zacionais, por grande pressao para novos atendimentos
e ampliagao do servico. Os pacientes atendidos relatam
caréncia de informagoes durante e apos o atendimento e
existem ainda outras dificuldades que incluem a gestao, e
em algumas vezes, uma nao priorizagao dos casos atendi-
dos, devido a inexperiéncia ou falta de critérios objetivos
dos profissionais para esta finalidade, gerando com isso
complicagbes desnecessarias aos usuarios do servigo®®).

Nesse contexto, o Ministério da Saude (MS) langou
em 2004 a cartilha da Politica Nacional de Humaniza-
cao (PNH), que aponta o acolhimento com avaliagao e
classificagao de risco (AACR), a qual objetiva promover
a humanizagao e melhora da qualidade do atendimento
dos servicos de saude(').

No Brasil, os sistemas de triagem foram recomen-
dados pela primeira vez em 2002 por meio da Portaria
2048/GM sobre a organizagao dos sistemas de urgéncia,
na qual o termo internacional triagem foi substituido por
classificagao de risco, ja que nao envolvia diagnodstico e
sim a priorizagao no atendimento, o que depois foi re-
forcado na PNH®.

A fim de oferecer aos profissionais maior confiden-
cialidade na avaliacao clinica do doente, na portaria estao
indicadas escalas e/ou protocolos, em cinco niveis, para
auxiliarem a organizar os riscos aos quais os pacientes
estdo susceptiveis".

A classificagcao de risco (CR), feita unicamente pelo
enfermeiro, € uma atividade de suma importincia que
requer percepgao ampliada deste profissional sobre os
sinais e sintomas dos pacientes, pois, por estes parame-
tros, ofertara a classificagao e nao o diagnéstico, ativida-
de esta privativa do médico. No Brasil,a CR estd pautada
na Resolugao n.° 2.077 do Conselho Federal de Medicina
(CFM), de 24 de julho de 2014, que a torna obrigatoria
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em todos os servigcos de salide que tenham atendimento
de urgéncia ou emergéncia.

Na maioria dos paises, o enfermeiro é o profissional
responsavel por classificar os sintomas dos pacientes,
ouvir a queixa principal, identificar os riscos e a vulne-
rabilidade, e se responsabilizar pela resposta a demanda.
No Brasil, o enfermeiro tem esta atividade como obriga-
toria e exclusiva, a qual segue a Resolugao do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) n.° 423 de 2012, que
normatiza em ambito nacional o enfermeiro como Unico
profissional responsavel pela classificagao de risco, asso-
ciada a esta fungao e amparada pela resolugao COFEN
n.° 358/2009, que normatiza e obriga o enfermeiro a apli-
car a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
em todos os servicos de saide®'0,

No processo de Classificagao de Risco o enfermeiro
tem o papel fundamental de acolher e agregar, pois além
de ser o profissional definido pelo MS para realizar a
classificagao, dentre seus atributos deve possuir a capa-
cidade de elaborar o processo educativo do usuario e
familia durante e apds o AACR, orientando-os quanto
ao servico a ser utilizado. Justifica a agao o fato de haver
muitas pessoas que sao acostumadas com o atendimen-
to pautado por ordem de chegada, e que acabam por nao
compreendendo a finalidade da classificagao. O enfermei-
ro deve ainda ser capacitado para treinar as equipes de
AACR e gerenciar o servigo de urgéncia/emergéncia'".

Para o enfermeiro que atua na classificagao de risco,
algumas caracteristicas sao imprescindiveis, tais como:
habilidade da escuta qualificada, com a devida atencao as
queixas dos pacientes; capacidade de correta avaliagao
apos analisar as queixas; saber encaminhar o individuo de
acordo com sua categorizagao, registro e detalhamento
da queixa principal, pois, estas informagoes registradas
no prontuario dom paciente sio um guia para tomadas
de decisdes posteriores; habilidade em trabalhar em
equipe, sabendo direcionar os colaboradores que fazem
parte da equipe de enfermagem, bem como o treina-
mento continuo dos mesmos; capacidade de raciocinio
clinico com agilidade mental para a tomada de decisao,
pois muitos pacientes estao com suas vidas em risco por
muitas vezes fragdes de minutos e, com a agilidade men-
tal, otimiza-se a vida; deter conhecimento dos sistemas
de apoio na rede assistencial para fazer o encaminha-
mento responsavel do paciente quando for o caso. Essas
atribuicoes exigem do enfermeiro conhecimento clinico
dos sinais e sintomas, habilidades de semiologia e semio-
técnica para avaliagao da queixa principal e rapidez para
associar as condigoes clinicas apresentadas as recomen-
dagées do protocolo institucional('?.

O presente estudo possui como objetivo selecionar e
analisar os sinais e sintomas, apresentados por pacientes
do pronto-socorro do hospital privado de grande porte
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Hospital Nove de Julho (H9)) do municipio de Sao Paulo,
por meio de pesquisa de campo, com anélise retrospec-
tiva em prontuarios.

METODO

Estudo retrospectivo, transversal, observacional nao
intervencionista, com a avaliagao e extracao de dados
dos prontudrios de pacientes atendidos nos servigos de
Pronto Atendimento, internados apés caracterizagao de
urgéncia ou emergéncia, em um hospital particular de
grande porte localizado em S3o Paulo (capital), o Hos-
pital Nove de Julho (H9)), mediante aprovagao ética do
hospital e elaboracao de termo de consentimento para
uso de banco de dados eletronicos.

O estudo teve como base andlise dos prontuarios
dos atendimentos de urgéncia e emergéncia do Hospital
Nove de Julho (H9)), localizado no Estado de Sao Paulo,
capital. O H9J é considerado um hospital de grande por-
te de acordo com a quantidade de leitos (de 199 a 499);
e de exceléncia, acreditado pela Organizagao Nacional
de Acreditacao (ONA).

O levantamento das informagoes foi feito por meio da
analise de prontuarios dos clientes atendidos nos servigos
de urgéncia e emergéncia da instituicao no periodo de um
ano, sendo considerado o ano de 2014. Neste ano foram
realizados 4230 atendimentos de urgéncia e ou emergén-
cia. Por ser um numero bastante grande para o calculo do
tamanho da amostra, considerou-se uma populagao infini-
ta, sendo entio calculada a amostra minima representativa
da populagao de pacientes atendidos na emergéncia. O
método utilizado para o calculo da amostra foi o de uma
amostragem aleatoria simples para populagao infinita, con-
siderando um intervalo com 95% de confianca.

Apos verificar que os dados coletados ficaram abai-
xo do que seria aceitavel para a a amostra, foi realizado
um outro calculo de erro padrao,o qual refere-se a es-
tatistica média ou erro padrao da média. Foi utilizado
o valor do desvio padrao obtido em amostras de uma
determinada populagao. Situou-se no campo do inter-
valo de confianga e/ou teste de hipoteses. Este calculo
representou a repetibilidade e reprodutibilidade, ou seja,
englobou a qualidade da medicao (acuracia e precisao).
O resultado obtido foi de 5,2%, ou seja, o erro de preci-
sao teve pouca variagao em termos de reprodutibilidade,
sendo este numero de prontuarios coletados aceitavel
do ponto de vista estatistico.

A coleta se iniciou em janeiro de 2015, mais precisa-
mente no dia primeiro de janeiro de 2015, com analise
retrospectiva. Considerando que a coleta foi feita por
sorteio dos prontuarios, os documentos poderiam datar
de janeiro a quase o Ultimo dia do més de dezembro;
portanto, a coleta foi iniciada apos a finalizagao do ano
de 2014.
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O projeto de pesquisa foi elaborado respeitando os
preceitos éticos contidos na Resolugao n.° 466/2012
do Conselho Nacional de Salde, sendo aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Bandeirantes-Anhanguera sob o n.° 509.173 e CAAE:
23526413.8.0000.5493.

As informagoes principais extraidas dos prontuarios
foram as variaveis dependentes (classificagdo por cores
determinada assim que o individuo foi avaliado pelo en-
fermeiro no PS), sendo as caracteristicas por cores (ver-
melho, laranja, amarelo, verde e azul), somando um n.3,
devido a caracterizagao da amostra, que deveria conter
somente pacientes de urgéncias e/ou emergéncias, sendo
Os pacientes mais graves.

Apos determinadas as variaveis dependentes, coletou-
se as variaveis independentes (sinais e sintomas apresen-
tados na admissao no PS), descritos no prontuario como
Historia da Moléstia Atual, juntamente com os resultados
dos sinais vitais (SSVV). Essas variaveis somaram um n.63.

Consideragoes para a selecao dos prontuarios com
amostra considerando erro amostral de 5%. Foram de-
terminados os seguintes critérios: Ordenados todos os
prontudrios em ordem numérica, com as variagoes de
| a 352; Sorteou-se um primeiro nimero entre | e 12
(sorteio = 10); Selecionou-se, no caso, o décimo (10°)
prontudrio; Desconsiderou-se || prontudrios e selecio-
namos o proximo; Repetiu-se os passos anteriores até
completarmos 352 prontuarios; porém, a coleta foi fi-
nalizada no prontudrio de nimero 87.Assim a coleta foi
realizada, sendo selecionados 87 prontuarios. Destes ex-
traiu-se 86, pois um nao estava classificado em urgéncias
e/ou emergéncias e foi excluido da amostra. Este nimero
tornou-se suficiente apresentando um d=10,50%.

A Anilise de Correspondéncia é uma técnica descriti-
va para identificar a relagao existente entre as classes das
variaveis (caracteristicas do estudo).Aqui o investigador
teve interesse na analise simultinea das relacdes entre
diversas caracteristicas, através das categorias de respos-
ta. No caso do estudo, o interesse foi avaliar a associacao
dos sintomas apresentados e a gravidade do paciente!'?.

Inicialmente foram feitas comparagoes dos sintomas
encontrados e das categorias de risco nas quais o pa-
ciente foi alocado. Sendo assim, o intuito desta analise
foi verificar se ha associagdo dos sintomas comparados
entre os grupos de risco por cores (amarelo, laranja e
vermelho). Para as comparagoes, foi utilizado o teste
Qui-Quadrado.

Para identificar os fatores de risco, ou seja, os sinto-
mas que indicam que o paciente foi alocado a um deter-
minado nivel de risco, foi realizada a Analise de Regressao
Logistica. Para esta analise, foram inseridos no modelo
inicial os 63 sintomas avaliados no estudo.

O método de Regressao Logistica utilizado foi o Ste-
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pwise Forward, que nao incluiu no modelo final as variaveis
(sintomas) que analisadas conjuntamente apresentavam-
se sem significancia estatistica. Dessa forma, das varia-
veis inicialmente inseridas no modelo apenas entraram
no modelo final aquelas que apresentaram significancia
estatistica (p<0,05).As demais variaveis nao entraram no
modelo pelo motivo de nao apresentarem significancia
estatistica - p>0,05('%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados obtidos informam quais sintomas estao
mais associados aos diferentes niveis de gravidade den-
tro de uma escala de cores em cinco niveis, sendo res-
pectivamente por gravidade maxima a minima as cores:
vermelho, laranja, amarelo, verde e azul, com base na
classificacao de risco manchester, descrita anterior-
mente, e apos, realizada andlise estatistica de corres-
pondéncia, para apresentar quais sao as caracteristicas
(variaveis independentes) que estio agrupadas entre si
e as isoladas que se encaixam em uma ou mais escalas
de classificacoes de risco.

No grafico adiante estao apresentados os resultados
da analise. Por meio dos quais podemos observar que
categorias com maior proximidade sao aquelas que pos-
suem comportamentos semelhantes de respostas. Logo,
os sintomas com menores distancias a uma determinada
gravidade s3ao os que estao mais proximos a ela.

Como exemplo pode-se citar que obstrugao das vias
aéreas e dispneia com dor tordcica estao mais proximas
ao risco vermelho (emergéncia), tao logo, a auséncia de
sinais vitais (SSVV) estd também diretamente ligada a tao
e somente ao risco vermelho, ndo sendo este sintoma
uma caracteristica que pode ser agrupada em outra clas-
se, mas somente nesta. O sintoma dor abdominal grave
esta mais proximo ao risco laranja.

O sintoma “grandes hemorragias” esta préximo tan-
to do risco vermelho como do risco laranja, logo, sua
classificagao em uma categoria dependera da associagao
com outro(s) sintoma(s) mais forte(s). Os demais sinto-
mas foram avaliados de forma analoga.

Adiante, temos um mapa de correspondéncia que
ilustra os sintomas € mostra como se agrupam em re-
lagdo as categorias por cores, o qual apresenta os da-
dos obtidos dos prontuarios e as possiveis relagdes de
proximidade entre as varidveis independentes (sintomas)
somando um total de 64, com as variaveis dependentes
(classificagoes). Estes sintomas sao apresentados em es-
paco de cinco dimensoes, e indica quanto os sintomas se
aproximam das suas devidas classificagoes.

Os nimeros representados nos eixos X e y nao sao
consideradas matrizes numéricas do ponto de vista es-
tatistico e sim coeficientes de variagoes. Considerando
toda a figura, os eixos de maior interesse sao os circu-
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lados, em que as variaveis independentes se aproximam
mais de uma determinada categoria de cor. Estes dados
representam eixos de um universo infinito no qual as
variaveis independentes mais proximas a uma determi-
nada categoria sao mais relevantes, p< 0,05, e pode-se
avaliar que estas varidveis proximas a uma categoria sao
relevantes para coloca-las em uma determinada classe,
pois ha semelhancas entre as variaveis. Ja as que se apre-
sentam distantes de quaisquer categorias, pode-se inferir
que tém baixa correspondéncia em relagio as classes.

Considerando o universo com cinco dimensoes, no-
ta-se que pacientes com obstrugao de vias aéreas, Respi-
racao de Kussmaul, dor toracica com dispneia e dispneia
acentuada estdo mais proximos da classe vermelha, sen-
do considerados pacientes de emergéncia. Outros sinto-
mas como parada cardiorrespiratéria, choque profundo,
auséncia de sinais vitais e secregao rosea pela boca siao
clinicas que isoladamente integram o paciente nesta ca-
tegoria, pois sdo sintomas tao fortes que surgindo sem
associagdo com outros sintomas ja inserem o paciente
em risco vermelho, ou seja, atendimento imediato.

Na classificagdo de risco, prioritariamente o enfer-
meiro deve identificar prontamente todos os pacientes
com risco de morte, que seriam individuos com clinicas
mais proximas a classe vermelha, e dependendo da classi-
ficacao, como as descritas acima, otimizar o atendimento
por gravidade e ndo por ordem de chegada>'").

Na categoria vermelha devem ser inseridos os pa-
cientes de maior complexidade, pois o ambiente é equi-
pado com o objetivo de avaliar e estabilizar os pacientes
das urgéncias e emergéncias clinicas e traumaticas. Estes
pacientes deverao ser encaminhados diretamente a sala
vermelha (emergéncia) devido a necessidade de atendi-
mento imediato, tais como os sintomas descritos acima,
que convergem com os apresentados pelo Ministério
da Saude!'®, mas que incluem outros nio apresentados
nesta investigacao, podendo até mesmo nao terem sido
vistos nas andlises dos prontudrios pelo tamanho me-
nor da amostra, ou até mesmo estar relacionados direta
ou indiretamente as épocas do ano das amostras, con-
siderando que em épocas mais festivas as emergéncias
acabam aumentando devido ao comportamento humano,
como por exemplo o comprometimento da coluna ver-
tebral, que nao foi incluso em nossa amostra por nao ser
relatado em nenhum prontuario investigado.

Os sintomas dor abdominal grave, temperatura abai-
xo de 36°C ou acima de 37.8°C, PA abaixo de 100X60
mmHg ou acima de 140X90 mmHg e agitagao estao mais
proximos a categoria laranja, sendo sintomas de suma
relevancia, mas que juntos ou separados nao alocam o
individuo na categoria vermelha.

O sintoma de disturbios visuais, isoladamente, esta
tanto proximo a categoria laranja, quanto a categoria
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FIGURA 1 — Mapa de Correspondéncia de locagao das variaveis independentes em suas respectivas categorias
por cores. S&o Paulo, SP, Brasil, 2014-2015.
Fonte: dados da pesquisa.

amarela. Pacientes que sangram por qualquer orificio, tem
edemas em membros superiores (MMSS) ou em mem-
bros inferiores (MMII), fraturas de ossos curtos, quedas
sem fraturas, sofreram agressdes ou que apresentem
lombalgia estao mais proximos a categoria amarela.

A classificagao amarela destina-se a pacientes criticos
e semicriticos que ja foram estabilizados no atendimento
inicial. Estes pacientes precisam de atendimento médico
e de enfermagem o mais rapido possivel, mas nao correm
riscos imediatos. Deverao ser encaminhados a sala de
consulta de enfermagem para classificagdo de risco —
prioridade um, atendimento em no maximo |5 minutos,
agrega dentre outros os sintomas citados na pesquisa‘'®.

Os sintomas de edemas nos MMSS ou MMII e fratu-
ras de ossos curtos estao tanto proximos a categoria
amarela quanto a verde podendo ser classificados em
ambas classes, o que sera determinado com a associagao
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a outros sintomas. Nesta categoria devemos alocar pa-
cientes nao criticos, que estao em observagao, ou aguar-
dando vagas nas unidades de internagao ou até mesmo
remogoes para outros hospitais. Pacientes em condigoes
agudas (urgéncia relativa) ou nao agudas, atendidos com
prioridade sobre consultas simples, sendo que o atendi-
mento deve ser em no maximo 30 minutos('®.

Os sintomas agrupados de sinais vitais dentro da nor-
malidade se inserem tanto na classe verde quanto na azul,
nas quais o paciente pode esperar um tempo prolongado
por atendimento.

A classificagao azul é destinada a receber pacientes
para consultas de baixa e média complexidade. O enfer-
meiro tem sido o profissional de escolha mundialmen-
te aceiro a realizar este tipo de trabalho, orientado por
protocolo para direcionar suas agoes. Este servico deve
ter area de acolhimento com fluxo obrigatério na che-

REVISTA ENFERMAGEM ATUAL IN DERME - SUPLEMENTO 2019; 87



Sérgio Luis Alves de Morais Junior, Elisangela Teixeira Alves Sotelo, Leticia da Silva Seltenreich, Patricia Cristina de Oliveira Garcia,

Luciane Aparecida Simao Lima, Livia Gouveia da Silva

gada. Engloba as demais condi¢des nao enquadradas nas
situagoes acima, em que o atendimento sera de acordo
com o horario de chegada. O tempo de espera pode
variar em até 3 horas, de acordo com a demanda dos
atendimentos totais('®'®).

O AACR propoe que haja uma organiza¢ao dos aces-
sOs aos usuarios aos servicos de emergéncia, abolindo
a forma corriqueira de entrada por filas e/ou ordem de
chegada, melhorando assim as relagdes entre profissio-
nais de salde e usudrios no que concerne a forma de
escuta-los em seus problemas e demandas; melhora a
integracao com a equipe e aperfeicoa o trabalho grupal,
ofertando responsabilidades compartilhadas dos profis-
sionais em relacdo aos usuarios e o aumentando a vincu-
lacao entre profissionais e usuarios do sistema, criando
confianga entre os atores do processo;aborda o usuario
para além da doenca e suas queixas; realiza abordagem
bio-psico-socio-espiritual e cultural, respeitando a capa-
cidade do servico e a demanda('":'?,

O processo de classificagio de risco inicia-se com
apresentagao da queixa, que direcionard o paciente para
a cor correta de acordo com sua clinica. Sucessivas ques-
toes sao feitas relativas aos discriminadores, até que se
obtenha resposta positiva e fidedigna. Chega-se, entao, a
prioridade clinica, definindo o nivel de urgéncia com a cor
correspondente e o tempo provavel de atendimento®.

Cada nivel de prioridade clinica é composto por si-
nais e sintomas que os discriminam. Neste sentido temos
os discriminadores gerais, que se aplicam independente-
mente a todos os doentes e surgem repetidas vezes ao
longo dos fluxogramas. Sao exemplos de discriminado-
res gerais: risco de vida, dor, hemorragia, grau de estado
de consciéncia, temperatura e agravamento da condigao
apresentada. Os discriminadores especificos aplicam-se
aos casos individuais, ou seja, estao diretamente relacio-
nados com caracteristicas inerentes a queixa principal
e tendem a relacionar-se com caracteristicas-chave de
condigdes particulares?”.

As analises a seguir foram realizadas com base em
prontuarios de 86 pacientes (Tabela 2). Foram avaliados:

A Tabela | indica que metade da amostra 50%
(n.43) sao pacientes que foram classificados na cate-
goria vermelho, respondendo por pacientes de extre-
ma urgéncia, devendo ser atendidos com prioridade
e imediatamente pela equipe de saude, pois correm

risco grande de perder a vida, seguidos por 34,9%
(n.30) de pacientes categorizados na classe amarela
por correrem risco de vida, mas que podem esperar
para serem atendidos devido suas condigoes de salde,
que exigem cuidados, mas nao imediatos. Ja na classe
laranja foram apresentados |5,1%(n.13) de pacientes
cujos cuidados sao de extrema importancia, mas nao
necessitam de atendimento imediato, pois sao consi-
derados casos graves que podem aguardar.

As doengas cerebrovasculares (DCVS), que incluem
as doengas cardiacas como sindromes coronarianas agu-
das (SCA), IAM, e Acidente Vascular Cerebral (AVC) sao
a primeira causa de morte no Brasil e tém maior indi-
déncia em individuos na faixa etdria entre 35 a 64 anos.
Mesmo com todos os programas de redugao de riscos
e de mortalidade por DCV disponiveis atualemnte no
pais e no mundo, algumas projegoes indicam o aumento
de sua importancia relativa em paises de baixa e média
renda, correspondendo, neste grupo, a 80% do total de
mortes. Causando em torno de 17,3 milhdes de mor-
tes ao ano, estas doengas supracitadas incluem clinicas
especificas que se inserem na classe vermelha e foram
apresentadas no estudo, tais como Respiragao Kussmaul,
obstrucao das vias aéreas, dor toracica com dispneia e
dispneia acentuada. Neste estudo o n 43 correspondeu
a 50% da amostra dos prontuarios, demonstrando a im-
portancia que este tipo de trabalho tem em identificar
os potenciais pacientes com risco de morte e ofertar a
consecutiva assisténcia imediata, evitando assim que es-
tes indices de mortes aumentem@'22),

Barbieri® classifica os sintomas em trés niveis de
prioridade, sendo classificados, respectivamente, do mais
grave para o menos grave em emergencial, urgente e nao
urgente. Pacientes com sintomas tais como dificuldade
de respirar ou parada respiratoria, parada cardiaca, dor
toracica aguda com dispneia ou cianose, traumatismo
craniano, choque profundo, coma ou hemorragia grave
sao classificados na categoria emergéncia, pois estas con-
digoes sao potencialmente ameagadoras a vida ou a agao
normal de qualquer 6rgao. Sao necessarias medidas de
salvamento e atendimento imediato.

Sintomas tais como dor toracica sem associacao a
sintomas respiratorios, queimaduras, dor abdominal gra-
ve, ndusea persistente, vomito e/ou diarreia e/ou sangra-
mento por qualquer orificio, colocam os pacientes em

TABELA 1 - Classificagao de risco por cores (protocolo Manchester). Sao Paulo, SP, Brasil, 2014-2015.

N %
Vermelho — emergéncia 43 50,0
Laranja - muita urgéncia 13 15,1
Amarelo — urgéncia 30 34,9
Total 86 100,0

Fonte: dados da pesquisa.
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classe de urgéncia. Estes sao considerados individuos em
condigOes graves, mas geralmente nao perigosas se o su-
porte médico e o tratamento tiverem uma pequena de-
manda. O tratamento deve ter inicio em periodo entre
20 minutos e 2 horas®.

Ja dor de cabeca moderada, queimaduras leves, cor-
rimento vaginal ou peniano, infecgoes respiratorias su-
periores ou urinarias, fraturas menores, luxagoes e dis-
tensoes, dor cronica nas costas ou outra queixa cronica
sao sintomas que levam o individuo a classe nio emer-
gencial. Serao pacientes com prioridade minima, pois as
condigOes apresentadas permitem uma demora maior
para o atendimento médico sem prejuizo ao paciente. O
atendimento deve ser realizado apos todas as condigoes
emergentes e urgentes terem sido atendidas®.

Nesta perspectiva, ao realizar a classificagao de ris-
co, o enfermeiro otimiza o atendimento ao paciente de
acordo com a cor atribuida, uma vez que agiliza o aten-
dimento de pacientes de classe amarela enquanto a de

classe vermelha seria uma falha grave que poderia cor-
responder ao obito de outrem.

Comparacoes das variaveis entre as trés catego-
rias de risco por cores

Inicialmente foram comparados os sintomas encon-
trados e as categorias de risco nas quais o paciente foi
alocado. Sendo assim, o intuito desta andlise foi verificar
se houve associagao dos sintomas comparados entre os
grupos de risco por cores (amarelo, laranja e vermelho).
As categorias verde e azul nao aparecem na pesquisa de-
vido os critérios de inclusao da amostra.

Para as comparagoes foi utilizado o teste Qui-Quadra-
do. Para os testes, foi considerado um nivel de significancia
de 5%, desta forma, foi considerado haver diferenca entre
os grupos de risco quando o valor de p foi menor do que
0,05 (p<0,05). Pelos resultados descritos na Tabela 2, po-
de-se observar que nao houve diferencga, estatisticamente
significante, entre os grupos em alguns sintomas (p<0,05).

TABELA 2 — Comparacao dos sintomas entre as classificagdes de risco. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2014-2015

Classificagao de risco por cores (protocolo Manchester)

Vermelho - Laranja - muita Amarelo -
. . . Valor de p
Emergéncia Urgéncia Urgéncia
N % N % n %
Nao 33 76,7% 13 100,0% 30 100,0%
Auséncia de SSVV 0,003
Sim 10 23,3% 0 0,0% 0 0,0%
Nao 34 79,1% 10 76,9% 26 86,7%
PA > 140x90 0,645
Sim 9 20,9% 3 23,1% 4 13,3%
Nao 38 88,4% 9 69,2% 29 96,7%
PA <100x60 0,036
Sim 5 11,6% 4 30,8% 1 3,3%
A 0, 0, 0,
PA entre 100X60 a Nao 37 86,0% 7 53,8% 18 60,0% .
140X90 Sim 6 14,0% 46,2% 12 40,0%
Nao 35 81,4% 61,5% 29 96,7%
T>378c 0,014
Sim 8 18,6% 5 38,5% 1 3,3%
Nao 42 97,7% 10 76,9% 27 90,0%
T<36.0c 0,051
Sim 1 2,3% 3 23,1% 10,0%
Tentre 36 A37.8 ¢ Nao 39 90,7% 1 84,6% 20,0% <0,001
Classificagao de ri sco por cores (proto colo Manchester)
L ja - muit. A lo -
Vermelho - Emergéncia aranja Amu.l a mal:e °_ Valor de p
Urgéncia Urgéncia
N % N % n %
Sim 9,3% 15,4% 24 80,0%
Néo 29 67,4% 69,2% 19 63,3%
FC >100 BPM 0,908
Sim 14 32,6% 4 30,8% 11 36,7%
Néo 41 95,3% 10 76,9% 30 100,0%
FC<60 BPM 0,011
Sim 2 4,7% 3 23,1% 0 0,0%
Nao 36 83,7% 7 53,8% 14 46,7%
FC entre 60 e 100 0,003
Sim 7 16,3% 6 46,2% 16 53,3%
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Nao 41 95,3% 11 91,7% 30 100,0%
Obstrugado de vias aéreas 0,355
Sim 2 4,7% 1 8,3% 0 0,0%
Respiragdo Kussmaul/ Nao 42 97, 7% 10 76,9% 30 100,0%
Biot ou 0,003
Cheyne-Stokes Sim 1 2,3% 3 23,1% 0 0,0%
Nao 29 67,4% 10 76,9% 21 70,0%
Dispneia acentuada 0,808
Sim 14 32,6% 3 23,1% 9 30,0%
Nao 29 67,4% 5 38,5% 17 56,7%
FR > 20 0,165
Sim 14 32,6% 8 61,5% 13 43,3%
Nao 37 86,0% 11 84,6% 30 100,0%
FR <12 0,093
Sim 6 14,0% 2 15,4% 0 0,0%
Nao 36 83,7% 1 84,6% 14 46,7%
FR entre 12 e 20 0,001
Sim 7 16,3% 2 15,4% 16 53,3%
Nao 43 100,0% 6 46,2% 29 96,7%
Dor irradiada <0,001
Sim 0 0,0% 7 53,8% 1 3,3%
Nao 43 100,0% 13 100,0% 30 100,0%
Dorde1a3 el
Sim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Nao 42 97,7% 13 100,0% 30 100,0%
Dorde 4 a6 0,603
Sim 1 2,3% 0 0,0% 0 0,0%
Nao 39 90,7% 2 15,4% 17 56,7%
Dorde 7 a 10 <0,001
Sim 4 9,3% 1 84,6% 13 43,3%
. . . Nao 33 76,7% 8 61,5% 30 100,0%
Paralisias totais parciais ou 0,003
perda de sensibilidade Sim 10 23.3% 5 38.5% 0 0.0%
Nao 36 83,7% 12 92,3% 29 96,7%
Fraturas de ossos longos 0,193
Sim 7 16,3% 1 7,7% 1 3,3%
Nao 31 72,1% 13 100,0% 23 76,7%
Fraturas de ossos curtos 0,102
Sim 12 27,9% 0 0,0% 7 23,3%
Nao 38 88,4% 1 84,6% 30 100,0%
Multiplas fraturas 0,118
Sim 5 11,6% 2 15,4% 0 0,0%
Nao 28 65,1% 12 92,3% 30 100,0%
Fraturas na cabeca <0,001
Sim 15 34,9% 1 7,7% 0 0,0%
Nao 42 97,7% 13 100,0% 23 76,7%
Cefaleia moderada 0,004
Sim 1 2,3% 0 0,0% 7 23,3%
Cefaleia intensa Nao 27 62,8% 2 15,4% 18 60,0% 0,008
Classificagao de ri sco por cores (proto colo Manchester)
L ja - muit; A lo -
Vermelho - Emergéncia aranja ,mlfl a ma[e o. Valor de p
Urgéncia Urgéncia
N % N % n %
Sim 16 37.2% 1 84,6% 12 40,0%
Dor toracica sem Nao 42 97,7% 12 92,3% 30 100,0%
) . 0,307
dispneia Sim 1 2,3% 1 7.7% 0 0,0%
Dor toracica com Nao 34 79,1% 11 84,6% 30 100,0% —
dispneia Sim 9 20,9% 2 15,4% 0 0,0%
Nao 28 65,1% 4 30,8% 24 80,0%
RNC/inconsciéncia 0,008
Sim 15 34,9% 9 69,2% 6 20,0%
Nao 21 48,8% 12 92,3% 18 60,0%
Cianose 0,020
Sim 22 51,2% 1 7,7% 12 40,0%
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Parada cardiaca e Néo 31 72,1% 13 100,0% 30 100,0%
o 0,001
respiratoria Sim 12 27,9% 0 0,0% 0 0,0%
Néo 27 62,8% 12 92,3% 27 90,0%
Trauma craniano 0,009
Sim 16 37,2% 1 7,7% 3 10,0%
Néo 43 100,0% 13 100,0% 30 100,0%
Choque profundo ol
Sim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Nao 34 79,1% 12 92,3% 30 100,0%
Coma 0,021
Sim 9 20,9% 1 7.7% 0 0,0%
Hemorragias Nao 40 93,0% 13 100,0% 30 100,0%
controlaveis Sim 3 7,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,211
Néo 43 100,0% 12 92,3% 29 96,7%
Grandes hemorragias 0,246
Sim 0 0,0% 1 7,7% 1 3,3%
Néo 43 100,0% 12 92,3% 30 100,0%
Dor abdominal grave 0,058
Sim 0 0,0% 1 7.7% 0 0,0%
Nauseas vémitos ou Néo 43 100,0% 12 92,3% 19 63,3%

. <0,001
diarreias Sim 0 0,0% 1 7,7% 11 36,7%
Queimaduras em mais de 50% Néo 37 86,0% 13 100,0% 30 100,0% —
corpo Sim 6 14,0% 0 0,0% 0 0,0%

Queimadura em menos de 50% Nao 43 100,0% 13 100,0% 30 100,0% .
corpo Sim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Sangramento por Nao 34 79,1% 11 84,6% 30 100,0%
o 0,030
qualquer orificio Sim 9 20,9% 2 15,4% 0 0,0%
- Nao 38 88,4% 12 92,3% 15 50,0%
Relato de uso de téxicos, <0.001
medicagdes ou drogas ilicitas Sim 5 11.6% 1 7.7% 15 50,0%
Nao 43 100,0% 12 92,3% 30 100,0%
Sintomas de infecgcao 0,058
Sim 0 0,0% 1 7,7% 0 0,0%
Néo 26 60,5% 7 53,8% 12 40,0%
Edema MMSS ou MMII 0,225
Sim 17 39,5% 6 46,2% 18 60,0%
Suor excessivo Nao 33 76,7% 1 7,7% 29 96,7% <0,001
Classificacao de risco por cores (protocolo Manchester)
Vermelho - Laranja - muita Amarelo — Valor de p
Emergéncia Urgéncia Urgéncia
Agressao
Disturbios visuais agudos Secregdo résea pela boca de origem pulmonar
Corpo estranho em outros orificios
Convulsdes Corpo estranho nas VAS
Agitagéo Gravidez com sangramentos
Autoagressao Gravidez sem sangramentos
Acident imal
cidente com anima N % N % N
peconhento
% Sim 10 23,3% 12 92,3% 1
3,3%
Quedas sem fraturas Nao 28 65,1% 6 46,2% 26 86,7%
0,019
Quedas com fratura Sim 15 34,9% 7 53,8% 4 13,3%
Lombalgia Nao 33 76,7% 6 46,2% 15 50,0%
0,027
Sim 10 23,3% 7 53,8% 15 50,0%
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DST Nao 41 95,3% 1 84,6% 26 86,7%
0,325
Estase jugular Sim 2 4,7% 15,4% 13,3%
Sem queixas Nao 39 90,7% 13 100,0% 19 63,3%
0,002
Sim 4 9,3% 0,0% 1 36,7%
Nao 43 100,0% 12 92,3% 29 96,7%
0,246
Sim 0 0,0% 1 7,7% 1 3,3%
Néo 42 97,7% 13 100,0% 30 100,0%
0,603
Sim 1 2,3% 0,0% 0 0,0%
Néo 43 100,0% 13 100,0% 30 100,0%
Sim 0 0,0% 0,0% 0 0,0%
Néo 42 97,7% 13 100,0% 30 100,0%
0,603
Sim 1 2,3% 0,0% 0 0,0%
Néo 43 100,0% 12 92,3% 30 100,0%
0,058
Sim 0 0,0% 1 7,7% 0 0,0%
Nao 43 100,0% 8 61,5% 30 100,0%
Sim 0 0,0% 38,5% 0 0,0%
Nao 43 100,0% 12 92,3% 30 100,0%
0,058
Sim 0 0,0% 1 7,7% 0,0%
N&o 43 100,0% 12 92,3% 16 53,3%
<0,001
Sim 0 0,0% 1 7,7% 14 46,7%
N&o 43 100,0% 12 92,3% 19 63,3%
<0,001
Sim 0 0,0% 1 7,7% 1 36,7%

Na tabela anterior notou-se os resultados descritos
adiante, segundo os quais pode-se inferir que nao houve
diferenca, estatisticamente significante, entre os grupos
em relagao a alguns sintomas (p<0,05), evidenciando
que: Ha um maior percentual de pacientes com ausén-
cia de SSVV no grupo vermelho (p. 0,003); Ha um maior
percentual de pacientes com PA<|00x60 no grupo la-
ranja (p. 0,036); H4 um maior percentual de pacientes
com PA<100x60 a 140x90 nos grupos laranja e amare-
lo (p. 0,014); H2 um maior percentual de pacientes com
T>37.8° C no grupo laranja (p. 0,014); HA um maior per-
centual de pacientes com temperatura de 36°C a 37.8°C
no grupo amarelo (p. <0,001); H4 um maior percentual
de pacientes com FC<60 BPM no grupo laranja (p.0,01 1);
Ha um maior percentual de pacientes com FC entre 60
e 100 nos grupos laranja e amarelo (p. 0,003); Ha um
maior percentual de pacientes com respiragao Kussmaul/
Biot ou Cheyne-Stokes no grupo laranja (p. 0,003); Ha
um maior percentual de pacientes com FR entre 12 e
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20 no grupo amarelo (p. 0,001); H2 um maior percen-
tual de pacientes com dor irradiada no grupo laranja (p.
<0,001); Ha um maior percentual de pacientes com dor
de 7 a 10 no grupo laranja (p. <0,001); H& um maior
percentual de pacientes com paralisias totais parciais ou
perda de sensibilidade nos grupos vermelho e laranja (p.
0,003); Ha um maior percentual de pacientes com fra-
tura na cabeca no grupo vermelho (p. <0,001); H3 um
maior percentual de pacientes com cefaleia moderada
no grupo amarelo (p. 0,004); Ha um maior percentual
de pacientes com cefaleia intensa no grupo laranja (p.
0,008); Ha um maior percentual de pacientes com dor
toracica com dispneia no grupo vermelho (p. 0,030); Ha
um maior percentual de pacientes com RNC/inconscién-
cia no grupo laranja (p. 0,008); Ha um maior percentual
de pacientes com cianose no grupo vermelho (p. 0,020);
Ha um maior percentual de pacientes com parada cardi-
aca e respiratoéria no grupo vermelho (p. 0,001); Ha um
maior percentual de pacientes com trauma craniano no

[oMom

Esta obra esta licenciada sob uma Licenga Creative Commons Attribution 3.0 I




0 enfermeiro na admiss&o de pacientes em pronto-socorro: acolhimento, avaliagao, sinais e sintomas

"

grupo vermelho (p. 0,009); Ha um maior percentual de
pacientes com coma no grupo vermelho (p. 0,021); Ha
um maior percentual de pacientes com nauseas, vOmitos
ou diarreias no grupo amarelo (p. <0,001); Ha um maior
percentual de pacientes com queimaduras em mais de
50% corpo no grupo vermelho (p. 0,040); HA um maior
percentual de pacientes com sangramento por qualquer
orificio no grupo vermelho (p. 0,030); Ha um maior per-
centual de pacientes com relato de uso de téxicos/ me-
dicagbes ou drogas ilicitas no grupo amarelo (p. <0,001);
Ha um maior percentual de pacientes com suor excessi-
vo no grupo laranja (p. <0,001); H3 um maior percentu-
al de pacientes com disturbios visuais agudos no grupo
laranja (p. 0,019); H4 um maior percentual de pacientes
com convulsoes nos grupos laranja e amarelo (p. 0,027);
Ha um maior percentual de pacientes com autoagressao
no grupo amarelo (p.0,002); HA um maior percentual de
pacientes com quedas (com ou sem fraturas) no grupo
amarelo (p. <0,001); Ha um maior percentual de pacien-
tes com DST no grupo amarelo (p.<0,001); Ha um maior
percentual de pacientes com estase jugular no grupo la-
ranja (p.0,010).

Todos os dados apresentados convergem com a lite-
ratura, uma vez que, como a classificagao de risco é pa-
dronizada, as possibilidades de erros sao menores, e este
nao foi o objetivo do trabalho; os dados foram pesquisa-
dos somente para analisar se os pacientes dos servigos
de emergéncia apresentavam os sintomas descritos na
literatura, o que foi identificado como aspecto positivo.

REGRESSAO LOGISTICA

A anilise a seguir foi realizada com o intuito de ve-
rificar a interferéncia conjunta das variaveis (diferentes
sintomas) em relagao a presenga de determinado risco.
Quer-se, entao, identificar os fatores que influenciam a
ocorréncia de cada um dos riscos.

Nesta analise, para cada risco foram avaliados duas ca-
tegorias, conforme descrito a seguir: Risco do paciente ser
alocado na cor vermelha x nao ser alocado nesta catego-

ria; Risco do paciente ser alocado na cor laranja x nao ser
alocado nesta categoria; Risco do paciente ser alocado na
cor amarela x nao ser alocado nesta categoria;

Para identificar os fatores de risco, ou seja, os sinto-
mas que indicam que o paciente foi alocado de acordo
com determinado nivel de risco, foi realizada a analise de
Regressao Logistica. Para esta andlise foram inseridos no
modelo inicial todos os 63 sintomas avaliados no estudo.

O método de Regressao Logistica utilizado foi o
Stepwise Forward, que nao inclui no modelo final as
variaveis (os sintomas) e que analisadas conjuntamente
apresentavam-se sem significancia estatistica. Desta for-
ma, das variaveis inicialmente inseridas no modelo ape-
nas entraram no modelo final aquelas que apresentaram
significancia estatistica (p<0,05). As demais variaveis nao
entraram devido a baixa relevancia estatistica.

O:s resultados para cada um dos modelos avaliados estao
apresentados abaixo. Devido ao pequeno tamanho da amos-
tra, nem todos os sintomas puderam entrar no modelo final.

Vale salientar que nas situagdes em que um determinado
sintoma s6 apareceu para determinado risco nao foi possi-
vel que este sintoma entrasse na estimagao do modelo, pois
para os demais riscos a categoria foi zero, ou seja, nenhum
paciente com este sintoma apareceu nas demais categorias
de risco. Nestes casos, o sintoma deve ser citado descriti-
vamente. Por exemplo, o sintoma “queimaduras em mais de
50% corpo” so apareceu no grupo alocado para categoria
vermelha, ou seja, todos os pacientes com “queimaduras em
mais de 50% corpo” foram alocados na categoria vermelha.
Desta forma, este sintoma € importante para esta categoria,
mas nao foi possivel inclui-lo no modelo.

Anilise para avaliacdo de Emergéncia (vermelho)

Além dos sintomas que apareceram exclusivamente
para este grupo (como exemplo “queimaduras em mais
de 50% corpo”), apenas trés outros sintomas se destaca-
ram como indicador para ser alocado no grupo verme-
Iho: paralisias totais, parciais ou perda de sensibilidade,
fraturas na cabeca e coma (Quadro ).

QUADRO 1 - Variaveis presentes no modelo de classificacdo Vermelha. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014-2015

) Limite L.
Nivel descritivo Odds ratio - OR Inferior Limite
Variavel Coeficiente (Exp(coef)) Superior (OR)
(valor de p) (OR)

Paralisias totais, parciais ou perda
de sensibilidade 1,75 0,008 5,73 1,58 20,73
Fraturas na cabeca 3,80 0,001 44 57 5,25 378,31
Coma 3,24 0,004 25,47 2,86 226,71

Fonte: dados da pesquisa.
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Interpretacao dos Coeficientes da Regressao Logis-
tica: pacientes com paralisias totais, parciais ou perda
de sensibilidade tém 5,73 vezes mais chances de serem
pacientes de emergéncia do que em outras categorias;
pacientes com fraturas na cabega tém 44,57 vezes mais
chances de serem pacientes de emergéncia do que em
outras categorias e pacientes com coma tém 25,47 vezes
mais chances de serem pacientes de emergéncia do que
em outras categorias.

Analise para avaliacdo de Muita Urgéncia
(Laranja)

Além dos sintomas que apareceram exclusivamente
para este grupo, apenas trés outros sintomas se destacaram
como indicador para ser alocado nesta categoria, sendo:
dor irradiada, dor de 7 a 10 e suor excessivo (Quadro 2).

Interpretagao dos Coeficientes da Regressao Logis-
tica: pacientes com dor irradiada tém 64,38 vezes mais
chances de serem pacientes de muita urgéncia do que
de outras categorias; ha uma tendéncia de que pacientes
com dor de 7 a 10 tem de 8 a 10 vezes mais chances de
serem pacientes de muita urgéncia do que em outras ca-
tegorias e pacientes com suor excessivo tém 20,07 vezes
mais chances de serem pacientes de muita urgéncia do
que em outras categorias.

Os pacientes que apresentaram dor nos SUE, em
especial as que irradiam para outra parte do corpo, ana-
lisam a dor em escalas mais elevadas do que pacientes
com dores locais sem irradiagao. Dores assim devem
ser valorizadas pelos profissionais que os atendem, uma
vez que forem tratados o mais breve possivel, preferen-
cialmente entre 60 a 90 minutos, tem mais chances de
melhoras®?.

Anilise para avaliacdo de Urgéncia (Amarelo)

Além dos sintomas que apareceram exclusivamente
para este grupo,apenas quatro outros sintomas se desta-
caram como indicador para ser alocado no grupo amare-
lo: FR entre 12 e 20, cefaleia moderada, nauseas, vomitos
ou diarreias e DST (Quadro 3).

Interpretacao dos Coeficientes da Regressao Logis-
tica: pacientes com FR entre 12 a 20 tém 27,72 vezes
mais chances de serem pacientes de urgéncia do que em
outras categorias; ha uma tendéncia dos pacientes com
cefaleia moderada terem 14,70 vezes mais chances de
serem pacientes de urgéncia do que em outras catego-
rias; pacientes com Nauseas, Vomitos ou Diarreias tém
25,88 vezes mais chances de ser um paciente de urgéncia
do que em outras categorias e pacientes com DST tém
24,97 vezes mais chances de serem pacientes de urgén-
cia do que em outras categorias.

CONCLUSAO

A pesquisa de campo retrospectiva feita por analise
de prontuarios foi importante para validar os dados ja
descritos na literatura. Esta deu sustentagao aos dados
coletados em literatura, e reuniu todos os resultados.

Um dos beneficios dessa coleta de dados foi o fato das
informagoes estarem dispostas em meio eletrénico, otimi-
zando a busca proposta pelas investigagoes deste estudo.

Enfatiza-se a relevancia da tecnologia no meio hos-
pitalar, prinicpalmente o registro do paciente sendo
aberto em seu primeiro contato com o profissional de
enfermagem no acolhimento/avaliagao de risco, tal qual
possibilita a melhoria da comunicagao entre todos os in-
tegrantes da equipe multidisciplinar em satde a partir do
facil e rapido acesso.

QUADRO 2 - Variaveis presentes no modelo de classificagdo Laranja. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014-2015

Varlavel Nivel descritivo Odds ratio - OR Limite Inferior |Limite Superior
Coeficiente (valor de p) (Exp(coef)) (OR) (OR)
Dor irradiada 4,16 0,018 64,38 2,03 2040,49
Dorde 7 a 10 2,09 0,084 8,10 0,76 86,85
Suor excessivo 3,00 0,015 20,07 1,78 226,15

Fonte: dados da pesquisa.

QUADRO 3 - Variaveis presentes no modelo de classificagdo Amarelo. Sao Paulo, SP, Brasil, 2014-2015

Nivel descritivo Odds ratio - . - .
L. . Limite Inferior Limite Superior
Variavel Coeficiente (valor de -OR
(OR) (OR)
p) (Exp(coef))
FR entre 12 e 20 3,32 <0,001 27,72 4,43 173,39
Cefaleia moderada 2,69 0,070 14,70 0,80 269,96
Nauseas vomitos ou diarreias 3,25 0,015 25,88 1,86 360,39
DST 3,22 0,002 24,97 3,38 184,29

Fonte: dados da pesquisa.
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O enfermeiro é o profissional que realiza a classifica-
¢ao de risco, porém, mesmo embasado em protocolos
especificos, sua avaliagao € intuitiva. Sendo este estudo
um recorte da Tese intitulada “O enfermeiro na classifi-
cacao de risco no pronto-socorro: proposta de desen-
volvimento de software”, o autor do estudo primario, a

Esta obra est3 licenciada sob uma Licenga Creative Commons Attribution 3.0

O

fim de agilizar o processo de classificagao e minimizar
os erros intuitivos da avaliagao, elaborou uma proposta
de um software com base no protocolo de classificagao
de risco de Manchester para auxiliar o enfermeiro nesta
primeira etapa do atendimento, o acolhimento/classifica-
¢ao de risco.
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