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As condigoes de saude podem ser definidas como as circunstincias
na saude das pessoas, que se apresentam de forma mais ou menos persistente,
e que exigem respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e

fragmentadas ou integradas dos sistemas de atengdo a saude.

EUGENIO VILACA MENDES
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RESUMO

Cordeiro JR W. Correlagdo entre o sistema de classificagdo de risco de Manchester e o
uso de recursos assistenciais nos servigos de urgéncia em um hospital regional no Estado
de Minas Gerais. Dissertagdo [Mestrado em Gestdo de Tecnologia da Informacao]
Hospital Sirio Libanés, Funda¢do Dom Cabral: Sao Paulo; 2014.

Fundamentado na hipotese de que o Sistema de Triagem Manchester (STM) gera
fluxos especificos na gestdo clinica de pacientes no Servigo de Urgéncia (SU), este estudo
de caso, realizado em um hospital macrorregional da regido norte do Estado de Minas
Gerais, objetivou demonstrar a existéncia de correlagdo entre as cinco prioridades do
referido sistema de classificacdo de risco e o uso de recursos assistenciais, visando a
melhoria da gestdo dos fluxos de atendimento. Assim, valendo-se do uso do método
comparativo Qui-Quadrado de Person, foram analisados, via softwere SPSS, os dados
colhidos no Banco de Dados da Santa Casa de Montes Claros. Avaliando os resultados
obtidos, concluiu-se pela possibilidade de criacdo de fluxos especificos na gestao clinica de
pacientes no SU, a partir das categorias do STM, ficando demonstrado que trata-se de um
sistema que se correlaciona bem com a necessidade de recursos, especialmente, nas
prioridades de maior risco, vermelho e laranja, que mais utilizaram exames laboratoriais,
Raio x, TC, ECG, além de internagdo (p<0,001), observando-se, por outro lado, que a
prioridade laranja apresentou mais retorno ao SU em até 72 horas (p<0,001), e as
prioridades de baixo risco, verde e azul, utilizaram poucos recursos, enquanto a prioridade
amarelo apresentou mais proximidade com os pacientes de baixo risco. Desta forma, o
STM parece ser uma boa tecnologia para separar clusters de pacientes na passagem pelo
SU, facilitando a gestdo do servigo tanto do ponto de vista operacional quanto clinico, pois
atuando como uma potente ferramenta de comunicacdo, co-responsabilizacdo e regulagdo
da rede, por possibilitar a melhoria da gestdo dos fluxos de atendimento desses casos,
correlacionando-os com os recursos adequados tanto dentro de um servico de urgéncia
quanto, potencialmente, de uma rede de servigos.

Palavras-chave: Sistema Manchester de Triagem, servi¢o de urgéncia, uso de recursos.
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ABSTRACT

Cordeiro JR W. Correlation between the priorities in Manchester triage system and the
use of emergency resources in a regional hospital in the State of Minas Gerais. Master's
thesis in Information Technology Management. Hospital Sirio Libanés, Funda¢do Dom
Cabral: Sao Paulo; 2014.

Based on the hypothesis that the Manchester Triage System (MTS) can generates specific
flows in the clinical management of patients in the Emergency Department (ED), this case
study, carried out in a hospital of the Northern region of Minas Gerais State, aimed to
demonstrate the existence of correlation among the five priorities of the afore mentioned
triage system and the use of assistance resources, aiming at the improvement of the
management of service flows. So, taking the use of the comparative method of Person,
Chi-square and logistic regression were analyzed, via software SPSS, data collected in the
database of the Santa Casa de Montes Claros. Based on the results achieved, it was
concluded by the possibility of creating specific flows in the clinical management of
patients in the emergency room, from the categories of the STM, demonstrated that it is a
system correlates well with the need for resources, especially in the highest risk priorities,
red and orange, which were the most used laboratory tests, x-ray, TC, ECG, and
hospitalization, (p<0 .001) noting, Furthermore, that the priority Orange presented more
return to ED within 72 hours, (p<0 .001) and low-risk priorities, green and blue, used few
resources of the ED, (p<0 .001) while the yellow priority presented more proximity to low-
risk patients. In this way, the MTS seems to be a good technology to separate clusters of
patients on throughput the ED, facilitating the management of the service both from an
operational standpoint as well, acting as a tool of communication, shared responsibility and
potentially improving the service network in a integrated health system, by allowing the
improvement of the management of service flows of these cases, correlating them with
adequate resources.

Key words: Manchester triage system, emergency department, resources utilizacion,
outcomes.
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1 INTRODUCAO

O problema de atengdo as urgéncias destaca-se como um dos maiores desafios dos
gestores de saude no ambito da Administracdo Hospitalar. Tal falha decorre do aumento
constante na demanda por servicos de saude, em organizacdes que atuam neste segmento,
verificada em todos os paises do mundo, causando pressdes muitas vezes insuportaveis
sobre estruturas e profissionais, refletidas negativamente nos pacientes, sendo a principal
causa de insatisfacdo da populacdo que utiliza o sistema de servicos de saude (Institute of
Medicine, 2007).

Considerando-se que a principal manifestagdo do problema nos sistemas de
urgéncia tem sido a superlotacdo dos servigos de atendimento, esta vem sendo considerada
um sintoma de uma crise maior que envolve todo o sistema de servigos de saude (Institute
of Medicine, 2007).

Ocorre que, mesmo estando o processo de organizagdo desses sistemas
razoavelmente bem estabelecido pela literatura cientifica e por uma experiente aplicagdo
dos recursos de gestdo, tem-se um consenso, entre os especialistas, de que sempre havera
uma demanda maior por servigos do que a necessidade real dos mesmos, e ainda, de que o
aumento da oferta sempre acarreta um aumento da demanda, o que, consequentemente,
gera um sistema de dificil equilibrio. A solugdo de gestdo para esta dificil equacdo tem
sido o estabelecimento de um processo de racionalizacdo da oferta combinada com
estratégias regulatdrias, que se tornou, atualmente, o ponto principal das discussdes entre
os gestores de saude.

A questdo da demanda pelos servigcos de saude aponta para uma atual tendéncia de
alteracdo do fluxo de sua busca, o que constitui uma das caracteristicas da sociedade

moderna. Isto ocorre tanto em funcdo de mudancas demograficas quanto do perfil da
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sociedade de consumo, decorrentes de um constante deslocamento populacional e de um
amplo acesso a informacdo, fatores determinantes de uma premente mudanga na
organiza¢do dos sistemas de saude, quer no processo econdmico, quer no perfil da resposta
desses servigos.

A Organizagdo Mundial de Saiude (OMS) vem, desde 2003, propondo uma
modificacdo no modelo de classificagdo de doencas que se adapte a atual necessidade de
respostas que, por sua vez, impde a reorganizagdo dos sistemas de saude. Tal mudanga
atinge em cheio o foco da atual classificagdo em “doencas infecciosas e ndo infecciosas”,
convertendo-o para a classificacdo em “condicdes agudas e condigdes cronicas”, conforme

avaliza Mendes (2012). No entendimento do autor, a primeira tipologia

tem sido muito 1til nos estudos epidemioldgicos, mas, por outro lado, ela ndo se
presta para referenciar a organizacdo dos sistemas de atencdo aos problemas de
saude — o objetivo dos sistemas de atengdo a saude. A razdo é simples: do ponto
de vista da resposta social aos problemas de satide — o objeto dos sistemas de
atencgdo a saude -, certas doencas transmissiveis, pelo longo periodo de seu curso
natural, estdo mais proximas da logica do enfrentamento das doengas cronicas que
das doengas transmissiveis de curso rapido (Mendes, 2009, p. 65-66).

Esta ¢ a razdo de se considerar uma nova categoriza¢do, com base no conceito de
condicdo de saude, desenvolvida, inicialmente, por teéricos ligados aos modelos de
aten¢do as doengas cronicas (Von Korff et al., 1997; Holman; Lorig, 2000), posteriormente
acolhida pela OMS (2003): as condi¢des agudas e as condigdes cronicas (Mendes, 2009, p.
66).

No entendimento do autor: “A emergéncia de uma situacao de condic¢des de satude
caracterizada pela tripla carga de doengas, convoca mudancgas profundas nos sistemas de
atencdo a saude” (Mendes, 2009, p. 86). Pode-se afirmar, pois, que a partir das

experiéncias internacionais,

o problema principal do SUS reside na incoeréncia entre a situacdo de condi¢do da
saude brasileira de tripla carga de doencas, com forte predominio relativo a
doengas cronicas, e o sistema de atengdo praticado, fragmentado e voltado para as
condigdes e para os eventos agudos. Este descompasso configura a crise
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fundamental do sistema publico de saude no pais, que s6 serad superada com a
substituicdo do sistema fragmentado pelas redes de ateng@o a saude (Mendes,
2009, p. 109).

O conceito de redes encontra-se, atualmente, quase universalizado, pois presente
em todas as areas de organiza¢des humanas como uma necessidade para o enfrentamento
de questdes que se tornaram cada vez mais complexas, na medida em que todo o mundo

esta interligado (Castells, 1994). Segundo o autor:

As redes sdo estruturas abertas que evoluem acrescentando ou removendo nos de
acordo com as mudancas necessarias dos programas que conseguem atingir os
objectivos de per-formance para a rede. Estes programas sdo decididos
socialmente fora da rede, mas a partir do momento em que sdo inscritos na légica
da rede, a rede vai seguir eficientemente essas instru¢des, acrescentando,
apagando e reconfigurando, até que um novo programa substitua ou modifique os
codigos que comandam esse sistema operativo (Castells, 2005, p. 20).

Desta forma, a organizacdo de redes passa pela conexdo de estruturas que
compartilham e dividem entre si a execugdo dos servigos e a resposta a demanda,
assumindo, em conjunto, a responsabilidade pelo resultado final.

Neste sentido, grande parte da frustracdo com os modelos anteriores de organizagado
de servigos de saude situa-se, justamente, na cronica incapacidade de se organizar os
servigos de forma sistémica, com manuten¢do da logica da resposta em pontos isolados,
mantendo-se um processo padrdo destituido de conexdo e complementaridade, pois
fundamentado na auséncia de comunicacao.

Um fator relevante na observagdo deste novo modelo de organizagdo ¢ o fato de
que uma rede de servicos de satde organizada ultrapassa as fronteiras classicas
geopoliticas. As estratégias de descentralizagdo adotadas nas reformas dos sistemas de
satide no mundo, a partir da década de 1970, resultaram em um melhor controle do sistema
por parte dos usudrios, mas ndo foram suficientes para a solu¢do de todos os problemas

(Mendes, 2009).
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No Brasil, com a ado¢do de um modelo de descentralizacio baseado na
transferéncia gradual da gestdo do nivel federal até o nivel municipal, a situagdo tem se
agravado, principalmente, pela dificuldade de manutencao da inter-relagdo entre esses trés
niveis administrativos, o que vem dificultando o estabelecimento de redes integradas de
servicos (Mendes, 2012).

Alguns modelos tém sido propostos para reorientar essa atual organizagdo dos
sistemas de saude. Dentre eles, o0 modelo de regionalizacdo cooperativa (Mendes, 2009),
que leva em conta a escala, a estrutura existente e a acessibilidade, ¢ um exemplo de
condicdo necessaria a organizagdo de uma rede articulada de servigos de saude.

Na tentativa de construir redes integradas de servicos de satde, em 2007, a
Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais implantou um processo de regionalizagdo
com base nas supra citadas premissas, haja vista que, na resposta a uma demanda de
urgéncia, mostram-se fundamentais para uma melhor utilizagdo dos recursos e,
consequentemente, para um melhor resultado (Secretaria de Estado da Saude..., 2003).

Aliando tais premissas ao desenvolvimento de um processo de gestdo clinica
focado em condigdes de saude e estruturado na atencdo primdaria, a politica de
desenvolvimento de redes regionais de urgéncia e emergéncia, entdo desenvolvida, propds
como principio que as redes usem um Unico sistema de classificacdo de prioridades, e
recomendou, oficialmente, como referéncia, o Sistema de Classificagdo de Risco de
Manchester (Cordeiro Junior; Mafra, 2008).

Os sistemas de classificagdo de risco, também conhecidos como triagem de
prioridades, comecaram a ser utilizados em maior escala a partir da década de 1990, época
em que surgiram, tendo o Manchester Triage System (MTS), criado em 1994, na cidade de
Manchester na Inglaterra, se tornado o padrdo de triagem de urgéncia tanto no Reino

Unido como em varios paises do mundo.
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Desta forma, o Protocolo Manchester tem sido o mais utilizado nos Servicos de
Urgéncia (SU) em todo o pais, sendo recomendado por varias secretarias estaduais de
saude e, também, por hospitais privados (Grupo Brasileiro de Acolhimento..., 2013).

Ocorre, porém, que os sistemas de classificagdo de risco sofreram criticas nos
ultimos anos, principalmente pela percepcao de que, utilizados como estratégia isolada,
ndo sdo capazes de reduzir a superlotagdo nem o tempo de permanéncia do paciente no SU
(Windle; Mackway-Jones, 2003; Considine et al., 2008). Em vista disso, o foco dos
gestores do SU passou a ser, principalmente, a reducdo do tempo de permanéncia, entdo
diretamente relacionado com a satisfagdo dos pacientes. Estratégias como atendimento
rapido para pacientes de baixo risco (fast track) e metas de tempo para tomada de decis@o
médica, pela criacdio de unidades de decisdo clinica, tornaram-se diretrizes a serem
adotadas pelos gestores do SU (Wiler et al., 2010; Oredsson et al., 2011; Daly, Campbell,
Cameron, 2003).

Assim, a gestdo do fluxo de pacientes e a andlise de utilizagdo de recursos vém
sendo estudadas, por constituirem, na visdo dos pesquisadores, duas das principais
estratégias para a redugdo da superlotagdo e do tempo de permanéncia no SU (Horwitz,
2010; McHugh ef al., 2012; Jcaho, 2006; Zun; Downey; Brown, 2011; Williams et al.,
2006; Yoon; Reinhardt, 2003).

E nesta nova abordagem teérica, tem-se que o processo de gestdo de fluxo de
pacientes associado ao uso de recursos necessita da separa¢do daqueles por grupos de risco
(BING GUO, 2006), o que vem redefinindo o papel dos sistemas de classificagdo de
prioridades (Santos; Freitas; Martins, 2013), proposta que encerra o problema de pesquisa
em pauta: existe correlagdo entre as cinco prioridades do sistema Manchester de

classificagdo de risco e o uso de recursos assistenciais?
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Tal questdo desdobra-se em questionamentos sobre os fatores que interferem na
criacdo de fluxos especificos na gestdo clinica de pacientes no servigo de urgéncia, a partir

das referidas categorias de prioridade.

1.1 Objetivo

Pretende-se, com este estudo, responder ao problema da pesquisa, norteando-se
pela hipotese: o Protocolo de Manchester, se bem gerenciado pela separagdo dos pacientes
segundo sua classificacdo de risco, gera fluxos especificos na gestdo clinica de pacientes

no servico de urgéncia.

1.1.1 Objetivo geral

Analisar a correlagdo entre as cinco prioridades do sistema de classifica¢do de risco
de Manchester e o uso de recursos assistenciais (como exames laboratoriais, radiologia,
segunda opinido médica, necessidade de internagdo, eletrocardiograma — ECG e
tomografia computadorizada — TC), avaliando a possibilidade de criagdo de fluxos
especificos na gestdo clinica de pacientes no servigo de urgéncia, a partir das referidas

categorias de prioridade.

1.1.2 Objetivos especificos

. Correlacionar o sistema de classificagdo de risco de Manchester com
possiveis clusters de pacientes no atendimento do servico de urgéncia;

. potencializar o uso de recursos do servi¢o de urgéncia; e

. demonstrar que a gestdo clinica dos diversos pacientes que passam pelos

servigos de urgéncia deve ser iniciada pela classificagdo de risco.
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1.2 Justificativa

Os sistemas de atengdo a satide sdo respostas sociais deliberadas as necessidades de
satde dos cidaddos e, portanto, devem operar em total coeréncia com a situagdo de saude
de seus usudrios. No entanto, no Brasil, isto ndo ocorre, por causa das mudancgas no quadro
geral da satde, marcado por uma transicdo demografica acelerada, da qual decorre “uma
situacdo tripla de carga de doencas: uma agenda ndo superada de doengas infecciosas e
carenciais, uma carga importante de causas externas e uma presenca hegemonica forte de
condi¢des cronicas”, que vem exigindo o restabelecimento da coeréncia entre a situacao de
satde e o SUS, ora constituido de um sistema de atencdo a satde totalmente fragmentado e
voltado, prioritariamente, para o enfrentamento das condigdes agudas (Mendes, 2009, p.
29).

Tal quadro vem interferindo, de forma marcante, na atua¢do do Servico de

Urgéncia (SU) que, no entendimento do Ministério da Saude, constitui

importante observatorio da condi¢do de saude da populacdo e da atuagdo do
sistema de saude. E [nele] onde primeiro se mostram os agravos inusitados &
saude da populacdo, sendo, portanto, importante fonte de informagdo em tempo
real para as agdes de vigilancia em satide (Brasil, 2006, p. 27).

Mas, para além dessas acdes sobre agravos inusitados, tem-se a observacao
cotidiana de velhos e repetidos agravos que apontam falhas na integralidade da atencao e,
especialmente, uma significativa falta de ag¢des articuladas de educagdo para a saude, de
protecdo contra riscos e agentes agressores conhecidos, de prevencdo de agravos e de
recuperagdo e reabilitacdo da saude das pessoas (Brasil, 2006, p. 27).

Tal falha estrutural decorre do fato de que, apesar da satide ser considerada direito
de todos e dever do estado, conforme reza a CF/1988, tem-se uma predominancia do
modelo tecno-assistencial implementado pela Ditadura Militar. Assim, prevalece uma

estruturacdo das redes de atengcdo a saude fortemente influenciada por interesses de
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mercado, marcadamente pela oferta de servicos de alta densidade tecnologica, cujo

consumo foi introjetado pela propria populagdo (Brasil, 2006, p. 27). Por outro lado,

a atengdo basica também permanece influenciada pelo modelo assistencial da
saude publica voltado para agdes preferencialmente “preventivas e
programaticas”, em detrimento do acolhimento e atendimento de cidaddos
acometidos por quadros agudos de baixa complexidade, cuja resolugdo poderia,
perfeitamente, se dar nesse nivel de atencdo, trazendo como conseqiiéncia uma
baixa vinculag@o da clientela que acaba recorrendo sistematicamente as unidades
de urgéncia, onde recebem tratamento meramente sintomatico, com graves
prejuizos ao acompanhamento de doengas cronicas com alto potencial de
morbidade, como hipertensio, diabetes, asma e outras (Brasil, 2006, p. 28).

Outro aspecto a considerar ¢ que, historicamente, as urgéncias tém ocupado “um
lugar de marcada marginalidade no sistema de satide, evidenciando de maneira gritante as
deficiéncias estruturais do SUS. Os pronto-socorros hospitalares e unidades de urgéncia
ndo hospitalares tém suas areas fisicas absolutamente inadequadas e insuficientes”, pois ou
estdo munidas de equipamentos essenciais a manuten¢do da vida sucateados, ou ndo os
possuem (Brasil, 2006, p. 29).

Nesse contexto, em a¢do decorrente da Politica Nacional de Humanizagao (PNH), a
palavra “triage” foi substituida por “classificacdo de risco” (Brasil, 2002; 2009), e o
sistema Manchester de classifica¢do de risco foi adotado nos servigos de urgéncia do pais.
Trata-se de um sistema desenvolvido para estabelecer um tempo de seguranca para o
atendimento médico em situagdes de urgéncia.

Por considerar, como os demais sistemas de classificacdo de risco, que o paciente
pode ter agravamento de seu estado durante a espera pela avaliagdo médica, o Manchester
também prevé a sua reclassificacdo, quando entdo, o nivel de sua prioridade seré alterado
(Grupo Brasileiro de Acolhimento..., 2013).

E para suprir a necessidade de dar uma resposta positiva no servigo de urgéncia,
embora ndo tenha sido desenvolvido para correlacionar-se ao uso e previsdo de recursos

nessa esfera do atendimento médico, que recentes publicagdes o integram ao processo de
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gestdo de recursos no servigo de urgéncia hospitalar. E ¢ a possivel correlacdo deste
sistema de triagem com o uso de recursos que cria novas possibilidades na gestdo da
passagem de um paciente pelo servigo de urgéncia, que avaliza a importancia desta

pesquisa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Em uma sociedade de consumo em que a questdo do desejo ¢ um poderoso
impulsionador de demandas, em qualquer pais do mundo, os recursos de um sistema de
satde sdo limitados (Mendes, 2007). Exemplo concreto dessa impulsdo por demandas, a
propria organizagdo de fluxos e estratégias de regulacdo de acesso, que determina
prioridades e tempos de espera por um procedimento eletivo, pressiona os usuarios de uma

rede de servicos de saiide para as portas de urgéncia. Por isso,

A maior parte da procura pelas portas de urgéncia se manifesta em situagdes de
baixa complexidade e agudizagdes de condi¢des cronicas o que nos obriga a
estruturarmos sistemas integrados de servigos de saude, ou redes de atengdo a
saude, se quisermos melhorar este cenario (Cordeiro Junior, 2008, p. 1).

Dentre as varias formas de regulagdo, com énfase no aspecto clinico, as estratégias
para priorizagdo nos servicos de urgéncia se tornaram muito disseminadas a partir da
década de 1990, em resposta a pressao de entrada de pacientes nesses servigos, que se

tornou simbolo da ineficiéncia dos sistemas de saude.

2.1 As redes de atencao a sauide — fundamentos

O que € sociedade em rede, atualmente, ndo pode ser decidido fora da observacao
empirica da organizacdo social e das praticas que dao corpo a logica da rede. Assim,
Castells (2005, p. 20) propOe resumir a esséncia daquilo que a investigacdo académica (isto
€, a producdo de conhecimento reconhecida como tal pela comunidade cientifica) ja

descobriu em varios contextos sociais, € que se faz presente, como assegura:

Nos primeiros anos do século XXI, a sociedade em rede ndo é a sociedade
emergente da Era da Informacgéo: ela ja configura o nucleo das nossas sociedades.
De facto, nés temos ja um consideravel corpo de conhecimentos recolhidos na
ultima década por investigadores académicos, por todo o mundo, sobre as
dimensdes fundamentais da sociedade em rede, incluindo estudos que demonstram
a existéncia de factores comuns do seu nucleo que atravessam culturas, assim
como diferencas culturais e institucionais da sociedade em rede, em varios
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contextos. E pena que os media, os politicos, os actores sociais, os lideres
econémicos e os decisores continuem a falar de sociedade de informacdo ou
sociedade em rede, ou seja o que for que queiram chamar-lhe, em termos de
futurologia ou jornalismo desinformado, como se essas transformacgdes estivessem
ainda no futuro, e como se a tecnologia fosse uma forga independente que deva
ser ou denunciada ou adorada (Castells, 2005, p. 19).

Desta forma, “nds conhecemos razoavelmente bem os contornos da sociedade em
rede. Existe de facto um grande hiato entre conhecimento e consciéncia publica, mediados
pelo sistema de comunicacdo e pelo processamento de informagdo dentro das nossas
“molduras” mentais (Castells, 2005, p. 20). O que € novo é o fato de serem de base
microelectronica, e funcionar através de redes tecnoldgicas que fornecem novas

capacidades a velha forma de organizacdo social. A questdo que se coloca € que

As redes ao longo da histdria t€m constituido uma grande vantagem e um grande
problema por oposi¢do a outras formas de organizacio social. Por um lado, sdo as
formas de organizacdo mais flexiveis e adaptdveis, seguindo de um modo muito
eficiente o caminho evolutivo dos esquemas sociais humanos. Por outro lado,
muitas vezes ndo conseguiram maximizar e coordenar OS recursos necessarios
para um trabalho ou projecto que fosse para além de um determinado tamanho e
complexidade de organizacdo necessdria para a concretizagdo de uma tarefa
(Castells, 2005, p. 19).

Assim, no plano histdrico, as redes pertenciam ao dominio da vida privada,
“enquanto o mundo da produgdo, do poder e da guerra estava ocupado por organizacoes
grandes e verticais, como os estados, as igrejas, 0s exércitos € as empresas que conseguiam
dominar vastos pdlos de recursos com um objectivo definido por uma autoridade central”
(Castells, 2005, p. 18).

Hoje, as redes de tecnologias digitais permitem a existéncia de redes que
ultrapassem seus limites histdricos, podendo, a0 mesmo tempo, “ser flexiveis e adaptaveis
gracas a sua capacidade de descentralizar a sua performance ao longo de uma rede de
componentes autonomos, enquanto se mantém capazes de coordenar toda esta actividade
descentralizada com a possibilidade de partilhar” as tomadas de decisdo. Tem-se, pois,
“que as redes de comunicagdo digital sdo a coluna vertebral da atual sociedade em rede”

(Castells, 2005, p. 18).
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E nesse contexto histérico que, da mesma maneira que outras formas de produgao
econdmica, as redes de atengdo a satde podem, segundo a World Health Organization
(HWO) (2000), ser organizadas em arranjos produtivos hibridos que combinam a
concentragdo de certos servigos com a dispersdao de outros. Neste sentido, da mesma forma
que os servicos de atencdo primdria a saude, aqueles de menor densidade tecnoldgica
devem ser dispersos. No entanto, contrariamente, os servicos de maior densidade
tecnologica, unidades de processamento de exames de patologia clinica, equipamentos de
imagem etc., tendem a ser concentrados.

Segundo Mendes (2009, p. 127), o modo de organizag¢do das redes de atencdo a
saude “define a singularidade de seus processos descentralizadores frente a outros setores
sociais”. Isto porque os servicos de satide sdo estruturados numa rede de pontos de atencao
a saude composta de equipamentos de densidades tecnologicas, que devem ser muito bem
distribuidos espacialmente.

Para o autor, a forma efetiva, eficiente e de qualidade de se estruturar redes de
atencdo a satde, deve obedecer aos seguintes fundamentos: economia de escala,
disponibilidade de recursos, qualidade e acesso, integracdo horizontal e vertical, processos

de substituicao, territdrios sanitarios e niveis de atencao (Mendes, 2009, p. 127).

1 Economia de escala, qualidade e acesso e disponibilidade de recursos — a
economia de escala e a qualidade e acesso aos diferentes pontos de atencao
a saude determinam, dialeticamente, a logica fundamental da organizacao
racional das redes de atengdo a satude. Os servigcos que devem ser ofertados
de forma dispersa sdo aqueles que se beneficiam menos de economias de
escala, para os quais ha recursos suficientes, e em relacdo aos quais a
distancia ¢ fator fundamental para a acessibilidade. Diferentemente, os

servigos que devem ser concentrados sdo aqueles que se beneficiam de



29

economias de escala, para os quais 0S recursos sd0 mais €scassos € em
relacdo aos quais a distancia tem menor impacto sobre o acesso. Quanto a
disponibilidade de recursos, tem-se um fator que atua de forma impactante
sobre as redes, que ¢ seu o grau de escassez. Recursos muito escassos,
sejam humanos, sejam fisicos, devem ser concentrados, ao contrario dos
recursos menos escassos, que devem ser desconcentrados. Por exemplo, ¢
comum concentrarem-se os médicos subespecialistas e desconcentrarem-se
os médicos de familia que, em geral, sdo mais numerosos (Mendes, 2002, p.

127-129).

Integragdo horizontal e vertical — na construcdo das redes de atencdo a
saide devem ser observados tais conceitos, que vém da teoria econdmica e
estdo associados a concepcdes referentes as cadeias produtivas. A
integracao horizontal se d4 entre unidades produtivas iguais, com o objetivo
de adensar a cadeia produtiva e, dessa forma, obter ganhos de escala e,
consequentemente, maior eficiéncia e competitividade. E o caso das fusdes
de bancos ou de provedores da Internet. A integragdo vertical, ao contrario,
se da entre unidades produtivas diferentes para configurar uma cadeia
produtiva com maior agregagdo de valor. E o caso de uma empresa que
come¢a com a mineracdo de ferro, depois agrega a produc¢do de gusa,
depois a produ¢do de aco etc. No desenvolvimento das redes de atencdo a
saude, os dois conceitos se aplicam. Nessas redes, a integracdo horizontal
objetiva promover o adensamento da cadeia produtiva da saiude, que se faz
por dois modos principais: a fusdo ou a alianca estratégica. E a integracao
vertical se faz através de uma completa integracdo, como nas redes de

propriedade tnica ou em redes de diversos proprietarios (ou mais, como no
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SUS, onde se pode articular os servigos federais, estaduais, municipais e
privados, lucrativos e ndo lucrativos), por meio de uma gestdo unica,
basecada em uma comunica¢do fluida entre as suas diferentes unidades

produtivas (Mendes, 2009, p. 133-134).

Processos de substituicdo — sdo importantes para que se possa alcancar o
objetivo das redes de atencdo a saude de prestar a atencdo certa, no lugar
certo, com o custo certo € no tempo certo. A proposta de substitui¢ao
surgiu, na Holanda, com o Relatério Dekker (1998), como instrumento
basico de reforma sanitidria que se propds naquele pais. A substituicdo,
segundo Saltman e Figueras (1997) ¢ definida como o agrupamento
continuo entre e dentro dos servigos de saude para explorar solugdes
melhores ¢ de menores custos, em funcdo das demandas e das necessidades
das populagdes e dos recursos disponiveis. Em outros termos, numa rede de
atencdo a saude, unidades de satde, equipes e processos podem ser
reorganizados para a producdo de melhores resultados sanitarios e
econdmicos. Segundo Ham et al. (2007), a substituicdo pode ocorrer, nas
redes de atencdo a saude, nas dimensdes da localizacdo e competéncias
clinicas, da tecnologia e da clinica, e podem ocorrer isoladamente ou em

conjunto (Mendes, 2009, p. 135).

Territorios sanitarios — as redes de atengdo a saude podem estar
organizadas, ou ndo, pela articulacdo de territdrios sanitarios. Isto ndo
ocorre com as redes das organizacdes privadas, mesmo se dirigindo a
populagdes definidas. Ao contrario, os sistemas publicos de atengdo a satide
que se estruturam pelo principio da cooperacao gerenciada (Christie, 1996),

como ¢ o caso do Sistema Unico de Satde (SUS), invocam,
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necessariamente, uma base populacional/territorial. Ou seja, nesses sistemas
publicos de cooperacdo gerencial € preciso construir os territorios sanitarios

(Mendes, 2009, p. 136).

5 Niveis de atenc¢do a saude — trata-se de outro conceito fundamental na
construcao dessas redes. Estruturados por arranjos produtivos conformados
segundo as densidades tecnologicas singulares, e variando do nivel de
menor densidade — a aten¢do primaria a saidde — ao de densidade
tecnologica intermediria — a atencdo secundéria a saude — até ao de maior
densidade tecnologica — a atencdo terciaria a saude, sdo fundamentais ao
uso racional dos recursos e ao estabelecimento do foco gerencial dos entes

de governanca das redes de atencdo a satide (Mendes, 2009, p. 136).

Faz-se importante considerar que os objetivos de uma rede de atengdo a satide sdo
melhorar a qualidade da atencdo, a qualidade de vida das pessoas usudrias, os resultados
sanitarios do sistema de atencdo a saude, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos ¢ a
equidade em satde (Rosen, Ram, 2008), e que as redes sdo relagdes ndo hierdrquicas de
compartilhamento de objetivos comuns entre varios atores, com troca de recursos entre si,
a partir do pressuposto de que a cooperacdo ¢ a melhor forma de alcangar esses objetivos

(Borzel, 1997).

2.2 As condicoes de satide da populacdo e os sistemas de atencdo — o caso

brasileiro

As situacdes das condi¢des de saude revelam uma importancia relativa crescente
das condigdes cronicas no quadro epidemioldgico, cujos fatores determinantes sdo as
mudangas demograficas, as mudangas nos padrdes de consumo e nos estilos de vida, a

urbanizagdo acelerada e as estratégias mercadologicas.
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No Brasil, a transicdo demografica ¢ muito acelerada. Ocorre que o efeito
combinado de reducdo dos niveis de fecundidade ¢ de mortalidade resulta numa
transformagdo da piramide etaria da populacdo. A previsdo ¢ de que o formato triangular,
com base alargada, dos anos de 1990 (Grafico 1) e 2010 (Grafico 2) ceda lugar, em 2030
(Grafico 3), a uma piramide com parte superior mais larga, tipica de sociedades

envelhecidas (Mendes, 2009, p. 74).
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GRAFICO 1 — Pirdmide etaria da populago brasileira — 1990
Fonte: IBGE, 1991.
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GRAFICO 2 — Pirdmide etaria da populago brasileira — 2010
Fonte: IBGE, 2011.
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GRAFICO 3 — Piramide etaria da populago brasileira — 2030
Fonte: IBGE, 2011.

O Gréfico 4, por sua vez, atesta que, apesar das baixas taxas de fecundidade, a
populagdo brasileira vai continuar crescendo, nas proximas décadas, como resultado dos
padrdoes de fecundidade anteriores. Porém, confirmando o previsto no Grafico 3,
manifesta-se um envelhecimento da populacdo, em decorréncia da queda da fecundidade e
do aumento da expectativa de vida.

Gréfico 13 - Evolucdo da populacio total, sequndo os censos demograficos e projecio
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagéo de Populagéo e Indicadores Sociais, Projegdo da Populagdo do Brasil
por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050 - Revisao 2008.

GRAFICO 4 — Evolugdo da populagio total, segundo projegdo Brasil 1950-2050
Fonte: IBGE, 2008.
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Como se vé, o percentual de jovens de 0 a 14 anos que era de 40% em 1960, passou
para 30% em 2000, e deverd cair para 18% em 2050. Diversamente, o percentual de
pessoas idosas maiores de 65 anos que era de 2,7% em 1960, passou para 5,4% em 2000, e
devera alcancar 19% em 2050, superando o niimero de jovens (Mendes, 2009, p. 74).

Segundo o autor, uma populacdo em processo rapido de envelhecimento significa
um crescente incremento relativo das condi¢des cronicas, porque elas afetam mais os

segmentos de maior idade, conforme atesta o Grafico 5.

Grafico 1 - Prevaléncia de doengas cronicas na populagao por grupos de idade - Minas Gerais - 2011 - (%)
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Fonte: Fundacdo Jodo Pinheiro (FJP), Centro de Estatistica e Informagdes (CEl)

Nota: Doengas cronicas investigadas: doencgas cardiacas, diabetes, hipertensdo arterial, tuberculose, depressdo, insuficiéncia renal cronica,
bronquite ou asma, cancer, artrite ou reumatismo e doenga de coluna.

GRAFICO 5 — Prevaléncia de doengas cronicas por grupos de idade
Fonte: FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2011.

Esses dados mostram que, em 2011, 77,2% da populagdo com mais de 60 anos de
idade relataram ser portadores de doengas cronicas, sendo que a maioria relatou, pelo
menos, uma doenga cronica.

Pode-se presumir, portanto, que, no futuro, a transicdo demografica acelerada
podera determinar uma elevagao progressiva da morbimortalidade por condigdes cronicas
no Brasil, tanto em termos absolutos como relativos (Mendes, 2009, p. 76).

De outra forma, a situacdo epidemiologica brasileira pode ser analisada por véarias

vertentes: a mortalidade, a morbidade, os fatores de risco e a carga de doencas. O Gréafico 6
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atesta a mortalidade proporcional por categoria de causas de Obitos, com redistribuigdo das

causas externas, de 1930 a 2004.
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GRAFICO 6 — Mortalidade proporcional por grupo de causas definidas — Brasil — 1930 a 2004
Fonte: BATISTELLA, 2007.

O Gréfico 6 indica que, em 1930, as doengas infecciosas respondiam por 46% das
mortes, € que este percentual decresceu para 5% em 2004. No mesmo tempo, as doengas
cardiovasculares que representavam 12% em 1930, responderam, em 2004, por 38% de
todos os dbitos.

Do ponto de vista da morbidade, tomada em sua vertente hospitalar, vé-se na
Tabela 1 as principais causas de internagcdo em hospitais do SUS e hospitais da rede

particular, em 2006.
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TABELA 1
Proporg¢ao de internacao e posi¢do por capitulo da CID e fonte de financiamento

Brasil — 2006

Tabela 4. Proporcao de internacdes e posicao por capitulo da Classificacao Internacional de Doencas (CID) e fonte de
financiamento. Brasil, 2006
Table 4. Proportion of admissions according to International Classification of Diseases (ICD) chapter and type of payment.

Brazil, 2006
SUS Nao SUS TOTAL

Capitukoge ciD % (Posicao) % (Posicao) % (Posicao)
Internacao 10.898.197 1.493.793 12.391.990
% 879 12,1 100,0

I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 9,05 (4) 572 (9 8,65 (5)
Il. Neoplasias (tumores) 5,26 (8) 6,01 (8) 535 (8)
IIl. Doengas do sangue e transtornos imunitarios 0,68 (18) 0,56 (17) 0,66 (18)
IV. Doengas enddcrinas e outras 2,58 (10) 3,85 (11) 2,73 (10)
V. Transtornos mentais e comportamentais 3,03 (9) 1,78 (14) 2,88 (9)
VI. Doencas do sistema nervoso 1,50 (13) 2,11 (13) 1,57 (14)
VII. Doengas do olho e anexos 0,36 (19) 0,29 (20) 0,35 (19)
VIIl. Doencas do ouvido e apofise mastdide 0,14 (20) 043 (19) 0,17 (20)
IX. Doengas do aparelho circulatério 10,09 (3) 12,03 (2) 10,33 (3)
X. Doencas do aparelho respiratério 13,86 (2) 10,95 (3) 13,51 (2)
XI. Doengas do aparelho digestivo 8,60 (5) 10,67 (4) 8,85 (4)
XlI. Doencas da pele e tecido subcutaneo 1,26 (15) 1,05 (16) 1,24 (16)
XIIl. Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 2,25 (11) 452 (10) 2,53 (11)
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 6,53 (7) 8,46 (5) 6,76 (6)
XV. Gravidez, parto e puerpério 22,96 (1) 13,96 (1) 21,87 (1)
XVI. Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 1,89 (12) 1,12 (15) 1,79 (13)
XVII. Malformagées congénitas, deformidades e anomalias 0,69 (17) 0,54 (18) 0,67 (17)
cromossoémicas

XVIIL. Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e 1,29 (14) 6,65 6) 1,94 (12)
de laboratérios, nao classificados em outra parte

XIX. Lesoes, envenenamentos e 6,80 (6) 6,29 (7) 6,74 (7)
algumas outras consequéncias de causas externas

XX. Causas externas 0,01 (21) 0,18 (21) 0,03 (21)
XXI. Contatos com servicos 1,17 (16) 2,83 (12) 1,37 (15)

Fonte: MS/Datasus — Sistema de Informagao Hospitalar (SIH) e Comunicagao de Internagao Hospitalar (CIH) competéncias 2006 e 2007.
Source: MS/Datasus — Hospital Information System (HIS) and Communication Hospital (CIH) 2006 and 2007.

Fonte: MS/DATASUS, 2006/2007.

Este levantamento revela 87,9% de internagdes financiadas pelo SUS, apontando
uma predominancia marcante sobre o percentual de 12,1% das internagdes financiadas
pelo setor privado da satde. Também atesta a predominancia das doengas do aparelho
respiratorio e do aparelho circulatorio sobre as demais.

Uma outra forma de analisar a situacdo epidemiologica do pais ¢ pela carga de
doengas que, no Brasil, conforme a analise exposta na Tabela 2, tem predominancia das
das doengas cronicas, uma vez que somadas as condigdes maternas e perinatais — que

constituem condigdes cronicas — representam 75% da carga global de doengas no pais,
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medidas em Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (AVAI’s). Por outro lado,
as condi¢des agudas, expressas nas doengas infecciosas, parasitdrias, desnutricdo e causas
externas, representam 25% da carga de doencas. E preciso observar, ainda, que uma parte
significativa das doengas infecciosas, aquelas de longo curso, deve ser considerada

crOnica, o que avaliza a presen¢a marcante das condigdes cronicas na carga de doengas

(Mendes, 2009, p. 79).

TABELA 2
Carga de doencas em Anos de Vida Perdidos Ajustados
por Incapacidade (AVAI’s) — Brasil, 1998

TAXA POR
GRUPOS DE DOENCAS MIL %
HABITANTES
Infecciosas, parasitarias e desnutri¢ao 34 14,7
Causas externas 19 10,2
Condic¢des maternas e perinatais 21 8,8
Doengas cronicas 124 66,3
TOTAL 232 100,0

Fonte: SCHRAMM et al., 2004.

Importante observar que das dez principais causas de AVAI’S no pais, apenas trés
(violéncia, infeccdes de vias aéreas superiores € acidentes de transito) ndo sdo condig¢des
cronicas, € que as seis principais causas de AVAI’s sdo condi¢des cronicas, conforme

evidencia a Tabela 3.
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TABELA 3
As dez principais causas de Anos de Vida Perdidos

Ajustados por Incapacidade (AVAI’s) — condi¢des cronicas — Brasil, 1998

CONDICAO DA SAUDE A
Diabetes mellitus 5,1
Doenca isquémica do coracdo 5,6
Doengas cérebro-vascular 4,6
Transtorno depressivo recorrente 3,8
Asfixia e traumatismo ao nascer 3.8
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 3,4
Violéncia 3,3
Infeccoes de vias aéreas inferiores 2,9
Acidentes de transito 2,7
Doencas degenerativas do sistema nervoso central 2,6

Fonte: SCHRAMM et al., 2004.

Desta forma, “a prevaléncia dos fatores de risco no Brasil aponta para uma
producdo social de condicdes cronicas, ja que eles respondem pela grande maioria das
mortes por doencgas cronicas e por fracao significativa da carga de doencas devida a essas
condi¢cdes de satde” (Mendes, 2009, p. 80).

Na Tabela 4, tem-se o resultado da pesquisa realizada pelo Ministério da Saude
(MS), no qual os fatores de risco estdo significativamente presentes na populagdo das

capitais brasileiras e do Distrito Federal.
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TABELA 4
As dez principais causas de Anos de Vida Perdidos

Ajustados por Incapacidade (AVAI’s) — fator de risco — Brasil, 1998

e
Tabagismo 9,5-21,2
Excesso de peso 34,1 - 48,3
Consumo inadequado de frutas e hortaligas 24,4 - 53,5
Atividade fisica regular 10,5-21,5
Consumo abusivo de alcool 12,0-21,4

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2007.

Esses fatores de risco estdo diretamente ligados a um processo de transicao
nutricional que resultou em mudangas substanciais na alimentagdo, com: (i) crescente
aferta de alimentos industrializados; (ii) facilidade de acesso a alimentos caloricamente
densos e mais baratos; e (iii) reducdo generalizada da atividade fisica. Como resultado, a
situacdo epidemiologica brasileira traz consigo uma epidemia oculta: a das doencgas
cronicas (Mendes, 2009, p. 81).

Segundo o autor, a taxa de mortalidade padronizada por idade por doencgas cronicas
no Brasil, em pessoas de 30 anos ou mais, ¢ de 600 mortes por cem mil habitantes, o que
representa o dobro da taxa do Canada e 1,5 da taxa do reino Unido, segundo dados da
World Health Organization (2005). Com consequéncia, estima-se que, no Brasil, a cada
dia, morram mais de 400 pessoas em decorréncia de infarto do miocérdio e de acidentes
vasculares cerebrais (Mendes, 2009, p. §82).

Tomando por base as doencas cardiovasculares, as taxas de mortalidade
padronizadas por idade, por cem mil habitantes e em pessoas com mais de 30 anos, caem

sustentadamente nos paises desenvolvidos, enquanto permanecem estaveis, em patamares
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altos, no Brasil, e com tendéncia a elevacdo em anos recentes. O mesmo ¢ valido para o
diabetes e certos tipos de cancer (Ministério da Saude, 2005). E isto, quando boa parte das
doengas cronicas poderia ser evitada com medidas de prevengdo. A estimativa para 2015,
no mundo, ¢ de 36 milhdes de mortes por doencas cronicas (World Health Organization,
2005).

A Tabela 5 compara os Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade
(AVAI’S) do Brasil com os de paises do Grupo América A, que incluem paises
americanos, que apresentam taxas muito baixas de mortalidade infantil e de adultos

(Canad4, Cuba e Estados Unidos) (Mendes, 2009, p. 83).

TABELA 5
Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacidade (AVAI’s),

Taxas por mil habitantes — Brasil e Grupo América A

DOENCAS CRONICAS RVRILE AVALs
BRASIL AMERICA
Céanceres 154 100
Diabetes 12 3
Doencas neuro-psiquiatricas 43 42
Doengas cardiovasculares 31 14
Doencas respiratorias cronicas 19 8
Outras doencas cronicas 34 20

Fonte: BANCO MUNDIAL, 2005.

A anélise desses dados mostra que existe uma carga potencialmente evitavel de
doencas cronicas muito significativa, especialmente relacionada com as doengas
cardiovasculares, com o diabetes, com as doengas respiratdrias cronicas e com alguns tipos

de cancer. Ha que se observar, também, que mesmo nesses paises de melhores niveis de
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saude, os do grupo América A, existe ainda uma margem de carga evitavel de doencgas
cronicas (Mendes, 2009, p. 83).

A forte prevaléncia de condi¢des cronicas no Brasil tem repercussdes econdmicas
significativas para o pais. Neste sentido, a Tabela 6 indica que os gastos do SUS com essas
doengas foram responsaveis, em 2002, por 69,1% dos gastos hospitalares e ambulatoriais

do sistema publico de atencdo a satde.

TABELA 6
Estimativa de gastos hospitalares e ambulatoriais

do SUS com doengas cronicas — Brasil, 2002

TIPO DE GASTO VALORES %
EM RS

Gasto ambulatorial 3.824.175.399 35,0

Gasto hospitalar 3.738.515.448 34,2

Gasto total com doengas cronicas 7.562.690.848 69,2

Gasto total hospitalar e ambulatorial | 10.938.741.553 100,0

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, 2005.

As consequéncias de um enfrentamento inadequado das condi¢des cronicas no
Brasil ¢ que, no periodo de 2005 a 2015, as perdas financeiras decorrentes de mortes
prematuras causadas por doencas cardiovasculares e diabetes sdo estimadas em,
aproximadamente, 50 bilhdes de ddlares. A perda estimada em 2005 foi de 2,7 bilhdes de
dolares, podendo atingir, em 2015, 9,3 bilhdes de dolares (World Health Organization,
2005).

Pode-se afirmar, pois, partindo-se das informacdes analisadas, que a populagdo do
mundo e do Brasil apresentam um processo de envelhecimento, causador de uma transi¢@o

das condi¢des de saude caracterizada pela queda das condigdes agudas e pelo aumento das
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condi¢cdes cronicas. Ou seja, ocorre, universalmente, o fendmeno da transi¢cdo

epidemioldgica (Mendes, 2009, p. 85), causado por

mudancas ocorridas, temporalmente, na frequéncia, magnitude e distribuicdo das
condigdes de saude, e que se expressam nos padroes de morte, morbidade e
invalidez que caracterizam uma populagdo especifica, e que, em geral, acontecem,
concomitantemente, com outras transformag¢des demograficas, sociais e
econdmicas (Santos-Preciado ef al., 2003; Schramm et al., 2004).

No entanto, existem padroes diferenciados de transi¢do epidemioldgica,
especialmente verificaveis nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos primeiros,
a transi¢do fez-se classicamente, ou seja, por etapas sequenciais, segundo o modelo de
Omram (1971). Todavia, nos segundos, em geral, e no Brasil em particular, essa transi¢ao
apresenta caracteristicas especificas em relacdo aos paises desenvolvidos, ao sobrepor a
uma agenda tradicional uma nova agenda da satde publica (Mendes, 2009, p. 85-86).

Por isso, segundo Mendes (2009, p. 86), nos paises em desenvolvimento, ao invés
do conceito “transicdo epidemioldgica”, ¢ mais adequada a utilizagdo do conceito
“acumulacdo epidemiologica” ou “modelo prolongado e polarizado” (Frenk et al., 1991),
ou ainda, dupla carga de doencas ou duplo risco, caracterizados pela persisténcia de
doencas infecciosas e desnutricdo, e pela escalada rdpida das doencas cronicas
(Organizagdo Mundial da Saude, 2003).

A singularidade desta situagdo epidemioldgica nos paises em desenvolvimento —
que se manifesta claramente no Brasil — define-se por alguns atributos fundamentais: (i) a
superposi¢do de etapas — com a persisténcia concomitante das doengas infecciosas e
carenciais e das doengas cronicas; (ii) as contratransicdes — movimento de ressurgimento
de doencas que se acreditavam superadas e as doengas re-emergentes como a dengue e a
febre amarela; (ii1) a transi¢do prolongada — falta de resolu¢do da transicdo num sentido

definitivo; (iv) a polarizacdo epidemiologica — apresentada pela agutizagdo das
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desigualdades sociais em matéria de satide; e (v) o surgimento das novas doengas ou
enfermidades emergentes (Mendes, 1999; Organizacao Mundial da Saude, 2003).

Essa situacdo complexa, vem sendo definida como tripla carga de doengas, porque
envolve, ao mesmo tempo: (i) uma agenda ndo concluida de infecgdes, desnutricdo e
problemas de saude reprodutiva; (ii) o desafio das doengas cronicas e de seus fatores de
risco, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de alcool e outras
drogas e alimenta¢do inadequada; e (iii) o forte crescimento da violéncia e das causas
externas (Frenk, 2006).

Desta forma, a emergéncia de uma situacdo de condi¢des de saude, caracterizada
pela tripla carga de doencas, convoca mudancas profundas nos sistemas de aten¢do a satude
(Mendes, 2009, p. 86). Mudangas estas que, no Brasil, foram empreendidas por meio da
estruturacao de redes de atencdo a satide determinada pelo Ministério da Satude através da
Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que passou a orientar a configuracdo e
estruturacao de redes temdticas no SUS (Brasil, 2010).

O predominio de condi¢des cronicas com sua mudanga epidemioldgica tem como
uma das principais consequéncias o aumento substantivo na procura pelos servigos de
urgéncia (INE, 2010; Kings Fund, 2013). Tal predominancia de pacientes com condicdes
cronicas agudizadas nos servicos de urgéncia tem sido apontada como uma das principais
causas do aumento constante da procura pelos servigos de urgéncia no mundo (Department
of Health, 2003). O outro importante fator ¢ de cunho sdcio-cultural, ou seja, uma parte
dos usudrios utiliza os servicos de urgéncia como conveniéncia, principalmente, em
grandes centros urbanos (National Audit Office, 2013). A situagdo no Brasil se torna mais
complexa, justamente, porque além do predominio de condi¢des cronicas, ainda observa-se

situacdes que véem se agravando com o tempo, como o aumento da violéncia urbana.
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2.3 A priorizagao no atendimento — um breve histérico

O conceito de priorizagdo em servicos de satde ndo ¢ recente. Nasceu com o nome
de triage (triagem) na Franca, advindo do verbo francés trier que significa separar. Assim,
no escopo do servigo de saide, a palavra “triar” adquiriu o sentido de “necessidade de
intervengdo profissional”, tendo sido, durante muito tempo, um jargao da medicina militar.
Isto porque os feridos no campo de batalha eram submetidos a uma rapida avaliagdo, de
forma que aqueles que estivessem em melhor situagcdo voltassem para a batalha, enquanto
os outros tivessem prioridade no atendimento médico (Mafra ef al., 2009, p. 82-83).

No entanto, a discussdo de utilizacdo da “triagem” em pontos de aten¢do a saude ¢
relativamente recente. Ela surge com maior intensidade na década de 1950, resultando,
possivelmente, de uma profunda transformag¢do social que o mundo ocidental
experimentou apds a II Guerra Mundial, com a urbaniza¢do acelerada dos paises e o
desenvolvimento macigo de novas tecnologias de atencdo a saude. Até esse periodo, a
atencdo a saude era feita pelos chamados médicos de familia, com tecnologias mais
focadas na relacdo pessoal do que em maquinas. Os pacientes, em casos de urgéncia,
reportavam-se ao seu médico de confianca que, em geral, resolvia o problema
presencialmente ou mesmo a distancia, utilizando pouco as estruturas hospitalares (Iserson;
Moskop, 2007).

A urbanizagdo acelerada decorrente de uma profunda mudanga nos modos
econdmicos de organizacdo social afetou, de forma definitiva, os modelos de atencdo a
saude. As estruturas de aten¢do as urgéncias surgiram fortemente ancoradas em estruturas
hospitalares de retaguarda, e na medida em que as pessoas passavam a procurar 0s Servigos
de urgéncia e reduziam a ligagdo com seu médico de “confianga”, os problemas de

definicao de prioridade apareceram nos sistemas de satide (Mafra et al., 2009, p. 83).
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Ainda segundo os citados autores, os primeiros protocolos sistematizados de
triagem surgiram nesse periodo, e no geral, foram ligados a agdes de enfermagem. Nos

EUA, esses foram os modelos mais comuns:

. Traffic Director (fluxista) — um sistema mais simples, haja vista o paciente
ser conduzido, por um funcionario administrativo, para o local de
atendimento ou para uma sala de espera, baseando-se em sua percepcao
inicial do seu estado de satude;

. Spot-check — sistema util para emergéncias de pequena demanda, quando
ndo hé custo-efetiva, dado que os pacientes ndo esperam pelo atendimento.
O funcionario registra o paciente € o encaminha para a enfermeira da
triagem, que classifica a gravidade de seu estado, baseando-se numa breve
abordagem (Mafra et al., 2009, p. 83);

. Comprehensive Triage — um sistema mais avangado, e ainda usado e
endossado pela Emergency Nurses Association (ENA) ou Standards of
Emergency Nursing Practice Association. A enfermeira emergencista tria
cada paciente e determina a prioridade de cuidado, baseada nas suas
necessidades fisicas, de desenvolvimento e nas demandas psicossociais,
assim como em fatores que influenciam o acesso. A triagem ¢ feita por
enfermeira experiente em emergéncias, € 0 objetivo ¢ conseguir,
rapidamente, informacdes suficientes para determinar a gravidade do
problema (ENA, 1999), devendo ser feita em 2 a 5 minutos (Mafra et al.,

2009, p. 84).

Na Australia, ainda no final dos anos 1960, pacientes que procuravam assisténcia

médica ndo eletiva nem sempre eram classificados: (a) aqueles que chegavam de



46

ambulancia eram priorizados; e (b) os que caminhavam eram avaliados por ordem de
chegada.

Tal sistema perdurou até meados dos 1970, quando foi criado no Box Hill Hospital,
em Melbourne, uma escala de cinco prioridades baseada em tempo, com identificacdo por
adesivos na ficha de atendimento médico. Posteriormente, essa escala foi modificada por
melhores descritores de urgéncia e necessidade de cuidados médicos, ficando conhecida
como Ipswich Triage Scale (ITS). Nos anos 1990, o ITS foi informatizado e testado em
hospitais australianos quanto a utilidade, aplicabilidade e validade.

Em 1993, o Australasian College of Emergency Medicine (ACEM), como parte das
politicas de triagem, adotou uma escala e a chamou National Triage Scale (NTS), hoje
conhecida como Australasian Triage Scale (ATS), que tem sido adotada pelas autoridades
de satde daquele pais e pelo Australian Council on Health Care Standards (ACHS) como
base de avaliacdo do desempenho das Unidades de Emergéncia. A ATS compreende cinco
categorias: (i) pacientes com risco de vida imediato; (ii) risco de vida iminente; (iii)
potencial risco de vida; (iv) pacientes potencialmente graves; e (v) menos urgentes (Mafra
etal.,2009, p. 84).

Nos ultimos anos, a procura pelos servigos de urgéncia vem aumentando
significativamente, tornando-se um dos maiores motivos de insatisfacdo dos usudrios de
um sistema de saide. Com esse grave problema nas portas de urgéncia, ocorreram
tentativas, no mundo inteiro, de uma sistematizacdo do ordenamento no fluxo dos

pacientes que buscam os servigos de urgéncia.

24 Os modelos de classificaciao de risco

Os modelos de classificagdo de risco tém grande variagdo, seguindo as varias

experiéncias em servigos geralmente isolados (sem concepg¢do sistémica). Ha aqueles que
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utilizam de dois niveis até cinco niveis de gravidade, sendo quatro os modelos mais
avancados, que passaram a ter uma concepgao sistémica, ou seja, a serem utilizados por

uma rede de servicos, observando-se que os dois Ultimos sdo os mais aceitos na atualidade:

. Modelo Australiano — Australasian Triage Scale (ATS) — foi o pioneiro e
sistematiza em tempos de espera de acordo com a gravidade. A forma de
entrada ¢ por uma situacdo clinica definida;

. Modelo Canadense — Canadian Triage Acuity Scale (CTAS) — semelhante
ao modelo australiano, estd sistematizado em grande parte do sistema de
saude canadense;

. Modelo de Manchester — Manchester Triage System (MTS) — composto por
algoritmos, a partir de uma queixa, e 50 fluxogramas com perguntas ou
mensuracdes (discriminadores), associados a tempo de espera simbolizados
por uma cor. Esta sistematizado em varios paises da Europa; e

. Modelo Americano — Emergency Severity Index (ESI) — composto por um
unico algoritmo que foca mais na necessidade de recursos para o

atendimento. Nao € usado em todo os EUA.

Trata-se de quatro sistemas que classificam os pacientes em cinco prioridades
clinicas, e tentam estabelecer um tempo-limite para o primeiro atendimento médico no
servico de urgéncia, com exce¢do do ESI, que ndo fixa tempos-limite, mas apenas as

prioridades clinicas. Uma simplificada comparagao entre eles pode ser vista no Quadro 2:
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QUADRO 1
Prioridades do ATS, CTAS, MTS e ESI

[CARACTERISTICA

Escala de 5 niveis

Utilizagdo universal no pais

IBaseada em categorias de sintomas

IBaseados em discriminantes-chave

IBaseado em algoritmos clinicos

Fonte: JIMENEZ, 2003 [modificado].

Essas sdo outras diferengas fundamentais entre os quatro sistemas: (i) dois deles
utilizam pré-diagndsticos — o ATS e o CTAS, enquanto o MTS utiliza a queixa do paciente
enquadrada num dos 50 fluxogramas previstos. O ESI, por sua vez, as utiliza num tnico
fluxograma, que avalia a necessidade de recursos requeridos (JIMENEZ, 2003); e (ii)
enquanto os tempos-limite sdo semelhantes no ATS e o CTAS, diferem no MTS, e
inexistem no ESI, que ndo os utiliza.

Na comparagdo entre os modelos, observa-se, também, que todos utilizam escalas
de cinco niveis, mas o unico que tem formato eletronico e se baseia em algoritmos clinicos
¢ o Protocolo de Manchester. O MTS, além disso, ¢ baseado em categorias de sintomas e
ndo em escalas de urgéncia pré-definidas, o que, em nosso meio, significa mais um
protocolo de manejo que, consequentemente, pode induzir o diagnostico, o que ndo ¢
desejavel em um protocolo de classificagdo de risco (Mafra et al., 2009, p. 84).

Importante ressaltar que os sistemas de classificagdo de risco, também conhecidos
como triagem de prioridades, comegaram a ser utilizados em maior escala a partir da

década de 1990, época em que surgiram, tendo o Manchester Triage System (MTS), criado
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em 1994, na cidade de Manchester na Inglaterra, se tornado o padrdo de triagem de
urgéncia tanto no Reino Unido como em varios paises do mundo.

O Protocolo de Manchester encontra-se implementado, além do Reino Unido, em
quase toda a Europa, predominantemente na Irlanda, Portugal, Espanha, Italia, Alemanha,
Suécia, Holanda, e nos paises asiaticos Hong Kong e Japdo.

Em Portugal, foi adotado como politica nacional, e estd em funcionamento em
varios hospitais desde 2000, através do Grupo Portugués de Triagem (GTP) com o
endosso do Ministério da Saiude, Ordem dos Médicos e Ordem dos Enfermeiros. Naquele
pais, o Manchester Triage Group (MTG) autorizou a utilizagdo da cor branca para
categorizar pacientes fora da categoria de urgéncia, mas que buscam o servigo de
emergéncia para atendimentos eletivos, tais como retorno, realizagdo de exames e
cirurgias.

Na Alemanha, o MTS foi implantado e ¢ supervisionado pelo Grupo de Referéncia
Alemado. O tempo de atendimento médico foi modificado para utilizagdo em paises de
lingua alema, passando para “vermelho” — imediato, “laranja” — 10 minutos, “amarelo” —
30 minutos, “verde” — 60 minutos e “azul” — 120 minutos (Schellein; Ludwig-Pistor;
Bremerich, 2009).

No Brasil, o Estado de Minas Gerais ¢ pioneiro na utilizagdo do STM, que foi
adotado como politica publica a partir de 2008, principalmente, pelo fato de ndo ser
baseado em presuncao diagnodstica, ser centrado na queixa apresentada, haja vista o fato de,
nem sempre, um diagndstico definir a urgéncia do atendimento.

O Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificagdo de Risco (GBACR) foi
autorizado pelo MTG (Manchester Triage Group) e British Medical Journal, detentores dos
direitos autorais do protocolo, e também, pelo Grupo Portugués de Triagem (GPT) que,

licenciado pelo MTG para a tradugdo do protocolo para lingua portuguesa, ¢ o



50

representante oficial do protocolo no Brasil, que também adotou a inclusdo da categoria
“branco” — relativa aos pacientes fora da categoria de urgéncia.

Desta forma, seguindo a recomendag¢do da Portaria n° 4.279/2010, do Ministério da
Satde, sobre a utilizagdo de um sistema de classificagdo de risco em todos os Servigos de
Urgéncia (SUS) no territério nacional, o Protocolo Manchester tem sido o mais utilizado
em todo o pais, sendo recomendado por varias secretarias estaduais de saude e, também,

por hospitais privados (Grupo Brasileiro de Acolhimento..., 2013).

2.4.1 Caracteristicas do MTS

O sistema de classificagdo de risco Manchester prevé tanto a conformagao de quem
vai utiliza-lo como a auditoria interna e externa dos resultados de sua utilizag¢do. Trata-se,
pois, de um sistema que foi desenvolvido para estabelecer prioridade clinica para o
atendimento médico, determinando ordem no atendimento aos pacientes do Servigo de
Urgéncia (SU). De forma alguma, pois, foi desenvolvido para prever desfecho clinico ou o
uso de recursos no SU (Mackway-Jones; Marsden; Windle, 2006). No entanto, algumas
pesquisas relacionam o sistema de Manchester (as prioridades) com desfecho clinico
(Cooke; Jinks, 1999; Storm-Versloot et al., 2009; Van Der Wulp; Schrijers; Van Stel,
2009) e, também, com o uso de recursos assistenciais no SU (Martins; Cuia; Freitas, 2009,
Machado, 2010; Santos; Freitas; Martins, 2013).

Neste sentido, o sistema Manchester de classificacdo de risco € caracterizado por

(FIG 1):
1 50 fluxogramas para situagdes cotidianas do SU, e 2 fluxogramas para
situacdes que envolvam multiplas vitimas;
2 5 niveis de prioridade e correspondéncia com tempos-limite, sendo cada

prioridade representada por uma cor diferente (Quadro 1); e
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3 50 fluxogramas contendo perguntas e mensuragdes de alguns dados
fisiologicos denominados discriminadores;

4 queixa do paciente, enquadrada no fluxograma mais adequado, dando inicio
a avaliac@o de forma redutiva, sempre do mais grave para o menos grave; e

5 prioridade estabelecida quando um dos discriminadores ¢ afirmativo, ou

quando ndo se consegue nega-lo para passar para o proximo.

| ' ’ VERMELHO
I‘ LARANJA

0 MINUTOS
10 WNUTeS
50 unuTns

120 MINUTOS
240 MA0TeS

FIGURA 1 - Sistema de classificag@o de risco — Protocolo de Manchester
Fonte: TiLife, 2013."

A versdo original, datada de 1997, foi alterada, com uma nova edi¢do sendo
publicada em 2005. As principais alteragdes relacionaram-se ao redesenho e expansao dos
fluxogramas, ampliagdo dos discriminadores de 186 para 195 (como, por exemplo,
inclusdo de “déficit neurologico agudo” e alteragdo da categorizagdo de “dor leve” para
“dor recente”), inclusdo da régua da dor pediatrica, inclusdo de regras para realizar
auditoria e triagem por telefone. Tais modificacdes ainda ndo sdo utilizadas no Brasil, haja
vista o manual adotado e editado pelo Grupo Portugués de Triagem ter sido editado

anteriormente a essas alteragdes (Coutinho; Cecilio; Mota, 2012).

! Disponivel em: <ww.tolife.com.br/classificacao-de-risco/?lang=pt>.
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Os fluxogramas contém discriminadores (sinais e sintomas que fazem a
discriminagdo entre as prioridades possiveis) gerais e especificos. Os discriminadores
gerais se aplicam a todos os pacientes, independente das condi¢des que apresentam,
constituindo caracteristicas recorrentes nos fluxogramas, a saber: “risco de vida”, “dor”,
“hemorragia”, “grau de estado de consciéncia”, “temperatura” e ‘“agravamento”. Os
discriminadores especificos sdo aplicados para casos individuais ou a pequenos grupos de
apresentacdo, e tendem a se relacionar com caracteristicas-chave de condicdes particulares
(Coutinho; Cecilio; Mota, 2012).

A prioridade clinica requer a busca de informagdes suficientes para alocar o doente
em uma das cinco categorias, e determina o prazo maximo para a avaliagdo médica, como
mostra o Quadro 3. A tultima categoria — “azul” — pode exigir maiores informagdes sobre
as necessidades do doente, e ser afetada por fatores externos como a hora de chegada ao

servico de emergéncia, disponibilidade da equipe e de leitos (Mackway-Jones; Windlej,

2003).

QUADRO 2

Categorias de Triagem — MTS

NUMERO NOME COR TEMPO MAXIMO
(minutos)
1 Emergente Vermelho 0
2 Muito urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco urgente Verde 120
5 Nao urgente Azul 240

Fonte: MACKWAY-JONES; WINDLEJ, 2003.
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O processo de triagem tem inicio com a apresentacdo da queixa do paciente, que
direciona ao fluxograma especifico a ser seguido. Sucessivas questdes relativas aos
discriminadores sdo levantadas, até que se obtenha uma resposta positiva. Chega-se, entdo,
a prioridade clinica pela defini¢do do nivel de urgéncia, ou seja, a cor correspondente e ao
tempo alvo de atendimento (Mackway-Jones; Windlej, 2003).

Nesse sentido, a decisdo da prioridade deixa de ser aleatdria, subjetiva ou por ordem
de chegada, e passa a ser considerada com base em critérios preestabelecidos. A avaliagdo
de parametros clinicos e a percep¢do visual de sinais de gravidade também compdem o
processo de avaliacdo. A triagem termina com o registro dos dados e o encaminhamento do
paciente para a area especifica de atendimento ou espera. Entretanto, como se trata de
processo dindmico, pode ser necessaria nova reavaliacdo da prioridade clinica durante a
espera do paciente pelo atendimento médico como, por exemplo, caso seja alcancado o
tempo limite de espera, ou mesmo ap6s a administragdo de um analgésico. No MTS, a sala
de espera deve ser considerada area clinica (Mackway-Jones; Windlej, 2003).

Dentre as orientagcdes do MTS, destaca-se a necessidade de se distinguir “prioridade
clinica” de “gestdo clinica”. A gestdo clinica refere-se as caracteristicas de cada um dos
pacientes, que afetam o seu tratamento e a ordem do atendimento, como por exemplo,
idosos, portadores de necessidades especiais, detentos, alcoolizados ou drogados etc. Além
disso, também diz respeito aos aspectos relacionados ao servico, como a composi¢do da
equipe, superlotacdo da unidade, muitos pacientes graves, o que pode aumentar o tempo de
espera e a insatisfacdo dos pacientes a serem atendidos. Cada servigo deve desenvolver
meios para lidar com tais situacdes.

Um importante componente do MTS ¢ a avaliagdo da dor. A dor ¢ um elemento
importante por varias razdes: (i) a maior parte dos pacientes que vem as urgéncias sente

algum grau de dor; (ii) o grau de dor influencia a urgéncia; (iii) a gestdo adequada da dor ¢
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um critério-chave para a satisfacdo do paciente; (iv) os pacientes com dor podem tornar-se
agitados e agressivos; (v) os pacientes com dor constituem uma fonte de desestabilizagdo e
stress, tanto para a equipe de atendimento como para os outros pacientes; e (vi) existe a
expectativa, por parte dos pacientes, de que a sua dor seja tratada (Coutinho; Cecilio;
Mota, 2012).

A avaliagdo da dor ¢ dificil por compreender aspectos subjetivos e complexos
envolvendo tanto o paciente, como o profissional de triagem. Existem trés tipos de
instrumentos para avaliacdo da dor: as escalas descritivas verbal e visual analdgica, e o
instrumento de mensuragdo do comportamento da dor denominado “régua da dor”. Nao ¢
possivel afirmar que um recurso ¢ melhor do que outro, apenas que pode ser mais
adequado conforme a caracteristica do ambiente onde ¢ utilizado (Coutinho; Cecilio; Mota,
2012).

A régua da dor € o instrumento que parece ser mais adequado para uso em servigos
de emergéncia pelas seguintes vantagens: (i) mede a intensidade da dor e os seus efeitos
nas fungdes normais; (i) combina o uso dos descritivos verbais com uma escala visual
analdgica; (ii1) € répida e facil de usar; (iv) ¢ facilmente ponderada para permitir que faca
parte do processo de triagem; (v) permite ao profissional envolver-se no processo da
avaliacdo da dor, ao facilitar a avaliagdo das fun¢des normais; (vi) promove o didlogo, o
que convence o paciente de que a sua dor esta sendo levada a sério; (vii) produz uma
classificagdo que facilita a avaliacdo continua; (viii) permite o resultado rapido da
avaliacdo e facil de documentar; e (xix) pode ser facilmente adaptada ao uso em criangas.

A escala de dor de Manchester ¢ numérica e visual e vai do zero — “sem dor” ao 10
— “pior dor”. Cada nimero da escala corresponde a uma classificagdo de dor e uma
prioridade, podendo ser a mesma: (i) “leve e recente” — com inicio até 7 dias (1 ao 4) —

prioridade verde; (ii) “moderada” (5 ao 7) — prioridade amarela; ou (iii) “severa” (8 ao10)
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— prioridade laranja. E importante observar que ndo ha dor com prioridade
emergente/vermelha. A mesma escala ¢ utilizada em pediatria, mas foi acrescida, nessa
nova edicdo, de uma série de imagens estilizadas do ursinho panda, para ser usada em
criangas menores.

Um dos instrumentos de avaliagdo utilizados para avaliagdo da dor em criangas
mais reconhecido e validado ¢ a escala de dor Oucher Scale (Lyon; Boyd; Mackway-
Jones, 2005). Este estudo testou a validade convergente da escala de dor de Manchester,
quando comparada ao padrdo ouro-escala de Oucher, e demonstrou que hd uma forte
convergéncia entre as duas escalas, monstrando que a escala de Manchester pode ser
utilizada para avaliar a dor em criancas que se apresentam nos servicos de emergéncia.

Virios aspectos podem interferir na avaliacdo da dor, e o enfermeiro deve estar
atento a eles, a saber: (1) idade; (i1) percepcao do aumento da dor; (iii) experiéncia prévia
de dor; (iv) influéncias culturais; (v) ansiedade; (vi) comprometimento das atividades de
vida diaria; e (vii) sinais clinicos de dor (Lyon; Boyd; Mackway-Jones, 2005).

Ao investigar a apropriada categorizacdo da dor em pacientes classificados no nivel
pouco urgente — “verde” e ndo urgente — “azul”, Dann, Jackson e Mackway-Jones (2005)
detectaram que, entre os classificados como “verde” — pouco urgentes, 28,8% dos
pacientes apresentavam tempo de manifestagdo dos sintomas acima de sete dias, e
sugeriram modificagdes do discriminador, passando de “dor leve” para “dor recente”. Tal
modificacdo foi incorporada a segunda edi¢cdo do System Triage Manchester — STM, e
constituiu um importante aspecto para a redu¢do da falsa urgéncia, deslocando esses
pacientes com sintomas de dor acima de sete dias para a categoria ndo urgente — “azul”.

A administragdo de analgésicos para pacientes que sdo classificados com o
discriminador “dor” esta descrito no estudo de Willians e Sen (2000), que apresenta a

experiéncia de implantagcdo de uma pratica de transcrever analgésico no momento da
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triagem, iniciada em abril de 1998, na Inglaterra, periodo em que também foi implantado o
STM. O termo transcrigao foi utilizado para designar “copia de um documento legal”. O
enfermeiro administra medicamentos aos pacientes por meio de um protocolo escrito por
consenso de um grupo multidisciplinar composto por médicos, farmacéuticos e
enfermeiros. Um processo de auditoria foi implantado e os resultados mostraram que
muitos pacientes obtiveram um bom alivio da dor enquanto esperavam pelo atendimento
médico, e ndo ha casos relatados de erro ou efeitos adversos relacionados com as drogas
administradas na triagem. Este estudo contribuiu para a inclusdo deste procedimento na
segunda edi¢do do livro Emergency Triage, como mecanismo recomendado para a
humanizag¢ao da assisténcia.

Uma das condi¢des necessarias para a utilizacdo do STM ¢ a avaliagdo do processo
de triagem através de auditoria. A auditoria compreende a avaliacdo da triagem de
pacientes realizada num determinado periodo. Dois profissionais treinados e formados pelo
Grupo de Triagem avaliam as fichas de triagem obtidas por amostragem do total de
pacientes triados por cada profissional triagista, sendo identificadas as triagens que estdo
incorretas e/ou incompletas, e os resultados analisados e comparados. Espera-se, nesta
auditoria, o maximo de 5% de triagens incorretas e incompletas, e uma concordancia de
95% entre avaliadores (Coutinho; Cecilio; Mota, 2012).

Outra questdo importante sobre o MTS ¢ o tempo de espera para a triagem, que
muitos servigos reportam superior a 40 minutos, o que seria perigoso e incoerente, haja
vista igualar-se a transferéncia da fila da sala de espera para a sala de triagem. A triagem
sO serd dispensavel, quando os recursos, finalmente, corresponderem a demanda, o que
parece ser utopico, visto que haverd sempre um desequilibrio entre a oferta e a capacidade

de respostas as necessidades da populagdo. Portanto, adotar novas formas de organizagdo
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do cuidado em unidade de emergéncia podera ser necessario sempre (Coutinho; Cecilio;
Mota, 2012).
Assim, o sistema de classificacdo de risco Manchester prevé tanto a formagdo de

quem vai utiliza-lo como a auditoria interna e externa dos resultados de sua utilizagao.

2.5 Revisao da literatura — MTS

Os avangos da critica tedrica ao System Triage Manchester (STM) tiveram inicio
no Reino Unido, com base em pesquisas cientificas realizadas apos anos de sua aplicagao
principiada em fins da década de 1990, com Speacke, Teece, Mackway-Jones (2003), ao
atestaram que, ao ser usado pelos enfermeiros, o STM mostrou-se uma ferramenta
eficiente na identificagdo de pacientes com dor pré-cordial que necessitavam de EGG e
avaliagdo médica imediata, embora o treinamento e a experiéncia dos enfermeiros que
realizam a classificagdo de risco possa interferir na detec¢do de pacientes potencialmente
graves, sendo esta a falha do sistema.

Concomitantemente a este estudo, na Irlanda, Cronin (2003) atestava que apesar do
STM, internacionalmente conhecido, vir sendo adotado com sucesso em diferentes
sistemas de satde, e ser, também, passivel de auditorias, promotor de treinamentos
baseados nas evidéncias cientificas e conforme o padrdo internacional “para as melhores
praticas”, proporcionador de uma rota loégica e uniforme na tomada de decisdo e facilitador
do manejo dos pacientes em risco, o sistema precisa ser adaptado localmente, onde quer
que seja implementado.

No Reino Unido, Subbe ef al. (2006) apontaram a vantagem do STM pela grande

abrangéncia dos pacientes realmente criticos, em comparacdo a trés protocolos que
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avaliam os sinais vitais, porém mostrando a sua deficiéncia por classificar como “pouco
urgente” uma pequena parcela de pacientes, exatamente, por ndo priorizar tais sinais vitais.

Em Portugal, Gabriel ef al. (2007) atestaram que o protocolo mostra-se Util para
pacientes criticos, ndo conseguindo, porém, priorizar adequadamente os pacientes que
sofrem Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI).

Dois anos depois, na Holanda, Wulp, Van Baar e Schrijvers (2008) concluiram que
o STM apresenta alta confiabilidade no teste-reteste, mostrando-se mais sensivel em
Pediatria, ¢ ndo demonstrando relagdo entre a experiéncia dos enfermeiros e a
confiabilidade do sistema. Por outro lado, apresenta, como desvantagens, um grau de
confiabilidade de moderado a substancial, uma sensibilidade moderada no reconhecimento
de pacientes que necessitam de atendimento imediato, € uma subestimacdo dos pacientes
com mais de 65 anos em relacdo a classificacao de risco.

No mesmo ano, em Portugal, Trigo ef al. (2008) ndo detectaram vantagem alguma
no STM, atestando que o sistema ndo consegue priorizar adequadamente os pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda (SCA), principalmente, os pacientes que apresentam
sintomas atipicos, além de mostrar insuficiéncia nos fluxogramas, nao prever a realizacao
do ECG para pacientes com queixa de “dor toraxica”, e permitir falhas por parte do
operador na escolha do fluxograma.

Também no mesmo ano, Matias et al. (2008) atestaram que o STM classifica
adequadamente dois ter¢os dos pacientes com SCA. Por outro lado, porém, permite que
sejam classificados nos niveis “urgente” e “pouco urgente” um ter¢o desses pacientes com
SCA.

Na Australia, Grouse, Bishop e Bannon (2009) atestaram a confiabilidade elevada
do STM, especialmente, se comparada ao Australasian Triage Scale (ATS), no entanto,

alertando para a necessidade de adaptacdes locais.
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No mesmo ano, em Portugal, Martins, Cuna e Freitas (2009) demonstraram que o
STM ¢ uma poderosa ferramenta na distingdo entre pacientes com alto e baixo risco de
morte e preditor de admissdo hospitalar. No entanto, o sistema ndo mostra a mesma
capacidade de predi¢cdo se comparada as admissoes clinicas e cirargicas.

Ainda em 2009, na Holanda, Wulp, Schrilvers e Van Stel (2009) atestaram ser o
STM um bom preditor de urgéncias/risco de mortalidade, por demonstrar a relagdo
decrescente entre a categoria de urgéncia e admissdao hospitalar. Por outro lado, além de
ndo considerar o género na classificacdo de risco, embora estabeleca a relacdo das
categorias de classificagdo de urgéncia com as taxas de admissdo hospitalar, essa relagdo
ainda fica abaixo se comparada com a Emergency Severity Index (ESI).

Na Holanda, no mesmo ano, Storm-Versloot et al. (2009) demonstrou Otima
concordancia e unanimidade na classificacdo de risco proporcionad pelo STN, quando
avaliado por enfermeiros e experts, e quando comparado com a Emergency Severity Index
(ESI).

Na Suécia, ainda no mesmo ano, Olofsson, Gellerstedt e Carlstrom (2009)
atestaram que o STM mostra alta concordincia e acuracia entre avaliadores na categoria
“mais urgente” (vermelhor e laranja). No entanto, demonstraram que o sistema apresentou
menor concordancia e acuricia entre avaliadores nas categorias menos urgentes (amarelo e
verde), o que implica em subestimacdo da gravidade nessas duas categorias e
superestimacao nas outras duas “‘mais urgentes”.

Na Suécia, Forsgren, Forsman e Carlstrom (2009) atestaram que o STM ¢ preciso,
na maioria das vezes, que simplifica o encontro com os pacientes, € que ¢ um bom suporte
para os enfermeiros relativamente experientes. Por outro lado, apresenta rigidez no

método, relativisa a experiéncia do profissional de enfermagem que realiza a classificacao,
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mostra algumas limitagdes na classificagdo de pacientes com sintomas atipicos, e dificulta
a decisdo por um fluxograma, quando o paciente apresenta multiplas queixas.

Em Portugal, Pinto, Lunet e Azevedo (2010) demonstraram que o STM apresenta
elevada predi¢do de risco para pacientes com SCA. De outro lado, porém, tal predicdo
melhoraria ainda mais com o rearranjo de um discriminador especifico, além do sistema
ndo considerar informagdes prévias (exames, transferéncias, local de origem etc).

No Brasil, Coutinho (2010) demonstrou que o STM permite e requer articulacdo
com a rede local de atendimento, e destacou a importancia dos varios estudos capazes de
atestar a sua validade e confiabilidade. Por outro lado, além da implementacao do sistema
gerar forte tensdo entre a equipe de enfermagem e a equipe médica, restou indiscutivel a
sua necessidade de adaptagdo local.

Na Holanda, Storm-Versloot ef al. (2011) demonstaram que o STM ¢ mais
inclusivo, realizando a classificacio de pacientes em prioridades mais elevadas
(overtriage) e maior nivel de concordancia, quando comparado com o protocolo local e o
Emergency Severity Index (ESI). De outro lado, foi demonstrado que o sistema apresenta
baixa sensibilidade, quando comparado com estudos prévios.

No mesmo ano, em Portugal, Providéncia ef al. (2011) atestaram a alta predi¢ao de
risco do STM para pacientes com sinais tipicos de Infarto Agudo do Miocéardio (IAM),
embora, por outro lado, deixe a desejar pela baixa capacidade de predi¢do no caso de
pacientes com sinais atipicos de [AM e pacientes mais velhos (> de 70 anos).

Na Holanda, Wulp et al. (2011) demonstraram que o STM tem a dor como
discriminador predominante, embora tal fator possa afetar a confiabilidade e a validade do
sistema, além do que, segundo os pesquisadores, apresenta pouca clareza nos fluxogramas

com relacdo a avaliacdo da dor, seus guidelines ndo descrevem como os enfermeiros
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interpretam a dor e utilizam a régua da dor, nem qual a sua influéncia na classificacdo do
risco.

No Brasil, Souza et al. (2011) demonstraram que o STM mostrou-se mais
inclusivo, quando comparado com um protocolo local, que a tomada de decisdo ¢ objetiva
e direcionada, e que a disposi¢do dos sinais e sintomas em formato de fluxograma facilita a
avaliacdo do enfermeiro e diminui o viés de subjetividade da avaliagdo. Por outro lado,
atestaram que o sistema apresenta limitacdes na deteccdo de pacientes que sofrem
deteriorag¢do do estado apos a classificacao.

A revisdo da literatura possibilitou identificar que todos os estudos apresentaram
como dificuldade ou limitacdo a inexisténcia de um padrdo ouro de comparagdo —
“urgéncia verdadeira”. Medidas como a hospitalizagdo, interna¢ao em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), utilizacdo de recursos, tempo total de internagdo no pronto-socorro,
parametros clinicos ou custos de uma consulta foram utilizados nos citados estudos.
Aqueles que utilizaram cendrios de casos clinicos apresentam limitacdes, haja vista tais
cenarios serem artificiais, por ocultarem fatores de influéncia na classifica¢do de risco que
poderiam ser obtidos no encontro presencial com os pacientes (Coutinho; Cecilio; Mota,
2012).

Numa sintese avaliativa, pode-se concluir que a literatura médica existente permite
certificar que o STM estd ancorado em uma producao cientifica que o caracteriza como um
sistema valido e confidvel, que pode ser utilizado com segurangca em servigos de
emergéncia. Pelos enfoques abordados, identificou-se a necessidade de estudos voltados
para uma melhor compreensdo dos possiveis impactos da operacionaliza¢dao do sistema na
micropolitica dos servigos de urgéncia e emergéncia, como € o caso do estudo realizado no
Hospital Risoleta Tolentino Neves, focado na micropolitica entendida como o conjunto das

relacdes que se estabelecem entre os atores organizacionais, compondo um campo de
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praticas, saberes e relagdes de poder, onde se produz o cuidado (Cecilio; Coutinho; Mota,
2012).

Assim, para além de sua dimensdo técnica, o Sistema de Triagem Manchester
(STM) precisaria ser avaliado na sua dimensao politica e contextualizado no processo mais
amplo do que o denominado “racionalizacdo das praticas médico-hospitalares”
(Carapinheiro, 1998), em particular, as estratégias que visam disciplinar, regulamentar e
controlar a vida no hospital, introduzindo elementos de racionalizacdo, previsibilidade e
controle, com previsiveis impactos na propria institucionalidade da organizacao hospitalar
(Cecilio, 2007). Estudar o STM, sob essa perspectiva, pode trazer novos elementos para os
estudiosos que tém voltado sua atengdo para as profundas transformagdes tecno-politicas
pelas quais passam os hospitais nos tltimos anos.

Em concordidncia com o estudo realizado por Coutinho (2010), passa-se a
explanacdo sobre a gestdo do STM no Brasil, por ter sido eleito o sistema de classificacdo
de risco ideal para interagir com a realidade nacional, no que se refere as politicas publicas

de atencao a saude.

2.6 A gestio do servico de urgéncia e emergéncia em Minas Gerais

Ao estabelecer os critérios para o SMT, o Grupo de Triagem Manchester (GTM)
defendeu que o procedimento da classificagdo de risco dos pacientes deve guiar-se por uma
metodologia de tomada de decisdo embasada em prioridades clinicas, e jamais em
diagnosticos médicos ou de enfermagem (Mackway-Jones et al., 2006; Scoble, 2004).
Dessa forma, o GTM tem como objetivo: (i) o desenvolvimento de terminologia e
definicdes comuns a todos os departamentos de emergéncia; (ii) o investimento em uma
metodologia solida; (iii) a criacdo de um programa capaz de capacitar os profissionais

responsdveis por sua operacionalizacdo: e (iv) a criagdo de um guia de auditoria para
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avaliar a aplicacdo do sistema (Mackway-Jones et al., 2006; Grupo Portugués de Triagem,
1997; Grupo Brasileiro de Classificacao de Risco, 2010).

Como visto, o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia de 2002 impulsionou a organizacao dos sistemas de urgéncia no Brasil. Neste
contexto, posteriormente refor¢ado pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), a
palavra “triagem” foi substituida por “classificacdo de risco” (Brasil, 2002, 2009). No ano
de 2007, em Belo Horizonte, no Estado de Minas Gerais, foi realizado o primeiro curso
sobre o Sistema Manchester de Triagem (SMT), ministrado pelo Grupo Portugués de
Triagem (GPT), para a sua implantagdo em 2008 (Grupo Brasileiro de ..., 2010).

Como suporte tecnologico do SMT no Estado de Minas Gerais, 0 governo mineiro
introduziu o sofiware Alert®, operacionalizando o sistema de controle, de forma que tal
recurso contribuisse para a gestdo do atendimento de urgéncia e emergéncia. Assim, em
2010, todo o Estado contava com o Protocolo de Manchester € o acolhimento com
classificagdo de risco para os usudrios desse importante servico no ambito da atencdo a
satde. Com vistas a manuten¢do de um padrdo internacional e da necessidade de promover
revisdes, adaptagdes e, principalmente, auditorias do SMT, foi constituido o Grupo
Brasileiro de Classificacdo de Risco (GBCR) (Minas Gerais, 2008; Grupo Brasileiro de...,

2010). Para Cordeiro Junior e Mafra (2008):

O desenvolvimento de sistemas de informagdo é uma das condigdes essenciais
para a potencializagdo de estabelecimento de redes integradas de servigos. A
discussdo contemporanea de redes, portanto, tornou-se quase que uma pré-
condigdo para a solucdo de problemas sociais e econdomicos (Cordeiro Junior,
Mafra, 2008, p. 46).

Assim, o governo de Minas Gerais implantou um modelo de regionalizagdo da
satde baseado no desenvolvimento de processos de gestdo clinica e focado em condi¢des
de satde, a partir de uma Atengdo Primaria a Saude (APS) diferenciada, na tentativa de

estruturar redes integradas de servigos de satide. Na resposta a uma demanda de urgéncia,
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tais premissas sdo fundamentais, por possibilitar uma melhor utilizacdo dos recursos e,
consequentemente, o alcance de melhores resultados (Marques et al., 2009, p. 86). Para tal,

buscou-se

implantar um projeto de estruturagdo de redes macrorregionais de resposta as
urgéncias, iniciado pela macrorregido norte, com reestruturagdo do papel de
diversos hospitais e pontos de atencdo (ai incluindo a atengdo primaria), im-
plantacdo do sistema de classifica¢do de risco de Manchester e investimento para
[regionalizagdo do] SAMU com expansdo da funcdo das centrais de regulagdo
(Cordeiro Junior, 2008, p. 1-2).

Desta forma, o projeto da Rede de Urgéncia e Emergéncia implantado pelo governo
estadual objetivou estabelecer essa rede de atencdo tematica em todo o Estado, seguindo o
Plano Diretor de Regionalizagio (PDR), e estabelecendo uma linha-guia (linguagem)
unica em todos os pontos de atencdo. O modelo proposto para a rede pretende evitar que se
encaminhem os pacientes para o hospital mais proximo. Ao invés disso, a inten¢ao ¢ que a
rede propicie o encaminhamento correto dos pacientes, considerando a unidade adequada
para o caso, € que promova a assisténcia mais eficaz no menor tempo possivel (Marques et

al. 2009, p. 86-87). Isto porque, entendeu-se que

O fracasso dos modelos anteriores de organizagdo de servigos de satde esta na
cronica incapacidade de organizar os servigos de forma sist€émica, com
manutengdo da logica da resposta em pontos isolados, sem conexdo e
complementaridade (auséncia de comunicagao). (...)

O modelo de regionalizagdo cooperativa (Mendes, 2007) contempla escala,
qualidade, estrutura existente e acesso na organizagdo de uma rede articulada de
servigos de saude (Cordeiro Jinior; Mafra, 2008, p. 46).

Nesse processo, tornou-se essencial uma estrutura e processos de triagem de
pacientes e, dentre os varios modelos utilizados e ja validados no mundo, o Comité Gestor
de Urgéncia e Emergéncia da Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais (SES/MG)
optou pela utilizacdo do Protocolo de Manchester — o Manchester Triage System (MTS). A
escolha se deu apos ampla discussdo entre especialistas de varias areas de atuagdo, como
médicos, enfermeiros, bombeiros, Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU),

policias civil e militar, gestores, entre outros (Marques et al. 2009, p. 87).
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A experiéncia portuguesa mostra que a informatizacdo do protocolo tem permitido
a redu¢do do tempo médio de classificacdo para algo em torno de 1 minuto. Ela também
fornece subsidios ao gestor para avaliagdo de todos os momentos do fluxo de atendimento
as urgéncias, gerando benchmarking na comparagao de diversos servicos e regides do pais
(Marques et al. 2009, p. 88).

Neste sentido, Cordeiro Jinior e Mafra (2008, p. 50) atestam que “a organizagao do
fluxo de acesso nos servigos de urgéncia com a definicdo de prioridades ¢ potente
reformulador de seus modelos de gestdo”, impondo a “necessidade de novos desenhos dos
fluxos de encaminhamento apds a classificagdo de risco”. Além disso, “o protocolo de
classificagdo ¢ potente ferramenta de comunicacdo, co-responsabilizacdo e regulacdo da
rede das condi¢des agudas, para acompanhar em tempo real os fluxos e regular o transporte
entre servigos”.

Na reorganizagdo do sistema de saude em Minas Gerais, a equipe de gestores
também considerou que a concepcdo do projeto de redes de atencdo as urgéncias, a
informacdo e a interligacdo entre os pontos de atencdo sdo fatores cruciais para o bom
desfecho e a perenidade do planejamento. Assim, a SES/MG optou por informatizar, de
forma completa, a rede de aten¢do as urgéncias do Estado, de forma que tais servigos ndo
mais utilizassem papéis ou documentos, com consequente potencializacdo da troca e
resgate de informacdes, possibilitando ao Estado acompanhar, em tempo real, todos os
eventos nos locais de atendimento a populagdo (Marques ef al., 2009, p. 88-89).

No processo de gestdo, a utilizagdo de um unico protocolo em todas as areas de
atencdo as urgéncias tem inumeras vantagens: (i) o protocolo unico de classificagdo de
risco ¢ reproduzivel, passivel de auditoria e com controle médico, e ainda promove o
atendimento médico em fun¢do do critério clinico e ndo do administrativo ou da simples

ordem de chegada ao servigo de urgéncia; (ii) a utilizacdo em véarios centros permite uma
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caracterizagdo melhor da demanda de procura nas portas de urgéncia em todo o Estado;
(ii1) estabelece um tempo de espera pela atencdo médica e ndo um diagndstico; (iv) o
fluxograma da decisdo parte da identificagdo da queixa inicial para, por fim, estabelecer o
tempo de espera de acordo com a gravidade da condicdo do paciente. (v) o sistema
depende mais da disciplina em sua utilizagdo do que da formacdo técnica de quem o
utiliza; (vi) o sistema prevé a classificagdo individual de prioridades e garante a
uniformidade de critérios ao longo do tempo entre as diversas equipes; (vii) o sistema ¢ de
rdpida execucdo e permite eliminar os riscos de uma triagem feita por pessoas
despreparadas (ex: porteiro); (viil) a adocdo do sistema ndo implica investimento
financeiro significativo; e (ix) o sistema determina e orienta a reconfiguragao do fluxo e da
arquitetura nos servicos de urgéncia (Marques et al., 2009, p. 89).

Quanto a informatizacdo do protocolo de triagem de Manchester, no plano da
gestdo, tem-se um grande niimero de vantagens na sua utilizacao: (i) facilita sobremaneira
a utilizacdo pelo triador das diversas varidveis que compdem o protocolo, diminuindo o
tempo de triagem; (i) confere maior agilidade, facilidade e seguranca no processo
continuo de auditoria, que o protocolo prevé que ocorra com a escolha aleatéria de cerca
de 200 casos em média, por més, a serem auditados; (iil) evita erros no seguimento dos
fluxogramas e obriga a boa pratica nos registros e, consequentemente, nas informacdes
geradas; (iv) permite a mensuracdo adequada dos tempos e resultados dos atendimentos,
permitindo comparagdes entre unidades, e possibilitando o estabelecimento de padrdes
desejaveis; e (v) ¢ fundamental na criacdo de uma linguagem tnica e no estabelecimento
de uma rede integrada de servigos de saude (Marques et al., 2009, p. 90).

Cordeiro Junior e Mafra (2008, p. 50) enumeram os critérios fundamentais da
organiza¢do das redes de respostas as condigdes agudas, relativas ao atendimento de

emergéncia no SAMU: (i) utilizagdo de protocolo unico de classificagdo de risco; (ii)
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fluxos de encaminhamento apds a classificagdo de risco desenhados e pactuados
internamente por cada instituigdo e responsabilizados nominalmente pelos respectivos
trabalhadores, com descri¢do e aceitacdo dos papéis propostos; (iii) discussdo do fluxo de
encaminhamento de responsabilizagdo coletiva, assinada por todos que se co-
responsabilizam pelos servigcos dessa rede; (iv) pactuagdo dos fluxos de encaminhamento
pos-classificacdo de risco entre todos os atores dos servigos (de todos os niveis de
aten¢do), compartilhada por uma estrutura reguladora também responsavel pelo transporte
do paciente, se necessario, até o destino pactuado; (v) compartilhamento das “regras” com
as estruturas de logistica (regulacdo, SAMU, prontuario eletronico) que se co-
responsabilizam pelos resultados; (vi) informatizacdo dos processos; e (vii) comando Unico

(definir a forma quando for regional). Segundo os autores:

E importante ressaltar que a utilizagdo de um protocolo de Classificagdo de Risco
seja ele qual for ndo garante os resultados em uma instituicdo ou uma rede. Ele é
apenas uma peca deste mosaico complexo (Cordeiro Junior; Mafra, 2008, p. 51).

A gestdo da urgéncia e emergéncia também contemplou quatro principios na
estruturacdo dos pontos de atencdo: (i) tempo de acesso; (ii) distribuicdo regional do
recurso; (iil) economia de escala; e (iv) qualidade. O tempo € a principal variavel na
“elasticidade” da conformidade de algumas estruturas que necessitam de apoio e
investimento do Estado na sua estruturacao e manutengdo (Cordeiro Janior; Mafra, 2008,
p- 53).

Quanto aos presupostos fundamentais de reorganizagdo da Rede U&E, segundo
Cordeiro Junior e Mafra (2008, p. 53-54), considerou-se que: (i) em uma regido, 90% da
populagdo deve ter acesso a um dos pontos de aten¢do da rede com o tempo maximo de 1
hora, seja este ponto de atencdo fixo ou movel; (ii) a linha-guia (linguagem) da rede ¢ que
determina a estruturacdo e a comunica¢do dos pontos de aten¢do, dos pontos de apoio

operacional e da logistica; (iii) as fronteiras tradicionais se “modificam” na rede de
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urgéncia e emergéncia; ¢ (iv) um novo modelo de governanca e custeio, compartilhados

por uma regido, ¢ vital para a perenidade do sistema.

2.6.1 Os pontos de atencao da Rede U&E

Somam um total de sete os pontos de aten¢do primaria e secundaria a saude no
Estado de Minas Gerais: (i) Unidade Basica de Saude (UBS); (ii) Hospital de Urgéncia
Basica (HUB); (iii)) Unidade Nao Hospitalar de Atendimento as Urgéncias (UPA); (iv)
Hospitais Microrregionais; (v) Hospitais Macrorregionais; (vi) Sistema Integrado de
Resposta ao Trauma Maior; e (vii) e Sistema Integrado de Respostas as Urgéncias Cardio
Cerebrovasculares. Porém, serdo abordados neste estudo apenas os cinco primeiros pontos

de atencao.

2.6.1.1 Unidades Basicas de Saude (UBS)

As Unidades Basicas de Saude (UBS) fazem parte da Politica Nacional de
Urgéncia e Emergéncia langada pelo Ministério da Saude (MS) em 2003, estruturando e
organizando a rede de urgéncia e emergéncia no pais, para integrar a aten¢do as urgéncias.

Visando tal fim,

a atencdo primaria ¢ constituida pelas unidades basicas de satde (UBS) e
Equipes de Saide da Familia, enquanto o nivel intermediario de atengdo fica
aencargo do SAMU 192 (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia),
das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), e o atendimento de média e
alta complexidade ¢ feito nos hospitais. A UBS I abriga uma Equipe de Saude da
Familia. A UBS 1I abriga, no minimo, duas Equipes de Satde da Familia
(Ministério do Planejamento/PAC 2, 2013).

Tradicionalmente, as UBS’s sdo associadas a aten¢do e aos procedimentos eletivos,
mantendo uma politica refratdria e insuficiente de atendimento a casos agudos. Isto em
decorréncia do fato de que pacientes em condi¢des de urgéncia menor ou de urgéncia
social passaram a causar filas, provocando congestionamento e consequente reducdo da

resolutividade nos servicos de urgéncia (Cordeiro Junior; Mafra, 2008, p. 54).
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Um exemplo desse grave problema ¢ a estatistica de um grande hospital de Milao,
que utiliza quatro niveis para classificar o risco (sendo o vermelho o mais grave), fato que
comprova que a demanda de pacientes que deveriam estar na aten¢do primaria, mas estao
nas portas de urgéncia, ¢ um problema mundial (Marques et al., 2009, p. 94-95).

Numa proposta de rede, a area de atuacdo denominada “Atencdo Priméria” ¢
responsdvel pela maioria dos pacientes classificados como “verde” e “azul”, ou seja,
“pouco urgente” e “ndo urgente”, respectivamente), segundo o protocolo de Manchester.
Assim, o congestionamento, nos Servicos de Urgéncia (US), de pacientes que deveriam ser
atendidos na UBS, est4 a impor a reestruturagdo da “atengdo primaria”.

Quanto aos pacientes que chegam a UBS em condigdes graves, em urgéncia ou
emergéncia por demanda espontanea, esses deverdo ter seu primeiro atendimento nesse
local. Isto obriga a reconfiguracdo do espaco fisico e dos fluxos, além da mudanca do
perfil de qualificagio da equipe de atendimento. E importante salientar que os doentes
graves nunca devem ser encaminhados para esses pontos pelo complexo regulador. O
primeiro atendimento a doentes graves se dard, somente quando esses se apresentarem

espontaneamente nessas estruturas (Marques et al., 2009, p. 95).

2.6.1.2 Hospital de Urgéncia Basica (HUB)

Em relacdo aos hospitais de urgéncia bésica, o problema consiste em sua baixa
resolutividade e no numero de leitos abaixo do preconizado, o que, no entendimento dos
gestores da saude, ¢ consequéncia de falhas de infraestrutura (malha vidria precéria), do
isolamento e da pulverizacdo de municipios incentivada pela Constituigao Federal de 1988.
A situagdo perversa de grande distribui¢ao de pequenos hospitais ¢ demonstrada em estudo

de Alfradique (2000), ao atestar que
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a maioria de suas internagdes se da por condigdes sensiveis a atenc¢do primaria, ou
seja, muitos pacientes ndo precisariam estar internados. Outro fator agravante é
que a maioria desses hospitais ndo conta com médico 24 horas por dia, da mesma
forma que nos finais de semana. Como consequéncia tem-se a pressdo nos pontos
de ateng@o de urgéncia dos municipios de maior porte, com transferéncias de
pacientes sem critérios de transporte adequados e sem regulagdo (Alfradique,
2002).

Sobre tal questdo, o projeto para uma nova gestdo da satde em Minas Gerais
propds que os hospitais com menos de 50 leitos, localizados em regides onde o acesso até
o hospital de referéncia microrregional se d4 em mais de uma hora, exercessem papel
fundamental no atendimento de urgéncia e emergéncia, de acordo com os seguintes
critérios: (i) disponibilizar médicos e enfermeiros presenciais nas 24 horas do dia, sete dias
por semana; (ii) trabalhar com or¢camento fixo e ndo mais com producdo (SIA e SIH); (iii)
obdecer um periodo de observacdo do paciente de no maximo 72 horas; (iv) possuir
referéncia no Hospital Microrregional (utilizar estruturas de apoio para ganho de escala);
(v) ndo trabalhar com economia de escala para sua referéncia; (vi) apresentar como
variavel principal o tempo de acesso; e (vii) investir em adequag¢ao, custeio, qualificacdo e

educacao continuada (Marques ef al., 2009, p. 96).

2.6.1.3 Unidade niio Hospitalar de Atendimento as Urgéncias (UPA)

As UPA’s sdo estruturas definidas na Portaria 2.048, de 5 de novembro de 2002,
como integrantes do sistema regional de atengdo as urgéncias. Seguindo as diretrizes

estabelecidas, devem

funcionar 24 horas por dia, sete dias por semana e podem resolver grande parte
das urgéncias e emergéncias, como pressdo e febre alta, fraturas, cortes, infarto e
derrame. Com isso ajudam a diminuir as filas no pronto socorro dos hospitais. A
UPA inova ao oferecer estrutura simplificada, com raio-X, eletrocardiografia,
pediatria, laboratorio de exames e leitos de observacdo. Nas localidades que
contam com UPA, 97% dos casos sdo solucionados na propria unidade. Quando o
paciente chega as unidades, os médicos prestam socorro, controlam o problema e
detalham o diagnostico. Eles analisam se é necessario encaminhar o paciente a um
hospital ou manté-lo em observagdo por 24 horas.

As UPAS aparesentam-se em trés diferentes tipos: UPA Porte I: tem de 5 a 8
leitos de observacdo. Populagdo na area de abrangéncia de 50 mil a 100 mil
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habitantes; UPA Porte 1I: 9 a 12 leitos de observacdo. Populagdo na area de
abrangéncia de 100 mil a 200 mil habitantes; e UPA Porte III: 13 a 20 leitos de
observacdo. Populagdo na area de abrangéncia de 200 mil a 300 mil habitantes
(Ministério do Planejamento/PAC 2, 2013).

Parte importante da rede de resposta as urgéncias de média complexidade, quando
de sua criagdo, as UPA’s foram destituidas de retaguarda hospitalar acordada, o que
causava enormes transtornos. A politica de implantagdo de UPA’s no Brasil ocorreu,
principalmente, na década de 1990, em municipios que assumiram sua plena gestdo. Tais
unidades foram criadas para servir de instrumentos de regulacdo do acesso as vagas
hospitalares, ja que os hospitais eram, e ainda sdo, figuras proeminentes no sistema de
saide nacional. Lamentavelmente, o que se conseguiu, na verdade, foi a
desresponsabilizagdo dos hospitais pelo atendimento de urgéncia e o repasse dessa
responsabilidade para as UPA’s, geralmente despreparadas para o atendimento de
urgéncias de média complexidade, razdo pela qual necessitam de retaguarda final de um
hospital (Cordeiro Junior; Mafra, 2008, p. 57).

O projeto de criagdo das Redes de U&E ligaram cada UPA, por contrato de gestdo,
a um hospital de referéncia, com defini¢do clara do papel de cada um, como foi feito em
Curitiba. Tais estruturas podem estar localizadas em municipio-p6lo microrregional ou em
municipio-pdélo macrorregional, atuando como um dos elementos da rede de atendimento a

sua propria populacdo (Cordeiro Junior; Mafra, 2008, p. 57).

2.6.1.4 Hospital microrregional

Trata-se de instituicdo hospitalar de referéncia em urgéncias médico-cirirgicas de
média complexidade, podendo, em alguns casos, ser referéncia em procedimentos clinicos
mais complexos. Detre as caracteristicas mais importantes: (i) atua com escala minima de
referéncia de 100.000 habitantes; (ii) possui plantdes, minimamente, na area de emergéncia

de adultos e criancas e retaguarda em cirurgia geral e ortopedia (em regides em que a
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referéncia populacional ¢ acima de 200.000 habitantes, ¢ importante a presenca continua
do componente cirurgico); (iii) serve de referéncia formal para o servico de Pronto
Atendimento na regido, caso exista, atuando como retaguarda para internagdo e urgéncias e
emergéncias cirirgicas de média complexidade; (iv) promove a interface de sua equipe
com a equipe da instituicdo de Pronto Atendimento, caso exista, por exemplo, implantando
uma Unica direcdo médica para as duas instituicdes; e (v) evolui para criar sua propria

Unidade de Terapia Intensiva Geral (Marques ef al., 2009, p. 96).

2.6.1.5 Hospital macrorregional

Trata-se de institui¢do hospitalar de maior resolutividade e capacidade de resposta a
situacdes complexas. A organizacdo da rede se fard por especializacdo da resposta aos dois
principais problemas que aumentam os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) do
paciente: o trauma maior e a urgéncia cardio e cerebrovascular. Ocorre que a implantagao
das redes de atencdo a saude, assim como a concentragdo de recursos tecnoldgicos
(qualificagdo de pessoas, estrutura fisica adequada e coordenagdo da resposta), mostrou
reducdo de mortalidade, constituindo, pois, fator fundamental na mudanga do progndstico.

Desta forma, a partir dessas duas ocorréncias: trauma maior e urgéncia cardio e
cerebrovascular, a rede foi organizada de forma mais complexa, concentrando-se em
grandes hospitais no pdlo macrorregional. Alguns de seus pontos, entretanto, devem ser
descentralizados e especializados, j4 que a redu¢do do tempo da resposta inicial tem

profunda relacdo com a sobrevivéncia (Marques et al., 2009, p. 98).
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2.6.2 Os comités gestores estadual e regionais de aten¢do as urgéncias

Conforme determinado pela Portaria Ministerial 1.864, de 29 de setembro de 2003,
os comités gestores sdo formados em nivel Estadual, no caso de Minas Gerais foram
igualmente formados no ambito regional, e constituem uma instncia participativa das
Secretarias de Saude, dedicada aos debates, elaboragdo de proposi¢des e pactuagdes sobre
as politicas de organizacdo e a operagdo do Sistema de Atengdo Integral as Urgéncias no
Estado de Minas Gerais (Comité Estadual) ou na Regido (Comité Regional), funcionando
como Orgdo Consultivo do Gestor Estadual ou Regional de Satde (Cordeiro Junior;

Nitschke, 2008, p. 116). Neste sentido,

os Comités Gestores do Sistema de Atencdo as Urgéncias representam o espaco
formal de discuss@o e implementacdo das corregdes necessarias & permanente
adequacdo do sistema de atencdo integral as urgéncias, dentro das diretrizes
estabelecidas pelos Planos de Atencdo as Urgéncias, em suas instincias de
representacdo institucional, [permitindo] que os atores envolvidos diretamente na
estruturagdo da atengdo as urgéncias possam discutir, avaliar e pactuar as
diretrizes e a¢des prioritarias, subordinadas as estruturas de pactuagdo do SUS nos
seus varios niveis (Cordeiro Junior; Nitschke, 2008, p. 116).

Nos Comités Gestores Estaduais do Sistema de Atencdo as Urgéncias, os
indicadores sdo analisados segundo critérios de regionalizagdo, buscando-se construir um
quadro descritivo completo da atengdo estadual as urgéncias, apontando aspectos positivos,
dificuldades, limites e necessidades a serem enfrentadas no contexto da macro e
microrregulacdo (regional e local). Este relatorio da situacdo da atengdo estadual as
urgéncias ¢ remetido a Coordenagdo Geral de Urgéncia e Emergéncia, do Departamento de
Atencdo Especializada, da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, em
Brasilia, onde compde a base nacional de dados relativa a atengdo as urgéncias (Cordeiro
Junior; Nitschke, 2008, p. 116).

Conforme apontado na referida Portaria n° 1.864, ¢ recomendado que os Comités
Gestores Estaduais do Sistema de Atengdo as Urgéncias sejam compostos pelo

Coordenador Estadual do Sistema de Atencdo as Urgéncias, Coordenador Estadual do
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SAMU e pelo COSEMS (representado por Coordenadores Municipais do Sistema de
Atengdo as Urgéncias, pela Defesa Civil Estadual, representantes do Corpo de Bombeiros,
da Secretaria Estadual de Seguranga Publica e da Policia Rodovidria e das empresas
concessiondrias de rodovias), com a sugestdo de que a eles se incorporem representantes
das Forcas Armadas Brasileiras (Cordeiro Junior; Nitschke, 2008, p. 116-117).

Conforme igualmente recomendado pela Portaria n° 1.864/2003, os Comités
Gestores dos Sistemas Regionais de Atencdo as Urgéncias, sob coordenagdo estadual e
com fluxo operacional compativel e de acordo com a realidade regional, devem ter a
seguinte composi¢ao: (i) Coordenador Regional do Sistema de Atengdo as Urgéncias ou
outro representante da SES que assuma tal fungao; (ii) coordenadores regionais do SAMU;
(ii1) coordenadores municipais do Sistema de Atencdo as Urgéncias; (iv) representantes
dos servigos de saude (prestadores da area das urgéncias); (v) representante do Corpo de
Bombeiros, policias Rodoviaria, Civil e Militar, onde tais corporagdes atuem na atengao as
urgéncias; (vi) representante da Defesa Civil e dos gestores municipais e estadual da area
de transito e transportes; e (vii) conforme a necessidade, representantes da Aerondutica,
Marinha e Exército brasileiros (Cordeiro Junior; Nitschke, 2008, p. 117).

Para os Comités Gestores dos Sistemas Municipais de Atengdo as Urgéncias ¢é
sugerido a seguinte composi¢do minima: (i) Coordenador Municipal do Sistema de
Atencdo as Urgéncias; (ii)) Coordenador Municipal do SAMU, se houver; (iii)
representantes dos servicos de saude (prestadores da area das urgéncias); (iv) representante
do Corpo de Bombeiros, policias Rodovidria, Civil e Militar, Guarda Municipal, onde
essas corporagdes atuem na atengdo as urgéncias; (v) representante da Defesa Civil
Municipal e do gestor municipal da area de transito; e (vi) conforme a necessidade
justificar, representantes da Aerondutica, Marinha e Exército brasileiros (Cordeiro Jinior;

Nitschke, 2008, p. 117).
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3 METODOLOGIA

A metodologia orienta o processo investigativo e exploratorio, propondo métodos e
formas de abordagem para a efetivagdo da pesquisa, podendo ser definida como a
descricdo do conjunto das atividades e instrumentos a serem desenvolvidos para a
aquisi¢ao dos dados (bibliograficos ou de campo) com os quais se desenvolvera a questdo
proposta pela pesquisa, dando base para a constru¢do de um saber seguro e valido (Silva;
Silveira, 2003).

Para Ander-Egg (1978, p. 28) “a pesquisa ¢ um procedimento reflexivo sistematico,
controlado e critico, que permite descobrir novos fatos ou dados, relacdes ou leis, em
qualquer campo do conhecimento”. Segundo o autor, a pesquisa requer um tratamento
cientifico, e se constitui num meio adequado para se descobrir a realidade ou para conhecer
verdades parciais.

Com vistas a tal propdsito e constituida das abordagens tedrica e pratica, esta
pesquisa de perfil analitico observacional retrospectivo esta inserida na vertente quanti-
qualitativa, utilizando uma investigagdo em banco de dados com propdsitos descritivo e
exploratdrio, para demonstrar, por meio dos procedimentos metodoldgicos ora descritos,
que o Protocolo de Manchester, se bem gerenciado pela separa¢do dos pacientes segundo
sua classificacdo de risco, gera fluxos especificos na gestdo clinica de pacientes no servigo
de urgéncia.

No entendimento de Minayo (1994), os trabalhos em saude, majoritariamente,
enquadram-se nas ciéncias sociais e, assim sendo, tais estudos ndo deveriam ser reduzidos
a producdo de dados e indicadores externos aos sujeitos que conferem significado as acdes
de saude. A autora afirma que ¢ importante considerar que “dados aglomerados e
generalizados nem sempre correspondem a realidade social que pretendem explicar e a

qual propoe-se adequa-los” (Minayo, 1994, p. 32).
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Sobre o banco da dados, tem-se que trata-se de uma colecdo de dados logicamente
coerente que possui um significado implicito cuja interpretacdo ¢ dada por uma
determinada aplicacdo, que representa abstratamente uma parte do mundo real, conhecida
como Mini-Mundo ou Universo de Discurso (UD), que ¢ de interesse de uma certa
aplicacdo, e mantida em dispositivos de armazenamento secunddrio de um sistema de
computacao.

O objetivo de uma base de dados ¢ fornecer informagdo atualizada (recursos
estruturais), precisa e confiavel (ndo dar a informacdo pela metade) e de acordo com a
demanda (oferecer o que o usudrio necessita). Um requisito essencial para uma base de
dados ¢ ndo somente a armazenagem eficiente de dados, mas também o fornecimento de
mecanismos eficientes de recuperacdo (ALBRECHT; OSHIRA, 2000, p. 133-134).

Assim sendo, com base em estudo de natureza quanti-qualitativa composto por
pesquisa no Banco de Dados ADW SES/MG, pretende-se analisar a correlagdo entre as
cinco prioridades do sistema de classificagdo de risco de Manchester e o uso de recursos
assistenciais (como exames laboratoriais, radiologia, segunda opinido médica, necessidade
de internagdo, eletrocardiograma — ECG e tomografia computadorizada — TC), avaliando a
possibilidade de criacdo de fluxos especificos na gestdo clinica de pacientes no servigo de
urgéncia, a partir das referidas categorias de prioridade.

Tal andlise serd realizada por meio de estudo de caso que, segundo Yin (2005, p.
33), trata-se de uma estratégia de pesquisa pautada em um método que abrange tudo — a
logica de planejamento, as técnicas de coleta de dados e as abordagens especificas a
analise dos mesmos. Nesse sentido, “o estudo de caso ndo ¢ uma tatica para a coleta de
dados nem meramente uma caracteristica do planejamento em si (STOECKER, 1991), mas

uma estratégia de pesquisa abrangente”.
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E com vistas a essa abragéncia, optou-se pelo estudo de caso envolvendo o hospital
de referéncia macrorregional, de uma macrorregido onde foi implantado o sistema de
Manchester: a Santa Casa de Montes Claros — hospital privado, mas de perfil filantropico,
mantido pela Irmandade Nossa Senhora das Mercés de Montes Claros.

Com tal abordagem, pretende-se apresentar um resultado robusto, que teste a
hipdtese proposta: existe correlagdo entre as cinco prioridades do sistema de classificag¢do
de risco de Manchester e o uso de recursos assistenciais — exames laboratoriais,
radiologia, segunda opinido médica, necessidade de internagdo, eletrocardiograma (ECG)

e tomografia computadorizada (TC).

3.1 Unidades de observagio, populacio e amostragem

Universo ou populagdo, segundo Gil (2009, p. 89), “¢ um conjunto definido de
elementos que possuem determinadas caracteristicas”. Ainda de acordo com o autor,
amostra ¢ o “subconjunto do universo ou da populagdo, por meio do qual se estabelecem
ou se estimam as caracteristicas desse universo ou populacao”.

Segundo Alves-Mazzotti e Gewandsznajder (1999) a responsabilidade pela escolha
do campo onde os dados sdo colhidos e a escolha dos participantes ¢ do proprio
pesquisador. Esta escolha deverd ocorrer de acordo com: (a) interesse pelo objeto de
estudo; (b) condi¢des de acesso as informagdes disponiveis e fontes; (c) tempo disponivel
para a permanéncia no campo; e (d) disponibilidades dos participantes em efetivamente
participar da pesquisa.

De acordo com Malhotra (2001), na amostra ndo probabilistica, o pesquisador pode
decidir sobre os elementos a serem incluidos na pesquisa, podendo a escolha ser feita de

duas formas: arbitraria e consciente.
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Considerando o exposto, para o presente estudo, como ja mencionado, selecionou-
se como unidade de observacdo, populagdo e amostragem o hospital privado de perfil
filantropico Santa Casa de Montes Claros. Com capital intelectual formado por 1.509
colaboradores, seu quadro de funciondrios ¢ composto por 350 médicos e demais
profissionais das areas clinica, assistencial e administrativa. Trata-se de um hospital de
referéncia da macrorregido norte, que apresenta caracteristicas pertinentes aos objetivos

desta pesquisa:

1 atende cerca de 80.000 pessoas no servico de urgéncia por ano;
2 tem plantdo de varias as especialidades;
3 utiliza 0 mesmo software ofertado pelo governo do Estado de Minas Gerais

— o ALERT EDIS — Emergency Department Information System, que
informatiza os tempos do servico de urgéncia; e

4 utiliza, também, o Data Warehouse (e uma sala de situagdo) do Estado, que
captura os dados de todos os hospitais que utilizam o software ALERT
ADW no servico de urgéncia, e trabalha com o sofiware de analise

Microstrategy.

3.2  Estratégia de coleta de dados

A coleta de dados ¢ um recurso metodologico que busca, em teorias e pressupostos
definidos pelo investigador, recolher respostas a partir da experiéncia subjetiva de uma
fonte, selecionada por deter informacdes que se deseja conhecer (Demo, 2001).

Segundo o autor, os dados ndo sdo apenas colhidos, mas também resultam da
interpretacdo e reconstru¢do pelo pesquisador, em didlogo critico com a realidade. Nesse
percurso de descobertas, as perguntas permitem explorar um assunto ou aprofunda-lo,

descrever processos e fluxos, compreender o passado, analisar, discutir e fazer previsdes.
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Possibilitam, ainda, identificar problemas, microinteragdes, padrdes e detalhes, obter juizos
de valor e interpretagdes, caracterizar a riqueza de um tema e explicar fendmenos de
abrangéncia limitada (Demo, 2001, p. 10).

Direcionada a esses fins, foi realizada, na Santa Casa de Montes Claros, a coleta
dos dados relativos ao ano de 2011, que somaram mais de 3.000 episddios de
atendimentos/més, realizados em pacientes com idade acima de 18 anos, e disponibilizados
pelo Banco de Dados ADW SES/MG (sofiware Alert EDIS), implantado nesse hospital
regional do Estado de Minas Gerais.

Com os dados de episddios (tempo, exames, pareceres de segunda opinido e
readmissdo) repassados para uma tabela no Excel, iniciou-se a coleta pela padronizagdo
dos bancos, preenchendo dados faltantes, que foram organizados para serem interligados
no Access. Neste programa, procedeu-se as consultas para conseguir juntar as informagoes.
O banco de dados foi organizado no Excel, que propiciou a finalizagdo dos ajustes finais.
O programa utilizado para analise estatistica foi o SPSS versdo 20.0.

A selegdo dos episddios ocorreu da seguinte forma: do total de 34.532 episodios, em
2011, com adultos das cores Vermelha, Laranja, Amarela, Verde e Azul, foram excluidos
3.605 episddios de parto e recém-nascidos (o episodio € registrado no nome da mae),
totalizando 30.927. Com a exclusdo de 869 episddios que tiveram tempos maiores que 12
horas, ao final, foram selecionados 30.058 episodios para o estudo.

Gelderman (1998) relata que a busca de explicagdes para o sucesso de um sistema
de informacao tem sido uma das principais metas das pesquisas em ciéncia da informagao
que, embora sujeita a muitas controvérsias quanto a melhor estratégia de abordé-la, nos
ultimos quinze anos em que o tema tem se mantido na agenda de pesquisa da Ciéncia da
Informac¢ao, mostra uma tendéncia de, cada vez mais, buscar-se técnicas avancadas de

psicometria para atacar o tema.
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3.3 Tratamento dos dados

Pretendeu-se, com a andlise dos dados, incorporar todas as variagdes sazonais,
partindo-se da constituicdo do protocolo em cinco prioridades relacionadas a uma cor e
tempo determinado: (i) Emergente (vermelha) — atendimento imediato; (ii) Muito urgente
(laranja) — atendimento em até 10 minutos; (iii) Urgente (amarela) — atendimento em até
60 minutos; (iv) pouco urgente (verde) — atendimento em até 120 minutos; e (v) Nao
urgente (azul) atendimento em até 240 minutos.

Na hipétese de correlacdo entre as prioridades e o uso de recursos assistenciais sera
possivel separar os pacientes em clusters, determinando uma nova forma de gestdo clinica
e de recursos assistenciais no servigo de urgéncia.

Os resultados serdo separados pela prioridade e correlagdo com varios recursos
assistenciais, de forma a permitir o célculo do risco relativo e a diferenca de risco, além da
analise de regressdo univariada e multivariada.

Resultados esperados — espera-se que os resultados demonstrem que ¢ possivel

separar trés grupos de pacientes:

1 Grupo de Alto Risco — pacientes que demandam poucos recursos do servigo
de urgéncia e, por gerarem poucas dividas na decisdo do médico, t€m a
passagem mais rapida e necessitam de mais recursos hospitalares.

2 Grupo de Risco Intermediario — pacientes que mais consomem recursos
num servico de urgéncia, e tém o maior tempo de permanéncia no pronto
socorro depois da primeira avaliacdo médica.

3 Grupo de Baixo Risco — pacientes que usam poucos recursos do servigo de

urgéncia, por serem alvo de decisdo médica rapida.
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4 CASO EM ESTUDO

Como unidade de estudo de caso foi selecionado o hospital de referéncia
macrorregional pertencente as primeira macrorregido onde foi implantado o Sistema
Manchester de Triagem: a Santa Casa de Montes Claros. Tal estudo, composto de
minuciosa investigagdo no Banco de Dados ADW SES/MG (software Alert EDIS),
objetivou: (i) correlacionar o sistema de classificagdo de risco de Manchester com os
possiveis clusters de pacientes no atendimento do servico de urgéncia; (ii) potencializar o
uso de recursos do servigo de urgéncia; e (iii) demonstrar que a gestdo clinica dos diversos
pacientes que passam pelos servicos de urgéncia dessas duas organizagdes hospitalares

deve ser iniciada pela classificagdo de risco.

4.1 Santa Casa de Montes Claros

Hospital privado, mas de perfil filantropico, mantido pela Irmandade Nossa
Senhora das Mercés de Montes Claros, a Santa Casa de Montes Claros possui um capital
intelectual formado por 1.509 colaboradores, e tem um quadro de funcionarios composto

por 350 médicos e demais profissionais das areas clinica, assistencial e administrativa.

FIGURA 2 — Irmandade Nossa Senhora das Mercés da Santa Casa de
Montes Claros — Anos 1930.
Fonte: SANTA CASA DE MONTES CLAROS, 2013.
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Em 21 de setembro de 1871, por meio da Lei n° 1776 do Governo da Provincia de
Minas, por iniciativa do Dr. Carlos Versiani e do Conego Antdnio Gongalves Chaves, foi
instituida a Irmandade Nossa Senhora das Mercés da Santa Casa de Montes Claros,
acolhida canonicamente pela Igreja Catolica em 19 de janeiro de 1878, por ato do Dom
Jodo Antonio dos Santos, Bispo de Diamantina.

Trata-se do maior hospital do norte de Minas, por disponibilizar, atualmente, 325
leitos, sendo 80% deles destinados ao atendimento pelo Sistema Unico de Saude — SUS, e

realizar cerca de 90 mil procedimentos por més.

FIGURA 3 — Santa Casa de Montes Claros — Anos 2010
Fonte: SANTA CASA DE MONTES CLAROS, 2013.

No plano dos servigos, a Santa Casa de Montes Claros conta com centros de
Fisioterapia, Nefrologia, Oncologia, Radioterapia, Cardiologia, Oftalmologia, Imagem e
Laboratorio, sendo o primeiro e unico hospital da regido a conquistar o selo de Hospital
Acreditado, concedido pela ONA — Organiza¢do Nacional de Acreditagdo e Ministério da

Saude.
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Desde 2008, o hospital integra a rede Macrorregional de Urgéncia e Emergéncia da
Regido Norte de Minas Gerais, sendo classificado como de primeiro nivel para resposta
cardiovascular e para trauma, e tendo o principal servico de urgéncia da rede devidamente
equipado.

No plantdo médico presencial, atuam oito especialidades: (a) cardiologia — 1
médico; (b) cirurgia geral/tordcica — 2 médicos; (c) clinica geral — 2 médicos; (d)
ginecologia — 1 médico; (e) neurocirurgia — 2 médicos; (f) ortopedia — 1 médico; (f)
pediatria — 2 médicos; e (g) anestesiologia — 1 médico. E no plantdo alcancgavel, atuam sete
especialidades: (a) cirurgia vascular; (b) cirurgia pléstica; (c) cirurgia pediatrica; (d)
cirurgia buco-maxilo facial; (e) urologia; (f) oftalmologia; e (g) hemodinamica.

No computo geral, a Santa Casa de Montes Claros atende cerca de 212
pacientes/dia no servigo de urgéncia, sendo 50% de doentes cirtirgicos e 50% de doentes

clinicos.
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5 ANALISE DE RESULTADO

Com o fim de avaliar a possibilidade de criagdo de fluxos especificos na gestao
clinica de pacientes no servico de urgéncia, serdo analisadas cada uma das cinco categorias
de prioridade do sistema de classificagdo de risco de Manchester, de forma a se obter a sua
correlacdo com o uso dos recursos assistenciais (exames laboratoriais, radiologia, segunda
opinido médica e necessidade de internagdo). O objetivo ¢ demonstrar que a gestdo clinica
dos diversos pacientes que passam pelos servicos de urgéncia deve ser iniciada pela

classificacgao de risco.

5.1  Descricao metodoldégica da analise dos dados

Os resultados foram descritos por meio de medidas descritivas e porcentagem. Para
o célculo das varidveis quantitativas foram utilizadas a mediana e o intervalo interquartil. E
para o calculo das variaveis qualitativas, utilizou-se o método descritivo, valendo-se das
frequéncias absolutas e relativas (porcentagem). Nas comparacdes entre as cores do
Protocolo de Manchester, utilizou-se o teste de Kruskal Wallis, valendo-se, na comparagao
post hoc, da correcdo de Bonferroni com o teste de Mann Whitney. Para o procedimento
comparativo das varidveis qualitativas, utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson

assintotico.

5.1.1 Descricao e resultados das comparacdes de algumas varidveis do estudo

entre as cores do Protocolo de Manchester
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Descri¢do e resultados das comparacdes de algumas variaveis do estudo entre as cores do

Protocolo de Manchester.

Variaveis Vermelho Laranja Amarelo Verde Azul Valor-p
Pacientes 371 6.281 18.098 1.020 95 -
Idade
Média + DP 49,1£19,8 44,0+£19.6 39,0+18.0 30,9+12,1 27,7+7,3  <0,001'
Mediana (IQR) 49,0 (35,0) 40,0 (31,0) 33,0(25,0) 28,0 (12,0) 26,0
(9,0

Qtd episddio 381 6.906 21.615 1.061 95 -
Tempo episddio
Média + DP 5,6£5,5 5,6£5,9 4,3+£3.9 3,5+2,7 3,8£3,0  <0,001'
Mediana (IQR) 4,4 (5,0) 3,9 (4,5) 3,4 (3,0) 3,0 (2,5 3,2(2,9)
Destino ALTA
Lar 104 (27,3) 4.997 20.164 966 (91,0) 86 (90,5) <0,001°
Internacdo 245 (64,3) (72,4) (93,3) 9(0,8) 0(0,0)
Centro cirurgico 26 (6,8) 1.614 1.162 (5,4) 2(0,2) 0(0,0)
Outros hospitais 6 (1,6) (23,4) 144 (0,7) 84 (7,9) 9(9,5)

197 (2,9) 145 (0,7)

98 (1,4)
Exames lab.
Média + DP 7,8+4,9 6,6+4,9 5,6+4,5 2,4+2.0 - <0,001"
Mediana (IQR) 8,0 (5,0) 6,0 (6,0) 4,0 (6,0) 1,0 (4,0)
Raio x
Média + DP 2,5+1.,6 1,8+1,2 1,240,5 1,1£0,2 1,3£0,6  <0,001"
Mediana (IQR) 2,0 (2,0) 1,0 (1,0) 1,0 (0,0) 1,0 (0,0) 1,0 (-)
TC
Média + DP 1,4+0,9 1,1+0,4 1,1+0,3 - - <0,001"
Mediana (IQR) 1,0 (0,0) 1,0 (0,0) 1,0 (0,0)
ECG
Média + DP - 1,04+0,2 1,05+0,2 - - 0,572
Mediana (IQR) 1,0 (0,0) 1,0 (0,0)
Outros
Média + DP - 1,1+0,4 1,03+0,2 - - 0,724
Mediana (IQR) 1,0 (0,0) 1,0 (0,0)
Segunda op.
Sim 16 (4,2) 411 (6,0) 952 (4,4) 24 (2,3) 1(1,1) <0,001°
Nao 365 (95,8) 6495 20.663 1.037 (97,7) 94 (98.,9)

(94,0) (95,6)
Retorno <72H
Sim 10 (2,6) 75 (1,1) 58 (0,3) 0(0,0) 0(0,0) <0,001°
Nao 371 (97,4) 6.831 21.557 1.061 95
(98,9) (99,7) (100,0) (100,0)

1 - Teste Kruskal Wallis; 2 - Teste Qui-quadrado de Pearson assint6tico.

Fonte: Original desta pesquisa.
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Analisando os resultados via teste Kruskal Wallis e teste Qui-quadrado de Pearson

assintotico, tem-se que, ao nivel da significincia em 0,05, as varidveis: idade, tempo de

episodio, destino de alta, exames de laboratério, raio-x, TC, segunda opinido e retorno

menor que 72 H, apresentaram uma diferencga significativa entre as cores do Protocolo de

Manchester. Os resultados das comparagdes 2 a 2 foram:

1

nas comparagdes multiplas do teste Mann Whitney com correcdo de

Bonferroni ao nivel de 0,005:

2

“idade” mostrou-se semelhante entre verde e azul, mas ambas as cores
foram diferentes das demais;

“tempo” foi semelhante entre verde e azul, amarelo e azul, laranja e
vermelho, mas diferente nas demais comparacgdes;

“exames laboratoriais” mostraram-se diferentes entre amarelo e laranja,
amarelo e vermelho, porém iguais nas demais comparagdes de cores;
“exames de R-x” mostraram-se semelhantes entre verde e azul, amarelo e
azul, laranja e azul, vermelho e azul, mas diferentes nas demais
comparagoes; €

“exames de TC” foram diferentes entre amarelo e vermelho, laranja e

vermelho.

nas andlises de residuos ao nivel de 0,05, realizadas apds o teste Qui-

quadrado, os resultados comparativos mostraram-se significativos:

nos destinos ‘“centro cirurgico” e “internacdo”, mostraram-se mais
frequentes no laranja e vermelho; no destino “domicilio” foram mais
frequentes na comparagdo verde e amarelo; e no destino “outros servigos”,

mostrou-se frequente nas cores verde, azul e laranja.
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. na “readmissdo”, foram mais frequentes na cor laranja e menos no verde e
amarelo; e
. nos “pareceres de segunda opinido” foram mais frequentes nas cores laranja

e vermelho, e menos frequentes no verde e amarelo.

Para a andlise da associacdo entre as cores do protocolo e as varidveis do estudo,
por meio do modelo de regressdo logistica, foram ajustados 5 modelos. No Modelo 1, a
“varidvel resposta” ¢ a cor vermelha versus demais cores; no Modelo 2, a cor laranja
versus demais cores; no Modelo 3, a cor amarela versus demais cores; no Modelo 4, a cor
verde versus demais cores; € no Modelo 5, a cor azul versus demais cores. A cada um
desses modelos foi ajustado um modelo de regressao logistica univariado e multivariado.

Assim, a andlise tem inicio com o ajustamento individual das variaveis do estudo
com a variavel cor, do qual resultou que todas as variaveis significativas ao nivel de 0,20,
no modelo univariado, foram consideradas candidatas ao modelo de regressdo logistica
multivariado. Ajustando-se o modelo completo, passo a passo, foram retiradas as variaveis
menos significativas até chegar-se a um modelo em que todas as variaveis foram
significativas ao nivel de 0,05.

A qualidade de ajuste do modelo de regressdo logistica foi alcangada da seguinte
forma: apds o modelo multivariado ser escolhido, foi armazenado o valor predito do
modelo, utilizado na Curva ROC e analisado a area da curva (quanto mais proxima de 1
melhor ¢ o modelo). Quanto ao valor predito da classificagdo da cor baseada no modelo,
foram avaliados os fatores: sensibilidade, especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP) e
Valor Preditivo Negativo (VPN), lembrando que quanto maior os valores citados, mais
adequado foi considerado o modelo. Os resultados dessa adequacdo estdo apresentados na
Tabela 8. Este método de qualidade de ajuste foi necessario, pois, quando a amostra ¢

grande, o teste de Hosmer & Lemeshow produz resultados duvidosos.
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Os resultados univariados estdo apresentados na Tabela 8, com os valores de odds
ratio (OR) e intervalo de confianga de 95% da OR. Ja o passo a passo da selegdo dos
modelos esta registrado nas Tabela 9 e 10, e os resultados dos modelos multivariados, na

Tabela 14.



5.1.2 Cortes em variaveis para clarificacdo das correlacdes

Tabela 8
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Resultados dos modelos univariados de regressao logistica para cada cor do Protocolo de

Manchester.
Variaveis Modelol Modelo2 Modelo3 Modelo4 Modelo5
Vermelho Laranja Amarelo Verde Azul
OR (IC95% OR) OR (IC95% OR) OR (IC95% OR) OR (IC95% OR) OR (IC95% OR)
Idade
>50 24(2,0;3,0) 1,7 (1,6; 1,8) 0,7 (0,6 ;0,7) 0,2 (0,18 ; 0,28) 0,06 (0,01; 0,23)
<50 1 1 1 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Tempo ep.
>6 1,8(1,4;22) 1,9 (1,8 ;2,0) 0,6 (0,57 ; 0,64) 0,5 (0,4; 0,5) 0,7 (0,4;1,1)
<6 1 1 1 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,176
Internacao )
Sim 17,4 (14,1 ; 21,5) 47 (43;5,1) 0,2 (0,18; 0,22) 0,07 (0,04 ; 0,14)
Nao 1 1 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Exames lab )
Sim 3,65(2,9;4,7) 3,4 (3,1:3,7) 0,34 (0,31 ;0,37) 0,06 (0,02 ; 0,14)
Nao 1 1 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Exames lab 1 1 1 1
Nenhum 1,7 (1,1 ;2,8) 2,8(2,5;3.2) . 0,09 (0,04 ; 0,25) .
<535 5,5(4,2:7.3) 4,0 (3,6 ; 4,6) g"z‘g Eg’zg ; g’ggg 0,02 (0,00; 0,16)
Valor-p 0,017 e <0,0001 <0,0001 e <0,0001 20,0001 ¢ <0,0001 <0,0001 e <0,0001
Raio x
Sim 0,97 (0,77 ; 1,24) 13(1,2;1,4) 0,91 (0,86 ; 0,97) 0,37 (0,31 ; 0,44) 0,09 (0,03; 0,29)
Nio 1 1 1 1 1
Valor-p 0,829 <0,0001 0,002 <0,0001 <0,0001
Raio x 1 1 1 1 1
Nenhum 0.5(0.3:0.7) 0.9 (0,86 ; 0,99) 1,28 (1,20 ; 1,37) 0,45 (0,37 ; 0,54) 0,08 (0,02 ; 0,32)
< 27(20:3.6) 33(3.0:3,6) 0,36 (0,33 ; 0,400) 0,10 (0,05 ; 0,20) 0,13 (0,02 ; 0,95)
> <0.0001 & <0,0001 0,030 ¢ <0,0001 ¢ <0,0001 <0,0001 ¢ <0,0001 <0,0001 ¢ 0,044
Valor-p <0,0001
TC
Sim 12,0 (9.,8; 14,8) 3,9 (3,6 ;4.3) 0,24 (0,21 ; 0,26) 0,05 (0,02 ; 0,14) -
Nao 1 1 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
ECG
Sim 1,3(0,8;2,3) 2,3(2,0;2,6) 0,54 (0,47 ; 0,63) _ -
Nio 1 1 1
Valor-p 0,299 <0,0001 <0,0001
Outros
Sim 2,6 (0,6 ; 10,7) 2,8 (1,7 4,6) 0,42 (0,25 ; 0,69) - -
Nio 1 1 1
Valor-p 0,184 <0,0001 0,001
Segunda
‘S’li’rfla" 6,0 (3,1 ; 11,5) 3,7(27:52) 0,27 (0,19;0,37) . .
~ 1 1 1
Nao <0,0001 <0,0001 <0,0001
Valor-p
Retorno
<72H Sim 0,89 (0,54 ; 1,48) 14(13;1,6) 0,82 (0,73 ; 0,91) 0,46 (0,31; 0,70) 0,22 (0,03 ; 1,56)
Nao 1 1 1 1 1
Valor-p 0,661 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,128

Fonte: Original desta pesquisa.
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5.1.3 Uso de recursos assistenciais na categoria Vermelho

Tabela 9

Resultados da sele¢do dos modelos de regressao logistica da cor “vermelha”

Modelo: Logisticol Logistico2 Logistico3 Logistico4 Logistico5 Logistico6 Logistico7

VERMELHO

Idade

Valor-p 0,793 - - - - - -

Tempo

episodio 0,380 0,381 0,381 0,372 - - -

Valor-p

Internagdo

Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Exames lab.

Valor-p 0,633 0,612 - - - - -

Qtd_Exames

lab. 0,586 0,579 0,773 ¢ - - - -

Valor-p 0,612

Qtd_Raio x

Valor-p <0,0001 ¢ <0,000le <0,000le <0,0001e <0,0001e <0,0001e¢ <0,0001c¢
0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,001 <0,0001

TC

Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

Segunda op.

Valor-p 0,120 0,122 0,122 0,122 0,135 - -

Fonte: Original desta pesquisa.

A primeira variavel a ser retirada do Modelo Vermelho foi “idade” (p=0,793), a
segunda variavel foi “exames laboratoriais” (p=0,612), a terceira foi “quantidade de
exames laboratoriais” (0,773 e 0,612), a quarta foi a varidvel “tempo de episo6dio”
(p=0,372), e a quinta variavel foi “segunda opinido” (p=0,135). Do modelo multivariado
final constaram as varidveis: “interna¢ao”, “quantidade de Raio-x” e “TC”. O modelo de
regressao multivariado ajustado encontra-se na Tabela 14.

A Tabela 10 apresenta os resultados da selecdo do modelo de regressao logistica da

cor “laranja”.
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5.1.4 Uso de recursos assistenciais na categoria Laranja

Tabela 10

Resultados da selegd@o dos modelos de regressao logistica da cor “laranja”

Modelo: Logistico Logistico
LARANJA 1 2
Idade

Valor-p <0,0001 <0,0001
Tempo episodio

Valor-p <0,0001 <0,0001
Internagdo

Valor-p <0,0001 <0,0001
Exames lab.

Valor-p <0,0001 <0,0001
Qtd Exames lab.

Valor-p 0,009 0,009
Exames raio-x

Valor-p <0,0001 -
Qtd raio-x

Valor-p <0,0001 <0,0001
TC

Valor-p <0,0001 <0,0001
ECG

Valor-p 0,001 0,001
Outros

Valor-p 0,698 -
Segunda op.

Valor-p <0,0001 <0,0001
Retorno <72H

Valor-p 0,002 0,002

Fonte: Original desta pesquisa.

A primeira varidvel a ser retirada do Modelo Laranja foi “outros exames”
(p=0,698). Do modelo selecionado da cor laranja constaram: “idade”, “tempo de episddio”,
“internacdo”, “exames laboratoriais”, “quantidades de exames laboratoriais”, “quantidade

de raio-x”, “TC”, “ECG”, “segunda opinido” e “retorno<72H”. Os resultados do ajuste do

modelo de regressdo multivariado encontram-se na Tabela 14.
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5.1.5 Uso de recursos assistenciais na categoria Amarelo

A Tabela 11 apresenta os resultados da selecdo do modelo de regressao logistica da

cor “amarela”.

Tabela 11

Resultados da selegdo dos modelos de regressao logistica da cor “amarela”

Modelo: Logistico Logistico Logistico Logistico Logistico
AMARELO 1 2 3 4 5
Idade

Valor-p 0,584 0,584 - - -
Tempo episddio

Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Internagdo

Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Exames lab.

Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Qtd Exames lab.

Valor-p 0,239 0,238 0,243 0,243 -
Exames raio-x

Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 -
Qtd raio-x

Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
TC

Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
ECG

Valor-p 0,027 0,026 0,022 0,022 0,022
Outros

Valor-p 0,997 - - - -
Segunda op.

Valor-p 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002
Retorno <72H

Valor-p 0,324 0,324 0,322 - -

Fonte: Original desta pesquisa.

A primeira varidvel a ser retirada do Modelo Amarelo foi “outros exames”
(p=0,997), a segunda variavel foi “idade” (p=0,584), a terceira foi “retorno” <72H
(p=0,322), e a quarta foi “quantidade exames laboratoriais” (p=0,243). Constou do modelo
multivariado selecionado: “tempo de episddio”, “internagdo”, “exames laboratoriais”,
“quantidade de raio-x”, “TC”, “ECG” e “segunda opinido”. O resultado do ajuste se

encontra na Tabela 14.
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5.1.6 Uso de recursos assistenciais na categoria Verde

Tabela 12

Resultados da sele¢do dos modelos de regressao logistica da cor “verde”

Modelo 5: Logisticol Logistico2
VERDE

Idade

Valor-p <0,0001 <0,0001
Tempo episodio

Valor-p <0,0001 <0,0001
Internagdo

Valor-p <0,0001 <0,0001
Exames lab.

Valor-p <0,0001 -
Raio x

Valor-p <0,0001 <0,0001
Retorno <72H Sim

Valor-p 0,001 0,001

Fonte: Original desta pesquisa.

A variavel “exames laboratorio” foi retirada pelo fato do intervalo de confianca da
OR ser muito grande, o que atesta imprecisdo. O modelo multivariado final foi “idade”,

29 <¢

“tempo de episddio”, “internacdo”, “raio-x” e “retorno<72H” (Tabela 14).

5.1.7 Uso de recursos assistenciais na categoria Azul

Tabela 13

Resultados da sele¢do dos modelos de regressao logistica da cor “azul”

Modelo 4 Logisticol Logistico2
AZUL

Idade

Valor-p <0,0001 <0,0001
Raio-x

Valor-p 0,046 <0,0001
Qtd_Raio x

Valor-p 0,723 -

Fonte: Original desta pesquisa.

A primeira variavel a ser retirada foi “quantidade de raio-x” (p=0,723), constando

do modelo final “idade” e “raio-x”. Os resultados do ajuste estdo na Tabela 14.
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5.2 Correlacdo dos recursos utilizados com clusters de pacientes no atendimento

do servico de urgéncia em todas as categorias do Protocolo de Manchester

Tabela 14

Resultados dos modelos multivariados ajustados

Variaveis Modelol Modelo2 Modelo3 Modelo4 Modelo5
Vermelho Laranja Amarelo Verde Azul
OR (IC95% OR) OR (IC95% OR (IC95% OR) OR (IC95% OR)  OR (IC95% OR)
OR)
Idade
>50 - 1,2(1,1;1,3) - 0,3 (0,23 ;0,37) 0,06 (0,02; 0,3)
<50 1 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001
Tempo episodio
>6 - 1,4(1,3;1,5) 0,9 (0,8; 0,9) 0,6 (0,5;0,7) -
<6 1 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001
Internagdo
Sim 10,9 (8,6 ; 13,9 3,0(2,7;3,2) 0,3 (0,26 ;0,31) 0,13 (0,07 ; 0,24) -
Nao 1 1 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Exames lab.
Sim - 1,5(1,3;1,7) 0,63 (0,57 ; 0,70) - -
Nao 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001
Exames lab.
Nenhum - 1 - - -
<5 1,9 (1,6 ;2,1)
>5 1,5(1,3;1,7)
Valor-p 0,009 e 0,009
Raio x
Nenhum 1 1 1 - -
<2 0,5(0,4;0,7) 0,8 (0,8;0,9) 1,4(1,3; 1,5
>2 1,6 (1,2;2,2) 2,7(2,4;3,0) 0,44 (0,39 ; 0,48)
Valor-p <0,0001 e <0,0001 ¢ <0,0001 ¢
0,001 <0,0001 <0,0001
Raio x
Sim - - - 0,4 (0,34 ; 0,50) 0,1 (0,03, 0,3)
Nao 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001
TC
Sim 3,4(2,6;43) 1,9 (1,7;2,1) 0,46 (0,41 ;0,51) - -
Nao 1 1 1
Valor-p <0,0001 <0,0001 <0,0001
ECG
Sim - 1,3(1,1;1,6) 0,83 (0,70 ; 0,97) - -
Nao 1 1
Valor-p 0,001 0,022
Outros
Sim - - - - -
Nao
Valor-p
Segunda op.
Sim - 1,6 (1,2;2,4) 0,6 (0,4 ;0,8) - -
Nao 1 1
Valor-p 0,006 0,002
Retorno <72H
Sim - 1,2(1,1;1,4) - 0,51 (0,34; 0,76) -
Nao 1 1
Valor-p 0,002 <0,0001

Fonte: Original desta pesquisa.
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Os resultados da Tabela 14 incluem todos os modelos multivariados finais das
cores do Protocolo de Manchester, atestando que todas as varidveis sdo significativas ao
nivel de 0,05. Os resultados de OR e IC95% da OR mostram a forca da associagao.
Observa-se, também, que os resultados mostram que as cores “vermelha” e “laranja”
utilizam mais os “exames laboratoriais”, “raio-x”, “TC”, “ECG”, solicitam mais a
“segunda opinido” e retornam mais que as demais cores. As cores “amarela”, “verde” e
“azul” também utilizam os exames de imagenologia, porém, em propor¢cdes menores, mas
utilizando o Raio-x.

Nos modelos das cores “vermelha” e “laranja”, os valores da OR sdo grandes. No
modelo da cor “vermelha”: a chance de um episddio que teve “internacdo” de ser da cor
vermelha ¢ dezessete vezes maior que a chance de ser de outra cor; a chance do episodio
que teve mais que 2 exames de “raio-x” de ser vermelho ¢ duas vezes maior que de outra
Cor.

No modelo da cor “laranja”: a chance de um episdédio de “segunda opinido” ser da
cor laranja € 1,6 vezes maior; de um episddio de “TC” ¢é 2 vezes maior; de um episodio de
mais que dois “raio-x” ¢ 3 vezes maior; e de um episddio de mais que 5 “exames” & 2
vezes maior.

Nos modelos faltantes, todas as variaveis do estudo foram consideradas fatores de

protecdo. Os resultados de qualidade de ajuste sdo descritos na Tabela 15.
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Tabela 15

Resultados da avalia¢do da qualidade de ajuste pela area da Curva ROC e valores de VPP,

VPN, sensibilidade e especificidade

Qualidade de ajuste VERMELHO LARANJA AMARELO VERDE AZUL

dos modelos

Area curva ROC 0,85 0,68 0,66 0,68 0,70

1C95% area curva

ROC (0,82 ;0,87) (0,67 ; (0,65;0,66) (0,67;0,70) (0,67 ;0,74)
0,69)

VPP 1 0,16 0,95 - 0,01

VPN 1 0,96 0,24 1 1

Sensibilidade 1 0,58 0,76 0,5 0,5

Especificidade 1 0,79 0,62 0,97 0,997

Fonte: Original desta pesquisa.

Os resultados mostram que os modelos se ajustaram bem aos dados, pois os valores
das areas da Curva ROC s3o maiores que 0,6 e os valores de sensibilidade, especificidade,
VPN sdo maiores que 0,5. Foi necessario fazer este tipo de avaliacdo da qualidade de
ajuste por causa das inconsisténcias encontradas no teste de Hosmer & Lemeshow, que foi

influenciado pelo grande tamanho da amostra.

53 Discussao

Historicamente, os sistemas de classificacdio de risco tém sido usados para
definicao de prioridades no atendimento de um servico de urgéncia, tanto que os principais
modelos se baseiam em tempo maximo de espera de acordo com a prioridade estabelecida.
No entanto, recentemente, esses sistemas vém sendo criticados por alguns defensores da
ideia de que a classificagdo de risco representaria um ponto de fila a mais no servico de

urgéncia e, portanto, seria dispensavel (Crane, Noon, 2010).
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A critica tem como base os novos modelos de gestio adaptados da industria
automobilistica, como o método Lean, que preconiza reducdo de processos e filas no
servigo de urgéncia, além da adogdo de sistemas de atendimento rapido e separado para os
pacientes de risco menor como os modelos Fast track e See and Treat (Considine et al.,
2008; Leaman, 2003).

Alguns autores argumentam que os sistemas de classificacdo de risco ndo foram
desenvolvidos para redugdo de tempo no atendimento, € sim para priorizagdo por risco,
num sistema de saude em que a demanda quase sempre supera a oferta (Mackway-Jones,
Windley, 2003). Esse ¢ o debate que vem ocorrendo, mas sem sucesso, haja vista o fato
presente dos novos modelos de gestdo de servigos de urgéncia virem impactando nos
tempos de atendimento e passagem dos pacientes, mas com quase todos os servi¢os ainda
utilizando os modelos de classificacdo de risco tdo somente para separar os fluxos de
atendimento (menor risco, maior risco) (Yoon, 2003; National Institute..., 2004; Ontario
Hospital..., 2010, 2011).

Hé4 que ser assimilado, pois, que o grande potencial de desenvolvimento dos
sistemas de classificacdo de risco ¢ a sua utilizagdo para direcionamento de grupos de
pacientes com as mesmas caracteristicas clinicas, mas, também, com a mesma necessidade
de recursos e gestdo clinica. Varios autores vém tentando demonstrar a correlagdo desses
sistemas com a utilizacdo de recursos assistenciais e clinicas, na passagem pelo servigo de
urgéncia (Martins, Salgado, Chianca, 2009; Pinto JR, 2012; Steiner ef al., 2014; Santos,
Freitas, Martins, 2013; Machado, 2008).

Como colocado anteriormente, o sistema de classificacdo de risco de Manchester
ndo foi desenvolvido para prever utilizacdo de recursos, € muito menos para ser
correlacionado a desfechos no servigo de urgéncia, mas na medida em que a utilizagdo

deste modelo se expandiu, alguns autores comegaram a estabelecer correlacdo entre as
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prioridades e utilizacdo de recursos no servigo de urgéncia, sugerindo a possibilidade do
sistema se tornar um direcionador na passagem do paciente pelo SU (Martins, Salgado,
Chianca, 2009; Pinto JR, 2012; Steiner, 2014; Santos, Freitas, Martins, 2013; Machado,
2008).

Tal possibilidade veio a ser confirmada na analise dos dados deste estudo, quando
constatou-se a correlacdo entre algumas prioridades e a utilizagdo de recursos no SU,
conforme exposto a seguir.

Na andlise da varidvel “idade”, observa-se, na amostra dos dados, que ha uma
predominancia de idades mais avancgadas nas prioridades vermelho, laranja e amarelo, com
diferencga estatistica, quando comparado com os pacientes de risco menor (verde e azul)
(Tabela 7). Essa diferenca se mantém na analise univariada (Tabela 2), quando comparado
com idade <50 com RR de 2,4 nos vermelhos e 1,7 nos laranja, ou seja, com uma diferenca
estatistica significativa. Na andlise multivariada (Tabela 14), os pacientes classificados
como laranja t€ém maior chance de serem pessoas acima de 50 anos e os de menor risco
(verde e azul), abaixo desta idade (50 anos). Na analise da variavel “idade”, a amostra
demonstra que pacientes mais idosos, provavelmente, apresentam riscos mais elevados no
Sistema de Manchester.

Na avaliacdo da variavel “tempo do episddio”, Tabela 7, observa-se, também, um
valor mais alto para os pacientes de risco mais elevado (vermelho e laranja) e uma
semelhanca entre as outras prioridades: amarelo, verde e azul. Curiosamente, comparado a
um estudo de Machado (2008), tal resultado mostra que os pacientes classificados como
amarelo ndo superaram os tempos dos pacientes de maior risco. Na andlise univariada
(Tabela 8), colocando o tempo de 6 horas como divisor, o RR dos pacientes vermelhos foi
1,8(1,4;2,2) e o dos laranjas 1,9(1,8;2,0) com diferenga estatistica. Na analise multivariada

tiveram significancia os pacientes laranja: 1,4(1,3;1,5), e para prote¢do os pacientes
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amarelo: 0,9(0,8;0,9) e verde: 0,6(0,5;0,7), o que demonstra que pacientes classificados
como laranja sdo os que tém maior tempo de passagem no servigo de urgéncia pesquisado.

Na analise da variavel “saida do paciente do SU” (destino de alta), observou-se a
predominancia da internacdo e a necessidade de centro cirurgico para os pacientes
vermelho e laranja (p<0,001), e na alta para domicilio, a predominancia dos pacientes
amarelo e verde. Para outros servigos predominaram os pacientes verde e azul. Assim, a
necessidade de internacdo na cor vermelha (Tabela 14) ¢ 17,1 vezes maior que nas outras
cores e na cor laranja 3 vezes maior que as outras prioridades. Tais resultados foram
demonstrados por Martins (2009) e Santos, Freitas, Martins (2013).

Na variavel “utilizacdo de exames laboratoriais”, conforme Tabela 7, ha também
uma predomindncia dos pacientes vermelho e laranja, com diferenga significativa em
relacdo aos demais. Na Tabela 8, observa-se, também, uma diferenga estatistica entre os de
maior prioridade e os de menor prioridade. Quando colocado um ntimero como corte (5
exames por episddio), novamente, os pacientes vermelho e laranja tiveram maior razao de
chance, da mesma forma que os pacientes laranja, quando se pede menos de 5 exames. No
caso dos pacientes verde, ¢ praticamente nula a chance de se fazer acima de 5 exames,
sendo nula a chance de exames para os pacientes azul, que ndo foram submetidos a
qualquer tipo de exame. A andlise multivariada demonstrou que os pacientes laranja sdo os
que mais usam exames laboratoriais. Mais uma vez, nesta amostra, os pacientes amarelo se
assemelham mais aos pacientes classificados como baixo risco, diferente de estudos
anteriores (Machado, 2008).

Na andlise da variavel “utilizacdo de RX”, a Tabela 7 aponta, também, para uma
predominancia dos pacientes de maior risco, enquanto na Tabela 8, observa-se uma chance
maior de uso desse exame pelos pacientes laranja: 1,3(1,2;1,4). Colocando o nimero de

corte como 2 exames, observa-se que os pacientes vermelho e laranja t€ém razdo de maior
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chance de uso (2,7 e 3,3 respectivamente), mas com menos de 2 exames, s30 0s pacientes
amarelo que t€ém maior chance de usa-lo (1,28), com diferenca estatistica (p<<0,0001). Esse
resultado se mantém na analise multivariada (Tabela 14).

Quanto a varidvel “Tomografia Computadorizada (TC)”, também foi observada
uma maior chance de utilizagcdo nas cores vermelha e laranja, com diferenga significativa
(Tabelas 7, 8 e 14) semelhante a um estudo de Santos, Freitas, Martins (2013) publicado
recentemente. O mesmo ocorreu com o uso do ECG, que foi significativo apenas nos
pacientes laranja (Tabela 14).

Na varidvel “outros exames”, os pacientes laranja também apresentaram maior
razao de chance de sua utilizagdo (2,8), conforme Tabela 2.

A variavel “necessidade de segunda opinido médica” apresentou-se significativa
também na prioridade laranja e vermelho (Tabela 8), e quando ajustada, principalmente, na
prioridade laranja (1,6), conforme Tabela 8. Também no grupo dos pacientes que
retornaram até 72 horas ao SU, predominaram os da prioridade laranja (Tabela 14).

Na amostra avaliada, portanto, observou-se que a maior utilizacdo de recursos no
SU ocorreu, predominantemente, nas prioridades laranja e vermelho, e com acentuada
diferenca estatistica. Observou-se, também, que os pacientes verde e azul consomem
pouquissimos recursos, € quando consumiram, foram poucos exames laboratoriais e
praticamente 1 exame de RX. Curiosamente, os pacientes classificados como amarelo se
assemelharam mais, do ponto de vista do uso de recursos, aos pacientes de baixo risco
(verde e azul) do que aos de alto risco (laranja e vermelho). No entanto, ¢ importante que
se faca uma avaliag¢do posterior, separando os fluxogramas desta prioridade. Isto porque ¢
possivel que, de acordo com os fluxogramas, a necessidade de recursos possa ser diferente.

A analise desta distribuicdo de recursos parece convergir para o sentido de que ¢

possivel trabalhar com grupos (clusters) de pacientes a partir da classificagdo de risco de
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Manchester. Pacientes que utilizam muitos recursos de um servico de urgéncia e com
tempo de atendimento mais prolongado, podem ter um fluxo de passagem e uma gestdo
clinica bem definida. Neste estudo, esses pacientes sdo, claramente, os de cor vermelha e
laranja. Os pacientes vermelho, pela propria caracteristica dos discriminadores do Sistema
de Manchester, sdo pacientes que podem necessitar de suporte avancado de vida e, por
isso, deveriam ter um fluxo a parte. Estes formariam os clusters de risco alto e
intermediario.

No caso especifico desta amostra da Santa Casa de Montes Claros, a permanéncia
prolongada pode ter decorrido das dificuldades de saida no servico de urgéncia, o que
aumentou a utiliza¢do de recursos por esses pacientes. Nos pacientes laranja, a correlagdo
quanto ao uso de recursos ¢ clara, e o tempo de permanéncia ¢ prolongado. O que
demonstra que esses pacientes perfazem um grupo para o qual a decisdo médica pode ser
mais dificil (por isso o maior consumo de recursos), devendo ter um fluxo de atendimento
mais definido, ou seja, caracterizado pela lentiddo. Os pacientes de menor risco (verde e
azul), nesta amostra, consumiram pouquissimos recursos do SU e, praticamente, exigiram,
como retaguarda, somente algum exame laboratorial e RX. Sdo esses pacientes que
apresentam maior probabilidade de decisdes clinicas rapidas, e podem ser atendidos num
fluxo a parte, tanto nos servigos de urgéncia hospitalares quanto em servigos ndo
hospitalares com retaguarda menos complexa (laboratorio e RX). S@o essas caracteristicas
que identificam os pacientes eleitos para atendimento separado, programados em
metodologias como a fast track (Yoon, 2003).

Com relagdo aos pacientes amarelo da amostra analisada, a utilizacdo de recursos
os aproxima mais das caracteristicas de paciente de baixo risco. No entanto, para um
melhor direcionamento desses pacientes, conclui-se pela necessidade de uma avaliagdo

mais consistente, incluindo os fluxogramas e até alguns discriminadores.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste estudo, apds a detida analise da correlacdo entre as cinco prioridades
do sistema de classificacdo de risco de Manchester ¢ o uso dos diversos recursos
assistenciais, conclui-se pela possibilidade de criagdo de fluxos especificos na gestdo
clinica de pacientes no servigo de urgéncia, a partir das referidas categorias de prioridade.

Isto porque, como desmonstrado, o sistema de classificacio de risco de
Manchester, que foi desenvolvido apenas para priorizagdo de atendimentos nos servigos de
urgéncia, mostrou correlacionar-se bem com a necessidade de recursos, especialmente, nas
prioridades de maior risco e risco intermediario (vermelho e laranja), que foram as que
mais utilizaram exames laboratoriais, Raio x, TC, ECG, além de ser as que possuem maior
risco de internacdo, observando-se, por outro lado, que as de prioridade laranja
apresentaram mais retorno ao SU em até 72 horas, e as prioridades de baixo risco (verde e
azul) utilizaram poucos recursos do SU (notadamente poucos exames laboratoriais € Rx),
enquanto a prioridade amarelo apresentou, na maioria das varidveis, mais proximidade
com os pacientes de baixo risco.

Em vista desse resultado, o sistema de Manchester parece ser uma boa tecnologia
para separar clusters de pacientes na passagem pelo Servigo de Urgéncia, facilitando a
gestdo do servico tanto do ponto de vista operacional quanto clinico.

Desta forma, conclui-se que, se utilizado como estratégia incorporada ao
atendimento rdpido para pacientes de baixo risco (fast track) e metas de tempo para
tomada de decisdo médica, pela criagdo de unidades de decisdo clinica no caso de
pacientes de maior risco no servigo de urgéncia, o STM pode ser uma ferramenta capaz de

reduzir a superlotag@o e o tempo de permanéncia dos pacientes nos SU’s.
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Infere-se, por extensdo, que este estudo alcangou a meta de uma nova abordagem
teorica pautada no processo de gestdo de fluxo de pacientes associado ao uso de recursos,
uma vez que, pela separacdo dos pacientes por grupo de risco, identificou os fatores que
interferem na criacdo de fluxos especificos na gestdo clinica de pacientes no servigo de
urgéncia, redefinindo, consequentemente, o papel dos sistemas de classificagdo de
prioridades.

Desta forma, atesta-se com este estudo que a organizacdo do fluxo de acesso nos
servigos de urgéncia pela definicdo de prioridades ¢ um potente reformulador de seus
modelos de gestdo, por impor a necessidade de novos desenhos desses fluxos apds a
classificagdo de risco. Tal caracteristica faz do Protocolo de Manchester uma potente
ferramenta de comunicagdo, co-responsabilizacdo e regulacdo da rede, por possibilitar a
melhoria da gestdo dos fluxos de atendimento desses casos, correlacionando-os com os
recursos adequados dentro de um servigo de urgéncia ou, potencialmente, de uma rede de
Servigos.

Como neste estudo, valeu-se cenario de casos clinicos para pesquisa de dados, ha
que se considerar as limitacdes de seus resultados, haja vista tais cenarios serem artificiais,
por ocultarem fatores de influéncia na classificagdo de risco que poderiam ser obtidos no
encontro presencial com os pacientes.

Desta forma, mantém-se a necessidade de estudos voltados para uma melhor
compreensdo dos possiveis impactos da operacionalizacdo do sistema na micropolitica dos
servigos de urgéncia e emergéncia, como ¢ o caso do estudo realizado no Hospital Risoleta
Tolentino Neves, citado neste estudo, focado na micropolitica entendida como o conjunto
das relacdes que se estabelecem entre os atores organizacionais, compondo um campo de
praticas, saberes e relacdes de poder, onde se produz o cuidado dos pacientes. Estudar o

STM, sob essa perspectiva, pode trazer novos elementos para os estudiosos que tém
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voltado sua atencdo para as profundas transformacdes tecno-politicas pelas quais passam
os hospitais nos ultimos anos.

Sendo assim, ao encerramento desta pesquisa, ha que se ratificar a importancia do
tema estudado no ambito da Saude Coletiva, no que se refere a necessidade de seu
aprofundamento, visando novas e urgentes abordagens. Portanto, esta pesquisa ndo pode
parar aqui. Muitas de suas varidveis podem e devem ser retomadas a partir dos
questionamentos levantados, de forma a serem ampliadas, refutadas, enfim, devidamente
avaliadas no bojo de um dinamismo proprio da realidade organizacional sempre em

permanente evolugao.
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