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1. INTRODUCAO

Este relatorio técnico foi construido e apresentado como produto técnico a Defesa da
Dissertacdo de Mestrado Profissional em Cuidados Intensivos em Saude associado ao Programa
de Residéncia em Saude no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP),
localizado em Recife, Pernambuco, Nordeste, Brasil.

A elaboracdo do Relatorio Técnico foi baseado nos resultados da pesquisa desenvolvida,
intitulada “ASSISTENCIA EM SAUDE EM UMA URGENCIA E EMERGENCIA
OBSTETRICA: INDICADORES DE TEMPO NA AVALIAC;AO DO ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO”, a qual teve por objetivo: descrever a assisténcia em sadde em
um servico de emergéncia obstétrica do SUS, considerando os indicadores de tempo de ACCR.
Este documento foi desenvolvido na tentativa de contribuir positivamente para o servico de salde,
cenario da pesquisa, profissionais e gestores de salde.

O Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) constitui-se como diretriz da Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH)! e da Rede Cegonha e dispositivo técnico-assistencial que
reorganiza os servicos de urgéncia e emergéncia no Sistema Unico de Satde (SUS). No que tange
a Obstetricia, tal ferramenta possui papel importante nos servi¢os que atendem a mulher em seu
estado gravidico-puerperal no reordenamento dos fluxos de atendimento nas maternidades?2.

Na tentativa de reduzir o teor subjetivo implicado no processo de acolher e triar,
estabeleceu-se 0s Protocolos de ACCR para respaldar a decisdo clinica do profissional de
Enfermagem, responsavel pela execugdo do mesmo. A maioria dos servicos e urgéncia e
emergéncia do Brasil utiliza como modelo de triagem o Sistema de Triagem de Manschester
(STM), avaliado como bom preditor clinico.

O Protocolo de ACCR obstétrico proposto pelo Ministério da Satde é composto por cinco
niveis de prioridades distribuidos em cinco cores e limites maximos de tempo de espera de
atendimento para cada prioridade, a saber: vermelho (emergente) - demanda atendimento
imediato, pois implica em elevado risco de morte; laranja (muito urgente — atendimento em até 15
minutos) — paciente em estado critico e semicritico ndo estabilizada; amarelo (pouco urgente —
atendimento em até 30 minutos) — paciente em estado critico ou semicritico ja estabilizada; verde
(pouco urgente — atendimento em até 120 minutos) — menor nivel de gravidade; azul (ndo urgentes
— atendimento em até 240 minutos) — paciente ndo grave?.

O IMIP possui protocolo institucional de ACCR em obstetricia considerado modificado do
modelo proposto pelo MS por ser constituido por quatro cores: vermelha, amarela, verde e azul,

sendo enquadrada como extra, a cor branca, especifica para pacientes em situacdo especial, como



aquelas que apresentam a necessidade de internamento eletivo para a realizagéo de procedimentos
diagndsticos e/ou terapéuticos na instituicdo (como administracdo de medicamentos, dentre
outros)*.

Estudos realizados com avaliagdo do ACCR em muitos servicos do SUS no Brasil,
corroboram que, ainda permanece alta a demanda de pacientes ndo graves nos nas emergéncias. O
monitoramento minucioso dos indicadores de tempo para cada cor de classificacdo de risco,
quando realizado adequadamente fornece dados da qualidade da atencao ofertada nas emergéncias,
tais dados, quando avaliados periodicamente, fomentam o reajuste de préaticas provedoras de
melhorias na assisténcia, diminuindo assim lacunas que possam comprometer a assisténcia

obstétrica®.



2. OBJETIVOS

e Apresentar os resultados desta pesquisa para os profissionais e gestores do servico;
e Sugerir medidas para melhoraria da qualidade da assisténcia obstétrica como
readequacao do protocolo de acolhimento com classificacéo de risco.



3. RESULTADOS

A pesquisa que deu origem a este relatério técnico foi intitulada “Assisténcia em saude em
uma urgéncia e emergéncia obstétrica: indicadores de tempo na avaliacdo do acolhimento com
classificacdo de risco”, um estudo descritivo, de corte transversal e retrospectivo, realizado em um
banco de dados do servigo de urgéncia e emergéncia obstétrica da maternidade do IMIP,
Recife/PE.

Foram utilizados dados referentes aos indicadores de monitoramento de ACCR do
Ministério da Saude, como: tempo de espera para o acolhimento, tempo de espera para o
atendimento obstétrico e tempo de espera total. Além, disso, outros dados como procedéncia,
hipdtese diagnostica, desfecho do atendimento, modalidade de acesso ao servico. Tais dados foram
analisados através da estatistica descritiva com a utilizacdo do Software Stata 12.1SE.

A pesquisa seguiu todas as recomendacdes da Resolucéo n° 466/12 do Conselho Nacional
de Satde (CNS), que trata de pesquisas envolvendo seres humanos®. O estudo foi conduzido apds
a aprovacado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da instituicéo, cenario do estudo, o IMIP, com
0 numero do CAAE 60901222.6.0000.5201 e numero do Parecer: 5.574.426.

A amostra foi composta por 1.901 registros de atendimentos a gestantes que buscaram o
setor de urgéncia e emergéncia obstétrica e passaram pelo acolhimento com classificacéo de risco
do IMIP, localizado em Recife, Pernambuco, Brasil, nos meses de fevereiro e margo de 2022.

A prioridade amarela atingiu maior prevaléncia com 64,0% (N=1.216) das pacientes,
seguida da CR vermelha com 24,8% (N=472), verde 5,8% (N=110), azul 2,7% (N=52); e, branca
2,7% (N=51). Diante disso, constata-se que as classificaces de risco ndo emergentes (amarelo,
verde, azul e branca) foram mais frequentes na busca pelo servico, totalizando 75,2% dos registros.
Foi realizada avaliacdo mais detalhada do nivel/categoria de maior gravidade de risco e prioridade
de atendimento, a classificacdo de risco vermelha, a qual engloba pacientes graves. A partir da
amostra de 1.901 registros, 472 foram classificados na cor vermelha (24,8%). O quantitativo de
472 classificagdes vermelhas foram incluidas apenas para o calculo de frequéncias relativas das
classificagdes de risco.

Das 472 CR vermelhas, obteve-se um total de 101 perdas por dados incompletos ou
inconsistentes, sendo assim, o quantitativo de classificagcdes vermelhas analisadas neste estudo foi
de 371. Os resultados apresentados a seguir sdo referentes, especificamente, a analise do grupo de
prioridade da classificacdo vermelha das gestantes com dados completos, ou seja, 371 registros.

Vale ressaltar que, as pacientes graves consideradas nesta pesquisa foram as gestantes

classificadas na cor vermelha, segundo o Protocolo de ACCR institucional do servico, utilizado



no periodo vigente do desenvolvimento desta pesquisa. Segundo tal Protocolo os discriminadores
que compde a CR vermelha sdo os seguintes: perda do nivel de consciéncia; convulcao; visdo
turva, escotomas, dor epigastrica, nduseas e vomitos, cefaléia de forte intensidade com presséo
sistdlica (PAS) de 140 mmHG ou diastdlica (PAD) de 90 mmHG; dindmica uterina visivel e/ou
franco trabalho de parto; auséncia de movimentagéo fetal a mais de 12 horas e 12 semanas de
gestagdo; perda de liquido amniotico (LA) > 12 horas; perda de LA esverdeado; sangramento
intenso no 1° trimestre; sagramento a partir do 3° trimestre; HIV positivo com perda de LA; dor
abdominal de forte intensidade; PAS > 160 mmHg; PAD > 110 mmHg; glicemia capilar (HGT) >
300 mg/dl ou 60 mg/dl; frequéncia respiratoria > 24 IRPM; temperatura axilar > 38° C; pulso >
120 bpm; PAS > 140 e/ou PAD >90 mmHg com proteintria > +++; alteragdes de éxames
ultrasonograficos (com risco de o6bito fetal).

A maioria das usuarias graves (vermelha) foi procedente da Regido Metropolitana de
Recife (RMR) com um total de 35,8% (N=133). A modalidade de acesso por demanda espontanea
obteve maior prevaléncia com um total 65,2% das mulheres (N=242), enquanto, que, 34,8%
(N=129) das pacientes atendidas, classificadas como vermelhas, trouxeram encaminhamento para
0 Servico.

De acordo com o resultado do teste qui-quadrado de Pearson, a demanda espontanea néo
apresentou uma distribuicdo de probabilidades homogénea entre os trés locais de procedéncia das
mulheres classificadas como vermelhas e a diferenca de proporgdes foi estatisticamente
significante.

O turno noturno (19:00-06:59) obteve maior nimero de casos considerados graves (CR
vermelhas) no periodo da pesquisa com 40,4% (N=150), enquanto que, 0s turnos: matutino (07:00-
12:59) obteve 30,7% (N=114) e vespertino (13:00-18:59) 28,8% (N=108). A associac¢éo entre a
modalidade de acesso ao servigo e o turno de atendimento ndo foi estatisticamente significante
(p<0,170).

O perfil obstétrico contou com dados relacionados a idade gestacional (IG) e hipbtese
diagndstica ap6s o atendimento obstétrico (GO ou EO). Percebeu-se que, 55,2% (N=205) das
gestantes graves (vermelhas) possuiam IG menor que 37 semanas, €, 33,9% (N=126) maior que
37 semanas. O TP obteve prevaléncias baixas: 3,5% (N=13) em gestantes com IG menor que 37
semanas; e, 7,2% (N=27) em gestantes com IG maior que 37 semanas.

Quanto a hipotese diagnostica, houve predominio da descricao “outros” com 81,4%
(N=302), seguidas por pré-eclampsia com 12,9% (N=48) e diabetes com 5,7% (N=21).

O tempo mediano de espera entre a retirada da senha ao inicio da classificacdo de risco foi

de sete minutos. Enquanto isso, o tempo mediano de espera pelo atendimento obstétrico (GO/EQ)



foi de 13 minutos, valor relativamente alto em relagdo ao indicado para a classificacdo vermelha
(0 minutos) pelo MS. Em suma, o tempo mediano de espera total foi de 25 minutos. Sendo assim,
observou-se comprometimento da qualidade do servico prestado na assisténcia obstétrica a
pacientes graves (vermelhas).

As pacientes graves que foram atendidas no periodo noturno obtiveram maior mediana de
tempo de espera para atendimento pelo GO/EO (15 minutos), enquanto, que, a maior mediana de
tempo de espera para 0 ACCR foi oito minutos no periodo da tarde. O tempo mediano de espera
total de 25 minutos tanto no periodo da manha como no da noite. Por outro lado, o tempo de espera
total manteve distribuicdo uniforme com equivaléncia das medianas para o0 turno matutino e
noturno (25 minutos).

O teste global da igualdade das medianas na espera do cadastro foi estatisticamente
significante (p = 0.034). Entre os testes dos pares de turnos, o tnico par com diferenca de medianas
significante foi o par vespertino vs noturno, com vantagem para o turno noturno (p = 0.017).
Enquanto, que, o teste global da igualdade das medianas na espera pelo atendimento obstétrico
também foi estatisticamente significante (p = 0.025). Entre os testes pares de turnos, o unico par
com diferenca de medianas significante foi o par vespertino vs noturno, com vantagem para o
turno vespertino (p = 0.010).

Constatou-se que 57,4% das pacientes vermelhas atendidas na urgéncia e emergéncia
obstétrica obteve como desfecho internamento no servico, 6,7% delas foram transferidas para

outro hospital, e, 35,9% liberadas para casa (alta hospitalar) apds o atendimento.
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4. SUGESTOES

Os resultados da pesquisa se depararam com inadequagédo parcial dos indicadores de
qualidade de acolhimento com classificacdo do risco de gestantes graves (vermelhas) no servico
estudado com os valores referenciados pelo Ministério da Saude, principalmente no que se refere
a assisténcia obstétrica observou-se longo tempo de espera. Diante disso, serdo apresentadas a

seguir possiveis medidas resolutivas amenizadoras do problema em quest&o.
4.1 Optimizacao do registro dos indicadores de ACCR

Em era de desenvolvimento tecnoldgico e digital, o aperfeicoamento no registro e
tratamento de dados em servigos de salde sdo atualmente ferramentas extremamente relevantes
para fidedignidade na avaliacdo de indicadores do SUS.

Portanto, se recomenda a atualizacdo/utilizacdo de Software ou Sistema de Informacdo em
Saude para registro dos dados da classificacdo de risco e triagem com contagem automaética de
dados quantitativos no sistema de CR da instituicdo, como: tempo de espera para o acolhimento,
duracdo do ACCR, tempo de espera para assisténcia obstétrica pelo médico ou EO, frequéncia de
discriminadores e fluxogramas mais utilizados pelos diferentes niveis da CR.

Em Sao Paulo foi desenvolvido um sistema de informagdo em apoio agregado ao
prontuério eletrénico do paciente que respalda a decisdo do enfermeiro na implementacdo do
ACCR, a seguranca e o controle dos dados séo garantidos. Além do registro e acompanhamento
de todo o processo de ACCR, contando com dados como: abertura do atendimento, atualizacdo
cadastral da gestante, atendimento de profissional especializado, administracdo de medicamentos,
exames laboratoriais € de imagem; até a finalizacdo do atendimento com a alta ou o

encaminhamento ao centro obstétrico’.
4.2 Revisao e readequacao do Protocolo de ACCR

Costa® afirma a necessidade constante da revisdo critica e atualizacdo dos protocolos
institucionais de ACCR, tendo em vista, a poténcia que esses instrumentos assumem na prellfngéo
e reducdo dos indices de mortalidade.

Os resultados desta pesquisa subsidiam e fomentam a necessidade de desenvolvimento de
estudos posteriores, no intuito de propor revisdo e readequacéo do Protocolo de ACCR Obstétrico

do IMIP, com a inclusdo da classificacdo laranja intermediando as categorias vermelha e amarela,



no intuito de segregar melhor as pacientes graves com elevado risco de morte daquelas em situacéo
critica ja estabilizada.

Para tanto, considera-se de extrema importancia o levantamento de queixas mais frequentes
das pacientes vermelhas, por meio de revisdo dos fluxogramas de atendimento e discriminadores
que melhor definem quadros que configuram uma emergéncia obstétrica. O desenvolvimento de
estudo baseado na evidéncia cientifica das duas CRs, vermelha e amarela, possibilitara a extracdo
de disciminadores a ser alocados para a categoria laranja, na tentativa de reservar a prioridade
vermelha apenas para pacientes que se encontram em situacdo de extrema emergéncia, como
aquelas que demandam internamento imediato em UTI Obstétrica ou procedimento cirdrgico
obstétrico.

Neste interim, considera-se a inclusdo da CR laranja ao protocolo institucional,
intermediando a vermelha (extrema gravidade) e amarela (pouco urgente), de acordo com o
Protocolo de Manchester® e o Protocolo do Ministério da Satde de ACCR Obstétrico?, na tentativa
de melhorar a organizagédo do sistema de ACCR e melhorar o detalhamento da gravidade do caso
das gestantes graves poderia oferecer assisténcia em salde em tempo oportuno com maior
seguranca, resolutividade e qualidade.

Havendo uma filtragem mais apurada dos descriminadores de atendimento que compde a
categoria vermelha, dentro da qual encontam-se as emergéncias obstétricas, possivelmente
ocorreria transigdes de queixas, sinais e sintomas denominados muito urgentes, que ainda podem
esperar determinado curto espaco de tempo para a assisténcia obstétrica, sem consequéncias
clinicas para o binbmio materno-fetal.

A partir de entdo, surgeria uma proposta de readequacdo do Protocolo de ACCR Obstétrico
institucional, desenvolvida em pesquisa subsequente, em prol da garantia a assisténcia segura, em

tempo habil, evitando complicacBes graves e mortes materno-fetais.
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5. CONCLUSOES

Diante disso, espera-se que os resultados da pesquisa e as sugestdes acima supracitadas
sejam problematizadas pela instituicdo, cenario deste estudo, contribuam na busca pelo caminho
do aperfeicoamento da assisténcia obstétrica humana, ética, resolutiva, equanime e segura. Assim,
sera possivel colocar em prética e assegurar que as condutas em salde sejam efetuadas de acordo
com as metas propostas pelo Ministério da Salde e as evidéncias cientificas atualizadas sobre as

emergéncias obstétricas.

Recife, 05 de dezembro de 2024.
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