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RESUMO

Objetivos: analisar a concordancia interobservadores na implementacdo do protocolo de
Acolhimento e Classificacao de Risco em Obstetricia. Métodos: estudo transversal, realizado
durante aimplementagao do Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia, conduzido
em hospital tercidrio no sul do Brasil com 891 participantes em janeiro de 2020. Realizou-
se analise descritiva e de concordancia interobservadores pelo coeficiente de Kappa na
classificacao de risco atribuida pelo enfermeiro classificador e revisada pelo pesquisador.
Resultados: cerca de metade dos atendimentos (55,6%) foi classificada como pouco urgente
(verde), seqguida de urgente (amarelo) (31,8%), muito urgente (laranja) (9,3%), ndo urgente
(azul) (3,4%) e nenhuma classificacdo emergente (vermelha). Anélise de concordancia da
classificacao revisada encontrou valores de Kappa 0,20 (azul), 0,54 (verde) 0,77 amarelo e
0,80 (laranja). Conclusédes: a maioria dos atendimentos foi pouco urgente. A anélise de
concordancia entre a classificagdo de risco revisada e atribuida revelou maior concordancia
interobservador conforme aumentou o grau de prioridade.

Descritores: Obstetricia; Acolhimento; Triagem; Classificagao de Risco; Emergéncias.

ABSTRACT

Objectives: to analyze interobserver agreement in the Reception and Risk Stratification in
Obstetrics protocol implementation. Methods: a cross-sectional study carried out during
Reception and Risk Stratification in Obstetrics implementation, conducted in a tertiary hospital
in southern Brazil with 891 participants in January 2020. Descriptive and interobserver
agreement analysis was carried out using the Kappa coefficient in the risk stratification
assigned by the triage nurse and reviewed by the researcher. Results: around half of the
calls (55.6%) were stratified as not very urgent (green), followed by urgent (yellow) (31.8%),
very urgent (orange) (9.3%), not urgent (blue) (3.4%) and no emerging stratification (red).
Agreement analysis of revised stratification found Kappa values of 0.20 (blue), 0.54 (green),
0.77 (yellow) and 0.80 (orange). Conclusions: most appointments were non-urgent. The
agreement analysis between the revised and assigned risk stratification revealed greater
interobserver agreement as the priority level increased.

Descriptors: Obstetrics; User Embracement; Triage; Risk Assessment; Emergencies.

RESUMEN

Objetivos: analizar la concordancia interobservador en laimplementacion del protocolo de
Acogida y Clasificacion de Riesgos en Obstetricia. Métodos: estudio transversal, realizado
durante laimplementacion de la Clasificacion de Acogida y Riesgo en Obstetricia, realizado
en un hospital terciario del sur de Brasil con 891 participantes en enero de 2020. Se realizd un
analisis descriptivo y de concordancia interobservador utilizando el coeficiente Kappa en la
clasificacion de riesgo asignado por el enfermero clasificador y revisado por el investigador.
Resultados: alrededor de la mitad de las llamadas (55,6%) se clasificaron como no muy
urgentes (verde), sequidas de urgentes (amarillo) (31,8%), muy urgentes (naranja) (9,3%),
no urgentes (azul) (3,4%) y sin clasificacion emergente (rojo). El andlisis de concordancia de
la clasificacién revisada encontro valores Kappa de 0,20 (azul), 0,54 (verde), 0,77 amarillo y
0,80 (naranja). Conclusiones: la mayoria de las consultas no fueron muy urgentes. El analisis
de concordancia entre la clasificacion de riesgo revisada y asignada revel6 una mayor
concordancia interobservador a medida que aumentaba el nivel de prioridad.
Descriptores: Obstetricia; Acogimiento; Triaje; Medicion de Riesgo; Emergencias.
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INTRODUCAO

A gestacao e o puerpério sdo fendmenos naturais do ciclo
reprodutivo feminino em que ocorrem mudancas fisioldgicas
significativas e que, na maioria das vezes, evolui sem intercorrén-
cias. Entretanto, alguns casos podem apresentar complicacdes
obstétricas, resultando em quadros mérbidos maternos e, even-
tualmente, repercussdes fetais, mesmo em pessoas previamente
sadias. Nesses casos, o atendimento em unidades de emergéncia
se faz necessario, sendo essencial o acolhimento por parte dos
profissionais de saude e a classificagao de risco obstétrico”.

O atendimento a mulher no ciclo gravidico puerperal deve ser
qualificado e &gil, de forma a promover uma assisténcia eficaz
as demandas fisiolégicas, como o parto, mas principalmente
promover acdes que evitem ou reduzam danos ao bindmio em
casos patoldgicos. E evidente que falhas na identificacdo da
gravidade do quadro aumentam o risco de morbimortalidade
materna, e por isso, como alternativa, surge a triagem obstétrica
para minimizar tal desfecho!3),

A triagem é uma tecnologia desenvolvida em emergéncias
clinicas que objetiva priorizar o atendimento baseado nas con-
dicdes de saude do paciente, em sua necessidade por atencdo
médica e recursos dos servicos de satde. O sistema de triagem
deve ser rapido, de facil aplicacdo e com forte poder para predizer
gravidade, evolucao e utilizacdo de recursos. A implementacgao de
ferramentas com esta finalidade corrobora para maior qualidade
no cuidado, organizacao no fluxo assistencial e na utilizacdo de
recursos, além de propiciar atendimento em tempo oportuno e
diminuir o tempo de esperat’#9.

As emergéncias obstétricas sdo a porta de entrada de ges-
tantes e puérperas que procuram atendimento por alteracdes
fisiolégicas proprias da gestacdo ou por processos morbidos. A
American College of Obstetricians and Gynecologists recomenda
a aplicacdo da classificagao de risco a essa populacdo. Priorizar
a assisténcia em contrapartida ao atendimento por ordem de
chegada é necessaria, ndo sé devido a superlotacado dos servicos
de salide e a demanda que excede a capacidade profissional, mas
também por estabelecer parametros e fluxos de atendimentos
que qualificam o cuidado prestado, além de trazer satisfacdo as
usuarias e as equipe de atendimento“'?,

Embora a triagem geral esteja fortemente estabelecida nos
servicos de emergéncia, ndo ha na literatura consenso sobre
os critérios que devem ser aplicados na triagem obstétrica. E
evidente que a triagem obstétrica, quando comparada a geral, é
considerada mais complexa, pois requer avaliacdo das alteragdes
fisiol6gicas associadas a gestacdo, bem como analise e conside-
ragao de aspectos tanto maternos quanto fetais“®.

Devido as especificidades obstétricas, internacionalmente, de-
senvolveram-se diversas escalas e fluxogramas. Os mais conhecidos
sdo o Obstetric Triage Acuity Scale (OTAS), que classifica as pacientes
em cinco niveis de gravidade e que parece reduzir o tempo de es-
pera para atendimento, o Swiss Emergency Triage Scale (SETS), que
classifica as pacientes em quatro niveis, e o Maternal Fetal Triage
Index (MFTI), que classifica as gestantes em cinco niveis. Destaca-se
que todos possuem validade para a populagao estudada®®.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) lancou, em 2011, a
Rede Cegonha, com a finalidade de contemplar os objetivos
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do Desenvolvimento do Milénio Propostos pela Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) para a reducao da morbimortalidade
materno-infantil. A Rede Cegonha estabeleceu, entre outras acdes,
aimplementacéo e o funcionamento do Acolhimento e Classifi-
cacao de Risco (A&CR) em Obstetricia™. O A&CR foi desenvolvido
a partir do trabalho tedrico de uma equipe multidisciplinar do MS
e estabeleceu fluxogramas que orientam o profissional de saude
na priorizacdo do atendimento por gravidade, permitindo uma
assisténcia a populacédo de forma mais equanime. No protocolo
do MS brasileiro, sdo determinados cinco niveis de gravidade, com
tempos ideais para o atendimento a gestante conforme protocolo
estruturado, a partir das diferentes queixas, que se baseiam em
dados vitais e na sintomatologia apresentada pela paciente™.

Em 2020, um hospital universitario localizado na regiao Sul
do Brasil implementou o protocolo do A&CR em Obstetricia pro-
posto pelo MS brasileiro para organizar o setor de emergéncia
obstétrica. Entende-se que a implementacdo de um protocolo
é um momento oportuno para o acompanhamento avaliativo
e ajustes operacionais.

OBJETIVOS

Analisar a concordancia interobservadores na implementa-
¢ao do protocolo de Acolhimento e Classificacdo de Risco em
Obstetricia.

METODOS
Aspectos éticos

O estudo respeitou a Resolucdo n°. 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, e foi aprovado sob o Certificado de Apre-
sentacdo de Apreciacéo Etica, emitido por um Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos com registro na Plataforma
Brasil. O consentimento a participacdo na pesquisa foi obtido
previamente a coleta de dados nas fichas de atendimento, por
contato direto da pesquisadora com as mulheres no momento
em que aguardavam atendimento médico na sala de espera da
emergéncia obstétrica ou durante a internacdo na enfermaria
do hospital, com assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Para garantir o sigilo e anonimato das participantes,
foram utilizados codigos numéricos na extracao e elaboracéo do
banco de dados, a partir das fichas de atendimento.

Desenho do estudo

Trata-se de estudo observacional, transversal, realizado du-
rante a implementacao do A&CR em Obstetricia, com coleta de
dados retrospectiva por meio dos registros contidos nas fichas
de atendimento da emergéncia obstétrica na maternidade de
hospital universitério localizado na regido Sul do Brasil. O estudo
seguiu as diretrizes do STrengthening the Reporting of OBservational
studies in Epidemiology (STROBE).

Periodo

A coleta de dados foi retrospectiva e ocorreu entre os meses
de maio e agosto de 2020, sendo realizada a partir das fichas
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dos atendimentos na emergéncia obstétrica referentes ao més
de janeiro de 2020. Os pesquisadores tiveram acesso as fichas,
apos a conclusao dos atendimentos, no setor de arquivamento
dos prontudrios do hospital. Ndo houve interferéncia durante a
coleta de dados sobre o tratamento ou a assisténcia prestada as
usuarias no servigo.

Local

O local do estudo caracteriza-se como um hospital universitario,
tercirio, que atende exclusivamente usuérios do Sistema Unico
de Saude, sistema publico e universal brasileiro, localizado na
regido Sul do Brasil. A instituicdo é referéncia em atendimentos
obstétricos de alta complexidade no Estado.

Popula¢dao e amostra

A populacao do estudo consistiu nas fichas dos atendimentos
na emergéncia obstétrica no més de janeiro de 2020, periodo que
correspondeu ao més de implementa¢ao do A&CR em Obstetricia
na instituicao pesquisada. Para a selecdo da amostra, delimitada
pelo tempo, foram critérios de inclusdo as fichas de atendimentos
de gestantes com idade igual ou superior a 18 anos. O critério
de excluséo foi a auséncia do registro da classificacdo de risco na
ficha de atendimento. No més de janeiro de 2020, foram identifi-
cadas 1.038 fichas de atendimentos; dessas, 79 foram excluidas
pelo atendimento de mulheres ndo gestantes e outras 68 foram
excluidas pela auséncia do registro de avaliacdo ou classificacdo
de risco pelo enfermeiro do servico de A&CR em Obstetricia. A
amostra final foi composta por 891 participantes.

Protocolo do estudo

Aimplementacao do servico de A&CR em Obstetricia, baseado
no protocolo do MS, foi precedida pelo treinamento dos enfermei-
ros classificadores e contou com a participacdo de profissionais
enfermeiros e médicos que atuavam na maternidade. Ao final do
treinamento, cinco enfermeiros foram designados para realizar
a A&CR em Obstetricia no hospital investigado, dos quais dois
possuiam experiéncia na area obstétrica, quatro eram do sexo
feminino e um era do sexo masculino.

O protocolo do MS para o servico de A&CR em Obstetricia
determina que as pacientes sejam classificadas de acordo com a
gravidade clinica, a partir da queixa principal e exame fisico sucinto,
composto por 12 fluxogramas que estabelecem a melhor classifi-
cacao a partir do status clinico da usuaria®. Os fluxogramas para a
classificagdo de risco sdo: desmaio/mal estar geral; dor abdominal/
lombar/contragdes uterinas; dor de cabeca/tontura/vertigem; falta
de ar/sintomas respiratérios; febre/sinais de infeccao; nduseas e
vomitos; perda de liquido via vaginal/secrecdes; perda de sangue
via vaginal; queixas urinarias; parada/reducdo de movimentos
fetais; relato de convulséo; e outras queixas/situacoes”.

De acordo com a classificagao de risco, as pacientes sao cate-
gorizadas em cinco niveis/fluxo de atendimento, identificados
por meio de cores, que determinam o tempo para avaliacdo pela
equipe assistencial, quais sejam: vermelha (emergente), risco de
morte, atendimento imediato; laranja (muito urgente), estado
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critico ou semicritico ndo estabilizada, atendimento em 15 minu-
tos; amarela (urgente), estado critico ou semicritico estabilizada,
atendimento em 30 minutos; verde (pouco urgente), sem riscos
de agravos, atendimento em 120 minutos; azul (ndo urgente),
nao grave, atendimento em 240 minutos®”.

Na instituicdo pesquisada, o registro do atendimento acon-
tece em material impresso, denominado ficha de atendimento,
sendo preenchido manualmente. Paraimplementacao do A&CR,
foram realizados ajustes na ficha de atendimento na emergéncia
obstétrica da maternidade, com a insercdo de um espaco para
uma breve descricdo da anamnese realizada pelo enfermeiro
classificador, bem como a delimitacdo de um espaco para o
registro dos sinais vitais, da queixa principal e da investigacdo
sucinta do exame fisico.

Para a coleta das informagdes primarias a partir das fichas de
atendimento, os dados foram coletados em formulario online
desenvolvido em ferramenta virtual disponivel no Google For-
mularios’ com as variaveis de interesse. O formulario de coleta
de dados foi testado antes da aplicagao, sendo realizados ajustes
na forma de preenchimento, a fim de evitar a perda de dados.

As variaveis analisadas foram: sociodemograficas e obstétricas
(idade, procedéncia, nimero de gestac¢oes, trimestralidade e co-
morbidades [nenhuma, diabetes mellitus, sindrome hipertensiva,
doenca da tireoide, HIV, sifilis, tabagismo, asma/pneumopatia,
doenca psiquidatrica, infeccdo urindria recorrente, outras]); apli-
cacao do protocolo A&CR (afericdo dos sinais vitais, afericao de
outros sinais e sintomas, classificacao de risco atribuida (CRA) pelo
enfermeiro classificador [vermelha, laranja, amarela, verde, azul],
classificacdo de risco revisada (CRR) [vermelha, laranja, amarela,
verde, azul], tempo decorrido entre a chegada ao hospital e a
aplicacdo do protocolo A&CR e/ou o atendimento médico); e
desfecho final (alta hospitalar, internagao, evasao, ndo aguardou
atendimento, transferéncia para outra unidade, ndo informado).
A CRR foi realizada ap6s coleta de dados da ficha de atendimento
por um dos pesquisadores - médico residente do Ultimo ano em
obstetricia que participou do curso de formacéo para implemen-
tacdo do protocolo - com base nos registros da queixa principal,
anamnese e exame fisico registrado pelo enfermeiro classificador,
conforme o protocolo de classificacdo de risco.

Analise dos resultados e estatistica

Os dados coletados no Google Formularios® foram transferi-
dos para o programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS’). Seguiu-se uma andlise descritiva das variaveis
acima detalhadas (nimero absoluto, relativo, intervalo de con-
fianca e medidas de tendéncia central), bem como uma analise
de concordancia entre a classificacdo definida pelos enfermeiros
classificadores e a classificagdo revisada por um dos pesquisadores.
Analisaram-se as frequéncias de sub e superestimacao da clas-
sificacao atribuida pelo enfermeiro classificador de acordo com
a classificacdo revisada pelo pesquisador. Aplicou-se também o
indice de Kappa ponderado, sendo adotados os seguintes valores
de Kappa: <0, sem concordancia; 0 - 0,20, fraco; 0,21 - 0,40, razoével;
0,41 - 0,60, moderado; 0,61 - 0,80, forte; 0,81 - 1,00, perfeito”.

A priori, a delimitacdo da amostra foi conduzida pelo tempo,
ou seja, todas as gestantes que atenderam aos critérios de
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inclusao e exclusdo, atendidas na emergéncia obstétrica da
maternidade, no primeiro més de implementacdo do A&CR em
Obstetricia. Para avaliar o poder da amostra na identificacdo de
diferencas interobservadores, realizou-se um céalculo amostral
posteriormente a analise de dados. Foi considerado o percentual
de discordancia entre as avaliagdes interobservadores por meio
do indice Kappa encontrado, do erro alfa e erro beta, e foi verifi-
cada a necessidade de um tamanho minimo de 314 avaliacbes
de A&CR para a condugdo deste estudo'?,

RESULTADOS

A caracterizacdo sociodemogréfica e obstétrica mostrou uma
idade média de 27,4 anos, com maior prevaléncia de gestantes
procedentes do municipio de localizacdo do hospital (78,7%),
sem comorbidades (74,1%) e que estavam no terceiro trimestre
de gestacdo (61,2%) (Tabela 1).

A principal queixa no fluxograma do protocolo de A&CR em
Obstetricia do MS brasileiro foi dor abdominal/lombar/contra-
¢Oes uterinas, presente em 444 atendimentos (49,8%) (Tabela 2).

Quanto ao atendimento pela equipe médica assistencial da
emergéncia, havia o registro em 5,7% (51 atendimentos) do
horario de inicio, dos quais cinco foram classificados como azul,
34, como verde, nove, como amarelo, e trés, como laranja. A
média de tempo entre a chegada das gestantes na recepc¢éo do
hospital e 0 atendimento pela equipe médica assistencial nesses
atendimentos foi de 181 minutos, com um minimo de 24 e um
maximo de 420 minutos de espera.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e obstétricas das gestantes
atendidas no Acolhimento e Classificacao de Risco em Obstetricia em um
hospital universitario (N=891), Regido Sul do Brasil, 2020

Média (DP) Moda Minimo Maximo

Idade em anos 27,4(+6,00 25 18 49
n % (1C 95%)
Procedéncia
Municipio do hospital 701 78,7 (75,9-81,2)
Regido Metropolitana 138 15,5(13,3-18,0)
Outras regides 23 2,6(1,7-3,9)
Néo informado 29 3,3(23-4,6)

Numero total de gestagdes

Primigesta 337 37,8 (34,7 -41,1)
Secundigesta 243 27,3(24,4-30,3)
Mais de trés gestagoes 300 33,7 (30,6 -36,9)
Né&o informado 11 1,2(0,7-2,2)

Comorbidades

Nenhuma 660 74,1 (71,1-76,9)
Diabetes mellitus 60 6,7 (5,3-8,6)
Sindromes hipertensivas 44 49(3,7-6,6)
Doenca da tireoide 1 1,2(0,7-2,2)
HIV 3 0,3(0,1-1,0)
Sifilis 5 06(0,2-1,3)
Tabagismo 10 1,1(0,6-2,1)
Asma/pneumopatia 12 1,3(0,8-2,4)
Doenca psiquidtrica 8 09(0,5-1,8)
Infecgdo urindria/pielonefrite 15 1,7(1,0-2,8)
Outras 55 6,2 (4,8 -8,0)
Nao informado 8 0,9(0,5-1,8)

Trimestre gestacional

Primeiro 172 19,3(16,8-22,0)
Segundo 154 17,3(14,9-19,9)
Terceiro 545 61,2 (57,9 - 64,3)
Néo informado 20 2,2(1,5-3,5)
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Tabela 2 - Queixa principal das gestantes atendidas conforme fluxograma de
Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia do Ministério da Saude
do Brasil em um hospital universitario (N=891), Regido Sul do Brasil, 2020

Queixa principal n % (1C 95%)
Desmaio/mal estar geral 3 0,3(0,1-1,0)
Dor abdominal/lombar/contracbes uterinas 444 49,8 (46,5-53,1)
Dor de cabeca/tontura/vertigem 27 3,0(2,1-4,4)
Falta de ar/sintomas respiratérios 3 0,3(0,1-1,0)
Febre/sinais de infeccéao 15 1,7 (1,0-2,8)
Nauseas e vomitos 33 3,7 (2,6-5,2)
Perda de liquido via vaginal/secre¢des 77 8,6 (7,0-10,7)
Perda de sangue via vaginal 93 10,4 (8,6-12,6)
Queixas urinarias 23 2,6(1,7-3,9)
Parada/reducao de movimentos fetais 37 4,1(3,0-5,7)
Relato de convulsao 0 -
Outras queixas/situacoes 136 15,3(13,0-17,8)

Na analise da afericdo dos sinais vitais e outros sinais e sinto-
mas, conforme chaves de decisdo dos fluxogramas, obtiveram-se
as seguintes observagdes: em 867 gestantes, foi aferida pressao
arterial sistémica (97,3%); em 807, foi aferida a frequéncia cardiaca
(90,6%); em 696, foi aferida a temperatura axilar (78,1%); e em 718,
foi verificada a saturacao periférica de oxigénio (80,6%). Outros
sinais e sintomas avaliados foram, em cinco casos, a frequéncia
respiratoria (0,6%); em 48 casos, foi aplicada a Escala Analdgica
Visual da dor (5,4%); e em 21 atendimentos, foi realizado o he-
moglicoteste (2,4%).

A Tabela 3 apresenta a CRA pelo enfermeiro classificador e a
CCR pelo pesquisador. O A&CR, aplicado por enfermeiro treinado
em 891 casos, resultou na classificacdo de 30 (3,4%) casos na cor
azul, 495 (55,6%) na cor verde, 283 (31,8%) na cor amarela, 83
(9,3%) na cor laranja e ndo houve classificacdo na cor vermelha.
Na CRR pelo pesquisador, 164 gestantes foram classificadas na
cor azul (18,4%), 385, na cor verde (43,2%), 249, na cor amarela
(27,9%), 93, na cor laranja (10,4%), e novamente, ndo houve
classificacdo na cor vermelha.

Portanto, houve discordancia entre a CRA e a CRR. Observa-se,
entre os casos discordantes, que a revisao do pesquisador iden-
tificou 164 casos alocados na cor azul (18,4%); desses, 28 casos
foram concordantes com CRA pelo enfermeiro classificador e
em 136 casos foram discordantes. Entre os casos discordantes,
129 atendimentos tinham sido classificados na cor verde, cinco
atendimentos, na cor amarela, e dois atendimentos, na cor laranja,
pelo enfermeiro classificador (Tabela 3).

A partir da CRA pelo enfermeiro classificador, a Tabela 4 apre-
senta as taxas de subestimacdo e superestimacao da classificacéo,
comparada com a CRR pelo pesquisador. Nota-se, por exemplo,
gue houve uma subestimacao de 21 fichas de atendimento nas
classificacdes de cor amarela (2,4%), que foram classificadas na
cor verde. Da mesma forma, foi encontrada uma superestimacao
de 136 fichas de atendimento na classificacdo de cor azul (15,3%)
pelo enfermeiro classificador, quando lhes foi atribuida uma
classificacdo verde na reviséo.

ATabela 5 mostra a concordancia entre a CRA e CRR, com os
respectivos valores de Kappa ponderado por grau de prioridade.
Os resultados mostram uma elevacdo do grau de concordancia
conforme aumenta o grau de prioridade: fraca, na cor azul; mo-
derada, na cor verde; e forte, nas cores amarela e laranja.
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Tabela 3 - Classificacdo de risco atribuida e revisada de gestantes atendidas no Acolhimento e Classificacdo de Risco em Obstetricia em um hospital

universitario (N=891), Regiao Sul do Brasil, 2020

Classificacao de risco atribuida

Azul Verde Amarela Laranja Vermelha Total
n (%)

g o Azul 28 129 5 2 0 164 (18,4%)
-g T Verde 2 338 41 4 0 385 (43,2%)
T.a Amarela 0 21 223 5 0 249 (27,9%)
g3 Laranja 0 7 14 72 0 93 (10,4%)
= o Vermelha 0 0 0 0 0 0(-)
s 2 Total
o= n (%) 30 (3,4%) 495 (55,6%) 283 (31,8%) 83(9,3%) 0() 891 (100,0%)

Tabela 4 - Célculo de subestimacao e superestimacao da classificagao de risco atribuida e revisada de gestantes atendidas no Acolhimento e Classificagao

de Risco em um hospital universitario (N=891), Regido Sul do Brasil, 2020

Subestimacao da classificacao pelo enfermeiro classificador

Superestimacao da classificacao pelo enfermeiro classificador

n % n %
Azul - - 136 15,3
Verde 2 0,2 45 5,0
Amarela 21 24 5 0,6
Laranja 21 0,0 - -
Vermelha - - - -
Total 44 2,5 184 20,8

Tabela 5 - Concordancia entre classificacdo de risco atribuida e revisada de gestantes atendidas no Acolhimento e Classificacao de Risco em um hospital

universitario (N=891), Regiao Sul do Brasil, 2020

Grau de Fichas classificadas Classificacao discordante K Valor d
prioridade Cor n % n % appa alordep
1 Azul 30 34 2 0,2 0,20 <0,001

2 Verde 495 55,6 157 17,6 0,54 <0,001

3 Amarela 283 31,8 60 6,7 0,77 <0,001

4 Laranja 83 9,3 1 1,2 0,80 <0,001

5 Vermelha - - - - - -
Total 891 100 230 25,7 0,68 < 0,001

Da totalidade dos atendimentos avaliados pelo A&CR, obser-
vou-se que 574 (64,4%) resultaram em alta médica; 187 (21,0%)
levaram a internacdes hospitalares; 18 (2,0%) gestantes evadiram;
45 (5,1%) ndo aguardaram atendimento médico; trés (0,3%) dos
casos foram transferidos para outras unidades de saude; e 64
casos (7,2%) nao possuiam informacao do desfecho. Entre as 891
pacientes atendidas na emergéncia obstétrica, 156 evoluiram para
nascimento (parto vaginal ou cesariana), o que representa 17,5%
de todos os atendimentos analisados neste estudo; e ainda, 45
(5,1%) foram internadas em enfermaria de alto risco; e 18 (2,0%)
foram submetidas ao esvaziamento uterino por abortamento.

DISCUSSAO

As gestantes atendidas na maternidade do hospital universitario
tinham idade média de 27,4 anos, sendo maior a prevaléncia de
gestantes procedentes do municipio de localizagdo do hospital, sem
comorbidades e que estavam no terceiro trimestre de gestagao.
Elas buscaram atendimento, principalmente, devido a queixa de
dor abdominal/lombar/contracdes, sendo classificadas em sua
maioria na cor verde, atendimento pouco urgente, e receberam
alta hospitalar apés o atendimento. Perfil semelhante foi obser-
vado em outros locais da regido Sul do Brasil. No estado do Rio

Grande do Sul, estudo conduzido em maternidade de risco ha-
bitual identificou que 63,2% das pacientes procuraram o servico
com a queixa principal de dor abdominal/lombar/contracdes
uterinas, e 64,4% tiveram como desfecho a alta hospitalar?”. Ja
no estado do Parand, em maternidade de risco habitual, 31,9%
das pacientes tinham a mesma queixa e foi maior a prevaléncia
de mulheres entre 20 e 29 anos">.

Nesta amostra, dos 891 atendimentos na emergéncia obstétrica,
21,0% resultaram em internacdo para tratamento de intercorrén-
cias ou para resolucdo da gestacao. Do total de atendimentos
realizados no servico, 17,5% evoluiram para o nascimento (partos
vaginais ou cesarianas), principal motivo de procura das gestantes
pelos servicos de maternidade. Em concordancia com outros
estudos, vé-se que a demanda nas emergéncias obstétricas em
hospitais terciarios é de individuos com pouca urgéncia, que
poderiam ter suas solicitacdes atendidas em servicos de menor
complexidade! 419,

Na avaliacdo dos atendimentos de emergéncia obstétrica no
estudo conduzido no Parand, 23,2% dos atendimentos retorna-
ram para o servico de saude no qual estavam vinculados, seja na
Atencéo Priméria a Saude ou no servico de referéncia, e o menor
motivo de encaminhamento desses para o servico da maternidade
resultou na internagao por motivo de trabalho de parto (0,02%)"3.
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O American College of Obstetricians and Gynecologists aponta que
o atendimento nas emergéncias obstétricas pode exceder entre
duas e cinco vezes o volume de nascimentos em maternidade,
situacdo que pode levar a superlotagdo dos servigos'.

Na realidade brasileira, diversas foram as situacdes apontadas
que descrevem esse fendmeno, podendo citar: o baixo vinculo
das gestantes com as Unidades Bésicas de Saude, sugerindo uma
fragilidade no pré-natal; o entendimento popular de que exames
e avaliagées podem ser mais facilmente realizados em servigos
terciarios; uma baixa educacdo em saude quanto as alteragées
fisioldgicas da gestacdo e medidas para sanar ou aliviar estes
sintomas; além do sentimento de inseguranca e medo!"”'¥, Essa
demanda, que poderia ser atendida por Unidades Basicas de
Saude, acaba por gerar uma sobrecarga as emergéncias. Isso pode
implicar prejuizo tanto aos pacientes, uma vez que individuos com
maior gravidade podem ter seu atendimento deficiente, quanto
aos profissionais, que se sentem sobrecarregados e incapazes de
prestar a assisténcia adequada?&141517-19),

A incapacidade das instituicdes em absorver a demanda
resulta em atraso no atendimento. A falta de profissionais, a
escassez de equipamentos, insumos e protocolos para o mane-
jo comprometem a assisténcia’>2%2", Da mesma forma, a mera
implementacdo de um protocolo de classificacao de risco por si
s6 ndo qualifica o trabalho. Essa tecnologia de saude leve-dura
demanda acolhimento a queixa trazida pela mulher, uma expertise
do enfermeiro classificador na avaliacdo da usudria manifestada
por uma anamnese e exame fisico preciso e sucinto, auxiliando
na determinacéo da gravidade e classificacdo de risco embasado
nos fluxogramas estabelecidos no protocolo"2"22,

A partir disso, a educacdo permanente e a qualificacdo dos
profissionais sdo essenciais para que o protocolo A&CR seja
efetivo@2'23, Para isso, é necessario que haja sensibilizacao por
parte dos gestores, para que oferecam capacitacdes, atualiza-
¢Oes e treinamentos aos profissionais, além de infraestrutura e
recursos adequados para a realizacao do A&CR nas emergéncias
obstétricas'52",

Os resultados deste estudo demonstraram uma variacdo na
afericdo dos sinais e sintomas, com maior frequéncia de afericao
para a pressao arterial e baixa frequéncia para a Escala Analdgica
Visual da dor. Esses dados sugerem a utilizacdo de diferentes
critérios pelos enfermeiros classificadores, o que demonstra uma
potencial fragilidade na aplicacdo do protocolo e a necessidade
de maior treinamento dos enfermeiros classificadores para a
aplicacao do A&CR™.

A afericao dos sinais vitais € componente obrigatério dos
fluxogramas que conduz as chaves decisdrias para definir a
classificacdo mais adequada ao status clinico do paciente. E im-
portante ressaltar que os enfermeiros classificadores podem ter
aferido os sinais vitais e aplicado a Escala Analdgica Visual da dor,
mas ndo ter realizado o registro dessas informacoes, utilizadas
na revisdo da classificacdo pelo pesquisador. Estudo realizado
em Belo Horizonte-Brasil, em servico de emergéncia geral para
adultos, encontrou situacdo semelhante quanto a afericdo dos
sinais vitais, com auséncia de registro de dados vitais em mais
da metade dos casos e com achados semelhantes para afericao
da intensidade da dor®¥, A afericao e o registro dos sinais vitais
e sintomas estabelecidos nos fluxogramas, assim como sua
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intensidade e duracgao, sdo dados objetivos importantes que
contribuem para a classificacdo mais apurada do paciente e,
assim, para a determinacdo da sua gravidade e prioridade de
atendimento®.

Neste estudo, observou-se nas classificacdes ndo concordantes
com 0 A&CR um percentual maior na superestimacao de gravidade
(20,8%) e menor na subestimacao (2,5%). Em estudo conduzido
na Suécia, os autores encontraram o oposto, um percentual
menor na superestimagao nos casos (9,3%) e um percentual
maior na subestimacdo nos casos de maior gravidade (21,1%),
ambos na triagem obstétrica®. Se, por um lado, a subestimacao
da gravidade pode trazer prejuizos ao individuo, na medida em
gue se subestima seu risco e aumenta seu tempo de espera por
atendimento assistencial, potencializando o agravamento de sua
condicdo de saude, por outro, a superestimacdo sobrecarrega o
servico de emergéncia e a equipe assistencial, pois desvia esforcos
materiais, estruturais e de recursos humanos para paciente com
menor gravidade®+29,

O treinamento continuado do enfermeiro classificador quanto
ao protocolo institucional de classificacdo e quanto as caracteris-
ticas particulares da populacdo obstétrica, assim como a anélise
de concordancia intra e interobservador rotineira, permite que
a aplicacdo da classificacdo de gravidade seja mais precisa, com
reducdo de subestimacdo e superestimacédo. Desta forma, o aten-
dimento sera realizado em tempo adequado e com os recursos
necessarios as demandas apresentadas pelo paciente>11:2520),

O desenvolvimento e a implementacdo de um sistema de
triagem obstétrica na Suécia, em sua avaliacdo inicial, demons-
traram uma boa correlacdo entre a necessidade de internacdo e o
nivel de precisao da ferramenta desenvolvida®. Na comparagao,
a revisdo da classificacdo de risco neste estudo apontou uma
maior concordancia interobservador para os atendimentos de
maior gravidade, com um indice Kappa forte, enquanto que, para
0s casos ndo urgentes, o indice de Kappa foi fraco. Resultados
semelhantes foram encontrados na avaliacdo do A&CR tanto em
emergéncia adulto, em Sao Paulo-SP, quanto em emergéncia
pediatrica, em estudo conduzido em Fortaleza-Ceard29),

Estudo conduzido no pais investigou a concordancia na
aplicacao do protocolo do MS em emergéncias obstétricas em
maternidade escola em Belo Horizonte-MG e avaliou a concordan-
cia interavaliadores com a participacdo de 20 enfermeiros, sendo
dez treinados em A&CR e dez nao treinados. Como resultado, o
coeficiente Kappa variou entre 0,47 e 0,77, com uma tendéncia
a subestimacdo no grupo vermelho e amarelo, e superestimacao
nas prioridades clinicas amarelo e verde. Entretanto, o nivel de
concordancia final entre enfermeiros treinados e nao treinados
foi elevado (0,87), resultado que sugere a confiabilidade no uso
e aplicagdo desse protocolo”.

Ja em estudo internacional, realizado nos Estados Unidos, a
investigacao da confiabilidade interavaliadores da escala MFTI,
com cinco niveis de prioridade, treinou dez enfermeiros para a
aplicacdo da escala e avaliou 211 gestantes triadas. Quando com-
paradas as classificagdes dadas pelos enfermeiros participantes e
a pesquisadora, foi identificada uma maior discordancia entre os
niveis trés e quatro, de menor gravidade, com 21 casos (10,0%)
sendo superestimados pelos enfermeiros e quatro (1,9%) subesti-
mados. A partir disso, com o objetivo de mensurar a concordancia
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interavaliadores, foi utilizado o coeficiente Kappa. Neste estudo,
foi alcancada a pontuacgao Kappa ponderada (0,65), e os autores
concluiram que existe confiabilidade na aplicacao da escala MFTI?7),

Aimplementagdo do A&CR em Obstetricia na instituicao estu-
dada contou com profissionais com variados graus de experiéncia
(desde inexperientes até com expertise na drea obstétrica), com
implementacao e atuacdo simultanea no A&CR em Pediatria,
caracteristicas que podem ter comprometido o conhecimento
quanto as nuances do protocolo. Reitera-se que a habilidade
dos profissionais a partir da experiéncia clinica auxilia na avalia-
¢ao dos fluxogramas e na tomada de decisdo, enquanto que a
inexperiéncia pode levar a interpretacdes subjetivas. Outrossim,
por envolver uma populacdo com especificidades singulares, os
estudos apontam ser fundamental, para o funcionamento ade-
quado da tecnologia“triagem obstétrica’, que o profissional seja
experiente e continuamente treinado para, com isso, potencializar
a precisdo da classificacdo de risco em gestantes que chegam a
emergéncia obstétrica, a fim de proteger o bindmio e agilizar o
atendimento dos casos de maior gravidade®57:823.28),

O treinamento, acompanhamento e avaliacdo quanto a sua
implementacédo sdo essenciais para a qualidade do A&CR nos
servicos. Tecnologias de informacao e comunicacdo estdo cada
vez mais sendo testadas e implementadas na assisténcia a sau-
de. Estudo que avaliou a construcdo de um sistema de apoio a
decisdo de enfermeiros na realizacdo do A&CR em Obstetricia,
baseado no protocolo do MS brasileiro, com perguntas e respos-
tas estruturadas a partir dos sinais e sintomas apresentados pela
gestante, obteve indice de adequacéo satisfatério na avaliagao
por enfermeiros e profissionais da informatica®.

Na instituicdo pesquisada, a auséncia no registro de dados
referentes ao tempo para realizacdo da triagem e o registro
deficiente do tempo entre a classificacdo de risco e a avaliagao
da equipe assistencial apontam a fragilidade naimplementacao
do protocolo. A avaliacdo desses indicadores é sugerida pelo MS
como critério de qualidade paraimplementacdo e monitorizagao
dessa ferramenta®.

A proposta de um sistema de triagem especifico para gestantes
tem o potencial de reduzir o tempo de internacéo e a morbimor-
talidade materna e neonatal™, mas, para isso, é preciso realizar
um acompanhamento rigoroso dessa ferramenta quanto a sua
implementacédo e implantacéo, e, com isso, atingir sua finalida-
de, que é priorizar a assisténcia breve aos pacientes de maior
gravidade(61922_ Assim, devem-se estabelecer registros claros,
avaliacédo periédica dos indicadores e continuo aprimoramento
das habilidades do enfermeiro classificador!!#'830,

Enquanto politica publica de satde, a Rede Cegonha reconhece
a crescente importancia da enfermagem obstétrica e seu impacto
na saude das mulheres e recém-nascidos, principalmente na aten-
¢ao ao parto e nascimento. A partir dos resultados deste estudo
e dos dados nacionais apresentados, percebe-se a importancia
da aplicacdo do A&CR em Obstetricia como meio de melhorar a
qualidade da assisténcia, ao organizar o fluxo de atendimento e
o uso de recursos. No entanto, é notavel a necessidade de uma
avaliacdo solida sobre a acuracia e precisdo da ferramenta de
A&CR em Obstetricia proposta pelo MS.

Os resultados também indicam a necessidade de maiores pro-
gressos a serem feitos, ja que ndo foram alcancados os Objetivos
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do Desenvolvimento do Milénio acordados internacionalmente
quanto a reducdo da mortalidade materna e novamente pac-
tuados nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentdvel. Neste
momento, os desafios persistentes na realidade brasileira se
apresentam especialmente no que diz respeito a ampliacdo do
acesso aos servicos de saude essenciais e a reducdo da morta-
lidade materna®". Nesse aspecto, os resultados deste estudo
desempenham um papel fundamental no estimulo ao didlogo
e em direcdo ao avanco na assisténcia em rede, na identificacdo
dos casos de maior gravidade e no impacto para a reducéo da
morbimortalidade materna e neonatal.

Limitacoes do estudo

O estudo enfrentou limitacbes devido a operacionalizacao
da coleta de dados de forma retrospectiva, com informacgoes
dos prontudrios; portanto, assume-se o viés de informacgao na
eventual falta de registros completos na ficha de atendimento.
Outra limitagcdo se deve a auséncia no registro do tempo entre a
chegada das gestantes na recepc¢ao do hospital e o atendimento
para realizagdo do A&CR, assim como do horario de atendimento
pela equipe médica, impossibilitando a analise desses dados.

No entanto, é estudo inicial realizado em maternidade com
atendimento exclusivo pelo Sistema Unico de Saude brasileiro, que
trouxe contribuicdes para a drea, ao descrever as caracteristicas das
pacientes atendidas, apontar as fragilidades na implementacao
e implantacdo do protocolo de A&CR em Obstetricia proposto
pelo MS brasileiro, bem como as discordancias interobservadores
quanto a aplicacdo da classificagao.

Contribui¢ées para a area da enfer magem, satde e po-
litica publica

Acredita-se que o uso adequado do A&CR em Obstetricia podera
reduzir desfechos obstétricos e neonatais adversos, tendo em
vista a priorizagao dos casos graves, mas ndo se pode concluir esta
assertiva, na conducdo de estudo nao intervencionista e diante
das dificuldades descritas na implementacao dessa ferramenta
na instituicdo. Contudo, o estudo apontou a necessidade de
uma avaliacdo continua tanto da implementacdo do protocolo
de A&CR em Obstetricia quanto da necessidade de capacitagao
do enfermeiro classificador na avaliacédo e classificacdo de risco
dessas pacientes.

Esta andlise evidenciou ainda que a busca de atendimento
por pacientes pouco urgentes ou ndo urgentes a um hospital
tercidrio e de alta complexidade requer maior pactuacao entre
os diferentes niveis de atencao, a fim de evitar a superlotacao
da emergéncia obstétrica e, com isso, uma assisténcia deficiente
as pacientes graves e urgentes. Essas observagdes foram com-
partilhadas com a gestao do servico da maternidade, para a
implementacdo de melhorias no servico.

CONCLUSOES
Este estudo identificou uma maior prevaléncia na clientela

atendida em hospital universitario de nivel terciario na atencéo
a saude de gestantes sem comorbidades no terceiro trimestre
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de gestacdo e que procuraram a emergéncia com queixa de dor
abdominal/lombar/contracdes. Na CRA, praticamente metade
dos atendimentos foi classificada na cor verde (pouco urgente),
e a maior parte resultou em alta hospitalar, o que demonstra
que as gestantes poderiam ser atendidas em servicos de menor
complexidade. Apenas um quinto dos atendimentos evoluiu para
0 nascimento (partos vaginais ou cesarianas), com esse sendo
o principal motivo de procura das gestantes pelos servicos de
uma maternidade. A analise de concordancia entre a CRR e CRA
revelou maior concordancia interobservador conforme aumento
na gravidade de casos ndo urgentes para casos urgentes.
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