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Sigla

E-ACE-02

Nome

Tempo de espera na Urgéncia e Emergéncia

Conceituacdo

Tempo médio transcorrido entre a chegada do pa-
ciente no Pronto Atendimento/Pronto-Socorro e a
avaliacdo médica inicial, segundo a classificacdo
de risco:

* Em cinco niveis: emergente — risco imediato a
vida [vermelho], muito urgente — risco iminente &
vida [laranja], urgente — potencial ameaca a vi-
da/potencial evolucdo para sérias complicacoes
[amarelo], pouco ou menos urgente [verde] e
ndo urgente [azul] (Ministério da Saude, 2002;
Mackway-Jones, Marsden e Windle, 2006).

* Em trés niveis: emergente — risco de morte com
necessidade de atencdo imediata; urgente —
necessidade de cuidados médicos, mas ndo ha
risco de morte; ndo urgente — necessidade de al-
gum tipo de atencdo médica, contudo o tempo
de atendimento ndo € um fator critico (Andrade,
2010).

Dominio Acesso
Relevancia Essencial
Importancia O tempo de espera conforme a categoria de risco

€ um indicador de desempenho fundamental na
urgéncia e emergéncia. A reducdo dos tempos de
espera, especialmente dos pacientes graves, pode
melhorar a qualidade da assisténcia, proporcionan-
do mais prontamente o acesso ao diagndstico e ao
tratamento especifico para a condicdo do pacien-
te. Longos tempos de espera contribuem para a su-
perlotacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia,
qgue podem levar a uma série de problemas, inclu-
indo resultados desfavordveis no tratamento e na
evolucdo dos pacientes, maior sofrimento para a-
qgueles que esperam, recusa de recebimento de
ambuléncias, alta tensdo para a equipe assistencial
e ambientes estressantes e  desagraddveis
(Bittencourt e Hortale, 2009; Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), 20120a).
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Método de
Cdlculo

Definicdo de
Termos utili-
zados no In-
dicador:

a) Numera-
dor

b) Denomi-
nador

Interpretacdo

O tempo médio de espera deve ser determinado, como abaixo especificado,
separadamente para cada um dos niveis do modelo de estratificacdo adotado:
em cinco categorias de risco (emergente, muito urgente, urgente, pouco urgen-
te e ndo urgente), ou em trés categorias de risco (emergente, urgente e ndo ur-
gente).

Etempo (min) da chegada a avaliagdo médica
N° de pacientes admitidos na emergéncia

a) Numerador — somatdrio do tempo em minutos tfranscorrido entre a chegada de
cada paciente ao Pronto Atendimento/Pronto-Socorro até a avaliacdo médica
inicial, incluindo o tempo despendido na recepcdo e triagem/acolhimento com
classificacdo de risco, em um més. Deve existir um sistema de registro de atendi-
mentos que permita a medicdo destes diversos tfempos (recepcdo — friagem e fri-
agem - avaliacdo médica inicial).

b) Denominador — NUmero de pacientes admitidos no Pronto Atendimento/Pronto-
Socorro, em um més.

Recomenda-se a estratificacdo em cinco niveis, pois as escalas que assim proce-
dem apresentam maior fidedignidade, validade e confiabilidade na avaliacdo do
quadro clinico real do paciente. Dentre estas escalas/protocolos se destacam:
Emergency Severity Index (ESI), Australasian Triage Scale (ATS), Canadian Triage
and Acuity Scale (CTAS), e Manchester Triage System — Protocolo de Manchester
(Souza, 2009). No entanto, também sdo aceitdveis sistemas de estratificacdo em
trés niveis de risco (Andrade, 2010).

Objetivando a comparabilidade com os modelos de classificacdo de risco em trés
niveis, nas andlises de desempenho individual, das categorias e do conjunto de
hospitais participantes, os tempos de espera dos modelos de classificacdo de risco
em cinco niveis serdo agregados da seguinte maneira: emergente/ muito urgente
(Niveis 1 e 2), urgente (Nivel 3) e pouco urgente/ ndo urgente (Niveis 4 e 5).

Os pacientes que ddo enfrada e sdo acolhidos e classificados quanto Qo risco ou
recebem tratamento, mas vdo a oébito ainda no Pronto Atendimento/Pronto-
Socorro, devem ser incluidos.

Os pacientes que chegam mortos ao Pronto Atendimento/Pronto Socorro devem
ser excluidos.

E desejavel atingir valores mais baixos de tempo de espera na Urgéncia e Emer-
géncia. Longos tempos de espera podem ser produzidos pelo afluxo de um gran-
de nuUmero de pacientes ndo graves ao Pronto Atendimento/Pronto-Socorro, em
decorréncia de dificuldades de acesso a consultas em consultérios médicos, poli-
clinicas e clinicas da familia. A falta de leitos hospitalares disponiveis, impedindo
que pacientes graves ja estabilizados sejam transferidos dos servicos de Urgéncia e
Emergéncia para unidades de internacdo, provoca um entrave no fluxo de paci-
entes que resulta em um aumento do tempo de espera.



Periodicidade
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Dados

PUblico-alvo
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Pardmetros,
Dados Estatis-
ticos e Re-
comenda-
coes

Mensal

Pacientes atendidos nos servicos de Urgéncia e Emergéncia dos hospitais

* Melhoria interna da qualidade da assisténcia & saude.
e Comparacdo de desempenho hospitalar (benchmarking).
*  Monitoramento da qualidade da assisténcia com vistas ao planejamento de

acoes que contribuam para uma maior efetividade e eficiéncia do cuidado a
saude.

Nos EUA, em 2009, o tempo médio de espera nos servicos de emergéncia para
ser atendido por um médico, médico assistente ou enfermeiro atingiu 58,1 minu-
tos (Hing e Bhuiya, 2012). Naguele mesmo pais, em 2003, o tempo médio para
ser atendido por um médico era de 46,5 minutos.

Em um hospital regional de alta complexidade do Canadd, o tempo médio da
abertura de ficha até ser atendido por um médico diminuiu de 111 minutos para
78 minutos apds aplicacdo de principios enxutos — lean, enquanto a taxa de de-
sisténcia de atendimento por espera excessiva decresceu de 7,1% para 4,3% (Ng
et al., 2010).

Em um hospital de alta complexidade da Zona Norte do Rio de Janeiro, referén-
cia para a saude suplementar, antes da implantacdo do sistema fast track’, os
tempos de espera para a primeira abordagem médica eram 54,3 minutos para
pacientes nivel 5 — ndo urgentes, 52,4 minutos para nivel 4 — pouco urgentes, 42,0
minutos para nivel 3 — urgentes e 33,5 minutos para nivel 2 — muito urgentes
(Neto, 2009a). Apds a implantacdo do sistema, os tempos foram reduzidos para
30,8 minutos para nivel 5, 30,1 minutos para nivel 4, 19,5 minutos para nivel 3 e
10,7 minutos para nivel 2 (Neto, 2009b).

1 Sistema de salas rdpidas, tendo como objetivo a rdpida resolucdo protocolizada dos pacien-
tes de nivel 4 (pouco urgente) e 5 (ndo urgente).
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Modelos de Classificacdo de Risco em Cinco Niveis:

Nivel 1 — Manchester Vermelho (Emergente), ATS Categoria 1 (Risco Imediato a
Vida), CTAS 1 (Ressuscitacdo), ESI 1: avaliacdo médica imediata.

Nivel 2 — Manchester Laranja (Muito Urgente), ATS Categoria 2 (Risco Iminente G
Vida), CTAS 2 (Emergéncia), ESI 2: avaliacdo médica em até 10 minutos.

Nivel 3 — Manchester Amarelo (Urgente), ATS Categoria 3 (Potencial Ameaca all
Vida/Urgéncia), CTAS 3 (Urgente), ESI 3: avaliacdo médica em até 30 minutos.

Nivel 4 — Manchester Verde (Pouco Urgente), ATS Categoria 4 (Situacdo de po-
tencial urgéncia ou de complicacdo/gravidade importante), CTAS 4 (Pouco Ur-
gente), ESI 4: avaliacdo médica em até 60 minutos.

Nivel 5 — Manchester Azul (NGo Urgente), ATS Categoria 5 (Menos urgente ou
problemas clinico-administrativos), CTAS 5 (Ndo Urgente), ESI 5: avaliacdo médica
em até 120 minutos.

Modelos de Classificacdo de Risco em Trés Niveis:

Nivel 1 — Emergente: avaliacdo médica imediata.

Nivel 2 — Urgente: avaliacdo médica em até 30 minutos.

Nivel 3 — Ndo Urgente: avaliacdo médica em até 120 minutos.

Sistema de registro de atendimento na urgéncia e emergéncia, em papel ou
eletrbnico, contendo os hordrios de recepcdo, triagem e avaliacdo médica
inicial.

Entre as intervencdes destinadas ¢ reducdo do tempo de espera na urgéncia e
emergéncia adoftadas por diferentes hospitais, em dmbito nacional e internacio-
nal, se destacam:

(1) Implantacdo de sistemas de triagem que priorizem o atendimento aos pa-
cientes graves, em situacdo de urgéncia e emergéncia, utilizando-se para
este fim a aplicacdo, por profissionais de saude, de nivel superior, com
treinamento especifico, de escalas/protocolos que estratifiquem o risco e
determinem o tempo alvo para avaliacdo médica (Souza, 2009; Camargo,
2012).

(2) Criagcdo de unidades ou de portas de entrada para atendimento exclusivo
de pacientes ndo graves, desviando-os das dreas destinadas aos pacien-
tes graves, em situacdo urgéncia/emergéncia, desafogando assim o fluxo
do Pronto Atendimento/Pronto-Socorro (Camargo, 2012).

(3) Implantacdo de sistemas de alerta de pico durante periodos de superlo-
tacdo do Pronto Atendimento/Pronto-Socorro, que permitam a realoca-
cdo das equipes de maneira a manter as metas de tempo de espera para
as categorias mais urgentes (Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), 2012b; c; d; e; f; Camargo, 2012).

(4) Aplicacdo de principios enxutos (lean) para melhorar o fluxo de pacientes
através do Pronto Atendimento/Pronto-Socorro, resultando em reducdo do
tempo de espera e maior satisfacdo do paciente (Silberstein, 2006; Ng et
al., 2010; Camargo, 2012).



Limitacoes e
Vieses

Como a distribuicdo dos tempos de espera € altamente assimétrica, isto €, uma
peguena percentagem dos atendimentos tém tempos de espera muito longos, o
tempo de espera médio é muito afetado por esta distribuicdo distorcida. Uma
alternativa, menos afetada por esses extremos, € utilizar o tempo de espera me-
diano (Hing e Bhuiya, 2012).

Observa-se que, mesmo em hospitais acreditados com protocolos de acolhimen-
to e classificacdo de risco implantados, um niumero ndo desprezivel de prontud-
rios ndo tém o registro do hordrio da avaliacdo médica inicial, impedindo a de-
terminacdo do tempo de espera. Em um servico de emergéncia da Zona Norte
do Rio de Janeiro, referéncia para a saude suplementar, 21,0% dos prontudrios
ndo tinham a hora de inicio do atendimento médico anotada. Apds treinamento
especifico da equipe de saude, este indice diminuiu para 8,2% (Neto, 2009b).

N&o hd um consenso de como computar o tempo de espera dos pacientes que
desistem de atendimento na emergéncia por espera excessiva. O percentual
desses pacientes pode atingir cifras significativas (Camargo, 2012), e sua exclu-
sdo pode levar a uma falsa diminuicdo do tempo médio de espera.

Hd& evidéncias de que o afluxo de pacientes de baixa complexidade (pacientes
pouco urgentes e ndo urgentes, que ndo chegam de ambuldncia e recebem
alta para casa) ndo aumenta o tempo de espera para outros pacientes (Schull,
Kiss e Szalai, 2007). Assim, medidas destinadas a reduzir o nUmero desses pacien-
tes, n@o necessariamente determinam a reducdo do tempo médio de espera
para o primeiro contato médico de pacientes graves.

Independentemente da motivacdo para a procura do servico de emergéncia, a
esmagadora maioria dos pacientes ndo tolera esperar por mais de 1 hora, mes-
mo aqgueles que simplesmente vao a procura de uma receita (Fernandes, 2011).
Assim, mesmo cumprindo a meta para as situacdes ndo urgentes, o tempo de
espera percebido como excessivo pode ser uma causa importante de reclama-
coes e de insatisfacdo dos clientes (Camargo, 2012).
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