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RESUMO

Introduc¢ao: Nas Unidades de Pronto Atendimento de Minas Gerais, elege-se o
acolhimento com classificacao de risco, segundo o Sistema Manchester de Classificacio
de Risco. Este sistema adota uma lista de 52 condicdes clinicas predefinidas,
denominadas de fluxogramas de apresentagdo. Cada fluxograma possui discriminadores
que diferenciam os pacientes entre si de modo que eles sejam alocados em uma das cinco
prioridades clinicas de urgéncia e emergéncia. Para as situagdes de crise hipertensiva, ndo
ha um fluxograma especifico, sendo usado um dos fluxogramas que permite a decisao
clinica, segundo os sinais e sintomas apresentados. Objetivo: Avaliar a sensibilidade e
especificidade do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco para a atribuicdo de
prioridade de atendimento, no minimo urgente (cor amarela), aos usudrios com urgéncia
e emergéncia hipertensiva. Métodos: Estudo transversal, exploratério de enfoque
diagndstico, realizado com 370 prontudrios de individuos atendidos em uma Unidade de
Pronto Atendimento de Minas Gerais. Foram incluidos prontudrios de individuos adultos e
idosos com registro de pressdo arterial diastolica > 120mmHg, o que caracteriza crise
hipertensiva. Considerando a classificacdo risco, foram criados os grupos crise hipertensiva
e outro diagnostico. Para coleta de dados utilizou-se um formuldrio validado por especialistas
da drea de saide, composto de 17 varidveis agrupadas em: classificacdo de risco,
condi¢des sociodemogrificas e fluxogramas aplicados. Para todas as andlises, foi
considerado um nivel de significancia igual a 5%; utilizaram-se frequéncias e
percentagens, cdlculo da média, desvio padrdo e o Statistical Analysis System versao 9.4.
Foram calculadas a sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo
do Manchester. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
com dispensa da apresentacao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, parecer
n°® 629.931/2014. Resultados: A sensibilidade do Manchester foi de 0,88, para atribui¢do
de prioridade no minimo urgente (cor amarela), em individuos com pressdo arterial
diastolica > 120mmHg, com diagnoéstico de crise hipertensiva associada a sinais e
sintomas incluidos nos fluxogramas Mal-estar em Adulto, Cefaleia, Dor Toricica,
Palpitacdo e Desmaio. A especificidade do protocolo foi de 0,22, o valor preditivo
positivo 0,64, o valor preditivo negativo 0,54 e a prevaléncia de crise hipertensiva foi
calculada em 61%. A maioria dos usudrios (313 individuos) foi classificada com
prioridade de atendimento, no minimo urgente (amarelo), mas um nimero importante de
usudrios que procuraram o servico com pressao arterial diast6lica > 120mmHg néo foi
classificado como no minimo urgente (57 individuos). Entre aqueles que foram
classificados como urgéncia, 201 individuos foram diagnosticados como crise
hipertensiva e 112 receberam outro diagndstico. Da totalidade estudada 19 (5,14%) eram
emergéncias hipertensivas, sendo 13 (68,42%) homens. Conclusoes: Pode-se inferir que
o Sistema Manchester de Classificacdo de Risco pode ser considerado uma boa estratégia
de acolhimento com classificagdo de risco de individuos com crise hipertensiva em
servigos de urgéncia. Mesmo considerada sua validade para identificar os casos urgentes,
na situacdo de crise hipertensiva, faz-se necessario atentar para os valores pressoricos que
indicam urgéncia e emergéncia hipertensiva, com vistas a evitar que individuos com PAD
> 120mmHg sejam dispensados sem a terapéutica adequada ao seu estado clinico.

Palavras-chave: Hipertensdo. Triagem. Enfermagem. Servicos Médicos de Emergéncia.
Avaliacdo de Risco.

Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Satide e Enfermagem



ABSTRACT

Introduction: In the Emergency Care Units of Minas Gerais, it is elected the host with
risk rating, according to the Manchester System Risk Rating. This system adopts a list of
52 pre-defined clinical conditions, called presentation flowcharts. Each flowchart has
discriminators that differentiate each patient from others so that they are allocated in one
of five clinical priorities of urgency and emergency. For situations of hypertensive crisis,
there is not a specific flow chart, being used one of the flowcharts that allows clinical
decision, according to the signs and symptoms presented. Objective: To evaluate the
sensitivity and specificity of Manchester Risk Rating System for allocation of service
priority at least urgent (yellow) to users with hypertensive urgency and emergency.
Method: An exploratory cross-sectional study with a diagnostic approach with data from
370 records of individuals seen in a Emergency Unit of Minas Gerais. It was included
medical records of adult and elderly subjects with diastolic blood pressure > 120 mmHg,
characterizing hypertensive crisis. Considering risk classification, urgent and non-urgent
groups were created. For data collection it was used a form validated by health experts,
consisting of 17 variables grouped into: risk classification, sociodemographic conditions
and applied flowcharts. For all analyzes, it was considered a significance level of 5%;
frequencies, percentages, averaging and standard deviation were calculated using the
Statistical Analysis System software version 9.4. The sensitivity, specificity, and positive
and negative predictive values for the Manchester were calculated. The research project
was approved by the Research Ethics Committee, with exemption from the presentation
of the Statement of Consent, under Legal Opinion n°. 629 931/2014. Results: The
sensitivity of Manchester was 0.88, for prioritizing the urgent minimum (yellow), in
patients with diastolic blood pressure >120mmHg diagnosed with hypertensive crisis
associated with signs and symptoms included in the flowcharts Malaise in Adult,
headache, chest pain, palpitation and fainting. The specificity of the protocol was 0.22,
positive predictive value of 0.64, the negative predictive value of 0.54 and the prevalence
of hypertensive crisis was estimated at 61%. Most users (313 individuals) were classified
with care priority in urgent minimum (yellow), but a significant number of users attending
the service with diastolic blood pressure >120mmHg was not classified as urgent at least
(57 individuals). Among those who were classified as urgent, 201 individuals were
diagnosed as hypertensive crisis and 112 received another diagnosis. Of the total studied
19 (5.14%) had hypertensive emergencies, 13 (68.42%) were men. Conclusions: It can
be inferred that the Manchester System Risk Classification may be considered a good
host strategy for risk classification of patients with hypertensive crisis in emergency
departments. Even considering its validity to identify urgent cases of hypertensive crisis,
it is necessary to consider pressure values that indicate hypertensive urgency and
emergency, in order to prevent individuals with diastolic blood pressure >120 mmHg
return to their activities without appropriate therapy to their clinical status.

Key words: Hypertension. Triage. Nursing. Emergency Medical Services. Risk

Assessment
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a partir de 2011, consolidou-se a implantagdo da Unidade de Pronto
Atendimento (UPA). Esta € considerada um estabelecimento de complexidade intermedidria na
rede de atengdio a saide". A redefinicdo das diretrizes para implantacdo desse componente
ocorreu em conformidade com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, em 2013@,

O Estado de Minas Gerais, em seu planejamento da aten¢do a urgéncia, em 2008,
apresentou como proposta a estruturacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias,
criando a UPA 24 horas e adotando a sistematizacdo do acolhimento do usudrio. Definiu a
aplicacdo do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco (SMCR) e para isso fez parceria
com o Grupo Portugués de Triagem de Manchester®.

Em Juiz de Fora, a UPA foi implantada, a partir de 2010, em pontos estratégicos da
cidade, nas regides norte, sul e oeste. Para o acolhimento com classificacdo de risco, a exemplo
de outros municipios de Minas Gerais, também foi utilizado o SMCR®,

A UPA constitui-se em uma referéncia para o atendimento da populacdo,
independentemente da gravidade da situacdo de satde, por sua rapidez e resolubilidade. A
priorizacdo do atendimento realizada nesse componente de atengdo a satide tem como referéncia
a gravidade clinica, o potencial de risco e/ou grau de sofrimento das pessoas, visando garantir
maior qualidade no atendimento dos servigos de emergéncia. Neste contexto, considera-se
relevante o atendimento aos usudrios com queixas diversas, incluindo os transtornos
cardiovasculares, entre os quais se destaca a hipertensao arterial sistémica (HAS).

Além de importante corresponsavel pelas causas de obito, a HAS € uma doenca
silenciosa, considerada um dos fatores de risco para o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares®®. Como, na maioria das vezes, o usudrio hipertenso ndo apresenta sinais e
sintomas que chamam a aten¢@o do enfermeiro que realiza o acolhimento com classificacdo de
risco, faz-se necessdrio utilizar devidamente os aparatos tecnolégicos do SMCR para identificar
0 agravamento em seu estado de saude.

A sistematizacdo do acolhimento da UPA pauta-se no estabelecimento de tempo de
espera para o atendimento, em conformidade com a gravidade das condicdes de sauide
apresentadas pelo usudrio. Para tal, faz-se necessdrio identificar a queixa principal que
determinard a escolha de um padriao seguro (fluxogramas preestabelecidos) para embasar a

decisdo clinica.
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Nesse sentido, para o atendimento de usudrios em situacdo de urgéncia e
emergéncia nas UPAs de Juiz de Fora, Minas Gerais, adota-se o acolhimento com classificacdo
de risco segundo o SMCR. Este possibilita identificacdo do risco e vulnerabilidade do usudrio, com
vistas a orientar, priorizar e decidir sobre os encaminhamentos necessarios a resolu¢do dos
problemas individuais®”.

Em Juiz de Fora, como na maioria das localidades brasileiras que adotam o SMCR,
o acolhimento com classificag¢do de risco nas UPAs ¢ feito pelo enfermeiro. Este considera os
sinais de alerta, situagdo/queixa, sendo relevantes a intui¢ao e experiéncia do profissional no
momento da avaliacdo. Além disso, constituem-se como critérios para essa classificagdo a
verificacdo dos sinais vitais, a saturacdo de oxigénio, a utilizacdo da escala de dor e da escala
de Glasgow, medida da glicemia, entre outros que se fizerem necessarios'”.

Quando um individuo chega ao servigco de urgéncia/emergéncia, o enfermeiro
responsavel pelo setor de acolhimento atribui um algoritmo de acordo com as queixas relatadas
e, em seguida, determina a prioridade de tratamento com a ajuda de discriminadores-chave
definidos para cada fluxograma preestabelecido®. A tomada de decisdo para a classificacdo de
risco e priorizagdo do atendimento do usudrio com crise hipertensiva € parte integrante do
processo de trabalho da equipe de saide, devendo o profissional que a realiza (no caso do
cendrio deste estudo, o enfermeiro) ser capaz de interpretar as informacdes oriundas da situacdo
de saide do usudrio. Para tal, faz-se necessario um alto grau de competéncia técnica e cientifica
para que ele possa utilizar essa tecnologia de atendimento em consonancia com a Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias, ndo s6 no que diz respeito as habilidades em se relacionar com os
usudrios como também no que tange ao manuseio da tecnologia que envolve este atendimento.

Em Minas Gerais, o Parecer Técnico do Conselho Regional de Enfermagem
(COREN) n°. 136/2011 ressaltou a competéncia técnica, cientifica e legal do enfermeiro e
mostrou-se favordvel a realiza¢do do acolhimento com classificag¢do de risco em todos os niveis
de atenciio a satide por este profissional®. O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), por
meio da Resolucdo n°® 423, de 11 de abril de 2012, normatizou a participacdo do enfermeiro na
atividade de acolhimento com classificacdo de risco nas unidades de pronto atendimento. No
ambito da equipe de enfermagem, esta atividade € considerada privativa do enfermeiro, o qual
deverd estar dotado de conhecimentos, competéncias e habilidades que possam garantir rigor
técnico-cientifico ao procedimento de acolhimento com classificagio de risco!!?.

O SMCR propde a utilizagdo de varios fluxogramas constituidos por um conjunto

de sinais e sintomas que possibilitam a classificacao de risco, direcionando a priorizagdo para
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o atendimento médico”’. Contudo, ndo h4 um fluxograma especifico para a abordagem do
usudrio com crise hipertensiva, sendo utilizados fluxogramas que apresentam sinais e sintomas
encontrados em individuos em situacdes de urgéncias e emergéncias hipertensivas.

Salienta-se a importancia desse aparato tecnoldgico e do desenvolvimento de
habilidades do enfermeiro para o desenvolvimento dessa atividade. A classificacdo de risco
subestimada € um problema importante, pois usudrios seriamente doentes poderdo ser triados
como ndo urgentes ou pouco urgentes, resultando em elevado risco de consequéncias adversas
para os mesmos. Por outro lado, a classificacdo de risco superestimada acarreta aumento de
usudrios cuja classificacdo foi ndo urgentes ou pouco urgentes admitidos no servico de urgéncia
como muito urgentes, consumindo recursos que deveriam ser direcionados para pacientes que
de fato correm maior risco de morte®.

Ressalta-se que a diversidade e a complexidade das situagdes de saude
impossibilitam uma resposta exata para a classificacdo de risco de um individuo.
Provavelmente, ndo hd uma resposta "correta”, por isso ndo existe um padrdo ouro para a
avaliacdo de exatiddo da classificagdo de risco nos sistemas de triagem. A validade destes
sistemas € construida considerando o setor de admissao do usuario, os indices de mortalidade e
o numero de recursos utilizados no episédio de urgéncia. Adicionalmente a validade, a
confianga e reprodutibilidade dos resultados devem ser os mais elevados possiveis para a
producio de dados fidedignos".

Tendo em vista a importancia do acolhimento com classificacdo de risco do usudrio
na UPA, o fato de a sistematizacdo proposta pelo SMCR ser uma exigéncia no atendimento de
urgéncia e emergéncia no Estado de Minas Gerais e de a prética do enfermeiro nessa atividade ser
recente, considerou-se importante realizar esta pesquisa, visando responder as seguintes perguntas:
a priorizagdo do atendimento realizado pelo enfermeiro e o(s) fluxograma(s) selecionado(s)
foram pertinentes ao acolhimento com classificacdo de risco dos usuérios que tiveram registro
no prontudrio de pressio arterial diastélica (PAD) >120mmHg e diagndstico de crise hipertensiva
ou de uma emergéncia hipertensiva? O SMCR apresenta-se com sensibilidade e especificidade
para o acolhimento com classificacdo de risco de individuos com crise hipertensiva (urgéncia
ou emergéncia hipertensiva)?

Espera-se com este estudo contribuir com a produ¢do de conhecimentos na drea de
saude, especialmente para a Enfermagem, trazendo subsidios para apontar o Protocolo de
Manchester como uma estratégia de identificacdo da gravidade clinica do usudrio com crise

hipertensiva em uma unidade de pronto atendimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar a sensibilidade e especificidade do Sistema Manchester de Classificagdo de
Risco (SMCR) para a atribuicdo de prioridade de atendimento, no minimo urgente (cor

amarela), aos usudrios com urgéncia e emergéncia hipertensiva.
2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Caracterizar os usudrios que deram entrada na Unidade de Pronto Atendimento em
condi¢cdes de urgéncia e emergéncia hipertensiva, dos pontos de vista sociodemografico e
clinico.

Identificar os fluxogramas discriminadores utilizados pelo enfermeiro para a
classificacdo de risco e priorizacdo do atendimento dos usudrios em situacdo de urgéncia e

emergéncia hipertensiva.

Identificar a priorizacdo atribuida pelo enfermeiro na classificacdo de risco aos

usudrios com crise hipertensiva (PAD > 120 mmHg).

Estudar a relacdo entre a classificacdo minima urgente e a classificagdo diagnostica.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA NA UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO

3.1.1. Politicas de atendimento de urgéncia e emergéncia no Brasil

No Brasil, em 2003, foi instituida a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, pautada,
sobretudo, na necessidade de estruturar uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada de
cuidados integrais aos individuos com urgéncias de qualquer complexidade ou gravidade. Esta foi
pensada para ampliar o atendimento de urgéncia que era realizado exclusivamente pelos prontos-
socorros'?,

Nesse mesmo ano, o Ministério da Saude lancgou a cartilha da Politica Nacional de
Humanizacdo que apresentou o acolhimento do usudrio com avaliagdo e classificagdo de risco
como dispositivo de mudancga no processo de trabalho, resolubilidade e produ¢do de satide nos
servicos de urgéncia'®. O Programa de Qualificacdo da Atenciio Hospitalar de Urgéncia no
Sistema Unico de Saide (Programa QualiSUS) trouxe o investimento necessdrio as
modificagdes tecnoldgicas, de ambiéncia e estrutura para a efetiva implementacdo da
ferramenta de classifica¢do de risco nos servicos de urgéncia/emergéncia''®.

A Portaria GM/MS n°. 2.922, de 02 de dezembro de 2008, estabeleceu diretrizes
para a organizac¢ao de redes locorregionais de atencao integral as urgéncias. Definiu conceitos,
atribuicdes e pré-requisitos para a implementagdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
e salas de estabilizacdo em locais/unidades estratégicas para a configuracao dessas redes. Esta
Portaria foi revogada em 2009, sendo substituida pela Portaria GM/MS n°. 1.020, de 13 de maio
de 2009, que também foi revogada pela Portaria n° 1.601, de 7 de julho de 2011V,

No mesmo dia e ano de 2011, publicou-se a Portaria GM/MS n° 1600, que
reformulou a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e instituiu a Rede de Atencdo as
Urgéncias no Sistema Unico de Sadde (SUS). A partir desta data, foram definidos os
componentes da Rede: promogao e vigilancia a satde, atencao basica, Servico de Atendimento
Médico de Urgéncia (SAMU), sala de estabilizacdo, UPAs, hospitais e atengdo domiciliar!!y,

Um dos focos da Portaria GM/MS n° 1600/08 € o acolhimento com classificagdo
do risco, visando a qualidade e resolubilidade dos fluxos assistenciais de toda a rede. A rede

tem como diretriz, entre outras, a ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos
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demandados pelos servigos, contemplando a classificacio de risco com a intervencao
necessdria, articulacdo e integracdo dos diversos servicos e equipamentos de saude. A
integracdo visa formar redes com conectividade entre os diferentes pontos de aten¢do a saide e
qualificagdo da assisténcia por meio da educacdo permanente dos profissionais no atendimento
as urgéncias, em conformidade com os principios da integralidade e humanizagio!?.

Com a Portaria n° 1.601, de 7 de julho de 2011, o acolhimento com classifica¢do de
risco passou a ser uma das competéncias da UPA 24h, com adoc¢ao e cumprimento de protocolos
de classificacdo de risco, atendimento clinico e procedimentos administrativos conexos em
todas as UPAS brasileiras'. A UPA passa a ter como competéncias, entre outras, fazer parte
da rede, funcionando de modo ininterrupto, com implantacdo do processo de acolhimento com
classificacdo de risco, estando articulada com os demais componentes, construindo fluxos
coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia, com atuagdo de equipe multiprofissional
e interdisciplinar".

Aindano ano de 2011, a Portaria GM/MS n°. 2.648, de 07 de novembro, estabeleceu
novas diretrizes para a implantacio do componente UPA 24h, definindo esta unidade como
estabelecimento de saude de complexidade intermedidria entre as Unidades Basicas e os
Hospitais, devendo compor a rede organizada de atencdo as urgéncias!®.

Em 2013, a Portaria GM/MS n° 342, de 04 de margo de 20137, com redacdo
modificada pela Portaria n° 104, de 15 de janeiro de 2014®, redefiniu as diretrizes para
implantacdo do componente UPA 24h, em conformidade com a Politica Nacional de Atengao
as Urgéncias. Esta Portaria dispds também sobre o incentivo financeiro de investimento para a
implantacio de novas UPAs 24 horas e da UPA Ampliada.

Em Minas Gerais, a UPA 24 horas teve inicio em 2008, apds a Coordenagao de
Urgéncia e Emergéncia da Secretaria Estadual de Saude propor um desenho das matrizes das
Redes de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, com defini¢do dos pontos de atengdo, da
competéncia ou responsabilidade de cada ponto, e da respectiva drea de abrangéncia. Esta teve
como eixo norteador o Sistema Manchester de Classifica¢do de Risco (SMCR), com a parceria
do Grupo Portugués de Triagem de Manchester®.

De acordo com um estudo que avaliou a implantacido e o desempenho das UPAs
em Minas Gerais, estas estdo estruturadas com os seguintes elementos, considerados
fundamentais: protocolo uUnico de classificacio de risco; fluxos de encaminhamentos
desenhados e pactuados internamente em cada instituicdo, com responsabilizacdo nominal dos

respectivos trabalhadores, com descricdo e aceitacdo dos papéis propostos; fluxo de
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encaminhamento de responsabilizagdo coletiva, assinado por todos que se corresponsabilizam
pelos servigos dessa rede; pactuacdo dos fluxos de encaminhamento que é compartilhada por
estrutura reguladora também responsdvel pelo transporte do paciente, se necessdrio, até o
destino pactuado; compartilhamento dos principios pensados para a UPA com as estruturas de
logistica, corresponsabilizando-se pelos resultados; informatizacdao dos processos; e comando
tinico®.

Em Juiz de Fora, as duas primeiras UPAs foram implantadas em 2010, nos bairros
Sao Pedro e Santa Luzia, adotando-se o SMCR com a proposta de prioriza¢do do atendimento
quanto a organizacdo da assisténcia, articulacdo dos servicos de sadde, definicao dos fluxos e das
referéncias resolutivas®”. A partir de 2012, o municipio passou a contar com trés UPAs em
pontos estratégicos do municipio, regides norte, sul e oeste, que funcionam a partir das
diretrizes da rede de atencdo as urgéncias, utilizando o SMCR para o acolhimento com
classificacdo de risco. A prioridade de atendimento nessas UPAs tem como base a gravidade
clinica, potencial de risco e/ou grau de sofrimento das pessoas, visando a garantia de maior

qualidade no atendimento dos servicos de emergéncia™®.

3.1.2. Protocolos de acolhimento com classificacdo de risco

Nem todos os usudrios que chegam a unidade de pronto atendimento exigem o
mesmo nivel de tratamento e recursos. O volume de individuos diz pouco sobre a complexidade
da demanda, por isso um sistema de classificacdo de risco se torna uma importante ferramenta
de gestdo nesses servigos de satde, pois identifica a demanda clinica e diminui o tempo de
espera daqueles com necessidades de atendimento prioritdrias‘!31).

A classificacdo de risco constitui-se em um processo fundamental para a gestdo
eficaz de modernos servicos de urgéncia e emergéncia. Trata-se de um dispositivo de
ordenamento da porta de entrada do servigo por critério de risco clinico, que utiliza um sistema
de triagem. O objetivo principal da classificacdo de risco consiste em assegurar que a pessoa
receba o nivel e a qualidade dos cuidados adequados a necessidade clinica e que os recursos do
servico sejam utilizados com eficiéncia. Baseia-se na premissa de que os pacientes apresentam
situagcdes varidveis de desvios da saide que se mostram como muito urgentes e outros
relativamente ndo urgentes. Assim, a classificacdo permite que o paciente receba cuidados
adequados as suas necessidades em tempo hdbil. Nesse sentido, a classificacdo de risco

proporciona avaliacdo e tratamento em tempo pertinente a natureza e o grau do problema
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apresentado, gerando conforto e segurancga para o individuo e seus familiares e um processo de
cuidar sistematizado'®).,

Estudo realizado pelo Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS), com
apoio do Ministério da Sadde e da Organizacdo Pan-americana da Saide (OPAS), avaliou a
implantacdio e desempenho das UPAs em alguns estados brasileiros € mostrou que a
classificacdo de risco estava presente em quase 100% das unidades analisadas. Embora na maior
parte delas tenha predominado os atendimentos de médio e baixo risco (em torno de 95%),
segundo os profissionais de sadde que atuavam na UPA a classifica¢do de risco possibilitou a
priorizacdo do atendimento dos casos com maior gravidade (mencionada por 93,4%) e com
maior sofrimento (58,9%). Permitiu ainda maior organizacdo do fluxo de atendimento, por
profissionais e por salas, reduziu a demanda inapropriada e possibilitou maior
educacdo/informagio do usudrio®?).

Em Minas Gerais, a atencdo dispensada pelas UPAs foi avaliada como
boa/satisfatoria, seja pelo investimento realizado e infraestrutura existente, seja pela atengdo
dispensada com grande prontiddo nas 24 horas. Constatou-se que também predomina a
demanda elevada (acima de 70%) de risco azul (ndo urgente) e verde (pouco urgente), em razao
das precdrias condicdes ofertadas pela Atencio Bésica®. Salienta-se que, no servico de pronto
atendimento, o sistema de classificacdo de risco é considerado uma ferramenta que auxilia a
distinguir entre os pacientes com alto e baixo risco de morte em curto prazo, ou seja, a taxa de
6bito estd associada A maior prioridade clinica do individuo®.

Ao longo dos ultimos 20 anos, os sistemas de avaliac@o de risco foram padronizados
em uma série de paises com vistas a garantir a coeréncia e a qualidade de sua aplica¢do nos
servigos de emergéncia. Dentre as escalas e protocolos mais usados, citam-se a escala norte-
americana — Emergency Severity Index (ESI©), a escala australiana — Australasian Triage Scale
(ATSO), o protocolo canadense — Canadian Triage Acuity Scale (CTAS©) e o protocolo inglés
— Manchester Triage System (MTS©)??).

O ESI© ¢ o sistema de triagem mais utilizado nos Estados Unidos. Implantado
desde 1999, tem como objetivo estratificar o risco dos pacientes em trés niveis de prioridades:
emergéncia, urgéncia e ndo urgéncia. E o sistema de triagem mais avangado, embora nio esteja
difundido em todo o pais. A prioridade € definida com base em um unico fluxograma, com
avaliacdo dos recursos necessarios para a adequada assisténcia. Nao ha determinacao quanto ao
tempo para atendimento, cada instituicdo determina a sua norma interna. Apresenta cinco niveis

de prioridade: nivel 1: emergente - avaliagdo médica imediata; nivel 2: urgente - recomenda-se
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ndo mais que 10 minutos para o atendimento; nivel 3 - os sintomas relacionam-se a doenga
aguda e os fatores de risco ndo indicam risco de deterioracdo rdpida; nivel 4 - pacientes com
queixas cronicas, sem ameaca a funcdo de 6rgdos vitais; nivel 5 - os pacientes apresentam-se
estdveis e nio necessitam de recursos?.

Na Australia, a classificacdo de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia foi
iniciada utilizando-se a Ipswich Triage Scale (ITS) com uma escala de cinco categorias. A
validacdo da ITS levou a sua ado¢do como Escala Nacional de Triagem (NTS) e,
posteriormente, tornou-se a Australasian Triage Scale (ATS©)1®).

A versdo atualizada da ATSO mostra que cada uma das categorias compde-se de
uma série de descritores clinicos, que vao desde sintomas a parametros clinicos e
comportamentais. Salienta-se que os mesmos padroes de categorizagdo de triagem devem
aplicar-se a todas as definicoes de urgéncia onde criancas sdo atendidas (servicos
especificamente pedidtricos ou mistos). As cinco categorias de triagem devem ser utilizadas em
todas as configuragdes. Utiliza-se uma lista de descritores clinicos para atribuir uma categoria
de urgéncia: categoria 1 - imediata ameaca a vida, exigindo atendimento médico imediato;
categoria 2 - iminente ameaca a vida com atendimento em 10 minutos; categoria 3 - potencial
ameaca a vida com atendimento em 30 minutos; categoria 4 - pacientes potencialmente graves,
com atendimento em 60 minutos; categoria 5 - pacientes menos urgentes com atendimento em
120 minutos®¥,

O protocolo canadense CTAS© foi implantado em 1999 com o objetivo de garantir
0 acesso dos usudrios, padronizar as informagdes produzidas e mensurar a utilizagdo de recursos
disponiveis. Desde 1997, os parametros do CTAS© foram obrigatoriamente documentados pelo
Instituto Canadense de Informac¢do em Satde, adotando os tempos de atendimento pelo médico
a partir da avaliagdo de sinais e sintomas do paciente, como previsto no ATS©®?.

A versdo atualizada do CTAS© apresenta uma extensa lista de queixas e sintomas
clinicos que é usada para determinar o nivel de classificacao de risco. Estes incluem parametros
de anamnese associados com alto risco, por exemplo, intoxicacdo em conjunto com o0s sinais
clinicos, parametros vitais e sintomas como dispneia ou dor abdominal. A classificacdo deve
ser repetida ap6s um tempo de espera definido, ou quando hd uma alteracdo nos sintomas do
paciente. A validade e a confiabilidade do CTAS© sao excelentes, tendo sido desenvolvido um
instrumento adaptado para avaliagdo de emergéncias pediatricas. Nas dreas rurais do Canadé, a
triagem, as vezes, € realizada exclusivamente por enfermeiros especialmente treinados, que

decidem onde colocar os pacientes antes do atendimento médico®”.
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A ATSO foi a primeira escala sistematizada segundo tempos de espera em funcdo
da gravidade. Salienta-se que a ATS©O formou a base da Triage Scale Acuity ATS©, no Canada
e da Triage Scale Manchester (MTS©) no Reino Unido!?.

3.1.3 Sistema Manchester de Classificacdo de Risco (SMCR)

O SMCR, como ¢ denominado no Brasil, foi utilizado pela primeira vez em 1997,
na cidade de Manchester, na Inglaterra. No ano 2000, dois hospitais portugueses iniciaram sua
utilizacdo, sendo criado, no ano seguinte, o Grupo Portugués de Triagem .

O Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificacdo de Risco € o representante
oficial do Manchester Triage System (MTS©) no Brasil, autorizado pelo Manchester Triage
Group e British Medical Journal, detentores dos direitos autorais do protocolo, sendo o Grupo
Portugués de Triagem licenciado pelo Manchester Triage Group para tradu¢do em lingua
portuguesa, sendo denominado em Portugal de Sistema de Triagem de Manchester (MTS)®.

O Estado de Minas Gerais foi pioneiro na utilizacdo do SMCR, em parceria com o
Grupo Portugués de Triagem. Com a criagdo do Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco em
2007, a Secretaria de Estado da Satde de Minas Gerais optou por uniformizar o atendimento nos
servicos de urgéncia e emergéncia por meio da implantagio desse protocolo®.

Apo6s a avaliagdo do SMCR quanto a viabilidade de sua adaptacdo a realidade
brasileira, este sistema foi adotado como protocolo tnico de classificagdo de risco, sendo
considerado elemento fundamental para o funcionamento das UPAs em Minas Gerais®?. O
SMCR passou a ser utilizado principalmente pelo fato de ndo ser baseado em presuncao
diagnéstica, ser centrado na queixa apresentada pelo usudrio, considerando-se que nem sempre
um diagnéstico define a urgéncia do atendimento®,

No SMCR, a classificacdo de risco € definida como a identificagdio do
risco/vulnerabilidade do usudrio, considerando as dimensdes subjetivas, bioldgicas e sociais do
processo satide-doenga com vistas a orientar, priorizar e decidir sobre os encaminhamentos
necessarios a resolucdo de problemas individuais"”.

O SMCR ¢é um algoritmo baseado em fluxogramas constituidos por
discriminadores-chave definidos para cada um dos diagramas. Os fluxogramas contém
discriminadores gerais e especificos, 0os quais apresentam os possiveis sinais e sintomas do
individuo. Sao considerados discriminadores gerais: ameaca a vida, dor, hemorragia, nivel de

consciéncia e de temperatura. Os discriminadores especificos estdo relacionados com os
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problemas individuais e sdo selecionados pelo profissional, mostrando um determinado nivel
de urgéncia apresentado pelo individuo.

O protocolo Manchester disponibiliza 52 fluxogramas para subsidiar a classifica¢ao de
risco de usudrios com diferentes demandas nos servicos de urgéncia e emergéncia. Como nao existe
um fluxograma especifico para classificar usudrios com crise hipertensiva, dependendo dos sinais
e sintomas, estes podem ser classificados com a utilizac@o de fluxogramas que contém evidéncias
de transtornos cardiovasculares'”.

O fluxograma 38 (Palpitacdes), por exemplo, foi elaborado para avaliar a queixa de
palpitacdes relacionadas a isquemia do coragdo, cardiopatia, outras doencas e até ansiedade.
Este fluxograma assegura que sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca sejam incluidos nas
categorias vermelho e laranja. Apresenta como discriminadores especificos: histdria cardiaca,
historia de inconsciéncia e palpitacdo atual, pulso anormal, alteracdo subita da consciéncia,
dispneia aguda, dor precordial ou cardiaca®.

A dor torécica estd descrita no fluxograma 25 e sua causa pode estar relacionada
desde o infarto agudo do miocérdio até uma irritacdo muscular, sendo a classifica¢do desta dor
absolutamente fundamental. Os discriminadores especificos incluem tipo e gravidade da dor
(cardiaca ou pleural) e alteracdo do pulso”.

Outro fluxograma utilizado € o 33 (Mal-estar em adultos), que avalia usudrios com
queixas inespecificas. Este fluxograma apresenta como discriminadores especificos o déficit
neuroldgico agudo, distirbio de coagulacdo, erup¢do cutinea fixa, vesiculas disseminadas,
purpura, imunossupressao conhecida, hemoptise, hipoglicemia, hipotermia, risco especial de
infeccdo, histéria de viagem recente, inicio subito, sinais de meningismo, alteracdo dos sinais
vitais”,

O fluxograma 12 (Desmaio no adulto) também € muito usado nas situagcdes em que
se suspeita de problemas cardiovasculares e crise hipertensiva. Seus discriminadores gerais
incluem alteragdo subita da consciéncia, dor e elevacdo da temperatura corporal. Sdo
discriminadores especificos o déficit neurolégico agudo, a dispneia aguda, a dor precordial,
pulso anormal e hipoglicemia®”.

A cefaleia é uma queixa relacionada a diversas doengas, requerendo avaliagdo
médica urgente. O Fluxograma 07 — Cefaleia — tem discriminadores gerais que incluem risco
de vida, grau de consciéncia, dor e elevacdo da temperatura corporal. Como discriminadores
especificos temos a convulsdo, respiracdo inadequada, obstru¢do de vias aéreas superiores,

inicio abrupto da cefaleia, crianca quente, alteracdo subita da consciéncia, dor moderada,
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histéria discordante, reducdo recente da acuidade visual, febre, vomitos, dor leve e recente e
evento recente'”,

O Fluxograma 30 — Gravidez — € usado para atender mulheres com diferentes
queixas, em qualquer fase da gestacdo que procuram o servi¢o de urgéncia/emergéncia. Os
discriminadores gerais incluem dor e alteragdo da consciéncia. Os especificos permitem
reconhecer complicacdes da gravidez em todos os seus estdgios como, por exemplo, pressao
arterial elevada, dor abdominal, sangramento vaginal, histéria de convulsdo, alteracdo stbita da
consciéncia, prolapso do corddo umbilical e respiracdo inadequada'”.

O processo de classificacdo de risco inicia-se com a apresentacdo da queixa que
direciona para o fluxograma especifico a ser seguido. Sucessivas questdes relativas aos
discriminadores sdo feitas, até que se obtenha resposta positiva. Chega-se, entdo, a prioridade
clinica, definindo o nivel de urgéncia, a cor correspondente e o tempo-alvo de atendimento®.

A assisténcia médica deve ocorrer em conformidade com a classificagdo realizada,
sendo imediata para o nivel 1 (vermelho), no prazo de 10 minutos para o nivel 2 (laranja), no
prazo de 60 minutos para o nivel 3 (amarelo), no prazo de 120 minutos para o nivel 4 (verde) e

até 240 minutos para o nivel 5 (azul)? (Quadro 1).

Quadro 1 - Escala de classificacdo de risco segundo o Sistema Manchester de Classificagcdo de
Risco.

NIVEL URGENCIA COR TEMPO MAXIMO DE
RESPOSTA (minutos)
0

Muito urgente 10

1
2
3 Urgente 60
4
5

Emergéncia

Pouco urgente 120

240

Nao urgente

Em linhas gerais, a escala de classificagdo do SMCR pode ser dividida em dois
grupos, o de elevada urgéncia, que inclui os niveis 1 e 2 — emergente (vermelho) e muito urgente
(laranja) e o de baixa urgéncia que inclui o nivel 3 — urgente (amarelo) e o nivel 4 — pouco
urgente (verde), sendo o nivel 5 (azul) atribuido aos usudrios cuja situacdo € considerada nao
urgente®. Na Figura 1, é esquematizado o fluxo de acolhimento com classificacdo de risco,

segundo o SMCR.
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QUEIXA OU MOTIVO QUE LEVOU O USUARIO A PROCURAR O SERVICO DE
URGENCIA

v

ESCOLHA DO FLUXOGRAMA MAIS ADEQUADO A QUEIXA OU MOTIVO

v

FLUXOGRAMA (n)

!

DISCRIMINADORES
(n)

N\

AMARELA
SITUACAO: URGENTE
TEMPO DE ESPERA: 60’

AUSENCIA DE DISCRIMINADORES
PERTINENTES

Figura 1 -Processo de atribuicdo de prioridades de acordo com o Sistema Manchester de
Classificacdo de Risco
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A classificagdo de risco termina com o registro dos dados e o encaminhamento do
usudrio para a drea especifica de atendimento ou espera. Entretanto, como se trata de processo
dinamico, pode ser necessaria nova avaliacdo da prioridade clinica durante a espera do paciente
pelo atendimento médico como, por exemplo, alcancar o tempo limite de espera ou apds a
administracdo de um analgésico. A sala de espera deve ser considerada uma drea clinica®.

O SMCR vem sendo utilizado em todo o mundo devido a adesdo aos servigos de
urgéncia/emergéncia. Na Alemanha, um estudo avaliou a validade e confiabilidade dos
instrumentos de classifica¢do de risco utilizados por enfermeiros para a avaliacio da gravidade
de pacientes que chegam ao setor de emergéncia e concluiu que os sistemas de triagem de cinco
niveis, como € o caso do SMCR, sdo considerados métodos vélidos e confidveis, ja os sistemas
de trés niveis tém confiabilidade insuficiente®®.

Outras pesquisas também revelaram que ha producao cientifica suficiente sobre o
SMCR, que o caracteriza como um sistema vdlido e confidvel, passivel de ser utilizado com
seguranga em servicos de emergéncia®®-2"- 11:28-30) Egtudo de revisdo mostrou que a qualidade
da informag¢do em estudos de confiabilidade e validade do SMCR varia de regular a muito boa
concordincia. Essa variacdo provavelmente pode ser explicada pela diferenca entre as
populacdes estudadas, entre avaliadores e a maneira como o SMCR foi aplicado em cada
situacdo®®. A eficdcia do SMCR foi verificada por estudo de revisio sistematica da literatura
que concluiu que este sistema de classifica¢do de risco foi considerado preditivo de admissao
ao servico de emergéncia e de morte do paciente em curto prazo, sendo eficaz tanto para a
triagem de criancas quanto de adultos®?.

Na Alemanha, estudo retrospectivo que avaliou 469 pacientes que foram
classificados por meio da versdo alemda do Manchester constatou que todos 0s pacientes
classificados como cor vermelha (emergéncia) foram internados. Constatou também que quanto
mais elevada a classificacdo clinica maior o nimero de mortes. Dos individuos classificados
como emergéncia, 13,8% foram a Obito nas primeiras 24 horas, enquanto isso aconteceu
somente com 0,22% (n=30) dos incluidos no conjunto das outras prioridades clinicas'".

Em Portugal, estudo avaliou a segunda versdao do MTS comparando com a primeira.
Os autores reafirmaram sua capacidade de estratificar por idade, os riscos de hospitalizagdo e
morte, ressaltando as melhorias feitas na segunda versao, particularmente nos discriminadores
de pacientes triados para especialidades cirdrgicas®®.

Também no Brasil, uma investigacdo que teve o objetivo de verificar como o0s

pacientes evoluiriam apds algum tempo da classificacao de risco, por meio de aspectos clinicos
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e fisiolégicos apresentados no momento do acolhimento, concluiu que o SMCR, além de
priorizar o atendimento de pacientes no servigo de pronto atendimento, foi capaz de predizer a
evolucdo dos pacientes durante a permanéncia na institui¢ao. Isso foi demonstrado através da
andlise realizada, na qual pacientes pertencentes a diferentes categorias de classificacdo tiveram
evolugdes distintas em relacdo a gravidade. O grupo vermelho apresentou evolugdo mais grave
em relacdo aos grupos laranja e amarelo. O grupo laranja teve comportamento menos grave em
relagdo ao grupo vermelho e mais grave em relacdo ao grupo amarelo®.

Estudo que avaliou a validade preditiva do SMCR em um servico de pronto
atendimento de um hospital de Belo Horizonte concluiu que os individuos evoluiram com niveis
de gravidade diferentes entre os grupos de cores da classificagdo, com pior pontuacdo para os
classificados no grupo da cor vermelha (emergéncia). Usudrios classificados como vermelho
tiveram 5,9 vezes mais chance de evolugdo para obito quando comparados aos demais. Além
disso, tiveram 1,5 vez maior chance de ficarem internados por mais de cinco dias do que os
classificados como baixa prioridade®?,

O SMCR ¢ baseado em evidéncias e apresenta regularidade e conformidade a
padrdes internacionais da boa prética clinica. E adotado com sucesso em vdrios sistemas de
saide do mundo. Por ser passivel de auditorias, individual e departamental, fornece um caminho
sistemadtico e 16gico para a tomada de decisao na classificacdo de risco, assim como na gestao

do servigo de urgéncia®V.
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3.2 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E CRISE HIPERTENSIVA: defini¢des,

parametros e prevaléncia

3.2.1 Hipertensao Arterial Sist€mica

A hipertensido arterial sistémica (HAS) € uma doenca multifatorial decorrente da
interacdo entre fatores genéticos e ambientais. A ativacdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona apresenta papel fundamental na génese e na perpetuagdo da hipertensao, bem como
na homeostase volumétrica e eletrolitica. Esta ativacdo estd associada ao aumento de risco
cardiovascular, e as causas que contribuem para essa ativacdo, direta ou indiretamente, podem
promover risco significante®?. Constitui-se o principal fator de risco para a mortalidade e
morbidade cardiovascular, causando mais mortes e incapacidade do que outras doencgas
cronicas®?.

Classifica-se a HAS em primaria e secunddéria. A primdria ou essencial ocorre mais
comumente em pacientes com uma variedade de fatores de risco, incluindo raca negra, historia
familiar da doenca, dislipidemia, ingestdo de é&lcool e obesidade, em contraste com a
hipertensdo secunddria (5% a 10% de pacientes hipertensos) causada regularmente por uma
etiologia subjacente e frequentemente corrigivel, que inclui doenga primdria renal, doenca
renovascular e doencgas enddcrinas, tais como feocromocitoma, sindrome de Cushing ou
aldosteronismo primario®®.

Em relagdo ao estadiamento de pacientes com HAS, o VII Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatmentof High Blood Pressure (JNCT7) trouxe
recomendacdes a respeito e classificou os valores presséricos de adultos como: normal —
pressao arterial sistdlica (PAS) < 120 mmHg e PAD < 80 mmHg; pré-hipertensao — PAS 120-
139 mmHg e PAD 80-89 mmHg; Estagio I de HAS — PAS 140-159 mmHg ¢ PAD 90-99
mmHg; Estdgio Il - PAS > 160 mmHg e PAD > 100 mmHg. O estadiamento da HAS tem como
finalidade o prognéstico e a determinagio da conduta terapéutica®?.

A pré-hipertensdo ndo € considerada uma categoria de doenca, mas uma designacao
para identificar individuos com alto risco de desenvolvimento de HAS. E recomendado que
pacientes e médicos alertem para esse risco e intervenham com agdes para prevenir ou retardar
o desenvolvimento da doenga®?.

As VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao consideram a HAS uma condigdo

clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA >
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140/90 mmHg) que se associam, frequentemente, a alteracdes funcionais e/ou estruturais do
coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos e a alteracdes metabdlicas, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nio fatais®®.

Ha diferencas entre o estadiamento da HAS determinado pelo JNC7 e as Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo. Salienta-se o consenso acerca da HAS quanto aos valores PA >
140/90mmHg, porém a determinacdo de pacientes sem HAS e a determinacdo do estadiamento
dos pacientes com HAS sio diferentes. Segundo as Diretrizes Brasileiras, classifica-se como
6tima a PA <120/80 mmHg; normal a PA <130/85 mmHg e limitrofe entre 130-139/85-89
mmHg. Nas pessoas com HAS, consideram-se trés estdgios: Estagio I - PA entre 140-159/90-
99 mmHg; Estdgio II - PA entre 160-179/100-109 mmHg; Estagio III - PA > 180/110 mmHg®®.

O JNC8 manteve os parametros e definicdes do JNC7 e apresentou recomendagdes
arespeito do manejo da HAS em adultos e idosos, fundamentadas nas mais recentes evidéncias
cientificas. Estas recomendacdes t€ém como objetivo subsidiar o tratamento da hipertensao para
atingir e manter metas estabelecidas da pressao arterial. Em pacientes com 60 anos ou mais,
inicia-se o tratamento medicamentoso para obter a PAS < 150 mmHg e PAD < 90 mmHg.
Naqueles com idade < 60 anos, inicia-se o tratamento farmacoldgico para a meta da PAS < 140
mmHg e PAD < 90 mmHg. Em individuos com 18 anos ou mais com doenca renal cronica e/ou
diabetes, deve-se iniciar o tratamento farmacolédgico para obter a PAS < 140 mmHg e PAD <
90 mmHg®?.

A HAS ¢ diagnosticada pela detec¢ao de niveis elevados e sustentados de PA por
meio de medida casual. A medida da PA deve ser realizada em toda avaliagdo por médicos de
qualquer especialidade e demais profissionais da sadde. Os procedimentos de medida da
pressdo nem sempre sdo realizados de forma adequada de modo a evitar erros. Nesse contexto,
é importante o preparo do paciente, o uso de técnica padronizada e equipamento calibrado®?.

Além da medida precisa da PA, salientam-se os beneficios de uma dieta saudavel,
controle de peso e exercicios regulares para todas as pessoas com hipertensdo, ja que é
comprovado o potencial desses cuidados na melhoria do controle da PA, inclusive com redu¢do

(7). Héabitos sauddveis de vida devem ser

da necessidade de medicacdo anti-hipertensiva
estimulados e adotados desde a infancia e adolescéncia, respeitando-se as caracteristicas
regionais, culturais, sociais e econOmicas dos individuos. Além da recomendacdo de
alimentacdo sauddvel, combate ao sedentarismo e ao excesso de peso corporal, incluem-se o

consumo controlado de sédio e 4lcool e o combate ao tabagismo©?.
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Salienta-se a importancia do controle da PA, considerando o risco de complicagdes
da HAS. Estudo realizado na Africa Subsaariana revelou que h4 evidéncias de niveis estaticos
de hipertensdo dentro de 4reas rurais, que representam mais de 70% da populacdo. A carga
global da hipertensdo provavelmente estd relacionada a dificuldade de acesso e disponibilidade
dos sistemas de saide, que sdo ineficientes, tanto para as populagdes urbanas como para as
rurais. As complicagdes da hipertensdo sao frequentes, levando-se em conta os baixos niveis de
conscientizacao e tratamento da hipertensao no continente (< 10%). Entre as complica¢cdes mais
comuns, incluiram-se o acidente vascular cerebral e doenga cardiaca hipertensiva que elevam a
taxa de mortalidade associada a estas complicacdes®?.

Quanto a prevaléncia, salienta-se que a HAS atinge mais de 70 milhdes de
individuos adultos e idosos nos EUA“?, sendo elevada em adultos brasileiros, principalmente
entre pessoas maiores de 60 anos de idade, com baixa escolaridade, residentes em zona urbana
e na regido Sudeste™").

Nos primeiros anos da década de 2000, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo
foram atribuidas a elevacdo da PA, sendo a maioria em paises de baixo e médio
desenvolvimento econdmico. Deste total, mais da metade ocorreu em pessoas entre 45 e 69
anos“?,

Estudos realizados na Europa, Estados Unidos da América e Canadd mostraram
ntimeros elevados de PA entre 30% e 35%, principalmente na populacio idosa“®**, Em paises
como a Nigéria e China, a prevaléncia da HAS ¢é de 66,7% e 56,5%, respectivamente,
demonstrando que em paises em desenvolvimento as taxas sdo bem mais elevadas do que as
dos paises de alta renda“®47,

Nos Estados Unidos da América, a prevaléncia global da HAS entre os adultos com
idade igual ou maior que 18 anos, de 2005 a 2008, foi de 30,9%, sendo maior entre pessoas
com idade superior a 65 anos (69,7%), negros nao hispanicos (38,6%) e entre pessoas com
cobertura de seguro de satide (68,1%)“?, o que aponta esta doenca cronica como uma das mais
comuns naquele pais. O referido estudo mostrou aumentos significativos na prevaléncia de
tratamento farmacolédgico e controle da PA, de 2000 a 2010, contudo 30% dos hipertensos nao
estavam sendo tratados farmacologicamente e apenas 46% tinham sua PA sob controle. A maior
necessidade de melhoria no controle da PA estd entre pessoas que ndo tém uma fonte habitual
de assisténcia médica, aquelas que relataram diminui¢cdo da renda e as que nao t€m seguro de

saide“?. No Brasil, nesse mesmo periodo, a prevaléncia de HAS aparece acima de 30%. As
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taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares em 2007 atingiram 70,6% e suas principais
causas foram acidente vascular encefélico, doenga isquémica do coragcio e HAS®®,

Uma pesquisa realizada com dados coletados do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Satide (DATASUS), observou que os valores da prevaléncia da HAS em
idosos entre 2006 e 2010 encontrados nas cinco regides brasileiras estavam acima de 55% em
todos os anos analisados, porém ndo seguiam uma tendéncia linear. Quanto ao género, em todos
os anos, a prevaléncia de HAS nas mulheres idosas foi significativamente maior que nos
homens. Quanto menor o tempo de educagao formal, maior a prevaléncia de HAS, sendo este
achado observado em todas as regides geogréficas e anos analisados.

Esses dados chamam a aten¢do para a necessidade de a¢des de prevengdao em longo
prazo voltadas aos idosos com HAS, como orientacdes sobre habitos de vida (diminui¢do da
ingestao de sal, pratica de atividade fisica, uso correto dos medicamentos), além de um registro
e acompanhamento minucioso dos casos por meio de prontudrio eletrdnico que permitiria
relacionar a HAS com comorbidades cardiovasculares, visto que esse € o maior fator de risco
para tais doengas®®).

Pesquisa de prevaléncia de HAS autorreferida na populagdo adulta, no conjunto do
pais, zona urbana e rural, grandes regides e unidades da federagao, utilizando dados da Pesquisa
Nacional de Saidde 2013, revelou que a HAS foi superior no sexo feminino (23,2%), em relacdo
ao masculino (18,3%). A menor prevaléncia foi observada na faixa etdria de 18 a 29 anos
(2,8%), enquanto a maior foi encontrada entre individuos com 75 anos de idade ou mais (55%).
Adultos com menor nivel de escolaridade (sem instru¢io e com ensino fundamental
incompleto) apresentaram a maior prevaléncia (31,1%). A prevaléncia foi mais elevada também
entre pessoas de ragca/cor da pele preta (24,2%), quando comparadas as de raca/cor da pele parda
(20%). A prevaléncia autorreferida foi maior na zona urbana (21,7%), quando comparada a
zona rural (19,8%), na regido Sudeste (22,9%) e nos estados do Rio Grande do Sul (24,9%),
Minas Gerais (24%) e Rio de Janeiro (23,9%). A regido Norte exibiu a menor prevaléncia entre
as macrorregioes (14,5%), assim como os estados do Para (13,1%), Amapa (13,3%) e Maranhao
(13,6%)“D.

Outro estudo brasileiro, realizado com 606 participantes, investigou a prevaléncia
de verdadeira hipertensdo arterial resistente em uma clinica especializada e concluiu que esta
ndo é frequente em hipertensos nio idosos e nio é substancialmente maior com a inclusdo de
pessoas com hipertensdo arterial secundéria. Verificou-se que 106 (17,5%) individuos tinham

PAS > 140 mmHg ou PAD > 90 mmHg, apesar de terem prescricdo de trés farmacos anti-
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hipertensivos, incluindo um diurético. Desses hipertensos, 20 eram iniciantes e o restante estava
sendo acompanhado na clinica por dois a 14 anos (média de 5,2 e desvio padrdo de 4,4 anos)“”.

Estudo com uma populacio de 312 pessoas de idade > 60 anos, residentes na regiao
da Amazonia Legal, no Estado de Mato Grosso, mostrou alta prevaléncia de HAS (67,4%). Em
relacdo ao género, observou-se que a prevaléncia de HAS ndo apresentou diferenca
estatisticamente significante, pois 68% dos homens e aproximadamente 67% das mulheres
eram hipertensos. Na andlise de regressdo multipla, as varidveis que se associaram a HAS nos
homens foram: situagc@o conjugal e indice de massa corporal, enquanto que, nas mulheres, as
varidveis faixa etdria, tabagismo e indice de massa corporal mantiveram associa¢des
significantes com a hipertensao arterial. A andlise da situacdo conjugal revelou que idosos nao
casados (84,6%) apresentaram prevaléncia de hipertensao significativamente maior em relacao
aos casados (63,5%). Observou-se também uma associagdo positiva entre hipertensao arterial e
obesidade em ambos os géneros (p=0,025 para homens e p=0,034 para mulheres). Além disso,
constatou-se que, entre os obesos, 100% dos homens e 97,2% das mulheres eram hipertensos.
Nas idosas, na anélise por faixa etaria, observou-se elevagdo da prevaléncia de HAS com o
aumento da idade. A prevaléncia de hipertensdo foi maior aproximadamente 1,3 vez na faixa

etdria >70 anos, quando comparada a faixa etaria de 60-69 anos®?.

3.2.2 Crise Hipertensiva (Urgéncia ou Emergéncia Hipertensiva)

A crise hipertensiva (CH), também denominada de complicagdes hipertensivas
agudas, é caracterizada por pressdo arterial muito elevada, acompanhada de sintomas
inespecificos — Urgéncia Hipertensiva (UH) — ou especificos de lesdes em orgaos-alvo —
Emergéncia Hipertensiva (EH). Requer avaliacio clinica adequada, incluindo exame fisico
detalhado, fundoscopia e exames complementares para avaliacdo das lesdes em 6rgaos-alvo®®).

A CH constitui mais de um quarto de todas as urgéncias/emergéncias médicas,
entretanto nao se sabe em que momento da elevacdo persistente e significativa da PA se
desenvolve uma CH. O fato € que, em cerca de 50% das pessoas diagnosticadas com crise
hipertensiva, a doenca progride de forma assintomética, dificultando o tratamento®".

A pseudocrise hipertensiva, também conhecida como falsa CH, e pseudo UH sao
elevacdes transitorias da PA que ocorrem por estimulacdo reativa e transitéria do sistema

nervoso simpdtico (estresse, dor aguda, frio ambiental, drogas, consumo de café recente,

retengdo urindria, exercicio fisico, etc.). Ocorrem também por defeitos na técnica de medig¢ao
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da PA (tomada unica, largura inadequada do manguito, postura inadequada do individuo, etc.),
além dos casos de “hipertensdo do avental branco"®?. Define-se como efeito do avental branco
a condi¢do clinica na qual as pressdes arteriais sistdlica e diastélica sdo maiores que 20 mmHg
e 10 mmHg, respectivamente, em relacdo aos niveis obtidos pela medida da pressdo de
consultério, comparados com aqueles registrados pela monitorizacdo ambulatorial da pressao
arterial durante o periodo de vigilia ou pela monitorizacio residencial da pressdo arterial®™.

Geralmente, individuos hipertensos em tratamento ou nao (hipertensdao cronica
grave ndo complicada), ndo controlados, procuram ou sao encaminhados ao setor de emergéncia
hospitalar devido a valores de PA muito elevados, porém se apresentam oligossintomaticos ou
assintomadticos. Isso exige que eles sejam avaliados e reavaliados. Outro grupo de hipertensos
pode apresentar elevacdo transitéria da PA diante de algum evento doloroso, transtorno
emocional ou desconforto, como enxaqueca, tontura rotatoria, cefaleias vasculares de origem
musculoesquelética e manifestacdes da sindrome do panico, o que caracteriza uma pseudocrise
hipertensiva. Outro diagndstico diferencial € representado pela hipertensdo grave ou de dificil
controle (PA sistélica > 180 mmHg e PA diastélica > 110 mmHg)"'%!?), caracterizada pela
auséncia de lesdo de orgdos-alvo de rapida evolucdo e que apresenta indicagdo de reducdo e
controle gradual da PA. Esse quadro pode se confundir com UH e pseudocrise hipertensiva.
Salienta-se que a maioria dos individuos que tém HAS grave nio apresenta quadro de EH®%,

A CH geralmente ocorre como resultado do tratamento inadequado da HAS,
especialmente quanto a ndo-adesdo aos medicamentos anti-hipertensivos. Apesar dos avangos
na terap€utica anti-hipertensiva, os servicos de urgéncia continuam recebendo individuos com
hipertensio ndo diagnosticada e/ou descontrolada®®.

Em relacdo as defini¢cdes e parametros da CH, ressalta-se que, segundo o JNC7, as
UHs sao aquelas situagdes associadas com elevagdes graves de PA sem progressiva disfungdo
de orgaos-alvo. Citam-se as HAS no Estagio II associadas a forte cefaleia, dispneia, epistaxe
ou ansiedade severa. A maioria dos pacientes que apresentam UH ndo adere ou adere
inadequadamente ao tratamento da hipertensio e apresenta pouca ou nenhuma evidéncia de
lesdo de 6rgao-alvo®Y,

De acordo com as VI I Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, UH € a elevagdo critica
da pressdo arterial, em geral PAD > 120 mmHg, porém com estabilidade clinica, sem
comprometimento de 6rgdos-alvo. Contudo, usudrios que apresentam UH estdo expostos a

maior risco de eventos cardiovasculares comparados com aqueles que nio a apresentam©®,
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Nota-se que as defini¢des de urgéncia hipertensiva emitidas no JNC7 e nas VII
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo convergem no que diz respeito a pouca ou nenhuma
evidéncia de lesdo de 6rgdo-alvo e divergem quanto a andlise da PA, uma vez que as diretrizes
brasileiras determinam uma PAD > 120 mmHg, enquanto o JNC7 ressalta o aumento grave da
PA sem referir valores pressoricos.

Quanto as EHs, o JNC7 as caracteriza por elevagdes pressdricas graves (PA >
180/120 mmHg) complicadas pela evidéncia de disfun¢c@o iminente ou progressiva de 6rgaos-
alvo®®. Segundo as VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensio, trata-se de uma condicio em que
ha elevacdo critica da pressao arterial com quadro clinico grave, progressiva lesdo de 6rgaos-
alvo®®,

Sobre as defini¢cdes de EH citadas, salienta-se a convergéncia entre as diretrizes de
hipertensio norte-americanas e as brasileiras em relagcdo a existéncia de lesdo em 6rgdo-alvo.
Contudo hd divergéncia no que diz respeito a determinacido de valores pressoricos, o JNC7
indica PA>180/120mmHg.

Um estudo brasileiro mostrou que, de todos os atendimentos de emergéncia no
pronto atendimento, 0,5% era crise hipertensiva. Dentre as crises hipertensivas, as urgéncias
foram mais comuns que as EHs. Das emergéncias clinicas atendidas, 1,7% era hipertensiva. O
acidente vascular encefilico isquémico e o edema agudo de pulmao foram as lesdes em 6rgaos-
alvo mais frequentes nas EHs®?,

Aquele estudo apontou como principais EHs o acidente vascular encefélico
isquémico (39%), edema agudo de pulmao (25%), acidente vascular enceféalico hemorrdgico
(17%), infarto agudo do miocéardio (8%), hemorragia subaracnéideo (5%), eclampsia (4%) e
angina instavel (2%). A maioria dos casos de EH correspondeu as lesdes cerebrovasculares
(58%), incluindo acidente vascular encefédlico isquémico e hemorrdgico e hemorragia
subaracndideo. Entre as manifestacdes clinicas dos acidentes vasculares encefélicos,
evidenciou-se o déficit neuroldgico e a alteracao do nivel de consciéncia; 38% dos casos de EH
corresponderam a complicagdes cardiovasculares, incluindo insuficiéncia ventricular esquerda
com edema agudo de pulmio, infarto agudo do miocardio e angina instavel 5%,

Em relacdo as manifestacdes clinicas relacionadas a EH, um estudo europeu
apontou que, na insufici€ncia ventricular esquerda com edema agudo de pulmao, foi observado
como manifestacao clinica a tosse e a dispneia. Nas sindromes coronarianas agudas, como, por

exemplo, o infarto agudo do miocérdio e angina instdvel, manifestou-se a dor tordcica. Nas
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doencas hipertensivas relacionadas a gravidez, como a pré-eclampsia e eclampsia, observou-se
oligiria, antiria e anemia microangiopatica®?.

Entre as emergéncias, considerou-se a encefalopatia hipertensiva, que apresenta
como manifestagdes clinicas cefaleia, distirbios visuais, vOmitos, alteracdo do nivel de
consciéncia; a hipertensdo acelerada maligna com alteracdes visuais e cefaleia; a insuficiéncia
renal, tendo como sinais oligiria e hematuria; a dissec¢do adrtica, com sintomas como dor no
peito e/ou dor abdominal intensa, além de sinais de ma perfusio; acrescente-se uso de drogas
como cocaina, dietilamida do 4cido lisérgico (LSD), ecstasy e anfetamina, que trazem como
sinais e sintomas taquicardia, sudorese, alteracdes de humor e /ou nivel de consciéncia®”.

Em pesquisa realizada na Franga, compararam-se pacientes com CH associada ou
nao a EH. Dos individuos atendidos, 48% eram homens e 52% mulheres. Em relacdo a idade,
as EHs ocorreram em individuos com idade mais avancada (77 £+ 14), em relacdo aqueles sem
EH (67 £ 17). Quanto aos niveis pressoricos, estes foram verificados em trés afericdes na
admissao, utilizando-se o método oscilométrico automético que revelou semelhanga entre os
resultados encontrados (PAS 198,17 £ 19,3 e PAD 96,4 + 21,2) nos individuos com EH contra
os individuos sem emergéncia (PAS 191 + 31,6 e PAD 96,12 + 21)©%.

No Brasil, estudo constatou que individuos com crise hipertensiva manifestavam
clinicamente, em ordem decrescente, cefaleia, tontura, dispneia, déficit neurolégico e dor
tordcica. Na UH, cefaleia e tontura foram os sintomas mais comuns, enquanto, na emergéncia
hipertensiva, as manifestacdes clinicas mais frequentes foram déficits neuroldgicos e dispneia,
compativeis com as lesdes de 6rgaos-alvo. Na EH, ocorreu elevagdo abrupta da pressao arterial,
ocasionando, em territorio cerebral, perda da autorregulacdo do fluxo sanguineo e evidéncias
de lesdo vascular, com quadro clinico de encefalopatia hipertensiva, lesdes hemorrédgicas dos
vasos da retina e papiledema®®.

A diminui¢@o do nivel de consciéncia, delirio, agitacdo, estupor, convulsdes ou
cegueira cortical, em combina¢do com uma elevacio de pressdo arterial severa, caracterizam a
encefalopatia hipertensiva. Sinais neuroldgicos focais sdo incomuns, devendo-se suspeitar de
um acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragia cerebral. Pacientes hipertensos com
nauseas e vomitos, dor de cabeca, queixas visuais, confusio, estupor, papiledema ou convulsdes
podem ter encefalopatia hipertensiva devido ao edema cerebral. A redu¢do da PA deve ser
gradual, e a pressdo de perfusio cerebral nio deve ser diminuida muito rapidamente®”.

A encefalopatia hipertensiva esta presente em 10% a 15% dos pacientes com crise

hipertensiva com retinopatia avancada. Nesses casos, o tipo mais comum de EH € a crise
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hipertensiva com grau III ou IV de retinopatia, em que grau III aponta para a presenca bilateral
de hemorragias e o grau IV, para a presenca de edema da papila. Além de retinopatia avangada,
a hemoélise microangiopdtica e a disfungio renal estdo frequentemente presentes©.

No caso do infarto agudo do miocérdio, o paciente apresenta dor ou sensacio de
opressdo precordial, que pode ser acompanhada de nduseas, dispneia e sudorese fria. O
tratamento deve ser direcionado a redugdo da pressdo arterial sem causar taquicardia reflexa,
porque esta reduz o tempo de enchimento diastélico e aumenta a demanda de oxigénio do
miocérdio. No acidente vascular encefdlico isquémico, ocorre subita alteragdo neuroldgica
(motora ou sensitiva). Para limitar o risco de complicac¢des hipertensivas agudas nos pacientes
com este diagndstico, a PA deve ser reduzida se ela permanecer com valores maiores que
220/120 mmHg durante a fase aguda®®.

Em situacdes em que ocorre a disseccdo aguda da aorta, observam-se sintomas
como letargia, cefaleia, confusdo mental, distirbio visual e convulsdes. A terapia imediata visa
reduzir a PAS para valores abaixo de 100-110mmHg, a fim de evitar ruptura da aorta. Em casos
de pré-eclampsia ou eclampsia, tem-se o consenso de diminuir os valores pressdricos para
PA<160/105mmHg, com vistas a evitar complicagdes hipertensivas agudas, principalmente
hemorragia cerebral na gestante®?.

Em se tratando de crise hipertensiva, destaca-se sua prevaléncia no ambito mundial.
Pesquisa realizada em servicos de emergéncia na Bdsnia mostrou que, do total de 180
hipertensos, 47,2% apresentaram CH, com média de PA de 204,82/126,58 mmHg. A maioria
dos hipertensos em situagdo de CH estava na faixa etaria de 60-69 anos, sendo 26,76%
classificados como urgéncia e 35,71% como emergéncia. Os sintomas mais comuns
apresentados pelos pacientes com CH foram cefaleia (74,11%), dor no peito e dispneia
(62,35%), vertigem (49,41%) e nauseas e vomitos (41,17%). Quanto a UH, os sintomas foram
cefaleia (78,87%) e dor toracica (56,34%), enquanto que, na EH, salientou-se dor no peito
(92,86%) e dispneia (71,43%). Cefaleia, dor no peito e dispneia foram significantemente mais
presentes em pacientes com EH. As manifestacdes clinicas de EH foram relativas a sindrome
coronariana aguda (92,86%) e edema pulmonar agudo (7,14%)%V.

Na Itédlia, um estudo prospectivo multicéntrico incluiu dez servigos de emergéncia
e avaliou, durante um ano, as caracteristicas clinicas de pacientes com urgéncia e emergéncia
hipertensiva definidas a partir de valores de PAS > 220 mmHg e/ou PAD > 120 mmHg. De
333.407 pacientes admitidos consecutivamente nos servicos de urgéncia dos hospitais

selecionados para o estudo, 1546 tiveram uma CH (4,6/1.000). Destes, 391 (25,3%) se
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caracterizavam como uma EH. Entre os pacientes com EH, 30,9% (121) tiveram edema agudo
de pulmiao, 22,0% (86) tiveram acidente vascular encefdlico sendo 60 isquémicos e 26
hemorrégicos, 17,9% (70) tiveram infarto do miocérdio, 7,9% (31) tiveram dissec¢do aguda da
aorta, 5,9% (23) tiveram insuficiéncia renal aguda e 4,9% (19) tiveram encefalopatia
hipertensiva. Dois pacientes tiveram edema agudo pulmonar e acidente vascular encefélico®?.

No Brasil, pesquisas indicam que a prevaléncia da CH nos servigos de urgéncia é
semelhante aos estudos internacionais. Investigacdo realizada com 362 pacientes com CH,
atendidos no servi¢o de emergéncia de um hospital universitdrio, constatou, ao longo de um
ano, que a prevaléncia de CH correspondeu a 0,45% de todas as emergéncias registradas no
servico e 2,0% das emergéncias clinicas. Mostrou que 63,81% dos casos eram de EH e 36,18%
UH®,

Outro estudo brasileiro, analitico, realizado a partir da coleta de dados em
prontudrios de usudrios admitidos no servico de emergéncia de hospital cardiolégico de
atendimento privado, de um municipio da regido Nordeste, teve a HAS como diagnéstico
principal e revelou que, na populacio estudada, a CH foi identificada em 21% dos hipertensos
e o tratamento anti-hipertensivo foi aplicado em 93,0% dos casos. Dos 216 atendimentos
relacionados a HAS, 52,0% (113) eram mulheres. A idade variou entre 25-95 anos, média de
56,8+15,4 anos. O diagndstico prévio de HAS foi identificado em 86% (185) dos participantes,
dos quais 56% (121) se encontravam em tratamento medicamentoso anti-hipertensivo e 30%
(64) estavam sem tratamento®?.

Considerando todo o grupo, 44% (95) se encontravam sem tratamento
medicamentoso quando evoluiram com a complicacdo hipertensiva. Diabetes mellitus,
dislipidemia e tabagismo foram identificados nos participantes, em 25,0% (53), 17% (22) e 9%
(19) respectivamente. Dor toracica, ansiedade e dispneia foram os sintomas mais mencionados
por 31% (66), 25% (53) e 23% (49) dos hipertensos respectivamente, seguidos de cefaleia e
mal-estar 10% (22), palpitacdo 3% (3) e tontura 1% (1). Nao houve pacientes assintomaticos
nesta série. No momento do atendimento, a PAS se apresentou entre 140-240mmHg e a PAD
entre 60-150mmHg. A média + desvio-padrdo da PAS e a da PAD foram, respectivamente,
174,2+20,8mmHg e 101,7+14,3mmHg. Quanto a complicagdo hipertensiva diagnosticada, a
EH foi encontrada em 8% (18) dos hipertensos e a UH em 13% (29). A pseudocrise hipertensiva
foi diagnosticada em 4% (8) dos casos e a elevagdo sintomética da pressao arterial em 75,0%
(161). A investigagdo mostrou que o diagndstico de HAS e tratamento com anti-hipertensivo

prévio nio diferiram naqueles pacientes com e sem CH®?,
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Como exposto, as complicacdes hipertensivas, especialmente nos casos de EH
(edema agudo de pulmao, acidente vascular encefélico, infarto do miocéardio, insuficiéncia renal

aguda, encefalopatia hipertensiva, entre outras)®©V

, podem trazer prejuizos a integridade dos
individuos que procuram atendimento na UPA caso o evento ndo seja identificado no setor de
acolhimento com classificagdo de risco. Por isso, o enfermeiro nos servigos de pronto
atendimento, no Brasil e em outros paises, precisa fazer a identificacdo das queixas mais
comuns e ter conhecimento acerca das defini¢des e parametros da CH. Isso podera contribuir

para a diminui¢cdo de dano aos 6rgdos-alvo, assim como resultar em diminuicdo da carga de

custos para o sistema de sadde.

33 USUARIO COM CRISE HIPERTENSIVA NA UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO E O SISTEMA MANCHESTER DE CLASSIFICACAO DE RISCO

Quando o usudrio com CH chega a UPA, uma das primeiras providéncias a serem
tomadas € determinar se a situagdo caracteriza-se como uma UH ou EH. Se o usudrio estd em
situacdo de PA grave (acima de 180/120 mmHg) ou moderada (140-179/90-119 mmHg), com
suspeita de lesdo de 6rgdo-alvo, este deve ser submetido a testes clinicos associados ou ndo a
exames complementares apropriados para determinar se hd urgéncia ou emergéncia
hipertensiva. Valores absolutos de PA ndo sdo tdo importantes como a presenca ou auséncia de
lesdes de orgdos-alvo. A leitura da PA elevada no servico de pronto atendimento deve ser
confirmada mais de uma vez em diferentes localizacOes anatdmicas com base nas Diretrizes
Internacionais (JNC7)® e VII Diretrizes Brasileiras de Hipertens€10<36), sendo reavaliada varias
vezes antes da e durante a terapia®?.

Sobre o atendimento do usudrio com CH em servicos de pronto atendimento, um
estudo realizado em Fortaleza, Cear4, revelou que a qualidade do atendimento estd diretamente
relacionada as condicdes de acesso da populagdo a estas unidades de satide, sendo identificados
como parametros importantes de avaliacdo do acesso o tipo de acolhimento realizado, o tempo
de espera do individuo para o atendimento médico e a resolubilidade de seu problema de
saide®?,

O SMCR propde a classifica¢ao de risco com nomenclatura padronizada, defini¢oes
comuns, dindmica e que responda as necessidades tanto dos individuos como do servico. Desse
modo, o método da classificacdo de risco pode facilitar a gestdo da clinica de cada individuo,

assim como a gestiio do servigo®?,
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A decisdo do profissional quanto a prioridade do atendimento pode ser fundamental
para a prevencdo de piora do diagnéstico. Entre as doencas mais comuns nos servigos de
urgéncia em que o tempo de espera para o atendimento médico pode afetar o progndstico do
individuo, destacam-se as cardiovasculares, entre elas a crise hipertensiva.

Na drea de eventos cardiovasculares, a consulta da literatura mostrou que podem
ser encontrados em Portugal e no Brasil estudos que avaliaram a eficicia do SMCR para a
classificacdo de risco de individuos com sindrome coronariana aguda®®, infarto agudo do
miocardio®” e embolia pulmonar®®. Estes apontam o SMCR como de alta sensibilidade para
atribuir niveis de prioridade imediata e muito urgente para individuos com os citados
diagndsticos em servigos de urgéncia/emergéncia.

Estudo retrospectivo realizado em servigo de cardiologia mostrou que a maioria dos
individuos internados com sindrome coronariana aguda foi triada com as cores laranja e
amarela, que traduzem uma gravidade “muito urgente” e “urgente” no SMCR. Salientou que
ainda € elevado o nimero de individuos que ndo sdo incluidos na prioridade elevada, situacao
que muito provavelmente condicionara o seu prognéstico final ®¥.

Ainda sobre a sindrome coronariana aguda, pesquisa com registro de episddios de
urgéncia em um hospital da cidade de Porto, Portugal, mostrou alta sensibilidade e
especificidade do SMCR para designar prioridade de urgéncia a pacientes com esse diagnostico,
considerando a combinacdo de fluxogramas e discriminadores rotineiramente utilizados na
classificagdo de risco. A sensibilidade do SMCR em designar alta prioridade clinica a pacientes
com sindrome coronariana aguda foi de 87,3% e a propor¢ao de falso negativo foi maior em
grupos nos extremos de idade. Quanto a sensibilidade das combinagdes dos fluxogramas e
discriminadores sugestivos desse diagndstico, a sensibilidade foi 74,3%, sendo menor em
mulheres (67,3%) comparado com 77,7%) em homens. A especificidade foi de 97,4%6.

No Brasil, estudo observacional retrospectivo com base em revisdo de prontudrios
de pacientes admitidos por sindrome coronariana aguda, entre outubro de 2010 e abril de 2012,
em um hospital piblico de referéncia em cardiologia de Joinville, Santa Catarina, encontrou
alto indice de correta classifica¢do pelo enfermeiro (80,1% de pacientes com esse diagnostico).
Os tempos médios de espera para a classificacdo de risco, atendimento médico e primeiro
eletrocardiograma foram de 12,2, 28,6 e 24,9 minutos respectivamente. O fluxograma “dor
toracica” com o discriminador “dor precordial” foi o mais utilizado?.

Considerando o individuo com infarto agudo do miocérdio, estudo retrospectivo

que avaliou o impacto do SMCR na mortalidade de curto prazo em pacientes com este
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diagndstico constatou que este protocolo foi eficaz para a triagem da maioria dos individuos
com esta emergéncia cardiaca, particularmente os que apresentavam sintomas tipicos,
resultando na rdpida defini¢do diagndstica e inicio da terapia, com melhor sobrevivéncia em
curto prazo(67).

Quanto a embolia pulmonar, investigacao retrospectiva com individuos internados
no servigo de urgéncia classificados pelo SMCR concluiu que aqueles priorizados como cor
vermelha (atendimento médico imediato) e laranja (tempo de 10 minutos para a primeira

observacdo médica) apresentaram maior risco de morte intra-hospitalar®®.

Em relacdo a crise hipertensiva como definida nesta investigacdo, nao foram
encontrados estudos que avaliaram a eficicia do SMCR para a classificagdo de risco de

individuos nesta condicao clinica, 0 que torna esta pesquisa relevante para a area.
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4 METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDO, PERIODO E CENARIO

Trata-se de um estudo transversal, exploratério, de enfoque diagndstico realizado
na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Sao Pedro, no municipio de Juiz de Fora, Minas
Gerais, utilizando informagdes de prontudrios sobre individuos adultos e idosos atendidos no
periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2014.

A UPA cendrio do estudo localiza-se no bairro Sao Pedro, na regido da Cidade Alta
de Juiz de Fora. Este servico de urgéncia foi inaugurado em 27 de maio de 2010 e sua gestdo é
realizada pela Fundacdo de Apoio ao Hospital Universitdrio da Universidade Federal. A
Fundagdo € uma entidade de utilidade publica sem fins lucrativos e cumpre, desde sua criagdo
em 1996, o papel de apoio e fomento nas dreas de ensino, assisténcia e pesquisa.

Na época da coleta de dados, a UPA contava com 142 funciondrios, que atendiam
aos moradores de 125 bairros do municipio e, em média, 20 cidades da regido. De acordo com
os registros da UPA cendrio do estudo, a média de atendimento em clinica geral ¢ de 130
usudrios/dia. O acolhimento do usudrio nessa unidade de sadde € feito pelo enfermeiro. Todos
os enfermeiros que atuam na UPA sdo capacitados para realizar a classificacao de risco segundo
o SMCR. Esta unidade de satde disponibiliza 15 leitos, sendo trés para atender as situagdes
classificadas como emergentes (setor vermelho) e 12 para atender os usudrios classificados

como muito urgentes (setor laranja) e urgentes (setor amarelo) .

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo constituiu-se de usudrios que foram atendidos na UPA com
PAD > 120mmHg acompanhada ou ndo de diagndstico de crise hipertensiva ou de uma emergéncia
hipertensiva e que foram avaliados e classificados pelos enfermeiros por meio do SMCR.

De acordo com dados da UPA Sdo Pedro, em 2014 foram atendidos 58.639
usudrios, sendo 41.900 adultos (23.047 mulheres e 18.822 homens; em 31 prontudrios, nao
constava o registro do sexo). Ressalta-se que, entre os atendimentos de adultos e idosos, estdo
incluidos os usudrios com crise hipertensiva.

Para calcular o tamanho da amostra, foi realizado um estudo-piloto que incluiu 63

prontudrios de usudrios adultos e idosos com PAD > 120 mmHg, acompanhada ou nao de
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diagnéstico de saida de crise hipertensiva ou de uma emergéncia hipertensiva, atendidos no periodo
de outubro a dezembro de 2013. Dessa amostra foi obtida uma estimativa de sensibilidade igual a
0,76, uma especificidade igual a 0,33, com uma prevaléncia de 0,67. Para o célculo amostral,
consideraram-se os valores de sensibilidade, especificidade e prevaléncia apresentados
anteriormente, um nivel de significancia de 5%, um poder de 80% e um valor de sensibilidade igual
a0,50 como hipétese nula. O célculo resultou em uma amostra minima de 45 sujeitos. Para o calculo
do tamanho amostral, foi usado o Power Analysis and Sample Size Software (PASS 13)7%.

Observou-se no estudo piloto que esses usudrios tiveram seu atendimento orientado por
cinco fluxogramas diferentes: Mal-estar no adulto, Cefaleia, Dor tordcica, Palpitacdes e
Desmaio. Optou-se por incluir o fluxograma Gravidez pela possibilidade da identificacdo de
niveis tensoricos elevados em mulheres gravidas. Desse modo, estabeleceu-se uma amostra
minima de 300 prontudrios, o que indicaria um quantitativo de aproximadamente 50 prontudrios
por fluxograma. Este nimero permitiria a avaliacdo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN) em relacdo a cada fluxograma utilizado, além de
realizar a mesma andlise para a amostra como um todo.

Para compor a amostra final deste estudo foram consultados manualmente todos os
41.900 prontudrios de individuos adultos e idosos acolhidos na UPA, tendo sido incluidos os que
continham o registro de PAD > 120 mmHg, acompanhada ou ndo de diagndstico de crise
hipertensiva ou de uma emergéncia hipertensiva. Foram encontrados 370 prontuérios de usuérios
adultos e 1dosos acolhidos na UPA, no periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2014, que
atendiam os critérios de inclusdo. Foram excluidos os prontudrios daqueles usudarios que, apesar de

constar o diagndstico de saida de CH ou de uma EH, ndo tiveram registro dos valores da PA.

4.3 VARIAVEIS E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A varidvel desfecho do estudo (padrdao ouro) foi a crise hipertensiva (urgéncia
hipertensiva ou uma emergéncia hipertensiva) caracterizada como o diagndstico de saida de
crise hipertensiva. A classificacdo inicial, o fluxograma-discriminador utilizado pelo
enfermeiro, as condi¢cdes sociodemograficas e os fatores de risco para a HAS foram
considerados varidveis independentes.

Nesta pesquisa, o fator de estudo foi a priorizacdo do atendimento de individuos
com crise hipertensiva realizada pelo enfermeiro no acolhimento com classificagdo de risco na

UPA, utilizando-se as ferramentas do Manchester. O pesquisador considerou, entre os
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individuos com PAD > 120mmHg, se a presenca de um ou mais discriminadores incluidos em um
dos fluxogramas alteraria de modo relevante o valor preditivo dos desfechos deste estudo.

Definiram-se como classificacio urgente aqueles individuos a quem foram atribuidas
as cores vermelha, laranja e amarela. Na classificacdo ndo urgente, incluiram-se os que receberam
as cores verde ou azul.

Foi utilizado para coleta dos dados um formuldrio estruturado com informacdes
sobre o diagndstico de saida, valores da pressdo arterial, fluxogramas aplicados, classificagao
de risco (cor eleita), condigdes sociodemogréficas e fatores de risco para a HAS.

Os prontudrios de usudrios da UPA sdo informatizados por meio do Programa
ALERT® e constam também dos arquivos fisicos. Para cada um dos prontudrios analisados foi
preenchido o instrumento de coleta de dados. O instrumento (Apéndice 1) foi submetido ao
processo de validagcdo de contetido por cinco especialistas, com titulacdo de doutor, da drea
médica e de enfermagem, com o objetivo de verificar a pertinéncia e adequagao das questoes

em relacdo aos objetivos do estudo.

4.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados foi realizada em 2015 pelo pesquisador e por dois estudantes de
iniciacdo cientifica, que tiveram acesso on-line e ao arquivo fisico para obter os dados dos
prontudrios de individuos adultos e idosos com PAD > 120 mmHg, acompanhada ou nio de
diagndstico de crise hipertensiva ou de uma emergéncia hipertensiva, referentes aos atendimentos
realizados na UPA no ano de 2014. Estes estudantes foram capacitados pelo pesquisador quanto
ao acesso ao programa ALERT®, consulta ao arquivo fisico e ao preenchimento do instrumento

de coleta de dados.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Foi calculada a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor
preditivo negativo (VPN) do SMCR para a atribuigdo de prioridade clinica urgente
correspondente a cor, no minimo, amarela, aos usudrios com PAD > 120 mmHg, acompanhada
ou ndo de diagnéstico de crise hipertensiva ou de uma emergéncia hipertensiva, sendo adotadas as

seguintes defini¢des:
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= Sensibilidade — probabilidade de um individuo com diagnéstico de saida de crise
hipertensiva ter sido classificado como urgéncia (cor amarela, laranja ou vermelha),
tendo PAD > 120 mmHg associada a pelo menos um dos discriminadores incluidos
em um ou mais fluxogramas do SMCR (teste positivo).

= Especificidade — probabilidade de um individuo que teve sua alta hospitalar sem
o diagnéstico de crise hipertensiva (recebeu outros diagndsticos) ter sido
classificado como ndo urgéncia (cor verde ou azul) — teste negativo para o
diagnéstico de crise hipertensiva

* VPP — probabilidade de um individuo receber o diagnéstico de crise
hipertensiva, dado que o mesmo foi classificado como urgéncia.

= VPN — probabilidade de um individuo ndo receber o diagndstico de crise
hipertensiva, dado que o mesmo nao foi classificado como urgéncia.

» Prevaléncia global— proporcao geral de individuos do estudo diagnosticados

com crise hipertensiva.

Para as comparacdes dos tipos de diagndstico e da classificacdo de urgéncia com
relacdo as varidveis quantitativas, foram aplicados o teste t de Student ndo pareado ou o teste
de Mann-Whitney"", de acordo com a distribuicdo dos dados. Estes testes sdo aplicados quando
se quer comparar dados quantitativos de duas amostras independentes com relacio a uma
varidvel qualitativa.

Para estudar as associacdes dos tipos de diagndstico e da classificacdo de urgéncia
com as varidveis qualitativas (sexo, faixa etdria, procedéncia, cidade, residéncia e pressao
arterial) foi aplicado o teste Qui-quadrado de Pearson'’D. Este teste é utilizado quando se quer
verificar se existe associacdo entre duas varidveis qualitativas. Para os casos em que os
pressupostos deste teste nio foram atendidos, foi aplicado o teste exato de Fisher"?.

Para todas as andlises, foi considerado um nivel de significancia menor ou igual a
5% e o software Statistical Analysis System (SAS) versdao 9.4 foi usado para a realizacao das

mesmas.

4.6 PRINCIPIOS ETICOS

Para realizacdo da pesquisa e acesso aos dados, foi obtida autorizacdo da Direcao

da UPA, bem como assegurada a confidencialidade dos dados individuais. Considerando-se
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que a pesquisa consistiu em uma andlise de dados de prontudrios do servico de satide, os riscos
a que os sujeitos estdo expostos sdo minimos e dizem respeito a divulgacdao dos resultados.
Nesse sentido, foi assegurado o anonimato dos dados individuais.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Juiz de Fora, com dispensa da apresentacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme Parecer n® 629.931, de 22 de abril de 2014.

CAAE n°29421214.7.0000.5147 (Anexo 1).
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S RESULTADOS

Os resultados deste estudo foram compilados em trés artigos, que estdo

incorporados ao corpo do relatdrio da presente tese de doutorado, constituindo os itens:

ARTIGO 1 - Jesus PBR, Lopes MHBM, Toti ICC, Silva VFPS, Monteiro MI,
Lamas JLT. Risk characterization and classification in hypertensive urgency and emergency
events. Cogitare Enferm [Internet]. 2016 abr/jun; 21(2):1-8 [8 paginas]. [Acesso em 12 set
2016]. Disponivel: http://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/43590/27948. Publicado

ARTIGO 2 - Jesus PBR, Silva VFPS, Toti ICC, Oliveira HC, Lamas JLT.
Sensibilidade, especificidade e valor preditivo do Sistema Manchester para classificacdo de

individuos com crise hipertensiva. Submetido

ARTIGO 3 - Jesus PBR, Silva VFPS, Oliveira HC, Lamas JLT. Perfil clinico de

individuos com crise hipertensiva em um servigo de pronto atendimento. Submetido


http://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/43590/27948
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5.1. ARTIGO 1

Jesus PBR, Lopes MHBM, Toti ICC, Silva VFPS, Monteiro MI, Lamas JLT. Risk
characterization and classification in hypertensive urgency and emergency events. Cogitare
Enferm [Internet]. 2016 abr/jun; 21(2):1-8 [8 paginas]. [Acesso em 12 set 2016]. Disponivel:
http://revistas.ufpr.br/cogitare/article/view/43590/27948
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RISK CHARACTERIZATION AND CLASSIFICATION IN HYPERTENSIVE
URGENCY AND EMERGENCY EVENTS

Petronio Barros Ribeiro de Jesus!, Mara Helena Baena de Moraes Lopes?, Ian Cesar Cardoso Tod?, Vinicius
Freitas Pinto Silva®, Maria Inés Monteiro®, José Luiz Tatagiba Lamas®

ABSTRACT: The aim of this study was to characterize patients with hypertensive urgency or emergency events in
an emergency care unil in the state of Minas Gerais, regarding their socioeconomic conditions, blood pressure
levels, and risk classification. This is a cross-sectional and retrospective study based on secondary data of 63
records of patients treated from October to December of 2013. Data were collected in 2014 by means of a form
containing the patient’s data and risk classification. The chi-squared test and a 5% significance level was used for
data analysis. The most prevalent age groups were 41-45 (15.9%) and 46-50 years (19%).The systolic and diastolic
blood pressure averaged on levels 170-219 mmHg and 120-129 mmHg, respectively. Although the presented with
diastolic blood pressure 2120 mmHg, 27% of the patients were nol referred to urgent care. These results indicate
the importance of identifying patients with high diastolic blood pressure and referring them to appropriate
treatment, according to their clinical priorities.

DESCRIPTORS: Hypertension; Triage; Emergency Medical Services; Nursing.

CARACTERIZACAO E CLASSIFICACAO DE RISCO EM URGENCIA E EMERGENCIA HIPERTENSIVA

RESUMO: Objetivou-se caracterizar usudrios com urgéncia/emergéncia hipertensiva em unidade de pronto atendimento de Minas

Gerais, quanto 4s condigbes socipecondmicas, niveis pressoricos e classificacio de risco. Estudo transversal e retrospectivo que

ulilizou dados secunddrios de 63 prontudrios de usudrios atendidos de outubro a dezembro de 2013. A coleta de dados foi realizada

em 2004, com formuldrio contendo dados do usudrio e da classificagdo de risco. Para andlise dos dados, aplicou-se o teste qui-
quadrado e nivel de significincia de 5%. As faixas etdrias mais prevalentes foram 41-45 (15,9%) e 46-50 anos (19%). A pressio arterial

sistdlica concentrou-ce nas faixas 170-219 mmHg e a diastélica 120-129 mmHg. Apesar de apresentar pressdo diastalica = 120 mmHg,
27% dos pacientes ndo foram encaminhados como atendimento de urgéncia. Estes resultados indicam a importincia de identificar
0% usudrios com pressdo diastélica elevada e encaminhd-los a tratamento adequado, conforme a prioridade clinica.

DESCRITORES: Hipertensao; Triagem; Servicos médicos de emergéncia; Enfermagem.

CARACTERIZACION Y CLASIFICACION DE RIESGO EN URGENCIA Y EMERGENCIA HIPERTENSIVA

RESUMEN: 5¢ objetivd caracterizar usuarios con urgencia’emergencia hipertensiva en unidad de pronta atencion de Minas Gerais,
respecto a condiciones socioecondmicas, niveles de presidn y clasificacion de riesgo. Estudio transversal, retrospectivo, utilizando
datos secundarios de 63 historias clinicas de usuarios atendidos de octubre a diciembre de 2013 Datos recolectados en 2014, con
formulario incluvendo informacion del usuario y de la clasificacion de riesgo. Para el andlisis de los datos, se aplicd test Chi-cuadrado
y nivel de significancia de 5%. Las fajas etarias prevalentes fueron 41-45 (15,9%) v 46-50 (199%) afos. La presidn arterial sistdlica se
concentrd en los segmentos 170-219 mmHg, v la diastélica en 120-129 mmHg, A pesar de presentar presidn diastolica = 120 mmHg,
el 27% de los pacientes no fueron derivados como atencién de urgencia. Estos resultados indican la importancia de identificar a los
usuarios con presion diastélica elevada y derivarlos a tratamiento adecuado, conforme a la prioridad clinica.

DESCRIPTORES: Hipertension; Triaje; Servicios Médicos de Urgencia; Enfermeria.
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@ INTRODUCTION

The purpose of risk classification in emergency care units (ECU) is to ensure quality of care and
safety for patients, providing them priority of care by means of a standardization of procedures among
several professionals who must perform in a sequential or simultaneous way, according to the situations
that present themselves.™

In the state of Minas Gerais in Brazil, the Manchester Risk Classification System Protocol is used
for the admission of ECU patients, which presupposes a fast and focused approach on the complaint
or reason that led the patient to seek urgent care. For this purpose, flowcharts containing general and
specific discriminators that describe the patients’ potential signs and symptoms are used, classifying
them by clinical priority categories. The general discriminators are as follows: threat to life, pain,
hemorrhage, level of consciousness, temperature, and intensity. The specific discriminators are related
to the specific signs and symptoms of each disease.'™

Medical care must occur according to the classification carried out at the health unit’s reception
area. Immediate medical care is performed for category 1, characterized by the color red (emergency);
there are time limits up to 10 minutes for category 2 (color orange, very urgent), 60 minutes for category
3 (color yellow, urgent), 120 minutes for category 4 (color green, semiurgent), and up to 240 minutes for
category 5 (color blue, nonurgent).™

Patients with cardiovascular diseases stand out among patients treated in the ECU, with emphasis on
systemic arterial hypertension (SAH), which is an important modifiable risk factor for cardiovascular
diseases and a challenge for global public health.™

SAH is a multifactorial clinical condition characterized by sustained high levels of blood pressure
(BP).Itis frequently associated with functional and/or structural alterations of the heart, brain, kidneys,
and blood vessels as well as metabolic changes, increasing the risk of fatal and nonfatal cardiovascular
events.™

The diagnosis of SAH requires attention at the time of the interview and when the information
is given, both as regards the patient being hypertensive or not, and their individual levels of BF,
and in relation to the exclusion of biases regarding instruments, BP measurement techniques, and
sociodemographic and health profiles, among others."

Besides being the most prevalent vascular disease worldwide and predominant cause of deaths in
Brarzil, SAH is silent,” and in most cases, hypertensive patients do not present signs and symptoms that
draw the attention of nurses during their admission. Considering that these patients might present
blood pressure levels that require immediate care, not measuring BP at the time of risk classification
might cause misunderstandings in the prioritization of the patient’s care.

A study conducted in a city in the state of Sao Paulo showed that hypertensive crises accounted for
0.5% of all emergency care and 1.7% of clinical emergencies, and urgency was more commeon than
hypertensive emergency.®

Hypertensive urgency (HU) is characterized by the elevation of diastolic BP reading =120 mmHg,
but with clinical stability and without damage to the target organs. These patients are exposed to a
higher risk of cardiovascular events in the future, compared to hypertensive individuals who have
never presented with HU.®

Hypertensive emergency (HE)is characterized by the sudden elevation of BP, causing the loss of
the brain's blood flow autoregulation and evidence of vascular injury, with the clinical conditions of
hypertensive encephalopathy, hemorrhagic injuries to the retina vessels, and papilledema.”™

The question of the present study was as follows: what are the sociodemographic characteristics,
blood pressure levels, and risk classification of patients with hypertensive urgency or emergency
admitted to the ECU? In this respect, the objective of the study was to characterize the socioeconomic
conditions, blood pressure levels, and risk classification of patients with hypertensive urgency or
emergency in an ECU of a city in the state of Minas Gerais.
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The risk classification for the prioritization of care in emergency services is considered a private
activity of nurses."™ The results of this study show evidence that might contribute to the improvement
of service regarding patients’ risk classification for hypertensive urgency or emergency events in ECUs.

@ METHOD

Cross-sectional and retrospective study was conducted with secondary data from records of patients
treated in the last quarter of 2013 in a 24-hour ECU of a medium-sized city in the state of Minas Gerais.

The 24-hour ECU, the place of the study, is located in a district of the western region of the city and
was opened on May 27, 2010, under the management of the University Hospital Support Foundation.
MNurses are responsible for the admission of patients, using the Manchester Risk Classification System
Protocol for urgent care.

According to the institution's records, 54,275 individuals were attended to in 2013, including adults,
elderly people, and children, with a mean of 150 patients/day. The study used records of adult and elderly
patients with diastolic blood pressure (DBP) =120 mmHg at the time of medical care prioritization.

The Power Analysis and Sample Size (PASS 13) software was used for the sample size calculation,
and an inferential statistical analysis was adopted using the several flowcharts that could be applied:
palpitations, chest pain, fainting, malaise in adults, headache, and pregnancy. For this purpose, a
stratified estimate by type of flowchart used was chosen, using a test power of 80%. A randomization
test using resampling via statistical simulation was conducted to compare proportions among the
different flowcharts, using a minimum sample size of 45 individuals.

Records of 9,755 adults and elderly people treated in the ECU from October to December of 2013
were checked to obtain the sample. Sixty-three records meeting the study’s established criteria were
selected: records of adult elderly patients classified by clinical priority according to the Manchester
Risk Classification System Protocol, with DBP =120 mmHg, with or without an urgency or emergency
hypertensive diagnosis (myocardial infarction, stroke, and acute pulmonary edema, among others).
Records that did not contain BP measurements were excluded, although they may have included a
hypertensive urgency or emergency diagnosis.

Data were collected from August to October of 2014 by the researcher and 2 students of the nursing
course registered in a Brazilian Scientific Initiation Program (PIC, as per its acronym in Portuguese).
The printed file and the software ALERT® used in the ECU were manually consulted for the records’
selection. An instrument developed by the authors and validated by specialists was used, composed
of 17 semistructured questions, including sociodemographic conditions (gender, age group, origin,
place of residence), blood pressure levels, selected flowcharts, clinical priority attributed during
classification (assigned color), and discharge diagnosis.

The Manchester Risk Classification System Protocol provides 52 flowcharts consisting of signs
and symptoms to categorize the risk classification of patients with different demands for urgency or
emergency services. Depending on the signs and symptoms, they can be classified with the use of one
or more flowcharts, since there is not a specific flowchart to classify patients with hypertensive urgency
or emergency. In the present study, patients assigned yellow, orange, or red colors were classified as
urgent cases.™

The database was entered in the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 23) program. The
statistical analysis included absolute and relative frequencies and the chi-square test for comparison
and association of qualitative variables. An alpha error of 5% was established; that is, the results were
considered statistically significant when P< 0.05.The interpretative analysis was conducted from the
thematic framework.

The research project was approved on May 22, 2014, by the University Hospital Research Ethics
Committee, with an exemption for the informed consent form, under protocol no. 629,931.
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@ RESULTS

There were similarities in the percentage of men and women included in the sample. The most
common age groups were 41-45 years (15.9%) and 46-50 years (19%), with a range of 27 to 84 years and a
mean of 51.8 years. Most patients (90.5%,P<0.0001) lived in the city studied, in the urban area (95.2%,P<
0.0001), and arrived in the ECU from their own residences (88.9%,P< 0.0001). The prevalence of systolic
blood pressure was concentrated near170-219 mmHg (P< 0.0001), and diastolic blood pressure was
near120-129 mmHg (P< 0.0001) (Table 1).

For clinical risk classification, the following flowcharts were used: malaise in adults (49.2%), headache
(27%), chest pain (22.2%), and palpitations (1.6%).

It is worth mentioning that 27% of the patients involved in the study were not included in the urgent
category, even if they presented with DBP =120 mmHg. Regarding the discharge diagnosis, 33.3% of
patients with DBP =120 mmHg were not diagnosed with a hypertensive crisis.

@& DISCUSSION

The present study demonstrated numerical similarities of men and women that visited the ECU with
hypertensive urgency or emergency events. This result was also found in a study with 273 people = 60
years old, residents in the Legal Amazdnia region in the state of Mato Grosso (44.7% men and 55.3%
women). The research showed the high prevalence of SAH among elderly people (67.4%).9

In Brazil, a study conducted with data collected from the Brazilian System of Information (DATASUS,
as per its acronym in Portuguesejevaluated the evolution of SAH prevalence among elderly people
between 2006 and 2010. Values found in 5 Brazilian regions regarding the prevalence of hypertension
were above 55% in all of the analyzed years, but this did not follow a linear trend. Regarding gender, in
all years, SAH prevalence in elderly women was significantly higher than in men.®

In the present study, the fact that most patients were from the urban area of the city was similar to
a study conducted in India, which reported a higher prevalence of hypertension among populations
in the urban area. The research pointed out that compared to rural populations, the prevalence of
hypertensionand awareness and treatment of it were higheramong urban populations. It was concluded
that socioeconomic factors and metabolic risks (diabetes and hypercholesterolemia) influenced some
of the differences observed between the 2 populations.™

Our results show that almost all patients with hypertensive urgency or emergency events live where
the ECU is located, besides being residents of the urban area. In this area, residents have the option
to be treated in 3 primary health care units that monitor chronic hypertensive patients. Since the ECU
offers 24-hour care, demand occurs based on the patients’ opportunity to be treated after the working
hours of the primary health care units, as well as their easy access to the service.

According to our results, the most prevalent age of hypertensive urgency or emergency patients
treated in the ECU ranged from 41 to 50 years, and the systolic and diastolic BP was concentrated
near 170-219 mmHg and 120-129 mmHg, respectively. The panel of the Eighth National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure recommended values
lesser than 140/90 mmHg for the 41-50 age group. The same limits and goals were recommended
both for hypertensive adults with diabetes or chronic kidney disease, nondiabetics, and the general
hypertensive population younger than 60."

Hypertensive urgency or emergency events occur when the diastolic and systolic BP values exceed
120-130 mmHg and 220-220 mmHg, respectively. It is worth mentioning that severe hypertension is
considered a risk factor for cardiovascular diseases, even without symptoms or acute damage to the
target organs."™

Hypertensive urgency and emergency events constitute aheterogeneous group of acute hypertensive
disorders, requiring fast recognition and appropriate treatment to limit or avoid damage to the target
organs."® Verifying the presence or absence of damage to the target organs is more important than

httptiojs.c3sLufprbrfojs Mindex phplcogitaref 04

52



Cogitare Enferm. 2016 Aprfjun; 21{2): 071-08

Table 1- Characterization of the sample, in absolute and percentage values in relation to sociceconomic data and
pressure values, n = 63. City in the state of Minas Gerais, Brazil, 2014

“Pvalue of the chi-square test

httpziiojs.c3shufprbrojs2findex phpicogitare! 05

53



Cogitare Enferm. 2006 Aprijun; 21(2): 071-08
exceeding the recommended limits of blood pressure values.™

The pressure values identified in the sample can be classified as stage Il and Ill of SAH, considering
the BP value measured in medical clinics in patients over 18 years old.” Regarding systolic blood
pressure, stage | includes values of 140-159 mmHg; the range is 160-179 mmHg in stage II, and the value
is 2180 mmHg in stage lIl. With regard to diastolic blood pressure, there is a range of 90-99 mmHg in
stage |, 100-109 mmHg in stage I, and =110 mmHg in stage 111.%

It was found that “malaise in adults” was the most used flowchart by nurses to classify clinical risk
and prioritization of patients’ care. This result was similar to the one found in study conducted in 2014
in an emergency care unit of a university hospital in the state of Santa Catarina, which specified this
flowchart as the second most used in care prioritization.?

According to the Manchester Risk Classification System Protocol, the “malaise in adult” flowchart is
used to classify patients who do not feel well, though without specific complaints. In this in case, general
discriminators are used to determine the level of consciousness, pain, and body temperature, and
specific discriminators are used when some of the signs and symptoms that clearly indicate a specific
disease are presented. The specific discriminators of this flowchart include an acute neurological
deficit, a coagulation disorder, drug eruptions, widespread vesicular rash, immunethrombocytopenic
purpura, immunosuppression, hemoptysis, hypoglycemia, hypothermia, a special risk of infection, a
history of recent travel, sudden onset, signs of meningism, and changes in vital signs.®

In the present study, besides this flowchart, it was found that palpitations, chest pain, and headache
flowcharts were also used. The palpitations flowchart was developed to evaluate complaints of
palpitations related to myocardial ischemia, heart disease, others and even anxiety. This flowchart
ensures that signs and symptoms of heart failure are included in the orange and red categories. It
presents these specific discriminators: a history of cardiac disease, a current history of unconsciousness
and palpitation, irregular pulse, sudden loss of consciousness, acute dyspnea, and precordial or chest
Pain_rt!

The chest pain flowchart is used in pain cases that vary from acute myocardial infarction to muscular
irritation. The specific discriminators include the type and intensity of pain (cardiac or pleural) and
alteration of pulse. Headache is a flowchart that has specific discriminators such as seizure, inadequate
breathing, upper airway obstruction, sudden onset of headache, fever, sudden loss of consciousness,
moderate pain, conflict of history, a recent reduction in visual acuity, fever, vomiting, recent and mild
pain, and recent events.""

Since a severe elevation of BP is not always related to specific signs and symptoms due to the
asymptomatic characteristics of the disease, most patients were regarded as having complaints that
characterize malaise, and the malaise-in-adults flowchart was predominantly used. A study conducted
in Bosnia supported these results by showing that it is not known when the persistent and significant
elevation of BP the hypertensive urgency/emergency occurred, since in about 50% of individuals
diagnosed with hypertensive urgency or emergency, the disease progressed in an asymptomatic way,
making treatment difficult."™

In Brazil, a research pointed out that some hypertensive patients might present extremely
high BP measurements when they seek emergency care; however, most times, they proved to be
oligosymptomatic or asymptomatic patients. It was also highlighted that other hypertensive patients
might present with a temporary increase of BP in the face of some painful event, emational disorder,
or discomfort, such as migraine, dizziness, vascular headaches caused by musculoskeletal problems,
and signs of panic disorder, which characterize the hypertensive crisis."™

It is worth mentioning that the symptoms reported by patients with hypertensive urgency or
emergency events treated in the ECU were predominantly headache and chest pain. Another study
showed that the most common symptoms presented by these patients were headache (74.1%), chest
pain and dyspnea (62.4%), dizziness (49.4%), and nausea and vomiting (41.2%). HU's most common
symptoms were headache (78.9%) and chest pain (56.3%), and in HEs, they were chest pain (92.9%) and
dyspnea (71.4%). Headache, chest pain, and dyspnea were the most significant symptoms presented in
patients with hypertensive emergencies (P< 0.005). The clinical manifestations of the HE were related
to acute coronary syndrome (92.9%) and acute pulmonary edema (7.1%)."™
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In Brazil, a study that assessed the prevalence, clinical condition, and organic injuries associated
with a hypertensive crisis showed that hypertensive urgency or emergency events occurred clinically,
in descending order, as headache, dizziness, dyspnea, neurological deficit, and chest pain. In
hypertensive urgency events, headache and dizziness were the most common symptoms, while in
hypertensive emergencies, the most frequent clinical manifestations were neurological deficits and
dyspnea compatible with the target organs.”™

The Brazilian Guidelines on Hypertension, as well as the Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (VII JNC),
highlighted the severe elevation of BP (DBP =120 mmHg), which characterizes hypertensive urgency or
emergency events.®™

In the present study, the fact that 27% of the patients with hypertensive urgency or emergency
events, and with DBP = 120 mmHg, were not included in the urgent category calls for attention, since
they might have returned to their residences without seeking health services or treatment to prevent
worsening related to the severe elevation of their BP. It is important to note that nurses should be
aware that decisions made at the time of risk classification might be unstable, uncertain, and potentially
unsafe without a scientific basis."

Approximately one-third of the patients that presented with DBP =120 mmHg and who were not
diagnosed with hypertensive crisis received other diagnoses, such as anxiety, headache, and malaise,
among others. It is worth mentioning that besides the use of flowcharts proposed by the Manchester
Risk Classification System Protocol, the Brazilian Guidelines on Hypertension™ and international
guidelines™ should also be considered.

Measurements of BP, heart and respiratory rates, and level of consciousness are used to predict the
need for emergency care.(16) A study conducted in a city of the state of Minas Gerais, where the health
service uses the Manchester Risk Classification System Protocol, showed that only 0.5% of the records
analyzed contained BP values measured at the time of risk classification.'™ This might make difficult
the diagnosis and the beginning of the required therapeutic interventions.

It is also important to note that in emergency care, the measurement of blood pressure should be
performed and confirmed in more than one anatomic location, with several reassessments before and
after treatment.”™

The present study presented limitations, since it used secondary data from records with incomplete
information. However, such limitations did not invalidate the relevance of the results obtained, since
they show important data on sociodemographic conditions, blood pressure levels, and risk classification
of patients with hypertensive urgency or emergency events in the ECLL.

@ CONCLUSION

The characteristics of patients with hypertensive crises in the ECU show a similarity in the percentage
of men and women, a predominance of the 41-50 age group, and the majority living in urban areas of
cities and in areas covered by health services. The majority of systolic and diastolic blood pressure
levels were concentrated near 170-219 mmHg and 120-129 mmHg, respectively.

The main flowcharts of signs and symptoms used by nurses at the time of risk classification were
malaise in adults, Headache, and Chest pain. It is worth mentioning the high percentage of patients
who sought care in the ECU with DBP = 120 mmHg and who were not classified in the urgent category
at least. It is also notable the high percentage of patients who did not receive a discharge diagnosis of
a hypertensive crisis.

These results indicate the need to clarify to those responsible for risk evaluation the importance of
identifying patients with high diastolic pressure and referring them to appropriate treatment, according
to their clinical priority.
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RESUMO

Objetivo: avaliar a sensibilidade, especificidade e valor preditivo do Sistema Manchester de
Classificacdo de Risco como preditor do diagndstico de saida crise hipertensiva ou de uma
emergéncia hipertensiva. Método: estudo transversal, exploratério, de enfoque diagndstico, com
dados de 370 prontudrios de individuos acolhidos na Unidade de Pronto Atendimento, em 2014.
Utilizou-se informagdes de individuos adultos e idosos com registro de entrada de pressao arterial
diastolica (PAD) > 120mmHg. A prioridade atribuida foi classificada como urgéncia (cor
amarela, laranja ou vermelha) e ndo urgéncia (verde ou azul). Considerando o diagndstico de
saida, foram criados os grupos crise hipertensiva e outros diagnésticos. Fez-se andlise descritiva
dos dados e célculos de sensibilidade, especificidade e valor preditivo. Resultados: o
Manchester apresentou sensibilidade de 88% para identificagdo de individuos com crise
hipertensiva associada a discriminadores incluidos nos fluxogramas ‘“Mal-estar no adulto”,

“Cefaleia”, “Dor toracica”, “Palpitacdo” e “Desmaio”. A especificidade foi de 22%, o valor
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preditivo positivo 64% e o valor preditivo negativo 54%. Conclusao: os resultados sinalizam
para o enfermeiro considerar o desfecho de crise hipertensiva entre pessoas com PAD >
120mmHg, mesmo quando no acolhimento com classificagdo de risco ndo estdo presentes, 0s
discriminadores que indicam urgéncia.

Descritores: Hipertensdo; Triagem; Servigcos Médicos de Emergéncia; Enfermagem; Cuidados
de Emergéncia; Avaliacio de Risco

Descriptors: Hypertension; Triage; Emergency Medical Services; Nursing; Emergency Care;
Risk Assessment

Descriptores: Hipertension; Triaje; Servicios Médicos de Urgencia; Enfermeria; Cuidados de

Emergéncia; Evaluaciones de Riesgo

INTRODUCAO

A crise hipertensiva (CH), especialmente a emergéncia hipertensiva (EH), € comumente
diagnosticada nos servigos de urgéncia e emergéncia. Resultados de estudos realizados na
Italia®¥, Tuzla® e, no Brasil® indicaram que a ocorréncia dessa condi¢do clinica nesses
servicos, no ambito mundial, merece destaque considerando seu potencial de gravidade.

Na Itélia, pesquisa multicéntrica, incluindo dez servicos de urgéncia e emergéncia
mostrou que de 333.407 individuos atendidos durante um ano, 1.546 tiveram crise hipertensiva
e dentre estes 391 (25,3%) apresentaram emergéncia hipertensiva'’). Por outro lado, estudo
prospectivo, que avaliou a prevaléncia e a apresentacdo clinica de crises hipertensivas nos
servigos médicos de emergéncia de um Centro de Saude, em Tuzla, constatou que de um total
de 180 pacientes os casos de urgéncias hipertensivas (83,53%) foram significativamente mais
comuns que as emergéncias (16,47%)®.

No Brasil, pesquisa que acompanhou, ao longo de um ano, a ocorréncia de crise
hipertensiva em servico de urgéncia e emergéncia (0,45%), verificou que esta ocorréncia
correspondeu a 2,0% das emergéncias clinicas. Da totalidade de crise hipertensiva, 63,81%
eram emergéncia hipertensiva e 36,18%, urgéncia hipertensiva®.

Apesar da baixa prevaléncia, a gravidade dessa condicdo clinica aponta a necessidade
de atendimento imediato e resolutivo. A rede de urgéncia e emergéncia no Brasil, a quem
compete essa atribuicao, tem como um dos seus componentes a Unidade de Pronto Atendimento
(UPA). Esta deve ser implantada em conformidade com a légica do acolhimento com
classificagdo de risco® para a qual podem ser usados protocolos especificos, como o Sistema

Manchester de Classificacdo de Risco (Manchester).
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O enfermeiro € o profissional responsdvel pela classificagdo de risco dos individuos nas
UPAs brasileiras e, tendo em vista ser esta uma atividade complexa, o Manchester se configura
como um respaldo cientifico para a atuacdo desse profissional no servico de urgéncia®.

O Manchester é composto por fluxogramas que incluem discriminadores-chave
definidos por diagramas relacionados a queixa relatada. Estes podem ser especificos para a
situacdo apresentada (exemplo, dor precordial) ou gerais (exemplo: perigo de vida, dor,
hemorragia)©. Salienta-se que o Manchester ndo dispde de um fluxograma especifico para
classificar individuos com crise hipertensiva. Além disso, na maioria dos casos de urgéncia
hipertensiva o individuo pode estar assintomdtico ou com sintomas inespecificos como cefaleia,
tonturas, instabilidade, entre outros'”). Isso pode levar a equivocos na classifica¢do de risco
deste usudrio na UPA.

A crescente utilizagdo do Manchester nos servigos de urgéncia e emergéncia estimulou
a investigacdo acerca da validade deste sistema na pratica clinica, especialmente na Europa®®
e no Brasil!%!? Esses estudos mostraram que a utilizacio do Manchester aumenta a atribuicio
do nivel de gravidade face a condi¢do real apresentada pelo individuo!?’, permite relacionar

gravidade clinica atribuida e 6bito como desfecho®*: !

, além de predizer o tempo de
permanéncia hospitalar de individuos classificados com alta prioridade de atendimento‘?.

Na drea de eventos cardiovasculares, estudo mostrou alta taxa de classificacdo correta
de individuos com sindrome coronariana aguda, os quais receberam as cores laranja e vermelha
na priorizacdo do atendimento'”. Em relacdio a crise hipertensiva, ndo foram encontrados
estudos que avaliassem a capacidade do Manchester como preditor do diagndstico de saida de
crise hipertensiva.

Objetivou-se avaliar a sensibilidade, especificidade e valor preditivo do Sistema

Manchester de Classificacdo de Risco como preditor do diagndstico de saida crise hipertensiva

ou de uma emergencia hipertensiva.

METODOS

Estudo transversal, exploratério, de enfoque diagndstico, que utilizou informacdes de
prontudrios de individuos adultos e idosos com registro de entrada de PAD > 120mmHg,
atendidos durante o ano de 2014, em uma das UPAs localizada na regido oeste de um municipio
da Zona da Mata de Minas Gerais, Brasil.

Na UPA estudada a avaliacdo inicial dos individuos € feita pelo enfermeiro, utilizando

o Manchester. Este profissional € capacitado e atualizado permanentemente para a realizacao
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desta atividade. Apds a identificacdo do discriminador relevante, o enfermeiro determina a
prioridade clinica, com a respectiva cor de identificacdo. A utilizacdo deste sistema classifica o
individuo em uma das cinco categorias identificadas por um nome, cor e tempo-alvo de
observacgdo inicial: emergente (cor vermelha) = 0 minutos, muito urgente (cor Laranja) = 10
min., urgente (cor amarela) = 60 min., pouco urgente (cor verde) = 120 min., ndo urgente (cor
azul) = 240 minutos®.

Para calcular o tamanho da amostra, foi realizado um estudo-piloto com 63 prontudrios de
individuos adultos e idosos com PAD > 120mmHg, que foram atendidos no periodo de outubro a
dezembro de 2013. Dessa amostra foi obtida a estimativa de uma prevaléncia de 67% de crise
hipertensiva, nivel de significancia de 5% e poder do teste de 80%, utilizando-se o Power Analysis
and Sample Size Software (PASS 13). O célculo resultou em uma amostra minima de 45 individuos.

Observou-se no estudo piloto que esses usudrios tiveram seu atendimento orientado por
cinco fluxogramas diferentes: “Mal-estar no adulto”, “Cefaleia”, “Dor toracica”, “Palpitagdes”
e “Desmaio”. Optou-se por incluir o fluxograma “Gravidez” pela possibilidade da identifica¢ao
de niveis tensoricos elevados em mulheres gravidas. A partir destes dados, estabeleceu-se uma
amostra minima de 300 prontudrios, o que indicaria um quantitativo de aproximadamente 50
prontudrios por fluxograma.

Para obter os dados consultou-se manualmente 41.900 prontudrios de individuos adultos
e idosos que foram atendidos na UPA, entre, 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2014, tendo
sido encontrados 370 prontudrios, que compuseram a amostra final do estudo e que atendiam
aos seguintes critérios de inclusdo: prontudrios de adultos e idosos acolhidos na UPA, com PAD
> 120mmHg, independentemente de conter ou ndo o registro do diagndstico crise hipertensiva.
Foram excluidos, aqueles prontudrios que ndo apresentavam os valores pressoricos anotados.

A varidvel de desfecho (padrdo ouro) foi a crise hipertensiva (urgéncia ou emergéncia
hipertensiva) caracterizada como o diagndstico de saida de crise hipertensiva. Definiu-se CH
de acordo com os critérios estabelecidos nos consensos internacionais'”’ e nas VII Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo'¥. No caso de urgéncia hipertensiva, considerou-se PAD >
120mmHg sem danos em 6rgdo-alvo e nas emergéncias hipertensivas, em que ha lesdo aguda
de Orgdo-alvo, considerou-se as doencgas cerebrovasculares (encefalopatia hipertensiva,
hemorragia intracerebral e subaracndidea e acidente vascular isquémico); as cardiocirculatorias
(dissecc@o aguda de aorta, edema agudo de pulmao com insufici€éncia ventricular esquerda,

infarto agudo do miocédrdio e angina instavel); as renais (lesdo renal aguda rapidamente
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progressiva), entre outras'>. Diagndsticos de saida que no foram registrados deste modo foram
designados como outros diagndsticos.

Nesta pesquisa, o fator de estudo foi a prioriza¢ao do atendimento de individuos com crise
hipertensiva realizada pelo enfermeiro no acolhimento com classificagdo de risco na UPA,
utilizando-se as ferramentas do Manchester. Os pesquisadores consideraram, entre os individuos
com PAD > 120mmHg, se a presenga de um ou mais discriminadores incluidos em um dos
fluxogramas: “Mal-estar no adulto”, “Cefaleia”, “Dor toracica”, “Palpitacdes” e “Desmaio”
alteraria de modo relevante o valor preditivo dos desfechos deste estudo.

A coleta de dados foi realizada em 2015 pelo pesquisador principal e dois estudantes da
drea de sadde, que auxiliaram na obtencdo dos dados sob supervisdo. Para isso, os estudantes
foram capacitados para utilizar o programa ALERT®, consultar o arquivo fisico e preencher o
instrumento validado por cinco profissionais da drea médica e de enfermagem quanto a
pertinéncia e adequacgdo das questdes do estudo. Neste instrumento, foram registrados: data e
hora de admissao, idade, sexo, diagndstico de saida, fluxograma e discriminadores selecionados
na classificacdo de risco, prioridade clinica atribuida (cor eleita). Foi definido como classificaciao
urgente aqueles a quem foram atribuidas as cores amarela, laranja ou vermelha (teste positivo). Na
classifica¢do ndo urgente, incluiram-se os que receberam as cores verde ou azul.

Os dados foram descritos por meio de frequéncias e porcentagens para as variaveis
qualitativas e da média, desvio-padrdo e valores minimo, mediana € maximo para as varidveis
quantitativas, sendo analisados no software Statistical Analysis System (SAS) versao 9.4.

Foi calculada a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor
preditivo negativo (VPN) do Manchester para classificar individuos com CH. Considerou-se
positivo para crise hipertensiva o paciente que apresentou PAD > 120mmHg e pelo menos um
dos discriminadores incluidos em um ou mais fluxogramas do Manchester, no momento da
classificacdo de risco e atribui¢do de prioridade clinica.

Assim definiu-se como sensibilidade a probabilidade de um individuo com diagndstico
de saida de CH ter sido classificado como urgéncia (cor amarela, laranja ou vermelha), tendo
PAD > 120mmHg associada a pelo menos um dos discriminadores incluidos em um ou mais
fluxogramas do Manchester (teste positivo). Especificidade a probabilidade de um individuo
que teve sua alta hospitalar sem o diagndstico de crise hipertensiva (recebeu outros
diagnésticos), ter sido classificado como ndo urgéncia — cores verde ou azul — (teste negativo

para o diagnostico de CH).
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Nesse sentido, serdo discutidos se os parametros que determinaram o teste positivo para
este estudo, alteraram de modo considerdvel a probabilidade do desfecho de crise hipertensiva.
Desse modo, considerou-se prevaléncia global a propor¢do geral de individuos do estudo
diagnosticados com CH (urgéncia e emergéncia hipertensiva); VPP a probabilidade de um
individuo receber o diagnodstico de crise hipertensiva, dado que o mesmo foi classificado como
urgéncia e VPN a probabilidade de um individuo ndo receber o diagnéstico de crise
hipertensiva, dado que o mesmo ndo foi classificado como urgéncia.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora, com dispensa da apresentacdo do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, sob o Parecer n°® 629.931/2014. CAAE n° 29421214.7.0000.5147.

RESULTADOS

A amostra incluiu 370 prontudrios de individuos adultos e idosos com PAD >
120mmHg. A maior parte deles tinha idade entre 41 e 60 anos (52,57%), com média geral de
53,18 anos. A maioria dos pacientes (84,60%) foi classificada com prioridade de atendimento,

no minimo urgente (Tabela 1).

Tabela 1 — Descricdo das varidveis idade, sexo e prioridade de atendimento. n=370. Juiz de
Fora, MG, Brasil, 2015

Variavel n % Média (DP")
Idade 369 - 53,18 (14,48)
Sexo

Masculino 165 44,60

Feminino 205 55,40

Prioridade

Emergente (Vermelho) 10 2,70
Muito urgente (Laranja) 41 11,10
Urgente (Amarelo) 262 70,80
Pouco urgente (Verde) 56 15,10
Nao urgente (Azul) 1 0,30

"Desvio padrdo
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O desempenho do critério da pesquisa frente aos desfechos estabelecidos (crise
hipertensiva e outros diagndsticos) esta descrito na Tabela 2.

A prevaléncia global de crise hipertensiva foi de 61%, a sensibilidade 88%, a
especificidade 22%, o VPP 64% e o VPN 54%. Dentre os 227 individuos com crise
hipertensiva, 26 (22%) foram classificados como casos ndao urgentes (falso negativo). Em
relagcdo aos 313 classificados como urgéncia (amarelo, laranja ou vermelho) 112 (78%) foram
classificados como urgéncia e receberam outro diagndéstico (falso positivo).

Como outros diagndsticos de saida registrou-se ansiedade generalizada, dor abdominal
e pélvica, cervicalgia, dor ndo especificada, transtornos mentais, epistaxe, mialgia, entre outros

de menor importancia no contexto do estudo.

Tabela 2 — Desempenho do critério de urgéncia” em relacdo ao diagndstico de crise hipertensiva.
n=370. Juiz de Fora, MG, Brasil, 2015

Urgéncia Diagnéstico Total Prevaléncia
Crise Outro
Hipertensiva Diagnéstico

Sim 201 112 313

Nio 26 31 57 0,61

Total 227 143 370

* Classifica¢do, no minimo cor amarela

A Tabela 3 e 4 mostram o desempenho dos fluxogramas na classificacdo de risco. O
“Mal-estar no Adulto” foi o fluxograma mais utilizado e o denominado “Gravidez” nao foi
aplicado. Quanto ao célculo dos valores de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN,
considerando-se os trés fluxogramas mais utilizados ndo foi observada diferenca em relagdo a

amostra como um todo.

Tabela 3 — Prevaléncia de uso dos fluxogramas de sinais e sintomas. n=370. Juiz de Fora, MG,
Brasil, 2015

Fluxograma n %o
Mal-estar no adulto 260 70,27
Cefaleia 93 25,14
Dor toracica 44 11,89
Palpitacdo 9 2,43

Desmaio 2 0,54
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Tabela 4 — Valores de sensibilidade, especificidade, VPP e VPN obtidos na amostra em geral e
em funcdo do fluxograma aplicado. n=370. Juiz de Fora, MG, Brasil, 2015

Fluxograma Sensibilidade Especificidade VPP* VPN’ Complemento
VPN

Dor toracica 0,88 0,11 0,61 040 0,60

Mal-estar no adulto 0,88 0,21 0,62 0,56 0,44

Cefaleia 0,84 0,23 0,66 047 0,53

Geral/Combinado 0,88 0,21 0,64 054 0,46

“Valor preditivo positivo; "Valor preditivo negativo

DISCUSSAO

Este estudo evidenciou elevada sensibilidade (88%) e baixa especificidade (22%) dos
fluxogramas “Mal-estar no adulto”, “Cefaleia”, “Dor toracica”, “Palpitacdo” ¢ “Desmaio” do
Sistema Manchester de Classificacdo de Risco para atribuicao de prioridade no minimo urgente
(cor amarela), em relacio ao desfecho de crise hipertensiva ou uma emergéncia hipertensiva.

A alta sensibilidade dos referidos fluxogramas para classificar os individuos com crise
hipertensiva encontrada neste estudo mostra que esses fluxogramas classificaram corretamente
a maioria desses individuos na UPA. Salienta-se que no caso da CH, € importante que se tenham
instrumentos sensiveis que permitam o encaminhamento urgente do individuo para
confirmacao diagndstica e tratamento adequado, quando for o caso.

A literatura sobre o Manchester o avaliam positivamente para classificar individuos em
situacdo de urgéncia e emergéncia. Um estudo sobre a produgdo cientifica acerca da validade e
confiabilidade do Manchester em servicos de urgéncia e emergéncia mostrou ser este um
protocolo inclusivo. Seus achados revelaram maiores porcentagens de pacientes triados acima
do nivel de gravidade real, quando comparados aqueles triados para niveis inferiores de
gravidade a que pertenciam, o que protege os pacientes, ao garantir um maior nivel de
prioridade e um menor tempo de espera para avaliacdo médica!?.

No sul do Brasil, pesquisa que avaliou os cuidados de saide de pacientes com sindrome
coronariana aguda submetidos a triagem do Protocolo de Manchester concluiu que dos 191
pacientes selecionados, 80,1% foram classificados como muito urgentes e como emergéncia!®.
Outra pesquisa brasileira que analisou o valor de predicao do Manchester no servico de urgéncia
comparando com a escala de gravidade Therapeutic Intervention Scoring System - 28 (TISS-

28) concluiu que o Manchester foi um bom preditor para a gravidade clinica?,
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Salientam-se no presente estudo a média de idade de 53,18 anos de individuos com CH
e maior propor¢do de mulheres (56,70%) com urgéncia hipertensiva. Resultado similar (média
de idade de 53,60 e percentual de mulheres 62,5%) foi encontrado em outro estudo que mostrou
o perfil de usudrios com crise hipertensiva em um hospital de pronto socorro do sul do Brasil®.
Na pesquisa realizada em Tuzla, com 180 individuos com clinica de crise hipertensiva, também
as mulheres (60%), foram mais representadas que os homens®.

Dos 19 casos de emergéncia hipertensiva, a maioria 68,42% eram homens. Estes dados
sao corroborados pela pesquisa multicéntrica realizada na Itdlia, que mostrou que os homens
tendem a desenvolver mais complicagdes relacionadas a hipertensdo, com maior risco de
emergéncia hipertensiva do que as mulheres'”). Também a investiga¢io conduzida em um
servico de cardiologia do México analisou 538 pacientes com urgéncias e emergéncias
hipertensivas e constatou que houve uma predominancia do sexo masculino (57,8%) no grupo
de emergéncia hipertensiva (412 individuos), com maior frequéncia da sindrome coronariana
aguda (59,5%), seguida da insuficiéncia cardiaca descompensada (25,2%)"7.

Quanto as baixas especificidades encontradas neste estudo, salienta-se que o enfermeiro
deve considerar o desfecho de crise hipertensiva entre pessoas com PAD > 120mmHg, mesmo
quando no acolhimento com classificacao de risco ha auséncia de discriminadores que indicam
urgéncia.

A Tabela 4 evidencia as mudancas na probabilidade do desfecho de CH, de acordo com
a andlise do VPP e do VPN. Nesse sentido, dos 57 classificados como nao urgéncia, 31 casos
receberam outros diagndsticos (VPN) mesmo apresentando PAD > 120mmHg. Por outro lado,
os 26 restantes receberam o diagndstico de crise hipertensiva, o que € considerado como
complemento do VPN (45%).

Salienta-se que nesses casos a PAD > 120mmHg foi desconsiderada pelo enfermeiro no
momento do acolhimento com classificagdo de risco. Isso coloca esses individuos em situacao
de risco, ja que ndo sendo classificados como urgéncia, o maior tempo de espera no setor de
acolhimento da UPA pode levar estes hipertensos a apresentar uma emergéncia hipertensiva,
com lesdo de 6rgao-alvo.

Cabe ressaltar que, quando se refere a crise hipertensiva, a emergéncia deve ser a
preocupacdo central dos profissionais de saide na UPA. Considerando que a hipertensdao
arterial sisttmica € uma doenga cronica que constitui um fator de risco para doencgas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais e que elevacdes importantes da pressdo arterial

podem resultar em lesdes agudas de 6rgdos vitais, com morbidade significativa, o pronto
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reconhecimento da crise hipertensiva, a avaliacdo e o tratamento adequado s@o cruciais para
evitar danos permanentes ao individuo®,

Os resultados da presente investigac@o evidenciaram a utiliza¢do de cinco fluxogramas
para a classificag@o de risco de individuos com crise hipertensiva na UPA, com predominancia
dos denominados de “Mal-estar no adulto”, “Cefaleia” e “Dor Toracica”. Quando foram
associados os discriminadores selecionados e classificagdo de risco no minimo urgente (cor
amarela), o fluxograma “Mal-estar no Adulto” apresentou os melhores resultados, sendo
também o mais utilizado (70,30%). Este dado coincide com o de outra pesquisa que avaliou o
Manchester em servicos de urgéncia e emergéncia no Brasil!V.

A elevada frequéncia de utilizacdo dos fluxogramas “Mal-estar no adulto”, “Cefaleia”
e “Dor toracica” evidenciada neste estudo mostra que o individuo com crise hipertensiva pode
ser acolhido na UPA a partir desses sinalizadores que permitem o reconhecimento precoce dos
sinais e sintomas sugestivos da urgéncia e emergeéncia hipertensiva. Mostra também que o
enfermeiro estd preparado para identificar as queixas de individuos com crise hipertensiva que
requerem imediata avaliagdo médica e que por isso necessitam de priorizagdo de atendimento
mais elevada.

Por outro lado, considerando os valores explicitados na Tabela 4 pode-se afirmar que a
auséncia de positividade nao pode ser mais importante do que a PAD > 120mmHg. Portanto, o
enfermeiro ao acolher o paciente na UPA e constatar PAD > 120mmHg deve classificar este
individuo como no minimo cor amarela (urgéncia).

Os resultados mostram a relevancia do uso do Manchester para a prética do enfermeiro
na abordagem ao individuo adulto e idoso com crise hipertensiva, nos servicos de urgéncia, ja
que esse sistema se mostrou como ferramenta de inclusdo com equidade e priorizacao dos
individuos verdadeiramente mais graves.

Considerando que PAD > 120mmHg significa alto risco de crise hipertensiva
independentemente das manifestacdes clinicas incluidas em um ou mais fluxogramas do
Manchester, cita-se como limitagdo deste estudo o fato de ndo ter sido avaliado o desempenho
dos fluxogramas utilizados como preditor de crise hipertensiva na auséncia de PAD >
120mmHg.

Esta investigacdo apresenta resultados que apontam as ferramentas do Manchester como
instrumentos de apoio a decisdo clinica no acolhimento com classificag@o de risco de individuos
com crise hipertensiva no servico de urgéncia. Isso permite ao enfermeiro atuar de modo a

reduzir o tempo de atendimento dos episodios de urgéncia e dotar o médico de elementos que
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auxiliem na preven¢do de complicacdes hipertensivas. Contudo sinaliza para este profissional
a necessidade de considerar o desfecho de crise hipertensiva ou de emergéncia hipertensiva
entre pessoas com PAD > 120mmHg, mesmo quando no acolhimento com classificagao de

risco ndo estdo presentes os discriminadores que indicam urgéncia.

CONCLUSAO

A sensibilidade do Manchester para classificagdo de risco e priorizacdo do atendimento
de individuos com diagndstico de saida de crise hipertensiva ou de uma emergéncia
hipertensiva foi de 88%, a especificidade 22%, o VPP 64% e o VPN 54%.

O fluxograma “Mal-estar no adulto” apresentou os melhores resultados para a atribui¢io
da prioridade de atendimento no minimo urgente (cor amarela) para individuos com o
diagndstico de crise hipertensiva ou de uma emergéncia hipertensiva.

Os resultados desta investigacao apontam a necessidade de novos estudos para avaliar
os fluxogramas utilizados entre individuos com diagndstico de saida de crise hipertensiva ou

de uma emergéncia hipertensiva que nao apresentam PAD > 120mmHg.
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RESUMO

Objetivo: identificar o perfil clinico de individuos adultos e idosos com crise hipertensiva em
um servico de pronto atendimento. Métodos: estudo transversal, exploratério com dados
secunddrios realizado com 370 prontudrios de individuos atendidos no servico de urgéncia e
emergéncia. Foram incluidos prontudrios de adultos e idosos com registro de pressao diastélica
> 120 mmHg, o que caracteriza crise hipertensiva. Para analisar os dados, utilizaram-se
frequéncias e porcentagens, cédlculo da média, desvio-padrdo e o software Statistical Analysis
System versao 9.4. Resultados: a distribui¢do de crise hipertensiva foi mais incidente na faixa
etaria de 41 a 60 anos (52,4%). A emergéncia hipertensiva somou 5,14% do total de casos de
crise hipertensiva, sendo que destes, a maioria dos individuos apresentou lesdes cardiacas. As
mulheres somaram 31,58% dos casos de emergéncia e os homens 68,42%. Considerando-se a
totalidade de casos de crise hipertensiva, o valor médio da PA foi de 199,80/127,08 mmHg. As
manifestacoes clinicas mal-estar, cefaleia e dor toracica mostraram-se significantemente mais

frequentes nos casos de urgéncia hipertensiva em relacio a emergéncia hipertensiva.
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Conclusao: Os resultados desta investigagdo apresentam relevancia para o enfermeiro
responsavel pelo acolhimento com classificagdo de risco, nos servicos de urgéncia e
emergéncia, na medida em que alertam para a importancia de considerar os valores pressoricos
e as manifestagdes clinicas que indicam crise hipertensiva. Conhecer o perfil clinico do
individuo com crise hipertensiva podera subsidiar este profissional para a decisdo clinica mais
adequada a sua classificacdo de risco.

DESCRITORES: Hipertensdo. Servigos Médicos de Emergéncia. Enfermagem Pratica.

Cuidados de Emergéncia. Pesquisa em Enfermagem.

INTRODUCAO

A crise hipertensiva (CH), por defini¢cdo, € dividida em duas categorias: urgéncia
hipertensiva (UH) ou emergéncia hipertensiva (EH). Ambos os grupos apresentam elevagao
severa da pressdo arterial (PA), mas a diferenca fundamental reside na presenca de danos em
6rgios-alvo, vistos apenas nos casos de EH.!

A UH geralmente ocorre quando o individuo ndo adere ou adere inadequadamente
ao tratamento da hipertensdo.? Individuos que apresentam UH estdo expostos a maior risco de
eventos cardiovasculares comparados com aqueles que ndo a apresentam.’ A EH € caracterizada
por elevacdes presséricas graves (PA > 180/120 mmHg), associada com lesdo de 6rgaos-alvo?,
quadro clinico grave e risco potencial de vida.?

No ambito internacional, segundo a literatura, ndo hd consenso unanime sobre o
ponto de corte da PA para definir a CH. A evolugdo histérica dos diferentes valores definidores
de crise hipertensiva mostra a convergéncia somente em relagdo ao valor da pressdo arterial
diastolica (PAD) > 120 mmHg. Esse consenso inclui o Norte-americano, VII National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-
7) que preconizou em 2003 os valores de PAS > 180 mmHg e PAD > 120 mmHg; a Sociedade
Espanhola de Hipertensao (2005), PAS > 210 mmHg e PAD > 120 mmHg; a Sociedade
Catalunha de Medicina Familiar e Comunitaria (2005), PAS >200 mmHg e PAD > 120 mmHg;
e as Sociedades Europeias de Hipertensdo Arterial e Cardiologia (2013), que consideram PAS
>180 mmHg e PAD >120 mmHg.*

Considerando a importancia da prevengdo da elevacdo répida e inapropriada,
intensa, sintomdtica ou ndo da PA, o JNC-8 trouxe novas orientagdes sobre o controle da

hipertensao arterial sistémica (HAS) em adultos e idosos, salientando a necessidade de manter
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niveis pressoricos de até 150/90 mmHg em individuos acima de 60 anos de idade e de
140/90mmHg para adultos em geral.’

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA) faz parte da rede organizada de atenc¢do
as urgéncias e emergéncias no Brasil. Essas unidades de saide estdo habilitadas para fazer o
acolhimento com classificacdo de risco de individuos, intervindo em sua condi¢do clinica e
fazendo contrarreferéncia para os servicos de atencdo bdsica ou especializada ou para a
internagdio hospitalar.’ Entre as situacdes clinicas apresentadas nesses servi¢os inclui-se os
casos de crise hipertensiva.

Estudos nacionais e internacionais indicaram que a crise hipertensiva se apresenta
com elevada prevaléncia nos servicos de pronto atendimento.”” No Brasil, investigacdo
realizada com 362 pacientes com CH, atendidos no servico de emergéncia de um hospital
universitario, constatou, ao longo de um ano, que a prevaléncia de CH correspondeu a 0,45%
de todas as emergéncias registradas no servico e 2,00% das emergéncias clinicas. Mostrou que
63,81% dos casos eram de EH e 36,18%, UH.’

Na Europa, em paises com caracteristicas diferentes do Brasil, como a Bosnia,
pesquisa realizada em servigos de emergéncia, de novembro de 2009 a abril de 2010 mostrou
que em uma amostra de 180 hipertensos, 47,2% apresentaram CH, com média de PA de
204,82/126,58 mmHg. A maioria dos hipertensos em situa¢do de CH estava na faixa etdria de
60-69 anos, sendo 26,76% classificados como urgéncia e 35,71% como emergéncia
hipertensiva.®

Na Italia, um estudo prospectivo que incluiu dez servicos de emergéncia avaliou,
durante um ano, as caracteristicas clinicas de individuos com UH e EH definidas a partir de
valores PAS > 220 mmHg e/ou PAD > 120 mmHg. De 333.407 pacientes admitidos
consecutivamente nos servigos de urgéncia dos hospitais selecionados para o estudo, 1.546
tiveram CH (4,6/1.000), sendo que destes, 391 (25,3%) se caracterizavam como uma EH.’

Tendo em vista os resultados de estudos que indicam elevada prevaléncia da CH
nos servicos de urgéncia e emergéncia, a abordagem clinica desta condi¢do de saide figura
como elemento indispensdvel para sua compreensdo e tomada de decisdo pelo enfermeiro no
acolhimento com classificac@o de risco na UPA. O conhecimento dos aspectos clinicos da CH
por este profissional propicia maior compreensdo da clientela o que possibilita a utilizacdo de

estratégias mais eficazes na abordagem das pessoas com esta condicio de satide.'°
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Considerando a relevancia do tema nos &mbitos nacional e internacional, o presente
estudo objetivou identificar o perfil clinico de individuos com crise hipertensiva em um servico
de pronto atendimento de um municipio de Minas Gerais, Brasil.

Como o acolhimento com classificacio de risco nos servicos de urgéncia e
emergéncia € realizado pelo enfermeiro, conhecer os valores pressoricos € as manifestacoes
clinicas que podem indicar a crise hipertensiva poderd subsidiar a decisdo clinica desse

profissional para a priorizacao do atendimento do individuo com essa condi¢ao de satde.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, exploratorio, com dados secundarios realizado
em uma UPA 24 horas de um municipio de Minas Gerais, Brasil. Esta localiza-se em um bairro
da regido oeste da cidade e estd em funcionamento desde 2010, tendo realizado um total de
58.639 atendimentos em 2014. O enfermeiro € o profissional responsavel pelo acolhimento com
classificacdo de risco nesse servico.

Os dados foram extraidos de prontudrios de individuos atendidos no servigo, no
periodo de janeiro a dezembro 2014. Foram consultados manualmente 41.900 prontudrios de
individuos adultos e idosos, sendo incluidos no estudo todos os prontudrios que continham o
registro dos valores pressoricos com PAD > 120 mmHg — o que caracteriza a crise hipertensiva.
Nao houve perdas, sendo utilizados no estudo os 370 prontudrios selecionados.

Os critérios utilizados para definir crise hipertensiva, urgéncia e emergéncia
hipertensiva foram os das VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensio® e do Consenso norte-
americano.? Considerou-se crise hipertensiva o valor da PAD > 120 mmHg e emergéncia
hipertensiva quando havia registro de um diagndstico que indicava lesdo aguda em 6rgdo-alvo
ou em desenvolvimento, segundo a Classificacdo Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Sadde (CID 10), a saber: Encefalopatia hipertensiva, Acidente vascular
encefdlico, Acidente vascular isquémico, Acidente vascular hemorrdgico, Hemorragia
subaracn6idea, Edema Agudo de Pulmao, Insuficiéncia cardiaca congestiva, Insuficiéncia
ventricular esquerda, Disseccdo de aorta, Infarto Agudo do Miocérdio, Angina de peito instdvel,
Insuficiéncia Renal Progressiva, Eclampsia, Glomerulonefrite aguda.7

A coleta de dados foi realizada, em 2015, pelo pesquisador responsdvel e o
académico de enfermagem devidamente capacitado para consultar o arquivo fisico e

preenchimento de um formulério validado por especialistas da drea médica e de enfermagem.
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Estes avaliaram a pertinéncia das questdes em relacdo ao objetivo da pesquisa. O formulério
continha questdes sobre as condi¢cdes sociodemogréficas, valores pressdricos, sinais e sintomas
apresentados pelo individuo com CH no momento do acolhimento no servigo.

Os dados foram organizados em planilhas do Microsoft Excel® e analisados pelo
programa Statistical Analysis System (SAS) versdo 9.4. Na andlise descritiva, foram calculadas
frequéncias e porcentagens, médias e desvio-padrdo. Para comparar as caracteristicas dos
usudrios em situagdo de UH com aqueles que apresentavam EH, utilizou-se o teste “t” de
Student para as varidveis quantitativas e o teste do qui-quadrado para estudar associacdes entre
as varidveis qualitativas. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, com dispensa do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, sob o Parecer n° 629.931/2014. CAAE n°
29421214.7.0000.5147.

RESULTADOS

Do total de individuos com CH, 5,14% eram EH, com maior nimero de casos entre
os homens (68,42%). A distribuicdo de CH foi mais prevalente na faixa etaria de 41 a 60 anos
(52,4%). As mulheres apresentaram maior frequéncia de CH, principalmente nas situacdes de
UH (56,70%). Considerando os casos de CH, o valor médio da PA foi de 199,80/127,08mmHg
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas de usudrios com crise hipertensiva. Juiz de Fora-MG, Brasil, 2014

CH" % UHT % EH* %  p-valor®
n 370 351 94,86 19 5,14
Idade  53,18(14,48) 53,05(14,56) 55,49(13,11) 0,563
Masc. 165 44,59 152 43,30 13 68,42
Fem. 205 55,41 199 56,70 6 31,58
PAS 199,80(25,76) 199,60(24,78) 203,63(40,59) 0,919
PAD  127,08(12,06) 127,01(11,93) 128,42(14,63) 0,966

“CH: crise hipertensiva; "UH: urgéncia hipertensiva; EH: emergéncia hipertensiva; ¥p-valor obtido por meio do
teste qui-quadrado

Da totalidade das situacdes registradas nos prontudrios como EH, a maioria dos

individuos (68,42%) apresentou lesdes cardiacas (Tabela 2).
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Tabela 2. SituacOes caracterizadas como Emergéncia Hipertensiva. Juiz de Fora-MG, Brasil,
2014. (n=370)

Doenga Frequéncia % c
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 6 31,58 31,58
Infarto Agudo do Miocérdio 4 21,05 52,63
Angina de Peito Instavel 3 15,79 68,42
Acidente Vascular Encefalico 3 15,79 84,21
Acidente Vascular Isquémico 1 5,26 89,47
Edema Agudo de Pulmao 1 5,26 94,74
Edema Pulmonar Nao Especifico 1 5,26 100,00
Total 19 100,0

“C: percentual cumulativo

As manifestagdes clinicas mal-estar, cefaleia e dor tordcica de individuos com
CH mostraram-se significantemente mais frequentes nos casos de UH em relacdo a EH (Tabela
3). No conjunto da CH, outros sinais/sintomas foram registrados, como ansiedade, convulsao,

dispneia, dorméncia facial, tontura e instabilidade, nduseas e taquicardia.

Tabela 3. Frequéncia de sinais/sintomas encontrados em usudrios com crise hipertensiva. Juiz
de Fora-MG, Brasil, 2014. (n=370)

Sinais/Sintomas Crise Urgeéncia Emergéncia  p-valor’
Hipertensiva Hipertensiva Hipertensiva

Mal-Estar 155 149 6 0,0001

Cefaleia 59 59 0 0,0001

Dor Toracica 26 23 3 0,0001

Desmaio 2 2 0 0,500

“p-valor obtido por meio do teste qui-quadrado

DISCUSSAO

O perfil clinico de individuos com CH na amostra estudada mostra similaridade
com outras investigagdes quanto as queixas mais comuns, valores pressoricos e distribuicao da
CH, segundo sexo e idade dos usudrios.”!!

Estudo realizado em Sao Paulo, Brasil, apontou que os grupos de UH e EH nao
diferiram quanto aos niveis pressoricos e sexo. Em relagdo a CH, a idade média dos individuos
foi de 61,1(%£14,5) anos, sendo 174 homens e 188 mulheres. Quanto aos valores pressoricos, a
PAS variou de 202,1+32,5mmHg e a PAD 130,5116,0mmHg.7

Pesquisa realizada no departamento de emergéncia do hospital universitario de

Timone, Marselha, Franca, mostrou que, de 170 individuos atendidos com CH, 48% eram
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homens e 52% mulheres. A idade média era de 70 (+ 14) anos para os homens e 72 (£ 19) anos
para as mulheres. Quanto aos niveis pressoricos, houve semelhanca entre os resultados
encontrados nos individuos com EH [(PAS: 198,17 (DP 19,3) e PAD 96,4 (DP 21,2 mmHg)] e
nos sem EH [(PAS 191 (DP 31,6) e PAD 96,12 (DP 21)]."!

Embora a incidéncia da CH entre os hipertensos seja baixa (<1%), o grande nimero
de individuos com PA elevada e a gravidade do problema fazem com que a CH seja uma questao
importante de satide em todo mundo.'?

A CH geralmente ocorre como resultado do tratamento inadequado da HAS,
especialmente quanto a mé adesido aos medicamentos anti-hipertensivos. Apesar dos avancos
na terapéutica anti-hipertensiva, os servigos de urgéncia e emergéncia continuam recebendo
individuos com hipertensdo nio diagnosticada e/ou descontrolada.!

A despeito de considerar as diferencas geogréficas, salienta-se que estudo realizado
na Africa Subsaariana revelou que as complicacdes da hipertensio sdo frequentes, levando-se
em conta os baixos niveis de conscientizacdo e tratamento dessa doenca cronica (< 10%). Entre
as complicagdes mais comuns incluiram-se, o acidente vascular cerebral e doenca cardiaca
hipertensiva que elevam a taxa de mortalidade associada a essas doengas. !

No presente estudo, observou-se variedade de sinais e sintomas, com
predominancia do mal-estar, cefaleia e dor toricica, no momento do acolhimento com
classificagdo de risco na UPA estudada. Pesquisas nacionais e internacionais trazem resultados
semelhantes aos encontrados no presente estudo.”-!!:14

Pesquisa realizada em outro estado da regido Sudeste do Brasil, com 362 individuos
em CH, salientou que os sinais e sintomas mais comuns mostrados entre individuos que
apresentavam EH foram a dispneia (41,1%), dor toracica (37,2%) e déficit neuroldgico (27,2%).
No grupo de UH, evidenciou-se a cefaleia (42,0%), dor tordcica (41,2%) e dispneia (34,3%).”

Em Marselha, Francga, estudo realizado em um servico de emergéncia encontrou
170 individuos com PAS > 180 mmHg e/ou PAD > 110 mmHg. Destes, 95 (56%) apresentavam
CH sem emergéncia e 75 (44%) com emergéncia. Esse estudo trouxe como sinais e sintomas
mais comuns nesses individuos o déficit motor (36%), dispneia (27%) e dor tordcica (16%).!!

Estudo multicéntrico avaliou a utilizag@o por 642 imigrantes do servigo de urgéncia
e emergéncia do sistema nacional de satde da Itdlia e encontrou alta incidéncia de doencas
cardiovasculares nesses individuos (105 casos). O principal sintoma registrado na chegada dos

individuos ao servigo foi a dor tordcica (37,1%).'*
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Na 4rea de Enfermagem, salienta-se a importancia de o enfermeiro valorizar a dor
tordcica no servico de urgéncia e emergéncia, considerando a necessidade de associar dor
tordcica aos casos de infarto agudo do miocédrdio e sindrome coronariana aguda, devido a
gravidade do progndstico dos transtornos cardiovasculares. Estudo apontou a percepcdo do
enfermeiro sobre a utilizacdo do protocolo de dor tordcica no setor de emergéncia de um
hospital universitirio do Sul do Brasil e destacou que este profissional considerou que o
instrumento favoreceu a priorizagdo correta do atendimento nos casos dessas doengas,
facilitando a identificacdo clara da dor tordcica. '

A CH possui como principal problema as complica¢des cardiovasculares, dado
encontrado no presente estudo e também em outras pesquisas.’””'*!® Entre as principais
complicagdes cardiovasculares, incluem-se a insuficiéncia aguda do coracao, infarto agudo do
miocdrdio e/ou angina instdvel. Assim, torna-se necessario, na abordagem inicial do individuo
com CH, fazer a avaliacdo do potencial risco de complicacdes cardiovasculares, além das
cerebrovasculares e de lesdo renal.'®

Estudo brasileiro realizado na regido Sudeste mostrou que, entre as complicagdes
mais frequentes da CH, incluiu-se o edema agudo de pulmao (30,7%), o infarto do
miocdrdio/angina instivel (25,1%) e acidente vascular cerebral isquémico (22,9%) e
hemorrigico (14,8%).”

Investigacdo randomizada realizada em um servigo de urgéncia na Tuzla, Bésnia,
salientou que manifestacdes clinicas de EH, em quase todos os 85 individuos com CH, estavam
relacionadas a sindrome coronariana aguda.®

Na Itdlia, estudo constatou que, entre 391 pacientes com EH, 70 (17,9%) tiveram
infarto do miocdrdio e 31 (7,9%), disseccao aguda da aorta. Observou-se maior frequéncia entre
homens que desconheciam apresentar HAS (51,7%) em relagdo aqueles com histdria clinica
desta doenca cronica (48,3%).°

Outra investigagcdo italiana, com 642 estrangeiros que procuraram o setor de
urgéncia, constatou que 114 foram encaminhados para a cardiologia e 105 tiveram a
confirmacdo de um diagndstico final de doenca cardiovascular. Estes diagndsticos foram
representados por crise hipertensiva (28,5%), sindrome coronariana aguda (20%), insuficiéncia
cardiaca aguda (12,3%), fibrilacdo atrial (10,4%) e dor toracica (10,4%).'*

Diante do exposto, salienta-se a importancia dos resultados da presente pesquisa

que corrobora os achados de outros estudos nacionais e internacionais sobre as principais
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manifestacdes clinicas e ocorréncia de EH decorrentes da CH, em individuos que procuram o
servico de urgéncia e emergéncia.

Nos servicos de urgéncia e emergéncia, o acolhimento com classificacdo de risco
tem sido considerado importante pelos profissionais da sauide, incluindo o enfermeiro, para
subsidiar as intervencdes da equipe multiprofissional, na defini¢do das prioridades do
tratamento de emergéncia.!” Além disso, é considerado uma estratégia eficaz para a reduco da
demanda inapropriada ao servigo, permitindo maior educagdo/informacio do usudrio.'®
Salienta-se que a utiliza¢do de protocolos pressupde a capacitacao dos profissionais de saude,
o que contribui para a seguranca do individuo no servico de satide."”

No que diz respeito aos individuos com CH, a tomada de decisd@o do enfermeiro
deve levar em conta, além do protocolo adotado no servico de urgéncia, os valores da pressdao
arterial e as manifestacdes clinicas que caracterizam a CH, em conformidade com as Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo e consensos internacionais, visando a detec¢do precoce das
complicagdes cardiovasculares resultantes da CH.

Dentre as limita¢Oes deste estudo, salientam-se as falhas de registro nos prontudrios
que incluem a auséncia de anotagdes sobre os fatores de risco relacionados a HAS (valor
ponderal, ingestdo de bebida alcodlica e de s6dio, uso de tabaco e habito de prética de exercicios
fisicos). A auséncia destes dados impossibilitou a elaboracdo de um perfil clinico mais
abrangente do individuo com crise hipertensiva no servi¢o de urgéncia.

Outra questdo a ser salientada € que, por se tratar de um estudo retrospectivo,
utilizando-se registro em prontudrios, nao se sabe precisar qual foi a técnica de mensuragdo e o
tipo de aparelho utilizados para a afericao da PA no momento do acolhimento com classificagao
de risco. Contudo, salienta-se que os resultados desta investigacdo apresentam relevancia para
a pratica clinica do enfermeiro responsavel pelo acolhimento com classificacao de risco na UPA
na medida em que alertam para a importancia de considerar os valores da pressdo arterial e as
manifestacdes clinicas que podem indicar crise hipertensiva, com vistas a decis@o clinica mais

adequada a condig¢do de satide do individuo.

CONCLUSAO

O perfil clinico de individuos com CH na UPA mostra maior prevaléncia das
manifestacoes clinicas mal-estar, cefaleia e dor tordcica, sendo estas estatisticamente

significante nos casos de UH em relagdo a EH.
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Quando se associa a ocorréncia de CH com sexo, idade e valores pressoricos do
usudrio, os resultados ndo mostram significancia estatistica, porém mostra similaridade com

estudos semelhantes encontrados na literatura.

REFERENCIAS

1. Taylor DA. Hypertensive Crisis: a review of pathophysiology and treatment. Crit Care Nurs
Clin North Am. [Internet]. 2015 Dec [cited 2016 Aug 17];27(4):439-47. Available from:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0899588515000751

2. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Joseph Jr LI et al. The
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, end
Treatment of High Blood Pressure: the INC7 report. JAMA. [Internet] 2003 Dec [cited 2016
Aug 17];289(19):2560-72. Available from:
http://www.nhlbi.nih.gov/files/docs/guidelines/express.pdf

3. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Sociedade Brasileira de Hipertensdo. Sociedade
Brasileira de Nefrologia. VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Arq Bras Cardiol [Internet].
2016 [cited 2016 Out 04];107(3 supl.3):1-83. Available from:
http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes/2016/05_HIPERTENSAO_ARTERIAL.pdf

4. Blanco CA, Martinez JS, Gonzilez SV. Crisis hipertensivas: seudocrisis, urgencias y
emergencias. Hipertens Riesgo Vasc. [Internet] 2014 [cited 2016 Aug 17];31(4):132-42.
Available from: http://www.ascarica.org/es/wp-content/uploads/2014/11/Crisis-hipertensivas.-
Urgencias-emergencias-y-pseudocrisis.pdf

5. James PA, Oparil S, Carter BL, Cushman WC, Dennison-Himmelfarb C, Handler J, et al.
Evidence-Based Guideline for the Management of High Blood Pressure in Adults Report From
the Panel Members Appointed to the Eighth Joint National Committee (JNC8). JAMA.
[Internet] 2014 Feb [cited 2016 Aug 17];311(5):507-20. Available from:
http://www.measureuppressuredown.com/HCProf/Find/BPs/JINC8/special Communication.pdf
6. Ministério da Saude (BR). Manual Instrutivo da Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias no Sistema Unico de Satde (SUS). Brasilia (DF): Ministério da Satde; 2013.

7. Vilela-Martin JF, Vaz-de-Melo RO, Kuniyoshi CH, Abdo ANR, Yugar-Toledo JC.
Hypertensive crisis: clinical-epidemiological profile. Hypertens Res [Internet] 2011 Mar [cited

2016 Aug 17];34:367-71. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21160483



82

8. Salkic S, Batic-Mujanovic O, Ljuca F, Brkic S. Clinical Presentation of Hypertensive Crises
in Emergency Medical Services. Mater Sociomed. [Internet] 2014 Feb [cited 2016 Aug
17];26(1):12-6. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3990398/

9. Pinna G, Pascale C, Fornengo P, Arras S, Piras C, Panzarasa P, et al. Hospital Admissions
for Hypertensive Crisis in the Emergency Departments: A Large Multicenter Italian Study.
PLoS One. [Internet] 2014 Apr [cited 2016 Aug 17];9(4):€93542. Available from:
http://journals.plos.org/plosone/article/asset?id=10.1371%?2Fjournal.pone.0093542.PDF

10. Souza ACC, Moreira TMM, Borges JWP, Andrade AM, Andrade MM, Almeida PC.
Caracterizac¢do clinico-epidemioldgica da clientela com crise hipertensiva atendida em um
servico de emergéncia de um hospital municipal de Fortaleza — Ceard. REME- Rev Min
Enferm. [Internet] Jan/Mar 2009 [cited 2016 Aug 17];13(1):13-18. Available from:
http://pesquisa.bvs.br/brasil/resource/pt/bde-17841

11. Guiga H, Sarlon-Bartoli G, Silhol F, Radix W, Michelet P, Vaisse B. Prevalence and
severity of hypertensive emergencies and outbreaks in the hospital emergency department of
CHU Timone at Marseille: Follow-up in three months of hospitalized patients. Ann Cardiol
Angeiol (Paris). [Internet] Jun 2016 [cited 2016 Aug 17];13.pii S0003-3928(16)30296-7.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27184512

12. Acelajado MC, Calhoun DA. Resistant hypertension, secondary hypertension, and
hypertensive crises: diagnostic, evaluation and treatment. Cardiol Clin. [Internet] Nov 2010
[cited 2016 Aug 17];28:639-54. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20937447

13. Nulu S, Aronow WS, Frishman WH. Hypertension in Sub-Saharan Africa: a contextual
view of patterns of disease, best management, and systems issues. Cardiol Rev. [Internet] Feb
2016 [cited 2016 Aug 17];24(1):30-40. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26284525

14. Russo V, Santarelli S, Magrini L, Moscatelli P, Altomonte F, Cremonesi G, et al.
Multicentre Italian analysis on cardiovascular diseases: impact of immigrants' referral to
emergency department. J Cardiovasc Med. (Hagerstown). [Internet] Oct 2014 [cited 2016 Aug
17];30. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25333377

15. Vieira AC, Bertoncello KCG, Girondi JBR, Nascimento ERP, Hammerschmidt KSA,
Zeferinho MT. Perception of emergency nurses in using a chest pain assessment protocol. Texto

Contexto Enferm. [Internet] Apr 2016 [cited 2016 Aug 17];25(1):e1830014. Available from:


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Guiga%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27184512
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sarlon-Bartoli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27184512
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Silhol%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27184512
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radix%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27184512
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Michelet%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27184512
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Va%C3%AFsse%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27184512
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nulu%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26284525
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aronow%20WS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26284525
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Frishman%20WH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26284525
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26284525
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Russo%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25333377
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Santarelli%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25333377
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Magrini%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25333377
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moscatelli%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25333377
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Altomonte%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25333377
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cremonesi%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25333377
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25333377

83

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-
07072016000100326&script=sci_abstract&tlng=pt

16. Johnson W, Nguyen M, Patel R. Hypertension Crisis in the Emergency Department. Cardiol
Clin. [Internet] Nov 2012 [cited 2016 Aug 17];30:533-43. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23102030

17. Fernandes FSL, Lima BS, Ribeiro MN. Welcoming with Risk Classification in the Hospital
Sdo Paulo’s Emergency Department. Acta Paul Enferm. [Internet] 2012 [cited 2016 Aug
171;25(Spe2):164-8. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-21002012000900026

18. Conselho Nacional de Secretdrios de Saide (BR). Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias: Avaliacio da Implantagdo e do Desempenho das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs). Brasilia (DF): Conselho Nacional de Secretarios de Saudde; 2015
(Documenta, 28).

19. Oliveira GN, Vancini-Campanharo CR, Okuno MFP, Batista REA. Nursing care based on
risk assessment and classification: agreement between nurses and the institutional protocol. Rev
Latino-Am Enfermagem. [Internet] Mar/Apr 2013 [cited 2016 Aug 17];21(2):500-6. Available
from: http://dx.doi.org/10.1590/S0104-11692013000200005



84

6 DISCUSSAO GERAL

Como produto deste estudo, elaboraram-se trés artigos intitulados: “Caracterizagio
e classificacdo de risco em urgéncia e emergéncia hipertensiva”, “Sensibilidade, especificidade
e valor preditivo do Sistema Manchester para classificacdo de individuos com crise
hipertensiva” e “Perfil clinico de individuos com crise hipertensiva em um servigo de pronto
atendimento”.

No primeiro artigo utilizaram-se os dados do estudo piloto da tese para caracterizar
os usudrios atendidos na UPA quanto as condi¢des socioecondmicas, niveis pressoricos e
classificacdo de risco. Estes dados foram obtidos em 2014, de prontudrios de individuos com
CH atendidos no tltimo trimestre de 2013. O estudo piloto serviu para verificar a fidedignidade
e validade do instrumento de coleta de dados e definir a composi¢do da amostra da pesquisa.

Os resultados apresentados atenderam parcialmente ao objetivo “caracterizar os
usudrios que deram entrada na UPA em condic¢des de urgéncia e emergéncia hipertensiva, dos
pontos de vista sociodemografico e clinico”.

Entre os principais resultados do primeiro artigo, salienta-se a semelhan¢a numérica
de homens e mulheres que procuraram a UPA com urgéncia/emergéncia hipertensiva. A maior
parte dos usudrios residia no perimetro urbano do municipio estudado. A faixa etdria mais
prevalente variou de 41 a 50 anos, sendo que a PAS variou entre 170-219 mmHg e a PAD de
120-129 mmHg.

O fluxograma “Mal-estar em adultos” foi o mais utilizado pelo enfermeiro para a
classificacdo de risco clinico e priorizacdo do atendimento desses usudrios (49,2%). Verificou-
se também a utilizacdo dos fluxogramas Cefaleia (27%), Dor tordcica (22,2%) Palpitacdes
(1,6%).

Do total de 63 prontudrios analisados, 17 wusudrios considerados como
urgéncia/emergéncia hipertensiva, ou seja, com PAD > 120 mmHg, ndo foram incluidos na
categoria urgente e cerca de um terco desses (21 individuos), mesmo apresentando PAD > 120
mmHg ndo foram diagnosticados como crise hipertensiva. Estes tltimos receberam outros
diagndsticos de saida como ansiedade, cefaleia, mal-estar, entre outros.

Este resultado chama a atencdo para a importancia de o enfermeiro valorizar a
tomada dos valores presséricos no momento do acolhimento com classificagdo de risco e da
reavaliacdo do usudrio, se necessario, com vistas a garantir o atendimento adequado a sua real

condi¢do clinica.
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Observou-se que, quando se associou a ocorréncia de CH com sexo, idade e valores
pressoricos do individuo, os resultados deste estudo ndo mostraram significancia estatistica,
porém mostraram similaridade com outras investigacdes 3 0-31:6D,

Salienta-se que o enfermeiro, profissional responsavel por realizar o acolhimento
com classificacdo de risco e priorizagdao do atendimento dos individuos com CH, deve valorizar
os sinais e sintomas que fazem parte dos fluxogramas do SMCR e, também, considerar os
valores de PA que caracterizam a crise hipertensiva (PAD > 120 mmHg), em conformidade
com os protocolos internacionais e nacionais para controle da hipertensdo. Evidencia-se, ainda,
a importancia da reavaliacdo da medida da PA, durante a permanéncia do individuo na sala de
espera com vistas a prevengdo de complicacdes da CH.

Os objetivos “identificar os fluxogramas discriminadores utilizados para a
classificacdo de risco e priorizacdo do atendimento dos usudrios em situagdo de urgéncia e
emergéncia hipertensiva” e “identificar a priorizacdo atribuida pelo enfermeiro na classificagao
de risco aos usudrios com crise hipertensiva (PAD > 120 mmHg)” foram respondidos no
segundo e no terceiro artigos.

O segundo artigo trouxe os resultados que contemplam o objetivo primdrio da
pesquisa, que foi “avaliar a sensibilidade, especificidade e valor preditivo do SMCR para a
atribuicdo de prioridade de atendimento, no minimo urgente (cor amarela), aos usudrios com
urgéncia e emergéncia hipertensiva”. Além disso, atendeu ao objetivo de “estudar a relacdo
entre a classificacdo minima urgente e a classificacdo diagnodstica”.

Os dados para este estudo foram obtidos em 2015, de prontudrios de individuos
com crise hipertensiva atendidos de janeiro a dezembro de 2014. Do total de 370 prontuérios,
313 casos foram classificados como no minimo urgente, cor amarela, embora destes, 112 nao
receberam o diagnostico de CH, apesar de apresentarem PAD > 120 mmHg (falso positivo).
Salienta-se que 26 usudrios receberam o diagndstico de saida de crise hipertensiva, mas nao
foram classificados como no minimo cor amarela (falso negativo). Estes resultados ratificaram
os encontrados no estudo piloto e alertaram para o risco a que foram submetidos os usudrios
que ndo receberam o diagndstico de CH e os que ndo foram classificados como urgente. Estes
individuos podem ter ficado vulneraveis as possiveis complicacdes da CH.

Os fluxogramas mais utilizados foram Mal-estar em Adulto, Cefaleia e Dor
Toracica. Utilizou-se também os fluxogramas Palpitacdo e Desmaio, ndo sendo encontrado

registro do fluxograma Gravidez. Quando se associaram manifestagdes clinicas e classificacao
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de risco, no minimo urgente (cor amarela), o fluxograma Mal-Estar no Adulto, além de ter sido
o mais aplicado (70,30%) mostrou-se como de alta sensibilidade (88%).

Os fluxogramas Dor Tordcica e Cefaleia também apresentaram alta sensibilidade
(88% e 84% respectivamente) e baixa especificidade (11% e 23% respectivamente) para
atribui¢@o de prioridade no minimo urgente, em individuos com PAD > 120 mmHg quando
analisados isoladamente.

Na andlise geral, os resultados apontaram elevada sensibilidade do SMCR (88%) e
baixa especificidade (22%) para atribuic@o de prioridade no minimo urgente (cor amarela), em
individuos com PAD > 120 mmHg associada a sinais e sintomas incluidos em um ou mais
fluxogramas utilizados. A elevada sensibilidade do SMCR encontrada mostra que o enfermeiro
foi capaz de identificar a maioria dos individuos com CH e a baixa especificidade indica um
baixo poder de predi¢do de individuos com outro diagnostico acolhidos na UPA. No caso da
CH, ¢ mais importante que se tenham instrumentos sensiveis que permitam o encaminhamento
urgente do individuo para confirmac¢ado diagnéstica e tratamento adequado, quando for o caso.

O fato de este estudo evidenciar que o SMCR ¢€ sensivel para atribuir prioridade no
minimo urgente em individuos adultos com crise hipertensiva (PAD > 120 mmHg) constitui-se
em mais uma evidéncia cientifica de que este sistema € reprodutivel e valido para classificar e
priorizar o atendimento de adultos em servigos de urgéncia. Além disso, este sistema mostra
uma avalia¢do de boa a excelente concordancia entre observadores'”.

O enfermeiro tem sido o profissional responsavel pelo acolhimento com
classificac@o de risco nos servicos de urgéncia. No Brasil, este profissional tem avaliado este
tipo de acolhimento positivamente, impactando o servigo quanto a rotina de trabalho, tanto no
nivel da gestdo como dos cuidados, subsidiando as intervenc¢des da equipe multiprofissional
para a definicdo das prioridades do tratamento de emergéncia’?.

Em situacdes de transtornos cardiovasculares, um estudo mostrou que o enfermeiro
avaliou positivamente o uso de protocolos para identificar dor tordcica com vistas a
implementacdo da terapéutica adequada a situacdo de urgéncia ou de emergéncia apresentada
pelo individuo com diagndstico de infarto agudo do miocérdio e sindrome coronariana
aguda?,

No que diz respeito aos individuos com CH, o enfermeiro para a tomada de decisao
deve se pautar, a fim de classificar e priorizar o atendimento desses usudrios, no aparato

tecnoldgico oferecido pelo SMCR, bem como nos valores pressoricos que caracterizam a CH,
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em conformidade com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo e consensos internacionais,
visando a deteccao precoce dos transtornos resultantes da CH.

Elaborou-se o terceiro artigo com vistas a identificar o perfil clinico de individuos
adultos e idosos com crise hipertensiva para completar o atendimento do objetivo de
“Caracterizar os usudrios que deram entrada na Unidade de Pronto Atendimento em condi¢des
de urgéncia e emergéncia hipertensiva, dos pontos de vista sociodemogréfico e clinico”. Para
isso, utilizou-se a amostra de 370 prontudrios de individuos atendidos de janeiro a dezembro de
2014, em CH (PAD > 120 mmHg). Foi constatado que as mulheres somaram 55,41% e os
homens 44,59% dos casos de CH. A distribui¢do de crise hipertensiva foi mais prevalente na
faixa etdria de 41 a 60 anos (52,4%). A emergéncia hipertensiva somou 5,14% do total de crise
hipertensiva, sendo que as mulheres somaram 31,58% e os homens 68,42% dos casos.

Observou-se que dos 19 casos de EH, dois foram classificados como emergente
(cor vermelha) e dezessete como urgente (cor amarela), sendo cinco mulheres e quatorze
homens, com média de idade de 52,31. Isso mostra que na totalidade dos casos a classificagdao
de risco dos individuos com EH foi no minimo urgente (cor amarela). Achados da literatura
ratificaram a maior ocorréncia de EH em homens®".

Ressalta-se que o perfil clinico de individuos com CH na UPA mostrou maior
prevaléncia das manifestacdes clinicas mal-estar, cefaleia e dor tordcica, sendo estas
estatisticamente significante nos casos de UH em relacdo a EH. Quanto a associacdo de CH
com sexo, idade e valores da pressdo arterial os resultados ndo mostram significincia estatistica,

mas sdo semelhantes ao encontrado em outros estudos®® 38 79,

Conbhecer o perfil clinico do
individuo com crise hipertensiva poderd subsidiar o enfermeiro para a decisdo clinica mais
adequada a classificacdo de risco de individuos atendidos nos servicos de urgéncia e
emergéncia.

Os resultados da presente pesquisa fornecem elementos que podem contribuir para
a pratica profissional do enfermeiro. A alta sensibilidade do SMCR para atribuicio de
prioridade no minimo urgente, em individuos com crise hipertensiva mostra que o enfermeiro
foi capaz de identificar a maioria dos individuos com queixas, sinais e sintomas desta condi¢ao
clinica, na UPA. A maior frequéncia de utilizagdo dos fluxogramas Mal-Estar no adulto,
Cefaleia e Dor tordcica aponta para o reconhecimento precoce dos sinais e sintomas sugestivos
de UH e EH pelo enfermeiro.

O SMCR pode ser considerado um instrumento de apoio para a decisdo clinica no

acolhimento com classificacdo de risco de individuos com CH no servico de urgéncia e
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emergéncia. Além disso, o Manchester permite ao enfermeiro atuar de modo a reduzir o tempo
de atendimento do individuo no setor de acolhimento e dotar o médico de elementos que

auxiliem na sua intervencio para prevencio de complicacdes hipertensivas .
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7 LIMITACOES DA INVESTIGACAO

As limitagdes desta investigacdo estdo relacionadas, primeiramente, ao fato de
utilizar dados secunddrios, retirados dos prontudrios que apresentaram falhas de registro.
Especificamente neste estudo, os registros estavam ausentes ou incompletos em relagdao aos
fatores de risco para a HAS, o que comprometeu a coleta de dados neste aspecto,
impossibilitando a elabora¢do de um perfil clinico mais abrangente do individuo com CH no
servico de urgéncia e emergéncia.

Outra limitacdo a ser levantada é que a correta priorizacdo do atendimento no
acolhimento com classificacdo de risco estd relacionada a experiéncia do enfermeiro na
aplicacdo do SMCR, o que ndo foi aprofundado por ndo constituir objeto deste estudo. Além
disso, os sinais e sintomas apresentados pela maioria dos individuos com CH sdo inespecificos,
0 que impossibilita obter uma resposta exata das queixas no momento do acolhimento com
classificacdo de risco. Isso € corroborado pela literatura ao mostrar que a complexidade das
situagdes de saide impedem a existéncia de um padrdo ouro para avaliar os sistemas de
triagem?,

Em contrapartida, esta investigacdo apresenta resultados que apontam o SMCR
como um sistema vélido e confidvel, que pode ser utilizado com seguranca pelo enfermeiro em
servicos de urgéncia e emergéncia no acolhimento com classificag¢do de risco do individuo com
CH.

Considerando que PAD > 120mmHg significa alto risco de crise hipertensiva
independentemente das manifestacdes clinicas incluidas em um ou mais fluxogramas do SMCR,
cita-se também como limitagdo deste estudo o fato de ndo ter sido avaliado o desempenho dos
fluxogramas utilizados como preditor de crise hipertensiva na auséncia de PAD > 120mmHg.
Por isso, os resultados deste estudo sinalizam para o enfermeiro considerar o desfecho de crise
hipertensiva entre pessoas com PAD > 120mmHg, mesmo quando no acolhimento com

classificac@o de risco ndo estio presentes, os discriminadores que indicam urgéncia.
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8 CONCLUSOES

O estudo realizado permite concluir que:

= Na amostra estudada, a sensibilidade do SMCR foi de 0,88, para atribuicdo de
prioridade no minimo urgente (cor amarela), em individuos com PAD > 120 mmHg associada
a sinais e sintomas incluidos nos fluxogramas Mal-estar em Adulto, Cefaleia, Dor Torécica,
Palpitacdo e Desmaio.

= A especificidade do SMCR foi de 0,22 para classificagao de risco e priorizacao
do atendimento de individuos com Crise Hipertensiva no momento do acolhimento na UPA. O
VPP foi 0,64, o VPN 0,54 e a prevaléncia global de individuos do estudo diagndsticos com
crise hipertensiva foi de 61%.

* A maioria dos pacientes (313 individuos) foi classificada com prioridade de
atendimento, no minimo urgente (amarelo), embora um nimero importante de usudrios que
procurou a UPA com PAD > 120 mmHg ndo tenha sido classificado como no minimo urgente
(57 individuos). Entre aqueles que foram classificados como urgéncia, 201 individuos foram
diagnosticados como CH e 112 receberam outro diagndstico.

® Os mais frequentes fluxogramas de sinais e sintomas utilizados pelo enfermeiro
no momento da classificacdo de risco foram “Cefaleia”, “Dor tordcica” e “Mal-estar em
adultos”, sendo que este tltimo obteve o melhor desempenho.

= Qs valores pressoricos encontrados ficaram entre 170-219mmHg (PAS) e 120-
129mmHg (PAD), com valor médio de 199,80/127,08 mmHg.

* O numero de homens e mulheres com CH foi semelhante quando classificados
para priorizacdo de atendimento na UPA, predominando a faixa etdria de 41 a 60 anos.

* Dos 370 individuos estudados, 19 (5,14%) eram emergéncias hipertensivas,
sendo 13 (68,42%) homens.

» Das EH, a maioria (68,42%) apresentou lesdes cardiacas, incluindo Insuficiéncia

cardiaca congestiva, Infarto Agudo do Miocardio e Angina de peito instdvel.

Considera-se que os resultados obtidos respondem aos objetivos e que o método foi
apropriado ao objeto de estudo. Isso posto, com base nas evidéncias cientificas produzidas,
pode-se considerar o SMCR como uma estratégia sensivel de acolhimento de classificacdo de

risco de individuos com crise hipertensiva em servigos de urgéncia. Porém, mesmo considerada
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sua validade para identificar os casos urgentes, na situacdo de crise hipertensiva faz-se
necessdrio langar mao das recomendagdes nacionais e internacionais de hipertensdo arterial
com vistas a evitar que individuos com PAD > 120 mmHg sejam dispensados sem a terapéutica

adequada ao seu estado clinico.
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DOS DADOS

NO

VARIAVEL

CATEGORIAS

01

Numero do Prontuario

Selecionado

1 () Com diagnéstico sindromico de saida de crise
hipertensiva (PA diastolica > 120mmHg)

2 () Outro diagnéstico com registro de doencas que t€ém como
dado clinico PA diastolica > 120mmHg*

Anotar a doenca:

02

Valores pressoricos

1 ( ) PA diastolica> 120mmHg
Valor registrado: PA=
2 () Sem registro

03

Ano

1( )2014

Fluxograma Aplicado

04

Fluxograma Aplicado

1 Palpitacdes 0-Nao( ) 1-Sim( )
2 Dor toracica 0-Nao( ) 1-Sim( )
3 Desmaio 0-Nao( ) 1-Sim( )
4 Mal-estar no adulto 0-Nao ( ) 1-Sim( )
5 Cefaleia 0-Nao( ) 1-Sim( )
6 Gravidez 0-Nao( ) 1-Sim( )
7 () Outro:

Classificacao de risco

05

Prioridade no atendimento

1 ( ) Emergente (vermelho)

2 () Muito urgente (laranja)
3 ( ) Urgente (amarelo)

4 () Pouco urgente (verde)

5 () Nao urgente (azul)

C

ondicoes Sociodemogréificas

06

Proveniéncia

1( ) Domicilio

2 () Trabalho

3( )SAMU

4 () Corpo de bombeiros
5 () Servico de saude
9( )SR

07

Sexo

1 ( ) Homem
2 () Mulher

08

Idade

1 () Idade em anos

09

Cidade onde reside

1 ( ) Juiz de Fora
2 () Outras cidades de Minas Gerais:
3 () Outras cidades de outros Estados:

10

Residéncia

1 ( ) Urbana
2 () Rural
9( )SR

11

Profissao

1 Profissio:
2 () Estudante
9( )SR

12

Escolaridade

1 ( ) Analfabeto

2 () Ensino fundamental incompleto
3 () Ensino fundamental completo
4 ( )Ensino médio incompleto

5 ( ) Ensino médio completo

6 () Ensino superior incompleto

7 () Ensino superior completo

9( )SR
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Fatores de Risco

13

Valor ponderal

1(
2(
9(

) Sobrepeso Peso

) Obesidade Peso

) SR

14

Ingestao de bebida alcodlica

1(
2(
3(
4(
9(

) Nio

) Sim

) Bebe socialmente
) Uso prolongado

) SR

15

Ingestdo de sédio

1(
2(
3(
9(

) Dieta Normossddica
) Dieta Hipossddica

) Dieta Hipersddica

) SR

16

Tabagismo

1(

) Sim

2( ) Nédo

9(

) SR

17

Atividade Fisica

1(

1 vez na semana
2 vezes na semana
3 vezes na semana

2(
9(

) Pratica atividade fisica**

) Sedentario
) SR

0-Nzo ( ) 1-Sim ( )
0-Néo ( ) 1-Sim ( )
0-Néo ( ) 1-Sim ( )

SR: Sem Registro

* ComplicagOes cerebrovasculares e lesoes cardiovasculares®®
** Caminhada, corrida, bicicleta, danca, natacao
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APENDICE B
DECLARACAO - DIREITOS AUTORAIS

As coOpias dos documentos de minha autoria ou de minha coautoria, ja publicados
ou submetidos para publicacio em revistas cientificas ou anais de congressos sujeitos a
arbitragem, que constam da minha Dissertacio/Tese de Mestrado/Doutorado intitulada
“Avaliacao da sensibilidade e especificidade do Sistema Manchester de Classificacdo de risco
para a atribui¢do de prioridade de atendimento aos usuarios com crise hipertensiva”, nao

infringem os dispositivos da Lei n° 9.610/98, nem o direito autoral de qualquer editora.

Campinas, 05 de agosto de 2016.

Petronio Barros Ribeiro de Jesus

RG n°: M-274801
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José Luiz Tatagiba Lamas
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APENDICE C
DECLARACAO - BIOETICA E BIOSSEGURANCA

Em observancia ao § 5° do Art. 1° da Informacio CCPG — UNICAMP/001/15
referente a Bioética e Biosseguranca, declaro que o conteido de minha Tese de Doutorado
intitulada “Avaliagdo da sensibilidade e especificidade do Sistema Manchester de Classificagao
de risco para a atribui¢do de prioridade de atendimento aos usuarios com crise hipertensiva”,
desenvolvida no Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem
da UNICAMP, nio versa sobre pesquisa envolvendo seres humanos, animais ou temas afetos a

Biosseguranca.

Campinas, 05 de agosto de 2016.
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Petronio Barros Ribeiro de Jesus

RG n°: M-274801
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ANEXO
PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £ PloboPorma
i JUIZ DE FORAMG %‘ﬂﬂ

DADGSE 0 PROJETO DE PESCUISA
Titulo da Pesguisa: AVALIACAD DA SENSIBILIDADE DO SISTEMA MANCHESTER DE CLASSIF

ICACRD
DE RISCO PARA A ATRIBUIGAO DE PRIORIDADE DE ATENDIMENTO ADS
LSUARIOS COM CRISE HIPERTENSIVA

Pesguisador: Pefrino Baros Ribein de Jesas
Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 20021214 700005147

Instituigio Proponente: Faosidads de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamenio Proprio

DADDS O PARECER

Mismers do Pareoer: 829937
Data da Relatoria: Z2045014

Apresontacdo do Propeo:

) estado proposio apresenta valor centifioo @ o objefo de esiudo esta delineado. & revisho Ga Semtura esky
zualirada & a melodoingia adequada. O projrio encontra=s= bem esiruberado.

Ohjetivo da Pesguisa:

Estio clars., definidos & apresentam compafbiidade com a proposia apresentada.

fwaliagao dos Rscos @ Benohicios:

Informa: que @ pesquisa possal HSoos minmos ¢ apresenk os beneficios que a pesquis .
Comentarios ¢ Consideracdes sobre o Pesguisa:

O bema il bem apressntado & subsidado por referencisis pertinentas & atualirados. O projeto est
esinuturada. O tema & relevante para o Setera Unico de Sadde principaimente - Sistera Manchester de
Classificacio de Risco & mbém para a Enfermagem. Meindologia esti adequada ao oigeio & chjetvos do
ES00.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Aprezenta bermo de soficitacio de dispensa do TCOLE, por ser uma. pesguisa com fonte ssondana - Os
regisfros refacionados a0 atendmenio dos usudrics na UPA SSo

Pedm sio informraiizados, sendo vilizado o Programa A&LERTE. & Termo oonkem indas as

Endarsgn: AISE LOURENDD RELMER Sitv

Bairre: Sl FEDRO = o ]
[ Bhunicipio: A2 OF FORA
Tabedor: (S pFO2-A7E Fax: (A2T103-3PEA E-muil: cappropsagiuiledibs

Pt 17 & B
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Cemsnuacin oo Paecsr: L2050

informapies necessanins.

Conciusdes ou Fendincizs o Lista de inadequagbes:

Ciants do exposio, o projedo esia aprovado, pois estd de aoordo com os principios stioos nordeadomnes da
Bt em pesouisa estabelecido na Res. S85M2 CTHE. Data prevista para o bEmino da pesquisadiarto de
7.

Sfuacao do Parecer:

Agrrrado

Mocessita Apreclacao da CONEP:
Mo

Consideragies Finals a critério do CEP:

D'u'l.l:uﬂ:lmuuln,nﬁmﬂdﬂEIﬂuﬂPﬂqm.ﬂEPﬂf.F,dulmdﬂmnamﬂidnm
Res. CHE 466/12, manfesiz-s= pela APROVACAD do profocoio de pesquisa proposia. Vale lembrar ao
pesquisador responsaved pelo projein, o compromisso de envio ap CEF de relabdnos parciais siou fotal de
sia pesquisa informando o andamenio da mesma, comunicando tambem eventos adversos & eveniuas

modificapies no prolooolo.

JUNE DE FORGR, 24 de bl de 31014

Asximador por:
Paulo Cortes Gago
(Eoordenador]
Endamgn: JOSE LOURERDS KELMER iy
Bairie: S8 PEDRD CEP: o5 St 008
L R Municigha:  JUEL OE FORA
Talwfone: (3 rios-afes Fax: (ETI0SETE Eormmil: e propm gl b
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