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O presente estudo trata-se de uma dissertacdo que cria um método que integra a
l6gica fuzzy ao espectro amarelo do Protocolo de Manchester, incrementando a
resiliéncia do sistema, a eficiéncia e a qualidade do processo de classificacdo em
unidades de emergéncia. Assim, esta dissertacdo apresenta um método de avaliagdo da
resiliéncia de uma unidade de saude e a priorizacdo de indicadores de sinais e sintomas
do espectro amarelo do Protocolo de Manchester, no qual apresenta o tratamento
realizado pela teoria dos conjuntos fuzzy ao usar os termos linguisticos e especialistas
que atuam no setor brasileiro de satde. O modelo ainda compara ao modelo atualmente
praticado em uma unidade de saide ao modelo proposto a fim de mostrar que o modelo
fuzzy proposto trata-se de uma ferramenta de incremento para o acolhimento de triagem
de pacientes em unidades de emergéncia ou urgéncia. Na aplicacgdo do método
hierarquizou-se 30 indicadores clinicos para processo de classificacdo de risco. Desta
forma, foi possivel concluir a relevancia dos indicadores escolhidos nesta pesquisa,
assim como sua possibilidade de aplicacdo nas mais diversas unidades de saude, dando

maior transparéncia no processo para pacientes e profissionais.
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The present study is a dissertation that creates a method that integrates the fuzzy
logic to the Manchester Protocol, increasing the system's resilience, the efficiency and
the quality of the yellow spectrum risk classification process in emergency units. So,
this dissertation presents a method of evaluating the prioritization of indicators of signs
and symptoms of the yellow spectrum of the Manchester Protocol, in which it presents
the treatment performed by the theory of fuzzy sets when using the linguistic terms and
specialists that work in Brazilian health sector. The model also compares the model
currently practiced in a health unit to the model proposed in order to show that the
proposed fuzzy model is an incremental tool for receiving patients in emergency or
urgency units. In the application of the method, 30 clinical indicators for the risk
classification process were ranked. Thus, it was possible to conclude the relevance of
the indicators chosen in this research, as well as their possibility of application in the
most diverse health units, giving greater transparency in the process for patients and

professionals.
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1. INTRODUCAO

H& o objetivo de apresentar o tema da dissertacdo, assim como a sua
relevancia. Adicionalmente, procura-se apresentar o campo levado em consideracdo
para o0 estudo, a questdo e os objetivos da pesquisa, além da metodologia usada na

pesquisa, a estrutura deste trabalho e suas contribuigdes.

1.1. Apresentacao do tema

Temos que a capacidade de atendimento de pacientes em unidades de salde
que oferecem servicos de emergéncia vem se mostrando ndo suficiente ao quanto que
Ihe é demandado. Este fato é acentuado devido as falhas quanto aos critérios de
atendimento que podem variar desde o atendimento por ordem de chegada até uma
caréncia quanto ao devido estabelecimento de critérios clinicos adequados para o
ordenamento do atendimento de pacientes (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude Brasileiro vem buscando reorganizar tal processo de
trabalho, tentando atender a grande diversidade de graus de especificidade e
resolutividade quanto ao atendimento de pacientes com um grave acometimento de
salde. Sendo assim, desde 2004 a temética da classificagdo de risco tem sido
trabalhada como ponto fundamental para transformacéo do trabalho da atencdo,
gestdo e producdo na satde (BRASIL, 2009).

Pode-se definir a classificagdo de risco como um processo dindmico que tenta
realizar adequadamente uma avaliacdo e identificagdo do estado dos pacientes que
precisam de atendimento, considerando-se o potencial de risco, 0s agravos a salde ou
o nivel de sofrimento. Ao se utilizar a classificacdo de risco, busca-se um auxilio para
prevenir complicacdes decorrentes da espera pelo atendimento, assim como melhor
identificar os quadros agudos e situacdes criticas que podem gerar a elevacdo do risco
de morte dos pacientes (SOUZA, ARAUJO e CHIANCA, 2015).

Para que seja gerado adequadamente o grau de risco de um paciente é
necessario a realizacdo de um processo complexo, com formacdo de estratos de
classificacdo que embasardo a avaliagdo realizada pelo profissional de salde
(AZEVEDO e BARBOSA, 2007). Esta estratificacdo, busca otimizar o tempo de
espera de cada paciente, considerando-se 0 qudo grave sdo as suas condi¢es clinicas,

visando que seja efetuado um rapido tratamento dos sintomas de maior severidade e



buscando-se diminuir quaisquer impactos negativos no prognostico, gerado em
decorréncia da demora no tratamento (BULLARD et al., 2008). Recomenda-se que
seja feito o uso de escalas, no qual haja uma estratificacdo do risco em cinco niveis de
prioridade, para obtencdo de melhores resultados quanto a validade, fidedignidade e
confiabilidade no processo em que se avalia o paciente (FARROHKNIA et al., 2011).

Sendo assim, pode-se dizer que hd uma busca por padronizacdo e
uniformidade quanto ao uso dos protocolos que classificam o risco. Desta forma, o
Ministério da Salde brasileiro posiciona-se no sentido em que seja seguido um
protocolo direcionador para a classificaco de risco. E verificada a existéncia de uma
diversidade de tipos de protocolos para classificacdo de risco ao longo do planeta,
como por exemplo: Indice de Gravidade Emergencial (ESI); Escala de Triagem
Australasiano (ATS); Protocolo canadense para triagem e acuidade (CTAS);
Protocolo de Triagem de Manchester (MTS); Modelo Andorrano de triagem e sistema
espanhol de triagem (MAT-SET). Entre os protocolos de triagem e classificacdo de
riscos mencionados, o Protocolo de Triagem de Manchester (MTS) tem sido o mais
utilizado na grande maioria dos hospitais e unidades de atendimento de emergéncia
no Brasil como sendo o mecanismo que direciona a classificacdo de risco. Alguns
estudos estimam que, atualmente, tal protocolo é utilizado por cerca de 16 (61,5%)
dos 26 estados brasileiros, além do Distrito Federal(BRASIL, 2009).

Por definicdo, o Protocolo de Manchester busca classificar os pacientes em 5
niveis ou estratos para priorizar o atendimento, que sdo: nivel 1 (extrema emergéncia,
e o atendimento médico deve ser imediato); nivel 2 (muita urgéncia, com o
atendimento médico sendo feito em no maximo 10 minutos); nivel 3 (urgente, com
atendimento médico realizado em ndo mais que 60 minutos); nivel 4 (pouco urgente,
com o atendimento médico podendo ser realizado em até 120 minutos); nivel 5 (ndo
urgente e que pode ser esperado até 240 minutos para o atendimento médico). Sendo
assim, o Protocolo de Manchester mostra-se como sendo um grande instrumento de
gerenciamento de risco na area de salde, possibilitando que se equacione o tempo de
espera para o atendimento, permitindo a devida priorizacdo dos pacientes com 0
estado mais critico (BRASIL, 2012).

Considerando o panorama geral e a complexidade e dindmica deste sistema, é
perceptivel a relevancia da resiliéncia para um sistema, principalmente quando este é
atrelado a saude, pois conforme declarado por Wreathall (2006), pode-se definir a

resiliéncia como o qudo capaz é um sistema em se manter ou se recuperar frente a um



distarbio, voltando para um estado de estabilidade, permitindo que sejam mantidas as
suas operacdes, mesmo que venha este sistema a sofrer algum reflexo de um acidente
de elevada proporcao, ou ainda, que sofrendo uma tensdo constante em seu estado.
Podemos afirmar que a melhoria dos sistemas de saude é fundamental para que seja
oferta de um atendimento de qualidade para os pacientes, além de garantir que o
servico estara dentro dos padrdes legais especificados.

E neste contexto que se insere a logica conhecida por fuzzy ou nebulosa, ou
difusa ou teoria das possibilidades, que se baseia na Teoria dos Conjuntos Fuzzy. Foi
definida por Kandel (1986) como sendo um tipo de I6gica multivalente. Por isso, este
conceito difere do pensamento da logica classica, ou ainda bivalente, que foi gerada
por Aristoteles, que por definicdo determina que uma dada proposicdo possa somente
ser dita “Verdadeira” ou “Falsa”, e a sua representacdo demonstrada,
respectivamente, por meio dos nimeros 0 e 1, negando assim a possibilidade de que
ocorram valores intermediarios. Podendo ser tratado pelo Principio do Meio Excluido
(BOYER, 1996).

Desta forma, a logica difusa viabiliza a ocorréncia de quaisquer valores para
uma determinada proposicdo entre o intervalo de 0 até 1. Sendo assim, podemos
afirmar que qualquer valor apresentado assumirad um grau de verdade ou pertinéncia.
Isto leva ao fato que uma proposicao sera completamente pertinente ou verdadeira se
0 seu grau de verdade é 1; e serd inteiramente falsa, caso seu grau de verdade seja
igual a 0, tendo ainda a possibilidade da existéncia de quaisquer valores
intermediarios como graus de pertinéncia ou verdade (ZIMMERMANN, 1985).

1.2. Relevancia do tema

Conforme explicitado na secdo anterior, nota-se que a tematica sobre
classificacdo de risco de pacientes possui um lugar de grande importancia para o
gerenciamento dos servigos de salde, isto porque a grande maioria das unidades de
salde e hospitais enfrentam situacdes complexas e imprevistas durante a execucao de
suas atividades. As constantes mudancas a que este tipo de servigo esta exposto,
assim como a grande variacdo que pode ocorrer no seu cenario de funcionamento e de
trabalho, geram uma realidade que impbe as organizagbes que atuam com
atendimento de pacientes, a obrigacdo de terem de lidar com ambientes de uma

grande gama de riscos e incertezas. Neste tipo de contexto hd pressdes pela



velocidade do atendimento, que podem resultar em variabilidades nos processos de
classificacdo de risco, assim como na qualidade final do atendimento.

Temos que a variabilidade pode ser algo constante nas instituicdes de saude.
Ela pode ter o poder de viabilizar o incremento da eficiéncia para suprir as pressoes
da producdo, neste caso entende-se atendimento dos pacientes, porém pode acabar por
interferir negativamente nas capacidades produtivas devido ao acontecimento de
algum evento inesperado (GRECCO, 2012).

E importante ressaltar que a pressio da demanda pelo atendimento em
servicos de salde necessita de instrumentos que ndo somente ligados a aumentos
continuos na oferta do nimero de leitos, visto a incapacidade financeira de muitas
instituicOes de saude. Desta forma, faz-se necessario o uso de modelos que auxiliem
quanto ao uso dos recursos disponiveis nos servigos de salde para a populagdo. A
qualidade do sequenciamento dos atendimentos tem a capacidade de impactar
positivamente quanto a cobertura dos servicos de saude, sejam o publico ou o
privado, visto que hd uma demanda social por maior cobertura, conduzindo a uma
atuacdo mais veemente dos governos, que devem criar e manter direta ou
indiretamente servicos de saude, além de regular os servicos prestados pela iniciativa
privada. No Brasil, como em muitos outros paises, coexistem o0s servi¢os de saude
publica e privada (VIANA, ROMEU e CASTRO, 1982).

Sendo assim, devemos entender que inddstria da saude trata-se de um setor
econdmico no qual a expansdo € acentuada e que envolve montantes significativos
neste mercado em ascensdo. Pode-se compreender que tal fato se relaciona com o
advento da melhoria da qualidade de vida e o aumento da expectativa de vida da
populacdo, que se mostra como um possivel indicador de progresso social (ILLICH,
1975).

Outro fator que aumenta a relevancia do tema se da pelo fato que o Brasil,
assim como o mundo, sentiu 0 impacto da pandemia de COVID-19, que gerou uma
grande pressdao na demanda pelos servicos de salude, o que tornou o processo de
classificacdo de risco ainda mais importante. Isto se deve ao fato que a pressao por
leitos, principalmente os de UTI, amplificou a necessidade da acurécia e qualidade no
processo de classificagédo de risco (OLIVEIRA et al., 2020).

Associada a toda tematica exposta, temos ainda que o Brasil, assim como o
mundo, sofre com o aumento do endividamento publico. Temos entdo, que em meio a

um momento de crise sanitaria e econdmica, é fundamental o uso adequado dos



recursos econdmicos, ou seja, buscar a racionalizacdo dos gastos, mas sem que haja
queda da qualidade do servico de saude ofertado (ZUCCHI, DEL NERO e MALIK,
1998).

Levando em consideracdo tal contexto, é que se percebe como a Engenharia
de Resiliéncia apresenta um novo horizonte de possibilidades quanto ao estudo da
seguranca de sistemas, em particular, neste caso, o sistema de salde. Acaba assim,
por viabilizar mecanismos que permitem a analise correta da complexidade e
dindmica de um sistema, assim como o devido entendimento de como a pressao
gerada pelas variacbes deste mesmo sistema podem interferir na forma como as
pessoas agem e interagem. Isto é importante, pois permite estudar como tais pessoas,
pressionadas e envolvidas por condi¢des adversas, logram éxito (HOLLNAGEL,
WOODS e LEVESON, 2006).

Sendo assim, percebe-se a necessidade do incremento na qualidade da
classificacdo de risco em unidades de salde, tanto em aspectos quantitativos quanto
em qualitativos. Desta forma, o uso da logica fuzzy associada a engenharia de
resiliéncia nesta tematica, busca ampliar as limitacfes existentes do sistema, para que
assim haja uma melhoria geral do servico prestado para a populagéo, refletindo na

qualidade de vida e no bem estar.

1.3. Problema da Pesquisa e Objetivos

e Problema da Pesquisa

Ao se analisar a literatura existente ha uma lacuna que permeie o Protocolo de
Manchester associado a Ldégica Fuzzy, assim como a Engenharia de Resiliéncia, o0s
Mapas Conceituais e a Qualidade.

Com isso, temos o0 seguinte problema que orienta a pesquisa:

“Como a Légica Fuzzy pode auxiliar o Protocolo de Manchester criando
indicadores que auxiliem a Resiliéncia organizacional e a Qualidade do servigo

ofertado?”

e Objetivo Geral

Esta dissertacdo busca resposta para a seguinte questdo: de que forma a ldgica

fuzzy/nebulosa pode ser utilizada para que analisemos adequadamente variaveis



qualitativas do processo de classificacdo de risco, gerando uma significativa
contribuicdo para a triagem e o sequenciamento de pacientes em unidades de
emergéncia, embasando-se na devida priorizacdo dos fatores criticos relacionados aos
sintomas e caracteristicas de cada individuo.

Sendo assim, seguindo a proposi¢do de pesquisa que foi formulada, esta
dissertacdo tem em seu objetivo principal a criacdo e apresentacdo de um modelo
formal, baseado em logica fuzzy, que entregue um padrdo de priorizacdo de fatores

para a triagem e sequenciamento de pacientes dentro do Protocolo de Manchester.

¢ Objetivos Especificos

No que tange aos objetivos especificos, pode-se citar:

1- Teorizar os principais pilares para embasar o estudo sobre o Protocolo de

Manchester.

2- Estudar possiveis ligagdes sobre os temas de Qualidade, Engenharia de

Resiliéncia, Ldgica Fuzzy e Protocolo de Manchester na literatura cientifica;

3- Compreender o processo de classificacdo de risco, identificando as
melhores alternativas para ampliar a qualidade do atendimento e a resiliéncia

do sistema.

1.4. Procedimento metodoldgico

A presente dissertacao visa, por meio da realizacdo de uma revisao sistemética
da literatura, a identificagdo do estado da arte acerca do Protocolo de Manchester, da
Engenharia de Resiliéncia e a Ldgica Fuzzy para o desenvolvimento de seus
objetivos. A escolha pela revisdo bibliografica sisteméatica ocorre pelo fato de
existirem poucos estudos que integrem tais tematicas, além do fato de 0 mesmo ser de
acentuada importancia para o sucesso do funcionamento de unidades de emergéncia.

A escolha se da, pois a mesma possibilita a inclusdo simultanea de estudos

experimentais e ndo experimentais, para uma profunda compreensdo do fenémeno em



estudo, o que permite a juncdo de dados teoricos e da literatura empirica (MENDES,
SILVEIRA e GALVAO, 2008).

Sendo assim, podemos classificar esta pesquisa, quanto a sua natureza, em
aplicada, ja em relacdo aos seus fins, podemos considerar como sendo descritiva e
explicativa e, em relagdo aos seus meios, como sendo bibliografica. Sua definicdo
como sendo aplicada ocorre devido ao fato de ter como objetivo a geracdo de
conhecimentos para a criacdo de um modelo de classificacdo de risco mais completo e
com maior acuracia. Ja a sua natureza descritiva se da pelo objetivo de gerar uma
descricdo e um detalhamento das caracteristicas do Protocolo de Manchester. E
explicativa, por se preocupar em identificar as caracteristicas que embasam a escolha
dos sintomas para a hierarquizacdo do processo de triagem de pacientes. Temos ainda
que a classificagdo como pesquisa bibliogréafica ocorrendo pela realizacdo de uma
revisdo bibliografica sistemética, que busca uma literatura especializada sobre a
tematica proposta (TORRES, 2019).

Para tal método de pesquisa, existem trés principais fases a serem seguidas:
I.  Processo de elaborar o referencial teérico;
Il.  Desenvolver uma revisao bibliogréafica sisteméatica, com o processo
de elaborar analises e exemplificacao; e

I1l.  Geracdo da concluséo.

Ha ainda os procedimentos relacionados a coleta, anélise e tratamento dos
dados coletados para aplicacdo da logica fuzzy, visando avaliar a contribuicdo das
modificacOes propostas ao Protocolo de Manchester e seus impactos para os pacientes
que serdo mais bem detalhadas no capitulo do método.

Outro ponto, é que presente estudo pode ser classificado como quanti-
qualitativo. E quantitativo, por fazer uso da l6gica matematica quanto ao tratamento
dos dados coletados, porém mantendo a natureza qualitativa, devido ao uso de termos
linguisticos e significacbes (RICHARDSON et al., 2008).

1.4.1. Revisdo Bibliografica sistematica (RBS)
Com o intuito estabelecer um padréo, esta dissertacdo faz uso da revisdo

bibliografica sistematica (RBS), que por sua caracteristica segue procedimentos que

sdo pré-definidos objetivando a localizacdo e selecdo de estudos que ja existem sobre



a tematica abordada. Busca assim, a avaliacdo das possiveis contribuicdes e a geragdo
de conclusBes quanto a relevancia da incorporacdo da logica fuzzy ao Protocolo de
Manchester. Todo o procedimento pode ser visualizado por meio da metodologia
mostrada na Figura 1 (OLIVEIRA et al., 2018).
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Figura 1: Etapas do procedimento proposto (Fonte: Adaptado de ASSIS et
al., 2017; OLIVEIRA et al., 2018)

Pode-se afirmar que a etapa 1 se define como sendo o processo de
planejamento da pesquisa, gerando a caracterizacdo e a identificacdo do problema e
do objetivo, assim como a necessidade pela procura de referéncias por estudos sobre
o0 Protocolo de Manchester e a Logica Fuzzy.

Na etapa 2 temos os critérios de pesquisa sofrendo uma divisao.

Primeiramente, ha a identificacdo pela necessidade de revisdo, que se baseia na



correta orientacdo para a selecdo das palavras chaves, assim como das bases de dados
que devem ser usadas. Posteriormente, temos que desenvolver o protocolo de revisao,
a fim de criar critérios que visam definir quais trabalhos devem ser excluidos ou
incluidos segundo o objetivo do estudo.

J& na etapa 3 é onde se comeca a execucdo da pesquisa, aplicando-se o
protocolo de pesquisa, identificando e selecionando os trabalhos, avaliando o0s
trabalhos que foram selecionados e, por Gltimo, busca-se extrair e sintetizar os dados
e informacdes.

Desta forma, por meio da identificacdo dos artigos e trabalhos incluidos na
pesquisa, continuamos para a Ultima etapa de nimero 4, que se trata em comunicar e
divulgar aonde serdo feitas as analises e a divulgacdo dos resultados que foram
encontrados.

Diante do exposto, ocorreu um conjunto de buscas em bases de dados com
confiabilidade cientifica, como o Science Direct, Scielo, Periddicos Capes, Scopus,
Web of Science, entre outras que se tratam de bases com acessibilidade para consulta,
assim como podem disponibilizar estudos que passam por um escrutinio e analises
criteriosas por outros pesquisadores, conferindo confiabilidade e qualidade quanto aos
materiais consultados. Ao se buscar em tais bases, estudos com palavras que
relacionam a “Logica Fuzzy” ou “Fuzzy Logic” ao tema “Protocolo de Manchester”
ou “Manchester Protocol” ou “Manchester Triage System” ou ainda “Triage System”,
e ainda unindo ao tema da “Engenharia de Resiliéncia” ou “Resilience Engineering”,
ndo foi possivel encontrar dissertagdes e teses em tais bases. Tal fato demonstra a
caracteristica inovadora dessa dissertagdo e sua contribuicdo para o atual estado da
arte.

Esta dissertacdo faz uso de um método que se baseia em conceitos da légica
fuzzy, por meio da analise de fatores criticos para a classificagdo de risco de pacientes
em unidades de emergéncia. Utiliza-se de variaveis linguisticas para construcdo do
modelo de hierarquizagdo para triagem de pacientes.

ApOs 0s passos apresentados, ratificou-se a necessidade de utilizacdo de um
mecanismo em que se agregam caracteristicas qualitativas (por meio dos termos
linguisticos) e quantitativas (fazendo uso da logica fuzzy). Sendo assim, busca uma
avaliacdo sistémica, utilizando-se das varidveis de entrada (fuzzyficacdo), da
inferéncia, resultando em variaveis de saida (defuzzificacao).

Podemos afirmar baseado em Vergara (2005), que esta dissertacdo € de



natureza aplicada, objetivando a solugdo de um problema presente, sendo que a
escolha do tema ocorreu devida a limitagdo quanto a quantidade de referéncias sobre

este assunto.

1.5. Estrutura da dissertacdo

Esta dissertacdo estd organizada em 6 capitulos, no qual ja ha inclusdo desta
introducdo. A elaboracdo desta pesquisa teve como objetivo estabelecer concordancia
com as hipéteses, as questdes, 0s objetivos, assim como com a metodologia da
pesquisa.

No Capitulo 2, por meio da revisdo da literatura, sdo apresentados 0s conceitos
ligados a qualidade em servicos de salde, a caracterizacdo da Engenharia de
Resiliéncia, a conceituacdo da Classificacdo de Risco e apresentacdo inicial sobre o
Protocolo de Manchester, e a definicdo de conceitos relativos a Logica Fuzzy, que
serve como fundamentacédo para o desenvolvimento do modelo apresentado. Por meio
desta etapa foi possivel construir uma publicacdo para o0 SENGI (Simpésio de
Engenharia, Gestdo e Inovacdo) de 2020 e como capitulo de livro (Seabra et al,
2020), encontrados como anexos.

No Capitulo 3 € abordada a estrutura de avaliacdo de desempenho no contexto
dos sistemas de salde. Neste contexto, primeiro foi apresentado o historico dos
Sistemas de Saude, assim como a sua organizacdo. Em um segundo momento foi
explicitado alguns pontos sobre indicadores na salde, sendo escolhidos aqueles que
impactam de alguma forma o processo de classificacdo de risco de pacientes.

No Capitulo 4 efetuou-se o estudo para a elaboracdo do modelo proposto de
priorizacdo e sequenciamento de pacientes, principal objetivo desta pesquisa. Sendo
assim, é demonstrado cada passo neste capitulo para a estruturacdo dos fatores
criticos que servem como objeto de analises, assim como a estruturacdo do modelo de
hierarquizagao e sequenciamento.

No Capitulo 5 ocorre a aplicacdo do modelo proposto, gerado por meio da
coleta das opinides obtidas dos especialistas. Assim, foi possivel analisar 0s
resultados do modelo, oriundos da aplicacdo da metodologia fuzzy, assim como
relacionar os resultados obtidos a possivel aplicacdo real em unidades de saude
emergenciais.

No Capitulo 6 sdo apresentadas as conclusdes sobre o trabalho, as limitacGes
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da pesquisa, além da elaboracdo de sugestdes de trabalhos futuros.

Todo o aparato ferramental para a coleta de dados dos especialistas, assim
como as planilhas usadas para a criagdo do padréo de priorizagdo e sequenciamento
de pacientes sdo apresentados, respectivamente, nos Apéndices 1, 2 e 3.

Toda a documentacdo que serve de complementacdo das informagdes
mostradas neste trabalho, servindo para de fundamentar, comprovar e ilustrar, sdo

apresentadas no Anexo 1.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O objetivo deste capitulo é apresentar os fundamentos tedricos que norteiam
esta pesquisa, buscando demonstrar os conceitos e ideias fundamentais para a

construcdo deste estudo.

2.1. Qualidade

Trata-se de um desafio expressar uma definicdo de Qualidade, pois identificar
a qualidade de um servico ou produto ndo é tdo complexo, mas sua caracteriza¢ao nao
é um exercicio trivial (GOMES, 2004). Um outro aspecto é que nao ha uma definicdo
Unica sobre Qualidade, pois cada tipo de situagdo leva a diferentes entendimentos
sobre a qualidade, caracterizando a complexidade deste fendbmeno, devido ao fato que
podemos ter Qualidade quanto: ao valor, as especificagdes, aos requisitos prévio e
especificacbes, minimizacdo de perdas, atendimento, entre outras possibilidades
(REEVES E BEDNAR, 1994).

Ha ainda a questdo que a Qualidade ndo se trata somente sobre a inexisténcia
de falhas ou defeitos, pois existe todo um leque de condic6es que ela deve atender aos
anseios e desejos do cliente (CAMPOS, 2004).

A Qualidade pode ser focada em diferentes aspectos, mas costumeiramente na
mente dos consumidores quando se fala em Qualidade remete-se a uma ideia de
exceléncia inata que traz uma grande complexidade para aqueles que trabalham com
esta area (SLACK; CHAMBERS; JOHNSTON, 2017).

Com relacdo a area de servicos, Lusch e Nambisan (2015) explicitam que o
valor experimentado pelo beneficirio, € muito mais do que simplesmente a unidade
de saida que foi entregue por um dado fornecedor de servico. Isso ocorre devido ao
fato que o servico, diferentemente do que ocorre com o produto, possui uma
dependéncia quanto a relacdo ativa estabelecida entre o agente que produz o servico e
0 beneficiario para que se torne concreto e, por isso, o beneficiario (cliente,
consumidor, usuario) torna-se um participante ao longo do processo.

Dado o ponto citado acima que Slack, Chambers e Johnston (2017) afirmam
que o conceito de qualidade esta intimamente ligado a percepc¢éo do cliente, ou ainda,
a relacdo existente entre 0 grau em que se adequam 0 que € esperado e 0 que €
percebido pelos clientes em relacdo ao servig¢o ou produto que foi adquirido.
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Sendo assim, para Fleury et al. (2007), pode-se dizer que o nivel de servigo
ofertado ao cliente acaba sendo a resultante de acdes logisticas realizadas pelas
organizacg0es, objetivando a agregacdo de valor atraves da oferta de um servico em
que seja nitido e perceptivel a existéncia de um padrdo de qualidade em nivel
superior. Porém, para Faria e Costa (2008), j& h4 a consideracdo que o nivel de
servico deve ser entendido como o qudo capaz € uma empresa em gerar a oferta de
servicos e produtos aos seus clientes que possam equilibrar ou superaras suas
expectativas. Sendo assim, considera-se que para que o nivel de servico seja

intitulado como superior, 0 mesmo tem de exceder as expectativas de seus clientes.

2.1. Qualidade em Servicos de Saude

Ha um grande desafio em garantir a qualidade em servicos de salde, devido as
sucessivas mudancas nas areas de ciéncias da salde, aos eventos em escala mundial,
como a COVID-19, as instabilidades politicas e econdémicas, que fazem com que este
sistema possua uma complexidade cada vez maior (DUARTE; SILVINO, 2001).

Ao se analisar trabalhos feitos quanto a qualidade em servigos, hd um
indicativo de uma maior dificuldade na avaliacdo da qualidade na prestacdo de um
servigo recebido pelo consumidor do que em relacdo a qualidade de um produto, vista
a existéncia da experiéncia que o cliente vivenciou como parte do processo para
avaliacdo (PARASURAMAN; ZEITHAML,; BERRY, 1985).

Falando-se exclusivamente dos servicos de salde, muitas vezes 0s pacientes
acabam tendo uma grande dificuldade em realizar uma avaliacdo objetiva quanto a
qualidade técnica de seu atendimento, considerando-se que tal avaliacdo deveria se a
ter aos parametros cientificos e médicos para resolucdo de um problema de salde, e
acabam por se apegarem a outros conceitos para avaliarem a qualidade dos servigos
recebidos. Acaba que a sensacdo que o paciente tem em relacdo a qualidade neste
servico € uma resultante de um comparativo entre as suas expectativas e a percepgao
gue o mesmo teve do servigo que recebeu. O processo avaliativo deveria considerar
ndo somente o servico que foi recebido, mas também todo o processo para a
realizacdo do servico (GRONROOS, 1984).

Em geral, pacientes e seus familiares, pouco conhecem sobre o0s principais
aspectos técnicos e conceituais em relacdo a qualidade, apesar de apreciarem a sua

importancia, porém, normalmente, avaliam intuitivamente se houve ou ndo qualidade
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técnica no tratamento, embasando-se mais no interesse e na preocupacdo dos
profissionais do que com parametros técnicos, que lhes sdo desconhecidos
(DONABEDIAN, 1980). Assim dizendo, tais clientes/pacientes acabam por buscar
“pistas” ou qualquer outra coisa que possa ser um indicativo quanto a qualidade dos
servicos ofertados por clinicas, hospitais, ou laboratorios. Assim, eles acabam
avaliando aspectos como a dedicacdo e a empatia dos profissionais com quem
interagiram, a oferta de tecnologia e dos equipamentos para 0s tratamentos, a
conveniéncia na oferta de horérios satisfatdrios e localizagdo adequada, a postura dos
profissionais que os atenderam, além da aparéncia e limpeza do ambiente fisico no
qual os servicos foram prestados (DONABEDIAN, 1990).

Hé& ainda outras definicdes para a qualidade, como a Qualidade Ldgica, que
esta relacionada a eficiéncia no uso das informacdes para o processo de tomada de
decisdo; existe ainda a Qualidade Otima, no qual o aspecto mais importante esta
ligado a otimizacdo dos servicos de saude. Importante frisar que a qualidade 6tima
neste conceito ndo é oriunda da maximizagéo, mas da otimizacdo (VUORI, 1991).

Deve-se ainda considerar que 0s servicos prestados na area da salde acabam
tendo algumas caracteristicas singulares, o que aumenta a dificuldade no processo de
avaliacdo da qualidade. Alguns pontos passiveis para tal avaliagdo sdo: a
confiabilidade no atendimento recebido (se o servico foi prestado entregando o
prometido, aliando seguranca e precisdo), nivel de empatia (fornecimento de atencéo,
cordialidade, e cuidado ao paciente e seus acompanhantes), tangibilidade do servico
(possibilidade de evidenciagdo fisica da prestacdo do atendimento como as
instalacOes fisicas e equipamentos utilizados), flexibilidade do processo (0 quéo capaz
o0 sistema é em se modificar e se adaptar para que a prestacdo do servico se adeque as
necessidades dos usuérios), acessibilidade (nivel de dificuldade para que um usuario
consiga entrar em contato ou ter o acesso fisico do servico), disponibilidade (se é facil
encontrar pessoal disponivel para realizar o atendimento, assim como a existéncia de
bens que facilitem o atendimento e instalagdes), rapidez (tempo de espera para o
recebimento do atendimento, considerando-se a singularidade do estado e das
condicBes de salde de cada paciente). Sendo assim, a conceituacdo de qualidade vai
se basear em parametros objetivos e subjetivos, e reconhecer a percep¢ao de Usuarios
do sistema, assim como dos profissionais atrelados ao processo sobre a qualidade do
servico, pode servir como base para o desenvolvimento de medidas que gerem

melhorias, tanto ao nivel de gestdo do sistema quanto ao nivel operacional
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(VOLPATO; MARTINS, 2017).

E a falta de efetividade dos servicos de atendimento de saude no Brasil,
salientado pelo aumento da demanda, acaba acentuando a relevancia que um
gerenciamento eficiente da qualidade nas organizacdes de salde pode gerar na
prestacio do servico (ARAUJO; FIGUEIREDO; DE FARIA, 2009).

Com isso, as organizacdes ligadas a area da saude no Brasil tém passado por
diversos desafios. Definir o que é qualidade para os servi¢os de salde vem sofrendo
transformacGes, passando do foco estritamente técnico para uma visdo de maior
abrangéncia, em que se hd a tentativa de satisfazer os interesses, demandas e
necessidades das diversas partes relacionadas ao sistema, sendo desde as operadoras
dos planos de salde, assim como dos prestadores dos servicos até chegarmos aos
usuarios. Cada grupo possui 0 seu conjunto de opinides e interesses sobre quais
pontos necessitam de melhorias para o incremento da qualidade dos servigos
(AGUIAR; LIRA, 2001).

N&o se trata de uma tematica recente a busca pelo aumento da qualidade nos
servicos de saude. Ja era possivel avaliar tal busca quando se olha para a década de
1910, no qual o relatdrio Flexner (1910) j& demonstrava interesse e preocupa¢do com
0 assunto, por meio da identificacdo das falhas e erros que atentassem a vida dos
pacientes em hospitais. No ano de 1913, hd o advento da fundacdo do Colégio
Americano de Cirurgides, que passou a estabelecer padrdes para o devido
funcionamento dos hospitais. Em 1918 criou-se a JCAH (Joint Commission on
Accreditation of Hospitals ou Comissdo Mista para a Acreditacdo de Hospitais),
como uma resposta quanto a necessidade de se assegurar que fossem cumpridos 0s
parametros que garantissem a qualidade. Ao longo dos anos foram criados critérios
que passaram a garantir uma maior qualidade dos servicos de salde, podendo ser
exemplificados pelas Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIHSs),
Comissdes de Etica, de Revisdo de prontuérios e de Credenciamento (MENDES,
1993).

Quando ¢ pensada a realidade brasileira, considera-se que a area da Qualidade
na area da salde comecou a ser analisada com maior critério por volta dos anos de
1970, passando a ser parametrizada por meio da qualidade das tomadas de decisoes,
das habilidades e das competéncias dos componentes da equipe médica. Porém, esta
area so veio a realmente ganhar forca por volta da década de 1990, devido a todo o

processo gerado pela redemocratizacdo do pais e pelos movimentos que lutavam por
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direitos sociais, que impulsionou o maior foco no cliente/paciente/pessoa, levando as
organizacOes da area de salde a buscarem de forma mais habitual a realizacdo de
pesquisas do grau de satisfacdo dos usuarios, que serviram como um ponto importante
na area da salde para o processo do planejamento da qualidade (GARCIA, 2001).

Apesar da area da salde ter tido certa demora em adotar parametros de
qualidade, a concorréncia neste mercado vem servindo para aumentar as politicas de
qualidades entre as instituicdes da area de saude, exemplificada pela Figura 2. Vem
sendo observado desde a década de 2000, modificacGes relacionadas ao padrdo de
atendimento e na qualidade da prestagdo de servico. Busca-se, continuamente, 0
incremento da qualidade quanto a assisténcia a salde neste mercado cada vez mais
competitivo (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2004).

Assim, pode-se afirmar que instituicdes que ofertam servigos de salde sdo
desafiadas, tal qual uma inddstria, em prover seu servico em meio a limitagdo de
recursos, mas com a necessidade de gerar atendimentos de elevada qualidade,
seguranca, resultando na satisfacdo dos clientes/pacientes, permitindo o sucesso de
um negocio altamente complexo. Com isso, seja uma unidade de salde ou uma
fabrica precisam de processos e sistemas com alta confiabilidade para geracdo de
qualidade, eficacia e eficiéncia (KIM et al., 2006).

H& uma necessidade de evitar os desperdicios para alcancar as metas
estabelecidas. Para isso, precisa-se de incrementos quanto: a qualidade na tomada de
decisdo, produtividade, satisfacdo do cliente, capacidade, flexibilidade, entre outros
pontos em longo prazo. Os pilares estabelecidos pelo Lean ao serem utilizados na
area de saude podem trazer beneficios por diversas razdes. Para exemplificar tais
beneficios pode-se considerar que organizagdes e instituicdes da area salde sdo
seccionadas em departamentos com, geralmente, somente uma pessoa tendo a
possibilidade de acompanhar todo o processo do fluxo do paciente, que se trata do
proprio paciente em si. Neste processo o0 paciente enfermo acaba dispendendo muitas
horas para receber, em geral, apenas alguns minutos de atendimento, que é o que
realmente agrega valor ao servico recebido. Com a utilizacdo dos principios da
producdo enxuta, em especial a busca por um continuo fluxo de valor, teremos a
desconstrucdo de paradigmas, viabilizando exitosas modificagdes nas fronteiras
funcionais (SIMOES, 2009).

Assim, o Lean Healthcare caracteriza-se por uma filosofia de gerenciamento

que cria uma cultura de melhoria continua para a instituicdo, trazendo beneficios para
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todos envolvidos no processo de atendimento, desde pacientes até aos gestores do
processo. Mas é necessario que todos os atores estejam envolvidos e empenhados na
diminuicdo do desperdicio (DALHGAARD; PETTERSEN; DALHGAARD-PARK,
2011).

O Lean Healthcare, tal qual o Lean nas inddstrias, busca gerar uma mudanca
nas organizacdes que ofertam servicos de salde, visando processos com maior
eficiéncia e qualidade quanto aos servicos ofertados aos pacientes. Para que hospitais
e instituicdes de salde em geral que operam com problemas ligados a falta de
procedimentos e padrdes com recorréncia de agOes paliativas para solugfes de falhas
processuais devido a uma cultura de erro possam prosperar suas operacles e
ofertarem um servico de qualidade (MAZZOCATO et al., 2010).
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Figura 2: Qualidade em Servicos de Saude (Fonte: O autor, 2020).

2.2. Classificagdo de Risco de Pacientes e Protocolo de Manchester

Inicialmente devemos nos ater a Resolugdo n° 1.451/95 do Conselho Federal
de Medicina (CFM), que busca gerar uma definicdo para os termos urgéncia e
emergéncia. A urgéncia pode ser descrita como sendo uma dada ocorréncia
imprevista levando ao agravamento da salde, podendo ou nédo ter o risco potencial
contra a vida, levando o acometido a necessidade de uma imediata assisténcia.
Quanto ao termo emergéncia, temos a definicdo que se trata de uma avaliacdo descrita
por um profissional de medicina como um agravo a salde que pode implicar no risco
iminente de sofrimento agudo e intenso, além de risco de morte, sendo necessario o

imediato tratamento medico (BRASIL, 1995). Risco € caracterizado por se tratar da

17



possibilidade de que em um processo exista um elemento ou uma circunstancia que
tenha o potencial de gerar danos a salde devido a possiveis doencas, poluicao
ambiental ou qualquer fato que leve sofrimento a um individuo (PORTO, 2000).

Ao longo das ultimas 4 décadas, ocorreu um aumento expressivo da demanda
pelos Servicos de Urgéncia e Emergéncia, gerando a superlotagédo de tais unidades no
Brasil e no mundo. Isto se deve a um conjunto de fatores, como a demanda por
numero de leitos maior que a capacidade ofertada, inadequacdo no processo de
construcdo das instalagbes assim como da organizagdo do layout, insuficiéncia de
funcionérios para o devido atendimento e baixa acessibilidade da popula¢do aos
servicos de atencdo primaria em centros de servicos ambulatoriais especializados. Ha
ainda o aumento de acidentes, da violéncia urbana, assim como 0 aumento da
populacdo em si, que geram impactos nos sistemas de atendimentos em tais unidades
(OLIVEIRA; PINTO, 2015).

Devemos considerar que unidades de emergéncia, geralmente, estdo presentes
em unidades hospitalares de porte médio ou grande, recebendo pacientes que se
encontram em estado de urgéncia ou emergéncia, que necessitam de recursos
especializados, humanos e tecnoldgicos, para o devido atendimento e futura
recuperacgdo (CALIL; PARANHOS, 2008).

Outro grande problema é que ainda ha em muitas regides do Brasil uma
cultura em se centrar o atendimento de qualquer problema médico em hospitais,
levando a um modelo hospital océntrico, que devido as caracteristicas gerais do
mesmo acaba por ter um baixo nivel de resolubilidade, o que leva os usuérios,
gestores e profissionais a um alto grau de insatisfagdo (BRASIL, 2006).

Com o intuito de amenizar tais condi¢cdes o governo brasileiro, tem buscado
utilizar o acolhimento com classificacdo de risco, que objetiva a priorizacdo do
atendimento seguindo rigidos critérios clinicos, e ndo mais o atendimento pela ordem
em que os pacientes chegam a unidade de emergéncia. Para isso, busca-se identificar
0 grau de risco de morte, atuar dentro de um tempo terapéutico otimizado, além de
organizar corretamente o fluxo de trabalho e layout para que seja evitada a
superlotacdo. Outros aspectos que norteiam tal processo € a busca por maior precisao
na definicdo do tempo de espera para que usudrios e seus familiares sofram menos
com a angustia e ansiedade durante a espera pelo atendimento, além de dar maior
transparéncia para todos sobre quais cuidados que serdo prestados aos pacientes e
como se dard o tratamento (NISHIO; FRANCO, 2011).
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Sabe-se que a triagem € oriunda do verbo trier da lingua francesa, cujo
significado é escolher, tipar ou ainda separar. Comegou a ter seu uso empregado no
meio militar como método de auxilio em tempos de guerra. Sua concepcao € atribuida
a Jean Dominique Larrey, que se trava de um cirurgido lotado no exército
napolednico durante a Revolucdo Francesa. O método estabelecido por ele consistia
em uma rapida avaliacdo dos soldados feridos a fim de separar 0s que necessitavam
de tratamento médico imediato, priorizando o tratamento, com intuito de que tais
militares pudessem voltar 0 quanto antes para o combate. Ao longo dos anos houve
um aperfeicoamento deste método, porém sempre relacionando o seu uso aos tempos
de guerra ou a eventos catastroficos. Porém, a partir da década de 1960, com o
aumento da demanda por servigos médicos nos E.U.A., comecou-se a relacionar o seu
uso a populacdo civil, com o intuito de classificar e ordenar o atendimento dos
doentes que chegavam as unidades de emergéncia e urgéncia (GRUPO BRASILEIRO
DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 2013).

Um ponto importante a se ressaltar € que o termo acolhimento com
classificacdo de risco veio como uma proposta com o intuito de uma substituigdo para
a terminologia usada anteriormente, que era a triagem, que fora usada por muitos anos
nas unidades de emergéncia brasileiras, porém remetia a um conceito sobre uma
decisdo quanto a qual paciente deveria ser atendido e qual ndo deveria, que gerava
uma aparéncia excludente ao sistema. Desta forma, buscou-se passar o sentimento
inclusivo de que todos os pacientes serdo atendidos, de acordo com uma priorizagéo
clinica avaliativa e ndo pelo ordenamento de chegada (SHIROMA, 2008).

Cada vez mais pode ser observada que o uso do mecanismo de Acolhimento
com Classificacdo e Avaliacdo de Risco (ACCR) em unidades de emergéncia vem
apresentando resultados positivos quanto ao controle de demanda e quanto a
priorizacdo para o atendimento (JUNIOR; MATSUDA, 2012).

Sendo assim, a classificagdo de risco se originou com o intuito de ser uma
estratégia clinica, além de organizacional, que busca reduzir os problemas decorrentes
das assimetrias existentes em um servico de emergéncia. A classificacdo de risco se
da através do processo de identificar e priorizar o atendimento de pacientes. Desta
forma, ha uma analise quanto a gravidade clinica, o nivel de sofrimento do paciente e
0 grau de risco para sua vida pela demora no atendimento. Pode-se afirmar que busca
uma melhoria na organizacdo das demandas por atendimento (ALBINO et al., 2007).

Dentre alguns dos objetivos que podem ser listados para a classificacédo de
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riscou ou triagem temos a celeridade na capacidade de identificacdo de pacientes com
risco de morte, determinar a priorizacdo do atendimento de acordo com o nivel da
classificagdo de risco, fornecimento de informagdes que auxiliem na defini¢do quanto
a complexidade e eficiéncia do servico, a determinacéo e designacdo do paciente para
o0 setor de maior adequacéo para o seu tratamento, a reducdo do congestionamento das
areas de tratamento nas unidades de servico de urgéncia ou emergéncia que leva a
melhoria no o fluxo de pessoas, viabilizar uma futura reavaliacdo dos pacientes, gerar
informacbes para os pacientes e suas familias quanto ao tipo de servigo que sera
necessario dando uma estimativa do tempo de espera (JIMENEZ, 2003).

Desta maneira a classificacdo de risco ou triagem pode ser caracterizada e
definida por ser um processo dindmico para identificar e avaliar a necessidade de
atendimento de acordo com o potencial de risco, além de distribuir e direcionar 0s
usuérios do sistema para o tipo de servico, ou ambiente, com maior adequagao para o
seu tratamento dentro de um tempo correto. Podemos apontar que uma classificacéo
de risco estruturada trata-se de uma efetiva ferramenta de cuidado a salde,
possibilitando que os individuos em condicGes de saude de maior grau de criticidade
venham a receberem primeiro o atendimento em unidades de emergéncia (GANLEY;
GLOSTER, 2011).

Além do Protocolo de Manchester, que servira de base para esta dissertacéo,
podemos listar outros 3 tipos principais de sistemas de classificacdo de riscou ou de
triagem como sendo os mais utilizados no mundo. S&o eles: 0 Emergency Severity
Index (ESI), que é o mais usado desde 1999 nos Estados Unidos, sendo caracterizado
por ser um sistema de triagem no qual a priorizagdo do atendimento baseia-se em um
fluxograma unico com cinco niveis de classificacdo. Nele ndo se determina o tempo
de espera de cada gradiente de classificacdo, mas cada instituicdo, com bases em suas
especificidades, gera sua normativa interna. Australasian Triage Scale (ATS) foi
implantado na década de 1970 na Austrdlia, na Nova Zelandia, na Nova Guiné e
ainda em algumas outras ilhas menores da por¢do oriental da Indonésia (é devido a
este grupo de localidades que se origina o termo Australasia), possuindo cinco faixas
para priorizagdo do atendimento, ndo utilizando somente critérios clinicos, mas
também comportamentais. Ha ainda o Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS),
utilizada em todo Canada, que foi implantado em 1999, que visou criar seus cinco
gradientes de classificacdo de risco através de uma correlacdo entre um nicho de

eventos sentinelas com as condi¢cdes mais recorrentemente vistas nos doentes que
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buscavam o servico de urgéncia e emergéncia (COUTINHO; CECILIO; MOTA,
2012).

No Brasil e no mundo tem sido recorrente a utilizacdo do Sistema de
Classificacdo de Risco de Manchester (SCRM), por sua abrangéncia e capacidade de
triagem, tem sido um dos mais utilizados no Brasil e no exterior (STORM-
VERSLOOT et al., 2011).

O Sistema de Classificacdo de Risco de Manchester (SCRM) trata-se de uma
ferramenta utilizada em unidades de urgéncia e emergéncia para a classificacdo de
risco de pacientes. Este sistema propde a utilizacdo de cores para expresséo de cada
um dos cinco gradientes de classificacdo, dispondo de 52 tipos de condi¢es clinicas
pré-definidas ou entradas, para prover o algoritmo que define os fluxos de
atendimento, com ligagéo direta as suas respectivas orientagdes que desembocam em
cada um dos graus da classificacdo de risco. As classificagdes se dividem em cinco
cores delimitadas pelo nivel de gravidade e pelo risco clinico do paciente.
Fluxogramas sdo dispostos para a identificacdo de sintomas, sinais e/ou sindromes
gue possam ser a razéo da ida do paciente a unidade de atendimento. Os parametros
definidos para determinagdo da prioridade no Protocolo Manchester sdo: risco de
acometimento da vida do paciente; possibilidade de ameacar as fun¢des do paciente;
nivel de dor; por quanto tempo tem ocorrido problema que o levou a unidade de
atendimento; a idade do paciente; analise do histérico medico; risco de maleficios ao
tratamento. Tal sistema se originou na Inglaterra, mais precisamente na cidade de
Manchester, tendo sua implantagéo ocorrida no ano de 1997. Teve iniciada em Minas
Gerais no ano 2008 a sua utilizagdo no Brasil, seguindo uma estratégia com intuito de
reducdo da superlotacdo em unidades médicas de urgéncia e emergéncia (SACOMAN
et al, 2019).

A realizacdo da Classificacdo de Risco ocorre embasada por um protocolo
definido por cada instituicdo de satde. Existem alguns critérios clinicos e condi¢Ges
para a aplicacdo do protocolo de classificacdo de risco, mas um dos principais é que o
mesmo deve ser realizado por um profissional de sadde de nivel superior ligado
diretamente & area, como um medico ou um enfermeiro, sendo mais comum a
realizacdo por um profissional de enfermagem com boa capacidade de se comunicar,
com bons conhecimentos clinicos, agil, empatico e ético (BRASIL, 2009).

Os profissionais ja mencionados utilizam o protocolo de Manchester para

encaminhar os pacientes para a area de atendimento adequada. S&o analisados 0s
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sintomas, sinais vitais, a saturacdo de oxigénio, o nivel escalar de dor, glicemia e
outras caracteristicas j& mencionadas. Entdo, os pacientes recebem pulseiras de cores
que sinalizam em qual nivel da classificacdo se encontram. Tais cores, de acordo com
a Figura 3, sdo: a cor vermelha (emergente com necessidade de atendimento
imediato); a laranja (muito urgente com o atendimento tendo de ocorrer em até dez
minutos); o amarelo (urgente, podendo levar até 60 minutos para o atendimento); o
verde (pouco urgente tendo um tempo de espera ndo superior a 120 minutos); e o azul

(ndo urgente, podendo aguardar até 240 minutos) (DIAS, 2014).

Vermelho
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'
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Figura 3: Niveis de risco na Triagem de Manchester. (Fonte: DIAS, 2014).

Ha ainda o fato que alguns paises como Brasil e Portugal utilizam a cor branca
para designar os pacientes que sdo avaliados como estando fora do nivel de urgéncia,
mas que vao aos servicos de emergéncia buscando atendimentos de carater eletivo
como realizacdo de exames, retorno e cirurgias (COUTINHO, CECILIO e MOTA,
2012).

E possivel listar os beneficios obtidos por meio da classificacio de risco
realizada por meio do Protocolo Manchester, ilustrado pela Figura 4. S&o eles: a
criacdo de critérios uniformes para sua aplicacdo por diferentes equipes ao longo do
tempo; gera uma fundamentacdo cientifica robusta para o processo de triagem;
garante um carater mais profissional ao processo por estipular que sua aplicacdo

somente pode ser realizada por médicos ou enfermeiros; estabelece maior seguranca
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ao paciente e ao profissional de salde; da maior celeridade ao processo de triagem;
garante maior confiabilidade devido a sua testagem em nivel global e por ser passivel
de ser auditada. Entretanto, algumas desvantagens podem ser apontadas como a
excessiva rigidez ou falta de flexibilidade em sua metodologia, a incapacidade em
estimar adequadamente o grau de gravidade de pacientes maiores de 65 anos, além da
dificuldade em lidar com pacientes que fogem do espectro comum de sintomas e
caracteristicas para a classificacao de risco (ANZILIEIRO, 2011).
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Figura 4: Protocolo de Manchester e Classificacdo de Risco (Fonte: O autor,
2020).

2.3. Engenharia de Resiliéncia

A palavra “Resiliéncia” pode possuir quatro diferentes significados. Temos
assim, que o primeiro sentido é usado para a sua aplicacdo a ciéncia de materiais; 0
segundo tem sua utilizacdo para definir caracteristicas do estudo da Ecologia; ja 0
terceiro tem seu emprego ligado as propriedades dos estudos em Psicologia; e, quanto
ao quarto e ultimo significado, é proposto como uma caracteristica nos estudos sobre
sistemas dinamicos (HOLLNAGEL, 2014).

Os estudos sobre a Engenharia de Resiliéncia ainda tem uma baixa
capilaridade entre estudiosos e gestores, em especial no Brasil, visto que por se tratar
de uma nova area, ainda nao se vé o seu uso sendo largamente procurado para ganhos
em produtividade e em seguranca. A Resiliéncia trata-se de um campo estabelecido
em outras areas, como a Ciéncias de Materiais e a Psicologia, porém ainda possui um
longo caminho nas &reas de gestdo. A resiliéncia sob a Gtica da Fisica trata-se de uma
propriedade em que energia armazenada em um dado corpo que, sofreu deformacao,
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retorna no momento que finda a tensdo responsavel por causar a deformagéo eldstica.
Sendo assim, temos que a ideia de resiliéncia teve, historicamente, o inicio de seu
emprego nos campos da Engenharia e da Fisica. A terminologia é oriunda do latim,
cujo significado é de “saltar para tras” ou de "voltar ao estado natural”. Em 1807, o
cientista inglés Thomas Young, comecou a realizar trabalhos sobre tensdo e
compressdo de barras metalicas, no qual a Resiliéncia serviu para ajudar a descrever
0s conceitos como a Flexibilidade e a Elasticidade (SREMIN, MACHADO e BATIZ,
2012).

Neste contexto, a Engenharia de Resiliéncia busca prover um auxilio as
pessoas e aos sistemas sobre como tratarem adequadamente com a complexidade, e
gue mesmo em um estado estressante logrem éxito. Esta definicdo ganha maior
sentido ao se entender que resiliéncia trata da destreza que um sistema possui de
resistir, evitar ou se adaptar as condicGes estressantes, mantendo sobre seu controle
o0 risco do sistema colapsar. Ha ainda a questdo sobre o sistema conseguir voltar a
sua normalidade com nenhuma ou pouca perda no seu desempenho operacional.
Desta forma, a resiliéncia abrange tanto a capacidade de um sistema de responder
com eficicia apds alguma falha, quanto a capacidade de evitar ou minimizar as
perdas decorrentes de tal falha (COSTELLA, et. al., 2008).

Dentro do campo da Engenharia a resiliéncia pode ser estabelecida como o
qudo habil pode ser uma organizacdo em operacionalizar suas atividades mantendo-
se fora do perigo, mesmo estando no limiar maximo para adentrar uma zona de risco
(RASMUSSEN, PEJTERSEN e GOODSTEIN, 1994). A resiliéncia ainda pode ser
caracterizada como a capacidade de um sistema de sobreviver e, também, prosperar
mesmo quando é submetido a eventuais situacBes de crise, sem que transcorram
mudangas em sua natureza basica (AMALBERT]I, 2006).

Outra definicdo possivel é que a mesma se trata da capacidade que um dado
sistema tenha de manter ou de rapidamente ter uma recuperagéo para que volte ao
outrora estado de estabilidade, a fim de que sejam mantidas as suas opera¢fes, mesmo
que venha a sofrer reflexos oriundos de um acidente catastrofico, ou ainda, sofrendo
uma tenséo significativa e constante em seu estado (WREATHALL, 2006).

Reiman e Oedewald (2009) propdem que a resiliéncia de um sistema se trata
da capacidade que 0 mesmo tem de manter a suas necessidades operacionais, seja em
presenca ou ndo de fator estressante ou de tensdo externa, ndo havendo impacto na

sua capacidade de gerar respostas adequadas as perturbagdes sofridas. Hollnagel
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(2006) busca caracterizar a resiliéncia de um sistema por meio da capacidade que tal
sistema possui em gerar um ajuste em seu funcionamento que mantenha a sua
capacidade de realizar suas operagdes fundamentais mesmo apos sofrer um acidente
de elevada magnitude ou pelo continuo stress.

Diante do exposto, Ballardin e Guimaraes (2006) explicitam como os sistemas
complexos vém ganhando expressividade dentro da Engenharia. Entdo, a Engenharia
de Resiliéncia pode ser compreendida como o campo de estudo sobre como 0sS
sistemas se comportam face as situacGes de tensdo/estresse e sobre como estes
sistemas criam a capacidade de obterem os melhores resultados, dentro do possivel,
guando levados a momentos adversos e que dificultam a sua operacao. Sendo assim, a
Engenharia de Resiliéncia foca em como incrementar o desempenho organizacional
frente a uma diversidade de situac@es, além do desenvolvimento da capacidade de
como lidar e prevenir acontecimentos indesejaveis (HOLLNAGEL, 2011).

O desenvolvimento da Engenharia de Resiliéncia tem ocorrido por meio de
estudos que, independentemente da énfase dada, convergem na caracteristica
sociotécnica de sua abordagem. Sendo assim, a Engenharia de Resiliéncia vem
buscando utilizar, para seu desenvolvimento, as analises e os resultados de trabalhos
sobre organizagdes com elevado grau de confiabilidade, sobre Engenharia de
Sistemas Cognitivos, sobre Sistemas Complexos e, também, sobre a cultura de
seguranca (SAURIN e CARIM JUNIOR, 2011).

Para Costella et al. (2009), tratam-se de propriedades de sistemas resilientes o
comprometimento da alta direcdo, que viabiliza a capilaridade para toda a
organizacdo; a capacidade de aprendizagem do sistema, fundamental para a
retroalimentacdo dos sistemas em si; a flexibilidade, pois vista a inevitabilidade dos
erros, os sistemas devem ser projetados para possuir uma tolerancia quanto aos erros,
atuando com uma gestdo da variabilidade que eleve aspectos positivos da
variabilidade e que minimize ou que elimine as situa¢Ges indesejadas; e a consciéncia,
pois todos os elementos que compdem o sistema tem de possuir a consciéncia quanto
ao seu desempenho e quanto as fronteiras que podem levar o sistema ao colapso e a
auséncia de controle. Temos que a consciéncia possibilita a antecipacao as situagdes
de risco para o sistema, assim como as escolhas que devem ser feitas para melhor
operacionalizacéo.

E para o contexto desde trabalho é fundamental o conceito de Chanin (2011),

no qual a Engenharia de Resiliéncia serve como um novo pilar para organizacfes na
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gestdo em areas como a da saude, pois viabiliza o sucesso dos sistemas ao auxiliar 0s
componentes dos sistemas em lidar com a pressdo e a complexidade. Desta forma, ha
a criacdo de uma cultura que provenha maior seguranca ao sistema e nao somente a
busca pela quantificacdo de dados ou racionamento dos investimentos. Com isso, tais
organizacOes estdo sempre na vanguarda quanto a antecipagdo e entendimento das
falhas que podem surgir em um sistema. Temos, entdo, que uma medida da resiliéncia
do sistema se trata quando a sua capacidade em gerar mudancas antes da ocorréncia
de uma falha.

Sendo assim, pode-se afirmar que a Engenharia de Resiliéncia foca na
compreensdo das situacdes de sucesso para o funcionamento do todo e no
aprendizado obtido pelos trade-offs e objetivos que moldaram as adaptacfes exitosas
das organizacdes e de seus componentes (HOLLNAGEL, WOODS e LEVESON,
2006).

A Engenharia de resiliéncia se embasa no sucesso e nao nas falhas. As falhas
servem como instrumento de aprendizado e como um indicador para elucidar os
acontecimentos de uma falha ou de uma “quase falha”, fomentando o entendimento
das variagOes que podem assolar um sistema, para que as organizacGes melhor se
preparem quanto a prevencdo e as possiveis respostas frente uma possivel futura
falha. Entdo, buscam-se todos os resultados, principalmente os positivos ao contrario
de focalizar os negativos. Pois, desta forma, amplia-se a efetividade em prevenir as
falhas e na prépria operacionalizacdo bem sucedida do sistema, pois ndo se busca
culpar um individuo, mas entender as barreiras organizacionais que originaram a
falha. Sendo assim, a Engenharia de Resiliéncia busca estratégias para a manutengao
bem sucedida do sistema, aumentando o seu equilibrio, enfatizando a confiabilidade e
a eficiéncia que o mesmo deve possuir (VARGAS et. al., 2006).

Entdo, a Engenharia de Resiliéncia, ilustrada pela Figura 5, ndo busca
simplesmente uma retrospectiva das ag0es para o tratamento das falhas, mas sim
aumentar a robustez e a flexibilidade dos processos organizacionais a fim de ampliar
as fronteiras de resiliéncia do sistema. Desta forma, o sucesso obtido pelas equipes
que se encontram sob pressdo deve ser o elemento norteador das organizagdes.
Entender o que faz que estas suportem tens@es para o insucesso, mas que logram éxito
apesar das circunstancias. Compreender como elas sao resilientes para evitarem erros
ou se recuperarem com efetividade. As organizagdes ao aprenderem 0s mecanismos

de sucesso de componentes que desempenham suas atividades sob presséo e em meio
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a complexidade e a variabilidade, podem desenvolver e incrementar a performance
dos componentes com menor resiliéncia, aumentando a produtividade e a seguranca
do todo e, consequentemente, ampliando as fronteiras da resiliéncia organizacional
(BALLARDIN e GUIMARAES, 2006).
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Figura 5: Engenharia de Resiliéncia. (Fonte: O autor, 2020).

devido

Neste contexto de grande complexidade, torna-se fundamental a
caracterizacdo de indicadores que permitam estipular a resiliéncia de um sistema ou a
sua capacidade em se adaptar as adversidades. Temos entdo, as seguintes habilidades
que permitem caracterizar os sistemas resilientes: 0 monitoramento continuo, que
compreende analisar de forma critica os processos correntes a fim de visualizar
elementos que gerem pressdo ao sistema; a busca em se antecipar a possiveis
ameacas, que tenta focar nas potencialidades e fraquezas do sistema; a capacidade de
responder frente a eventos que geram adversidade, ou seja, em como 0 sistema vai
prover uma resposta a distdrbios e problemas; e a oportunidade de aprendizado
através da experiéncia, que busca entender os acontecimentos para 0 incremento do
sistema (HOLLNAGEL, 2011).

Entdo, por meio da Figura 6 abaixo, definida por Vorm et al. (2011), podemos
reconhecer as 4 habilidades de um sistema resiliente, sendo elas as capacidades de

aprender, monitorar, antecipar, e responder.
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Figura 6: Resiliéncia, definida por quatro habilidades precisa de uma estrutura
de suporte e cultura. (Adaptado VORM et al., 2011).

Entdo, € fundamental um aprofundamento quanto a definicdo de tais
habilidades. No que tange o aprendizado, trata-se sobre o qudo capaz é uma
organizagdo em aprender com a experiéncia, compreendendo adequadamente os
acontecimentos, e tendo a capacidade de obter conhecimento por meio da analise dos
fatos. E uma habilidade fundamental, pois viabiliza melhorias por meio de mudancas
criadas em resposta a uma experiéncia vivida. Permite ainda, que seja realizado um
comparativo entre as vantagens e/ou desvantagens obtidas entre o antes e o depois da
mudanca para o sistema, que viabiliza a corroboracdo da efetividade da mudanca
criada ou, em caso negativo, a busca pelo desenvolvimento de um novo mecanismo
que venha a ser valoroso para o sistema. O aprendizado deve atingir todos 0s
componentes do sistema, sem distin¢ao de hierarquia, visto que o acesso a informacao
promove um ambiente propicio para a melhoria continua, impactando positivamente a
resiliéncia de um sistema. Ja quanto a habilidade de resposta temos que a mesma
define a capacidade que um sistema possui em responder as oportunidades, assim
como aos distdrbios e as variagcdes. Permite a organizagdo saber como e quando agir,
incrementando as capacidades de deteccdo, reconhecimento e classificacdo de evento.
Pois, a organizacao resiliente deve ser capaz de identificar o0 momento em que sua
operacgdo regular ndo se encontra dentro do que se espera em relacdo a produtividade
e a seguranca. Em relacdo a habilidade de monitoramento para uma organizacgdo, esta
é definida pela capacidade analisar as diversas ocorréncias, sabendo avaliar de
maneira critica a pertinéncia de cada uma dela. Quanto & habilidade de antecipacéo

para uma organizacdo, esta deve prover a capacidade de antever acontecimentos
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futuros que possam impactar, de maneira positiva ou negativa, o funcionamento e as
operacgdes de uma organizacdo. Ou seja, esta habilidade permite a organizacao avaliar
a potencialidade de um evento hipotético que possa ocorrer em algum momento ao
longo do tempo, forcando mudangas na maneira de pensar e de lidar com as
incertezas inerentes ao futuro. Entretanto, possui certa dificuldade em ser implantada,
principalmente em organizacbes que vivenciam periodos de longa estabilidade
(HOLLNAGEL, 2011).

A imagem da espiral, representada pela Figura 7 abaixo, busca demonstrar as
caracteristicas explicitadas sobre a Engenharia de Resiliéncia. Nela é possivel
visualizar uma trajetéria que permeia as habilidades de reagdo/resposta,
monitoramento, antecipacdo e aprendizado, indicando que a Engenharia de
Resiliéncia para uma organizagdo trata-se de um continuum, verificada por sua
configuracdo que resulta em um processo ciclico e continuo de desenvolvimento.
Assim sendo, analisando-se a figura, de cima para baixo, temos que ela representa
uma trajetoria de aprendizado continuo por meio das falhas e/ou eventos bem
sucedidos; ha o desenvolvimento da habilidade de antecipacdo ou de prever as
oportunidades e/ou distarbios ao longo do percurso; ocorréncia do monitoramento
através do estabelecimento de indicadores que medem o desempenho; a geracdo de
respostas reativas ou proativas aos eventos. Sendo que a trajetdria sequencial ndo se
trata de fator fundamental, mas sim que sejam atingidos todos os pontos citados para
que se garanta a efetividade do emprego da Engenharia de Resiliéncia (FORESTI et
al., 2017).

ANTECIPACAD

Figura 7: A representacdo dos movimentos de resiliéncia. (Fonte: FORESTI et
al., 2017).
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2.4. Logica Fuzzy
2.4.1. Conceito

A teoria dos Conjuntos Fuzzy serve como 0 embasamento para a Ldgica
Fuzzy, que também pode ser conhecida por légica nebulosa, I6gica difusa ou teoria
das possibilidades, que se caracteriza por ser um método de légica multivalente
(KANDEL, 1986). Tal conceituagdo busca se opor a I6gica oriunda da logica classica,
também conhecida por bivalente ou binaria, desenvolvida por Aristételes, que tem em
sua definicdo que uma dada proposicdo poderia assumir somente valores como:
“Verdadeiro” ou “Falso”, no qual é representada, respectivamente, através dos
nameros 1 e 0, ndo considerando a existéncia de quaisquer valores intermediarios.
Temos entdo, o Principio do Meio Excluido (BOYER, 1996).

Diante do exposto, pode-se afirmar que a Légica Fuzzy ou nebulosa traz a luz
do saber a possibilidade da existéncia de valores contidos para o intervalo entre 0 e
1no tratamento de uma proposi¢cdo. Com isso, passam a existir graus de verdade para
cada valor assumido, utilizando de possibilidades e ndo somente de probabilidades.
Sendo assim, teremos que uma proposicdo poderd ser dita como completamente
verdadeira quando seu grau de verdade for 1, e 0 seu oposto quando o0 seu grau de
verdade for igual a 0, levando em consideracdo, sempre, que € possivel a existéncia
de diferentes graus de verdade ou pertinéncia para valores intermediarios
(ZIMMERMANN, 1985).

Dito isto, podemos caracterizar a Logica Fuzzy por se tratar de uma ldgica que
busca propiciar o equacionamento de problemas relativos a sistemas complexos, pois
viabiliza a analise de desempenho por meio da interpretacdo de sentimentos.
Utilizando-se desta magnifica técnica, de carater revolucionario, passou a existir uma
maneira de se compreender e quantificar o que outrora ndo se fazia possivel de
entender e mensurar (HERRERA e LOZANO, 1997). Bergmann (2008) expressa que
esta técnica ndo se faz de uso exclusivo para situagfes complexas, mas que se trata de
um método que é passivel de utilizagdo em situagBes cotidianas para o entendimento e
tratamento de conceitos subjetivos, tornando possivel classificar e ponderar a respeito
delas.

E importante ainda nos atermos ao expresso por Chamovitz e Cosenza (2015),
em que a utilizagdo da Logica Fuzzy ou nebulosa no tratamento de sistemas com

elevado grau de complexidades e d& quando € buscada uma adaptagdo de um
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referencial para a realidade, facilitando o processo de cogni¢cdo do mesmo, pois faz
uso da linguagem humana, de especialistas, entre outros pontos geradores que
harmonizam o processo.

Como ja expresso, esta ldgica perpassa situacbes em que o simples uso de
“sim” ou “ndo” acaba nao satisfazendo as necessidades do sistema. Por isso, ela torna
viavel o uso de respostas intermediarias do tipo “talvez” ou “quase” que sdo mais
apropriadas para certas situacdes (BUCKLEY, 2005).

Cosenza (2005) considera que ao se optar pela I6gica nebulosa ou Fuzzy ao
invés do uso da logica booleana, temos 0s seguintes ganhos para o tratamento de
dados: maior simplicidade, pois a Ldgica Fuzzy facilita o entendimento de conceitos;
incrementos em versatilidade, devido a sua capacidade em aceitar e viabilizar o
tratamento de informagdes incompletas e/ou imprecisas; fazer uso da experiéncia dos
especialistas da &rea com que se trabalha; e, tornar possivel o uso de termos
linguisticos, comumente utilizados para o cotidiano da linguagem humana.

Campos Filho (2009) ressalta que ela também acaba amenizando aspectos
ligados, por exemplo, a imprecisdo que ocorre no raciocinio l6gico de pessoas quando
se encontram em alguma situacdo ambigua. Isto se deve, a sua capacidade em
analisar, lidar e tratar informacdes banhadas de incerteza, imprecisao, subjetividade.

Zadeh (1978) pontua que 0 uso desta técnica viabiliza a “reclassificagdo” para
um dado ponto (x,y), contido em um universo de dados especifico. Tal processo de
reclassificacdo torna possivel a construcdo de um paralelo com a matematica
booleana classica, “cartesiana”, e este ponto especifico passa ter uma atribuicdo
comum a logica binaria.

Pinto (2019) exemplifica 0 exposto ao mostrar um conjunto de pontos (Xi, Vi)
que ndo poderiam, simplesmente, ter suas classificacdes dadas como pertencentes ou
ndo de um dado conjunto, mas que estes teriam graus de pertinéncia quanto ao
conjunto. Utilizaremos como exemplo um grau de pertinéncia “0,8”, relativo a um
conjunto ficticio A, e “0,2” para um conjunto ficticio B. Desta forma, obtemos um

grafico representado pela Figura 8:
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0 >

Figura 8: Representacdo de um conjunto de pontos (xi,Yi). (FONTE: PINTO, 2019).

Lembrando que quando trabalhamos com tais conjuntos o valor méaximo
possivel para pertinéncia se trata de “1”. Assim, é possivel dizer que o conjunto de
pontos que serdo classificados pertence tanto ao conjunto A, assim como ao conjunto B,
com a diferenciacdo entre estes sendo visualizada pelos diferentes graus de pertinéncia.
Dito isto, ao se reclassificar por faixas fuzzy temos a possibilidade de melhor
caracterizar e classificar variaveis de natureza subjetiva. Com isso, obtemos os graus de

pertinéncia, demonstrados pela Figura 9:

0 1

Figura 9: Representacédo grafica de diferentes graus de pertinéncia (FONTE: PINTO,
2019).

Por meio da logica fuzzy, visualizada pela Figura 10, temos o0 uso de termos
linguisticos para o tratamento de variaveis ditas como qualitativas e/ou subjetivas.
Assim, é facilitado o processo de tratamento destas variaveis, visto que ao se fazer
uso dos termos linguisticos, acaba-se ajudando o processo de criacdo das regras
provedoras de conhecimento. Desta forma, pode-se concluir que os elementos

possuem uma relacdo com 0s conjuntos, seguindo uma caracterizacdo por nivel de
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pertencimento, com 0 uso de recursos para o tratamento difuso/nebuloso, que se
aproxima de um retrato fiel da realidade (PINTO, 2019).
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Figura 10: Logica Fuzzy (Fonte: O autor, 2020).
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2.4.2. Conjuntos Fuzzy

E possivel considerar que a conceituagio acerca dos conjuntos fuzzy tem sua
empregabilidade relacionada a representacdo dos padrdes que lidam com a incerteza
no pensamento, gerando grande impacto positivo no arcabougo conceitual que um
individuo passa a ter para executar o processo de tomada de decisdes em ambientes
banhados na incerteza e na imprecisdo (ZADEH, 1984).

Diante do exposto, pode-se dizer que para a teoria classica, segundo Herrera e
Lozano (1997), ha os conjuntos conhecidos como "crisp”, que considera que um certo
elemento do universo debatido (dominio) é considerado como pertencente ou nao
pertencente acerca do conjunto apresentado. Todavia, para a teoria dos conjuntos
"fuzzy", difusos ou nebulosos o ponto em questdo é em se tratar do grau de
pertinéncia que um ou mais elementos possuem em relacdo a um conjunto especifico.
Com isso, é possivel utilizar os seguintes exemplos para facilitar a compreensdo do

que fora dissertado:

= Conjunto relativo as pessoas consideradas de baixa renda.
= Conjunto relativo as pessoas consideradas baixas.
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Ao se observar os exemplos dados acima, é verificada a ndo existéncia de uma
delimitacdo exata para as fronteiras para tomada de decisdo quanto ao fato se um
elemento é pertencente ou ndo ao conjunto estudado. Por meio da utilizacdo dos
conjuntos difusos geramos a possibilidade de serem criados critérios, que definirdo o
nivel de pertinéncia para situacdes como a que foi exemplificada.

Os conjuntos “crisps”, advindos da matematica tradicional, caracterizam-se
pelo fato que a valores dos elementos presentes no conjunto universo U podem ser
representados por [0,1], o que significa que eles pertencem a um gradiente/intervalo
de nimeros reais que vao de 0 até 1 (TAKAGI, 1997).

pa:U —[01]

Takagi (1997) explicita que estes valores buscam gerar uma indicagdo quanto
ao Grau de Pertinéncia relativo aos elementos pertencentes ao conjunto U em relacao
a um dado conjunto A, isto quer dizer que tenta demonstrar o qudo possivel é para
que um dado elemento x de U seja pertencente a um certo conjunto A. Desta maneira,
pode-se afirmar que Funcdo de Pertinéncia se trata do nome designado para tal
funcéo, ja o termo “Conjunto Fuzzy” ou Difuso ou Nebuloso é referente a defini¢éo

do conjunto A. Podemos ver pela Figura 11, abaixo:

1,'.1‘k I.LB‘
+ — 1. —
/ \
/ \
0 13 1 ldade O 1113 1719 (44

Figura 11: Fungdo CRISP x Funcéo trapezoidal (Fonte: TAKAGI, 1997).

Desta forma, pode-se afirmar que é possivel que um conjunto fuzzy seja
representado por meio de um conjunto de pares ordenados, considerando-se que 0
primeiro elemento se trata de x € X, e ja o segundo, ua(X), refere-se ao grau de
pertinéncia ou fungéo de pertinéncia de x em A, para que desta maneira se mapeie X

quanto ao espaco de pertinéncia M. Com isso, M néo € fuzzy quando sua composicao

34



somente é dada através dos pontos 0 e 1. Teremos, entdo:
A ={(x, ua(x)) | x € X}

Ha ainda outra maneira para representacdo para um conjunto fuzzy que se
trata em arranjar pares ordenados de elementos X, valores discretos, e seus respectivos

niveis de pertinéncia sendo separados pelo uso de barras (/).
A = ua(xa) [ X1+ pua(x2) / X2+ ua(xs) / X3+ ...+ ga(Xn) / Xn

Quando tratamos de um conjunto finito para o universo X, é possivel dar a

representacdo de um conjunto fuzzy A em X por:

A =X pa(X) / i , todavia, se o universo X trata-se de um conjunto infinito,

= [, nA (xi) /xi

Os simbolos utilizados para a notacdo de conjuntos fuzzy recorrem a um uso
especial da simbologia da matematica classica. A fim de que se agreguem as
terminologias empregadas em expressoes discretas, é fundamental o uso de simbolos,
que possuem significados diferentes daqueles simbolos usualmente utilizados na
matematica classica.

Pode-se definir como suporte para um conjunto fuzzy A, em relacdo ao
conjunto universo X, como sendo o conjunto classico que possui a totalidade dos
elementos de X que contém niveis de pertinéncia diferentes de zero em A. Assim,
temos o suporte de um conjunto fuzzy A em X, descrito por supp(A), ou ainda, S(A)

sendo:

SUpp(A) = {xex|ua(x) > 0}

Temos, também, a denominacdo dada ao supremo para um conjunto fuzzy A,
como se tratando do maior grau ou nivel de pertinéncia que um elemento possui neste
conjunto, podendo ser dito como sendo a altura - h(A). Assim sendo, o contradominio
de uma dada funcéo de pertinéncia trata-se de um subconjunto de ndmeros reais nao

negativos, no qual o supremo € finito. Logo, temos a Equacéo 2.1:
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sup ua(x) = h(A)

x€X

E chamado de normal se um conjunto fuzzy A existe x tal que pA(x) = 1, ou
seja, quando sup pa(x) = 1. Se tal conjunto fuzzy A nédo for normal, dizemos que se
trata de um subnormal, ou seja, sup Ha(X) < 1. Assim, para normalizacdo de um

conjunto ndo vazio fuzzy A, sendo feita por meio da Equagéo 2.2 abaixo:

A = HA (x)
sup HA(X)

E importante frisar sobre a importancia em se trabalhar com conjuntos fuzzy
devidamente normalizados, isto quer dizer que tais conjuntos possuem altura unitaria,
possibilitando o tratamento de grandezas. Esta dissertacdo fez uso do processo de
normalizacdo de indicadores preditivos realizados por Grecco (2012) para embasar 0
seu arcabouco estrutural.

Segundo Grecco (2012), determinando-se um conjunto fuzzy A, definido em
X, partindo do grau de pertinéncia o € [0,1], temos que o conjunto de corte-o (a-Cut)
trata-se do conjunto cléssico Aa, contendo assim, todos os elementos de X, possuindo
graus de pertinéncia em A, sendo maiores ou iguais em relacdo ao valor de a. Logo,

temos:
Aa={xE€X | pax) >0}
Desta forma, dado o conjunto de corte a robusto (strong a-cut), Ao+, este
possui a inclusdo de somente os elementos com graus de pertinéncia maiores que a.
Sendo assim, obtemos:
Aot={x€X | pa(x) > a}
A definicdo de cardinalidade em conjuntos fuzzy difere da proposta para

conjuntos classicos. Em conjuntos classicos (crisp) define-se pelo numero de

elementos que pertencem ao conjunto em si. J& para 0s conjuntos nebulosos ou fuzzy,
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h& um grau de pertinéncia associado para cada elemento do conjunto. Sendo assim, a
cardinalidade, |A|, denominada como escalar, para um dado conjunto fuzzy A,
definido em X, trata-se do somatério do grau de pertinéncia de todos 0s componentes

de X em A. Entéo, podemos descrever pela Equagdo 2.3 como:

|Al= X pA(x)

A cardinalidade de um conjunto universo infinito X é dada pela Equacéo 2.4

comao.
A= 1a()d ()

E possivel fazer um paralelo entre a cardinalidade e a area da curva de
pertinéncia, entretanto, é viavel a definicdo de uma cardinalidade relativa ao universo
X. Tal fato viabiliza a comparacéo para a cardinalidade de conjuntos fuzzy.

Ja fora dito que o tratamento dos conjuntos fuzzy advém de uma extensao dos
conjuntos classicos (crisp). Desta forma, as mesmas opera¢cdes comumente utilizadas
em conjuntos classicos, também sdo utilizadas para conjuntos fuzzy, guardadas as
suas devidas particularidades, sendo que onde A e B explicitam conjuntos fuzzy para
um conjunto universo X, sendo que temos pa(x) e ug(x) representando,
respectivamente, os diferentes graus de pertinéncia que X possui para 0s conjuntos
fuzzy A e B.

Faz-se o uso dos conectivos “OU”, “E” e “NAO” em operacdes booleanas
para o tratamento de conjuntos classicos. Para a l6gica fuzzy ha, também, operadores
que designam tais operacOes ldgicas, sendo 0os mesmos separados em duas classes
(também denominadas de normas). Sdo elas chamadas de normas triangulares
(normas-t) e normas duais (normas-s ou conormas-t).

Ao trabalharmos com conjuntos fuzzy, é perceptivel a maior utilizacdo de
operadores que representam a intersec¢do, assim como da unido, conforme descritos

abaixo:

a) Interseccdo: A NB = pa(X) N ug(x) = min [pa(X),us(X)], correspondente
a A“E” B;
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b) Unido: A U B = pa(X) U ps(x) = max [pa(X), us(x)],correspondente a A
“OU” B.

De acordo com Zimmermann (1997), para o processo de agregacdo de tomada
de decisdo multicriterial sdo, comumente, mais usadas as operacdes de unido e
interseccdo. O principal ponto que se busca é o de se chegar, por meio das
informac@es disponibilizadas, a um grau de consenso, passivel de ser calculado e
gerando um valor final. Extrai-se uma taxa que indica a aceitacdo ou rejeicdo da
opinido dos especialistas entre si, permitindo classificar as avaliagdes que foram
feitas.

Podemos explicitar como outra operacgéo relevante dentre deste contexto como
a operacdao complemento, Figura 12, definida por: ua™(X) = 1 - pa(x), que se trata de
NAO (A)ou A’.

v
v

(a) (b) (c)
Figura 12: Representacdo grafica das operac¢Ges entre conjuntos fuzzy: (a)
unido; (b) interseccdo; (c) complemento.

2.4.3. Operacoes entre Conjuntos Fuzzy

De acordo com Akter (2019) temos que o conjunto “fuzzy" A trata-se de um
subconjunto de um conjunto "fuzzy" B se for possivel afirmar que o grau de

pertinéncia para cada elemento do conjunto universo U no conjunto A é caracterizado
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por ser menor ou igual que o seu grau de pertinéncia no conjunto B; isto significa que
para todo x € U, pa (x) < ug (X) e devemos indicar por A € B (ROSS, 2014).

Por exemplo: Seja, segundo Silva et al. (2019), que para o conjunto universo
U ={5,10,20,30,40,50,60,70,80} e vamos considerar que temos 0s respectivos
conjuntos nebulosos ou "fuzzy": A={criangas}, B={jovens}, C={adultos} e
D={velhos} sendo que atribuiremos os graus de pertinéncia dos elementos do
conjunto U na tabela 1, abaixo:

Tabela 1 - Funcdo CRISP x Funcdo trapezoidal (Fonte: TAKAGI, 1997).

Crianca Jovem Adulto
5 0 1 0 0
10 0 1 0 0
20 0 0,8 0,8 0,1
30 0 0,5 1 0,2
40 0 0,2 1 0,4
50 0 0,1 1 0,6
60 0 0 1 0,8
70 0 0 1 1
80 0 0 1 1

Sendo assim, temos que na respectiva tabela temos o conjunto "fuzzy"
denominado de "velho" como sendo um subconjunto do conjunto “fuzzy"
denominado de "adulto", pois que para todo x € U teremos: Wveiho(X) < Hadulto(X) €
Hvelho (X) # Hadulto (X) NO caso de no minimo um x € U. Temos desta forma, que
conjuntos os "fuzzy" A e B sdo ditos iguais se pa(X) = p(X) para todo elemento x € U
e damos a indicacdo de A = B.

Sendo assim, temos que 0s conjuntos nebulosos ou "fuzzy" A e B como nao
sendo iguais pa (x) # us (x) para no minimo um x € U e temos da indicacdo de A # B.

Temos ainda que o conjunto “fuzzy"/nebuloso A trata-se de um subconjunto
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préprio do conjunto “fuzzy" B quando temos A sendo um subconjunto de Be A # B

,0U seja,

ta (x) < up(X) paratodo x e U
e

pa (x) # 1 (X) para no minimo um x € U,

sendo assim, devemos indicar que A c B se e somentese A Be A #B.

Ja para o complemento de um conjunto nebuloso/"fuzzy" A em relacdo ao
conjunto universo U devemos indicar por A’ e a fun¢do de pertinéncia deve ser

definida como:

pa (X) =1 - pa (X) paratodo x e U

Como exemplo, temos que dado um elemento x € U possui um grau de
pertinéncia 0.8 no conjunto "fuzzy" A, logo queremos que o seu grau de pertinéncia
em A’ sera 0.2.

Quanto a definicdo de unido, temos a unido de dois conjuntos "fuzzy" A e B,
tratando-se de um conjunto "fuzzy" A U B tal que para todo x € U paUg (X) =max
[ra(X), ps(X)].

Temos que a INTERSECAO de dois conjuntos nebulosos/"fuzzy" A e B é um
conjunto "fuzzy" A N B tal que para todo x € U puaNg (X) =min [pa(X), ps(X)].

Vamos considerar o conjunto U = [0, 9] e sejam A e B dois conjuntos
nebulosos ou "fuzzy" e as respectivas funcGes de pertinéncia demonstradas pela

Figura 13 abaixo:
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Figura 13: Funcdes de pertinéncia (Fonte: ROSS, 2014).

2.4.4. Nameros fuzzy

Um ponto relevante relacionado a obtencdo de dados junto a especialistas €

gue muitas vezes estes acabam tendo um relevante grau de imprecisdo e ambiguidade,

que acabam. Neste momento que o uso da l6gica Fuzzy é de grande valia, visto que

tais informacdes tem a possibilidade de modelagem por meios dos numeros fuzzy (N)

(HSU e CHEN, 1996).

Podemos tratar os nameros fuzzy como sendo um subconjunto especial dos

numeros reais (R) (LIANG e WANG, 1991).

Entdo a fungdo de pertinéncia de um dado ntimero fuzzy “B” seria g, cOM

este se tratando de um mapeamento continuo de R, com intervalo fechado [0, 1].

Dado o exposto, teriamos entdo as caracteristicas abaixo:

1° - pg (X) =0, considerando para todo X € (-o0, a] U [J, +o0);

2°- Mug (X), no qual seria estritamente crescente em [a, B], j4 sendo
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estritamente decrescente em [y, 0];

3°- Mg (X) =1, para todo x € [B, y].

Em algumas situacGes temos a ocorrénciade a=-coua=Bouf=youy=
d ou & = +oo. Segmentos de reta para pg (X) tém seu uso nos intervalos [a, ] € [y, d].
Denomina-se tal tipo de nimero fuzzy como sendo trapezoidal. Todavia, caso
facamos B = vy, em detrimento de se representar trapezoidalmente, chega-se a
representacdo triangular, e neste caso o numero fuzzy obtido sera denominado de
triangular. Podemos afirmar que ha uma pertinéncia linear continua para 0s nimeros
fuzzy triangulares.

Temos a funcdo de pertinéncia para um nimero fuzzy trapezoidal A em R

sendo expressa por:

X —a

lfb_a,seanSb

1 ,seb<x<c
#A(x): d—x

Ld_c,sechSd

0 ,caso contrario

Temos a funcdo de pertinéncia para um namero fuzzy triangular A em R

expressada por:

(x—a
jb—a
Ha(x) = IC z,sebeSc

,sea<x<bh

kO ,caso contrario

Sendo assim, é possivel observar as representacGes graficas referentes aos

numeros fuzzy trapezoidal e triangular por meio da Figura 14.
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Figura 14: Representacfes graficas dos nimeros fuzzy: (a) trapezoidal; (b)
triangular (Fonte: GRECCO, 2012).

Segundo o exposto sobre numeros fuzzy triangulares, denotando-os como (a,
b, ), e assumindo o principio de extensdo definido por ZADEH (1965), podem-se

definir as seguintes:

1. Simetria
- (a, b, ¢) = (-c, -b, -a)

2. Adicdo @

(a1, by, ¢1) @ (az, by, €2) = (ag + az, b1 + by, €1 + C2)

3. Subtragao (ou “Adicdo do simétrico”)

(a1, by, €1) @ - (az, by, €2) = (a1 - C2, by - by, €1 - a2)
4. Multiplicacdo @
k® (a, b, c) =(ka, kb, kc)

(a1, b1, c1)@(az, by, ¢2) = (2182, biby, €1C2), coma; >0ea, >0

5. Divisdo @

(al, b]_, Cl)(Z)(az, bz, Cz)E (a]_/Cg, b]_/bg, Cl/az), coma;>0eay>0
Diante do exposto, Grecco (2012) afirma que se passa a ter um maior
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traquejo com o uso dos numeros fuzzy triangulares. Exemplificando, temos que
“aproximadamente igual a 5” € possivel de ser demonstrado por (4, 5, 6) e “5 exato”
tem sua representacgéo por (5, 5, 5).

2.4.5. Variaveis linguisticas

Para Zadeh (1978), a conceituacdo de variavel linguistica é de grande
importancia para o tratamento de problemas que envolvem complexidade, no qual
ocorre uma grande dificuldade na definicdo de seus pardmetros por meio do uso
trivial de uma expressdo quantitativa. Sendo assim, a variavel linguistica trata-se de
uma variavel no qual seus valores sdo definidos pelo uso de palavras, termos
linguisticos ou sentencas. E, usualmente, tais termos buscam expressar valores
absolutos.

Na literatura sobre l6gica Fuzzy, ha o uso recorrente de um exemplo que seria
o relacionado a altura de uma pessoa, que poderd ser feito pelo uso de termos
linguisticos tais como “baixa”, “média” e “alta”. E, tais terminologias, podem ter sua
descricdo em conjuntos Fuzzy, expressados pelo uso de fungdes de pertinéncia, como

pode ser visualizado pela Figura 15 que segue:

Baixa Média Alta
1 p— Y /
\ // \‘\ rd
‘\\ ,"/ \\\ l'/
! X
/S N\

/ L ‘/l \\ Altura

o » . » »

170 180 {cm)

Figura 15: Funcdes de pertinéncia para os termos linguisticos relacionados a
variavel “altura” (Fonte: GRECCO, 2012).

Temos assim que o uso das variaveis linguisticas pode ser feito por meio de
uma linguagem especifica, sua construcdo derivada de terminologias linguisticas

como “baixo”, “medio” ou “alto”, do uso dos conectivos ldégicos como “e”, “ou” e
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ainda a ndo negagdo, e ainda por modificadores, como “muito”, “pouco” ou
“levemente”, por exemplo. Ao se converter as varidveis linguisticas, temos a
capacidade de gerar, de maneira sistematica, uma caracterizacdo para eventos de
natureza complexa, mal definida ou imprecisa. Desta maneira, é criado um
mecanismo que permite 0 uso de condi¢des matematicas tradicionais para lidar com
sistemas de grande complexidade (GRECCO, 2012).

2.4.6. Raciocinio fuzzy

Herrera e Lozano (1997) definem que o raciocinio fuzzy divide-se em 5

etapas. S&o elas:

1°- Fuzzificagdo, no qual as varidveis do problema sdo convertidas em
valores Fuzzy;

2°- Aplicar os operadores fuzzy;

3°- Aplicacéo da implicacéo;

4°- Combinar a totalidade de possiveis saidas Fuzzy;

5° -E, por ultimo, a Defuzzificagcdo que consiste transformar o resultado

Fuzzy em um namero Crisp, ou seja, um resultado discreto.

Tais etapas sdo fundamentais, principalmente, quando se trabalha com
sistemas computacionais que requerem valores numéricos de entrada. Por isso,
comeca-se com a Fuzzificagdo, no qual os valores de entrada sdo associados a uma
funcdo de pertinéncia, possibilitando a obtencdo do grau de verdade de uma
proposicdo, ou seja, executa-se um mapeamento dos aos inputs/dados de entrada em
nameros fuzzy.

Depois, temos a aplicacdo dos operadores fuzzy e dos operadores de
implicacdo. Ou seja, posterior a fuzzificacdo das variaveis de entrada, avaliam-se e
sdo calculados os graus de pertinéncia para as proposicdes oriundas das regras fuzzy
(regras que fazem uso de “SE” e “ENTAO™). Busca-se produzir um nimero entre 0 e
1 por meio da aplicagdo de uma fungéo criada para cada proposi¢do, sendo que o
numero obtido representard o nivel de satisfacdo da regra. Outro ponto pertinente é
que para se avaliar as premissas temos as funcdes de Méaximo, com o operador

“OR/OU”, e a funcdo de Minimo, com o operador “AND/E”, sendo as mais usadas.
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Tal fato incorre em que o0s operadores mais comuns no trato com a logica fuzzy
acabam sendo “AND/E” e “OR/OU”, sendo estes denominados como operadores de
relacdo. Seguindo, temos, ainda, a aplicacdo do operador de implicagdo, que visa
estipular o peso do resultado, além de gerar uma remodelacdo na funcdo, ou seja,
desenvolver uma hipotese de implicagdo (HERRERA; LOZANO, 1997). Podemos

verificar o exposto por meio do seguinte exemplo:

*« Se o0 servico ¢ maravilhoso OU o héa rapido atendimento ENTAO

pagamento sera alto.

Temos, no seguinte passo, para Takagi (1997) uma busca para combinar todas
as saidas em um conjunto Fuzzy Unico, processo que se assemelha a unido e a
intersecc¢do da teoria dos conjuntos “crisp”. Em outras palavras, isto significa que no
momento que sistema de inferéncia fuzzy esta tratando as variaveis de entrada e
checando as regras aplicaveis, muitas vezes, é verificada a possibilidade de aplicacao
de mais de uma regra. Porém, é necessario gerar uma Unica resposta para cada
variavel de saida. A agregacdo de consequéncias € feita utilizando a funcdo de
maximo que corresponde a unido dos conjuntos fuzzy.

Takagi (1997) explicita também, acerca da Ultima etapa do processo,
denominada de “defuzzificacdo” que trata de retornar valores, obtendo uma valoragao
numérica dentro de uma faixa estipulada, ou seja, é neste momento que se obtém
valores “crisps” ou discretos advindos da conversdo dos valores das varidveis
linguisticas de saida obtidas por meio das regras fuzzy anteriormente criadas. Busca-
se gerar um numero forneca a melhor representacdo possivel quanto aos valores fuzzy
das variaveis de saida.

Abaixo temos a Figura 16 que caracteriza o conteldo exposto acima sobre 0

raciocinio fuzzy:
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pertinéncia saida

Figura 16: Etapas do raciocinio fuzzy (Fonte: PINTO, 2019).

A correta selecdo quanto ao método de defuzzificacdo, podem se valer de um
foco que se baseia no centroide ou gquanto aos valores maximos que decorrem da
funcdo de pertinéncia resultante. Temos como meétodos de defuzzificagéo:

Valor Maximo: tal método se traduz na acdo de inferéncia do valor numérico
da saida, expressa pela abscissa da funcdo de pertinéncia, correspondendo ao mais
elevado nivel de pertinéncia da variavel linguistica;

Média dos Maximos: resulta em um valor numérico de saida correspondente a
média aritmética dos maximos, sendo expresso na abscissa da funcdo de pertinéncia,
do termo linguistico de saida resultante do processo de inferéncia Fuzzy;

Centro dos Maximos: neste método h& a geracdo deu m valor de saida advinda
da média ponderada dentre os valores maximos, expressos pela abscissa da funcéo
criada, do termo linguistico de saida obtido através da inferéncia fuzzy com o uso dos
pesos, com a representacéo se dando por meio dos respectivos valores de pertinéncia;

Centroide ou Centro de Area ou Gravidade: temos a divisio da metade da area
da funcdo de pertinéncia, sendo a mesma oriunda da combinacdo das partes
decorrentes das regras, realizada pela abscissa que traduz o valor numérico de saida.
Trata-se do método mais utilizado, e é definido pela seguinte Equacdo 2.6 (YAGER,
2000):
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L X DAD
Saida = | . lassico A = { A .
aida > A (1) para o conjunto classico { A1) | x(1) }

Herrera e Lorenzano (1997) buscam demonstrar a importancia do raciocinio
Fuzzy por meio de um exemplo que exemplifica a diferenga de pensamento e
formulacdo da l6gica Fuzzy em relacdo a légica tradicional. Se A é definido como
sendo “o tomate esta vermelho” e B afirmando que “0 tomate estd maduro”, entdo se
¢ verdade que ‘o tomate esta vermelho’, pode-se assumir como verdade que “o tomate

esta maduro”. Isto exemplifica a logica tradicional, onde:

> Fato: temos que x é A;
> Regra: se x é A, entdo temos que y é B;

» Conclusdo:y é B

Todavia, podemos pensar de outra maneira, como: caso tenhamos a mesma
regra de implicacdo para se “o tomate esta vermelho”, entdo ele se encontra maduro e
sabendo que o tomate estd mais ou menos vermelho, entdo pode-se inferir que o

mesmo mais ou menos maduro.
Temos entdo:

» Fato: temos que x ¢ A’ (quase A)

> Regra: se x é A, entdo temos que y é B

» Conclusao: y ¢ B’ (quase B)

Tal conceituacdo para fuzzificacdo atua da seguinte maneira: se A’ esta

proximo de A e B’ esta proximo de B, temos que A, A’, B e B’ sdo parte do conjunto
universo, resultando no paradigma do raciocinio Fuzzy.

2.4.7. Métodos fuzzy de decisdo

E percebido que para 0 sucesso de um processo de tomada de decisdo por

meio da modelagem Fuzzy ha a necessidade que se inclua e combine pontos chaves
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como as capacidades de identificar, de mensurar, de criagdo de critérios e alternativas,
de maneira adequada para a corroboracdo do modelo conceitual. Sendo assim,
Pedrycz (1990) afirma que sdo percebidas trés fases que validam as caracteristicas
qualitativas e relevantes relacionadas a uma metodologia nebulosa ou fuzzy, sendo

elas:

1° - Que sejam adquiridos e determinados os dados demandados pelo
método;
2° - Que 0s parametros sejam estimados adequadamente;

3° - Que ocorra a validacdo em si da metodologia Fuzzy desenvolvida.

Todavia ha fatores que podem resultar em resultados com presenca de

inconsisténcias, como:

1° - A falta de experiéncia ou informacéo acerca do assunto tratado.
2° - A falta de interesse ou de concentracdo do especialista durante o

processo de avaliagao.

H& estudos que buscam demonstrar que para o desenvolvimento de um
método Fuzzy é de singular importancia tanto a escolha como a opinido dos
especialistas, visto que a confiabilidade e a qualidade do trabalho estardo intimamente
ligadas & qualidade dos especialistas selecionados (GRECCO et al., 2009). E possivel
afirmar ainda que um especialista se trata de um individuo que detém um nivel de
dominio e experiéncia singulares quanto a um ponto em especifico ou quanto a um
tema tratado (AYYUB e KLIR; 2006).

De acordo com Grecco (2012), ao se comparar e analisar outros autores
quanto ao uso da opinido de especialistas, foi perceptivel que o uso da Logica Fuzzy
como um ponto comum para criagdo de metodologias de tomadas de decis&o.

Hsu e Chen (1996), utilizando-se da conceituacdo fuzzy, criaram uma
metodologia em que as opinides dos especialistas se agregam de uma maneira em que
€ gerado 0 consenso entre as mesmas, ou seja, 0 consenso se torna um elemento que
fortalece 0 método como um todo. Neste processo de unido das similaridades, temos a
representacdo das opinides dos especialistas realizadas por meio de nimeros fuzzy

trapezoidais, sendo que se deve assumir que 0S mesmos possuem uma intersecao
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comum, onde a € (0, 1), para um conjunto com corte de nivel - a. Trata-se de uma
condicdo inerente a este método, com intuito de tornar aceitavel o produto gerado ao
se agregarem os resultados das opinides dos especialistas.

Ao se avaliar e perceber que nao ha diferencas entre as estimativas iniciais do
k-ésimo e do I-ésimo, torna-se possivel a utilizacdo da metodologia Delphi. Isto
ocorre, pois é sabido que o método Delphi é de grande utilidade na geracdo de
informagdes adequadas para o ajuste dos dados obtidos de cada um dos especialistas
(SAATY, 1980). Desta forma, € buscado medir o nivel de concordancia entre a
opinido de cada especialista, por meio de uma funcdo que quantifica o grau
similaridade, e ai, as informacGes sdo alocadas usando-se uma matriz de
concordancia. E entdo, temos a combinacdo da opinido de cada especialista, sendo
possivel, adicionalmente, avaliar o qudo importante € a participacdo de cada
especialista para 0 sucesso da pesquisa.

O trabalho proposto utiliza-se da metodologia de Hsu e Chen (1996) por sua
adequacdo ao método que se propde incrementar o processo de triagem do protocolo
de Manchester. Isto ocorre devido aos processos para Se gerar a agregacao,
similaridade, assim como a concordancia entre as opiniGes dadas por cada

especialista.

2.5. Mapas Conceituais

A estruturacdo da informacéo pode ser realizada de variadas maneiras, e uma
delas ocorre pelo uso de Mapas Conceituais, que buscam representar o conhecimento
sob um dado assunto organizando conceitos por meio de modulos e relagdes,
seccionados em classes e subclasses. O embasamento teérico para o desenvolvimento
dos mapas conceituais € oriundo de uma teoria conhecida como redes semanticas, que
busca representar visualmente o conhecimento, como se fosse um tipo de grafo,
comumente ciclico e conexo, com um padrao e orientagdo em “nos” e “arcos”, sendo
que os “nds” tratam de representar os conceitos desejados e os “arcos” conectam a
relacdo entre tais conceitos contidos em cada “n6” (NOVAK, 1998).

Assim, pode-se declarar de maneira geral, que Mapas Conceituais tratam-se de
diagramas que objetivam relacionar conceitos para 0 melhor entendimento de quem o
visualiza. Falando de uma forma mais especifica, podem ser definidos como uma

esquematizacao por meio de diagramas hierarquicos que buscam expressar algum tipo
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de conhecimento por meio de organizagdo visual dos conceitos propostos. Sendo
assim, a criacdo, assim como a existéncia em si de um Mapa Conceitual decorre da
necessidade de expressar um conhecimento. Desta forma, mapas conceituais sdo de
estruturas esquematicas que demonstram conceitos e ideias contidos em uma rede
proposicional, tendo inicio de sua utilizagdo na década de 1970, porém com
incremento e corroboracdo de seu uso ocorrendo na década de 1990 (TAVARES,
2007).

Para ser mais exato, o desenvolvimento dos mapas conceituais ocorreu em
1972, na Universidade de Cornell, nas pesquisas que buscavam aumentar o
entendimento sobre como as criangas viam e assimilavam a ciéncia, desenvolvidas
por Novak. O desenvolvimento deste trabalho se embasava nos estudos de David
Ausubel sobre a psicologia da aprendizagem de David Ausubel. A ideia proposta por
Ausubel et al. (1978) na area da psicologia cognitiva era que o aprendizado ocorre
guando sdo assimilados novas proposicBes e conceitos através de conceitos ja
existentes e que se encontram dominados adequadamente pelo estudante, pois isto
facilitaria o processo de construcdo do conhecimento. Tal estruturacdo do
conhecimento de um dado aprendiz pode ser denominada como estrutura cognitiva do
individuo, evidenciada pela Figura 17. Dito isto, o processo de desenvolvimento do
trabalho de Novak se deu por meio de entrevistas realizadas com um elevado ndmero
de criancas. Todavia, foi observado que era dificil verificar e entender alteragdes
especificas nas criancas quanto ao entendimento dos conceitos analisando somente as
entrevistas transcritas. Desta forma, verificou-se a necessidade em encontrar uma
maneira ou um mecanismo que facilitasse a representagdo do entendimento das
criancas sobre a ciéncia. Assim, originou-se a ideia do uso do Mapa Conceitual para a
representacdo do conhecimento das criancas, pois este forneceria uma melhor
capacidade de analise do que somente 0 uso das entrevistas. A partir dai, surge um
aparato instrumental que viabiliza o incremento na qualidade de diversas areas, ndo
ficando restrito 0 uso do Mapa Conceitual a area de pesquisa cientifica (NOVAK e
MUSONDA, 1991).
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Figura 17: Um modelo para mapeamento conceitual segundo a teoria de
Ausubel (Fonte: MOREIRA, 2006).

O processo que visa construir mapas conceituais busca criar uma estrutura
hierarquica acerca dos conhecimentos e conceitos que serdo demonstrados tanto por
meio de uma diferenciacdo progressiva, assim como por uma reconciliacdo
integrativa. Pode-se caracterizar a diferenciagdo progressiva como sendo o0
desdobramento de um dado conceito em outros conceitos que, na realidade, ja se
encontram contidos, seja parcial ou de forma integral, em si. J& a reconciliacdo
integrativa pode ser definida como a criacdo de relacdo entre conceitos que,
supostamente, sdo opostos, ou seja, que ndo possuem relacdo entre si. Pode ser dito
ainda sobre a reconciliacdo integrativa que nela hd a relagdo entre um conceito
oriundo de um ramo da raiz a outro conceito proveniente de outro ramo da raiz,
gerando a reconciliacdo ou a conexao entre conceitos que outrora ndo se faziam de
facil percepcdo. Outra caracteristica de mapas conceituais hierarquicos é que estes
apresentam raiz central que se divide uma diversidade de ramos. (NOVAK e
GOWIN, 1999).

Outro ponto a ser levantado quanto aos mapas conceituais hierarquicos € que
estes se tornam um aparato ferramental propicio para a estruturacdo do conhecimento
que se encontra em construcao pelo estudante. Porém, também se trata de instrumento
excelente para demonstragédo do conhecimento que um especialista possui. Ou seja,
trata-se de uma ferramenta facilitadora para a meta-aprendizagem, gerando um
processo que permite ao estudante exercitar 0 mecanismo de aprender a aprender.

Todavia, também se trata de um instrumento magnifico para que um especialista
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explicite com maior clareza suas percepgdes sobre as conexdes que ele enxerga de
conceitos acerca de um tema especifico. Entdo, os mapas conceituais viabilizam que
um especialista forne¢a uma viséo singular e idiossincratica sobre o assunto que ele
esta tratando. Dessa forma, temos uma representacéo de grande profundidade sobre as
experiéncias e conhecimentos de um especialista, quando este cria um mapa
conceitual (TAVARES, 2007).

Correia e Aguiar (2017) reafirmam o vinculo existente entre 0s mapas
conceituais e a aprendizagem. Isto se d&, pois 0s mapas possuem grande poder visual
e facilitador, criando uma conexdo singular com a teoria da assimilacado,
incrementando a aprendizagem, assim como a retencdo significativa. Dito isto,
podemos estruturar 0s mapas conceituais pela presenca do conceito inicial, da
existéncia do termo de ligacdo e do conceito final. Tal estrutura fornece uma
capacidade de potencializar o processamento de contetidos pela memoria. E, também,
fundamental para uma aprendizagem significativa, pois se trata de uma eximia
ferramenta de suporte para o processo de aprendizagem ativa.

Os mapas conceituais, por sua caracteristica qualitativa, permitem uma melhor
compreensdo de diversos assuntos simultaneamente ao criarem a interconexao entre
diversos conceitos, formando uma rede que incrementa a analise dos temas propostos.
Assim, é possivel afirmar que o conteddo mapeado gerard maior grau de
conhecimento de acordo com o aumento da quantidade de interconexdes entre 0S
conceitos e as proposicoes apresentadas (CORREIA e AGUIAR, 2017).

Existem no mercado aplicagcbes que possibilitam a criagio de mapas
conceituais. Porém, o CMap se trata de uma das aplica¢fes mais bem sucedias para a
construcdo dos mesmos. Foi criado pela Universidade do Oeste da Florida, no IHMC
(The Institute for Human and Machine Cognition). Possui caracteristicas singulares e
muito satisfatdrias, como viabilizar debates através do uso da Internet ou em grupos
locais. Outra caracteristica que torna este aplicativo muito exitoso € a sua capacidade
de permitir a criacdo de icones nos mapas conceituais que habilitam a execucgdo de
outros aplicativos (NOVAK, 2003).

Por meio do uso do Software CmapTools, foi possivel criar um mapa
conceitual que expressa 0s principais conceitos trabalhados nesta dissertacéo,

conforme pode ser visualizado pela Figura 18.
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3. INDICADORES E O SEU USO NA AREA DE SAUDE

Este capitulo procura apresentar 0s principais conceitos relacionados a
indicadores, os tipos de indicadores, sua aplicabilidade na area de salde e o0 seu uso

ligado diretamente ao tema desta dissertacao.

3.1. Conceituando Indicadores

Para se conceituar indicadores e seu uso na gestdo de qualquer processo,
primeira é importante conhecer sobre sua criacdo e desenvolvimento ao longo do
tempo. Nos primérdios do século XX é possivel ver a aparicdo de 2 tipos de
indicadores. O primeiro indicador se tratava de demonstrar a atividade econdmica de
um pais. Ja o segundo indicava a qualidade e a performance da producéo industrial. Ja
na década de 1960 surgem os indicadores ligados a area social, que servem para
mensurar, por exemplo, a forma como o desenvolvimento econémico impacta o
desenvolvimento social, assim como a qualidade de vida das pessoas. Com o tempo,
mais e mais tipo de indicadores foram surgindo, para as mais diversas areas. Ou seja,
h& uma grande diversidade de indicadores como o0s econdmicos, sociais, gerenciais,
de salde, de qualidade, de desempenho, seguranca e etc. E ha também uma variedade
de conceituacOes acerca de indicadores, que se diferenciam de maneira sutil entre si.
Todavia, é possivel perceber a existéncia de um consenso que para se monitorar e
avaliar de maneira adequada necessita-se do exame dos indicadores (CAMPOS,
1992).

Para Tocchetto e Pereira (2004), indicadores podem ser definidos como sendo
medidas que sdo usadas com o intuito de avaliar, demonstrar a situacdo, assim como
as tendéncias das circunstancias do ambiente analisado.

Podemos ainda caracterizar os indicadores como sendo dados ou informagdes,
responsaveis por representar certo fendmeno ou acontecimento. Sendo usados na
medicdo de um dado processo e/ou seus resultados, podendo ser gerados a partir da
realizacdo de uma atividade ou quando esta chega ao seu fim. O uso de indicadores
possibilita que sejam estabelecidos padrdes, além de viabilizar a analise de
desenvolvimento dos mesmos ao longo do tempo. Porém, sabe-se que a utilizacdo de
um Unico indicador de maneira isolada ndo produza o devido entendimento sobre a

complexidade e a realidade dos sistemas sociotécnicos. Um caminho mais frutifero se
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dé por meio do uso conjunto de um grupo de indicadores, assim como da comparagao
entre 0s mesmos, permitindo uma melhor compreensdo e interpretacdo do fenémeno
analisado (CARIDADE, 2006).

Desta forma, os indicadores possuem grande importancia ao auxiliar o
controle dos sistemas, municiando os mesmos com informacdes sobre o passado, 0
presente e sobre as possibilidades futuras. E, tal controle proporciona maior seguranca
aos sistemas ao permitir que eles atuem dentro de limites definidos. (HOLLNAGEL;
WOODS, 2006).

A seguranga que os indicadores trazem aos sistemas advém do fato que um
dos principais objetivos deles esta em agregarem e quantificarem informagGes
significantes de forma clara e aparente. Na pratica, isto que dizer que os indicadores
acabam por simplificar informacOes a respeito de fendmenos complexos, gerando
uma melhoria no processo de comunicagdo (VAN BELLEN, 2002).

Temos ainda que para Armani (2009) os indicadores podem ser separados em
qualitativos e o0s quantitativos. Os indicadores quantitativos possibilitam a
quantificacdo de um dado fendmeno ou processo, sendo expressos por meio de
nameros, medidas, volumes, etc. Ja os indicadores qualitativos ultrapassam a
perspectiva numérica, pois sdo capazes de expressar dimensdes que 0s indicadores de
natureza quantitativa ndo sdo capazes de atingir, isto se d& pela natureza mais
subjetiva. Por exemplo, é possivel mensurar o numero de participantes fazendo uso de
indicadores quantitativos. Porém, apenas indicadores qualitativos sdo capazes de
gerar um entendimento adequado quanto a participagdo e interacdo dos participantes
ou se eles s6 estavam presentes, mas sem participarem de decisdes juntamente com 0s
outros participantes.

Temos, ainda, os indicadores de seguranca que auxiliam, de maneira proativa
na gestdo da seguranga, no processo de controle e no acompanhamento das
atividades. Tais indicadores dividem-se em indicadores reativos, também chamados
de “lagging indicators”, e indicadores preditivos, denominados como ‘“leading
indicators” (GRECCO, 2012).

3.2. Indicadores Reativos e Indicadores Preditivos

Devemos nos ater ao fato que indicadores devem identificar onde sao
requisitadas acGes para equacionar pontos indesejados e para 0 alcance de metas e

padrdes. Tais indicadores podem ser usados reativamente ou proativamente para
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ajudar no controle e melhoria de processos. Normalmente, costuma-se perceber a
maior utilizacdo de indicadores reativos na analise de processos. Contudo, é atraves
do uso de indicadores preditivos que se obtém informacgdes que permitam um
planejamento adequado com a finalidade de se obter a prevencdo de resultados
indesejados, gerando um aumento do desempenho e da resiliéncia do sistema
analisado. Desta forma, indicadores podem gerar acles reativas ou proativas,
auxiliando na gestdo das organizacdes e dos sistemas (MARTINS; NETO, 1998).

Quanto a caracterizacdo de indicadores reativos podemos afirmar que se
tratam daqueles responsaveis por medir ou mostrar resultados ap6s 0 acontecimento
de algo indesejado e/ou nocivo ao sistema. Apesar de gerarem uma analise
retrospectiva dos fatos, ajudam ao alimentarem o sistema com evidéncias que
auxiliardo na gestéo e planejamento para que os fatos indesejados sejam reduzidos ou
impedidos (HOPKINS, 1994).

Ainda sobre os indicadores reativos, podemos caracterizar como sendo
baseados em doengas, acidentes, assim como outros parametros historicos ligados ao
desempenho nédo eficiente. Assim sendo, procura medir acontecimentos que ja
ocorreram, possibilitando a existéncias de lacunas ndo desejadas quanto a seguranca
dos sistemas e das organizagOes. Desta forma, afirma-se que “lagging indicators”
buscam uma anélise de eventos que resultaram em acontecimentos negativos em um
tempo passado. Seu uso busca aumentar conhecimentos, incrementando os niveis de
alerta para certos tipos de ocorréncias, ou situacdes e/ou localidades especificas. Com
isso, ao analisar os resultados obtidos, desenvolvem acdes e medidas para a
segurancga, ou ainda, iniciativas que acabam por gerar a validagcdo quanto ao sistema
de desempenho da seguranca de uma ou mais organizacdes. A tendéncia existente em
tais indicadores pode ter sua analise feita por meio dos pontos de falhas latentes
verificadas para um evento (ARAUJO, 2017).

Ja os indicadores preditivos podem ser definidos como sendo os indicadores
responsaveis pela identificacdo de falhas ou “gaps” sobre pontos fundamentais
relacionados as atividades criticas de certo sistema (HSE, 2006).

Tais indicadores dd&o um sinal de alerta, que podem ser utilizados para
identificar a existéncia de processos deficientes ou, ainda, de falhas latentes,
possibilitando o desenvolvimento de mitigagbes para cada evento que for
identificado. E é fundamental que as mais diferentes organizacdes busquem

desenvolver os “leading indicators™. Pois, qualquer sinal ou métrica que viabilize a
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previsdo de um acontecimento com resultados negativos, permitiria a criacdo de
barreiras nos pontos necessarios dos sistemas, que possibilitaria a diminuicdo de
perdas ou danos, além de indicar aonde aplicar adequadamente recursos
assertivamente. Por isso, podemos afirmar que os leading indicators permitem uma
analise voltada para o futuro, sendo para eventos positivos ou negativos. Para 0s
sistemas é fundamental a capacidade de rastrear os indicadores positivos, visto que
provem grande aprendizado para a manutencdo dos mesmos. Os leading indicators
podem ser divididos. Os leading indicators positivos possibilitam uma maior viséo
gerencial e s&o caracterizados por ajudarem no desenvolvimento de melhorias e acGes
para 0 gerenciamento dos sistemas. Ja os leading indicators negativos tratam-se de
identificar os pontos de fraqueza, as falhas latentes, assim como todas as possiveis
zonas de vulnerabilidade do sistema, auxiliando o gerenciamento de toda uma
organizagdo, pois permitem o acionamento de alertas quando ocorrem tais
acontecimentos ou processos, Vviabilizando acdes de mitigacdo, que irdo atuar
diminuindo ou impedindo os possiveis resultados negativos. As organizacfes devem
fazer uso tanto dos lagging Indicators como dos leading Indicators para garantir um
melhor resultado na analise e aprendizado dos sistemas. Ao se utilizarem de tais
atributos sistémicos e operacionais, obtém-se uma maior efetividade quanto ao
gerenciamento dos sistemas (ARAUJO, 2017).

Segundo Grecco (2012), podemos visualizar as diferencas existentes entre
indicadores reativos e preditivos por meio da Figura 19:

Ambiente
{variabilidade externa)
. i Resultados
Objetivos
- Processo
m——p- | Gestio da seguranca [ organizacional >
A A

!

Indicadores preditivos

Indicadores reativos |t

Figura 19: Diferencgas entre indicadores preditivos e reativos na gestdo da
seguranca (Adaptado de GRECCO, 2012).

58



3.3.Indicadores de Saude

Devido a necessidade de um enfoque estratégico para garantir padres de
qualidade e seguranca, diversos paises comecaram a adotar mecanismos de
monitoramento e controle, e com isso, 0 uso de indicadores comecou a se disseminar
na area de salde. No que tange ao Brasil, urge a necessidade de criagdo e
padronizagdo de indicadores que ajudem na interacdo, assim como na troca de
informacdes entre os pesquisadores, 0s especialistas, e, também, dos responsaveis
pelo processo de tomada de decisdo na gestdo da salde, para gerar uma modernizacao
e incremento do planejamento nos servi¢os de saude (VITURI; EVORA, 2015).

Para mudar as caracteristicas atuais de tal setor, é necessario um maior
entendimento pelos envolvidos nos processos de salde, da importancia da associacao
entre 0s mecanismos que avaliam e controlam a qualidade com os indicadores
utilizados. Visto que a se criar, desenvolver, utilizar e monitorar tais indicadores
deve-se ter em mente que cada indicador tem de possuir eficacia e especificidade para
cada tipo de servico prestada area de saude. E percebido, assim, qudo complexo sdo
0s sistemas de saude e seus indicadores, pois ndo devem se limitar em simplesmente
cuidar da saude dos pacientes, ou em monitorar 0s gastos relacionados aos
procedimentos médicos e assistenciais ou simplesmente checar os niveis de sucessos
em cirurgias e atendimento. Entdo, o uso de indicadores nas instituicdes de saude
além de servir para monitorar a qualidade do servico ofertado serve como mecanismo
que potencializa a resiliéncia dos processos internos quando tratados e estudados de
maneira adequada (RIBAS et al., 2019).

Apesar de indicadores em salde ndo serem infaliveis quanto a descricdo de
um fendmeno, possibilitam melhoria no processo de monitorar acfes, além de
viabilizarem o entendimento dos acontecimentos desencadeados pela sua existéncia.
Assim, acabam por demonstrar as caracteristicas de servicos de salde ou até de um
sistema inteiro de salde, direcionando-os para o incremento da qualidade (SCOBIE et
al., 2006).

Neste contexto, ha muitos indicadores na satde. Temos a mortalidade como
um exemplo de pioneirismo em indicadores para monitoramento e controle da salude
coletiva da populacéo, sendo muito utilizado até os dias atuais (PEREIRA, 2002). Tal
como o indicador usado como exemplo, devemos nos ater que um indicador deve

medir alguma caracteristica ligada ao paciente, com intuito de trazer resultados
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futuros proveitosos para melhorar algo necessario & satide do paciente ou reduzir e/ou
impedir algo nocivo para 0 mesmo (MAINZ, 2003).

No ano de 2002, podemos verificar a criagdo pela Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), situada nos Estados Unidos, de mais um exemplo de
indicador frutifero aos pacientes, o indicador de seguranca do paciente (patient safety
indicator). Estes sdo caracterizados como indicadores que devem refletir a qualidade
do atendimento em hospitais, com o enfoque direcionado para aspectos ligados a
seguranca dos pacientes. Eles buscam analisar e rastrear os problemas vivenciados
por pacientes resultantes do uso do sistema de salde, mas que poderiam ser
prevenidos caso houvesse alteragdes quanto aos responsaveis por prestar o servico ou
por mudancas em nivel de sistema (ROMERO et al., 2003).

Outro exemplo de indicador voltado para a seguranga dos pacientes foi criado
pela agéncia canadense Canadian Patient Safety Institute (CPSI), que procura analisar
problemas ligados ao uso de medicamentos (Nigam et al., 2008).

Desta forma, indicadores ligados a area de salde devem procurar prover
medidas que indicam caracteristicas ou pontos relevantes ligados aos cuidados que
devem existir para com o0s pacientes. Sua utilizagdo deve possibilitar o
monitoramento da performance dos servigos da area de saude, a gestdo estratégica de
programas e acdes que visem a melhoria da qualidade, além de orientar e esclarecer
0s pacientes quanto a realizagdo de escolhas pautadas em boas informacdes. Tais
indicadores devem ter sua utilidade atrelada quanto a confiabilidade, validade e
viabilidade (CAMPBELL et al., 2002).

3.4.Indicadores do Protocolo de Manchester

Quando os profissionais de saude iniciam o processo de classificacdo de risco,
guiados pelo Protocolo de Manchester, s@o analisados 52 indicadores, apresentados
pela Tabela 2, que analisam sinais e sintomas para definir os niveis hierarquicos para
a definicdo da priorizacdo clinica dos pacientes. Assim, tais indicadores determinam,
por exemplo, que pacientes com graus de priorizagdo mais altos devem ser o0s
primeiros a serem atendidos, enquanto que a falta de indicadores com pertinéncia
relevante fara com que um grande nimero de pacientes venham a ser classificados
como néo urgentes (GUEDES, 2014).

Devemos ainda salientar que indicadores podem ser divididos em gerais ou
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especificos. Os indicadores gerais se referem a todo conjunto de pacientes, sendo

utilizados sem distincdo das condicdes clinicas apresentadas. Tais indicadores

aparecem varias vezes ao longo do processo de classificacdo de risco, sendo que eles,

invariavelmente, vdo remeter a uma generalizacdo no processo de priorizacao clinica.

Podemos exemplificar os indicadores gerais por dor, risco de vida, temperatura,

hemorragia, grau de estado de consciéncia e agravamento do estado clinico. Ja os

indicadores especificos relacionam-se a individualizacdo dos casos e estdo ligados a

caracteristicas chave das condi¢fes de cada individuo. Por exemplo, a dor aguda

trata-se de um indicador geral, enquanto que a dor precordial é um indicador
especifico (MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

Tabela 2 - Indicadores de sinais e sintomas do Protocolo de Manchester.

INDICADORES DE SINAIS E SINTOMAS

1- Agresséao

2- Alergia Asma

3- Alteracdo de Comportamento
4- Asma, historia de

5- Autoagressédo

6- Bebé que chora

7- Cefaléia

8- Convulsdes

9- Corpo estranho

10- Crianca irritadica

11- Crianca mancando

12- Desmaio no adulto

13- Diabetes, historia de

14- Diarreia e vomitos

15- Dispneia em adulto

16- Dispneia em crianga

17- Doencga mental

18- Doencas sexualmente transmissiveis
19- Dor abdominal em adulto
20- Dor abdominal em crianca
21- Dor cervical

22- Dor de garganta

23- Dor lombar

24- Dor testicular

25- Dor toréacica

27- ErupcBes cutaneas

28- Exposicdo a agentes quimicos
29- Feridas

30- Gravidez

31- Hemorragia Digestiva

32- Infeccdes locais e abcessos
33- Mal estar no adulto

34- Mal estar na crianga

35- Mordeduras e picadas

36- Overdose e envenenamento
37- Pais preocupados

38- Palpitacbes

39- Problemas dentéarios

40- Problemas em extremidades
41- Problemas em faces

42- Problemas em olhos

43- Problemas em ouvidos
44- Problemas urinarios

45- Quedas

46- Queimaduras

47- Sangramento vaginal
48- Trauma craniano

49- Trauma maior

50- Trauma toracoabdominal

51 — Situagao de mdltiplas vitimas
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26- Embriagues aparente

52- Situacao de multiplas vitimas

Temos ainda um trabalho realizado por Silva et al. (2014), baseado no

Protocolo de Manchester, no qual foram definidos sintomas que serviriam como base

para um sistema de classificacao de risco, conforme visualizado pelas Figuras 20 - 23

abaixo.

Grupo 1 [vermelho) — Pacientes encaminhados & Sala de Emergéncia para atendimento imediato, pois apresentam risco de morte iminente

1.1
111
12
121
122
123
124
125
126
127
13
1.3.1
14
1.4.1
142
143

144
145
148
147
148
1448
156
1.5.1
152
153
1.54

Alteragdo do estado mental

Auséncia de resposta a estimulos (verbal, deloroso, tatil)
Cefaleia

Inicio slbito & de forte intensidade

Episadio de erise convulsiva

Déficit motor agude =48h

Alteragdo do nivel de consciéncia

Presenga de PA >140/20mmHg

FC <B0bpm

Presenga de rigidez de nuca, wimilos

Dificit motar (fragueza muscular face ou membros uni ou bilateral)
Inicio sibito (<48h)

Dispneia

Diesconforto respiratario moderado a intenso

Cianose

Utilizagio de musculatura acessoria (tragem intercostal,
retragdoe de fircula ou batimenio de asas de nariz)
Frequéncia respiratoria =20rpm

Dificuldade para falar

T® >37,8°C ou T <35°C

Alteragdo do nivel de consciéncia

Saturagio de oxigénio <85%

FC >100bpm

Dor abdominal

PA<100/70mmHg cu =140/80mmHg

FC >100bpm

T® =37,8°C no momento da consulta

Histéria de trauma abdominal (fechade, FAF ou FAB)

1.8
161
162
163
164
1.8.5
168
167
1.6.8

1.7
1.7.1
1.72
1.7.3
1.74
175
178

177

Dar foracica

Dar precordial com caracteristica de aperto efou queimacio
Iradiagdo da dor para MSE

PA=100/70mmHg ou =140/80mmHg

FC >00bpm ou FC <80bpm

Dispneia

FR =20rpm

Assimetria de pulsos

Idade >80 anos ou histéria pregressa de coronariopatia
Febre

T =37.8°C no momento da consulta

PA <100/70mmHg

FC =100bpm

Alteragdo do nivel de consciéncia

FR =25mpm

Dispneia

Imunossupressac

Hiperglicemia

Associada a alteragio do niveliconteddo da consciéncia
PAS =140mmHg ou PAD = 120mmHg. associada com:
Alteragio do nivel de consciéncia

Déficit motor agudo (plegia, paresia)

Diar toracica

Dispneia

Hipoglicemia

Associada com alteragio do nivel e do conteddo da consciéncia
Parada cardiorrespirataria

Auséncia de pulso carotidec (5 a 10 segundos)
Auséncia de movimentos respiratorios

Inconsciéncia

Figura 20: Protocolo de classificacdo de risco para o Grupo 1 (vermelho). (Campinas,
SP, Brasil, 2010 apud Silva et al., 2014).
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Grupo 2 (amarelo) — Pacientes devem ser avaliados pelo médico no periodo de 15 a ) minutos apds a
avaliacio do enfermeiro, pois apresentam sinais e sintomas gue podem evoluir para complicacdes
2.1 Alteracio de 58VV e smtomas nio 28 Dior toracica

especificados anteriorments

211 PA=1530/100mmHg ou PA<100/60mmHg | 2.8.1 Historia familiar de AVC ou [AM
212 FC=100bpm cuFC <60bpm 29 Febre
213 FR=20pm 291 T=3748Cno memente da consulta
214 T°=37 3 Cnomomento dz consulta 210 Hemorragiz digestiva zlta oubamxa
22 Alteracio do estado mentsl 2.10.1 Historia de enterorragiz melena ou
hemztémese
1 Alteracio donivel de consciéncia PA <1007 (mmHg

2102
Cefalsia 2103 FC=100bpm
Dor de forte mtensidade, mcapacitante, 2104 Alteracio donivel de consciéncia
Progressiva resistents a medicactes

[N
la s ba

(=

24 Dizrrsiz 2103 Antecedent= de cirroze ou neoplasia
hepdtica ou de célon, uso de anti-
mflamatdrie ndo esteroidal

241 PA<100/60mmHg 211  Hipertens3o arterial

242 FC=100bpm 2111 PA=150/10mmHg

243 T°=37 ¥ Cnomomento dz consultz 212  Hipoglicemia

244 Sinziz de desidratacio 2121 Glicemia capilar < ou= #lmg/dl

2.3 Dispueia 213  Tosse

2.3.1 Historia d= asma ou DPOC 2131 T°=37.8°Cnomomsnto da consulta

2.3.2 Alteracio da zuscults pulmonar 2132 PA=100/70mmHg ou FC=10bpm

24 Dorzbdominal 2133 Dispneia ou FR =20pm

2.6.1 Dorzbdommnal moderada 2134 Samracio de omigénio =03%

262 Smais vitsis dentro dos parémetros de 2135 Historia de hemoptize

normalidzde

Cervicalgia ou lombalgia

Deéficit sensitive ou motor

PA <100/7mmHg & FC =100bpm
Historia pregressade célenlo renal, HIW,
citrose hepatica

Tranzplantados e em quimioterapia
Alteracdo de esfincter

B2 b b b2
| ol ol

La b

[
=1 =d
i,

a Jdae

-

Figura 21: Protocolo de classificagdo de risco para o Grupo 2 (amarelo). (Campinas, SP,

Brasil, 2010 apud Silva et al., 2014).
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Grupo 3 (verde) — Pacientes ndo apresentam riscos potenciais de morte e deverdo ser atendidos pelo
médico de duas a quatro horas apds a avaliacio do enfermeiro

31 Casosespecizis 33 Dorzhdominal
3.1.1 Tdade =80 znos 331 Dorleve 2 moderada
3.1.2 Pacientes portadores de necessidades 3.3.2  Sinazs vitzis dentro dos parimetros de
especiais nermalidade
313 Gestmntes 333  Dizrreiz nansess ou vomitos (pouces
epizodios e em pequena quantidade)
32 Cefalsiz 3. Dot leve 2 moderada
3.2.1 Dorleve ou moderada 3.6.1 Odmofagiz otalgia entre outras
3.2.2 Inicie ha varios dias 3.6.2  Snas vitzis dentro dos parimetros
normalidade
323 Auséneiz de déficits motorss 3.7 Dortorseica
324 Auséncia de alteragio do nivel e doconteddo | 3.7.1 Deortordcica que piora 2 movimentacioe ou
da conscifneia palpacio
3.2.3 Simais vitzis dentro dos parimetros de 3.7.2  Snas vitzis dentro dos parimetros de
normalidade normalidade
33 Dizresiz 373  Antecedents de trauma torcico leve
3.3.1 Presenca de dor zbdominal leve amoderada | 3.8 Cervicalpia ou lombalgia
3.32 Nauseas e vomitos 3.3.1 Dorleve ou moderada
3.3.5 Sinazis vitzis dentro dos parimetros de 3.8.2  Auséncia de déficits sensoriais e motores
normalidade
334 Auséneiz de smais de desidrataggo 3.9  Hemorragia digestiva alta onbaixa
34  Dispneia 391 Historiz de enterorrapia melenz ou
hematimese
341 FR.FC =2PA sem alteracies 392  Sinazs vitzis dentro dos parimetros de
normalidade
342 Auséneiz de slterac@io do nivel e do conteido | 3.9.3  Antecedent= de cirross ou neoplasiz hepatica
da consciéncia ou de colon, nso de anti-inflamatorio ndo
ssteroidal
3435 Auscults pulmonar sem alteragles ou com 310 Tosse
alteragtes discretas
344 Auséneiz de febre 3101 Smzis vitzsis dentro dos parimetros de
nermalidade
3435 Samracdo de oxizénio =03% 3.102 Dor toracica ausents ou discreta

m]

Figura 22: Protocolo de classificagdo de risco para o Grupo 3 (verde). (Campinas, SP,

Brasil, 2010 apud Silva et al., 2014).

Grupo 4 (azul) — Pacientes apresentam queixas que deveriam ser atendidas em Unidades Basicas de Saude.
Os mesmos serdo avaliados pelo médico, porém esse atendimento nio é prioridade

4.1 Demais queixas cronicas 4.3  Lesbeslocalizadas napele
4.1.1 Queixas crénicas nioagndizadas 431 Escabiose
42 Dorleve amoderada 432 Eczema
4.2.1 Demais queixas de dor com duracio superior | 4.3.3 QOutras lestes depele
a uma semana
44 Pacientes que procuram a unidade de
emergéncia para a realizagio de:
4.4.1 Curativos/retirada de pontos/troca de sondas
e receitas médicas/administragio de
medicagides de uso continuo

[m]

Figura 23: Protocolo de classificacdo de risco para o Grupo 4 (azul). (Campinas, SP,
Brasil, 2010 apud Silva et al., 2014).
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4. MODELO PROPOSTO DE PRIORIZACAO

Este capitulo busca apresentar o modelo desenvolvido. Tal modelo foi criado
com o intuito de se obter maneira de hierarquizar os indicadores responsaveis pelo
ordenamento e priorizagdo do atendimento de pacientes classificados pela cor amarela
em uma unidade de saude. O modelo contempla também mecanismos para avaliar a
resiliéncia da unidade de saude em si.

O uso da cor amarela tem sua escolha fundamentada pelos dados apresentados
ao longo deste trabalho e pela anélise do trabalho de Martins, Cufia e Freitas (2009)
em que é percebido que este espectro, dentre 0s outros cinco, apresenta grande
oportunidade de melhoria pelo uso da logica fuzzy para lidar com a incerteza.

Ao serem analisadas as caracteristicas de cada espectro foi possivel notar que
0S €asos que mais geram internagdes e mortes sdo 0s mais graves, sendo que os dois
primeiros espectros ja possuem um tempo de espera muito curto, pois o vermelho o
atendimento € imediato e o laranja em até 15 minutos.

Entdo, uma melhor estratificacdo do gradiente amarelo se faz necesséria, visto
que a espera pode durar por até 60 minutos. Outro ponto é que os pacientes dos dois
Gltimos gradientes, verde e azul, se tratam de casos que podem ser atendidos
ambulatoriamente.

Para se desenvolver este trabalho, utilizaram-se informacdes e dados oriundos
de pesquisas bibliogréficas, assim como entrevistas com especialistas. Importante
salientar que, tais pesquisas bibliograficas, mostradas ao longo do Capitulo 2,
ocorreram ao longo de todo periodo de criacdo deste trabalho de dissertacdo e
embasaram a defini¢do de toda a estrutura do método proposto de avaliagéo.

Para a criagcdo do modelo foi usado o software Microsoft Excel. O valor dado
para as opinides dos especialistas se da pela diferenciacdo em pesos de acordo com a
experiéncia profissional e a titulagdo académica na area.

Reafirma-se 0 uso do questionario como instrumento para construcdo deste
trabalho, caracterizando-se por possuir perguntas que apresentam respostas fechadas,
com estruturacdo em escalas de intervalos por meio determos linguisticas, dando
suporte as entrevistas qualitativas (LAKATOS; MARCONI, 1991).

Quanto ao processo de entrevistas temos o fato, como afirmado por Babbie
(1999), que preparar uma entrevista trata-se de uma tarefa com elevado grau de

complexidade e de dificuldade. Tal tarefa caracteriza-se em traduzir 0s objetivos
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especificos da pesquisa em itens com redacdo bem executada.

A anélise e o tratamento dos dados ocorrem pelo uso da metodologia da logica
fuzzy, caracterizada por incorporar variaveis linguisticas no processo de entrada, mas
resultando em saidas quantitativas, colocando-se como uma categoria quanti-
qualitativa.

Este estudo utilizou-se de um grupo de 7 especialistas, que atuam nas areas de
salde e sanitaria, atribuindo diferentes pesos de acordo com a titulacdo e a
experiéncia na area. Os especialistas participaram respondendo a um questionario que
foi estruturado levando em consideracdo os fatores que foram identificados como
sendo fundamentais para a classificacdo de risco de pacientes. As perguntas do
questionario foram construidas com intuito de captar a percep¢do de cada
profissional, sobre a relevancia e a importancia dos diferentes sintomas e
caracteristicas fisioldgicas de pacientes para sua correta triagem, com o objetivo de
obter o desempenho qualitativo segundo zonas de pertinéncia, caracteristica da
modelagem fuzzy.

Assim, temos que 0 método de avaliacdo discorreu em trés fases:

1. Desenvolvimento de uma estrutura de indicadores que melhor ordenem o
atendimento de pacientes, baseada nos indicadores do Protocolo de Manchester
(Secéo 3.4).

2. Determinar quais indicadores sdo criticos e mais importantes, servindo
como base de referéncia para o processo de classificacdo de risco dentro do espectro
amarelo.

3. Avaliacéo dos resultados obtidos, gerando uma priorizagao qualitativa para
0 processo, assim como a avaliacdo da resiliéncia do espectro amarelo do Protocolo

de Manchester.

4.1. A Estrutura dos Indicadores do Protocolo de Manchester

Sabe-se que a modelagem fuzzy baseia-se na interconexdo dos processos, que:
as variaveis de entrada, o processo de inferéncia e as variaveis de saida. Desta forma,
devem ser analisadas as variaveis apresentadas que para esta pesquisa tratam-se dos
indicadores que indicam os sinais e sintomas de um paciente.

Assim sabe-se que o Protocolo de Manchester faz uso de 52 discriminadores

de sinais e sintomas apresentados pela Tabela 2 da secédo 3.4.



Todavia, com o intuito de melhor classificar o espectro amarelo, esta pesquisa

utilizou-se dos indicadores de base do Protocolo de Manchester, assim como no

trabalho de Silva et al. (2014), selecionando aqueles com maior relagdo aos sinais e

sintomas enquadrados dentro do espectro citado. Desta maneira, temos a seguinte

divisdo dos indicadores:

Ponteira Vermelha (15 — 20 minutos):

Historico de intensas varia¢fes nos sinais vitais;

Alterac6es no estado mental e de consciéncia no trajeto para a unidade
de emergéncia;

Hemorragia moderada que se agrava;

Hipoglicemia/Hiperglicemia

Dispneia intensa;

Diarreia aguda acompanhada de febre, desidratacdo intensa e mudanca

de sinais vitais.

Ponteira Laranja (20 — 25 minutos):

Dispneia moderada;

Casos especiais (pessoas com comorbidades do seguinte grupo: idade
maior que 60, criancgas e gestantes);

Dor aumentando progressivamente no trajeto para a unidade de
emergéncia;

Hemorragia moderada;

Vomito intenso;

Cefaleia Progressiva.

Sem ponteira (25 — 30 minutos):

Individuos transplantados ou em quimioterapia;
Dor acima da média;

Hemorragia digestiva alta ou baixa

Desmaios;

Convulsdo nas ultimas 24 horas;

Trauma cranioencefalico leve.
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Ponteira Verde (30 — 40 minutos):
e Apresentagdo de déficits motores leves ou moderados;
e Crise de panico;
e Dor toracica sem alterac6es de sinais vitais;
e Leve alteracdo do nivel de consciéncia;
e Febre>37,8;

e Hipertenséo arterial um pouco acima da normalidade.

Ponteira Azul (40 — 60 minutos):
e Cervicalgia ou lombalgia;
o Tosse;
e Casos especiais (grupos citados acima, mas sem comorbidades);
e Dor leve ou moderada;
e Dor abdominal sem alteragdes de sinais vitais;

¢ Diarreia sem grandes alteraces fisiologicas.

Tais sinais e sintomas serviram de fundamentacdo para criacdo dos
questionarios utilizados nas entrevistas com os especialistas que atuam na area de
salde, sendo que tais questionarios podem ser visualizados nos Apéndices 2 e 3 desta

dissertacéo.

4.2. Estrutura de Priorizacdo dos Indicadores

Esta etapa do trabalho fez uso de uma adaptacdo da metodologia de avaliagdo
da qualidade, usada por Belchior (1997) e Moreé (2004), além do método que avalia a
resiliéncia organizacional desenvolvido por Grecco (2012). Assim, objetiva-se
descobrir a relevancia de cada indicador do Protocolo de Manchester, embasando-se
na opinido dos especialistas para desenvolver um padrdo que viabilize a melhor
priorizacdo no atendimento de pacientes. A determinacdo do padrdo de priorizacao de

indicadores se divide ao longo de sete etapas, demonstradas pela Figura 14:

68



| SELECAO DOS INDICADORES |

v

| SELEGAO DOS ESPECIALISTAS |

v

DETERMINACAO DO GRAU DE IMPORTANCIA DOS
ESPECIALISTAS
ESCOLHA DOS TERMOS LINGUISTICOS E FUNCOES
DE PERTINENCIA
DETERMINACAO DO GRAU DE IMPORTANCIA DOS
INDICADORES
TRATAMENTO DOS DADOS COLETADOS DOS
ESPECIALISTAS

v

PADRAO DE PRIGRIL&QEG DOS INDICADORES

Figura 24: Etapas do modelo de Priorizacdo de Indicadores.

« ETAPA 1: Defini¢ao dos Indicadores.

A demonstracdo desta etapa ocorreu no item 4.1. Tais indicadores de sinais e

sintomas serdo usadas como as variaveis linguisticas do metodo proposto.

* ETAPA 2: Selecao dos especialistas.

Sabe-se que a teoria dos conjuntos nebulosos ou fuzzy viabiliza expressar o
conhecimento e experiéncia por meio de funcdes de pertinéncia. Assim sendo, uma
modelagem fuzzy realizada através do auxilio de especialistas incrementar-se-a
quanto maior for o numero de especialistas com um reconhecido grau de
conhecimento, experiéncia e de trabalhos desenvolvidos sobre o assunto tratado
(ISHIKAWA et al., 1993).

Assim, pode-se dizer que o processo de selecionar os especialistas trata-se de
um fator crucial, pois a qualidade e a confiabilidade dos resultados obtidos estdo
intimamente ligadas com a qualidade dos especialistas. Todavia, sob uma perspectiva

mais ampla, é sabido que qualquer pessoa pode se candidatar para realizacdo do
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processo de avaliagdo, desde que possua 0s conhecimentos e experiéncias
requisitados de maneira direta ou indiretamente ligada a area de estudo. Isto ocorre,
pois o proprio modelo é capaz de quantificar o valor das respostas dadas por cada
especialista.

Para a realizacdo deste trabalho, a coleta de dados efetua-se por meio de
entrevistas com especialistas do Rio de Janeiro. E, para melhor delimitar o universo
desta pesquisa, adotaram-se 0s seguintes critérios: especialistas do Estado do Rio de
Janeiro, com experiéncia minima de 3 anos na area de saude e que tratam-se de
profissionais que utilizam de alguma forma a classificacdo de risco, ou seja, médicos,
enfermeiros e pesquisadores do assunto. Temos a escolha de tais critérios ocorrendo
devido a uma maior facilidade de acesso aos especialistas participantes (critério
geogréfico), além de ser necessaria a existéncia de um historico experimental e

operacional confidveis dos mesmos (critério técnico).

* ETAPA 3: Determinacao do grau de importancia dos especialistas.

Devido ao fato de cada especialista possuir caracteristicas especificas quanto
aos seus conhecimentos e experiéncias sobre a area desta pesquisa, nao é possivel dar
0 mesmo grau de importancia nas respostas de todos. Assim, cada opinido possuira
um grau de relevancia de acordo com o nivel de importancia do especialista.

Para determinacdo do nivel de importancia de cada especialista, utilizou-se
uma ferramenta para obtencéo de dados. Tal ferramenta trata-se de um questionario
(Q), utilizado por Grecco (2012) para identificar o perfil de cada especialista. E, cada
questionario tem as respectivas informacdes e dados de somente um especialista.
Desta forma, o grau de importancia de cada especialista serd gerado de acordo com
um grupo de caracteristicas, como a escolaridade e a experiéncia, por exemplo.

Assim sendo, grau de importancia dado para um especialista, o GIEi, trata-se
da sua importancia relativa quando comparado com os demais especialistas, sendo

dado pela Equacéo 4.1:

tO:
GIEi = HL
i=1 tQi
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Onde:

tQ; = total de pontos obtidos no questionario pelo especialista i.

* ETAPA 4: Escolha dos termos linguisticos e das fungdes de pertinéncia.

Segundo a teoria dos conjuntos fuzzy, cada um dos indicadores pode ser
considerado como se tratando de uma variavel linguistica, que se relacionam com um
conjunto de termos linguisticos ligados a fungbes de pertinéncia, em um dado
conjunto referencial que foi estabelecido de maneira prévia. Assim, cada um dos
indicadores em questdo é caracterizado por ser uma conjuncao de termos linguisticos
oriundos do processo avaliativo realizado pelos especialistas. Desta forma, tratam-se,
também, de numeros fuzzy.

A utilizacdo dos termos linguisticos desta dissertacdo seguiu os padrdes
definidos por Grecco (2012), que sé&o:

« Muito importante (MI): Tratam-se dos os indicadores considerados muito
importantes (possuem grande relevancia) para a hierarquizagdo do atendimento de
pacientes do gradiente amarelo;

« Importante (I): tratam-se dos indicadores considerados importantes
(possuem relevancia) para a hierarquizagdo do atendimento de pacientes do gradiente
amarelo;

« Pouco importante (P1): tratam-se dos indicadores considerados de pouca
importancia (possuem baixa relevancia) para a hierarquizacdo do atendimento de
pacientes do gradiente amarelo;

« Nao é importante (NI): tratam-se dos indicadores que ndo considerados
importantes (ndo possuem relevancia) para a hierarquizacdo do atendimento de

pacientes do gradiente amarelo;

Pode-se afirmar que os termos linguisticos utilizados neste trabalho, sdo muito
usados em outras pesquisas e trabalhos cientificos, principalmente naqueles que
buscam aferir aspectos do comportamento de uma organizacdo (SIQUEIRA, 2008).
Tais expressdes linguisticas tém sua representacdo dada atraves de numeros fuzzy
triangulares, que demonstram o grau de importancia para cada indicador trabalhado.

De acordo com Pedrycz (1994), os numeros fuzzy triangulares sdo capazes de
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processar muito bem informagBes com elevado nivel de indefinicdo e incerteza, tal

quais as variaveis linguisticas que demonstram as opinides expressas pelos

especialistas.

Assim, temos a Figura 25, que possibilita a visualizacdo e um facil

entendimento dos termos linguisticos, das variaveis linguisticas, e dos graficos para as

respectivas funcbes de pertinéncia. Depois, temos a Tabela 3, que apresenta 0s

numeros fuzzy triangulares relacionados aos termos linguisticos.

Figura 25: As variaveis linguisticas, os termos linguisticos e os graficos das

funcdes de pertinéncia.

VARIAVEIS LINGUISTICAS
AGREGADAS PRIORIZA(;S.O DOS INDICADORES
PONTEIRA POMNTEIRA SEM PONTEIRA PONTEIRA
VERMELHA LARAMNIA PONTEIRA VERDE AZUL
VARIAVEIS i i i i i i i i i i
LINGUIISTIC.QS INDICADORES INDICADORES INDICADORES INDICADORES INDICADORES
TER!VIOS MNACE POUCO IMPORTANTE MUITO
LINGUIsSTICOS IMPORTANTE IMPORTANTE 0 IMPORTANTE
(N1) (p1) {MI)
FUNGOES DE
PERTINENCIA MI
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Tabela 3 - NUmeros fuzzy para os termos linguisticos.

Numero fuzzy

Grau de Importancia Simbologia Termo linguistico Triangular
0,0 NI Ndo é Importante N;=(0,0; 0,0; 1,0)
1,0 PI Pouco Importante  N,=(0,0; 1,0; 2,0)
2,0 I Importante Ns=(1,0; 2,0; 3,0)
3,0 MI Muito Importante  N4=(2,0; 3,0; 3,0)

Temos assim, um conjunto dos termos linguisticos vistos na Tabela 3,
seqguindo as funcbes de pertinéncia desenvolvidas por Lee (1996), conforme

visualizado logo abaixo:

1-x 0<x<1
M=mmwmmumm=&

1<x<n
0, 0<x<k-2
x—(k-2), k—-2<x<k-1
Ny = (k-2;k-1;k) py,(x) = k—(x ) K—1<x<k para K =2,...., (n-1)
0, k<x<n

0, 0<x<n-2
N, = (n- 2; n-1; n-1) MJ@={x_m—m,n—23xSn—1

* ETAPA 5: Determinacéo do grau de importancia dos Indicadores.

Nesta etapa, por meio dos especialistas é buscada a obtengdo do grau de
importancia de cada indicador para a triagem dos pacientes, fazendo uso do conjunto
de termos linguisticos evidenciados atraves dos numeros fuzzy triangulares contidos
na Tabela 3.

E de suma importancia que os especialistas compreendam que as opinides

expressas servem para a criacao de uma pesquisa cientifica, e que ndo buscam avaliar
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0s conhecimentos que cada um deles tem sobre a tematica, para que dessa forma eles

possam dar suas opinides de maneira apropriada e sem nenhum tipo de presséo.
* ETAPA 6: Tratamento dos dados coletados dos especialistas.

Esta etapa seguiu 0 método de agregacdo de similaridades desenvolvido por
Hsu e Chen (1996), e usado por Grecco (2012), no qual se combinam as opinides

expressas por cada especialista. Assim, esta etapa propde:

1) Calcular o grau de concordancia entre as opinides;

2) Construir a matriz de concordancia;

3) Calcular a concordancia relativa;

4) Calculo do grau existente de concordancia relativa;

5) Calcular o coeficiente de consenso entre os especialistas;

6) Determinar o valor fuzzy para cada indicador para a classificacdo de risco

dos pacientes.
* ETAPA 6.1: Calculo do grau de concordancia entre opinides.

Para realizacédo do calculo do grau de concordancia (CG) temos a combinacgao
das opinides expressas pelos especialistas E; e E;, fazendo uso da razdo entre a area de
intersecdo (Al) com a area de unido (AU), das suas respectivas fungdes de

pertinéncia. Podemos visualizar pela Equagéo 4.2:

Al [ (minfuy; (), uny (6)}dx

O = 20 T max(an; @) ny D

Temos que as Tabelas 4 e 5 geram a demonstracdo referente aos valores das
areas de intersecdo e de unido dos julgamentos fuzzy.
As Figuras 26 e 27 representam a area de intersecdo e de unido vindas de duas

opinides fuzzy (1 e Ml).
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Tabela 4 - Valores das areas de intersecdo das opinides fuzzy.

OPINIAO NI Pl | Ml
NI 0,5 0,25 0 0
Pl 0,25 1 0,25 0

I 0 0,25 1 0,25

Ml 0 0 0,25 0,5

: MI
; .—\r:‘u: 0.25
| .\... 4 \\\ /
, N k \\\\\Q;\\\k\\\\\\\\\s\\\\}\\\\\il N A
0 ! : 3

Figura 26: Representacdo da area de intersecdo de duas opiniGes fuzzy (I e
MI).

Tabela 5 - Valores das reas de unido das opinides fuzzy.

OPINIAO NI Pl | Mi
NI 0,5 1,25 1,5 1

PI 1,25 1 1,75 1,5

| 1,5 1,75 1 1,25

MI 1 1,5 1,25 0,5
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Figura 27: Representacao da area de unido de duas opinides fuzzy (I e MI).
* ETAPA 6.2: Construcao da matriz de concordancia.
A construcdo da matriz de concordancia (MC) ocorre por meio do uso de

todos os graus de concordancia gerado entre cada par de especialistas E; e E;. Logo,
sei=j, GCij =1.

(1 GG . GCy . GGy
| : P
MC = | GCil GCiZ GCU GCin |
GCpi GCpp .. GCpj .. 1

Caso haja um GCij = 0, significa dizer que ndo ocorreu a intersecao entre a
opinido do i-ésimo com o do j-ésimo especialista. Assim, conforme seja visto como
necessario para o processo de avaliacdo, informacdes adicionais podem ser requeridas
de tais especialistas, com o intuito de gerar o devido ajuste suas opinides, viabilizando
0 alcance de uma intersecéo entre elas as mesmas.

Entdo, caso os valores GCij = 0 forem inseridos na matriz, tais valores acabam
por ter relevancia nula para o resultado final de todo processo de agregacdo. Desta
forma, os graus de concordancia de valor igual a zero de um especialista, acabam por
reduzir o grau de importancia que o mesmo possui para o julgamento final do
indicador que esta sendo avaliado. Porém, caso haja um baixo nivel de consenso entre
os especialistas, ou seja, a existéncia de um significativo nimero de graus nulos de

concordancia, tal fato pode demonstrar que eles ndo conseguiram compreender
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devidamente o instrumento avaliativo utilizado. Para situagdes como esta, se faz
necessaria a obtencdo de informacGes adicionais dos especialistas a fim de que se

chegue a um consenso entre 0S MesmMos.
* ETAPA 6.3: Calculo da concordancia relativa.
Para calcular a concordancia relativa de cada especialista (CR;) é utilizada a

média quadratica do grau de concordancia existente entre eles, que faz uso dos dados
provenientes da matriz de concordéancia (MC). Entdo, temos a Equacéo 4.3:

CR;

(CG;j)?

* ETAPA 6.4: Calculo do grau de concordancia relativa.

Para calcular o grau de concordancia relativa de um especialista (GCRy) em
funcdo dos demais especialistas, usa-se a média ponderada da concordancia relativa

proveniente de cada especialista (CR;), vista pela Equacéo 4.4:

CR,

GCR, = ——%—

* ETAPA 6.5: Calculo do coeficiente de consenso dos especialistas.

Para calcular o coeficiente de consenso entre cada especialista (CCEy) sdo
utilizados os valores oriundos do grau de concordancia relativa (GCRy) e, também, do

grau de importancia do especialista em si (GIEx), conforme a Equacéo 4.5:

GCRy . GIE,
Y™ . GCR; .GIE;

CCEk =

77



* ETAPA 6.6: Determinacio do valor fuzzy de cada fator critico.

O resultado gerado da avaliacdo dos indicadores ira definir o valor fuzzy para
cada indicador relativo ao processo de triagem Manchester, sendo dado por N, que se

trata, também, de um namero fuzzy triangular, visto pela Equacéo 4.6:

n
i=1

Onde temos n; se tratando do nimero fuzzy triangular relacionado aos termos
linguisticos (NI, PI, I, MI), que sdo largamente usados por especialistas para

avaliacdo de indicadores.

* ETAPA 7: Estabelecimento do padrio de priorizacao dos indicadores do

espectro amarelo do Protocolo de Manchester .

Para o estabelecimento do padrdo de priorizagdo dos indicadores para o
processo de triagem de Manchester, calcula-se 0 grau de importancia para cada
indicador que forma o processo de triagem do Protocolo de Manchester.

O grau de importancia para cada indicador que forma o processo de triagem
do Protocolo de Manchester (Gll;) é gerado por meio da normalizacdo dos valores
crisps de tais indicadores (equacdo 3.7). Desta forma, deve-se determinar o valor de b;
relativo ao seu correspondente nimero fuzzy triangular, considerando-se N (a;, bj, cj).
Tal valor de b;esta relacionado ao valor com o grau 1 de relevancia. Assim, se obtém

o valor crisp para o indicador, pela Equacao 4.7:

by

GIlI; =
Y maior valor de b

A Tabela 6 exibe uma exemplificagcdo para o estabelecimento de padrdo de
priorizacdo da “Ponteira Verde”. Tal exemplo propde que o nimero fuzzy, que teve
ser calculo realizado na etapa anterior para o indicador “Deéficits motores leves ou

moderados” possui 0 maior valor de b.
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Tabela 6 - Exemplo de um estabelecimento de padrdo de priorizagdo para

“Ponteira Verde”.

Numero Fuzzy bi Gll
PONTEIRA VERDE a b c
1.1 Déficits motores leves ou moderados; a; b, o b, 1
1.2 Crise de pénico; a, b, C b, b,/b;
13 Dor toracica sem‘al’.ceragc“)es de sinais 2, b, . b, b/bs
vitais;
1.4 Leve alteragdo do nivel de consciéncia; a, b, Cs b, b./b;
1.5. Febre > 37, 8; as b Cs bs bs/b;
1.6 Hipertensao arterial pouco acima do a3 be Cs be be/b1
normal.

4.3. Avaliacdo do Espectro Amarelo do Protocolo de Manchester

Nesta parte do método proposto, os especialistas julgam o conjunto de
indicadores que gera a coloracdo de cada ponteira proposta, porém relacionando ao
modelo atualmente usado pelo Protocolo de Manchester para o espectro amarelo. Os
resultados desta avaliacdo deverdo ser confrontados com a atual base de referéncia
(padréo) estabelecida para o processo de triagem no espectro amarelo. Assim, é
possivel criar graus (indices) de atendimento ao processo de triagem de pacientes no
espectro amarelo, levando a avaliacédo final da resiliéncia do Protocolo de Manchester
e 0 uso da pulseira amarela. Tais graus proporcionam a medicdo de quanto o
gradiente amarelo do Protocolo de Manchester consegue, percentualmente, atingir o
padrdo ideal proposto, que possui um indice 1.

Assim, tal etapa do método fuzzy proposto divide-se em quatro partes, sendo

representadas, abaixo, pela Figura 28:
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ESCOLHA DOS TERMOS LINGUISTICOS E FUNCOES
DE PERTINENCIA
JULGAMENTO DOS INDICADORES DO
PROTOCOLO DE MAMNCHESTER

v

TRATAMENTO DOS DADOS COLETADOS

v

DEFUZZIFICACAO: GRAU DE ATENDIMENTO AO
PADRAD

Figura 28: Etapas da terceira parte do método.

* ETAPA 1: Escolha dos termos linguisticos e fun¢des de pertinéncia.

Nesta fase ocorreu a escolha dos termos linguisticos utilizados com o intuito
de avaliar os niveis de atendimento ligados aos indicadores para cada ponteira ligada
ao espectro amarelo do Protocolo de Manchester.

Desta maneira, seguindo o formato proposto por Grecco (2012), é proposto o
uso dos termos linguisticos a seguir: discordo totalmente (DT); discordo parcialmente
(DP); ndo concordo, nem discordo (NCND); concordo parcialmente (CP) e concordo
totalmente (CT).

Temos, entdo, tais termos linguisticos tendo sua representacédo realizada por
meio de nameros fuzzy triangulares, que expressam o grau de atendimento para cada
um dos indicadores propostos.

Logo, temos a Figura 29, assim como a Tabela 7, que demonstram os termos
linguisticos, tendo sua representacdo expressas por uma adaptacéo do trabalho de Lee
(1996) no qual visualizamos os ndmeros fuzzy com suas respectivas fungdes de

pertinéncia.
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DT bp NCND CcP CT

0 0,2 0.4 0.6 0.8 1,0

Figura 29: Funcdes de pertinéncia dos numeros fuzzy para os termos

linguisticos na avaliacdo dos graus de atendimento dos indicadores.

Tabela 7 - Numeros fuzzy para os termos linguisticos na avaliagdo dos graus

de atendimento dos indicadores.

AtSnrji%de?lto Simbologia Termo Linguistico N.?.:?g;%;?azrzy
0,2 DT Discordo Totalmente N;=(0,0; 0,2; 0,4)
0,4 DP Discordo Parcialmente N.=(0,2; 0,4; 0,6)
0,6 NCND Nio Concordo, Nem Discordo  N3= (0,4; 0,6; 0,8)
0,8 CP Concordo Parcialmente N4= (0,6; 0,8; 1,0)
1 CT Concordo Totalmente Ns=(0,8; 1,0; 1,0)

* ETAPA 2: Julgamento dos indicadores do Espectro Amarelo.

Para esta etapa temos o0s especialistas julgando os indicadores através de
termos linguisticos caracterizados pela etapa anterior. O resultado de tal avaliacdo
gerarda o grau de concordancia do comportamento de cada um dos indicadores
Propostos.

* ETAPA 3: Tratamento dos dados coletados.

Os termos linguisticos terdo sua representacdo, para cada um deles, sendo
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feitas por meio de um numero fuzzy que se convertera para um formato numérico
(grau ou nivel de atendimento) correspondente ao valor com grau de pertinéncia igual
al.

* ETAPA 4: Defuzzificacao.

Esta etapa tem como objetivo a obtencdo de um valor numérico discreto que
gera uma melhor representacdo dos valores fuzzy inferidos pela variavel linguistica
de saida.

Através do método do centro de area (centroide) é possivel calcular, para cada
julgamento realizado pelos trabalhadores, o grau/nivel de atendimento do espectro
amarelo do Protocolo de Manchester ao novo padrédo de resiliéncia estabelecido pelas
ponteiras adicionadas ao espectro amarelo. Isto se d& por meio da Equacdo 4.8

abaixo:

k
o j=1 GII] . aj
[ k
k_ Gl

Onde:

A; = grau de atendimento do espectro amarelo a ponteira i ao padréo de
priorizacdo dos indicadores do espectro amarelo do Protocolo de Manchester;

aj = grau de atendimento do indicador j da ponteira i no espectro amarelo;

Gll; = grau de importancia do indicador j da ponteira i, calculado por meio da

Equacéo 4.7.

Assim, € possivel ter uma avaliacgdo do quanto o espectro amarelo do
Protocolo de Manchester de uma unidade de saude alcanca percentualmente em
relacdo ao padrdo estabelecido. Importante frisar que tal avaliagdo pode ser realizada
sempre que se houver o desejo de se estimar em qual estagio de evolugdo se
encontram os indicadores propostos para a resiliéncia da unidade de saude.

Tal avaliacdo € de fundamental importancia para gestdo da resiliéncia, visto
que propicia 0 adequado monitoramento e controle proativo para 0 processo
trabalhado (HOLLNAGELL,; 2008).
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5. APLICACAO DO METODO

No capitulo que antecessor houve o detalhamento do modelo para priorizagao
dos indicadores para o espectro amarelo, seu método e estruturacdo, com a descricéo
de cada etapa. Assim, este capitulo busca descrever como o modelo foi aplicado

através do método descrito.

5.1. Modelo aplicado

Neste momento de execucdo do modelo sdo demonstradas as etapas realizadas
para geracdo do padrdo de priorizacdo dos indicadores do espectro amarelo do

Protocolo de Manchester seguindo todo o contedo exposto no capitulo anterior.

« ETAPA 1: Indicadores do Espectro Amarelo do Protocolo de

Manchester.
Os indicadores mostrados no item 4.1 tratam-se das variaveis linguisticas da
metodologia proposta. A estrutura de Indicadores do Espectro Amarelo do Protocolo

de Manchester € apresentada por meio da Tabela 8:

Tabela 8: Indicadores do Espectro Amarelo do Protocolo de Manchester.

INDICADORES

PONTEIRA VERMELHA
1.1. Histdrico de intensas variagdes nos sinais vitais

1.2. AlteracGes no estado mental e de consciéncia no trajeto para a unidade de emergéncia

1.3. Hemorragia moderada que se agrava
1.4. Hipoglicemia/Hiperglicemia

1.5. Dispneia intensa

1.6. Diarreia aguda acompanhada de febre, desidratacdo intensa e mudanca de sinais vitais.

PONTEIRA LARANJA

2.1. Dispneia moderada

2.2. Casos especiais (pessoas com comorbidades do seguinte grupo: gestante < crianca
menor 5 < idade maior que 60 < deficientes e outros casos)
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PONTEIRA VAMARELA
3.1. Individuos transplantados ou em quimioterapia
3.2. Dor acima da média
3.3. Hemorragia digestiva alta ou baixa
3.4. Desmaios
3.5. Convulsdo nas ultimas 24 horas
3.6. Trauma cranioencefalico leve

* ETAPA 2: Selecéo dos especialistas.

Quanto a escolha dos especialistas, esta pesquisa reuniu um grupo de sete
especialistas, sendo que todos contam com conhecimentos, experiéncia e trabalho na
area de classificacdo de risco.

Especialista 1: Experiéncia na area de enfermagem da salde publica com
classificacdo de risco, familia e comunidade. Enfermeira que trabalha na saude
publica da familia em comunidades;

Especialista 2: Experiéncia na area de enfermagem na salde publica com
classificacdo de risco e atengdo primaria a saude. Enfermeiro que trabalha na atencéo

primaria a saude;



Especialista 3: Experiéncia na area de enfermagem publica e privada com
classificacdo de risco, atencdo primaria e terapia intensiva (CTI). Enfermeira

intensivista que, atualmente, trabalha na rede privada com CTI;

Especialista 4: Experiéncia na area de enfermagem na saude publica com
classificacdo de risco e vigilancia epidemiologica. Enfermeira que, atualmente, atua

em salde publica epidemiolégica e como pesquisadora da area sanitaria;

Especialista 5: Experiéncia nas areas de docéncia de enfermagem em nivel
técnico e superior, enfermagem do trabalho, intensivista, emergencial e de estratégia
de saude publica da familia. Enfermeiro que, atualmente, atua como intensivista de

estratégia de saude da familia e como professor de enfermagem;

Especialistas 6: Experiéncia nas areas de docéncia de enfermagem em nivel
técnico, enfermagem intensivista, emergencial, apoio em regulamentacdo do SAMU e
em educagdo permanente (NEP). Enfermeira que, atualmente, atua como intensivista

e como professora de enfermagem;

Especialista 7: Experiéncia na area de enfermagem na saude publica com
classificacdo de risco, salde da familia e vigilancia epidemioldgica. Enfermeira que,
atualmente, atua em salde publica epidemioldgica e como pesquisadora da area

sanitaria;

Desta forma, definimos o conjunto de especialistas que avaliaram 0s
indicadores preditivos como: E = {E1, E2,..., En},onden =7.
Logo, temos distribuicdo dos especialistas de acordo com a titulagdo

académica sendo exibida através da Figura 30:
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Titulagao Académica

M Pos graduagao

B Mestrado

Figura 30: Distribuicdo dos Especialistas de acordo com a titulacdo

académica. Fonte: (o autor)

* ETAPA 3: Determinacgéo do grau de importancia dos especialistas.

Para este momento fez-se uso do instrumento para coleta dos dados
provenientes dos especialistas, conforme visualizado por meio do Apéndice 1. Tal
instrumento para coleta trata-se de um questionario adaptado de Grecco (2012),
utilizando-se de perguntas de carater fechado, com o intuito de gerar uma
diferenciacdo quantitativa de itens subjetivos.

O instrumento proposto possui 7 questdes, sendo que cada uma das questoes
tém variados itens. Assim, pode-se afirmar que questbes, assim como 0S Seus
respectivos itens, com seus graus de relevancia normalizados, tiveram sua criagdo
com o intuito da obtencdo do grau da importancia relacionada a cada um dos
especialistas de acordo com o0s respectivos niveis de producdo cientifica,
conhecimento, experiéncia e trabalho na area de producao de classificacao de risco.

E importante frisar que cada questdo pode ser adaptada devido as necessidades
e especificidades que surjam durante o processo de desenvolvimento do trabalho.
Outro ponto passivel de alteracdo € o relativo a cada grau de relevancia de cada item,
que pode haver alteracdo de acordo com as necessidades de geracdo de resultados
mais racionais e convenientes.

Desta maneira, a Tabela 10 exibe os calculos dos dados obtidos de cada um
dos especialistas. Entdo, temos que a totalidade da pontuagdo gerada do questionario
de cada um dos especialistas, 0 tQ;, trata-se do somatoério do grau de importancia

relativo a cada uma das questdes. J& o grau de importancia relativo a cada um dos
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especialistas, GIE;, teve seu célculo obtido através da Equacdo 4.1. Assim, temos a
Figura 31 que permite representar graficamente os graus de importancia obtidos para
0s especialistas.

Entdo, de acordo com a Tabela 9 e na Figura 31, o especialista 6 trata-se
daquele que tem a maior nivel importancia (0,2018349), enquanto o especialista 1

tem o menor nivel de importancia (0,0917431).

Tabela 9 - Determinagéo dos dados obtidos dos especialistas.

Ei Q1 Q2 Qs Qs Qs tQ; GIEi
1 0,6 0 0 0,4 1 2 0,0917431
2 0,6 1 0,4 0,4 1 3,4 0,1559633
3 0,6 1 0 0,8 0,9 3,3 0,1513761
4 0,8 1 0 0,4 0,6 2,8 0,1284404
5 0,6 0,4 0,4 0,8 0,9 3,1 0,1422018
6 0,6 1 0,8 1 1 4.4 0,2018349
7 0,8 1 0 0,4 0,6 2,8 0,1284404
TOTAL 21,8 1,0000000

Importancia dos Especialistas

0,25

0,20

0,15

0,10

0,05

0,00

Figura 31: Grafico relativo aos graus de importancia dos especialistas
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« ETAPA 4: Escolha dos termos linguisticos e das funcgdes de pertinéncia

Esta etapa fez uso dos termos linguisticos e das fungdes de pertinéncias que

foram apresentadas pela Figura 25 e pela Tabela 3, no Capitulo 4.

« ETAPA 5: Determinacdo do grau de importancia de cada indicador

proposto para o Protocolo de Manchester.

Para viabilizar a determinagdo do grau de importancia dos indicadores
propostos para o espectro amarelo do Protocolo de Manchester se fez uso da planilha
apresentada no Apéndice 2. Tal planilha teve seu preenchimento realizado pelos
especialistas, fazendo uso de um conjunto de termos linguisticos, definidos através de
nameros fuzzy triangulares, exibidos pela Tabela 3. A planilha teve uma apresentacao
individualizada no qual houve a devida explicacdo com 0s comentarios necessarios
para 0 correto entendimento de cada especialista, com o intuito de prevenir a

ocorréncia de quaisquer distor¢des e dividas quanto ao seu preenchimento.

« ETAPA 6: Tratamento dos dados coletados dos especialistas na

avaliacéo de cada indicador proposto.

Para fins de exemplificacdo, nesta etapa ha a apresentacdo dos célculos da

avaliacdo do indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia” da ponteira “Vermelha”.

« ETAPA 6.1: Célculo do grau de concordancia entre as opinides.

Para calcular o grau de concordancia, GCj;, entre os especialistas E; e E;,
utilizou-se a Equacdo 4.2, em outras palavras, calculou-se a razdo entre a area de
intersecdo das funcdes de pertinéncia relativas aos termos linguisticos apresentada
pela Tabela 11, utilizadas para a devida avaliacdo do indicador pelos especialistas,
conforme visto através da Tabela 10, com a &rea de unido destas mesmas fungdes de

pertinéncia mostradas pela Tabela 12.
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Tabela 10 - Termos linguisticos utilizados pelos especialistas para a avaliacéo

do indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia” da ponteira “Vermelha”.

Especialistas -Terr’no_s Numeros fuzzy ~ Area de

Linguisticos N N

1 Ml (2,0; 3,0; 3,0) 0,5

2 MI (2,0; 3,0; 3,0) 0,5

3 Ml (2,0; 3,0; 3,0) 0,5

4 MI (2,0; 3,0; 3,0) 0,5

5 Ml (2,0; 3,0; 3,0) 0,5

6 I (1,0; 2,0; 3,0) 1

7 I (1,0; 2,0; 3,0) 1

Tabela 11 — Valores da area de intersecdo para as opinides dos especialistas

quanto a avaliacdo do

indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia”

da ponteira

“Vermelha”.
Opinides MI MI Ml Ml Ml I |

MI 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,25 0,25
MI 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,25 0,25
MI 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,25 0,25
MI 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,25 0,25
Ml 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,25 0,25

[ 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 1,00 1,00

I 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 1,00 1,00

Tabela 12 — Valores da area de unido relativos as opiniGes dos especialistas

quanto a avaliagdo do indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia” da ponteira
“Vermelha”.
Opinides| MI | ™M1 | ™M1 | ™Ml | M T
Ml 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 1,25 1,25
Ml 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 1,25 1,25
MiI 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 1,25 1,25
Mi 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 1,25 1,25
MiI 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 1,25 1,25
[ 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25 1,00 1,00
I 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25 1,00 1,00
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« ETAPA 6.2: Construcdo da matriz de concordancia.

Depois de serem realizados os calculos relativos a todos os graus de
concordancia, GCjj, para cada par de especialistas E; e E;j, construiu-se a matriz de

concordancia, MC, exibida pela Tabela 13.

Tabela 13 — Matriz de concordancia entre os especialistas quanto a avaliacéo

do indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia” da ponteira “Vermelha”.

Ei/E; Ei/E1 Ei/E; Ei/Es E/E, Ei/Es Ei/Es E/E;
Ei/Ey 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,20 0,20
Ei/E; 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,20 0,20
Ei/Es 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,20 0,20
Ei/E4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,20 0,20
Ei/Es 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,20 0,20
Ei/Es 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 1,00 1,00
Ei/E; 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 1,00 1,00

Para o exemplo utilizado foi observado que nao ha valores nulos, significando
a existéncia de concordancia entre todos os especialistas para a avaliacdo do indicador

“Hiperglicemia/Hipoglicemia” da ponteira “Vermelha”.

« ETAPA 6.3: Célculo da concordancia relativa.

Baseando-se nos dados obtidos da matriz de concordéncia, efetuou-se o
calculo da concordancia relativa (CR;) para cada especialista que se envolveu na
avaliacdo dada pela Equagdo 4.3. Assim, podemos tomar como exemplo o
especialista 1, no qual se obtém:

1
CR, = \/m (124 124 124 124 124 0,224 0,22) = 0,92015
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Entdo, ha a Tabela 14 que demonstra os valores da concordancia relativa para

cada um dos especialistas.

Tabela 14 — Valores para concordancia relativa de cada um dos especialistas
quanto a avaliagdo do indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia” da ponteira

“Vermelha”.

Especialistas CR;
1 0,9201
2 0,9201
3 0,9201
4 0,9201
S 0,9201
6 0,6055
7 0,6055
Total 5,8118

« ETAPA 6.4: Célculo do grau de concordancia relativa.

Para o céalculo do grau de concordancia relativa (GCRy), de cada especialista
relacionado aos demais, fez-se uso da Equacdo 4.4. Novamente, tomaremos como

exemplo o especialista 1, obtendo-se:

Assim, temos a Tabela 15 apresentando os valores do grau de concordancia

relativa de cada um dos especialistas.



Tabela 15 — Valores para o grau de concordancia relativa de cada um dos
especialistas quanto a avaliacdo do indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia” da

ponteira “Vermelha”.

Especialistas| GCRy

1 0,1583
0,1583
0,1583
0,1583
0,1583
0,1042
0,1042

~N o OB WD

« ETAPA 6.5: Calculo do coeficiente de consenso dos especialistas.

Para o célculo do coeficiente de consenso de cada especialista (CCEy), levou-
se em consideracdo o grau de concordancia relativa (GCRK), assim como o grau de
importancia do especialista (GIEy), fazendo-se uso da Equagédo 4.5. Mais uma vez,
usaremos o especialista 1 para exemplificar. Logo:

CCE. — 0,1583.0,09174
k= 0,14044

= 0,1034

Desta maneira, a Tabela 16 permite a visualizacdo dos valores do coeficiente

de consenso de cada um dos especialistas.

Tabela 16 — Valores relativos ao coeficiente de consenso de cada um dos

especialistas quanto a avaliacdo do indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia” da
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ponteira “Vermelha”.

Especialistas CCE,

1 0,1034
0,1758
0,1706
0,1448
0,1603
0,1497
0,0953

~N o ol AW

« ETAPA ©6.6: Determinagdo do valor fuzzy do indicador

“Hiperglicemia/Hipoglicemia”.

Como resultado para avaliagdo do indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia”,
relacionado a ponteira “VVermelha”, temos N, que teve seu célculo efetuado através da
Equacéo 4.6, que, também, trata-se de um nimero fuzzy triangular.

N ={[0,1034.n4] +...+[0,0953 .n,]
N ={[0,1034. 2] + .. + [0,0953. 1]
[0,1034. 3] + ... + [0,0953. 2]

+

[0,1034. 3] + .. + [0,0953. 3]}

N = (1,75; 2,75; 3,00)

O numero fuzzy N tem sua representacdo dada pela Figura 32.



- - >
0 1 1,75 2 275 3

Figura 32: Fun¢do de pertinéncia do indicador “Hiperglicemia/Hipoglicemia”
da ponteira “Vermelha”.

Por fim, a Tabela 17 que tem sua apresentacdo na etapa 7, exibe o resultado da
avaliacdo relativa a todos os indicadores usados nesta aplicagéo.

« ETAPA 7: Estabelecimento do padréo de priorizacéo dos indicadores do
espectro amarelo do Protocolo de Manchester.

Nesta etapa temos a apresentacdo do padrdo de priorizacdo dos indicadores do
espectro amarelo do Protocolo de Manchester. Obteve-se 0 mesmo através do célculo
grau de importancia para cada indicador de cada uma das ponteiras propostas para o
espectro amarelo do Protocolo de Manchester. Assim, o0 grau de importancia para
cada indicador (GlI;) tem seu calculo realizado por meio da normalizacdo dos valores
crisp de tais indicadores, fazendo uso da Equacéo 4.7.

Através da Tabela 17 podemos visualizar a avaliagdo dos indicadores para
cada ponteira proposta para o Protocolo de Manchester. Assim, temos valores para o
grau de importancia relativo a cada indicador (GIl) que demonstram um padrdo de
hierarquizacdo para a utilizacdo das ponteiras no espectro amarelo do Protocolo de
Manchester em unidades de saude. Com isso, obtive-se um embasamento para
analisar a priorizagdo gerada pelos indicadores.

Assim, através da visualizacdo da Tabela 18 temos os valores em ordem
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decrescente de grau de importancia para tais indicadores, em outras palavras, temos

uma hierarquizacéo para os indicadores.

Tabela 17 — Avaliacdo relativa aos indicadores propostos para as ponteiras do

Protocolo de Manchester.

Numero Fuzzy

INDICADORES Gll
a b C
PONTEIRA VERMELHA
1.1. Histdrico de intensas variagdes nos sinais vitais 1,66 2,66 2,93|0,886
12 AlteracGes no Aestf;]do mental e de consciéncia no trajeto para a 178 2,72 2,87|0,906
unidade de emergéncia
1.3. Hemorragia moderada que se agrava 2,00 3,00 3,001,000
1.4. Hipoglicemia/Hiperglicemia 1,75 2,75 3,00|0,918
1.5. Dispneia intensa 2,00 3,00 3,001,000
1.6. Diarreia a.gU(?a a.co.mpanhada de febre, desidratagdo intensa e 153 2,53 2,880,843
mudancga de sinais vitais.
PONTEIRA LARANJA
2.1. Dispneia moderada 1,33 2,33 2,87/0,893
2.2. Casos especiais (pessoas com comorbidades do seguinte grupo:
gestante < crianga menor 5 < idade maior que 60 < deficientes e outros | 1,45 2,45 2,77|0,938
casos)
2.3. DoAr agmentando progressivamente no trajeto para a unidade de 108 2,08 2,750,797
emergéncia
2.4. Hemorragia moderada 1,61 2,61 3,001,000
2.5. Vomito intenso 1,43 2,43 3,00|0,929
2.6. Cefaleia Progressiva 1,00 2,00 3,00|0,766
PONTEIRA VAMARELA
3.1. Individuos transplantados ou em quimioterapia 1,67 2,67 2,93|1,000
3.2. Dor acima da média 1,48 2,48 3,00|0,928
3.3. Hemorragia digestiva alta ou baixa 1,64 2,64 2,93|0,990
3.4. Desmaios 1,29 2,29 2,760,857
3.5. Convulsdo nas ultimas 24 horas 1,64 2,64 2,93|0,990
3.6. Trauma cranioencefalico leve 1,65 2,65 3,000,995
PONTEIRA VERDE
4.1. Apresentacgdo de déficits motores leves ou moderados 1,37 2,37 2,94|0,896
4.2. Crise de panico 1,04 1,94 2,67|0,736
4.3. Dor toracica sem alteracdes de sinais vitais 1,35 2,26 2,59|0,856
4.4. Leve alteragao do nivel de consciéncia 1,28 2,28 2,75|0,861
4.5. Febre >37, 8 0,94 1,94 2,68|0,736
4.6. Hipertensao arterial pouco acima do normal 1,64 2,64 2,93|1,000
PONTEIRA AZUL
5.1. Cervicalgia ou lombalgia 0,26 1,17 2,09/0,615
5.2. Tosse 0,51 1,19 1,93|0,626
5.3. Casos especiais (grupos citados acima, mas sem comorbidades) 0,64 1,64 2,55|0,867
5.4. Dor leve ou moderada 0,36 1,36 2,27|0,720
5.5. Dor abdominal sem alteracGes de sinais vitais 1,00 1,90 2,53|1,000
5.6 .Diarreia sem grandes alteragdes fisioldgicas 0,39 1,39 2,20/0,735
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Tabela 18 - Valores dispostos com ordenamento decrescente para o grau de

importancia dos indicadores ligados ao tema estudado.

INDICADORES Gl
PONTEIRA VERMELHA
Dispneia intensa 1,000
Hemorragia moderada que se agrava 1,000
Hipoglicemia/Hiperglicemia 0,918
AlteragGes no estado mental e de consciéncia no trajeto para a unidade de emergéncia 0,906
Histérico de intensas variagdes nos sinais vitais 0,886
Diarreia aguda acompanhada de febre, desidratagao intensa e mudanca de sinais vitais. | 0,843
PONTEIRA LARANIJA

Hemorragia moderada 1,000
Casos especiais (pessoas com comorbidades do seguinte grupo: gestante < crianca

. . . 0,938
menor 5 < idade maior que 60 < deficientes e outros casos)
Vomito intenso 0,929
Dispneia moderada 0,893
Dor aumentando progressivamente no trajeto para a unidade de emergéncia 0,797
Cefaleia Progressiva 0,766

PONTEIRA VAMARELA
Individuos transplantados ou em quimioterapia 1,000
Trauma cranioencefalico leve 0,995
Hemorragia digestiva alta ou baixa 0,990
Convulsdo nas ultimas 24 horas 0,990
Dor acima da média 0,928
Desmaios 0,857
PONTEIRA VERDE
Hipertensdo arterial pouco acima do normal 1,000
Apresentacdo de déficits motores leves ou moderados 0,896
Leve alteragao do nivel de consciéncia 0,861
Dor toracica sem alteragdes de sinais vitais 0,856
Crise de panico 0,736
Febre >37, 8 0,736
PONTEIRA AZUL

Dor abdominal sem alteracdes de sinais vitais 1,000
Casos especiais (grupos citados acima, mas sem comorbidades) 0,867
Diarreia sem grandes alteragées fisioldgicas 0,735
Dor leve ou moderada 0,720
Tosse 0,626
Cervicalgia ou Lombalgia 0,615
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Por meio da andlise dos valores vistos pela Tabela 17, percebe-se que somente
os indicadores “Tosse” e “Cervicalgia ou Lombalgia” da ponteira “Azul” encontram-
se com valores de menor pertinéncia. Tal fato demonstra a relevancia dos indicadores
selecionados para a priorizagao proposta.

Baseando-se nos valores visualizados através da Tabela 18, destacam-se 0s
seguintes pontos relativos a analise de cada ponteira do espectro amarelo do

Protocolo de Manchester:

Ponteira Vermelha

Temos que os indicadores “Hemorragia moderada que se agrava” e “Dispneia
Intensa” tém o0 maior nivel de importancia para os especialistas para a Ponteira
Vermelha. Tal fato pode ter sua explicacdo embasada devido ao fato que, segundo 0s
especialistas tais indicadores podem inesperadamente apresentar um agravamento que
levem riscos ao quadro clinico de pacientes com tais sintomas.

J& o indicador “Diarreia aguda acompanhada de febre, desidratagdo intensa e
mudanca de sinais vitais.” caracterizou-se como o de menor grau de importancia para
esta ponteira. Podemos atribuir tal fato, de acordo com os relatos obtidos juntos aos
especialistas durantes as entrevistas, que parece existir uma maior capacidade da
equipe de atendimento em conseguir controlar as variacbes de sinais vitais
decorrentes de uma diarreia intensa e desidratacdo do que em relagdes aos outros
indicadores apresentados que podem possuir uma maior imprevisibilidade em suas

variagOes para o agravamento do quadro clinico de um paciente.

Ponteira Laranja

O maior grau de importancia para a ponteira laranja se encontra com 0
indicador “Hemorragia moderada”. Tal analise se da pelo fato, que segundo Siqueira
e Schmidt (2003), quanto maior o tempo que um paciente se encontra com
hemorragia maior é a perda de sangue, fluidos e eletrolitos, que consequentemente
podem resultar em diminuicdo da oxigenacdo e podendo levar a pioras nos quadros
clinicos.

Quanto ao indicador com menor grau de importancia dentro da ponteira

laranja temos “Cefaleia Progressiva”. De acordo com Speciali (2009) as cefaleias
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podem ser primarias ou secundarias. Dessa forma, tal indicador pode estar atrelado a
um conjunto de doencgas, mas que em geral, ndo apresentam a mesma velocidade para
piora do estado clinico do que ocorre com os indicadores que receberam uma maior

pertinéncia para o risco a saude.

Sem Ponteira

Temos o indicador “Individuos transplantados ou em quimioterapia” como
sendo aquele com o maior grau de importancia para os especialistas para a faixa sem
ponteira. I1sso se da pelo fato, segundo os especialistas, que estes grupos apresentam
menor imunidade e com isso, o ambiente hospitalar pode gerar riscos, como
exposicdo a bactérias e outros patdgenos. Outro ponto é que devido a menor
imunidade, ao apresentarem moléstias relativas ao espectro amarelo, podem
apresentar piora em seus quadros clinicos pela maior espera.

Temos o indicador “Desmaios” possuindo 0 menor grau de importancia.
Desmaios sempre requerem a devida estratificacdo para 0 seu entendimento
(SAKLANI; KRAHN; KLEIN, 2013). Porém, os especialistas apontaram a
dificuldade em definir a veracidade do desmaio como um fator que diminui a sua
relevancia. Todavia, afirmaram que mesmo casos de desmaios verdadeiros, quando
estes séo do espectro amarelo (e ndo casos dos espectros vermelho ou laranja, que nao
sd0 0s espectros que sdo diretamente estudados nesta pesquisa), apresentam um

menor risco de gravidade para salde do paciente.

Ponteira Verde

Aqui ha o indicador “Hipertensdo arterial pouco acima do normal” assumindo
0 papel de maior grau de importancia dentro da Ponteira Verde. Tal quadro clinico
constitui um significante fator de risco para complicacBes cardiacas e
cerebrovasculares (WHO, 2011). Por isso, conforme apontado pelos relatos dos
especialistas, mesmos casos nédo téo graves exigem grande atencdo e cuidado.

Por outro lado, ha o indicador “Febre > 37, 8” se tratando do indicador de
mais baixa importancia. Para Silva e Valente (2012) ha a necessidade de cuidados na
verificacdo de febre de pacientes. Todavia, conforme obtido juntos aos especialistas,

se trata de um quadro que ndo apresenta, em geral, grandes riscos quanto ao agravo
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com um tempo maior de espera. Importante salientar que aqui se propde estudar e
analisar um caso de febre do espectro amarelo do Protocolo de Manchester, pois um
caso de febre de outro espectro pode ter uma gravidade bastante relevante, mas que
ndo é o caso do espectro estudado.

Ponteira Azul

Nesta Ultima ponteira vemos o0 indicador “Dor abdominal sem alteragdes de
sinais vitais” sendo o indicador com maior grau de importancia. Tal pertinéncia pode
ser explicada, devido ao fato da dor abdominal se tratar de um sintoma que pode se
expressar de maneira aguda ou cronica e ter variadas etiologias (SPERBER,;
DROSSMAN, 2012). Os especialistas fizeram alguns comentarios sobre algumas
evolugdes clinicas que este indicador pode apresentar o que pode explicar a sua maior
relevancia dentro da ponteira Azul.

Porém, o indicador “Cervicalgia ou Lombalgia” apresenta-se como aquele
com menor grau de importancia. Segundo os especialistas desta pesquisa, tal quadro
possui uma caracteristica, em geral, de carater quase ambulatorial, se aproximando
quase do espectro verde do Protocolo de Manchester e possuindo uma baixa

relevancia.

5.2. Avaliagao do Espectro Amarelo do Protocolo de Manchester em uma

unidade de Saude.

Nesta fase de aplicacdo método, 2 trabalhadores de uma unidade de Saude
avaliaram o grupo de indicadores de cada ponteira, levando em consideragéo as atuais
condigdes no qual a unidade de saude se encontra. Os produtos obtidos de tal anélise
foram confrontados com o padrdo de priorizacdo definido pela secdo anterior,
resultando em graus ou niveis de atendimento das ponteiras do espectro amarelo do
Protocolo de Manchester com o intuito de gerar uma avaliacdo da resiliéncia da
unidade de saude. Tais graus avaliam o quanto o processo de prioriza¢do alcanca em
nivel percentual, o padrdo estabelecido como sendo o ideal, que possui nivel igual a 1.
Assim, busca-se exibir aqui as etapas para a aplicacdo desta fase do método.

Para a avaliacdo dos indices/graus de atendimento dos indicadores da

priorizacdo proposta em relacdo a realidade da unidade de salde, fez-se uso dos
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termos linguisticos e das fungdes de pertinéncias mostradas pela Figura 29 e pela

Tabela 7, presentes no Capitulo 4.

« ETAPA 1: Escolha dos termos linguisticos e func¢@es de pertinéncia.

Aqui se fez uso dos termos linguisticos e das funcdes de pertinéncias da
Figura 29 e da Tabela 7, presentes no Capitulo 4, para avaliacdo dos indices/graus de
atendimento dos indicadores referentes ao processo de priorizagdo do espectro
amarelo do Protocolo de Manchester em uma unidade de salde.

« ETAPA 2: Julgamento dos indicadores do Espectro Amarelo.

Para esta etapa se usou uma planilha, apresentada no Apéndice 3,
desenvolvida de acordo com os indicadores de priorizacdo, para 0 registro das
opiniBes e percepcdes dos trabalhadores da unidade de sadde analisada. Tais opiniGes
e percepgdes tiveram sua subjetividade captada por meio dos termos linguisticos, que
expressaram a analise dos indicadores propostos quanto ao atendimento deles ao
padrao estabelecido.

O processo de avaliacéo realizado por cada trabalhador e efetuado por meio do
preenchimento da planilha teve o acompanhamento do autor desta pesquisa com o
intuito de evitar a0 méaximo possiveis duvidas ou distor¢cGes ao longo desta etapa.
Dois trabalhadores, T1 e T2, foram os responsaveis por efetuar a avaliacdo e,
infelizmente, ndo se obteve um maior nimero de funcionarios da unidade analisada
devido as dificuldades impostas pela pandemia de COVID-19 que subtraiu o tempo
disponivel dos profissionais da area de saude. A Tabela 19 exibe os resultados da

avaliagéo.

Tabela 19 — Resultados da Avaliacdo dos Trabalhadores quanto aos

Indicadores Propostos.

INDICADORES Ty T,

PONTEIRA VERMELHA
1.1. Histdrico de intensas variagdes nos sinais vitais Ccp Ccp
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1.2. Alteracbes no estado mental e de consciéncia no trajeto para a unidade cp T
de emergéncia
1.3. Hemorragia moderada que se agrava CcpP DT
1.4. Hipoglicemia/Hiperglicemia DP DT
1.5. Dispneia intensa CT CT
1.6. Diarreia aguda acompanhada de febre, desidratacdo intensa e mudanca T T
de sinais vitais.
PONTEIRA LARANJA
2.1. Dispneia moderada CcT CcT
2.2. Casos especiais (pessoas com comorbidades do seguinte grupo: gestante T cp
< crianga menor 5 < idade maior que 60 < deficientes e outros casos)
2.3. Dor aumentando progressivamente no trajeto para a unidade de cT cT
emergéncia
2.4. Hemorragia moderada DP DP
2.5. Vomito intenso CcpP CP
2.6. Cefaleia Progressiva DP cp
PONTEIRA VAMARELA
3.1. Individuos transplantados ou em quimioterapia CcT CcT
3.2. Dor acima da média CP CcT
3.3. Hemorragia digestiva alta ou baixa DT DT
3.4. Desmaios DP CT
3.5. Convulsdo nas ultimas 24 horas CcT Ccp
3.6. Trauma cranioencefalico leve DP DP
PONTEIRA VERDE
4.1. Apresentacao de déficits motores leves ou moderados DP CcpP
4.2. Crise de panico CcT CP
4.3. Dor toracica sem alteracGes de sinais vitais CcT CcT
4.4. Leve alteragdo do nivel de consciéncia DP CP
4.5. Febre >37,8 DP DT
4.6. Hipertensao arterial pouco acima do normal DP CcT
PONTEIRA AZUL

5.1. Cervicalgia ou lombalgia CP CpP
5.2. Tosse CP CP
5.3. Casos especiais (grupos citados acima, mas sem comorbidades) CcT CcpP
5.4. Dor leve ou moderada CP CcT
5.5. Dor abdominal sem alteracdes de sinais vitais cp CcT
5.6 .Diarreia sem grandes alteragdes fisioldgicas CcT CcT

* ETAPA 3: Tratamento dos dados coletados.

Cada um dos termos linguisticos usados para esta avaliacdo teve sua
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representacdo dada através de um ndmero fuzzy triangular, como visto pela Figura

29, que teve sua conversdo para um formato numérico relativo ao grau de

atendimento, conforme visualizado por meio da Tabela 7, correspondendo ao valor

com grau de pertinéncia sendo igual a 1.

Com isso, vemos pela Tabela 20 a exibicdo dos indices de atendimento dos

indicadores relativos as opinides dos trabalhadores da unidade de saude.

Tabela 20 — Representacdo do Valor Fuzzy do grau de atendimento de cada

indicador, oriundo das opinides dos trabalhadores.

INDICADORES LER P
PONTEIRA VERMELHA
1.1. Histérico de intensas variagdes nos sinais vitais 0,8 0,8
1.2. AlteracGes no estado mental e de consciéncia no trajeto para a unidade 08 10
de emergéncia ’ !
1.3. Hemorragia moderada que se agrava 08 0,2
1.4. Hipoglicemia/Hiperglicemia 04 0,2
1.5. Dispneia intensa 1,0 1,0
1.6. Diarreia aguda acompanhada de febre, desidratagdo intensa e mudanga 10 10
de sinais vitais. ! !
PONTEIRA LARANJA

2.1. Dispneia moderada 1,0 1,0
2.2. Casos especiais (pessoas com comorbidades do seguinte grupo: gestante

. . . . 1,0 0,8
< crianga menor 5 < idade maior que 60 < deficientes e outros casos)
2.3. Dor aumentando progressivamente no trajeto para a unidade de 10 10
emergéncia ’ !
2.4. Hemorragia moderada 0,4 0,4
2.5. VOomito intenso 0,8 0,8
2.6. Cefaleia Progressiva 0,4 0,8

PONTEIRA VAMARELA
3.1. Individuos transplantados ou em quimioterapia 1,0 1,0
3.2. Dor acima da média 0,8 1,0
3.3. Hemorragia digestiva alta ou baixa 0,2 0,2
3.4. Desmaios 0,4 1,0
3.5. Convulsdo nas ultimas 24 horas 1,0 0,8
3.6. Trauma cranioencefalico leve 0,4 0,4
PONTEIRA VERDE

4.1. Apresentacao de déficits motores leves ou moderados 04 0,8
4.2. Crise de panico 1,0 0,8
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4.3. Dor toracica sem alteracGes de sinais vitais 1,0 1,0
4.4. Leve alteragdo do nivel de consciéncia 0,4 0,8
4.5. Febre >37,8 04 0,2
4.6. Hipertensao arterial pouco acima do normal 0,4 1,0
PONTEIRA AZUL
5.1. Cervicalgia ou lombalgia 0,8 0,8
5.2. Tosse 0,8 0,8
5.3. Casos especiais (grupos citados acima, mas sem comorbidades) 1,0 0,8
5.4. Dor leve ou moderada 0,8 1,0
5.5. Dor abdominal sem alteracdes de sinais vitais 0,8 1,0
5.6 .Diarreia sem grandes alteragdes fisiolégicas 1,0 1,0

* ETAPA 4: Defuzzificagao.

O proposito desta etapa € a obtencdo do grau de atendimento da atual
realidade da unidade de salde quando comparada com o padrdo proposto por este
trabalho. Tal comparacéo resultara em um indice de resiliéncia da unidade de salde.

Por meio da Tabela 20 podemos ver os valores fuzzy dos graus de
atendimento dos indicadores, segundo a analise dos trabalhadores.

Para esta etapa, considerou-se que os trabalhadores participantes desta
pesquisa possuem 0 mesmo grau de importancia. Isto é baseado no fato que os
trabalhadores sdo treinados para realizarem as mesmas funcdes e que tém o tempo de
experiéncia no processo de aplicacdo de Classificacdo de risco de aproximadamente 3
anos, em outras palavras, os participantes foram caracterizados como semelhantes
quanto a sua natureza e, também, quanto a experiéncia profissional. Desta maneira,
fez-se uso da média fuzzy para agregacdo das opinides individuais de cada uma dos
trabalhadores.

A utilizacdo da média fuzzy como operador de agregacdo em casos em que
ndo se levanta em conta a relevancia do individuo é muito usual (GRECCO, 2012).
Devido a esta razdo que esta etapa do método fez uso de tal operador. Assim, o valor
para a média fuzzy da opinido de cada trabalhador, representada através de nameros
fuzzy triangulares, (a, b, c), se tratard de um numero fuzzy triangular, (am, bm, Cm),

definido por:
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A Tabela 21 exibe os valores relativos as médias fuzzy quanto aos graus de

atendimento dos indicadores (valores de b) baseando-se na opinido dos trabalhadores.

Levando em consideragdo os valores demonstrados pela Tabela 21, assim

como os valores relativos ao grau de importancia dos indicadores (GII) foram

executados os calculos, através do método do centro de area (Equacdo 4.8), os valores

relativos aos graus de atendimento de uma unidade de saude a partir do Protocolo de

Manchester para o padréo de priorizagcdo proposto para este processo de classificacdo

de risco. Tais valores sdo exibidos pela Tabela 22.

Tabela 21 — Representacdo dos valores dos graus de atendimento da unidade

de salde segundo a analise dos trabalhadores.

INDICADORES sl
Fuzzy
PONTEIRA VERMELHA
1.1. Histdrico de intensas variagdes nos sinais vitais 0,71
1.2. AlteracGes no estado mental e de consciéncia no trajeto para a unidade
de emergéncia 0,82
1.3. Hemorragia moderada que se agrava 0,50
1.4. Hipoglicemia/Hiperglicemia 028
1.5. Dispneia intensa 1,00
1.6. Diarreia aguda acompanhada de febre, desidratacdo intensa e mudanca
de sinais vitais. 0,84
PONTEIRA LARANJA

2.1. Dispneia moderada 0.89
2.2. Casos especiais (pessoas com comorbidades do seguinte grupo: gestante
< crianga menor 5 < idade maior que 60 < deficientes e outros casos) 0,84
2.3. Dor aumentando progressivamente no trajeto para a unidade de
emergéncia 0,80
2.4. Hemorragia moderada 040
2.5. Vémito intenso 0,74
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PONTEIRA VAMARELA
3.1. Individuos transplantados ou em quimioterapia
3.2. Dor acima da média
3.3. Hemorragia digestiva alta ou baixa
3.4. Desmaios
3.5. Convulsdo nas ultimas 24 horas
3.6. Trauma cranioencefalico leve

0,46

1,00
0,84
0,20
0,60
0,89
0,40

0,54
0,66
0,86
0,52
0,22
0,70

0,49
0,50
0,78
0,65
0,90
0,74

Tabela 22 — Valores dos graus de atendimento da unidade de satde ao padrao

de priorizacao.

INDICADORES

PONTEIRA VAMARELA

Graus de
Atendimento

0,75
0,78
0,68
0,69
0,89

Nesta pesquisa foi considerada como satisfatoria os graus de atendimento que

obtiveram valores maiores que 0,60, significando um atendimento maior do que 60 %

as ponteiras estabelecidas para o espectro amarelo do Protocolo de Manchester

quando ao padrdo da unidade avaliada. A escolha deste valor reside no fato que,
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apesar de se tratar de uma tematica ligada & manutencdo da vida, devemos considerar
que as unidades de saude tem sofrido constante tensdo devido ao ambiente gerado
pela pandemia e que com isso é aceitavel este valor em um cendrio de estresse
recorrente sobre este sistema.

Tal ponto equivale a se proceder com um a-cut robusto (strong a -cut), tendo
entdo a = 0,6. Tal apontamento baseia-se no relacionamento direto com o conjunto de
termos linguisticos e nas funcBes de pertinéncia, vistos pela Figura 19 e pela Tabela
7, usados para analisar os niveis de atendimento dos indicadores do processo
pesquisado. Assim, compreende-se que quaisquer valores menores que 0,6 definem
uma discordancia quanto ao atendimento dos indicadores propostos, resultando no
ndo atendimento do padrao de resiliéncia pela unidade de saude analisada.

Entdo, através da Figura 33 ha& a representacdo grafica dos graus de
atendimento da unidade de salde quanto as ponteiras propostas.

1,00
0,90 /
0,80

0,70 .'—-__.\ﬂ.——ii/

0,60

0,50

0,40

0,30

0,20
0,10

0,00 T T T T 1

PONTEIRA POMNTEIRA PONTEIRA POMNTEIRA PONTEIRA
WERMELHA LARAMIA WAMARELA WVERDE AZUL

Figura 33: Grafico relativo aos graus de atendimento da unidade de salde em

relacdo ao modelo proposto. Fonte: (o autor).

Conforme exibidos pela Tabela 22 e pela Figura 33, os graus de atendimento
da unidade de saude mostram valores considerados satisfatorios para as ponteiras
“Ponteira Vermelha” (0,75), “Ponteira Laranja” (0,78), “Sem Ponteira” (0,68),
“Ponteira Verde” (0,69) ¢ ‘“Ponteira Azul” (0,89). Assim, mesmo existindo

indicadores que exibem valores menores que 0,6, chegamos a conclusdo, para as
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ponteiras propostas, de que a unidade de salde se encontra inserida dentro do padréo

de resiliéncia estabelecido por esta pesquisa.

5.3. Validagdo e Restituicdo da Avaliagdo do Espectro Amarelo do

Protocolo de Manchester em uma unidade de Satde.

Vidal (2008) afirma que a validacdo e restituicdo consistem na verificacdo
junto a organizacao gquanto ao local avaliado, se ha a devida correspondéncia entre a
realidade com os resultados que foram obtidos, sendo que tal processo de verificagdo
é realizado por aqueles que foram observados.

Desta forma, trata-se de evento fundamental a validacéo da avaliacdo realizada
por meio do didlogo e de discussfes juntos aos trabalhadores do setor analisado
(WISNER, 1993). O exposto corrobora a importancia da aprovacdo dada pelos
trabalhadores com os resultados obtidos pela pesquisa.

Assim, temos a apresentacdo de algumas verbalizagdes sobre problemas

relacionados a cada item da ponteira, verificados pelo método proposto.

Ponteira Vermelha

"Faltam testes de glicemia."”

Ponteira Laranja

"Faltam recursos para a devida andlise da hemorragia de um paciente.”

Sem Ponteira

"A quantidade de recursos humanos e materiais ndo sdo o bastante para

analisar todos os casos de desmaios”

Ponteira Azul

"Nao ha equipamentos suficientes para aferir pressao.”

"A unidade ndo possui termometros suficientes."
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Ponteira Verde

"Faltam pessoas para atender a necessidade de atendimento da unidade.”

Pode-se averiguar uma grande caréncia de recursos materiais e humanos na
unidade. Tal fato pode ser entendido pela natureza pablica da unidade e que com isso,
ndo tem capacidade e nem recursos financeiros para atender toda necessidade
demandada.

De maneira mais especifica as dificuldades apresentadas podem ser
evidenciadas através dos seguintes indicadores que possuem baixos valores quanto
aos graus de atendimento exibidos pela Tabela 22: “Hemorragia Moderada que se
Agrava” e “Hiperglicemia/Hipoglicemia” da ponteira “Vermelha”; “Hemorragia
Moderada” e “Cefaleia Progressiva” da ponteira “Laranja”; “Hemorragia digestiva
alta ou baixa” e “Trauma cranioencefalico leve” da ponteira “Amarela”;
“Apresentacdo de deficits motores leves ou moderados”, “Leve alteragdo do nivel de
consciéncia” e “Febre > 37, 8” da ponteira “Verde”; e “Cervicalgia ou Lombalgia” e

“Tosse” da ponteira “Azul”.
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6. CONCLUSOES, LIMITACOES DESTA PESQUISA E SUGESTOES PARA
FUTUROS TRABALHOS.

Ao longo deste capitulo final sdo apresentadas as conclusdes, as limitacGes
que esta pesquisa sofreu, além de sugestdes para futuros trabalhos. Todas as
conclusbes aqui apresentadas possuem o intuito de demonstrar a validade e todo o
conjunto de contribui¢cdes oriundas desta dissertacdo, através de seu desenvolvimento

e do alcance dos objetivos.

6.1. Conclusotes

Para que fosse alcangado o principal objetivo desta pesquisa, fez-se uso da
Légica Fuzzy com o intuito de criar um método para gerar a priorizacdo do
atendimento de pacientes do espectro amarelo do Protocolo de Manchester, baseando-
se em indicadores ligados ao estado clinico dos pacientes. A utilizacdo de uma
avaliacdo fuzzy possibilitou compensar fraquezas, como as existentes em métodos
que fazem uso apenas da opinido de um Unico individuo para a anamnese do paciente,
visto que um profissional pode ter uma interpretacdo da situacdo diferente de outro
profissional. A grande fraqueza analisada ao longo da revisédo bibliografica e de todo
processo de pesquisa esté ligada a dificuldade quanto ao tratamento da subjetividade e
das avaliacBes humanas na classificacdo de risco. Ao se utilizar a l6gica fuzzy gerou-
se um arcabouco de fundamentacdo matematica suficientemente capaz de prover o
tratamento da incerteza e da subjetividade presentes no processo de classificacdo de
risco, por meio do auxilio da avaliacdo dos especialistas e dos trabalhadores que
atuaram nesta pesquisa.

Outro aspecto importante é que ao se usar a analise fuzzy estabeleceu-se um
método mais objetivo e dindmico, além de prético, o que facilita a sua aplicabilidade.
Tal fato tem grande importancia, principalmente, para jovens profissionais que
iniciam a sua atuacdo na classificagdo de risco, visto que gera um método que 0s
embasa para a hierarquizacdo no atendimento de pacientes do espectro amarelo. O
ponto abordado é particularmente especial quando se leva em consideracdo que 0s
pacientes do espectro amarelo podem esperar entre 15 até 60 minutos e a existéncia

de um ordenamento dentro de tamanha amplitude temporal racionaliza e d&
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transparéncia para todos os envolvidos no processo, principalmente os pacientes, que
passam a ter um recurso visual para entender a razdo de outro paciente amarelo que
chegou depois dele passar a sua frente, visto que as ponteiras dardo esta definicao.
Ainda deve-se salientar o ineditismo e originalidade quanto a racionalizacdo da
classificacéo de risco.

Entdo, em um primeiro momento na construcdo do método buscou-se
desenvolver uma estrutura de indicadores clinicos para cada ponteira proposta,
definindo os tempos de espera com o intuito de fundamentar o padréo de priorizagéo
para o atendimento de pacientes do espectro amarelo.

Em um segundo momento ha a criacdo de indicadores com a finalidade de
embasar a analise de uma unidade de saude, a fim de averiguar se a mesma atende a
um padréo de resiliéncia que nao gere risco para o estado clinico de seus pacientes.

Podemos, assim, apontar como outras contribuicdes do método proposto: o
uso de um instrumento para coleta de dados que permite a classificacdo do grau de
importancia relativo a cada um dos especialistas; o uso de nimeros fuzzy triangulares
para gerar a representacdo acerca de cada indicador relacionado as ponteiras
propostas ao espectro amarelo do Protocolo de Manchester; a criagdo de faixas de
esperas hierarquizadas para o processo de espera pelo atendimento; e a possibilidade
de andlise da resiliéncia de uma unidade de salde seguindo parametros fuzzy para
avaliacdo sistémica. Deve-se atentar, também, que viabilizou um ordenamento e uma
avaliacdo racional sobre quais indicadores possuem maior pertinéncia para 0 processo
de classificagdo de risco do espectro amarelo do Protocolo de Manchester.

Devemos levar em consideragdo que dentre os 30 indicadores clinicos
propostos, nenhum se encontra abaixo dos 60% para Gll. Somente 2 se encontram
com uma pertinéncia menor, sendo estes indicadores a “Tosse” com 62,6% e
“Cervicalgia ou Lombalgia” com 61,5%. Assim, hd uma demonstracdo quanto a
relevancia dos indicadores selecionados.

Quanto aos resultados obtidos da avaliacdo da resiliéncia da unidade de saude,
podemos considerar que 0s mesmos podem ser usados para melhoria da gestdo da
unidade, embasando sua aplicagdo para outras unidades no futuro.

Por fim, pode-se afirmar através dos resultados apresentados que este método
é passivel de aplicacdo em qualquer unidade de salde, seja de natureza publica ou
privada, tendo o potencial de aumentar a transparéncia do processo de classificacéo,

assim como a qualidade e a resiliéncia dos sistemas de salde, além de prover uma
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racionalizacdo que pode evitar ou prevenir agravos ao estado clinico dos pacientes.
Também, ha a possibilidade da andlise da resiliéncia da unidade de saude, com o
intuito de encontrar as fraquezas que assolam o sistema, viabilizando a expanséo de

suas fronteiras de resiliéncia.

6.2.Sugestdes para Futuros Trabalhos e Limita¢es da Pesquisa

O cenario e as condi¢des para a aplicacdo do método tratou-se de um fator
limitante para esta pesquisa. Devido a pandemia gerada pelo COVID-19, ndo foi
possivel 0 acesso as unidades de emergéncia, aléem do fato que houve uma grande
dificuldade em reunir um maior namero de especialista devido a sobrecarga de
trabalho dos profissionais de saide. Com isso, alguns aspectos relacionados a uma
maior diversidade de especialista foi impactado, assim como a quantidade de
trabalhadores para gerar a avaliacao da resiliéncia da unidade de saude.

Outro ponto, é que devido ao tempo seccionou-se e aplicacdo do método ao
espectro amarelo, ndo sendo possivel o desenvolvimento para os outros espectros do
Protocolo de Manchester (vermelho, laranja, azul e verde). Um trabalho que englobe
todos os espectros poderia identificar mais pontos fortes e fracos relacionados as
fronteiras de resiliéncia do sistema, além possibilitar a reestruturacdo de praticas
ligadas ao processo.

Assim, é possivel sugerir para realizacdo de trabalhos futuros sobre os

seguintes pontos:
1) Utilizacdo periddica do método proposto em uma unidade de saude no
processo de Classificacdo de Risco por meio do Protocolo de Manchester a fim de

averiguar se houve alteragdo nos niveis de resiliéncia organizacional.

2) Estudo para adaptacdo do metodo a outros tipos de Classificacdo de Risco

com o intuito de expandir a sua aplicabilidade.

3) Criacdo de um software com o intuito de automatizar a utilizacdo do

método para que este se torne um instrumento de uso simplificado.
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4) Aplicagdo do método para outros espectros de cores do Protocolo de

Manchester.
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APENDICE 1

Instrumento de coleta de dados do especialista.

Avaliador:

Area de atuacdo profissional:

Cargo atual:

Regido onde trabalha:

Local de Trabalho :

1) Qual seu grau de escolaridade ?

() Doutorado 1,0
() Mestrado 0,8
() P6s-Graduacdo Lato Sensu 0,6
() Cursos de extensao e Aperfeicoamento 0,5
( ) Graduado 0,4

2) Quantidade de participacBes em eventos/congressos relacionados a Saude ou
Classificacdo de Risco ?

) nenhum 0

) até 2 0,4
)de3a7 0,8
) maiorque 7 1,0

AN AN NN

3) Quantidade de participa¢6es em implantacédo de Classificacdo de Risco em uma
Instituicdo de Saude ?

() nenhum 0

()1 0,4

()de2a4 0,8

( )maiorque5 1,0

4) Quantos anos de experiéncia relacionados a Classifica¢do de Risco?
() nenhum 0

()até3 0,4

( )dedab 0,6
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( )de7al2 0,8
( )maiorque 12 1,0

5) Como vocé classificaria seu entendimento relacionado a Classificagdo de Risco?

() nenhum 0

() baixo 0,3
() médio 0,6
() bom 0,9
() excelente 1,0
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APENDICE 2

Planilha para determinacao do grau de importancia de indicadores para

o Protocolo de Manchester.

Esta planilha é parte constituinte de um trabalho de pesquisa e possui como

objetivo determinar o grau de importancia dos indicadores relacionados a cada

Ponteira proposta ao Protocolo de Manchester no espectro Amarelo (Ponteira

Vermelha, Ponteira Laranja, Sem Ponteira, Ponteira Azul e Ponteira Verde), para

avaliar a resiliéncia de unidades de saude utilizando o Protocolo de Manchester. A

qualidade desta pesquisa esta relacionada ao grau de transparéncia das opinides dadas

por cada um dos especialistas. Faz-se uso do método fuzzy para integrar as opinides

para elaboracdo de um padréo de priorizacdo qualitativa para o espectro Amarelo do

Protocolo de Manchester.

Atribua as importancias aos indicadores segundo a escala apresentada na

tabela abaixo.

Importancia

Explicagao

NI

O indicador apresentado nao é
importante.

P

O indicador apresentado é pouco
importante.

O indicador apresentado é
importante.

Ml

O indicador apresentado é muito
importante.

Avaliador:

Cargo/Funcéo:

126



PONTEIRA INDICADORES DO PROTOCOLO DE MANCHESTER Nao e s e || P
Importante | Importante Importante
1.1. Histérico de intensas variagdes nos sinais vitais
1.2. Alteracdes no estado mental e de consciéncia no
trajeto para a unidade de emergéncia
1'V(E1F;M§SHA 1.3. Hemorragia moderada que se agrava

MINUTOS) 1.4. Hipoglicemia/Hiperglicemia
1.5. Dispneia intensa
1.6. Diarreia aguda acompanhada de febre, desidratagdo
intensa e mudanga de sinais vitais.
2.1. Dispneia moderada
2.2. Casos especiais (pessoas com comorbidades do
seguinte grupo: gestante < crianga menor 5 < idade maior
que 60 < deficientes e outros casos)

2.LARANJA

(20- 25 2.3. Dor aumentando progressivamente no trajeto para a
MINUTOS) unidade de emergéncia

2.4. Hemorragia moderada

2.5. Vomito intenso

2.6. Cefaleia Progressiva

3.SEM PONTEIRA

3.1. Individuos transplantados ou em quimioterapia

3.2. Dor acima da média

3.3. Hemorragia digestiva alta ou baixa

(25- 30 ,
MINUTOS) 3.4. Desmaios
3.5. Convulsao nas ultimas 24 horas
3.6. Trauma cranioencefalico leve
4.1. Apresentacgdo de déficits motores leves ou moderados
4.2. Crise de panico
‘("S\SERE; 4.3. Dor toracica sem alteragdes de sinais vitais
MINUTOS) 4.4. Leve alteragao do nivel de consciéncia
4.5, Febre > 37, 8
4.6. Hipertensao arterial um pouco acima da normalidade
5.1. Cervicalgia ou lombalgia
5.2. Tosse
5 AZUL 5.3. Casos especiais (grupos citados acima, mas sem
(40 - 60 comorbidades)
MINUTOS) 5.4. Dor leve ou moderada

5.5. Dor abdominal sem alteragGes de sinais vitais

5.6 .Diarreia sem grandes alteragdes fisioldgicas
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APENDICE 3

Planilha para avaliagio do Espectro Amarelo do Protocolo de
Manchester em uma unidade de saude.

Esta planilha constitui-se como parcela deste trabalho de pesquisa e tem como
objetivo avaliar o espectro amarelo do protocolo de Manchester em uma unidade de
salide por meio de indicadores relacionados as Ponteiras para o espectro Amarelo do
Protocolo de Manchester. Assim, tal planilha tem carater estritamente cientifico.
Desta forma, o nivel de qualidade desta pesquisa esta relacionado ao grau de
transparéncia das opinides obtidas junto aos especialistas. Usa-se a matematica fuzzy
para agregacdo das opiniGes para que seja fornecido um indicativo do nivel de
resiliéncia atual de uma unidade de Emergéncia do Estado do Rio de Janeiro, que por
questBes éticas e legais ndo terd seu nome divulgado (busca-se avaliar o nivel de
resiliéncia de uma unidade de salde a partir do Protocolo de Manchester).

A planilha deve ter seu preenchimento realizado por meio de informacgdes
relacionadas a percepcéo dos trabalhadores de salde quanto aos aspectos ja definidos
sobre a Classificacdo de Risco realizada utilizando-se o Protocolo de Manchester. Por

isso, é fundamental saber o quanto vocé concorda ou discorda de cada uma delas.

DT - Discordo totalmente

DP - Discordo parcialmente
NCND - N3o concordo, nem discordo
cpP - Concordo parcialmente

CcT - Concordo totalmente

Avaliador:

Cargo/Funcéo:
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PONTEIRA

INDICADORES DO PROTOCOLO DE MANCHESTER

DT

DP

NDNC

cp

cT

1.VERMELHA
(15-20
MINUTOS)

1.1. A unidade de saude consegue obter de maneira fiel o histérico do
paciente para averiguar se o paciente realmente possui um histdrico de
intensas variagdes nos sinais vitais.

1.2. A unidade de saude consegue obter a real descricao sobre
alteragdes no estado mental e de consciéncia no trajeto para a unidade
de emergéncia seja pela SAMU ou por quem levou o paciente para o
atendimento.

1.3. A unidade de saude possui recursos humanos e tecnolégicos para
verificar de maneira adequada se ha um agravamento na hemorragia
moderada que vai se agravando com o tempo de espera ou se o
paciente possui um tipo de hemorragia que rapidamente pode se
agravar.

1.4. A unidade de saude possui quantidade necessaria de testes para
definir a glicemia dos pacientes.

1.5. Ha condigGes e recursos necessarios na unidade de salde para
definir adequadamente o quadro de dispneia grave de um paciente.

1.6. A unidade de saude consegue averiguar com acuracia o quadro de
diarreia aguda acompanhada de febre, desidratacdo intensa e mudanca
de sinais vitais dos pacientes.

2.LARANJA
(20- 25
MINUTOS)

2.1. Ha condicgGes e recursos necessarios na unidade de saude para
definir adequadamente o quadro de dispneia moderada de um
paciente.

2.2. A unidade de saude faz uso de priorizagdo para pessoas com
comorbidades do seguinte grupo: gestantes < criangas menores de 5
anos <idade maior que 60 < pessoas com deficiéncia.

2.3. A unidade de saude consegue aferir adequadamente se a dor do
paciente aumentou progressivamente no trajeto para a unidade de
emergéncia.

2.4. A unidade de salude possui recursos necessarios para estimar se a
hemorragia do paciente é moderada e que ndo ha a possibilidade de
uma mudanca antes que o mesmo seja atendido.

2.5. A unidade de salde consegue estimar com precisdo se o paciente
se enquadra em uma situacdo em que realmente apresenta vomito
intenso.

2.6. A unidade de saude consegue averiguar adequadamente se ha uma
progressao no quadro de cefaleia do paciente antes do agravamento do
estado do paciente.

3.SEM PONTEIRA
(25-30
MINUTOS)

3.1. A unidade de saude consegue identificar os Individuos
transplantados ou em quimioterapia.

3.2. A unidade de salude consegue estimar com acurdcia se o quadro de
dor do paciente é acima da média.

3.3. A unidade de salude possui os recursos necessarios para definir o
nivel de hemorragia digestiva de um paciente.
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3.4. A unidade de saude possui recursos necessarios para identificar e
tratar pacientes que apresentam desmaios antes que haja o
agravamento da saude do paciente.

3.5. A unidade de saude consegue gerar a adequada avaliacdo sobre os
casos de pacientes que convulsionam.

3.6. A unidade de saude consegue estimar adequadamente o nivel de
trauma cranioencefalico do paciente.

4.VERDE
(30- 40
MINUTOS)

4.1. A unidade de saude consegue definir adequadamente a ocorréncia
de déficits motores leves ou moderados.

4.2. A unidade de saude consegue identificar adequadamente se um
paciente se encontra em uma crise de panico.

4.3. A unidade de saude consegue definir com acurdcia os quadros de
dores toracicas para definir se ndao ha alteragdes de sinais vitais.

4.4. A unidade de saude apresenta recursos para perceber qualquer
nivel de alteracdo da consciéncia.

4.5. Ha na unidade de saide uma quantidade suficiente de variados
tipos de termdémetros para aferir a temperatura de todos os pacientes
gue necessitem deste procedimento.

4.6. Ha na unidade de saide uma quantidade suficiente de
equipamentos para aferir a pressdo arterial dos pacientes.

5.AZUL
(40 - 60
MINUTOS)

5.1. Existem os recursos necessarios na unidade de saude para avaliar
os casos de cervicalgia ou lombalgia.

5.2. A unidade de saude consegue definir adequadamente o tipo de
tosse que o paciente apresenta.

5.3. Existe na unidade de saude a priorizagdao para casos de pessoas
gestantes < criangas menores de 5 anos <idade maior que 60 < pessoas
com deficiéncia, mas sem comorbidades.

5.4. A unidade de saude consegue estimar com acuracia se o quadro de
dor do paciente é leve ou moderada.

5.5. A unidade de saude consegue definir com acuracia os quadros de
dores abdominais e os impactos nos sinais vitais.

5.6. A unidade de saude consegue averiguar com acuracia o quadro de
diarreia e perceber que ndo ha significativas alteragoes fisioldgicas.
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