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RESUMO
Objetivo: Verificar a concordância entre a estimativa de recursos 
previstos por meio do Índice de Gravidade de Emergência adaptada 
e aqueles utilizados pelos pacientes; e analisar as variáveis 
tempo de formado, experiência profissional e tempo de trabalho  
nos serviços de emergência com a assertividade da previsão de 
recursos. Métodos: Estudo retrospectivo analítico com abordagem 
quantitativa. A amostra foi de 538 prontuários de pacientes atendidos 
por 11 enfermeiros responsáveis pela classificação de risco. A 
coleta de dados foi realizada em relação ao período de atendimento 
de dezembro de 2012 a fevereiro de 2013. Resultados: Não houve 
associação significativa da adequação do número de recursos 
utilizados, de acordo com a classificação do Índice de Gravidade de 
Emergência, com o tempo de formação, de experiência ou de trabalho 
nos serviços de emergência. O coeficiente de concordância Kappa 
(0,34) demonstrou que a concordância entre o número previsto e 
o utilizado foi baixa. Conclusão: Os índices de assertividade dos 
enfermeiros na previsão de recursos, no atendimento de pacientes 
na unidade de pronto atendimento, utilizando o Índice de Gravidade 
de Emergência adaptado, foram inferiores aos descritos na literatura 
com a escala original. Houve baixa concordância dos exames 
diagnósticos previstos pelos enfermeiros com os realizados. Não foi 
observada associação na previsão correta do número de recursos 
com o tempo de formação, tempo de experiência nos serviços de 
emergência e tempo de trabalho na unidade de estudo.

Descritores: Triagem; Serviços médicos de emergência; Medição de 
risco; Enfermagem em emergência; Protocolos

ABSTRACT
Objective: To verify agreement between estimative of predicted 
resources using the adapted Emergency Severity Index and the 
real amount of resources used by patients. To analyze the variables 
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number of years since graduation, years of work experience and 
years of experience in emergency services especially with accurate 
anticipation of resources need. Methods: This retrospective analytical 
study with a quantitative approach included 538 medical records of 
patients assisted by 11 triage nurses. Data collected were related 
to assistances carried out from December 2012 to February 2013. 
Results: There was no significant association between the adequacy 
of the number of resources used, based on Emergency Severity Index 
score, number of years since graduation, year of work experience 
or years of experience in emergency services. Kappa agreement 
coefficient (0.34) showed that agreement was low between predicted 
and real used number of resources. Conclusion: Nurses’ accuracy 
index to predict resources for patients care from emergency room 
using the adapted Emergency Severity Index was lower than results 
reported in the studies in the literature that used the original scale. 
There was low agreement of diagnostic exams predicted by nurses 
and those really performed. There was no association among correct 
prediction of resources needed, number of years since graduation, 
years of experience in emergency services and years of work 
experience in the unit where the study was done.

Keywords: Triage; Emergency medical services; Risk assessment; 
Emergency nursing; Protocols

INTRODUÇÃO
A superlotação dos serviços de emergência é um pro
blema mundial de saúde pública, que tem piorado nesta 
última década. Ela é multifatorial e, como causas, são 
citadas a desestruturação da rede de Atenção Primária, 
o aumento da demanda por serviços de saúde, o redu
zido número de leitos e o número insuficiente de médi
cos e enfermeiros.(1) Esta realidade tem levado a insa
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tisfação dos clientes, devido ao longo tempo de espera, 
além de comprometer a rapidez no atendimento dos 
casos de maior complexidade nestes serviços, poden
do contribuir para o aumento de mortalidade destes 
indivíduos.(2)

No Brasil, em 2004, o Programa Nacional de 
Humanização implantou o Acolhimento com Avaliação 
e Classificação de Risco (AACR) nos serviços de 
emergência, com o objetivo de prestar um atendimen
to com qualidade, compromisso, dignidade e respeito 
a todas as pessoas que procuram estas unidades. Deve 
também organizar o atendimento por gravidade, e não 
mais por ordem de chegada à unidade, pois, ao identifi
car pacientes em condições de urgência, aumentase a 
satisfação do usuário, diminuise o congestionamento, 
organizase o fluxo de atendimento e direcionamse os 
recursos a serem utilizados pelo paciente.(3)

O AACR tem por meta melhorar o acesso aos ser
viços de saúde promovendo mudanças. Estas transfor
mações visam aprimorar as relações entre profissionais 
e usuário, quanto à forma de atendêlos, por meio de 
uma escuta qualificada e uma classificação de acordo 
com o grau de risco dos mesmos, e também por meio 
de uma maior integração entre os membros da equipe, 
além de disponibilizar um atendimento com maior res
ponsabilidade e segurança.(4) 

Com a implantação do AACR nas emergências, tor
namse possíveis a diminuição do risco de mortes evitá
veis, a extinção da triagem por funcionário não qualifi
cado, a priorização de acordo com critérios clínicos, a 
re dução do tempo de espera, a detecção de casos que 
podem se agravar se o atendimento for postergado, a 
assistência adequada reduzindo os riscos e aumentando 
a segurança prestada, e o direcionamento dos recursos 
a serem utilizados pelo paciente.(5) 

O processo de AACR deve ser realizado por profis
sional de saúde, de nível superior, mediante treinamento 
específico e utilização de protocolos preestabelecidos.(3)

De acordo com a cartilha da Política Nacional de 
Humanização, o AACR deve ser realizado pelo enfer
meiro, que deve ser preparado para exercer esta fun
ção.(3) A lei do exercício profissional também o res
palda para realizar tal atividade, pois a consulta e a 
pres crição de enfermagem são atividades privativas do 
enfermeiro, e a classificação de risco está inserida na 
consulta de enfermagem.(5) 

De forma geral, tem sido recomendada a utilização 
de protocolos que estratifiquem o risco em cinco níveis, 
por apresentarem maior fidedignidade, validade e con
fiabilidade na avaliação do estado clínico do paciente. 
Atualmente, os protocolos mais utilizados para a reali
zação da classificação de risco, nos serviços de urgência/
emergência, em nível mundial, são: o Australasian Triage 
Scale (ATS), Canadian Triage & Acuity Scale (CTAS), 

Índice de Gravidade de Emergência (ESI  Emergency 
Severity Index) e o Manchester Triage System (MTS). 
Todas estas escalas organizam o atendimento em cinco 
níveis de prioridade.(6)

Não existe uma escala padrão quando se trata de 
medir saúde. Cada instituição possui autonomia para 
utilizar aquela que mais se adequa às suas necessidades. 
A mensuração requer indicadores que representem um 
conceito. Não há um instrumento de mensuração infalí
vel; fatores situacionais e ambientais, ten denciosi dade 
nas respostas, fatores pessoais e alterações no méto
do de coleta de dados podem contribuir para erros de 
mensuração.(7) 

No ESI, os pacientes são classificados e priorizados 
conforme o grau de gravidade da doença, por meio da 
estimativa do número de recursos necessários para o 
atendimento. Os pacientes menos graves têm a previ
sibilidade de utilizar menos recursos do sistema, sendo 
classificados como ESI 5, enquanto que os mais graves 
estão propensos a utilizar quatro ou mais recursos do 
sistema, sendo classificados como prioridade 1. Os pa
cientes com classificação de risco 1 necessitam de aten
dimento médico imediato; aqueles classificados como 2 
e 3 necessitam de atendimento em até 15 minutos; e os 
com classificação de risco 4 e 5 devem ser atendidos em 
até 30 minutos.(8) 

O ESI visa descentralizar o atendimento médico. 
Em uma primeira análise, o foco principal seria pro
porcionar atendimento médico adequado aos pacien
tes com afecções de menor complexidade, os quais 
correspondem aos níveis 3, 4 e 5. Estes pacientes ge
ralmente utilizam poucos recursos da instituição e, 
mais raramente, necessitam de internação hospitalar. 
A prioridade é definida com base em um fluxograma, 
com avaliação dos recursos necessários para a adequa
da assistência, garantindo que o paciente tenha acesso 
aos recursos certos no tempo certo.(8)

O aperfeiçoamento da classificação de risco é o 
obje tivo dos serviços de emergência, pois isto melhora 
os resultados clínicos dos pacientes, especialmente em 
am bientes de recursos limitados. Estudo internacional 
demostra que o ESI é um dos melhores métodos na de
finição de prioridades dos doentes, assim como após o 
processo de tratamento, para melhor acesso aos cuida
dos médicos e recursos disponíveis em muitos países.(9)

OBJETIVO
Verificar a concordância entre a estimativa de recursos 
previstos por meio do Índice de Gravidade de Emergência 
adaptada e aqueles utilizados pelos pacientes na prática; 
e analisar as variáveis tempo de formado, experiência 
profissional e tempo de trabalho nos serviços de emer
gência com a assertividade da previsão de recursos.



423Índice de Gravidade de Emergência: acurácia na classificação de risco

einstein. 2017;15(4):421-7

MÉTODOS
Estudo retrospectivo, analítico, com abordagem quan
titativa realizado na Unidade de Pronto Atendimento 
Ibirapuera do Hospital Israelita Albert Einstein. Esta 
unidade funciona 24 horas por dia e faz, em média, 
7.150 atendimentos mensais de especialidades como 
clínica médica, cirurgia geral e pediatria; apresenta ain
da consultas de ortopedia.(8)

Para classificação de risco dos pacientes, o algoritmo 
de triagem ESI é utilizado pelos enfermeiros. O algo
ritmo consiste em pontos de decisão, nos quais o enfer
meiro, devidamente treinado, faz quatro perguntas es
pecíficas para identificação dos pacientes, que são: será 
que este paciente necessita de uma intervenção rápida? 
Tratase de um paciente que não deve esperar? De 
quantos recursos este paciente precisa? Quais são seus 
sinais vitais? Os pacientes são classificados em emer
gência se estiverem com risco de morte (níveis 1 e 2); 
os níveis remanescentes (de 3 a 5) são definidos pelas 
necessidades de recursos, como por exemplo, exames 
diagnósticos complementares, procedimentos terapêu
ticos a serem utilizados e sinais vitais, sendo esses níveis: 
urgência (atendimento rápido, categoria 3), (pouco ur
gente, categoria 4) e não urgente (categoria 5). Sendo 
esses últimos dois níveis denominados como supertrack 
que consiste em um sistema de salas ou áreas rápidas, 
que têm por objetivo a rápida resolução protocolizada 
de pacientes não graves.(6) 

Excluído o risco de morte dos níveis 1 e 2, o enfer
meiro realiza questões relativas à estimativa de recursos 
necessários para o atendimento, como, por exemplo, 
dos exames de apoio ao diagnóstico. Se o paciente usa 
dois ou mais recursos, o enfermeiro avalia os sinais vi
tais e, dependendo do resultado, pode reclassificálo 
para a categoria 2 de prioridade.(6)

A escala foi traduzida para a língua portuguesa do 
Brasil pelos enfermeiros e médicos da equipe desta ins
tituição envolvidos na assistência, entretanto, não foi 
validada antes da implantação. Durante o processo de 
tra dução, foram realizadas adequações para a implan
tação no serviço (ESI adaptada). As alterações realiza
das foram: não foi considerada como recursos a medi
cação administrada por via intramuscular, endovenosa 
e subcutânea; foram considerados recursos os curativos 
e a inalação, após a segunda aplicação. Alguns procedi
mentos que não são realizados no serviço foram descar
tados, como procedimentos complexos, sedação leve e 
heparinização ou salinização de cateteres (Quadro 1). 

Neste estudo, os pacientes classificados como fast 
track (atendimento rápido) eram encaminhados para área 
específica no prontosocorro e contavam com equipe ex
clusiva para realização deste atendimento. Para isto, foi 

Quadro 1. Classificação de recursos preconizados pelo Índice de Gravidade de 
Emergência e adaptação realizada 

Recursos ESI ESI 
adaptado

Exames laboratoriais Sim Sim

Testes rápidos Não Não

Eletrocardiograma, ultrassonografia e exames radiológicos Sim Sim

Hidratação endovenosa Sim Sim

Medicamentos endovenosos ou intramusculares Sim Não

Consulta com especialista Sim Sim

Procedimentos simples (suturas e cateterização vesical de demora) Sim Sim

Procedimentos complexos (sedação leve) Sim N/A

Medicação endovenosa (com tempo de infusão) Sim Sim

Medicação subcutânea e endovenosa sem tempo de infusão Sim Não

Curativo Não Sim

Inalação (somente após a segunda dose) N/A Sim

Anamnese e exame físico Não Não

Heparinização e salinização de cateteres Não N/A

Medicação oral, imunização contra o tétano e troca de receitas Não Não

Ligação para o médico titular Não Não

Muletas, talas e imobilização simples Não Não
N/A: não se aplica.

realizada a reestruturação da planta física da unidade 
para atender este fluxo da triagem. 

Foram incluídos dados de registros eletrônicos 
correspondentes à classificação de risco de pacientes de 
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, 
classificados na categoria 1 a 5 do ESI adaptada, aten
didos pela especialidade clínica médica. 

O cálculo amostral foi realizado considerando a pre
cisão de 5% na estimativa de uma proporção de asserti
vidade da ordem de 70%, com nível de significância 5%. 
A amostra foi de 538 prontuários de pacientes atendidos 
por 11 enfermeiros da classificação de risco. 

A coleta de dados foi realizada com informações de 
pacientes atendidos no período de dezembro de 2012 
a junho de 2013, por meio de formulário com as variá
veis de interesse (queixa inicial, recursos propostos pelo 
ESI adaptada, recursos utilizados e identificação do 
autor da triagem) deste estudo, a partir do prontuário 
eletrônico do Sistema de Gestão Hospitalar, após apli
cação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) aos enfermeiros do local do estudo. 

As variáveis categóricas foram descritas por frequên
cias absolutas e relativas (percentagens) e as variáveis 
quantitativas, por medidas resumo, como média e des
vio padrão (DP) ou mediana, primeiro e terceiro quartis 
(1ºQ; 3ºQ), além de valores mínimos e máximos. 

As classificações de número previsto de recursos e 
do número utilizado de recursos foram descritas em ta
bela de dupla entrada, com frequências absolutas e per
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centagens relativas ao total da amostra. Para a avalia
ção de concordância, foi utilizado o coeficiente Kappa.

A avaliação dos fatores associados à adequação 
do número de recursos de acordo com o ESI foi feita 
por modelos de equações de estimação generalizadas, 
considerando a correlação entre as observações de um 
mesmo enfermeiro em diferentes atendimentos de pa
cientes. Os modelos foram ajustados com distribuição 
multinomial, em abordagens simples. 

As análises foram realizadas com o auxílio progra
ma Statistical Package of the Social Sciences (SPSS), ver
são 17, considerando o nível de significância 5%.

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa institucional e foi aprovado com o número 
650.584, CAAE: 27423314.0.0000.0071.

RESULTADOS
Os atendimentos de triagem foram realizados por 11 
enfermeiros, em sua maioria, do sexo feminino (81,8%). 
A idade variou de 29 a 36 anos, e o número de atendi
mentos realizado por cada um deles variou de 27 a 53 
pacientes. O tempo médio de formação da maioria dos 
enfermeiros foi inferior a 7 anos (54,5%) (Tabela 1). 

Tabela 1. Descrição da amostra de enfermeiros 

Variável n (%)

Idade do enfermeiro (anos)

Média (DP) 32,4 (3,8)

Mínimo-máximo 26-38

Sexo do enfermeiro, n (%) 

Feminino 9 (81,8)

Masculino 2 (18,2)

Tempo de formação 

Até 7 anos 6 (54,5)

Mais de 7 anos 5 (45,5)

Mediana (1ºQ; 3ºQ) 7 (4;9)

Mínimo-máximo 4-11

Tempo de experiência nos serviços de emergência 

Até 6 anos 6 (54,5)

Mais de 6 anos 5 (45,5)

Mediana (1ºQ; 3ºQ) 6 (4;8)

Mínimo-máximo 4-10

Tempo de trabalho na unidade de estudo 

Até 2 anos 6 (54,5)

Mais de 2 anos 5 (45,5)

Mediana (1ºQ; 3ºQ) 2 (2;4)

Mínimo-máximo 1-6

Número de atendimentos

Mediana (1ºQ; 3ºQ) 50 (27;53)

Mínimo-máximo 22-88
DP: desvio padrão; Q: quartil.

A amostra analisada foi composta por 538 prontuá
rios de pacientes atendidos. A idade dos pacientes variou 
entre 18 e 65 anos, com média de 39,4 anos (DP=10,7 
anos) e 59,3% eram do sexo feminino.

A classificação do risco variou entre 2 e 5, com maior 
representatividade de pacientes na categoria 3 de clas
sificação (61%); 47,4% dos pacientes relatavam dois 
ou mais sintomas no momento do atendimento. 

As principais queixas apresentadas pelos partici
pantes do estudo foram náusea e vômitos (22,30%), 
seguidos por dor de garganta (15,24%), dor abdomi
nal (14,30%) e tosse (13,01%). Em relação ao sexo, os 
homens foram o que mais procuraram o serviço, e a 
maioria da população apresentava somente uma queixa 
(Tabela 2).

Na categoria 3, a correção da previsão de recursos 
foi de 36% e, na 4, na qual os casos não exigiriam recur
sos ou procedimentos específicos, resultou em 37% de 
utilização. 

Tabela 2. Variáveis demográficas e clínicas, e Índice de Gravidade de Emergência, 
segundo os prontuários de pacientes atendidos 

Características n (%)

Média de idade dos pacientes (DP) 39,4 (10,7)

Paciente do sexo feminino 319 (59,3)

Número de sintomas

1 283 (52,6)

2 166 (30,9)

3 77 (14,3)

4 11 (2,0)

5 1 (0,2)

Nível de classificação na triagem

2 60 (11,2)

3 328 (61,0)

4 145 (27,0)

5 5 (0,9)

Correspondência entre diagnóstico de triagem e de alta 514 (95,5)

Recursos utilizados

0 116 (21,6)

1 126 (23,4)

2 ou mais 296 (55,0)

Recursos previstos pelo ESI

0 5 (0,9)

1 145 (27,0)

2 ou mais 388 (72,1)

Adequação do número de recursos de acordo com ESI

Abaixo do recomendado 181 (33,6)

Adequado 348 (64,7)

Acima do recomendado 9 (1,7)

DP: desvio padrão; ESI: Emergency Severity Index.
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A acurácia entre o número de recursos previstos 
e os utilizados foi de 64,7% (Tabela 3). O coeficiente 
de concordância Kappa calculado foi de 0,34, ou seja, 
a concordância entre o número previsto e o número 
utilizado foi baixa, sendo que as discordâncias mais fre
quentes foram casos de utilização menos recursos que o 
previsto pelo ESI.

Não foram observadas evidências de associação 
significativa da adequação do número de recursos utili
zados de acordo com a classificação ESI com as variá veis 
explicativas (Tabela 4).

nos serviços de emergência.(3) A concordância entre a 
avaliação dos profissionais e o protocolo institucional é 
essencial para garantir a segurança da população aten
dida.(7) Estudo desenvolvido no Irã, que comparou dois 
sistemas de triagem, verificou que o ESI tem importan
te função na priorização do atendimento, pois coloca o 
paciente no lugar e no tempo certos, com os recursos 
corretos.(10)

Em relação ao perfil dos enfermeiros que realizam 
a classificação de risco, estudo realizado em hospital 
público de São Paulo apresentou resultado semelhante, 
com maioria do sexo feminino (90,0%) e média de idade 
de 27,3 anos. Porém, em relação ao tempo de formado, 
que neste estudo foi superior a 5 anos, a pesquisa teve 
tempos inferiores.(11) O tempo de experiência em servi
ços de urgência e emergência contribui para acurácia da 
classificação de risco.(12)

As características identificadas na demanda da po
pulação ao serviço de emergência foram pacientes com 
baixa complexidade clínica, que poderiam ser atendidos 
pela rede de Atenção Básica à Saúde, achados seme
lhantes aos da literatura.(13) Este resultado demostra o 
uso inadequado destes serviços pela população, causan
do superlotação destas unidades por pacientes que po
deriam ser atendidos em serviços de baixa complexida
de. As principais causas citadas na literatura para o uso 
incorreto é a presteza do atendimento, a medicalização 
e a realização rápida de exames mais sofisticados.(14)

As queixas apresentadas com mais frequência pelos 
pacientes foram náusea e vômitos, seguidos por dor de 
garganta, dor abdominal e tosse. Já estudo realizado em 
Minas Gerais com a escala Manchester mostrou que os 
fluxogramas mais utilizados foram o de “malestar em 
adultos”, que é utilizado quando o paciente não tem 
uma queixa específica, e o de “palpitações, dor torácica 
e cefaleia”.(7)

A assertividade dos enfermeiros na previsão dos 
recursos foi de 64,7%, resultado semelhante ao encon
trado em estudo de implantação e validação do ESI, 
realizado em hospitais universitários e comunitários 
americanos no qual os enfermeiros foram capazes de 
prever quantos recursos seriam utilizados em 70% dos 
casos.(15) A concordância entre o número previsto e o 
utilizado foi baixa, e as discordâncias mais frequentes 
são os casos que utilizaram um número menor de re
cursos que o previsto. Isto implica em menor risco de 
morte ao paciente, pois são indivíduos com baixa com
plexidade clínica, mas que requerem um olhar atento, 
com implantações de intervenções educacionais para 
correção desta situação. 

Neste estudo, o melhor grau de assertividade foi 
observado para a categoria 2. Os enfermeiros avaliados 

Tabela 3. Recursos previstos pelo Índice de Gravidade de Emergência e utilizados

Recursos previstos e utilizados n (%)

Previsão adequada

Nenhum previsto/nenhum utilizado 5 (0,9)

Um previsto/um utilizado 56 (10,4)

Dois ou mais previstos/dois ou mais utilizados 287 (53,3)

Número de recursos abaixo do previsto

Um previsto/nenhum utilizado 80 (14,9)

Dois ou mais previstos/nenhum utilizado 31 (5,8)

Dois ou mais previstos/um utilizado 70 (13,0)

Número de recursos superior ao previsto

Nenhum previsto/apenas um utilizado 0 (0,0)

Nenhum previsto/dois ou mais utilizados 0 (0,0)

Um previsto/dois ou mais utilizados 9 (1,7)

Total 538 (100)

Tabela 4. Associação entre adequação do número de recursos utilizados, de acordo 
com o Índice de Gravidade de Emergência, e as variáveis de interesse 

Características dos 
enfermeiros

Adequação do número de recursos de 
acordo com a classificação ESI Valor 

de pAbaixo do 
recomendado Adequado Acima do 

recomendado

Tempo de formação, n (%)

Até 7 anos (n=345) 122 (35,4) 220 (63,8) 3 (0,9) 0,100

Mais de 7 anos (n=193) 59 (30,6) 128 (66,3) 6 (3,1)

Até 6 anos (n=352) 120 (34,1) 229 (65,1) 3 (0,9) 0,698

Mais de 6 anos (n=186) 61 (32,8) 119 (64,0) 6 (3,2)

Tempo de trabalho na 
unidade de estudo, n (%)

Até 2 anos (n=250) 80 (32,0) 168 (67,2) 2 (0,8) 0,471

Mais de 2 anos (n=288) 101 (35,1) 180 (62,5) 7 (2,4)
ESI: Emergency Severity Index.

DISCUSSÃO
A Política Nacional de Humanização recomenda a im
plantação do acolhimento com classificação de risco 
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tiveram uma assertividade de 64,7% na adequação dos 
recursos. Resultados semelhantes foram observados em 
estudo que comparou a concordância na classificação 
entre enfermeiros e médicos com o uso do ESI, com 
elevados percentuais de assertividade para os níveis 1 e 
2 (100 e 95%, respectivamente).(16) Pesquisa realizada na 
Suíça com profissionais de quatro serviços de emergên
cia, na qual eles analisaram e classificaram os cenário 
de acordo com a escala ESI, observou que, na catego
ria ESI 2, aproximadamente metade (50,2%) atribui a 
categoria incorreta.(17) Entendemos que a percentagem 
de acerto baixa para pacientes que estão em situação 
crítica, ou seja, qualquer retardo no atendimento pode 
aumentar o risco de morte. Em outro estudo, realizado 
na Bélgica, a assertividade dos enfermeiros segundo o 
ESI em situações simuladas foi de 77,5%, observandose 
variações quando os níveis de gravidade eram avaliados 
separadamente. Com relação à adequação dos recursos, 
a classificação abaixo do recomendado foi mais comum, 
e a categoria 2 do ESI apresentou maior percentual de 
erros sendo que 99,20% das situações simuladas foram 
classificadas abaixo do recomendado.(18) 

De acordo com o ESI, pacientes com escores de dor 
maior que 7 podem ser classificados na categoria 2. En
tretanto, é recomendado que o enfermeiro correlacione 
com outros parâmetros como alteração de sinais vitais e 
postura adotada no momento da triagem. Entretanto, a 
avaliação da dor ainda é desafiadora, devendo ser con
siderados o quadro clínico ou o estágio da doença, e a 
capacidade do paciente em se comunicar. Desta forma, 
ao se optar por mensurar a dor por meio de escalas, o 
enfermeiro deve levar em consideração outros parâme
tros vitais.(19)

Na categoria 3, a assertividade foi de 36%, os enfer
meiros não conseguiram prever o número de recursos 
utilizados pela maioria dos pacientes. Na categoria 4, 
também verificase que vários casos que não exigiriam 
recursos ou procedimentos específicos, no entanto, re
sultou na utilização dos mesmos (37%). Nestes dois níveis, 
os achados do estudo suíço apresentou resultado diver
gente, com taxa de acerto de 70%.(17)

Quanto às características dos enfermeiros, não houve 
associação significativa com a adequação do número de 
recursos utilizados, o que pode ser atribuído à existên
cia de um protocolo preestabelecido para guiar e uni
formizar as ações durante o processo de classificação 
de risco.

Ressaltase a importância de estudos relacionados a 
essa temática no que concerne a qualidade do atendi
mento e segurança do paciente. Entretanto, este estudo 
apresentou como limitação o fato da coleta de dados ter 
sido realizada em centro único e de forma retrospecti

va, o que pode restringir os achados à realidade local. 
Além disso, ainda existem poucos estudos direcionados 
à avaliação da validade e confiabilidade de protocolos 
direcionadores para determinar o grau de risco de pa
cientes em serviços de urgência. Cabe ressaltar que a 
ESI é uma escala de origem americana e não há estudos 
que tratem sua tradução e validação em nosso país, o 
que pode resultar em fragilidade no que se refere a con
fiabilidade deste instrumento, já que seu desempenho 
analítico não foi verificado na população brasileira an
teriormente. Recomendase que mais estudos sejam 
rea lizados para verificar a acurácia na predição dos re
cursos utilizados nos serviços de triagem nacionais.

Os enfermeiros desta pesquisa apresentaram uma 
assertividade de 64,4% na utilização da escala adaptada 
do ESI, o que pode indicar a necessidade de capacita
ções periódicas para o uso da escala e de reavaliações 
deste processo, com o objetivo de aumentar a segurança 
do paciente e trazer benefícios para a instituição.

CONCLUSÃO
Os índices de assertividade dos enfermeiros na previsão 
de recursos, no atendimento de pacientes na unidade de 
pronto atendimento, utilizando o Índice de Gravidade de 
Emergência adaptado, foram inferiores aos descritos 
na literatura com a escala original. Houve baixa con
cordância entre a estimativa de recursos previstos pelos 
enfermeiros e os utilizados. 

Não foi observada associação na previsão correta 
do número de recursos com o tempo de formação, tem
po de experiência nos serviços de emergência e tempo 
de trabalho na unidade de estudo. É uma tendência nos 
serviços de saúde a busca pela excelência na assistência, 
para uma maior segurança do paciente. Assim é impor
tante ressaltar a importâncias da análise deste processo 
de trabalho e da necessidade de implantação de inter
venções educacionais para os profissionais envolvidos. 
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