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Objetivo: relacionar queixas apresentadas pelos pacientes classificados pelo Sistema de Triagem
de Manchester em um pronto-socorro com o desfecho final (alta/dbito/transferéncia). Métodos:
estudo de coorte prospectivo, realizado com 509 pacientes que deram entrada no pronto-socorro
e que nele permaneceram por mais de 24 horas apds a admissdo, sendo acompanhados até o
desfecho final. Os dados foram digitados e analisados com estatistica descritiva e analitica em um
pacote estatistico. Resultados: entre os pacientes, 59,3% eram do sexo masculino, com idade
média de 59,1 anos. As queixas principais eram de mal-estar no adulto (130-22,5%), dispneia
em adulto (81-14,0%), dor abdominal em adulto (58-10,0%), alteracdes de comportamento
(34-5,9%), sendo que, desses, 87% recebeu alta. Foram encontrados mais ébitos nos pacientes
classificados nas cores mais graves, sendo 42,8% classificados como vermelho, 17,0% laranja
e 8,9% como amarelo. Entre os pacientes classificados como verde, 9,6% evoluiu para o6bito.
Conclusao: nas diversas cores do Sistema de Triagem Manchester, o 6bito prevaleceu nos pacientes
que apresentaram a queixa de mal-estar no adulto, dispneia, sofreram trauma craniano, trauma

maior, diarreia e vomito. Quanto maior a prioridade clinica maior a prevaléncia de ébito.
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Introducgéao

No Brasil, o atendimento ao paciente acontece
em redes que estdo interligadas. Essas redes estdo em
processo de construgdo e tém o intuito de garantir a
integralidade do atendimento de forma resolutiva®.

Entretanto, o aumento das demandas nos
tradicionais prontos-socorros tem causado superlotagdo
e dificuldade no atendimento. Essa crescente procura
estd diretamente relacionada ao aumento da violéncia
urbana, niumeros de acidentes e atencdo basica que ndo
consegue absorver toda a demanda®®. Somado a isso,
muitos atendimentos sdo oriundos de doencas de baixa
complexidade que poderiam ser resolvidos se existisse
uma rede basica estruturada ou servigos de urgéncia de
menor complexidade®.

Com o intuito de reorganizar os servicos de
urgéncia, foi implantada a triagem. O termo triagem
tem origem na lingua francesa e a palavra provém de
trier que significa escolher ou selecionar®

A triagem ndo é um ponto final, mas o inicio de
um processo de exame e discriminagdo clinica®. Deve
ser eficiente e realizada por profissionais experientes,
colocando o doente no local certo para receber cuidados
adequados.

Em Minas Gerais, como parte da politica de salde
do Estado, o governo implantou o Sistema de Triagem
Manchester (STM), como instrumento norteador para
a triagem de pacientes em servigos de atendimento
a urgéncia. O enfermeiro identifica a queixa principal
e entdo é selecionado um fluxograma especifico,
orientado por discriminadores apresentados na forma de
perguntas. O STM é um processo dinamico onde estdo
incluidos os niveis de prioridade, cor a ser atribuida
e a previsao de tempo de espera para o atendimento
médico. Possui 52 diferentes fluxogramas e uma escala
de risco que, dependendo dos sinais e sintomas,
classifica os pacientes em: vermelho (atendimento
emergente), laranja (atendimento muito urgente),
amarelo (atendimento urgente), verde (atendimento
pouco urgente) e azul (atendimento ndo urgente) em
um tempo que varia entre 0 e 240 minutos®“>,

A partir do STM ndo se prevé a formulacdo de
diagndstico meédico, mas, sim, que contemple uma
avaliacdo com critérios de gravidade do paciente de
forma objetiva e sistematizada, na qual a queixa principal

seja priorizada®. A enfermagem tem se inserido nesse

contexto, pois, dentre os diferentes profissionais de
saude, o enfermeiro tem sido o profissional mais indicado
para classificar o risco dos pacientes que procuram os
servigos de urgéncia?. Essa atribuicdo exige experiéncia
profissional e formagdo especifica. Nesse sentido, o
enfermeiro deve demonstrar agilidade, habilidade,
capacidade de estabelecimento de prioridades e agir de
forma consciente e segura®.

Em estudos realizados com o STM, concluiu-se
que o sistema é mais inclusivo” e capaz de distinguir
prioridades clinicas“®. O STM destaca-se por ser uma
ferramenta essencial na definicdo da priorizagdo do
atendimento, colaborando para a minimizagao de riscos
decorrentes de atendimentos que, anteriormente,
eram organizados de acordo com a ordem de chegada
ao servigo”. Dessa forma, este estudo foi direcionado
para responder a seguinte questdo: qual a relagdo da
gueixa recebida pelo usuario na classificagdo de risco e
o desfecho clinico final?

Portanto, neste estudo, o objetivo foi relacionar as
queixas apresentadas pelos pacientes classificados pelo
STM em um Pronto-Socorro (PS) com o desfecho final

(alta/ébito/transferéncia).
Métodos

Trata-se de estudo de coorte prospectivo, realizado
no PS da Santa Casa de Caridade de Diamantina, MG,
que é uma das principais instituicdes de salde da Regido
do Vale do Jequitinhonha, sendo referéncia para a regido
ampliada de salde em assisténcia médico-hospitalar
em média e alta complexidade, atendendo a sede, seus
distritos e mais de 35 municipios do Vale do Jequitinhonha.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), sob Protocolo CAAE - 0430.0.203.000-11.

A populacdo estudada foi composta por todos os
pacientes que deram entrada no PS de Diamantina e
permaneceram internados por mais de 24 horas.

Para o calculo amostral, utilizou-se um grau de
confianca de 95%, erro maximo permitido de 5% e
uma proporgao de interesse de 47%, chegando a uma
amostra de 370 pacientes. Foram acrescidos 20% a
esse valor, totalizando 444 pessoas como minimo para a
composicdo da amostra.

Foram incluidos no estudo os pacientes que

apresentavam fichas de atendimentos nas quais
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constassem a identificagdo do profissional enfermeiro
(profissional responsavel pela classificacdo de risco no
local do estudo) que realizou o atendimento, a descricao
da avaliacgdo realizada e o nivel de classificacdo de risco
atribuido.

Foram excluidos os pacientes transferidos para outro
hospital, os que tiveram alta ou falecerem antes das 24
horas da coleta de dados e os menores de 18 anos.

A coleta de dados foi realizada em 4 meses
consecutivos, entre maio e setembro de 2012. Todos os
pacientes que deram entrada no PS e permaneceram por
mais de 24 horas internados foram incluidos, totalizando
uma amostra de 509 pacientes. Ndo houve perda, tendo
em vista que a coleta de dados aconteceu durante todos
os dias da semana, incluindo os finais de semana.

Os dados foram coletados da ficha manual de
classificacdo de risco do PS e os desfechos clinicos
(alta, transferéncia e 0Obito) do Sistema de Gestédo
Hospitalar, o SPDATA. Os dados foram digitados e
submetidos a uma analise estatistica descritiva,
através do Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versao 17.0. Os pacientes foram categorizados
em desfecho alta/transferéncia e 6bito. Para o grupo
de cores do STM versus desfecho foi utilizado o teste
de qui-quadrado. O nivel de significancia adotado foi
de 5%, sendo considerados significativos valores de
p<0,05.

Resultados

Da coorte de 509 pacientes analisados, 59,3% era
do sexo masculino, com idade média de 59,1 anos. Além
disso, eles permaneceram internados, em média, 7,6
dias nas diversas clinicas do hospital.

Neste estudo, 29 (55,7%) fluxogramas que
compdem o STM foram utilizados na classificagdo dos
pacientes. As queixas principais foram mal-estar no
adulto (130-25,5%), dispneia em adulto (81-15,9%),
dor abdominal em adulto (58-11,4%), alteragbes de
comportamento (34-6,7%).

O STM traz a queixa dor em 8 (15,4%) dos
seus 52 fluxogramas. Foram encontrados pacientes
que queixaram de dor em 7 fluxogramas, sendo: dor
abdominal em adulto, dor cervical, dor de garganta,
dor lombar, dor testicular, dor toracica e cefaleia (dor
de cabeca). Essas queixas de dor representaram 22,8%

das queixas apresentadas pelos pacientes.

As queixas apresentadas pelos pacientes classificados
na cor vermelha estdo descritas na Tabela 1.

Os discriminadores utilizados para direcionar esses
fluxogramas foram: respiragdo inadequada (9-42,8%),
choque (6-28,6%), obstrugdo de vias aéreas (2-9,5%),
estar convulsionando (2-9,5%), hipoglicemia (1-4,8%)
e hiperglicemia (1-4,8%).

As queixas apresentadas pelos pacientes
classificados na cor laranja estao descritas na Tabela 2.

Observa-se que 17,4% dos fluxogramas da

cor laranja estd relacionado a dor. Os principais
discriminadores que fundamentaram a escolha desses
fluxogramas foram: saturagdo de O, muito baixa (32-
20,6%), mecanismo de trauma significativo (24-15,1%),
déficit neuroldgico agudo (28-17,7%), dor intensa (17-
10,9%), dor precordial (9-5,8%) e alteracdao subita
de consciéncia (10-6,3%). Destacou-se o fluxograma
dispneia como a principal queixa desse grupo.

Os pacientes classificados na cor amarela
apresentaram como queixas aquelas descritas na Tabela 3.

A dor esteve presente em 27,8% das queixas dos
pacientes classificados como amarelo. Fundamentaram
a escolha os principais discriminadores: dor moderada
(94-35,2%),
saturagao O, baixa (41-15,4%), inicio sUbito (22-8,2%)

e histéria de convulséo (7-2,6%).

déficit neurolégico novo (59-22,0%),

As queixas apresentadas pelos pacientes
classificados na cor verde estdo descritas na Tabela 4.

Os pacientes classificados como verde, ou seja,
pouco urgentes, apresentaram como queixa principal o
mal-estar no adulto (33,9%), dor (19,3%) e problemas
em extremidades (14,5%). Os principais discriminadores
foram dor leve recente (12-36,6%), evento recente (32-
51,6%) e edema (5-8,1%).

Apenas um (0,17%) paciente foi classificado na cor
azul e apresentou o fluxograma mal-estar no adulto.

Entre os pacientes atendidos no referido hospital,
443 (87,0%) obtiveram alta hospitalar ou foram
Dos 66 (13,0%) dos Obitos,

proporcionalmente,

transferidos. foram

encontrados, mais Obitos nos
pacientes classificados nas cores mais graves: 9
(42,8%) classificados como vermelho, 27 (17,0%)
laranja e 24 (8,9%) como amarelo. Entre os pacientes
classificados como verdes, 6 (9,6%) evoluiram para
obito. Foi encontrada uma diferenga estatistica entre o
desfecho clinico e os grupos de classificacdo de risco,

conforme mostrado na Tabela 5.
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Tabela 1 - Queixas apresentadas pelos pacientes classificados na cor vermelha pelo STM, segundo desfecho clinico.

Diamantina, MG, Brasil, 2012

Alta/transferéncia Obito Frequéncia
Fluxograma
n % n % n %

Mal-estar no adulto 3 14,3 2 9,5 5 23,8
Convulsdes 3 14,3 0 0,0 3 14,3
Alteracdo de comportamento 1 4.8 1 4,8 2 9,5
Diabetes 2 9,5 0 0,0 2 9,5
Dispneia em adulto 0 0,0 2 9,5 2 9,5
Trauma craniano 0 0,0 2 9,5 2 9,5
Trauma maior 2 9,5 0 0,0 2 9,5
Cefaleia 0 0,0 1 4,8 1 4,8
Dor abdominal em adulto 0 0,0 1 4,8 1 4,8
Trauma toracoabdominal 1 4.8 0 0,0 1 4.8
Total 12 57,2 9 42,9 21 100

Tabela 2 - Queixas apresentadas pelos pacientes classificados na cor laranja pelo STM, segundo desfecho clinico.

Diamantina, MG, Brasil, 2012

Alta/transferéncia Obito Frequéncia
Fluxograma
n % n % n %

Dispneia em adulto 28 18,0 5 3,2 33 21,3
Mal-estar no adulto 21 13,5 9 5,8 30 19,3
Trauma craniano 3 2,0 17 11,0 20 12,9
Dor toracica 6 4,0 5 3,2 1 71
Alteragcdo de comportamento 7 4.5 3 2,0 10 6,5
Trauma maior 2 1,3 8 5,1 10 6,5
Dor abdominal em adulto 5 3,2 4 2,6 9 58
Hemorragia digestiva 3 2,0 4 2,6 7 4,5
Problemas de extremidade 4 2,6 2 1,3 6 4,0
Diarreia e vomito 1 0,6 3 2,0 4 2,6
Dor lombar 1 0,6 3 2,0 4 2,6
Convulsdes 2 1,3 0 0,0 2 1,3
Trauma toracoabdominal 0 0,0 2 1,3 2 1,3
Cefaleia 0 0,0 2 1,3 2 1,3
Diabetes 1 0,6 0 0,0 1 0,6
Asma 1 0,6 0 0,0 1 0,6
Dor cervical 0 0,0 1 0,6 1 0,6
Problemas urinarios 1 0,6 0 0,0 1 0,6
Quedas 0 0,0 1 0,6 1 0,6
Total 86 55,4 69 44,6 155 100

Nota: trés pacientes apresentaram registro de fluxograma em branco

Tabela 3 - Queixas apresentadas pelos pacientes classificados na cor amarela pelo STM, segundo desfecho clinico.

Diamantina, MG, Brasil, 2012

Alta/transferéncia Obito Frequéncia

Fluxograma

n % n % n %
Mal-estar no adulto 63 23,7 10 3,7 73 27,4
Dispneia em adulto 40 15,0 3 1.1 43 16,1
Dor abdominal em adulto 36 13,5 4 1,5 40 15,0
Alteragdo de comportamento 18 6,7 4 1,5 22 8,3
Dor toracica 15 5,6 1 0,4 16 6,0
Dor lombar 1" 41 0 0,0 1" 4.1
Problemas de extremidade " 4.1 0 0,0 1 4.1

(continua...)
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Alta/transferéncia Obito Frequéncia
Fluxograma
n % n % n %

Diarreia e vomito 7 2,6 1 0,4 8 3,0
Convulsbes 7 2,6 0 0,0 7 2,6
Trauma craniano 6 2,2 0 0,0 6 2,2
Diabetes 5 1,9 0 0,0 5 1,9
Quedas 4 1,5 0 0,0 4 1,5
Dor cervical 3 1,1 0 0,0 3 1,1
Feridas 2 0,8 1 0,4 3 1,1
Cefaleia 2 0,8 0 0,0 2 0,8
Corpo estranho 2 0,8 0 0,0 2 0,8
Problemas em olhos 2 0,8 0 0,0 2 0,8
Dor de garganta 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Dor testicular 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Erupgéo cutanea 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Mordeduras e picadas 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Problemas urinarios 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Overdose e envenenamento 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Sangramento vaginal 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Trauma toracoabdominal 1 0,4 0 0,0 1 0,4
Total 242 91,0 24 9,0 266 100

Nota: um paciente apresentava registro de fluxograma em branco

Tabela 4 - Principais queixas apresentadas pelos pacientes classificados na cor verde pelo STM, segundo desfecho

clinico. Diamantina, MG, Brasil, 2012

Alta/transferéncia Obito Frequéncia
Fluxograma
n % n % n %

Mal-estar no adulto 16 25,8 5 8,1 21 33,9
Problemas de extremidade 9 14,5 0 0 9 14,5
Dor abdominal em adulto 8 12,9 0 0 8 12,9
Diarreia e vomito 4 6,5 1 1,6 5 8,1
Dispneia em adulto 3 4,9 0 0 3 4,9
Feridas 3 4,9 0 0 3 4,9
Dor toracica 2 3,2 0 0 2 3,2
Problemas urinarios 2 3,2 0 0 2 3,2
Quedas 2 3,2 0 0 2 3,2
Cefaleia 1 1,6 0 0 1 1,6
Trauma craniano 1 1,6 0 0 1 1,6
Mordeduras e picadas 1 1,6 0 0 1 1,6
Dor cervical 1 1,6 0 0 1 1,6
Dor lombar 1 1,6 0 0 1 1,6
Erupgédo cutanea 1 1,6 0 0 1 1,6
Problemas em face 1 1,6 0 0 1 1,6
Total 56 90,3 6 9,7 62 100

Nota: uma pessoa estava com o fluxograma em branco

Tabela 5 - Distribuicdo dos desfechos clinicos entre os grupos de classificacdo de risco

. Diamantina, MG, 2012

Alta/transferéncia Total
Grupos da classificacdao Valor de p*
n % n % N %

Vermelha 12 24 9 1,8 21 41 <0,001
Laranja 131 25,7 27 53 158 31,0

Amarela 243 47,7 24 4,7 267 52,5

Verde/azult 57 1,2 6 1,2 63 12,4

Todos os pacientes 443 87,0 66 13,0 509 100

*p calculado através do teste qui-quadrado, significativo se p<0,05.
TA cor azul foi agrupada com a cor verde por sé ter uma pessoa que recebeu alta.

www.eerp.usp.br/rlae
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Discussao

Neste estudo, 59,3% dos pacientes atendidos
no PS eram do sexo masculino, com idade média de
59,1 anos, dados equivalentes ao encontrado em outro
estudo®. A média de internacdo de 7,6 dias esta abaixo
da encontrada no mesmo estudo que identificou 9,6 dias
de internacao®.

Foram utilizados 10 fluxogramas para a classificacdo
O desfecho o6bito
predominou nos pacientes classificados com mal-estar

de pacientes na cor vermelha.

no adulto (9,5%), dispneia (9,5%) e trauma craniano
(9,5%).

A queixa mal-estar no adulto teve alta prevaléncia
em pacientes classificados em todas as cores. Esse é um
fluxograma inespecifico, usado para pacientes que ndo
se sentem bem, sem queixa especifica. Porém, fica o
guestionamento se, de fato, ndo foi possivel identificar
a queixa principal. Observa-se, na pratica clinica, certa
comodidade do profissional ao utilizar esse fluxograma,
uma vez que ele possui ampla aplicabilidade. A
preocupacao com essa queixa se justifica pelo fato de
que, em todas as cores da classificacdo, a queixa mal-
estar no adulto foi uma das principais causas de o6bito.

O fluxograma dispneia também teve alta prevaléncia
em pacientes classificados nas cores laranja (21,3%) e
amarela (16,1%). A alta porcentagem de pacientes com
essa queixa pode estar relacionada ao predominio de
idosos no estudo, somado a isso, 0 municipio ndo possui
uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA), o que faz
com que a demanda ndo absorvida pelas unidades de
salde seja drenada para o PS. Essa queixa esteve muito
relacionada a mortalidade de pacientes classificados nas
cores vermelha, laranja e amarela.

Em individuos classificados na cor laranja, os ébitos
predominaram quando as queixas foram: trauma craniano
(11,0%), trauma maior (5,1%), mal-estar no adulto
(5,8%) e dispneia no adulto (3,2%). Estudos realizados
no Centro de Pesquisa e Departamento de Cirurgia da
Universidade de Washington, EUA, mostraram que, nos
ultimos 14 anos, o numero de mortes no ambiente inter-
hospitalar, durante a internagao por trauma craniano,
melhorou, mas ainda é grande o nimero de mortes por
essa causa, necessitando que estratégias sejam usadas
para aumentar a sobrevida, como o emprego de altas
tecnologias e intervengdes rapidas e de qualidade®®,

A maioria das queixas dos pacientes classificados
na cor amarela (266-28,2%) esteve relacionada a dor.
Outro estudo” encontrou cefaleia (14,5%) como a
principal queixa de individuos classificados nessa cor,

seguida de dor toracica (11,6%), indisposigdo no adulto
(10,1%) e dor de garganta (7,2%).

A dor em diversas partes do corpo esteve presente
em 22,8% das queixas dos pacientes classificados nas
cores vermelha, laranja, amarela e verde. E 25,2% das
queixas identificadas nos pacientes em um PS estavam
relacionadas a dor®. Corroboram o achado de que a
dor é a principal queixa dos pacientes atendidos em
PS aqueles dados encontrados em estudos nacionais
e internacionais’'!), Segundo estudo realizado na
Espanha, a avaliagdo da dor é pouco frequente devido a
educacdo insuficiente dos usuarios e a falta de clareza
nas orientagdes de uso do STM(1D,

A avaliagdo da dor na urgéncia é tarefa dificil, ja que
0s pacientes se sentem pressionados a valorizar a dor que
estdo sentindo para justificar a procura pelo servigo. Por
outro lado, pode ocorrer que algumas pessoas e criangas
neguem a dor para evitar tratamentos ou internagao
hospitalar. Devido a sua importancia, a dor ndo deve ser
considerada pelo profissional da classificacdo de risco
apenas em seus aspectos subjetivos. No entanto, para
os profissionais da salde, a avaliagdo criteriosa da dor
se torna extremamente necesséaria, uma vez que esta
presente na grande maioria dos atendimentos. Em vista
disso, alguns servigos de urgéncia estdo utilizando um
instrumento formal para a avaliagdo da dor, como as
escalas visuais analdgicas. Diante disso, compete aos
profissionais de salde que realizam a classificacdo de
risco, assim como a toda a equipe, o aperfeicoamento
de habilidades técnicas e conhecimentos para avaliagdo
e tratamento da dor®”,

Quanto ao desfecho clinico, a queixa que mais
levou a obito de pacientes classificados na cor amarela
foi mal-estar no adulto (3,7%). Entre os pacientes, 242
(91%) tiveram alta/transferéncia hospitalar e 24 (9%)
evoluiram para dbito, corroborando outro estudo® que
encontrou 90 (90,9%) pacientes classificados na cor
amarela que receberam alta ou foram transferidos e 9
(9,1%) que evoluiram, durante a internacgdo, para obito.

Os pacientes classificados como verde, ou seja,
pouco urgente, apresentaram como queixa principal o
mal-estar no adulto (33,9%), dor (19,3%), problemas
(14,5%).
encontrados 62 (10,7%) pacientes classificados como

em extremidades Neste estudo, foram
verde que, apds 24 horas, estavam internados e tiveram
como desfecho em 56 (90,3%) a alta e 6 (9,7%) o Obito.
Essa porcentagem nos pacientes menos graves pode
estar relacionada ao fato de eles terem apresentado
seu quadro clinico complicado durante as 24 horas de

internagdo, ou ao fato de que a classificacdo realizada
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pelo enfermeiro ter sido inadequada, configurando um
erro humano. O 6bito esteve relacionado ao mal-estar
no adulto (8,1%), diarreia e vomitos (1,6%).

Em um estudo nacional, 55,6% dos atendimentos
realizados em um PS eram de pacientes em situacdo
clinica de menor gravidade e que foram classificados
como verde e azul”., A prevaléncia de pessoas que
procuram o PS apresentando queixas de baixa prioridade
clinica também foi descrita em estudos nacionais e
internacionais12:13),

Os pacientes triados nas categorias de menor
gravidade apresentaram alta prevaléncia da queixa
referente a problemas em extremidades (14,5%).
Confirma essa afirmativa o estudo realizado com
pacientes de baixa gravidade4. Os autores encontraram
que 77,1% das queixas dos pacientes se referiam a
problemas de extremidades. Desses, 69,6% foi devido
a fratura.

Dos atendimentos de pacientes, com menor
gravidade, 80% pode ser atendido por um médico clinico
da rede, uma vez que um, em cada 15 pacientes de
baixa gravidade, é encaminhado do médico clinico para
um PS, por necessidade de recursos tecnolégicos*¥. Os
autores concluiram que pacientes apresentando baixa
urgéncia podem ser tratados de forma eficiente e segura
por médicos clinicos que atendem na rede de saude da
atencdo basica.

Neste estudo, foi encontrada diferenca significativa
entre o STM e o desfecho clinico (p<0,001). Foi possivel
observar que pacientes classificados em categorias
de maior gravidade morreram mais do que as demais
categorias. Estudos mostraram que a morte esta
associada as categorias de urgéncia do STM©12 e que o
risco de morte em pacientes de alta prioridade (vermelha
e laranja) foi 5,58 vezes maior do que o risco de morte
para a baixa prioridade (amarela, verde e azul)®,

Um fator limitador do estudo foi a selecdo de uma
amostra de pacientes que permaneceram internados por
mais de 24 horas no servico de urgéncia. Isso pode ter
influenciado os dados, ja que pacientes muito graves
podem ter ido a 6bito dentro das 24 horas, assim como
pacientes menos graves que receberam alta.

Conclusao

No presente estudo encontrou-se que a maioria dos
pacientes era do sexo masculino (59,3%), com média de
idade de 59,1 anos, apresentando queixa de mal-estar
no adulto (22,5%) e dor (22,8%). A experiéncia e os

dados do presente estudo tém mostrado que as queixas

de mal-estar no adulto e dor sdao as mais frequentes
entre os pacientes que procuram os servicos de urgéncia,
e tanto a avaliagdo acurada da dor como uma maior
discriminacdo da queixa de mal-estar continuam sendo
problemas na pratica em servigos de urgéncia.

Observou-se que quanto maior a prioridade clinica
do paciente maior a taxa de débitos. Os Obitos estiveram
presentes em 45,8% na cor vermelha, 16,4% na cor
laranja, 8,6% amarelo e 9,2% verde. Esses pacientes
apresentaram queixas como mal-estar no adulto, dispneia,
trauma craniano, trauma maior, diarreia e vomito.

Com os dados deste estudo é possivel que, no nivel
terciario, possam ser otimizados recursos humanos
e materiais para atender com eficacia as queixas dos
pacientes que mais levam a morte, com o intuito de
oferecer atendimento de qualidade e com sobrevida.
O estudo também permitiu conhecer as queixas das
pessoas que procuram por atendimento no PS. Os niveis
de atencdo a salde podem ser organizados a partir
do grau de gravidade das queixas, de forma a melhor
atender a demanda que compete a cada nivel. Sugere-
se que outros estudos possam demonstrar estratégias
praticas resolutivas para as queixas listadas nesta
pesquisa.
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