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RESUMO
Objetivo: identifi car a gravidade de pacientes admitidos em uma emergência de trauma. Método: estudo transversal e retrospectivo 
realizado com 115 pacientes com trauma, classifi cados como laranja (Sistema de Manchester), no período de junho de 2013 a 
julho de 2014. Os dados foram apresentados por média e desvio padrão, além dos testes Qui-quadrado de Pearson, One-Way 
ANOVA e Tukey. Resultados: da amostra, 81,7% eram do sexo masculino, com idade média de 39,46+19,71 anos. Maior 
ocorrência por trauma maior (48,7%) e traumatismo cranioencefálico (37,4%). No desfecho fi nal e MEWS, a maioria dos casos 
que obtiveram escore de 1 a 3 foi encaminhada ao centro cirúrgico e à CTI. Conclusão: o MEWS inicial foi de 2 a 3 pontos, 
havendo evolução signifi cativa do quadro de gravidade dos pacientes atendidos após 6 horas, sendo que aproximadamente 
metade dos indivíduos avaliados sofreu intervenção cirúrgica, indicando que a escala é um bom preditivo de gravidade.
Descritores: Emergência; Serviços Médicos de Emergência; Índice de Gravidade de Doença; Medidas de Associação; Exposição; 
Risco ou Desfecho.

ABSTRACT
Objective: to identify the severity of patients admitted to an emergency trauma. Method: A cross-sectional and retrospective study 
with 115 trauma patients classifi ed as orange (Manchester System), from June 2013 to July 2014. The data were presented as mean 
and standard deviation, in addition to the Pearson Chi-square test, One-Way ANOVA and Tukey tests. Results: from the sample, 
81.7% were male with mean age of 39.46+19.71 years. Higher incidence of major trauma (48.7%) and traumatic brain injury 
(37.4%). At the end of the outcome and MEWS, most cases that had score 1 to 3 were referred to the operating room and the ICU. 
Conclusion: the start point of MEWS was 2 to 3 points, with signifi cant increase in the severity of the situation of patients seen after 
6 hours, and approximately half of the individuals underwent surgery, indicating that the scale is a good predictor of severity.
Descriptors: Emergencies; Emergency Medical Services; Severity of Illness Index; Measures of Association; Exposure; Risk or Outcome.

RESUMEN
Objetivo: identifi car la gravedad de los pacientes ingresados en un trauma de emergencia. Método: estudio transversal y 
retrospectivo realizado en 115 pacientes con traumatismos clasifi cados como naranja (sistema de triage Manchester) a partir 
de junio de 2013 hasta julio de 2014. Los datos se presentaron como media y desviación estándar, y prueba de chi-cuadrado 
Pearson, ANOVA de una vía y Tukey. Resultados: 81,7% de hombres, edad media 39,46+19,71 años. Mayor incidencia de 
traumatismos graves (48,7%) y lesión cerebral traumática (37,4%). En el resultado fi nal y MEWS (modifi ed early warning score 
- puntuación de alerta temprana modifi cada), la mayoría de los casos tenían una puntuación de 1-3 y se remitieron a la sala 
de operaciones y UCI (unidad de cuidados intensivos). Conclusión: la puntuación inicial MEWS fue de 2 a 3 puntos, con un 
aumento importante en la gravedad de la situación de los pacientes atendidos después de 6 horas, y aproximadamente la mitad 
de los individuos se sometieron a la cirugía, lo que indica que la escala es un buen predictor de la gravedad.
Descriptores: Emergencia; Servicios Médicos de Emergencia; Escala de Gravedad de Lesión; Índice de Severidad de la 
Enfermedad; Medidas de Asociación; Exposición; Riesgo o Resultado.
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INTRODUÇÃO

A maioria dos pacientes criticamente enfermos que chega 
à emergência pode apresentar sinais claros e detectáveis de 
deterioração de seu estado clínico, sendo que aproximada-
mente 80% destes sinais podem ser identificados 24 horas 
antes do agravamento do evento(1). 

A falta de documentação pode dificultar a capacidade de reco-
nhecer estes pacientes em risco de deterioração. Entretanto, ape-
sar das medidas de reconhecimento serem incompletas, pode-se 
identificar o agravo clínico pela ferramenta do escore de alerta 
precoce modificado (MEWS - Modified Early Warning Score). 

Vários estudos têm demonstrado esta capacidade preditiva 
do MEWS(2-4) - ferramenta cujo objetivo é facilitar a comunica-
ção entre as equipes de enfermagem e médica quando a dete-
rioração do estado do paciente se torna aparente no gráfico de 
observações. Nesta situação, quando necessário, há possibilida-
de de intervenção precoce, de modo a evitar a transferência do 
paciente para unidades de cuidados intensivos e ainda, caso a 
transferência seja inevitável, garantir que ocorra sem demora(5).

Atualmente o acesso a este paciente nas emergências de 
todo o país é realizado por meio do acolhimento aos casos 
agudos demandados, contemplando a classificação de risco 
e intervenção adequada e necessária aos diferentes agravos(6). 

Uma das classificações adotadas em algumas emergências 
do Brasil é o Sistema de Triagem de Manchester (STM). Entre-
tanto, tal classificação, quando gerada por este sistema utiliza-
do na chegada do paciente à emergência, não é permanente, 
uma vez que a categoria definida para esses indivíduos pode 
ser modificada em segundos, caso algo não tenha sido iden-
tificado ou a sua condição de saúde piore progressivamente. 
Sendo assim, deve-se proceder à reclassificação dos pacientes 
na emergência durante a sua permanência na unidade, evitan-
do o agravamento do caso e, principalmente, a mortalidade. 

No estudo realizado por Pinto Júnior, Salgado e Chianca 
(2012) evidenciou-se a necessidade de atendimento em áreas 
de tratamento intensivo para pacientes classificados com maior 
risco, porém o STM se mostrou falho na identificação da dete-
rioração de indivíduos previamente classificados(7). Assim, o ob-
jetivo deste trabalho foi verificar se a ferramenta MEWS, como 
avaliação secundária na emergência, pode ser útil na identifi-
cação precoce da gravidade de pacientes admitidos por mais 
de 6 horas, no caso daqueles classificados inicialmente como 
laranjas, em uma emergência de trauma de Porto Alegre/RS.

MÉTODO

Aspectos éticos
O projeto foi encaminhado aos Comitês de Ética em Pesquisa 

das instituições envolvidas e aprovado. Todos os aspectos éticos 
atenderam ao preconizado pela Resolução nº466/2012(8). 

Desenho, local do estudo e período
Estudo transversal e retrospectivo, realizado na sala laranja da 

emergência do Hospital Cristo Redentor (HCR), que compõe o 
Grupo Hospitalar Conceição, na cidade de Porto Alegre, RS, no 
período de 10 de junho de 2013 a 11 de julho de 2014.

População e amostra
A população foi composta dos boletins de atendimento 

e prontuários dos pacientes com trauma cranioencefálico, 
trauma de extremidades, trauma abdominotorácico e trauma 
maior, de qualquer faixa etária, de ambos os sexos, classifica-
dos pelo STM como laranja, no período de 10 de junho de 
2013 a 11 de julho de 2014. A escolha do período deu-se 
pela implantação do Sistema de Triagem de Manchester, ini-
ciada em 10 de junho de 2013 na referida instituição.

A amostra foi intencional e consecutiva de 115 boletins 
de atendimento, classificados por tipo de trauma (trauma 
cranioencefálico, trauma de extremidades, trauma maior e 
trauma abdominotorácico), no período de 10 de junho de 
2013 a 11 de julho de 2014, cadastrados no sistema do pro-
tocolo de Manchester. Constituíram critérios de inclusão: 
pacientes classificados pelo STM como laranja; internados 
por trauma de extremidades, trauma crânio encefálico (TCE), 
trauma maior ou trauma abdominotorácico que permanece-
rem, no mínimo, 6 horas na emergência. Excluíram-se os 
pacientes internados na sala laranja, provenientes da sala 
vermelha ou amarela e com outros tipos de trauma não in-
cluídos nos critérios de seleção. 

Protocolo do estudo
A coleta das informações foi realizada por meio de um ques-

tionário estruturado com cinco questões preenchidas confor-
me dados contidos nos prontuários: a) registro de identificação 
numérico (número do questionário); b) data de nascimento; c) 
sexo; d) motivo do atendimento; e) desfecho (internação no 
Centro de Terapia Intensiva, centro cirúrgico ou óbito).

As variáveis avaliadas no MEWS não contempladas na 
classificação inicial (Manchester) foram retiradas do boletim 
de atendimento e dos prontuários dos pacientes seleciona-
dos. O Escore de Alerta Precoce Modificado (MEWS) abran-
ge cinco variáveis com sete opções possíveis – cada uma 
delas assinalada com uma pontuação, que varia de zero (0) 
a treze (13). Cada item pode ser assinalado em uma coluna 
diferente, ou seja, não necessita abranger todos os critérios 
de determinada coluna. As variáveis avaliadas foram: 1) fre-
quência respiratória: medida em movimentos respiratórios 
por minuto (mrpm), que varia de menor ou igual a oito (dois 
pontos) até maior do que 29 (três pontos); 2) frequência car-
díaca: medida em batimentos por minuto (bpm), variando 
de menor ou igual a 40 (dois pontos) até maior do que 129 
(três pontos); 3) pressão arterial sistólica (PAS): medida em 
milímetros de mercúrio, partindo de menor ou igual a 70 
(três pontos) até maior ou igual a 200 (dois pontos); 4) tem-
peratura: medida em graus Celsius e parte de menor ou igual 
a 35 (dois pontos), chegando até maior ou igual 38,6 (dois 
pontos); 5) nível de consciência: avaliado de acordo com a 
resposta, ou não, apresentada pelo paciente, atribuindo de 
zero (alerta) até três pontos (irresponsivo). Após a avalia-
ção de todas as variáveis, realiza-se a soma dos pontos para 
que seja definido o nível/grau do estado do paciente. Caso 
o resultado seja maior ou igual a quatro, imediatamente o 
médico da unidade deve ser informado para que o paciente 
receba os cuidados devidos em tempo hábil(5). 
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Análise dos resultados e estatística
Os dados foram armazenados em uma planilha de Excel e, 

em seguida, transferidos para o programa SPSS Statistics versão 
17.0 para Windows, para fins de mensuração dos resultados.

As variáveis contínuas com distribuição normal foram ana-
lisadas por estatística descritiva, apresentadas por média e 
desvio padrão. O teste de Qui-quadrado de Pearson foi utili-
zado na comparação entre as variáveis homogêneas. Utilizou-
-se ainda a análise de variância de uma via (One-Way ANO-
VA), seguida pelo teste de Tukey. Considerou-se significativo 
valor de α inferior a 0,05. 

RESULTADOS

No total, 115 prontuários foram analisados neste estudo, 
sem qualquer perda durante o processo de coleta. Após a aná-
lise dos dados, verificou-se que 81,7% da amostra analisada 
são do sexo masculino, com idade média 39,46+19,71 anos. 
A faixa etária que predomina, com 21,7%, é a de 21 a 30 
anos, seguida por 20,9% dos pacientes entre 31 e 40 anos 
(Tabela 1). 

Quanto ao motivo pelo qual o paciente internou na emer-
gência, 48,7% foram por trauma maior, 37,4% por traumatis-
mo cranioencefálico, 11,3% por trauma abdominotorácico e 
2,6% por trauma de extremidade, conforme Tabela 1.

Na evolução da gravidade (Tabela 2), na comparação do 
MEWS de chegada ao de 6 horas, observou-se diferença esta-
tisticamente significativa entre ambos (p=0,000).

Tabela 2 –	 Evolução, segundo score MEWS, da gravidade 
dos pacientes atendidos na sala laranja da emer-
gência do Hospital Cristo Redentor, Porto Alegre, 
Rio Grande do Sul, Brasil, 2014

MEWS 
chegada

MEWS 6 horas

Valor 
de p*Avaliar 

a cada 
12 horas

Avaliar 
a cada 
6 horas

Avaliar a cada 
30 minutos 
na 1 hora; 

avaliar a cada 
1 hora por 

4 horas

Cuidados 
intensivos

Avaliar a 
cada 12 horas  
(1 ponto)

5 6 0 0

0,000

Avaliar a 
cada 6 horas  
(2 a 3 pontos)

31 27 6 0

Avaliar a cada 
30 minutos 
na 1 hora
Avaliar a cada 
1 hora por 
4 horas  
(4 a 6 pontos)

5 22 7 3

Cuidados 
Intensivos 
(Igual ou maior 
a 7 pontos)

0 0 2 1

Fonte: Dados da Pesquisa (2014).

Nota: *Qui-quadrado de Pearson.

Considerando o nível de consciência como um dos sinais de 
deterioração (Tabela 3), observa-se que, quando relacionado ao 
desfecho, apresentou-se estatisticamente significativo (p=0000).

Todos os pacientes avaliados permaneceram no mínimo 
por 6 horas na emergência. O desfecho e os sinais vitais dos 
pacientes foram analisados em dois momentos: na chegada à 
sala laranja (desfecho de chegada) e após 6 horas de internação 
(desfecho de 6 horas). No primeiro momento, 52,2% da amos-
tra analisada sofreram intervenção cirúrgica a fim de estabilizar 
o estado de saúde, 28,7% deram início ao processo de inter-
nação no Centro de Terapia Intensiva (CTI) e 18,3% obtiveram 
alta hospitalar (Tabela 3). No segundo momento, 45,2% da 
amostra necessitaram de intervenção cirúrgica, e 34,8% foram 
encaminhados à CTI. Apenas 2 pacientes, neste período e sob 
os critérios analisados, foram a óbito. Quando comparados os 
grupos (ANOVA One-Way), houve diferença estatisticamente 
significativa (p=0,000) na evolução do quadro de gravidade 
dos pacientes atendidos no segundo momento (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra que, em relação ao desfecho final e ao 
MEWS, a maioria dos casos que obtiveram escore 1 (para ava-
liação a cada 12 horas) foi encaminhada ao centro cirúrgico 
e à CTI, antes de completar este período. (p=0,000). Aqueles 
que obtiveram escore de 2 a 3 pontos, devendo ser avaliados 
a cada 6 horas, após decorrido este tempo foram encaminha-
dos ao centro cirúrgico e à internação na CTI, em sua maioria.

Tabela 1 –	 Descrição demográfica e motivo de internação 
dos pacientes atendidos na sala laranja da emer-
gência do Hospital Cristo Redentor, Porto Alegre, 
Rio Grande do Sul, Brasil, 2014

Variável n (%)

Sexo
Masculino
Feminino

94 (81,7)
21 (18,3)

Faixa Etária
1 a 10 anos
11 a 20 anos
21 a 30 anos
31 a 40 anos
41 a 50 anos
51 a 60 anos
61 a 70 anos
71 a 80 anos
81 a 90 anos
91 a 100 anos

3 (2,6)
16 (13,9)
25 (21,7)
24 (20,9)
18 (15,6)
11 (9,6)
7 (6,1)
6 (5,2)
4 (3,5)
1 (0,9)

Motivo da Internação
TCE
Trauma de extremidades
Trauma maior
Trauma abdominotorácico 

43 (37,4)
3 (2,6)

56 (48,7)
13 (11,3)

Fonte: Dados da Pesquisa (2014).

Nota: TCE = Trauma Crânio Encefálico.
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Quando comparado o tipo de trauma com a idade, obser-
va-se ausência de diferença entre os grupos (p=0,165). Em 
relação ao desfecho, pode-se verificar que o trauma de ex-
tremidades (p=0,000) e o trauma maior (p=-0,036) foram os 
que influenciaram estatisticamente quando comparados entre 
os grupos (p=0,012) (Tabela 5).

DISCUSSÃO

A análise dos 115 prontuários demonstrou prevalência do 
sexo masculino (81,7%), resultado que corrobora vários es-
tudos, nos quais os homens, predominantemente, aparecem 
como os usuários mais frequentes nos pronto-atendimentos, 
bem como a faixa etária mais atingida de 20 a 39 anos(9-11). 

O trauma maior e o TCE constituem os motivos de maior 
atendimento na emergência, entretanto, o trauma de extremi-
dades e o trauma maior foram os que tiveram influência esta-
tisticamente significativa (p=0,012) em relação ao desfecho.

O MEWS é uma ferramenta de simples aplicação à beira do 
leito, que pode ser interpretada pela equipe na tentativa de iden-
tificar os pacientes de alto risco(12-14). Este fato pode ser verificado 
na evolução da gravidade dos achados, sendo estatisticamen-
te significativo na avaliação de 6 horas após a internação e o 
desfecho (p=0,000). Com isso, pode-se prontamente direcionar 
medidas precoces e mais intensivas para evitar a deterioração 
clínica desses pacientes, uma vez que há relação direta entre a 
presença de escore crítico e a crescente morbimortalidade(13). 

Dos cinco parâmetros avaliados pelo MEWS, três são 
preditores independentes de morte intra-hospitalar: frequ-
ência respiratória, pressão arterial sistólica e nível de cons-

ciência(12). Foram encontradas 
alterações apenas no nível de 
consciência como aspecto predi-
tor de gravidade, sendo este fato 
significativo para o desfecho do 
paciente (p=0,000). A associa-
ção entre os escores de alerta e 
o desfecho (mortalidade) está re-
lacionada com outras alterações 
clínicas(14-15). No estudo publica-
do por Subbe et al. (2001), os 
pacientes que obtiveram soma 
igual ou superior a cinco pontos 
no escore do MEWS foram asso-
ciados a maior risco de morte e 
admissão em CTI(15). Este fato re-
força o uso da ferramenta MEWS 
pelos profissionais de saúde já na 
“porta de entrada” (emergência), 
de modo a reconhecer precoce-
mente a deterioração clínica(16). 

Demonstrou-se diferença es-
tatisticamente significativa na 
evolução do quadro de gravida-
de dos pacientes atendidos após 
6 horas (p=0,000), sendo que 
aproximadamente metade dos 
indivíduos avaliados sofreu inter-
venção cirúrgica. Mesmo os pa-
cientes com escore 1 (avaliação a 
cada 12 horas) foram encaminha-
dos ao centro cirúrgico e ao CTI 
antes de completar este período, 
o que demonstra a resolutividade 

Tabela 3 –	 Comparação entre desfecho de chegada e após 6 
horas dos pacientes atendidos na sala laranja da 
emergência do Hospital Cristo Redentor, Porto Ale-
gre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2014

Variável n (%) Valor de p**

Desfecho de chegada
Internação CTI
Centro cirúrgico
Óbito
Alta hospitalar

33 (28,7)
60 (52,2)
01 (0,9)

21 (18,3)
0,000

Desfecho de 6 horas
Internação CTI
Centro cirúrgico
Óbito
Alta hospitalar

40 (34,8)
52 (45,2)
02 (1,7)

21 (18,3)

Fonte: Dados da Pesquisa (2014).

Nota: **ANOVA One-Way; CTI: Centro de Tratamento Intensivo.

Tabela 4 –	 Escore MEWS relacionado ao desfecho após 6 horas dos pacientes aten-
didos na sala laranja da emergência do Hospital Cristo Redentor, Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2014

MEWS

Desfecho
Valor 
de p*Internação 

CTI
Centro 

cirúrgico Óbito Alta 
hospitalar

Avaliar a cada 12 horas (1 ponto) 12 17 0 12

0,000

Avaliar a cada 6 horas (2 a 3 pontos) 21 26 0 8

Avaliar a cada 30 minutos na 1 
hora; avaliar a cada 1 hora por 4 
horas (4 a 6 pontos)

7 7 0 1

Cuidados intensivos 
(Igual ou maior a 7 pontos) 0 2 2 0

Fonte: Dados da Pesquisa (2014).

Nota: *Qui-quadrado Pearson; CTI = Centro de Tratamento Intensivo.

Tabela 5 – Relação entre tipo de trauma, idade e desfecho dos pacientes atendidos na 
sala laranja da emergência do Hospital Cristo Redentor, Porto Alegre, Rio 
Grande do Sul, Brasil, 2014

Variável

Tipo de trauma

Valor de 
p***TCE

n (IC95%)

Trauma 
extremidade
n (IC95%)

Trauma maior
n (IC95%)

Trauma 
abdominotorácico 

n (IC95%)

Idade 35,92-49,80 -6,68-92,68 32,47-42,28 27,12-45,65 0,165

Desfecho 43 (1,64-2,36) 3 (2,00-2,00) 56 (1,79-2,29) 13 (1,34-2,97) 0,012

Fonte: Dados da Pesquisa (2014).

Nota: ***Teste de Levine; TCE = Trauma Crânio Encefálico.
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do serviço, bem como o preparo da equipe para realizar uma 
avaliação adequada das vítimas de trauma. Outros estudos 
também demonstraram que os desfechos (óbito, transferência 
para CTI) foram significativamente maiores no grupo avaliado 
pelo MEWS(17-18). Em outro estudo, realizado na Ásia, o uso 
do MEWS não apresentou bom desempenho na previsão da 
mortalidade(19). Entretanto, este difere de nossa realidade, pois 
os pacientes avaliados tinham em média 61 anos.

Segundo Ball, Kirkby e Williams (2003)(20), pode-se também 
utilizar o MEWS nas enfermarias com vistas ao seguimento 
continuado dos pacientes, visto que tal ferramenta revela que 
aqueles com escores alterados necessitam de maior atenção 
pela equipe responsável e há evidências de que a intervenção 
precoce pode melhorar o desfecho evolutivo. 

Um dos fatores limitadores deste estudo foi o fato de os 
dados serem coletados em apenas um hospital público de re-
ferência de trauma na cidade, sendo o número da amostra 
pequeno em relação ao período, em virtude dos critérios de 
inclusão e exclusão adotados e das limitações intrínsecas aos 
estudos transversais. Embora este hospital seja uma das refe-
rências na região metropolitana para trauma, não contempla 
a parcela de atendimentos das outras instituições privadas ou 
públicas, bem como dos outros centros de referência na re-
gião. Apesar de verificada a aplicabilidade do MEWS no ser-
viço de emergência, não se pode generalizar seu uso apenas 
com base nos resultados obtidos.

O uso do MEWS pode representar um incentivo para a célere 
identificação dos pacientes críticos na emergência que reque-
rem atenção rápida e possível admissão na CTI ou encaminha-
mento ao centro cirúrgico(12). Tal vantagem se deve ao fato do 
MEWS ter sido originalmente desenvolvido para detectar pa-
cientes críticos em risco de deterioração catastrófica(15). Tem ain-
da implicação significativa, pois foi mostrado que a admissão de 
pacientes críticos oriundos da emergência diretamente nas CTIs, 

comparada com a de pacientes críticos numa enfermaria geral 
antes da transferência para a CTI, resultou em menor período de 
permanência na CTI e menor tempo de internação no hospital.

CONCLUSÃO

Até o momento, poucos estudos têm abordado a utilização 
do MEWS na reclassificação de pacientes em emergências 
hospitalares, bem como uma pequena parcela descreve a prá-
tica e eficácia dos instrumentos estruturados para reconhecer 
os pacientes em deterioração clínica, fatos que motivaram a 
realização desta pesquisa. 

O MEWS inicial foi de 2 a 3 pontos (avaliar a cada 6 horas), ha-
vendo evolução significativa do quadro de gravidade dos pacien-
tes atendidos após 6 horas, sendo que aproximadamente metade 
dos indivíduos avaliados sofreu intervenção cirúrgica. Mesmo os 
pacientes com escore 1 foram encaminhados ao centro cirúrgico 
e ao CTI antes de completar este período. Este fato demonstra a 
resolutividade do serviço, bem como o preparo da equipe para 
realizar uma avaliação adequada às vítimas de trauma.

Este estudo, apesar das limitações, demonstrou a aplica-
bilidade do MEWS no serviço em questão, uma vez que os 
objetivos propostos foram atendidos, com significância esta-
tística em todos os testes utilizados. Tem-se, como principal 
vantagem, a simplicidade da aplicação de tal ferramenta, uma 
vez que apenas a identificação dos sinais vitais do paciente é 
suficiente para a marcação do item correspondente na escala, 
obtendo-se, então, a pontuação final e a consequente frequ-
ência de necessidade de novas avaliações. 

Espera-se que os resultados obtidos nesta pesquisa possam 
ser utilizados para que hospitais, tanto em serviços de emer-
gência quanto em CTIs, possam melhorar os cuidados presta-
dos no menor tempo possível, maximizando os benefícios à 
saúde dos pacientes.
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