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RESUMO

Objetivo: Verificar a acurdcia do Sistema de Triagem de Manchester (STM) e os desfechos dos pacientes adultos em um servico de
emergéncia hospitalar.

Método: Estudo transversal, realizado por meio de um processo de auditoria dos registros de triagem com classificagdo de risco de
pacientes adultos atendidos em um servico de emergéncia hospitalar.

Resultados: Os pacientes (n=400) foram classificados de acordo com o nivel de prioridade em Vermelho (0,8%), Laranja (58,2%)
e Amarelo (41,0%). A confiabilidade entre os auditores e enfermeiros foi substancial para fluxograma (K=0,75), moderada para
discriminador (k=0,46) e nivel de prioridade (k=0,42). A acurdcia do STM foi de 68,8% no nivel de prioridade. Em relacdo aos
desfechos avaliados,65,9% dos pacientes de Baixa Urgéncia evoluiram para alta, e 3,8% dos pacientes de Alta Urgéncia evoluiram
para 6bito.

Conclusdo: A acurdcia do STM foi moderada. O STM se mostrou um bom preditor dos desfechos avaliados, evidenciando que a
maioria dos pacientes de Baixa Urgéncia evoluem para alta, e 3,8% dos pacientes de Alta Urgéncia evoluem para 6bito.
Palavras-chave: Triagem. Servi¢o hospitalar de emergéncia. Confiabilidade dos dados. Sensibilidade e especificidade. Auditoria
dinica.

ABSTRACT

Objective: To verify the accuracy of the Manchester Triage System (MTS) and the outcomes of adult patients in an emergency hospital
service.

Method: Cross-sectional study, conducted through an inspection of records of risk classification of adult patients treated in the
emergency service of a hospital.

Results: The patients (n = 400) were classified according to priority levels, in red (0.8%), orange (58.2%), and yellow (41.0%). The
accuracy levels between auditors and nurses were substantial for the flowchart (K= 0.75), and moderate for discriminating factors (k
=0.46) and priority levels (k = 0.42). The accuracy of the MTS was 68.8% with regard to priority levels. Regarding outcomes, 60%
of patients were discharged, 37% were transferred to other units, and 3% died.

Conclusion: The MTS proved to be a good predictor of the assessed outcomes, showing that 65.9% of Low Urgency patients progress
to discharges, and 3.8% of High Urgency patients progress to death. The accuracy of the MTS was moderate, which suggests the need
to implement inspections in emergency services.

Keywords: Triage. Emergency service, hospital. Data accuracy. Sensitivity and specificity. Clinical audit.

RESUMEN

Objetivo: Verificar la precisién del Sistema de Triaje Manchester (STM) y los resultados de pacientes adultos en un servicio de
emergencia en un hospital.

Método: estudio transversal, realizado a través de un proceso de auditorfa de registros de deteccion con dlasificacion de riesgo de
pacientes adultos tratados en un servicio hospitalario de emergencia.

Resultados: Los pacientes (n =400) se clasificaron sequn el nivel de prioridad en rojo (0.8%), naranja (58.2%) y amarillo (41.0%).
Niveles de flujo de trabajo entre auditores y enfermeras (K = 0.75), moderados para discriminadores (k = 0.46) y nivel de prioridad (k
=0.42). La precisidn del STM fue del 68.8% en el nivel de prioridad. En cuanto a los resultados, el 60% de los pacientes fueron dados
de alta, el 37% fueron transferidos a otras unidades, el 3% fallecio.

Conclusion: EI STM demostrd ser un buen predictor de los resultados evaluados, mostrando que el 65.9% de los pacientes de baja
urgencia progresa al alta y el 3.8% de los pacientes de alta urgencia progresa a la muerte. La precision del STM fue moderada, lo que
sugiere la necesidad de implementar auditoras en los servicios de emergencia.

Palabras clave: Triaje. Servicio de urgencia en hospital. Exactitud de los datos. Sensibilidad y especificidad. Auditorfa clinica.
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l INTRODUGCAO

A triagem no servico de emergéncia busca uma avalia-
¢ao dinamica dos usudrios, contribui para um atendimento
organizado e estruturado mediante protocolo sistematizado,
promove a satisfacdo do usuério e da equipe de salude e
otimiza o tempo de atendimento e os recursos utilizados!.

Dentre os sistemas de triagem existentes, destaca-se
o Sistema de Triagem de Manchester (STM), um protocolo
que se baseia na identificacdo da queixa, a partir da qual o
enfermeiro escolhe o fluxograma mais apropriado, que ird
conduzir o raciocinio durante o processo, pois sao orientados
por discriminadores, distribuidos entre os niveis de priori-
dade®*®. Os discriminadores apresentam-se em forma de
perguntas estruturadas (sinais e sintomas) que se iniciam a
partir da prioridade mais elevada em direcdo a mais baixa“-©.

De acordo com o STM, o paciente pode ser classificado
em cinco diferentes niveis de prioridade identificados por
ndmero, nome, cor e tempo-alvo até o inicio da avaliacédo
médica, sendo elas: prioridade 1 Emergéncia (Vermelho -
atendimento imediato); prioridade 2 Muito Urgente (Laranja
- atendimento em até 10 minutos); prioridade 3 Urgente
(Amarelo - atendimento em até 1 hora); prioridade 4 Pouco
Urgente (Verde - atendimento em até 2 horas); e prioridade
5 Néo Urgente (Azul - atendimento em até 4 horas)®©.

O Grupo Portugués de Triagem implementou ainda a
cor Branca dentro do Protocolo de Manchester, a fim de
identificar e monitorar a procura dos usuarios por questoes
administrativas, como exemplo os retornos para reavaliagcao
pos-alta, exames, procedimentos eletivos, terapéutica nédo
programada, dentre outros®.

A adogdo de um sistema de triagem com classificacao de
risco, como o STM, requer um monitoramento com analise
sistemética e continua, com a finalidade de determinar se a
metodologia empregada e os resultados obtidos satisfazem
os critérios previamente estabelecidos, de modo que se possa
garantir o desempenho esperado, promovendo a qualidade
das acoes realizadas nos servicos de salide®.

A qualidade de um sistema de triagem pode ser testada
por meio da confiabilidade e da validade do processo. A
confiabilidade avalia a consisténcia do método e pode ser
mensurada pela reprodutibilidade dos resultados. A validade
ou acurdcia pode ser medida através da sensibilidade e da
especificidade. Avaliar a sensibilidade significa identificar a
assertividade em pacientes que realmente pertencem as
categorias de Alta Urgéncia, enquanto que a especificidade
representa a assertividade em pacientes que ndo pertencem
as categorias de Alta Urgéncia”-.
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Um processo de triagem com classificacdo de risco ina-
dequada pode ocasionar supertriagem ou subtriagem do
paciente. A supertriagem é a atribuicao de uma categoria
de maior urgéncia do que a real necessidade. Por outro
lado, a subtriagem é a atribuicdo de uma categoria inferior
a verdadeira urgéncia. A subtriagem pode ocasionar graves
prejuizos relacionados ao atraso do tratamento, da mesma
forma, a supertriagem acarreta desperdicio de recursos para
a instituicao®.

A correta classificacdo de risco é fundamental para a qua-
lidade da assisténcia e gestao dos recursos, todavia depende
de constante treinamento e experiéncia do profissional que
arealiza. Nesse cenario, a auditoria para monitorar a consis-
téncia e desempenho dos processos de trabalho, necessidade
de melhorias, bem como para a elaboracao de indicadores
institucionais torna-se fundamental®9,

A questdo norteadora desta pesquisa é: qual a acuracia
das classificacoes de risco realizadas dentro de um servico
de emergéncia hospitalar? Ha associacdo entre o nivel de
prioridade e os desfechos do atendimento? Assim, este
estudo teve como objetivo verificar a acuracia do STM e os
desfechos dos pacientes adultos em um servico de emer-
géncia hospitalar.

H METODO

Estudo transversal, com andlise quantitativa dos registros
de triagem com classificagdo de risco nos prontudrios eletro-
nicos de pacientes atendidos em um servico de emergéncia
de hospital publico, localizado no Sul do Brasil, o qual oferece
atendimento pelo Sistema Unico de Saude (SUS). A triagem
de pacientes é realizada por enfermeiros, através do STM.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da instituicao,
sob o nimero do parecer de aprovagao 1.554.135.

A populacdo deste estudo foi composta por 65.160
prontudrios de pacientes adultos clinicos que passaram
pela triagem com classificacdo de risco, no ano de 2015. O
cdlculo amostral foi realizado através do programa estatistico
WINPEP versao 11.43. Considerou-se um percentual esperado
de 80% de acuracia, com uma margem de erro aceitavel de
4%, nivel de confianca de 95%, totalizando uma amostra
minima de 385 prontuarios. Para obtencao de uma amostra
uniforme entre os meses do ano, optou-se por estender
para 420 prontuarios.

A selecdo amostral foi aleatdria, através de dados secun-
darios por meio de query (relatério), fornecida pelo setor de
tecnologia de informacao, no formato de planilha eletronica
(Excel®), originada do banco de dados informatizado do
hospital.



Coleta de dados

Foram incluidos todos os prontuérios eletrénicos que
continham classificacao de risco de pacientes adultos e en-
caminhados para a especialidade clinica, e excluidos aqueles
para 0s quais foi atribuida a cor branca na prioridade de
atendimento, bem como aqueles que, apds a triagem, foram
atribuidas as prioridades Verde ou Azul (referenciados para a
atencédo primaéria ou secundaria), e as classificacdes de risco
realizadas pela enfermeira auditora, que atua no servico de
emergéncia da referida instituicéo.

As varidveis coletadas foram nimero do prontuario, data
do atendimento, idade, sexo, queixa apresentada, sinais vitais,
fluxograma, discriminador, nivel de prioridade.

Com o objetivo de avaliar os desfechos dos atendimen-
tos a partir da emergéncia, foram considerados desfechos
primarios a alta da emergéncia, ébito na emergéncia e
transferéncias internas. Como desfechos secundarios fo-
ram considerados as varidveis de tempo de permanéncia
do paciente no setor de emergéncia e o tempo total de
internacdo hospitalar. A coleta de dados ocorreu entre julho
e agosto de 2016.

Auditoria

Realizou-se a auditoria do processo através dos registros
do prontuario eletronico, na qual a enfermeira auditora e
médico auditor, ambos certificados pelo Grupo Brasileiro
de Classificacao de Risco (GBCR), avaliaram separadamente
cada classificacédo realizada pelos enfermeiros, por meio da
aplicacao criteriosa do STM sobre os registros obtidos.

Para fins de auditoria, neste estudo, avaliou-se a selecédo
do Fluxograma, do Discriminador e do Nivel de Prioridade
pelo enfermeiro, bem como os registros de sinais vitais,
glicemia capilar e Escala de Coma de Glasgow (ECG).

Cada auditor, individualmente, avaliou e concordou ou
ndo com a classificacdo de risco realizada pelo enfermeiro;
quando discordavam, indicavam o Fluxograma ou Discrimi-
nador ou Nivel de Prioridade mais apropriado em relagao
a queixa do paciente, assim como foram considerados os
registros de sinais vitais e demais parametros, com a finali-
dade de detectar situacdes de supertriagem ou subtriagem.

Ap0s a avaliagao individual de cada auditor para toda
a amostra, foi realizado o consenso entre os auditores e
analisado o grau de concordancia em relacédo as varidveis:
Fluxograma, Discriminador e Nivel de Prioridade; posterior-
mente também foi analisado o grau de concordancia entre
0 consenso dos auditores e enfermeiros classificadores.

Considerou-se como padrdo ouro a concordancia no
consenso entre os auditores, o qual foi comparado com a
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classificacdo realizada pelos enfermeiros classificadores; as
discordancias foram consideradas ocorréncias de subtriagem
ou supertriagem.

Para mensurar o valor preditivo do STM foram analisados
os desfechos primarios, os desfechos secundarios e a expo-
sicdo dos pacientes entre as categorias dicotomizadas “Alta
Urgéncia”e "Baixa Urgéncia”. Os desfechos primérios foram:
alta da emergéncia, ébito na emergéncia e transferéncias
internas. Foram considerados desfechos secundarios: o tem-
po de permanéncia do paciente na emergéncia e o tempo
total de internacdo hospitalar.

Analise dos dados

Os dados coletados foram organizados em planilhas Excel
e transportados para o software SPSS® versao 18.0, onde foram
submetidos a estatistica descritiva e analitica. Para andlise da
normalidade da amostra realizou-se o teste de Shapiro-Wilk.
As variaveis continuas foram apresentadas com mediana e
intervalo interquartil (percentis 25 e 75) ou média e desvio
padrdo, conforme a normalidade dos dados. A associacao
entre as varidveis qualitativas foi realizada pelo Teste Exato
de Fisher, com nivel de confianca de 95%, considerando
significancia p< 0,05. A andlise de variancia foi utilizada para
comparar a idade entre as categorias de prioridade.

O teste do coeficiente Kappa foi utilizado para medir o
grau de concordancia. Considerou-se sem concordancia
quando Kappa menor que zero; concordancia minima entre
0 e 0,20; razoavel entre 0,21 e 0,40; moderada entre 0,41 e
0,60; substancial entre 0,61 e 0,80; e concordancia quase
perfeita entre 0,81 e 1,00.

Para a andlise da acurécia, ou seja, validade, foi realizada
uma andlise descritiva entre as categorias, com o estabeleci-
mento de frequéncias relativas e absolutas da proporcéo de
pacientes corretamente triados, subtriados e supertriados,
e pelas diferentes medidas de desempenho diagndstico:
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP),
valor preditivo negativo (VPN) e Odds Ratio (OR).

Para calcular as medidas de desempenho diagnéstico,
procedeu-se a dicotomizacdo do STM, de forma que os
pacientes classificados nas categorias Emergéncia/Verme-
lho e Muito Urgente/Laranja foram agrupados em uma
Unica categoria denominada “Alta Urgéncia’, e os demais
pacientes classificados na categoria Urgente/Amarelo, que
se denominou “Baixa Urgéncia” As medidas de desempenho
diagnéstico com intervalos de confianca de 95% foram
calculadas através do site VassarStats.

Para a andlise inicial foram calculados a mediana e inter-
valo interquartil e o valor de p (Teste de Mann-Whitney). Para
medir a forca de associacao entre a exposicao e o desfecho,
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utilizou-se a dicotomizacdo das categorias, “Alta Urgéncia”

e "Baixa Urgéncia” Entre os desfechos primérios, com o in-
tuito de analisar a gravidade, considerou-se a mortalidade.
Para os desfechos secundarios, estabeleceu-se um ponto
de corte, para o tempo de permanéncia na emergéncia foi
considerado maior ou igual a 24 horas; e tempo total de
internacdo hospitalar maior ou igual a 3 dias. A andlise foi
realizada através de regressao logistica univariada, a qual
possibilitou o célculo da OR, do intervalo de confianca de
95% e 0 Qui-Quadrado de Wald. Foram considerados signi-
ficativos os valores de p < 0,05.

l RESULTADOS

A amostra inicial obtida foi de 420 prontuérios, sendo 20
foram excluidos: 18 por motivo de evasdo durante atendi-
mento e 2 por se tratar de funcionarios expostos a acidentes
de trabalho fora do horario de expediente do Servico de
Medicina Ocupacional.

Dos 400 prontuarios de pacientes adultos classificados
e atendidos no Servico de Emergéncia 52,2% dos usuarios
era do sexo feminino, a idade média foi de 55,4+18,7 anos.
Os pacientes foram classificados de acordo com o STM em
Emergéncia/Vermelho (0,8%), Muito Urgente/Laranja (58,2%)
e Urgente/Amarelo (41,0%).

ATabela 1ilustra as caracteristicas da amostra, de acordo
com sexo e idade, distribuida entre os niveis de prioridade.
Observa-se que ndo ha diferenca significativa entre as ca-
tegorias para essas variaveis.

A comparacao entre o consenso dos auditores (padrao
ouro) revelou um indice de assertividade dos enfermeiros
classificadores em relacdo ao Fluxograma de 73,5%, Discri-
minador de 47,8% e Nivel de Prioridade de 68,8%. A asser-
tividade combinada entre essas trés variaveis foi de 39,5%.

O grau de concordancia do consenso dos auditores (pa-
drao ouro) com os enfermeiros classificadores foi substancial
para Fluxograma (K=0,75), moderado para Discriminador
(K=0,46) e Nivel de Prioridade (K=0,42).

A assertividade entre o consenso dos auditores (padrao
ouro) e os enfermeiros classificadores para o nivel de priori-
dade atribuido mostrou acuracia de 68,8% das classificacoes
de risco realizadas pelos enfermeiros do servico;25,5% das
classificacdes de risco foram consideradas subtriagem, e
5,7% configuravam supertriagem.

Nas situacdes de subtriagem encontradas (n=102) o
principal motivo foi a auséncia de registro de sinais vitais
ou outros parametros (n=85) que eram requeridos pelos
Fluxogramas e Discriminadores. Dentre eles, destacam-se
a glicemia capilar, a qual em 50 casos néo foi verificada ou
registrada durante a triagem, embora tenha sido requerida,
assim como 33 casos nos quais nao foram registrados a
Escala de Coma de Glasgow para descartar o Discrimina-
dor "Alteracdo Subita da Consciéncia” nos Fluxogramas de
apresentacdo que requeriam esta avaliacdo. Em outros dois
casos relacionados a dor também nado havia registro para
descartar o discriminador “Dor Intensa”

ATabela 2 apresenta a acuracia do STM de acordo com
a dicotomizacao entre as categorias Alta Urgéncia e Baixa
Urgéncia.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra de pacientes adultos atendidos em um servico de emergéncia hospitalar e classifi-
cados através do STM. Porto Alegre, RS, Brasil, 2016

Nivel de Prioridade / Gravidade

Varivel Vermelho Laranja
n=3 (0,8%) n=233 (58,2%)
Sexo
Feminino 1(33,3) 117 (50,2)
Masculino 2 (66,7) 116 (49,8)
Idade (anos)* 59,3421,2 56,1+18,0

Total
n=400 (100%)

Amarelo
n=164 (41,0%)

0,480
91 (55,5 209 (52,2)
73 (44.,5) 191 (47,8
54,34+19,6 55,44+18,7 0,609"

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
*Fisher's Exact Test; **Anova; "Média+desvio padrdo.
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Em relacdo aos desfechos primérios prevaleceu a alta Pacientes de Alta Urgéncia tém 1,69 mais chances de
(60%), seguido de transferéncias (37%), e dbito (3,0%). Nos permanecerem mais de 24 horas na emergéncia e 2,1 vezes
desfechos secundérios, a mediana de tempo de permanéncia mais chance de permanecerem internados por um periodo
na emergéncia foi de 30,5 horas e de internacdo hospitalar superior a 3 dias quando comparados aos pacientes de Baixa
foi de 3 dias, tendo sido evidenciada diferenca significativa Urgéncia (Tabela 4).
para esses desfechos entre as categorias (Tabela 3).

Tabela 2 - Acuracia do Sistema de Triagem de Manchester em pacientes adultos atendidos em um servico de emergéncia
hospitalar. Porto Alegre, RS, Brasil, 2016

Alta Urgéncia x Baixa Urgéncia

Acurdcia Valor estimado (IC 95%)
Sensibilidade 93% (89-96)
Especificidade 57% (49-64)
Valor Preditivo Positivo 76% (70-80)
Valor Preditivo Negativo 84% (76-90)
Odds Ratio 16,87 (9,43-30,20)

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
1C95%: Intervalo de Confianca de 95%.

Tabela 3 - Desfechos de pacientes adultos em um servico de emergéncia hospitalar. Porto Alegre, RS, Brasil, 2016

.. Alta GEDE)

Variavel a . .
Urgéncia Urgéncia

Desfechos Primarios n(%) 0,006
Alta 132 (55,9) 108 (65,9) 240 (60,0)
Obito 9(3,8) 3(1,8) 12 (3,0)
Transferéncia 95 (40,3) 53(32,3) 148 (37,0)
Total 236 (100%) 164 (100%) 400 (100%)

Desfechos Secundarios’

- .
empo de permanencia na 39(14-101) 23(83-70) 30,5(11-87,3) 0,005
Emergéncia (horas)

Tempo total de internagao

hospitalar (dias) 4(1-12) 1(1-8) 3(1-11) <0,001

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
*Fisher's Exact Test; **Mann-Whitney U Test; ‘Mediana (intervalo interquartil 25-75).

Rev Gatcha Enferm. 2020;41:220190327 5




B Costa JP. Nicolaidis R, Gongalves AVF, Souza EN, Blatt CR

Tabela 4 - Razéo de chances para os desfechos tempo de permanéncia na emergéncia, internacao hospitalar e mortalidade.
Porto Alegre, RS, Brasil, 2016

Alta Urgéncia x Baixa Urgéncia

Desfecho

IC 95%

Tempo de permanéncia na emergéncia >

24 h 1,69 1,13-2,53 0,011
Tempo total de internacdo hospitalar > 3 dias 2,15 143-3,22 <0,001
Mortalidade 2,13 0,57-7,98 0,263

Fonte: Dados da pesquisa, 2016.
OR: Odds Ratio;1C95%: Intervalo de confianca de 95%; “Qui-Quadrado de Wald.

B DISCUSSAO

Este estudo avaliou a acuracia do STM na classificacédo de
risco em um servico de emergéncia hospitalar com perfil de
atendimento predominantemente voltado as emergéncias
clinicas no SUS.

Usudrios de todas as idades (neste estudo, de 17 a 102
anos) buscam atendimento em servicos de emergéncia
hospitalares, o que pode estar relacionado com a maior
resolutividade destes servicos, ja que oferecem atendimento
a qualguer momento, sem necessidade de agendamento
de consulta ou exames, 0 que por sua vez N&o ocorre Nos
outros nfveis de atencao a salde. Neste estudo, a idade média
dos usuarios foi de 55,4 anos, com discreta predominancia
de mulheres (52,2%), ao contrario dos achados de outros
estudos nacionais que também avaliaram a classificacédo de
risco em emergéncias, onde predominaram homens!'%-12,

Em relacdo as prioridades de atendimento, predominou
a classificacdo Muito Urgente/Laranja (58,2%), resultado que
vai de encontro a outros estudos onde prevaleceram as
categorias Pouco Urgente/Verde®!'>¥ e Urgente/Amarelo?,

A auditoria revelou um indice de assertividade dos enfer-
meiros classificadores em relacao ao Fluxograma de 73,5%,
Discriminador 47,8% e Nivel de Prioridade 68,8%, ja a asserti-
vidade combinada foi baixa (39,5%). Estudo!' realizado com
361 enfermeiros de 21 estados brasileiros e que avaliaram
28 casos clinicos, apontou uma média de 20,6 acertos na
variavel Fluxograma;16,4 acertos na variavel Discriminador; e
21,7 no Nivel de Prioridade. Estes achados demonstram que
diferentes discriminadores levam ao mesmo nivel de priori-
dade, independentemente do fluxograma utilizado, sendo
assim, elevam a confiabilidade deste sistema de triagem,
comprovando a seguranca do protocolo na determinacdo
do nivel de prioridade a partir de diferentes fluxogramas e
discriminadores.
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Neste estudo, a confiabilidade entre auditores foi quase
perfeita (K=0,92) no Nivel de Prioridade. Por outro lado, a
confiabilidade entre o consenso dos auditores (padrdo ouro)
com os enfermeiros classificadores foi moderada (K=0,42) no
Nivel de Prioridade. O mesmo estudo!'® citado anteriormente,
e que objetivou analisar a confiabilidade do STM para de-
terminar o grau de prioridade dos pacientes, apresentaram
uma concordancia substancial (K=0,69) na varidvel Nivel de
Prioridade, na confiabilidade externa.

J& na Alemanha"", cuja versao do STM difere da versao
inglesa em termos de fluxogramas e discriminadores, em-
bora os cinco niveis de estratificacdo se mantenham iguais,
um estudo foi desenvolvido com o objetivo de investigar a
validade e a confiabilidade do STM. Os resultados mostraram
uma confiabilidade entre avaliadores (enfermeiras de triagem
e especialistas) quase perfeita (k=0,954) para os niveis de
prioridade do STM. Uma revisao sisteméatica meta-analitical'®
que buscou determinar a extensao da confiabilidade do STM,
a qual analisou confiabilidade entre e intra-avaliadores em
sete estudos, encontrou uma confiabilidade substancial na
concordancia global (K=0,751; IC 95%: 0,677-0,810). J4, na
analise dos subgrupos, a concordancia entre enfermeiras
de triagem foi substancial (K=0,768; IC 95%: 0,694-0,826), ao
passo que a concordancia entre as enfermeiras e especialistas
foi quase perfeita (K=0,863; IC 95%: 0,262-0,982).

Diante desse cenério, pode-se afirmar que os resultados
encontrados neste estudo reforcam a necessidade de mo-
nitoramento periddico e sistematico do processo de classi-
ficacdo de risco, através de auditorias internas, bem como
a necessidade de educacdo permanente dos enfermeiros,
afim de uniformizar o processo de tomada de deciséo, para
que inconsisténcias possam ser precocemente detectadas
e corrigidas.

A acurécia de 68,8% encontrada neste estudo repre-
sentou a assertividade quanto ao nivel de prioridade das



classificacbes de risco realizadas pelos enfermeiros do ser-
vico. Entretanto, pode-se evidenciar subtriagem (25,5%) e
supertriagem (5,7%). O principal motivo associado ao indice
elevado de subtriagem foi a auséncia de registro de alguns
sinais vitais ou parametros requeridos, principalmente ECG
e glicemia capilar. Estudo multicéntrico europeu"”, que
objetivou determinar a validade do STM em trés departa-
mentos de emergéncia, encontrou indices de supertriagem
em pacientes adultos (26,9% a 44,0%) superiores aos de
subtriagem (6,2% a 14,1%). A assertividade encontrada para
0s pacientes adultos variou de 49,7% a 61,6%. Essa variabili-
dade encontrada pode estar relacionada com os diferentes
cenarios nos quais o STM estd sendo utilizado, bem com
a experiéncia do enfermeiro que faz a triagem. Ambas as
situacdes geram preocupagdes, uma vez que interferem no
fluxo de atendimento do paciente.

Do ponto de vista de seguranga do paciente, as situagoes
de subtriagem podem acarretar demora do atendimento e
atraso do tratamento, que favorecem a deterioracgao clinica,
uma vez que aumentam a morbimortalidade e elevam o
tempo de permanéncia do paciente no servico de saude.
Por outro lado, do ponto de vista de gestao, situacdes de
supertriagem favorecem o desperdicio de recursos humanos
e materiais que poderiam estar sendo investidos em outros
pacientes com real necessidade.

A performance diagndstica de acuracia do STM encon-
trada neste estudo evidenciou uma alta sensibilidade para
detectar pacientes de Alta Urgéncia, enquanto que a espe-
cificidade foi moderada para detectar pacientes de Baixa
Urgéncia. A razdo de chance de pacientes de Alta Urgéncia
serem reconhecidos como tal é 16,87 vezes maior, quando
comparados ao grupo de Baixa Urgéncia. Dessa maneira, a
moderada especificidade impacta diretamente na assistén-
cia e pode contribuir para a superlotacdo do servico, pois
demonstra que se tem mais dificuldade em reconhecer e
classificar pacientes de Baixa Urgéncia. Um estudo de coorte
prospectivo realizado na Suica™®, avaliou a performance
do STM em pacientes adultos e obteve uma sensibilida-
de inversamente proporcional ao nivel de prioridade. Ja a
especificidade estava diretamente relacionada ao nivel de
prioridade. Acredita-se que o perfil de atendimento e arede
de servicos de salide disponivel possa influenciar esses dados.

Em relacdo aos desfechos primérios prevaleceu a alta,
com predominio de pacientes de Baixa Urgéncia, seguido
de transferéncias e ébito, com predominio de pacientes de
Alta Urgéncia. Estudo brasileiro"®, que analisou o valor de
predicao do STM em relacéo aos desfechos em pacientes
adultos, apontou a alta como principal desfecho (83,5%), com
predominio da categoria Amarela (40,3%); sequido de obito
(12,3%), com maior representatividade da categoria Laranja
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(4,8%). Outro estudo realizado em uma Emergéncia no Sul
do Brasil¥ também evidenciou que a maior proporcao de
pacientes evoluiram para alta hospitalar (88,4%), seguidos
hospitalizacao (11,4%) e ébitos (0,2%), nos quais predominou
as categorias Vermelha (7,8%) e Laranja (1,6%).

Em relacdo ao tempo de permanéncia, observou-se que
os pacientes de Alta Urgéncia permaneceram uma mediana
de tempo superior aos pacientes de Baixa Urgéncia, resulta-
dos congruentes com estudo anteriort’?, que apresentaram
mediana de 8 dias na categoria Vermelho e 5 dias na Laranja
e Amarelo. Esses achados reforcam a capacidade do STM de
predizer que pacientes de menor gravidade, em sua gran-
de maioria, evoluem para desfechos favoraveis, como alta
hospitalar, menor tempo de permanéncia na emergéncia e
menor tempo total de internacao hospitalar.

Como esperado, pacientes de Alta Urgéncia possuem
uma chance maior (OR 1,69) de permanecerem mais de
24 horas na emergéncia e 2,1 vezes mais chance de per-
manecerem internados por um periodo superior a 3 dias
guando comparados aos pacientes de Baixa Urgéncia. Estudo
nacional’® mostrou que pacientes de alta prioridade tém
chance 2,5 vezes maior de mortalidade e chance 1,5 vezes
maior de ficarem internados por um periodo superior a 5
dias em relacdo aos pacientes de baixa prioridade. Dados
semelhantes foram encontrados em outro estudo brasi-
leiro"?, que objetivou identificar a associacdo de varidveis
sociodemograficas, clinicas e niveis de prioridade com os
desfechos dos pacientes adultos utilizando um protocolo
institucional, evidenciou que pacientes classificados no grupo
de alta prioridade apresentam chance 9,41 vezes maior de
evoluirem para ébito e 6,05 vezes maior de serem internados,
guando comparados com os pacientes classificados no grupo
de baixa prioridade. O perfil de pacientes que buscam essas
emergéncias, a gestao de leitos das instituicdes e a disponi-
bilidade de recursos humanos capacitados sao fatores que,
em conjunto, podem influenciar os desfechos avaliados.

A limitacdo deste estudo estéa relacionada a avaliacdo os
dados objetivamente registrados no prontuario eletrénico. Ha
possibilidades de supertriagem que envolvem discriminado-
res mais subjetivos, como, por exemplo, a intensidade da dor,
aqual pode levar o profissional da triagem a supervalorizacao,
algo que ndo pode ser avaliado de forma objetiva através
de uma auditoria retrospectiva de prontuarios.

l CONCLUSAO
Este estudo encontrou uma acuracia de 68,8% na classifi-
cacado de risco de pacientes através do STM em um servico de

emergéncia adulto de um hospital publico. O STM se mostrou
um bom preditor dos desfechos avaliados, evidenciando que
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65,9% dos pacientes de Baixa Urgéncia evoluem para alta,
e 3,8% dos pacientes de Alta Urgéncia evoluem ao ébito.

A auditoria do processo de triagem do STM evidenciou
uma concordancia moderada entre o consenso dos audi-
tores e 0s enfermeiros classificadores no Nivel de Prioridade
(K=0,42). Prevaleceram ocorréncias de subtriagem (25,5%) em
relacdo a supertriagem (5,7%). A sensibilidade encontrada foi
de 93% para pacientes de Alta Urgéncia e a especificidade
foi de 57% para pacientes de Baixa Urgéncia.

Diante do exposto, salienta-se aimportancia de monito-
rar continuamente a performance dos sistemas de triagem
com classificacdo de risco dentro dos servicos através de
auditorias sistematizadas, com vistas a melhoria da qualidade
de atendimento e elaboracdo de indicadores assistenciais.
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