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RESUMO

Introducdo: A especificidade de atendimento associada a demanda crescente por servicos de
urgéncia e emergéncia imprime a necessidade de um sistema de triagem efetivo para a
priorizagdo dos pacientes atendidos nestes servi¢os. Objetivo: Avaliar as ClassificacOes de
Risco segundo o Sistema de Triagem de Manchester em um servico de emergéncia hospitalar.
Metodo: Estudo transversal com andlise quantitativa, por meio de um processo de auditoria,
entre dois revisores, dos registros de triagem com classificacdo de risco de 400 prontuarios
eletrbnicos de pacientes adultos da agenda clinica, atendidos em um servico de emergéncia
hospitalar no ano de 2015. Resultados: As prioridades/gravidades que emergiram foram
Emergéncia/Vermelho (0,8%), Muito Urgente/Laranja (58,2%) e Urgente/Amarelo (41,0%).
A confiabilidade entre o consenso dos auditores e enfermeiros para o nivel de prioridade foi
moderada (k=0,42). A auditoria evidenciou uma acuracia de 68,8% no nivel de prioridade,
sensibilidade de 93% e especificidade de 57%, bem como 25,5% de subtriagem e 5,7% de
supertriagem. Em relacdo aos desfechos primarios prevaleceram a alta (60%), transferéncias
para outras unidades (37%) e 6bito (3,0%). O tempo médio de permanéncia na emergéncia foi
de 30,5 horas e no hospital foi de 3 dias. Pacientes de Alta Urgéncia tém 1,69 vezes mais
chances de permanecer mais de 24 horas na emergéncia e 2,1 vezes mais chance permanecer
internados por um periodo superior a 3 dias quando comparados aos pacientes de Baixa
Urgéncia. Conclusdo: A acuracia do STM foi moderada e evidenciou a ocorréncia de
supertriagem e subtriagem. Salienta-se a importdncia de monitorar continuamente a
performance dos sistemas de triagem com classificacdo de risco através de auditorias
sistematizadas, com vistas a melhoria da qualidade de atendimento e elaboracdo de

indicadores assistenciais.

Descritores: Triagem. Servicos médicos de emergéncia. Confiabilidade dos dados.
Sensibilidade e especificidade. Auditoria clinica.



ABSTRACT

Introduction: The specificity of care associated with the increasing demand for urgent and
emergency services shows the need for an effective triage system for prioritization of patients
cared. Purpose: Evaluate Risk Classifications according to the Manchester Triage System in
a hospital emergency service. Method: Cross-sectional study with quantitatively analysis,
through an audit process between two reviewers, of triage records with risk classification of
400 electronic medical records of adult patients of the clinic agenda, served in a hospital
emergency during 2015. Results: The priorities/severities that emerged were Emergency/Red
(0.8%), Very Urgent/Orange (58.2%) and Urgent/Yellow (41.0%). Reliability between the
consensus of the Auditors and nurses for the priority level was moderate (k=0.42). The audit
showed an accuracy of 68.8% at priority level, sensitivity of 93% and specificity of 57%, as
well as undertriage of 25.5% and 5.7% of overtriage. In relation to the primary outcomes,
discharge (60%), transfers to other units (37%) and death (3.0%) prevailed. The mean
permanence time in the emergency was 30.5 hours and in the hospital was 3 days. High-
Urgent patients have 1.69 times more chances of staying more than 24 hours in the emergency
and are 2.1 times more likely to remain hospitalized for a period exceeding 3 days when
compared to Low-Urgency patients. Conclusion: The accuracy of the MTS was moderate and
evidenced the occurrence of overtriage and undertriage. It is important to continuously
monitor the performance of triage systems according to the risk classification by means of
systematized audits, aiming at the improvement in the care quality and at the preparation of

care indicators.

Descriptors: Triage. Emergency medical services. Data accuracy. Sensitivity and specificity.

Clinical audit.
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1 INTRODUCAO

As transicdes demografica, social e epidemioldgica de salde no Brasil tém sido
consideradas fendmenos que influenciam a crescente demanda de atendimento por servicos de
salde nos ultimos anos, além disso, a insuficiente estruturacdo da rede tem contribuido
decisivamente para a superlotacdo nos servicos de Urgéncia e Emergéncia®™®. Além da
superlotacao, estes servicos apresentam outros desafios a serem superados, tais como processo
de trabalho fragmentado, conflitos de poder, exclusdo dos usuarios na porta de entrada, baixa
articulacio com a rede assistencial, dentre outros®.

Diante da magnitude desta problemética, o Ministério da Saude (MS) vem adotando
acOes estratégicas e elaborando politicas pablicas com o intuito de difundir conceitos,
diretrizes e novas praticas para reorganizar os processos de trabalho, sensibilizando para a
humanizagdo do atendimento, inicialmente instituindo a Politica Nacional de Humanizacéo
(PNH) e, posteriormente, o Acolhimento com Avaliagdo e Classificagdo de Risco (AACR)
nos Servicos de Urgéncia®®.

A classificacdo de risco busca orientar a organizacdo das portas de entrada,
priorizando o atendimento de acordo com o potencial de risco, 0s agravos a salde ou o0 grau
de sofrimento apresentado pelo paciente®”. A implantacdo desta classificacdo garante a
prioridade adequada dos atendimentos, possibilita a organizacdo da assisténcia e o
conhecimento de indicadores que direcionam a gestdo do servico e a alocacdo de recursos
utilizados®.

A implantagdo do AACR para o atendimento por critério de gravidade, superando o
método ultrapassado de atendimento por ordem de chegada, foi considerada estratégia para
alcancar os principios da PNH™. Anteriormente, até meados do ano 2000, os pacientes que
procuravam 0s servigos de urgéncia e emergéncia eram atendidos conforme a ordem de
chegada, no entanto isso acarretava graves prejuizos para 0s usuarios. As triagens nos servicos
de urgéncia e emergéncia eram realizadas de maneira intuitiva por profissionais de saude, que
ndo dispunham de metodologias especificas que pudessem ser replicaveis entre 0s
profissionais, tampouco auditaveis, portanto, ndo ofereciam seguranga tanto para o usuério,
quanto para o profissional e o servico®.

Implementar o acolhimento com sistema de classificacdo de risco é de fundamental
relevancia, visto que um sistema eficaz de triagem tem por finalidade gerenciar o acesso e

fluxo dos usuérios, priorizando o atendimento de acordo com o nivel de gravidade,
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estabelecendo &reas de atendimento e regulando a afluéncia aos servicos, desenvolvendo o
trabalho orientado por protocolos clinicos e operacionais recomendados®*%®.

A triagem nos Servicos de Urgéncia e Emergéncia busca uma avaliagdo dinamica dos
usuarios, prestando atendimento organizado e estruturado, mediante protocolo sistematizado,
possibilitando maior resolutividade, aumentando a satisfacdo do usuario e da equipe de salde,
otimizando o tempo de atendimento e os recursos utilizados®*%°19.

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) objetiva identificar a queixa principal do
usuario, selecionar um fluxograma especifico orientado por discriminadores que determinam
a prioridade de atendimento®*?. O STM apresenta 52 fluxogramas, sendo, destes, dois
associados a situagfes de multiplas vitimas/catastrofes, e uma escala de risco. Esta possui
cinco categorias identificadas por numero, nome, cor e tempo-alvo até o inicio da avaliacédo
médica®. Segundo o Protocolo de Manchester, o individuo pode ser classificado em cinco
diferentes niveis de prioridade, 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 Ndo Urgente (Azul - atendimento em até 4
horas)®.

A adocdo de um sistema de classificagdo de risco, como o STM, requer um
acompanhamento com analise sistematica e continua que objetiva determinar se a
metodologia empregada e resultados obtidos satisfazem os critérios previamente
estabelecidos®?,

A questdo direcionadora desta pesquisa consiste em investigar qual é a acuracia das
classificacOes de risco realizadas em um servigo de emergéncia e verificar a associacdo entre
o nivel de prioridade e os desfechos de atendimento destes pacientes.

Para responder essa questdo pretende-se avaliar as Classificagdes de Risco, segundo o
Protocolo de Manchester, no servi¢co de emergéncia de um hospital pablico e universitario de
Porto Alegre, onde a pesquisadora atua como enfermeira assistencial, motivada pela constante
busca por solugdes dos problemas vivenciados pelos profissionais enfermeiros do setor de
acolhimento/triagem. Dentre as dificuldades, cabe destacar a preocupagdo com a demora do
atendimento médico clinico de pacientes classificados na categoria urgente/amarelo, os quais
sdo atendidos um por hora, 0 que suscita uma agenda de atendimentos para esta categoria.

Essa situacdo remete a hipétese desta pesquisa, de que possa haver classificagbes de

risco sendo superestimadas/supertriagem e com isso esteja sendo atribuida uma prioridade
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maior do que aquela realmente devida, a fim de diminuir o tempo de espera desses pacientes
para consulta.

Cabe ressaltar que as Classificacbes de Risco sdo realizadas por profissionais
enfermeiros, capacitados e certificados pelo Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco
(GBCR), uma medida que resguarda a seguranga do paciente e de toda a equipe assistencial.
Uma vez que se adota uma metodologia de triagem para estabelecer critérios de atendimento,
esta deve, posteriormente, ser auditada para que se possa garantir o desempenho esperado e

promover a qualidade da gestdo dos servicos de satde®®).
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar as Classificagcdes de Risco segundo o Sistema de Triagem de Manchester em

um servico de emergéncia hospitalar.

2.2 ESPECIFICOS

a) ldentificar as queixas dos pacientes, por meio dos fluxogramas e discriminadores,
e relaciona-los com os niveis de prioridade do Sistema de Triagem de Manchester;

b) Identificar o tempo de espera do paciente para triagem pelo enfermeiro, o tempo
de duracdo da triagem do paciente e o tempo de espera para atendimento médico
dos pacientes de acordo com a prioridade atribuida na classificacéo risco;

c) Verificar a acurdcia das classificacbes de risco realizadas no servico de
emergéncia;

d) Analisar os desfechos primérios (alta, 6bito e transferéncia) e secundarios (tempo
de permanéncia na emergéncia e tempo total de internacdo hospitalar) dos
pacientes atendidos no servico de emergéncia, e associa-los com os niveis de
prioridades;

e) Fomentar a implementacdo de um nuacleo de auditoria interna e sistematizada do

Protocolo de Manchester dentro do servigo de emergéncia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 REDES DE URGENCIA E EMERGENCIA NO CONTEXTO DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE (SUS)

Os servigos de urgéncia e emergéncia destacam-se como espagos particularmente
importantes e complexos, no entanto vém sofrendo com longas filas de espera e superlotacéo,
atualmente caracterizadas pelo desequilibrio entre a oferta e a procura por atendimento, sendo
agravado por problemas organizacionais*®.

Diante da magnitude desta problemética, o Ministério da Saude definiu politicas
especificas, tais como a PM n.° 2.048 de 2002, que institui o regulamento técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia; a Portaria GM/MS n.° 1.863, de 2003, que
institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, que objetiva orientar protocolos,
promovendo maior resolutividade das acBes em salde; a Portaria GM/MS n° 1.600 de 2011,
gue Reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as
Urgéncias no SUS; a Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo
(HumanizaSUS), que apresentou 0 AACR como dispositivo para qualificar as portas de
entrada dos servicos de urgéncia e emergéncia; e o QualiSUS (Qualificacdo da atencédo basica;
do atendimento de urgéncia e emergéncia; e da atencdo hospitalar), apresentado como
estratégia de apoio a organizacdo de redes regionalizadas de atencéo a satide no Brasil "%,

Nesse sentido, o acolhimento se caracteriza pela escuta qualificada e pactuacdo entre
as necessidades do usudrio e a capacidade do servico em responder a sua demanda, com vistas
a qualificacdo da atencdo e a responsabilizacdo quanto a seguranga no encaminhamento para
outro servigo.

Deve, ainda, abranger os problemas de demanda, fazendo jungdo as diretrizes de
clinica ampliada, cogestdo, ambiéncia e valorizacdo do trabalho em saude, que fazem parte do
HumanizaSUS, no intuito de transformar os processos de trabalho e gest&o dos servigos®.

Outra consideracdo importante sobre o acolhimento é que, em razéo da afetividade que
essa tecnologia proporciona, consiste em uma ferramenta potente para humanizar o
cuidado®®1®).

Por outro lado, a classificacédo de risco implica em agilidade do atendimento mediante
a aplicacdo de um protocolo que determina o grau da necessidade do usuério, conforme a

gravidade e ndo mais por ordem de chegada®*®.
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No ambito das Urgéncias e Emergéncias, o Acolhimento com Classificagdo de Risco
configura-se como uma das agdes potencialmente decisivas na reorganizacdo e
implementacdo da promocéo de saude em rede, englobando aspectos como: ampliar 0 acesso
sem sobrecarregar a equipe e sem prejudicar a qualidade das acGes; superar a pratica
tradicional, centrada na exclusividade da dimenséo bioldgica, com interacdo de profissionais
de salde e usuérios; reconfigurar o trabalho meédico integrando-o no trabalho da equipe,
transformar o processo do trabalho nos servicos de salde, aumentando a capacidade dos
trabalhadores em distinguir e identificar riscos e agravos, adequando a resposta satisfatoria
sem extrapolar as competéncias inerentes ao exercicio profissional de sua categoria®.

Porém, verifica-se na realidade brasileira que a crescente demanda, o espaco fisico e
materiais muitas vezes reduzidos, sem priorizacdo do atendimento, entre outros aspectos,
fazem dos servicos de urgéncia e emergéncia um local com extrema dificuldade de
organizacdo do trabalho, onde a busca indiscriminada da populagdo por estes servicos
mobiliza desnecessariamente recursos humanos e materiais especializados, reforcando a
desvalorizacdo da atencdo primaria a saude, o que acaba solucionando, paliativamente, os
problemas de satde da populacdo™™.

Diante desse contexto, faz-se necessario conceituar urgéncia e emergéncia, que,
embora remetam a significados semelhantes, possuem diferentes definigdes. Segundo o
Ministério da Salde, através da Portaria n® 354 de 2014, Emergéncia é definida como:

Constatagdo médica de condi¢es de agravo a salde que impliquem sofrimento
intenso ou risco iminente de morte, exigindo, portanto, tratamento médico
imediato”, e Urgéncia é definida como “Ocorréncia imprevista de agravo a salde
com ou sem risco potencial & vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata®”.

Entretanto o MS vem questionando a utilizacdo dos referidos termos, dada a
semelhanga de significado e o grande numero de julgamentos e davidas que tal ambivaléncia
terminoldgica suscita, optando, portanto, pela unificacdo da terminologia, sendo sugerido o
termo “urgéncia”, 0 qual deve ser utilizado para referenciar os casos agudos, respeitados 0s
critérios de prioridade™®.

A padronizacdo de terminologias bem como dos processos, que uniformizem o
atendimento e o tornem mais humano, sdo sempre adjuvantes importantes que devem ser
incorporados aos servigos de salde voltados para as urgéncias.

A implantacdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento, aléem de

permitir melhor organizacdo da assisténcia, articular os servicos, definir fluxos e referéncias
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resolutivas, é elemento indispensavel para que se promovam a universalidade do acesso, a
equidade na alocacéo de recursos e a integralidade na atencdo prestada®™.

Estes diferentes niveis de atencdo, sejam eles primario, secundario ou terciario, devem
relacionar-se de forma complementar por meio de mecanismos organizados e regulados de
referéncia e contrarreferéncia, sendo de fundamental importancia que cada servigo se
reconheca como parte integrante do sistema de satide .

Portanto, o atendimento nos servicos de urgéncia e emergéncia através da classificacao
de risco configura-se como uma das acdes potencialmente decisivas na reorganizacdo e

implementacdo da promogao de saide em rede.

3.2 EVOLUCAO DO PROCESSO DE TRIAGEM E A IMPORTANCIA DA
CLASSIFICACAO DE RISCO

O termo “triar” vem do verbo francés trier, que significa escolher, selecionar, separar,
classificar. De acordo com a historia, 0 inicio da triagem surge dos cenarios das guerras
napolebnicas, onde o cirurgido do exército de Napoledo na Revolucdo Francesa, Jean
Dominique Larrey, avaliava rapidamente e identificava os soldados feridos, separava os que
exigiam atencdo médica urgente e priorizava o tratamento para recupera-los 0 mais rapido
possivel para o campo de batalha®.

O processo de acolhimento com classificacdo de risco sempre esteve atrelado a
cenarios de guerras e catastrofes, onde o termo “triagem” era muito utilizado no sentido de
separar pessoas em boas condicdes de satide das demais®®.

O GBCR, em referéncia a historia da enfermagem na classificacdo de risco, descreve
que, em Londres, no ano de 1898, um hospital encontrava pacientes amontoados em
escadarias, sendo funcdo da enfermeira perguntar ao paciente qual a sua queixa, para entdo
poder encaminhé-lo para atendimento médico clinico ou cirtirgico™®.

Nos Estados Unidos, desde o inicio dos anos de 1980, o governo federal exige triagem
nos departamentos de emergéncia para todos os hospitais que desejam ser acreditados pelos
programas governamentais, bem como grande parte das provincias canadenses também
formalizou a obrigatoriedade da triagem com classificacdo de risco nas emergéncias
hospitalares®.

No Brasil, os sistemas de triagem foram recomendados pela primeira vez em 2002 na

PM/GM 2048, e a partir desta portaria 0 MS optou por substituir esta nomenclatura por
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classificagdo de risco, em virtude de ndo se tratar de diagnosticar o paciente, mas sim de
priorizar o atendimento de acordo com a gravidade®.

Diante das peculiaridades da populacdo que busca assisténcia, onde a principal porta
de entrada ainda tem sido os servigos de urgéncia e emergéncia hospitalares, a priorizacdo dos
atendimentos de acordo com a ordem de chegada ndo é mais efetiva, tornando-se
indispensével estabelecer critérios clinicos de triagem com classificacéo de risco®.

A auséncia de um sistema de classificacao de risco dentro de uma sala de emergéncia
implica atendimento por ordem de chegada, 0 que em muitos casos pode comprometer a
seguranca do paciente, uma vez que 0s pacientes cujo estado de salde € mais instavel ou
grave néo sdo priorizados®?.

Sistemas de triagem tém sido considerados instrumentos eficazes no processo de
gestdo dos servigos de urgéncia e emergéncia modernos. Estes sistemas visam ndo s garantir
a justica clinica para o paciente, mas fornecer uma ferramenta efetiva de organizacdo e
avaliagdo da demanda®®??.

Adotar um sistema de triagem com classificacdo de risco em servicos de urgéncia e
emergéncia esta voltado principalmente a identificar pacientes com maior gravidade ou em
situagbes que implicam risco de vida, bem como prevenir complicacdes decorrentes da
demora no atendimento™?. Durante a triagem o individuo é avaliado de forma integral, com o
intuito de distinguir o tipo de atendimento necessario e a especialidade a ser encaminhado.
Por conseguinte, obtém-se um atendimento mais eficaz, acarretando em procedimentos mais
assertivos e resultados bem-sucedidos®*??.

A triagem ndo tem a intencdo de excluir os usuarios na porta de entrada, mas sim de
organizar o fluxo destes. A utilizacdo de protocolos de triagem bem estruturados tem por
finalidade otimizar tempo e recursos, sejam eles humanos e materiais, bem como o aumento
na resolutividade do servico e a satisfacdo do usuario e da equipe envolvida®%.

Em decorréncia da especificidade da dinamica de atendimentos dentro dos servicos de
urgéncia e emergéncia, o acolhimento com classificacdo de risco entra como um instrumento
que busca reorganizar a atencdo e os processos de trabalho, sistematizando o atendimento
para que seja mais agil, seguro e humanizado, o qual apresenta vantagens por controlar a
demanda, otimizar o atendimento, diminuir a sobrecarga ocupacional da equipe de salde e
fortalecer o vinculo usuério-trabalhador®. Contudo, dificuldades também sdo vivenciadas,
dentre elas esta o elevado numero de usuarios que procuram indiscriminadamente por
atendimento em urgéncia na atencdo tercidria, mas que apresentam quadros clinicos passiveis

de resolucdo na atencdo primaria, a necessidade de contratacdo de mais profissionais de



20

enfermagem e capacitacdo destes, necessidade de investimentos para a adequacdo da
ambiéncia®®. Além disso, na perspectiva dos usuérios, ha necessidade de se estabelecerem
pactos permanentes entre 0s servicos e a comunidade®.

No entanto, ressalta-se, como principal obstaculo para desafogar a superlotacdo nos
servicos de urgéncia e emergéncia, a articulacao entre as redes de atengdo a satude em todos 0s
niveis, pois, enquanto ainda trabalharem de forma isolada, o resultado da implantacéo destes
sistemas de acolhimento com classificacdo de risco ainda sera menor do que seu potencial.

Por fim, a triagem com classificacdo de risco envolve um complexo processo de
tomada de deciséo e, por isso, diferentes sistemas tém sido desenvolvidos no mundo todo,
para auxiliar os enfermeiros na classificacdo de gravidade mais adequada a cada caso™®.

3.3 0 ENFERMEIRO INSERIDO NO PROCESSO DE TRIAGEM E CLASSIFICACAO DE
RISCO

A triagem efetuada por enfermeiros nos servicos de urgéncia e emergéncia €
interpretada como uma habilidade para identificar, interpretar e intervir perante alteracdes
fisiolOgicas apresentadas pelos pacientes. A triagem é considerada fundamental na reducdo da
morbimortalidade pela prevenco de eventos adversos®®),

Pesquisa sobre triagem aponta que o medico, devido a sua pratica voltada para a
obtencdo do diagndstico, transforma a classificacdo de risco em consulta, enquanto que o
enfermeiro por ser mais disciplinado, consegue manter uma taxa de precisdo acima de
959%1,

O MS através da PNH recomenda que o Acolhimento com Classificagcdo de Risco seja
realizado por profissional de saude de nivel superior, mediante capacitagdo e treinamento
especifico, estando preparado para exercer essa fungdo. Tal como a Resolucdo do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) n° 423/2012, a qual normatiza a classificacdo de risco
como atividade privativa do enfermeiro, devendo este estar dotado do conhecimento
necessario, competéncias e habilidades que assegurem rigor técnico-cientifico®”. Este
processo deve ser executado no ambito do Processo de Enfermagem, onde a consulta de
enfermagem ¢€ atividade prevista, estando a classificacdo de risco inserida na consulta de
enfermagem®.

O enfermeiro tem sido o profissional mais indicado para a atividade, pois ele interpreta
0s sinais psicoldgicos, interpessoais e comunicativos do paciente, para acolher e verificar a

credibilidade da informacéo. Nesse sentido, o trabalho do enfermeiro na classificacdo de risco
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também é influenciado por aspectos sociais, pois é necessario conhecer extensamente o perfil
epidemiologico da populacdo, em fungdo da diversidade de problemas presentes no contexto
do servico de satde no qual esté inserido®?.

Entretanto, o enfermeiro emprega também a sua habilidade de avaliacdo intuitiva para
exercer a classificacdo a partir da aparéncia fisica e do modo com que o paciente apresenta 0
seu problema. Pesquisas apontam que enfermeiros utilizam a habilidade de intuicdo em
algumas situacdes para se estabelecer a prioridade quando ndo ha sinais facilmente
identificados, o que gera altos niveis de stress e inseguranca®.

Portanto, é indispensavel que enfermeiros atuantes em triagem com classificacdo de
risco tomem decisdes precisas, pois trata-se de identificar e diferenciar usuarios que nédo
podem esperar por atendimento daqueles que podem aguardar com seguranca, 0 que
influencia na dindmica do servicgo, estando este profissional preparado para classificar e, se
necessario, reclassificar a prioridade de atendimento ao longo do periodo de espera, visto que
a condicdo clinica do paciente pode deteriorar durante este periodo. Para isso, a avaliacdo do
enfermeiro deve ser ciclica, ou seja, requer continuo planejamento e reavaliaces
constantes®2?.,

Todavia, a triagem é um processo de tomada de decisdo que envolve o pensamento
critico dos profissionais envolvidos. Isto posto, o enfermeiro deve ter responsabilidade,
autonomia e muita experiéncia clinica, uma vez que geralmente ele estd sozinho neste
processo”; diante deste contexto, é imperativa a utilizacdo de escalas e protocolos
sistematizados que sejam instrumentos confiaveis para embasar o enfermeiro na classificacao
de risco"?,

Apesar de possuir um carater intrinseco de brevidade, a triagem envolve habilidade de
comunicagdo, permitindo entender as necessidades do usuério, buscando a solucdo do
problema e criando a possibilidade de fortalecimento da rede de atencdo, na medida em que
referencia para outros servicos de satide®.

Embora a triagem com classificacdo de risco represente uma importante ferramenta
para descrever a necessidade do cuidado individual e uniformizacdo do atendimento, esta
apresenta dificuldades, as quais tém sido apontadas pelos enfermeiros, como o estresse
enfrentado quando o estado de saude do usuério se altera durante um longo periodo de espera,
sentimentos de inseguranca e frustracdo que tornam a tomada de decis@o estressante, bem
como a violéncia, tanto verbal quanto fisica dos usuarios e familiares insatisfeitos com a
demora pelo atendimento ou com os encaminhamentos realizados®. Por outro lado, pesquisa

realizada no Estado do Parand apontou que alguns usuarios referiram certa insatisfacéo
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decorrente da discordancia entre o risco estabelecido pelo profissional e o risco em que o
usuario pensa ou sente estar enquadrado®.

O acolhimento com classificacdo de risco, na percepcdo dos enfermeiros, tem maior
impacto no cotidiano assistencial voltado mais as acbes de atribuir prioridades de
atendimento, sendo que o acolhimento e a humanizacgéo, apesar de serem reconhecidos como
importantes, configuram-se como atividades secundarias. Sendo assim, faz-se necessario que
a consolidacdo do acolhimento, culminando na humanizacéo da assisténcia, seja um processo
continuo de reflexdo e acdo entre usudrios, profissionais e gestores de satde®.

O acolhimento, compreendido como uma tecnologia leve fundamentada nas relacées,
contempla a existéncia de um objeto de trabalho dindmico, ndo mais estatico, passivo ou
reduzido a um corpo fisico. Esse objeto exige dos profissionais da saude, especialmente do
enfermeiro, uma capacidade diferenciada no olhar a ele concedido, a fim de que percebam a
dinamicidade e a pluralidade de agdes que desafiam os sujeitos a criatividade, a escuta, a
flexibilidade e & sensibilizacdo®®®.

3.4 SISTEMAS DE TRIAGEM COM CLASSIFICACAO DE RISCO

Com o intuito de gerenciar a demanda foram elaborados sistemas de triagem com
classificacdo de risco. Estes sistemas tém por objetivo identificar a prioridade clinica, visando
facilitar a igualdade de acesso e orientar a decisdo dos profissionais de salde na priorizacdo
do atendimento®®.

A triagem estruturada tem sido recomendada, pois refere-se a um protocolo de
classificacdo valido, reproduzivel, baseado nos diferentes niveis de urgéncia e de priorizagédo
da assisténcia, somado a estrutura fisica e organizagdo profissional e tecnoldgica
adequada®'?. Estes protocolos possibilitam que diferentes avaliadores facam uma
investigacdo clinica seguindo os mesmos critérios para estabelecer a gravidade do usuério, o
que diminui o viés de subjetividade de cada avaliador®??.

De forma geral, tem sido recomendada a utilizacdo de escalas e protocolos de triagem
que estratifiquem o risco em cinco niveis, por apresentarem maior fidedignidade, validade e
confiabilidade na avaliagio do estado clinico do paciente®3%3%,

Dentre estas escalas/protocolos mais conhecidos e utilizados mundialmente estdo a
escala norte-americana — Emergency Severity Index (ESI®), a escala australiana —
Australasian Triage Scale (ATS®), o protocolo canadense — Canadian Triage and Acuity

Scale (CTAS®) e o protocolo inglés — Manchester Triage System (MTS®)E%3D,
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3.4.1 Emergency Severity Index (ESI®)

O ESI é um algoritmo de triagem de cinco niveis, desenvolvido pela Agéncia Norte-
Americana para a Qualidade e Pesquisa em Cuidado a Saude (Agency for Healthcare
Research and Quality — AHRQ) no final dos anos 90. Onde a prioridade do atendimento é
decidida com base na gravidade da doenca e na necessidade de recursos esperado para o
tratamento, e que utiliza apenas um dnico fluxograma®?.

Este algoritmo consiste em quatro pontos de decisdo, no qual o enfermeiro capacitado
conduz a triagem por meio de perguntas especificas. Os niveis variam de 1 a 5, onde 1
significa a maior gravidade e 5, a menor gravidade. Os doentes que apresentam instabilidade
hemodindmica ou respiratoria sdo tipicamente atribuidos ao nivel 1. Os pacientes com
sintomas potencialmente fatais sdo atribuidos ao nivel 2. Os niveis 3 a 5 sdo definidos pelas
necessidades previstas de recursos diagndsticos e terapéuticos e sinais vitais. Estudos clinicos
mostram que este instrumento tem boa validade e confiabilidade em grupos especificos de
pacientes, como criancas e idosos®®.

Alguns hospitais privados brasileiros tém adotado o sistema ESI de maneira a agilizar

0 atendimento dos pacientes ndo graves.
3.4.2 Australasian Triage Scale (ATS®)

A ATS é um algoritmo de triagem baseado em uma versdo revisada da National
Triage Scale (NTS) desenvolvida no inicio dos anos 90. A escala de triagem revisada foi
implementada na Austrélia e Nova Zeléandia em 2000 e adotada pelo conselho da Australasian
College of Emergency Medicine desde 200264,

A ATS é uma escala usada por servigos de emergéncia hospitalares para ajudar a
classificar o atendimento de acordo com a gravidade. A escala de cinco pontos consiste em
cinco categorias, cada uma das quais se correlaciona com um tempo maximo de espera para o
inicio do tratamento médico. Os pacientes sdo alocados em categorias com base em sua
urgéncia clinica, e 0 acesso ao tratamento de emergéncia é priorizado em conformidade®*=?.
Este sistema faz uma avaliacdo combinada do problema atual e da condi¢cdo geral do

paciente, que dura de 2 a 5 minutos, tempo suficiente para determinar o grau de urgéncia®.
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3.4.3 Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS®)

A CTAS foi desenvolvida na década de 1990 no Canada, pela Canadian Association
of Emergency Phisicians e validada no territorio canadense em 1998. A CTAS € um algoritmo
de triagem de emergéncia de cinco niveis, baseado em uma lista completa de queixas dos
pacientes e usado para determinar o nivel de gravidade®”.

A escala preocupou-se também com a implantacdo de trés conceitos: utilidade (o
instrumento deve ser de facil entendimento, melhorar o cuidado individual e facilitar o
funcionamento do servicgo); relevancia (o instrumento deve ser importante para profissionais e
pacientes, e otimizar o tempo de espera) e validade (o instrumento deve ter consisténcia e
permitir a visualizacdo de resultados, como a morbidade, mortalidade, hospitalizacdo e a
utilizacdo de recursos)©®.

O protocolo estabelece ainda que o paciente deva ser continuamente avaliado
enquanto espera por atendimento ou se surgirem dados relevantes que indiquem mudanca de

categoria®.

3.4.4 Manchester Triage System (MTS®)

O Sistema Manchester de Classificacdo de Risco foi desenvolvido nos anos de 1990,
no Reino Unido, pela equipe do Dr. Kevin Mackway-Jones no Manchester Royal Infirmarye;
amplamente utilizado nos paises europeus, foi trazido para o Brasil em 2007, inicialmente
implantado no Estado de Minas Gerais, e posteriormente foi sendo difundindo e implantado
nos servicos de urgéncia e emergéncia em mais de 20 estados em todo o Brasil®*®.

O Protocolo de Manchester ndo tem por objetivo fornecer ao avaliador um
diagnostico, mas estabelecer prioridade de atendimento, de maneira rapida e objetiva,
fundamentada em um protocolo estruturado, a fim de minimizar possiveis danos causados
pelo atraso no tratamento®9?),

Esta metodologia de classificacdo de risco baseia-se na identificacdo da queixa, a
partir da qual o enfermeiro escolhe o fluxograma mais apropriado, que ird conduzir o
raciocinio durante o processo; estes fluxogramas sdo orientados por discriminadores,
distribuidos entre os niveis de prioridade, podendo ser gerais ou especificos; o0s
discriminadores gerais aplicam-se a todas as situagdes, sdo comuns em todos os fluxogramas,

e direcionam o enfermeiro para a mesma prioridade, ja os discriminadores especificos
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aplicam-se a casos individuais e relacionam-se com caracteristicas de condicGes
particulares®?4,

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, e cada
discriminador deve ser negado para que Se possa prosseguir ao proximo; é durante este
processo que se vai afastando os riscos mais elevados, apenas quando o discriminador é
afirmado ou ndo pode ser negado totalmente é que este determina o nivel de prioridade de
atendimento®*Y,

A verificacdo dos sinais vitais (pressdo arterial, frequéncia e ritmo cardiaco,
temperatura e escala de dor), assim como dos pardmetros (saturacdo de oxigénio, glicemia
capilar, escala de coma de Glasgow e fluxo expiratério maximo) ndo segue um padrao, sendo
verificados de acordo com o que o fluxograma requerer, no qual cada discriminador conduz
ordenadamente para a verificagdo ou ndo destes sinais vitais e parametros. Por exemplo, se 0
paciente buscou atendimento por um quadro de crise convulsiva, o fluxograma escolhido deve
ser “Convulsdes”; dentro deste, um dos primeiros discriminadores é “Hipoglicemia”
(categoria Emergéncia) e, para que se possa afirmar ou negar, deve ser verificada a glicemia
capilar; em seguida vem o discriminador “Alteracdo Subita da Consciéncia” (categoria Muito
Urgente), o qual requer que seja mensurado o Glasgow, e assim sucessivamente, até que
sejam definidos o discriminador e a prioridade de atendimento, ou seja, 0s sinais s sao
mensurados na medida em que sejam requeridos.

Contudo, torna-se imperativo identificar o inicio e tempo de evolucdo dos sintomas
para auxiliar na definicdo do discriminador e da prioridade, para tanto se faz necessario saber
distinguir a terminologia que compde este protocolo, onde o termo “Abrupto” é usado para
indicar inicio do evento em segundos ou minutos; “Subito” indica inicio nas Gltimas 12 horas;
“Agudo” entre 12 e 24 horas; e “Recente” relaciona-se aos sintomas que surgiram nos ultimos
7 dias®.

A estratificagdo do risco baseia-se em cinco niveis distintos de prioridade,
identificadas em cores para facilitar a visualizacdo: vermelho, laranja, amarelo, verde e azul;
cada cor representa um nivel de gravidade (1, 2, 3, 4 e 5 respectivamente) e um tempo de
espera maximo para a avaliacdo médica inicial (Figura 1). A cor vermelha € indicativa de
Emergéncia e o atendimento médico deve acontecer imediatamente; a cor laranja é Muito
Urgente e o tempo até o atendimento médico ndo deve ultrapassar 10 minutos; amarelo é
Urgente e o tempo de espera recomendado é de até 1 hora; verde é considerado Pouco

Urgente e azul, Ndo Urgente, com tempo de espera de 2 e 4 horas, respectivamente®??.
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Figura 1 — Protocolo de Manchester de Classificacdo de Risco

Niamero Nome Cor T,:?,:::: ;:ﬁa
1 Emergéncia 0
2 Muito Urgente 10
3 Urgente AMARELO 60
4 Pouco urgente 120
5 NdoUrgente 240

Fonte: DocSlide®.

A identificagdo da utilizacdo indevida dos servicos de urgéncia e emergéncia pela
populacdo e pelos préprios profissionais, na maioria das vezes por questdes administrativas e
eletivas, fez com que o Grupo Portugués de Triagem propusesse uma cor que identificasse
estas situacOes para posterior monitorizacdo, sendo entdo implementada a cor Branca na
classificacdo destes casos, como exemplo 0s retornos para reavaliagdo pés-alta, exames de
controle, procedimentos eletivos, terapéutica ndo programada, dentre outros®.

O processo de tomada de decisdo requer do profissional tanto raciocinio quanto
intuicdo, pois consiste em interpretar, discriminar e avaliar a informacdo, bem como fazer
uma andlise de suas acles e reflexdo continua sobre o seu papel no contexto da atengdo as
urgéncias, substituindo a triagem excludente por um modelo de classificacio acolhedor?. E
através de um processo de tomada de decisdo bem estruturado que assegura-se uma
assisténcia qualificada®.

O MTS baseia-se em evidéncias e estd em conformidade com os padrdes
internacionais de boas préaticas. Estudos recentes vém demonstrando bons resultados quanto a
validade, sensibilidade, especificidade e reprodutibilidade em servigos de urgéncia e

emergéncia???,

3.5 A ACURACIA NA TRIAGEM COM CLASSIFICACAO DE RISCO

A qualidade de um sistema de triagem robusto pode ser testada por meio de
instrumentos de medida, que avaliam critérios de confiabilidade, bem como de validade.

A confiabilidade de um instrumento de medida refere-se a consisténcia, mensurada
principalmente pela reprodutibilidade do resultado dos testes. Ou seja, pela capacidade de o
instrumento mensurar repetidas vezes o mesmo resultado, com as mesmas condigdes
avaliadas. O calculo do coeficiente Kappa é o mais utilizado, e mede a confiabilidade entre ou

intra-avaliadores®31:3),
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A confiabilidade entre avaliadores refere-se a medida estatistica de concordéancia
obtida por dois ou mais avaliadores. Ela mede o acordo além do acaso entre avaliadores, ou
seja, reflete a capacidade de atribuir um mesmo nivel de gravidade a um paciente quando
usado por diferentes enfermeiros®3Y"

A confiabilidade intra-avaliador reflete a capacidade de reprodutibilidade dos
resultados, ou seja, de garantir que o nivel de gravidade atribuido ao paciente seja 0 mesmo
quando o protocolo ¢ utilizado mais de uma vez em momentos diferentes pelo mesmo
enfermeiro para avaliar o mesmo paciente®3?.

“Acurécia” e “validade” sdo considerados sinbnimos, uma escala de triagem é dita
valida se medir o que é suposto medir: a "verdadeira urgéncia”, em referéncia aos sistemas de
triagem, onde o nivel de prioridade atribuido deve corresponder ao grau real de urgéncia. Para
avaliar a validade dos sistemas de triagem, um "padrdo ouro™ deve ser definido. Na auséncia
deste, sdo utilizados marcadores substitutos, como taxa de internacdo hospitalar, taxa de
internagdo em terapia intensiva, taxa de mortalidade e utilizacio de recursos®3%3%,

A validade ou acuracia do processo pode ser medida através da sensibilidade e da
especificidade do método. Quanto maior a acuracia, menor a incerteza e mais confiavel serd o
resultado. Avaliar a sensibilidade em escalas de triagem significa identificar a assertividade
em pacientes de Alta Urgéncia (verdadeiro positivo); enquanto que avaliar a especificidade
representa avaliar a assertividade em pacientes com Baixa Urgéncia (verdadeiro
negativo) 203D,

A validade preditiva de um instrumento se refere a habilidade que esse tem para
diferenciar entre as performances ou comportamentos de sujeitos quanto a algum critério
futuro. Dessa forma, a mensuracéo do valor preditivo de uma classificacdo € entendida como
o “quanto ela pode ser respaldada pela evolugdo clinica do usuario, ou, ainda, 0 quanto a
classificacdo obtida pelos pacientes, na admissdo no servico, € confirmada, através da
evolucdo dos mesmos, durante a permanéncia no servico de emergéncia”“*.

Um processo de triagem com classificacdo de risco inadequada pode ocasionar
supertriagem ou subtriagem do paciente. Supertriagem é a atribuicdo de uma categoria de
maior urgéncia do que a real necessidade no dado momento. Por outro lado, subtriagem é a
atribuicdo de uma categoria inferior a sua verdadeira urgéncia. Considerando que o resultado
de uma subtriagem pode ocasionar graves prejuizos relacionados ao atraso do tratamento, da
mesma forma o resultado de uma supertriagem acarreta em desperdicio de recursos para a

instituicao™**.
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Sendo assim, um sistema de triagem que apresenta uma boa sensibilidade pode
minimizar a ocorréncia de subtriagem, da mesma forma, sistemas de triagem com
especificidade adequada podem evitar a ocorréncia de supertriagem@®.

A correta classificacdo de risco é fundamental para a qualidade da assisténcia e gestao
dos recursos, todavia depende de constante treinamento e expertise do profissional que a
realiza. Diante deste cenério, salienta-se a importancia da auditoria como elemento de
monitoramento e aprimoramento das melhorias que se facam necessarias, bem como para a
elaboracdo de indicadores institucionais:>V.

Portanto, é possivel avaliar a sensibilidade e a especificidade do Sistema de Triagem
de Manchester, calculando a frequéncia de niveis de prioridade adequadamente atribuidos aos
pacientes no servico de urgéncia e emergéncia, por meio da realizacdo de auditorias internas e

sistematicas.
3.6 SISTEMAS DE AUDITORIA

A consolidacdo de um método sélido de auditoria se torna essencial para monitorar a
consisténcia e desempenho dos processos de trabalho. No que tange aos sistemas de triagem
com classificacdo de risco, a auditoria objetiva determinar se a metodologia empregada e
resultados obtidos seguem os padrdes recomendados e previamente estabelecidos, a0 mesmo
tempo em que analisa a efetividade da implementacdo, uma vez que é indispensavel a
possibilidade de reproduzi-la entre profissionais e as instituicdes e servicos de satde®*4.

Uma das recomendacdes do GBCR para a utilizacdo do Protocolo de Manchester € a
avaliacdo continua do processo a partir de auditorias internas periodicas. Nas quais pelo
menos dois profissionais capacitados avaliam os registros de classificagdo obtidos por
amostragem do total de pacientes triados por cada profissional que o realiza. A partir disso,
sdo identificadas as triagens classificatorias incorretas ou incompletas, sendo os resultados
analisados e comparados entre os auditores®. Estima-se o maximo de 5% de triagens
incorretas ou incompletas e concordancia de 95% entre os avaliadorest?.

No entanto ressalta-se a relevancia deste processo de monitoramento continuo, visto
que os resultados obtidos atraves de auditorias colaboram para medidas de melhorias,
elaboracdo de indicadores de qualidade, adequacdo do processo voltada para a realidade da
instituicdo e perfil da populagdo, necessidade de educagdo permanente entre profissionais
enfermeiros envolvidos, ao mesmo tempo em que estabelecem fluxos pactuados, promovendo

maior seguranca para 0s Usuarios e equipe assistencial®®.
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A incorporacao de auditorias bem estruturadas, por outro lado, também possibilita que
a identificacdo de problemas ou inadequagOes possa subsidiar o estabelecimento de acdes
locais por gestores e profissionais, de modo a aumentar a qualidade da assisténcia oferecida
pelo servigo. Afinal, a monitorizacao da qualidade é caracterizada pelo exercicio de vigilancia
continua, de modo que desvios aos padrfes possam ser precocemente detectados e
corrigidos®?.

Medidas da qualidade dos sistemas de classificacdo de risco tém sido estudadas,
incluindo-se a andlise de indicadores como: indice de confiabilidade da escala de triagem,
tempo de espera do paciente para o atendimento, taxa de admissdo ou de eventos adversos,
entre outros. Tais medidas, apesar de importantes, geralmente limitam a avaliacdo global da
qualidade do servico, em detrimento da avaliacdo unifocada das ferramentas utilizadas para a
triagem em relacdo aos desfechos dos pacientes®?.

Estudos vém demonstrando que a triagem, quando realizada por enfermeiros
experientes, além de contribuir para a seguranca do paciente, oportuniza a racionalizacdo dos
recursos. Contudo, para que se alcance resultados positivos com a implantacdo destes
sistemas, € preciso garantir a adequacdo da estrutura e do processo de trabalho mediante

constante avaliacao™*™".
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal, com andlise quantitativa dos registros de triagem com classificacéo
de risco nos prontuérios eletrdnicos de pacientes adultos atendidos no servigo de emergéncia.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

Estudo realizado no servico de emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre/RS, na area de Acolhimento/Triagem com Classificacdo de Risco.

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é uma Empresa Publica de Direito
Privado, criada pela Lei 5.604, de 2 de setembro de 1970. Integrante da rede de hospitais
universitarios do Ministério da Educacdo (MEC) e vinculado academicamente a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), o Clinicas nasceu com a missdo de oferecer servicos
assistenciais a comunidade gaucha, ser area de ensino para a universidade e promover a
realizacdo de pesquisas cientificas e tecnoldgicas. Cabe destacar ainda que é o primeiro
hospital universitario no pais a receber o selo de acreditacdo internacional pela Join
Comission International (JCI).

O servico de emergéncia do HCPA foi aberto ao publico em 1976 e oferece
atendimento pelo SUS para as especialidades de Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia e
Cirurgia Geral. Prestando atendimento a mais de 5 mil pacientes por més, oriundos de
diversas localidades. Ocupa area aproximada de 1,4 mil metros quadrados. Nessa estrutura,
contempla 14 consultorios, e divide-se em seis areas: Acolhimento com avaliagdo e
classificacdo de risco; Unidade de Observacdo Pediatrica; Unidade de Observacdo Verde;
Unidade de Observacdo Laranja; Unidade Intermediaria; e Unidade Vascular. Conta ainda
com servigos de apoio tais como radiologia, farmécia satélite, almoxarifado, posto de coleta
laboratorial, copa-nutricao.

O atendimento dos pacientes segue a classificacdo de risco do Protocolo de
Manchester desde setembro/2011. O atendimento é 24 horas, ininterrupto, atendendo
pacientes regulados via Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), transferéncias
de outras instituicdes e servigos, encaminhamentos provenientes dos ambulatérios das

especialidades e demanda espontanea.
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Populacdo composta por 65.160 prontuarios de pacientes adultos clinicos que
passaram pela triagem com classificacdo de risco, quando foi atribuida uma prioridade de
atendimento, no periodo de 1° de janeiro a 31 de dezembro de 2015.

O calculo amostral foi realizado atraveés do programa estatistico WINPEP versdo
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 de 385 prontuarios
eletronicos de pacientes. No intuito de dividir esta amostra de modo uniforme entre 0s meses
do ano, optou-se por estender para 420 prontuarios.

A selecdo amostral dos prontuarios eletrénicos foi aleatéria em multiplos de 5, atraves
de dados secundarios por meio da solicitacdo de query no banco de dados gerencial
informatizado do HCPA, os quais foram disponibilizados pela Coordenacdo de Gestdo da
Tecnologia da Informacdo (CGTI) juntamente com o Servico de Arquivo Médico e de
Informacdo em Salude (SAMIS).

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.4.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos todos os prontuarios eletrénicos que continham classificacdo de risco
de pacientes adultos e encaminhados para a especialidade clinica médica onde foi atribuida
uma prioridade de atendimento, e que foram atendidos no servi¢co de emergéncia no referido

periodo.

4.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos todos os prontuarios de pacientes com classificacdo de risco para 0s
quais foi atribuida a cor branca na prioridade de atendimento, bem como os prontuarios de
pacientes que, apos a triagem, foram referenciados para a atencdo primaria (Unidade Basica
de Saude — UBS) e atencdo secundaria (Unidade de Pronto Atendimento — UPA). Ressalta-se
que também foram excluidas as classificagdes de risco realizadas pela enfermeira
pesquisadora, que atua no servi¢co de emergéncia da referida instituicdo, devido aos conflitos

de interesse e vieses.
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4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora, enfermeira assistencial do servico
de enfermagem em emergéncia do HCPA, juntamente com a CGTI, ap6s aprovacao do
projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa de ambas as instituicdes (HCPA e
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre — UFCSPA).

Esta etapa ocorreu por meio da solicitacdo para a CGTI de uma query, que € um
processo de extracdo de dados de um banco de dados geral, disponibilizados em planilhas
Excel. Para a solicitacdo da query foram definidas as variaveis de interesse.

Vale ressaltar que, durante a coleta dos dados, houve cegamento por parte da
pesquisadora, que ndo teve acesso a identificacdo dos profissionais enfermeiros que

realizaram as triagens.

4.6 VARIAVEIS

Para fins de alcancar os objetivos do estudo, foram determinadas as seguintes
variaveis de interesse: tempo de espera do paciente para a classificagdo de risco; tempo de
duracdo da classificacdo de risco; tempo de espera do paciente ap6s a classificacdo de risco
até atendimento médico inicial; idade do paciente; sexo do paciente; queixa apresentada pelo
paciente; tempo de evolucdo dos sintomas; sinais vitais e parametros (Dor, Pressdo Arterial,
Temperatura Axilar, Frequéncia Cardiaca, Frequéncia Respiratoria, Oximetria, Glicemia
Capilar, Escala de Coma de Glasgow); fluxograma utilizado na classificacdo de risco;
discriminador utilizado na classificacdo de risco; prioridade atribuida na classificacdo de
risco; necessidade de reclassificacdo durante o periodo de espera para atendimento;
supertriagem ou subtriagem da prioridade atribuida; consenso entre enfermeira e médico
auditor.

Com o objetivo de avaliar os desfechos dos atendimentos a partir da emergéncia,
foram considerados desfechos primarios a alta da emergéncia, Obito na emergéncia e
transferéncias internas, sendo elas para: o Centro de Terapia Intensiva (CTI), Centro
Cirargico (CC), Unidade de Cuidados Coronarianos (UCC), Hemodinamica (HD) e Unidades
de Internacdo/enfermarias (Ul). Como desfechos secundarios foram considerados o tempo de
permanéncia do paciente no setor de emergéncia e o tempo total de internagéo hospitalar.

Os dados dos desfechos primérios e secundarios foram obtidos através da query, no

banco de dados gerencial informatizado do Sistema de Gestdo Hospitalar.
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4.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Este estudo foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA,
onde teve como coparticipante a UFCSPA, via Plataforma Brasil, sob o registro CAAE n°
55163516.7.0000.5327. Foram assinados termos institucionais de compromisso para a
utilizacdo de dados (Anexos A e B), com objetivo de assegurar a confidencialidade dos dados,
respeitando o0s aspectos éticos, conforme resolucdo do Conselho Nacional de Salde
(Resolucéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012).

4.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram organizados em planilhas Excel e transportados para o
software SPSS® versdo 18.0, onde foram submetidos a estatistica descritiva e analitica, no
servico estatistico ofertado pela instituicdo hospitalar na qual foi realizado este estudo. Este
servico de apoio é gratuito para os profissionais e alunos vinculados a instituicéo.

Para analise da normalidade da amostra realizou-se o teste de Shapiro-Wilk. A
associacao entre as variaveis qualitativas foi realizada pelo Teste Exato de Fisher, com nivel
de confianca de 95%, considerando significancia p< 0,05. As variaveis continuas foram
comparadas pelo Teste de Kruskal-Wallis.

Para a andlise dos dados foram consideradas etapas distintas para melhor

interpretacéo:

4.8.1 Caracterizacdo da amostra

A caracterizacdo dos pacientes, segundo o sexo, idade, fluxograma, discriminador e
nivel de prioridade, ocorreu por estatistica descritiva com anélise de frequéncias absolutas e
relativas. Para a associagdo entre as varidveis qualitativas foi realizado o Teste Exato de
Fisher. Para a variavel idade, calcularam-se a média e o desvio padrdo, e a Analise de

Variancia (ANOVA) foi utilizada para comparar a idade entre as categorias de prioridade.
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4.8.2 Anélise dos tempos

O tempo de espera do paciente para a classificacdo de risco foi calculado em minutos
desde a abertura do boletim de atendimento, até a chamada do enfermeiro para a classificacdo
de risco.

O tempo de duracdo da classificagcdo de risco do paciente foi calculado em minutos
desde a chamada do enfermeiro para a classificacéo de risco, até finalizar a triagem que define
a prioridade do atendimento e especialidade médica a que seria encaminhado.

O tempo de espera do paciente apos a classificacdo de risco até atendimento médico
inicial foi calculado em minutos desde o término da classificacdo de risco, até a abertura do
prontuério eletrdnico pelo médico.

As variaveis continuas foram apresentadas com mediana e intervalo interquartil
(percentis 25 e 75), conforme a normalidade dos dados.

As variaveis continuas foram comparadas pelo Teste de Kruskal-Wallis, e nos
resultados significantes foram complementadas pelo Teste de DUNN com ajuste de

Bonferroni para as multiplas comparacdes.

4.8.3 Andlise da classificacao de risco e concordancia entre avaliadores

Para a analise da classificacdo de risco, foi realizada uma auditoria do processo através
dos registros do prontuario eletrénico, na qual a pesquisadora (enfermeira auditora) e um
médico auditor, ambos capacitados e certificados pelo GBCR, avaliaram separadamente cada
classificagdo realizada pelos enfermeiros, através da aplicagdo criteriosa do Protocolo de
Manchester sobre os registros obtidos. A participacdo do profissional médico e auditor do
servigo nesta pesquisa foi dada como apoio em termos de gestao.

Para fins de auditoria, nesta pesquisa, consideraram-se a avaliacdo da escolha do
Fluxograma, Discriminador e Nivel de Prioridade, bem como os registros de sinais vitais e
demais pardmetros. Cada auditor, individualmente, avaliou e concordou ou ndo com a
classificacdo de risco do enfermeiro, em qualquer dos aspectos supracitados. Quando
discordavam, indicavam o Fluxograma ou Discriminador ou Nivel de Prioridade mais
apropriado em relacdo a queixa do paciente, assim como foram considerados os registros de
sinais vitais e parametros requeridos e verificados, com a finalidade de detectar situacdes de

supertriagem ou subtriagem.
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Apos a avaliacdo individual de cada auditor para toda a amostra, foram confrontados
os resultados conjuntamente, verificadas as divergéncias, discutidos os casos e realizado o
consenso da auditoria, elegidos para cada etapa respectivamente: Consenso do Fluxograma,
Consenso do Discriminador, Consenso da Prioridade, Consenso de Supertriagem e Consenso
de Subtriagem.

Para andlise de concordancia, ou seja, a confiabilidade entre avaliadores,
primeiramente foi analisado o grau de concordancia entre os auditores, medico e enfermeira,
em relacdo ao Fluxograma, Discriminador e Nivel de Prioridade, posteriormente foi analisado
0 grau de concordancia entre o consenso dos auditores e enfermeiros classificadores para 0s
Mesmos aspectos.

Foi utilizado o teste do coeficiente Kappa para medir o grau de concordancia, ja que é
amplamente empregado como uma medida de associacdo para descrever ou testar o grau de
concordancia (confiabilidade e precisdo) quando dois ou mais avaliadores independentes
classificam o0 mesmo paciente, utilizando o mesmo instrumento. 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 analise da acurécia, ou seja, a validade, foi realizada uma analise descritiva
entre as categorias, com o estabelecimento de frequéncias relativas e absolutas da proporgéo
de pacientes corretamente triados, subtriados e supertriados, e pelas diferentes medidas de
desempenho diagndstico: sensibilidade, especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP) e
Valor Preditivo Negativo (VPN) e Odds Ratio (OR).

A Subtriagem foi definida como a proporcédo de pacientes que foram alocados em
categorias de urgéncia menores do que a categoria do consenso da auditoria. A Supertriagem,
como a proporc¢éo de pacientes alocados em categorias de urgéncia maiores do que a categoria
do consenso da auditoria.

Para calcular as medidas de desempenho diagnostico, procedeu-se a dicotomizacao do
STM, onde os pacientes classificados na categoria Emergéncia/Vermelho e Muito
Urgente/Laranja foram agrupados em uma Unica categoria denominada “Alta Urgéncia” e 0s
demais pacientes classificados na categoria Urgente/Amarelo, que denominou-se “Baixa
Urgéncia”.

As medidas de desempenho diagndstico com intervalos de confianca de 95% foram
calculadas através do site VassarStats, um website de computagéo estatistica.
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4.8.4 Andlise dos desfechos primario e secundario

Para mensurar o valor preditivo do STM foram analisados os desfechos primarios a
partir da emergéncia, os desfechos secundarios e a exposicdo dos pacientes entre as categorias
do STM.

A alta da emergéncia, Obito na emergéncia e transferéncias internas foram
considerados desfechos primarios. Para analise inicial foram calculadas as frequéncias
relativas e absolutas e calculado o p valor (Teste Exato de Fischer).

O tempo de permanéncia do paciente na emergéncia e o tempo total de internacdo
hospitalar foram dados utilizados como desfechos secundarios. Para a analise inicial foram
calculadas a mediana e intervalo interquartil (percentil 25-75) e o p valor (Teste de Kruskal-
Wallis, complementado pelo Teste de DUNN com ajuste de Bonferroni).

Para medir a forca de associacdo entre a exposicdo e o desfecho, utilizou-se a
dicotomizacdo das categorias, ja mencionada anteriormente, em “Alta Urgéncia” e “Baixa
Urgéncia”, criando desta forma uma analise de associa¢do entre 0S dois grupos. Entre os
desfechos priméarios, com o intuito de analisar a gravidade, considerou-se a mortalidade.

Para os desfechos secundarios, estabeleceu-se um ponto de corte; para 0 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 regressdo
logistica univariada, a qual possibilitou o calculo da OR, do intervalo de confianca de 95% e o

Qui-Quadrado de Wald. Foram considerados significativos os valores de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

A amostra inicial obtida foi de 420 prontuarios; 20 foram excluidos, 18 por motivo de
evasdo do paciente durante o atendimento e dois por se tratar de funcionarios expostos a
acidentes de trabalho fora do horério de expediente do Servigo de Medicina Ocupacional
(SMO).

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Dos 400 prontuérios de pacientes classificados e atendidos no Servico de Emergéncia,
209 (52,2%) eram de pessoas do sexo feminino. A idade minima foi 17 anos e a maxima de
102 anos, com média de 55,4+18,7 anos. As prioridades/gravidades nas quais 0s pacientes
foram classificados foram Emergéncia/Vermelho (3 — 0,8%), Muito Urgente/Laranja (233 —
58,2%) e Urgente/Amarelo (164 — 41,0%). Nao houve pacientes classificados nas prioridades
Pouco Urgente/Verde e Nao Urgente/Azul.

A Tabela 1 ilustra as caracteristicas da amostra segundo o sexo e idade, sendo o total
distribuido entre os niveis de prioridade para melhor visualizacdo dos dados. Observa-se que
ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as categorias para as variaveis sexo e
idade.

Tabela 1 — Distribuicdo por sexo e idade dos pacientes triados em um servico de emergéncia de acordo com o
Nivel de Prioridade / Gravidade do Sistema de Triagem de Manchester. Porto Alegre/RS, Brasil, 2017

Nivel de Prioridade / Gravidade
Vermelho Laranja Amarelo Total

Variavel n=3 (0,8%) n=233 (58,2%) n=164 (41,0%) n=400 (100%) P
Sexo 0,480"
Feminino 1(333) 117 (50,2) 91 (55,5) 209 (52,2)
Masculino 2 (66,7) 116 (49,8) 73 (44,5) 191 (47,8)
T
|dade (anos) 59,3+21,2 56,1+18,0 54,3+19,6 55.4+18,7 0,609

Fonte: Dados da pesquisa. *Fisher's Exact Test; **Anova; 'Média+desvio padréo.

Dos 52 Fluxogramas existentes no Protocolo de Manchester, emergiram 26. Os cinco
mais prevalentes foram: Mal-Estar em Adulto (23,5%), Dispnéia em Adulto (16,5%), Dor
Abdominal em Adulto (12,5%), Dor Toré&cica (11,3%) e Problemas em Extremidades (5,3%),
dados apresentados na Tabela 2.

Em relacdo a categoria de prioridade atribuida no fluxograma, 26,2% dos pacientes
classificados como Muito Urgentes/Laranja estavam elencados com “Mal-Estar em Adulto”,

seguidos de 21% com “Dispnéia em Adulto” e 11,6% com “Dor Toracica”. Entre 0s
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classificados na categoria Urgente/Amarelo, 19,5% estavam vinculados a “Mal-Estar em
Adulto”, seguidos de 15,9% com “Dor Abdominal em Adulto” e 11% com “Dor Toracica”.
As queixas relacionadas a dor representaram 33,7%. Foi encontrada diferenca estatisticamente

significante entre os niveis de prioridade e o fluxograma (p=0,007).

Tabela 2 — Distribuicdo dos fluxogramas de triagem dos pacientes de um servigo de emergéncia de acordo com
os Niveis de Prioridade / Gravidade do Sistema de Triagem de Manchester. Porto Alegre/RS, Brasil, 2017

Nivel de Prioridade / Gravidade

Fluxograma Vermelho Laranja Amarelo Total p
n=3 n=233 n=164 n=400
0,007
Alergia - 2 (0,9 - 2 (0,5)
Alteracdo do Comportamento - 3(1,3) 1(0,6) 4(1,0)
Asma - 1(0,4) 1(0,6) 2(0,5)
Cefaléia - 9 (3,9 10 (6,1) 19 (4,8)
Convulsdes - 6 (2,6) 2(1,2) 8 (2,0)
Corpo Estranho - - 1(0,6) 1(0,3)
Desmaio no Adulto - 7 (3,0) 1(0,6) 8 (2,0)
Diabetes 1(33,3) 8 (3,4) 7(4,3) 16 (4,0)
Diarréia e/ou Vomitos - 3(1,3) 4 (2,4) 7(1,8)
Dispnéia em Adulto - 49 (21,0) 17 (10,4) 66 (16,5)
Dor Abdominal em Adulto 1(33,3) 23(9,9) 26 (15,9) 50 (12,5)
Dor Cervical - - 2(1,2) 2(0,5)
Dor de Garganta - 1(0,4) - 1(0,3)
Dor Lombar - 5(2,1) 11 (6,7) 16 (4,0)
Dor Testicular - 1(0,4) - 1(0,3)
Dor Torécica - 27 (11,6) 18 (11,0) 45 (11,3)
Feridas - - 3(1,8) 3(0,8)
Hemorragia Digestiva - 7 (3,0) 2(1,2) 9(2,3)
InfecgBes Locais e Abcessos - 2(09) 3(1,8) 5(1,3)
Mal-Estar em Adulto 1(33,3) 61 (26,2) 32 (19,5) 94 (23,5)
Palpitacdes - 2(0,9 1(0,6) 3(0,8)
Problemas Dentéarios - 1(0,4) - 1(0,3)
Problemas em Extremidades - 10 (4,3) 11 (6,7) 21 (5,3)
Problemas em Face - 1(0,4) - 1(0,3)
Problemas em Ouvidos - 1(0,4) 1 (0,6) 2 (0,5)
Problemas Urinarios - 3(1,3) 10 (6,1) 13 (3,3)

Fonte: Dados da pesquisa. *Fisher's Exact Test.

A Tabela 3 apresenta os Discriminadores que foram selecionados pelos enfermeiros, a
partir dos Fluxogramas apresentados, para definir o nivel de prioridade dos pacientes. Dentre
0s 48 que surgiram na amostra, observa-se que “Pulso anormal” (25,8%), “Dor intensa”
(22,3%), “Déficit neurologico agudo” (9,4%) e “Dor precordial ou cardiaca” (9,4%) foram os
discriminadores que obtiveram maior representatividade de pacientes classificados no nivel
Muito Urgente/Laranja. E “Dor moderada” (51,2%), “Dor pleuritica” (9,1%) e “Déficit
neurolégico novo” (6,7%) foram os mais selecionados para definir os pacientes
Urgentes/Amarelos. Também foi encontrada diferenca estatisticamente significante (p<0,001)

entre as categorias.
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Tabela 3 — Distribui¢do dos discriminadores de triagem dos pacientes de um servico de emergéncia de acordo
com os Niveis de Prioridade / Gravidade do Sistema de Triagem de Manchester. Porto Alegre/RS, Brasil, 2017

Nivel de Prioridade / Gravidade

L Vermelho Laranja Amarelo Total *
Discriminador n=3 n=233 n=164 n=400 P
<0,001
Adulto muito quente - 2(0,9) - 2 (0,5)
Adulto quente - - 4(2,4) 4(1,0)
Alteracdo subita da consciéncia - 12 (5,2) - 12 (3,0)
Alto risco de agredir outros - 1(0,4) - 1(0,3)
Choque  1(33,3) - - 1(0,3)
Célicas - - 1(0,6) 1(0,3)
Comprometimento vascular distal - 1(0,4) - 1(0,3)
Convulsionando 1 (33,3) - - 1(0,3)
Déficit neurolégico agudo - 22 (9,4) - 22 (5,5)
Déficit neurolégico novo - - 11 (6,7) 11 (2,8)
Dispnéia aguda - 4(1,7) - 4(1,0)
Distlrbio de coagulagao - - 4(2,4) 4(1,0)
Dor ao movimento articular - - 1(0,6) 1(0,3)
Dor epigastrica - 4(1,7) - 4(1,0)
Dor intensa - 52 (22,3) - 52 (13,0)
Dor moderada - - 84 (51,2) 84 (21,0)
Dor ou coceira intensas - 1(0,4) - 1(0,3)
Dor pleuritica - - 15(9,1) 15 (3,8)
Dor precordial ou cardiaca - 22 (9,4) - 22 (5,5)
Edema facial - 1(0,4) - 1(0,3)
Evacuagdo de sangue vivo ou i 73.0) i 7(1.8)
escurecido
Fezes pretas ou em groselha - - 3(1,8) 3(0,8)
Frases entrecortadas - 4(1,7) - 4(1,0)
Hematuria Franca - - 2(1,2) 2 (0,5)
Hiperglicemia - - 5(3,0) 5(1,3)
Hiperglicemia com cetose - 5(2,1) - 5(1,3)
Hipoglicemia 1 (33,3) - - 1(0,3)
Hipotermia - 1(0,4) - 1(0,3)
Historia aguda de vémito de sangue - - 1(0,6) 1(0,3)
Historia cardiaca importante - - 3(1,8) 3(0,8)
Historia de convulsdo - - 1(0,6) 1(0,3)
Historia de inconsciéncia - - 1(0,6) 1(0,3)
Historia de overdose ou i 1(0.4) i 1(03)
envenenamento
Historia discordante - - 1(0,6) 1(0,3)
Historia respiratoria significativa - 8 (3,4) - 8 (2,0)
Imunossupressdo conhecida - - 7(4,3) 7(1,8)
Inicio subito - - 2(1,2) 2 (0,5)
Palpitagdo atual - - 1 (0,6) 1(0,3)
Pele critica - 1(0,4) - 1(0,3)
Prostracdo, hipotonia - 3(1,3) - 3(0,8)
Pulso anormal - 60 (25,8) - 60 (15,0)
Risco especial de infeccdo - 2(0,9) - 2 (0,5)
Saturacdo O, baixa - - 7(4,3) 7(1,8)
Saturacdo O, muito baixa - 17 (7,3) - 17 (4,3)
Sem melhora com a medic:tgué; i i 1(0,6) 1(03)
Sinais de desidratacdo - - 1 (0,6) 1(0,3)
Voémito de sangue - 2(0,9) - 2 (0,5)
VOmitos persistentes - - 8 (4,9) 8 (2,0)

Fonte: Dados da pesquisa. *Fisher's Exact Test. O,: oxigénio.
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Para andlise dos sinais vitais e demais pardmetros mensurados na triagem com
classificacdo de risco pelo MTS, foram considerados, para melhor interpretagéo dos dados, os
registros de acordo com o que era solicitado pelo Fluxograma até a definicdo do
Discriminador e obtencdo da prioridade. Assim, a Tabela 4 ilustra como foi tratado cada
registro de sinais vitais, onde discriminaram-se 0s que realmente eram requeridos e 0s que
foram de fato verificados. Nota-se que a Pressdo Arterial (PA) e Frequéncia Respiratoria (FR)
ndo sdo sinais vitais requeridos em nenhum dos Fluxogramas da amostra para nenhuma das

prioridades, embora tenham sido verificadas em mais de 95% dos casos.

Tabela 4 — Sinais Vitais e Pardmetros requeridos e avaliados nos pacientes triados em um servigo de emergéncia
distribuidos de acordo com o Nivel de Prioridade / Gravidade do Sistema de Triagem de Manchester. Porto
Alegre/RS, Brasil, 2017

Nivel de Prioridade

Sinais Vitais / Pardmetros Vermelho Laranja Amarelo Total *
n=3(%) n=233(%) n=164(%) n=400(%) P
PA
Requerido 0 0 0 0 -
Verificado 1(33,3) 225 (96,6) 163 (99,4) 389 (97,3) 0,001
FC
Requerido 0 58 (24,9) 43 (26,2) 101 (25,3) 0,805
Verificado 2 (66,7) 224 (96,1) 163 (99,4) 389 (97,3) 0,010
FR
Requerido 0 0 0 0 -
Verificado 1(33,3) 222 (95,3) 160 (97,6) 383 (95,8) 0,003
TAX
Requerido 0 42 (18,0) 60 (36,6) 102 (25,5) <0,001
Verificado 1(33,3) 218 (93,6) 162 (98,8) 381 (95,3) 0,001
Dor
Requerido 0 129 (55,4) 110 (67,1) 239 (59,8) 0,005
Verificado 1(33,3) 190 (81,5) 151 (92,1) 342 (85,5) 0,002
Sp02
Requerido 0 47 (20,2) 18 (11,0) 65 (16,3) 0,036
Verificado 2 (66,7) 223 (95,7) 162 (98,8) 387 (96,8) 0,018
HGT
Requerido 1(33,3) 72 (30,9) 34 (20,7) 107 (26,8) 0,057
Verificado 2 (66,7) 103 (44,2) 53 (32,3) 158 (39,5) 0,022
GW
Requerido 0 73 (31,3) 56 (34,1) 129 (32,3) 0,571
Verificado 1(33,3) 127 (54,5) 66 (40,2) 194 (48,5) 0,009

Fonte: Dados da pesquisa. *Fisher's Exact Test
PA (Pressdo Arterial); FC (Frequéncia Cardiaca); FR (Frequéncia Respiratéria); TAX (Temperatura Axilar);
SpO2 (Saturagdo periférica de Oxigénio); HGT (Hemoglicoteste); GW (Glasgow).

5.2 ANALISE DOS TEMPOS

Entre as varidveis de tempo de espera do paciente (Tabela 5), revelou-se um tempo de

duracgéo da triagem elevado para as categorias Muito Urgente/Laranja (mediana 12 minutos) e
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Urgente/Amarelo (mediana 13 minutos), visto que o preconizado pelo Protocolo de
Manchester é que ndo se ultrapasse 3 minutos.

Os pacientes classificados na categoria Urgente/Amarelo apresentaram um tempo de
espera elevado (mediana 189 minutos) para atendimento médico em relacdo ao preconizado
pelo Protocolo de Manchester, atendimento em até 1 hora.

Foi encontrada diferenca significativa entre as categorias Vermelho e Amarelo no
Tempo de Duracdo da Triagem (p=0,026), e entre as categorias Vermelho e Amarelo

(p=0,001) e Laranja e Amarelo (p<0,001) no Tempo de Espera para Atendimento Médico.

Tabela 5 — Tempo de Espera para Triagem, Tempo de Duracéo da Triagem e Tempo de Espera para
Atendimento Médico em pacientes triados em um servico de emergéncia distribuidos de acordo com o Nivel de
Prioridade / Gravidade do sistema de Triagem de Manchester. Porto Alegre/RS, Brasil, 2017

Nivel de Prioridade / Gravidade

Vermelho Laranja Amarelo Categorias pr
Variavel (n=3) (n=233) (n=164) P Comparadas
Tempo de espera N
para triagem 4(2-4) 3(1-6) 2(1-6) 0,599 - -

(minutos)’

Vermelho/Laranja 0,070

Tempo de duracdo
da triagem 1(0-1) 12(5-20) 13(8-23) 0,006~  Vermelho/Amarelo 0,026
(minutos)’

Laranja/Amarelo 0,115

Vermelho/Laranja 0,643

Tempo de espera
para atendimento 4(3-4) 16(8-31)  189(86-278) <0,001”  Vermelho/Amarelo 0,001
médico (minutos)’

Laranja/Amarelo <0,001

Fonte: Dados da pesquisa. *Fisher's Exact Test. **Kruskal-Wallis Test. ***Teste de DUNN com ajuste de
Bonferroni. "Mediana (intervalo interquatil 25-75).

O estudo também mostrou que 55 (13,8%) pacientes precisaram ser reclassificados
durante o tempo de espera para atendimento, dos quais 36 (9%) elevaram o nivel de urgéncia

para a categoria Muito Urgente/Laranja.

5.3 ANALISE DA CLASSIFICACAO DE RISCO E CONCORDANCIA ENTRE
AVALIADORES

A confiabilidade entre auditores foi quase perfeita tanto para Fluxograma (K=0,82),

quanto para Discriminador (K=0,90) e Nivel de Prioridade (K=0,92). Em contrapartida, o
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grau de concordancia do consenso dos auditores com o0s enfermeiros classificadores foi
substancial para Fluxograma (K=0,75) e moderado para Discriminador (K=0,46) e Nivel de
Prioridade (K=0,42), conforme pode ser observado na Tabela 6.

A andlise realizada pelos auditores através do consenso revelou um indice de
assertividade dos enfermeiros classificadores em relacdo ao Fluxograma de 73,5%, em relagéo
ao Discriminador de 47,8% e quanto ao Nivel de Prioridade de 68,8%. Todavia, a

assertividade combinada entre essas trés variaveis foi de 39,5%.

Tabela 6 — Grau de Concordancia para o fluxograma, discriminador e nivel e prioridade entre os auditores e entre
os auditores e enfermeiros para a classificacdo de risco de pacientes atendidos em um servigo de emergéncia de
acordo com o Sistema de Triagem de Manchester. Porto Alegre/RS, Brasil, 2017

Grau de Concordancia (Kappa)

Variavel Entre Auditores (enfermeira/médico) Entre Auditores e Enfermeiros
Fluxograma 0.82 0.75
Discriminador 0.90 0.46
Nivel de Prioridade 0.92 0.42

Fonte: Dados da pesquisa.

Para analise da acuracia considerou-se como padrdo ouro a concordancia no consenso
do nivel de prioridade entre os auditores em comparacdo com a atribuida pelos enfermeiros
classificadores; as discordancias foram consideradas ocorréncias de subtriagem ou
supertriagem. A Tabela 7 traz uma sintese destes resultados, onde evidencia-se que, dentre a
amostra total de 400 classificacGes auditadas, 102 (25,5%) retratavam subtriagem, ao passo
que 23 (5,7%) configuravam supertriagem, 0 que corresponde a uma acuracia no nivel de

prioridade de 68,8% das classificacGes de risco realizadas pelos enfermeiros do servico.
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Tabela 7 — Assertividade, subtriagem e supertriagem de acordo com o nivel de prioridade atribuido pelos
enfermeiros em comparacdo com o consenso dos auditores para os pacientes triados em um servico de
emergéncia de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester. Porto Alegre/RS, Brasil, 2017

Nivel de Prioridade atribuido através de Consenso dos auditores

Nivel de Prioridade Subtriagem Assertividade Supertriagem
Atribuido pelos Total Vermelho Laranja Amarelo Laranja Amarelo Verde
enfermeiros n n(%) n(%) n(%) nee) n(%) n(%) n(%)
Vermelho 3 - - - 2(66,7) 1(33,3) 0 0
Laranja 233 31(13,3) - - 185(79,3) - 16(6,9) 1(0,4)
Amarelo 164  20(12,2) 51(31,1) - 88(53,6) - - 5(3)
Total 400 102(25,5) 275(68,8) 23(5,7)

Fonte: Dados da pesquisa.

A andlise dos auditores detectou que, entre as situacGes de subtriagem encontradas
(n=102), o principal motivo foi a auséncia de registro de sinais vitais ou pardmetros (n=85)
que eram requeridos pelos Fluxogramas e Discriminadores. Dentre eles, destacam-se: a
glicemia capilar, a qual, em 50 casos, nédo foi verificada ou registrada no prontuério; a Escala
de Coma de Glasgow, que néo foi verificada em 33 pacientes para descartar o Discriminador
“Alteragdo Subita da Consciéncia”; e a dor, da qual ndo havia registro em dois casos para
descartar o discriminador “Dor Intensa”.

A Tabela 8 apresenta a performance diagnostica de acuréacia do STM, de acordo com a
dicotomizacéo entre as categorias Alta Urgéncia (n=236) e Baixa Urgéncia (n=164), obtidas
através do consenso dos auditores no nivel de prioridade versus a obtida pelos enfermeiros de
triagem do servigo. E evidenciou uma alta sensibilidade (93%) para detectar pacientes de Alta
Urgéncia, enquanto que a especificidade (57%) foi moderada para detectar os pacientes de
Baixa Urgéncia. A Odds Ratio encontrada na categoria Alta Urgéncia foi 4,89 (IC 95% 3,14 a
7,60), enquanto que para Baixa Urgéncia foi 0,29 (IC 95% 0,23 a 0,36).



Tabela 8 — Performance diagndstica de acuracia do Sistema de Triagem de Manchester de acordo com o
consenso dos auditores para a Alta Urgéncia e Baixa Urgéncia. Porto Alegre/RS, Brasil, 2017
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Relacéo
Acurécia diagndstica Alta x Baixa Urgéncia
Valor estimado (IC 95%)
Sensibilidade 0,93 (0,89-0,96)
Especificidade 0,57 (0,49-0,64)
Valor Preditivo Positivo 0,76 (0,70-0,80)
Valor Preditivo Negativo 0,84 (0,76-0,90)
Odds Ratio 16,87 (9,43-30,20)

Fonte: Dados da pesquisa. IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%

Quanto a varidvel tempo de evolugdo dos sintomas, ou seja, do inicio da queixa

principal apresentada pelo paciente até a chegada na emergéncia, a analise dos auditores

apontou que em 21% das classificacdes de risco ndo havia a informagdo, ao mesmo tempo

que em 4,3% o registro estava incompleto.

5.4 ANALISE DOS DESFECHOS PRIMARIOS E SECUNDARIOS

Os desfechos priméarios e secundarios dos pacientes estdo sumarizados na Tabela 9.

Nos desfechos priméarios prevaleceu a alta (60%), com predominio de pacientes de Baixa

Urgéncia (n=108; 65,9%), seguido de transferéncias (somaram 37%), e 6bito (3,0%), com

predominio de pacientes de Alta Urgéncia (n=9; 3,8%).

Em relacdo aos desfechos secundarios, pacientes de Alta Urgéncia permaneceram uma

mediana de tempo superior aos pacientes de Baixa Urgéncia, tanto na varidvel tempo de

permanéncia na emergéncia (mediana=39 horas), quanto em tempo total de internagdo

hospitalar (mediana=4 dias).
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Tabela 9 — Distribuicéo dos Desfechos Primarios e Secundarios dos pacientes em um servigo de emergéncia
estratificados entre as categorias dicotomizadas “Alta Urgéncia” e “Baixa Urgéncia”. Porto Alegre/RS, Brasil,
2017

Variavel Alta Urgéncia Baixa Urgéncia Total p
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
CTI 3(13) - 3(0,8)
cC 11 (4,7) 2(L2) 13(3,2)
HD 2(0,8) - 2 (0,5)
uccC 8(3,4) - 8 (2,0)
ul 71 (30,1) 51 (31,1) 122 (30,5)
Total 236(100%) 164(100%) 400(100%)

Desfechos Secundarios’

Tempo de permanéncia na Emergéncia

(horas) 39(14-101) 23(8,3-70)  30,5(11-87,3) 0,005

Tempo total de internacdo hospitalar

(dias) 4(1-12) 1(1-8) 3(1-11) <0,001™

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

CTI (Centro de Terapia Intensiva); CC (Centro Cirlrgico); HD (Hemodinamica); UCC (Unidade de Cuidados
Coronarianos); Ul (Unidade de Internac&o).

A Tabela 10 apresenta uma andlise univariada, com a finalidade de mediar a forca de
associacdo entre a exposicdo e o desfecho. Considerando como exposicdo as categorias
dicotomizadas do STM, Alta Urgéncia e Baixa Urgéncia. A andlise de regressdo logistica
evidenciou que pacientes de Alta Urgéncia ttm 1,69 vezes mais chance de permanecer na
emergéncia por um periodo superior a 24 horas, bem como 2,15 vezes mais chance de
permanecerem internados por um periodo superior a 3 dias quando comparados aos pacientes

de Baixa Urgéncia. Para o desfecho mortalidade os resultados ndo foram significativos.

Tabela 10 — Analise univariada para os desfechos tempo de permanéncia na emergéncia, tempo total de
internagdo e mortalidade nos pacientes triados em um servico de emergéncia distribuidos em Alta e Baixa
Urgéncia. Porto Alegre/RS, Brasil, 2017

Alta Urgéncia x Baixa Urgéncia

Desfecho OR IC 95% p
Tempo de permanéncia na Emergéncia > 24 h 1,69 1,13-2,53 0,011
Tempo total de internagdo Hospitalar > 3 dias 2,15 1,43-3,22 <0,001
Mortalidade 2,13 0,57-7,98 0,263

Fonte: Dados da pesquisa. OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; "Qui-Quadrado de Wald.
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6 DISCUSSAO

Este estudo avaliou a aplicacdo do Protocolo de Manchester na classificacdo de risco
em um servico de emergéncia hospitalar com perfil de atendimento predominantemente
voltado as urgéncias e emergéncias clinicas.

Usuarios de todas as idades (neste estudo, de 17 a 102 anos) buscam atendimento em
servigos de emergéncia hospitalares, o que pode estar relacionado com a maior resolutividade
destes servicos, ja que oferecem atendimento a qualquer momento, sem necessidade de
agendamento de consulta ou exames, 0 que por sua vez ndo ocorre nos outros niveis de
atencdo a salde, e que tende a retardar o diagndéstico e tratamento. Em nosso estudo, a idade
média dos usuarios foi de 55,4 anos, com discreta predominancia de mulheres (52,2%), ao
contréario dos achados de outros estudos nacionais que também avaliaram a classificacdo de
risco em emergéncias, onde predominaram os homens®*#%243 Em relacéo & média de idade,
um estudo® encontrou resultado semelhante (média=57,3 anos), ja em outro estudo®’
identificou-se média de idade mais baixa (43,8 anos).

Em relacdo as prioridades de atendimento, predominou a classificacdo Muito
Urgente/Laranja (58,2%), resultado que vai de encontro a outros estudos que apresentaram a
maioria de pacientes classificados nas categorias Pouco Urgente/Verde 47,0%%* e 51,9%“®),
e Urgente/Amarelo 46,3%“?. No servico avaliado ndo houve pacientes classificados nas
prioridades Pouco Urgente/Verde e Ndo Urgente/Azul, o que pode ser justificado pelo perfil
de atendimento realizado, que procura constantemente reforcar junto aos usuarios a busca
adequada deste servico quando da real necessidade em situacdes de emergéncia,
referenciando 0s pacientes de menor urgéncia para 0s servicos de atengdo primaria ou
secundaria.

O hospital onde este estudo foi realizado conta ainda com um servigo de Pronto
Atendimento da Medicina Interna (PMI), de segunda a sexta-feira no turno da manh@, o qual
atende pacientes vinculados ao hospital através dos ambulatérios das especialidades médicas,
e que porventura procurem o servico de emergéncia do hospital e que ndo configurem
situagdes que requeiram atendimento de emergéncia. Nesses casos, 0s usuérios sao acolhidos
pelo enfermeiro na triagem, que realiza a entrevista e os classifica, quando atribui um nivel de
prioridade Verde ou Azul, e encaminha para atendimento neste setor (PMI), o que contribui
para diminuir a superlotacdo do servico de emergéncia.

Ainda neste contexto, a Secretaria Municipal de Saude do municipio elaborou em

parceria com o hospital o projeto piloto denominado “Paciente Certo no Lugar Certo”, que
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tem como objetivo acolher os pacientes que buscam os servicos de urgéncia e emergéncia
para atendimento, mas que ndo configuram uma situacdo de alta gravidade, a qual requeira
um atendimento em nivel hospitalar. Nestas situacGes, 0 enfermeiro acolhe este paciente,
realiza a classificacdo de risco e, quando atribuidas as prioridades Verde ou Azul, estes
usuarios sao referenciados para as UPAs 24 horas, que participam deste projeto, garantindo o
atendimento em local mais apropriado.

Dentre os Fluxogramas existentes no Sistema de Triagem de Manchester, Mal-Estar
em Adulto foi o mais prevalente (23,5%) em todas as categorias de prioridades, seguido de
Dispnéia em Adulto (16,5%) e Dor Abdominal em Adulto (12,5%). Estes resultados vém ao
encontro do outro estudo® que também apontou estes fluxogramas relacionados as queixas
mais frequentes da populacdo que buscou atendimento em um Pronto-Socorro. Embora Mal-
Estar em Adulto seja um fluxograma pouco especifico, voltado ao paciente com multiplas
queixas ou inespecificas, que ndo se enquadrem em outros fluxogramas, pode haver, do
profissional enfermeiro que realiza a triagem, uma comodidade, inseguranca ou ainda uma
abordagem pouco favoravel na investigacdo do principal motivo da busca pelo atendimento,
visto que doentes cronicos e com grau de instrucdo baixo podem ter dificuldades em expressar
seus sintomas, ao passo que o enfermeiro que ndo tenha experiéncia pode ter dificuldade em
compreender.

Dentre os pacientes classificados na prioridade Muito Urgente/Laranja, grande parte
dos pacientes estavam vinculados ao fluxograma Mal-Estar em Adulto (26,2%), seguido de
Dispnéia em Adulto (21,0%) e Dor Toracica (11,6%), dados equivalentes aos apresentados
em outro estudo®, o qual encontrou 21,3% das queixas dos pacientes relacionadas ao
fluxograma Dispnéia em Adulto. Entre os classificados na categoria Urgente/Amarelo, o
predominio das queixas estava voltado ao fluxograma Mal-Estar em Adulto (19,5%), seguido
de Dor Abdominal em Adulto (15,9%) e Dor Toracica (11%), resultados semelhantes a outro
estudo“® que identificou Dor Toracica (11,6%) como uma das principais queixas dos
pacientes classificados nesta categoria.

Estes resultados podem estar relacionados com os principais problemas de saude que
impulsionam a busca por atendimento em emergéncias clinicas, como as doencas
respiratorias, sendo a mais comum a Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), as
cardiovasculares, nas quais destacam-se as Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) e as
Insuficiéncias Cardiacas, e as cerebrovasculares, como nos casos de Acidente Vascular
Cerebral (AVC).
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Dados deste estudo mostram que queixas relacionadas a dor representaram 33,7% dos
casos na escolha do Fluxograma, indice elevado em relacdo a outro estudo® que relacionou
as queixas apresentadas pelos pacientes classificados pelo STM com o desfecho e identificou
22,8%, e baixo se comparado a estudo®® que obteve 43,9% do total das queixas ligadas a dor.
Este resultado pode estar associado a grande demanda de pacientes crénicos atendidos no
servico, como, por exemplo, os pacientes oncol6gicos, que fazem acompanhamento nos
ambulatorios das especialidades da referida instituicao.

Os discriminadores selecionados a partir dos fluxogramas e que definiram o nivel de
prioridade de atendimento nos pacientes classificados na categoria Muito Urgente/Laranja
foram Pulso anormal (25,8%), Dor intensa (22,3%), Déficit neurolégico agudo (9,4%) e Dor
precordial ou cardiaca (9,4%). Estudo®® que objetivou investigar as principais queixas
apresentadas pelos pacientes na classificacdo de risco de um hospital publico encontrou,
dentre os discriminadores que caracterizaram esta categoria de prioridade, Dor intensa
(50,7%) e Dor precordial (13,4%).

Quanto aos discriminadores que obtiveram maior representatividade de pacientes
classificados no nivel de prioridade Urgente/Amarelo, Dor moderada (51,2%), Dor pleuritica
(9,1%) e Déficit neurolégico novo (6,7%) foram os mais prevalentes para definir esta
prioridade, ao passo que, no mesmo estudo mencionado anteriormente®®, encontraram como
discriminadores para esta categoria Dor pleuritica e Dor moderada, 0s quais representaram
igualmente 10,1%, resultado que se assemelha com o encontrado neste estudo para Dor
pleuritica.

Esses resultados reforcam que a dor tem sido um fator predominante que estimula a
procura por atendimento em servigos de urgéncia e emergéncia. Todavia, por se tratar de um
sintoma subjetivo, pode ser desvalorizada ou supervalorizada pelo profissional que realiza a
classificacdo de risco, uma vez que, sendo este profissional o responséavel por atribuir um
escore para a dor do usuario, mesmo com auxilio de um instrumento (escala numérica) deve
questionar a intensidade do sintoma ao paciente, levando em consideracdo as caracteristicas
fisicas, limitacGes e facies de dor.

Os sinais vitais e outros parametros mensurados na triagem com classificacdo de risco
sdo verificados rotineiramente pelo técnico de enfermagem, antes da chamada pelo
enfermeiro para realizar a classificagcdo de risco propriamente dita. Isto justifica os resultados
encontrados nesta pesquisa, que identificaram que, mesmo quando ndo eram requeridos, 0S

sinais vitais estavam registrados na maioria dos casos. Esta conduta vai de encontro com o
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preconizado pelo Protocolo de Manchester, que orienta que sejam aferidos somente 0s sinais
vitais e parametros requeridos pelo fluxograma até se obter o nivel de prioridade.

Por outro lado, a verificagdo da glicemia capilar, procedimento de rotina quando o
paciente € declarado diabético, ou quando o enfermeiro julga ser necessario, foi
desconsiderada em muitas das situagdes nas quais era demandada. Da mesma forma, ocorreu
com a verificagdo da Escala de Coma de Glasgow, um escore que deve ser calculado e
registrado pelo enfermeiro sempre que for requisitado pelo fluxograma. Sdo dados que foram
apresentados nesta pesquisa como principal motivo para a subtriagem dos pacientes. Estes
registros podem ter sido ignorados ou néo registrados no sistema no momento da classificacéo
de risco.

O tempo de espera para a triagem pode ser considerado muito bom, abaixo dos 10
minutos em todas as categorias, o que tem sido preconizado pelo Protocolo de Manchester®.
J4 os tempos de duracdo da triagem para as categorias Muito Urgente/Laranja e
Urgente/Amarelo obtiveram uma mediana elevada, 12 e 13 minutos respectivamente, visto
que o preconizado pelo Protocolo de Manchester é que ndo se ultrapasse 3 minutos, pois trata-
se de um processo dinamico, no qual ndo se objetiva definir um provavel diagnéstico, mas
sim identificar a queixa principal e atribuir uma prioridade de atendimento®.

Em relacdo ao tempo de duracdo da triagem ter obtido uma mediana elevada, pode
estar relacionado ao acolhimento destes pacientes e orientacdo dos protocolos estabelecidos
pela instituicdo, como investigar a procedéncia do paciente, o vinculo dele com outros centros
de salde, verificar os encaminhamentos, as referéncias e contrarreferéncias, situacdes as quais
demandam tempo do enfermeiro, que muitas vezes precisa se deslocar para direcionar o fluxo
de atendimento adequado para cada paciente. Outro fator que pode explicar esse tempo
aumentado pode ser a necessidade de realizagdo de eletrocardiograma (ECG) em pacientes
com queixa de dor toracica, pois, ao identificar este sintoma, o enfermeiro aguarda o ECG
para finalizar a triagem, e em muitos casos é o proprio enfermeiro da triagem que o faz.

Em relacdo ao tempo de espera para atendimento médico, este estudo evidenciou que
pacientes classificados na categoria Urgente/Amarelo apresentaram uma mediana de tempo de
189 minutos, 0 que nos remete ao preconizado pelo Protocolo de Manchester, que determina
atendimento em até 60 minutos. Este resultado pode impactar na seguranca do paciente e
comprometer a qualidade da assisténcia, uma vez que ele acaba sendo reclassificado, como
ocorreu em 13,8% dos pacientes deste estudo, dentre eles, 9% elevaram o nivel de urgéncia
para a categoria Muito Urgente/Laranja. Essa demora pode ter ocasionado deterioracéo clinica

e piora dos sintomas, principalmente da dor, a qual teve grande representatividade dos
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pacientes ja discutida nesta pesquisa, visto que ndo existe um protocolo institucional para
analgesia de pacientes enquanto aguardam consulta, o que de fato exacerba este sintoma.

Diante desse contexto, a superlotacdo das emergéncias hospitalares reflete a presséo
exercida pela demanda cada vez maior de usuarios, associada ao desempenho comprometido
do sistema de salde em se articular de maneira efetiva com a rede nos diferentes niveis de
atencdo, e que, por consequéncia, diante da busca muitas vezes indevida dos usuarios que
optam pelas emergéncias hospitalares devido aos recursos e tecnologias disponiveis,
contribuem para a superlotacdo e demora dos atendimentos.

A auditoria realizada neste estudo revelou um indice de assertividade dos enfermeiros
classificadores em relagdo ao Fluxograma de 73,5%, quanto ao Discriminador, de 47,8% e ao
Nivel de Prioridade, de 68,8%, embora a assertividade combinada entre essas trés variaveis
tenha sido de apenas 39,5%.

Na classificacdo de risco do STM o discriminador é o direcionador do nivel de
prioridade. O fato de a assertividade do discriminador ter sido inferior a obtida no nivel de
prioridade pode ser justificada, pois discriminadores levam ao mesmo nivel de prioridade,
independentemente do fluxograma utilizado, assim como a escolha de outro discriminador
mais adequado pode estar elencada dentro da mesma categoria escolhida pelo enfermeiro no
momento da classificagdo de risco. Estes fatores elevam a confiabilidade entre avaliadores
deste protocolo de triagem.

Estes resultados evidenciam um desempenho aquém do esperado, fato que pode ser
modificado por meio de monitoramento continuo e sistematico, através da implementacao de
um comité interno de auditoria, o qual pode contribuir substancialmente para elevar estes
indices, por meio da educacdo permanente dos enfermeiros que atuam na classificacdo de
risco.

Neste estudo, a confiabilidade entre auditores foi quase perfeita (K=0,92) no Nivel de
Prioridade, por outro lado, entre o consenso dos auditores com os enfermeiros classificadores
foi moderada (K=0,42) no Nivel de Prioridade.

Um estudo de auditoria®” realizado na Austrélia, que objetivou determinar o nivel de
concordancia entre quatro revisores e enfermeiras de triagem, em 50 pacientes de um
departamento de emergéncia, encontrou uma concordancia entre os revisores para o nivel de
prioridade de fraca a moderada (K=0,27 a 0,57), e entre os revisores e as enfermeiras de
triagem também foi encontrada uma concordéncia de fraca a moderada na primeira revisao
(K=0,23 a 0,45) e na segunda revisdo (K= 0,38 a 0,60).
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J4 estudo mais recente realizado na Alemanha®®, onde o STM difere da versdo
inglesa, em termos de fluxogramas e discriminadores, embora os cinco niveis de estratificagdo
se mantenham iguais, e que objetivou investigar a validade e a confiabilidade do STM na
versdo alemd, apresentou uma confiabilidade entre avaliadores (enfermeiras de triagem e
especialistas) quase perfeita (k=0,954) para as categorias de prioridade do STM.

Uma revisdo sistematica meta-analitica®® que buscou determinar a extensdo da
confiabilidade do MTS, 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 andlise dos subgrupos, a concordancia entre enfermeiras de triagem foi
substancial (K=0,768; IC 95%: 0,694-0,826), a0 passo que a concordancia entre as
enfermeiras e especialistas foi quase perfeita (K=0,863; IC 95%: 0,262-0,982).

Diante desse cenario, pode-se afirmar que os resultados encontrados neste estudo
refletem a sintonia de conhecimento dos auditores acerca do Protocolo de Manchester em
virtude da experiéncia, bem como reforcam a necessidade de monitoramento periédico e
capacitacdo dos enfermeiros de triagem, a fim de uniformizar o processo de tomada de
decisdo na classificacdo de risco, para que inconsisténcias possam ser precocemente
detectadas e corrigidas.

A acurécia de 68,8%, encontrada nesta pesquisa, representou a assertividade quanto ao
nivel de prioridade das classificacbes de risco realizadas pelos enfermeiros do servico.
Entretanto, podem-se evidenciar 25,5% de situacbes de subtriagem ao passo que 5,7%
revelaram-se supertriagem. Este resultado contradiz a hipdtese inicial deste estudo, a qual
presumia haver mais ocorréncias de supertriagem relacionadas com a otimizag@o do tempo de
atendimento dos pacientes. No entanto, pdde-se comprovar o principal motivo que justificou o
indice elevado de subtriagem, o qual estava relacionado com a auséncia de alguns sinais vitais
ou parametros que eram requeridos, porém ndo foram verificados ou simplesmente nao foram
registrados, como foi constatado nos casos da Escala de Coma de Glasgow (n=33) e da
glicemia capilar (n=50).

Estudo multicéntrico europeu®, que objetivou determinar a validade do STM em trés
departamentos 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 os pacientes adultos variou de 49,7% a 61,6%. Por outro lado, um estudo prospectivo
realizado em dois hospitais na Holanda®” encontrou 7,6% de supertriagem e 25,3% de

subtriagem, resultados congruentes com os encontrados neste estudo.
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Essa variabilidade encontrada pode estar relacionada com os diferentes cenarios onde
0 STM esta sendo utilizado, bem com a experiéncia do enfermeiro que aplica o Protocolo,
embora ambas as situacGes gerem preocupacfes, uma vez que interferem no fluxo de
atendimento do paciente. Do ponto de vista de seguranca do paciente, as situacGes de
subtriagem podem acarretar demora do atendimento e atraso do tratamento, que favorecem a
piora clinica, uma vez que aumentam a morbimortalidade e elevam o tempo de permanéncia
do paciente. Por outro lado, do ponto de vista de gestdo, situacfes de supertriagem favorecem
0 desperdicio de recursos humanos e materiais que poderiam estar sendo investidos em outros
pacientes com real necessidade. Portanto, torna-se indispensavel uma avaliagdo sistematica, a
fim de minimizar a ocorréncia e 0 impacto que estas situagdes causam tanto para o paciente,
quanto para o servigo de urgéncia e emergéncia.

A performance diagndstica de acuracia do STM encontrada nesta pesquisa evidenciou
uma alta sensibilidade (93%) para detectar pacientes de Alta Urgéncia, enquanto que a
especificidade foi moderada (57%) para detectar pacientes de Baixa Urgéncia. A razéo de
chance de pacientes de Alta Urgéncia serem reconhecidos como tal é 16,87 (OR) vezes maior,
guando comparados ao grupo de Baixa Urgéncia.

Dessa maneira, a moderada especificidade impacta diretamente na assisténcia e pode
contribuir para a superlotacdo do servico, pois demonstra que se tem mais dificuldade em
identificar e classificar pacientes de Baixa Urgéncia.

Esse resultado vai de encontro com o estudo citado anteriormente®, o qual
identificou uma sensibilidade moderada (53,2%) para as categorias Vermelho e Laranja, e
uma especificidade alta (95,1%) para as categorias Amarelo, Verde e Azul.

Assim como um estudo de coorte prospectivo observacional realizado na Suica®?

que
avaliou a performance do STM em pacientes adultos e obteve uma sensibilidade baixa na
categoria Vermelho (3,24%) e moderada na Laranja (51,91%), e alta nas categorias Amarelo
(87,79%), Verde (98,85%) e Azul (100%). E especificidade alta nas categorias Vermelho
(99,79%) e Laranja (80,35%), moderada na categoria Amarelo (38,50%) e baixa na Verde
(3,24%) e Azul (0%). A associagdo com alta prioridade foi significativa (OR 2,8, IC 95%
2,43-3,20; p <0,001).

O tempo de evolugéo dos sintomas é um dado de extrema relevancia para realizar uma
classificacdo de risco adequada, porém a analise dos auditores apontou 21% das classificactes
de risco sem essa informacgdo, e 4,3% com registro incompleto. Isso pode prejudicar o
paciente na atribuicdo do nivel de prioridade, visto que determinados fluxogramas, bem como

discriminadores interrogam sobre o tempo exato de evolucdo dos sintomas, o qual
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determinard o grau de urgéncia, pois um sintoma subito se difere de um recente,
principalmente no que se refere a estabelecer condutas e direcionar fluxos para pacientes que
se enquadrem em protocolos institucionais, onde se torna indispensavel conhecer o tempo de
evolucdo dos sintomas para a tomada de decisao que definira o tratamento proposto.

Em relacdo aos desfechos primérios prevaleceu a alta (60%), com predominio de
pacientes de Baixa Urgéncia (n=108; 65,9%), seguido de transferéncias (somaram 37%) e
obito (3,0%), com predominio de pacientes de Alta Urgéncia (n=9; 3,8%). Estudo
brasileiro®®, que analisou o valor de predicio do STM em relagdo aos desfechos dos
pacientes, também encontrou que 40,3% dos pacientes classificados na categoria Amarelo
tiveram alta, e 12 dos 21 pacientes classificados na categoria Vermelho obtiveram alta, ao
passo que nove evoluiram a dbito.

Em relacdo ao tempo de permanéncia, observou-se que 0s pacientes de Alta Urgéncia
permaneceram uma mediana de tempo superior aos pacientes de Baixa Urgéncia, resultados
congruentes com estudo anterior®, 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 grande maioria, evoluem para desfechos favoraveis, como alta hospitalar,
menor tempo de permanéncia na emergéncia e menos tempo total de internacéo hospitalar.

A andlise de regressdo logistica univariada evidenciou que pacientes de Alta Urgéncia
tém 1,69 mais chances de permanecer mais de 24 horas na emergéncia e 2,1 vezes mais
chance permanecer internados por um periodo superior a 3 dias quando comparados aos
pacientes de Baixa Urgéncia, e para mortalidade ndo foi encontrado diferenca significativa.
Uma pesquisa evidenciou®® 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 relagdo aos pacientes de baixa prioridade. Assim como outro estudo brasileiro™, que
objetivou identificar a associacdo de variaveis sociodemogréficas, clinicas e categorias de
triagem 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 irem a Obito (OR=9,41) e 6,05 vezes maior de serem internados (OR=6,05),

quando comparados com os pacientes classificados no grupo de baixa prioridade.
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7 CONCLUSOES

Este estudo teve como objetivo principal avaliar as classificagdes de risco segundo o
Sistema de Triagem de Manchester em um servigco de emergéncia hospitalar.

Identificou-se que o tempo de duracdo da triagem esta acima do preconizado pelo
Protocolo de Manchester, que determina 3 minutos como tempo suficiente para realizar uma
entrevista dindmica e objetiva, enquanto que, no nosso estudo, a mediana de tempo
encontrada foi de 12 e 13 minutos para as categorias Laranja e Amarelo, respectivamente.
Assim como identificou tempo elevado de espera para atendimento médico de pacientes
classificados na categoria Urgente/Amarelo, com mediana de tempo de 189 minutos,
resultado acima do preconizado pelo Protocolo de Manchester, que determina atendimento em
até 60 minutos.

Um fator que favoreceu a adequada avaliacéo foi a confiabilidade entre auditores, com
uma concordancia quase perfeita (K=0,92) para nivel de prioridade. Em contrapartida, a
concordancia do consenso dos auditores com os enfermeiros classificadores foi moderada
(K=0,42) para nivel de prioridade.

Dentre os resultados obtidos por meio da andlise dos auditores, o indice de
assertividade dos enfermeiros em relacdo ao Fluxograma foi de 73,5%, em relacdo ao
Discriminador, de 47,8%, e Nivel de Prioridade, de 68,8%. Todavia, a assertividade
combinada entre essas trés variaveis foi de apenas 39,5%.

Evidenciou-se uma acuracia de 68,8% na assertividade das categorias de prioridade
identificadas pelos enfermeiros que atuavam na triagem do servico e foi possivel identificar
maior prevaléncia de 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 a importancia de monitorar continuamente a
performance dos sistemas de triagem com classificagdo de risco dentro dos servicos através de
auditorias sistematizadas, com vistas a melhoria da qualidade de atendimento e elaboracéo de

indicadores assistenciais.
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8 IMPLEMENTACAO DO PROCESSO DE AUDITORIA INTERNA PROPOSTA
PARA A EMERGENCIA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

A partir dos resultados deste estudo busca-se fomentar, junto ao servico, a
implementacdo de um ndcleo de auditoria interna e sistematizada do Protocolo de
Manchester, constituido de enfermeiros auditores e médico auditor, com vistas a melhoria da
qualidade de atendimento e elaboracéo de indicadores assistenciais.

Atualmente o servico de emergéncia conta com 41 enfermeiros classificadores, cinco
enfermeiros auditores e um médico auditor.

Inicialmente, os recursos necessarios estariam relacionados com adaptacdes e ajustes
no programa informatizado ja existente, do sistema de dados gerencial hospitalar (AGHUse),
o0 qual contaria com o apoio da Coordenacdo de Gestdo da Tecnologia da Informacdo (CGTI)
da referida instituicéo.

O intuito é que mensalmente, todo dia primeiro de cada més, atraves do sistema,
obtivéssemos uma planilha com os seguintes dados referentes ao més anterior: niumero total
de pacientes classificados e que se estratificasse esse resultado por agenda de especialidade
encaminhada (clinica, cirdrgica, ginecoldgica e pediatria) e por nivel de prioridade atribuido
na classificacéo de risco (Vermelho, Laranja, Amarelo, Verde, Azul e Branco); identificacao e
namero de enfermeiros que realizaram triagem com classificacdo de risco no més; nimero de
pacientes que cada enfermeiro classificou, a fim de estabelecer um ponto de corte para a
amostragem de enfermeiros que seriam auditados, sugerindo-se penas a enfermeiros que
atingissem uma amostra de 10% das classificagdes de risco realizadas no més.

Estima-se que sejam auditadas em torno de 10% das classificagdes de risco realizadas
no més, sendo necessarias aproximadamente 30 horas/més para auditar uma média de 400
classificagOes de risco, divididas por cada dupla de auditores.

O Protocolo de Auditoria (Anexo C), elaborado pelo Grupo Brasileiro de Classificacao
de Risco (GBCR), propde um processo de monitoramento mensal, sempre referente a0 més
imediatamente anterior aquele para o qual esta sendo realizado o processo. Define-se uma
semana dentro do més a ser auditada, estabelecendo um ponto de corte para a sele¢do da
amostra, que deve ser aleatdria, através do banco de dados gerencial e informatizado (Query),
onde serdo analisados os registros de cada enfermeiro classificador, por meio de um
formulério de Auditoria Individual, no qual serdo analisadas 0s seguintes aspectos: queixa

apresentada pelo paciente; adequada selecdo do Fluxograma face a queixa apresentada;
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evidéncias que justifiquem a sele¢do do Discriminador e Nivel de Prioridade; Sinais Vitais e
Parametros requeridos compativeis com os verificados.

Por fim, deve ser elaborado um Relatério de Auditoria Interna (Anexo D), Individual
para cada enfermeiro classificador, e global do Servico de Emergéncia. A meta de
assertividade deve atingir pelo menos 80% das classificagdes de risco, considerada um
Desempenho Bom; acima de 90% Desempenho Muito Bom; e acima de 95% Desempenho
Excelente.

Através dos resultados obtidos por meio das auditorias, serdo elaborados indicadores
assistenciais de qualidade e verificadas as necessidades de melhorias, através da Educacao
Permanente dos enfermeiros classificadores, onde serdo realizadas as capacitacbes e
discussbes de casos, a fim de elucidar quaisquer duvidas e uniformizar os processos de
trabalho.
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ANEXO C - Protocolo de Auditoria
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Prontuério

COREN/CRM
do
classificador

Tempo entre
abertura de
registro
administrativo
eaCR

Tempo total de
CR

Tempo entre a
CReo
primeiro

%
conformidade

Observagao

Registro
administrativo
correto
Queixa
principal bem
registrada?
Fluxograma
utilizado
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ANEXO D — Relatério de Auditoria Interna
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O presente relatério apresenta os dados de auditoria mensal em conformidade com o
preconizado pelo Grupo de Triagem de Manchester e o Grupo Brasileiro de Classificagdo de

Risco
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Clinica
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médica
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Verde

Azul

Branco

11- Numero de classificadores no més

Médico:
Enfermeiros:
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(por classificador e para a instituicéo)
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.’ deClassificagao

de Risco

R

Classificador
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corretas
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%
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incorretas
%

Instituicdo

13 — Problemas encontrados:
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Resumo

Objetivo: Medir a acuracia do Sistema de Triagem de Manchester e analisar os desfechos dos
pacientes em um servico de emergéncia. Método: Estudo transversal, por meio de um
processo de auditoria, entre dois revisores, dos registros de triagem com classificagdo de risco
de 400 prontuarios eletrénicos de pacientes adultos da agenda clinica, atendidos em um
servico de emergéncia hospitalar pablico no ano de 2015. Resultados: As prioridades que
emergiram foram Vermelho (0,8%), Laranja (58,2%) e Amarelo (41,0%). A confiabilidade
entre avaliadores obteve uma concordéancia quase perfeita entre os auditores (K=0,92) e
moderada entre o consenso dos auditores e enfermeiros (K=0,42) no nivel de prioridade. A
auditoria identificou acurécia de 68,8% no nivel de prioridade, subtriagem de 25,5% e
supertriagem de 5,7%. Evidenciou-se alta sensibilidade (93%) e moderada especificidade
(57%). Em relacdo aos desfechos prevaleceu a alta (60%), seguido de transferéncias para
outras unidades (37%) e obito (3,0%). Conclusdo: A acuracia do STM foi moderada e
evidenciou ocorréncias de subtriagem superiores a supertriagem. Tais resultados reforcam a
necessidade de monitoramento dos sistemas de triagem através da implantacdo de auditorias
nos servigos de emergéncia.

Descritores: Triagem; Servico Hospitalar de Emergéncia; Confiabilidade dos Dados;
Sensibilidade e Especificidade; Auditoria Clinica.

Abstract

Purpose: Measure the accuracy of the Manchester Triage System and analyze the outcome of
the patients in an emergency service. Method: Cross-sectional study, through an audit
process between two reviewers, of triage records with risk classification of 400 electronic
medical records of adult patients of the clinic, served in a public hospital emergency during
2015. Results: The priorities that emerged were Red (0.8%), Orange (58.2%) and Yellow
(41.0%). Reliability between evaluators obtained a near-perfect agreement between the
Auditors (K = 0.92) and moderate among the consensus of the Auditors and nurses (K = 0.42)
at priority level. The audit identified accuracy of 68.8% at priority level, undertriage of 25.5%
and overtriage of 5.7%. High sensitivity (93%) and moderate specificity (57%) were shown.
In relation to outcomes discharge (60%) prevailed, followed by transfers to other units (37%)
and death (3.0%). Conclusion: The accuracy of the MTS was moderate and highlighted
instances of undertriage above the overtriage. These results reinforce the need for monitoring
of triage systems through the deployment of emergency services audits.

Descriptors: Triage; Emergency Service, Hospital; Data Accuracy; Sensitivity and
Specificity; Clinical Audit.
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INTRODUCAO

A triagem no servico de emergéncia busca uma avaliagdo dindmica dos usuarios,
prestando atendimento organizado e estruturado, mediante protocolo sistematizado,
possibilitando maior resolutividade, aumentando a satisfacdo do usuério e da equipe de saude,
otimizando o tempo de atendimento e os recursos utilizados [1-3].

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) objetiva identificar a queixa principal do
usuario, e selecionar um fluxograma especifico orientado por discriminadores que
determinam a prioridade de atendimento [2,4,5]. De acordo com o STM, o paciente pode ser
classificado em cinco diferentes niveis de prioridade identificados por cores [6].

A adocdo de um sistema de triagem com classificacdo de risco, como o0 STM, requer
um monitoramento com analise sistematica e continua, a qual objetiva determinar se a
metodologia empregada e resultados obtidos satisfazem os critérios previamente
estabelecidos, de modo que se possa garantir 0 desempenho esperado, promovendo a
qualidade da gestdo dos servigos de saude [3,6].

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 acuracia pode ser medida
através da sensibilidade e da especificidade. Avaliar a sensibilidade significa identificar a
assertividade em pacientes de Alta Urgéncia, enquanto que a especificidade representa a
assertividade em pacientes de Baixa Urgéncia [4,7,8].

Um processo de triagem com classificacdo de risco inadequada pode ocasionar
supertriagem ou subtriagem do paciente. A supertriagem é a atribuicdo de uma categoria de
maior urgéncia do que a real necessidade. Por outro lado, a subtriagem ¢ a atribuicdo de uma

categoria inferior a verdadeira urgéncia. Considerando que o resultado de uma subtriagem
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pode ocasionar graves prejuizos relacionados ao atraso do tratamento, da mesma forma o
resultado de uma supertriagem acarreta desperdicio de recursos para a instituicédo [4,9].

A correta classificacao de risco é fundamental para a qualidade da assisténcia e gestao
dos recursos, todavia depende de constante treinamento e experiéncia do profissional que a
realiza. Diante deste cenario, salienta-se a importancia da auditoria para monitorar a
consisténcia e desempenho dos processos de trabalho, necessidade de melhorias, bem como
para a elaboracdo de indicadores institucionais [3,4]. Assim, este estudo teve como objetivo
medir a acuracia do Sistema de Triagem de Manchester e analisar os desfechos dos pacientes

em um Servico de Emergéncia.

METODO

Estudo transversal, com analise quantitativa dos registros de triagem com classificacdo
de risco nos prontuarios eletrénicos de pacientes atendidos no Servigo de Emergéncia de um
hospital publico, de ensino e de grande porte, localizado no Sul do Brasil, o qual oferece
atendimento pelo Sistema Unico de Salde (SUS). A triagem de pacientes é realizada por
enfermeiros, pelo STM, desde 2011. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
instituicdo pesquisada, via Plataforma Brasil, sob o registro CAAE n° 55163516.7.0000.5327.

Realizou-se uma auditoria do processo através dos registros do prontuario eletrénico,
na qual a enfermeira auditora e medico auditor, ambos capacitados e certificados pelo Grupo
Brasileiro de Classificacdo de Risco (GBCR), avaliaram separadamente cada classificacdo
realizada pelos enfermeiros, através da aplicacéo criteriosa do STM sobre 0s registros obtidos.

A populacéo deste estudo foi composta por 65.160 prontuarios de pacientes adultos
clinicos que passaram pela triagem com classificacdo de risco, no periodo de 1° de janeiro a
31 de dezembro de 2015. O céalculo amostral foi realizado através do programa estatistico

WINPEP versdo 11.43. Considerou-se um percentual esperado de 80% de acuracia, com uma
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margem de erro aceitavel de 4%, nivel de confianca de 95%, totalizando uma amostra de 385
prontudrios. A selecdo amostral foi aleatdria, através de dados secundarios por meio de query
no banco de dados informatizado do hospital, os quais foram disponibilizados pela
Coordenacdo de Gestdo da Tecnologia da Informacao.

Foram incluidos todos os prontuarios eletrénicos que continham classificacdo de risco
de pacientes adultos e encaminhados para a agenda clinica, e excluidos aqueles a que foi
atribuida a cor branca na prioridade de atendimento, bem como aqueles que apos a triagem
foram referenciados para a atencdo primaria e secundaria, e as classificacdes de risco
realizadas pela enfermeira auditora, que atua no servico de emergéncia da referida instituicao.

As variaveis coletadas foram data da classificacdo; idade; sexo; queixa apresentada;
sinais vitais; fluxograma; discriminador e nivel de prioridade.

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

Para fins de auditoria, nesta pesquisa, considerou-se a avaliacdo da escolha do
Fluxograma, Discriminador e Nivel de Prioridade, bem como os registros de sinais vitais e
demais parametros. Cada auditor, individualmente, avaliou e concordou ou ndo com a
classificacdo de risco do enfermeiro, em qualquer dos aspectos supracitados; quando
discordavam, indicavam o Fluxograma ou Discriminador ou Nivel de Prioridade mais

apropriado em relacdo a queixa do paciente, assim como foram considerados os registros de
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sinais vitais e parametros requeridos e verificados, com a finalidade de detectar situacdes de
supertriagem ou subtriagem.

Apos a avaliacdo individual de cada auditor para toda a amostra, foi realizado o
consenso entre os auditores para as divergéncias: Fluxograma, Discriminador, Prioridade,
supertriagem e subtriagem.

Para andlise de concordancia, primeiramente foi analisado o grau de concordancia
entre os auditores, médico e enfermeira, em relacdo ao Fluxograma, Discriminador e Nivel de
Prioridade; posteriormente foi analisado o grau de concordancia entre o consenso dos
auditores e enfermeiros classificadores para 0s mesmos aspectos. Considerou-se como padrédo
ouro a concordancia no consenso entre os auditores em comparagdo com 0s enfermeiros
classificadores; as discordancias foram consideradas ocorréncias de subtriagem ou
supertriagem.

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 analise da acurécia, ou seja, validade, foi realizada uma analise descritiva entre
as categorias, com o estabelecimento de frequéncias relativas e absolutas da proporcdo de
pacientes corretamente triados, subtriados e supertriados, e pelas diferentes medidas de
desempenho diagnéstico: sensibilidade, especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor
Preditivo Negativo (VPN) e Odds Ratio (OR).

Para calcular as medidas de desempenho diagnostico, procedeu-se a dicotomizacao do
STM, onde os pacientes classificados nas categorias Emergéncia/Vermelho e Muito

Urgente/Laranja foram agrupados em uma tnica categoria denominada “Alta Urgéncia”, ¢ os
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demais pacientes classificados na categoria Urgente/Amarelo, que se denominou “Baixa
Urgéncia”.

As medidas de desempenho diagnostico com intervalos de confianca de 95% foram
calculadas atraves do site VassarStats.

Para mensurar o valor preditivo do STM foram analisados os desfechos primarios, 0s
desfechos secundarios e a exposicdo dos pacientes entre as categorias dicotomizadas "Alta
Urgéncia" e "Baixa Urgéncia". Alta da emergéncia, obito na emergéncia e transferéncias
internas foram considerados desfechos primarios. Para analise inicial foram calculadas as
frequéncias relativas e absolutas e o valor de p (Teste Exato de Fischer). O tempo de
permanéncia do paciente na emergéncia e o tempo total de internacdo hospitalar foram dados
utilizados como desfechos secundarios. Para a andlise inicial foram calculados a mediana e
intervalo interquartil (percentil 25-75) e o valor de p (Teste de Mann-Whitney). Para medir a
forca de associacdo entre a exposicao e o desfecho, utilizou-se a dicotomizacdo das
categorias, “Alta Urgéncia” e “Baixa Urgéncia”. Entre os desfechos primarios, com o intuito
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 analise foi realizada através de regressdo logistica univariada, a qual possibilitou o
calculo da OR, do intervalo de confianca de 95% e o Qui-Quadrado de Wald. Foram

considerados significativos os valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Dos 400 prontuérios de pacientes classificados e atendidos no Servico de Emergéncia,
209 (52,2%) usuarios eram do sexo feminino. A idade minima foi 17 anos e a maxima de 102

anos, com média de 55,4+18,7 anos. As prioridades/gravidades nas quais os pacientes foram
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classificados foram Emergéncia/Vermelho (0,8%), Muito Urgente/Laranja (58,2%) e
Urgente/Amarelo (41,0%). N&o houve pacientes classificados nas prioridades Pouco
Urgente/Verde e Nao Urgente/Azul.

A Tabela 1 ilustra as caracteristicas da amostra, segundo sexo e idade, sendo o total
distribuido entre os niveis de prioridade para melhor visualizacdo dos dados. Observa-se que
ndo houve diferenca significativa entre as categorias para essas variaveis.

A anélise dos auditores através do consenso revelou um indice de assertividade dos
enfermeiros classificadores em relacdo ao Fluxograma de 73,5%, em relacdo ao
Discriminador de 47,8% e Nivel de Prioridade de 68,8%. Todavia, a assertividade combinada
entre essas trés variaveis foi de 39,5%.

A confiabilidade entre auditores foi quase perfeita tanto para Fluxograma (K=0,82),
guanto para Discriminador (K=0,90) e Nivel de Prioridade (K=0,92). Em contrapartida, o
grau de concordancia do consenso dos auditores com os enfermeiros classificadores foi
substancial para Fluxograma (K=0,75), moderado para Discriminador (K=0,46) e Nivel de
Prioridade (K=0,42), conforme pode ser observado na Tabela 2.

A Tabela 3 traz uma sintese da anélise de assertividade entre o consenso dos auditores
e enfermeiros no nivel de prioridade atribuido. Identificou-se que 25,5% das classificacbes de
risco retratavam subtriagem, ao passo que 5,7% configuravam supertriagem, 0 que
corresponde a uma acuracia de 68,8% das classificacOes de risco realizadas pelos enfermeiros
do servigo.

A analise dos auditores detectou que, entre as situagdes de subtriagem encontradas
(n=102), o principal motivo foi a auséncia de registro de sinais vitais ou parametros (n=85)
que eram requeridos pelos Fluxogramas e Discriminadores. Dentre eles, destacam-se a
glicemia capilar, a qual em 50 casos nao foi verificada ou registrada no prontuario, embora

tenha sido requerida, assim como 33 casos em que ndo foi registrado o Glasgow para
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descartar o Discriminador “Alteragdo Subita da Consciéncia” nos Fluxogramas de
apresentacdo que requeriam este escore. Quanto a dor, em dois casos, também ndo havia
registro para descartar o discriminador “Dor Intensa”.

A Tabela 4 apresenta a acuracia do STM de acordo com a dicotomizacdo entre as
categorias Alta Urgéncia e Baixa Urgéncia, obtida através do consenso dos auditores versus a
obtida pelos enfermeiros para o nivel de prioridade. Evidenciou-se uma alta sensibilidade
(93%) para detectar pacientes de Alta Urgéncia, enquanto que a especificidade (57%) foi
moderada para detectar os pacientes de Baixa Urgéncia.

Em relacdo aos desfechos primarios prevaleceu a alta (60%), seguido de transferéncias
(somaram 37%), e 6bito (3,0%). Em relacdo aos desfechos secundarios, a mediana de tempo
de permanéncia na emergéncia foi de 30,5 horas e de internacdo hospitalar foi de 3 dias, tendo
sido evidenciada diferenca significativa para esses desfechos entre os grupos de Baixa
Urgéncia e Alta Urgéncia, conforme pode ser visualizado na Tabela 5.

A andlise de regressdo logistica univariada evidenciou que pacientes de Alta Urgéncia
tém 1,69 mais chances de permanecer mais de 24 horas na emergéncia e 2,1 vezes mais
chance de permanecerem internados por um periodo superior a 3 dias quando comparados aos

pacientes de Baixa Urgéncia, conforme pode ser visualizado na Tabela 6.

DISCUSSAO
Este estudo avaliou a acuracia do STM na classificagdo de risco em um servico de
emergéncia hospitalar com perfil de atendimento predominantemente voltado as emergéncias
clinicas no SUS.
Usuarios 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 qualquer momento, sem necessidade de
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agendamento de consulta ou exames, 0 que por sua vez nao ocorre nos outros niveis de
atencdo a saude, tendendo a retardar o diagnostico e tratamento. Em nosso 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 classificacdo de
risco em emergéncias, onde predominaram homens [10-13]. Em relacdo a média de idade, um
estudo encontrou resultado semelhante (média=57,3 anos) [10], outro estudo identificou
adultos jovens (media=43,8 anos) [13].

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 47,0% [13] e 51,9% [14], e Urgente/Amarelo 46,3% [11].
Neste estudo ndo houve pacientes classificados nas prioridades Pouco Urgente/Verde e Néo
Urgente/Azul, o que pode ser justificado pelo perfil de atendimento prestado, que procura
constantemente reforcar junto aos usuarios a busca adequada deste servico quando da real
necessidade em situacOes de emergéncia, referenciando os pacientes de menor urgéncia para
0s servicos de atencdo primaria ou secundaria.

O hospital onde este estudo foi realizado conta com um servico de Pronto
Atendimento da Medicina Interna (PMI), de segunda a sexta-feira no turno da manhg, o qual
atende pacientes vinculados ao hospital através dos ambulatérios das especialidades médicas,
e que porventura procurem a emergéncia. Por conta desse servigo, 0S usuarios que s&@o
acolhidos pelo enfermeiro na triagem da emergéncia e séo classificados com um nivel de
prioridade Verde ou Azul sdo encaminhados para o PMI, o que contribui para diminuir a
superlotacdo do servico de emergéncia.

Ainda neste contexto, a Secretaria Municipal de Saude do municipio elaborou em
parceria com o hospital o projeto piloto denominado “Paciente Certo no Lugar Certo”, que

tem como objetivo acolher os pacientes que buscam atendimento nos servicos de emergéncia,
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mas que nao configuram uma situacdo de alta gravidade, que requeira atendimento em nivel
hospitalar. Nestas situacdes, o enfermeiro acolhe este paciente, realiza a classificacdo de risco
e, quando atribuidas as prioridades Verde ou Azul, estes usuarios séo referenciados para as
Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) 24 horas, que participam deste projeto, garantindo o
atendimento em local apropriado.

A auditoria revelou um indice de assertividade dos enfermeiros classificadores em
relacdo ao Fluxograma de 73,5%, Discriminador 47,8% e Nivel de Prioridade 68,8%, ja a
assertividade combinada foi baixa (39,5%). Na classificacdo de risco do STM o discriminador
é o direcionador do nivel de prioridade. O fato de a assertividade do discriminador ter sido
inferior a obtida no nivel de prioridade pode ser justificada, pois discriminadores levam ao
mesmo nivel de prioridade, independentemente do fluxograma utilizado, assim como a
escolha de outro discriminador mais adequado pode estar elencada dentro da mesma categoria
escolhida pelo enfermeiro no momento da classificacdo de risco. Estes fatores elevam a
confiabilidade entre avaliadores deste protocolo de triagem. Estes resultados evidenciam um
desempenho aquém do esperado, fato que pode ser modificado por meio de monitoramento
continuo e sistematico, através da implementacdo de um comité interno de auditoria, o qual
pode contribuir substancialmente para elevar estes indices, por meio da educacdo permanente
dos enfermeiros que atuam na classificagéo de risco.

Neste estudo, a confiabilidade entre auditores foi quase perfeita (K=0,92) no Nivel de
Prioridade, por outro lado, entre o consenso dos auditores com os enfermeiros classificadores
foi moderada (K=0,42) no Nivel de Prioridade. Um estudo de auditoria [15] realizado na
Australia, que objetivou determinar o nivel de concordancia entre quatro revisores e
enfermeiras de triagem, em 50 pacientes de um departamento de emergéncia, encontrou uma
concordancia entre os revisores para o nivel de prioridade de fraca a moderada (K=0,27 a

0,57), e entre os revisores e as enfermeiras de triagem também foi encontrada uma



80

concordancia de fraca a moderada na primeira revisao (K=0,23 a 0,45) e na segunda revisao
(K=0,38 a 0,60).

Ja estudo mais recente realizado na Alemanha [16], onde o STM difere da versao
inglesa em termos de fluxogramas e discriminadores, embora o0s cinco niveis de estratificacdo
se mantenham iguais, e que objetivou investigar a validade e a confiabilidade do STM na
versdo alemd, apresentou uma confiabilidade entre avaliadores (enfermeiras de triagem e
especialistas) quase perfeita (k=0,954) para as categorias de prioridade do STM.

Uma revisdo sistematica meta-analitica [17] que buscou determinar a extensdo 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 andlise dos subgrupos, a concordancia entre enfermeiras de triagem foi
substancial (K=0,768; IC 95%: 0,694-0,826), a0 passo que a concordancia entre as
enfermeiras e especialistas foi quase perfeita (K=0,863; IC 95%: 0,262-0,982).

Diante desse cenario, pode-se afirmar que os resultados encontrados neste estudo
reforcam a necessidade de monitoramento periddico da classificacdo de risco pelo STM
através de auditoria, bem como a necessidade de capacitacdo dos enfermeiros, a fim de
uniformizar o processo de tomada de decisdo na classificacdo de risco, para que
inconsisténcias possam ser precocemente detectadas e corrigidas.

A acurécia de 68,8% encontrada nesta pesquisa representou a assertividade quanto ao
nivel de prioridade das classificagdes de risco realizadas pelos enfermeiros do servico.
Entretanto, podem-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 Escala de Coma de Glasgow (n=33) e

glicemia capilar (n=50).
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Estudo multicéntrico europeu [18], que objetivou determinar a validade do STM em
trés departamentos 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 os pacientes adultos variou de 49,7% a 61,6%. Por outro lado, um estudo prospectivo
[19] realizado em dois hospitais na Holanda com o STM encontrou indices de 7,6% para
supertriagem e 25,3% para subtriagem, resultados congruentes com 0s encontrados neste
estudo.

Essa variabilidade encontrada pode estar relacionada com os diferentes cenarios nos
quais 0 STM estd sendo utilizado, bem com a experiéncia do enfermeiro que aplica o
Protocolo, embora ambas as situacdes gerem preocupacdes, uma vez que interferem no fluxo
de atendimento do paciente. Do ponto de vista de seguranca do paciente, as situacfes de
subtriagem podem acarretar demora do atendimento e atraso do tratamento, que favorecem a
piora clinica, uma vez que aumentam a morbimortalidade e elevam o tempo de permanéncia
do paciente. Por outro lado, do ponto de vista de gestdo, situacdes de supertriagem favorecem
o desperdicio de recursos humanos e materiais que poderiam estar sendo investidos em outros
pacientes com real necessidade.

A performance diagnostica de acuracia do STM encontrada nesta pesquisa evidenciou
uma alta sensibilidade (93% IC 89-96) para detectar pacientes de Alta Urgéncia, enquanto que
a especificidade foi moderada (57% IC 49-64) para detectar pacientes de Baixa Urgéncia. A
razdo de chance de pacientes de Alta Urgéncia serem reconhecidos como tal é 16,87 (OR)
vezes maior, quando comparados ao grupo de Baixa Urgéncia.

Dessa maneira, a moderada especificidade impacta diretamente na assisténcia e pode
contribuir para a superlotacdo do servico, pois demonstra que se tem mais dificuldade em

reconhecer e classificar pacientes de Baixa Urgéncia.
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Esse resultado vai de encontro com o estudo citado anteriormente [19], o qual
identificou uma sensibilidade moderada (53,2%) para as categorias Vermelho e Laranja, e
uma especificidade alta (95,1%) para as categorias Amarelo, Verde e Azul.

Um estudo de coorte prospectivo realizado na Suica [20], avaliou a performance do
STM em pacientes adultos e obteve uma sensibilidade baixa na categoria Vermelho (3,24%),
moderada na Laranja (51,91%) e alta nas categorias Amarelo (87,79%), Verde (98,85%) e
Azul (100%). Especificidade alta nas categorias Vermelho (99,79%) e Laranja (80,35%),
moderada na categoria Amarelo (38,50%) e baixa na Verde (3,24%) e Azul (0%). A
associacdo com alta prioridade foi significativa (OR 2,8, IC 95% 2,43-3,20; p <0,001).

Em relacdo aos desfechos primarios prevaleceu a alta (60%), com predominio de
pacientes de Baixa Urgéncia (n=108; 65,9%), seguido de transferéncias (somaram 37%) e
obito (3,0%), com predominio de pacientes de Alta Urgéncia (n=9; 3,8%). Estudo brasileiro
[11], que analisou o valor de predi¢cdo do STM em relacdo aos desfechos em pacientes adultos
(n=577), apontou como principal desfecho a alta (83,5%), com predominio da categoria
Amarela (n=233; 40,3%); seguido de obito (12,3%), com maior representatividade da
categoria Laranja (n=27; 4,8%).

Em relacdo ao tempo de permanéncia, observou-se que 0s pacientes de Alta Urgéncia
permaneceram uma mediana de tempo superior aos pacientes de Baixa Urgéncia, resultados
congruentes com estudo anterior [11], 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 grande maioria, evoluem para desfechos favoraveis, como alta hospitalar,
menor tempo de permanéncia na emergéncia e menos tempo total de internacéo hospitalar.

A analise de regressao logistica univariada evidenciou gque pacientes de Alta Urgéncia

tém 1,69 mais chances de permanecer mais de 24 horas na emergéncia e 2,1 vezes mais
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chance permanecerem internados por um periodo superior a 3 dias quando comparados aos
pacientes de Baixa Urgéncia. Para mortalidade ndo foi encontrada diferenca significativa.
Uma pesquisa [11] encontrou 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. Assim como outro estudo brasileiro [21], que
objetivou identificar a associacdo de variaveis sociodemogréficas, clinicas e categorias de
triagem 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 irem a obito (OR=9,41) e 6,05 vezes maior de serem internados (OR = 6,05),
guando comparados com os pacientes classificados no grupo de baixa prioridade.

Uma limitacdo de nosso estudo esta relacionada a metodologia empregada, a qual
somente permite avaliar os dados objetivamente registrados no prontuario eletronico. Ha
possibilidades de supertriagem que envolvem discriminadores mais subjetivos, como, por
exemplo, a intensidade da dor, a qual pode levar o profissional da triagem a supervalorizacéo,
algo que ndo pode ser avaliado de forma prética através de uma auditoria retrospectiva de
prontuarios. Sugere-se que futuramente sejam realizados estudos observacionais, 0s quais
permitem avaliar os critérios de dor de maneira mais acurada, como exemplo, comparando
uso de opiaceos e outros analgésicos nas primeiras horas apds o atendimento, conforme a dor

registrada na triagem.

CONCLUSOES

Este estudo encontrou uma acuracia de 68,8% na classificacdo de risco de pacientes
através do Sistema de Triagem de Manchester em um servi¢o de emergéncia adulto de um

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

A auditoria do processo de triagem evidenciou uma concordancia moderada entre o
consenso dos auditores e os 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 a importancia de monitorar continuamente a
performance dos sistemas de triagem com classificacao de risco dentro dos servigos através de
auditorias sistematizadas, com vistas a melhoria da qualidade de atendimento e elaboracao de

indicadores assistenciais.

REFERENCIAS

[1] Acosta AM, Duro CL, Lima MA. [Activities of the nurse involved in triage/risk
classification assessment in emergency services: an integrative review]. Rev Gaucha
Enferm 2012;33:181-90.

[2] Souza CC, Aratjo FA, Chianca TCM. Scientific literature on the reliability and validity
of the Manchester Triage System (MTS) Protocol: A integrative literature review. Rev
Esc Enferm USP 2015;49:144-51.

[3] Inoue KC, Bellucci JA Jr, Papa MAF, Vidor RC, Matsuda LM. Evaluation of quality of
Risk Classification in Emergency Services. Acta Paul Enferm 2015; 28:420-5.

[4] Coutinho AAP, Cecilio LCO, Mota JAC. Classificagdo de risco em servicos de
emergéncia: uma discusséo da literatura sobre o Sistema de Triagem de Manchester.

Rev Med Minas Gerais 2012;22:188-98.



85

[5] Azeredo TRM, Guedes HM, Rebelo de Almeida RA, Chianca TCM, Martins JCA.
Efficacy of the manchester triage system: A systematic review. International Emergency
Nursing 2015;23:47-52.

[6] Mackway-Jones K, Marsden J, Windle J. Sistema Manchester de Classificacao de
Risco. Sdo Paulo: Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco; 2010.

[7] Parenti N, Reggiani MLB, lannone P, Percudani D, Dowding D. A systematic review
on the validity and reliability of an emergency department triage scale, the Manchester
Triage System. Int J Nurs Stud 2014;51:1062-9.

[8] Nishi FA, de Motta Maia FO, de Lopes Monteiro da Cruz DA. Assessing sensitivity and
specificity of the Manchester Triage System in the evaluation of acute coronary
syndrome in adult patients in emergency care: a systematic review protocol. JBI
Database System Rev Implement Rep 2015;13:64—73.

[9] Hodge A, Hugman A, Varndell W, Howes K. A review of the quality assurance
processes for the Australasian Triage Scale (ATS) and implications for future practice.
Australas Emerg Nurs J 2013;16:21-9.

[10] Pinto D Jr, Salgado PO, Chianca TCM. Predictive validity of the Manchester Triage
System: evaluation of outcomes of patients admitted to an emergency department. Rev
Latino-Am Enfermagem 2012;20:1041-7.

[11] Guedes HM, Martins JCA, Chianca TCM. Valor de predi¢cdo do Sistema de Triagem de
Manchester: avaliacdo dos desfechos clinicos de pacientes. Rev Bras Enferm
2015;68:45-51.

[12] Guedes HM, Souza KM, Lima PO, Martins JCA, Chianca TCM. Relationship between
complaints presented by emergency patients and the final outcome. Rev Latino-Am

Enfermagem 2015;23:587-94.



86

[13] Guedes HM, Almeida AGP, Ferreira FdO, Vieira G Jr, Chianca TCM. Classificaco de
risco: retrato de populacédo atendida num servigo de urgéncia brasileiro. Rev Enferm Ref
2014;4:37-44.

[14] de Souza CC, Chianca LM, Diniz AS, Chianca TCM. Main complaints of emergency
patients according to the manchester protocol for risk classification. Rev Enferm UFPE
2012;6:540-8.

[15] Goodacre SW, Gillett M, Harris RD, Houlihan KP. Consistency of retrospective triage
decisions as a standardised instrument for audit. J Accid Emerg Med 1999;16:322-4.

[16] Graff I, Goldschmidt B, Glien P, Bogdanow M, Fimmers R, Hoeft A, et al. The German
Version of the Manchester Triage System and its quality criteria--first assessment of
validity and reliability. PLoS One 2014;9:e88995.

[17] Mirhaghi A, Mazlom R, Heydari A, Ebrahimi M. The Reliability of the Manchester
Triage System (MTS): A meta-analysis. J Evid Based Med 2017;10:129-35.

[18] Zachariasse JM, Seiger N, Rood PP, Alves CF, Freitas P, Smit FJ, et al. Validity of the
Manchester Triage System in emergency care: A prospective observational study. PLoS
One 2017;12:e0170811.

[19] van der Wulp I, van Baar ME, Schrijvers AJ. Reliability and validity of the Manchester
Triage System in a general emergency department patient population in the
Netherlands: results of a simulation study. Emerg Med J 2008;25:431-4.

[20] Steiner D, Renetseder F, Kutz A, Haubitz S, Faessler L, Anderson JB, et al.
Performance of the Manchester Triage System in Adult Medical Emergency Patients: A
Prospective Cohort Study. J Emerg Med 2016;50:678-89.

[21] Becker JB, Lopes MCBT, Pinto MF, Campanharo CRV, Barbosa DA, Batista REA.
Triage at the Emergency Department: association between triage levels and patient

outcome. Rev Esc Enferm USP 2015;49:779-85.



87

Tabela 1. Caracterizacéo da amostra por sexo e idade de pacientes adultos atendidos no
ano de 2015 em um servico de emergéncia hospitalar e classificados através do Sistema

de Triagem de Manchester, distribuidas por Nivel de Prioridade / Gravidade

Nivel de Prioridade / Gravidade

Vermelho Laranja Amarelo Total
Variavel  n=3(0,8%) n=233(58,2%) n=164 (41,0%) n=400 (100%) P
Sexo 0,480
Feminino 1 (33,3) 117 (50,2) 91 (55,5) 209 (52,2)
Masculino 2 (66,7) 116 (49,8) 73 (44,5) 191 (47,8)
Idade (anos)’ n
59,3+21,2 56,1+18,0 54,3+19,6 55,4+18,7 0,609

*Fisher's Exact Test; **Anova; "Média+desvio padrao.
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Tabela 2. Concordancia entre auditores e entre auditores e enfermeiros para a
classificacdo de risco através do Sistema de Triagem de Manchester de pacientes adultos

atendidos no ano de 2015 em um servico de emergéncia hospitalar

Grau de Concordancia (Kappa)

Variavel Entre Auditores
Entre Auditores e Enfermeiros
(enfermeira/médico)

Fluxograma 0.82 0.75
Discriminador 0.90 0.46

Nivel de Prioridade 0.92 0.42
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Tabela 3. Subtriagem, supertriagem e assertividade entre o consenso dos auditores e 0s
enfermeiros para o nivel de prioridade obtido pela classificacéo de risco segundo o
Sistema de Triagem de Manchester de pacientes adultos atendidos no ano de 2015 em

um servico de emergéncia hospitalar

Consenso entre Auditores para Nivel de Prioridade

Nivel de subtriagem supertriagem
Prioridade n(%) n(%)
Assertividade
atribuido
Total n(%)
pelos Vermelho Laranja  Amarelo Laranja Amarelo Verde
n
enfermeiros
Vermelho 3 - - - 2(66,7) 1(33,3) 0 0
Laranja 233 31(13,3) - - 185(79,3) - 16(6,9) 1(0,4)

Amarelo 164  20(12,2) 51(31,1) 88(53,6) - - 5(3,0)

Total 400 102(25,5) 275(68,8) 23(5,7)
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Tabela 4. Acuracia do Sistema de Triagem de Manchester em pacientes adultos

atendidos no ano de 2015 em um servico de emergéncia hospitalar

Relacédo

Acuracia diagnostica Alta Urgéncia x Baixa Urgéncia

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)

IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%.
Valores calculados considerando como padréo ouro a classificacdo do STM realizada através
do consenso dos auditores.
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Tabela 5. Desfechos de pacientes adultos atendidos no ano de 2015 em um servico de
emergéncia hospitalar e classificados através do Sistema de Triagem de Manchester,

estratificados entre as categorias dicotomizadas ""Alta Urgéncia™ e ""Baixa Urgéncia

Varivel Alta Urgéncia Baixa Urgéncia Total p
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
CTI 3(1,3) - 3(0,8)
cC 11 (4,7) 2(1,2) 13 (3,2)
HD 2(0,8) - 2(0,5)
ucc 8(3,4) - 8(2,0)
ul 71 (30,1) 51 (31,1) 122 (30,5)
Total 236(100%) 164(100%) 400(100%)

Desfechos Secundarios’
Tempo de permanéncia na Emergéncia

(horas) 39(14-101) 23(8,3-70) 30,5(11-87,3) 0,005
Tempo total de internacdo hosp(lé?::; 4(1-12) 1(1-8) 3(1-11) <0,001"

*Fisher's Exact Test; **Mann-Whitney U Test; "Mediana (intervalo interquartil 25-75).

CTI (Centro de Terapia Intensiva); CC (Centro Cirdrgico); HD (Hemodinamica); UCC (Unidade de Cuidados Coronarianos); Ul
(Unidade de Internacéo).
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Tabela 6. Razédo de chances para tempo de permanéncia na emergéncia e no hospital e
mortalidade considerando as categorias dicotomizadas '"Alta Urgéncia™ e 'Baixa
Urgéncia™ de pacientes adultos atendidos no ano de 2015 em um servi¢co de emergéncia

hospitalar e classificados através do Sistema de Triagem de Manchester

Alta Urgéncia x Baixa Urgéncia

Desfecho i}

OR IC 95% p
Tempo de permanéncia na Emergéncia > 24 h 1,69 1,13-2,53 0,011
Tempo total de internacdo Hospitalar > 3 dias 2,15 1,43-3,22 <0,001
Mortalidade 2,13 0,57-7,98 0,263

OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; ~Qui-Quadrado de Wald.



