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RESUMO

Objetivos: analisar os dados demogréficos, perfil clinico e desfechos de pacientes em
servico de emergéncia segundo o nivel de prioridade do Sistema de Triagem de Manchester.
Métodos: estudo transversal, analitico, realizado com 3.624 prontudrios. Para analise
estatistica, utilizou-se o Teste Qui-Quadrado. Resultados: individuos da categoria branca
apresentaram idade mais avancada. Nas categorias vermelha e branca, observou-se um maior
percentual de homens quando comparados as mulheres (p=0,0018) e maior prevaléncia de
antecedentes pessoais. Pacientes com prioridade amarela apresentaram maior percentual
de dor (p<0,0001). Aqueles da categoria vermelha tiveram maior frequéncia de sinais vitais
alterados, causas externas e desfecho dbito. Houve maior percentual de exames realizados e
internagdo na categoria laranja. Pacientes com prioridade azul apresentaram maior percentual
de queixas inespecificas e dispensa apds classificacao de risco. Conclusées: foi evidenciado
maior percentual de sinais vitais alterados, numero de exames realizados, internacao e 6bito
nas categorias de alta prioridade do protocolo de Manchester.

Descritores: Triagem; Servico Hospitalar de Emergéncia; Enfermagem em Emergéncia;
Avaliacdo de Processos e Resultados (Cuidados de Saude); Sinais Vitais.

ABSTRACT

Objectives: to analyze demographic data, clinical profile and outcomes of patients in
emergency services according to Manchester Triage System’s priority level. Methods: a
cross-sectional, analytical study, carried out with 3,624 medical records. For statistical analysis,
the Chi-Square Test was used. Results: white individuals were more advanced in age. In the
red and white categories, there was a higher percentage of men when compared to women
(p=0.0018) and higher prevalence of personal history. Yellow priority patients had higher
percentage of pain (p<0.0001). Those in red category had a higher frequency of altered
vital signs, external causes, and death outcome. There was a higher percentage of exams
performed and hospitalization in the orange category. Blue priority patients had a higher
percentage of non-specific complaints and dismissal after risk stratification. Conclusions:
a higher percentage of altered vital signs, number of tests performed, hospitalization and
death were evidenced in Manchester protocol’s high priority categories.

Descriptors: Triage; Emergency Service, Hospital; Emergency Nursing; Outcome and Process
Assessment (Health Care); Vital Signs.

RESUMEN

Objetivos: analizar datos demograficos, perfil clinico y evolucion de los pacientes en los
servicios de urgencias segun el nivel de prioridad del Sistema de Triaje Manchester. Métodos:
estudio transversal, analitico, realizado con 3.624 historias clinicas. Para el andlisis estadistico
se utiliz6 la Prueba de Chi-Cuadrado. Resultados: los individuos de la categoria blanca
tenian una edad mas avanzada. En las categorias rojo y blanco, hubo un mayor porcentaje
de hombres en comparacion con las mujeres (p=0,0018) y una mayor prevalencia de
antecedentes personales. Los pacientes con prioridad amarilla tenian un mayor porcentaje
de dolor (p<0,0001). Aquellos en la categoria roja tenian una mayor frecuencia de signos
vitales alterados, causas externas y resultado de muerte. Hubo un mayor porcentaje de
examenes realizados y hospitalizacion en la categoria naranja. Los pacientes con prioridad
azul tuvieron un mayor porcentaje de quejas inespecificas y despidos después de la
clasificaciéon de riesgo. Conclusiones: se encontré un mayor porcentaje de signos vitales
alterados, numero de pruebas realizadas, hospitalizacion y muerte en las categorias de alta
prioridad del protocolo de Manchester.

Descriptores: Triaje; Servicio de Urgencia en Hospital; Enfermeria de Urgencia; Evaluacién
de Procesos y Resultados (Atencion de Salud); Signos Vitales.
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INTRODUCAO

A necessidade de organizar o atendimento nos servicos de
emergéncia (SE) surgiu pela crescente demanda de usuarios em
busca de assisténcia nesse tipo servico, o que o torna a porta de
entrada do sistema de saude"?, Como consequéncia, ocorre a
superlotacdo dos SE, o que constitui problema mundial e pode
acarretar aumento do tempo de permanéncia dos pacientes, do
tempo de tomada de decisao da equipe médica e da realizacdo
de exames diagnosticos®, além de atraso na administracdo de
analgesia em pacientes com dor. Sucedem, entéo, desfechos
indesejaveis, como aumento dos custos e da mortalidade®, os
quais refletem no baixo desempenho do sistema de saude.

Nesse contexto, a utilizacdo de um sistema de triagem, deno-
minado nacionalmente classificacdo de risco (CR), tem grande
relevancia na priorizagdo de pacientes com maior gravidadee na
preservacdo da seguranca dos pacientes atendidos no SE¢”. Den-
tre os diversos sistemas de CR reconhecido, o Sistema de Triagem
de Manchester (STM)® tem grande difusao internacional, sendo
adotado por instituicdes brasileiras®'® e amplamente utilizado em
paises europeus'”, para direcionar a melhor assisténcia clinica aos
pacientes que estao com maior urgéncia, garantir que os recursos
sejam aplicados com eficiéncia'? e diminuir o viés da subjetivi-
dade implicado ao processo de decisao clinica dos enfermeiros®.

O STM estabelece cinco categorias/prioridades clinica, atribui-
das durante a CR, instituindo uma cor a cada uma delas: vermelha
(emergente), laranja (muito urgente), amarela (urgente), verde
(pouco urgente) e azul (ndo urgente). Cada uma dessas catego-
rias representa um grau de gravidade com um respectivo tempo
de espera para o primeiro atendimento médico®. No Brasil e em
Portugal, com anuéncia dos grupos brasileiro e portugués de CR,
emprega-se a categoria branca para designar as situa¢des que néo
estao relacionadas com uma queixa clinica e que surgem no SE'2"3,
Vale destacar que aincluséo da cor branca no STM é utilizada como
forma de identificar uma disfuncéo organizativa, ou seja, pacientes
que utilizam o SE como porta de entrada para procedimentos eletivos
ou programados, retornos e referenciados para realizacdo de exames
complementares ou avaliagdo com especialistas, dentre outros®.

Evidéncias cientificas ja avaliaram o STM e medidas de avaliacdo
da qualidade desse sistema foram investigadas por meio de dife-
rentes conceitos, como confiabilidade e validade na classificagcao
correta de pacientes mais graves®'+'%), efetividade (avaliacdo dos
tempos de espera para atendimento e do tempo necessério para
iniciar o tratamento)!'*"*9 e eficacia (relacionada aos resultados
obtidos)"”. Do mesmo modo, estudo nacional correlacionou um
protocolo de CR institucional a aspectos clinicos e desfechos de
pacientes em um SE"®. No entanto, fazem-se necessarios mais
estudos nacionais que possam contribuir com evidéncias para o
aprimoramento do STM e a tomada de decisdo da enfermagem
na pratica clinica em urgéncia e emergéncia.

A prioridade clinica no STM tem sido utilizada como um indi-
cador de qualidade para avaliagdo do SE®'2, Além disso, o sistema
tem sido apontado como um bom preditor para a necessidade
de internacdo, mortalidade e uso de recursos assistenciais, tor-
nando-se ferramenta gerencial importante para além da CR7',
Diante disso, estabeleceu-se, para este estudo, a hipétese de que
ha relacdo entre as categorias/prioridade atribuida pelo STM e
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a idade, o sexo, o perfil demogréfico, os aspectos clinicos e o
desfecho dos pacientes atendidos em um SE.

OBJETIVOS

Analisar os dados demogréficos, perfil clinico e desfechos
de pacientes em servico de emergéncia segundo o nivel de
prioridade do STM.

METODOS
Aspectos éticos

O estudo atendeu as regulamentac¢des nacionais de pesquisas
com seres humanos e foi aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Paulo e Universidade
Federal do Reconcavo da Bahia, com dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Desenho e periodo

Estudo observacional transversal, analitico norteado pela ferra-
menta STROBE, realizado no periodo de janeiro a dezembro de 2015.

Local do estudo

Foi realizado em um hospital geral (HG) publico, localizado
na cidade de Salvador (BA), Brasil, referéncia para assisténcia a
pacientes de média e alta complexidade. Em 2012 o SE adulto e
pediatrico implantou na CR o STM, visando organizar o fluxo de
pacientes que buscavam atendimento por demanda espontanea
ou regulada. A CR é realizada exclusivamente pelo enfermeiro,
que coleta dados sobre sinais e sintomas, inicio do quadro, ante-
cedentes pessoais, medicacdes em uso, escala de dor e alergias.
Os sinais vitais sao aferidos por um técnico de enfermagem, e,
em seguida, o enfermeiro atribui a cor da CR.

Amostra, critérios de inclusao e exclusao

A populacédo do estudo foi composta pelos prontuarios dos
pacientes atendidos no SE adulto. Para o célculo amostral, foi
realizado estudo piloto, que utilizou registros dos pacientes aten-
didos no SE adulto do préprio hospital, no més de dezembro de
2014, por meio de técnica de amostragem aleatéria simples sem
reposicao, com 95% de confianca e erro maximo admissivel de
2%, estimando-se uma amostra minima de 2.160 pacientes. Com
aintencao de aumentar a confiabilidade e considerando que os
prontudrios arquivados eram organizados por dia, més e ano,
optou-se pela amostragem sistematica para sele¢do dos parti-
cipantes, na qual foi definido como ponto de partida aleatdrio o
primeiro prontuario da caixa; entdo, um a cada seis membro da
populacao foi selecionado manualmente para compor a amostra,
totalizando 4.157 prontuarios.

Foram incluidos, no estudo, 3.624 prontuarios de pacien-
tes submetidos a CR no periodo de 1 de janeiro a 31 de dezem-
bro de 2015. Foram excluidos 533 prontuarios apds selecdo dos
participantes, pois as fichas de atendimento da CR estavam
incompletas, sem o registro da cor da CR.
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Protocolo do estudo

Os dados foram acessados manualmente no Servico de Arqui-
vamento Médico e Estatistico da prépria instituicao, no periodo
de setembro de 2015 a fevereiro a 2016, por meio do instrumento
construido pelas pesquisadoras para levantamento das variaveis
contidas nos prontudrios dos pacientes. As varidveis estudadas
foram: idade, sexo, antecedentes pessoais, queixa, categorias
de CR do STM, pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC),
frequéncia respiratéria (FR), temperatura corporal, saturacéo de
oxigénio medida por oximetria de pulso (Sp0.,), glicemia capilar,
presenca ou auséncia de dor, exames diagndsticos realizados no
SE. Foram avaliados os desfechos alta hospitalar, dispensa de
pacientes ap6s CR, internacdo hospitalar, transferéncia e ébito.

A queixa principal foi categorizada de acordo com os sistemas
organicos em neuroldgica, respiratdria, digestdria, cardioldgica,
geniturindria, vascular, enddcrina, pele e anexos, mental, oftalmolé-
gica, otorrinolaringolégica, odontoldgica e imunoldgica. As queixas
que ndo puderam ser associadas a um sistema organico especifico
foram classificadas como inespecificas, como dor, causas externas
(trauma, queda e queimadura), intoxicacdo (envenenamento e aci-
dente com animais peconhentos), anorexia/inapeténcia, desmaio/
vertigem, edemas, mal-estar geral, entre outros.

Os dados referentes as categorias de CR seguiram as determina-
¢6es do STM, conforme prioridade clinica (vermelha - atendimento
imediato; laranja - 10 minutos; amarela - 60 minutos; verde - 120
minutos; azul - 240 minutos)®, correspondendo a alta prioridade:
vermelha e laranja, e baixa prioridade: amarela, verde, azul, além
da categoria branca.

Classificaram-se os parametros dos sinais vitais em normal e altera-
do: PA normal (pressao arterial sistélica (PAS) < 120 mmHg e pressédo
arterial diastélica (PAD) < 80 mmHg); PA alterada (pré-hipertenséo:
PAS em 121 a 139 mmHg e/ou PAD em 80 a 89 mmHg; hipertensao
arterial sistémica (HAS) isolada: PAS = 140 mmHg e PAD < 90 mmHg;
HAS estagio 1: PASem 140 a 159 mmHg e/ou PAD em 90a 99 mmHg;
HAS estagio 2: PAS em 160 a 179 mmHg e/ou PAD em 100 a 109
mmHg; HAS estagio 3: PAS = 180 mmHg e/ou PAD = 110 mmHg)“®;
hipotensao (PAS < 90 mmHg ou pressao arterial média (PAM) < 65
mmHg)?; FC normal em 50-100 bpm; FC alterada (taquicardia > 100
bpm, bradicardia < 50 bpm e parada cardiaca)®”; FR normal (12 a 22
rpm); FRalterada (taquipneia > 22 rpm, bradipneia < 12 rpm e apneia
ou gasping); temperatura normal (35-37,4°C); temperatura alterada
(febril 37,5 a 38,4°C; quente 38,5 a 40,9°C; muito quente > 41°Ce
hipotermia <35°C); SpO, normal (= 95%); SpO, alterada (baixa < 95%
em ar ambiente e muito baixa < 95% com oxigénio ou < 90% em ar
ambiente)®; glicemia capilar normal (< 180 mg/dL se pés-prandial ou
70 a 130 mg/dL se jejum no diabetes mellitus (DM) e 80 a 126 mg/
dL se pés-prandial) ou 65 a 100 mg/dL se jejum no nao DM; glicemia
alterada (= 180 mg/dL se pos-prandial e = 130 mg/dL se jejum no
DM); (=126 mg/dL se pds-prandial e = 100 mg/dL se jejum no nao
DM); hipoglicemia (< 70 mg/dL)®2.

Analise dos resultados e estatistica
Foi utilizado o programa Statistical Package for Social Science, verséo

23, para processamento e analise estatistica. Para andlise descritiva
da idade, calcularam-se a média, o desvio padréo, a mediana, o
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minimo e o maximo. Para as varidveis categoricas, foram calculadas
a frequéncia e o percentual. Para associar as categorias de CR com
idade, utilizou-se analise de variancia (ANOVA); para comparar as
categorias de CR com sexo, sinais vitais, exames diagndsticos, ante-
cedentes pessoais e desfechos, foi utilizado o Teste Qui-Quadrado
e, quando necessario, o Teste da Razdo de Verossimilhanca. O nivel
de significancia considerado foi 5% (valor de p < 0,05).

RESULTADOS

A média de idade foi de 48,8 +18,8 anos, com a maioria de
mulheres (51,8%). Ao relacionar as categorias de CR com a idade, os
individuos classificados na cor branca apresentaram idade maior,
e os pacientes das categorias verde eram mais jovens, quando
comparados aos demais (p < 0,0001). Houve diferenca entre as
categorias de CR e sexo (p=0,0018). Na categoria vermelha e
branca, observou-se um maior percentual de homens (Tabela 1).

Os antecedentes mais prevalentes foram HAS (24,8%), DM
(11,4%) e doenca vascular cerebral (DVC; 7,1%). Os resultados
da associacao das categorias de CR e os antecedentes pessoais
estdo apresentados na Tabela 1. Pacientes classificados como
branco tiveram maior percentual de HAS, DVC e doenca ulcero-
sa, quando comparados com as outras categorias (p < 0,0001).
Aqueles da categoria vermelha apresentaram maior percentual
de DM, cardiopatias e dislipidemia, e os com prioridade verme-
Iha, laranja e amarelo, tiveram maior percentual de neoplasias,
quando comparados com os demais (p = 0,0015).

Houve diferenca significante entre as categorias de CR e os
sinais vitais aferidos (p < 0,0001). Pacientes classificados na ca-
tegoria vermelha apresentaram maior percentual de alteracdo
de PA, FC, FR, Sp0O,, quando comparadas com as demais. A alta
prevaléncia (82,6%) de PA alterada também foi notada em todas
as categorias de CR. Aqueles classificados nas categorias laranja
apresentam maior percentual de SpO, alterada do que as cate-
gorias amarela, verde e azul. Nao houve diferenca em relacéo
a temperatura (p=0,0691). Pacientes classificado na prioridade
amarela apresentaram maior percentual de registro de dor (p <
0,0001). Todos os pacientes classificados na categoria vermelha
apresentaram glicemia alterada (Tabela 2).

Na analise dos sinais vitais alterados, pacientes da categoria
vermelha tiveram maior percentual de hipotensao, parada
cardiorrespiratéria, bradicardia, bradipneia, hipotermia e SpO,
muito baixa. Constatou-se que todos os pacientes com hipogli-
cemia foram classificados na categoria vermelha. Os da categoria
branca registraram um maior percentual de hipertensédo isolada
e hipertensdo estagio 3. Na categoria laranja, constatou-se maior
percentual de hipertenséo estagio 2, taquicardia e taquipneia.
Aqueles da categoria amarela apresentaram maior frequéncia
de hipertensao estagio 1. Os pacientes das categorias verde e
azul tiveram maior frequéncia de pré-hipertensao e sinais vitais
normais. Com relacdo a temperatura, pacientes com prioridade
laranja apresentaram maior percentual de “adulto quente”; aqueles
da categoria amarela, maior percentual de paciente “febril”; os
“muito quente”foram classificados nas categorias amarela e verde.

Quando comparadas as categorias de CR com as queixas mais
prevalentes, os pacientes da categoria branca apresentaram
maior percentual de queixas neurolégicas e digestérias do que
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outras categorias; os das categorias laranja apresentaram maior
percentual de queixas digestdrias do que outros pacientes; aqueles
com prioridade verde e azul tiveram maior percentual de queixas
inespecificas do que outras categorias. No que tange as queixas
inespecificas, pacientes com prioridade vermelha apresentaram
maior percentual de causas externas, e os com risco azul, maior
percentual de mal-estar geral do que outros pacientes (Tabela 3).

Na associacao das categorias de CR com os exames diagndsticos,
constatou-se que os pacientes da categoria branca apresentaram
maior percentual de realizagdes de exame. Aqueles com prioridade
laranja apresentaram maior percentual de realizacdo de exames,
quando comparado com a prioridade vermelha, amarela, verde e
azul. Aqueles classificados na cor branca tiveram maior percentual
de realizacdo um exame e maior prevaléncia para realizacdo de
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tomografia de cranio (TC) e endoscopia digestiva alta. J4 os da
categoria laranja apresentaram maior percentual de realizar dois
ou mais exames, com maior frequéncia de eletrocardiograma
(ECG), exames laboratoriais e ultrassonografias. Pacientes da
categoria vermelha apresentaram maior percentual de realizagao
de raio X do que outros pacientes (Tabela 4).

Quanto ao desfecho apds atendimento no SE, os pacientes com
prioridade vermelha apresentaram maior percentual de 6bito, e
os das categorias laranja e amarela tiveram maiores percentuais
de alta hospitalar. Houve maior percentual de internacao na cate-
goria laranja. Aqueles com prioridade verde e azul apresentaram
maior frequéncia de dispensa apds a CR; e os da categoria branca,
maior percentual de transferéncia, quando comparado com as
demais categorias (p<0,0001) (Tabela 5).

Tabela 1 - Distribuicao das categorias do Sistema de Triagem de Manchester segundo variaveis demogréficas e antecedentes pessoais, Salvador, Bahia, Brasil, 2015

Categorias do Sistema de Triagem de Manchester n (%)

Total n (%)

Vermelha Laranja Amarela Verde Azul Branca N=3624 Valor de p
n=143 n=769 n=1142 n=1004 n=298 n=268

Idade <0,0001"
Média (DP)* 51,8(18,8) 48,7 (19,0) 48,8 (18,7) 46,5 (18,1) 47,4 (18,6) 58,2 (18,9) 48,8 (18,8)
Mediana 54 47 47 45 46 59,5 47
Min-Max 18-90 18-99 18-105 18-101 18-99 18-114 18-114

Sexo 0,0018*
Masculino 90 (63,4) 376 (48,9) 538 (47,1) 457 (45,5) 144 (48,3) 142 (53) 1747(48,2)
Feminino 52 (36,6) 393 (51,1) 604 (52,9) 547 (54,5) 154 (51,7) 126 (47) 1876(51,8)

Antecedentes Pessoais
Hipertensao 43 (30,1) 225(29,3) 313 (27,4) 164 (16,3) 49 (16,4) 105 (39,2) 899 (24,8) <0,0001*
Diabetes 37 (25)9) 91(11,8) 131(11) 72(7) 37(124) 46 (17,2) 414 (11,4) <0,0001*
DVCs 15(10,5) 78 (10,1) 58 (5,1) 15(1,5) 5(1,7) 87 (32,5) 258(7,1) <0,0001*
Cardiopatias 18(12,6) 52(6,8) 26 (2,3) 14(1,4) 4(1,3) 12 (4,5) 126 (3,5) <0,0001*
Cirurgias 6(4,2) 48 (6,2) 65 (5,7) 20(2) 7 (2,3) 12 (4,5) 158 (4,4) <0,0001*
Etilismo 6(4,2) 48 (6,2) 65 (5,7) 20(2) 7 (2,3) 12 (4,5) 158 (4,4) <0,0001*
Tabagismo 4(2,8) 30(3,9) 3732 15(1,5) 6(2) 6(2,2) 98 (2,7) 0,0378*
Doenca renal 7(4,9) 22(2,9) 31(2,7) 17 (1,7) 2(0,7) 6(2,2) 85(2,3) 0,0484*
DVPI 3(2,1) 21(2,7) 36 (3,2) 22(2,2) 1(0,3) 7(2,6) 90 (2,5) 0,1335*
Neoplasias 5(3,5) 16 (2,1) 29 (2,5) 4(0,4) 3(1) 4(1,5) 61(1,7) 0,0015*
Doenca Hepatica 4(2,8) 20(2,6) 22(1,9) 4(0,4) 3(1) 4(1,5) 57 (1,6) 0,0043*
Alzheimer 4(2,8) 8 (1) 8(0,7) 3(0,3) 1(0,3) 6(2,2) 30(0,8) 0,0108*
Doenca Ulcerosa 3(2,1) 26 (3,4) 5(0,4) 0(0) 1(0,3) 15(5,6) 50(1,4) <0,0001*
DPOC"/asma 1(0,7) 7(0,9) 5(0,4) 5(0,5) 2(0,7) 0(0) 20 (0,6) 0,4232°
AIDS 0(0) 4(0,5) 9(0,8) 3(0,3) 0(0) 2(0,7) 18(0,5) 0,2003°
Dislipidemia 4(2,8) 6(0,8) 1(0,1) 3(0,3) 0(0) 0(0) 14 (0,4) 0,0013*
Outros 10 (7) 71(9,2) 75 (6,6) 40 (4) 11 (3,7) 23(8,6) 230 (6,3) <0,0001*

Nota: *Andlise de varidncia; 'Desvio padréo;* Teste Qui-Quadrado; SDVC - doenga vascular cerebral; \DVP - doenga vascular periférica; *Teste da Razéo de Verossimilhanga; "DPOC - doenga pulmonar

obstrutiva crénica.

Tabela 2 - Distribuicdo das categorias do Sistema de Triagem de Manchester segundo os sinais vitais, Salvador, Bahia, Brasil, 2015

Categorias do Sistema de Triagem de Manchester n (%)

Vermelha Laranja Amarela Verde Azul Branca Totaln (%) Valordep
n=143 n=769 n=1142 n=1004 n=298 n=268
Sinais Vitais* <0,0001"
Sim 128 (89,5) 717 (93,2) 1033 (90,5) 856 (85,3) 236 (79,2) 251(93,7) 3221 (88,9)
Néo 15(10,5) 52(6,8) 109 (9,5) 148 (14,7) 62 (20,8) 17 (6,3) 403 (11,1)
PA
Normal 13(10,7) 109 (15,6) 164 (16,3) 160 (19,2) 46 (19,9) 54 (22,1) 546 (17,4) 0,0247*
Alterado 109 (89,3) 589 (84,4) 842 (83,7) 675 (80,8) 185 (80,1) 190 (77,9) 2590 (82,6)
FC
Normal 39 (33,6) 493 (74,2) 748 (76,8) 625 (79,1) 184 (83,3) 192 (80) 2281 (75,9) <0,0001"
Alterado 77 (66,4) 171 (25,8) 226 (23,2) 165 (20,9) 37(16,7) 48 (20) 724 (24,1)
FR
Normal 12(17,4) 24 (80) 47 (90,4) 54 (93,1) 12(92,3) 15(83,3) 164 (68,3) <0,0001"
Alterado 57 (82,6) 6 (20) 5(9,6) 46,9 1(7,7) 3(16,7) 76 (31,7)
T
Normal 13 (76,5) 182 (89,2) 233 (81,8) 254 (87,3) 70(92,1) 61(87,1) 813 (86,2) 0,0691*
Alterado 4(23,5) 22(10,8) 52(18,2) 37(12,7) 6(7,9) 9(12,9) 130(13,8)
Continua
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Continuagao da Tabela 2
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Categorias do Sistema de Triagem de Manchester n (%)

Vermelha Laranja Amarela Verde Azul Branca Totaln (%) Valordep
n=143 n=769 n=1142 n=1004 n=298 n=268
SpO,
Normal 38 (36,5) 533(92,9) 741 (96,1) 676 (98,3) 121(99,2) 208 (91,2) 2317 (93,2) <0,0001"
Alterado 66 (63,5) 41 (7,1) 30(3,9 12(1,7) 1(0,8) 20(8,8) 170 (6,8)
Glicemia
Normal 0(0) 24(10,4) 40 (15) 13(7,6) 7(152) 15(17,2) 99(11,7) 0,0086"
Alterado 48 (100) 206 (89,6) 226 (85) 157 (92,4) 39 (84,8) 72(82,8) 748 (88,3)
Dor
Sim 20(14) 490 (63,7) 861 (75,4) 671 (66,8) 169 (56,7) 53(19,8) 2264 (62,5) <0,0001*
Nao 123 (86) 279 (36,3) 281 (24,6) 333(33,2) 129 (43,3) 215(80,2) 1360 (37,5)
Nota: *Pelo menos um sinal vital aferido; 'Teste Qui-Quadrado; *Teste da Razdo de Verossimilhanga.
Tabela 3 - Distribuicao das categorias do Sistema de Triagem de Manchester segundo as queixas, Salvador, Bahia, Brasil, 2015
Categorias do Sistema de Triagem de Manchester n (%)
Vermelha Laranja Amarela Verde Azul Branca Total n (%) Valor de p
n=143 n=769 n=1142 n=1004 n=298 n=268
Queixa Principal <0,0000*
Inespecificos 45 (31,5) 345 (44,9) 664 (58,1) 618 (61,6) 198 (66,4) 34(12,7) 1904 (52,5)
Neurolégicos 18(12,6) 153 (19,9) 128 (11,2) 20(2) 6(2) 162 (60,4) 487 (13,4)
Pele e anexo 2(1,4) 33(43) 106 (9,3) 149 (14,8) 38(12,8) 3(1,1) 331(9,1)
Digestdrios 8(5,6) 128 (16,6) 68 (6) 49 (4,9) 12 (4) 42 (15,7) 307 (8,5)
Respiratdrios 10(7) 32(4,2) 38(3,3) 34(3,4) 13 (4,4) 1(0,4) 128 (3,5)
Cardioldgicos 32(22,4) 16 (2,1) 8(0,7) 14 (1,4) 5(1,7) 2(0,7) 77 (2,1)
Queixas inespecificas <0,0000*
Dor 4(8,9) 207 (60) 461 (69,4) 417 (67,5) 133(67,2) 14 (41,2) 1236 (64,9)
Causas externas 34 (75,6) 77 (22,3) 124 (18,7) 92 (14,9) 16 (8,1) 11(32,4) 354 (18,6)
Intoxicagao 4(8,9) 33(9,6) 35(5,3) 33(5,3) 4(2) 1(2,9) 110(5,8)
Anorexia/inapeténcia 0(0) 2(0,6) 1(0,2) 3(0,5) 2(1) 0(0) 8(0,4)
Desmaio 2(4,4) 15 (4,3) 9(1,4) 5(0,8) 3(1,5) 1(2,9) 35(1,8)
Edemas 0(0) 1(0,3) 9(1,4) 26 (4,2) 6(3) 0(0) 42(2,2)
Mal-estar geral 1(2,2) 9(2,6) 16 (2,4) 33(53) 18(9,1) 1(2,9) 78 (4,1)
Outros 0(0) 1(0,3) 9(1,4) 9(1,5) 16 (8,1) 6(17,6) 41 (2,2)
Nota: *Teste Qui-Quadrado.
Tabela 4 - Distribuicao das categorias do Sistema de Triagem de Manchester segundo exames diagnésticos, Salvador, Bahia, Brasil, 2015
Categorias do Sistema de Triagem de Manchester n (%) Total n (%)
Vermelha Laranja Amarela Verde Azul Branca N=3624 Valor dep
n=143 n=769 n=1142 n=1004 n=298 n=268 B
Exames
Sim 60 (42) 508 (66,1) 422 (37) 108 (10,8) 23(7,7) 214 (79,9) 1335 (36,8) <0,0001*
Nao 83(58) 261 (33,9) 720 (63) 896 (89,2) 275 (92,3) 54(20,1) 2289 (63,2)
Numero de exames
1 31(21,7) 299 (38,9) 312(27,3) 93(9,3) 18 (6) 189 (70,5) 942 (26) <0,0001*
2 ou mais 29 (20,3) 209 (27,2) 110 (9,6) 15(1,5) 5(1,7) 25(9,3) 393(10,8)
Tipos de exame
Laboratoriais 36 (25,2) 254 (33) 178 (15,6) 46 (4,6) 10 (3,4) 23(8,6) 547 (15,1) <0,0001*
TC* 20(14) 185 (24,1) 153(13,4) 20(2) 4(1,3) 153 (57,1) 535(14,8) <0,0001*
Raio-X 24 (16,8) 101 (13,1) 73 (6,4) 17(1,7) 7(2,3) 9(3,4) 231 (6,4) <0,0001*
Eletrocardiograma 16(11,2) 101 (13,1) 38(3,3) 12(1,2) 0(0) 7(2,6) 174 (4,8) <0,0001*
Endoscopia 0(0) 62 (8,1) 41 (3,6) 15(1,5) 3(1) 33(12,3) 154 (4,2) <0,0001*
Ultrassonografia 4(2,8) 53(6,9) 48 (4,2) 11(1,1) 5(1,7) 8(3) 129 (3,6) <0,0001*
Outros 11(7,7) 35(4,6) 27 (2,4) 7(0,7) 1(0,3) 16 (6) 97 (2,7) <0,0001*

Nota: *Teste Qui-Quadrado; 'TC - tomografia de cranio.

Tabela 5 - Distribuicao das categorias do Sistema de Triagem de Manchester segundo desfechos dos pacientes, Salvador, Bahia, Brasil, 2015

Categorias do Sistema de Triagem de Manchester n(%)

0,
Vermelha Laranja Amarela Verde Azul Branca Totaln (%)  Valordep
Desfechos <0,0001*
Alta hospitalar 61(42,7) 629 (81,8) 662 (58) 252 (25,1) 38(12,8) 75 (28) 1717 (47,4)
Dispensa 0(0) 34(44) 420 (36,8) 740 (73,7) 252 (84,6) 8(3) 1454 (40,1)
Internacao 5(3,5) 49 (6,4) 18(1,6) 2(0,2) 0(0) 9(34) 83(2,3)
Transferéncia 6(4,2) 40(5,2) 39(34) 10 (1) 8(2,7) 172 (64,2) 275 (7,6)
Obito 71 (49,6) 17 (2,2) 3(0,3) 0(0) 0(0) 4(1,5) 95 (2,6)

Nota: *Teste Qui-Quadrado.
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DISCUSSAO

Neste estudo, os homens foram classificados em maior percentual
na categoria branca e vermelha, o que pode estar associado a busca
tardia por atendimento médico®??, além da maior prevaléncia de
pacientes com ocorréncia de causas externas na categoria vermelha,
0 que agrava seu risco clinico. E importante ressaltar a escassez
de publicacdes que associem os niveis de prioridade do STM com
dados sociodemogréficos. Alguns estudos!'%'82429 descreveram
prevaléncia de sexo e média de idade da populacdo estudada e
outro® associou a queixa de dor na CR com sexo e idade.

Em relagdo as comorbidades, a maior prevaléncia foi de HAS
e DM, confirmando achados de outras pesquisas®2, A presenca
de antecedentes pessoais se associou significativamente com as
categorias de CR. Pacientes com prioridade vermelha e laranja
tiveram maior prevaléncia de DM e cardiopatias, quando com-
parados com as categorias amarela, verde e azul. Jda HAS e DVC
foram mais prevalentes na categoria branca. Ressalta-se que a
HAS, junto a DM, tem sido responsdvel pela alta frequéncia de
internagoes"', possivelmente por suas complicagbes e serem
considerados fatores de risco para outras doencas, tais como
acidente vascular cerebral, doencas coronarianas e renais, o que
pode justificar o aumento da demanda nos SE®#9,

Destaca-se a maior prevaléncia de neoplasias na categoria
vermelha, laranja e amarela, 0 que pode ser atribuido ao crescente
aumento de pacientes com cancer na populacdo geral, a gravidade
da doenca e as reagdes provocadas por seus tratamentos, levando
0s pacientes a buscarem cuidados imediatos nos SE. Evidéncia
aponta que, embora os pacientes com cancer representem apenas
uma pequena porcentagem das admissdes no SE, a maioria foi
classificada em prioridade elevada e tem altas taxas de admissao e
mortalidade®®”, corroborando os achados encontrados neste estudo.

No que tange a associacdo das categorias de CR e os sinais vitais,
observou-se que em todas as categorias do STM houve uma maior
prevaléncia de registro de pelo menos um sinal vital. Contudo, des-
taca-se que a completude dos sinais vitais se torna necessaria para
aumentar a seguranca do paciente, identificar e prevenir eventos
adversos, além de melhorar os fluxos de atendimentos clinicos®29,

Evidéncias recentes confirmam que os sinais vitais sdo marca-
dores criticos da gravidade da doenca no SE®*3", Escores de alerta
precoce, como o Modified Early Warning Score (MEWS) e o National
Early Warning Score (NEWS), que utilizam as varidveis sinais vitais
e a medida do nivel de consciéncia, sdo Uteis na estratificacdo de
riscos, predicdo do desfecho clinico®3? e reclassificagdo de pacientes
atendidos no SE®3. Entretanto, percebe-se que alguns fluxogramas
e discriminadores do STM ndo sdo claros quanto a necessidade de
mensuracdo de sinais vitais, tendo por referéncia a definicdo esta-
belecida para cada discriminador!"”., Além disso, o STM recomenda
que avaliagdes que demandam muito tempo, como medicdo de
temperatura e pulso, ndo devem ser realizadas caso esses valores
nao sejam necessarios para o estabelecimento de prioridades®.

Poucas pesquisas investigaram a associagao entre sinais vitais
avaliados na chegada ao SE e niveis de prioridade do STM em
adultos. Estudo realizado em Portugal encontrou associacéo
significativa entre os grupos de alta prioridade do STM (vermelha
e laranja). A alteracdo da FC para mais ou menos dos padroes
fisiologicos levou a um aumento da prioridade clinica. Dentre os
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pacientes que mediram a PA, os normotensos foram classificados,
em sua maioria, em prioridade mais baixa, enquanto aqueles
com hipotensao e hipertensdo grave foram classificados em alta
prioridade. Em relacédo a FR e a glicemia capilar, também houve
diferenca significativa entre os grupos: dentre os pacientes que
tinham FR alterada, 80% foram classificados nas prioridades ver-
melha e laranja e nenhum na categoria azul. Todos os pacientes
com hipoglicemia foram classificados na prioridade vermelha?,
o que se assemelha aos resultados deste estudo.

Neste estudo, em relagdo a temperatura, ndo houve diferenca
significativa entre as categorias de CR, o que pode ser justificado
pela falta de registro desse dado vital. Pacientes com temperatura
> 41°C foram classificados nas categorias amarela e verde, sem que
ela constituisse um indicativo de alta prioridade. Destaca-se que a
temperatura é usada como um discriminador geral no STM, esta-
belecendo a classificacdo laranja para adulto hipotérmico e muito
guente, amarela para paciente quente e verde para adulto febril®.

A falta de registro da FR e da temperatura foi expressiva neste
estudo. Na CR, a avaliacdo desses dados, associada a FC, pode
favorecer o reconhecimento e o tratamento precoce de condi¢des
graves, como a sepse®?. Recentemente, o STM, com o proposito de
identificar precocemente a suspeita de sepse, introduziu o discrimi-
nador “sepse possivel”em alguns de seus fluxogramas. A presenca
de dois dos critérios de sindrome da resposta inflamatéria sistémica
(temperatura > 38°C ou < 36°C, FR > 20 rpm ou pressao parcial de
dioxido de carbono no sangue arterial < 32 mmHg, FC > 90 bpm,
dentre outros) pode levar o paciente a ser classificado na categoria
muito urgente e, eventualmente, na prioridade urgente, ou mesmo
na ndo urgente. Pacientes com disfungao organica, usualmente, sédo
classificados como prioridade laranja ou vermelha, e isso determina
a abertura precoce do protocolo sepse apds a CR1229,

A avaliacdo da dor como sinal vital auxilia os enfermeiros a
enquadrarem os pacientes em categorias de prioridade de CR,
e aintensidade da dor influencia na classificacdo de maior gravi-
dade®. Neste estudo, os maiores percentuais de pacientes com
registro de dor estavam na categoria amarela, o que se assemelha
aos achados de um estudo realizado em SE de Sergipe, Brasil®,
E importante salientar que a dor aguda pode causar alteracdes
na PA, FC e diminuicdo da oferta de oxigénio aos tecidos, o que
requer dos profissionais estratégias eficazes para seu alivio e
satisfagao dos usuarios que buscam os servigos de saude®.

Na andlise das categorias do STM segundo as queixas, pacientes
classificados na categoria branca apresentaram maior percentual
de queixa neuroldgica e digestdria. Esse achado justifica-se, pois o
SE estudado é um centro de referéncia para atendimento de alta
complexidade de individuos com quadro de acidente vascular
cerebral e hemorragia digestiva, e, muitas vezes, os pacientes sao
admitidos ou referenciados para avaliacdo das especialidades de
neurologia e gastro-hepatologia.

A presenca de queixas inespecificas foi associada, significativa-
mente, com as categorias de baixa prioridade. A dor é o sintoma mais
comum relatado pelos pacientes que procuram atendimento nos
SE(182528) semelhante ao encontrado nesta investigagao. As causas
externas se associaram significativamente com a prioridade vermelha,
guando comparada as outras queixas inespecificas. Este achado,
em parte, corrobora o estudo realizado em um SE de Sao Paulo
que verificou maior percentual de trauma na categoria vermelha'’®.
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Para a maioria dos pacientes, os exames diagndsticos ndo
foram requisitados, o que pode estar associado a prevaléncia de
pacientes com baixa complexidade clinica atendidos no servico.
Os exames laboratoriais estdo entre os recursos mais utilizados no
apoio a pratica clinica no SE"83539), resultado que corrobora este
estudo. A crescente demanda por exames pode contribuir para
a superlotagdao do SE®'®, pois o tempo de espera pelo resultado
aumenta a permanéncia do paciente nesse servi¢o™®. Estudo
aponta que o uso de TC e exames laboratoriais também aumenta
o tempo de tomada de decisdo dos médicos®.

Na andlise das categorias de CR, segundo exame diagnstico,
constatou-se que quanto maior a categoria de gravidade, maior
0 numero de exames, resultado esse consistente com o de outro
estudo®. O ECG e os exames laboratoriais foram os mais realizados
em pacientes com prioridades laranja e vermelha, o que pode ser
atribuido a recomendacéo do STM para que todos os pacientes
admitidos com queixa de dor precordial sejam encaminhados
diretamente para realizacdo de ECG, a fim de reduzir o tempo de
identificacdo da sindrome coronariana aguda com elevacdo do
seguimento ST®,

Neste estudo, foi observado resultado estatisticamente signi-
ficante entre o desfecho clinico e as categorias de CR (p<000,1).
Pacientes da categoria vermelha apresentaram maior percentual
de ébitos. Pesquisas que correlacionaram as categorias de CR
com os desfechos de atendimento também verificaram maior
ocorréncia de ébitos em pacientes de alta prioridade®'®3”, Qutro
estudo” também constatou que o STM é um bom preditor para
6bito, ou seja, quanto maior a gravidade do paciente, maior a
chance de evolucao para ébito.

Outro aspecto a ser destacado se refere ao desfecho dispensa dos
pacientes sem atendimento médico apds a CR. O enfermeiro da CR
avalioy, classificou e direcionou o paciente a procurar outro servico
de saude, sendo o maior percentual de pacientes com prioridade
pouco urgente (azul), seguido da nao urgente (verde). Esse dado
se torna relevante, uma vez que contraria as recomendagdes do
Ministério da Satide® e do STM, que determinam que todo ato de
CR deve pressupor a existéncia de um controle médico e qualquer
paciente tem direito de aguardar atendimento médico®.

Diante dessa problemdtica e considerando que algumas ins-
tituicdes brasileiras condicionam aos enfermeiros a dispensa de
pacientes apds a CR, eximindo que haja atendimento médico, os
Conselhos Regionais de Enfermagem, com o objetivo de solucionar
esse dilema ético, emitiu parecer técnico que veda que o enfer-
meiro da CR dispense os pacientes ou os encaminhe para outra
unidade de saude. No entanto, recomendam que a instituicdo
elabore e adote protocolos institucionais norteadores para esse
propdsito®®. Além disso, faz-se necessaria uma avaliagdo muito
apurada por parte do enfermeiro da CR® e o estabelecimento de
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regras de gestdo clinica, por meio da construcdo de fluxos claros
previamente pactuados dentro da rede de atencao a urgéncia®®,

Limitacoes do estudo

O fato de ter sido realizado em centro Unico e o uso de pron-
tuarios como fonte de dados foram limitacées do estudo, de
modo que a incompletude dos registros deve ser considerada,
especialmente no tange a varidvel sinal vital. Neste sentido, su-
gere-se que novos estudos sejam realizados em outros cendrios
que utilizem o STM a partir de dados primdrios.

Contribuicoes para a area da enfermagem e satide

Os resultados desta pesquisa forneceram informagdes importantes
que podem auxiliar na avaliagdo do desempenho do STM. A partir
dos dados apresentados, estratégias de padronizacao e melhorias
no atendimento podem ser elaboradas, além de possibilitar a im-
plementacao de medidas corretivas, tendo em vista a necessidade
de avaliagdo da mensuracao dos sinais vitais para aumentar a segu-
ranca do paciente e priorizar os pacientes com real urgéncia para
atendimento, além de contribuirem para a organizagao do servico.

CONCLUSOES

Os individuos da categoria branca apresentaram idade mais
avancada, e os homens tiveram maior percentual na categoria
vermelha e branca, quando comparados as mulheres. Existe uma
relacdo significativa entre as categorias de alta prioridade (vermelha e
laranja) com a gravidade clinica, evidenciada pelo maior percentual de
anormalidades dos sinais vitais, pela glicemia alterada, pela realizacao
de dois ou mais exames, pela maior prevaléncia de DM e cardiopatias.
Os maiores percentuais de pacientes com registro de dor estavam na
categoria amarela, e a ocorréncia de causas externas, na categoria
vermelha. Os maiores percentuais de pacientes com registro de dor
estavam na categoria amarela, e a ocorréncia de causas externas, na
categoria vermelha. Os niveis de prioridades atribuidos pelo STM
também se relacionaram a diferentes desfechos. As categorias de
alta prioridade vermelha e laranja estiveram associadas a maiores
ocorréncias de 6bitos e a internacdo hospitalar, respectivamente.
Ja as categorias de baixa prioridade (verde e azul) se relacionaram
a maiores percentuais de dispensas ap6s CR, e a categoria branca,
a maiores taxas de transferéncia para outro servico.

FOMENTO

Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Su-
perior (CAPES).

REFERENCIAS

1. Parenti N, Reggianil ML, 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(7):1062-9. https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2014.01.013.

2. Ministério da Saude (BR). Portaria n° 1.600 de 7 de julho de 201 1. Reformula a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e institui a Rede
de Atencéo as Urgéncias no Sistema Unico de Satde (SUS) [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude. 2011 [cited 2019 Dec 15]. Available from:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt1600_07_07_2011.html

Rev Bras Enferm. 2021;74(3):€20201361 7 de9



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Sistema de Triagem de Manchester: avaliagdo em um servico hospitalar de emergéncia
Jesus APS, Okuno MFP, Campanharo CRV, Lopes MCBT, Batista REA.

Chiu IM, Lin YR, Syue YJ, Kung CT, Wu KH, Li CJ. The influence of crowding on clinical practice in the emergency department. Am J Emerg
Med. 2017;0(0):5. https://doi.org/10.1016 / j.ajem.2017.07.011

Kawano T, Nishiyama K, Hayashi H. Execution of diagnostic testing has a stronger effect on emergency department crowding than other
common factors: a cross-sectional study. PLoS One 2014;9(10):e108447. https://doi.org/10.1371 / journal.pone.0108447

Jo S, Jeong T, Jin YH, Lee JB, Yoon J, Parque B. ED crowding is associated with inpatient mortality among critically ill patients admitted via
the ED: post hoc analysis from a retrospective study. Am J Emerg Med. 2015;33(12):1725-31. https://doi.org/10.1016 / j.ajem.2015.08.004

Versa GLGS, Viturib DW, Buriola AA, Oliveira CA, Matsuda LM. Assessment of user embracement with risk rating in emergency hospital
services. Rev Galicha Enferm. 2014;35(3):21-8. https://doi.org/10.1590/1983-1447.2014.03.45475

Becker JB, Lopes CBT, 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(5):783-89. https://doi.org/10.1590/50080-623420150000500011

Mackway-Jones K, Marsden J, Windle J, (Eds.). Emergency triage: Manchester Triage Group [Internet]. 3nd ed. Chichester (UK): John Wiley &
Sons, Ltd.; 2014 [cited 2020 Dec 05]. 192p. Available from: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/book/10.1002/9781118299029

Souza CC, Arau’jo FA, Chianca TC. Scientific literature on the reliability and validity of the Manchester Triage System (MTS) Protocol: an
integrative literature review. Rev Esc Enferm USP. 2015;49(1):144-51. https://doi.org/10.1590/S0080-623420150000100019

Martins JCA, Guedes HM, Souza CC, Chianca TCM. Association between vital signs and Manchester Triage System: a retrospective
observational study. O Braz J Nurs. 2018;16(4):379-88. https://doi.org/10.17665/1676-4285.20175876

Santos AP, Freitas P, Martins HM. Sistema Manchester Triage versao Il e utilizagdo de recursos no departamento de emergéncia. Emerg Med
J.2014; 31 2: 148-52. https://doi.org/10.1136 / emermed-2012-201782

Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (BR). Diretrizes para implementacdo do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco nos pontos
de atengao as urgéncias e emergéncias [Internet]. 2017 [cited 2020 Apr 01]. Available from: http://www.gbcr.org.br/

Anziliero F, Soler BED, Silva BA, Tanccini T, Beghetto MG. Manchester System: time spent on risk classification and priority of care at an
emergency medical service. Rev Gaticha Enferm. 2016;37(4):e64753. https://doi.org/10.1590/1983-1447.2016.04.64753

Cicolo EA, Peres HHC. Electronic and manual registration of Manchester System: reliability, accuracy, and time evaluation. Rev Latino-Am
Enfermagem. 2019;27: e3241. https://doi.org/10.1590/1518-8345.3170.3241

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(2):129 - 35. https://doi.org/10.1111 / jebm.12231

Silva ADC, Chianca TCM, Padua DR, Guimaraes GL, Manzo BF, Correa AR. Characteristics of care of a public emergency room according to the
Manchester Triage System. Rev Min Enferm. 2019;23:e-1178. https://doi.org/10.5935/1415-2762.20190026

Mota-Guedes HM, Araujo FA, Pinto Jr DP, Martins JCA, Chianca TCM. Outcome assessment of patients classified through the Manchester Triage
System in emergency units in Brazil and Portugal. Investig Educ Enferm. 2017;35(2):174-81. https://doi.org/10.17533/udea.iee.v35n2a06

Oliveira GN, Vancini-Campanharo CR, Lopes MCBT, Barbosa DA, Okuno MFP, Batista REA. Correlation between classification in risk categories
and clinical aspects and outcomes. Rev Latino-Am Enfermagem. 2016;24:e2842. https://doi.org/10.1590/1518-8345.1284.2842

Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensao, Sociedade Brasileira de Nefrologia. VIl Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao. Arq Bras Cardiol [Internet]. 2016[cited 2019 Oct 24];107(3supl3):1-83. Available from: http://publicacoes.cardiol.br/2014/
diretrizes/2016/05_HIPERTENSAO_ARTERIAL.pdf

Instituto Latino Americano de Sepse. Implementacéo de protocolo gerenciado de sepse: protocolo clinico [Internet]. 2018 [cited 2019 Dec
10]. Available from: https://www.ilas.org.br/assets/arquivos/ferramentas/protocolo-de-tratamento.pdf

Sociedade Brasileira de Cardiologia. Ill Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Andlise e Emissdo de Laudos
Eletrocardiograficos. Arq Bras Cardiol [Internet]. 2016 [cited 2019 Dec 08];107(supl 1):1-23. Available from: http://publicacoes.cardiol.
br/2014/diretrizes/2016/01_lII_DIRETRIZES_ELETROCARDIOGR%C3%81FICOS.pdf

Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes: 2019-2020 [Internet]. 2019 [cited 2019 Dec 12]. Available
from: https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/DIRETRIZES-COMPLETA-2019-2020.pdf

Vasconcelos LB, Frota TEM. Men’s Health in Primary care: experience report. Cad ESP Ceard [Internet]. 2018[cited 2019 Oct 241;12(1):116-29.
Available from: http://cadernos.esp.ce.gov.br/index.php/cadernos/article/view/135

Mendes TJM, Silveira LM, Silva LP, Stabile, AM. Association between reception with risk classification, clinical outcome and the Mews Score.
Rev Min Enferm. 2018;22:e-1077. https://doi.org/10.5935/1415-2762.20180007

Silva JS, Cruz TAF, Ribeiro CJN, Santos VS, Alves JAB, Ribeiro MCO. Pain in patients attended at risk classification of an emergency service. Rev
Dor [Internet]. 2016 [cited 2019 Dec 12];17(1):34-8. Available from: http://www.scielo.br/pdf/rdor/v17n1/1806-0013-rdor-17-01-0034.pdf

Viveiros WL, Okuno MFP, Campanharo CRV, Lopes MCBT, Oliveira GN, Batista REA. Pain in emergency units: correlation with risk classification
categories. Rev Latino-Am Enfermagem. 2018;26:e3070. https://doi.org/10.1590/1518-8345.2415.3070

Oatley M, Fry M, Mullen L. A cross-sectional study of the clinical characteristics of cancer patients presenting to one tertiary referral
emergency department. Inter Emerg Nurs. 2016;24:35-8. https://doi.org/10.1016/j.ien;j.2015.05.007.

Di Martino P, Leoli F, Cinotti F, Virga A, Gatta L, Kleefield S, Melandri R. Improving vital sign documentation at triage: an emergency
department quality improvement project. J Patient Saf. 2011;7(1):26-9. https://doi.org/10.1097 / PTS.0b013e31820c9895

Rev Bras Enferm. 2021;74(3):€20201361 8 de 9



29.

30.

31.

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Sistema de Triagem de Manchester: avaliagdo em um servico hospitalar de emergéncia
Jesus APS, Okuno MFP, Campanharo CRV, Lopes MCBT, Batista REA.

Tysinger EL. How vital are vital signs? A systematic review of vital sign compliance and accuracy in nursing. J Sci Med [Internet]. 2015 [cited
2019 Dec 12];1(1):68-75. Available from: https://pdfs.semanticscholar.org/50cb/9aa24c1bc6f0ab59d902ab8c7411c41537f5.pdf

Chang CY, Abujaber S, Pany MJ, Obermeyer Z. Are vital sign abnormalities associated with poor outcomes after emergency department
discharge? Acute Med. 2019;18(2):88-95. https://doi.org/10.1097/ PTS.0b013e31820c9895

Gabayan GZ, Gould MK, Weiss RE, Derose SF, Chiu VY, Sarkisian CA. Emergency department vital signs and outcomes after discharge. Acad
Emerg Med. 2017;24(7):846-54. https://doi.org/10.1111/acem.13194

Eckart A, Hauser SI, Kutz A, Haubitz S, Hausfater P, Amin D, et al. Combination of the National Early Warning Score (NEWS) and inflammatory
biomarkers for early risk stratification in emergency department patients: results of a multinational, observational study. BMJ Open.
2019;9:e024636. https://doi.org/10.1136 / bmjopen-2018-024636

Rocha TF, Neves JG, Viegas K. Modified early warning score: evaluation of trauma patients. Rev Bras Enferm. 2016;69(5):850-55. https://doi.
org/10.1590/0034-7167-2015-0145

Fuller T, Fox B, Lake D, Crawford K. Improving real-time vital signs documentation. Nurs Manag. 2018;49(1):28-33. https://doi.org/10.1097 /
01.NUMA.0000527716.05512.4e

Koch C, Roberts K, Petruccelli C, Morgan DJ. The frequency of unnecessary testing in hospitalized patients. Am J Med. 2018;131(5):500-03.
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2017.11.025

Lapi¢ |, Juros GF, Rako |, Rogi¢ D. Changing the electronic request form proves to be an effective tool for optimizing laboratory test
utilization in the emergency department. Int J Med Inform. 2017;102:29-34. https://doi.org/10.1016/j.ijmedinf.2017.03.002

Marconato RS, Monteiro MI. Risk classification priorities in an emergency unit and outcomes of the service provided. Rev Latino-Am
Enfermagem. 2017;25:2974. https://doi.org/10.1590/1518-8345.2345.2974

Conselho Regional de Enfermagem da Bahia. Parecer Coren-BA n. 018/2016 [Internet]. 2016 [cited 2019 Dec 13]. Available from: http://
ba.corens.portalcofen.gov.br/index.php?s=PARECER+COREN-BA+018%2F2016+%E2%80%93+CT

Rev Bras Enferm. 2021;74(3):€20201361 9 de 9



