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Destaques: (1) Protocolo de Triagem Avançada reduz a 
superlotação do Serviço de Emergência. (2) O Protocolo de 
Triagem Avançada é uma prática segura e eficaz na Emergência. 
(3) Enfermeiros de triagem são qualificados para o uso de 
Protocolos de Triagem Avançada. (4) Identificou-se um 
aumento da satisfação dos usuários submetidos à intervenção.  
(5) Protocolo de Triagem Avançada reduz o tempo de 
permanência do paciente na Emergência.

Objetivo: avaliar a efetividade do uso de protocolos de triagem 
avançada no tempo de permanência, segurança e satisfação dos 
pacientes e profissionais no serviço de emergência. Método: revisão 
sistemática com metanálise de ensaios clínicos randomizados das 
bases de dados Embase, BVS, PubMed, CINAHL, Cochrane Library 
e literatura cinza, utilizando o Review Manager 5.4. Foram incluídos 
estudos que analisaram tempo de permanência em seus desfechos 
e excluídos estudos que consideraram outros protocolos de triagem. 
Resultados: foram encontrados 26.672 estudos, revisados por pares, 
e dez foram incluídos na metanálise. Para tempo de permanência dos 
pacientes, sete estudos foram incluídos na metanálise (n=8.229), 
mostrando uma redução de 36 minutos (-0,36[-0,55; -0,17] p=0,002), 
resultado com baixa certeza de evidências, favorável à intervenção, 
variando entre -0,53(-0,81; - 0,25) e -0,29(-0,50; -0,07) na análise 
dos subgrupos. Quanto aos exames solicitados, cinco estudos foram 
incluídos (n=2270), indicando que não há diferença significativa entre 
os grupos (odds ratio 0,94 [0,64;1,38]). Quatro estudos (n=6094) 
analisaram a satisfação dos pacientes e profissionais, apontando 
um resultado favorável à intervenção. Conclusão: o protocolo de 
triagem avançada reduziu o tempo de permanência na emergência 
sem comprometer a segurança e a qualidade do atendimento, embora 
sejam necessários mais estudos clínicos randomizados sobre o tema. 
Registrado na PROSPERO (CRD42019142640).

Descritores: Triagem; Avaliação da Tecnologia Biomédica; Serviços 
Médicos de Emergência; Prática Avançada de Enfermagem; 
Enfermagem Baseada em Evidências; Revisão Sistemática.
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Introdução

A superlotação dos serviços de emergência (SE) 

ocupa as manchetes dos veículos de mídia diariamente e 

tem demonstrado crescimento exponencial desde a década 

de 1990, em diversos países(1-2). Desde então, gestores 

e especialistas buscam alternativas que solucionem ou 

atenuem esse problema(3–6).

Define-se como superlotação dos SE uma taxa de 

ocupação superior a 90% de sua capacidade, ausência 

de leitos, ou pacientes acomodados em espaços 

inadequados(3-4). Essa situação reflete negativamente na 

qualidade, segurança e eficiência deste serviço(5). Por se 

tratar de um problema de saúde mundial, a superlotação 

tem sido amplamente discutida, alternativas desenvolvidas 

e testadas de acordo com o perfil local(3,5-8). Ainda que 

frequentemente relacionado às causas da superlotação 

dos SE, no que se refere ao tempo de permanência do 

paciente nos serviços de emergência, não há um consenso 

que defina o tempo de permanência seguro, bem como 

não há clareza dos critérios que definem um tempo de 

permanência elevado. Os parâmetros variam de acordo 

com o local e as características dos pacientes, o que 

implica em uma variável ampla desta medida, entre 4 

e 48 horas(9).

Na busca de resolver a superlotação, a triagem com 

classificação de risco (CR), que deriva de uma prática 

militar, passou a ser utilizada nos SE. Apesar de um início 

promissor dessa estratégia, em 1990 na Europa e em 

meados dos anos 2000 em outros países, a mesma não 

solucionou a superlotação dos SE, razão pela qual foram 

propostos os protocolos de triagem avançada (PTA)(1,5,10). 

O PTA consiste em condutas padronizadas, aplicáveis 

a grupos específicos de pacientes, onde o profissional de 

triagem inicia ações diagnósticas ou terapêuticas antes 

que os pacientes sejam vistos por um médico. Esse 

movimento possibilita a redução do tempo de permanência 

de pacientes no serviço de emergência a partir da 

reestruturação do processo de trabalho(11). Destacam-se 

melhores resultados na utilização dos PTA em serviços 

de emergência que dedicam maior investimento a 

qualificação e treinamentos dos profissionais de triagem, 

colocando esse fator como um determinante da segurança 

e qualidade desta intervenção(12-13). 

Conforme estudo realizado na Bélgica, trata-se de 

um recurso que permite melhorar o gerenciamento dos 

pacientes e reduzir o tempo de permanência dos pacientes 

no SE(1). Alguns estudos ainda sugerem impactos positivos 

na redução de custos(14) e na qualidade da assistência no 

SE(13). Diante disso, o objetivo deste estudo é avaliar a 

efetividade do uso de PTA no tempo de permanência dos 

pacientes, na segurança e na satisfação dos pacientes e 

profissionais do SE.

Método

Tipo de estudo

Trata-se de uma revisão sistemática (RS) de 

literatura com metanálise. Foi registrada na International 

Prospective Register of Ongoing Systematic Reviews 

(PROSPERO), sob o número CRD42019142640, em 

17/10/2019(15), e foi desenvolvida rigorosamente à luz 

das orientações preconizadas pelo PRISMA Statement(16). 

Estratégia de busca

O método de desenvolvimento consistiu na busca 

por ensaios clínicos randomizados (ECR) nas plataformas 

de pesquisa Embase, BVS, PubMed, CINAHL, Cochrane 

Library, além da busca manual nas listas de referências 

dos estudos selecionados e literatura cinzenta para 

responder à questão de pesquisa: Qual a efetividade 

do uso de PTA no tempo de permanência dos pacientes 

no SE? A partir da estratégia PICOS (P: pacientes que 

buscam o SE; I: o uso de PTA; C: triagem convencional; 

O: tempo de permanência dos pacientes no SE; S: ECR), 

foram utilizados termos de busca (MeSH): Randomized 

Controlled Trial, Triage, Hospital Emergency Services e 

Emergency; os termos livres: advanced triage, triage 

protocol e length of stay, que, associados aos operadores 

booleanos (OR e AND) estruturaram a estratégia de busca.

Período de busca

O período de coleta dos estudos ocorreu entre 

dezembro de 2019 e março de 2020.

Critérios de seleção

Foram incluídos estudos do tipo ECR que abordassem 

a utilização de um PTA no SE, que mensuraram em seus 

desfechos o tempo de permanência dos pacientes no 

SE. Estudos relevantes ao tema, encontrados nas listas 

de referências ou literatura cinza, foram incluídos. Não 

houve restrição de idioma na pesquisa e nem quanto ao 

período de publicação. Foram excluídos os estudos que 

abordassem triagem não presencial, PTA iniciados no 

ambiente pré-hospitalar ou que não descreveram o tempo 

de permanência do paciente entre seus desfechos. Foram 

excluídos, ainda, estudos nos quais não foi possível acessar 

os dados complementares após três tentativas de contato 

com os autores. Os artigos considerados irrelevantes para 

esta pesquisa foram excluídos em diferentes fases de 

seleção, com base nos critérios descritos.

Seleção de estudos

Os estudos encontrados foram revisados por quatro 

examinadores, a partir da leitura de títulos e resumos 
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por pares, de forma independente. Estudos selecionados 

por apenas um par de revisores foram incluídos na 

fase seguinte. Nesta fase, foi utilizado o gerenciador 

de referências EndNote online. As listas dos estudos 

selecionados nesta fase foram comparadas e verificou-

se a concordância da análise através do teste de Kappa. A 

força de concordância foi definida como leve (0,00 a 0,20), 

regular (0,21 a 0,40), moderado (0,41 a 0,60), substancial 

(0,61 a 0,80) ou quase perfeito (0,81 a 1,00)(17).

A segunda fase da análise consistiu na leitura 

completa dos artigos por dois pesquisadores, de forma 

independente. Foram considerados os critérios de inclusão 

e exclusão mencionados, bem como os aspectos éticos e 

presença de resultados e objetos clinicamente importantes 

para esta revisão.

Tratamento e análise dos dados

A extração dos dados dos estudos eleitos ocorreu 

de forma independente por dois pesquisadores. Foram 

consideradas as seguintes variáveis de cada estudo: 

primeiro autor, ano de publicação, local onde o estudo 

foi realizado, dados demográficos da amostra, tipo de 

intervenção, tipo de comparativo, tempo de permanência 

do paciente, outros desfechos. Os resultados foram 

sintetizados em planilha Microsoft Excel®.

A metanálise foi desenvolvida através dos recursos 

do software Review Manager 5.4(18). Para o desfecho 

“tempo de permanência”, considerou-se uma variável 

contínua com efeito aleatório e cálculo da diferença das 

médias de tempo com intervalo de confiança de 95%, 

onde o risco relativo (RR) menor que 1 significa desfecho 

favorável à intervenção. Para o desfecho “número de 

exames solicitados”, os dados foram trabalhados sob a 

diferença de proporção/risco, considerada uma variável 

dicotômica de efeito randômico. O risco relativo (RR) foi 

considerado uma medida de efeito com IC de 95%, onde 

RR menor que 1 significa que não há diferença entre 

os grupos. Conversões foram realizadas para obtenção 

de médias dos estudos que apresentaram seus dados 

em formato diferente(19). O desfecho foi considerado 

estatisticamente significante quando identificado um valor 

de p <0,05. Se I² ≤25 os estudos foram considerados 

homogêneos, I² >25 e <75 classificaram os estudos 

como tendo heterogeneidade moderada e I²≥75 com alta 

heterogeneidade. A análise de subgrupos foi desenvolvida 

quando identificada heterogeneidade moderada ou alta(20). 

Avaliação de qualidade

A análise do risco de viés foi desenvolvida por 

dois pesquisadores, de forma independente, a partir 

da ferramenta Cochrane Collaboration (RoB-2). Foram 

avaliados os seguintes domínios para validação interna: 

viés de seleção, viés de desempenho, viés de detecção; 

viés de atrito e viés de relato, relacionados às fontes 

potenciais de viés: randomização, ocultação de alocação, 

cegamento de participantes e pessoal, dados de resultados 

incompletos, ofuscamento da avaliação de resultados e 

seleção relatório de resultados(21).

O sistema GRADE foi utilizado para avaliar a 

qualidade das evidências e a força das recomendações 

em saúde. Este sistema fornece critérios explícitos para 

classificação da qualidade da evidência (classificada 

em um dos quatro níveis - alta, moderada, baixa e 

muito baixa) que incluem desenho do estudo, risco de 

viés, imprecisão, inconsistência, indireto e magnitude 

de efeito(22). Dois autores realizaram a análise de 

forma cegada e independente, através da plataforma 

GRADEpro(23). 

Resultados

De acordo com o apresentado na Figura 1, a revisão 

da literatura revelou 26.672 artigos sobre PTA no serviço 

de emergência (26.664 nas bases de dados e 8 artigos 

identificados nas listas de referência e literatura cinzenta). 

Após primeira análise, foram excluídos 240 artigos 

duplicados. Dos 26.432 trabalhos relacionados, 21 foram 

elencados como potencialmente relevantes, mantendo 

o foco sobre o objeto desta pesquisa. Destes, 11 foram 

excluídos na segunda fase e 10 foram selecionados 

para análise qualitativa. As razões para exclusão nesta 

etapa foram: utilizavam desenho diferente de ECR(24-29), 

utilizavam recursos de triagem remota(30), apresentaram 

dados insuficientes para análise(1,31) e consistiam em PTA 

para patologias específicas, aplicados em outros momentos 

da internação(32). Um estudo foi excluído nessa fase por 

ausência de dados, sem retorno após três tentativas de 

contato com os autores(33). Dos estudos selecionados, 

nove foram incluídos na metanálise. Um estudo(34) foi 

excluído da metanálise devido à imprecisão dos dados, 

porém seus dados foram analisados qualitativamente. 

Os artigos selecionados para a análise foram publicados 

entre os anos 1996 e 2018. O índice de kappa foi К=0,73, 

identificando concordância substancial(34).
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A Figura 2 demonstra as características gerais dos 

estudos elencados. Quatro estudos foram realizados 

no Canadá(33,35-37). Além destes, foram incluídos 

trabalhos realizados na Inglaterra(38-39), China(40-41), 

Irlanda(42) e Dinamarca(43). Seis estudos(33,35-37,41-42) 

restringiram sua população a adultos, os demais 

incluíram adultos e crianças em sua amostra(38-40,43). 

Oito trabalhos descreveram seu tempo de duração, que 

variou de oito dias a um ano(33,35-38,41-43). Três estudos 

incluíram médicos e enfermeiros na triagem em suas 

intervenções(35-36,42). Quatro trabalhos compararam suas 

intervenções ao Sistema Canadense de Triagem (CTAS)
(33,35-37), outros dois compararam ao Sistema Manchester 

de Triagem(38-39), quatro estudos não descreveram 

qual o protocolo utilizado, porém informaram o uso 

de algum ordenamento de triagem no atendimento. 

Seis estudos analisaram PTA com exames de imagem; 

destes, três(35,37,40) utilizaram o Ottawa Ankle Rules 

(OAR)(44). Outros três trabalhos avaliaram mais de um 

PTA, e um estudo avaliou o uso de broncodilatadores na 

triagem(41). Cinco trabalhos descreveram treinamentos 

dos enfermeiros de triagem(37-38,40,43).

Os estudos totalizaram 25.795 sujeitos, em 13 SE. 

Um deles foi realizado de forma multicêntrica em quatro 

SE(39). Além do tempo de permanência dos pacientes 

no SE, foram identificados outros desfechos, como: 

número de exames solicitados, número de internações, 

tempo de espera para ser visto pelo médico, número de 

pacientes que deixam o SE sem serem vistos, tempo para 

triagem, tempo para medicação, satisfação dos pacientes 

e tempo de desvio de ambulâncias. Todos os estudos 

aqui elencados recomendaram o uso do PTA em suas 

conclusões, apesar de apenas um deles ter encontrado 

relevância estatística(35).

Figura 1 - Fluxograma de seleção de estudos no formato PRISMA 2020, demonstrando as fases de seleção de ECR 

desta revisão sistemática. Porto Alegre, RS, Brasil, 2020
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A Figura 3 apresenta o sumário de análise de 

risco de viés segundo o Sistema Cochrane (RoB2). 

A qualidade metodológica foi considerada boa entre 

os estudos incluídos. A maioria dos estudos possui 

randomização e ocultação de alocação adequados. 

Não houve redução na qualidade, ainda que o não 

cegamento dos participantes tenha sido observado. Em 

alguns estudos, identificou-se ainda o não cegamento 

dos avaliadores(33,35-37,39-40,42-43). Outros riscos de viés 

foram informados pelos autores(38) ou não estão claros. 

Devido à identificação de apenas dez estudos nesta 

revisão sistemática, apesar da ampla busca por estudos, 

considera-se o risco de viés de publicação, o que foi 

confirmado pela análise do gráfico de funil.

*PTA = Protocolo de Triagem Avançada; †OAR = Ottawa Ankle Rules (regra do tornozelo de Ottawa); ‡CTAS = Canadian Triage Acuity Scale (Escala Canadense 
de Triagem); §TP = Tempo de permanência do paciente no serviço de emergência; ||SMT = Sistema Manchester de Triagem; +○○○ = Certeza de evidência 
muito baixa; ○○++ = Certeza de evidência baixa; ○++○ = Certeza de evidência moderada; (+) = Resultado favorável à intervenção; (-) = Resultado 
favorável ao controle; (=) = Não houve diferença

Figura 2 - Características dos estudos incluídos, considerando local do estudo, participantes, tipo de intervenção, 

desfechos, relevância do estudo e certeza de evidência. Porto Alegre, RS, Brasil, 2020
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*PTA = Protocolo de Triagem Avançada; †OAR = Ottawa Ankle Rules (Regra do tornozelo de Ottawa); ‡Tau² = Coeficiente de correlação Tau; §Z = Teste de 
efeito Z

Figura 4 - Gráfico de floresta demonstrando o tempo de permanência dos pacientes no serviço de emergência (em 

minutos). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020

A Figura 4 apresenta o gráfico de floresta e metanálise 

do desfecho principal desta revisão sistemática, o tempo 

de permanência dos pacientes no SE. Identificou-se uma 

redução de 36 minutos (-0,36[-0,55;-0,17]), p=0,002, 

com o uso de PTA. 

Diante da elevada heterogeneidade demonstrada 

(I2=90%), foi realizada análise de subgrupos, considerando 

os estudos ou estratos dos estudos sem exames de 

imagem (sem OAR): 9 estudos/estratos de estudo, 

n=7.293, I²=90%; e com exames de imagem (com OAR): 

4 estudos/estratos de estudo, n=948, I²=70%. Assim, 

o PTA demonstra uma redução de 29 minutos (-0,29[-

0,50;-0,07]), com heterogeneidade elevada (I²=90%), 

relevância estatística (p=0,009) e muito baixa certeza de 

evidência, no subgrupo sem OAR. No subgrupo com OAR, 

identifica-se uma redução de 53 minutos (-0,53[-0.81;-

0,25] p=0,002) no tempo de permanência dos pacientes 

no SE, com heterogeneidade moderada (I²=70%) e 

baixa certeza de evidência. As médias e o desvio padrão 

do tempo de permanência foram calculados a partir da 

conversão das medianas(19), uma vez que a maioria dos 

estudos apresentaram seus dados apenas neste formato.

Figura 3 - Sumário de análise do risco de viés, desenvolvido com o Software Review Manager 5.4. Porto Alegre, RS, 

Brasil, 2020
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Entre os estudos analisados, cinco(35,38-39,41,43) analisaram 

em seus desfechos o número de solicitações de exames com 

e sem o uso de PTA. Optou-se por incluir estes dados na 

metanálise, apresentada na Figura 5. Em uma amostra que 

compreendeu 2270 exames solicitados, não se identifica 

diferença entre os grupos, obtendo-se um resultado de 0.94 

OR (0,64; 1,38), p=0,7, com heterogeneidade moderada 

(I² 65%) e moderada certeza de evidência.

*PTA = Protocolo de Triagem Avançada; †Tau² = Coeficiente de correlação Tau; ‡Z = Teste de efeito Z

Figura 5 - Gráfico de floresta demonstrando número de exames solicitados e fraturas identificadas, comparando exames 

solicitados na triagem (PTA) e na consulta médica (controle). Porto Alegre, RS, Brasil, 2020

Outro desfecho encontrado na análise dos estudos 

foi a satisfação de profissionais e pacientes submetidos 

ao PTA no SE, que foi incluído neste estudo devido a sua 

relevância. Por ter sido apresentado pelos autores de 

formas variadas, optou-se por analisar qualitativamente 

este desfecho, a partir dos dados apresentados na 

Figura 2. 

Um estudo incluído nesta análise(37) avaliou a 

satisfação dos profissionais com o uso do PTA através 

de grupos focais realizados após a intervenção e relatou 

que 80% dos médicos e 90% dos enfermeiros avaliaram 

o PTA como benéfico para os pacientes e que mais de 70% 

dos profissionais afirmam que a intervenção promoveu 

agilidade ao atendimento. 

Outros estudos(33,43) identificaram um aumento na 

satisfação. Um dos estudos(43) realizou esta análise a 

partir de questionários aplicados aos pacientes após o 

atendimento, sobre a sua satisfação e sobre o seu desejo 

de ter acesso ao PTA em uma nova visita ao SE. Os 

autores relatam que 89,2% dos pacientes que não tiveram 

acesso ao PTA pelo SE gostariam de ter sido submetidos 

a intervenções iniciadas na triagem e 97,6% do grupo 

intervenção manifestaram o mesmo desejo. Outro 

estudo(33), avaliou este desfecho através de questionários 

objetivos, com respostas em escala numérica, aplicados 

através de ligação telefônica aos pacientes e profissionais. 

No que se relaciona aos pacientes, a satisfação com a 

duração do atendimento foi melhor avaliada no grupo 

submetido ao PTA, sem diferença entre os grupos 

nos demais aspectos. No que tange à satisfação dos 

enfermeiros, os autores relatam que estes se sentem 

confortáveis para o uso do PTA, acreditam que esta 

intervenção reduz o tempo de permanência dos pacientes, 

entretanto manifestaram preocupação com o aumento da 

carga de trabalho na triagem. 

Apenas um estudo(35) não encontrou diferença entre 

os grupos na satisfação dos pacientes após atendimento. 

Este desfecho foi analisado a partir da escala Sun de 

satisfação, compreendida em cinco níveis, que analisou 

a satisfação do usuário a partir do seu desejo de retornar 

ao serviço e não encontrou diferença na satisfação dos 

pacientes após atendimento com PTA.

Discussão

Este estudo encontrou, a partir de metanálise, uma 

redução de 36 minutos (-0,36[-0,55;-0,07] p=0,002) no 

tempo de permanência dos pacientes no SE com o uso 

do PTA. Evidenciou-se ainda que não houve diferença no 

número de exames solicitados e nos índices de satisfação 

dos pacientes e profissionais.

Tempo de Permanência

Quanto ao tempo de permanência dos pacientes, este 

estudo identificou, com uma evidência de baixa confiança 

com elevada heterogeneidade, achados semelhantes 

aos apresentados em outras metanálises(12,45). A 

heterogeneidade se justifica por dois fatores principais: 

a diferença entre os tipos de PTA analisados em cada 

estudo e a diferença entre as amostras. A mesma foi 

reduzida através da análise de subgrupos, categorizados 

de acordo com o tipo de PTA, em: com OAR (I²=70%) e 

sem OAR (I²=90%). A possibilidade de a heterogeneidade 

substancial superestimar o resultado do estudo é 

minimizada pelo fato de que, no subgrupo mais 
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homogêneo (com OAR) identificou-se a maior redução 

do tempo de permanência.

No subgrupo sem OAR, foram incluídos três 

estudos(36-37,41), dois deles subdivididos em três estratos, 

de acordo com a classificação de risco no momento 

da triagem. Dois estudos(36-37) analisaram um PTA que 

associava a consulta presencial ou por telefone de um 

médico para decisão das ordens de triagem. Um estudo(41) 

analisou um PTA que consiste no início da terapia com 

broncodilatadores na triagem para pacientes com asma 

descompensada. Neste último, o principal achado relatado 

foi uma melhora clínica do paciente ao ser visto pelo 

médico. Quando avaliados somente PTAs que incluem 

intervenções terapêuticas, observa-se maior relevância 

na qualidade da assistência do que no tempo de 

permanência(12).

No subgrupo com OAR, identificou-se uma redução 

do tempo de permanência dos pacientes no SE de 53 

minutos (-0,53[-0,81;-0,25] p=0,0002). Essa intervenção, 

assim como outras, que também utilizam exames 

diagnósticos no PTA, apresentam maior potencial de 

influência no tempo de permanência. De acordo com os 

achados de alguns autores, esses protocolos utilizam um 

tempo existente (período em que o paciente aguarda 

para ser visto pelo médico) para um fim adicional(38). 

Com isso, no momento da primeira consulta médica, o 

paciente já possui os resultados dos exames, necessários 

para a decisão diagnóstica, reduzindo o período em que 

o paciente permanece no SE. Uma vez que o tempo de 

permanência elevado consiste em um dos fatores que 

influencia a superlotação, destaca-se o potencial do PTA na 

redução da superlotação dos SE(45). Identificou-se ainda, 

uma relação entre os elevados tempos de permanência 

e o aumento da mortalidade dos pacientes(9,46).

Alguns estudos ainda relatam que maiores reduções 

de tempo podem ser obtidas quando o tempo médio de 

permanência dos pacientes no SE é elevado(40,47). Esse 

dado não pôde ser verificado neste estudo porque o tempo 

médio do SE foi descrito somente em um estudo(36).

Apenas dois estudos encontraram relevância 

estatística neste desfecho(36,38). Porém, todos os estudos 

consideraram clinicamente relevantes as reduções de 

tempo encontradas, descritas entre 6,7 minutos(35) e 56 

minutos(36).

A concordância entre as intervenções diagnósticas 

iniciadas na triagem foi relatada em cinco estudos, sejam 

elas solicitadas por enfermeiros ou médicos. A relevância 

deste desfecho foi descrita em alguns estudos, onde os 

autores afirmam que os enfermeiros são qualificados 

para iniciar as condutas diagnósticas ou terapêuticas, 

na triagem(1,48-49).

Ainda que não tenham sido incluídos na estratégia de 

busca desta RS, os desfechos relacionados ao número de 

exames solicitados e satisfação dos profissionais e usuários 

foram analisados, considerando a sua representatividade e 

relevância para o uso dos protocolos de triagem avançada 

nos SE. 

Solicitação de Exames

Neste desfecho, foram considerados os dados 

comparativos entre o número de exames solicitados e seus 

achados positivos. Esse foi o principal resultado descrito 

por um dos autores, que afirmou que as ordens de triagem 

não comprometem a segurança da assistência no SE(23). A 

presente metanálise não encontrou diferença relevante no 

número de exames solicitados entre os grupos intervenção 

e controle (OR 0.94[0.64,1.38]), descrita com certeza 

moderada da evidência, dado que corrobora a hipótese 

de que os profissionais de triagem possuem competência 

para iniciar os processos diagnósticos(12). 

Alguns administradores dos serviços receiam 

o impacto econômico que esta intervenção possa 

provocar, uma vez que pode ocorrer um aumento no 

número de exames solicitados(32). Essa afirmação foi 

contrariada por estudos posteriores, que afirmaram 

que a redução do tempo de permanência dos pacientes 

no SE e consequentemente os custos desse tempo 

de permanência com medicamentos e cuidados 

compensariam um possível aumento nos exames 

solicitados(1,12,50-51), situação que, conforme descrito, 

não foi verificada neste estudo.

A partir de um estudo multicêntrico, concluiu-se 

que um maior tempo de treinamento dos profissionais 

de triagem do SE no uso do PTA foi associado a um 

menor número de exames solicitados(39). Outros estudos 

descreveram achados semelhantes, associando o melhor 

desempenho e segurança dos profissionais de triagem a 

melhores programas de treinamento(12,48,50). Destaca-se 

a enfermagem de prática avançada, onde os enfermeiros 

que atuam na triagem dos SE possuem competência 

técnica e autonomia para tomada de decisão(52).

Satisfação dos pacientes e profissionais

A análise da satisfação dos pacientes e profissionais 

compõe um indicador de qualidade de um serviço de 

saúde(9,52). Resultados positivos relacionados a este tema 

com o uso de PTA foram identificados em um estudo 

canadense através da descrição de 94% de satisfação 

entre os pacientes com a utilização do PTA(52) e em uma RS 

realizada em 2017(12). Dos quatro ECR que apresentaram 

este desfecho nesta revisão sistemática, três apontaram 

aumento da satisfação com o uso do PTA e um deles não 

identificou diferença entre os grupos. 

A satisfação dos pacientes e profissionais que 

procuram os SE caracteriza um importante indicador de 
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qualidade, que fica significativamente prejudicado quando 

o SE encontra-se superlotado ou apresenta elevados 

tempos de permanência(9), além da associação deste 

dado com um pior prognóstico(46). Desta forma, ainda que 

curtos, os períodos de tempo reduzidos contribuíram para 

a satisfação dos pacientes e profissionais do SE, achados 

que embasaram a relevância clínica do resultado(35-36,39).

Qualidade dos estudos

A partir da análise do risco de viés, a qualidade dos 

estudos foi considerada, de modo geral, satisfatória nos 

estudos incluídos. O principal risco de viés identificado 

foi relacionado ao mascaramento. Nenhum dos estudos 

incluídos nesta revisão mascarou os participantes. 

Isso deve-se ao tipo de intervenção, que inviabiliza o 

cegamento tanto dos pacientes, quanto dos profissionais 

da triagem. Esse risco de viés já foi relatado em outros 

estudos(12), porém, por se tratar de protocolos, isso não 

prejudica o resultado do estudo. Ainda no âmbito do 

viés de mascaramento, alguns estudos não realizaram 

o mascaramento dos avaliadores. Este mascaramento 

melhoraria a qualidade dos estudos(21). Além disso, 

a forma como um dos estudados apresentou os seus 

dados levou os autores a considerar um viés de atrito(33). 

Dois estudos(37,42) não descrevem a preocupação com 

outros possíveis vieses e um estudo(39) refere um 

viés de treinamento dos profissionais de triagem que 

influenciou nos resultados encontrados, considerado um 

risco elevado para outros vieses. Em um dos estudos(42) a 

randomização foi realizada de forma inadequada, através 

de dias da semana, fator que justifica sua exclusão; os 

demais estudos utilizaram algoritmos informatizados para 

randomização. 

Quanto à certeza de evidência, o desfecho do tempo 

de permanência dos pacientes no SE apresentou uma 

certeza de evidência muito baixa. Os autores acreditam 

que isto ocorra devido ao baixo número de ECR incluídos, 

ao uso de PTA diferentes em cada estudo e à ausência 

de uma padronização na apresentação dos dados, sendo 

necessária sua conversão. Essa dificuldade foi relatada em 

outras RS(12,45). Devido à maior clareza na apresentação 

dos dados, ainda que extraídos dos mesmos estudos, 

destaca-se uma certeza de evidência moderada para o 

desfecho de exames requisitados.

Uma vez que foram selecionados apenas 10 ECR, 

considerou-se a existência de viés de publicação, 

evidenciada pela análise do gráfico de funil. A ausência 

de uma padronização no formato dos dados apresentados 

também foi limitação deste estudo, sendo necessária a 

conversão de medianas em médias, em alguns estudos, 

bem como a definição de intervalos de confiança, 

implicando em possível viés de resultado. 

Conclusão

O uso do protocolo de triagem avançada nos serviços 

de emergência possibilitou a redução média de 36 

minutos no tempo de permanência dos pacientes neste 

local, com maior repercussão em serviços com tempo 

de permanência elevado. Os profissionais de triagem 

são competentes para iniciar condutas diagnósticas na 

triagem de forma segura, desde que treinados para tal, 

e estas medidas refletem um aumento na satisfação dos 

pacientes. 

Evidenciou-se neste estudo um elemento norteador 

para uma mudança de comportamento que contribui, 

através da otimização dos processos assistenciais, para 

uma redução do tempo de permanência dos pacientes e da 

superlotação nos SE, de maneira custo efetiva e segura. 

Contudo, destaca-se a necessidade da realização 

de ECR de alta qualidade sobre o tema, principalmente 

em SE com tempo de permanência elevado, a fim de 

obter trabalhos com metodologicamente mais adequados, 

bem como a necessidade de desenvolvimentos de mais 

estudos de custo-efetividade, para determinar o impacto 

econômico do uso do protocolo de triagem avançada.
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