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. RESUMO

Introducdo: O aumento na demanda em servi¢os de urgénci@meéntia é um problema atual e o tempo de
espera por atendimento pode comprometer a situdguaciente. Nesse contexto a triagem é fundamental
para a gestao eficaz destes servigos, adequaretopo tde espera do paciente de acordo com sua &ondic
clinica e reduzindo o impacto negativo em pacientégos. O Sistema de Triagem de Manchester (STM)
ganhou destaque no cenério nacional, contudo slidadea geral e a reprodutibilidade para paises em
desenvolvimento ndo tem sido muito estudadas. Assenalise das caracteristicas do STM é fundahsmta
sentido de sua melhor aplicabilidade e utilidades mervicos de emergénci@bjetivos: Avaliar o
desempenho da utilizacdo do STM em servicos degémeia de diferentes paises, e a viabilidade da sua
implementacao no BrasiMetodologia: Para a revisédo da literatura foi realizada unspisa nos bancos de
dados do PubMed, CAPES e Scielo com combinagécse@sintes palavras chavedanchester Triage
System, triage systems, emergency triage, rislsiitzgion, validity, reliability, performance, @fency e
implementationResultados Os estudos abordaram o STM de diferentes man@erastendo em comum a
andlise das caracteristicas do protocolo. Foramiderados os aspectos positivos e negativos do SJiM
confirmou sua validade e confiabilidade apesarlgiensas falhas detectadddiscussdo O STM tem grande
difusdo internacional. A literatura confirma suaf@@bilidade, validade e alta sensibilidade nasfascao

de pacientes criticos, sendo um bom preditor ddue&io das condi¢cdes do paciente durante o tempo de
espera. Niveis elevados de urgéncia sdo assocathasores utilizacdo de recursos, taxa de hosgtEDd e
tempo de internamento. A implementacdo do STM awicgs de emergéncia de paises em desenvolvimento

necessita ser adequada em sua dimensao politidtueak

Palavras-chave: 1. Sistema de Triagem de Manch@stériagem em Emergéncias — Brasil. 3. Comunizaca
de risco a saude. |. Cunha, André Gusmao. Il. Usidade Federal da Bahia. Faculdade de Mediciha. Il

Titulo.



[I. OBJETIVOS

PRINCIPAL

Avaliar o desempenho da utilizacdo do Sistema deggém de Manchester (STM) em usuérios de
servicos de pronto atendimento e emergéncia deedifss paises, e a viabilidade da sua

implementacéo em paises em desenvolvimento, erciakpddrasil .

SECUNDARIOS

1. Correlacionar o STM com alocacao de recursos, teadganternacdo e morbidade dos

usuarios avaliados por este sistema de triagem.

2. Avaliar o uso do STM para prever o prognéstico uksarios avaliados.



ll. FUNDAMENTACAO TEORICA

l.L1. A IMPORTANCIA DOS SISTEMAS DE ESTRATIFICACAO DE RISCO NO

CENARIO ATUAL DOS SERVICOS DE EMERGENCIA.

O aumento constante na demanda por servicos de gaédatuam no segmento de urgéncia e
emergéncia € um acontecimento global, causandsd@esmuitas vezes insuportaveis sobre a
estrutura dos servicos e seus profissionais(l)eR&s que chegam ao servico de emergéncia sao
muitas vezes confrontados com longos periodos pieraso que representa o principal motivo de
superlotacdo do servico e insatisfacdo da populagldon de poder comprometer a situacdo do
paciente, pois, o tempo de atendimento é um fat@rohinante do desfecho obtido(2).

Estudos mostram que o tratamento inicial rapidéicaz aumenta a chance de sobrevivéncia
de pacientes graves(3). Segundo o conceito de;gustinica, o paciente deve receber cuidado
adequado as necessidades e em tempo habil(4). Assimacientes com lesdes ou doencas que
ameacam a vida precisam ser identificados de feonfiavel e de maneira rapida.

O conhecimento cientifico ainda € limitado no que réspeito a medidas para melhorar o
fluxo de pacientes nas emergéncias(2), e aindp@#ms 0s estudos sobre o desempenho do sistema
de urgéncia e emergéncia, especialmente, com facsuperlotacdo(5). Nesse contexto a triagem é
um processo fundamental para a gestdo eficaz degaede emergéncia modernos. Sistemas de
triagem visam ndo s6 garantir a justica clinicapapaciente, mas fornecer uma ferramenta eficaz
de organizacéo e avaliacdo da demanda(4).

O objetivo da triagem na emergéncia consiste eimast gravidade da doenca dos pacientes
e estabelecer prioridades de tratamento, adequatelnpo de espera dos pacientes de acordo com
sua condicéo clinica, reduzindo o impacto negasimore o prognéstico de um atraso prolongado

antes do tratamento(6)(7).
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A discussdo da utilizacdo de escalas de triagemuaidades de atencdo a saude é

relativamente recente. Os primeiros sistemas dgem foram introduzidos na década de 1950 nos
Estados Unidos(6), e tém sido elaborados com basegés elementos: o numero de categorias da
escala, a terminologia das categorias e os prozegdzados para atribuir os pacientes para cada
categoria (4). Os sistemas de triagem com esca&asindo categorias sdo consideradas as mais
adequadas, sendo que as mais estudadas e utils@mlas Escala Australiana de Triagem, a Escala
Canadense de Triagem, a Escala Americana — Emgr§enverity Index, e o Sistema de Triagem de
Manchester, que possuem validade e confiabilidadsideradas satisfatorias(7).

Dentre os protocolos de estratificacdo de riscexjatentes, destaca-se o Sistema de Triagem
de Manchester (STM), foco deste estudo. O STM lgadio nos hospitais do Reino Unido desde
1997 e vem se firmando em varios paises da Eucopap Espanha, Holanda e Alemanha, além de
Portugal onde a sua utilizacéo é recomendada peferigo(1). Além de facil execucdo, por parte dos
enfermeiros, o STM € reconhecido como um métodaadou que permite uniformidade nas
decisbes. Contudo sua validade geral na préatiogcaldiaria ainda ndo € conhecida(8).

O avanco global das escalas de triagem nas Ultduas décadas tem gerado um numero
consideravel de pesquisas sobre suas validade flmbdade(6). No entanto, tais escalas foram
idealizadas em paises desenvolvidos e poucos sstvdbam a reprodutibilidade para outros paises,
particularmente paises em desenvolvimento(4). NasiBrsegundo o Ministério da Saude a
uniformizacdo dos atendimentos das emergéncias smite alcancada por medidas como
investimento financeiro e capacitacdo de profiss®nde saude, inclusive o treinamento de
enfermeiros para a utilizacdo de sistemas de mé@e O STM tem ganhado destaque, como
protocolo de classificacdo de risco no cenario amadi Porém é importante que a triagem seja
realizada baseada em um sistema seguro e validado,intuito de assegurar uniformidade e
qualidade no atendimento(10). Assim, a analigecardas caracteristicas e implicacbes do STM é

fundamental no sentido de sua melhor aplicabilidadglidade nos servicos de emergéncia.



l11.2. A EVOLUCAO DOS SISTEMAS DE TRIAGEM

O termo triagem vem do francéser, que significa separar, triar. A origem da triagem
remonta as guerras napolednicas, no inicio do aeti¥, quando o cirurgido chefe do exército de
Napoledo, Dominique Jean Larrey priorizava os aodade acordo com a gravidade dos soldados
feridos e ndo por sua patente. Na medida em qas esam retirados divont e chegavam ao
atendimento em grande numero, o0 método de triagesistia em avaliar rapidamente cada caso e

priorizar o tratamento para recupera-los e toragraptos a retornar ao campo de batalha(11)(12).

O processo de triagem foi aperfeicoaddoago do tempo, mas continuou relacionado a
guerras ou grande catastrofes, até o inicio dauslizacdo na populacdo civil nas primeiras
décadas do século XX, quando houve o desenvolvardnsistemas organizados de medicina, e
aumento da procura pelos servicos de urgéncideestexto, os sistemas de triagem comegam

a ser desenvolvidos nos servicos de emergéncigldAsReino Unido e Europa(13)(14).

No primeiro momento, a triagem consiseaudha breve avaliacdo clinica que determinava
a seqUéncia em que pacientes deveriam ser atendigosacordo com a limitacdo na
disponibilidade de recursos do hospital, ou dedwaom a velocidade do transporte e escolha
do local em que seria realizado o atendimentoahiciaso a triagem fosse realizada fora da
unidade de emergéncia(14). A utilizacdo da triagesiservicos de emergéncia € um fendmeno
moderno. Os primeiros registros desta utilizacdo reedicina de emergéncia, de forma

sistematica, datam da década de 1950-60, nos EUA(4)

A partir da década de 1990, varios paisssmolveram e introduziram sistemas de triagem
nas unidades de emergéncia. Destes, a Escala ageifriAustraliana, a Escala de Triagem
Canadense, a Escala de Triagem de Manchestendice e Gravidade de Emergéncia tiveram

a maior influéncia sobre a triagem moderna nos@es\de emergéncia(15).
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O maior impedimento para a evolucédo das escala&stdatificacdo de risco no futuro é a

falta de um sistema de triagem sensivel e especfiee se concentre no rapido atendimento dos
pacientes. Porém a triagem é apenas um dos fatbee® para a melhoria da assisténcia nas

unidades de urgéncia e emergéncia no futuro(14).

[11.3. ESCALA AUSTRALIANA DE TRIAGEM - AUSTRALASIAN  TRIAGE SCALE

(ATS).

Os departamentos de emergéncia da Australia fosaprimeiros a formalizarem a triagem
estruturada, onde na década de 1970 foi desengalvith escala de cinco niveis baseada na relagcao
tempo de atendimento e gravidade, sendo cadareuelsentado por uma cor(16). Nos anos 90, esta
escala foi modificada e adotadamo padréo pelaustralasian College for Emergency Medicine-
ACEM, e passou a se chanfeustralasian Triage Scale (AT89s anos 2000(17)

Atualmente é aplicada em muitas das emergénciasogpitais do primeiro mundo, e sao
muitas as publicacdes referentes ao assunto, destaadaptando a escala para cada regido em que €
empregada(11).

A Escala Australiana de Triagem é composta parocgategorias de urgéncia. Caddiegoria
corresponde a uma série de descritores clinicas,v§o desde sintomas a parametldsicos e
comportamentais. A triagem € aplicada por enfewseijue utilizam essa lista de descritores

clinicos paraatribuir uma categoria de urgéncia, assim des¢tias

m Categoria 1: risco imediato de vida — atendimémtediato;
m Categoria 2: risco iminente de vida — 10 minutos;

m Categoria 3: potencial risco de vida — 30 minutos

m Categoria 4: pacientes sérios potencialmentemifQtos;

m Categoria 5: pacientes menos urgentes — 120 nsinuto
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[11.4. ESCALA CANADENSE DE TRIAGEM — CANADIAN EMERG ENCY DEPARTMENT

ACUITY SCALE (CTAS)

A Escala Canadense de TriagemQanadian Emergency Department Triage and AcuityeSca
(CTAS) foi descrita pela primeira vez em 1995 comma ferramenta padrdo de triagem e
introduzida para uso geral a partir de 1999 emrtip@ntos de emergéncia do Canada(18).

A CTAS além de ser usado para triagem é um Utibeampara prever as taxas de admissao e
de internacdo hospitalar(19). Esta escala tem s&trago ser uma ferramenta confiavel para a
avaliacao rapida do paciente, e sua confiabilidadalidade foram demonstradas tanto em criancas
como em adultos(20).

A escala canadense permite a classificacdo pagienteomento do primeiro contato com base
na urgéncia de acordo com o risco e intensidadesodsmas(21). E composta por 5 niveis de

acuidade que correspondem a uma cor e tempo-aision aescritos(12):

m Nivel 1: reanimacao — azul: imediato;

m Nivel 2: emergente — vermelho: 15 minutos;
m Nivel 3: urgente — amarelo: 30 minutos;

m Nivel 4: menos urgente — verde: 60 minutos;

m Nivel 5: ndo urgente — branco: 120 minutos;

l11.5. INDICE DE SEVERIDADE DE EMERGENCIA — EMERGEN CY SEVERITY INDEX

(ESI)

O indice de Severidade de EmergénciaEmergency Severity Ind¢ESI) é um sistema de

triagem utilizado nos Estadbsidos desde 1999, quando sua primeira versaddaiizada(22) .
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A prioridade de atendimento é baseada em um flaxogrcom avaliacdo dos recursos

necessarios para a assisténcia adequada. Logodalénagem, o ESI tem a capacidade de prever
uma possivel internacéo, e estimar a utilizacaecersos(23).

A ESI contempla um algoritmo de cinco niveis deviglade , que vai de 1 a 5 de acordo com a
gravidade, sendo o 1 mais grave. Pacientes quasitra de intervencdes imediatas de salvamento
sao alocados para o nivel 1 e deve ser tratadakatamente.

Pacientes em situacfes de alto risco, que estdasosn letargicos, desorientados, tém dor
severa ou sofrimento, ou sinais vitais compromstid@mo niveis de SatO2 (saturacdo de
hemoglobina pelo oxigénio) sdo classificados coielr2. Os pacientes triados como nivel de 3 a 5
podem esperar em seguranca durante algumas hqras(2kassificacao e relacdo entre tempo de

atendimento e gravidade € dada de acordo com amsEgniveis(12):

m Nivel 1: emergente: avaliacdo médica imediata,

m Nivel 2: urgente: recomenda-se ndo mais que 1Qtosrpara o atendimento;

m Nivel 3: os sintomas relacionam-se a doenca aguuta fatores de risco nao indicam risco de
deterioracédo rapida;

m Nivel 4: pacientes com queixas crbnicas, sem aam@égncao de 0rgaos vitais;

m Nivel 5: os pacientes apresentam-se estaveis.

[11.6. SISTEMA DE TRIAGEM E DE MANCHESTER — MANCHES TER TRIAGE SYSTEM

(STM)

O STM foi implementado em Manchester, na Inglajeana 1997, com objetivo de estabelecer
um tempo de espera pela atencdo meédica dos usu@sosnidades de urgéncia e emergéncia, e
atualmente tem sido utilizado em outros paisesuwlaga como Espanha e Holanda, além dos outros

paises do Reino Unido(1).
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Além de ser internacionalmente conhecido, o STMesgta vantagens na sua utilizagéo,

como a sua confiabilidade e validade, colaboraraia gue este protocolo de triagem tenha sido
adotado com sucesso em diferentes sistemas dg®pude

No Brasil, o sistema de triagem de Manchester fplémentado em 2008, como parte da
politica de saude do estado de Minas Gerais, eadagao foi reforcada pelo Plano Nacional de
Humanizacdo que impulsionou a organizacdo nos nsstede urgéncia. Tendo em vista a
necessidade de manter um padrao internacional,gdémalizar adaptacdes, revisdes e auditorias do
STM, foi constituido o Grupo Brasileiro de Classaftdo de Risco. Desde entédo, a implementagcdo do
protocolo de Manchester vem se fortalecendo, atsaig;outras unidades de emergéncia nos demais

estados do pais(25)(26).

[11.6.1. OBJETIVOS E METODOLOGIA DO PROTOCOLO DE MA NCHESTER

O Sistema de Triagem de Manchester foi criado @&lopo de Triagem de Manchester
(GTM) — Manchester Triage Group , que utilizou aadelogia de tomada de decisdo baseada em
prioridades clinicas(27).

Como nas outras escalas de triagem, o STM possoo @ategorias ou niveis. Para cada
categoria é atribuido uma cor e tempo-alvo deskjiéeo primeiro atendimento meédico, como

mostrado a seguir(12):

m Nivel 1: emergente, vermelho, imediato;

m Nivel 2: muito urgente, laranja: 10 minutos;
m Nivel 3: urgente, amarelo: 60 minutos;

m Nivel 4: pouco urgente — verde: 120 minutos;

m Nivel 5: ndo urgente — azul: 240 minutos.
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O STM também prevé que pode ocorrer o agravamensituhacao clinica do paciente durante

a espera pela avaliagdo médica, por isso a praeide atendimento pode ser alterada por uma
segunda avaliacdo(13). O estabelecimento da paneidie atendimento é feito a partir da queixa do
paciente que segue 52 fluxogramas para os difer@ntdlemas apresentados. Os fluxogramas sao
constituidos por discriminadores, que podem sasifleados como gerais e especificos.

Discriminadores sao 0s sinais e sintomas que fazediferenciacdo entre as prioridades
possiveis, estabelecendo a ordem de atendimemtoodgo com suas gravidades. Os discriminadores
gerais sdo aqueles aplicados a todos os doemeegendem das suas condi¢cdes clinicas como por
exemplo: risco iminente morte, dor, presenca dednemgia, estado de consciéncia e temperatura. Os
discriminadores especificos sdo aplicados indilidaate e de forma especifica, relacionados com
as caracteristicas da condic&o clinica apreseptdagaciente (12)

E importante frisar que a triagem feita atravésistodo STM é um processo dinamico, e pode
ser necessaria uma reavaliacdo da prioridade @lohitante o tempo de espera do paciente pelo
atendimento medico, independente da gravidade pstabedecida pela utlizacdo dos

fluxogramas(12).
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IV. METODOLOGIA

IV.1. TIPO DE ESTUDO

Foi realizada uma revisdo sistematica da literatisando avaliar o desempenho, a validade e
reprodutibilidade do Sistema de Triagem de Manehasas unidades de emergéncia, através da
analise de artigos cientificos publicados no periemtre os anos de 2000 e 2013.

Definidos os objetivos do estudo, deu-se a busesaseguintes bancos de dados eletronicos:
PubMed, Scielo (Scientific Eletronic Library Onljnee CAPES (Coordenacao de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior). Os artigos foraracgmlados através da busca com o0s seguintes
descritoresManchester Triage Systefsistema de triagem de Manchestaiage systemsgsistemas
de triagem)emergency triagé triagem em emergénciaisk classification(classificacéo de risco).

Tais descritores foram utilizados separadamemt&imente, e combinados com os seguintes
descritores posteriormentealidity (validade),reliability (confianca),performance(desempenho),
efficiency ( eficicia),implementation(implementacdo). Nos trés bancos de dados, forada a
opcéo all text’ (todo o texto) no campo de busca para delimitarogura dos termos descritores no
texto, e a mesma combinacdo de descritores. Famanbém incluidos artigos selecionados atraves
da listagem das referéncias bibliogréficas dasigagfes escolhidas para o estudo que apresentavam

textos de interesse para a revisao.
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IV.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos no estudo artigos cientificos mamlos entre os anos de 2000 a 2013,
disponiveis em lingua inglesa ou portuguesa, setrigées para faixa etaria de idade das populacdes
estudadas.

Os artigos foram selecionados inicialmente a pdeiteitura dos resumos e a seguir foi feita
uma analise mais profunda dos artigos que se acr@lavam com o0s objetivos do estudo.Foram
excluidos do estudo artigos que nao respondiamobjegivos da revisdo, além de artigos néao

disponibilizados pelos bancos de dados.
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V. RESULTADOS

V.1. RESULTADO DA PESQUISA NOS BANCOS DE DADOS

Na pesquisa nos bancos de dados, através da caq@bio@s descritores, foi obtido um
namero parcial de 182 artigos cientificos. A esagbiela combinacdo dos descritores facilitou a
selecédo dos artigos, ja que o resultado das buseaslo-se os descritores separadamente, resultou
em numeros altos de artigos encontrados, além wsapspecificidade.

A partir do namero total de artigos, foram exclsidgmueles ndo publicados no intervalo de
tempo estabelecido, ou que ndo atendiam aos aiged& revisdo. A leitura dos resumos dos artigos
restantes permitiu uma selecdo mais especificatid@sde interesse para o estudo, resultando em
11 publica¢cbes. Foram selecionados ainda, artigosafinidade pelo tema através da listagem das
referéncias bibliogréaficas, resultando em 03 astigdicionados

Dentre as publicacdes finalmente selecionadagetdizada uma comparacao entre os titulos
de cada banco de dados, para descartar os artigosomum. Foram encontrados 04 artigos
indexados em mais de uma base de dados. O numarad amostra foi 10 artigos .

A distribuicdo dos artigos encontrados em cada dahe dado usando-se as mesmas
combinacdes de descritores, além do numero totastelos selecionados para a anéalise dos textos €

mostrada no Fluxograma 1.



Fluxograma 1: Fepresentacio da selecio dos artigos por banco de dados
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2013.
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V.2. APRESENTACAO DOS RESULTADOS REFERENTES A ANALISE DOS ESTUDOS

SELECIONADOS

Para tornar mais clara a interpretacédo dos araga$isados, estes foram tabelados conforme

mostra a Tabela 1 . Os dados foram apresentadémrda a destacar os pontos positivos, pontos

negativos e as conclusdes acerca do STM segurald@es.

Tabela 1: Apresentacao dos artigos da reviséo

AUTOR

PINTO JUNIOR et
al. 2010
Brasil

SOUZA etal. 2011
Brasil

VEEN; MOLL, 2009
Holanda

FITZGERALD etal.

2012
Australia

ASPECTOS

POSITIVOS
Capaz de identificar
pacientes que podem
evoluir
desfavoravelmente.

Mais inclusivo em
comparacao a um
protocolo local;Sua
organizagdo em
fluxogramas facilita a
avaliacao de
enfermagem e torna a
classificagao mais
segura e neutra.

O STM assim como
outro protocolo
avaliado no estudo,
mostrou boa validade
na classificagcéo de
pacientes pediatricos

ASPECTOS

NEGATIVOS
Necessita de
adaptacOes para se
adequar a realidade
local.

Demonstrou defeitos
na deteccao de
pacientes que
apresentaram piora de
condicéao clinica apés
classificagao.

A experiéncia pratica | A falta de um padrao

do uso das escalas de
triagem, inclusive do
STM, demonstra seu
valor como preditor de
risco.

de referéncia dificulta
a comparacao entre a:
diversas escalas.

CONCLUSAO

Bom preditor de risco
e da evolucéo dos
pacientes.

E um instrumento
confiavel para uso em
departamentos de
emergéncia; Sensivel
para detectar pacientes
gue necessitam de
cuidados intensivos.

O STM possui uma
boa confiabilidade.

As principais escalas
de triagem (CTAS,
STM, ESI,ATS) séo
GUteis para avaliagdo na
admissao, e como
preditor de tempo de
internamento e
mortalidade.

Continua



STORM-
VERSLOOT et al.
2011
Holanda

COUTINHO et al.
2012
Brasil

CHRIST et al. 2010
Alemanha

PINTO; LUNET;
AZEVEDO, 2010
Portugal

VEEN et al. 2008
Holanda

ROUKEMA et al.
2006
Holanda

Mais concordante e
mais inclusivo quando
comparado com o
protocolo local e o
ESI.

O STM possui
producéo cientifica
capaz de caraciea-lo
como valido e
confidvel.

O STM possui
confiabilidade
moderada para adulto
e validade satisfatéria
para pacientes
pediatricos
Sensibilidade elevada
para pacientes graves
com sindrome
coronaria aguda.

Possui validade
moderada no
atendimento de
emergéncia pediatrica

Possui validade e
especificidade
moderadas na
classificacao de
pacientes pediatricos;
Correlaciona niveis
mais graves de
urgéncia com maior
utilizacao de recursos
hospitalizagao;
Sensivel na
identificacdo de
pacientes graves.

Baixa sensibilidade en
relacdo a estudos
anteriores.

Precisa ser avaliado n
sua dimensao politica,
contextualizado no
processo de
racionalizacéo das
praticas médico-
hospitalares.

Possui defeitos na
classificagao de
pacientes pediatricos.

N&o leva em
consideracao
informacdes clinicas
de avaliacdo prévia
(exames realizados er
outras unidades de
emergéncia, por
exemplo).

A triagem realizada
por enfermeiros pode
subestimar a gravidad
em pacientes
pediatricos.

A overtriagd
classificagao do
paciente em um nivel
de urgéncia maior que
o real) parece ser um
problema em paciente
pediatricos.

18

Os trés protocolos
estudados parecem ser
igualmente validos,
porém a validade geral
do STM néo é
suportada na literature.
Foi identificada a
necessidade de
pesquisas para avaliar
0s impactos da
operacionaliza¢ao do
STM nos servicos de
emergéncia.

Os autores sugerem
modificacdes do
protocolo para
criangas; Os dados
publicados sobre o
STM séo esparsos.

A validade do
diagndstico pode varier
de acordo com a
equipe médica e com D
turno; O STM pode
evoluir para um
instrumento mais
sensivel, sem perder a
especificidade.

A validade do STM é
maior em pacientes
pediatricos vitimas de
trauma do que em
pacientes com outros
problemas de saude .
Sao necessarias
modificagbes
especificas, para o
atendimento
pediatrico, nos
fluxogramas do STM,
para reduzir a
overtriage mantendo
uma alta sensibilidade
em niveis de urgéncia
maiores.
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VI. DISCUSSAO

Dentre os diversos sistemas de classificacdo de dsnhecidos, o STM tem grande difusédo
internacional, sendo usado em diversos paisesfdsté comprovado pela adocéo do protocolo por
paises europeus, americanos, e de outros consnerdeo a Australia. Para a revisao, foram
utilizados artigos publicados na Holanda, PortuBahsil, Australia e Alemanha, o que demonstra
mais uma vez sua vasta distribuicao.

Os estudos selecionados avaliam o STM de formaadea, porém mantém em comum a
descricdo de algumas caracteristicas: validadegnge=nho, confiabilidade, sensibilidade e a
implementacédo do protocolo em servicos de emergéaocais. Os autores procuraram estabelecer
padrbes de comparacédo através de outros protdotdosacionalmente conhecidos como o CTAS, o
ESI e 0 ATS, ou com protocolos locais e de menpressao internacional, de forma a balizar as
qualidades e falhas do STM, para quantificar eifitel tais caracteristicas. Para este fim, foram
atribuidos aspectos negativos e positivos ao STM.

Fitzgerald na Australia(4), realizou uma revisdoutitizacdo dos sistemas de triagem nas
unidades de emergéncia pelo mundo. Os autoresui@ml que os sistemas que utilizam cinco
niveis de urgéncia, dentre eles o STM, sdo os adBguados e seguros na classificacdo de risco.
Porém, a validade destes protocolos ainda ndoreéssgde forma geral, e para tal, necessita de um
estudo comparativo amplo entre os principais siatede triagem (STM,CTAS,ESI e ATS) .

Neste sentido, a amostra da presente revisaoueszplblicacbes onde os sistemas de triagem
sdo comparados diretamente, ou com outros pro®émtais. Um dos estudos, realizado na Holanda
por Versloot(28), comparou o STM com o ESI e umtqgmolo local. Em todos os sistemas de
triagem, o0s niveis mais elevados de urgéncia foagsociados a maior utilizacdo de recursos,
hospitalizacdo e aumento do tempo de internam&agundo os autores, todos os trés sistemas de
triagem parecem ser igualmente validos, porém o SIEMhonstrou ser menos sensivel do que

relatado em estudos anteriores, e a validade ger@mM néo foi suportada na literatura.
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No Brasil, Souza(29) realizou um estudo comparatjue avaliou o nivel de concordancia

entre o STM e o protocolo local do Hospital Munai®dilon Behrens (HOB) — Minas Gerais. O
acordo entre os dois sistemas de triagem foi meatidwés dos indices de Kappa e de Cohen Ratio.
Em geral o STM se mostrou mais inclusivo do queraiogolo do HOB, além de parecer bem
adaptado a realidade do hospital. Por fim, o STiMdosiderado um instrumento confiavel sensivel
para detectar pacientes em estado critico, e segusidutores seu arranjo em fluxogramas torna a
classificacdo dos pacientes um processo neutrgueaeO protocolo mostrou, no entanto, defeitos
na deteccdo de pacientes cuja condicao clinicamypidurante o tempo de espera, 0 que destaca a
necessidade de reavaliar constantemente os paciaptes a triagem inicial. Além disso, foi
destacado no estudo, a influéncia de fatores l@caisel institucional e regional, como o idioma, a
cultura, e a organizacdo social, na implementagedtednstrumento no departamento de emergéncia
e na avaliacao do seu desempenho.

Em outro estudo publicado na Alemanha, Christ(&liau de forma sistematica a validade e
confiabilidade dos sistemas de triagem modernas R estabeleceu como valido, um sistema de
triagem que atribui o nivel de prioridade com adegleiro grau de urgéncia do paciente, e na falta de
um padrdo ouro de urgéncia, marcadores como adexaternacdo hospitalar, mortalidade e a
utilizacdo dos recursos foram usados para avalatidade. O estudo concluiu que apesar de pouco
estudado em ralacdo a outros protocolos, como 0 SCEAo ESI, o STM tem validade e
confiabilidade moderadas, e que de forma gerakisgiemas de triagem modernos sao seguros e
recomendados para medicina de emergéncia. Além, diksta que a implementacdo de um sistema
de triagem em um departamento de emergéncia € wrvegso de transicdo e requer um
planejamento da instituicdo como um todo, inclusizequipe de saude.

Ainda na avaliacdo da validade dos sistemas dgetriaCoutinho(12) apresentou o0s principais
protocolos de estratificacéo de risco, e avaliodiod@a particular o STM. A sensibilidade do STM
foi considerada como sua capacidade de identifisgracientes realmente graves dentre 0s pacientes
agrupados nos niveis de maior urgéncia. Sua egpaade foi considerada como sua capacidade de

identificar pacientes de baixa gravidade, dentrpazsentes triados como urgentes, pouco urgentes
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nao urgentes em todos os estudos. Os autores taidbétificaram a dificuldade de comparacéo

devido a inexisténcia de um padrao ouro de urgéramidadeira. O estudo concluiu que o STM ja
possui producao cientifica que o caracteriza coatidw e confiavel, podendo ser usado em servicos
de emergéncia com seguranca, entretanto necessadexjuado em sua dimenséao politica e cultural
de forma a manter sua seguranca e replicabilidaal@ isso, 0s autores sugerem a capacitacdo dos
enfermeiros responsaveis pela triagem além de wtensa de auditoria, Gtil na avaliacdo do
desempenho do STM.

Com relacdo as caracteristicas do STM na avalidedpacientes pediatricos, trés estudos
holandeses foram selecionados para esta revisdandde 2009, Veen e Moll(24) realizaram uma
revisdo para fornecer uma visdo geral da literagakae a confiabilidade e a validade dos principais
sistemas de triagem utilizados no atendimento dergéncia pediatrica. Segundo os estudos
analisados pelos autores, 0 STM e o CTAS parecenaldos para a triagem pediatrica e 0 STM é
considerado confiavel, porém sua validade intermaoderada. Este fato foi relacionado a falta de
organizacao dos fluxogramas especificos para pasi@ediatricos.

Ainda no uso dos STM para este tipo de pacientgsp®dois estudos selecionados avaliaram
sua sensibilidade e a validade. Roukema em 200Q68pontou a falta de um padrdo de urgéncia,
assim como em outros estudos, o que dificulta cowgpra validade dos sistemas de triagem. Para
melhor avaliacdo do STM, foram utilizados paransetomo a utilizacdo de recursos, sinais vitais, e
hospitalizacdo. A validade do STM foi expressa derdo com a concordancia deste com uma
classificacéo de referéncia pré definida. Os astootaram uma correlacdo entre a utilizacdo de um
OuU mais recursos com uma elevada percentagem gtadliaacdo e com a classificacdo destes
pacientes como mais urgentes, e concluiram que M &Im sensibilidade e especificidade
moderadas no atendimento de emergéncia pediafié€m de ser um sistema de triagem sensivel
para identificar pacientes criticos.d¥ertriage (classificacdo do paciente em um nivel de urgéncia
maior que o realparece ser um problema nos pacientes triados, e ped amenizada com
modificacdes especificas nos fluxogramas espesifiewa criancas do STM, sem que haja prejuizo

na sensibilidade do protocolo.
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Em um estudo do ano de 2008, Veen(31) teve coneiwabjavaliar a utilizacdo do STM no

atendimento de emergéncia pediatrica de maneiralsante ao primeiro. Foi definido um padrédo de
referéncia, baseada na literatura, para o condeitorgéncia, utilizando-se a combinacédo de dados
vitais, diagnostico, procedimentos realizados,@ugao do paciente. Apos a comparacdo do padrao
de referéncia com a classificacdo do nivel de wigéegundo os fluxogramas do STM, os autores
consideraram a validade do STM como moderada a®®autores também detectaram que o STM
apresenta uma discreta taxa okertriage o que diminui sua validade, porém nao afeta sua
sensibilidade, e observaram que a triagem de pasiemais jovens é particularmente dificil, o que
complica a avaliacdo dos desempenho dos sistentaaghksm usados para este fim.

Um estudo portugués realizado por Pinto e LuneX é8aliou a sensibilidade do STM para a
atribuicao de prioridade aos pacientes com sindr@nariana aguda. O STM apresentou uma alta
sensibilidade para atribuicdo de niveis altos dgéncia em pacientes realmente graves. As
combinacdes de descritores presente nos fluxogrdmasotocolo apresentam alta especificidade, e
tem potencial de evoluir para um instrumento aingas sensivel. Uma limitacdo importante do
STM foi ndo considerar informacdes clinicas de iagéles anteriores. Além disso, os autores
chamam atencao para a variacdo da validade dodditigm de acordo com equipe médica e o turno
de atendimento, porém néo atribuem esse fatoriac@arda validade da triagem.

A validade preditiva do STM foi analisada em umudst brasileiro realizado no estado de
Minas Gerais em 2012 por Pinto Junior(33). Para issusado o nivel de concordancia, calculado
pelo coeficiente de Kappa, entre o0 STM e um prdtoasado para medir a gravidade da condicéo
dos pacientes, ja validado para o Brasil, o Intgiga Scoring System (TISS-28). A validade
preditiva de um instrumento foi refere-se como asgificacdo obtida no momento da admisséo €
confirmada pelo progresso de sua condicéo clinicane o tempo de espera pelo atendimento. O
autores concluiram que o STM prioriza 0 atendimel@gacientes mais urgentes, além de ser capaz
de predizer a evolucdo destes durante o tempo riieapéncia na instituicdo, ou seja, o STM foi
capaz de identificar quais pacientes tiveram maiolances de uma evoluir de forma desfavoravel.

Logo, fica demonstrada a importancia de reavaligraciente constantemente apds a admissao,
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durante o tempo de espera pelo atendimento. Oseautefendem que a classificacdo de risco tem

de ser um processo dinamico.
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VIl.  CONCLUSOES

O STM tem grande difusao internacional, e ja popsnilucao cientifica suficiente para atestar sua
confiabilidade, validade e alta sensibilidade ressificacdo correta de pacientes criticos. O STM é
bom preditor da evolu¢cdo das condicbes do pacidaotante o tempo de espera, por iSso a
importancia da reavaliacdo constante apoés triageoml. Niveis mais elevados de urgéncia séo
associados a maiores utilizacdo de recursos, taxhodpitalizacdo e tempo de internamento. A
overtriage (classificacdo de um paciente em um nivel de wigémaior do que a real) € um
problema na triagem de pacientes pediatricos pEM & pode ser amenizada com a elaboracédo de
fluxogramas especificos para este tipo de pacightenplementacdo do STM em servigos de
emergéncia de paises em desenvolvimento sofrel@#nmefa de fatores locais, como idioma e

organizacao social, logo necessita ser adequadai@mimensao politica e cultural.
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VIll. SUMMARY

SYSTEMATIC REVIEW OF THE MANCHESTER TRIAGE SYSTEM | N RISK
STRATIFICATION. Background: The increase in demand for emergency care serigcascurrent
problem, and the waiting time for service may coonpise the patient's situation. In this context,
screening is essential for effective managemenhefe services, adapting the waiting time of ptien
according to their clinical condition, reducing thegative impact of critical patients. The Manchest
Triage System (MTS) has gained prominence on thi®na scene, however its general validity and
reproducibility to developing countries has notrbséudied. Thus, the analysis of the charactesisifc
the STM is key towards better applicability and fueess in emergency departmen@bjective: To
evaluate the use of STM in emergency departmentdiffarent countries, and the feasibility of its
implementation in BrazilMethod: To review the literature search was performedhe tatabases
PubMed, SciELO CAPES and with combination of thiofeing keywords: Manchester Triage System,
triage systems, emergency triage, Risck classificavalidity, reliability, performance, efficienand an
implementation.Results: The studies addressed the STM in different wagddihg in common the
analysis of the characteristics of the protocol. Wéesidered the positive and negative aspectseof th
STM, which confirmed its validity and reliabilityedpite some flaws detectddiscusson:The STM has
great international diffusion. The literature comf$ its reliability, validity and high sensitivitin the
classification of critical patients, being a goockgictor of changes in patient's condition durihg t
waiting time. High levels of urgency are associatgth higher resource utilization, hospitalizaticate
and length of hospitalization. The implementatiér8®M in emergency services in developing countries

needs to be adequate in its political and cultural.

Keywords: 1. Manchester Triage System. 2. Emergd@miage — Brazil. 3. Risk Classification. |. Cunha,

André Gusmao. Il. Universidade Federal da BahiaulBade de Medicina. Ill. Title.
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