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RESUMO

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) é utilizado em servigos de urgéncia para determinar prioridade clinica de pacientes, otimizando
o tempo de espera para atendimento médico. Estudos que mensurem diferentes tempos de espera para atendimento sdo escassos. Objetivo:
avaliar tempos de espera para atendimento de pacientes em hospital publico de urgéncia. Método: estudo descritivo realizado em hospital
publico de urgéncia brasileiro com populagao de 68.215 prontuarios de pacientes atendidos em 2014. Os dados foram coletados por consulta
em prontuario na base de dados eletrénica do hospital. Estatistica descritiva foi usada para analise nos programas SPSS 21.0 e software R 3.2.1.
Resultados: o tempo médio de espera entre o registro na porta de entrada e a classificagédo de risco foi de 12:23 minutos. O tempo médio geral
entre inicio e fim da triagem foi de 2:06 minutos. Apenas 32,3% dos pacientes classificados como laranja foram atendidos pelo médico em até
10 minutos ap6s a classificagdo. A maioria (58,2%) dos pacientes classificados como amarelo foi atendida pelo médico em até 60 minutos apds
a classificagao. No geral, os pacientes esperaram, em média, 52:03 minutos entre a chegada ao hospital e o atendimento médico. Concluséo:
o enfermeiro esta classificando o paciente no tempo recomendado pelo STM. A maioria dos pacientes classificados como laranja e 41,8% dos
classificados como amarelo aguardaram por atendimento médico em tempo superior ao recomendado pelo STM, indicando a necessidade de
estabelecer fluxos assistenciais para minimizar tempos de espera e adequa-los ao recomendado pelo STM.

Palavras-chave: Enfermagem; Servicos Médicos de Emergéncia; Triagem.

Chianca TCM, Costa RM, Vidigal MV, Silva LCR, Diniz GA, Araujo JHV, Souza CC. Tempos de espera para atendimento usando Sistema de Triagem de
Manchester em um hospital de urgéncia. REME — Rev Min Enferm. 2016[citadoem _—_ __];,20:988. Disponivel em:
DOI: 10.5935/1415-2762.20160058




Tempos de espera para atendimento usando sistema de triagem de Manchester em um hospital de urgéncia

ABSTRACT

The Manchester Triage System (MTS) is used by emergency health services to determine patients’ clinical priority, optimizing the waiting time
for medical care. Studies that measure waiting times for medical care are scarce. Objective: To evaluate patients’ waiting times in a public
emergency hospital. Method: this is a descriptive study performed on medical records of 68.215 patients in a Brazilian emergency hospital during
2074. Data was collected from the hospital’s electronic database. Descriptive statistical analysis was performed using the software SPSS and R.
Results: The waiting time between registration at reception and the beginning of triage had a mean of 12:23 minutes. The mean of the waiting
time between the beginning of triage and its end was 2:06 minutes. Only 32.3% of patients classified as orange were seen by a doctor within
ten minutes of being triaged. The majority (58.2%) of patients classified as yellow received medical care within 60 minutes of being triaged. In
general, patients waited for 52:03 minutes on average between their arrival at the hospital and the first medical care they received. Conclusion:
The nurses are triaging patients within the MTS recommended time. Most patients classified as orange and 41.8% of those classified as yellow
had waiting times to receive medical care longer than the MTS™ recommendations. This shows the need to establish assistance flows to reduce
waiting times and comply with MTS recommendations.

Keywords: Nursing; Emergency Medical Services; Triage.

RESUMEN

ElSistema de Triaje Manchester (STM) se utiliza en los servicios de urgencias hospitalarias para determinar la prioridad clinica del paciente, optimando
el tiempo de espera para la atencién médica. Son escasos los estudios que miden el tiempo de espera. Objetivo: Evaluar el tiempo de espera de los
pacientes en el servicio de urgencias de un hospital puiblico. Método: Estudio descriptivo realizado en un hospital publico brasilefio con una poblacién
de 68.215 expedientes de pacientes atendidos en 2014. Los datos se recogieron por consulta en expedientes en la base de datos electrénica del hospital.
El andlisis estadistico descriptivo se realizé en los programas SPSS 21.0 con el software R 3.2.1. Resultados: El tiempo de espera entre la recepcion y el
comienzo del triaje fue de 12:23 minutos en promedio. La media del tiempo de espera entre el comienzo de triaje y el final fue de 2:06 minutos. Sélo
32,3% de los pacientes clasificados como anaranjado fueron atendidos por un médico hasta diez minutos después del triaje. La mayoria (58,2%) de
los pacientes clasificados como amarillo recibié atencién médica hasta 60 minutos después del triaje. En general, los pacientes esperaban en media
52:03 minutos entre su llegada al hospital y la atencion médica. Conclusion: los enfermeros seleccionaron pacientes dentro del tiempo recomendado
por el STM. La mayoria de los pacientes clasificados como anaranjado y 41,8% de los amarillo esperaron mds que el tiempo recomendado por el STM.
Esto demuestra la necesidad de establecer flujos de asistencia para reducir los tiempos de espera y cumplir las recomendaciones del STM.

Palabras clave: Enfermeria; Servicios Médicos de Urgencia; Trigje.

INTRODUCAO

A demanda por atendimento maior que a capacidade dos
servicos em absorve-las tem feito com que, nos tltimos anos, o
atendimento as urgéncias e emergéncias no Brasil se torne alvo
frequente de criticas nas midias, levando a necessidade de se re-
pensar estratégias de melhorias dos servicos prestados a popu-
lagdo e impulsionando o desenvolvimento dos sistemas de tria-
gem de pacientes."?

A triagem ou classificagdo de risco surgiu como estratégia
para otimizar o atendimento e minimizar danos causados aos
pacientes por superlotagdo dos servicos de satde de urgéncia
e emergéncia.’ Triagem é um sistema de gestdo de risco clini-
co usado para organizar de forma segura o fluxo de pacientes
quando as necessidades clinicas excedem a capacidade do ser-
vico em absorver a demanda por atendimentos.*

A triagem permite que o paciente seja direcionado para a
area de tratamento e/ou especialista médico mais apropriado a
sua demanda, sobretudo em locais onde qualquer nimero de
pessoas com diferentes necessidades possam se apresentar ao
mesmo tempo. A premissa de que a reducdo do tempo de acesso
a cuidados médicos definitivos melhora as chances de recupera-
¢do do paciente tem sido a justificativa para o desenvolvimento
e implementagdo de métodos de triagem nos servicos de satide
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No Brasil, o Ministério da Saide (MS) tem buscado inse-
rir a classificagdo de risco ndo s6 como método de organizagdo
das portas de entrada nas instituigdes de saiide, mas também
como estratégia de humanizagao dos servicos prestados pelo
Sistema Unico de Saude® Para atender is recomendacées do
MS, a Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais optou por
implantar o Sistema de Triagem de Manchester (STM) na porta
de entrada dos seus servigos de satde.®

O STM é um sistema de classificagdo de risco de pacien-
tes que buscam atendimento em servicos de urgéncia e emer-
géncia, amplamente utilizado na Unido Europeia e em outros
continentes.*® Esse sistema oferece padronizagio da triagem a
partir da classificacdo do paciente em cinco categorias basea-
das no tempo apropriado entre a triagem e o primeiro contato
com o profissional médico.* Vale ressaltar que o STM ndo visa
estabelecer diagnostico médico durante a avaliagdo da triagem,
mas sim, com base na queixa principal apresentada pelo pa-
ciente, aferir a necessidade e o tempo-alvo para atendimento.’

O STM é composto de 52 fluxogramas que representam
as principais queixas de pacientes atendidos em servicos de
urgéncia. Cada fluxograma possui discriminadores, que sdo os
sinais e sintomas que devem ser investigados para avaliagdo da
queixa. A presenga de um discriminador ou a impossibilidade
de nega-lo determina o nivel de prioridade do paciente. Os
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niveis de prioridade estabelecidos pelo STM e o tempo-alvo
para atendimento médico sdo: nivel 1 — vermelho (emergen-
te) — atendimento médico imediato; nivel 2 — laranja (muito
urgente) — atendimento médico em até 10 minutos; nivel 3 —
amarelo (urgente) — atendimento médico em até 60 minutos;
nivel 4 — verde (pouco urgente) — atendimento médico em até
120 minutos; nivel 5 — azul (ndo urgente) — atendimento médi-
co em até 240 minutos.’

Estudos tém mostrado que o STM tem boa confiabilidade
e validade para a triagem de pacientes em servicos de urgéncia
e emergéncia, embora ainda existam episoddios de subtriagem
ou supertriagem.”® Pesquisas realizadas no Brasil revelaram o
STM como bom preditor para os desfechos clinicos de pacien-
tes admitidos em servigos de urgéncia e emergéncia, uma vez
que os pacientes evoluem com niveis de gravidade diferentes
entre os grupos de cores de classificagdo.”® Quando compara-
do com um protocolo institucional brasileiro, estudo mostrou
que o STM aumentou o nivel de prioridade dos pacientes, sen-
do esse sistema considerado mais inclusivo.”

Entretanto, mesmo com resultados satisfatdrios em termos
de validade e confiabilidade, o STM, por si s6, parece ndo ser ca-
paz de garantir qualidade e eficiéncia no servico de urgéncia e
emergéncia.”" A literatura constatou que o tempo de espera foi
mais bem distribuido entre os niveis de urgéncia apo6s a implan-
tacdo do STM, porém sem reducdo no tempo para atendimen-
to." Pesquisas demonstrando a performance do STM em rela-
¢&o ao tempo de espera por atendimento sdo escassas, principal-
mente abordando a realidade dos servigos de saude brasileiros.

Nesse sentido, delineou-se este trabalho com o objetivo de
avaliar os tempos de espera para atendimento de pacientes em
um hospital pibico de urgéncia, tendo por referéncia o STM.
Esta investigacdo se justifica, uma vez que o atendimento no
tempo determinado pelo STM de acordo com o nivel de risco
é fator crucial para a seguranca do paciente, de modo a evitar
eventos indesejados como piora da evolugao clinica do pacien-
te em decorréncia de atrasos no atendimento e ébitos evitaveis.

METODO

Trata-se de estudo descritivo realizado no pronto-socorro
de um hospital de grande porte, referéncia para o atendimento
de urgéncias clinicas e traumaticas da cidade de Belo Horizon-
te, Minas Gerais, Brasil. Para organizar o servico, o registro do
paciente é feito por profissionais da recepgao logo na chegada
do paciente ao hospital. Em seguida, o mesmo é encaminhado
para as salas de triagem, onde é feita a avaliagdo e classificacio
de risco por enfermeiros, utilizando como protocolo direciona-
dor o STM. Ao término da classificagdo, os pacientes sdo enca-
minhados para as areas de espera para atendimento médico,
delimitadas de acordo com o nivel de prioridade clinica.
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A populagio do estudo foi composta pelos prontuarios
de todos os pacientes atendidos no pronto-socorro do hospi-
tal em estudo no ano de 2074 e registrados na base de dados
informatizada do hospital (n=68.215 atendimentos). Foram in-
cluidos no estudo os prontuarios dos pacientes que estavam
registrados no sistema eletrénico no hospital, que foram tria-
dos pelo STM e que continham os dados necessarios aos cal-
culos dos diferentes tempos de espera, objetos de analise des-
te estudo. Foram excluidos os prontuarios que ndo possuiam
dados da triagem (n=17318); os prontuarios de pacientes clas-
sificados como “branco”, que ndo correspondem a pacientes
com agravos agudos, mas sim a pacientes que procuram o hos-
pital para retorno a consulta médica, realizacdo de exames e
procedimentos previamente agendados, entre outros proce-
dimentos (n=2904), e os prontuarios cujas falhas nos registros
dos dados impediram o célculo dos tempos de espera alvos do
estudo (n=309). Apds as exclusdes (n = 20531 prontudrios), a
amostra final foi de 47.684 prontuarios.

Os dados foram coletados em novembro de 2015 no ban-
co de dados eletronico do hospital e disponibilizados aos pes-
quisadores. As variaveis referentes aos tempos de atendimen-
to foram mensuradas em minutos, sendo: tempo 1 — tempo
de espera entre o registro na recepg¢do e o inicio da triagem;
tempo 2 — tempo da avaliagdo e classificagdo de risco realiza-
da pelo enfermeiro; tempo 3 — tempo entre o fim da triagem
e o primeiro registro médico no sistema eletrénico; tempo 4 —
tempo de espera entre O registro na recepgao e o primeiro re-
gistro médico no sistema eletronico. Cabe ressaltar que o cal-
culo dos tempos 3 e 4 foi realizado apenas para os pacientes
classificados nos niveis 2 e 3 de prioridade do STM. Os pron-
tuarios dos pacientes classificados no nivel 1 foram excluidos,
uma vez que, conforme protocolo clinico do hospital, esses
pacientes recebem atendimento médico imediato na sala de
emergéncia. Os pacientes classificados nos niveis 4 e 5 foram
excluidos porque, a época, seguindo o protocolo assistencial,
esses pacientes eram avaliados, classificados quanto ao risco e
referenciados para atendimento em outros servicos de salde,
por se tratar de casos pouco urgentes ou ndo urgentes. Atual-
mente, todos os pacientes sao avaliados por um médico antes
de serem encaminhados a outros servicos de saude. Assim, a
amostra de pacientes para o calculo dos tempos 3 e 4 foi de
29.788 prontuarios de pacientes.

Além disso, esclarece-se que a hora do primeiro registro
meédico no sistema eletronico foi considerada o horéario do
atendimento médico, pelo fato de o hospital em estudo uti-
lizar o prontuério eletrénico como ferramenta de gestéo e ge-
réncia dos atendimentos. Sendo assim, qualquer exame, medi-
cagdo ou procedimento apenas pode ser iniciado quando exis-
te registro ou prescricao do médico no sistema. Considerou-se,
entdo, para fins deste estudo, que o paciente somente rece-
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beu qualquer intervencdo médica quando esta foi registrada
no prontuario eletrénico.

Os dados foram tabulados e tratados em planilha do Ex-
cel, versdo 2010, e analisados no software R, versdo 3.2.1, e SPSS,
versdo 21.0 por meio de estatistica descritiva com calculos de
distribuicdo de frequéncia e de medidas de tendéncia central
(média e mediana). Os tempos de espera dos pacientes foram
calculados em minutos.

Este estudo esta vinculado ao projeto de pesquisa “Analise
da confiabilidade do protocolo de Manchester para determi-
nar o grau de prioridade de pacientes em servigos de urgéncia”,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (CAAE: 35387414.9.0000.5149) e pelo
Ncleo de Ensino e Pesquisa do hospital em estudo. Cabe res-
saltar que, por se tratar de estudo retrospectivo, que utilizou
informacdes disponiveis no sistema de informagdo do hospital
em estudo, cujos pacientes eram de diferentes localidades e ja
haviam recebido alta do hospital, foi dispensada a obtencdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Em relagdo as caracteristicas demograficas dos pacientes, ob-
servou-se que a maioria dos atendimentos correspondeu a indivi-
duos do sexo masculino (54,14%). A idade média dos pacientes foi
de 34,69 anos (desvio-padrdo: 22,07 anos). A maioria (65,03%) dos
atendimentos foi realizada no periodo diurno, enquanto 34,97%
deles ocorreu no periodo noturno, entre 19:00 e 7:00h.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo da classificagio dos pacien-
tes dos prontuarios analisados, segundo o nivel de risco do STM.

A andlise da Tabela 1 permite inferir que a maior parcela de
pacientes foi classificada no nivel 3 de prioridade do STM, re-
presentado pela cor amarela e que demanda atendimento mé-
dico em até 60 minutos. Somente 0,49% dos pacientes apre-
sentou demandas classificadas como emergente, requerendo
assisténcia médica imediata.

No que se refere a queixa apresentada pelo paciente no
momento da classificagdo de risco, 52,66% dos pacientes fo-

ram classificados utilizando-se os fluxogramas “problema nos
membros” (28,12%), “indisposicdo no adulto” (10,27%), “gran-
de traumatismo” (7,53%), e “dor abdominal” (6,74%). Os outros
4734% foram classificados utilizando-se os fluxogramas “feri-

nou

quedas”, “dor toracica”, “dor lombar”,

nou

pais preocupados”, “diarreia’,

nou

das”,
irritave
cefalico”, “dispneia

nou

rios”,

»ou

cefaleia”,
traumatismo cranioen-
problemas urina-
problemas nasais”, “infeccoes
locais e abscessos”, “sobredosagem ou envenenamento”, “dor
de garganta’, “comportamento estranho”, “dor abdominal na

crianga”, “diabetes”, “dor cervical”, entre outros.

crianga
P

nou "o nou

| “agressao”, “convulsdes”,

nou

estados de inconsciéncia”,

Tabela 1 - Classificacio dos pacientes segundo os niveis de risco do
STM. Belo Horizonte, 2015

Vermelho 232 0,49
Laranja 8424 17,67
Amarelo 23299 48,86
Verde 15132 31,73
Azul 597 1,25
Total 47684 100

Fonte: dados do estudo.

Foram avaliados os diferentes tempos de espera para aten-
dimento. A Tabela 2 mostra a média e mediana geral e para cada
nivel de risco dos diferentes tempos avaliados, em minutos.

O tempo de espera para o atendimento entre o registro na
recepcéo e o inicio da triagem pelo enfermeiro (tempo 1) foi,
em média, de 12:23 minutos (mediana: 6:36 minutos) e quanto
menor a prioridade clinica do paciente, maiores foram as mé-
dias e medianas para os tempos de espera entre o registro na
recepcéo e o inicio da triagem pelo enfermeiro.

O tempo 2 representa o tempo gasto pelo enfermeiro
na avaliagdo e classificacdo de risco dos pacientes. Percebe-
-se que, no geral, a média e mediana foram de aproximada-
mente 2:00 minutos, sendo que, quanto menor a prioridade
clinica do paciente, maior foi a mediana do tempo gasto pelo
enfermeiro na avaliacdo e classificagido de risco dos pacientes.

Tabela 2 - Média e mediana dos tempos de espera para atendimento, em minutos. Belo Horizonte, 2015

Geral 12:23 7:33 2:06 2:01 43:05 18:36 52:03 28:31
Vermelho 6:36 318 1:36 113 NA NA 37:40 26:60
Laranja 8:34 393 229 1:46 26:09 16:00 36:36 24:46
Amarelo 13:03 723 2:05 2:01 70:59 49:13 84:26 64:38
Verde 1416 9:21 2:16 217 NA NA NA NA

Azul 15:03 8:10 319 2:23 NA NA NA NA

*Nota: NA = Nao se aplica. Fonte: dados do estudo.
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Assim, afirma-se que, no geral, os enfermeiros atendem ao re-
comendado pelo STM sobre o tempo que deve ser gasto na
avaliacéo e classificagdo de risco, que idealmente nio deve ul-
trapassar trés minutos.*

O tempo 3 representa o tempo entre o término da classifi-
cacao e o atendimento médico e foi calculado apenas para os pa-
cientes classificados como laranja e amarelo, por motivos ja eluci-
dados anteriormente. Para os pacientes classificados como laranja,
32,3% dos pacientes foram atendidos pelo médico em até 10 mi-
nutos apos a classificagdo, conforme recomendagdo do STM. Dos
pacientes, 50% foram atendidos em até 16:00 minutos e 75% dos
pacientes em até 30:00 minutos. Para os pacientes classificados
como amarelo, 58,2% dos pacientes foram atendidos em até 60
minutos apos a classificacéo de risco, conforme estabelecido pelo
STM, e 75% dos pacientes foram atendidos em até 90 minutos.

O tempo 4 refere-se ao tempo (em minutos) entre a che-
gada do paciente ao hospital e 0 atendimento médico e, no ge-
ral, foi, em média, de 52:03 minutos (mediana: 28:31 minutos).
Esse tempo representa, de fato, o tempo de espera do paciente
desde o registro na portaria até o atendimento médico.

DISCUSSAO

Neste estudo, a maioria (54,14%) dos pacientes era do sexo
masculino, com média de idade de 34,69 (+ 22,07 anos). Este
achado corrobora estudos que avaliaram o perfil de pacientes
atendidos em unidades de pronto-atendimento e encontraram
que, em sua maioria, os pacientes eram do sexo masculino e
com faixa etaria entre 30 e 50 anos.”®" Esses achados podem
ser explicados pelo fato de o hospital em estudo ser referéncia
para atendimento a pacientes vitimas de trauma, que acomete,
em sua maioria, pessoas do sexo masculino e jovens. No Brasil,
os dados mais recentes acerca das causas de mortalidade reve-
lam que a mortalidade por causas externas € a terceira causa de
obitos em individuos do sexo masculino e a principal causa de
obito entre pessoas com idade entre 15 e 49 anos.”

A maioria (65,03%) dos atendimentos foi realizada no peri-
odo diurno, enquanto 34,97% dos atendimentos aconteceram
no periodo noturno, entre 19:00 e 7:00h. Embora ndo tenha
sido foco deste estudo, pesquisa recente encontrou associagao
entre o horario do atendimento e o nivel de risco do paciente,
sendo que, quanto mais tarde o horario de atendimento, maior
o seu nivel de risco, ou seja, maior a gravidade da sua condi-
¢do clinica! Estes achados sdo importantes, pois podem con-
tribuir para o planejamento do cuidado, com alocagdo adequa-
da dos recursos humanos de enfermagem, conforme a deman-
da de cuidado apresentada pelo paciente. Atualmente tem-se
discutido sobre a necessidade de os sistemas de triagem serem
preditores da evolugdo dos pacientes em servicos de urgéncia,
além de contribuir para a criagdo de fluxos assistenciais que
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possam otimizar o tempo decorrido entre a identificacido da
necessidade de cuidado e a resposta necessaria para respon-
der a essa demanda. Nesse sentido, estudo conduzido mos-
trou que quanto maior o nivel de risco, maior a quantidade de
horas de enfermagem empenhadas para o cuidado do pacien-
te, sendo que a média de horas gastas para atendimento ao
paciente classificado como vermelho foi de 97:93 minutos, en-
quanto que para o paciente azul foi de 23:18 minutos.” Dessa
forma, conhecer o perfil de pacientes segundo o nivel de risco
em cada turno de trabalho pode contribuir para o dimensio-
namento do pessoal de enfermagem em servicos de urgéncia,
visando a melhoria do cuidado prestado.

Neste estudo, 67,02% dos pacientes foram classificados
nos niveis 1, 2 e 3 de prioridade do STM, sendo a maior parcela
destes (48,86%) pertencentes ao nivel 3 (cor amarela), indican-
do que o hospital em estudo estd, de fato, realizando, em sua
maioria, atendimentos de urgéncia e emergéncia, conforme sua
finalidade. N&o obstante, estudos realizados no Brasil e em Por-
tugal evidenciaram que a maior parcela dos pacientes foi classi-
ficada no nivel 4 de prioridade (cor verde), seguido dos classifi-
cados no nivel 3 (cor amarela).® No Brasil, estes achados tém
sido relacionados a uma atencdo primaria a satde deficiente,
aliada a falta de conhecimento da populagdo quanto a qual
servico seria mais apropriado a sua condi¢do de saude, ressal-
tando a necessidade de esclarecimento da populagio sobre a
hierarquizagdo e a atribuigdo de cada unidade que compoe a
rede assistencial de urgéncia e emergéncia.'*™

O fluxograma “problema nos membros” foi o mais utiliza-
do na classificagdo dos pacientes neste estudo. Estudos realiza-
dos no Brasil enfatizaram o fluxograma “indisposicdo no adul-
to” como o mais utilizado para guiar a avaliagdo do enfermei-
ro na classificagédo de risco.*™ Essas diferencas séo justificadas
pelo fato de o hospital em estudo ser referéncia para pacientes
das clinicas de ortopedia e traumatologia, fazendo com que a
principal queixa apresentada pelos pacientes atendidos seja, de
fato, relacionada a problemas nos membros.

Otimizar o tempo de espera para atendimento médico é o
objetivo primario do STM.> A mediana do tempo de espera en-
tre a chegada ao servico de urgéncia e inicio da triagem (tempo
1) foi de 06:36 minutos (1Q 3,08-15,32). Cabe destacar que essa
é uma realidade dos servigos de urgéncia brasileiros. Segundo o
STM, o paciente deve ser triado imediatamente a sua chegada
ao servigo de urgéncia.‘ Sabe-se que o STM tem origem inglesa
e que atualmente é utilizado em diferentes paises do mundo.
No entanto, em paises europeus e ingleses, ao dar entrada em
um servico de urgéncia, o paciente é diretamente atendido por
um enfermeiro, ndo havendo, portanto, espera entre a chegada
ao servico e o inicio da classificacdo de risco.

No Brasil, existe grande demanda por atendimento que ex-
trapola a capacidade de absorcéo dos servicos e, embora se des-
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conhegam estudos que avaliem o quadro de pessoal de enfer-
meiros na classificacdo de risco em servigos de urgéncia, na pra-
tica clinica, o nimero de salas de classificacdo de risco operadas
por enfermeiros é insuficiente para atender de imediato a de-
manda de pacientes que ddo entrada nos servicos. Isso, por sua
vez, gera esse tempo de espera indesejado entre a chegada ao
hospital e o inicio do atendimento. No entanto, cabe ressaltar
que, na pratica clinica, o paciente classificado como vermelho é
encaminhado diretamente para a sala de emergéncia, que pos-
sui materiais, medicamentos e equipe assistencial prontamente
disponivel para atendimentos de urgéncia. Assim, os dados refe-
rentes ao tempo 1 para esses pacientes ndo estao relacionados a
auséncia de avaliagdo e assisténcia médica antes do registro do
atendimento médico nas bases de dados do hospital.

A andlise do tempo 2 permite inferir que os enfermeiros
levaram, em média, 2:06 minutos para realizar a classificacio de
risco, 0 que atende ao preconizado pelo STM. A avaliagdo na
classificagdo de risco ndo objetiva fazer presungio diagnostica
e deve ser rapida e focada na queixa principal apresentada pelo
paciente. Segundo o STM, o tempo ideal de avaliagdo ndo deve
ultrapassar 03:00 minutos.”

A andlise da Tabela 2 permite inferir que, para os pacientes
classificados como laranja e amarelo, houve casos de pacientes
que esperaram mais tempo do que o recomendado pelo STM
entre o estabelecimento do nivel de prioridade e o atendimen-
to médico. Para os pacientes classificados como laranja, apenas
32,3% receberam atendimento médico em até 10 minutos apds
a classificagdo, conforme recomendacgdo do STM. E para os pa-
cientes classificados como amarelo, 58,2% foram atendidos pelo
meédico em até 60 minutos, conforme estabelecido pelo STM.

Desconhecem-se estudos brasileiros e internacionais pu-
blicados que tenham avaliado a adequagdo dos tempos para
atendimento médico ao recomendado pelo STM. Entretanto,
o tempo de permanéncia dos pacientes em departamentos de
emergéncia tem sido avaliado. Nesse sentido, pesquisa mos-
trou que idade avangada, necessidade de ser visto por mais de
um especialista e 0 uso de testes radiolégicos estdo associa-
dos ao aumento do tempo de permanéncia do paciente no de-
partamento de emergéncia por mais de quatro horas. Diferen-
temente dos pacientes classificados como vermelho, que séo
atendidos diretamente na sala de emergéncia por um conjunto
de especialistas e possuem recursos diagnosticos e terapéuti-
cos prontamente disponiveis a beira do leito, pacientes classifi-
cados como laranja e amarelo ndo s&o prontamente atendidos
por especialistas. Aliado a esse fato, pacientes classificados nes-
ses niveis de prioridade séo frequentemente mais velhos e com
outras comorbidades, o que aumenta a demanda por consulta
com outros especialistas e a realizacdo de testes radiolégicos,
elevando, assim, a probabilidade de esses pacientes excederem
o tempo de permanéncia no departamento de emergéncia.”
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De modo semelhante, pacientes idosos e classificados em
niveis mais baixos de prioridade apresentam tempo de espera
mais longo, sendo o preditor do tempo de espera mais pode-
roso o de hora de chegada ao hospital.® Outros fatores que
podem afetar o tempo de espera para a triagem sdo: tempo
gasto pelo enfermeiro para conduzir pacientes para o local de
tratamento, o que os leva a se ausentarem da sala de triagem
e a classificacdo de pacientes que sdo encaminhados para o
atendimento nos setores de especialidades médicas.” Estudo
focando o tempo de espera e de interagdo com pacientes de
um servico de urgéncia de um pais subdesenvolvido usando
um sistema de triagem mostrou a necessidade de melhorar o
tempo para a triagem e para o atendimento pelo médico, pois
o tempo de espera dos pacientes ndo se adequava ao preconi-
zado para o protocolo utilizado na instituicio.”

Embora ndo descrito no STM, por ser uma peculiaridade
dos servicos brasileiros, o tempo 4 também foi alvo deste estu-
do. Conforme ja destacado anteriormente, esse tempo € influen-
ciado diretamente pelo tempo demandado entre a chegada do
paciente ao servico de urgéncia e a realizagdo da classificagéo de
risco. As dificuldades de pessoal, de estruturagdo de umarede de
servicos devidamente organizada e hierarquizada conforme os
diferentes niveis de complexidade assistenciais e a grande procu-
ra por atendimento nos servigos de urgéncia, fazendo dos mes-
mos a porta de entrada para a assisténcia a saude, sio barreiras
que dificultam a classificagdo de risco no momento em que o
paciente chega ao servico de urgéncia no Brasil. Este achado in-
dica que um sistema de triagem, por si s6, ndo garante a efetivi-
dade de um servico de urgéncia, exigindo que o mesmo esteja
estruturado e organizado, com fluxos de atendimento estabele-
cidos, de forma a permitir rapida rotatividade de pacientes.

Pode-se dizer que a rede de urgéncia e emergéncia brasilei-
ra é complexa, considerando-se a natureza do cuidado ao indi-
viduo em situagdes de urgéncia e emergéncia e a diversidade de
componentes que a estruturam. Assim, um dos maiores desafios
para sua implementagdo esta na habilidade de fazer com que
seus componentes funcionem em harmonia, de forma que o
produto seja uma atuagdo integrada e convergente, mensurada
em melhorias nos processos assistenciais e gerenciais. Para tanto,
é necessario haver também uma integracdo entre as trés esferas
de gestao do SUS, bem como o estabelecimento de uma politica
de regulagdo, a integragdo entre os sistemas de comunicagéo e
informacao, a qualificagdo dos processos de trabalho, educagéo
permanente dos profissionais nos diferentes pontos de aten¢ao
e, sobretudo, comprometimento politico, ético e técnico dos
gestores e profissionais que atuam na linha de frente. *

Diante do exposto, medidas precisam ser tomadas no sen-
tido de reduzir ao maximo o tempo 1, que influencia direta-
mente o tempo total de espera do paciente entre a chegada ao
servico de urgéncia e o atendimento médico. Esforgos tém sido
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feitos para que a rede de urgéncia e emergéncia brasileira seja
implementada de forma efetiva. Planos de atuagéo regional
tém sido pactuados entre os governos federal, estadual e muni-
cipal, tendo por referéncia critérios técnicos, epidemioldgicos,
demograficos e de acordo com as necessidades da populagdo
adscrita de cada territério. Recursos tém sido disponibilizados
para investimento e custeio das portas de entrada hospitalares,
aumento do custeio e melhor articulagdo entre os pontos de
atendimento de urgéncia e emergéncia no pais, qualificacdo da
atencao e organizagdo das linhas de cuidado prioritarias, au-
mento de custeio para leitos de pacientes criticos e leitos de
retaguarda clinicos, criagdo de unidades de internagdo de cui-
dados prolongados, fortalecimento de atengéo basica e orga-
nizagdo da atencdo domiciliar.?? Espera-se que essas medidas
resultem em melhoria do cuidado prestado e em redugdo dos
tempos de espera para atendimento nos servicos de urgéncia.

CONCLUSAO

O perfil dos pacientes atendidos no setor de urgéncia do
hospital em estudo sdo, em sua maioria, homens e de faixa eta-
ria jovem. A maioria dos pacientes foi classificada nos niveis 1, 2
e 3 de prioridade do STM, o que corresponde a atendimentos
de urgéncia, em consonancia com a finalidade do cuidado do
hospital em estudo.

No geral, o tempo médio de espera entre o registro na
porta de entrada e a classificagdo de risco foi de 12:23 minutos,
sendo que, quanto menor foi o risco clinico do paciente, maior
foi o tempo de espera entre o registro na porta de entrada e
a classificagdo de risco. O tempo médio geral entre o inicio e
o fim da triagem foi de 2:06 minutos, ou seja, os enfermeiros
estao classificando o paciente dentro do tempo recomenda-
do pelo STM. Apenas 32,3% dos pacientes classificados como
laranja foram atendidos pelo médico em até 10 minutos apos
a classificagdo. A maioria (58,2%) dos pacientes classificados
como amarelo foi atendida pelo médico em até 60 minutos
apos a classificagdo. No geral, os pacientes esperaram, em mé-
dia, 52:03 minutos entre a chegada ao hospital e o atendimento
médico, evidenciando que ha casos de pacientes classificados
como laranja e amarelo que esperam por atendimento médico
em tempo superior ao recomendado pelo STM.

Uma limitagio do estudo foi o ndo rastreamento dos tempos
de espera entre a classificagdo de risco e o atendimento médico e
entre o registro na recepgao e o atendimento médico para os pa-
cientes classificados nos niveis 4 e 5 do STM, uma vez que, a épo-
ca da coleta dos dados, esses pacientes eram contrarreferenciados
para atendimento médico em outros pontos de aten¢do de me-
nor complexidade da rede assistencial. Assim, recomenda-se a re-
alizagéo de novos estudos que avaliem os tempos de espera para
esses niveis de prioridade do STM e sua adequagdo ao STM.
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Por fim, os achados deste estudo reforcam que a implan-
tagdo de um sistema de triagem, por si so, ndo garante o aten-
dimento nos tempos adequados, conforme recomendagéo do
STM, sendo necessaria a criagao de fluxos assistenciais e geren-
ciais para além da classificagio de risco que viabilizem o acesso
aos servicos, profissionais adequados e nos tempos adequados
de acordo com o nivel de risco do paciente.
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