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Avaliacao de sinais vitais segundo o sistema de triagem de Manchester:
concordancia de especialistas

Evaluation of vital signs by the Manchester triage system: expert agreement

Evaluacion de signos vitales segun el sistema de triaje de Manchester: aceptacidon de expertos
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RESUMO

Obijetivo: avaliar a concordancia de especialistas quanto a necessidade de mensuragdo de sinais vitais e dados adicionais, com base
nos discriminadores do sistema de triagem de Manchester. Método: estudo transversal analitico realizado na Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais, em 2012. Participaram trés especialistas selecionados por critérios pré-definidos que analisaram
os discriminadores do protocolo de Manchester. Os dados foram analisados no programa SPSS, versdo 17.0, através do indice Kappa.
Pesquisa aprovada pelo COEP-UFMG (CAAE 0430.0.203.000-11). Resultados: encontrou-se excelente concordancia entre avaliadores
e o padrdo ouro quanto a necessidade de mensuragdo de pelo menos um dado vital (0,89-0,90). Em trés (75%) dos quatro tipos de
dados vitais, houve excelente concordéncia entre avaliadores (0,85-1,00), e no dado vital frequéncia respiratdria, a concordancia foi
boa (0,72-0,79). Conclusdo: as discordancias quanto a necessidade de mensuragdo de sinais vitais estavam relacionadas a discrimi-
nadores para avaliagdo da fungdo respiratdria, apontando para a necessidade de revisdo desses termos.

Palavras-chave: Triagem; servicos médicos de emergéncia; reprodutibilidade dos testes; classificagdo.

ABSTRACT

Objective: to assess expert agreement on the need to measure vital signs and additional data based on the discriminators of Manchester
triage system. Method: analytical cross-sectional study conducted in 2012 at the School of Nursing of Minas Gerais Federal University.
Participants were three experts selected on predefined criteria, who analyzed the discriminators of the Manchester protocol. Data were
analyzed by SPSS (version 17.0) using the Kappa index. The study was approved by COEP-UFMG (CAAE 0430.0.203.000-11). Results:
excellent agreement (0.89-0.90) was found between raters and gold standard with regard to the need to measure at least one critical
datum. On three (75%) of the four types of vital sign data, agreement between raters was excellent (0.85-1.00) and, on respiratory
frequency, agreement between raters was good (0.72-0.79). Conclusion: disagreements on the need to measure vital signs related
to discriminators for assessment of respiratory function, which points to the need to review these terms.

Keywords: Triage; emergency medical services; reproducibility of results; classification.

RESUMEN

Objetivo: evaluar el acuerdo de expertos sobre la necesidad de medir los signos vitales y obtener datos adicionales basados en
los discriminadores de sistema de triaje de Manchester. Método: Estudio transversal analitico realizado en 2012, en la Escuela de
Enfermeria de la Universidad Federal de Minas Gerais. Participaron tres expertos, seleccionados por criterios predeterminados, que
analizaron los discriminadores del protocolo de Manchester. Los datos fueron analizados con el programa SPSS, version 17.0, utili-
zando el indice Kappa. Investigacion aprobada por el COEP-UFMG (CAAE 0430.0.203.000-11). Resultados: encontramos un excelente
acuerdo entre evaluadores y el estandar oro en lo que respecta a la necesidad de medir al menos un dato vital (0,89 - 0,90). En tres
(75%) de los cuatro tipos de datos vitales, el acuerdo entre los evaluadores fue excelente (0,85 - 1,00) y, en el dato vital ‘frecuencia
respiratoria’, el acuerdo entre los evaluadores fue bueno (0,72 - 0,79). Conclusién: los desacuerdos sobre la necesidad de la medicién
de los signos vitales estaban relacionados con discriminadores para evaluacion de la funcidn respiratoria, lo que apunta a la necesidad
de revisar estos términos.

Palabras clave: Triaje; servicios médicos de emergencia; reproducibilidad de resultados; clasificacion.

INTRODUGAO

Os servicos de urgéncia brasileiros convivem dia-  car em sérios danos a saude dos usuarios, podendo levar
riamente com superlotacdo de usudrios que, muitas  a morte por ndo atendimento no tempo adequado?.

vezes, disputam o atendimento de acordo com a ordem No intuito de reorganizar o processo de traba-
de chegada ao servico®. Ando identificacdo da gravidade  |ho nos servigos de urgéncia, o Ministério da Saude
dos casos para priorizacdo do atendimento pode impli-  brasileiro aponta a utilizagdo da classificagdo de risco
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como dispositivo para humaniza¢do do atendimento,
propondo que este seja organizado de acordo com a gra-
vidade clinica apresentada pelo usuario, e seu grau de
necessidade/sofrimento. Assim, a classificagdo de risco
tem como objetivos principais: garantir o atendimento
imediato do usudrio com grau de risco elevado; infor-
mar o paciente, que ndo corre risco imediato sobre o
tempo provavel de espera para atendimento; promover
o trabalho em equipe por meio da avaliagdo continua
do processo; aumentar a satisfacdo dos usuarios, pos-
sibilitar e instigar a pactuacdo além da construgao de
redes internas e externas de atendimento 3.

A classificagdo de risco deve ser realizada por enfer-
meiros, preferencialmente experientes no atendimento a
clientela em servicos de urgéncia e apds receber capacita-
¢do especifica para tal atividade. A avaliagdo do enfermei-
ro deve ser guiada por um protocolo direcionador, que
deve discriminar, de forma clara, qual o encaminhamento
a ser dado ao paciente ap0s a classificagdo recebida®.

Enfermeiros tém avaliado que a classificacdo de
risco, além de priorizar o atendimento aos casos mais
graves, traz mais segurancga ao profissional®. Entretan-
to, é importante destacar que, para o sucesso desta
estratégia de reorganizacdo do processo de trabalho, é
fundamental que a equipe assistencial tenha conheci-
mento do protocolo de classificagdo de risco utilizado, e
dos fluxos assistenciais estabelecidos para atendimento
ao paciente apos a classificagdo®.

Dentre os varios protocolos de classificacdo de risco
existentes, destaca-se o Sistema de Triagem de Manchester
(STM), que vem sendo amplamente utilizado no Brasil. A
tomada de decisdo a partir da utilizacdo do STM consiste
em avaliar a queixa principal apresentada pelo paciente e
os sinais e sintomas a ela associados. As varias possibili-
dades de queixas estdo dispostas no STM em formato de
fluxogramas e, em cada fluxograma, ha um conjunto de
discriminadores que definem a classificagdo nos diferentes
niveis de prioridade®. Enfermeiros afirmam que, quando
utilizado corretamente, o STM traz beneficios para o pa-
ciente, instituicdo e profissionais, e ressaltam que o envol-
vimento e capacita¢do de toda a equipe multiprofissional
acerca deste protocolo é primordial para que os tempos
de espera para atendimento médico sejam reduzidos’.

Estudos que testem a validade do STM tém sido
desenvolvidos e os resultados sdo favoraveis a adogdo do
mesmo como um sistema de classificagdo de risco®™. Estudo
realizado para comparar a classificagdo de risco inter e intra-
-observador no Sistema de Triagem de Manchester e o indice
de Severidade de Emergéncia (ESI) encontrou unanimidade
no julgamento para o STM de 90% e para o ESI de 73%. O
nivel de divergéncia encontrada foi de 8% e de 23% dos casos,
respectivamente. Concluiu-se que o STM teve uma concor-
dancia melhor inter e intra-observador comparado ao ESI*.

Embora seja de facil utilizagdo, percebe-se na
pratica clinica que os enfermeiros ndo seguem um
padrdo para verificagdo dos sinais vitais e de dados
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adicionais como saturagdo de oxigénio, glicemia capi-
lar, uso da escala de coma de Glasgow, dentre outros,
quando da avaliagdo do paciente para a classificacao
de risco utilizando o STM. Estudos tém sido realizados
para analisar a influéncia dos padr&es fisioldgicos na
andlise da gravidade dos pacientes, apontando que a
alteracdo em alguns dados vitais a chegada do servico
de urgéncia pode interferir com a evolugdo do paciente
no servico'**3, Alguns fluxogramas do STM s3o claros
quanto a necessidade de mensuragdo de sinais vitais
e dados adicionais especificos, como o discriminador
adulto quente onde é necessdria a verificacdo da tempe-
ratura corporal para confirmar sua presenga. Entretanto,
percebe-se que outros discriminadores deixam duvidas
quanto a necessidade ou ndo de mensuragao dos sinais
vitais e dados adicionais, tendo por referéncia a defini-
¢do estabelecida para cada discriminador.

Assim, delineou-se este estudo que teve por objeti-
vo avaliar a concordancia de especialistas quanto a neces-
sidade de mensuragao de sinais vitais e dados adicionais,
tendo por referéncia a definicdo dos discriminadores
descritos no STM. Este estudo se justifica na medida em
que o protocolo direcionador é o respaldo legal no qual
o enfermeiro se apoia para tomada de decisdo clinica
na classificagdo de risco. Por ser um protocolo que vem
sendo amplamente utilizado no Brasil e em outros paises,
estudos que avaliem o STM sdo importantes na medida
em que se deseja que 0 mesmo se torne um instrumento
confidvel para utilizacdo na pratica clinica do enfermeiro.

REFERENCIAL TEORICO

O STM é um protocolo de origem inglesa, que estrati-
fica o risco dos pacientes em cinco niveis de prioridade. Para
cada nivel de prioridade, é definida uma cor para classificagdo
e um tempo alvo para atendimento médico: nivel 1 —verme-
Iho —atendimento imediato; nivel 2 —laranja —atendimento
em até 10 minutos; nivel 3 —amarelo — atendimento em até
uma hora; nivel 4 —verde —atendimento em até duas horas,
e nivel 5—azul —atendimento em até quatro horas**.

O STM foi introduzido no Reino Unido em 1996,
traduzido para o portugués de Portugal, no ano de 2000,
pelo grupo portugués de triagem e atualmente é usado
universalmente em todo o Reino Unido e em muitos
hospitais da Europa®. Através da internacionalizagdo foi
possivel testar o STM e adapta-lo a culturas diversas, vali-
dando os parametros de qualidade e o modelo de gestdo
dos servigos de urgéncia em paises como a Australia, Nova
Zelandia, Holanda, Alemanha, Itélia, Japdo e Canada3.

Para realizar a classificacdo de risco o profissional
de saude define a queixa ou o motivo que levou o cida-
ddo a procurar o servico de urgéncia, seleciona uma das
52 apresentacgGes e identifica os sinais e sintomas em
cada nivel de prioridade clinica. Cada nivel de prioridade
clinica apresenta sinais e sintomas que os discriminam,
sendo estes nomeados de discriminadores e estdo
apresentados na forma de fluxogramas para a condicao
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clinica apresentada. Ao realizar a classificacdo os discri-
minadores que indicam niveis de prioridade mais altos
sdo os primeiros a serem identificados, a auséncia de
discriminadores pertinente vai alocar a grande parte dos
pacientes classificados como ndo urgentes?.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo transversal analitico para ve-
rificar o grau de concordancia de especialistas sobre a
necessidade de avaliagdo dos sinais vitais e dados adi-
cionais nos diferentes discriminadores do STM.

Participaram do estudo trés especialistas que
atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: ser
especialista na area de urgéncia e emergéncia, ser
mestre ou doutor em enfermagem, e ter pesquisa na
area de urgéncia e emergéncia e de STM. Foi elencado
como padrdo ouro do estudo o especialista que, além
dos critérios de inclusdo, possuia capacitacdo para a
utilizagdo do STM e experiéncia de no minimo dois anos
na utilizagdo do mesmo na pratica clinica.

A coleta de dados foi realizada no més de novem-
bro de 2012, na Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais e consistiu na andlise dos discri-
minadores do STM, a fim de verificar aqueles que exigem
a verificacdo dos sinais vitais e/ou dados adicionais do
paciente. Cabe ressaltar que foi definido como sinais
vitais os dados de pressdo arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratéria e temperatura corporal e como
dados adicionais aqueles referentes a saturagdo de oxi-
génio, glicemia capilar, escala de dor, pressédo de fluxo
expiratorio (PFE) e escala de coma de Glasgow (ECG).

Para a coleta de dados, utilizou-se instrumento que
continha tabela para identificar, segundo cada discrimi-
nador do STM, a necessidade de mensura¢do de dados
vitais e de dados adicionais. Para cada discriminador, os
especialistas opinaram sobre a necessidade de avaliagdo
destes dados nos pacientes, tendo por referéncia apenas
o conceito do discriminador estabelecido no STM®. Obe-
deceu-se ao critério de blindagem dos avaliadores, ou seja,
avaliacdo independente, sendo que todos possuiam o STM
impresso para consultar a definigdo de cada discriminador.

Os dados foram analisados no programa SPSS, ver-
sdo 17.0. O grau de concordancia entre os especialistas
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sobre a necessidade de avaliagdo dos dados vitais e dados
adicionais em cada discriminador do STM foi mensurado
pelo célculo do indice Kappa de Cohen, que mede o grau
de concordancia além daquela esperada pelo acaso. O
indice kappa é a medida estatistica mais amplamente
aceita na avaliacdo de concordancia inter-observadores?“.
Por convengdo, o indice kappa ndo se expressa como
porcentagem, e sim como probabilidade!>, O kappa
pode variar de 0 a 1, sendo definido como 1 quando se
tem uma concordancia perfeita ou total e zero se o nivel
de concordancia esperado for apenas devido ao acaso.
Neste estudo, considerou-se concordancia ruim para
indices Kappa com valores entre 0 e 0,20, fraca (entre
0,21 e 0,40), média (entre 0,41 e 0,60), boa (entre 0,61
e 0,80) e excelente (entre 0,81 e 1)%.

Esta pesquisa cumpriu com o normatizado na
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude so-
bre Pesquisas envolvendo seres humanos, tendo sido
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
(COEP-UFMG - CAAE—0430.0.203.000-11). Previamente
aoinicio da coleta de dados, os participantes do estudo
foram convidados a participar da pesquisa, esclarecidos
guanto aos objetivos da mesma, obtendo assim a assi-
natura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados 192 (100%) discriminadores do
STM. Destes, segundo o padrdo ouro, 15 (7,81%) neces-
sitam de avaliacdo de pelo menos um tipo de sinal vital.
A concordancia entre o padrdo ouro e os avaliadores 1
e 2 no que se refere a necessidade de mensuragao de
sinais vitais mostrou que houve uma concordancia ex-
celente entre os avaliadores e o padrdo ouro no que se
refere a necessidade de mensuracgdo de pelo menos um
dado vital (Kappa entre 0,89-0,90), seguindo a definicao
dos discriminadores do STM. Em trés (75%) dos quatro
tipos de dados vitais, a concordancia entre avaliadores
foi excelente (0,85-1,00), e no dado vital frequéncia
respiratdria, a concordancia entre avaliadores foi boa
(0,72 — 0,79). Estas discordancias encontradas foram
detectadas nos discriminadores: Exaustdo, Respira apos
abertura de vias aéreas, Respiragdo inadequada e Sinais
de dor intensa, conforme mostra a Tabela 1.

Percebeu-se que a maioria dos discriminadores
em que houve discordancias quanto a necessidade de

TABELA 1: Concordancia entre avaliadores segundo a necessidade de mensuragdo de sinais vitais. Belo Horizonte, Brasil, 2012.

Kappa-Avaliador 1 Kappa—Avaliador 2 Valor de p!*
X Padrdo Ouro X Padrdo Ouro
Necessidade de mensuragdo de sinais vitais 0,90 0,89 p<0,00
Concordancia por tipo de dado vital
Frequéncia Cardiaca (FC) 1,00 0,85 p<0,00
Temperatura 1,00 1,00 p<0,00
Frequéncia Respiratoria (FR) 0,72 0,79 p<0,00
Pressdo Arterial (PA) 1,00 1,00 p<0,00

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: (*) p calculado através do teste qui-quadrado, significativo se p < 0,05.
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mensuragado de sinais vitais estdo relacionados a avaliagdo
da fungdo respiratdria. O discriminador Exaustdo se refere
a pacientes em exaustdo respiratéria com redugdo do es-
forgo ventilatorio, apesar de se manterem em insuficiéncia
respiratdria. O discriminador Respira apds abertura de vias
aéreas é utilizado em situagdes de multiplas vitimas, onde
deve ser avaliada a presenca de respiracdo apos aberturada
via aérea. A auséncia de respiragdo por 10 segundos apds
manobra de abertura das vias aéreas implica em declaragao
de 6bito, a ndo ser que haja recurso para ressuscitagao
cardiopulmonar sem prejuizo no atendimento de outras
vitimas classificadas como vermelho. O discriminador
Respiragéo inadequada é definido para pacientes que néo
conseguem respirar o suficiente para manter oxigenagéo
adequada. Pode haver aumento do trabalho respiratorio,
sinais de respiragéo inadequada ou exaustdo. O discrimi-
nador Sinais de dor intensa é utilizado na classificacdo de
criancgas pequenas e bebés que ndo conseguem descrever
a queixa de dor e podem apresentar sinais como choro
continuo e inconsolavel, taquicardia, palidez e sudorese?.

Estudo feito sobre a satisfagdo profissional dos enfer-
meiros durante a classificagdo de risco utilizando o STM em
servicos de emergéncia da Suécia mostrou um alto grau de
satisfagdo com o trabalho (88%). A maioria dos enfermeiros
relataram que o STM foi um método claro e direto, mas com
necessidade de aperfeicoamento. A experiéncia da enfer-
meira no momento da triagem contribui para a seguranca
do paciente nos servicos de emergéncia.No entanto, uma
enfermeira experiente pode deixar de notar importantes pa-
rametros devido ao excesso de confianga em seu raciocinio”’.

No que se refere a necessidade de avaliagdo dos da-
dos adicionais o enfermeiro padrdo ouro apontou que em
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18(9,37%) discriminadores, ha a necessidade de mensura-
¢do de pelo menos um dado adicional. A concordancia entre
os avaliadores e o padrao ouro, segundo a necessidade de
mensuragao de cada dado adicional avaliado mostrou que
em quatro (80%) dos dados adicionais, a concordancia foi
excelente (0,82 —1,00). Entretanto, para o dado de Satu-
ragdo de oxigénio, a concordancia entre avaliadores variou
de média a boa (0,56 — 0,79). Estas discordancias foram
identificadas nos discriminadores Choque, Respiragdo
inadequada e Dispnéia aguda, conforme mostra a Tabela 2.

Chama atencdo o fato de que, assim como na
necessidade de mensurac¢do dos sinais vitais, as dis-
cordancias sobre a necessidade de avaliagdo de dados
adicionais também se remete a discriminadores asso-
ciados a fungdo respiratdria. Choque é definido como
a oxigenacgdo inadequada dos tecidos que resultam em
ma perfusao tecidual, que pode ser acompanhado de
sinais como sudorese, palidez, taquicardia, hipotensao
e diminui¢do do nivel de consciéncia. Dispneia aguda se
refere a félego curto ou falta de ar subita ou repentina
piora de falta de ar cronica®.

Verificou-se também a concordancia entre avalia-
dores em cada um dos 192 discriminadores do STM no
que se refere a necessidade de mensuragdo dos dados
vitais e dos dados adicionais variou de excelente (kappa =
1,00) a ruim (kappa = 0) em sete (3,64%) discriminadores.
Chama a atencédo o fato de novamente as maiores discor-
dancias se referirem a dados que remetem a avaliacdo da
fungdo respiratdria. As discordancias quanto a avaliacdo
da saturacdo de oxigénio representaram 42,85% das
discordancias encontradas, assim como a avaliagdo da
FR (3 —42,85%), conforme mostra a Tabela 3.

TABELA 2: Concordancia entre avaliadores segundo a necessidade de mensuragdo de dados adicionais. Belo Horizonte, Brasil, 2012.

Kappa - Avaliador 1 X

Kappa — Avaliador 2 X

Tipo de dado adicional Padrio Ouro Padrio Ouro Valor de p!
Saturagdo de oxigénio 0,79 0,56 p<0,00
Glicemia 1,00 1,00 p<0,00
Glasgow 0,82 0,92 p<0,00
Escala de Dor 1,00 1,00 p<0,00
Pressdo de Fluxo Expiratorio (PFE) 1,00 1,00 p<0,00

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: ) p calculado através do teste qui-quadrado, significativo se p < 0,05.

TABELA 3: Discordancia entre avaliadores segundo discriminadores do protocolo de Manchester. Belo Horizonte, Brasil, 2012.

Discriminador

Choque

Sinais de dor intensa

Exaustdo

Respira apds abertura de vias aéreas
Respiragdo inadequada

Dispneia Aguda
Alteragdo da consciéncia totalmente atribuivel ao alcool

Sinal Vital e Kappa — Avaliador  Kappa — Avaliador
Dados Adicionais 1 X padrdo ouro 2 X padrao ouro

Sat02 1,00 0
Glasgow 1,00 0
FC 1,00 0

FR 0 1,00
FR 0 0
FR 0 0
SATO2 1,00 0
SATO2 0 0

Glasgow 0 1,00

Fonte: Dados da pesquisa.
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Ao serem questionados quanto a necessidade de
inclusdo de dados vitais e dados adicionais para melhor
mensurar os discriminadores, os avaliadores apontaram,
para cada discriminador, a necessidade de avaliagao de
algum dado adicional, segundo a percepcao clinica dos
mesmos. Entretanto, houve consenso entre os especia-
listas sobre a necessidade de verificagdo da saturacdo de
oxigénio quando da avaliagdo clinica do discriminador
frases entrecortadas.

Estudo realizado no Reino Unido mostrou que ndo
se sabe se um sistema de triagem com base em para-
metros fisiologicos seria capaz de identificar pacientes
em risco de admissao de cuidados intensivos melhor do
qgue o STM ou proporcionar informagdo adicional sobre
a gravidade da condigdo®.

Outras escalas de triagem tem indicado a aferi¢do
dos sinais vitais no processo de avaliagdo e classificagdao
de risco, a exemplo do instrumento de Classificagdo de
Risco em Pediatria (CLARIPED), desenvolvido para uso em
emergéncias pediatricas. Seguindo este protocolo, uma das
etapas da classificagdo de risco é a aferi¢do da frequéncia
respiratdria, frequéncia cardiaca, saturagao de oxigénio, e
temperatura cutanea. Estudos que atestem a validade e
confiabilidade deste instrumento estdo em andamento®®.

Assim, verifica-se a necessidade de realizacdo de
estudos que avaliem o quanto a avaliacdo dos sinais
vitais e de dados adicionais na classificacdo de risco
é capaz de predizer desfechos clinicos como nivel de
gravidade, tempo de internag¢do e mortalidade.

N3o obstante, cabe destacar que, de forma geral,
0 STM tem se mostrado um instrumento confidvel para
classificar o risco de pacientes em servicos de urgéncia,
sendo esta confiabilidade maior quanto maior a experi-
éncia do enfermeiro, e quanto mais préxima a utilizagdo
do pais de origem do protocolo®®. Além disso, seu uso
tem extrapolado o objetivo primario de classificar pa-
cientes quanto ao risco clinico. Estudo desenvolvido na
Alemanha mostrou que quanto maior o nivel de risco
do paciente, maior o tempo de horas de cuidados de
enfermagem necessario e, a partir disso, foi desenvol-
vida uma férmula para célculo de dimensionamento
de pessoal de enfermagem em unidades de urgéncia,
levando em conta a classifica¢do de risco do STM%. Por
fim, o STM também tem se mostrado um bom preditor
da necessidade de internagdo, mortalidade, e uso de
recursos assistenciais, tornando-se uma ferramenta ge-
rencial importante para além da classificacdo de risco?.

CONCLUSAO

Os achados deste estudo apontam que a definicdo
operacional de alguns discriminadores do STM ocasiona
discordancia entre os avaliadores no que se refere a
necessidade de avaliacdo dos sinais vitais, o que pode
levar a uma conduta individualizada dos enfermeiros
que atuam na classificacdo de risco. E valido ressaltar
que o STM tem sido implantado em diversos paises,
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mas desconhecem-se estudos publicados que tenham
investigado a adequac¢do do mesmo para cada um dos
diferentes cenarios em que é utilizado.

Entre as limitagdes deste estudo, destacam-se
as dificuldades relacionadas a avaliagdo da funcado
respiratodria, dificuldades estas atribuidas a definicdo
operacional dos discriminadores. Assim, sugere-se
que estudos semelhantes sejam realizados em outras
localidades que utilizem o STM, a fim de refinar este
instrumento que é tem representado um respaldo no
qual o enfermeiro se embasa para tomada de decisdao
clinica em servigos de urgéncia.

Por fim, reconhece-se que o STM tem representa-
do um auxilio para a pratica clinica dos enfermeiros que
atuam na classificagao de risco. Entretanto, percebe-se
a necessidade de submissdao do protocolo a processo
de adaptagdo cultural e validagao para uso no Brasil, o
que poderia clarear a defini¢do dos discriminadores de
classificagdo e aumentar a confiabilidade do protocolo,
em especial no que se refere a avaliagdo da necessidade
de mensuragdo dos sinais vitais.
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