PROTOCOLO DE MANCHESTER
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VINHETA 1

F.A.L., 23 anos, chega ao PS procurando atendimento. O paciente relata que o
guadro iniciou ha cerca de 24 horas com chiado, dificuldade leve para respirar e
tosse seca, tendo evoluido de intensidade até o momento atual. Afirma ter
ajudado um amigo com mudancas ontem, antes do aparecimento dos sintomas, e
esta convencido de que o fato se relaciona com a doenca atual, pois “a casa estava
muito empoeirada”. De antecedentes, apresenta histérico de varicela, caxumba e
bronquite na infancia (teve que fazer nebulizacdo algumas vezes, mas depois que
cresceu nunca mais precisou). Nega alergia a medicamentos, mas relata alergia a
pelos de animais e um pouco a acaros, mofo e poeira. Pai apresenta rinite
acentuada durante a primavera. Nega cirurgias ou internacdes prévias. Ao exame
de ectoscopia apresenta-se orientado, cansado e com moderada dificuldade de
fala (ndo consegue falar um frase inteira sem interromper)

Qual a conduta de triagem do caso, seguindo o Protocolo de Manchester?

Vinheta Clinica



VINHETA 2

Paciente do sexo masculino, 55 anos, diabético, hipertenso, ma adesao aos
tratamentos, tabagista 30 macos/ano, procura atendimento no servico de
emergéncia do Hospital Sao Sebastiao relatando um quadro subito de fraqueza e
“formigamento” em membro superior esquerdo, hemiface esquerda e
hemianopsia homénima esquerda. Alteracdes ao exame: regular estado geral,
confuso, sudorese difusa, FC: 130bpm, PA: 150 x 90mmHg; Glasgow: 14.

De acordo com o Protocolo de Manchester como esse paciente seria classificado?

Vinheta Clinica



VINHETA 3

* Paciente do sexo masculino, 77 anos de idade, vitima de acidente automobilistico
(colisao frontal contra o muro de uma escola), era o condutor do veiculo. Ao
exame: ventilando espontaneamente, FR: 28 ipm, saturacao de oxigénio: 93% em
ar ambiente; sem hemorragias visiveis, FC: 110bpm, PA: 120 x 80mmHg; Glasgow:
15; escoriacbes em face e regiao anterior do tdrax, onde também havia
hematoma causado pelo cinto de seguranca do carro. Ansioso, queixa de discreto
desconforto toracico inespecifico e discreta dispneia. Relata ingestao de 3 latas de
cerveja. Ao exame fisico apresentava ferida cortante de 5 cm em coxa direita,
acometendo pele e tecido subcutaneo; murmaurios vesiculares presentes a direita
e muito diminuidos a esquerda. Restante do exame clinico normal.

De acordo com o Protocolo de Manchester como esse paciente seria classificado?

Vinheta Clinica



Evolucao da Classificacao de Risco

Guerras Napolebnicas (1799-1815)

Guerra de Criméia (1854)

Hospitais Civis dos Estados Unidos (1950-60)
Década 1970-80

Década 1990

No Brasil...




Escala Australiana de Triagem

TEMPO PARA AVALIACAQ

DESCRICAQ DA

CATEGORIA CATEGORIA
Categoria 1 Avaliaciao imediata Risco imediate a vida
B ate 10 minutos X IJ

imediato ou dor severa

Cat 4 Avaliacio e atendimento em x':_'gt?”“"'??' ar_neat;z 4
ategona até 30 minutos Jidafurgencia ou dor

moderacda
Avaliagido e atendimento em .S't".'a'::aﬁ pmterjcml _dr::-
_ategoria 4 : urgencia ou complicagoes ou

Categoria 3

ate 60 minutos

Avaliacao e atendimento em

ate 120 minutas

desconforio severo
Fouco urgente ou prablemas
clinico/administrativo

Fonte: Adaptado de Considine ef af, 2004

* Bastante simplificado e intuitivo

e Capaz de classificar pacientes vitimas de trauma e disturbios

neurocomportamentais e pacientes pediatricos



Escala Canadense de Triagem

USI o [ Frequéncia de
Nivel Prioridade avaliacao médica e quencia
reavaliacao
tratamento
Nivel | Ressuscitacao Imediatamente Cuidados continuos
Nivel |l Emergéncia Em 15 minutos A cada 15 minutos
Nivel Il Urgente Em 30 minutos A cada 30 minutos
Nivel IV Pouco Urgente Em 60 minutos A cada 60 minutos
Nivel V Pouco Urgente Em 120 minutos A cada 120 minutos

Fonte: adaptado de Lahdet ef.al, 2009

* Adequacao da escala conforme a carga de trabalho nas
emergéncias e o tipo de paciente (adulto ou crianca)
* Queixa do paciente + Sinais vitais



Escala Americana de Triagem

MNecessidade de manobras - .
de ressuscitacio? =Sim _NI'U'E‘I 1

Situacio de alto risco ou

desornentac Jofletargia, ou dor - =i
sewera? L=

Quais os tipos de recurso w
necessaros para o atendimento? | Mliwel 2
| MNenbhumnm | | LI | | wWaros |
w . il k4
| Mivel S | | Mivel 2 | Zona de | |
4’1 Considerar

risco, awvalia

Sinais Vitais | Nzo |

Fonte: adaptado de Lahdet ef. al, 2009 e Gilboy ef. af, 2005

* Ndo define um tempo limite para que os pacientes sejam
avaliados pelo médico mas sim, a condicao clinica e os recursos
necessarios para atende-lo

* Antecipacao para exames para diagnostico



COMPARATIVO ENTRE ESCALAS DE CLASSIFICACAO DE RISCO

Categoria 1 - Reanimacao Avaliacdo Imediata
Escala Categoria 2 - Emergéncia Avalia¢cdo em 10 minutos MNao utiliza
Australiana  Categoria 3 - Urgéncia Avaliacdo em 30 minutos fluxograma ou
(ATS) Categoria 4 - Pouco urgente Avaliagdo em G0 minutos lista de queixas.
Categoria 5 - Ndo urgente Avaliagdo em 120 minutos

Lista de queixas

Escala ré-definidas e
Canadense Nivel lll = Urgéncia Avaliacdo em 30 minutos %Gdiﬁcadnres
(CTAS) Nivel I\ - Pouco urgente Avaliacdo em 60 minutos

Nivel \/ - Ndo urgente Avaliagédo em 120 minutos

- ) : - N&o prevé tempo limite

Escala Eil:f:l; ) E?negplgnag%;m para avaliacdo dos Utiliza um
Americana Nivel 3 - Urgér?cia pacientes, apenas 0s fluxograma com
(ESI) Nivel 4 - Pouco urgente recursos necessarios para notas

Nivel 5 - N&o urgente 0 ate_n@mept{:} conforme a explicativas.

cc}ndliao clinica.
Nivel 2 - Muito urgente Avaliacdo em 10 minutos Possui 52
. fluxogramas com

fﬂliecnr::;; Nivel 3 - Urgéncia Avaliagéo em 60 minutos discr%minadores

Nivel 4 - Pouco urgente Avaliacdo em 120 minutos gerais e
especificos.

Fonte: Adaptado de Gilboy ef. al, 2005.



Protocolo que visa priorizar o atendimento nos
servicos de urgéncia e emergeéncia;

Cada paciente é classificado de acordo com o
potencial de risco, e nao pela ordem de chegada;

Objetiva a criacao de uma linguagem comum
entre os servicos de emergéncia;

A principio, nao descongestiona o Pronto-
Atendimento.




* A classificacao se da por meio de cinco cores:
Vermelho, Laranja, Amarelo, Verde e Azul;

* OBS: cor branca — pacientes que procuram a
emergéncia por procedimentos eletivos.




Potenciais efetuadores

Equipe de enfermagem; o Corpo de Bombeiros;

Médicos;

X * SAMU;
Académicos;
Assistentes sociais; * Policia militar;
Funcionario e Outros.

administrativo do PS;

Como
funciona?




Emergéncia. Tempo alvo: 0 min

Urgéncia. Tempo alvo: até 10
min

Semi-urgente. Tempo alvo: até
60 min

Pouco urgente. Tempo alvo:
até 120 min

Nao urgente. Tempo alvo: até
240 min




SituacOes / Queixas imediatamente identificadas como classificacao

VERMELHO:

* Politraumatizado grave
* TCE grave
* Coma

« Comprometimento da coluna
cervical

Parada cardiorespiratoria
Desforto respiratorio grave
Dor no peito e falta de ar

Ferimentos perfurantes (armas
de fogo)

Grandes queimaduras



SituacOes / Queixa, referidas ou observadas, imediatamente
identificadas como classificacao LARANJA:

*\VVOmitos com dor severa

*Lesao toraco-abdominal com histdria significativa de incidente
*Gravidez com historia de convulsao



Amarelo
Paciente classificado como “amarelo”
aguardara atendimento médico em cadeira,
em local prédeterminado.

Situacdes/queixa, referidas ou observadas, imediatamente como
classificacao AMARELA

*Cefaléia intensa, dor toracica intensa, dor abdominal aguda
qualquer dor intensa

*Diminuicao no nivel de consciéncia

*Desmaio ou sincope

*Hemorragias (ferimentos, epistaxe)

*Crise de asma

*Febre alta






SaudedaFamilia



“A classificacao de risco dos pacientes nao deve ser
baseada em diagnosticos médicos ou da enfermagem,
mas deve utilizar metodologias de tomada de decisao
embasada em prioridades clinicas (MACKAAWAY-JONES,
2006; SCOBLE, 2004)

Como

funciona?




DISCRIMINADORES GERAIS
___sinalousintomade apresentagdo | _Sinal ou sintoma de apresentagéo

Agressao Embriaguez aparente

Alergia Erupcéo cutanea

Alteracdo do comportamento Exposicao de agentes quimicos
Asma, historia de Feridas

Auto-agressao Gravidez

Bebé chorando Hemorragia digestiva
Cefaléia Infeccdes locais e abscessos
Convulsdes Mal estar em adulto

Corpo estranho Mal estar em crianca
Crianca irritada Mordeduras e picadas
Criangca mancando Overdose e envenenamento
Desmaio no adulto Pais preocupados

Diabetes, historia de Palpitactes

Como Como se
funciona? aplica?




DISCRIMINADORES GERAIS

Diarréia e/ ou vomitos

Problemas dentarios

Dispnéia em adulto

Problemas em estremidades

Dispnéia em crianca

Problemas em face

Doenga mental

Problemas nos olhos

Doenca sexualmente transmissivel

Problemas em ouvidos

Dor abdominal em adulto

Problemas urinarios

Dor abdominal em crianca

Quedas

Dor cervical

Queimaduras

Dor de garganta

Sangramento vaginal

Dor lombar

Trauma cranioencefalico

Dor testicular

Trauma maior

Dor toracica

Trauma toracoabdominal

Situacdo de Multiplas Vitimas - Avaliacdo Primana

Situacdo de Multiplas Vitimas - Avaliagdo Secundaria

Fonte: adaptado de Manchester Triage Group, 2006, GBCR, 2010 e Grupo Portugués de Triagem,
2007.

Como se
aplica?




DISCRIMINADORES ESPECIFICOS

DOR TORACICA TEMPO PARA AVALIACAD

Limite de nsco

NAO
Dwor pleuritica EM 60 MINUTOS
Vomitos persistentes EM 60 MINUTOS
Histéna cardiaca importante EM 60 MINUTOS

Dor moderada EM 60 MINUTOS

Fonte: Adaptado de Mackaway-Jones, 2006; GPT, 1997; GBCR, 2010.



* Compromisso da via aérea?

- i Respiracdo ineficaz?
: * Crianga ndo reactiva?
* Choque?

Sim

R

SiM

T

* Incapacidade de articular frases
completas?

* Taguicardia acentuada?

* PEFR muito baixo?

* SA02 muito baixo?

* Alteraciio do estado de consciéncia?

¥ o

* PEFR baixo?
* SAO2 baixo?

AMARELD =il - Histéria significativa de asma?

* Asma sem melhoria com
o seu tratamento habitual?

* Problema
recente?

http://www.portaldaenfermagem.com.br/plantao_read.aspid=1461



Pontos positivos:

e Sucesso na utilizacao em
diferentes sistemas de saude

* Facil execucao e amparo
cientifico

* Diminuicao das variabilidades
da pratica clinica

e QOtimizacao do uso de
recursos, aumento da

gualidade de atendimento,
amparo legal

e Usuario - compreensao da
ordem e do tempo de
atendimento

Pontos negativos:

* Rigidez de metodologia

* Sintomas atipicos (crise
hipertensiva assintomatica)
ou multiplas queixas

 Extremos de idade

* Limitacdes de classificacao
guanto as doencas

coronarianas, AVC, sepse
(obs.: vias verdes)

Pontos
+ e-




* Necessidade de adaptacoes locais do
protocolo, na tentativa de abranger as
caracteristicas da populacao assistida

* Protocolos complementares (AVC, doencas
coronarianas e sepse)

* O paciente pode ser reclassificado e ter sua
prioridade alterada.

@O @




VINHETA 1

* FA.L, 23 anos, chega ao PS procurando atendimento. O paciente relata que o quadro iniciou
ha cerca de 24 horas com chiado, dificuldade leve para respirar e tosse seca, tendo evoluido
de intensidade até o momento atual. Afirma ter ajudado um amigo com mudancas ontem,
antes do aparecimento dos sintomas, e esta convencido de que o fato se relaciona com a
doenca atual, pois “a casa estava muito empoeirada”. De antecedentes, apresenta historico
de varicela, caxumba e bronquite na infancia (teve que fazer nebulizacao algumas vezes, mas
depois que cresceu nunca mais precisou). Nega alergia a medicamentos, mas relata alergia a
pelos de animais e um pouco a acaros, mofo e poeira. Pai apresenta rinite acentuada
durante a primavera. Nega cirurgias ou internacdes prévias. Ao exame de ectoscopia
apresenta-se orientado, cansado e com moderada dificuldade de fala (ndo consegue falar
um frase inteira sem interromper)

Qual a conduta de triagem do caso, seguindo o Protocolo de Manchester?

Vinheta Clinica



VINHETA 2

* Paciente do sexo masculino, 55 anos, diabético, hipertenso, ma adesao
aos tratamentos, tabagista 30 macos/ano, procura atendimento no
servico de emergéncia do Hospital Sao Sebastiao relatando um quadro
subito de fragueza e “formigamento” em membro superior esquerdo,
hemiface esquerda e hemianopsia homonima esquerda. Alteracdes ao
exame: regular estado geral, confuso, sudorese difusa, FC: 130bpm, PA:
150 x 90mmHg; Glasgow: 14.

De acordo com o Protocolo de Manchester como esse paciente seria
classificado?

Vinheta Clinica



VINHETA 3

* Paciente do sexo masculino, 77 anos de idade, vitima de acidente automobilistico
(colisdao frontal contra o muro de uma escola), era o condutor do veiculo. Ao
exame: ventilando espontaneamente, FR: 28 ipm, saturacao de oxigénio: 93% em
ar ambiente; sem hemorragias visiveis, FC: 110bpm, PA: 120 x 80mmHg; Glasgow:
15; escoriacOes em face e regiao anterior do torax, onde também havia
hematoma causado pelo cinto de seguranca do carro. Ansioso, queixa de discreto
desconforto toracico inespecifico e discreta dispneia. Relata ingestao de 3 latas de
cerveja. Ao exame fisico apresentava ferida cortante de 5 cm em coxa direita,
acometendo pele e tecido subcutaneo; murmurios vesiculares presentes a direita
e muito diminuidos a esquerda. Restante do exame clinico normal.

De acordo com o Protocolo de Manchester como esse paciente seria classificado?

Vinheta Clinica



1-Sobre o protocolo de Manchester nao se pode afirmar que:

A. Prevé que o paciente pode ter agravamento do seu estado durante a espera pela
avaliacao médica podendo ser reclassificado e ter sua prioridade alterada.

B. Nao possui uma ferramenta de classificacao exclusiva para o acolhimento com
classificacdo de risco para extremos de idade (criancas e idosos).

C. Prevé situacOes de atendimento a pacientes agressivos, alcoolizados e pacientes
qgue reincidem com freqiiéncia no servico de urgéncia.

D. Tem como obijetivo fazer triagem de prioridade, identificar critérios de gravidade,
de forma objetiva e sistematica e se possivel identificar as hipdteses diagnosticas.

E. O protocolo nao garante em si o bom funcionamento do servico de Urgéncia e
Emergéncia dos Hospitais.

PoOs-teste



2-A triagem de Manchester apresenta as seguintes caracteristicas, EXCETO:
A.

E um sistema composto de algoritmos, com cinco niveis de urgéncia, determinados pelo
tempo de atendimento e cores. Sendo essas representadas por: vermelho (emergéncia),
laranja (muito urgente), amarelo (urgente), verde (pouco urgente) e azul (ndo urgente).

Prioriza o atendimento de acordo com a condicao clinica dos usuarios ao invés da ordem de
chegada.

Consistem desafios para uniformizar o atendimento das emergéncias brasileiras:
investimento financeiro, capacitacdao dos profissionais de saude e o treinamento de
enfermeiros para utilizacao dos protocolos de classificacdao de riscos.

O grupo de triagem de Manchester defende que a classificacao de risco dos pacientes nao
deve ser baseada em diagndsticos médicos ou de enfermagem, mas deve utilizar uma
metodologia baseada em prioridades clinicas.

Vomitos, dor leve recente ou evento recente sem urgéncia devem ser encaminhados a
atencdo primaria em saude.

PoOs-teste



2-A triagem de Manchester apresenta as seguintes caracteristicas, EXCETO:
A.

E um sistema composto de algoritmos, com cinco niveis de urgéncia, determinados pelo
tempo de atendimento e cores. Sendo essas representadas por: vermelho (emergéncia),
laranja (muito urgente), amarelo (urgente), verde (pouco urgente) e azul (ndo urgente).

Prioriza o atendimento de acordo com a condicao clinica dos usuarios ao invés da ordem de
chegada.

Consistem desafios para uniformizar o atendimento das emergéncias brasileiras:
investimento financeiro, capacitacdao dos profissionais de saude e o treinamento de
enfermeiros para utilizacao dos protocolos de classificacdao de riscos.

O grupo de triagem de Manchester defende que a classificacao de risco dos pacientes nao
deve ser baseada em diagndsticos médicos ou de enfermagem, mas deve utilizar uma
metodologia baseada em prioridades clinicas.

Vomitos, dor leve recente ou evento recente sem urgéncia devem ser encaminhados a
atencdo primaria em saude.

PoOs-teste



3-Com relacao ao fluxo do Protocolo de Manchester, marque a afirmativa incorreta:

a)
b)
c)

d)

A definicao da prioridade clinica se da, também, com achados de exame clinico.
O fluxograma de apresentacao é definido pela queixa principal do paciente.

Os discriminadores gerais podem se repetir em diversos fluxogramas de
apresentacao.

Um paciente que chegue na emergéncia procurando realizar exérese de uma
verruga devera receber a cor azul.

Dentro dos fluxogramas de apresentacao, resposta positiva a um discriminador j3a
é suficiente para classificar o paciente em determinada cor.

PoOs-teste
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OBRIGADO(A)!!

“E o futuro € uma astronave
) Que tentamos pilotar
N3ao tem tempo nem piedade

Nem tem hora de chegar

Sem pedir licenca

Muda a nossa vida

E depois convida

\ -
A
"‘ »
A rir ou chorar...”

(Toquinho, Vinicius de Moraes, G. Morra e M. Fabrizio)







