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RESUMO

A demanda crescente para 0s servicos de emergéncia acarreta necessidade de repensar as
politicas e estratégias para lidar com esse acontecimento. A adog¢éo de protocolos € capaz de
priorizar os atendimentos, diminuir o tempo de espera e 0 risco de deterioracdo dos
pacientes. Dentre os protocolos de classificacdo de risco existentes destaca-se o Sistema de
Triagem de Manchester (STM). E um sistema composto de algoritmos, com cinco niveis de
urgéncia, determinados por cores e tempos para atendimento. Objetivou-se buscar subsidios
na literatura que justifique a implantacdo do STM, destacando suas caracteristicas, sua
metodologia, vantagens e desvantagens como preditor de risco para usuarios de servicos de
pronto atendimento e emergéncia. Realizou-se revisdo de literatura sobre o tema,
selecionando-se publicacdes das bases PubMed, CINAHL e BDTD, além de dissertacdes e
teses. Selecionou-se 20 estudos, nos quais 0s autores avaliaram aspectos como
confiabilidade, sensibilidade, validade, acuracia e sub ou superestimacdo do STM.
Identificaram-se seis categorias: vantagens e desvantagens no uso do STM; STM no
atendimento de SCA,IAM e AVCI; STM comparado a outros protocolos de CR; STM e a
relagdo com internacdo e mortalidade; STM e avaliacdo da dor e trabalho do enfermeiro na
CR. Conclui-se que o sucesso na utilizacdo em diferentes sistemas de salde, possibilita a
realizacdo de auditorias e amparo legal aos enfermeiros que realizam a classificacdo sédo
algumas das vantagens atribuidas ao uso do STM. Embora ndo haja estudos de validacgéo, o
STM ¢ internacionalmente utilizado e representa uma ferramenta simplificada e clara para
priorizacdo dos usuarios na emergéncia.
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1 INTRODUCAO

O atendimento de urgéncia e emergéncia € um importante componente da assisténcia
a saude que se transformou numa das mais problemaéticas areas do Sistema de Salde
(BRASIL,; 2009). A Classificagéo de Risco (CR) afasta-se do conceito tradicional de triagem
porque este admite as préaticas de exclusdo, enquanto que na CR todos os clientes serdo
atendidos (ALBINO; GROSSEMAN; RIGGENBACH, 2007).

Podemos definir CR como um processo dindmico em que sdo identificados os
pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco,
agravos a salde e grau de sofrimento (ABBES; MASSARO, 2001).

O processo de priorizacdo do atendimento ndo é fato novo, paises como Australia,
Canadé e Estados Unidos desenvolveram protocolos proprios que orientam a classificacdo
dos pacientes na porta de entrada dos servicos de emergéncia. No Brasil, o estado de Minas
Gerais € pioneiro na utilizacdo do Sistema de Triagem de Manchester (STM) e foi adotado
como politica publica a partir de 2008, principalmente pelo fato de ndo ser baseado em
presuncao diagndstica, ser centrado na queixa apresentada, pois nem sempre um diagndstico
define a urgéncia do atendimento.

O STM foi desenvolvido na cidade de Manchester, Inglaterra, em 1994, por um
grupo de profissionais especializados em triagem e estabelece uma classificacdo de risco em
cinco categorias. A partir da identificacdo da queixa principal do usuario pelo enfermeiro,
um fluxograma especifico, orientado por discriminadores e apresentado na forma de
perguntas, é selecionado. Diante da histdria clinica e dos sinais e sintomas apresentados, um
discriminador é encontrado e o paciente entdo é classificado em uma das cinco categorias:
emergente (vermelho), muito urgente ( laranja), urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e
ndo urgente (azul). Para cada categoria existe um tempo alvo de atendimento, que s&o,
respectivamente, 0, 10, 60, 120, 240 minutos. Assim é organizado o atendimento de forma
que pacientes que apresentam sinais de gravidade tenham prioridade no atendimento
(GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010).

O STM contem 52 fluxogramas para os diferentes problemas apresentados: sete séo
especificos para criancas e dois para catastrofes. Os fluxogramas contem discriminadores

gerais e especificos. Discriminadores sdo sinais e sintomas que fazem a discriminagéo entre
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as prioridades possiveis. Podem ser gerais e especificos. Os gerais se aplicam a todos 0s
doentes, independentemente das condi¢fes que apresentam, e sdo caracteristicas recorrentes
nos fluxogramas. S&o eles: risco de morte, dor, hemorragia, grau de estado de consciéncia,
temperatura e agravamento. Os discriminadores especificos sdo aplicados para casos
individuais ou a pequenos grupos de apresentagdes e tendem a se relacionar com
caracteristicas-chave de condi¢des particulares (GBCR, 2010).

Pelo de STM, o método de triagem deve fornecer ao profissional, ndo um
diagnostico, mais sim uma prioridade clinica. O estabelecimento de um diagndstico exato no
momento da triagem esta condenado ao fracasso. Além disso, a prioridade clinica esta muito
mais ligada as necessidades dos pacientes, no momento em que essa busca atendimento no
servico, do que o diagnostico preciso de doenca.

Segundo Jimenez (2003), os objetivos da triagem ou da classificacdo de risco sao:
identificar rapidamente os pacientes em situacdo de risco de morte; determinar a area mais
adequada para tratar o doente que se apresenta ao servigo de emergéncia; reduzir o
congestionamento nas areas de tratamento da emergéncia, para melhoria do fluxo de
pacientes; garantir a reavaliacdo periodica dos pacientes; informar aos pacientes e familias o
tipo de servigco de que necessita e o tempo estimado de espera; assegurar as prioridades em
funcdo do nivel de classificacdo; contribuir com informacBes que ajudem a definira
complexidade do servico, casuistica, eficiéncia, carga de trabalho, consumo de recursos e
satisfacdo do usuario; e priorizar apenas 0 acesso ao atendimento e ndo fazer diagnostico.

Para Cronin (2003), o STM apresenta inimeras vantagens para sua utilizacdo, dentre
elas podemos destacar: € internacionalmente reconhecido, confidvel e avaliado
profissionalmente; tem sido adotado com sucesso em diferentes sistemas de salde; sustenta
0 conceito de auditoria individual sobre as triagens realizadas pelos profissionais de triagem;
0 conceito pode ser expandido para outros servicos de emergéncia com caracteristicas
diferentes; oferece roteiro sistematico e légico para a tomada de decisdo e disponibiliza um
pacote dedicado de treinamento em triagem.

O objetivo deste trabalho é descrever as caracteristicas do STM (metodologia,
vantagens e desvantagens) como preditoras de risco para usuarios de servicos de
pronto atendimento e emergéncia e buscar subsidios por meio de uma reviséo literaria para a
implantacdo do Sistema de Classificagéo de Risco de Manchester em um pronto atendimento

hospitalar.



12

2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 A EVOLUCAO DA CLASSIFICACAO DE RISCO/TRIAGEM

A atividade de classificacdo de risco teve origem nas guerras Napolebnicas (1799 -
1815), nas quais os franceses combatentes separavam os feridos que precisavam de
atendimento mais urgente. Assim, a palavra triagem, que deriva do francés "triage", é
utilizada com o sentido de separar ou classificar (GBCR, 2010). A enfermagem também teve
importante contribuicdo na classificacdo de risco, uma vez que Florence Nightingale, ao
atuar na guerra da Criméia, em 1854, iniciou o agrupamento dos pacientes de acordo com o
tipo de tratamento e com a gravidade dos casos (VARGAS et al., 2007).

Em uma reviséo da literatura acerca da evolucdo dos modelos de triagem, L&hdet et
al. (2009), destacaram que nas décadas de 1950 e 1960 percebeu-se o inicio da classificacdo
de risco nos hospitais civis dos Estados Unidos, deixando de ser uma atividade apenas
militar. Até 1962 apenas o médicos faziam a triagem. Nesse ano o Hospital Parkland (Texas,
USA) introduziu o enfermeiro como triador, o que gerou polémicas entre a comunidade
médica, mas também serviu de modelo para outros servigos.

Nos anos 1970 e 1980 as discussdes ficaram centradas nas questfes éticas da triagem
e no potencial de reducdo do tempo de espera dos pacientes. J& no final da década de 80,
Canada e Reino Unido ratificavam a importancia da triagem, tendo a Inglaterra sido o pais
de maiores avangos, uma vez que praticamente todos os Departamentos de Emergéncia do
pais possuiam enfermeiros realizando a classificacéo de risco (LAHDET et al., 2009; FRY;
BURR, 2002).

No inicio da década de 90, com a triagem/classificacdo de risco j& amplamente
difundida, porém com pouca padronizacdo e ainda com caracteristicas intuitivas, iniciou
uma mudanca do foco apenas pratico, para a pesquisa de validacdo das diretrizes utilizadas
na classificacdo dos pacientes, avaliacdo da eficacia e aplicabilidade dos sistemas utilizados
até entéo (FRY; BURR, 2002).

Assim, alguns modelos de triagem se consolidaram, internacionalmente como no

caso do STM (1997), e nacionalmente como a Escala Canadense de Triagem (1999), Escala
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Australiana de Triagem (2000) e a Escala Americana Emergency Severity Index (2000)
(LAHDET et al., 2009; FRY; BURR, 2002).

2.2 SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER (STM) - MANCHESTER TRIAGE
SYSTEM

O STM ou “Sistema Manchester de Classificacdo de Risco”, como ¢ utilizado
no Brasil, foi criado a partir dos estudos do Grupo de Triagem de Manchester (GTM) -
Manchester Triage Group, fundamentados na necessidade de enfermeiros e médicos
obterem um consenso, embasado em evidéncias cientificas, para priorizacdo de atendimento
dos pacientes (MACKAWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006; SPEAKE, 2003;
LAHDET etal., 2009).

O sistema foi utilizado pela primeira vez em 1997, na cidade Manchester na
Inglaterra. No ano 2000, dois hospitais portugueses iniciaram a utilizacdo do Protocolo de
Manchester, sendo criado, no ano seguinte, o Grupo Portugués de Triagem (GPT)
(MACKAWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006; GPT, 1997).

No Brasil o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia de 2002 impulsionou a organizacdo nos sistemas de urgéncia. Nesse
contexto, e posteriormente reforcada pela Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), a
palavra "triagem" foi substituida por "classificacdo de risco" (BRASIL, 2002; BRASIL,
2009).

No ano de 2007, em Belo Horizonte- MG, realizou-se o primeiro curso sobre
Manchester, ministrado pelo GPT, para a implantagdo do protocolo no ano seguinte
(GBCR, 2010).

O Estado de Minas Gerais investiu na compra do software Alert®, empregado para
gestdo das urgéncias utilizando Manchester como sistema. Em 2010 todo o estado ja
contava com o protocolo para o acolhimento com classificacdo de risco dos usuérios de
urgéncias e emergéncias. Com vistas a manutencdo de um padrdo internacional, e da
necessidade de promover revisdes, adaptacdes e, principalmente, auditorias do STM,
foi constituido o GBCR (MINAS GERAIS, 2008; GBCR, 2010).
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Atualmente, o STM tem sido utilizado em outros paises da Europa como
Suécia, Espanha, Holanda e os demais paises do Reino Unido. No Brasil o protocolo vem se
fortalecendo, depois de Minas Gerais, 0 estado do Espirito Santo ja iniciou a utilizacdo dessa
ferramenta (GBCR, 2010).

2.2.1 Objetivos e metodologia do protocolo de Classificacdo de Risco de Manchester

O GTM defende que a classificacdo de risco dos pacientes ndo deve ser
baseada em diagnoésticos médicos ou de enfermagem, mas deve utilizar uma
metodologia de tomada de decisdo embasada em prioridades clinicas (MACKAWAY -
JONES, 2006; SCOBLE, 2004). Dessa forma, quando o GTM idealizou o protocolo, tinha
como objetivos o desenvolvimento de terminologia e definicdes comuns a todos 0s
departamentos de emergéncia, também o investimento em uma metodologia sélida, a
criacdo de um programa capaz de capacitar os profissionais responsaveis por sua
operacionalizacdo, além de um guia de auditoria para avaliar a aplicacdo do sistema
(MACKAWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006; GPT, 1997; GBCR, 2010).

Apobs a andlise de outros sistemas de classificagdo de risco, 0 GTM definiu a
metodologia do STM, que utiliza uma lista de 52 condi¢bes pré-definidas ou
fluxogramas de apresentacdo, conforme quadro 1. Um fluxograma é elencado, a partir
da queixa inicial do paciente, que deve ser coletada e, resumidamente, registrada pelo
enfermeiro. Cada fluxograma de apresentacdo possui discriminadores gerais e
especificos. Os discriminadores "sdo as caracteristicas que diferenciam pacientes entre
si de tal forma que eles possam ser alocados em uma das cinco prioridades clinicas"
(MACKAWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006; GPT, 1997; GBCR, 2010).

Quadro 1: Fluxogramas de apresentacdo do sistema de classificagéo de risco. GBCR, 2010.

Sinal ou sintoma de apresentacéo Sinal ou sintoma de apresentacéo
Agressao Embriaguez aparente
Alergia Erupgdo cutanea




Alteracdo do comportamento

Exposicdo de agentes quimicos

Asma, histéria de

Feridas

Auto-agressdo

Gravidez

Bebé chorando

Hemorragia digestiva

Cefaléia

Infecgdes locais e abscessos

Convulsdes

Mal estar em adulto

Corpo estranho

Mal estar em crianca

Crianca irritada

Mordeduras e picadas

Crianga mancando

Overdose e envenenamento

Desmaio no adulto

Pais preocupados

Diabetes, historia de

Palpitagdes

Diarréia e/ ou vomitos

Problemas dentérios

Dispnéia em adulto

Problemas em extremidades

Dispnéia em crianca

Problemas em face

Doenca 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 torécica

Trauma toracoabdominal

15

Situagdo de maltiplas vitimas — avaliagdo priméria
Situagdo de multiplas vitimas — avaliacdo secundaria
Fonte: adaptado de Manchester Triage Group, 2006, GBCR, 2010 e GPT, 2007

Os discriminadores gerais estdo presentes de forma repetida em varios
fluxogramas, a exemplo os discriminadores “risco de vida”, “dor”, * hemorragia”,
“temperatura”, “grau do estado de consciéncia” e “agravamento do estado clinico”. J& 0s
especificos se aplicam a situagbes pontuais. Dessa maneira, a0 compararmos O0S
discriminadores "dor aguda" e "dor pleuritica" temos o primeiro como discriminador
geral e o segundo como especifico. Cada um dos fluxogramas de apresentacdo e dos
discriminadores possuem notas explicativas que auxiliam na compreensdo e na
alocacdo dos pacientes em uma prioridade clinica adequada a gravidade do caso (GBCR,
2010).

Resumidamente, a queixa do paciente leva a um fluxograma de apresentacdo
composto pelos discriminadores e as respostas positivas ou negativas a esses
discriminadores levam a uma prioridade cinica definida por cores, que correspondem a

gravidade e ao tempo maximo que o paciente pode esperar por atendimento (GBCR, 2010).
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DOR TORACICA TEMPO PARA AVALIACAO

NAO

Limite de risco

NAO
Dor pleuritica EM 60 MINUTOS
Vémitos persistentes EM 60 MINUTOS
Historia cardiaca importante EM 60 MINUTOS
Dor moderada EM 60 MINUTOS

NAO

NAO

Figura 1: Fluxograma de apresentacdo composto pelos discriminadores e as respostas

positivas ou negativas. GBCR, 2010.

Nesse sistema de classificacdo, originalmente ndo foi previsto o acesso ao servico de
emergéncia por outros motivos, além dos descritos nos fluxogramas. Este é o caso de
pacientes que utilizam a emergéncia como porta de entrada para procedimentos
programados (eletivos), por exemplo. Para que esse tipo de admissdo ndo criasse um viés
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nas auditorias do sistema, o GPT criou a mais uma categoria de cor para o STM: a cor
branca. Esta cor deve ser empregada nas condi¢cGes em que 0S usuarios procurem um servico
de emergéncia, mas ndo apresentem qualquer queixa, mas demande algum cuidado, processo
diagnostico ou terapéutico que possa ser programado (GPT, 1997; GBCR, 2010).

Como os demais sistemas de classificacdo, 0 STM também prevé que o paciente
pode ter agravamento em seu estado durante a espera pela avaliagdo médica. Dessa maneira,
ele pode ser reclassificado e ter sua prioridade alterada. Nesses casos, é importante o olhar

acurado e atento do enfermeiro que realiza a classificacdo (GBCR, 2010).

2.2.2 Utilizacdo do Protocolo de Manchester na classificacdo de risco em extremos

de idade - criancas e idosos

O STM néo possui uma ferramenta de classificacdo exclusiva para o acolhimento
com classificacdo de risco para extremos de idade. Embora outras escalas possuam
uma metodologia especifica para classificacdo pediatrica, o STM contempla alguns
fluxogramas de apresentacdo como no caso de "bebé chorando”, "dor abdominal na crianca”,
"dispnéia em crianca", entre outros (GBCR, 2010).

Andrade et al. (2008) ao realizarem um estudo sobre a utilizacdo do protocolo
de Manchester em emergéncias pediatricas, sugeriram adaptacGes locais e novos
estudos que validassem a sensibilidade para predi¢do de risco desse sistema em pediatria.
Nesse mesmo trabalho, os autores enfatizam a importancia da classificacdo de risco seja
realizada por enfermeiros com especializacdo em pediatria.

Nas diretrizes de implantagdo do STM, também sdo contemplados alguns
cuidados especiais com pacientes idosos. Mesmo ndo contando com fluxogramas de
apresentacdo exclusivos para essa faixa etaria, os enfermeiros da classificacdo de risco
devem permanecer atentos a dificuldades inerentes a idade, como dificuldade de
locomocdo, ansiedade frente a quebra de rotina, tendéncia a desenvolver
rapidamente areas de pressdo e diminuicdo da acuidade visual e auditiva. A
priorizacdo e a alocagdo de pacientes idosos pode depender da habilidade do

enfermeiro em definir a queixa principal e os discriminadores especificos (GBCR,
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2010).

Além desses cenarios, a metodologia do Manchester prevé, ainda, situacdes de
atendimento a pacientes agressivos, pacientes alcoolizados e pacientes que reincidem
com frequéncia na procura do servico de urgéncia. No material original do Manchester
Triage Group, e nas demais publicagbes do Grupo Portugués de Triagem e do
Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco, as maneiras de manejo desse tipo de
situacdo estdo contempladas (GPT, 1997; GBCR, 2010).

2.2.3 Dor e escalas de avaliagdo da dor no protocolo de Manchester

A dor é um componente importante quando se pensa na procura pelos servigos de
urgéncia. A maior parte dos pacientes que buscam atendimento sente algum tipo de dor
(GBCR, 2010). E bem documentado que pacientes com dor, podem tornar-se agitados e
hostis, 0 que desestabiliza tanto o profissional, quando os demais pacientes que aguardam
(MACKAWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006; GPT, 1997; GBCR, 2010).

A avaliagdo acurada da dor durante o acolhimento é fundamental para a classificagdo
em um nivel de prioridade adequado. Nesse sentido, alguns pontos-chave, como a cultura, a
demonstracdo verbal e as expressdes de dor, as alteracbes comportamentais e o tipo de leséo
ou trauma devem ser considerados (GBCR, 2010).

Configura como alternativa a utilizacdo de escalas ou réguas, nas quais 0 paciente
aponta o grau da sua dor. As escalas podem ser numericas - 0 paciente quantifica a dor de 0
a 10, descritivas verbais - 0 paciente classifica sua dor de "nenhuma" a "intensa", e visuais
analdgicas - compreende uma linha onde o inicio indica "sem dor" e o fim "a maior dor". O
protocolo de Manchester considera os passos e técnicas para avaliacdo da dor, bem como a
régua de avaliacdo da dor para adultos e sua adaptacdo para criancas (ANEXO A)
(MACKAWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006; GPT, 1997; GBCR, 2010).
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2.2.4 O enfermeiro no acolhimento com classificacao de risco

Assim como nas demais escalas, no protocolo de Manchester também é o enfermeiro
que realiza o acolhimento dos pacientes e sua classificacdo dentro de uma prioridade clinica.
E responsavel pela atribuicio correta das prioridades e o reconhecimento do risco de
deterioracdo do estado dos pacientes (MACKAWAY- JONES, 2006; GPT, 1997; GBCR,
2010).

Outras atividades do enfermeiro sdo previstas no STM, como a prestacdo dos
primeiros atendimentos em casos de reanimacdo, administracdo de alguns medicamentos,
conforme o protocolo individual de cada hospital, prestar informacdes sobre
encaminhamentos do servico, o direcionamento para especialidades conforme as conexdes
do servico de emergéncia e a administracdo da sala de espera (MACKAWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2006; GPT, 1997; GBCR, 2010).

No Brasil, o papel do enfermeiro no acolhimento com classificacdo de risco esta
previsto nas portarias do Ministério da Saude que regulamentam os servicos de urgéncia e
emergéncia. Essa responsabilidade foi reforcada em 2009 pela PNH (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2009). E importante salientar que a capacitacio dos enfermeiros para operar o
STM é realizada unicamente pelo GBCR. Além disso, o protocolo ainda ndo conta com
estudos de validacdo aqui no Brasil, do mesmo modo, o0 STM néo € abordado nos curriculos

dos cursos de graduacdo da area da satde (SOUZA et al., 2011).
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3 METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Para este estudo a metodologia empregada foi a Pesquisa Bibliografica
partindo do delineamento de Gil (2002) para essa modalidade pesquisa. O autor
define a pesquisa bibliogréfica como sendo aquela em que se utiliza de materiais ja
elaborados: livros e artigos cientificos. No referencial de Gil (2002) estdo previstas as
etapas da pesquisa — escolha do tema, levantamento bibliografico preliminar,
formulacdo do problema, elaboracdo do plano provisorio de assunto, busca das
fontes, leitura do material, fichamento, organizacédo I6gica do assunto e redacao do texto.

Assim, depois de definida os objetivos da pesquisa deu-se a busca nas bases de dados
eletronicas: National Library of Medicine National Institutes of Health (PubMed), Bases de
Dados da Enfermagem (BDENF), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL) e Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacdes (BDTD), além de livros
texto sobre o tema. Consultou-se o Medical Subject Headings (MeSH), vocabulério com
descritores controlados na lingua inglesa obtendo triage, Manchester, nursing, emergency e
os descritores de saude (DeCS) triagem, enfermagem, emergéncia.

Os descritores foram utilizados em separado e, posteriormente, combinados, de
maneira que a palavra "Manchester" estivesse sempre presente, conforme sera
demonstrado a seguir nos resultados da pesquisa. No campo de busca que limita a procura
do descritor em partes do texto, foi utilizado nas trés bases de dados a opcdo "all
text" (todo o texto).

A tecnologia utilizada foi a tecnologia de modo de conduta.

Essa tipologia “tecnologia de modo de conduta” indica comportamentos profissionais
ou da clientela, orientados por passos ou fases que pretendem constituir-se em protocolos
assistenciais (NIESTCHE, 2000 apud PRADO et al., 2009, pag.478).
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3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DOS ESTUDOS

Foram critérios de inclusdo no estudo os artigos publicados entre janeiro de
2000 e dezembro de 2013, que estavam acessiveis nas linguas inglesa e/ou
portuguesa. A pesquisa foi limitada a estudos realizados com adultos. Nesta etapa 0s textos
foram selecionados, inicialmente, a partir dos descritores, titulos e resumo. Na etapa
seguinte, apos identificadas possibilidades de respostas a uma ou mais questdes desta
pesquisa, foi realizada a leitura dos textos na integralidade.

O Unico avaliador procedeu a revisdo dos textos e, nos casos de duavidas, foi
discutida a inclusdio com a orientadora. Quando na listagem de referéncias
bibliograficas dos textos selecionados foram identificados titulos de possivel interesse
para a presente revisdo, esses textos foram incluidos, seguindo-se o mesmo método
empregado na selecdo daqueles textos identificados nas bases de dados.

Foram excluidos estudos no qual a palavra "Manchester” foi adotada para
descrever a universidade ou a cidade Manchester e onde o tema do estudo ndo

apresentasse relacdo com o protocolo de Manchester.

3.3 ETAPAS DA ANALISE DOS TEXTOS

Gil (2002) sugere que, ap6s a delimitacdo dos textos, artigos, livros e outros
documentos que possam compor a pesquisa, a leitura seja executada em quatro
etapas: leitura exploratéria, que é realizada com o objetivo de verificar em que
medida a obra consultada atende as intencbes do pesquisador; a leitura seletiva, que
tem como finalidade a determinagdo de que o material de fato interessa a pesquisa;

a leitura analitica com funcdo de ordenar e sumarizar as informacgdes contidas nas
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fontes e, a Gltima etapa, a leitura interpretativa, a qual compreende o0 momento que a

solucéo para o problema proposto foi delimitada.

3.3.1 Sumarizacao dos estudos

ApoOs realizada as etapas de leitura dos estudos/artigos, estes foram compilados
em fichas de leituras e classificados de acordo com o padrdo de abordagem ao
tema. As fichas de leitura propiciaram um juizo prévio e um resumo acerca das obras
selecionadas (GIL, 2002).

Ap6s a revisdo das bases de dados, seguindo a combinacdo dos descritores
selecionados, obteve-se como resultado parcial o total de 86 artigos e seis teses e/ou
dissertacbes. E importante salientar que quando os descritores foram pesquisados
separadamente, o nimero de artigos encontrados foi bastante alto (mesmo utilizando os

limites de tempo e idade).

Apo6s a identificacdo do total de publicacbes em cada base de dados foi realizada a
comparacao entre os titulos listados dentro da mesma base de dados. Em seguida, procedeu-
se a comparacdo entre as bases, com a finalidade de descartar o0s artigos que estavam em
duplicata.

O quantitativo que restou apos essa filtragem foi de 55 dos artigos, uma tese e duas
dissertacdes. A partir de entdo, passou-se para a leitura analitica dos titulos e resumos desses
estudos com o objetivo de delimitar a amostra final. Nesta etapa 42 trabalhos foram
descartados por ndo atenderem a proposta do estudo, ndo respondendo a questdo de
pesquisa, ou como j& foi citado, por buscarem a palavra “Manchester” na cidade ou
universidade homoénima. Dessa forma, a amostra foi composta por 13 artigos resultantes da
busca nas bases, cinco artigos rastreados a partir das referéncias dos demais artigos, uma
tese e uma dissertacéo.

Feita a selecdo, procedeu-se a leitura criteriosa das publicagdes. Os dados obtidos
foram registrados em ficha de andlise construida pelos pesquisadores, contemplando, dentre
outros, 0s seguintes itens: nome do artigo, autores, periodico, ano de publicagdo, instituicao
dos autores, abordagem do estudo, tipo de estudo, referencial tedrico, objetivo(s), resultados,

recomendacdes. A leitura foi realizada de forma a caracterizar as publicacGes e identificar as
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categorias relevantes na producdo cientifica sobre o tema. Por sua vez, tais categorias
sofreram um processo de analise e interpretacdo de sua relevancia.

Identificaram-se seis categorias: vantagens e desvantagens no uso do STM; STM no
atendimento de SCA, IAM e AVCI; STM comparado a outros protocolos de CR; STM e a
relagdo com internacdo e mortalidade; STM e avaliacdo da dor e trabalho do enfermeiro na
CR.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Por n3o se tratar de pesquisa, 0 projeto ndo sera submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) e nédo serdo utilizados dados relativos aos sujeitos ou descri¢cdes sobre
situagdes assistenciais (apenas a tecnologia produzida).

As preocupacdes éticas deste estudo basear-se-d40 na veracidade, confiabilidade,
fidedignidade e reaplicabilidade das informacg6es obtidas do local estudado.

Todas as publicacGes e os autores utilizados nesta pesquisa foram rigorosamente
citados, respeitando os aspectos éticos previstos na Lei 9.610/1998 referente aos direitos
autorais (BRASIL, 1998).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os estudos analisados apresentaram diferentes cenérios e avaliagdes do STM. E
importante ressaltar que na maior parte deles foram avaliadas caracteristicas como
confiabilidade, validade, acuracia, sensibilidade que é definida como a capacidade de um
determinado teste em reconhecer uma dada condicdo entre 0s que a apresentam e, a
especificidade que é a capacidade do teste em excluir corretamente aqueles que nao
apresentam a condi¢do em questdo, ou seja, verifica o quanto especifico € o teste.

Serdo citadas a seguir as seis categorias encontradas neste estudo:

4.1 VANTAGENS E DESVANTAGENS NO USO DO STM

Vantagens e desvantagens sao atribuidas a utilizacdo do STM. Cronin (2003) aponta
como pontos positivos: o reconhecimento internacional, sucesso na utilizagdo em diferentes
sistemas de salde, possibilidade de realizacdo de auditorias, fluxogramas logicos e
uniformes para tomada de decisdo e manejo adequado dos pacientes em risco. Apenas um
estudo ndo apontou nenhuma vantagem na utilizagdo do STM (TRIGO et al., 2008).
Desvantagens, como rigidez na metodologia (FORSGREN; FORSMAN; CARLSTROM,
2009), limitacBes na classificacdo de pacientes com sintomas atipicos ou multiplas queixas
(FORSGREN; FORSMAN; CARLSTROM, 2009; PROVIDENCIA et al., 2011; TRIGO et
al., 2008) e subestimacdo do nivel de gravidade de pacientes com mais de 65 anos
(PROVIDENCIA et al., 2011; WULP; BAAR; SCHRIJVERS, 2008), também sio
atribuidas ao STM, ainda que, majoritariamente, essas limitacdes aparecem em estudos de
grupos selecionados de pacientes (GABRIEL et al., 2007; TRIGO et al., 2008; MATIAS et
al., 2008; PROVIDENCIA et al., 2011).
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4.2 STM NO ATENDIMENTO DE SCA, IAM E AVCI

Pinto, Lunet e Azevedo (2010) e Providéncia et al. (2011) concordam que o
protocolo de Manchester possui elevada sensibilidade para atribuir a classificagéo
“emergéncia/muito urgente” para pacientes com Sindrome Coronariana Aguda (SCA) e
grande efetividade na classificacdo e predicdo de mortalidade de pacientes com Infarto
Agudo do Miocérdio (IAM).

Por outro lado, Matias et al. (2008) e Trigo et al. (2008), através de analises
retrospectivas, encontraram falhas na classificagédo de praticamente um ter¢co da amostra de
pacientes com SCA e IAM, o que retardou 0 acesso desses pacientes a terapia indicada.

Ainda na avaliacdo de pacientes posteriormente diagnosticados com problemas
cardiacos, todos os cinco artigos (SPEAK et al., 2003; MATIAS et al., 2008; TRIGO et al.,
2008; PINTO; LUNET; AZEVEDO, 2010; PROVIDENCIA et al., 2011;) concordam que as
manifestacbes atipicas das SCA e IAM, diminuem a sensibilidade do protocolo de
Manchester. Nestas condicOes atipicas, o enfermeiro seria induzido a escolher outros
fluxogramas, que ndo o da "dor torécica", o que poderia explicar os resultados dos estudos
conduzidos por Matias et al. (2008) e Trigo et al. (2008); em dois hospitais portugueses, nos

quais um terco dos pacientes tiveram sua classificacdo subestimada.

Gabriel et al. (2007) realizaram um estudo retrospectivo para avaliar a prioridade
atribuida pelo STM a pacientes com diagnostico de Acidente Vascular Cerebral Isquémico
(AVCI) durante o primeiro semestre de 2006. Os autores problematizaram a necessidade de
cumprir as recomendacdes do Nacional Institute of Neurological Disorders and Stroke para
avaliacdo de pacientes com suspeita de AVCI quanto ao tempo limite de dez minutos, com
vistas a viabilizar o inicio de tratamento com fibrinolitico na primeira hora ap6s a chagada
ao servico de emergéncia. Apenas 18% dos pacientes desta amostra foram classificados
como “emergéncia/muito urgente”. Entre as hipoteses levantadas para explicar esses
achados configura a impossibilidade de abranger todos os sintomas plausiveis do AVCI em
um fluxograma. Além disto, somente apo6s a conclusédo deste estudo houve a incluséo do

discriminador "déficit neuroldgico agudo™ na categoria "muito urgente” (MACKAWAY -
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JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006).

4.3 STM COMPARADO A OUTROS PROTOCOLOS DE CR

Na amostra da presente revisdo, quatro estudos (WULP; SCHRIJVERS; STEL 2009;
STORM-VERSLOOT et al., 2009; STORM-VERSLOOT et al., 2011; SOUZA et al., 2011)
faziam o comparativo entre 0 STM e outros protocolos. Em um deles foi observada a
concordancia entre 0 STM e a Escala Americana de Triagem (Emergency Severity Index —
ESI), por meio da avaliacdo de 50 cendrios, extraidos de casos reais, classificados por
enfermeiros com e sem experiéncia nos protocolos e comparado com a classificacdo de
experts. Nesse estudo, Storm-Versloot et al. (2009) encontraram 90% de concordancia, entre
os avaliadores, para o protocolo de Manchester e 73% para o ESI. Contudo, esse resultado
pode ter sofrido interferéncia com relacdo ao conhecimento dos enfermeiros na utilizacdo de
cada um dos protocolos e ao fato dos pesquisadores utilizarem cenérios, 0o que nao
possibilita avaliar a subjetividade de uma entrevista real. Além disso, os autores utilizam a
primeira versdo do STM e a terceira do ESI (ambos na segunda e quarta versdo,

respectivamente).

4.4 STM E A RELACAO COM INTERNACAO E MORTALIDADE

Woulp, Schrijvers e Stel, (2009) compararam a capacidade de predizer a internacao
hospitalar e a mortalidade entre 0 STM e 0 ESI em quatro hospitais da Holanda, onde dois
destes adotavam o ESI e os outros dois adotavam o STM. N&do houve diferenca entre 0s
protocolos na predicdo da mortalidade, relacionada a categoria de urgéncia. J& a admissdo
hospitalar foi mais bem predita pelo ESI. Os autores apontam que isso pode dever-se ao fato
de que o ESI prediz o numero de recursos gque 0 paciente possivelmente necessitara o que

esta fortemente associado a necessidade de internagéo.

Contrariamente a esses achados, os autores Martins, Cufia e Freitas (2009)
identificaram em seu estudo sobre mortalidade e admissdo hospitalar, que o protocolo de

Manchester € "uma poderosa ferramenta para identificar pacientes com alto e baixo risco de
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morte, além de ser capaz de predizer os pacientes que devem ficar hospitalizados pelo
menos 24 horas e aqueles que devem receber alta hospitalar". Os pressupostos capazes

explicar essa diferenca pode residir no tempo de utilizacdo do STM.

Em dois estudos (SOUZA et al., 2011; STORM-VERSLOOT et al., 2011) o STM foi
comparado a protocolos locais. O estudo de Storm-Versloot et al. (2011) analisou um
protocolo informal utilizado em um departamento de emergéncia na Holanda,
comparativamente ao STM e ao ESI, buscando avaliar a capacidade de priorizacdo, recursos
utilizados, internacdo hospitalar e tempo de permanéncia. Na avaliacdo desses elementos,
os trés protocolos tiveram resultados semelhantes, embora o STM tenha apresentado indice
mais elevado de superestimacao da gravidade dos pacientes (overtriage) quando comparado
ao ESI. Esse resultado pode representar um aspecto positivo, se considerarmos o STM mais
inclusivo, e negativo se ponderar o deslocamento de recursos e tempo para pacientes menos
graves em detrimento de pacientes mais graves. Essa idéia é sustentada pelo estudo de
Olofsson, Gellerstedt e Carlstrom (2009) que avaliou a confiabilidade entre avaliadores e

acuracia do STM.

O ultimo estudo comparativo (SOUZA et al., 2011) teve um hospital de Minas
Gerais (Brasil) como cenério, abordando um protocolo local e 0 STM. Foram avaliados 382
prontudrios, classificando-se os pacientes por meio dos dois protocolos. Os resultados
demonstraram média concordancia entre os protocolos, quando consideradas as
classificacbes de pacientes em cores proximas (cores vizinhas). J& na classificacdo de cores
distantes a concordancia foi considerada como boa. Os autores consideraram o STM

inclusivo, por aumentar o nivel de prioridade dos pacientes.

Pinto Janior (2011) encontrou em seu estudo, realizado em uma emergéncia de Belo
Horizonte (Minas Gerais, Brasil), que o indice de mortalidade e o tempo de internacdo
decrescem conforme decresce a gravidade, nas trés categorias de classificacGes analisadas
(vermelho, laranja e amarelo), o que demonstra grande capacidade do STM em antever esses

eventos.

Vale ressaltar a importante da atencdo de enfermeiros e médicos responsaveis pela
classificacdo e avaliagdo dos pacientes ao pequeno grupo de usuarios ndo identificados como

de risco pelo STM, mas identificados pelas escalas que avaliam Sinais Vitais. Este € o caso
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de usuérios do sistema de satde atendidos na Atencdo Bésica encaminhados a emergéncia
por crise hipertensiva assintomatica. Embora grande parte das ocorréncias clinicas possa ser
encaixada em pelo menos um dos fluxos do protocolo, em situacdes como essa 0 enfermeiro
pode encontrar dificuldade com a classificacdo. Nestas condicdes, deve-se proceder a uma
investigagcdo mais aprofundada langando méo de um dos fluxos existentes, como "mal-estar

em adulto", por exemplo.

4.5 STM E AVALIACAO DA DOR

A avaliacéo da dor, igualmente, foi estudada em apenas um artigo da amostra. Wulp
et al. (2011) apontam que em uma amostra de 734 pacientes que procuram 0 servico de
emergéncia, apenas um terco teve a dor avaliada conforme prevé o STM e que enfermeiros
em treinamento sdo mais criteriosos na avaliacdo da dor do que enfermeiros experientes.
Esses resultados sdo intrigantes, uma vez que "dor" € titulo de sete fluxogramas de
apresentacdo e de mais de 130 discriminadores gerais e especificos. Os autores entendem
que esses fatores podem estar relacionados a varios aspectos, como a falta de conhecimento
para interpretacdo da dor e da régua da dor proposta pelo protocolo e, a organizagédo
estrutural do sistema de computador utilizado no servico, de maneira que Sseja menos

propenso a permitir o "esquecimento™ da avaliacdo de dor.

4.6 TRABALHO DO ENFERMEIRO NA CR COM UTILIZACAO DO STM

Com relagdo ao trabalho do enfermeiro na classificacao de risco, um estudo avaliou a
satisfacdo no trabalho para aqueles que utilizam o STM como ferramenta. A satisfacédo foi
definida como "estar no local onde a tarefa é considerada estimulante™. Forsgren, Forsman e
Carlstrom (2009) identificaram 88% de satisfacdo entre 74 enfermeiras de um hospital da
Suécia. Destas 70% tinham mais de um ano de experiéncia com o protocolo e 80% referiram
ndo ter treinamentos continuados nem cursos de revisdo sobre o0 STM. Embora 54 % delas

acreditem que o STM nédo estd completamente desenvolvido e apontem dificuldades,
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principalmente na classificacdo de pacientes com multiplas queixas, 73% consideraram o
STM um protocolo simples e claro. Os autores, bem como Speak et al. (2003), ndo excluem
a necessidade de experiéncia do enfermeiro para operar o sistema.

Ainda, tratando-se do papel do enfermeiro, Coutinho (2010) ao relatar a experiéncia
de implantacdo do STM em um servigo de emergéncia de Minas Gerais (Brasil) faz um
alerta para a tensdo criada entre enfermeiros e médicos na utilizacdo do protocolo. Nesse
sentido é valido mencionar que ndo existem estudos publicados comparando a classificacéo
realizada pelo enfermeiro comparativamente a realizada pelo medico, apenas o relato do
Grupo Portugués de Triagem que considera o enfermeiro melhor habilitado por ndo buscar
diagndsticos durante a classificagdo (COUTINHO, 2010 apud MARQUES; FREITAS,
2005). A autora afirma que "a priorizacdo e a ordem do atendimento passam a ser definidas
pelo profissional da enfermagem, funcionando como um dispositivo institucional de
regulacdo e controle interposto entre 0 médico e o paciente”. Além disso, o funcionamento
adequado do sistema depende do desempenho de cada ator em seu papel. Esses dois fatos
realocam 0 STM de "tecnologia assistencial e gerencial” para o que foi definido pela autora

como "tecnologia politica”.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desta revisdo foi possivel conhecer o STM de forma mais ampliada e
identificar as diferentes opinides sobre o sistema. E importante ressaltar que alguns itens
foram quase unanimes entre os autores consultados: a falta de um "padrdo ouro” capaz de
assegurar total credibilidade as pesquisas de validacdo e confiabilidade, bem como a
classificacdo subestimada e superestimada. Igualmente a necessidade de adaptacGes locais
do protocolo, na tentativa de abranger as caracteristicas da populagdo assistida, sendo uma
alternativa os protocolos complementares institucionais ou governamentais como no caso
das Vias Verdes recomendadas pelo Ministério da Sadde Portugués. Além disso, o conceito
de "emergéncia/muito urgente"” parece estar melhor definido entre os enfermeiros do que 0s
conceitos de "urgente”, "pouco urgente" e "ndo urgente".

Outra questdo bastante presente foi a importdncia da utilizacdo de sistemas
padronizados nas emergéncias e pronto atendimentos, com vantagens como a facilidade e o
amparo cientifico na tomada de decisdo, a diminuicao das variabilidades da pratica clinica, a
otimizacdo do uso de recursos e, principalmente, 0 aumento da qualidade de atendimento,
diminuindo de forma proporcional, o risco de ocorrerem erros. Nesse sentido, 0 STM
representa uma ferramenta simples, I6gica e imparcial, o que para o enfermeiro responsavel
pelo acolhimento com classificacdo de risco, configura seguranca na categorizacdo do
paciente por nivel de gravidade e amparo legal nas suas escolhas, enquanto para o usuario,
permite a compreensdo da ordem e do tempo de atendimento.

Seguindo na légica da aplicabilidade do STM, também surgiu entre os estudos dessa
revisao a falta trabalhos de validacdo do sistema, o que pode ser dificultado pela inexisténcia
do "padrdo ouro", anteriormente mencionado. Contudo, o STM j& conta com muitas
pesquisas acerca de suas capacidades preditivas. Alguns estudos apresentaram baixa
acuracia do Manchester, no entanto é interessante mencionar que estes estudos foram
realizados com grupos especificos de pacientes (AVCI, SCA e IAM) e que esses resultados
foram contrapostos por estudos que avaliaram os pacientes de forma geral, sem
estratificacdo por diagndstico. Nos trabalhos comparando o STM a outros sistemas, 0
Manchester teve resultados de semelhante a melhor capacidade de predicdo de risco,

mortalidade e internagé@o hospitalar.
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Outro aspecto que colabora para utilizacdo do Manchester é a possibilidade de
realizacdo de auditorias, que confirmam a confiabilidade do sistema. No caso do STM ¢
interessante manter um padrdo de concordancia de 95% entre os avaliadores, preconizado
pelo Grupo de Triagem de Manchester.

No Brasil o STM vem sendo utilizado desde 2008 e ainda ndo conta com estudos de
validacdo e ndo faz parte do ensino de graduacdo de enfermagem. O que nos remete a um
dos trabalhos que encontrou tensdo entre o corpo médico e o corpo de enfermagem na
utilizacdo do Manchester, ficando o enfermeiro entre o paciente e o médico, isso pode
interferir nas relagOes de poderes e saberes desses dois seguimentos profissionais criando
novos cenarios de conversacao entre eles. Nesse sentido, sdo importantes 0s apontamentos
encontrados com relacdo a necessidade de educacdo permanente para 0s enfermeiros que
utilizam o STM, do mesmo modo para os médicos, com finalidade do cumprimento dos
tempos de atendimento previstos pelo protocolo.

Assim, de forma geral, o STM tem se mostrado nas pesquisas e pela sua ampliada
utilizacdo, um conceito seguro de classificacdo de risco. O protocolo vem se modificando
desde sua primeira versdo e, € um consenso que qualquer protocolo estruturado requer
revisdes periodicas e avaliacdo constante. I1sso abre precedentes para futuras pesquisas de
validacdo e confiabilidade do STM, principalmente no cenario de salde brasileiro, com

tantas diversidades raciais e culturais a serem consideradas.
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ANEXO

ANEXO A - Régua da dor utilizada pelo STM, formato adulto e pediatrico

Fonte: Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco, 2010
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Ao usa-la, considera-se para efeitos de registro:

Dor intensa: entre 8-10;

Dor moderada: entre 5-7; e

Dor leve entre 1-4 (esta ditima independentemente da sua duracao).
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