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RESUMO

Introdugdo: a implantacdo de sistemas de triagem e protocolos nos servigcos de
emergéncia permitem o ordenamento dos atendimentos por meio de critério de risco clinico.
Sé&o varios existentes no mundo, e, dentre eles, destaca-se o Manchester Triage System
(MTS) ou Sistema de Triagem de Manchester (STM). Objetivo: comparar o resultado dos
atendimentos utilizando o STM no Hospital Regional de Caceres Dr. Antbnio Fontes
(HRCAF) e nas Policlinicas de Cuiaba, a partir de documentos divulgados publicamente,
para verificar se existe similaridade no grau de concordancia da classificagdo de risco com
os atendimentos divulgados. Metodologia: este estudo é descritivo, comparativo e utiliza
como fonte de dados dois documentos de divulgacao publica - a edicdo de junho de 2015
do Jornal Regional, informativo do HRCAF, que apresenta dados sobre atendimentos em
fevereiro e marco de 2015 no setor de Trauma e Emergéncia do HRCAF; e o Plano
Operativo da Saude para a Copa do Mundo Fifa™, que apresenta dados sobre 0s servigos
do Pronto-Atendimento das policlinicas da capital mato-grossense divulgados em 2013 pelo
Governo de Mato Grosso. Este artigo compara dados desses dois documentos, que
apresentam amostras diferentes sobre um mesmo tema - o atendimento de urgéncia e
emergéncia seguindo o Protocolo de Manchester. Resultados: no HRCAF, os dados
mostram que apenas 2% dos atendimentos foram de emergéncia. Foram totalizados 6% de
casos muito urgentes e 22,5% de casos urgentes. Outros 55,8% dos casos foram
considerados pouco urgentes, 3,6% n&o urgentes e 9,1% situacdo incompativel. Esses
dados assemelham-se aos do servigo no Pronto-Atendimento das policlinicas de Cuiab4, os
quais revelam que apenas 3,1% dos atendimentos foram casos de emergéncia, 21,4%
pouco urgentes e 75,3% nao urgentes. Discussdo: ambos os dados divulgados
publicamente pelas unidades pré-hospitalares de urgéncia e emergéncia (policlinicas) de
Cuiaba e pela unidade hospitalar HRCAF refletem um percentual similar de atendimento de
casos, com elevada propor¢cdo de atendimentos ndo urgentes ou pouco urgentes. Essa
inadequacgdo da demanda a finalidade do servico de urgéncia e emergéncia parece ser
mais relevante no HRCAF, uma unidade hospitalar de atendimento. Consideracdes finais:
€ possivel que uma estruturacéo da rede de urgéncia e emergéncia e também a ampliagao
da Estratégia Saude da Familia contribua para que o encaminhamento de pacientes entre
os diferentes niveis de complexidade dos servigcos ocorra conforme determina o Ministério
da Saude.
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ABSTRACT

Introduction: screening systems and protocols in the emergency services allows the
ordering of care by means of clinical risk criteria. There are several in the world, among
them the Manchester Triage System (MTS). Objective: this study compares the results of
STM in the HRCAF and in the Polyclinics of Cuiaba, from publicly documents, to verify if
there is similarity in service according to the classification of risk. Methodology: this study is
descriptive, comparative and uses two documents of public disclosure as a data source —
June 2015 edition of the HRCAF Regional Journal, which presents data on attendances in
February and March 2015 in the Trauma and Emergency sector; and the Health Operational
Plan for the Fifa World Cup™, which presents data on the services of the polyclinics in the
capital of Mato Grosso, published in 2013 by the Government of Mato Grosso. This article
compares data from these two documents, which present different samples on the same
subject — urgency and emergency care following the Manchester Protocol. Results: in
HRCAF, data show that only 2% of the visits were emergency. There were 6% of very
urgent cases and 22.5% of urgent cases. Another 55.8% of cases were considered to be
less urgent, 3.6% were non-urgent and 9.1% were incompatible. These data are similar to
those of the Cuiaba polyclinics service, which show that only 3.1% of cases were
emergency, 21.4% were non-urgent and 75.3% were non-urgent. Discussion: both data
reflects a similar percentage of cases, with a high proportion of non-urgent or non-urgent
care. This inadequacy of demand for the purpose of the emergency service seems to be
more relevant in HRCAF, a hospital care unit. Final considerations: it is possible that a
structuring of the emergency network, as well as the expansion of the Family Health
Strategy, will help to ensure that the referral of patients between different levels of service
complexity occurs as determined by the Brazilian Ministry of Health.

Keywords: Screening. Emergency Service in Hospital. Emergencies. Emergency Medicine.
Emergency Service, Hospital / classification.

INTRODUCAO

O atendimento em emergéncia é uma das areas dos cuidados de saude
que revela os erros e acertos na sistematica de atencdo ao paciente. A busca
pelos servicos de urgéncia em hospitais explica-se pela qualificacdo dos
especialistas e pelas tecnologias ofertadas. Essa demanda sobre o sistema
hospitalar, no entanto, pode afetar a qualidade do atendimento de emergéncia
e dificultar a capacidade de fornecimento de socorro aos pacientes gravemente
feridos e doentes?.

Em casos de superlotacdo nos Servicos de Emergéncia Hospitalar
(SEH), observam-se todos os leitos do hospital ocupados, aumento da tensao
na assisténcia prestada, tempo de espera para atendimento prolongado e
pressdo para novos atendimentos. O atraso no diagndstico e tratamento pode
acarretar o aumento da mortalidade. O aumento dessa demanda no servi¢co
hospitalar pode ser o reflexo de falhas no sistema de saude, como alternativas
limitadas nos postos de saude, tratamento inadequado de doencas crbnicas e

lacunas em prevencéao?.
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A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias do Ministério da Saude
informa que existem componentes pré-hospitalares fixos, como unidades
basicas de saude (UBS), unidades de saude da familia e ambulatérios
especializados (policlinicas). Também existe 0 componente hospitalar, como 0s
hospitais de atencdo as urgéncias®. A integracdo das redes de salde ocorre
por meio do sistema de referéncia e contrarreferéncia, que ¢ o mecanismo de
encaminhamento de pacientes entre os diferentes niveis de complexidade dos
servigcos. De acordo com o Ministério da Saude, em conformidade com o
principio da integralidade, em situagfes especificas, o paciente deve ser
encaminhado para niveis de maior complexidade®.

O Ministério da Saude admite que, no Brasil, a assisténcia as urgéncias
ocorre nos prontos-socorros, estando ou ndo adequadamente estruturados, e,
como eles ficam abertos 24 horas, acolhem néo sé os pacientes de urgéncia,
mas também aqueles com quadros percebidos como urgéncias e pacientes da
atencao primaria e especializada. Essas demandas, na pratica, misturam-se, o
que leva a superlotacdo, comprometendo a qualidade do servico prestado. A
falta de triagem de risco é um agravante e reflete problemas organizacionais
das unidades de emergéncia. O atendimento muitas vezes ocorre por ordem de
chegada, sem avaliacdo prévia do caso. Isso resulta em prejuizos aos
pacientes, sendo comum que aqueles com quadros mais graves permanecam
horas aguardando assisténcias.

Entende-se, neste contexto, a validade e aplicabilidade da implantacao
de sistemas de triagem e protocolos nos servicos de emergéncia, que
permitem o ordenamento dos atendimentos por meio de critério de risco clinico.
S&do varios existentes no mundo, e, dentre eles, destacam-se o Emergency
Severity Index (ESI), utilizado nos Estados Unidos desde 1999, o Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS), adotado no Canad4d no mesmo ano, O
Australasian Triage Scale (ATS), que comecou a ser delineado na Australia na
década de 1970 e ganhou esta denominacdo em 2000, e o Manchester Triage
System (MTS), em portugués Sistema de Triagem de Manchester (STM),
desenvolvido pelo Manchester Triage Group, adotado em 1996 no Reino Unido

e utilizado pela primeira vez no Brasil em 2008, em Minas Gerais®%”’.
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O STM estabelece uma classificagdo de risco em cinco niveis
(categorias), e cada um possui um numero, uma cor, um nome e um tempo
maximo permitido até o primeiro atendimento meédico. A partir da identificacao
da queixa principal do usuéario e dos sinais e sintomas apresentados, um
discriminador € encontrado e, com base em um fluxograma especifico, o
paciente € classificado em uma das cinco categorias. O nivel 1 é emergente,
de cor vermelha e implica em atendimento imediato. O nivel 2 caracteriza-se
como muito urgente, possui cor laranja e limita o atendimento em até 10
minutos. O nivel 3 € urgente, com cor amarela e estipula 0 méximo de 60
minutos para assisténcia. O nivel 4 € pouco urgente, de cor verde, com tempo
alvo de 120 minutos. O nivel 5 é aquele ndo urgente, de cor azul, com tempo
maximo de 240 minutos para atendimento. Por meio desse sistema, prioriza-se
pacientes que apresentem sinais de gravidade 52°.

Assim como os demais sistemas, o0 STM possibilita identificar e separar
rapidamente o paciente com risco de 6bito e que necessita de atendimento
imediato. A dor € um importante critério para determinar emergéncia, sendo a
avaliacdo inicial feita pelo enfermeiro. Com base na classificacdo, pode-se
definir o melhor local para assisténcia conforme o risco e também reavaliar os
pacientes. A triagem permite, ainda, determinar os fluxos internos de servico e
compreender a complexidade do atendimento prestado®.

O STM foi adotado pelo Hospital Regional de Céaceres Dr. Antdnio
Fontes (HRCAF) em janeiro de 2015. Este hospital € referéncia para
atendimento de urgéncias e emergéncias traumaticas e cirdrgicas na regido do
Alto Pantanal, no Oeste do Estado de Mato Grosso. Os pacientes graves
chegam ao HRCAF chegam trazidos por equipes da Policia Rodoviaria Federal
(PRF) e Corpo de Bombeiros, visto que a cidade de Caceres nao possui 0
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU). Os demais pacientes da
regido sdo encaminhados por médicos da rede publica de saude por meio da
Central de Regulacéo de Urgéncia e Emergéncia (Crue). Ao chegar ao HRCAF,
0 paciente é atendido na recepcao e preenche uma ficha. Um numero € gerado
e registrado, e uma pulseira é colocada no pulso do paciente, que é levado a
sala de triagem. Um enfermeiro da equipe do hospital analisa sinais e sintomas

e classifica a urgéncia conforme o STM. Um circulo com a cor correspondente
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a classificacdo é colocado na pulseira do paciente, que aguarda assisténcia
conforme preconizado no protocolo. Apos receber o atendimento médico, o
paciente € medicado e tem coletado material para os exames laboratoriais
necessarios. Se o paciente apresentar melhora do quadro ap6s a medicacéo,
ele é encaminhado & recepcdo e aguarda o resultado dos exames. Caso
contrario, € levado a sala de observacdo. Se necessario, 0 paciente €
internado?®.

Assim como o HRCAF é referéncia para atendimentos no Alto Pantanal,
na regidao da Capital existem servicos de urgéncia e emergéncia de média
complexidade nas policlinicas de Cuiaba. Cada uma dessas policlinicas
funciona com servico de Acolhimento e Classificacdo de Risco (ACR) desde
2011. O processo se da mediante a chegada do usuario ao Pronto
Atendimento, onde é acolhido pelos funcionarios da portaria/recepcao e
encaminhado para a confeccao da ficha de atendimento. O paciente aguarda
sua vez para a classificacdo de risco, sendo acolhido pelo técnico de
enfermagem. E, depois, classificado pelo enfermeiro, com base no STML,

O Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco, no tocante aos
casos, aborda quatro cores — e ndo cinco, como no STM tradicional®!:
“VYermelho (caso grave com necessidade de atendimento imediato com
reanimacao); Amarelos (atendimento, estabilizacdo e encaminhamentos);
Verde (atendimento, observacdo e tratamento) e Azul (referenciar para as
unidades basicas de saude)”.

Dentro deste contexto, entende-se a importancia da ado¢éo do Protocolo
de Manchester no sentido de organizar os atendimentos de urgéncia e
emergéncia e uma expectativa de conhecer os resultados nas instituicdes apés
a adocao deste sistema de triagem. Os atendimentos em Caceres e em Cuiaba
utilizando esses protocolos foram divulgados publicamente pelas instituicbes de
salude que o adotam. A partir destes documentos publicos, € possivel comparar
as informacdes divulgadas pelas instituicbes de Caceres e de Cuiaba no
sentido de verificar se existe similaridade no grau de concordéancia da

classificacao de risco com os atendimentos divulgados.
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METODOLOGIA

Este estudo é descritivo, comparativo, e utiliza como fonte de dados dois
documentos de divulgacao publica: o primeiro é a edicdo de junho de 2015 do
Jornal Regional, informativo do HRCAF°, que apresenta dados sobre
atendimentos em fevereiro e margo de 2015 no setor de Trauma e Emergéncia
do HRCAF; e o segundo é o Plano Operativo da Saude para a Copa do Mundo
Fifa™11 que apresenta dados sobre os servicos do Pronto-Atendimento das
policlinicas da capital mato-grossense divulgados em 2013 pelo Governo de
Mato Grosso.

Assim, este artigo compara dados de dois documentos distintos
divulgados publicamente, feitos em duas cidades de Mato Grosso, Caceres e
Cuiaba, com amostras diferentes sobre um mesmo tema: o atendimento de
urgéncia e emergéncia seguindo o Protocolo de Manchester.

Os dados sobre emergéncia caracterizados com a cor vermelha foram
diretamente comparados em valor percentual (relativo), assim como os dados
de atendimento de urgéncia, identificados com a cor amarela. Os atendimentos
pouco e néo urgentes, sinalizados respectivamente pelas cores verde e azul,
também foram diretamente comparados em ambos.

Como as policlinicas ndo divulgaram dados sobre as cores laranja e
branca, que significam respectivamente “muito urgente” e “situacao
incompativel”, esses dados foram analisados, mas nao diretamente

comparados aos dados divulgados pelo HRCAF.

RESULTADOS

Os dados sobre atendimentos em fevereiro e marco de 2015 no setor de
Trauma e Emergéncia do HRCAF mostram que apenas 2% dos atendimentos
foram de emergéncia (cor vermelha). Foram totalizados 6% de casos muito
urgentes (cor laranja) e 22,5% de casos urgentes (cor amarelo). Outros 55,8%
dos casos foram considerados pouco urgentes (cor verde), 3,6% nado urgentes
(cor azul) e 9,1% situacéo incompativel (cor branca)©.

Esses dados foram confrontados, como mostra a Tabela 1, com os
percentuais de atendimentos nos servigos de urgéncia e emergéncia de média

complexidade nas policlinicas de Cuiaba divulgados pelo Governo do Estado
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de MT no Plano Operativo da Saude para a Copa do Mundo Fifa™ 2014. Na
Capital, dados do Pronto Atendimento das policlinicas revelam que apenas
3,1% dos atendimentos foram para casos de emergéncia (cor vermelha). Os
casos urgentes totalizaram 21,4% (cor amarela), os pouco urgentes somaram

56,8% (cor verde) e aqueles ndo urgentes (cor azul) totalizaram 18,5%?*1.

Tabela 1: Aplicacdo do STM

HRCAF*! Policlinicas de Cuiab&?
Tipo de atendimento % %
Emergéncia (vermelho) 2 3,1
Muito urgente (laranja) 6 -
Urgente (amarelo) 22,5 21,4
Pouco urgente (verde) 55,8 56,8
N&o urgente (azul) 3,6 18,5
Situacdo incompativel (branco) 9,1 -

Fontes:

1. Adaptado de Hospital Regional de Céaceres Dr. Antdnio Fontes. Nucleo de Pesquisa e Extensdo.
Protocolo de Manchester aponta necessidade de revisédo de critérios de encaminhamento de pacientes.
[Reportagem]. Jornal do Hospital Regional de Céceres/Associacdo Congregacdo Santa Catarina. 2015
Jun.

2. Adaptado de Brasil. Governo do Estado de Mato Grosso. Prefeitura Municipal de Cuiaba. Prefeitura
Municipal de Varzea Grande. Plano Operativo da Saude para a Copa do Mundo Fifa™ 2014. Cuiaba,
2013 [Acesso em 10 jul. 2015]. Disponivel em: http://www.mtnacopa.mt.gov.br/download.php?id=265115

DISCUSSAO

A comparagcdo mostra que, tanto no HRCAF, quanto nas policlinicas de
Cuiaba, o numero de casos urgentes é pequeno se comparado ao total de
atendimentos (2% e 3,1%, respectivamente). Os casos urgentes (cor amarela)
também tiveram um percentual semelhante, 22% no HRCAF e 21,4% nas
policlinicas de Cuiaba.

Os casos com pouca ou nenhuma urgéncia (sinalizados em verde e em
azul) somam a maioria dos atendimentos (59,4% no HRCAF e 75,3% nas
policlinicas cuiabanas). Se considerarmos as situacfes incompativeis (cor
branca) somadas aos casos poucos urgentes ou nao urgentes no HRCAF, o
percentual totaliza 68,5%.

Existem, assim, semelhancas entre os dados sobre atendimentos em
fevereiro e margco de 2015 no setor de Trauma e Emergéncia do HRCAF,
divulgados na edigdo de junho de 2015 no Jornal Regional?, e os dados sobre
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0s servigos do Pronto-Atendimento das policlinicas de Cuiabd divulgados em
2013 no Plano Operativo da Saude para a Copa do Mundo Fifa™11,

Tantos os dados das unidades pré-hospitalares de urgéncia e
emergéncia (policlinicas) de Cuiabad quanto da unidade hospitalar HRCAF
refletem percentual similar de atendimento de casos, com elevada proporcao
de atendimentos ndo urgentes ou pouco urgentes. Essa inadequacdo da
demanda a finalidade do servico de urgéncia e emergéncia parece ser mais

relevante no HRCAF, uma unidade hospitalar de atendimento.

CONSIDERACOES FINAIS

A lotacdo dos servicos de emergéncia preocupa médicos, gestores e
administradores, e a triagem estruturada € importante porque permite que
pacientes mais graves sejam atendidos primeiro!2. Considerando que o setor
de Trauma e Emergéncia do HRCAF e os servicos do Pronto-Atendimento das
policlinicas de Cuiaba divulgaram atendimento de casos ndo urgentes ou
pouco urgentes em proporcdo elevada se comparado a emergéncias, €
possivel que uma estruturacdo da rede de urgéncia e emergéncia e também a
ampliacdo da Estratégia Saude da Familia contribua para que o
encaminhamento de pacientes entre os diferentes niveis de complexidade dos

servicos ocorra conforme determina o Ministério da Saude.
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