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RESUMO

No atual cenario dos hospitais publicos de urgéncia do Brasil, observa-se um alto indice de
pacientes politraumatizados, a assisténcia a estes pacientes por vezes é prejudicada devido a grande
demanda de atendimentos. No municipio de Teresina, capital do Piaui, o Hospital de Urgéncia de
Teresina que é referéncia para o estado compartilha desta realidade, com um grande nimero de
pacientes graves das mais diversas especialidades, com maior indice de pacientes politraumatizados.
O objetivo deste trabalho foi elaborar um plano de acdo para efetivar a Assisténcia aos Pacientes
Politraumatizados, segundo o Protocolo de Manchester no Hospital de Urgéncia de Teresina. Este
trabalho se constituira em uma tecnologia de concepgéo, que sera desenvolvido a partir da realidade do
Pronto Atendimento do Hospital de Urgéncia de Teresina para implementacdo futura neste setor. Para a
efetivagdo do uso do protocolo de Manchester em nossa unidade de pronto atendimento sera necessario
maior aprofundamento tedrico sobre o conteldo do protocolo e 0s passos a serem desenvolvidos no
processo de classificacdo dos pacientes, sendo necessario a constituicdo de grupos de discussao; realizar o
redimensionamento das salas de atendimento para que o encaminhamento dos pacientes classificados
segundo protocolo de Manchester; capacitar todos os funcionarios que atuam no setor para
operacionalizagdo deste protocolo; monitorizar a implantagdo por meio de auditorias por um
profissional capacitado pelo curso do Protocolo de Manchester. Percebe-se que a utilizacdo de
um protocolo de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento, 0s
resultados para a assisténcia sdo significativos, com uma assisténcia mais humanizada e
resolutiva.



1 INTRODUCAO

O atendimento ao paciente politraumatizado deve seguir uma abordagem multidisciplinar
pela possibilidade de multiplas lesGes associadas. O tratamento oferecido no atendimento
hospitalar inicial, certamente interfere no desfecho final, de forma que a equipe responsavel pelo
atendimento hospitalar inicial do politraumatizado pode influenciar toda a sua evolucéo, estando
em suas maos e sob a sua responsabilidade grande parte do sucesso do tratamento definitivo a ser
oferecido.

Diante do atual cenario que se observa nos hospitais publicos de urgéncia do Brasil, o
municipio de Teresina, capital do Piaui, compartilha da imensa demanda e superlotacdo no Hospital
de Urgéncia de Teresina (HUT), referéncia do estado, com um grande nimero de pacientes graves
das mais diversas especialidades, com maior indice nos politraumatizados.

Segundo Lucena (2013, s/p),

[...] nove em cada dez vitimas de acidentes de transito que d&o entrada no
HUT sdo motociclistas, destes 80% estdo embriagados e sem capacete. O
ndmero de acidentes com motos cresce a cada dia no Piaui, as estatisticas
mostram que os indices no estado estdo acima da média nacional. Enquanto
no Brasil a média de traumatismo craniano em vitimas de acidentes € de 18%,
no Piaui o indice chega aos 60%.

O trauma nos paises ocidentais € a terceira causa de morte, depois de doencas
cardiovasculares e canceres, sendo naqueles abaixo de 45 anos de idade, a primeira causa de morte.
Acomete principalmente a populagdo economicamente ativa, com consequéncias sociais de elevado
custo. No caso de sobrevivéncia ap6s o trauma, podem estar associadas sequelas definitivas e
irreversiveis, com consequéncias tragicas no plano humano e econdmico, para 0s pacientes e
familiares (CHIARA, 2009).

Quando se evita os acidentes de transito, previne-se 0s traumatismo cranianos e 0s traumas
toracoabdominal, principais causas de Obitos. Portanto, para que se consiga diminuir os elevados
indices de acidentes registrados, necessita-se de uma intensa sensibilizagdo educativa no trénsito com
medidas rigorosas de punicdo aos infratores da lei, pois se sabe que a maioria dos acidentes sdo

causados por imprudéncia.
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Os acidentes de transito tém sido alvo de grande preocupagdo no Brasil e no mundo, pelo
elevado numero de vitimas jovens que atingem e pelos impactos sociais, econémicos e pessoais que
provocam. Segundo Adriano Lucena (2013 s/p)

[...] no terceiro trimestre de 2013, Teresina registrou 937 acidentes de
transito, sendo 362 com vitimas. Somente no més de setembro foram
contabilizados 361 acidentes na Capital, 155 com vitimas e 206 sem
vitimas, segundo dados da Companhia Independente de Policiamento de
Tréansito (CPTRAN).

Diante da real situacdo vivenciada no HUT, pela superlotacdo de pacientes, pelo grande
namero de politraumas e pela sobrecarga de trabalho, torna-se cada vez mais notdria a necessidade
de implantagdo de um atendimento priméario especifico ao politraumatizado, uma vez que este
corresponde a maior demanda dos usuarios do servico e muitas vezes tém seu atendimento
demorado. Portanto, a ideia de seguir um protocolo de atendimento garante ao paciente ser atendido
de acordo com a gravidade do caso e ndao por ordem de chegada. Indaga-se entdo, como executar o
atendimento as vitimas de acidentes de transito, adotando um Plano de Assisténcia aos Pacientes
Politraumatizados, segundo o Protocolo de Manchester?

A realidade brasileira evidencia uma superlotacdo dos prontos-socorros e € agravada por
problemas organizacionais como o atendimento por ordem de chegada, sem estabelecimento de
critérios clinicos, o que pode acarretar graves prejuizos aos pacientes (BRASIL, 2006), justificando
assim, a necessidade de atender as vitimas de trauma com qualidade e eficiéncia embasado em
protocolos pré-estabelecidos.

Portanto, é de grande relevancia utilizar um protocolo de assisténcia aos pacientes vitimas de
trauma nos servicos de urgéncia e emergéncia. Este protocolo propbe subsidiar a equipe
multiprofissional e multidisciplinar a uma padronizacdo de condutas para oferecer aos pacientes uma
abordagem eficaz. Visa constituir ferramenta que, juntamente com a implantagdo da rede de
urgéncia e emergéncia, torne possivel reduzir a morte evitavel e o nimero de anos potencial de vida
perdidos.

O sistema utilizado pelo servigo de acolhimento do HUT estava baseado na cartilha da
Politica Nacional de Humanizacdo-PNH, lancado pelo Ministério da Satde, em 2004. Segundo
Brasil (2004, p.16),

[...] a classificagdo de risco € um processo dindmico de identificagdo de
pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial
de risco, os agravos a salde ou o grau de sofrimento, devendo o
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atendimento ser priorizado de acordo com a gravidade clinica do paciente, e
ndo com a ordem de chegada ao servico.
Atualmente, esta em fase de implantacéo, desde janeiro de 2014, o Protocolo de Manchester,
que busca a reorganizacao da atuacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR).
Diante da realidade dos servicos de atendimento nos hospitais de urgéncia/emergéncia no Brasil e
em especial em Teresina, ou seja, com a superlotacdo e com a grande incidéncia de pacientes
vitimas de acidentes de transito, observados nos 5 anos de servico que atuo neste setor,
vislumbra-se a necessidade do atendimento inicial do politraumatizado ser baseado em um
protocolo de assisténcia, tornando-se essencial segui-lo com responsabilidade e compromisso,
para que o paciente ndo tenha agravamentos futuro e o menos sequelas possivel. Deste modo,
tem-se como objetivo um plano de acdo para efetivar a Assisténcia aos Pacientes

Politraumatizados, segundo o Protocolo de Manchester no Hospital de Urgéncia de Teresina.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1- Hospitais de Urgéncia e Emergéncia

Hospital € definido pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) como um espaco fisico

onde o homem tem o direito de ter saude e a comunidade reconhece a sua responsabilidade em

prover meios que o conservem sadio ou que lhe restaurem a saude perdida (FIGUEREDO, 2005).

Para Sabbadini e Gongalves (s.d. p.1-13),

[...] com a evolucdo dos servicos de saude e do surgimento de uma
assisténcia fracionada, o hospital e as unidades de salde foram se
dividindo em setores especificos para as especialidades adjacentes, sendo
que numa dessas divisdes surgiu a Unidade de Urgéncia e Emergéncia,
que é uma das localidades mais importantes e que exigem um
atendimento de alta complexidade devido as situacdes criticas que la
ocorrem frequentemente.

Ainda para o mesmo autor, “a crescente demanda nestes setores ¢ causada principalmente

pelo crescimento demogréafico, aumento da violéncia urbana e a elevada ocorréncia de acidentes
de transito” (SABBADINI; GONCALVES, s.d., p.1-13).
Richardson (2003, p.156) complementa ainda que:

[...] a Unidade de Urgéncia e Emergéncia é um setor multidisciplinar
composto por diversas classes de profissionais da salide com competéncia
para tratar pacientes em estado grave. E, além desta equipe de saude
especializada, devem dispor de uma organizagdo fisica que atenda todas
as necessidades de seus USUarios.

Corrobora (FIGUEREDO, 2005), quando afirma que as Unidades de Urgéncia e

Emergéncia, além de recursos humanos qualificados deve dispor de uma estrutura fisica

adequada de forma a atender de maneira organizada o paciente, tais como:

Recepcao

Sala de espera

Sala de pré-consulta ou triagem
Consultorios medicos

Sala de emergéncia
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o Sala de observacéo

o Posto de enfermagem

o Sala de trauma

o Sala de gesso

o Sala de curativos

o Sala de isolamento

o Sala de pequenas cirurgias
o Sala de procedimentos

J Sala de diagnosticos por imagem
o Sala de utilidades

. Expurgos

o Sanitarios

. Copa

o Sala de reunides

o Sala do Enfermeiro

2.2- Enfermeiro Emergencialista

O enfermeiro emergencialista, como a propria nomenclatura diz, é aquele habilitado para
trabalhar no campo de tratamento de urgéncia e emergéncia.
Segundo Wehbe e Galvéo (2006 p. 86-90):

[...] a organizacdo e as normas desse departamento determinam sua eficiéncia,
mas um enfermeiro bem treinado deve ser capaz de proporcionar tratamento de
emergéncia, fazer avaliagdo e executar o plano de acdo. Diante disso,
enfermeiros de unidades de urgéncia e emergéncia sdo lideres, professores,
conselheiros e coordenadores.

Ainda para 0os mesmos autores, em 1983, a Associacdo Americana de Enfermagem
(ANA) instituiu os modelos da Pratica de Enfermagem em Emergéncia e considerou os
enfermeiros em trés niveis, onde o primeiro estabelece competéncia minima para prestar cuidado
ao paciente traumatizado; o segundo demanda especializacdo na &rea de emergéncia; e o terceiro
requer especializacdo em area bem definida e atuacdo nos niveis pre e intra- hospitalar (WEHBE
E GALVAO, 2006).
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O profissional de enfermagem ao atuar em unidade de urgéncias deve demonstrar
destreza, agilidade e habilidade, sem esquecer que o cuidado liga a interagdo/integracdo/relagédo
entre profissional e cliente.

Para Nascimento (2005 p.180),

[...] além da capacidade para estabelecer prioridades e intervir de forma
consciente e segura no atendimento ao ser humano, na relacdo de cuidado, esse
trabalhador estabelece o elo entre o ser cuidador e o ser cuidado, e a partir de
condutas imbuidas de zelo, atencdo e respeito, fortalece a ligagdo entre 0s
mesmos.

Pode-se, afirmar, entdo, que diante de uma emergéncia, o enfermeiro deve estabelecer
prioridades de assisténcia de acordo com a avaliacdo primaria, de forma a garantir a identificacdo
e 0 tratamento das situagdes que ameacam a vida do paciente. Segundo (BRASIL, 2003, p.72), “o
atendimento de emergéncia é uma assisténcia prestada em um primeiro nivel de atencdo, aos
portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica”.

Dessa maneira, entende-se que apesar das conquistas conseguidas pelo enfermeiro em sua
trajetoria de cuidado, ainda ha muitos obstaculos a serem ultrapassados. Corrobora BRASIL
(2003, p.72) quando afirma,

[...] a enfermagem, em especial na assisténcia de carater urgencista e
emergencista, ainda ha muitos desafios a serem superado rumo a concretizacao e
valorizagdo do seu trabalho, sendo de fundamental relevancia sua contribuicéo
na busca da consolidacdo do Sistema de Atengdo as Urgéncias como uma
estratégia resolutiva e eficaz na atencdo a satde dos individuos, norteada pela
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias.

2.3- Paciente Politraumatizado

Segundo Camargo et al (2004, p.104), “o politrauma é uma sindrome decorrente de lesdes
multiplas, com reacdes sistémicas sequenciais que podem levar a falha ou a disfungédo de érgéos
ou sistemas vitais ndo diretamente lesados pelo trauma”.

Tashiro e Murayama (2001, p. 53) afirmam que,

[...] todo paciente vitima de trauma é considerado parcialmente grave, pois a
qualquer momento sua hemodinamica pode piorar atingindo varias partes do
organismo e comprometendo sua vida. Apesar dos grandes esforcos das equipes
responsaveis pelo atendimento aos politraumatizados, as taxas de morbimortalidade
ainda séo assustadoras.
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A mortalidade nos politraumatizados esta classificada em trés niveis subsequentes:
imediata, precoce e tardia. Segundo Oliveira et al (2004, p. 83),

[...] no indice da imediata, as mortes séo relativas as que acontecem logo ap6s o

acidente devido as lesdes cerebrais graves, traumatismos cervicais e lesdes em
grandes vasos e coracdo. A taxa de mortalidade precoce refere as mortes
ocorridas dentro de duas horas ap0s o trauma, causadas por traumatismos
cranioencefalicos, toracico, abdominal e hemorragia; nesse tempo, 0s pacientes
ainda apresentam grandes chances de recuperacdo quando atendidos
adequadamente. E as estatisticas de mortalidade tardia relacionam a ocorréncia
de septicemia e faléncia multipla dos 6rgédos, podendo também estar ligada aos
traumatismos cranioenceféalicos.

Apesar dos indices de mortalidade ser ainda elevados, os numeros de mortalidade
imediata tem regredido nos Gltimos anos em decorréncia de uma melhoria na qualidade e rapidez
do atendimento pré-hospitalar e a evolucdo dos protocolos que sistematizam o atendimento
inicial ao paciente politraumatizado. Atualmente, pacientes em situacGes de extrema gravidade
podem ser recuperados no local do acidente, para depois, serem encaminhados aos centros de
referéncia (SGARBI; SILVA JR; NETO, 2006).

Faz-se necessario, entdo, a criacdo de uma equipe de traumas que haja imediatamente as
solicitacbes de reanimacdo e estabilizacdo da vitima, além da realizacdo de uma triagem
classificando os pacientes de acordo com a gravidade, baseando-se em protocolos previamente

estabelecidos e aplicados por pessoal devidamente treinado.
2.4- Protocolo de Manchester

De acordo com o Ministério da Saude (2002), na portaria 2048,

[...] a triagem classificatéria devera ser realizada por meio de protocolos pré-
estabelecidos, por profissionais de salde de nivel superior, com treinamento
especifico, sendo proibida a dispensa de pacientes antes que estes recebam
atendimento médico.

O sistema de classificacdo de risco foi criado com o intuito de se evitar intercorréncias
entre os pacientes graves que s3o atendidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS). Para Abbés e
Massaro (2004, p.20) “trata-se de um processo dindmico de identificacdo dos pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou grau

de sofrimento”.
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Segundo Kevin, Janet e Jill (2010), o Protocolo de Manchester € um instrumento de apoio
que visa a identificagdo rapida e cientifica do doente de acordo com critérios clinicos para
determinar em que ordem o paciente sera atendido, ou seja, assegurar que 0s doentes sejam
atendidos por ordem de necessidade clinica e ndo por ordem de chegada. Tem como finalidades:
o denvolvimento de uma nomenclatura e defini¢bes comuns; uma solida metodologia de triagem;
um programa de formacgdo e um guia de auditoria de triagem. A principio ndo descongestiona o
pronto- atendimento.

Ainda para Kevin, Janet e Jill (2010, p.26), o Protocolo de Manchester é utilizado em
muitos paises para classificar o risco de pacientes e complementam também que,

[...] os critérios de classificacdo do risco clinico dos pacientes incluem niveis de

prioridade e cor atribuida, o tempo de espera para o atendimento médico, a
reavaliagdo de enfermagem e o método de avaliagdo € a queixa principal,
estratificando o risco em cinco niveis distintos e que tém sido referidos por cores
para facilitar a visualizagdo. A classificacdo se da por meio de cinco cores:
Vermelho, Laranja, Amarelo, Verde e Azul. A saber:

VERMELHO (Prioridade 1): Emergéncia. Paciente ndo serd submetido & classificacdo
de risco, sendo levados para sala de emergéncia. Tempo de espera para atendimento: 0 minuto.
Situacdes e queixas imediatamente identificadas nesta prioridade:

* Politraumatizado grave

* TCE grave

* Coma

» Comprometimento da coluna cervical

* Parada cardiorrespiratoria

* Desconforto respiratorio grave

* Dor no peito e falta de ar

* Ferimentos perfurantes (armas de fogo)

* Grandes queimaduras

LARANJA (Prioridade 2): Muito Urgente. Paciente receberd atendimento médico em
até 10 minutos. Situacdes e queixas, referidas ou observadas, imediatamente identificadas como
classificacéo laranja:

*Vomitos com dor severa

Lesdo toracoabdominal com historia significativa de incidente

*Gravidez com historia de convulsao
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AMARELO (Prioridade 3): Urgente. Paciente recebera atendimento médico em até 60
minutos. SituagOes e queixas, referidas ou observadas, imediatamente identificadas como
classificacdo amarela:

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

*Diminui¢do no nivel de consciéncia

*Desmaio ou sincope

*Hemorragias (ferimentos, epistaxe)

*Crise de asma

*Febre alta

VERDE(Prioridade 4): Pouco Urgente. Paciente recebera atendimento médico, porém
sera informado que o tempo para atendimento sera maior e que pacientes mais graves Sserdo
atendidos antes. Tempo de espera para atendimento: 120 minutos.

AZUL (Prioridade 5): N&o urgente. Paciente seré orientado a procurar centros de saude
de referéncia, com encaminhamento ou contato telefénico prévio ou serdo atendidos por ordem

de prioridade, podendo esperar até 240 minutos para ser atendido.
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3 METODO

O projeto de intervencdo sera embasado numa nova modalidade assistencial aos pacientes
politraumatizados que dao entrada no Hospital de Urgéncia de Teresina (HUT) apds um
aprofundamento tedrico que determina como proceder de acordo com cada situacdo, propondo
uma padronizagéo as vitimas de traumas segundo o protocolo de Manchester.

O método a ser implementado sera a tecnologia de concepcao, que constara da elaboracao
de um plano de acdo para a efetivacdo do uso do Protocolo de Manchester em nossa unidade de
Pronto Atendimento.

O estudo seré realizado no Hospital de Urgéncia de Teresina, referéncia do estado do Piaui, com
capacidade de 289 leitos, atendendo urgéncia e emergéncia clinicas, cirargicas e traumatolégicas. Dispde
de alas especificas de atendimento aos usuarios para cada caso, como: 1)Acolhimento com
Classificacdo de Risco; 2)Pronto Atendimento, subdividido em Emergéncias 1 e 2, Emergéncia
pediatrica e Hall; 3) Trés Postos com enfermarias acolhendo diversas especialidades; 4) Trés
UTT’s; 5) Centro Cirurgico; 6) Clinica Ortopédica; 7) Clinica Médica; 8) Clinica Cirurgica; 9)
Clinica Neurologica; 10) Clinica Pediatrica e 11) Unidade de Queimados.

O numero de atendimento no Pronto Atendimento é de 180 a 230 pessoas em dias nao
festivos. Totalizando, por més, uma média de 6000 atendimentos. A causa, 0 Sexo, origem e
idade s&o as mais diversas e pode ser analisado na tabela a seguir:



Tabela 1.0 - Dados Estatisticos de Atendimento Mensal do Pronto Atendimento
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MES DE JANEIRO/2014

Total /
(%)

Sexo Origem Faixa Etaria
. . Outro Oa 15a 30a 50 a
M F Teresina Interior Estado 14 29 49 69 >70

Acidente envolvendo animal 17 14 3 5 11 1 5 2 6 2 2
Acidente por arma de fogo 16 13 3 8 6 2 2 9 3 1 1
Acidente por arma branca 146 120 26 112 24 10 27 50 46 19 4

Acidente Por o 5 1 4 3 ) ) ) ) 3 ) )
envenenamento/intoxicagdo
Agressao 240 216 24 165 50 25 3 131 84 15 7
. L. 42
Cansaco (dispnéia) 124 64 60 62 54 8 10 12 21 39
Corpo estranho 507 337 170 286 206 15 9 115 326 43 14
Crise diabetes 4 4 - 2 2 - 1 - - 2 1
. . . 1
Crise hipertensiva 9 9 - 7 2 - - - 2 6
Desmaio (sincope) 10 10 - 8 2 - 1 1 4 2 2
Diarréia 4 4 - 1 2 1 2 - 1 - 1
Dor abdominal 366 182 184 189 164 13 18 97 126 77 48
L. 15
Dor de cabeca/cefaléia 151 56 95 93 48 10 5 36 53 42
91
Dor lombar/dorso/costas 55 36 72 14 5 - 12 61 16 2
Dor membros superiores/ 416 255 161 291 99 26 24 26 251 8 29
inferiores
Dor no olho 222 149 73 178 33 11 7 59 91 35 30
. 61
Dor no ouvido 28 33 56 - 5 3 18 29 8 3
Dor no peito/térax 110 63 47 64 39 7 - 16 31 42 21
Febre 27 17 10 12 15 - 4 7 11 2 3
Hemorragias 44 21 23 27 13 4 3 8 15 11 7
Mal subito 1091 636 455 535 492 64 54 175 268 327 267
Maus trat'o§/sgspe|ta 1 1 ) ) 1 ) ) ) ) 1 )
negligéncia
Necrose 20 12 8 7 9 4 - - 2 7 11
950
Queda 561 389 611 279 60 36 64 94 91 104
) 30
Queimadura 20 10 17 12 1 3 9 10 5 3
SU|C|d|o/ten.tat|va.1 i 5 7 7 4 1 1 3 7 1 .
envenenamento/intoxicagdo 12
Vomitos 44 24 20 6 16 2 2 7 19 6 10

Fonte:Dados do sistema de cadastro de entrada do Hospital de Urgéncia de Teresina (HUT), més janeiro/2014.
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Neste setor, para atender a clientela que procura o servico de urgéncia/emergéncia,
dispbe-se de uma quantidade de recursos humanos na area de enfermagem aquém do necessério,
onde se evidencia uma sobrecarga de trabalho. No total sdo 300 funcionérios distribuidos da
seguinte forma: 90 enfermeiros, dos quais 67 sdo efetivos e os demais servigos prestados e 210
técnicos de enfermagem.

O periodo para aplicacdo do plano de acdo do estudo se dara apos a fase de reforma do
HUT que prevé um novo fluxo de atendimento e a partir de entdo, propde-se executar uma nova
forma de assisténcia aos pacientes politraumatizados. Vale ressaltar que o protocolo de
Manchester ja comecou a ser implementado, porém sem um fluxo de atendimento para cada
prioridade clinica e j& se pode observar uma desorganizacdo no setor. Mostrando assim, a
importancia de organizar o fluxo de pacientes que procuram por atendimento de
urgéncia/emergéncia, garantindo um atendimento resolutivo e humanizado.

Apo6s a classificacdo da prioridade clinica, segundo o protocolo de Manchester, e
encaminhamento ao setor especifico serd utilizado o ATLS (Advanced Trauma Life Support)
como embasamento para assisténcia.

Acrescenta-se ainda, que o referido estudo ndo sera submetido ao Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) por ndo se tratar de pesquisa, mas sim de um plano de acdo para implementacéo
futura na unidade do Pronto Atendimento do HUT, onde serdo utilizados protocolos assistenciais

e reorganizado todo o processo assistencial da unidade.
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4 RESULTADO E ANALISE

A proposta é implementar um Plano de Assisténcia aos Pacientes Politraumatizados
segundo o Protocolo de Manchester e para isso, prop0e-se a criacdo de uma sala de trauma, onde
0s pacientes vitimas de acidentes classificados com prioridade laranja e amarelo (muito urgente e
urgente, respectivamente), seriam encaminhados para este setor, pois 0s vermelhos
automaticamente seriam direcionados as salas de emergéncias. Esta mudanca no fluxo de
atendimento torna-se viavel uma vez que profissionais, enfermeiros e médicos, foram
recentemente capacitados para utilizar o protocolo de Manchester e, no momento, o hospital
encontra-se numa reforma permitindo assim, adaptar um setor especifico para tal atendimento, ja
que esta é uma das maiores demanda do servico.

Com a reforma no setor de Urgéncia e Emergéncia, sugere-se que a ala de atendimento
aos politraumas, prioridade laranja e amarelo, tenha uma equipe multidisciplinar que possa
assistir tais usuarios de forma dindmica e garantindo tratamento imediato, de acordo com o
potencial de risco, agravo a satde ou grau de sofrimento. Recomenda-se que nesta sala tenha uma
equipe fixa de profissionais para atender prontamente os politraumatizados, como: 2 clinicos, 2
ortopedistas, 2 cirurgido geral e 2 enfermeiros e 6 técnicos de enfermagem por turno de
atendimento. E capacidade para 25 leitos.

A metodologia da assisténcia, ao primeiro contato com o0s pacientes, abrangera 0s
seguintes passos:

Paciente chega ao Pronto Atendimento e € avaliado prontamente pela equipe do Acolhimento
com Classificacdo de Risco (ACCR);

Pessoas em situagdes de urgéncia serdo conduzidas as salas de classificacdo de risco e as que
procuram atendimento especializado (oftalmologista, otorrinolaringologista, endoscopia Peri
oral...) aos respectivos setores;

Emergéncias vao para as salas proprias ou serdo priorizadas nos consultérios;

A identificacdo da gravidade sera feita por adesivo colorido (vermelho, laranja, amarelo, verde ou
azul) no canto superior direito do boletim de urgéncia/emergéncia,;

Este processo devera ser feito em até 5 minutos.
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No processo de implantacdo da assisténcia, segundo o protocolo de Manchester, sera
utilizado um formulério eletrénico, que serve como um instrumento proprio que agiliza o
acolhimento e norteia o fluxograma a ser empregado e o grau de prioridade no atendimento.

Segundo Kevin, Janet e Jill (2010), o Protocolo de Manchester garante ao paciente ser
atendido por ordem de necessidade clinica e ndo por ordem de chegada. A classificacdo de risco
dos pacientes ndo deve ser baseada em diagnosticos médicos ou da enfermagem, mas deve
utilizar metodologias de tomada de decisdo embasada em prioridades clinicas.

Para cada prioridade clinica € estabelecida uma cor (vermelho, laranja, amarelo, verde e
azul), com tempo de espera para o atendimento médico. O método de avaliagcdo é a queixa ou
motivo que levou o usudrio a procurar o servico de urgéncia e a partir desta identificacdo escolhe-
se um fluxograma para nortear a classificacdo da prioridade. A escolha das queixas relatadas é

baseada no sinal/sintoma apresentado e esta presente no quadro abaixo:
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Figura 01: Quadro dos Sinais e sintomas apresentados pelo paciente.

Agresséo Embriaguez aparente

Alergia Erupcéao cutanea

Alteracdo do comportamento Exposic&o de agentes quimicos
Asma, historia de Feridas

Auto-agresséo Gravidez

Bebé chorando

Hemaorragia digestiva

Cefaléia

Infecgbes locais e abscessos

Convulsdes

Mal estar em adulto

Carpo estranho

Mal estar em crianca

Crianca irritada

Mordeduras e picadas

Criangca mancando

Overdose e envenenamento

Desmaio no adulto

Pais preocupados

Diabetes, histaria de

Palpitagdes

Diarreia e/ ou vomitos

Problemas dentarios

Dispnéia em adulto

Problemas em estremidades

Dispnéia em crianca

Problemas em face

Doenca mental

Problemas nos olhos

Doenga 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

Situacéo de Multiplas Vitimas - Avaliac&o Primaria

Situacéo de Multiplas Vitimas - Avaliagcdo Secundarna

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

2007.

Fonte: Kevin, Janet e Jill (2010), adaptado de Manchester Triage Group (2006), GBCR (2010) e Grupo Portugués de

Triagem (2007).

Ao ser classificado um paciente no fluxograma de trauma cranioencefalico (anexo A),

trauma maior (anexo B) ou trauma toracoabdominal (anexo C) devera atentar para 0S
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discriminadores, que sdo caracteristicas que diferenciam pacientes entre si de tal forma que eles
possam ser alocados em uma das cinco prioridades clinicas.

Dentre os discriminadores estdo os gerias e 0s especificos. Os primeiros aplicam-se a
todos os doentes, independente da situacdo/queixa de apresentacdo. Os discriminadores
especificos aplicam-se a casos individuais ou a pequenos grupos, tendem a relacionar-se com

caracteristicas chaves de condicOes particulares. A saber:

Figura 02: Fluxograma dos Discriminadores Gerais.

(  Discriminadores Gerais

bstruqao de vias aéreas '\\
Respiragao inadequada
Choque
Crianga irresponsiva
Convulsionando
\/
/ .
Hemorragia maior mcom\\ o
Alteragao subita da consciéncia
/ Crianga quente B -
Adulto muito quente
\ Dor intensa /

NAO

ﬂorragla menor lncontrolm sIM
Historia duvidosa
Vémitos persistentes ~——» Amarelo
Adulto quente /

= [
NAO

X

sl =T
e F e sIM
——— Ifeb'rll e
=5 Vomitos - . 3
P
Dor leve recente /
Evento recente

~ \
NAO |

Fonte: Kevin, Janet e Jill (2010), extraido de Mackway-Jones, 2010.

™
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Figura 03: Quadro com os discriminadores especificos.

DOR TORACICA TEMPO PARA AVALIACAD

Limite de nsco
NAO
Dor pleuritica EM 60 MINUTOS
Vomitos persistentes EM 60 MINUTOS
Histona cardiaca importante EM 60 MINUTOS

Dor moderada EM 60 MINUTOS

NAO

Fonte: Adaptado de Mackaway-Jones, 2006; GPT, 1997, GBCR, 2010.
Fonte: Kevin, Janet e Jill (2010), adaptado de Mackaway-Jones (2006), GPT (1997), GBCR (2010).

A partir deste primeiro atendimento, o paciente ao ser identificado com trauma, com
prioridade laranja ou amarelo, devera ser encaminhado a sala especifica e os cuidados

o Sala de reanimagc&o cardiorrespiratoria adequadamente organizada;
o Equipe médica e paramédica com treinamento especifico para politraumatizados.
o Equipamentos, incluindo os mais simples como ressuscitador manual e tubos

endotraqueais, devem ter sido previamente testados e organizados de forma que o acesso a eles
seja rapido e facil,

o Solucdes cristaldides devem estar colocadas em locais que facilitem o pronto uso;
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o Pessoal de laboratorio, Raios-X e banco de sangue, devem oferecer respostas rapidas.

Segundo o ATLS (2008), o atendimento ao paciente politraumatizado pode ser resumido
em quatro fases: Exame primario e ressuscitagdo; Exame secundario; Reavaliacdo e Tratamento
definitivo.

Para que a implantacdo deste protocolo ocorra de maneira eficaz, organizada e dinamica,
faz-se necessario adotar alguns passos, 0s quais serdo debatidos com a geréncia do Pronto
Atendimento do HUT, a saber:

Formar grupos de discussdo para identificar as principais demandas, condutas clinicas adotadas e
particularidades do protocolo assistencial aos pacientes politraumatizados;

Discutir com a equipe médica/enfermagem/geréncia o processo de integracdo de todos o0s
profissionais para viabilizar de maneira oportuna e &gil a implantacéo do protocolo;

Capacitar todos os profissionais envolvidos no setor de politrauma;

Monitorizar a eficacia da implantacdo deste protocolo por meio do estabelecimento de registro da
entrada/saida dos pacientes deste setor de politrauma, para confirmar que especialidades de
pacientes estdo sendo atendidos;

Realizar auditoria no setor por um profissional, definido pela geréncia, desde que 0 mesmo tenha
a qualificacdo de “potencial auditor”, adquirida no curso de capacitagdo do Manchester. Tal
auditoria ocorrerd mensalmente por um periodo de 3 dias e o objetivo desta acdo é fazer
uma revisdo dos acolhimentos realizados e das classificagdes efetuadas, verificando assim se
estdo adequadas ou ndo, qual o percentual de adequacdo ou inadequacdo e a partir destes dados
realizar as acOes para correcdo das inadequacdes e alinhamento com as a¢6es do protocolo.

Diante desta nova proposta de cuidado aos pacientes politraumatizados, acredita-se que 0s
mesmos receberdo uma assisténcia mais humanizada e apés estabilizacdo do quadro clinico de

urgéncia podera ser encaminhado para enfermarias ou ala de observacdo com menor gravidade.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Quando se trabalha nos servicos de urgéncia e emergéncia com um sistema de
classificacdo de risco, evidenciam-se resultados positivos no que tange aos indices de Obitos
precoces e a reducdo das sequelas decorrentes dos traumas. As unidades de urgéncia e
emergéncia estabelecem importante e vasto campo de intervencdo. Representam o ambiente em
gue os usuarios sao assistidos em situacfes criticas que comprometem a sua vida, e requerem da
equipe habilidade, vasto conhecimento técnico e cientifico, agilidade, capacidade de lideranca,
trabalho em equipe e de gerenciamento do cuidado.

Vale ressaltar que € majoritariamente de carater urgente assistir ao paciente
politraumatizado de maneira eficiente, agil, detalhado a queixa principal e seguindo um protocolo
que reduza ao maximo as possiveis sequelas que possam adquirir sem os devidos cuidados. Para
tal, foi elencado o protocolo de Manchester, a ser seguido no Hospital de Urgéncia de Teresina
(HUT) desde janeiro de 2014, porém a proposta de implementar um plano de assisténcia
especifico aos pacientes politraumatizados, segundo tal protocolo, podera trazer uma melhora
significativa na dinamica de trabalho e na reducéo das incapacidades decorrentes dos traumas.

Pode-se afirmar que a utilizacdo de protocolos para embasar a classificacdo de risco
oferece respaldo legal para a atuacdo segura da equipe que se encontra na porta de entrada dos
servigos de urgéncia. Porém, ndo se pode perder de vista que se trata de processo de acolher e
classificar, garantindo sempre o bem estar do usuério.

Destaca-se, portanto, que quando se tem um protocolo a ser seguido e quando bem
implementado de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento, os
resultados alcancados sdo os melhores possiveis. E assim, pode-se garantir um processo de
classificacdo de risco humanizado e com maior acesso da populagdo aos servigos de saude,

atingindo o objetivo central que é assisténcia qualificada ao usuario do SUS.
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Anexo A: Figura com Fluxograma de Trauma Cranioencefalico

FLUXOGRAMA 48

Trauma Cranioencefalico

/Obstrugéo de vias aéreas
Respiragio inadequada \
< Hemorragia exanguinante =N
Choque i I
Crianga nao reativa /
Convulsionando
\Ipoghcem/

Mecanismo de trauma significativo
Hemorragia maior incontrolavel
Alteragdo subita da consciéncia

Déficit neurolégico agudo

Dor intensa

Histéria de inconsciéncia
Distarbio de coagulagao
Historia discordante
Hemorragia menor incontrolavel
Vémitos persistentes
Déficit neurolégico novo
Dor moderada

SIM

—— Amarelo

Hematoma de couro cabeludo e
Vémito

Dor leve recente

Evento recente

Fonte: Kevin, Janet e Jill (2010), extraido de Mackway-Jones, 2010.
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Observacdes quanto o desenvolvimento do fluxograma.

Notas: Trauma Cranioencefalico

Veja também Notas do fluxograma

Cefaléia, Trauma cranioencefalico é uma apresentacdo muito comum nos servigos

Dor Cervical, de urgéncia e pode variar desde hematoma extra dural com risco de vida,

Convulsao até cortes minimos no couro cabeludo. Alguns discriminadores gerais
foram usados para risco de vida, estado de consciéncia (adultos e
criangas) hemorragia e dor. Discriminadores especificos foram
selecionados para mecanismo significativo de trauma e
desenvolvimento de novos sinais ou sintomas neuroldgicos em
prioridade mais alta.

Discriminadores Explicacao

especificos

Convulsionando Pacientes que estdo apresentando movimentos tonicos ou clénicos de

uma crise convulsiva tipo grande mal ou apresentando convulsio
parcial.

Déficit neurologico agudo

Qualquer perda de fung3o neuroldgica que ocorreu nas Gltimas 24h:
alteracdo ou perda de sensibilidade, fraqueza de membros (transitdria
ou permanente), retenc2o urindria ou alteracdo da func¢do intestinal.

Déficit neurolégico novo

Qualguer perda de funcdo neurologica: alteracdo ou perda de
sensibilidade, fraqueza de membros (transitdria ou permanente),
retencao urinaria ou alteracdo da funcdo intestinal ha mais de 24h.

Distarbio de coagulagio

' hematoldgica ou terapéutica.

Disturbio da coagulacdo congénito ou adquirido, por doenga

Hematoma no couro
cabeludo

Area do couro cabeludo contusa, machucada e elevada (contusdo na
testa, abaixo dalinha do cabelo testa é dita frontal).

Hipoglicemia

Glicemia < 55mg/dL

Histéria de inconsciéncia

Deve haver uma testemunha confidvel para relatar se o paciente
perdeu a consciéncia e por quanto tempo. Caso contrario, se o paciente
nao selembra do incidente, deve-se presumir que esteve inconsciente.

Historia discordante

' Quando a histéria fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser um

marcador de lesdo n3o acidental em criancas ou adultos vulnerdveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Mecanismo de trauma
significativo

Trauma penetrante (facada ou tiro) e trauma com alta transferéncia de
energia como queda de altura e acidentes emvias de transito rdpido
(velocidade > 60 Km/h) sdo significativos, principalmente se houve
ejecdo do veiculo, mortes de outras vitimas ou grande deformacgao do
veiculo.

VOomitos persistentes

Vomitos continuos ou que ocorre sem alivio entre os episddios.

Fonte: Kevin, Janet e Jill (2010), extraido de Mackway-Jones, 2010.



Anexo B: Figura com Fluxograma de Trauma Maior.

FLUXOGRAMA 49

< Trauma Maior >

Obstrugido de vias aéreas
Respiracao inadequada
Hemorragia exangiiinante
Choque
Crianga nao reativa

Dispnéia aguda
Hemorragia maior incontrolavel
Alteracao subita da consciéncia

Déficit neurolégico agudo

Mecanismo do trauma significativo

Dor intensa

Sim

Limite
de
riscy

NAO ‘

/’lemorragia menor incontrolavel

Histéria de inconsciéncia
Comorbidade importante
Distarbio de coagulagao
Dor moderada

rrrrrrr s Amarelo

u

se outro
fluxograma /

Fonte: Kevin, Janet e Jill (2010), extraido de Mackway-Jones, 2010.



Observacdes quanto o desenvolvimento do fluxograma.

} Notas: Trauma Maior

' Veja também 4 Notas do fluxograma

] A maior parte dos profissionais sabe 0 5|gn|f|cado de um trauma maior. Esta

‘ forma de apresentag3o n3o deve ser definida pelo paciente ou sua lesdo, mas
| por umaandlise do trauma como um todo pelo profissional de satde. E

| impossivel classificar, portanto, um paciente com apresentacao de trauma
maior em categoria menor que urgente (amarela). Se este fluxograma foi
escolhido, mas a descricdo inicial do paciente que sofreu o trauma tiver sido
incorreto, entdo o paciente devera ser classificado com o uso de outro

| fluxograma de apresentacdo. Alguns discriminadores gerais foram escolhidos

Discriminadores especificos foramincluidos para assegurar gue pacientes com
mecanismo significativo de trauma sejam alocados como muito urgentes e ;
aqueles com comorbidades e com déficit neuroldgico novo sejam avaliados no
tempo adequado.

i para risco devida, hemorragia, estado de consciéncia (adultos e criangas) edor.

' Discriminadores | Exphcagao

; especificos ! s

i Comorbidade 1 Qualquer condi¢do médica pré-existente que requeira medicagdo continua ou

' importante | outros cuidados.

| Déficit Qualquer perda de fu ng§6 neurolégica que ocorreu nas tltimas 24h: alteracdo

| neurol4gico | ou perda de sensibilidade, fraqueza de membros (transit6ria ou permanente),

| agudo | retencdo urinaria ou alteragdo da funcdo intestinal. ‘,

Dispnéia aguda ‘ Folego curto ou falta de ar stbita ou repentina piora de falta de ar crénica

. Histéria de | Deve haver uma testemunha confiavel para relatarse o pacnente perdeua ;

| inconsciéncia consciéncia e por quanto tempo. Caso contrario, se o paciente ndo se lembra |

E | do incidente, deve-se presumir gue esteve inconsciente.

5 Mecanismo de | Trauma penetrante (facada ou tiro) e trauma com alta transferéncia de energia 1

' trauma ' como queda de altura e acidentes em vias de transito rapido (velocidade >60 |
significativo Km/h) sdo significativos, principalmente se houve eje¢do do veiculo, mortes de 3

outras vitimas ou grande deformacdo do veiculo.

{

Fonte: Kevin, Janet e Jill (2010), extraido de Mackway-Jones, 2010.
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Anexo C: Figura com fluxograma Trauma Toracoabdominal.
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FLUXOGRAMA 50

QTrauma ToracoabdominaIJ

i
//Obstrugéo de vias aéreas \
Respiragao inadequada >

Hemorragia exangiiinante
\ choque /
R -
NAO ‘

Mecanismo de trauma significativo
= Evisceragcao
\ Dor intensa

NAO

/ Dispnéia aguda
Hemorragia maior incontrolavel
<=
e

/\

/ Dor pleuritica \ SIM
Hemorragia menor incontrolavel
e : ' Amarelo

Disturbio de coagulagao ——
Histéria discordante /
Dor moderada

TmTte\

desi)

risco

NAO

Inflamacgao local
Infecgéo local
Dor leve recente
Evento recente

- -

Fonte: Kevin, Janet e Jill (2010), extraido de Mackway-Jones, 2010.
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Observacdes quanto o desenvolvimento do fluxograma.

' Notas: Trauma Toracoabdominal

Veja também Notas do fluxograma

Trauma maior, Este fluxograma foi criado para permitir o estabelecimento adequado da

Agressao, prioridade dos doentes que sofrem trauma no térax e abdome.

Feridas Discriminadores gerais incluem risco de vida, hemorragia e dor.
Discriminadores especificos permitem a avalia¢do de pacientes que sofreram
lesdes internas menos dbvias, entretanto graves, incluindo dispnéia aguda e
histéria de mecanismo significativo de trauma

Discriminadores | Explicacdo

especificos

Dispnéiaaguda | Félego curto ou falta de ar stbita ou repentina piora de falta de ar crénica

Dor pleuritica Dor em fincada localizada no peito que piora com respiragdo, tosse ou espirro.

Evisceracido Herniagdo ou franca exteriorizagdo de 6rgdos internos.

Historia Quando a histdria fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser um

discordante marcador de lesdo n3o acidental em criangas ou adultos vulneraveis, podendo
ser sentinela de abuso e maus tratos.

Infeccao local Manifesta-se geralmente como inflamacdo (dor, inchago e vermelhiddo) restrita
a uma area definida, com ou sem colegdo de pus.

Inflamacao local Implica em dor, inchago e vermelhid&o restrita a uma area definida.

Mecanismo de Trauma penetrante (facada ou tiro) e trauma com alta transferéncia de energia

trauma como queda de altura e acidentes em vias de transito répido (velocidade > 60

significativo Km/h) sdo significativos, principalmente se houve ejecdo do veiculo, mortes de
outras vitimas ou grande deformagdo do veiculo.

Fonte: Kevin, Janet e Jill (2010), extraido de Mackway-Jones, 2010.
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