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RESUMO: O objetivo de o trabalho fora compreender a im-
portancia da classificacao de risco e o papel do enfermeiro na
implementacao do protocolo de Manchester nos servicos de
urgéncia e emergéncia. Trata-se de um estudo de revisao bi-
bliografica com carater exploratério. A amostra final fora com-
posta de 8 artigos e os resultados foram divididos em duas ver-
tentes:1) Principios e motivos que levaram a implantacao do
protocolo de Manchester nos hospitais publicos que integram
o SUS no brasil; 2) Papel do enfermeiro frente ao protocolo de
Manchester. Verificou-se ao longo do trabalho a importancia
do enfermeiro na aplicacao da classificacao de risco, sendo ele
o profissional capacitado e o responsavel pela a avaliacao do
cliente, no momento do agravo.

Palavras-Chave: Acolhimento; Classificacao de Risco; Enfer-
meiro; Emergéncia.

ABSTRACT: The National Humanization Policy (HNP) is char-
acterized as a transversal policy of the Unified Health System
(SUS), and its actions run between Public Health Policies and
management bodies. The purpose of the study was to understand
the importance of risk classification and the role of nurses in the
implementation of the Manchester protocol in emergency and
emergency services. This is a bibliographic review study with an
exploratory character. The final sample consisted of 8 articles and
the results were divided into two parts: 1) Principles and motives
that led to the implantation of the Manchester protocol in public
hospitals that integrate SUS in Brazil; 2) Role of the nurse in front
of the Manchester protocol. Throughout the study, the importance
of the nurse in the application of the risk classification was veri-
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fied, being the professional qualified and responsible for the evaluation of the client, at the moment
of the complaint.
Keywords: Recepcion; Risk rating; Nurse; Emergency.

INTRODUCAO

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH), se caracteriza como uma politica transversal
do Sistema Unico de Satde (SUS), e suas acdes perpassam entre as Politicas Publicas de satde
e instancias gestoras, foi constituida em 2003 e tem como foco a efetivacao dos principios do
SUS no cotidiano das praticas de atenc¢ao e gestao, qualificando a Satide Publica no Brasil.!

Desta forma a mesma proporciona a ampliacao do didlogo em torno de seus principios,
métodos e diretrizes, assim institucionalizando a classificacao de risco através da avaliacao
holistica do paciente, pautado nas suas reais necessidades assim o protocolo de Manchester e
um instrumento que possibilita esta pratica.!

No Brasil os sistemas de triagem foram recomendados pela primeira vez em 2002 na por-
taria GM 2048 sobre a organizacgao dos sistemas de urgéncia. Em relacao a essa portaria, foi
trocado o termo internacional triagem, por classificacao de risco, pois nao envolve diagnostico
e sim a priorizacao do atendimento, em concordancia PNH.?

O protocolo de Manchester, afirma-se atualmente, como uma ferramenta, indispen-
savel para o planejamento e gestao dos servicos de urgéncia no Brasil e em outros paises,
classificando os pacientes por uma escala de cores, ap6és uma triagem baseado nos sinais e
sintomas, de forma a apresentar a gravidade do quadro e tempo de espera para cada paciente.!

A classificacao de risco nos servigos de urgéncia tem como objetivo Ginico priorizar o aten-
dimento dos doentes, conforme a gravidade clinica com que se apresentam no servico. Além
de humanizar o atendimento ao usuario.* Um estudo de Pinto Janior, Salgado, Chianca (2012,
p. 02) diz que:

[...] o protocolo foi desenvolvido na cidade de Manchester, Inglaterra, em 1994, por um gru-
po de profissionais especializados em triagem. O Sistema de Triagem de Manchester (STM)
estabelece uma classificacao de risco em cinco categorias. A partir da identificacao da queixa
principal do usuario pelo enfermeiro, um fluxograma especifico, orientado por discriminado-
res e apresentado na forma de perguntas, é selecionado. Diante da histéria clinica e dos sinais
e sintomas apresentados, um discriminador é encontrado e o paciente é classificado em uma
das cinco categorias: emergente (vermelho), muito urgente (laranja), urgente (amarelo), pou-
co urgente (verde) e nao urgente (azul). Para cada categoria existe um tempo, alvo de atendi-

mento, que sao, respectivamente, 0, 10, 60, 120 e 240 minutos. 3

A implementacao do método aconteceu em outros paises como em Portugal, que foi inicia-
da simultaneamente nos Hospitais: Geral de Santo Antonio e Fernando Fonseca no dia 18 de
outubro de 2000.°

No Brasil o método do protocolo de Manchester teve inicio em Minas Gerais, quando come-
cou a discussao sobre organizacao de redes integradas de atencao as urgéncias na Secretaria
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de Estado de Satude de Minas Gerais, sob a coordenacao do Dr. Eugénio Vilhaca Mendes, foi
postulado que era necessaria a definicao de um padrao de linguagem para esta rede.*

Na busca por um sistema que tivesse no seu modelo a produtividade, seguranca comprova-
da e experiéncia de utilizacao como Politica de Satide Publica, chegando ao sistema de classifi-
cacao de Manchester. O Brasil teve como parceiro o grupo portugués de triagem (GPT) que im-
plantou o sistema em Portugal (hoje recomendado pelo Ministério da Satde de Portugal) e que
ministrou o primeiro curso no Brasil em 2007, na cidade de Belo Horizonte, em Minas Gerais.*

Hoje a utilizacao do sistema Manchester saiu das fronteiras de Minas Gerais e ja ganhou
espaco em todo o pais, a exemplo do vem ocorrendo na Europa, passou a ser implantado em
diversos hospitais e servicos de emergéncia e urgéncia. O grupo brasileiro de classificacao
de risco (GPT) foi constituido no pressuposto de manutencao do padrao internacional para
garantir que este sistema se manter-se seguro, ndo s6 para o cidadao, mas também para o
profissional de satide que o utiliza.*

O mesmo se caracteriza por um processo dinamico de identificacao dos pacientes que ne-
cessitam de intervencao médica e de cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de
risco, agravos a saude ou grau de sofrimento. Esse processo se da mediante escuta qualificada
e tomada de decisao baseada em protocolo, aliadas a capacidade de julgamento critico e ex-
periéncia do enfermeiro. Ao chegar ao servico de urgéncia demandando necessidade aguda
ou de urgeéncia, o usudrio é acolhido pelos funcionarios da portaria/recepcao ou estagiarios e
encaminhado para confeccao da ficha de atendimento. Apos a sua identificacao, o usudrio é
encaminhado ao espaco destinado a Classificacao de Risco onde é acolhido pelo auxiliar de
enfermagem e enfermeiro que, utilizando informacoes da escuta qualificada e da tomada de
dados vitais, se baseando no protocolo e classificando o usuario em cores.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), normatiza a participagdo do Enfermeiro na
atividade de Classificagdo de Riscos, através Resolucao COFEN N° 423/2012. Que em seu Art.
1° diz: “"No ambito da equipe de enfermagem, a classificacao de risco e priorizagao da assis-
téncia em Servicos de Urgéncia é privativa do Enfermeiro, observadas as disposicoes legais da
profissao.°

A pratica da enfermagem no ambiente hospitalar envolve nao apenas habilidades bem trei-
nadas e competéncia no cuidado do paciente, nas diversas circunstancias e situagoes, mas
também o preparo para enfrentar desafios que nao sao encontrados na pratica da enferma-
gem.3710

Este trabalho tem como objetivo compreender a importancia da classificacao de risco e o
papel do enfermeiro na implementacao do protocolo de Manchester nos servicos de urgéncia
e emergeéncia e analisar os principios e motivos que levaram a implantagao do Protocolo de
Manchester nos hospitais ptblicos que integram o SUS no Brasil.

METODOS
Neste estudo realizou-se uma pesquisa bibliografica com carater exploratério. A pesquisa

bibliografica é desenvolvida a partir de material ja elaborado, constituido principalmente de
livros e artigos cientificos. Os exemplos mais caracteristicos desse tipo de pesquisa sao as in-
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vestigacoes sobre ideologias ou aquelas que se propoem a andlise das diversas posicoes acerca
de um problema. Ainda para o autor, o carater exploratério proporcionar maior familiaridade
com o problema. !!

Houve a busca eletronica nas bases Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Bibliote-
ca Virtual em Saude (Bireme), Google Académico e o acervo de livros da Faculdade Uniao de
Goyazes para a construcao do referencial tedrico, no periodo compreendido entre setembro de
2014 a julho de 2018.

O critério de inclusao foi de corte cronologico, utilizando-se artigos publicados nos ulti-
mos 08 anos. Os critérios de exclusao foram os artigos com data inferior a 2008, e os que nao
tinham nenhuma relagao com o tema pesquisado.

Optou-se pela técnica de andlise de contetdo, os resultados foram voltados para os temas
ligados ao protocolo de classificacao de risco. Os artigos foram selecionados apds a leitura
inicial dos resumos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O processo da classificacao de risco é o primeiro contato do paciente com um profissional
de saude e a explicacao da sua situacao e do provavel percurso dentro do servico alivia muitas
angustias e ansiedades. Os pacientes gostam de saber sobre o tempo de espera, o tempo que
provavelmente passara dentro do servico, se poderao ser solicitados exames e o tratamento
provavel. Para os casos mais simples, tais informacoes podem ser fornecidas rapidamente.

Principios e motivos que levaram a implantacao do Protocolo de Manchester nos hos-
pitais publicos que integram o sus no Brasil

A identificagao dos pacientes que necessitam de intervencao médica e de cuidados de en-
fermagem, de acordo com o potencial de risco, agravos a saide ou grau de sofrimento, e base-
ada em um processo de escuta qualificada e tomada de decisao fundamentada em protocolo
e aliada a capacidade de julgamento critico e experiéncia do enfermeiro. Pautados em trés
dimensoes: A - Usudrio procura o servi¢o de urgéncia. B - E acolhido pelos funciondrios da
portaria/recepcao ou estagiarios e encaminhado para confeccao da ficha de atendimento. C -
Logo ap6s é encaminhado ao setor de Classificacao de Risco, onde é acolhido pelo auxiliar de
enfermagem e enfermeiro que, utilizando informacoes da escuta qualificada e da tomada de
dados vitais, se baseando no protocolo de Manchester e logo classifica o usudrio. .2

A cor vermelha é atribuida aos clientes que apresentam risco eminente de morte. Para mel-
hor compreender quais as circunstacias que oferecem risco eminente foram citadas as se-
guintes situacoes que o cliente pode vir a apresentar: Parada cardiorespiratoria, infarto agudo
do miocardio, politrauma,choque hipovolemico dentre outras.”!2

A cor laranja é atribuida aos clientes que apresentam casos graves com risco significati-
vo de evoluir para morte: trauma cranio enceldlico sem perda da consciéncia, queimaduras
menores, dispnéia leve, dor abdominal sem alteracdes de sinais vitais. .52
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Quadro 01: Niveis de gravidade em escala de cores e tempo

de atendimento, segundo o protocolo de Manchester

Intervencao

Reavaliacao do

Muito urgente

Classificacao A . Prioridades
médica enfermeiro
Vermelho - Intervencao 3 , L. .
Al Jntervenca Cuidados continuos | Tratamento médico imediato
Emergéncia médica imediata
. Muito urgente, o paciente necessita
Laranja -

atendimento o mais prontamente
possivel.

10 min Cuidados continuos

Nao urgéncia

Amarelo Avaliacao médica . Aguardam atendimento médico
A . A cada 30 minutos e
-Urgéncia < 30 minutos prioritario
Verd.e - Avaliacao médica A cada 60 minutos Aguarda{n consulta com prioridade
Semi-urgéncia <1hora em relacao ao azul
Azul - Avaliacao médica

A cada 2 horas Atendimento por ordem de chegada

< 2 horas

Fonte: Brasil, 2009, Adaptado.

A cor amarela é atribuida aos clientes que apresentam quadro de gravidade moderada, sem

risco imediato: cefaléia intensa de inicio subito, convulsao, dor toracica intensa, alteracoes

dos sinais vitais em pacientes assintomaticos. .>!

A cor verde é atribuida aos clientes que devem ser encaminhados preferencialmente para

as unidades de atencao bésica: asma, enxaqueca, dor abnomial sem altera¢des de sinais vitais,

lombalgia intensa. .1012

A cor azul é atribuida aos clientes que devem ser encaminhados para a unidade basica de

saude mais proxima de sua residéncia: resfriados, queixas cronicas, contusoes, escoriagoes.”!?

Quadro 02: Protocolo de Classificacao de Risco,
segundo a queixa e a clinica apresentada pelo usuario

Pacientes que
deverdo ser
encaminhados
diretamente a
Sala Vermelha
(emergéncia)
devido a
necessidade de
atendimento
imediato

Cor Situacdo/Queixa
» Politraumatizado grave — Lesdo grave de um ou mais 6rgaos e sistemas; ECG <
12;
» Queimaduras com mais de 25% de area de superficie corporal queimada ou com
roblemas respiratorios
Vermelho: P p

e Trauma Cranio Encefalico grave — ECG <12

» Estado mental alterado ou em coma ECG <12; histéria de uso de drogas.

« Comprometimentos da Coluna Vertebral.

» Desconforto respiratdrio grave

» Dor no peito associado a falta de ar e cianose (dor em aperto, facada, agulhada
com irradiagao para um ou ambos os membros superiores, ombro, regiao cervical
e mandibula, de inicio subito, de forte intensidade acompanhada de sudorese,
nauseas e vOmitos ou queimacdo epigastrica, acompanhada de perda de
consciéncia, com histoéria anterior de IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma
ou diabetes; qualquer dor tordcica com duracdo superior a 30 minutos, sem
melhora com repouso). Perfurag¢oes no peito, abdome e cabeca.

« Crises convulsivas (inclusive pds-crise)

» Intoxicacgdes exbgenas ou tentativas de suicidio com Glasgow abaixo de 12

« Anafilaxia ou reagdes alérgicas associadas a insuficiéncia respiratdria tentativas
de suicidio

Continua...

Revista Zza ez Sauiras da Faculdade Unido Goyazes, Trindade (GO), v.12, n.1, jan./jun. 2018, p. 41



Cor Situacao/Queixa
» Complicacoes de diabetes (hipo ou hiperglicemia).
 Parada cardiorrespiratoria
« Alteracoes de Sinais Vitais em paciente sintomatico
e Pulso > 140 ou < 45
o PA diastélica < 130 mmHg
Vi . o PA sistolica < 80 mmHg
ermelho:

Pacientes que
deverao ser
encaminhados
diretamente a
Sala Vermelha

e FR >34 0u<10

» Hemorragias nao controlaveis

» InfecgoOes graves — febre, exantema petequial ou purpura, alteragdo do nivel de
consciéncia.

» H4 muitas condi¢oes e sinais perigosos de alerta, chamadas Bandeiras Vermelhas,
que deverao ser levados em consideracao, pois podem representar condi¢des em
que o paciente podera piorar repentinamente:

(ergsﬁ;gzla) * Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h Forcas de desaceleracao
. tais como quedas ou em explosoes
necessidade de A A P
atendimento Perda d.e consciéncia, mesmo que momentanea, apos acidente.
imediato * Negacao v1o!er1ta das obylas injurias graves com pensamentos de fugas e
alteracoes de discurso e ocasionalmente, com respostas inapropriadas.
 Fraturas da 1.2 e 2. @ costela.
 Fraturas 9.2, 10.2, 11a. Costela ou mais de trés costelas
» Possivel aspiracao
* Possivel contusao pulmonar
» Obitos no local da ocorréncia
Laranja: « Atendimento muito urgente, caracterizado por:

Casos muito
urgentes que
precisam de um
atendimento
rdpido.

* Infarto, arritmias cardiacas, grandes queimaduras, crise asmatica grave,
hemorragia incontrolavel, entre outros.

Amarelo:
Pacientes que
necessitam de

atendimento
médico e de
enfermagem
0 mais rdpido
possivel, porém
nao correm
riscos imediatos
de vida.

Deverdo ser
encaminhados
diretamente a

sala de consulta

de enfermagem
para

classificagdo de
risco

- Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem altera¢des de sinais vitais.
Cefaleia intensa de inicio stibito ou rapidamente progressiva, acompanhada de
sinais ou sintomas neuroldgicos, paraestesias, alteracdes do campo visual, dislalia,
afasia.
Trauma cranioencefalico leve (ECG entre 13 e 15).

Diminuicao do nivel de consciéncia.

Alteracao aguda de comportamento — agitacao, letargia ou confusao mental .
Histéria de Convulsao / pds ictal — convulsao nas tltimas 24 horas.

Dor toracica intensa.

Antecedentes com problemas respiratérios, cardiovasculares e metabdlicos
(diabetes).

Crise asmatica.

Diabético apresentando — sudorese, alteracao do estado mental, visdo turva, febre,
vomitos, taquipneia, taquicardia.

Desmaios.

Estados de panico, overdose.

Alteracoes de Sinais Vitais em paciente sintomatico

a.FC <50 ou > 140

b. PA sistolica < 90 ou > 240

c. PA diastdlica > 130

d. T < 350u.40

Historia recente de melena ou hematémese ou enterorragia com PA sistdlica, 100
ou

FC > 120.

Epistaxe com alteracao de sinais vitais

Dor abdominal intensa com nauseas e vomitos, sudorese, com alteracao de sinais
vitais (Taquicardia ou bradicardia, hipertensao ou hipotensao, febre) Sangramento
vaginal com dor abdominal e alteracao de sinais vitais gravidez confirmada ou
suspeita

Nauseas /Vomitos e diarreia persistente com sinais de desidratacao grave —
letargia, mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteracao de sinais vitais

Desmaios

Continua...
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Cor Situacao/Queixa

« Febre alta (39/40.° C)

» Fraturas anguladas e luxacoes com comprometimento neuro-vascular ou dor
Amarelo intensa - - Intoxicacao exégena sem alteracao de sinais vitais, Glasgow de 15
» Vitimas de abuso sexual

e Imunodeprimidos com febre

« Idade superior a 60 anos.

 Gestantes com complicacoes da gravidez.
» Pacientes escoltados.

 Pacientes doadores de sangue.

Pac‘ggii. em | ° Deficientes fisicos,. _ . ) )
condicdes * Retornos com periodo inferior a24 horas devido a nao melhora do quadro.
agudas . Imposmblhdade'de deambulacao.
(urgéncia e Asma fora de crise. o _
relativa) ou » Enxaqueca - pacientes com diagnostico anterior de enxaqueca.
ndo agudas ¢ Dor de ouvido moderada a grave.
atendidos com | ® Dor abdominal sem alteragao de sinais vitais. )
prioridade » Sangramento vaginal sem dor abdominal ou com dor abdominal leve.

» VOmitos e diarreia sem sinais de desidratacao.

« Historia de convulsao sem alteragao de consciéncia.

» Lombalgia intensa.

» Abcessos.

« Disttirbios neurovegetativos.

« Intercorréncias ortopédicas (entorse suspeita de fraturas, luxagoes).

« Pacientes com ferimentos deverao ser encaminhados diretamente para a sala de

sobre consultas
simples — espera
até 30 minutos

sutura.
Azul:  Queixas cronicas sem alteracoes agudas.
Dema1:s » Procedimentos como: curativos, trocas ou requisicoes de receitas médicas,
condicées ndo avaliacao de resultados de exames, solicitacoes de atestados médicos.
enqufz dradas | ° Apbs a consulta médica e medicacdo o paciente € liberado.

nas situagoes/
queixas acima

Fonte: Abbés & Massaro, 2014. Adaptado™

Portanto o protocolo de de classificacao de risco contribui positivamente para a organicao
dos servicos de emergencia, pois os mesmos classificam a gravidade ou nao do cliente por
cores, com isso o servico de satide coloca em pratica um dos principios do SUS, que é a equi-
dade, priorisando aqueles que necessitam de uma assistencia de imediato e de qualidade. Para
tanto, a organizac¢ao do acolhimento em satde nao inclui exclusivamente o protocolo de clas-
sificacao de risco e a demanda espontanea, mas um conjunto de a¢des que objetivam dar res-
postas as necessidades da comunidade. Devem, portanto, a partir do diagnéstico de problemas
e do planejamento em saude, buscar romper com os ideais do mesmo como uma acao pontual,
centrada na doenca e nos procedimentos, deixando de lado o sujeito com suas necessidades
singulares.!

Organizar o acolhimento a partir das necessidades dos usudrios exige, portanto, que a equi-
pe reflita sobre o conjunto de ofertas que tem disponivel, pois todas as praticas de satde da
Unidade precisam estar a disposi¢ao para serem utilizadas quando necessdrio. "-1°

Para isso as equipes precisam de espaco para reflexao e discussao do seu processo de tra-
balho, para planejarem as acoes e definirem o modo como os diferentes profissionais parti-
ciparao do acolhimento, isto é, quem vai receber o usudrio que chega; como avaliar o risco e
a vulnerabilidade desse usudrio; o que fazer de imediato; quando referenciar/agendar uma
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consulta médica; como organizar a agenda dos profissionais; que outras ofertas de cuidado
(além da consulta) podem ser necessarias.!

Papel do enfermeiro frente ao Protocolo de Manchester.

O principal papel do enfermeiro na classificacao de risco € a correta atribuicao de priorida-
de aos doentes. Ele tem de se tornar excelente na avaliacao rapida, o que pressupde uma rapi-
da tomada de decisoes e uma capacidade adequada de delegacao de tarefas. As entrevistas com
os pacientes nao devem ser longas e o registro deve ser preciso. As avaliacoes que demandam
muito tempo, tais como afericao dos Sinais Vitais tém de ser deferidas, caso esses valores nao
sejam necessarios para o estabelecimento da prioridade.!*

O método de chegada de pacientes nem sempre correspondem a gravidade das doencas -
ha pacientes com pequenas queixas que acionam os servi¢os de atendimento pré-hospitalar
(APH), e outros com agravos maiores procuram a unidade de atendimento por livre demanda
como e o caso de pacientes com enfarto agudo do miocéardio que chegam pessoalmente ao ser-
vico. Por isso, deve haver uma ligacao estreita entre os profissionais, a fim de que todos facam
uma classificacao de risco adequada. *°

A chegada repentina de muitos pacientes pode exigir que o enfermeiro solicite a ajuda de
outros profissionais. O processo de classificacao de risco estd integrado na gestao clinica glo-
bal da maior parte dos servigos e pode ocorrer a solicitacao de exames complementares como
eletrocardiograma, radiografia entre outros, bem como o encaminhamento via protocolo cli-
nico para um atendimento de especialidade.!®

O enfermeiro na classificacao de risco pode ter necessidade de prestar ou facilitar alguns
primeiros socorros e identificar a necessidade da administracao de analgésicos, se necessario,
em conformidade com determinado protocolo clinico existente no hospital. A aplicacao de
uma ligadura ou o preparo de um curativo melhora imediatamente o conforto do paciente e
ajuda a minimizar o traumatismo ou a hemorragia.’

O enfermeiro na classificacao de risco (desde que haja tempo hébil) pode agir no sentido
de disseminar a promocao da satude. Quando acontecer qualquer evento adverso, e o paciente
encontrar-se bastante receptivo aos possiveis conselhos e aos cuidados de satide o profissional
deve estar preparado para dar alguns conselhos, sempre que possivel (por exemplo, quanto ao
uso de capacete por motociclistas ou quanto a deixar de fumar). Serd util ter alguns folhetos
informativos disponiveis para os pacientes afim da promocao da educacao em satde evitando
agravos.”™

Muitas vezes, o enfermeiro na classificacao de risco tem de decidir para onde referenciar os
pacientes. Esse referenciamento depende das instalacoes e das praticas locais. Os pacientes
angustiados, com dores, com hemorragias ou muitos idosos ficaram melhores alocados em
locais afastados da sala de espera comum.!’

Os pacientes que precisam ser examinados deitados tais como (os que se encontram com
lesoes dos joelhos, dores lombares e dores abdominais) devem ser colocados numa area onde
possam deitar. Os demais pacientes, que podem deambular pelo servico, devem ser colocados
no local apropriado.!? Para conseguir essa segregacao, o enfermeiro da classificacao de risco
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precisa saber permanentemente qual é a ocupacao em cada local e a disposicao dos pacientes
naquele momento. E fundamental que, como instrumento de gestdo, exista no servico uma
politica objetiva no que diz respeito ao fluxo de referenciamento de pacientes, para que este
sempre ocorra de forma sistematica, segura e uniforme.!’

No Brasil, o protocolo de classificagao de risco tem se mostrado eficiente e de facil aplicacao,
além de possibilitar ao Estado o acompanhamento e auditoria relativos ao mesmo. Nesse pro-
cesso, o Enfermeiro se apresenta como profissional qualificado para atuar como classificador
do protocolo, e sua principal responsabilidade é a de se tornar proativo na avaliacao rapida e
eficiente dos casos de urgéncia e emergeéncia, desde que salvaguardados os direitos do usudrio.'

CONSIDERACOES FINAIS

Verificou-se ao longo do trabalho a importancia do enfermeiro na aplicacao da classifica-
cao de risco, sendo ele capacitado e direcionado a avaliacao do cliente, e nao apenas direcio-
nado ao diagnéstico.

A classificacao de risco é um instrumento utilizado que busca minimizar os agravos da
saude. Os artigos estudados indicam que a classificacao de risco melhora o fluxo de clientes
na unidade de emergéncia.

O principal papel do enfermeiro na classificacao de risco é a correta atribuicao de prioridade
aos pacientes, com uma rapida tomada de decisoes e capacidade adequada de delegacao de tarefas.

O enfermeiro na classificacao de risco pode ter a necessidade de prestar e/ou facilitar al-
guns primeiros socorros em pacientes graves em conformidade com o protocolo clinico exis-
tente na unidade em que se encontram.

O processo de classificacao de risco é o primeiro contato do paciente com o profissional de
sadde, e a explicacao da sua situacao alivia angustia e ansiedade. O Enfermeiro pode também
(desde que haja tempo habil), pode agir no sentido de disseminar a promocao a saude.

Muitas vezes o enfermeiro na classificacao de risco tem de decidir para onde encaminhar os pa-
cientes, esse encaminhamento depende das instalacdes e das praticas locais. E importante que o
enfermeiro organize o servico para priorizar quem mais necessita de atendimento em tempo habil

Desta forma fica inerente o papel indiscutivel do enfermeiro frente a classificacao de risco
e a implementacao do protocolo de Manchester.
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