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RESUMO

Os setores de urgéncia e emergéncia no Brasil e um dos elementos valiosos na assisténcia a
salide e evidéncia uma demanda maior de atendimento do que a capacidade de absorcdo. A
classificacdo de risco é um processo dinamico de identificacdo dos pacientes que necessitam
de tratamento imediato de acordo com o potencial de risco, os casos de baixa complexidade
ou cronicos podem ser atendidos na tencdo basica do Sistema Unico de Saude (SUS), A
atribuicdo de um grau de risco ao paciente consiste em um complexo processo de tomada de
decisdo, a eficacia do Sistema de Manchester na prioridade clinica e utilizando os diferentes
fluxogramas de classificagdo, para guiar a avaliagdo do enfermeiro. O estudo tem como
objetivo, analisar a producdo cientifica relativamente da efetividade da aplicacdo do Protocolo
de Manchester no setor de emergéncia. A metodologia se deu através de uma Revisdo
Integrativa. A pesquisa foi desenvolvida por meio da coleta de dados nas bases eletrénicas
Lilacs, Medline, e BDENF, utilizando os descritores “Classificacdo”, “Acolhimento”,
“Emergéncia”, “Enfermagem” ¢ “Triagem”. Foram selecionados 6986 artigos, dos quais,
apenas 13 responderam aos critérios estabelecidos na pesquisa, no idioma portugués e inglés
dos ultimos 5 anos (2015 a 2020). Os resultados apontaram que, o Sistema de Manchester a
plicado na emergéncia e uma “poderosa ferramenta” para distinguir pacientes com elevada
prioridade de atendimento, como também pode melhorar os servi¢cos de gerenciamento de
cuidados, contribuindo extraordinariamente para o desenvolvimento cientifico e tecnologico.
Portanto, conclui-se que, a partir dos artigos encontrados, percebeu-se a necessidade da
realizacdo de novos estudos que investiguem a validade e eficacia do Sistema de Triagem de
Manchester, de modo a recomendar as modificacbes necessarias para que 0 mesmo seja
utilizado com maior seguranga pelos enfermeiros no gerenciamento de riscos clinicos dos
pacientes em servicos de urgéncia e emergéncia.

Palavras-chave: Acolhimento, classificacdo, enfermagem, emergéncia, Triagem



ABSTRACT

The urgency and emergency sectors in Brazil are one of the valuable elements in health care
and show a greater demand for care than the absorption capacity. The risk classification is a
dynamic process of identifying patients who need immediate treatment according to the risk
potential, low complexity or chronic cases can be attended to in the basic care of the Unified
Health System (SUS). a degree of risk to the patient consists of a complex decision-making
process, the effectiveness of the Manchester System in clinical priority and using the different
classification flowcharts, to guide the nurse's assessment. The study aims to analyze the
scientific production regarding the effectiveness of the application of the Manchester Protocol
in the emergency sector. The methodology took place through an Integrative Review. The
research was developed through data collection in the electronic databases Lilacs, Medline,
and BDENF, using the descriptors "Classification™, "Reception”, "Emergency", "Nursing™ and
"Screening”. 6986 articles were selected, of which only 13 responded to the criteria
established in the research, in the Portuguese and English languages of the last 5 years (2015
to 2020). The results showed that, the Manchester System applied in the emergency and a
“powerful tool” to distinguish patients with high priority of care, as well as it can improve the
services of care management, contributing extraordinarily to the scientific and technological
development. Therefore, it is concluded that, from the articles found, it was realized the need
for further studies to investigate the validity and effectiveness of the Manchester Screening
System, in order to recommend the necessary modifications so that it is used with greater
safety by nurses in managing the clinical risks of patients in urgent and emergency services.

Keyword: Reception, Classification, Nursing, Emergency, Triage



ACR
ATS
COREN
COFEN
CR
CTAS
ESI
GBCR
GPT
MS
MTS
NHS
PACR
PNH
SCRM
SUS
UPA
BVS

LISTA DE ABREVIACOES DE SIGLAS

Acolhimento com Classificagéo de Risco
Autralasian Triage Scale

Conselho Regional de Enfermagem

Conselho Federal de Enfermagem

Classificacdo de Risco

Canadian Triage and Acuity Scale

Emergency Severity Index

Grupo Brasileiro de Classifica¢éo de Risco

Grupo Portugués de Triagem

Ministério da Salude

Sistema de Triagem de Manchester

National Heallth System (sistema de saude Inglés)
Protocolo de Acolhimento por Classificacdo de Risco
Politica Nacional de Humanizacgao

Sistema de Classificacdo de Risco de Manchester
Sistema Unico de Sadde

Unidade de Pronto Atendimento

Biblioteca Virtual de Saude



SUMARIO

1 INTRODUGAOD .cuurerseessessssesssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassasessasesssssssasssssssssssees 4
2 OBJETIVOS weevuueeessssesesssesesssssessssssesessassesssssssssssassesessassessssssesessasesssssssessssssassssssasessasesssssssesssasasssssseeeess 7
2.1 OBJETIVO GERAL cvooseeeseeeessssessssessssessssesssssssssessssessssessssessssessssesssssssssessssessssessssessssessssessssessssessssessssens 7
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS. .c.oooeoresseessssssssesssssssssssssssesssessssssssssssssssesssesssesssesssessssssssssssssssssssssssessses 7
3 REVISAO DE LITERATURA .cooreturnersssessssessssessssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnees 8
3.1 MODELQS DE CLASSIFICACAQ DE RISCO ...ooovoerrssressesssssssssssssesssesssesssesssessssssssssssssssssssssssessses 8
3.2 CLASSIFICACAQ DE RISCO NO BRASIL ..covoeerovressersssssssssesssssssssssssssssssessssessssessssessssessssessssessssens 9
3.3 APOLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO (PNH)..oooeomseemserrssrrsssssssesssesssssssssssssssessssssssssens 11
3.4 SISTEMA MANCHESTER DE CLASSIFICACAQO DE RISCO....ooeoooeeeseeesseerssesessssessssessssessssessne 12
3.5 0 PAPEL DO ENFERMEIRO NA UTILIZACAO DO SISTEMA MANCHESTER NA

CLASSIFICACAQ DE RISCO ..oooeomseeessresssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssesssesssessssssssassssssesssessssssses 14
4 METODO ouuueruusessassessssssssssssssasssssssssssssssssssssssssasssasasssasesssssasssssasesssasssasesssssasesasasssasasssssesssasasssasasssasasesasans 16
4.1 TIPO DE ESTUDO ..cooseoosermsesssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssesssesssesssesssesssssssessssssssssssesssssssesssesssesssessseseo 16
5. RESULTADOS E DISCUSSOES..cuuumrerssssessssrmssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssesssssssssssssssssssasees 18
B. CONCLUSAOQ. cecuurerseesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssessssessasessasesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasassasassasassanes 28

REFERENCIAS ... tuecsssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssassssassssasssssssssssssssssses 29



1 INTRODUCAO

O Sistema Classificacdo de Risco ¢ uma tecnologia de satde usada em situagfes em
que o aumento da procura de pacientes em um servi¢co de urgéncia excede a capacidade de
resposta imediata de todas essas demandas. No final da década de 80, foi desenvolvida devido
ao aumento na procura dos servigos de urgéncia de alguns paises das mais variadas situagdes
clinicas de gravidade, causando um grande desarranjo na capacidade de resposta desses
servigcos (MACKWAY; MARSDEN; WINDLE, 2018).

O Sistema de Classificacdo de Risco de Manchester (SCRM), surgiu na Inglaterra no
Hospital Manchester Royal Infirmary 1994, como uma solugdo local para resolver os
problemas de demanda de pacientes das emergéncias se embasando em critérios clinicos,
priorizando aqueles pacientes com condic6es clinicas de maior risco. Em 1996 foi editado o
primeiro livro que serviu de base para que a National Health System (NHS), sistema de salde
inglés recomendasse o0 seu uso aos hospitais do Reino Unido em 1998. Em 1999, o sistema
passou a ser usado em Portugal, 0 SCRM tornou-se um padrdo para varios paises europeus
(MACKWAY; MARSDEN; WINDLE, 2018).

No Brasil, atualmente utiliza-se o Protocolo de Manchester e o Acolhimento com
Classificacdo de Risco adotados em 2004 pelo Ministério da Saude (MS), conforme a portaria
2048/2002 MS que implantou a Politica de Nacional de Urgéncia e Emergéncia (BRASIL,
2003).

Sendo o primeiro estado do Brasil a implantar o Protocolo de Manchester, Minas
Gerais, optou por organizar os fluxos de pacientes com esse sistema de Classificacdo de Risco
(CR), para que todos os pontos de aten¢do a satde como Unidade Bésicas de Saude, Unidades
Mistas, Pronto Atendimento, Pronto Socorro Hospitalar, Hospitais Gerais e Especializados,
utilizassem uma linguagem comum, com critérios uniformes, que permitissem estabelecer o
melhor local para a resposta a uma determinada demanda no menor tempo possivel
(CORDEIRO JUNIOR, W, 2014).

Segundo Marconato e Monteiro (2017), os servigcos de urgéncia e emergéncia no
Brasil configura-se com uma das portas de entrada para atendimento da populacéo, no sistema
de saude publica e privada, sendo visto pelos seus usuarios como um local de tratamento para
todo tipo de queixas e enfermidades por possui uma resolugdo das problematicas, com um

atendimento de forma répida e resolutiva, sendo um componente da assisténcia a salde.



A realidade do sistema de urgéncia é marcada por uma inversdo de fluxo de usuérios,
onde existe uma sobrecarga do atendimento, deixado pela precariedade da atencdo primaria e
ambulatorial no Sistema Unico de Sautde (SUS), isso resulta em uma sobrecarga de trabalho
nas equipes que atuam no atendimento dos hospitais e Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), essa super lotagcdo acaba gerando um grande desequilibrio entre a oferta e procura,
que pode agravar com problemas relacionados a organizagdo desses locais, gerando excesso
de triagem, desperdicios de recursos e prejuizos diretos aos pacientes em situacfes graves que
venham a necessitar de atendimento urgente (RONCALL et al., 2017).

O enfermeiro tem papel fundamental na aplicacdo do protocolo de Manchester, pois é
o profissional indicado para realizar a respectiva classificacdo de risco do paciente que
procura o servico de urgéncia e emergéncia, respaldados por meio da resolucéo n.° 423/2012
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), que estabelece que a classificacédo de risco é
uma atividade privativa do enfermeiro e 0 mesmo deve possuir conhecimentos, competéncias
e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao executar o procedimento (SILVA,
DINIZ et al., 2013).

O Protocolo de Manchester consiste em classificar o paciente que chega a unidade
hospitalar, a parti de cinco categorias que sdo representadas pelas cores, vermelho, laranja,
amarelo, verde e azul, simbolizando o grau de urgéncia que se encontra 0 paciente, cada cor
também determina o tempo para atendimento médico (COUTINHO et al., 2012).

O Sistema de Triagem de Manchester (MTS), contém 55 fluxogramas para diferentes
problemas apresentados, os fluxogramas contém discriminadores gerais e especificos.
Discriminadores sdo sinais e sintomas que fazem a discriminagdo entre as prioridades
possiveis. Os gerais se aplicam a todos os pacientes, independentemente das condi¢des que
apresentem, e sdo caracteristicas recorrentes nos fluxogramas, séo elas: risco de morte, dor,
hemorragias, grau de consciéncia, temperatura e agravamento. Os discriminadores especificos
sdo aplicados para casos individuais que tendem a se relacionar com caracteristicas-chaves de
condigOes particulares. Vindo a evidenciar 0s riscos que representam o0 grau de situacdo
clinica, para priorizar o atendimento do paciente (MACKWAY et al., 2018).

A adocdo de um sistema de classificacdo de risco, como o Protocolo de Manchester,
beneficia os usuarios do sistema de satde, reduzindo mortes evitaveis no servico de urgéncia,
garantindo seguranca tanto para o paciente quanto para o profissional de salde e instituicdo
além de induzir o aprimoramento dos fluxos internos do servico e dos processos de gestdo das
instituicdes (FEIJO, 2015).



Assim, este estudo teve o objetivo de analisar produgbes cientificas acerca da
efetividade da aplicacdo do Protocolo de Manchester no setor de emergéncia. Conhecer
estudos que investiguem a validade e confiabilidade do Sistema de Triagem de Manchester
(MTS) é importante para a préatica profissional do enfermeiro, uma vez que a utilizacdo do
protocolo é o respaldo legal e cientifico no qual o enfermeiro tem sua acdo de triagem

alicercada para a tomada de decisdo clinica.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

v Analisar a producdo cientifica relativa a efetividade da aplicacdo do Protocolo de
Manchester no setor de emergéncia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Entender o Protocolo de Manchester na 6tica do enfermeiro.
v' Identificar o papel do enfermeiro frente a classificacdo de risco ao utilizar o protocolo

de Manchester.
v Avaliar quais beneficios a utilizagdo do Protocolo de Manchester traz ao cenario

hospitalar.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 MODELOS DE CLASSIFICACAO DE RISCO

Os sistemas de classificacdo de risco na urgéncia, remota as guerras do século XVIII,
onde o médico Dominique Jean Larrey, entre 1797 e 1815, cirurgido do exército Francés de
Napoledo Bonaparte, separava os feridos do campo de batalha com uma breve avaliagdo dos
soldados que necessitava de atendimento mais precoce, proporcionava atendimento rapido aos
feridos graves, tratando até soldados inimigos, a reducdo do tempo de atendimento naquele
cenario foi possivel através do uso de carruagens que transportava os feridos, aumentando as
chances de seus soldados com ferimentos leves retornarem ao campo de batalha, esse
processo aperfeicoou-se ao longo dos anos, mais sempre relacionados as guerras ou grandes
catastrofes, nessa época foi utilizado o termo “triagem”, que significa SEPARAR ou
SELECIONAR, foi por muito tempo, jargdo da medicina militar (SILVA, 2009).

Na Australia, surgiu a primeira proposta de padronizacdo de um sistema de triagem de
urgéncia a parti de estudos do Australasian College for Emergency Medicine (ACEM) onde
foi desenvolvida a Escala Nacional de Triagem (NTS) em 1993 foi o pioneiro e sistematiza
em tempos de espera de acordo com a gravidade clinica, a forma de entrada é por uma
situacdo clinica definida, essa escala foi revisada e, em 2000 renomeada para Australasian
Triage Scale (ATS), e os pacientes sdo alocados dentro de cinco categorias de prioridade;
categoria 1: pacientes em risco de vida imediato - imediato; categoria 2: risco de vida
iminente — 10 minutos; categoria 3: potencial risco de vida — 30 minutos; categoria 4: paciente
sérios potencialmente — 60 minutos; categoria 5: menos urgentes — 120 minutos. A escala de
ATS, leva em consideracdo a gravidade e tempo de espera (GROUSE; BISHOP; BANNON,
2009).

O Sistema de Classificacdo de Risco de Manchester (SCRM), surgiu na Inglaterra no
hospital Manchester Royal Infirmary 1994, como uma solucdo local para resolver os
problemas de demanda de pacientes das emergéncias se embasando em critérios clinicos,
priorizando aqueles pacientes com condigdes clinicas de maior risco. Em 1996 foi editado o
primeiro livro que sérvio de base para que a National Health System (NHS), sistema de salde
inglés recomendasse 0 seu uso aos hospitais do Reino Unido em 1998. J4 em 1999, o sistema
passou a ser usado em Portugal, o0 SCRM tornou-se um padrdo para varios paises europeus.
Assim como outros sistemas, 0 SCRM possui cinco niveis e atribuindo um ndmero, cor, nome

e tempo maximo aceitavel até o primeiro atendimento médico, nivel 1: emergéncia, vermelho,



imediato; nivel 2: muito urgente, laranja, 10 minutos; nivel 3: urgente, amarelo, 60 minutos;
nivel 4: pouco urgente, verde, 120 minutos; nivel 5: ndo urgente, azul, 240 minutos
(MACKWAY; MARSDEN; WINDLE, 2018).

Em 1999 no Canada foi criando e implementado um sistema de triagem Canadian
Triage and Acuity Scale (CTAS) por um grupo de medicos do Saint John Hospital Regional
em Novo Brunswick e muito semelhante ao modelo australiano ATS, estd em uso em grande
parte do sistema de salde canadense. Nivel 1: reanimacao - condi¢BGes que sdo ameacas a vida
ou aos membros; nivel 2: emergéncia - condi¢es que sdo uma ameaca potencial a vida,
membro ou funcdo; nivel 3: menos urgente - condicBes relacionadas ao sofrimento do
paciente ou possiveis complicacdes que se beneficiariam da intervencao; nivel 5: ndo urgente
- condicdes que ndo sao urgentes ou que podem fazer parte de um problema crénico (BILA,
2016).

O Emergency Severity Index (ESI) é um sistema de triagem utilizado nos Estados
Unidos desde 1999. E definida com base em unico fluxograma, e avaliado 0s recurso
necessarios para adequada assisténcia, ndo tem um tempo estabelecido para atendimento, cada
instituicdo determina sua norma interna, e a apresenta cinco niveis de prioridade: nivel 1:
emergéncia: avaliagdo meédica imediata; nivel 2: urgente recomenda-se ndo mais que 10
minutos para atendimento; nivel 3: os sintomas relacionam-se a doenca aguda e os fatores de
risco ndo indicam risco de deterioracdo rapida; nivel 4: paciente com queixas cronicas, sem
ameaca a funcdo de oOrgdos vitais e o nivel 5: 0s pacientes apresentam-se estaveis e ndo
necessitam de recurso. A previsdo dos recursos e utilizada apenas para pacientes menos
graves; sendo assim, os que necessitam de dois, um ou zero recurso sdo classificados como 3,
4 e 5, respectivamente (SILVA et al., 2017).

Os quatro modelos de classificacdo de riscos mais avancados e que tem grande
variacdo e que passaram ater uma concepc¢do sistémica, esses sistemas apresentam algumas
coincidéncias nos seus principios, diferenciando radicalmente no modelo de entrada da queixa
no MTS e no ESI, necessidade de recurso influenciando na decisdo final (COUTINHO et al.,
2012).

3.2 CLASSIFICACAO DE RISCO NO BRASIL

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado pela lei n° 8.080 de 19 de setembro de

1990, essa lei e a interpretacdo do artigo n° 196 da constituicdo federal de 1988, define a
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salde como direito de todos e dever do Estado. Essa lei e conhecida como lei orgénica de
salide, onde garante aos usuarios um atendimento pautado nos principios de integralidade,
igualdade e equidade, inclusive nos servicos de urgéncia e emergéncia (CARVALHO, 2013).

O SUS vem incluindo propostas no sentido de oferecer um atendimento assistencial
que venha a promover a continuidade das acdes prestadas a populagdo brasileira, esses
esforgos se ddo por que é direito de todo cidaddo ter acesso a um atendimento publico de
qualidade na area da satde (BRASIL, 2011).

O sistema de classificagdo de risco no Brasil foi recomendado pela primeira vez em
2002, por meia da portaria n° 2.048 do Ministério da Salde, destacando que a classificacdo de
risco deve ser realizada por profissional da satde de nivel superior, mediante treinamento
especifico e utilizacdo de protocolos preestabelecido e tem por objetivos avaliar o grau de
urgéncia das queixas dos pacientes, colocando em ordem de prioridade para atendimento
(BRASIL, 2002).

O protocolo de avaliacdo e classificagdo de risco estabelecido no Brasil pelo
Ministério da Saude de (MS), e implantado em diversos hospitais, e determinado pelo fluxo
de atendimento e divido em areas: area vermelha: destinada a atendimento rapido, as
emergéncias e urgéncias, atendimento imediato; area amarela: atendimento de pacientes
criticos e semicriticos j& estabilizados, atendimento o mais rapido possivel; area verde:
atendimento ndo critico, menos graves, ndo urgentes; area azul: conforme ordem de chegada,
consultas de baixo e média complexidade (CARPEZANI et al., 2017).

O protocolo é um instrumento de apoio que visa a identificacdo rapida e cientifica do
doente de acordo com critérios clinicos para determinar em que ordem o paciente serd
atendido. Trata-se de um modelo em que diferentes enfermeiros obtém os mesmos resultados
na analise do paciente, aumentando a agilidade e a seguranca nos servicos de urgéncia
(CORENPR, 2009).

De acordo com a lei do exercicio profissional de enfermagem, cabe ao enfermeiro
realizar a classificacdo de risco, uma vez que a Lei n.° 7.498/86 incumbe, privativamente ao
enfermeiro, a consulta de enfermagem e a realizagdo de técnicas de maior complexidade, que
exijam conhecimentos cientificos, técnicos e empiricos adequados, e a capacidade de tomar
decis0es rapidas (NISHIO; FRANCO, 2011).

Com esse protocolo clinico de classificacdo de risco por cores, 0s servi¢os de urgéncia
atendem em primeiro lugar os doentes mais graves e ndo necessariamente os que chegarem

antes. A selecdo acontece a partir de uma observacao prévia, na qual um conjunto de sintomas
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ou de sinais € identificado para atribuir uma cor ao paciente. A cor corresponde ao grau de
prioridade clinica no atendimento e a um tempo de espera recomendado (CORENPR, 2009).

Em um projeto da secretaria de saude de Minas Gerais no ano de 2007, o SCRM foi
pela primeira fez ensinado no Brasil em parceria com 0 Grupo Portugués de Triagem. Nessa
ocasido foi criado o Grupo Brasileiro de Classificagdo de Risco (GBCR), que veio a ser tonar
por meio de delegacdo do Grupo Internacional do Sistema de Manchester o responsavel pelas
promocdes, divulgacBes e formacdo, implantacdo, manutencdo, auditoria e garantia do
conhecimento médico do protocolo no Brasil, veio a ser adotado como politica publica pelo
fato de ndo ser baseado em presuncdo diagnostica, ser centrado na queixa apresentada, pois
nem sempre um diagnéstico define a urgéncia do atendimento (MACKWAY; MARSDEN,;
WINDLE, 2018).

3.3 A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO (PNH)

O Ministério da Saude tem investido na proposta de humanizagdo nos servicos de
salde, sendo a classificagdo de risco e o acolhimento um das metodologias utilizadas com o
propdsito de ter os objetivos: avaliar o usuario logo na sua chegada; humanizar o atendimento,
descongestionar o servi¢o reduzir o tempo para atendimento médico; determinar a area do
atendimento primario, devendo o usuario se encaminhado diretamente a especialidade
necessaria; informa o tempo de espera e retornar informacdes aos familiares (BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude, lancou a cartilha sobre a Politica Nacional de Humanizagdo da
Atencdo e Gestdo do Sistema Unico de Salide — PNH-SUS no ano de 2004, que determina o
acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco como estratégia de transformacdo do
trabalho na atencdo e producgdo da saude, em particular, nos servigcos de urgéncia (BRASIL,
2011).

A PNH é um conjunto de diretrizes e propostas no campo da humanizacao na atencao
e gestdo da saude, propondo uma relacdo entre os usuarios, redes sociais e trabalhadores
(NASCIMENTO et al., 2011).

A humanizacdo em servigos de emergéncia deve fazer parte do processo das
instituicoes. A filosofia do trabalho deve estar alinhada com crengas e valores do hospital,
sendo o diferencial do atendimento. Para a organizacdo no atendimento de emergéncia é
preciso dar o destino correto ao paciente, atendo-o conforme os preceitos do SUS e para isso
foi criado o acolhimento com classificagéo de risco (ACR) (NASCIMENTO et al., 2011).
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Desde do ano de 2004 quando se iniciou a PNH, prop6e a diminuicdo das filas e a
reducdo do tempo de espera, baseados em critérios de risco nas areas de acesso: pronto
atendimento, pronto socorro, ambulatérios, servicos de apoio diagndstico e terapia.
Recomenda também que ocorra a revisao de contratos/convénios, protocolos clinicos e fluxos
assistenciais incorporando as diretrizes da PNH, durante a implantagdo (BRASIL, 2015).

Segundo Martins et al. (2017), A PNH é uma politica publica transversal que trata o
processo de trabalho em salde como um todo, englobando assisténcia e gestdo, garantindo o
protagonismo dos sujeitos e coletivos, passando pela oferta de servicos, tecnologias de
cuidados e construcdo de ambientes seguros, harmoniosos e que oferecam conforto e bem-
estar aos usuarios.

Para tanto, ha que se formar os profissionais com as competéncias necessarias para
atender as demandas que os servicos requerem. Nas unidades de urgéncia e emergéncia
relevam-se 0s conhecimentos, habilidades e atitudes especificas a fim de prestar assisténcia
individualizada, digna e humanizada a quem busca por esse tipo de atendimento, que no caso
da humanizacdo, inclui acolhimento, comunicacdo, didlogo, resolutividade, respeito e saber
ouvir (SOUSA et al., 2019).

3.4 SISTEMA MANCHESTER DE CLASSIFICACAO DE RISCO

A classificacdo de risco é uma ferramenta de manejo clinico empregada nos servigos
de urgéncia por todo o mundo, para efetuar a construcdo dos fluxos de pacientes quando a
necessidade clinica excede a oferta. Essas ferramentas pretendem assegurar a atencdo médica
de acordo com o tempo de resposta e a necessidade do paciente. As primeiras triagens nos
servigos de urgéncia eram feitas de forma mais intuitiva que metodoldgica e ndo eram,
portanto, nem replicaveis entre os profissionais, nem auditaveis (MACKWAY et al., 2018).

Trata-se de um sistema de classificacdo de risco por meio de cores, conforme a
gravidade do caso. Diversas instituicdes de saude o adotam em suas realidades pelo mundo. O
sistema permite que o profissional atribua rapidamente a prioridade clinica do paciente que
esteja em uma situacdo aguda, baseado em categorias de sinais e sintomas e ndo visa o
estabelecimento de um diagnéstico clinico. A partir disso, pretende-se assegurar o
atendimento no tempo adequado para cada caso (GBCR, 2015).

Segundo Mackway et al. (2018), o Grupo de Classificacdo de Risco de Manchester foi
formado em novembro de 1994 com o objetivo de estabelecer consenso entre médicos e
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enfermeiros do servigco de urgéncia para um padréo de triagem ou classificacdo de risco. O
objetivo do grupo ficou focado em cinco premissas para a classificacdo de risco:
Desenvolvimento de uma nomenclatura comum; desenvolvimento de definicdes comuns;
desenvolvimento de uma solida metodologia de triagem; desenvolvimento de um programa de
capacitacao; desenvolvimento de um guia de auditoria para triagem.

Foi desenvolvido uma escala nacional de triagem, para cada prioridade foi atribuido
um namero, cor, nome e tempo maximo aceitavel até o primeiro atendimento médico, nivel 1:
emergéncia, vermelho, imediato; nivel 2: muito urgente, laranja, 10 minutos; nivel 3: urgente,
amarelo, 60 minutos; nivel 4: pouco urgente, verde, 120 minutos; nivel 5: ndo urgente, azul,
240 minutos (GROUSE; BISHOP; BANNON, 2009).

Portugal introduziu a cor branca para identificar todos os pacientes com eventos ou
situacBes/queixas ndo compativeis com o servico de urgéncia como, por exemplo, pacientes
admitidos para procedimentos eletivos ou programados, retornos, atestados, entre outros
(MACKWAY et al, 2018).

O Protocolo de Manchester, pode ser considerado uma tecnologia leve-dura, pois na
visdo de Santos et al. (2017) as tecnologias leve-dura compreende todo o conhecimento
profissional que pode ser estruturado e protocolizado.

A metodologia da classificagéo de risco de uma forma geral pode tentar fornecer ao
profissional um diagnostico, uma exclusdo diagnostico ou uma prioridade clinica. O Grupo de
Classificacdo decidiu que a metodologia de classificacdo de risco deveria ser planejada para
definir a prioridade clinica. A decisao foi baseada em trés grandes principios. Primeiro, o foco
da realizacdo da classificacdo de risco em servigo de urgéncia € tanto facilitar a gestdo da
clinica de cada paciente quanto a gestdo de todo o servigo. O tempo da realizacdo da
classificacdo de risco é tdo importante que qualquer tentativa de se fazer um diagnédstico do
paciente nesse momento estd fadado ao fracasso. Finalmente € evidente que o diagndstico
clinico ndo esta precisamente associado a prioridade clinica, a prioridade reflete os aspectos
da queixa em particular, A metodologia de classificagdo risco de Manchester, requer que o
profissional defina a queixa ou 0 motivo que levou o0 usuario a procurar o servigo de urgéncia
(MACKWAY et al., 2018).

O MTS também prevé que pode ocorrer 0 agravamento da situacéo clinica do paciente
durante a espera pela avaliacdo médica, por isso a prioridade de atendimento pode ser alterada
por uma segunda avaliagdo. O estabelecimento da prioridade de atendimento é feito a partir da

gueixa do paciente que segue 55 fluxogramas para os diferentes problemas apresentados. Os
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fluxogramas sdo constituidos por discriminadores, que podem ser classificados como gerais e
especificos (SILVA, 2009).

De acordo com Coutinho, Cecilio e Mota (2012), é importante frisar que a triagem
feita através do uso do STM é um processo dindmico, e pode ser necessaria uma reavaliacao
da prioridade clinica durante o tempo de espera do paciente pelo atendimento médico
independente da gravidade pré-estabelecida pela utilizacdo dos fluxogramas.

A consisténcia do MTS é tal que, mesmo que seja escolhido um fluxograma
alternativo ou porventura menos correto, o resultado final em termos de prioridade clinica e

consequente tempo limite de observacao clinica serad igual (MACKWAY et al., 2018).

3.5 0 PAPEL DO ENFERMEIRO NA UTILIZACAO DO SISTEMA MANCHESTER NA
CLASSIFICACAO DE RISCO

A atuacdo do enfermeiro no acolhimento “ultrapassa dos conhecimentos técnicos
cientificos a capacidade de lideranca, ao mesmo tempo, em que desenvolve 0 senso critico
para avaliar, ordenar e cuidar” (ALBINO, GROSSEMAN, RIGGENBACH, 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 (CAVALCANTE, 2012).

O Conselho Federal de Enfermagem, considerando a classificagdo de risco e
correspondente priorizagdo do atendimento em servicos de urgéncia como um processo
complexo, que demanda competéncia técnica e cientifica em sua execucdo, normatiza a
participacdo do enfermeiro nessa atividade. Para executar a classificacdo de risco e
priorizacdo da assisténcia, o enfermeiro devera estar dotado dos conhecimentos, competéncias
e habilidades que garantam o rigor técnico-cientifico ao procedimento (COFEN, 2012).

Para Coutinho, Cecilio e Mota (2012), nos servi¢os hospitalares de atencdo a urgéncia
e emergéncia, a atuacdo do enfermeiro envolve especificidades e articulagBes indispensaveis a
geréncia do cuidado a pacientes com necessidades complexas, que requerem aprimoramento
cientifico, manejo tecnoldgico e humanizacdo extensiva aos familiares pelo impacto
inesperado de uma situacdo que coloca em risco a vida de um ente querido.

No Protocolo de Manchester o enfermeiro realiza o acolhimento dos pacientes e sua
classificacdo dentro de uma prioridade clinica como nos demais protocolos, e também é
responsavel pela atribuicdo correta das prioridades e o reconhecimento do risco de
deterioracdo do estado dos pacientes (MACKWAY et al., 2018).
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Segundo Souza (2009), a funcdo do enfermeiro vem se destacando das demais por sua
autonomia nas tomadas de decisdes, na capacidade de avaliar, ordenar e cuidar, tendo como
meta o acolhimento e a satisfacgdo do usuério, garantindo a assisténcia resolutiva e o
comprometimento do bem-estar da equipe e do usuério.

O enfermeiro exerce uma autonomia que ele tem de decidir sobre o seu trabalho com
exercicio pleno do saber-fazer durante a assisténcia. Para a execugdo desta avaliacdo, 0
Ministério da Salde designa o enfermeiro, propondo a utilizacdo de um fluxograma de
atendimento para incentivar este profissional a uma reflexdo profunda sobre o processo de
trabalno em questdo. Nesse sentido, o trabalho do enfermeiro na classificacdo de risco
também é influenciado por aspectos sociais e pelo contexto de vida em que 0 usuario se
encontra (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).

Segundo Mackway et al. (2018), o enfermeiro tem outras atividades 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 informagoes
sobre encaminhamentos do servico, o direcionamento para especialidades conforme as
conexdes do servico de emergéncia e a administracdo da sala de espera.

O conhecimento tedrico é apresentado como fundamental para se realizar a
classificacdo de risco. O enfermeiro precisa conhecer extensamente as condicdes clinicas,
cirurgicas e psicossociais da populacdo, em funcdo da diversidade de problemas presentes no
contexto do servico de urgéncia. O profissional deve ter conhecimento sobre o perfil
epidemioldgico dos usuarios que procuram o servigo de urgéncia, assim como a fisiologia e
patologia das alteragfes mais frequentes para se estabelecer uma prioridade mais adequada
(ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Realizou-se uma revisdo integrativa da literatura. A revisdo integrativa é a analise de
pesquisas relevantes que dao suporte para a tomada de decisdo e melhoria da pratica clinica,
sendo um dos mais amplo dos métodos de revisdo de pesquisa por permitir a inclusdo
simultanea de estudos e experimentais e ndo experimentais para compreensao do fenémeno
em estudo. Para a sua realizagcdo seguiram-se as seguintes etapas para o desenvolvimento
desta reviséo, foram percorridas seis etapas: elaboracdo da questdo de pesquisa, amostragem
ou busca na literatura dos estudos primarios, extracdo de dados, avaliacdo dos estudos
primarios incluidos, analise e sintese dos resultados e apresentacdo da revisdo (MENDES;
SILVEIRA, GALVAO 2008).

A questdo norteadora dessa revisao integrativa foi: Qual a efetividade da aplicagcdo do
Protocolo de Manchester no setor de emergéncia?

A busca foi realizada no periodo de abril a maio de 2020, na base de dados da
Biblioteca Virtual de Saude (BVS), com as consultadas realizadas nas bases de dados
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncia da Saude (LILACS), Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e o Banco de Dados em Enfermagem —
Bibliografia Brasileira (BDENF) para o levantamento bibliografico.

A buscar foi realizada mediante a utilizacao de descritores em Ciéncia e Saude (DeCS)
da Biblioteca Virtual em Salude (BVS), com os descritores “Classificacdo”, “Acolhimento”,
“Emergéncia”, “Enfermagem”, “Triagem”, foi utilizado o operador booleano AND para

combinacéo dos descritores (Quadro 1).

Quadro 1 — Sistematizacdo da busca eletronica nas bases de dados LILACS, MEDLINE e
BDENF.

Descritores LILACS |MEDLINE [BDENF
“Classificacdo” AND “acolhimento AND “emergéncia” 47 4 41
“Enfermagem” AND “emergéncia” 450 2268 359
“Triagem” AND “enfermagem” 270 3359 188

Total 767 5631 588
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Foram encontrados 6.986 artigos distribuidos da seguinte forma: 767 artigos na base
LILACS, 5.631 artigos na base MEDLINE e 588 artigos no banco de dados BDENF. Os
critérios de inclusdo utilizados para selecdo da amostra foram: artigos publicados na literatura
nacional e internacional cujo foco tenha sido o estudo do acolhimento e classificacao de risco
e a efetividade da aplicacdo do Protocolo de Manchester no setor de emergéncia, nos idiomas
portugués, inglés, disponiveis na integra e publicados nos ultimos 5 anos. Apos a leitura dos
titulos foram excluidos: 2.866 artigos duplicados e 4.072 foram excluidos por ndo atenderem
aos critérios de inclusdo; restando 48 artigos para leitura dos resumos, dos quais 27 foram
excluidos apo6s a leitura dos resumos. Vinte e um artigos foram selecionados para leitura na
integra, apos essa leitura 8 artigos foram excluidos por ndo responderem a questdo norteadora
deste estudo, A partir da leitura de titulos e resumos, 13 artigos foram selecionados por se
identificarem com a tematica e foram incluidos na pesquisa.

Abaixo o fluxograma do processo de selecdo dos artigos que compuseram a amostra
deste estudo (Figura 1).

Artigos encontrados nas
bases de dados: 6.986

Excluidos apos leitura do J L Selecionados para leitura
titulo: 6.938 do resumo: 48

Excluidos apos leitura d L Selecionados para leitura
do resumo: 27 naintegra : 21

Incluidos na revisao
integrativa : 13

Figura 1 — Fluxograma do processo de selecéo da literatura encontrada, publicados entre 2015
e 2020, nas Bases de dados LILACS, MEDLINE e BDENF.

Realizou-se a categorizacdo dos niveis de evidéncia (NE) dos estudos que
compuseram a amostra em seis niveis: Nivel 1: evidéncias resultantes da meta-anélise de
multiplos estudos clinicos controlados e randomizados; Nivel 2: evidéncias obtidas em

estudos individuais com delineamento experimental; Nivel 3: evidéncias de estudos quase-
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experimentais; Nivel 4: evidéncias de estudos descritivos (ndo-experimentais) ou com
abordagem qualitativa; Nivel 5: evidéncias provenientes de relatos de caso ou de experiéncia;
Nivel 6: evidéncias baseadas em opinides de especialistas.

Os dados foram organizados em trés categorias tematicas, classificadas e agrupadas
por similaridade de conteddo conforme dados extraidos dos estudos primarios. Para anélise
dos dados, utilizou-se procedimentos preconizados pelo método de reducdo de dados.
Envolveu técnicas de classificacdo e divisdo em subgrupos das fontes primarias conforme

abordagem e aspectos metodolégicos.

5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Para a extracdo de dados na terceira etapa foi desenvolvido um formulario (Quadro 2)
de modo a facilitar a organizacdo para a analise e caracterizacdo dos 13 artigos cientificos
incluidos na revisdo integrativa. Este contém as seguintes informacdes: ano e local da
publicagdo, autores, titulo do artigo o tipo de estudo abordado na amostra e as principais
conclusbes. A analise dos dados permitiu a avaliacdo do nivel e qualidade das evidéncias

disponiveis dos artigos selecionados.

Quadro 2. Distribuigdo das referéncias incluidas na revisao integrativa, de acordo com ano de

publicagdo, pais, autores, titulo do artigo, tipo de estudo e as principais conclusdes.

NUMERO/
AUTOR/ TITULO DO TIPO DE PRINCIPAIS CONCLUSOES
ANO/ ARTIGO ESTUDO
PAIS

A adocdo do Acolhimento com
Classificagdo de Risco constitui
estratégia de inversdo do fluxo de
procura de atendimento e induz a
mudangas no sentido da utilizagédo
01 Analise da Estudo da rede basica como porta de
FEINO demanda transversal entrada. Nesse sentido, 0 registro
(2015) atendida em sistematico  dos  atendimentos
Brasil unidade de realizados com o uso do protocolo
urgéncia com de Acolhimento com Classificacéo
classificagéo de de Risco, contribuiu no estudo com
risco a criacdo de um sistema que produz
dados imprescindiveis na
qualificacédo das praticas
assistenciais e no reordenamento do

fluxo
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Gerenciar o fluxo de pacientes nédo
é uma tarefa facil. (@]
reconhecimento do relacionamento

02 Correlation Estudo entre a gravidade e a complexidade
OLIVEIRA between transversal dos casos apoia a tomada de
(2016) classification in analitico decisbes e 0 gerenciamento
Brasil risk categories adequado de casos de emergéncia.
and clinical Para esse fim, estudos mostraram
aspects and que a RC assume um papel além da
outcomes avaliagdo da gravidade de sua
condicdo, como uma ferramenta
que permite aos pesquisadores
investigar a dindmica dos servigos
de emergéncia
03 Sistema Estudo de Ouetemporeecne\g)elr\r/:do %m atl\;;;jnagii?g
ANZILIERO, F. Manchester: coorte que- p - P
. atendimento médico permaneceu
(2017) tempo empregado | retrospectivo ~
. I dentro da recomendacdo. A
Brasil na classificacdo « PR
; proporcdo de classificacbes de
de risco e L i
o menor prioridade e alta hospitalar
prioridade para ;
. dentro de 24 horas ap6s a
atendimento em e e
o classificacdo foi alta.
uma emergéncia
Reconhece-se que o STM tem
representado um auxilio para a
pratica clinica dos enfermeiros que
atuam na classificagdo de risco.
Entretanto, percebe-se a
04 Avaliagédo de Estudo necessidade de submissdo do
GUEDES sinais vitais transversal protocolo a processo
(2017) segundo o analitico de adaptacdo cultural e validagéo
Brasil sistema de para uso no Brasil, 0 que poderia
triagem de clarear a definicéo dos
Manchester: discriminadores de

concordancia de
especialistas

classificacho e aumentar a
confiabilidade do protocolo, em
especial no que se refere a
avaliacdo da necessidade de
mensuracao dos sinais vitais
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05 Andlise da Estudo de A confiabilidade do Sistema de
SOUZA confiabilidade do | confiabilidade | Triagem de Manchester variou de
(2018) Sistema de moderada a substancial e foi
Brasil Triagem de influenciada  pela  experiéncia

Manchester: clinica do enfermeiro. O protocolo
concordancia ¢ seguro para definicdo das
interna e entre prioridades  clinicas  utilizando
observadores diferentes fluxogramas de
classificacdo
Das Manchester
Triage System O MTS ¢é wuma ferramenta
06 (MTS): Ein Score estabelecida para triagem em
NGUYEN-TAT fiir das Estudo servicos de emergéncia e pode ter o
(2018) notfallmedizinisc transversal potencial de orientar a tomada de
Alemanha he Management analitico decisbes clinicas precoces em
von Patienten mit relacio a urgéncia da avaliacdo
akuter endoscopica em pacientes com
gastrointestinaler suspeita de sangramento
Blutung. gastrointestinal.
Validity of the
Manchester
Triage System in O MTS mostrou ser um
07 emergency Estudo instrumento valido no estudo, para
INGO GRAFF | patients receiving | Observacional | uma  primeira  avaliagio  de
(2019) life- saving pacientes que dao entrada no setor
Alemanha intervention or de emergéncia em estado critico

acute medical
treatment - A
prospective
observational
study in the
emergency
department

Estudo
descritivo,
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quantitativo

A reavaliagdo dos fluxos e
08 Caracterizacdo processos relacionados a
SILVA, AD.C. | dos atendimentos classificacho de risco e ao
(2019) de um pronto- atendimento inicial tem o intuito de
Brasil socorro publico melhorar a precisdo dos registros e
segundo o do tempo de primeiro atendimento,
sistema de 0 que pode contribuir para uma
triagem de assisténcia mais qualificada e
manchester resolutiva
VALIDITY AND O sistema avaliado apresentou alta
09 RELIABILITY confiabilidade. Sua validade foi
ANDRADE OF THE adequada, com boa sensibilidade
(2019) MANCHESTER para identificar os pacientes que
Brasil SCALE USED Estudo necessitam de cuidados hospitalares
IN THE Observacional |entre  aqueles  com lesGes
ORTHOPEDIC trauméticas. No entanto, a
EMERGENCY sensibilidade  foi baixa para
DEPARTMENT pacientes com  lesbes  néo
traumaticas.
Implantacéo do E possivel afirmar que a
10 Sistema de implantacdo do SCRM na rede de
SACOMAN Classificacdo de urgéncia e emergéncia de SBC foi
(2019) Risco Manchester capaz de produzir beneficios
Brasil em uma rede Estgdp relacionados diretamente a
municipal de Analitica reorganizacio dos fluxos e dos
urgéncia processos de trabalho das portas de
entrada dos Sistema de Urgéncia e
Emergéncia
Os resultados mostram que o tempo
Analise da entre o registro, Classificacdo de
11 triagem e dos Risco e duragdo da classificagdo
MATOZINHOS | atendimentos a Estudo estd dentro do recomendado pelo
(2019) mulheres descritivo MTS. Mais o hospital compre
Brasil vitimas de parcialmente 0S horérios
acidentes de recomendados pelo MTS
transito
Revisdo

sistematica

O MTS reduziu a mediana de
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Effectiveness of tempo de tratamento para pacientes

12 the Manchester triados nos niveis de prioridade
CICOLO Triage System on (laranja e amarelo), As evidéncias
(2020) time to treatment indicam que o STM pode conferir
Brasil in the emergency beneficios a alguns pacientes que
department: a visitam o pronto-socorro reduzindo

systematic review 0 tempo de tratamento, mas néo

para todos os pacientes como no
caso dos triados no verde e azul

Effectiveness of

Manchester Embora seja dificil diagnosticar
Triage System in embolia pulmonar, o Manchester
13 risk prioritisation Triage System é uma ferramenta
ZABOLI of patients with Estudo eficaz para priorizar pacientes com
(2020) pulmonary Observacional | sintomas desta doenca.
Italia embolism who

present dyspnoea,
chest pain or
collapse

Este achado aponta para uma producdo que esta em principio no Brasil na realizacdo
de pesquisas que tenham por objetivo testar a validade, a eficacia e aplicabilidade Protocolo
de Manchester dos setores hospitalares de emergéncia, embora seja este o protocolo utilizado
na maioria dos estados brasileiros para estratificar o risco clinico de pacientes que procuram

0s servigos de urgéncia e emergéncia.

Categoria 1: Toma de decisio de forma rapida seguindo fluxo l6gico

Os estudos realizados por Feij0, et al. (2015), mostram que a implantacéo do protocolo
de triagens e classificacdo de risco nos servicos de emergéncia permitiu que 0S casos
considerados de maior gravidade fossem priorizados, reduzindo o impacto nas taxas de
mortalidade.

Para Oliveira (2016), a implantacdo do Protocolo de Manchester nas emergéncias,
trouxe resultados entre eles a diminuicdo riscos de mortes evitaveis, como extin¢do da triagem
por funcionarios ndo qualificados, a priorizacdo de acordo com critérios clinicos, a redugédo do

tempo de espera e a deteccdo de casos que se agravardo se o atendimento for postergado.
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N&o é uma tarefa facil realizar o gerenciamento do fluxo dos pacientes, identificar a
relacdo entre a gravidade e complexidade da situacdo, tomar a decisdo correta e fazer o
gerenciamento do setor da emergéncia de acordo com cada caso, O protocolo de Manchester e
uma ferramenta que ajudar na tomada de decisdes por seguir um fluxo légico conforme a
classificagdo de risco. (ANZILIERO, F. 2017).

O Ministério da Saude (MS) recomenda que a classificacdo de risco deve seguir um
protocolo direcional, o processo de acolhimento com classificacdo de risco deve segui um
padrdo, através da adocdo de medidas que uniformizem a avaliacdo do enfermeiro (BRASIL,
2003).

O MTS consiste como uma ferramenta de gestdo do risco clinico para administrar a
demanda do atendimento dos pacientes, priorizando os doentes mais graves (GBCR,2015).

Os dados da relacéo dos fluxogramas na abordagem da prioridade clinica de acidentes
de transporte terrestre e traumatismo Cranioencefalico, observou-se que o nivel de prioridade
de atendimento na cor 1 — Vermelho (Emergencial) e 2 - Laranja (Muito Urgente),
correspondem a maior proporgdo dos atendimento, a otimizagdo do tempo de espera para
atendimento a pacientes que necessitam de cuidados de urgéncia e emergéncia, e garante 0s
cuidados de forma adequada (MATOZINHOS et al., 2019).

Atribuir um grau de risco ao paciente no servigo de emergéncia, e um complexo
processo de tomada de decisdo. Souza (2018) cita que a metodologia do Protocolo
Manchester, por se basear na queixa principal do paciente, direciona o enfermeiro a um fluxo
de condicéo clinica, cada fluxograma contém discriminadores que norteiam a investigacéo e,
conforme as respostas que o usuario vai fornecendo, da-se a classificacdo de gravidade ou
risco clinico.

Zamboli (2020), reconhece que um método de triagem deve fornecer ao profissional
ndo um diagnostico, mas sim uma prioridade clinica. O estabelecimento de diagndstico exato
no momento da triagem estd condenado ao fracasso. Além disso, a prioridade clinica esta
muito mais ligada as necessidades dos pacientes & procura o servi¢o de emergéncia.

Diante dos expostos, observasse que o protocolo de Classificagdo de Risco (CR), faz
parte da organizacdo do trabalho da enfermagem e se constituem em um importante
instrumento de gerenciamento e tomada de decisdo em salude. Na atualidade, as instituicGes de
salde que utilizam essa tecnologia, prezam pela exceléncia dos servigos e buscam garantir a
seguranga dos profissionais e usuario. Nesse sentido, a adoc¢do do protocolo para a triagem é

pertinente e da suporte para organizar e gerenciar o trabalho de enfermagem.
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Categoria 2: Protagonismo do enfermeiro diante da CR

O enfermeiro e um profissionais diretamente ligado ao atendimento nas instituicdes de
salde e quem cuida do paciente nas 24 horas, executando procedimentos desde os mais
simples até os altamente complexos e que sdo de atribuicdo exclusiva da equipe de
enfermagem. E um cuidado que envolve aspectos humanos, técnicos e cientificos fazendo
parte da equipe multiprofissional e assegurando cuidado sempre atualizado, seguro e de
qualidade. adequada (ACOSTA,; DURO; LIMA, 2012).

Sacoman (2019), identificou que a atuacdo do enfermeiro na CR passa do ambito da
avaliacdo clinica, da tomada de decisdo, do monitoramento, do registro, do gerenciamento, da
educacéo e da resolucéo do problema e do encaminhamento dos pacientes.

O Conselho Federal de Enfermagem, normatiza a participagdo do enfermeiro na
atividade de Classificacdo de Risco (CR). Para executar a classificacdo de risco e priorizacao
da assisténcia, o enfermeiro deverd estar dotado dos conhecimentos, competéncias e
habilidades que garantam o rigor técnico-cientifico ao procedimento (COFEN, 2012).

O enfermeiro realiza o acolhimento e sua classificacdo dentro de uma prioridade
clinica como nos demais protocolos, e também € responsavel pela atribuicdo correta das
prioridades e 0 reconhecimento do risco de agravamento do estado dos pacientes
(MACKWAY et al., 2018).

O estudo de Cicolo (2020), afirmam que 0s enfermeiros possuem 0S requisitos
necessarias, as quais incluem linguagem clinica direcionada para os sinais e sintomas, para a
realizacdo das escalas de avaliagéo e classificagdo de risco.

No estudo que avalia a confiabilidade do STM e sua concordancia interna e entre
observadores, realizado por Souza CC, Chianca TCM, Cordeiro Junior W et al. (2018) foi
mensurada pelo parametro da estabilidade, a confiabilidade do Sistema de Triagem de
Manchester variou de moderada a substancial e foi influenciada pela experiéncia clinica do
enfermeiro. O protocolo é seguro para definicdo das prioridades clinicas utilizando diferentes
fluxogramas de classificacdo.

Considerando a importancia da Classificacdo de Risco de promover um atendimento
mais &gil, o enfermeiro é responsavel por uma escuta qualificada gerando um atendimento
mais humanizado, ou seja, um acolhimento completo de acordo com as reais necessidades de
cada usuario (BRASIL, 2003).
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Os procedimentos de enfermagem analisados apontam para uma perspectiva de
impulsionar de forma desejada o protagonismo do profissional enfermeiro, o que é
mundialmente reconhecido e decisivo para o alcance dos propdsitos do sistema de
classificacdo de risco, o alcance deste propésito é altamente dependente da atuacdo do
enfermeiro, da qual a prioridade e foco sdo a répida identificacdo do risco e a selecdo do fluxo
de cuidado necessario, em detrimento da cultura da execucdo de procedimentos, como
afericdo da pressdo arterial ou da frequéncia de pulso periférico, ambas ja descritas em
atividades de triagem de risco, de acordo com as melhores evidéncias (OLIVEIRA et al.,
2016).

Categoria 3: Beneficios da utilizacédo Protocolo de Manchester no setor de emergéncia.

Os servicos de emergéncia estdo passiveis de receber os mais variados tipos de casos,
desde o mais simples até o mais complexo, o0s casos identificados como de baixa
complexidade ou crénicos poderiam ser atendidos na atencdo basica do Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2013).

O MTS tem a capacidade de priorizar corretamente a suspeitas de embolia pulmonar
nesses pacientes de forma a determinar procedimentos e diagnosticos-terapéuticos de forma
eficacia (ZABOLLI, et al. 2020).

O Protocolo de Manchester serve, como uma diretriz de organizacdo para o fluxo de
atendimento em emergéncias. A metodologia do MTS tem como base queixa principal do
paciente, que direciona o enfermeiro a um fluxograma de condigdo clinica (ANZILIERO,
2017).

Dentre alguns beneficios, estdo os referentes ao processo de trabalho do enfermeiro. O
Sistema de Triagem de Manchester é considerado um ferramenta que facilita o trabalho na
CR, ao relacionar-se com a elaboracdo de diagnosticos de enfermagem, este favorece a
identificacdo de caracteristicas definidoras e de fatores relacionados, possibilitando a rapida
deteccdo e controle dos problemas de enfermagem e a realizagdo de intervengdes pautadas no
conhecimento cientifico, o que favorece positivamente no prognostico dos pacientes.
(SOUZA, 2018).

Souza (2009) evidencia que o0 MTS mostrou-se mais inclusivo, quando comparado
com um protocolo local, que a tomada de decisdo é objetiva e direcionada, e que a disposi¢do
dos sinais e sintomas em formato de fluxograma facilita a avaliagdo do enfermeiro e diminui o

viés de subjetividade da avaliagéo.
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Outro aspecto do protocolo de triagem de Manchester nas institui¢cdes de saude € a sua
capacidade de predicdo. Em um estudo realizado no pronto socorro em Minas Gerais,
concluiu-se que 0 MTS se evidenciou como um bom preditor para a gravidade clinica e para o
tempo de permanéncia hospitalar (GUEDES, 2017).

Uma das principais vantagens da aplicacdo do Protocolo de Manchester é a
possibilidade de organizar e gerir os fluxos de urgéncia padronizando o atendimento e
garantindo o uso dos devidos recursos. Reduzir as divergéncias entre médicos e enfermeiro
com uma padronizacdo dos procedimentos de classificacdo de risco a equipe utiliza uma
linguagem unica (GBCR, 2015).

A auditoria na classificagao de risco é vista como um sistema de revisdo e controle que
pode proporcionar informag6es administrativas sobre a eficiéncia e eficacia dos programas em
desenvolvimento. E possivel indicar as falhas e os problemas e indicar sugestdes e solucdes,
assumindo, portanto, um carater acima de tudo educacional (SETZ, 2009).

O Sistema Manchester possui auditoria interna e externa que estd definida como uma
analise sistematica e independente com o objetivo de determinar se as atividades e resultados
satisfazem o0s requisitos previamente estabelecidos e se estes, estdo efetivamente
implementados. A direcdo da instituicdo de saude deve garantir condi¢bes para
implementacdo da auditoria interna e utilizacdo dos resultados para melhor gestdo do servigo
de urgéncia (GBCR, 2015).

Segundo Mackway et al. (2018), existe uma correlacdo positiva entre 0s registros e a
qualidade do cuidado, pois é possivel avaliar os cuidados de enfermagem por meio de
registros, 0s quais representa as particularidades da assisténcia de enfermagem. Assim, a
auditoria na classificacdo de risco demonstra ser um meio de acompanhamento e avaliagcdo

dos processos de trabalho.
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6. CONCLUSAO

O protocolo de Manchester é uma ferramenta de medida confiavel, importante para
garantir a seguranca na tomada de decisdo do enfermeiro na triagem e classificagéo de risco.
A confiabilidade do MTS variou de boa a muito boa em estudos realizados nos servigos de
urgéncia.

Os estudos realizados, mostram que a implantacdo do protocolo de triagens e
classificacdo de risco nos servicos de emergéncia permitiu que 0s casos considerados de
maior gravidade fossem priorizados, reduzindo o impacto da mortalidade. A implantacdo do
protocolo de Manchester como instrumento de acolhimento com classificacdo de risco
constitui uma estratégia de inversdao do fluxo de procura de atendimento e induz a mudancas
no sentido da utilizacdo da rede primaria de atendimento com porta de entrada.

A correta classificacdo de risco depende do treinamento e da experiéncia do
enfermeiro na aplicagdo do STM, deste modo, o SCRM ja foi descrito como uma “poderosa
ferramenta” para distinguir pacientes com elevada prioridade de atendimento.

Conforme observado o SCRM também tem auxiliado no gerenciamento das demandas
posteriores a classificagdo de risco, como recursos humanos e tecnoldgicos necessarios ao
atendimento dos pacientes, de acordo com os niveis de prioridade, esses aperfeicoamentos
permitem uma maior seguranca na conducdo dos casos, além do exercicio de um maior
protagonismo por parte da equipe de saude, em especial, do enfermeiro, que adquire maior
autonomia e capacidade no atendimento. Esse € um ponto significativo nas mudancas
culturais da estrutura organizacional induzidas pelo novo modelo de cuidado, que
repercutiram também nas relagdes interprofissionais.

O setor de emergéncia deve trabalhar de maneira coordenada com a Atencao Primaria
a Salde e todos os outros pontos de assisténcia médica dos Sistemas Integrados, para que 0
paciente tenha os cuidados necessarios, de acordo com sua necessidade, no ponto de atencéo
adequada. Os protocolos de classificacdo de risco de Manchester sdo ferramentas que podem
melhorar os servicos de gestdo de cuidados, contribuindo extraordinariamente para o
desenvolvimento cientifico e tecnolégico.

A partir dos artigos encontrados, percebeu-se a necessidade da realizacdo de novos
estudos que investiguem a validade e eficacia do STM, de modo a recomendar as
modificacbes necessarias para que o mesmo seja utilizado com maior seguranca pelos

enfermeiros na gestéo de riscos clinicos dos pacientes em servicos de urgéncia e emergéncia.
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