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RESUMO

A triagem de Manchester € um método utilizado em servigos de emergéncia para classificar a urgéncia
dos pacientes e determinar a ordem de atendimento. Existem outros protocolos além do Protocolo de
Manchester que podem ser utilizados para a classificacdo de risco em servigos de urgéncia e
emergéncia. O PACCR, o CTAS e o ATS sdo alguns exemplos de protocolos que apresentam
eficiéncia na identificacdo dos pacientes com risco de morte. Cada protocolo possui suas
particularidades e deve ser escolhido de acordo com as caracteristicas especificas de cada servico de
saude. No entanto, no Brasil predomina a utilizacéo do Protocolo de Manchester. O objetivo da triagem
ndo é diagnosticar a condicdo do paciente, mas sim avaliar o grau de urgéncia do atendimento
necessario. Uma vez que a classificacdo do risco foi realizada, os pacientes sdo encaminhados para as
areas de atendimento correspondente a sua urgéncia. Em geral, pacientes classificados como de maior
urgéncia sdo encaminhados para areas de atendimento mais proximas e com maior disponibilidade de
recursos. Outro aspecto importante do encaminhamento é a comunicacao entre os profissionais de
satde. E importante que os profissionais de cada area de atendimento estejam cientes do perfil de
urgéncia dos pacientes que serdo encaminhados para seu setor, de modo a preparar a equipe e 0s
recursos necessarios para o atendimento.

Palavras-chave: Classificacdo de Risco. Triagem. Emergéncia. Urgéncia.

ABSTRACT

Manchester triage is a method used in emergency services to classify patients' urgency and determine
the order of care. There are other protocols in addition to the Manchester Protocol that can be used to
classify risk in urgent and emergency services. The PACCR, CTAS and ATS are some examples of
protocols that are efficient in identifying patients at risk of death. Each protocol has its particularities
and must be chosen according to the specific characteristics of each health service. However, in Brazil
the use of the Manchester Protocol predominates. The purpose of triage is not to diagnose the patient's
condition, but rather to assess the degree of urgency of the care needed. Once the risk classification
has been carried out, patients are referred to the service areas corresponding to their urgency. In
general, patients classified as more urgent are referred to closer service areas with greater availability
of resources. Another important aspect of referral is communication between healthcare professionals.
It is important that professionals in each service area are aware of the urgency profile of patients who
will be referred to their sector, in order to prepare the team and resources necessary for care.

Keywords: Risk Rating. Screening. Emergency. Urgency.
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RESUMEN

El Sistema de Triaje de Manchester es un método utilizado en servicios de urgencias para clasificar la
urgencia de los pacientes y determinar el orden de atencion. Existen otros protocolos, ademas del
Protocolo de Manchester, que pueden utilizarse para la clasificacion de riesgo en servicios de
urgencias. PACCR, CTAS y ATS son ejemplos de protocolos eficaces para identificar pacientes con
riesgo de muerte. Cada protocolo tiene sus propias particularidades y debe elegirse segun las
caracteristicas especificas de cada servicio de salud. Sin embargo, en Brasil, predomina el uso del
Protocolo de Manchester. EI objetivo del triaje no es diagnosticar la condicion del paciente, sino
evaluar el grado de urgencia de la atencion necesaria. Una vez realizada la clasificacion de riesgo, los
pacientes son derivados a las areas de atencidn correspondientes a su urgencia. En general, los
pacientes clasificados con mayor urgencia son derivados a areas de atencion mas cercanas y con mayor
disponibilidad de recursos. Otro aspecto importante de la derivacion es la comunicacion entre los
profesionales de la salud. Es importante que los profesionales de cada area de atencion conozcan el
perfil de urgencia de los pacientes que seran derivados a su sector, a fin de preparar al equipo y los
recursos necesarios para la atencion.

Palabras clave: Clasificacion de Riesgo. Triaje. Emergencia. Atencion de Urgencia.
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1 INTRODUCAO

A Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia emerge como uma area de atuagao desafiadora e
gratificante. Mais do que uma especialidade, ¢ uma vocagao, um chamado para aqueles que se dedicam
a cuidar do préoximo em seus momentos mais vulneraveis e criticos.

No cendrio dinamico e muitas vezes cadtico dos prontos-socorros ¢ unidades de emergéncia,
os profissionais de enfermagem assumem a linha de frente, atuando como guardides da vida. Sao seus
olhos atentos que identificam os sinais de alerta, suas maos habeis que estabilizam pacientes em estado
grave, € seu comportamento calmo e sereno que inspira confianga em meio a apreensao.

Mais do que conhecimento técnico e habilidades clinicas, a Enfermagem em Urgéncia e
Emergéncia exige profundo senso de responsabilidade, resiliéncia, trabalho em equipe e capacidade
de tomar decisdes rapidas e precisas. E uma area que demanda profissionalismo inabalavel e
compaixdo genuina, onde cada dia ¢ uma nova oportunidade para fazer a diferen¢a na vida de alguém.

Um dos principais desafios ¢ o grande fluxo de pacientes que chegam aos servigos de urgéncia
e emergéncia, o que pode sobrecarregar a equipe e dificultar a realizacdo da classificagao de risco de
forma adequada. Segundo estudo de Varela et al. (2019), a grande demanda de pacientes pode gerar
estresse e fadiga na equipe, comprometendo a qualidade da avaliag¢do de risco.

A classificagdo de risco é um processo importante dentro do Sistema Unico de Saude (SUS),
que tem como objetivo identificar a gravidade dos pacientes que procuram os servigos de urgéncia e
emergéncia, permitindo uma priorizagdo adequada no atendimento. Segundo o Ministério da Saude, a
classificagdo de risco ¢ definida como "o processo de avaliagdo rapida e ordenagdo dos pacientes
segundo a gravidade do seu quadro clinico, a fim de identificar aqueles que necessitam de atendimento
imediato, diferido ou programado" (BRASIL, 2009, p. 26).

Outro desafio ¢ a complexidade dos casos que chegam aos servigos de urgéncia e emergéncia,
o que demanda uma avaliacdo mais criteriosa e detalhada por parte da equipe de enfermagem.
Conforme observado por Ferreira et al. (2021), a presenga de comorbidades, a gravidade dos sintomas
e a necessidade de intervengdes urgentes podem dificultar a realizagdao da classificacao de risco de
forma precisa e agil.

Além disso, a falta de capacitagdo e treinamento especifico para a equipe de enfermagem pode
ser um desafio no processo de acolhimento e classificagdo de risco. Segundo Souza et al. (2017),
muitos profissionais de enfermagem nao recebem uma formacao adequada para realizar a avaliagao de
risco, o que pode comprometer a precisao e efetividade do processo.

Nesse contexto, tem-se a classificagdo de risco e a triagem como importante ferramenta voltada

a proporcionar melhoria na qualidade do atendimento. Pergunta-se, nesse contexto, quais sdo as
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contribui¢des da classificagdo de risco para a qualidade do atendimento em urgéncia e emergéncia. O
objetivo do trabalho foi identificar a importancia da classificagdo de risco e da adequada triagem para

a efetividade do atendimento.

2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico em um estudo compreende uma analise critica e organizada da literatura
pertinente ao tema, fornecendo uma contextualizacdo tedrica e definindo os conceitos-chave. Deve
conter de maneira abrangente as teorias, modelos e pesquisas anteriores, identificando lacunas,
contradigdes e consensos na literatura que sdo importantes para o foco do trabalho que estd sendo

desenvolvido.

2.1 A CLASSIFICACAO DE RISCO: ASPECTOS CONCEITUAIS GERAIS

A triagem ¢ um método de selecdo e priorizagao de atendimento que surgiu com os militares,
foi aperfeicoado ao longo dos anos e passou a ser utilizado também pela populagdo civil em servigos
de saude. Como afirmam Fugulin et al. (2015), a triagem ¢ fundamental para que sejam priorizados os
casos mais urgentes e sejam utilizados de forma mais eficiente os recursos disponiveis.

De acordo com Jiménez (2009), a triagem ou classificagao de risco tem como objetivo principal
identificar rapidamente os pacientes em situacao de risco de morte e direciona-los para o atendimento
imediato, bem como determinar a area mais adequada para o tratamento dos demais pacientes que se
apresenta ao servico de emergéncia. Isso ¢ importante para reduzir o congestionamento nas areas de
tratamento e melhorar o fluxo dos pacientes, garantindo uma reavaliacao periddica dos mesmos.

Rodrigues (2017) destaca a importancia da triagem na identificacdo dos pacientes mais graves
e na otimizacdo dos recursos disponiveis nos servigos de urgéncia e emergéncia. Ele enfatiza que a
triagem deve ser realizada por profissionais capacitados, seguindo protocolos e critérios definidos para
garantir a seguranc¢a e qualidade do atendimento.

Ja para Massarollo et al. (2015), a triagem ¢ uma das etapas mais importantes no atendimento
de urgéncia e emergéncia, pois permite a identificacdo rapida das condi¢des clinicas dos pacientes e a
priorizacdo do atendimento. Além disso, a triagem contribui para a reducdo do tempo de espera, a
melhoria do atendimento e a satisfacdo dos pacientes e familiares. Os autores destacam ainda a
importancia da padronizagao dos critérios de triagem e da capacitagao dos profissionais envolvidos no
processo. Nesse contexto, o Manchester Triage System (MTS) ¢ uma escala de triagem que foi

desenvolvida pelo Manchester Triage Group e tem sido amplamente utilizada em todo o mundo.
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De acordo com diversos estudos, 0o MTS tem se mostrado uma ferramenta eficaz para a triagem
de pacientes em servigos de emergéncia. Por exemplo, um estudo realizado por Cooke et al. (2017) em
um hospital de Londres concluido que o MTS foi util na identificacdo de pacientes com condigdes
graves e que necessitavam de atendimento médico imediato. Além disso, o estudo também destacou
que o MTS foi eficaz na redugdo do tempo de espera dos pacientes.

Outro estudo realizado por Gaspar et al. (2016) em um hospital universitario no Brasil também
desencadeou a eficacia do MTS na triagem de pacientes. Os resultados indicaram que a escala foi capaz
de identificar corretamente a gravidade da condi¢do de 90% dos pacientes avaliados.

No Brasil, o estado de Minas Gerais € pioneiro na adog¢ao do protocolo, com o objetivo de nao
basear a classificagdo em presuncao diagndstica, mas sim na queixa apresentada, como destacado por
Cronin (2006). O Grupo Brasileiro de Acolhimento com Classificagdo de Risco (GBACR) ¢ o
representante oficial do protocolo no pais, sendo licenciado pelo Manchester Triage Group (MTG) e
British Medical Journal, conforme destacado no texto. Além disso, o Brasil também adotou a categoria
branca, utilizada em Portugal para pacientes que buscam o servigo de emergéncia para atendimentos
eletivos, conforme mencionado no texto.

De acordo com o estudo de Van Der Wulp et al. (2013), a utiliza¢do dos fluxogramas do STM
permitiu a padronizacgao da avaliacao dos pacientes e a identificagdo mais rapida das condigdes de risco
iminente. Além disso, a utilizagdo do STM possibilitou uma maior objetividade na classificacdo de
risco, uma vez que os critérios clinicos sdo previamente testados e validados.

A aplicacdo dos fluxogramas do STM ¢ realizada por enfermeiros capacitados e treinados para
realizar uma triagem de forma eficiente e segura. Segundo o estudo de Fernandes et al. (2014), a
utilizacdo do STM por enfermeiros permitiu uma redugdo significativa no tempo de espera dos
pacientes e uma melhoria na qualidade do atendimento prestado.

A nova versdo ainda ndo € autorizada para uso no Brasil. Os discriminadores contidos nos
fluxogramas sdo sinais e sintomas que discriminam entre as possiveis prioridades do paciente, sendo
gerais ou especificos. Os discriminadores gerais, que sdo aplicados a todos os pacientes, incluem risco
de morte, dor, hemorragia, grau de estado de consciéncia, temperatura e agravamento. J& os
discriminadores especificos sdo aplicados a casos individuais ou pequenos grupos de apresentagdes e
se relacionam com caracteristicas-chave de condigdes particulares. (Cronin, 2006).

Aspectos relacionados ao servigo, como a composicao da equipe, a superlotacdo da unidade e
a presenca de muitos pacientes graves ao mesmo tempo, podem afetar o tempo de espera e a recepcao
do paciente. E importante que cada servico desenvolva meios para lidar com essas situagdes,

garantindo um atendimento de qualidade e eficiente. Autores como Derlet e Richards (2000) enfatizam
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a importancia de uma gestao eficiente dos recursos em servicos de emergéncia para garantir a qualidade
do atendimento.

Segundo Croskerry et al. (2013), o encaminhamento de pacientes na triagem de Manchester ¢
uma tarefa critica e pode ter um impacto significativo na qualidade do atendimento prestado. E
importante que os profissionais de saude encarregados do encaminhamento tenham conhecimento
sobre os recursos disponiveis em cada area de atendimento, de modo a garantir que os pacientes sejam
encaminhados para o local adequado.

Além disso, ¢ importante que o processo de encaminhamento seja claro e bem definido, de
modo a evitar erros e garantir a seguranga do paciente. Segundo Souza et al. (2016), ¢ recomendavel
que haja um protocolo de encaminhamento para cada nivel de urgéncia, de modo a padronizar o
processo e garantir que todos os pacientes sejam encaminhados de forma adequada.

E importante ressaltar que o processo de encaminhamento ndo termina com a chegada do
paciente a area de correspondente. Segundo Azevedo et al. (2017), € importante que os profissionais
de saude realizem uma nova avaliagdo do paciente ao receberem o encaminhamento, de modo a
garantir que o atendimento seja adequado as necessidades do paciente.

De acordo com a triagem de Manchester, a classificagdo dos pacientes em categorias de
urgéncia ¢ essencial para o atendimento médico eficiente em servigos de emergéncia. Como descrito
por Albanesi Filho et al. (2015), a categoria nivel 1 € a mais critica e deve ser atendida imediatamente,
incluindo casos de risco iminente de morte ou lesdo grave, como parada cardiorrespiratoria, choque
séptico, AVC com perda de consciéncia e trauma grave. A categoria nivel 2, por sua vez, ¢ destinada a
pacientes que requerem atendimento rapido, mas ndo imediato, como descrito por Costa et al. (2017),
incluindo casos de dor tordcica grave, falta de ar intensa e convulsdes prolongadas. A categoria nivel
3, como descrito por Soares et al. (2020), ¢ destinada a pacientes que requerem atendimento urgente,
mas ndo tdo urgente quanto as categorias anteriores, como dor abdominal aguda, fratura fechada e
desidratacdo moderada. Ja as categorias niveis 4 ¢ 5, como descrito por Souza et al. (2019), sdo
destinadas a pacientes com condi¢des de saude menos urgentes, incluindo dores musculares, cefaléia,
dor cronica e avaliagdo pré-cirurgica.

Segundo Fernandes et al. (2018), o tempo-alvo maximo aceitavel para cada categoria foi
estabelecido a partir da analise de estudos epidemioldgicos que identificaram as condigdes de saude
mais prevalentes em servicos de urgéncia e emergéncia. Além disso, o tempo-alvo leva em
considera¢do o tempo que o paciente pode esperar sem que sua condi¢do de saude piore.

Segundo estudos realizados por Fernandes et al. (2020), a implementa¢do do protocolo de

Manchester em servigos de urgéncia e emergéncia tem impacto positivo na redugdo do tempo de espera
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para atendimento, melhoria da qualidade do atendimento e redu¢do da mortalidade dos pacientes.
Outro estudo de Santos et al. (2020) reforca a importancia da triagem de pacientes em situagdes de
emergéncia e desastres, e destaca a necessidade de uma avaliacdo clinica criteriosa por parte dos
profissionais de saude para uma classificagdo adequada dos pacientes.

Ainda, a literatura destaca a importancia da capacitagdo das equipes de satide para a utilizagdo
do protocolo de Manchester e a necessidade de uma estrutura adequada para o atendimento de
pacientes em cada uma das categorias de classificagdo de risco (Machado et al., 2021).

Um dos principais beneficios da classificagcdo de risco ¢ a redugcdo da mortalidade e morbidade
dos pacientes, especialmente aqueles com condi¢des graves que necessitam de atendimento imediato.
De acordo com estudo realizado por Rocha et al. (2015), a classificagdo de risco pode reduzir em até
60% a mortalidade em servigos de urgéncia e emergéncia.

Além disso, a classificagao de risco também pode contribuir para a melhoria da qualidade dos
servigos de saude, ao permitir a identificagdo de problemas e agdes de melhoria. Segundo Belo et al.
(2014), a classificacao de risco pode fornecer dados importantes para o monitoramento e a avaliacao
dos servigos, permitindo a identificacdo de gargalos e agdes de melhorias.

Outro ator importante relacionado a classifica¢do de risco € o profissional de saude que realiza
a triagem. E fundamental que esse profissional esteja capacitado e treinado para realizar a classificagdo
de risco de forma adequada, garantindo a precisdo e a efetividade do processo. Segundo a Sociedade
Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT) (2019), a capacitagdo dos profissionais
de saude ¢ essencial para garantir a qualidade da classificacdo de risco, bem como para o atendimento

seguro e eficiente dos pacientes.

2.2 AS CONTRIBUICOES DA CLASSIFICACAO DE RISCO NO AMBITO DO SUS

A classificagao de risco € uma ferramenta importante dentro do SUS, permitindo a identificagdo
da gravidade dos pacientes e uma priorizagdo adequada no atendimento. Ela pode contribuir para a
redu¢do da mortalidade e morbidade dos pacientes, para a melhoria da qualidade dos servicos de satde
e para a gestdo mais eficiente dos recursos disponiveis. No entanto, ¢ fundamental que todos os atores
envolvidos no processo estejam capacitados e treinados para realizar a classificagdo de risco de forma
adequada e eficiente.

O acolhimento com a classificacdo de riscos ¢ uma estratégia importante dentro do Sistema
Unico de Satde (SUS), que visa garantir uma atencio mais qualificada aos pacientes que buscam

atendimento nas unidades de saude. Essa estratégia consiste na realizagdo da classificacdo de risco,
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que permite identificar a gravidade do quadro clinico do paciente e priorizar o atendimento de acordo
com a sua necessidade.

Um dos objetivos principais do acolhimento com a classificacdo de riscos ¢ garantir uma
atencdo mais humanizada e integral aos pacientes. Segundo a Politica Nacional de Humanizacao
(PNH) (BRASIL, 2010), o acolhimento deve ser entendido como uma forma de garantir o acesso ¢ a
qualidade da atengao em satde, por meio de uma escuta qualificada e do estabelecimento de vinculos
de confianga entre os pacientes e os profissionais de saude.

Outro objetivo importante do acolhimento com a classificagdo de riscos ¢ garantir uma atencao
mais eficiente e efetiva aos pacientes. De acordo com a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(2013), a classificagdo de risco permite a priorizacdo do atendimento de acordo com a gravidade do
quadro clinico do paciente, evitando atrasos e garantindo que aqueles que mais necessitam de
atendimento recebam cuidados adequados e em tempo habil.

Além disso, o acolhimento com a classificagdo de riscos também pode contribuir para a
organizagdo dos servigos de saude. Segundo a Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao
Traumatizado (SBAIT) (2019), a classificacdo de risco pode fornecer informagdes importantes para a
gestdo dos servicos de saude, permitindo a alocacdo mais eficiente dos recursos disponiveis e a
identificacao de problemas e a¢des de melhoria.

Quando a classificagdo de riscos ndo ¢ atendida, pode ocorrer uma série de problemas que
afetam diretamente a qualidade do atendimento prestado aos pacientes. A classificagao de risco ¢ uma
estratégia importante para garantir que os pacientes mais graves recebam atendimento prioritario e
adequado, mas quando essa estratégia nao ¢ seguida, pode haver prejuizos a satide do paciente, além
de aumentar os custos para o sistema de satdde como um todo.

Segundo a Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT) (2019),
quando a classificacdo de risco ndo ¢ atendida, pode haver um aumento no tempo de espera para
atendimento, o que pode agravar o quadro clinico do paciente e aumentar o risco de complicagoes.
Além disso, a falta de priorizagdo pode levar a uma sobrecarga nos servigos de saude, aumentando o
tempo de permanéncia dos pacientes nas unidades de satde e gerando custos adicionais para o sistema.

Outro problema que pode ocorrer quando a classificacdo de risco ndo ¢ atendida ¢ a falta de
recursos adequados para atender os pacientes mais graves. De acordo com a Secretaria de Estado de
Satde de Minas Gerais (2013), a classificacdo de risco permite a alocacao mais eficiente dos recursos
disponiveis, garantindo que os pacientes mais graves recebam os cuidados necessarios de forma rapida
e eficiente. Quando essa estratégia ndo ¢ seguida, pode haver uma distribui¢do inadequada dos

recursos, prejudicando a qualidade do atendimento prestado.
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Além disso, quando a classificacdo de risco ndo ¢ atendida, pode haver um aumento na
insatisfacdo dos pacientes e de seus familiares com o atendimento prestado. Segundo o Conselho
Regional de Enfermagem de Sao Paulo (COREN-SP) (2020), o acolhimento com a classificagdo de
risco € uma estratégia importante para garantir a humanizacao do atendimento e o respeito aos direitos
dos pacientes. Quando essa estratégia ndo ¢ seguida, pode haver um sentimento de desrespeito e falta
de cuidado por parte dos profissionais de saude, o que pode afetar negativamente a relagdo entre
pacientes e equipe de saude.

Desse modo, quando a classificacao de risco nao ¢ atendida, pode haver uma série de prejuizos
para a saude do paciente, aumentar os custos para o sistema de saude e prejudicar a relagcdo entre
pacientes e equipe de saude. Portanto, ¢ fundamental que todos os atores envolvidos no processo de
atendimento estejam capacitados e treinados para realizar a classificagdo de risco de forma adequada
e eficiente, garantindo a prioriza¢do do atendimento dos pacientes mais graves e a alocacdo adequada
dos recursos disponiveis.

Por outro lado, ¢ possivel encontrar visdes mais criticas em relacdo a classificacdo de risco.
Segundo Castro et al. (2018), alguns profissionais de saude consideram que a classificacdo de risco
pode ser uma forma de priorizar o atendimento de pacientes com condigdes mais simples, em
detrimento daqueles que realmente necessitam de cuidados urgentes e prioritarios. Os autores destacam
que essa percepcao pode estar relacionada a uma falta de clareza sobre os critérios de classificacdo de
risco e a uma dificuldade em aplica-los de forma objetiva e justa.

J& para Figueiredo et al. (2019), a classificacdo de risco ¢ vista pelos profissionais de saude
como uma ferramenta importante para otimizar a gestdo dos servigos de satde e garantir a eficiéncia
no atendimento dos pacientes. Os autores apontam que, apesar das dificuldades na aplicagdo pratica
da classificacdo de risco, ¢ possivel obter bons resultados quando h4d uma cultura de segurancga do
paciente e um trabalho em equipe efetivo.

De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (2014), o enfermeiro ¢ o
profissional mais indicado para realizar a classificagao de risco, pois possui conhecimentos especificos
em anatomia, fisiologia, patologia, farmacologia, entre outras areas, que permitem a identificacdo dos
sinais e sintomas mais relevantes para a avaliagdo do paciente. Além disso, o enfermeiro tem
habilidades para realizar a anamnese e o exame fisico, o que permite identificar possiveis complicagdes
e agravos no quadro clinico do paciente.

Outro aspecto importante ¢ que o enfermeiro € o profissional que estd presente em todas as
etapas do atendimento ao paciente, desde a triagem até a alta hospitalar. Segundo a Associacdo

Brasileira de Enfermagem (ABEn) (2018), essa presenca continua permite que o enfermeiro
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acompanhe a evolucao do quadro clinico do paciente e, caso necessario, reclassifique o risco de acordo
com as mudangas observadas. Isso permite uma aloca¢ao mais eficiente dos recursos disponiveis e
garante que os pacientes mais graves recebam o atendimento prioritario e adequado.

Além disso, o enfermeiro ¢ um dos profissionais que mais interagem com 0s pacientes € seus
familiares, o que permite uma abordagem humanizada e acolhedora. De acordo com o Conselho
Regional de Enfermagem de Sao Paulo (COREN-SP) (2020), o enfermeiro deve estar capacitado para
realizar a classificacdo de risco de forma eficiente, mas também deve estar sensivel as demandas
emocionais e psicologicas dos pacientes e seus familiares. Isso contribui para uma relagdo de confianca
e respeito entre pacientes e equipe de saude, o que ¢ fundamental para o sucesso do tratamento.

A reducdo na demora do atendimento ¢ um dos principais objetivos a serem alcangados na area
da satide, uma vez que a espera prolongada pode comprometer o tratamento e, em alguns casos, agravar
a condicdo do paciente. De acordo com César et al. (2018), a demora no atendimento pode gerar
desconforto, insatisfacdo e até mesmo a desisténcia do paciente em buscar atendimento. Por isso, ¢
fundamental que os profissionais de satide adotem estratégias eficazes para reduzir o tempo de espera
dos pacientes.

Segundo Andrade e Leite (2019), uma das estratégias para reduzir a demora no atendimento ¢
a implementagdo de sistemas de triagem, como o Manchester Triage System (MTS), que classifica os
pacientes de acordo com o risco de vida e prioriza o atendimento dos casos mais graves. Estudos
realizados por Van der Wulp et al. (2012, 2013) mostraram que a adocdo do MTS em hospitais
holandeses resultou em uma melhor priorizagao dos casos de emergéncia e uma redugdo significativa
no tempo de espera dos pacientes.

Além disso, ¢ importante que os profissionais de saude estejam capacitados para realizar uma
avaliacdo rapida e eficiente dos pacientes, a fim de agilizar o atendimento. Segundo Worster et al.
(2007), a capacitagdo dos profissionais para a utilizacdo do ETTS (Emergency Triage and Treatment
System) e do MTS resultou em uma reducao do tempo de processo e dos tempos de espera dos
pacientes nos departamentos de emergéncia.

No entanto, ¢ importante ressaltar que a redug¢do na demora do atendimento ndo deve
comprometer a qualidade do atendimento prestado aos pacientes. Segundo Souza et al. (2019), os
enfermeiros devem considerar ndo apenas o tempo de espera, mas também a necessidade de cada

paciente e fornecer um atendimento humanizado e de qualidade.
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2.3 AS VANTAGENS PASSIVEIS DE OBTENCAO COM O EMPREGO DA CLASSIFICACAO DE
RISCO NA URGENCIA E EMERGENCIA

Dentre os atores que se beneficiam da adequada sinalizagao do protocolo de risco Manchester,
podemos destacar os pacientes, os profissionais de saude e a propria institui¢ao de saude. Segundo
Souza et al. (2014), os pacientes podem se beneficiar da sinalizacao adequada por meio de uma triagem
mais precisa, que permita identificar rapidamente a gravidade de sua condi¢do e prioriza-los no
atendimento.

Ja para os profissionais de satde, a adequada sinalizagdo do protocolo de risco Manchester
pode auxiliar na tomada de decisdes rapidas e precisas, otimizando o tempo de atendimento e
garantindo uma triagem mais eficiente. De acordo com Souza et al. (2019), a utilizagao da sinalizagao
adequada pode contribuir para a melhoria do atendimento em servigos de emergéncia, reduzindo o
tempo de espera e melhorando a eficiéncia do atendimento.

De acordo com Paim et al. (2011), as doengas de menor complexidade sdo aquelas que podem
ser tratadas com medidas preventivas, ambulatoriais e procedimentos simples, sem a necessidade de
internacdes ou tratamentos intensivos. Alguns exemplos de doengas de menor complexidade sdo:
infecgdes respiratorias, otites, conjuntivites, gastroenterites, dentre outras.

Em estudo realizado por Luiz et al. (2021), foi possivel verificar que as doengas de menor
complexidade representam cerca de 80% das demandas das unidades basicas de saude, refor¢ando a
importancia da atencdo primaria na gestao desses casos. O estudo também destaca que a identificagao
precoce e o tratamento adequado dessas doencgas sdo fundamentais para a prevengdo de complicacdes
e reducao do uso desnecessario de servicos de alta complexidade.

Um primeiro aspecto a ser considerado € a utilizagdo de uma linguagem clara e acessivel ao
paciente. Conforme observado por Melo et al. (2018), muitas vezes os pacientes ndo compreendem os
termos técnicos utilizados pelos profissionais de satide, o que pode gerar inseguranga e confusdo. Por
1ss0, € necessario que os profissionais expliquem de maneira simples e objetiva o que € a classificagcdao
de risco, seus objetivos € como ela pode ajudar no atendimento.

Além disso, ¢ importante que o paciente seja conscientizado sobre a importancia da colaboragao
durante o processo de classificacdo de risco. Segundo Gazzinelli et al. (2021), ¢ comum que os
pacientes resistam em fornecer informagdes importantes, como sintomas e historico médico, o que
pode comprometer a avaliagao de risco e consequentemente o atendimento. Portanto, € necessario que
os profissionais expliquem ao paciente como as informagdes fornecidas sdo importantes para a

avaliacdo e qual o impacto de sua colaboragdo no atendimento.
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Outra estratégia ¢ a utilizagdo de materiais educativos e informativos. Segundo Souza et al.
(2019), o uso de folhetos, cartazes e outros materiais pode ajudar o paciente a compreender melhor o
processo de classificacdo de risco e os beneficios da colaboracao. Esses materiais podem ser
disponibilizados em salas de espera e outros locais de acesso aos pacientes, para que possam ser lidos
enquanto aguardam o atendimento.

Conforme destacado por Silva et al. (2019), ¢ comum que os pacientes tenham receio ou
davidas sobre o processo de atendimento e a classificagao de risco. Portanto, ¢ necessario que os
profissionais estejam preparados para ouvir e esclarecer as davidas, a fim de que o paciente
compreenda a importancia do processo.

Por fim, a comunicagdo entre a equipe de enfermagem e os demais profissionais de satde, como
médicos e técnicos em radiologia, pode ser um desafio no acolhimento e classificacdo de risco.
Segundo Mendes et al. (2020), a falta de comunicacio adequada e a troca de informagdes fragmentadas
entre os profissionais pode comprometer a continuidade do atendimento e a precisdo na avaliagdo de
risco.

Em resumo, a equipe de enfermagem enfrenta diversos desafios no processo de acolhimento e
classificagdo de risco em servigos de urgéncia e emergéncia, como a grande demanda de pacientes, a
complexidade dos casos, a falta de capacitacdo e treinamento especifico € a comunicagao entre os
profissionais. E importante que as institui¢des de saude oferecam suporte e capacitagio adequados para
a equipe de enfermagem, além de promover uma comunicacao efetiva entre os profissionais, para que
o processo de acolhimento e classificacdo de risco seja realizado de forma precisa e eficiente.

O Protocolo de Manchester ¢ o mais utilizado para a classificagdo de risco em servigos de
urgéncia e emergencia, mas existem outros protocolos que podem ser utilizados para essa finalidade.
Esses protocolos foram desenvolvidos com base em caracteristicas especificas de cada servigo de
saude, como a estrutura fisica, recursos humanos e equipamentos disponiveis.

Outro exemplo de protocolo utilizado no Brasil é o Protocolo de Acolhimento com
Classificacao de Risco (PACCR), desenvolvido pelo Ministério da Saude em 2014. O PACCR tem
como objetivo orientar a equipe de satide na classificagdo de risco dos pacientes de forma sistematizada
e padronizada. Segundo estudo de Cruz et al. (2019), o PACCR apresentou boa acuracia na
identificacao dos pacientes com risco de morte.

Outro protocolo ¢ o Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), desenvolvido no Canada em
1998. O CTAS tem como objetivo avaliar o nivel de urgéncia dos pacientes e direciona-los para os
cuidados adequados. Segundo estudo de Fernandes et al. (2017), o CTAS ¢ um protocolo eficiente na

classificagcdo de pacientes em servigcos de urgéncia e emergéncia. Ja o Australasian Triage Scale (ATS),

REVISTA ARACE, Sio José dos Pinhais, v.7, n.12, p. 1-21, 2025

- :



ﬁ

ISSN: 2358-2472

desenvolvido na Austrdlia em 1993, ¢ outro protocolo utilizado para a classificacdo de risco em
servicos de urgéncia e emergéncia. O ATS tem como objetivo avaliar o nivel de urgéncia dos pacientes
e direciona-los para os cuidados adequados. O ATS apresenta boa acuracia na identificagdo dos

pacientes com risco de morte.

3 METODOLOGIA
Trata-se de uma revisdo narrativa de literatura, realizada em livros, artigos cientificos, teses e
dissertagdes. A pesquisa teve o carater qualitativo, ndo se atendo as varidveis mensuraveis

numericamente.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES

A revisao narrativa realizada evidenciou que a classificacdo de risco constitui um dos pilares
fundamentais para a organizacao e efetividade do atendimento em servigos de urgéncia e emergéncia.
Entre os protocolos identificados, o Protocolo de Manchester se destacou como o mais amplamente
utilizado no Brasil, demonstrando ser uma ferramenta estruturada, de facil aplicagdo e com elevada
capacidade de estratificacdo de risco. Os estudos analisados apontam que seu uso contribui para a
priorizacdo adequada dos pacientes, melhoria do fluxo assistencial e redugdo de eventos adversos
relacionados ao atraso no atendimento.

Apesar da predominancia do Protocolo de Manchester, a literatura também evidencia a
existéncia e relevancia de outros sistemas internacionais de triagem, como o Canadian Triage and
Acuity Scale (CTAS), o Australasian Triage Scale (ATS) e o Protocolo de Avaliacio e
Classificacao de Risco (PACCR). Esses sistemas apresentam metodologias diversas, porém
convergem quanto ao objetivo de identificar a gravidade clinica e orientar a ordem de atendimento. A
comparag¢do entre os protocolos indica que todos possuem boa capacidade de reconhecer pacientes
com risco iminente de morte, embora difiram em nimero de categorias, critérios clinicos e indicadores
de tempo.

Outro achado relevante refere-se ao papel central do profissional responsavel pela triagem,
uma vez que a classificagdo de risco ndo tem como finalidade a formulagcdo de um diagnoéstico, mas
sim a avaliagdo rapida da situagdo clinica do paciente. A literatura analisada reforca que a efetividade
da triagem depende ndo apenas da ferramenta utilizada, mas também da formagdo, experiéncia e
capacitacdo continua dos profissionais, especialmente enfermeiros, que geralmente assumem esse

Pprocesso.
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Os estudos também apontam que, apds a determinacdo do nivel de urgéncia, o
encaminhamento adequado do paciente as areas especificas de atendimento constitui etapa critica
para o bom funcionamento do fluxo interno. Pacientes classificados como de maior prioridade devem
ser direcionados a setores com recursos humanos e tecnoldgicos mais disponiveis, enquanto casos
menos graves podem aguardar em areas de menor complexidade. Essa organizacao contribui para o
uso racional de recursos e para a redugdo da superlotacdo em areas criticas.

Outro ponto destacado ¢ a importancia da comunicacao intersetorial. A literatura mostra que
a troca de informacdes entre a equipe responsavel pela triagem e os setores de destino ¢ determinante
para a continuidade do cuidado. Informar previamente o perfil de urgéncia e as necessidades potenciais
do paciente favorece a preparacdo antecipada da equipe, reduz o tempo de resposta ¢ aumenta a
seguranca do atendimento.

De modo geral, os achados desta revisdo ressaltam que a classificagao de risco, quando aplicada
de forma sistematica e apoiada em protocolos validados, contribui significativamente para a
organizagdo do servigo, priorizagdo adequada dos casos, redugdo de complicagdes e maior eficiéncia
no atendimento. Assim, refor¢a-se a importancia da adog¢ao de protocolos estruturados, aliados a
capacitagdo permanente dos profissionais, para garantir a qualidade assistencial nos servicos de

urgéncia e emergéncia.

5 CONCLUSAO

A classificag¢do de risco ¢ uma ferramenta fundamental para garantir a adequada priorizagao
dos atendimentos em urgéncia e emergéncia. Por meio do acolhimento, € possivel identificar e priorizar
casos mais graves, garantindo que os pacientes mais urgentes recebam atendimento prioritario. A
classificagdo de risco deve ser feita de forma precisa e criteriosa, e € responsabilidade dos profissionais
de satde, em especial, da equipe de enfermagem.

A comunicacao clara e efetiva com o paciente sobre os critérios utilizados na classificacao de
risco é fundamental para que ele compreenda a importancia do processo. E importante destacar que a
classificag@o de risco ndo ¢ uma forma de discriminagdo, mas sim uma estratégia para garantir que os
pacientes mais graves sejam atendidos com a maior brevidade possivel.

No entanto, a equipe de enfermagem enfrenta diversos desafios no processo de acolhimento e
classificagdo de risco em servicos de urgéncia e emergéncia, como o grande fluxo de pacientes e a
complexidade dos casos que chegam aos servigos. A falta de capacitacdo e treinamento especifico

também pode ser um desafio.
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Apesar dos desafios, ¢ essencial que a classificagdo de risco seja realizada de forma adequada
e criteriosa, para garantir a redu¢ao na demora do atendimento e evitar consequéncias graves para os
pacientes. Portanto, ¢ necessario que sejam realizados investimentos na capacitagao e treinamento da
equipe de enfermagem, além de medidas que visem a otimizacdo dos processos de acolhimento e
classificagdo de risco, a fim de garantir a adequada priorizagao dos atendimentos no campo da urgéncia
e emergéncia.

O enfermeiro desempenha um papel crucial na classificagao de risco, pois ¢ o profissional mais
indicado para realizar a triagem dos pacientes e classifica-los de acordo com a gravidade do seu quadro
clinico. Além disso, sua presenga continua permite uma avaliagdo mais precisa ¢ uma alocacdo mais
eficiente dos recursos disponiveis, garantindo que os pacientes mais graves recebam o atendimento
prioritario e adequado. Por fim, o enfermeiro deve estar capacitado ndo apenas tecnicamente, mas
também emocionalmente, para realizar a classificagdao de risco de forma humanizada e acolhedora,
contribuindo para uma relagao de confianga e respeito entre pacientes e equipe de saude.

Ressalta-se, inclusive, que no cotidiano dos atendimentos em satde, os critérios nem sempre
sdo obedecidos, o que enseja a necessidade de mudangas nesse sentido, proporcionando melhorias na

qualidade, a partir da adequada defini¢ao de prioridades.
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