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“O sucesso nasce do querer, da determinação e persistência em se chegar a um objetivo. Mesmo não atingindo o alvo, quem busca e vence obstáculos, no mínimo fará coisas admiráveis."
José de Alencar

RESUMO

Trata-se de revisão de literatura que teve como objetivo analisar a atuação do enfermeiro no processo de execução do acolhimento com classificação de risco, mediante aos protocolos disponíveis nos recortes dos artigos publicados nos anos 2011 a 2021. O propósito da mostra desta pesquisa é apresentar os resultados obtidos por meio dos relatórios de Trabalhos de Conclusão de Curso (TCC), do Curso de Graduação de Enfermagem da Faculdade e Escola Técnica DAMA, situada no município de Canoinhas/SC. A classificação de risco é uma ferramenta que avalia o estado do acolhido que se encontra ao primeiro contato entre o enfermeiro e o paciente, através do protocolo de avaliação será indicado o tempo de espera que o mesmo deve aguardar o seu atendimento médico. A metodologia utilizada para a análise baseia-se na revisão de literatura e pesquisa bibliográfica, por meio de bases de dados encontrados nos artigos científicos “SCIELO” e “MEDLINE” da biblioteca virtual da saúde (BVS). Foram utilizados como critérios de inclusão da pesquisa artigos publicados em português, no período de 2011 a 2021, que abordassem assuntos relacionados à enfermagem no processo de classificação de risco. A exclusão dos artigos que deram-se pesquisados, no mesmo período, é anterior ao ano de 2011 e que depende da avaliação concisa do enfermeiro e do comportamento do indivíduo que está em posição de paciente. Os resultados dessa pesquisa estão identificados no processo de elaboração do Trabalho de Término de Curso dos graduandos de Enfermagem.
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ABSTRACT

This is a literature review that aimed to analyze the role of nurses in the process of performing user embracement with risk classification, through the protocols available in the clippings of articles published in the years 2011 to 2021. The purpose of the sample of this research is to present the results obtained through the reports of Course Completion Works (TCC), of the Nursing Graduation Course of the Faculty and Technical School DAMA, located in the city of Canoinhas/SC. The risk classification is a tool that assesses the state of the host who is at the first contact between the nurse and the patient, through the evaluation protocol, the waiting time that he must wait for his medical care will be indicated. The methodology used for the analysis is based on literature review and bibliographic research, through databases found in scientific articles “SCIELO” and “MEDLINE” from the virtual health library (BVS). Articles published in Portuguese from 2011 to 2021, which addressed issues related to nursing in the risk classification process, were used as inclusion criteria for the research. The exclusion of articles that were researched, in the same period, is prior to the year 2010 and that depends on the concise assessment of the nurse and the behavior of the individual who is in the position of patient. The results of this research are identified in the process of elaboration of the Final Course Work of Nursing undergraduates.

Keywords: Risk rating. Manchester Protocol. Nursing.
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O protocolo é uma metodologia que confere classificação de risco para pacientes que procuram atendimento na rede de urgência e emergência. É estruturado por fluxogramas que representam os sinais e sintomas relacionados à queixa principal apresentada pelo paciente, que é classificado em diferentes níveis de prioridade com tempo alvo de atendimento médico estabelecido e a reavaliação pelo profissional que realizou a classificação, pois o quadro clínico pode obter melhora ou agravo (DINIZ et al., 2014).
No Brasil, utilizam-se atualmente nos serviços de urgência e emergência, os protocolos de Manchester e o acolhimento com a Classificação de risco adotado em 2004 pelo Ministério da saúde brasileiro, previsto na portaria 2048/2002 MS que institui a Política Nacional de Urgências e Emergências (SANTOS, 2014).
A atenção global às emergências e emergências é dominada por serviços hospitalares e de pronto-socorro 24 horas por dia, 7 dias por semana, que exigem a organização e gestão dos fluxos de trabalho de saúde (DURO; LIMA, 2010).
Os serviços de emergência são de caráter temporário e limitados à estabilização do quadro clínico do paciente (DURO; LIMA, 2010). 
As rotinas dessas unidades visam favorecer pacientes com risco iminente de morte, a fim de reduzir a morbimortalidade e sequelas incapacitantes (SOUSA et al., 2019).
Nos últimos 20 anos houve importante crescimento da demanda por atendimento neste serviço, gerando superlotação e filas de espera que foram agravados por problemas de origem organizacional, e a avaliação primária sem critério clínico pode gerar complicações desnecessárias no quadro do paciente e até mesmo mortes evitáveis (CAVALCANTE et al., 2012).
Na busca de uma solução para esta problemática, os serviços de saúde de alguns países, como por exemplo, o Canadá, Austrália, Suécia, Reino Unido, EUA e mais recentemente o Brasil, buscam normalizar sistemas de classificação de risco nos departamentos de emergência, para fins de se obter uma gestão eficaz e equidade dos serviços, garantido o fluxo do paciente no sistema de saúde (DURO; LIMA, 2010).
Dentre os sistemas de classificação de risco mais utilizados e conhecidos mundialmente, destacam-se o The Canadian Emergency Triage (CTAS), o National, Triage Scale for Australasian Emergency Departaments (NTS), o Manchester Triage System (MTS), o Emergency Severity Index (ESI), e o Model Andorrà de Triatge (MAT) (SANTOS, 2014).
Segundo Duro, Lima (2010) e Sousa et al. (2019), os protocolos de classificação objetivam garantir humanização da assistência possibilitando que diferentes avaliadores façam uma investigação clínica, seguindo os mesmos parâmetros para estabelecer a gravidade dos pacientes.
O objetivo do estudo surgiu a partir da vivência profissional em atendimento de emergências onde as autoras atuavam na função de técnico de enfermagem. Nessa experiência vivenciada, notou-se a realidade do processo da classificação de risco na prática de atendimento em emergência. Surgindo assim a inquietação e o interesse em fazer um estudo mais aprofundado sobre a utilização de protocolos em classificação de risco em emergências.
Para o desenvolvimento desta pesquisa serão usados artigos publicados nos anos de 2011 a 2021 . Este recorte será feito com base nas publicações dos artigos que relatam a demanda e as dificuldades das ações realizadas nos atendimentos.
Segundo o Ministério da Saúde (2006) descreve que os serviços de urgência e emergência são caracterizados pelo atendimento a pacientes em situações agudas que se encontram em risco de morte ou sofrimento intenso, porém a maioria dos usuários que procuram estes serviços, poderiam ter seus problemas resolvidos na atenção básica de saúde.
Para fundamentar o estudo observa-se a Portaria nº 1.601, de 07 de julho de 2011. Ministério da Saúde no artigo 2:

§ 3º, é necessário implantar um processo de Acolhimento com Classificação de Risco, visando uma identificação mais efetiva para os pacientes que necessitam de atendimento imediato, a fim de ter um tempo resposta mais ágil, visando interromper processos que geram riscos a vida e minimizar as sequelas associadas ao problema inicial.
§4º nos traz que devemos manter as técnicas e protocolos sempre atualizados, pois são processos que estão em constante mudança, e os profissionais enfermeiros devem sempre manter e promover o conhecimento atualizado acerca de assuntos relacionados ao cuidado.

A Enfermagem tem como premissa prestar assistência de forma integral visando a humanização da assistência de urgência e emergência, por isso é utilizado em todo o mundo mecanismos para melhor atender, e que os usuários sejam atendidos de forma rápida e segura de acordo com a patologia ao buscar atendimento nas unidades de pronto atendimento. Esses mecanismos são as escalas de classificação/acolhimento com classificação de risco (SOUSA et al., 2019)
Sendo assim, cabe aos profissionais de saúde qualificados reunir as condições necessárias, as quais incluem linguagem clínica orientada para os sinais e sintomas, para a realização das escalas de avaliação e classificação de risco do usuário de acordo com o grau de urgência de seu agravo, e com base em um sistema predefinido: emergência, urgência, média complexidade e baixa complexidade. Sendo assim, pode-se oferecer ao cliente um melhor atendimento, orientação quanto a classificação e seu tempo de espera (FEIJÓ et al., 2015).
Portanto, como acadêmicas de enfermagem adquirimos com esta pesquisa, conhecimento, compreendemos o funcionamento e importância do protocolo, seu contexto histórico e protagonismo do enfermeiro, o qual agregou para melhorar nosso desempenho na atuação profissional.
Segundo o Ministério da Saúde: 

[...] Estabelece-se, em 2004, a Política Nacional de Humanização (HumanizaSUS), formulada pelo Ministério da Saúde, que definiu, dentre os seus critérios, a reestruturação dos serviços de urgência/emergência, com a implantação do Acolhimento com Classificação e Avaliação de Risco (ACCR) (BRASIL, 2009).

Para execução dessa pesquisa, partimos dos seguintes questionamentos: Como está sendo aplicada a classificação de risco pelos enfermeiros? Qual a importância do enfermeiro na classificação de risco na emergência?

[bookmark: _heading=h.1fob9te]1.2 OBJETIVOS
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Analisar a atuação do enfermeiro no processo de execução do acolhimento com classificação de risco mediante aos protocolos disponíveis.

[bookmark: _heading=h.2et92p0]1.2.2 Objetivos Específicos

No que tange os objetivos de caráter específicos em artigos, pode-se estabelecer os seguintes:
a) A importância do enfermeiro na classificação de risco de unidade de Urgência e Emergência.
b) Descrever o histórico nacional e internacional dos protocolos de classificação e onde são utilizados;
c) Descrever a função e utilização do protocolo nas unidades de urgência e emergência.
d) Dificuldades no acolhimento com classificação de risco de uma unidade de Urgência e Emergência.
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Segundo Silva (2014), na enfermagem existem várias especializações para dar uma assistência de qualidade ao paciente, sendo uma delas a urgência e a emergência. Estas especializações apresentam características totalmente diferentes de outras unidades e especialidades. É um ambiente com uma dinâmica que impõe ações complexas, nas quais a presença da finitude da vida é uma constante, podendo gerar ansiedade no paciente, no familiar até mesmo aos profissionais que ali desempenham suas atividades.
Segundo o Ministério da Saúde citado por Camargo Neto et al. (2018):

O ato de acolher é um modo propulsor para um atendimento com qualidade, respeito, dignidade e compromisso para todos os usuários que procuram um serviço de urgência, direcionando-os de acordo com as suas necessidades e garantindo uma rede assistencial continuada.

Camargo Neto et al. (2018) salienta que, o método de acolhimento com a classificação de risco, precisa ser executado por um especialista da saúde, com especialização de nível superior, antecipadamente treinado e envasado em protocolos pré estabelecidos.
Já para Gatti (2008) tornar-se um profissional enfermeiro em classificação de risco, o mesmo, deve-se demonstrar três aptidões principais: avaliação, conhecimento e intuição. A intuição é desenvolvida através da experiência, sensibilidade e observação hábil.
Segundo Brasil (2011)

O acolhimento com classificação de risco surgiu como uma importante ferramenta na administração da emergência, porque direciona as ações do enfermeiro pelo estabelecimento de critérios de atendimento, efetivando seu trabalho não só na assistência ao paciente, mas também como gestor, garantindo a participação coletiva no processo, e o mais importante de tudo é a indissociabilização entre a atenção e gestão.

Camargo Neto et al. (2018) destaca que o acolhimento com classificação de risco, são essenciais para prática ao atendimento, com prestação em serviço de qualidade, que são evidenciados como atuação do profissional enfermeiro, pois se faz jus às suas responsabilidades e assim priorizando a ordem de atendimento.
Segundo Acosta, Duro e Lima (2012):

A avaliação da classificação de risco é geralmente realizada pelos enfermeiros. Autores afirmam que os enfermeiros reúnem as condições necessárias, as quais incluem linguagem clínica orientada para os sinais e sintomas, para a realização das escalas de avaliação e classificação de risco.

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2002), segundo a Portaria nº 2.048, define que a forma de atendimento às ocorrências de urgência e emergência, expõe que o acolhimento seja de qualidade e decisória, enfatizando sobre a importância da qualificação dos profissionais frente à classificação (CAMARGO NETO et al., 2018).
Assim, o acolhimento por meio da avaliação e classificação de risco caracteriza-se como uma intervenção potencialmente decisiva na reorganização e implementação da promoção da saúde na rede, pois decorre da equipe auto integrada de análise, problematização e propostas, sujeito de seu processo de trabalho (BRASIL, 2004).
Campos et al. (2020), de acordo com a Portaria nº 2048, assegura que os trabalhadores de saúde devem passar por treinamento especial para trabalhar com classificação de risco e aplicar um protocolo pré-determinado, uma vez que não exige especialização específica. Acredita-se que a falta de treinamento pode levar a erros no processo de classificação do usuário, o que pode levar a classificações equivocadas e colocar em risco a saúde da população que procura esse tipo de atendimento.
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Os serviços de urgência funcionam todos os dias da semana durante 24 horas e têm como objetivo diminuir a morbimortalidade e as sequelas incapacitantes, o que implica na necessidade de uma equipe de grande porte que esteja sempre de prontidão para garantir esse nível de responsabilidade. Do ponto de vista operacional as unidades de urgência e emergência constituem serviços de maior gravidade por ser uma unidade de recursos fixos preparado para receber uma variada demanda e age juntamente com todos os níveis de saúde do SUS (SANTOS, 2014)
Diante desse contexto Pires et al. (2013), ressalta que as salas de emergência são constituídas por pacientes graves, equipamentos, equipe multiprofissional com conhecimentos e experiência para operacionalizar a aparelhagem e prestar atendimento ao paciente.
Às urgências e emergências são unidades que oferecem atendimentos agéis e eficazes em decorrência do somatório de recursos como: medicações, consultas, exames de sangue, exames de imagem para complementar diagnósticos e sendo encaixado no fluxograma da unidade para dar sequência ao tratamento imediato.(MELO; SILVA, 2011)
Porém, este serviço é um importante componente de saúde no Brasil, que vem se revelando a cada dia com situações mais caóticas e cada vez mais com longas filas de espera. A desarticulação do trabalho da atenção básica com o restante do sistema, justifica essa situação. A relação com hospitais e ambulatórios anda fragmentada, gerando demora e pouca resolutividade (BRASIL, 2006).
O mesmo autor refere que a situação estabelecida se mostra de maneira equivocada já que a rede básica tem como função acolher, prestar atendimentos aos casos de urgência e menor complexidade, sendo importante ressaltar que os profissionais dessas unidades saibam identificar os casos de maior gravidade e encaminhá-los para o serviço de referência. Além disso, essas unidades devem ter um espaço munido de medicações e materiais necessários para prestar o primeiro atendimento de emergência em casos que ocorram nas proximidades da unidade ou em sua área de abrangência, até a viabilização da transferência para unidades de maior porte.
Tendo em vista essas características de atendimento, o usuário do SUS tende a buscar alternativas mais rápidas acessando assim as “portas de entrada” das unidades de urgência (BRASIL, 2006).
De acordo com Shiroma (2008), nos últimos dias o aumento da demanda as unidades de emergência se dá ao crescente e alarmante índice de violência urbana e acidentes automobilísticos, trazendo um forte impacto ao SUS, fazendo com que os serviços de emergências sem tornem desestruturados e sobrecarregados serviços tornado esta área uma das áreas mais problemáticas do sistema brasileiro de saúde.
Nascimento et al. (2011), complementa informando que a grande procura por atendimento nos serviços de urgência hospitalar tem inúmeras causas que podem estar associadas ao aumento de acidentes e da violência urbana, dentre elas podemos citar as questões socioeconômicas, a falta de leitos para internação na rede pública e o aumento da longevidade da população.
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O protocolo de classificação de risco é uma ferramenta útil e necessária, porém não suficiente, uma vez que não pretende capturar os aspectos subjetivos, afetivos, sociais, culturais, cuja compreensão é fundamental para uma efetiva avaliação do risco e da vulnerabilidade de cada pessoa. O protocolo de classificação de risco é uma ferramenta que procura o serviço de urgência, pois o protocolo não substitui a interação, o diálogo, a escuta, o respeito ou o acolhimento do cidadão e de sua queixa para a avaliação do seu potencial de agravamento (BRASIL, 2006)
Os princípios de universalidade, equidade, resolutividade e integralidade e integralidade das ações de saúde embasam a consulta de enfermagem na coleta de dados, através do Histórico de Enfermagem (compreendendo a entrevista), exame físico diagnóstico de Enfermagem, prescrição e implementação da assistência e evolução de enfermagem (COFEN, 2012) 
O COFEN através da resolução nº 423/2012 confere privativamente ao enfermeiro a classificação de risco e a priorização do atendimento em Serviços de Urgência como um processo complexo, que demanda competência técnica e científica em sua execução. Ao chegar na unidade de saúde após passar pela recepção, cabe ao enfermeiro acolher, realizar uma escuta qualificada e aplicar o fluxograma conforme o protocolo. (COFEN, 2012)
De acordo com Costa et al. (2021), o sistema de triagem tem o objetivo de organizar as demandas, que vão às emergências em busca de atendimentos; os pacientes direcionados por identificação de prioridades em segurança aguardam uma avaliação diagnóstica. Para suceder uma triagem estruturada, faz-se necessário a referência de um protocolo de classificação válido, que traz um algoritmo (árvores decisionais) permitindo priorização da assistência, acrescido dos equipamentos, estrutura física e habilidade profissional quanto ao risco.

[bookmark: _heading=h.2s8eyo1]2.4 FATORES QUE EVIDENCIAM O DÉFICIT AO ATENDIMENTO SEGUINDO DA DEMANDA DA CLASSIFICAÇÃO.

Devido ao quadro importante de crescimento da demanda por atendimento de urgência e emergência, considera-se que o grande avanço do número de ocorrências e violência, por causas externas, chegou ao nível de hoje a terceira morte no Brasil. (CAVALCANTE et al., 2012)
O Sistema único de saúde (SUS), apresenta serviços importantes de assistência à saúde no Brasil, sendo porta de entrada de pacientes do sistema (CESAR et al., 2021).
Segundo Campos et al. (2020):

Os serviços de pronto atendimento são reconhecidos como ‘portas de entrada’ do Sistema Único de Saúde (SUS) e, por vez, possuem alta demanda e superlotação, o que dificulta a identificação das prioridades de atendimento. Entre os fatores relacionados a essa superlotação, destacam-se: o fato de ser utilizado como primeira escolha para obter atendimento em saúde; o aumento da população demográfica e da expectativa de vida, e a prevalência de doenças crônicas ou a procura de atendimento em fases agudas.

Para esclarecer melhor Roncalli et al. (2017) relata que os serviços de urgência caracterizam-se, para os cidadãos brasileiros, como uma das portas de entrada no sistema de saúde público e privado. Representa assim, um rápido e eficaz atendimento no ambiente, podendo relatar qualquer tipo de dificuldades representadas pelos usuários.
Shiroma e Pires (2011), relatam que a alta demanda de pacientes, imprevisibilidade de suas visitas, redução de espaço físico, falta de prioridade de atendimento, por exemplo, tornam o pronto-socorro (EMG) um local onde a organização do trabalho é muito difícil. Além disso, a busca indiscriminada por serviços de EMG mobiliza desnecessariamente recursos humanos e materiais especiais, o que reforça a desvalorização da atenção básica e resolve paliativamente os problemas de saúde pública.
De acordo com Machado et al. (2016), é indispensável a visão do usuário do sistema, fornecendo um importante indicador e influenciador a qualidade de serviço pelo profissional e sua equipe, bem como influenciando positivamente na qualidade da assistência do cuidado ao paciente. O importante reconhecimento de profissional-paciente, une o serviço de qualidade nas formas de prestação de serviços de saúde.
Cesar et al. (2021) De acordo com a pesquisa dos respectivos autores, as intervenções ao funcionamento do pronto-socorro podem ser percebidas como ajuda imediata, esse conhecimento é importante porque tempo é vida no caso do atendimento de urgência e emergência. Por outro lado, também pode ser cabido como um dever a presteza no atendimento, independente do motivo ou da demanda do paciente. No entanto, sabe-se que apenas os casos urgentes ou emergentes terão essa brevidade no atendimento, independente do fluxo da unidade. Este fator pode levar a insatisfação dos usuários, quando apresentam um caso mais simples ou menos urgente, seu atendimento pode não ser muito breve, dependendo da solicitação do serviço.
O COFEN através da resolução nº 661/2021 se faz jus, que é de garantia e segurança do paciente, bem como o profissional responsável pelo protocolo, que deverá ser observado o tempo médio de 04 (quatro) minutos por classificação de risco, podendo chegar o limite de 15 (quinze) minutos a classificação por hora. Já no Art. 2º ressalta quanto a importância do enfermeiro frente a classificação ficar de total prioridade a se portar a outras atividades. (COFEN, 2021)
Conforme o autor supracitado, outro motivo de que a atenção primária não conseguiria dar conta das agendas, sendo superlotadas, limitando os atendimentos médico dos pacientes (CESAR et al., 2021)
Segundo Cavalcante et al. (2012)

A deficiência da rede básica gera a procura espontânea da população pelos serviços de urgência, que culmina na sobrecarga dos prontos-socorros e baixa qualidade da assistência. A solução para as urgências está na mudança de modelo de atenção primária, um modelo que privilegie a atenção primária, com uma assistência forte e resolutiva.

Em via de regra, um dos contratempos que os serviços de saúde e, basicamente, os de urgência e emergência, defronta-se é com a superlotação, concebendo filas e horas de espera pelo atendimento. Precedentemente, o atendimento era realizado pela ordem de chegada, não levando em consideração a gravidade do paciente (COSTA et al., 2021)
Por fim, não é mais aceitável, que seja sustentado nesses encargos por ordem de chegada, posicionando em risco de morte cidadãos em situação de emergência, durante o tempo que se presta uma assistência a outros que precisam estar na atenção básica (CAVALCANTE et al., 2012)

[bookmark: _heading=h.17dp8vu]2.5 ESCALAS EXISTENTES, E A ATUAL UTILIZADA NO BRASIL

Os serviços de emergências hospitalares (SEH), são de utilização como as principais portas de entrada sobre o sistema público ou até mesmo privado da saúde, sendo que o número vem crescendo mundialmente (SACOMAN et al., 2019).
Os militares usaram triades para apoiar a guerra, Jean Dominique Larrey, cirurgião do exército napoleônico durante a Revolução Francesa, é creditado por desenvolver um método de avaliação e identificação rápida de soldados feridos, isolando aqueles que precisam de atenção médica urgente e priorizando o tratamento para ajudá-los a se recuperar o mais rápido possível. O mais longe possível campo de batalha (COUTINHO et al., 2012).
Desde então, esse processo aperfeiçoou-se, ao longo dos anos. Contudo, sempre esteve relacionado às guerras ou às grandes catástrofes, não sendo aplicado à população civil até meados da década de 1960. A partir daí, quando se notabilizou nos Estados Unidos crescente processo de mudança da prática médica, com reflexos na procura pelos serviços de urgência. Essa situação levou a necessidade de classificar os doentes e determinar aqueles que necessitavam de cuidado imediato (COUTINHO et al., 2012)
Segundo Camargo Neto et al. (2018):

Existem inúmeras escalas para proporcionar qualidade aos atendimentos, como; MTS – Manchester Triage System (Reino Unido), tem como intuito cálculos e cores, associando por tempo de espera. NTS – National Triage Scale (Austrália), associada a agravo dos casos e tempo de espera. CTAS – Canadian Emergency Department Triage e Acuity Scale (Canadá), parecido com o sistema australiano, porém abstruso. ESI – Emergency Severity Index (Estados Unidos), usado como um único cálculo, mas voltado para o atendimento. MAT – Model Andorrà Del Trialge (Modelo de Andorra), demanda de mais tempo, se faz também por algoritmos e enfoque nos sintomas.

Foi em 1994, que o sistema de Triagem de Manchester, foi instituído na Inglaterra, com intuito de beneficiar a classificação das urgências nas unidades de pronto atendimento, e ganhando força como mais conveniente no Brasil. Sendo regulado pelo Grupo Brasileiro de Classificação de Risco - GBCR - formado por enfermeiros e médicos (CHABUDÉ; CÉZAR; SANTANA, 2019)
No Brasil, o primeiro protocolo de classificação de risco desenvolvido pelo Ministério da Saúde em 2004 foi uma cartilha de boas-vindas sobre avaliação e classificação de risco, parte integrante do programa nacional de humanização, e foi implantado em vários hospitais brasileiros (CAMARGO NETO et al., 2018)
Com a demanda sendo expandida, tornou-se necessário obter um sistema em que se pudesse agilizar o atendimento aos usuários. No Brasil, é realizado com base no protocolo adotado pela instituição de saúde sendo o PROTOCOLO DE MANCHESTER, que consiste na classificação de risco por cores, no que apresenta sinais e sintomas, bem como nível de consciência e dor e identificando quando necessitado de atendimento imediato a menor risco. ( NUNES, et al 2017)
Assim, em 2004, o Ministério da Saúde do Brasil produziu uma cartilha que trazia novas técnicas para dar suporte aos problemas de ambulância e serviços de emergência por meio da internação e classificação de risco, apresentando a internação como uma ferramenta que deve estar presente no cotidiano, escuta competente e capacidade de resposta do serviço, que deve ser conformada em competência de produção de saúde, completando o que não pode ser atendido de certa forma, imediatamente, mas pode ser verificado. E a técnica de avaliação com classificação de risco, que deve seguir a perspectiva do protocolo dado, de acordo com o nível de complexidade do usuário, não por ordem de chegada (CAMARGO NETO et al. 2018).
De acordo com Bramatti, Ferreira e Lima et al. (2021), a escala de Manchester, tem como parte importante a avaliação de dor, mesmo sendo de difícil visibilidade em alguns casos, sendo identificado através de expressões do paciente, mas podendo questionar ao paciente numerar sua escala de dor, sendo de zero sem dor e o dez muita dor.


[bookmark: _heading=h.3rdcrjn]2.6 ESCUTA QUALIFICADA PELO ENFERMEIRO FRENTE AO ATENDIMENTO IMEDIATO

Os critérios de uso da classificação de risco em âmbito profissional, se qualifica ao atendimento humanizado aos usuários, porém a falta de informação que a população tem sobre o atendimento prestado, é o que acarreta a grande demanda de atendimento e causando assim a superlotação nas unidades de pronto atendimento.
Segundo o Ministério da saúde, entrou como destaque a Política Nacional de Humanização (PNH), que tem como intuito apresentar estratégias para melhoria do acesso aos usuários do serviço de saúde (CESAR, 2021).
Segundo César (2021, p. 3)

Os critérios de inclusão foram: possuir 18 anos ou mais e classificados como verde no protocolo de Manchester, por critério de tempo de espera (até 120 min) e pelo fato desses pacientes possuírem uma clínica com caráter de pouca urgência.
O que que se torna visível, é quanto essa população se faz de conhecimento sobre o assunto. E de que forma o protocolo supracitado se deve levar de conhecimento aos usuários e a equipe que realiza esse atendimento.
Porém os enfermeiros enfrentam também algumas dificuldades ao atuarem na classificação de risco, que muitas vezes não são geradas dentro das unidades de urgência e emergências e sim nas unidades básicas de saúde, pois a falta de referência e contra referência são as principais dificuldades, destacando também os pacientes que buscam as emergências orientadas pelas unidades básicas de saúde por problemas que podiam ser resolvidos no próprio local (CANTO, 2016).



[bookmark: _heading=h.26in1rg]2.7 DESAFIOS ENCONTRADOS PELO PROFISSIONAL DA SAÚDE FRENTE AO PROTOCOLO

O profissional precisa estar qualificado para atender a demanda que chega até a unidade de pronto atendimento, com conhecimento e busca ativa através de protocolos já existentes. (NUNES, et al 2017)
Segundo Campos et al. (2020):

O acolhimento com classificação de risco (ACCR) deve ser aplicado por equipe multiprofissional, entretanto é o enfermeiro o profissional da equipe indicado para a avaliação do quadro clínico do usuário, pois apresenta habilidades de comunicação e avaliação, associadas ao conhecimento dos princípios ético-legais e técnico-científicos que regem a profissão.

O enfermeiro tem como intuito estar à frente de todas e quaisquer responsabilidades que demande de sua equipe, bem como sua unidade de como gestor. Visto que seguindo a classificação de risco, além da experiência e padronização ao atendimento com ampliação da qualidade dos serviços de enfermagem, e o gerenciamento adequado a unidade de saúde (CAMARGO NETO et al., 2018).
A classificação de risco é, portanto, entendida como uma função complexa que depende das habilidades e conhecimentos dos cuidadores e das relações e interações interpessoais (HERMIDA et al., 2018).
Segundo o autor supracitado, a experiência de trabalho é considerada pelos enfermeiros da UPA como um pré-requisito importante para atuar como classificador, juntamente com outras habilidades, embora não seja necessário para essa função.
Por fim, a eficácia do trabalho do enfermeiro cria um ambiente de trabalho mais descontraído para os demais funcionários; para o usuário, a calma da prioridade baseada no conhecimento científico e a atenção humana característica da profissão (PRUDÊNCIO; CERETTA; SORATTO, 2016).

[bookmark: _heading=h.lnxbz9]2.8 EXPOSIÇÃO DO TEMA

[bookmark: _heading=h.35nkun2]Figura 1 – Classificação de Risco - Protocolo Manchester.



	CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

	PRIORIDADE ZERO
(VERMELHO)
	EMERGÊNCIA MAIOR.
ENCAMINHA DIRETO PARA EMERGÊNCIA.
	( COM SINAL SONORO)
Assistência de Enfermagem Continua.

	PRIORIDADE I
(LARANJA) 
	MUITO URGENTE.
Encaminhar para consulta médica com alta prioridade. 
	Atendimento médico em até 15 minutos. Reavaliação da enfermagem periodicamente.

	PRIORIDADE II
(AMARELO)
	URGENTE.
Necessitam de atendimento rápido, mas podem aguardar.
	Atendimento médico em até 1hora. Reavaliação da enfermagem periodicamente.

	PRIORIDADE III
(VERDE)
	POUCO URGENTE.
Podem aguardar o atendimento, ou serem encaminhados para outros serviços de saúde. 
	Atendimento em até 2 horas. Reavaliação da enfermagem periodicamente. 

	PRIORIDADE IV
(AZUL) 
	NÃO URGENTE.
Podem aguardar o atendimento, ou serem encaminhados para outros serviços de saúde. 

	Atendimento médico no mesmo dia ou agendamento. Reavaliação da enfermagem periodicamente.


FONTE: Cadernos Humaniza SUS, vol 3 Brasília-DF 2011 

O Protocolo de Manchester é uma ferramenta de estratificação de risco muito útil e necessária para avaliar o risco e a vulnerabilidade de todos os pacientes que chegam ao departamento de emergência (BRASIL, 2009).
Sua composição é baseada no perfil de cada serviço e contexto introduzido na rede de atenção à saúde, facilitando a interação entre as equipes multiprofissionais e vista como uma oportunidade de avaliação dos assalariados da emergência. Nesse sentido, cabe destacar que o Ministério da saúde preconiza que os protocolos sejam semelhantes nos serviços da mesma região, procurando assim promover o mapeamento e a construção das redes locais de saúde (BRASIL, 2009).
Dentre os protocolos existentes no mundo pode se citar quatro: Emergency severity Index (ESI) mais conhecido como escala norte americana, Australasian Triage Escale (ATS) – escala Australiana, Canadian Triagen Acuity Scale (CTAS)-protocolo canadense e o mais conhecido aqui no Brasil Manchester Triage System que é o protocolo inglês mais conhecido como protocolo de Manchester (SOUZA et al., 2011).
O protocolo de Manchester recebeu esse nome porque foi criado em 1997, por um grupo de especialistas em triagem na cidade de Manchester, na Inglaterra. Consiste em fluxogramas que descrevem as queixas mais importantes dos pacientes que procuram os serviços, antes do qual o paciente é classificado em um dos cinco níveis de prioridade: vermelho, laranja, amarelo, verde e azul, após o qual recebe uma pulseira indicando a gravidade da doença, caso, confirma-se também o tempo de espera, que pode ser de 0 minutos a 240 minutos, bem como o tempo para reavaliação pelo profissional enfermeiro (SOUZA et al., 2013).

[bookmark: _heading=h.1ksv4uv]Quadro 1 – Níveis de gravidade em escala de cores e tempo de atendimento, segundo o protocolo de Manchester
	Classificação
	Intervenção médica
	Reavaliação do enfermeiro
	Prioridades

	Vermelho – Emergência
	Intervenção médica imediata
	Cuidados contínuos
	Tratamento médico imediato

	Laranja - Muito urgente
	10 min
	Cuidados contínuos
	Muito urgente, o paciente necessita atendimento o mais prontamente possível.

	Amarelo -Urgência
	Avaliação médica < 30 minutos
	A cada 30 minutos
	Aguardam atendimento médico prioritário

	Verde - Semi-urgência
	Avaliação médica < 1 hora
	A cada 60 minutos
	Aguardam consulta com prioridade em relação ao azul

	Azul - Não urgência
	Avaliação médica < 2 horas
	A cada 2 horas
	Atendimento por ordem de chegada


Fonte: Brasil (2009, Adaptado).






[bookmark: _heading=h.44sinio]Quadro 2 – Protocolo de Classificação de Risco, segundo a queixa e a clínica apresentada pelo usuário.
	Cor
	Situação/Queixa

	Vermelho: Pacientes que deverão ser encaminhados diretamente à Sala Vermelha (emergência) devido a necessidade de atendimento imediato
	· Politraumatizado grave – Lesão grave deum ou mais órgãos e sistemas; ECG <12;
· Queimaduras com mais de 25% de área desuperfície corporal queimada ou com problemas respiratórios
· Trauma Crânio Encefálico grave – ECG <12
· Estado mental alterado ou em coma ECG <12; história de uso de drogas.
· Comprometimentos da Coluna Vertebral.
· Desconforto respiratório grave
· Dor no peito associado à falta de ar ecianose (dor em aperto, facada, agulhada com irradiação para um ou ambos os membros superiores, ombro, região cervical e mandíbula, de início súbito, de forte intensidade acompanhada de sudorese, náuseas e vômitos ou queimação epigástrica, acompanhada de perda de consciência, com história anterior de IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma ou diabetes; qualquer dor torácica com duração superior a 30 minutos, sem melhora com repouso). Perfurações no peito, abdome e cabeça.
· Crises convulsivas (inclusive pós-crise)
· Intoxicações exógenas ou tentativas de suicídio com Glasgow abaixo de 12
· Anafilaxia ou reações alérgicas associadasa insuficiência respiratória tentativas de suicídio

	Vermelho: Pacientes que deverão ser encaminhados diretamente à Sala Vermelha (emergência) devido a necessidade de atendimento imediato
	· Complicações de diabetes (hipo ouhiperglicemia).
· Parada cardiorrespiratória
· Alterações de Sinais Vitais em pacientesintomático
· Pulso > 140 ou < 45
· PA diastólica < 130 mmHg
· PA sistólica < 80 mmHg
· FR >34 ou <10
· Hemorragias não controláveis
· Infecções graves – febre, exantemapetequial ou púrpura, alteração do nível de consciência.
· Há muitas condições e sinais perigosos de alerta, chamadas Bandeiras Vermelhas, que deverão ser levados em consideração, pois podem representar condições em que o paciente poderá piorar repentinamente:
· Acidentes com veículos motorizados acima de 35 Km/h Forças de desaceleração tais como quedas ou em explosões 
· Perda de consciência, mesmo que momentânea, após acidente.
· Negação violenta das óbvias injúrias graves com pensamentos de fugas e alterações de discurso e ocasionalmente, com respostas inapropriadas.
· Fraturas da 1. a e 2. a costela.
· Fraturas 9. a, 10.a, 11a. Costela ou mais de três costelas
· Possível aspiração
· Possível contusão pulmonar
· Óbitos no local da ocorrência

	Laranja: Casos muito urgentes que precisam de um atendimento rápido.
	• Atendimento muito urgente, caracterizado por:
* Infarto, arritmias cardíacas, grandes queimaduras, crise asmática grave, hemorragia incontrolável, entre outros.

	Amarelo: Pacientes que necessitam de atendimento médico e de enfermagem o mais rápido possível, porém não correm riscos imediatos de vida. Deverão ser encaminhados diretamente à sala de consulta de enfermagem para classificação de risco
	- Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem alterações de sinais vitais. Cefaleia intensa de início súbito ou rapidamente progressiva, acompanhada de sinais ou sintomas neurológicos, paraestesias, alterações do campo visual, dislalia, afasia.
Trauma cranioencefálico leve (ECG entre 13 e 15).
Diminuição do nível de consciência. 
Alteração aguda de comportamento – agitação, letargia ou confusão mental.
 História de Convulsão / pós ictal – convulsão nas últimas 24 horas.
Dor torácica intensa.
Antecedentes com problemas respiratórios, cardiovasculares e metabólicos (diabetes).
Crise asmática.
Diabético apresentando – sudorese, alteração do estado mental, visão turva, febre, vômitos, taquipneia, taquicardia.
Desmaios.
Estados de pânico, overdose.
Alterações de Sinais Vitais em paciente sintomático 
a. FC < 50 ou > 140
b. PA sistólica < 90 ou > 240
c. PA diastólica > 130
d. d. T < 35 ou. 40
História recente de melena ou hematêmese ou enterorragia com PA sistólica, 100 ou FC > 120.
Epistaxe com alteração de sinais vitais
Dor abdominal intensa com náuseas e vômitos, sudorese, com alteração de sinais vitais (Taquicardia ou bradicardia, hipertensão ou hipotensão, febre) 
Sangramento vaginal com dor abdominal e alteração de sinais vitais gravidez confirmada ou suspeita 
Náuseas /Vômitos e diarreia persistente com sinais de desidratação grave – letargia, mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteração de sinais vitais, Desmaios

	Amarelo
	Febre alta (39/40.o C)
Fraturas anguladas e luxações com comprometimento neuro-vascular ou dor intensa - - Intoxicação exógena sem alteração de sinais vitais, Glasgow de 15
Vítimas de abuso sexual
Imunodeprimidos com febre

	Verde: Pacientes em condições agudas (urgência relativa) ou não agudas atendidos com prioridade sobre consultas simples – espera até 30 minutos
	Idade superior a 60 anos.
Gestantes com complicações da gravidez.
Pacientes escoltados.
Pacientes doadores de sangue.
Deficientes físicos.
Retornos com período inferior a 24 horasdevido a não melhora do quadro.
Impossibilidade de deambulação.
Asma fora de crise.
Enxaqueca – pacientes com diagnósticoanterior de enxaqueca.
Dor de ouvido moderada a grave.
Dor abdominal sem alteração de sinaisvitais.
Sangramento vaginal sem dor abdominalou com dor abdominal leve.
Vômitos e diarreia sem sinais dedesidratação.
História de convulsão sem alteração de consciência.
Lombalgia intensa.
Abcessos.
Distúrbios neurovegetativos.
Intercorrências ortopédicas (entorsesuspeita de fraturas, luxações).
Pacientes com ferimentos deverão ser encaminhados diretamente para a sala de sutura.

	Azul:
Demais condições não enquadradas nas situações/ queixas acima
	Queixas crônicas sem alterações agudas.
Procedimentos como: curativos, trocas ou requisições de receitas médicas, avaliação de resultados de exames, solicitações de atestados médicos.
Após a consulta médica e medicação o paciente é liberado.


Fonte: Abbês e Massaro (2014. Adaptado)

















[bookmark: _heading=h.2jxsxqh]3 METODOLOGIA

[bookmark: _heading=h.z337ya]3.1 MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de uma revisão da literatura. A Pesquisa bibliográfica é classificada como o modelo de estudo e análise de documentos de domínio científico utilizando livros, periódicos, dicionários e artigos científicos e uma pesquisa na internet que se forma uma ferramenta indesejável à humanidade para informações veloz sobre os mais diversos assuntos (MEDEIROS, 2015).
A questão de pesquisa foi: Quais as dificuldades encontradas pelo enfermeiro no processo de acolhimento com classificação de risco mediante protocolos disponíveis? Foram realizadas busca nos artigos publicados entre o ano 2011-2021, nas seguintes bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), Scientific
Electronic Library Online (SciElo) e Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica (Medline), será utilizando as seguintes palavras-chaves: Classificação de risco; Triagem; Urgência e emergência; protocolos de atendimento; acolhimento na classificação de risco; protocolo Manchester.
Serão utilizados como critérios de inclusão: artigos disponíveis em português, publicados entre 2011 e 2021, que abordem assuntos correlatos à Enfermagem no processo de classificação de risco e cujos textos completos partindo de acesso on-line. Assim, excluíram-se os artigos com ano de publicação inferior a 2010 e as duplicidades.
Para análise crítica dos artigos foram realizadas uma leitura completa com as respectivas sínteses. Sendo assim saíram-se classificados por ano de publicação; local de desenvolvimento das pesquisas e temáticas abordadas. Os resultados encontram-se apresentados em tabelas com frequências e percentuais e a discussão respaldada com a literatura.






[bookmark: _heading=h.3j2qqm3]4 RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foi realizado agrupamento de núcleos temáticos para se dar início a análise dos artigos em estudo, sendo eles os classificados: CLASSIFICAÇÃO DE RISCO, ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO, PROTOCOLO MANCHESTER. A importância do enfermeiro na classificação de risco de uma unidade de Urgência e Emergência.
De acordo com os resultados encontrados, foram analisados 10 artigos, mais atuais com intuito de obter clareza nos conhecimentos, bem como atualidades como uso do PM.
A seguir apresenta-se a análise dos artigos separados em três núcleos temáticos: a atuação do enfermeiro frente à classificação de risco; dificuldades vivenciadas pelo enfermeiro; o sentimento dos enfermeiros frente a classificação de risco

[bookmark: _heading=h.1y810tw]4.1 CARACTERIZAÇÃO DOS DADOS

A busca às referências nas bases de dados foi feita utilizando-se formulário avançado, disponibilizado no sistema BVS SAÚDE. Primeiro, fez-se à busca somente por descritores de assunto, em cada base de dados entre as referências.
Em seguida, a pesquisa foi refinada, selecionando referências publicadas de 2011 a 2021, em cada base de dados, com cada um dos descritores do assunto. E, por fim, utilizou-se novamente o método de refinamento, incluindo o idioma português.
A busca resultou em um total de 46 artigos. Destes, 22 artigos foram referências selecionadas que atendiam aos critérios de inclusão, das quais somente doze artigos atenderam o objetivo deste estudo, conforme a tabela 1 

[bookmark: _heading=h.4i7ojhp]Tabela 1 – Distribuição dos artigos conforme nos anos de 2011-2021.
	Ano
	Artigos Localizado
	Artigos Selecionados
	Artigos Incluídos

	2011
	01
	01
	01

	2012
	15
	01
	01

	2014
	07
	02
	02

	2017
	10
	03
	03

	2019
	06
	01
	01

	2021
	07
	04
	04

	Total
	46
	12
	12


Fonte: Dados da pesquisa (2022)
Na tabela 1 conseguimos observar a elevação de artigos publicados e o interesse no assunto que diz respeito a Classificação de Risco na Urgência e Emergência ao longo dos anos.
Para a discussão dos artigos e facilitar a compreensão dos resultados encontrados, foi demonstrado no quadro sinóptico a seguir:
































[bookmark: _heading=h.2xcytpi]Quadro 3 – Quadro sinóptico - Apresentação dos artigos selecionados.
	Título Artigo
	Autores/ Ano de Publicação
	Nome da Revista
	Tipo de Estudo
	Principais Causas Identificadas no artigo
	Objetivo Geral

	1. Classificação de risco em emergência –um desafio para as/os enfermeiras/os
	Shiroma e Pires (2011)
	Enfermagem em Foco
	Estudo descritivo e exploratório de abordagem qualitativa
	Nota-se que as/os enfermeiras /os da EMG possuem entre 25 e 39 anos, com predominância de mulheres (85,72%). Trabalham em média há sete anos como enfermeiras /os e há menos de cinco “O AACR associa o acolhimento com a classificação de risco, conforme o grau de sofrimento, o potencial de risco de vida ou agravos à saúde” Classificação de risco em emergência – um desafio para as/os enfermeiras /os anos na instituição e nesse serviço (71,43%).
	Conhecer a visão das/os enfermeiras/os acerca da implantação do Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco (AACR) em serviços de emergência.

	2. ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: PROPOSTA DE HUMANIZAÇÃO NOS SERVIÇOS DE URGENCIA
	Cavalcante et al. (2012)
	RECOM- Revista de Enfermagem do Centro Oeste Mineiro
	Revisão de literatura
	O sistema de classificação de risco na urgência surgiu da realidade mundial vivenciada pelos serviços de urgência. Surge como  tentativa de minimizar problema da superlotação e permitir cuidados imediatos aos pacientes mais  graves. Este sistema de classificação foi introduzido para tentar minimizar os problemas gerados pela precária avaliação primaria dos pacientes.
	Identificar as principais características do acolhimento com classificação de risco, bem como se o mesmo está em consonância com os vários aspectos teóricos da humanização em serviços de urgência.

	3. Acolhimento com classificação de risco: Um fio guia da administração em emergência
	Santos (2014)
	REVISTA: Saúde e Desenvolvimento
	Revisão integrativa por meio de artigos específicos.
	A Portaria GM/MS 2048/2022 propões a implementação, nas unidades de atendimento de urgência e emergência, do Acolhiment o com Avaliação e Classificação de Risco que é uma tecnologia utilizada para reorientar a assistência articulando qualificação e valores humanos com ampla resolutivida de, porque utiliza critérios de avaliações que levam em conta o processo saúde/doença, grau de sofrimento dos usuários e familiares, a priorização do tempo, diminuindo o número de mortes evitáveis, sequelas e internações.
	Discutir a classificação de risco como peça fundamental para o ordenamento do atendimento em emergência e como objetivos específicos compreende-lo como método seguro e confiável para a melhoria dos serviços, além de demonstrar a importância do acolhimento para a qualificação da porta de entrada do usuário ao sistema de saúde.

	4. Percepção de enfe
rmeiros sobre a classificação de risco em unidades de pronto atendimento
	Duro et al. (2014)
	Rev Rene
	Estudo descritivo de abordagem qualitativa
	A classificação de risco proporciona resposta mais rápida aos usuários com agravos agudos, que necessitam de intervenção imediata. Nesse sentido, contribui para a segurança dos enfermeiros na avaliação e proporciona avanços na qualidade assistencial, constituindo-se em instrumento de organização de trabalho.
	Avaliar a percepção de enfermeiros sobre a classificação de risco em unidades de pronto atendimento.

	5. Acolhimento com classificação de risco: percepções de usuários de uma unidade de pronto atendimento
	Oliveira et al. (2017)
	Scielo
	Estudo descritivo-exploratório, de abordagem qualitativa.
	Considera-se a percepção de usuários em um único local e em um momento pontual. Desse modo, sugerem-se investigações do tipo longitudinal e de abordagem quantitativa , tendo como objetos a avaliação dos usuários e trabalhador es sobre o ACCR e, também, a precisão da classificação realizada pelos profissionais.
	Apreender a percepção de usuários de uma unidade emergencial sobre o atendimento embasado no Acolhimento com Classificação de Risco.

	6. Atuação do enfermeiro no acolhimento com classificação de risco: caracterização do atendimento mediante protocolos: uma revisão da literatura.
	Nunes et al. (2017)
	Revista eletrônica de trabalhos acadêmicos Universo
	Estudo exploratório descritivo, com abordagem qualitativa.
	Os resultados evidenciaram que as principais atuações do enfermeiro na unidade de urgência e emergência na Classificação de risco foram: anamnese, avaliação geral, classificação de risco, identificação da queixa principal,  utilização de fluxograma s e protocolos de atendimento, identificação de diagnóstico s de enfermagem, acolher e orientar, tomada de decisão, encaminha mento, priorização do atendimento, gerência do caso e reavaliação do paciente.
	Analisar a atuação do enfermeiro no processo de execução do Acolhimento Com Classificação de Risco (ACCR) mediante protocolos disponíveis.

	7. Protocolo de Manchester e população usuária na classificação de risco: visão do enfermeiro.
	Roncalli et al. (2017)
	Revista Baiana de Enfermagem.
	Estudo de caso qualitativo.
	Encontrado s desafios para a concretização da classificação de risco como uma  estratégia acolhedora e equânime das demandas, o enfermeiro entendia que o protocolo de Manchester trazia segurança para a prática e a qualidade da atenção prestada.
	Compreender a visão do enfermeiro sobre a utilização do protocolo de Manchester e a população usuária na classificação de risco de uma Unidade de Pronto Atendimento

	8. Implantação do Sistema de Classificação de Risco Manchester em uma rede municipal de urgência.
	Sacoman et al. (2019)
	Saúde em Debate
	Estudo exploratório descritivo, com abordagem qualitativa.
	O trabalho apresentado provoca, ainda, a pensar outras questões: o protagonismo da enfermagem no cuidado é capaz de alterar a relação desse profissional com os médicos? Que mudanças provoca na relação com outros membros da equipe? Como essa mudança tem sido operada e percebida pelos médicos? Que resistência s são identificada s? O SCRM incide sobre a autonomia médica? São perguntas em aberto. Mas elas não param por aí, pois é preciso, também, entender como e se tal tecnologia de cuidado impacta na produção do cuidado para o usuário. Que estratégias os usuários têm realizado para o acesso que tanto almejam para produzir seu cuidado, a partir dessa nova tecnologia, que pode ser vista como a criação de uma nova barreira? Eles incorporam o SCRM no cômputo do seu agir para produzir o cuidado que buscam?
	Analisa a implantação do Sistema de Classificação de Risco Manchester em uma rede municipal de urgência e emergência da região metropolitana de São Paulo, a maior do hemisfério Sul, e permite compreender como o aprimoramento do uso da classificação de risco, prevista em diversas políticas do Sistema Único de Saúde, pode se constituir em potente tecnologia aplicada à gestão do cuidado e dos serviços de urgência e emergência.

	9. A eficácia da aplicação do protocolo de Manchester na classificação de risco em unidades de pronto atendimento: uma revisão sistemática.
	Costa et al. (2021)
	Revista Saúde Multidisciplinar
	Estudo de Revisão Sistemática da Literatura.
	O Protocolo de Manchester possui uma eficácia notável na classificação de risco de UE nas UPAs. Sendo assim, contribui claramente para melhor organização do fluxo dos pacientes e para diminuição nas taxas de morbimorta lidade, já que os casos mais graves são priorizados e entendidos em menor tempo possível.
	Avaliar o funcionamento e a eficácia do Protocolo de Manchester em diferentes unidades de pronto atendimento.

	10. O papel do  enfermeiro na classificação de risco na urgência e emergência baseado no protocolo de Manchester.
	Bramatti, Ferreira  e Silva (2021)
	ECCI
	Qualitativa, de cunho exploratório-descritivo.
	Observou-se que os profissionais de Enfermagem desempenham com coerência e equidade o processo de classificação de risco, todavia, deve-se investir mais em cursos e formações continuadas durante a profissão. Ademais, faz-se necessário a disponibilidade de um local apropriado para tal procedimento.
	Avaliar o grau de conhecimento dos profissionais de saúde no que confere ao protocolo de Manchester, criado para amenizar as situações de superlotação, assim como apresentar as principais dificuldades dos enfermeiros em relação ao referido protocolo.

	11. Percepção de usuários de um pronto atendimento 24 horas acerca da classificação de risco.
	Cesar et al. (2021)
	Revista de Pesquisa Cuidado É Fundamental Online
	Pesquisa de abordagem qualitativa, de caráter exploratório-descritivo.
	Perceber que o conhecimento que os usuários possuem sobre o serviço de pronto atendimento é escasso e a classificação de riscos e apresenta como uma lacuna no conhecimento.
	Compreender o que os usuários de uma Unidade de Pronto Atendimento 24 horas entendem por classificação de risco.

	12. Protocolo de Manchester: implementação e execução.
	Silva et al. (2021)
	Revista Gestão & Tecnologia
	Pesquisa bibliográfica do tipo documental.
	A realização do acolhimento com classificação de risco é uma prática de grande importância para a melhoria do atendimento das emergências, pois sem a adoção dessa ferramenta, podem-se observar grandes transtornos nesses serviços, falta de organização, mau gerenciamento e clientes descontentes, podendo acarretar até maiores agravos à saúde dessa população.
	Descrever as prioridades em função do nível de classificação do Protocolo de Manchester.








Segundo os artigos, a classificação de risco foi aprimorada com a entrada do protocolo Manchester, onde constitui em melhorar, bem como classificar por emergenciais a não urgentes os atendimentos em unidades de pronto atendimento. Visto que o enfermeiro tem como frente a classificação com qualidade e experiência em busca de conhecimentos constantes.

[bookmark: _heading=h.1ci93xb]4.2 A ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO FRENTE À CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

A categorização de risco consiste em uma ferramenta que propõe ordem no atendimento, com o objetivo de garantir atenção imediata ao usuário que apresenta risco iminente de morte, bem como notificar os pacientes sobre a não ocorrência do risco, bem como o tempo de espera. Para cuidados dos pacientes, e também seus familiares (BRASIL, 2009).
Vale ressaltar que esta é uma atividade de total responsabilidade dos enfermeiros pois são necessários mais informações científicas sobre os riscos que os pacientes são acometidos dessa forma (COSTA, 2021).
O enfermeiro para atuar na classificação de risco deve cumprir com alguns requisitos como: possuir conhecimento teórico (5,9) e habilidades pessoais, ser experiente (4), agil(4), ter tomada de decisões(4), organizar o serviço e o fluxo (1,6,8,11), capacitar a equipe de enfermagem (2,7,8,11), realizar cuidados de enfermagem durante a avaliação(2,10), promover ações gerenciais que visem a humanização (3,12) e principalmente estar sempre se atualizando (7)
Porém, com relação a experiência do profissional, um artigo (Artigo 5) aborda que não há evidências significativas entre a experiência profissional e a tomada de decisões na classificação de risco, pois segundo o autor vários fatores além da experiência, podem ser responsáveis pelas decisões dos profissionais.
Em contrapartida, outro autor afirma que os profissionais que atuam na classificação de risco devem possuir um tempo considerável de atuação em emergências ou receber o devido treinamento para atuação no sistema BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012).
Os artigos 4 e 10 descrevem em etapas como deve ser a atuação do enfermeiro frente a classificação de risco. Para a avaliação do paciente, o autor sugere, primeiramente, a coleta de dados baseado na escuta dos antecedentes clínicos do paciente, assim como a queixa principal, após, realiza-se o exame físico visando identificar o reconhecimento de padrões anormais. A partir da realização da coleta de dados e do exame físico o enfermeiro pode então realizar a tomada de decisões em que a escuta qualificada e o julgamento clínico do paciente induz ao raciocínio lógico que determinará a priorização do atendimento.
Cabe ressaltar que a cada dia os hospitais do Brasil vêm implantando protocolos para auxiliar os enfermeiros a classificar o risco, visando segurança do paciente e respaldo aos profissionais (SOUZA et al., 2011).
O Protocolo de Manchester é o mais utilizado no Brasil, caracterizado por conceitos internacionais; o mesmo tem como objetivo padronizar o atendimento das emergências ao estabelecer a necessidade de preferência do atendimento a partir da condição clínica do paciente. Para desenvolver atividades frente ao protocolo os enfermeiros necessitam de capacitação específica em protocolos informatizados (Artigo 7).
Salienta-se que para realizar a implementação do Protocolo de Manchester é necessário capacitações, acompanhamentos e auditorias, além do cumprimento de algumas etapas primordiais para a implantação do sistema (GRUPO BRASILEIRO DE CR, 2013).
O mesmo estudo (Artigo 7) discute a resistência dos profissionais frente ao protocolo de classificação de risco, pois o mesmo é completo de novos conceitos que resultam em mudanças de paradigma, além do longo tempo de serviço profissional que o protocolo retém.
Assim sendo, observa-se que o Protocolo de Manchester é informatizado, porém direciona a classificação de risco em todos os serviços de urgência e emergência (SOUZA et al., 2011).
Em consequência de ser um protocolo informatizado, os profissionais enfermeiros encontram dificuldades diante a classificação de risco, assim como pontos positivos que auxiliam em seu processo de trabalho (4,7,8).

[bookmark: _heading=h.3whwml4]4.3 DIFICULDADES VIVENCIADAS PELO ENFERMEIRO

A classificação de risco facilita o trabalho do enfermeiro, pois segundo o Artigo 3, permite estabelecer uma previsão de atendimento aos usuários, assim como institui uma estratégia organizacional do serviço de emergência.
A classificação de risco é um processo dinâmico, de identificação de pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, os agravos à saúde, assim como o grau de sofrimento, devendo o atendimento ser priorizado de acordo com a gravidade clínica do paciente, e não com a ordem de chegada ao serviço (SOUZA et al., 2011).
O Protocolo de Manchester é visto como uma forma de contribuição para o trabalho do enfermeiro, pois o mesmo direciona a prática clínica do profissional gerando maior segurança ao paciente (Artigo 8).
Neste contexto, outro autor retrata o mesmo, quando refere que os fluxogramas são importantes ferramentas de trabalho quando usados e inseridos corretamente no processo de classificação de risco, pois tem o intuito de promover uma ampla reflexão da equipe sobre o processo de trabalho (BRASIL, 2009).
Porém os enfermeiros enfrentam também algumas dificuldades ao atuarem na classificação de risco, que muitas vezes não são geradas dentro das unidades de urgência e emergências e sim nas unidades básicas de saúde, a falta de referência e contra referência é o principal, destacando também os pacientes que buscam as emergências orientadas pelas unidades básicas de saúde por problemas que podiam ser resolvidos no próprio local. Essa conduta resulta no aumento do fluxo dos pacientes que não se remetem às urgências e emergências (Artigo 8).
O desconhecimento da população e a baixa resolutividade da rede de atenção primária podem contribuir com o aumento da demanda espontânea nas unidades de emergências, pois nesse contexto a alta demanda desses pacientes sem o encaminhamento adequado para as unidades de saúde de menor complexidade assistencial, muitas vezes leva o profissional de saúde a desenvolver a classificação de risco em meio a um ambiente complexo, cercado de demandas que não são prioridades dos serviços de urgência resultando em um espaço de tensão (COSTA et al., 2015).
O não conhecimento do Protocolo de Manchester pelos outros membros da equipe também é citado como dificultador do trabalho do enfermeiro, pois segundo os Artigos 1,8 alguns médicos não entendem o motivo da classificação de risco, não concordando com a classificação, acabam atendendo o paciente pelo horário em que chegou e não pela cor estipulada no Protocolo de Manchester.
Em relação aos fluxogramas, a discussão e o entendimento dos mesmos são indispensáveis para obter resultados positivos no controle à demanda e a priorização dos agravos para o atendimento (COSTA et al., 2015).
Visto as dificuldades que os profissionais classificadores de risco são submetidos, assim como suas percepções sobre as contribuições que a classificação de risco pode proporcionar, surge a necessidade de abordar sentimentos desse profissional frente a classificação de risco.

[bookmark: _heading=h.2bn6wsx]4.4 O SENTIMENTO DOS ENFERMEIROS FRENTE A CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

Dentre os sentimentos relatados pelos profissionais, o prazer é um deles, pois as práticas no acolhimento com avaliação e classificação do risco os proporcionam maior aproximação do profissional ao paciente contribuindo então para suprir as necessidades de saúde dos mesmos. Nesse contexto os enfermeiros também relatam sentir satisfação por realizar o cuidado de enfermagem frente à classificação e risco, pois se sentem autônomos ao agilizar o atendimento dos pacientes mais graves (Artigos 5,9). O profissional que classifica o risco, promove autonomia, administração do local, assim como humanização e um atendimento de qualidade almejado pelo paciente (BELLUCCI JÚNIOR; MATSUDA, 2012).
A frustração, estresse e cansaço são sentimentos citados pelos profissionais, principalmente pelo motivo das superlotações de pacientes que não necessitam ser atendidos pelas unidades de urgência e emergência. As dificuldades para enfrentar situações de violência também são citadas pelos profissionais, já que os profissionais remetem a sofrer algum tipo de violência ao realizar a classificação e risco (Artigo 9).
Desta forma cabe salientar, que os profissionais de saúde que exercem sua função no acolhimento e classificação de risco, podem vir a apresentar sofrimento no trabalho muitas vezes por desempenhar suas atividades em um ambiente complexo, cercado de demandas que não se referem à finalidade do trabalho (GUEDES, 2013).
O Artigo 6 aponta o sofrimento do profissional ao reconhecer seu discurso vazio com os pacientes sobre o funcionamento das redes básicas de saúde, pois, por mais que os mesmos atendam e realize a orientação sobre o serviço de saúde correto para o paciente, os mesmos sabem da realidade como a falta de: medicações, resolutividade e principalmente de referência e contra referência.
Há necessidade da rede primária de dar mais resolubilidade aos casos, melhorar a articulação com os diferentes níveis de assistência, promover treinamento permanente a equipe assim como adequar a estrutura gerencial e funcional desses serviços (COSTA et al., 2015).
Para atuar na classificação de risco rodeado desses sentimentos, cabe aos enfermeiros o revezamento de seis em seis horas, não sobrecarregando os mesmos da cansativa tarefa que é classificar (Artigo 9).
Porém, outro autor expressa que não há pesquisas que evidenciem o tempo necessário de permanência do enfermeiro em tal atuação (DURO et al., 2014).






















[bookmark: _heading=h.qsh70q]5 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os artigos estudados nesta revisão permitiram identificar e analisar as evidências disponíveis no período de 2011 a 2021, relacionados à atuação do enfermeiro frente à classificação de risco nos serviços de urgência e emergência.
Em relação ao papel do enfermeiro frente à classificação de risco, os artigos destacaram a tomada de decisões como a principal função do enfermeiro classificador. Assim como obter alguns requisitos como: conhecimento teórico, agilidade, ser resolutivo e principalmente garantir a melhoria do serviço.
Constatou-se que a classificação de risco proporciona algumas contribuições na vida do profissional como a estratégia organizacional que o enfermeiro adquire, melhorias no gerenciamento atribuída ao Protocolo de Manchester que estabelece a priorização dos atendimentos. Como dificuldades, o excesso de demanda não relacionado à emergência ganha destaque.
Outro aspecto relevante da pesquisa foram os sentimentos vivenciados pelo enfermeiro classificador, que nos mostra que o profissional sente prazer e satisfação ao classificar o risco, pois prevalece a autonomia dos mesmos durante essa função.
Nesse contexto, os mesmos relatam cansaço, frustrações e estresse devido ao ritmo intenso de trabalho, medo e dificuldades frente a situações de violência dos pacientes. Dessa forma, para atuar na classificação de risco, rodeado de tais sentimentos, cabe aos profissionais enfermeiros realizarem tal função, não se sobrecarregando, e evitando doenças relacionadas ao trabalho.
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