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RESUMO

Os servigos de emergéncia respondem a uma sobrecarga de usuarios, que
resulta em superlotacdo do setor. Para organizar a assisténcia, garantindo
atendimento rapido as urgéncias, foram criados os sistemas de triagem. Os
enfermeiros tém assumido a atribuicéo de avaliar e classificar o risco conforme
a gravidade. O objetivo deste estudo foi analisar a opinido dos enfermeiros
sobre o Protocolo de Classificacdo de Risco Manchester como um instrumento
de trabalho. Estudo exploratério descritivo, com abordagem qualitativa,
realizado no servico de emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A
coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semi-estruturadas com
quinze enfermeiros que realizavam classificacdo de risco Manchester. Para a
analise dos dados utilizou-se analise de conteudo tematica. As categorias
tematicas criadas no processo de andlise foram: Protocolo de Classificagdo de
Risco de Manchester como um instrumento de trabalho do enfermeiro;
dificuldades elencadas pelos enfermeiros ao utilizar o protocolo de
classificacéo de risco; mudancas percebidas pelos enfermeiros no atendimento
prestado aos usuarios, apos a implantacdo do protocolo de Manchester. Os
resultados indicam que o protocolo de Classificacdo de Risco Manchester
padroniza a conduta dos profissionais que atuam na avaliacdo e classificacédo
de risco, conferindo seguranca para priorizar o risco de usuarios adultos, sendo
confiavel, para estabelecer o risco por utilizar a prioridade clinica e ndo o
diagnostico médico. Foi considerado um facilitador no momento da triagem, por
torna-la agil e objetiva, priorizando os usuarios que necessitam de atendimento
imediato. Algumas dificuldades foram apontadas pelos enfermeiros: o
desconhecimento da populacdo sobre a classificagcdo de risco, a falta de apoio
da rede de servicos, a localizagéao da triagem e a dificuldade de estabelecer um
trabalho em conjunto com a equipe meédica. O protocolo foi considerado
inadequado em alguns de seus fluxogramas para atender a demanda do
servico de emergéncia. Houve melhora na organizacdo e na qualidade do
atendimento prestado aos usuarios, e no ordenamento do fluxo usuarios,

no servico de emergéncia.

Palavras chave: Enfermagem em emergéncia; Servicos Médicos de
Emergéncia; Triagem.



ABSTRACT

The emergency services respond to an overload of users, resulting in
overcrowding on the section. To organize the service, ensuring quick response
to the emergency, were created triage systems. Nurses have assumed this role
to evaluate and classify the risk according to severity. This study aimed to
analyze the opinion of nurses working in the Emergency Service of the Hospital
de Clinicas de Porto Alegre Protocol on the Risk Classification Manchester as a
instrument of work. This is an exploratory study with a qualitative approach,
performed in the emergency department of the Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Data collection was conducted by semi-structured interviews with fifteen
nurses who performed risk classification Manchester. For data analysis we used
thematic analysis. The categories were created: Protocol Risk Classification of
Manchester as a working instrument of nurses, difficulties listed by nurses
during the use of the protocol of risk classification and changes perceived by
nurses in the care given to users after the implementation of the protocol
Manchester. The protocol Risk Classification Manchester standardizes the
conduct of professionals that work in the evaluation and classification of risk,
giving priority to the security risk of adult users, and confidence to establish the
risk by using clinical priority and not the medical diagnosis. It was considered a
facilitator at the time of triage, by make it agile and objective, prioritizing users
who require immediate care. Some difficulties were pointed out by nurses: the
unawareness It was considered a facilitator at the time of triage, by making it
agile and objectively prioritizing users who require immediate care. Some
difficulties were pointed out by nurses: the unawareness of the population about
risk classification, the lack of network support services, the location of the triage
and the difficulty of establishing a joint work with the medical team. The protocol
was considered inadequate in some of their flowcharts to attend the demand of
the emergency service. There was improvement in the organization and quality
of care provided to users, and in the disposition of users flow in the emergency

service.

Key words : Emergency nursing; Emergency Medical Services; Triage.
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1 INTRODUCAO

No panorama global de saude, a procura pelos servicos de emergéncia
hospitalar tem aumentado nas ultimas décadas, tornando-se necessaria a
modificacdo da organizacido da assisténcia prestada aos usuarios (JIMENES,
2003). Essa procura em grandes proporgdes pelos servicos de emergéncia
hospitalar tem contribuido para a sua superlotacéo, a qual pode ser entendida,
segundo Hoot e Aronky (2008) e Bullard, et al. (2008), como uma manifestagao
local de um problema que afeta a todo o sistema de saude.

A superlotacdo dos servicos de emergéncia hospitalar pode ser
agravada por fatores organizacionais, como por exemplo, o atendimento dos
usuarios por ordem de chegada sem o estabelecimento de critérios clinicos
podendo acarretar danos aos usuarios (BRASIL, 2006). Além disso, a pouca
oferta de servigcos, a falta de leitos hospitalares e de profissionais da
enfermagem sédo outros fatores que contribuem para este problema (HAYDEN;
JOURILES; ROSEN, 2010).

Para organizar o atendimento em situagdes de urgéncia e emergéncia,
garantindo o fluxo dos usuarios, foram criados, em diversos paises, sistemas
de triagem estruturada. Este dispositivo técnico-assistencial de organizacéo
padroniza o ingresso dos usuarios buscando obter gestéo eficaz dos servigos
com relacdo a grande demanda nos servicos de emergéncia hospitalar
(JIMENEZ, 2003).

A triagem é um método utilizado para estabelecer a gravidade e o risco
de dano, atribuir prioridades de atendimento e redirecionar o usuario para o
local adequado, ap0s a sua chegada ao servico em um curto espago de tempo
(FERNANDES et al., 2005).

No Brasil, o Ministério da Saude tem buscado alternativas para a
organizacdo dos servicos de urgéncias e emergéncias, diante dos problemas
existentes de superlotacdo e a falta de priorizacdo no atendimento. Em 2004, a
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), apresenta o acolhimento com
avaliacdo e classificagcdo de risco como uma ferramenta de mudanga no

processo de trabalho nos servicos de emergéncia. Esta estratégia foi criada
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com finalidade de ampliar o acesso e reduzir as filas e o tempo de espera para
o atendimento nos casos de maior gravidade (ABBES; MASSARO, 2004).

A triagem estruturada assume a designacao de classificacdo de risco,
que tem por finalidade identificar os usuarios que necessitam de assisténcia
imediata, com o intuito de organizar o atendimento nos servi¢cos de emergéncia
hospitalar e dar-lhes o destino adequado (JIMENES, 2003). Os usuarios
passam a ser atendidos de acordo com a gravidade clinica e ndo mais por
ordem de chegada ao servico evitando praticas de exclusdo, como por
exemplo, ter que decidir qual usuario deveria ser atendido (BRASIL, 2004).
Além de possibilitar uma assisténcia resolutiva, o uso de protocolos de
classificacdo de risco permite informar ao usuério e aos seus familiares a
prioridade de atendimento e o provavel tempo de espera (BRASIL, 2004).

Autores afirmam que os enfermeiros reinem as condi¢cdes necessarias
para o desenvolvimento desta atividade, as quais incluem linguagem clinica
orientada através dos sinais e sintomas (SOUZA et al., 2008; ARAUJO, 2010).
Os enfermeiros estdo aptos a trabalhar com as demandas, assim como
possuem competéncia necessaria para realizar atividades de grande
responsabilidade, como a determinacdo dos niveis de gravidade (MIRO, 2010;
STEINER et al., 2009; ROS et al., 2011).

Espera-se com a implantacdo do protocolo maior resolutividade da
assisténcia, racionalizar acessibilidade e fluxos internos, otimizar o tempo e
recursos utilizados nos servi¢cos, além do aumento da satisfagdo dos usuarios e
da equipe de saude (SOUZA, 2009).

Segundo Souza et al. (2011) e Shiroma; Pires (2011) sao necessarios
estudos que avaliem a opinido dos enfermeiros sobre a utilizacdo de
protocolos, uma vez que € de responsabilidade destes profissionais
estabelecerem o risco dos usuarios que buscam os servicos de emergéncia,
além de se tratar de uma tecnologia em fase de implantacéo no Brasil.

Em setembro de 2011, o Protocolo de Classificacdo de Risco
Manchester passou a ser utilizado pelos enfermeiros no Servigco de Emergéncia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Dessa forma, torna-se relevante
investigar a opinidao dos enfermeiros que atuam no Servico de Emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre sobre a Classificacdo de Risco

Manchester.
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A motivacao para realizacdo deste trabalho e o questionamento sobre a
opinido dos enfermeiros com relacao a utilizacdo do Protocolo de Classificacéo
de Risco Manchester, bem como o papel desempenhado por este profissional
nessa atividade, surgiram no decorrer do Programa de Iniciacdo Cientifica
Voluntaria, pois a insercdo no grupo de pesquisa proporcionou a participacao
em estudos, através da leitura e reflexfes de artigos que abordavam a tematica
referida.

O contato com a atuacdo do enfermeiro na classificacdo de risco e a
utilizacado do Protocolo de Classificacdo de Risco Manchester ocorreu durante
a realizacdo de estadgio na emergéncia. Por meio desta experiéncia pude
identificar que o enfermeiro, em determinadas situacdes, tinha dificuldades de
classificar o risco do usuario, pois ndo encontrava no protocolo um fluxograma
adequado para a queixa principal apresentada no momento da avaliacao.
Dessa maneira, havia a necessidade de adaptar o protocolo para atender a
realidade da demanda no servico de emergéncia.

Neste contexto, questiona-se: qual a opinido dos enfermeiros sobre a
utilizacdo do Protocolo de Classificacdo de Risco Manchester como um

instrumento de trabalho?
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2 OBJETIVO

Analisar a opinido dos enfermeiros sobre o Protocolo de Classificacdo

de Risco Manchester como um instrumento de trabalho.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Na revisdo de literatura, visando aprofundar o conhecimento produzido
sobre este assunto, serdo abordados os protocolos de classificacao de risco e,
de forma mais detalhada, a utilizagdo do Protocolo de Classificagdo de Risco
Manchester, bem como questdes referentes as atividades dos enfermeiros

neste contexto.

3.1 Breve histérico da origem da triagem e protocol os de classificacédo de

risco

A triagem € uma avaliacdo rapida que determina o tempo e a sequéncia
em que os individuos devem ser atendidos em situacdo de emergéncia, com
base na queixa principal e na avaliacdo dos sinais e sintomas. Tem como
objetivo priorizar 0 atendimento aos usuarios com potencial risco de agravos e
assegurar que os recursos disponiveis sejam utilizados adequadamente (HAY
et al., 2001; AACHARYA; GASTMANS; DENIER, 2011).

A palavra triagem deriva do francés (trier) que significa escolher,
classificar ou eleger. Esta pratica estd descrita desde as guerras napolednicas
por volta de 1792, através deste método os soldados feridos nos campos de
batalha eram rapidamente avaliados e classificados permitindo a saida dos que
necessitavam de atencdo meédica urgente (STEEL, 2006; GRUPO
BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, [200-]).

Posteriormente, esta pratica foi utilizada na Primeira Guerra Mundial
para priorizar o atendimento dos soldados feridos nos campos de batalha,
buscando empregar o0s recursos adequados para obtencdo de melhores
resultados. Ja na segunda Guerra Mundial o termo passou a designar um
processo usado para identificar os soldados, que apoOs intervencdo medica,
poderiam retornar aos campos de batalha (ISERSON; MOSKOP, 2007).

Em 1898, Sir D'Arcy Powerin Glasgow descreveu o funcionamento de
um hospital em Londres, onde o0 primeiro atendimento aos usuarios era

realizado por uma enfermeira que questionava um a um, 0 motivo que os fazia



16

procurar 0 servigo, ou seja, a queixa principal. Apos essa avaliacdo os usuarios
eram direcionados para o atendimento clinico ou cirargico, configurando-se
uma forma de triagem (GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO, [200-]).

Nos hospitais dos EUA a implantacdo da triagem nos servicos de
emergéncia teve origem na preocupacao com o aumento da demanda ocorrido
no final dos anos 50, cujo numero de usuéarios excedia a capacidade de
atendimento (HAY et al.,, 2001; AACHARYA; GASTMANS; DENIER, 2011).
Esta tecnologia foi entdo introduzida nos EUA por enfermeiros e médicos com
experiéncia em situagcfes de emergéncia adquirida nas guerras e grandes
catastrofes (STEEL, 2006; GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICAQAO DE
RISCO, [200-]).

No inicio da década de 90 os servicos de emergéncia de varios paises
passaram a utilizar a triagem classificatéria, embora com sistemas pouco
padronizados (STEEL, 2006; LAHDET, 2009). Havia, portanto, varias
linguagens e métodos de triagem sendo utilizados nos servicos de emergéncia,
refletindo na falta de seguranca para o profissional, uma vez que situacdes de
saude semelhantes poderiam ser classificadas de forma diferente.

Com o aumento da demanda, surge a necessidade de padronizar os
sistemas de triagem nos servicos de emergéncia, passando a ser utilizada a
triagem estruturada, que é um processo continuo e, para ser eficiente, deve
ocorrer entre 10 a 15 minutos desde a chegada do usuario ao servico de
emergéncia. Para tal, deve ser realizada de forma rdpida, fundamentada em
protocolos de classificacdo de risco, por profissionais com experiéncia em
servicos de emergéncia e previamente capacitados (ALBINO; GROSSEMAN;
RIGGENBACH, 2007).

Os quatro sistemas de triagem estruturada mais utilizados séo:
Australasian Triage Scale (ATS) da Australia, a Canadian Emergency
Department Triage and Acuity Scale (CTAS) do Canada, Emergency Severity
Index (ESI) dos Estados Unidos, o Manchester Triage System (MTS) do Reino
Unido (DIOGO, 2007). A Austrélia foi pioneira em implementar a utilizagdo da
triagem estruturada nos servicos de emergéncia (MURRAY; BULLAR;
GRAFSTEIN, 2004).
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Em 1990, a escala Ipswich Triage Scale foi informatizada e testada em
hospitais australianos quanto a utilidade, aplicabilidade e validade. Em 2000, foi
adaptada pelo Australasian College of Emergency Medicine (ACEM) e adotada
pelas autoridades de saude australianas como parte das Politicas de Triagem,
passando a se chamar National Triage Scale for Australasian Emergency
Departaments (NTS). Atualmente é conhecida como Australasian Triage Scale
(ATS) sendo utilizada na Austrélia e na Nova Zelandia. Esta escala é baseada
em cinco categorias, sendo considerados a evolugcéo dos sinais e sintomas e 0
tempo para o atendimento, sem a intencdo de estabelecer diagnostico. Além
disso, esta escala possibilita que o usuario seja continuamente reavaliado,
enquanto aguarda pelo atendimento médico (AUSTRALASIAN COLLEGE FOR
EMERGENCY MEDICINE, 2005; TONI, 2006).

Tendo como base para sua elaboracdo a National Triage Scale for
Australasian Emergency Departaments (NTS), em 1999, foi implantada, no
Canada, a Canadian Triage Acuity Scale (CTAS). Esta escala também possui
cinco niveis de classificacdo de risco, porém foram introduzidas cores para
identificar o nivel de gravidade de cada usuario. Para priorizar 0 risco em
atendimentos pediatricos, foi elaborada uma versdo especifica para esse tipo
de demanda no ano de 2000 (WARREN; JARVIS; LEBLANC, 2001).

Este protocolo é continuamente revisado e atualizado de acordo com o
retorno dos usuarios, em consenso com o0s profissionais enfermeiros e
médicos, para a melhor adequacdo deste instrumento, devido a crescente
superlotacéo dos servicos de emergéncia (DAVID et al., 2008).

Esta escala possibilita que o usuario seja continuamente reavaliado, pois
preconiza que seja realizada a reavaliacdo dentro de um periodo de tempo pré-
estabelecido pelo protocolo, enquanto aguarda por atendimento médico,
possibilitando a alteracdo da categoria de classificagdo de acordo com a
evolucao clinica (BEVERIDGE et al., 1999; WORSTER, et al., 2004).

Foi desenvolvida em 1998, nos EUA, a escala de classificacdo de risco
Emergency Severity Index (ESI) com cinco niveis de prioridade (FERNANDES
et al., 2005). Os critérios clinicos sado guiados por um algoritmo, sendo que o
primeiro é considerado o mais grave e o quinto, o menos grave (FERNANDES
et al., 2005; LAHDET et al., 2009). Em 2000, passou a ser utilizada para

classificar os usuarios de qualquer faixa etaria, embora ndo tenha sido
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especialmente validada para estratificar o risco em pediatria (FERNANDES et
al., 2005; MIDDLETON; BURT, 2006).

Para uma maior confiabilidade a escala de triagem estruturada deve ser
validada e reproduzivel. Levando em consideracdo este critério, a escala
utilizada no Canada confere maior seguranca ao profissional no momento de
realizar a classificagdo do risco em pediatria, do que a escala inicialmente
utilizada para este grupo especifico de usuarios nos EUA (MURRAY; BULLAR;
GRAFSTEIN, 2004; ARANGUREN et al., 2005).

Em 1994, no Reino Unido, foi criado o grupo de classificacao de risco de
Manchester, formado por médicos e enfermeiros que atuam em servicos de
urgéncia, devido a necessidade de estabelecer um consenso entre esses
profissionais para a realizacdo da classificacéo de risco. Os objetivos do grupo
eram a normatizacdo da triagem, incluindo nomenclaturas e definicbes comuns,
o desenvolvimento de uma metodologia sélida de triagem, o planejamento e a
implementacdo de um programa de capacitacdo e o desenvolvimento de um
guia de auditoria para a triagem. A partir de estudos realizados pelo grupo em
protocolos ja existentes, foi desenvolvido o Sistema de Triagem Manchester
(GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICAQAO DE RISCO, [200-]; MACKWAY-
JONES et al., 2010).

Em 1997, o Sistema de Triagem Manchester foi implementado no Reino
Unido, passando a ser utilizado nos servicos de emergéncia hospitalares. Em
2000 passou a ser utilizado nos servicos de emergéncia de Portugal (SPEAKE,
2003; MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2010).

A priorizacdo do risco no protocolo Manchester é estabelecida com base
na queixa e nos sinais e sintomas apresentados pelo usuario, que remetem a
um fluxograma com discriminadores para a escolha de uma das cinco
categorias (ANEXO A) (GROUSE; BISHOP; BANNON, 2009; GRUPO
BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, [200-]). Os fluxogramas
apresentam notas explicativas contendo a definicdo do seu significado, além de
descrever os discriminadores especificos presentes em cada fluxograma
(ANEXO B). O protocolo de Manchester possui uma lista com 52 fluxogramas
(ANEXO C) que foram reunidos, ap0s consenso, por abrangerem a maioria das

condicbes clinicas apresentadas nos servicos de emergéncia (GRUPO
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BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, [200-]; MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010).

A dor € avaliada no protocolo de Manchester de uma forma diferente dos
demais protocolos, pois além de estar presente em diversos fluoxogramas,
também é mensurada em uma escala de 0 a 10 (ANEXO D), possibilitando
atribuir um maior nivel de urgéncia aos usuarios (GRUPO BRASILEIRO DE
CLASSIFICACAO DE RISCO, [200-]; MACKWAY-JONES; MARSDEN;
WINDLE, 2010).

O sistema de Manchester atualmente é utilizado no Reino Unido, na
Suécia, em Portugal, no Canada, no Japdo, na Nova Zelandia, nos Paises
Baixos e no Brasil (GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO,
[200-]).

Em 2002, no Brasil, com a portaria GM 2048 sobre a organizacao do
sistema de urgéncia, foi recomendado pela primeira vez o sistema de triagem.
Nessa mesma portaria foi realizada a mudanca do termo triagem, usado
internacionalmente, por classificacdo de risco, visto que nao envolvia
diagnoéstico, mas sim priorizacdo do atendimento, o que foi reforcado pela
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do Ministério da Saude (GRUPO
BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, [200-]).

Em 2007, no Brasil, na cidade de Belo Horizonte (MG) foi realizado o
primeiro curso sobre o protocolo de Manchester, ministrado pelo grupo
portugués de triagem. Para utilizar o protocolo de Manchester foi adquirido pelo
estado de Minais Gerais o0 software ALERT®. Com o pressuposto de
manutencdo do padrdo internacional e para a realizacdo de auditorias foi
formado o Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco (GBCR) Saude (GRUPO
BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, [200-]).

No Brasil, o primeiro estado a implantar o protocolo de Manchester nos
servicos de emergéncia foi Minas Gerais, posteriormente, o estado do Espirito
Santo e o0 estado do Rio Grande do Sul (GRUPO BRASILEIRO DE
CLASSIFICACAO DE RISCO, [200-]).

O sistema de triagem Manchester, assim como 0s demais protocolos de
classificacdo de risco, prevé que o quadro clinico dos usuarios possa ser
agravado, enquanto aguardam pelo atendimento médico. No entanto, nao

estabelece com que frequéncia os usuarios devem ser reavaliados pelo
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enfermeiro, apés ser classificado (GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO
DE RISCO, [200-]).

3.2 As atividades dos enfermeiros na classificacédo de risco

O processo de triagem, em diversos paises, configurou-se como
elemento préprio dos servicos de emergéncia e das atividades dos
enfermeiros. Esses profissionais recebem capacitagdo especifica direcionada
para desenvolver a atividade de triadores (TANABE et al., 2004,
FITZGERALD et al., 2010).

Nos Estados Unidos, assim como na Austrdlia, a triagem estruturada é
considerada de fundamental importancia, por se tratar do primeiro contato do
paciente com o0s servi¢cos de emergéncia, sendo realizada predominantemente
por enfermeiros experientes e treinados. Estes profissionais tém autonomia
para administrar medicamentos previamente estabelecidos em protocolos
locais, instalar oxigenoterapia e soroterapia, realizar eletrocardiograma, solicitar
exames laboratoriais e radiolégicos quando necessario (FRY, 2002;
FERNANDES et al., 2005; TONI, 2006; CONSIDINE; BOTTI; THOMAS, 2007
AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2008; CURTIS et
al., 2009).

No Brasil, nos servicos de emergéncia a classificacdo de risco vem
sendo fundamentada em conceitos internacionais estabelecidos pelo protocolo
de Manchester, dessa forma, a insercao da enfermagem neste contexto, tem
ocorrido de forma semelhante e o enfermeiro tem sido o profissional
responsavel por classificar o risco dos usuarios que procuram 0s servicos de
urgéncia e emergéncia (GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE
RISCO, [200-]).

Estudos de Terris et al. (2004), Travers e Lee (2006) e Han et al. (2010),
apresentaram questionamentos sobre a possibilidade de o médico ser mais
eficiente ao realizar a classificacdo de risco do que o enfermeiro. Entretanto,
nao houve nenhuma evidéncia para afirmar que os meédicos sdo melhores ou

mais eficientes na realizagéo da triagem do que os enfermeiros com experiéncia
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em atendimento de emergéncia. Devido a formacdo dos médicos ser voltada
para o diagnostico e para o tratamento, ao realizar a triagem, eles poderiam
comecar a tratar, em vez de avaliar e atribuir prioridades (FITZGERALD et al.,
2010).

No entanto, a formacdo dos enfermeiros é focada no planejamento e
gerenciamento da assisténcia, levando em consideracéo a infra-estrutura do
servico. Dessa maneira, possuem melhor compreensao do funcionamento do
servico, além de serem profissinais aptos a identificar as necessidades de
salde dos usuérios, o que possibilita a priorizacdo dos casos graves (MIRO,
2010; STEINER et al., 2009; ROS et al., 2011).

Existem evidéncias descritas em estudos realizados em servicos de
urgéncia em diversos paises, apontando que o enfermeiro vem realizando
adequadamente a atividade proposta (TANABE et al., 2004; FITZGERALD et
al., 2010). Estudo referente a satisfacdo do trabalho na triagem estruturada
identificou que a maioria dos enfermeiros referiu como positivas a liberdade de
autonomia e a responsabilidade que Ihes foi conferida para estabelecer e
priorizar o acesso dos usuérios nos servicos de emergéncias (FRY; BURR,
2002; CURTIS et al., 2009; FORSGREN; FORSMAN; CARLSTRO, 2009).

Para a realizacdo das atividades na classificacdo de risco € necessario
que os enfermeiros possuam a habilidade da escuta qualificada, do raciocinio
clinico para a tomada de decisdo, do trabalho em equipe, além do
conhecimento sobre os sistemas de apoio na rede assistencial para
encaminhar o usuario, quando houver necessidade, para outro servico de
saude de forma responséavel (SOUZA et al., 2011).

A utilizagdo de protocolos embasa a classificacdo de risco e oferece
respaldo legal para a atuacdo segura dos enfermeiros. Em estudo realizado
para verificar o grau de concordancia entre o protocolo institucional e o
protocolo de Manchester, na classificacdo de risco dos pacientes atendidos no
pronto socorro de um hospital publico de Minas Gerais, identificou-se que o
protocolo de Manchester demonstrou ser mais inclusivo, pois houve aumento
do nivel de prioridade dos pacientes, sendo considerado como uma ferramenta
“sensivel” para priorizar o atendimento dos usuarios com risco em potencial

(SOUZA et al., 2011). Entretanto, mostrou-se falho em estudo realizado para
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detectar os usuarios que tiveram o quadro clinico agravado, apos ter passado
pela classificacdo de risco (COOKE; JINKS, 1999). Essa situacéo reforca a
necessidade de reavaliagdo continua do usuério até que o tratamento seja
direcionado de forma adequada para a resolucdo do problema (SOUZA et al.,
2011).

Nascimento et al. (2011) ao analisar a percepcédo dos profissionais de
enfermagem relacionada a implantagdo do acolhimento com classificacdo de
risco em um servico de emergéncia de um hospital da rede publica de Santa
Catarina, evidenciaram potencialidades desta tecnologia para priorizar e
otimizar o atendimento aos usuarios com agravos agudos de saude que
necessitavam de intervencdo imediata. J& o desconhecimento da populacéo
com relacéo a utilizacdo do protocolo foi referido como uma fragilidade, pois os
usuarios solicitam que o atendimento seja por ordem de chegada, mesmo se
tratando de um servico de emergéncia.

Em estudos realizados em servigos de emergéncia no sul do Brasil, com
o0 objetivo de conhecer a visdo dos enfermeiros sobre a implantacdo do
acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco, foi evidenciado que a
implantagcdo dessa estratégia contribui na agilidade e na seguranca do
atendimento prestado aos usuarios (ZANELATO; DAL PAI, 2010; SHIROMA;
PIRES, 2011). J& com relacdo a utilizacdo do protocolo como um instrumento
de trabalho, embora contemple a maior parte dos agravos de saude atendidos
no servico de emergéncia, os enfermeiros consideraram a experiéncia em
atendimento de emergéncia o fator mais importante para realizar uma
adequada classificacéo de risco (SHIROMA; PIRES, 2011).

Diante do aumento da procura pelos servicos de emergéncia, realizar o
acolhimento com classificagdo de risco e proporcionar uma assisténcia com
equipamentos e espaco fisico adequados, voltada para as necessidades dos
usuarios e da equipe de saude, continua sendo um grande desafio (SHIROMA;
PIRES, 2011).
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4 METODOLOGIA

A seguir serd descrito o caminho metodolégico realizado com vistas a
atingir os objetivos propostos.

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo, com abordagem
gualitativa.

A pesquisa exploratoria descritiva tem a finalidade de descobrir as varias
maneiras pelas quais um fendbmeno se manifesta, descrevendo a importancia
dos significados, suas dimensbes e variacdes (POLIT; HUNGLER, 2004).
Dessa maneira, favorece o esclarecimento e o desenvolvimento de sugestbes
para possiveis resolugdes das questdes identificadas como problemas.

Na pesquisa qualitativa aplicada a saude ndo se busca estudar o
fendmeno em si, mas entender seu significado individual ou coletivo para a vida
das pessoas (TURATO, 2005). Para Minayo (2008), o método qualitativo é
adequado para ser aplicado no estudo das relagcbes, das representacdes, das
crencas, das percepcdes e das opinides, produto das interpretacdes que o0s
individuos fazem a respeito do que vivenciam. Dessa forma, possibilita a

compreensao de sentimentos, idéias e comportamentos.

4.2 Campo do estudo

O cenério da pesquisa foi o Servico de Emergéncia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O Servico de Emergéncia do HCPA presta
atendimento de urgéncia e emergéncia a usuarios adultos e pediatricos

conforme demanda espontédnea, segundo a Politica Nacional de Atencdo as
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Urgéncias (2011) e pautado na Politica Nacional de Humanizacdo. Uma das
diretrizes para atender as urgéncias e emergéncias é o acolhimento com
avaliacédo e classificacao de risco.

Dessa forma, o Servico de Emergéncia do HCPA implantou em 2005 o
Protocolo de Acolhimento com Avaliacdo e Classificagcdo de Risco, apoés
reforma da &rea fisica e reestruturacdo dos processos de trabalho. E, a partir
de setembro de 2011, o Servico de Emergéncia do HCPA adotou o protocolo
de Manchester para realizar a classificacéo de risco.

O Servico de Emergéncia apresenta capacidade para atender 49
usuarios adultos e 9 usuarios pediatricos, sendo composto pelas seguintes
areas assistenciais: Unidade de Observagdo Pediatrica, Unidade Vascular,
Unidade de Internacdo, Unidade de Observacdo Verde, Unidade de
Observacéao Laranja (HCPA, 2012). O Servico de Emergéncia do HCPA dispde
de 39 enfermeiros, distribuidos nos turnos de trabalho manh@, tarde, noite,

turno intermediario e sexto turno.

4.3 Participantes do estudo

Foram convidados a participar do estudo os enfermeiros que atuam no
Servico de Emergéncia do HCPA.

Foi definida uma amostra intencional, que envolveu a sele¢ao de sujeitos
considerados representativos, conforme o problema investigado e os objetivos
do estudo. Assim, foram excluidos enfermeiros que nédo atuam na Classificacéo
de Risco Manchester do servico de emergéncia do HCPA.

A selecdo dos sujeitos se deu através um de sorteio realizado mediante
consulta a escala dos profissionais dos respectivos turnos manha, tarde, noite,
turno intermediario e sexto turno que realizam a Classificacdo de Risco
Manchester na emergéncia do HCPA.

O numero de participantes foi delimitado pelo critério de saturagdo de
dados, a qual ocorre quando ndo € obtida nenhuma informag¢do nova nas

entrevistas, atingindo-se a redundancia. Nas entrevistas individuais, este limite
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se encontra entre a décima quinta e vigésima quinta entrevista (BAUER;

GASKELL, 2002). A saturacéo de dados foi obtida na décima quinta entrevista.

4.4 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semi-
estruturadas com os enfermeiros do Servico de Emergéncia do HCPA, no
periodo de 04 a 30 de outubro de 2012.

Foi utilizado um roteiro de entrevista (APENDICE A), composto com
questdes relacionadas a opinido dos enfermeiros sobre a utilizacdo do
Protocolo de Manchester como instrumento de trabalho, dificuldades e
facilidades que os enfermeiros encontram na utilizacao do protocolo, mudancas
identificadas pelos enfermeiros no atendimento aos usuarios apls a
implantac&o do protocolo.

As entrevistas foram agendadas por meio de um contato prévio com 0s
participantes, a fim de combinar o local e o horario para serem realizadas. O
local de realizagédo das mesmas foi previamente disponibilizado pela chefia de
enfermagem da unidade, no momento da coleta de dados. As entrevistas foram
gravadas e posteriormente transcritas na integra e tiveram uma duracdo, em

média, de doze minutos.

4.5 Analise dos dados

Os dados obtidos nas entrevistas foram analisados utilizando a técnica
de andlise de conteudo, do tipo analise tematica proposta por Bardin (2010). O
tema é utilizado como unidade de registro para analisar as motivacfes de
opinides, de atitudes, de valores, de crencas e de tendéncias.

Esta técnica propde identificar os nacleos de sentido que formam a
comunicacdo, sendo entdo agrupados e classificados por desdobramento do

conteudo do texto em categorias. A analise tematica é organizada em trés
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etapas: pré-analise, que consiste na transcricdo e leitura flutuante das
entrevistas; exploracdo do material, nesta fase serd feita a codificacao,
classificagao dos dados e construgéo de categorias; tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacao.

Inicialmente, as entrevistas foram transcritas e digitadas no Microsoft
Word e posteriormente utilizou-se Software Nvivo 7. O programa auxiliou na
organizacdo da analise tematica e quantificacdo do conteudo, através das
ferramentas de codificacdo e armazenamento dos textos em categorias
especificas (GUIZZO; KRZIMINSKI; OLIVEIRA, 2003).

4.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da
Escola de Enfermagem da UFRGS e pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

A concordancia dos enfermeiros respondentes em participar do estudo
foi por meio da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) conforme a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) N°
196/96 (BRASIL, 1996) a qual trata sobre pesquisa com seres humanos. Os
participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre o objetivo da investigacao e
assinaram o TCLE em duas vias, sendo uma via para a pesquisadora e a outra
fornecida a cada participante.

O estudo nédo ofereceu risco aos participantes, os quais foram
esclarecidos que poderiam se recusar a participar e/ou desistir, em qualquer
momento do estudo. A privacidade dos participantes foi garantida, por meio do
anonimato e do carater confidencial das informacdes, seguindo as orientacdes
da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996).
Utilizou-se a palavra “enf.” para denominar os enfermeiros(as) que participaram
do estudo, seguidos dos respectivos numeros conforme a sequéncia das

entrevistas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, apresentam-se o0s resultados e a discussdo por
categorias tematicas, que foram depreendidas no processo de analise. Os
resultados encontrados nas entrevistas permitiram identificar trés categorias
com suas respectivas unidades de analise: o protocolo de Classificagdo de
Risco como um instrumento de trabalho do enfermeiro, dificuldades elencadas
pelos enfermeiros ao utilizar o protocolo de Classificacdo de Risco Manchester
na emergéncia do HCPA e mudancas percebidas pelos enfermeiros no
atendimento prestado aos usuarios, apdés a implantacdo do protocolo de

Classificacdo de Risco Manchester.

5.1 O protocolo de classificacdo de risco como um i nstrumento de

trabalho do enfermeiro

A opiniao dos enfermeiros sobre a utilizacdo do Protocolo de
Classificacdo de Risco Manchester como um instrumento de trabalho esta

descrita em seis unidades de analise, como mostra o Quadro 1.

Quadro 1 - O Protocolo de Classificagdo de Risco como um instrumento de

trabalho do Enfermeiro

Unidades de anélise Frequéncia
- Seguranca 22
- Facilidades 20
- Priorizacao dos pacientes graves 18
- Confiabilidade 15
- Respaldo legal 14
- Padronizacéo 10

Fonte: Pesquisa direta, BOHN, M.L.S. Coleta de dados através de entrevistas
semi-estruturada. Porto Alegre, outubro de 2012.
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7

O protocolo de Classificacdo de Risco Manchester é visto pelos
enfermeiros como um instrumento que padroniza a conduta dos profissionais
que atuam na avaliacdo e classificacdo de risco, por intervirem na situacéo
clinica, de maneira rapida e objetiva, priorizando o ingresso dos usuarios, com

riscos de agravos no servico de emergéncia.

“A principio eu acho que a Classificacdo de Risco do
Manchester € boa, porque padroniza todo o atendimento, eu
posso pensar de uma maneira, 0 meu colega pode pensar de
outra.” (Enf. 6)

“E laranja, é laranja, esta ali para ser consultado [..] pelo
meédico, pela chefia foi realmente padronizado. [..] esta
guestdo de questionamento sobre a classificagdo melhorou
bastante, porque nds seguimos a risca um protocolo.” (Enf. 2)

Constata-se pelas falas dos profissionais que o entendimento de
avaliacdo e classificacdo de risco, além de auxiliar na gestdo dos recursos
disponiveis na emergéncia para a obtencdo de um melhor planejamento e da
alocacdo adequada dos recursos disponiveis, pode ser ampliado para

compreensao dos profissionais dos demais servicos.

“Se eu estiver transferindo um paciente laranja, [...] todo o
mundo vai entender que ele [...] precisa de um atendimento
imediato. Que um amarelo pode esperar mais um pouco, mas é
uma urgéncia.” (Enf. 2)

Os dados que foram encontrados no presente estudo no que diz respeito
a padronizacao da classificacédo de risco, bem como a priorizacdo dos usuarios
com risco de agravos a saude, corroboram resultados descritos na literatura.
Segundo Rossaneis et al. (2011) a classificacdo de risco, nos servicos de
emergéncia, é uma ferramenta fundamental para organizar o fluxo de
atendimento e proporcionar assisténcia mais resolutiva aos usuarios em
situacdes de risco a saude. Estudos apontam que a classificacao de risco, além
de padronizar a conduta dos profissionais, também possibilita a organizacéo
dos processos de atendimento priorizando o risco e garantindo o fluxo dos
usuarios nos servicos de emergéncia (JIMENEZ, 2003; BITTENCOURT;
HORTALE, 2009; DIOGO, 2007).
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Identificou-se que o protocolo € considerado seguro, pelos enfermeiros,
pois permite a identificacdo rapida de usuarios com maior gravidade no

momento da realizacdo da triagem.

“[...] entdo, quer dizer, ndo acontece dos pacientes, de
acontecer uma parada na triagem, por isso que eu acho que
ele é seguro. Se ele for bem classificado e bem utilizado, é
seguro.” (Enf. 1)

O protocolo de Classificagdo de Risco Manchester, pelo fato de
nao preconizar diagnostico médico, mas por considerar a prioridade clinica, foi
considerado seguro para avaliar e classificar o risco de agravos dos usuarios

que buscam o servico de emergéncia do HCPA.

“Ele ndo deixa o paciente correr risco de vida ou de morte
iminente porque é de acordo com a queixa, [...] dor pré-cordial
[...] tu vais classificA-lo como laranja e tem que ser atendido
em 10 min.” (Enf. 12)

Exemplificando que em locais onde a classificacdo de risco é feita
baseada em diagndstico médico, sem a utilizacdo do protocolo de Manchester,
um paciente com dor pré-cordial aguardaria uma hora para ser atendido pela
equipe meédica. Expondo e aumentando consideravelmente o risco de dano a

saude do usuario.

“[...] em outros locais tu utilizarias um diagndstico médico [...]
dependendo do plantonista, ele ndo vai considerar importante,
a nao ser que seja um infarto [...] dor pré-cordial vai aguardar
uma hora entéo, [...] pode acontecer muita coisa.” (Enf. 12)

Além disso, foi enfatizado que o protocolo segue os parametros basicos
para estabelecer o risco, como por exemplo, alteragcdo em vias aéreas e no
nivel de consciéncia. O protocolo estabelece o nivel de risco, pois o enfermeiro
segue o fluxograma de acordo com os descritores, somente passando para o
proximo descritor, quando o sinal e sintoma do usuario ndo se encaixarem no

discriminador do fluxograma escolhido no momento da triagem.

“E seguro, porque segue alguns ABCS do atendimento,
preconiza [...] vias aéreas, nivel de consciéncia [...] tu s6 vais
passar para o proximo item se tu responderes que nao [...] se
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tiveres davida [...] tu vais parar ali, por isso se torna seguro.”

(Enf. 12)
O protocolo de Classificacdo de Risco Manchester foi considerado
seguro somente quando utilizado com adultos, ndo conferindo seguranca ao
enfermeiro no momento de avaliar e classificar o risco, quando utilizado por

exemplo, para classificar idosos e criancgas.

“[...] para adulto eu acho que € um protocolo seguro.” (Enf. 3)

Outro participante considera que o protocolo € seguro, contudo se
tornaria mais seguro na hora de avaliar o risco do usuario se 0s sinais vitais

fossem incluidos no protocolo.

“Tem outro fato que eu acho que poderia manté-lo mais
seguro, [...] a avaliacdo do sinal vital [...] Seria um risco para o
paciente ser liberado para casa [...] tendo uma pressdo
arterial tdo elevada.” (Enf. 14)

Resultados semelhantes foram relatados pelos enfermeiros em estudo
realizado em Belo Horizonte, acerca do acolhimento com avaliacdo e
classificacdo de risco, pois também apontaram que o protocolo estruturado
garante uma maior seguranca ao enfermeiro no momento de avaliar e
classificar o risco (SHIROMA; PIRES, 2011). Estudos realizados com
enfermeiros nos servicos de emergéncia do sul do Brasil identificaram que a
implantagéo da avaliagdo com classificagcao de risco contribui na agilidade e na
seguranca do atendimento prestado aos usuarios (ZANELATO; DAL PAI, 2010;
SHIROMA,; PIRES, 2011).

No que diz respeito ao amparo legal, ao avaliar e classificar o risco dos
usuarios utilizando o protocolo de Manchester no servico de emergéncia do
HCPA, os enfermeiros sentem-se respaldados e amparados legalmente para
desenvolver a classificacdo de risco, por estar embasada em um protocolo

estruturado.
[...] o protocolo, ele veio bem para nos respaldar frente a varias
situacdes que a gente tem na emergéncia [...].” (Enf. 9)

Os enfermeiros relataram que, antigamente, a triagem era realizada de

acordo com a subjetividade do profissional. Ao realiza-la apds a implantacéo do
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protocolo, percebem que estdo amparados legalmente, podendo argumentar
sobre a prioridade clinica por eles estabelecida, independe se o

guestionamento partir do médico, ou do usuario.

“protocolo [...] ele nos d4 um amparo legal, antigamente a
triagem, era mais empirica, mais subjetiva, [...] agora tem como
discutir, relatar e argumentar, tanto com os médicos, tanto com
os pacientes.” (Enf. 13)

Os enfermeiros comentaram que a equipe médica passou a questionar
menos a Classificacdo de Risco realizada, por estar embasada e

fundamentada em um protocolo estruturado.

“[...] melhorou, porque antes nos €ramos muito contestados
pela equipe médica sobre a urgéncia de atendimento, agora
ndo tem o que contestar, € um protocolo, esta ali, é vermelho, é
vermelho.” (Enf. 2)

O uso de protocolo estruturado oferece respaldo legal para os
enfermeiros que atuam na avaliacdo e classificacdo de risco, favorecendo a
tomada de decisdo para alocar os melhores recursos disponiveis na
emergéncia, no momento de avaliar e classificar o risco (SOUZA et al., 2011;
ULBRICH et al., 2010).

Estudos realizados no &mbito nacional e internacional confirmam os
dados encontrados nesta pesquisa no que tange ao respaldo legal conferido
aos enfermeiros “triadores” pelo uso de protocolos estruturados na
classificagdo de risco nos servicos de emergéncia. Embora, no Brasil, os
enfermeiros tenham menos autonomia clinica quando comparado com o0s
enfermeiros que desenvolvem a triagem estruturada na Australia, em que lhes
é permitido solicitar exames e a administragdo de medicamentos protocolados
necessarios, de acordo com a gravidade (FRY, 2002; FERNANDES et al.,
2005; TONI, 2006; CONSIDINE; BOTTI; THOMAS, 2007; AUSTRALASIAN
COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2008; CURTIS et al., 2009).

Os enfermeiros, em sua maioria, consideraram o protocolo confiavel
para realizar a triagem estruturada. Para classificar o risco o enfermeiro utiliza

a queixa principal referida pelo usuéario, que ira remeté-lo a um dos
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fluxogramas, posteriormente procura o sinal e sintoma, que S&8o0 O0s

discriminadores que estao associados a queixa principal.

“E confiavel sim, porque a gente consegue fazer bem
conforme a necessidade do paciente, eu acho que ele é
confiavel sim [...].” (Enf. 1)

“Justamente por isso, por ndo trabalhar com diagndstico
médico, por trabalhar com a queixa do paciente acaba se
tornando confiavel [...]" (Enf. 12)

No entanto, o enfermeiro somente considera o protocolo confiavel
quando consegue classificar o usuario no momento da triagem. Em
determinadas situacdes, a queixa que O usuario apresenta ndo esta

contemplada nos fluxogramas apresentados no protocolo de Manchester.

“Ele é confiavel em muitos fluxogramas.” (Enf. 12)

“[...] ele &€ bem confidvel, no momento que a gente consegue
classificar o paciente [...].” (Enf. 8)

Estudo realizado com enfermeiros de servicos de emergéncia
localizados na Suécia investigou a confiabilidade e a precisdo do protocolo de
Manchester, através de simulacdo de casos clinicos e das categorias de
triagem atribuidas pelos enfermeiros. Foi evidenciado que de nove entre dez
usuarios graves eram classificados adequadamente de acordo com a sua
prioridade clinica, refletindo 73% de precisdo deste instrumento para avaliar e
classificar o risco dos usuarios graves (OLOFSSON; GELLERSTEDT;
CARLSTRO, 2009).

De forma semelhante, em um hospital publico de Belo Horizonte, o
protocolo de Manchester foi considerado, pelos enfermeiros, um instrumento
sensivel para detectar, no momento da triagem, 0s usuarios que necessitam de
atendimento imediato. A partir da classificacdo de risco pelo protocolo de
Manchester, 67% dos usuarios triados foram classificados como vermelhos ou
laranjas (SOUZA et al., 2011).

Os enfermeiros consideram que o protocolo, ndo s6 facilita a triagem
desenvolvida pelos enfermeiros, como também favorece a priorizacdo dos

usuarios graves.
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“[...] conseguir enxergar qual € o paciente que esta pior, e dar
uma prioridade no atendimento [...] um paciente com uma
dificuldade, um agravo mais importante, sempre passa nha
frente.” (Enf. 9)

No protocolo de Manchester ha notas explicativas para cada
discriminador. Esse recurso do protocolo foi considerado, pelos enfermeiros,
como facilitador no processo de triagem, uma vez que deixa claro o parametro

considerado.

“Uma das facilidades é a explicagcdo de cada termo, [...]
porque até alguns valores dos sinais vitais sdo parametros
diferenciados para o Manchester. [...] livro tendo o fluxo [...]e a
descricéo [...Jfacilita um pouco. " (Enf. 14)

Por agilizar a tiragem e torna-la mais objetiva, o protocolo de Manchester
favorece que profissional identifique qual o paciente que realmente precisa de
um atendimento imediato. O que ndo ocorreria se o atendimento fosse por

ordem de chegada, em que néo é considerada a prioridade clinica do usuario.

“[...] a gente consegue classificar mais rapido por que [...] €
mais objetivo na atuacdo, se tu prestares bem atencdo na
queixa do paciente [...] tu consegues fazer bem direitinho.”
(Enf. 1)

A classificacdo de risco de Manchester proporciona adequada
priorizagdo dos usuarios, o que ndo acontece nos locais onde o atendimento é
organizado de acordo com a ordem de chegada, sem considerar a prioridade

clinica do usuario.

“[...] € um protocolo que nos ajuda a ver, o [...] paciente que
necessita de atendimento, e dar-lhe uma prioridade, [...] como
foca na queixa principal [...], se tu consegues ter uma boa
conversa, [...] tu consegues [...] priorizar [...]" (Enf. 3)

Foi evidenciado que o protocolo possibilita ao enfermeiro interagir e
manejar melhor os usuarios que aguardam atendimento médico, diminuindo a
ansiedade, uma vez que lhes é informado que o atendimento no servico de
emergéncia prioriza 0s usuarios com risco de agravos e de morte iminente,

mas que todos seréo atendidos de acordo com suas prioridades clinicas.

“[...] com protocolo tu priorizas [...] 0 paciente est4 esperando
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[...], estd ansioso por que ndo sabe o que vai acontecer com
ele, quando tu priorizas, tu mostras que ele pode aguardar [...]
gue "tem uma priorizacédo, ele entende um pouco melhor.” (Enf.
2)

Verificou-se que a responsabilidade do enfermeiro ndo se restringe
somente ao momento de priorizar 0 risco, uma vez que 0 usuario pode
apresentar piora em seu quadro clinico, enquanto aguarda pelo atendimento
médico; quando h& qualquer sinal de piora, os profissionais 0 encaminham
para receber atendimento.

No Servico de Emergéncia, € destinado um local, o Box M (emergéncia),
para atendimento dos usuarios em risco iminente de morte e pacientes
instaveis hemodinamicamente. Neste espaco, ha todo o material necessario
para atender as mais diversas situacdes de emergéncia, como por exemplo,
carro de parada, desfibrilador, material para intubacdo endotraqueal e puncéo
venosa, monitores cardiacos, suporte de oxigénio, sistema de aspiracdo e toda
medica¢cdo necessdria para atender as intercorréncias.

Segundo os enfermeiros, 0s usuarios classificados com a cor laranja,
sdo priorizados devido a possibilidade de leva-los ao Box M, quando o
enfermeiro identifica que o atendimento esta muito demorado, evitando maiores
danos ao paciente.

“[...] a gente consegue priorizar, principalmente os laranjas, [...]
tem a opcdo do Box M(emergéncia), se a gente vé que esta
demorando [...], a gente consegue passa-lo para o Box.” (Enf.
8)

De forma semelhante, Cooke e Jinks (1999) identificaram que o
protocolo de Manchester foi considerado pelos enfermeiros como um
instrumento sensivel quando utilizado para priorizar o risco de morte. Em um
hospital publico de Belo Horizonte foi desenvolvido um estudo para avaliar o
grau de concordancia entre o protocolo de Manchester e o protocolo
institucional, sendo constatado que o primeiro é mais inclusivo, uma vez que foi
percebido um aumento do nivel de prioridades. Desta forma, foi considerado
um instrumento apurado no que diz respeito a priorizacdo do atendimento dos

usuarios com risco de agravos (SOUZA et al., 2011).
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5.2 Dificuldades elencadas pelos enfermeiros ao uti  lizar o protocolo de

Classificacao de Risco Manchester na emergéncia do HCPA

As dificuldades elencadas pelos enfermeiros ao utilizar o protocolo de
Manchester como um instrumento de trabalho estdo descritas com base em

seis unidades de analise, como mostra o Quadro 2.

Quadro 2 - Dificuldades elencadas pelos enfermeiros ao utilizar o Protocolo de

Classificacdo de Risco Manchester

Unidades de anélise Frequéncia

- Adequacéao do protocolo & demanda 45

-Aceitacdo da classificacdo pela equipe médica e o tempo

preconizado para o atendimento médico 22
- Desconhecimento da populagcéo em relagéo ao protocolo 5
-Tempo preconizado para realizar a classificagéo 5
- Falta de apoio da rede 4
- Local de realizac&o da triagem 4

Fonte: Pesquisa direta, BOHN, M.L.S. Coleta de dados através de entrevistas
semi-estruturada. Porto Alegre, outubro de 2012.

No que diz respeito as dificuldades, foi relatado pelos enfermeiros o
desconhecimento da populacdo sobre a avaliacdo e classificacdo de risco, bem
como a utilizacao do protocolo no servico de emergéncia do HCPA.

“Outra dificuldade [...] € 0 ndo conhecimento do protocolo da
populacdo em geral, entdo eles acham que a gente como
profissional de enfermagem, estd o classificando conforme
aguela situacdo.” (Enf. 14)

Muitos usuarios questionam os profissionais que atuam na classificacéo
de risco, quando um usuario recém chegado ao servico recebe atendimento
meédico, passando a frente dos que ja estavam no local. O enfermeiro, entéo,
tem que explicar que os critérios de atendimento séo utilizados de acordo com
as prioridades clinicas, e ndo por ordem de chegada ao servigo de emergéncia,
conforme preconizado pelo protocolo de Manchester.

Segundo Souza et al. (2011) em estudo com o objetivo de conhecer a

visdo dos enfermeiros acerca da avaliagdo com classificacdo de risco utilizada
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no servico de emergéncia, o desconhecimento da populacdo foi percebido
como uma fragilidade, uma vez que a populacdo tem culturalmente arraigado o
habito de entrar em filas, solicitando que o seu atendimento seja por ordem de
chegada. Torna-se necessario, portanto, que o enfermeiro utilize a
comunicacao verbal como uma medida estratégica para esclarecer os usuarios
sobre a avaliagéo e classificagéo de risco utilizada no servigco de emergéncia.
Foi citada pelos enfermeiros a dificuldade de encaminhamento para rede
de servicos de saude, pois ha inUmeras situacées em que o usuario poderia
estar sendo atendido na rede basica de saude. Entretanto, ndo conseguem
realizar a contra-referéncia deste usuario para a sua unidade de saude para

gue receba o atendimento de que necessita.

“[...] poderiam ser tratados no posto [...] se [...] tivéssemos o
recurso de [...] contra-referéncia para essas pessoas que nao
sdo graves [...] o protocolo € somente uma peca do
instrumento, aonde [...] a engrenagem como um todo, ndo
consegue dar conta.” (Enf. 12).

Os enfermeiros afirmam que o protocolo de Manchester é apenas uma
ferramenta, utilizada na tentativa de melhorar a operacionalidade do servi¢o de
emergéncia, devido a disparidade entre a reduzida oferta de servicos
disponibilizados e a elevada procura pelos usuarios do servico de emergéncia.

Em estudo realizado no sul do pais constatou-se que os enfermeiros
sentem-se angustiados por ndo terem para onde encaminhar esses usuarios,
que poderiam ser atendidos na rede basica de saude, gerando inclusive
sofrimento nos profissionais que atuam na avaliacdo e classificacdo de risco
(DAL PAI; LAUTERT, 2008).

Foi sinalizada a inexisténcia do processo de referéncia e contra-
referéncia, o que propicia acumulo de usuarios no servico de emergéncia,
refletindo diretamente na qualidade do atendimento prestado aos usuarios no
servico de emergéncia. Os niveis de atencdo a saude deveriam formar uma
rede de recursos, de modo que um complemente a acéo do outro, por meio de
pactuacoes prévias (NASCIMENTO et al., 2011). Entretanto, isso sO ocorreria
se fosse disponibilizado o atendimento necessario aos usuarios de acordo com
a gravidade clinica nos respectivos niveis dos servigos de saude (GARLET et
al., 2009).
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Ja com relacdo a adequacédo do protocolo a demanda do servico de
emergéncia do HCPA, identificou-se que os enfermeiros consideram o
protocolo de Manchester inadequado, em alguns dos seus fluxogramas, para

avaliar e priorizar o risco em determinadas situagdes clinicas.

“[...] alguns dos fluxogramas [...] estdo inadequados.” (Enf. 2)

A inadequacéo do protocolo, segundo os enfermeiros, se da pelo fato de
ter sido criado e desenvolvido baseado em outros cenarios, com caracteristicas
epidemioldgicas que muitas vezes nao refletem a realidade dos usuarios que

buscam a emergéncia do HCPA.

“[...] € um protocolo que foi criado em um pais desenvolvido,
entdo a realidade € bem diferente, até pela cultura [...].” (Enf.
12)

Os enfermeiros enfrentam entraves para classificar a prioridade dos
usuarios com quadro clinico de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), visto que
ndo ha um fluxograma que contemple a alteracdo desse sinal, reforcando a
necessidade de adequéa-lo conforme a realidade da demanda do servico de

emergéncia do HCPA.

“[...] uma crise hipertensiva [...] ndo tem como ser classificado
[...] ele ndo preconiza um fluxograma para hipertenséol...]
teriam que adequar para a nossa realidade. " (Enf. 5)

Existe necessidade de fluxograma para avaliacdo de usuarios
acometidos por esse agravo, principalmente porque nos servicos de
emergéncia brasileiros, a HAS constitui-se como a patologia cronica mais
frequente (CARRET et al., 2011; LAGO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2011).

Souza (2006) constatou que a crise hipertensiva é um problema de
salude presente no cotidiano dos servicos de emergéncia, sendo uma situacao
clinica que requer avaliacdo imediata do usuario acometido para o controle
rigoroso dos niveis tensionais e dos sinais e sintomas. O trabalho do
enfermeiro na triagem, ou na classificacdo de risco possibilita a prioridade no
atendimento, evitando maiores danos a saude dos usuarios acometidos por

crise hipertensiva. Deve-se considerar, ainda, para o atendimento desses
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usuarios, que a utilizacdo de um protocolo com base em fluxograma
previamente estabelecido para cada situacdo, proporciona atendimento
mais rapido a casos de maior gravidade (NUNEZ-ROCHA, 2004).

Ha profissionais que consideram alguns dos fluxogramas inadequados,
principalmente quando utilizados para avaliar a prioridade clinica em pediatria.
Apontam que no protocolo de Manchester ndo esta prevista a febre alta em

crianca em seus fluxogramas, sendo necessario adequa-lo.

Principalmente visando a pediatria, [...] ndo tem febre alta em
crianca, e se prioriza. [...] precisa ser adequado.” (Enf. 2)

Quando um wusuario pediatrico procura atendimento no servico de
emergéncia, apresentando como queixa principal apenas hipertermia, o0
enfermeiro é impossibilitado de classifica-lo adequadamente por meio do
protocolo de Manchester, dentro das prioridades clinicas identificadas no

momento da triagem.

“[...] para crianga ndo é muito fidedigno. [...] tem muitas
criancas que vém com diagnostico de febre, e ndo tém
nenhum outro tipo de queixa, a gente ndo consegue encaixar
em nenhum fluxograma.” (Enf. 3)

Na Suécia, em um servico de emergéncia, também foi evidenciado pelos
enfermeiros a nédo adequacdo do protocolo de Manchester, refletido na
auséncia de discriminadores ou sinais e sintomas no momento de avaliar e
priorizar o risco em pediatria (OLOFSSON; GELLERSTEDT; CARLSTRO,
2009). O protocolo de Manchester ndo foi desenvolvido especificamente para
ser utilizado na pediatria. Embora apresente sete fluxogramas com seus
respectivos discriminadores para priorizar e avaliar o risco em criangas, nao se
encontra adequado em determinados fluxogramas.

Segundo Andrade et al. (2008) em estudo realizado em emergéncia
pediatrica que utiliza o protocolo de Classificacdo de Risco Manchester para
estabelecer a prioridade clinica, foram suscitadas adaptacdes locais, além de
novos estudos acerca da inclusdo de fluxogramas e discriminadores para
correta priorizacdo do risco nessa faixa etaria. Ressalta, ainda, a importancia

da classificacdo de risco ser realizada por enfermeiros especialistas em
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pediatria, para melhor avaliar e priorizar 0s riscos de agravos desse grupo de
usuarios nos servicos de emergéncia.

Outro estudo, realizado com enfermeiros que utilizam o protocolo de
Manchester em servico de emergéncia, identificou que para estabelecer a
prioridade clinica dos usuarios que buscam o servico de emergéncia, nao havia
discriminadores ou fluxogramas adequados para fundamentar suas decisdes
no momento da triagem (FORSMAN; FORSGREN; CARLSTROM, 2012),
confirmando o que foi relatado pelos enfermeiros do presente estudo, referente
a ndo adequacao do protocolo em algumas situacoes.

Constata-se que ha uma dificuldade de alguns profissionais médicos, em
aceitarem o trabalho realizado pelos enfermeiros na avaliacdo e classificagéo

de risco no servico de emergéncia do HCPA.

“[...] dificuldade em [...] relacdo a parte médica [...] eles ndo
nos respeitam como deveriam [...] hdo levam como prioridade
a nossa classificagao [...] laranja fica as vezes mais de 10 min
aguardando atendimento.” (Enf. 8)

Identificou-se, na fala dos enfermeiros que ha falta de comprometimento
da equipe médica, por ndo prestarem o atendimento aos usuarios no tempo
estabelecido pelo protocolo de Manchester, apos classificacao realizada pelos

enfermeiros.

“[...] acontece [...] aqui na nossa realidade dos pacientes
serem triados, e ndo serem atendidos [...] no tempo que é
preconizado pelo protocolo.” (Enf. 4)

Fica evidenciado que a prioridade clinica adotada pelos enfermeiros na
triagem difere, por vezes, das que sdo consideradas pela equipe médica. A
dificuldade no cumprimento dos horarios estabelecidos pelo protocolo é
atribuida ao ndo entendimento, por parte dos médicos, da logica estabelecida
pelo protocolo de Manchester, contribuindo para ocorréncia de atrasos no
atendimento.

“A maior dificuldade [...] € 0 respeito aos horarios para o
atendimento, é a dificuldade de fazer com que os médicos
entendam o protocolo e participem junto conosco [...] Essa é a
maior dificuldade o comprometimento da equipe médica.”
(Enf. 9)
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Em um servico de emergéncia, o excesso de demanda dificulta o
trabalho dos profissionais, sejam eles médicos ou enfermeiros. Os protocolos
estruturados auxiliam no processo de priorizacdo do atendimento aos usuarios
com riscos de agravos por meio da alocacdo e da distribuicdo dos recursos
disponiveis em beneficio do usuario.

Segundo Hughes (2006) o tempo de espera ideal para o atendimento
em cada categoria, preconizado pelo protocolo utilizado no servico de
emergéncia, pode ser utilizado como um marcador de qualidade e infra-
estrutura disponivel. Os autores Mackway, Marsden e Windle, (2003), sugerem
gue nao se perca o rigor e a seguranca que a triagem oferece para o usuario e
para os profissionais. Autores afirmam que a classificacdo de risco somente
sera dispensavel quando os recursos corresponderem a demanda, o que
parece pouco provavel, visto que havera sempre um desequilibrio entre a
oferta e a capacidade de responder as necessidades da populacao.

Coutinho (2010) em estudo realizado para avaliar o impacto da
classificagdo de risco Manchester no cotidiano dos profissionais, evidenciou
uma tensdo entre médicos e enfermeiros, no que diz respeito a utilizacdo do
protocolo de Manchester, com a alteracdo de papéis tradicionais. O conflito
ocasionado com a equipe meédica quando ha discordancia sobre a prioridade
de atendimento estabelecida aos usuarios, foi referido como dificuldade pelos
enfermeiros, pois no cendrio atual € o enfermeiro quem avalia e classifica o
risco, determinando o fluxo de usuarios, bem como a ordem de atendimento
meédico, podendo interferir nas relagbes de saberes dos profissionais
envolvidos no cenério da classificagéo de risco (COUITINHO, 2010).

Segundo Coutinho (2010) essa alteragcdo de papéis tem suscitado
interpretacbes por parte da equipe médica, como sendo uma estratégia
institucional para interferir na autonomia do meédico, pois além de regular,
controla o trabalho da equipe médica e o fluxo de usuérios no servi¢o. Coutinho
(2010) também afirma que a implantagdo do protocolo de Manchester gera
conflitos nas relagbes entre os profissionais, no servico de emergéncia,
corroborando com o que foi encontrado no presente estudo.

A localizacdo da triagem € vista pelos enfermeiros como inapropriada,

gerando inclusive dificuldade no momento de avaliar e priorizar o risco, pois é
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um ambiente com muita poluicdo sonora, decorrente do fluxo excessivo de

usuarios na emergéncia do HCPA.

“[...] o local de realizacdo do Manchester [...] tem muito
barulho, muita gente conversando, telefone tocando, isso ai
acaba desviando muito a nossa atencédo.” (Enf. 1)

Para estabelecer o risco € fundamental que o profissional consiga
prestar atencdo nas queixas relatadas pelo usuario no momento da triagem,
para entdo estabelecer a prioridade clinica. Segundo os participantes do
estudo, o ideal seria que ndo houvesse interrup¢des durante a classificacao de
risco, evitando que o profissional tenha a atencdo desviada durante 0 momento

de estabelecer a prioridade clinica dos usuarios.

“[...] a dificuldade [...] € a localizacdo da classificacdo de risco
para o enfermeiro. [...] tu estas tentando conversar com o
paciente, mas tem outro do lado perguntando “enfermeira,
gue horas é o meu atendimento?”, isso atrapalha na hora que
tu vai classificar o paciente.” (Enf. 3)

Em estudo realizado por Coutinho (2010), a implantacdo do protocolo de
classificagdo de risco Manchester no servico de emergéncia implica na
redefinicdo, ndo sé da estrutura fisica, mas também de materiais e de fluxos
internos, além das equipes envolvidas. Dessa forma, torna-se necessario o
envolvimento direto da instituicdo para intervir na busca de solucbes para as
dificuldades apontadas pelos profissionais que realizam a classificagao de risco
no servico de emergéncia.

Nao foi identificado, na literatura, estudo que pontuasse como
dificuldade o local onde a triagem € desenvolvida pelos enfermeiros, mas sim
no que diz respeito a adequacdo do espaco fisico do servico de emergéncia
como necesséria para desenvolver de maneira satisfatéria a classificacdo de
risco pelos profissionais envolvidos (COUTINHO, 2010).

O tempo estabelecido pelo protocolo de Manchester para realizacédo da
avaliacdo e classificacdo de risco € referido pelos enfermeiros como uma
dificuldade. Muitos acreditam ser impossivel estabelecer uma boa classificacéo

no tempo preconizado pelo protocolo, que sdo trés minutos.
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“[...] E dificuldade, o protocolo ele prioriza que tu facas a
classificacdo em até 3 min. [...] as vezes tu ndo consegues
fazer essa classificacdo em 3min.[...]" (Enf. 15)

Atribuem a dificuldade a realidade por eles vivenciada na emergéncia,
em que o profissional tem que explicar para o usuario o motivo que o levou a

classificad-lo em determinada categoria estabelecida pelo protocolo.

“A dificuldade principal sdo os trés minutos, na nossa
realidade [...] é impossivel tu fazeres uma boa classificagéo
[...] porque tu tens que esclarecer [...] que ele [...] € verde,
porque a queixa dele se adequava aquela situacdo.” (Enf. 12)

A triagem é uma avaliagdo rapida que determina o tempo e a sequéncia
em que os individuos devem ser atendidos em situagdo de emergéncia (HAY et
al.,, 2001; AACHARYA; GASTMANS; DENIER, 2011). Em um servico de
emergéncia, a classificacdo de risco tem como foco principal, priorizar os
usuarios com riscos de agravos, devendo ser realizada de maneira dinamica e
objetiva, ndo deve demorar mais do que dois a cinco minutos e deve haver um
equilibrio entre rapidez e efetividade. Desta forma, prioriza o atendimento aos
usuarios com potencial risco de agravos e assegura que 0S recursos no servico
de emergéncia disponiveis sejam utilizados adequadamente (GRUPO
BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, [200-]).

5.3 Mudancas percebidas pelos enfermeiros no atendi  mento prestado aos
usuarios, apos a implantacdo do protocolo de Classi ficacdo de Risco

Manchester

As mudancas percebidas pelos enfermeiros no atendimento prestado
aos usuarios, apoés a implantagcdo do protocolo de Classificacdo de Risco
Manchester, estdo descritas em duas unidades de analise como mostra o
Quadro 3.
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Quadro 3 - As mudancas percebidas pelos enfermeiros no atendimento
prestado aos usuarios, ap6s a implantacdo do protocolo de Classificacdo de
Risco Manchester

Unidades de anélise Frequéncia
- Melhorias no atendimento ao usuario 8
- Melhorias na avaliacao dos pacientes graves 6

Fonte: Pesquisa direta, BOHN, M.L.S. Coleta de dados através de entrevistas
semi-estruturada. Porto Alegre, outubro de 2012.

Com a implantacdo do protocolo de Manchester no Servico de
Emergéncia do HCPA, os enfermeiros perceberam que houve um aumento no
atendimento de usuarios que nao apresentam riscos de agravos, considerando
gue os mesmos poderiam ter 0os seus problemas de saude solucionados em
um pronto atendimento, ou em uma unidade basica. O atendimento da
demanda de usuarios que ndo apresentam risco iminente de morte pode

descaracterizar o servico de emergéncia.

“[...] pessoas que ndo tém gravidade atendidas aqui, [...] virou
assim, parece um pronto atendimento, uma unidade basica de
saude, mas ndo uma emergéncia [...].” (Enf. 6).

Os usuarios que ndo apresentam riscos de agravos podem contribuir
para a superlotacdo dos servicos de emergéncia. Alguns autores (GENTILE et
al, 2010; KALEMOGLU et al., 2004; PASSARIN et al., 2006) afirmam que
esses usuarios poderiam ter as suas necessidades atendidas em servigcos de
saude que disponibilizam tecnologias de atendimento de menor complexidade,
como por exemplo, os servigos disponiveis na atengdo primaria a saude.

J& o0s profissionais dos servicos de emergéncia devem prestar
atendimento aos usuarios independente da gravidade. Entretanto, esses
usuarios interferem e contribuem para o0 esgotamento fisico desses
profissionais, devido a demanda excessiva e ao acumulo de tarefas e
consequente sobrecarga de trabalho para toda a equipe de saude (FURTADO;
ARAUJO; CAVALCANTI, 2004; GARLET et al., 2009; KALEMOGLU et al.,
2004).

Contudo, é de fundamental importancia lembrar que a classificagdo de

risco ndo tem o objetivo de excluir, mas sim de organizar o fluxo, priorizando o
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atendimento dos usuarios de acordo com os riscos de agravo a saude. Assim,
com a implantacdo de protocolos estruturados no servico de emergéncia
espera-se otimizar o tempo e o0s recursos utilizados, bem como aumentar a
resolutividade da assisténcia prestada ao usuério (NASCIMENTO et al., 2011).
As falas evidenciam que ocorreram mudancas ha organizacdo e na
qualidade do atendimento aos usuérios no servico do HCPA, apds a utilizagédo
do protocolo de classificagdo de risco Manchester. Os profissionais acreditam
qgue houve uma melhora no que diz respeito a classificacdo de risco realizada
pelo enfermeiro, pois passaram a identificar a prioridade e encaminhar de

forma mais adequada os usuarios que buscam o servigo.

“[...] Para os usuarios em relacdo a nossa classificacéo,
também teve uma melhora, porque hoje a gente consegue
detectar aquele paciente que estd grave, ou que esti
moderado, ou que esta com a queixa leve.” (Enf. 10)

“[...] a gente consegue fazer o encaminhamento mais preciso
[...] houve uma grande melhora, o usuéario ganhou com isso,
com o protocolo de Manchester.” (Enf. 10)

Foi mencionado também, pelos enfermeiros, que 0s usuarios que
realmente tenham um agravo de saude, ou apresentem uma dor intensa no
momento da triagem, sdo beneficiados por terem suas prioridades clinicas

atendidas com o uso do protocolo de Manchester.

“Entdo quando ao atendimento para 0s pacientes os que
realmente necessitam, o com dor intensa ou com algum risco
para eles facilitou.”(Enf. 2)

A procura por esses servicos, entretanto, nem sempre ocorre por
motivos relacionados a situagdes que requerem atendimento imediato do ponto
de vista técnico. Na literatura mundial, 0 uso dos servicos de emergéncia por
usuarios com demandas ndo urgentes tem preocupado profissionais de saude
e gestores do sistema, constituindo-se em problema que tém contribuido para a
superlotagcéo dos servicos de emergéncia e para o aumento da sobrecarga de
trabalho para os profissionais que atuam na linha de frente, prestando
atendimento a esses usuarios (CARRET; FASSA; KAWACHI, 2007).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu conhecer a opinidao dos enfermeiros, bem como as
tensdes e dificuldades decorrentes da implantacédo do protocolo de Manchester
no servico de emergéncia do HCPA. Por outro lado, aponta também, o
respaldo legal e as facilidades na visdo dos enfermeiros que atuam na
operacionalizacéo da classificacao de risco.

O protocolo de Classificacdo de Risco Manchester é visto pelos
enfermeiros como um instrumento que padroniza a conduta dos profissionais
que atuam na avaliacdo e classificagdo de risco, auxiliando na gestdo dos
recursos disponiveis na emergéncia, contribuindo para melhorias no
planejamento e na alocacdo dos recursos disponiveis em beneficio dos
usuarios. Com relacdo a seguranca conferida pelo protocolo no momento da
triagem houve uma disparidade na opinidao dos participantes, pois ha aqueles
que apenas o0 consideram seguro, quando utilizado para priorizar o0 risco em
usuarios adultos, ndo conferindo a mesma seguranca para estabelecer a
prioridade clinica.

No que diz respeito a confiabilidade, consideram-no confiavel por utilizar
a prioridade clinica e ndo o diagndstico médico para classificar o risco dos
USUArios.

Os enfermeiros que atuam no servico de emergéncia do HCPA sentem-
se respaldados legalmente por utilizar um protocolo estruturado ao realizar a
classificacdo de risco. Este € apontado como um instrumento facilitador no
momento da triagem, por torna-la agil e objetiva, priorizando os usuarios que
necessitam de atendimento de enfermagem e atendimento médico imediato.
Além disso, favorece a interacdo do enfermeiro com o usuério, uma vez que 0s
possibilita informa-los que todos serdo atendidos de acordo com suas
prioridades clinicas.

No que diz respeito as dificuldades, foi apontado pelos enfermeiros o
desconhecimento da populacdo sobre a avaliacdo e classificagdo de risco
utilizada no servico de emergéncia, visto que muitos ndo entendem quando um
usuario recém chegado recebe atendimento médico, passando a frente dos

que ja estavam aguardando. Foi também apontado como dificuldade o
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encaminhamento para rede de servi¢cos de saude e a ineficacia do processo de
referéncia e contra-referéncia, uma vez que muitos usuarios poderiam receber
atendimento médico em uma unidade de pronto atendimento, ou em uma
unidade basica de saude.

Com relacdo a adequacao do protocolo de Manchester, os enfermeiros
consideram-no inadequado, em alguns dos seus fluxogramas, por ter sido
criado e desenvolvido baseado em outro cenario, com caracteristicas
epidemioldgicas que muitas vezes nao refletem a realidade dos usuarios que
buscam a emergéncia do HCPA. Foi considerado inadequado quando utilizado
para avaliar a prioridade clinica em pediatria, principalmente no que se refere a
hipertermia, dessa forma, os infantes podem estar vulneraveis aos agravos que
podem decorrer desse sinal.

A localizacdo do espaco fisico da classificacdo de risco no servico de
emergéncia do HCPA foi considerada inapropriada, pois € um ambiente com
muita poluicdo sonora, decorrente do fluxo excessivo de usuarios na
emergéncia, o que dificulta no momento de realizar a classificacdo de risco,
pois o enfermeiro tem que estar atento a queixa referida pelo usuario, para
entdo adequar a sua prioridade clinica de acordo com as necessidades
apresentadas.

Foi identificada a dificuldade em realizar a classificagdo de risco no
tempo preconizado pelo protocolo, atribuindo esse fato a realidade, vivenciada
pelos enfermeiros na emergéncia, em que muitas vezes tém que explicar aos
usuarios o0 motivo que os levou a classifica-los em determinada categoria
estabelecida pelo protocolo.

Foi evidenciada a dificuldade de estabelecer um trabalho em conjunto
entre a equipe meédica e a equipe de enfermagem, com a implantacdo do
protocolo de Manchester, no que diz respeito ao cumprimento do horario da
classificacdo de risco estabelecida pelo enfermeiro. Talvez isso ocorra devido a
nova divisdo de trabalho no servico de emergéncia, o enfermeiro € o
profissional responsavel por priorizar o risco e definir a ordem de atendimento
médico no servigco de emergéncia. Desta forma, pode interferir nas afirmacdes
de saberes desses profissionais, podendo ser percebida como uma
interferéncia na autonomia, uma vez que a equipe medica historicamente tem

sido responsavel em decidir a prioridade dos usuarios em receber atendimento.
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Com relacdo as mudancgas no atendimento prestado aos usuarios no
servico de emergéncia do HCPA, os enfermeiros observaram que houve
melhora na organizacdo e na qualidade do atendimento. Passaram a identificar
melhor a prioridade clinica, além de conseguirem realizar o adequado
encaminhamento do usuario no servico de emergéncia, de acordo com as
necessidades apresentadas no momento da classificacdo de risco.

Contudo, novos estudos sé@o necessarios, para analisar a adequacao do
protocolo de classificacdo de risco Manchester a demanda do servico de
emergéncia, uma vez que foi evidenciado, pelos enfermeiros, a ndo adequagéao
dos fluxogramas para estabelecer de maneira correta a prioridade clinica e os
riscos de agravos em pediatria no servico de emergéncia, por meio da
utilizag&o do referido protocolo.

Com relacdo a enfermagem foi possivel conhecer como vem sendo
desenvolvida a classificacdo de risco no servico de emergéncia do HCPA e o
modo como se estabelecem as relacdes entre os profissionais que atuam neste
cenario. Faz-se necesséaria a discussdo da adequacdo deste instrumento a
realidade do servigo, assim como das relagOes estabelecidas entre as equipes
de enfermagem e médica, refletindo a classificacdo de risco como uma
reorganizacdo do trabalho coletivo, para melhor atender aos usuarios que

buscam o servico.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista

Roteiro de entrevista:
CLASSIFICACAO DE RISCO MANCHESTER: opinido dos enfe rmeiros do

servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Po  rto Alegre

Pesquisadora: Marcia Luciane da Silva Bhon Orientadora: Maria Alice
Dias da Silva Lima
* Aprovado pelo CEP do HCPA sob n°

1- Qual é a sua opinido sobre a utilizacdo do Protocolo de Classificacdo de

Risco Manchester, como um instrumento de trabalho do enfermeiro?

2- Na sua opinido, o Protocolo de Classificacdo de Risco Manchester é um

instrumento seguro, confiavel, adequado? Por qué?

3- Quais sao as dificuldades e facilidades que vocé encontra ao utilizar o
Protocolo de Classificagcao de Risco Manchester?

4- Vocé observou alguma mudanca no atendimento aos usuarios apés a

implantag&o Protocolo de Classificacdo de Risco Manchester? Qual?
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclare  cido

Pesquisa: Classificacdo de risco Manchester: opinida o dos enfermeiros do Servico de
Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Pesquisadoras: Dra. Maria Alice Dias da Silva Lima e Marcia Luciane da Silva Bohn

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa, cujo objetivo é conhecer a
opinido dos enfermeiros sobre a utilizacdo do protocolo de classificacdo de risco Manchester
como um instrumento de trabalho.

Esta pesquisa contribuira para um melhor entendimento da utilizacdo do protocolo de
classificacdo de risco Manchester como um instrumento de trabalho dos enfermeiros no
Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O anonimato dos participantes
e o carater confidencial das informacdes sdo garantidos. Como pesquisadoras, somos
responsaveis pela protecdo das informacdes e pela manutencéo de todos os dados referentes
ao projeto.

Sua participacdo na pesquisa consistira em responder a uma entrevista, com duracao
aproximada de 20 minutos, com questfes referentes a opinido dos enfermeiros sobre a
utilizacdo do protocolo de classificacdo de risco Manchester. A entrevista serd realizada no
ambiente de trabalho, sera gravada e transcrita na integra. Por meio da assinatura deste
documento, vocé autoriza a sua participacdo neste estudo. Serdo assinadas duas vias deste
termo de consentimento, ficando uma com o participante e outra com a pesquisadora. As
informacdes coletadas servirdo para compor o relatério da pesquisa e serdo divulgadas em
trabalhos cientificos. Em nenhum momento seu nome sera citado nos resultados apresentados.
Sua participacéo é voluntaria, sem custo financeiro e Ihe sera garantido o direito de desistir em
gualguer momento. Sua desisténcia ndo ira acarretar qualquer prejuizo ou alteracdo em sua
condicao profissional no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Sua participagédo ao responder a
entrevista ndo oferece riscos, mas pode causar algum desconforto por ter que prestar
informacdes durante seu horario de trabalho.

As pesquisadoras estao disponiveis para esclarecer as suas dividas. Os telefones
para contato sdo: Marcia Luciane da Silva Bohn: (51) 91830460; Prof2 Maria Alice
(pesquisadora responsavel): (51) 9678-2818, Departamento de Assisténcia e Orientacdo
Profissional, Rua S&o Manoel, 963, sala 208, bairro Rio Branco, Porto Alegre. Davidas também
podem ser esclarecidas com o Comité de Etica em Pesquisa do HCPA: (51) 3359-7640.

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Nome do enfermeiro:

Assinatura do enfermeiro: Data: / /2012




ANEXO A - Escala de Triagem Manchester *

Mitnero Motme Cor Tetrpo fmasitnn (i)

| Ernergéneia 0

2 Muito Urgente 10
3 Urgente Arnarelo &0
4 Pouco Urgente 120
5 Mio Urgente 0

! Quadro adaptado do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010).



ANEXO B - Exemplo de Fluxograma do Sistema Manchest  er?

Dor Toréacica

Obstrucdo de vias aéreas
Respiracédo inadequada
Choque

Dor precordial ou cardiaca
Dispnéia aguda
Pulso anormal

Dor intensa

Limite
de
Risco

Dor pleuritica
Vémitos persistentes
Historia cardiaca
importante

Sim

Sim

Vomitos
Dor leve recente
Evento recente

? Figura extraida do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010).
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ANEXO C - indice de fluxogramas do protocolo Manche  ster?

Agresséao

Alergia

Alteragao do comportamento
Asma, histoéria de
Autoagressao

Bebé chorando

Cefaléia

Convulsdes

. Corpo estranho

10. Crianca irritadica
11.Crianga mancando
12.Desmaio no adulto
13.Diabetes, historia de
14.Diarréia e/ou vomitos
15.Dispnéia em adulto
16.Dispnéia em crianca
17.Doenga mental

18.Doenca sexualmente transmissivel
19.Dor abdominal em adulto
20.Dor abdominal em crianca
21.Dor cervical

22.Dor de garganta

23.Dor lombar

24.Dor testicular

25.Dor tor4cica

26.Embriaguez aparente
27.Erupcao cutanea
28.Exposicao a agentes quimicos
29.Feridas

30.Gravidez

31.Hemorragia digestiva
32.Infeccdes locais e abcessos
33.Mal estar em adulto

34.Mal estar em crianca
35.Mordeduras e picadas
36.0verdose e envenenamento
37.Pais preocupados
38.Palpitacdes

39.Problemas dentarios
40.Problemas em extremidades
41.Problemas em face
42.Problema em olhos
43.Problema em ouvidos

CoNoohrWNE

® indice extraido do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco (MACKWAY-JONES:;
MARSDEN; WINDLE, 2010).



44.Problemas urinéarios

45.Quedas

46.Queimaduras

47.Sangramento vaginal

48. Trauma cranioencefélico

49. Trauma maior

50. Trauma toracoabdominal

51. Situacdo de multiplas vitimas — avaliacdo primaria
52.Situacao de multiplas vitimas — avaliacdo secundéria
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ANEXO D - Triagem de Prioridades Manchester (Régua  de Dor Adulto e
Pediéatrica) *

DOR LEVE
=7 Dias
Intensa
. Insuportavel
R s dilacerante
Moderada Mo ruim
(significativa, Grave
mas suportavel]
Retativamente ruim
Dor Leve
WeniEie A pior de todas
10
. [ncapacitants
Sem dor interrompe
Causa dificuldades atividadas normais
interrompe certas
Pouco impacto nas atividades
atividades
Atividades Faz a maioria
norTEe das coisas
Para efeftos de registo;  Dor intensa entre 8-10
Dar moderada entre 5-7
Dor leve entre 7-4 (esta ditima independentemente da sua duracio)
DOR LEVE
=7 Dias Intensa
Insupartivel
< 7 Dias dilacerante
Moderada Muito ruinn
(significativa, Grave
mas supordvel)
Relativamente ruim
Dar Leve
: A pior
discrata s
Siid .h_ : Incapacitanta
Sl a‘ l\\i_:_':/" interrompe

1
o ) Ciusa dificuldades atividades normais
2 interrompe certas

Pouco impacto nas atividadas

alividadas
Allvidades Faz & maiona
narmais das coisas

Para efeitos de registo:  Dor intensa entre 8-10
Dor moderada entre 5-7
Dor leve entre 1-4 {esta Ultima independentemente da sua duracio)

* Quadro adaptado do Sistema Manchester de Classificacdo de Risco (MACKWAY-JONES;
MARSDEN; WINDLE, 2010).



ANEXO E - Carta de aprovacgdo da Comisséo Cientifica  do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre

Fiatararma Brasl - Minlstsie da Sadde

LUnlversicade Fedesal doRio Srende do Sul / Fro-Rellons Je Pesg sy PROPES0

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Class licwsie de ilzon Maachastar: opinide dos enfarmeires do Sorvigo de Cmergérda 4o
Hosgital de Slivicas de Porl; A =gre
Arsa Tematica:

Versao! 1
CAAE:DETIEA12.5.0000.5317

Peequisador:ieia Al Dios o Bivs Lima

InstitulgEo: Hoapital de Clinizas do Porle &agre - H0EA S
UERES

PAREGCER CONSUBETANCIADD DO CEP

Nimero do Parecar: 80467
Datada Relatara: 040052012

Apresentagdo do Projeto:

rata-ge e projeto de cornlugEo ds Curse d2 Creduagdo em Snfermagem JFRGE. Zstudoa qualiiztive tam

sy corlesle o EmerpCosia doe Hesplial de Slinizas de Porta A egre HO2A, Qs aarticipantes secda
constividos sor 36 enfemmaeices, a colola de nlemmagfies sped oo maie e entevistas somi-estrotuadas &
Jilizard ana ise de conteudo para 8 nlarprelagio, as gueslbes eslio concmpdados . € releido poojiela
apresenta aprovagdoc do CEP do AZPA.

Objetive da Peeguisa:

Analisar 2 opinida dez enfeqmelas gus stuam na Sevigo de Emercencla do Hosoaial ge Clricas de Forlo
Aleare Supre o Proeowa de Glassilicagis de Bigen Manckesier coma um instramenloe de lrasalho

avaliacan dos Riscos ¢ Benwlicios;
Sl desor vy
Camentirlos e Conslderagies solvre a Pesoulzat
O iy esles vshiuloredo,os progedinenles maocadnldnioos essia adequanlon aos roposibes de csluda e

acocds 2om o= princiaics SHoos om posquisd DU se s b,

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo chrigatoriaz

Adecuados
Recamend agdes!

O ool pprasunly aproeagan do SEP doe FIGES . i

1":.,
Conzluséos au Pondengies e Lista de |Inadeguagbes: N =
J\"-u_,-*'
Sproyagio i
e

situagda do Parecer: x{—}

Aptrnc ]r\\-
™y
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