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RESUMO

O protocolo de Manchester, afirma-se atualmente, como ferramenta
indispensavel para o planejamento e gestao dos servigos de urgéncia no Brasil
e em outros paises, classifica os doentes por uma escala de cores; Obijetivo:
priorizar o atendimento dos doentes, conforme a gravidade clinica com que se
apresentam no servico. Metodologia: neste estudo realizou-se uma pesquisa
bibliografica com carater exploratério. Resultados: o principal papel do
enfermeiro na classificagcdo de risco é a correta atribuicdo de prioridade aos
doentes. Ele tem de se tornar excelente na avaliagcao rapida, o que pressupde
uma rapida tomada de decisGes e uma capacidade adequada de delegacdo de
tarefas. Concluséo: verificou-se ao longo do trabalho a importancia do
enfermeiro na aplicacdo da classificacdo de risco, sendo ele capacitado e
direcionado a avaliagcdo do cliente, e ndo apenas direcionado ao diagndstico.

PALAVRAS-CHAVE: Acolhimento; Classificacdo de Risco; Enfermeiro;
Emergéncia.

RISK CLASSIFICATION AS A SERVICE ORGANIZATION IN THE FORM OF
EMERGENCY UNIT AND EMERGENCY

ABSTRACT

The protocol of Manchester, it is claimed today as an indispensable tool for
planning and management of emergency services in Brazil and other countries,
classifies patients by a color scale; Objective: To prioritize the care of patients,
according to clinical severity with which they occur in service. Methodology: In
this study, we carried out a bibliographical research with exploratory. Results:
The primary role of nurses in the risk rating is the correct prioritization of
patients. He has to become excellent in rapid assessment, which requires a
quick decision-making and adequate capacity of task delegation. Conclusion: it
was found throughout the work the importance of nurses in the application of
risk classification, being empowered and directed to client assessment, not just
directed at diagnosis.

KEY — WORDS: Host; Risk classification; Nurse; Emergency.

tAcadémico do Curso de Enfermagem da Faculdade Unido de Goyazes.
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1. INTRODUCAO

O protocolo de Manchester, afirma-se atualmente, como ferramenta
indispensavel para o planejamento e gestdo dos servicos de urgéncia no Brasil
e em outros paises, classifica os doentes por uma escala de cores, ap0s uma
triagem baseado nos sintomas, de forma a apresentar a gravidade do quadro e
tempo de espera para cada paciente. No Brasil os sistemas de triagem foram
recomendados pela primeira vez em 2002 na portaria GM 2048 sobre a
organizacao dos sistemas de urgéncia. Em relacdo a essa portaria, foi trocado
o termo internacional triagem, por classificacdo de risco, pois ndo envolve
diagndstico e sim a priorizacdo no atendimento, o que foi reforcado na Politica
Nacional de Humanizacéo (PNH) do Ministério da Saude.

A classificacdo de risco no servigo de urgéncia tem como objetivo Unico
priorizar o atendimento dos doentes, conforme a gravidade clinica com que se
apresentam no servico. Além de humanizar o atendimento ao usuario. Pinto
Janior, Salgado, Chianca (2012, apud Freitas, 2002, p. 02) Diz que:

[...] o protocolo foi desenvolvido na cidade de Manchester, Inglaterra,
em 1994, por um grupo de profissionais especializados em triagem. O
Sistema de Triagem de Manchester (STM) estabelece uma
classificacé@o de risco em cinco categorias. A partir da identificagdo da
queixa principal do wusuario pelo enfermeiro, um fluxograma
especifico, orientado por discriminadores e apresentado na forma de
perguntas, é selecionado. Diante da histéria clinica e dos sinais e
sintomas apresentados, um discriminador é encontrado e o paciente
é classificado em uma das cinco categorias: emergente (vermelho),
muito urgente (laranja), urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e
nao urgente (azul). Para cada categoria existe um tempo, alvo de
atendimento, que sao, respectivamente, 0, 10, 60, 120 e 240 minutos.

A implementacdo do método aconteceu em outros paises como em
Portugal, que foi iniciada simultaneamente no Hospital Geral de Santo Anténio
e Hospital Fernando Fonseca no dia 18 de outubro de 2000, o que sO foi
possivel gracas ao apoio do conselho de administracdo e centro de formacao
do Hospital Geral de Santo Antonio e a colaboragdo do Dr. Antbnio Marques,
diretor do Servico de urgéncia.

No Brasil o método do protocolo de Manchester teve inicio em Minas
Gerais, quando comecou a discussado sobre organizagao de redes integradas
de atencdo as urgéncias na Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais,
sob a coordenacdo do Dr. Eugénio Vilhaca Mendes, foi postulado que era



necessaria a definicdo de um padrao de linguagem para esta rede. Na busca
por um sistema que tivesse no seu modelo a reprodutividade, seguranca
comprovada e experiéncia de utilizacdo como Politica de Saude Publica,
chegando ao sistema de classificacdo de Manchester. O Brasil teve como
parceiro o grupo portugués de triagem (GPT) que implantou o sistema em
Portugal (hoje recomendado pelo Ministério da Saude de Portugal) e que
ministrou o primeiro curso no Brasil em 2007, na cidade de Belo Horizonte, em
Minas Gerais (JUNIOR CORDEIRO & MAFRA, 2010).

Hoje a utilizacdo do sistema Manchester saiu das fronteiras de Minas
Gerais e ja ganhou espaco em todo o pais, a exemplo do que ocorreu na
Europa, passou a ser implantado em diversos hospitais e servicos de
emergéncia e urgéncia. O grupo brasileiro de classificacdo de risco (GPT) foi
constituido no pressuposto de manutencdo do padrdo internacional para
garantir gue este sistema se mantenha seguro, ndo sO para o cidaddo, mas
também para o profissional de salude que o utiliza. (JUNIOR CORDEIRO &
MAFRA, 2010).

E um processo dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam
de intervencdo médica e de cuidados de enfermagem, de acordo com o
potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento. Esse processo se
da mediante escuta qualificada e tomada de decisdo baseada em protocolo,
aliadas a capacidade de julgamento critico e experiéncia do enfermeiro. Ao
chegar ao servico de urgéncia demandando necessidade aguda ou de
urgéncia, o usuario € acolhido pelos funcionérios da portaria/recepcao ou
estagiarios e encaminhado para confeccdo da ficha de atendimento. Apds a
sua identificacdo, o usuario é encaminhado ao espaco destinado a
Classificacdo de Risco onde € acolhido pelo auxiliar de enfermagem e
enfermeiro que, utilizando informagbes da escuta qualificada e da tomada de
dados vitais, se baseia no protocolo e classifica o usuario em cores vermelha,
laranja, amarela, verde e azul.

Este trabalho tem como objetivo compreender a importancia da
classificacéo de risco, como forma de organizacao dos servigcos de emergéncia
e urgéncia nas unidades de saude. Além disso, analisar os principais motivos
que levaram a implantacdo do Protocolo de Manchester nos hospitais publicos

que integram o Sistema Unico de Saude no Brasil.



2. MATERIAIS E METODOS

Neste estudo realizou-se uma pesquisa bibliografica com carater
exploratorio. Segundo Gil (2008) a pesquisa bibliografica é desenvolvida a
partir de material j& elaborado, constituido principalmente de livros e artigos
cientificos. Os exemplos mais caracteristicos desse tipo de pesquisa sao as
investigacdes sobre ideologias ou aquelas que se propdem a analise das
diversas posicOes acerca de um problema. Ainda para o autor, o carater
exploratorio proporcionar maior familiaridade com o problema.

Houve a busca eletrbnica nas bases Scientific Eletronic Library
Online (Scielo), Biblioteca Virtual em Saude (Bireme), Google Académico e o
acervo de livros da Faculdade Unido de Goyazes para a construcdo do
referencial tedrico, no periodo compreendido entre setembro de 2014 a julho de
2015.

O critério de inclusdo foi de corte cronoldgico, utilizando-se artigos
publicados nos ultimos 08 anos. Os critérios de exclusao foram os artigos com
data inferior a 2008, e 0os que n&o tinham nenhuma relagdo com o tema
pesquisado.

Optou-se pela técnica de analise de conteudo, resultados voltados para os
temas ligados ao protocolo de classificacdo de risco. Os artigos foram

selecionados apds a leitura inicial dos resumos.



3. Resultados e Discussao

O Conselho Federal de Enfermagem — COFEN, normatiza a participacéo
do Enfermeiro na atividade de Classificacdo de Riscos, através Resolucéo
Cofen N° 423/2012. Que em seu Art. 1° diz: "No ambito da equipe de
enfermagem, a classificacédo de risco e priorizagcédo da assisténcia em Servigos
de Urgéncia é privativa do Enfermeiro, observadas as disposi¢cdes legais da
profissdo™ (COFEN, 2012).

O principal papel do enfermeiro na classificacdo de risco € a correta
atribuicdo de prioridade aos doentes. Ele tem de se tornar excelente na
avaliacdo rapida, o que pressupfe uma rapida tomada de decisdes e uma
capacidade adequada de delegacao de tarefas. As entrevistas com os doentes
nao devem ser longas e o registro deve ser preciso. As avaliagbes que
demandam muito tempo, tais como a medi¢do da temperatura/pulso, etc., tém
de ser deferidas, caso esses valores ndo sejam necessarios para o
estabelecimento da prioridade.

Nos servicos de urgéncia menores, o enfermeiro na classificacdo de
risco avalia todos os pacientes que procuram o servico. Em outros, pode haver
certos enfermeiros para lidar com os pacientes do ambulatério e outros para os
gue se encontram nas macas.

O método de chegada de pacientes nem sempre correspondem a
gravidade das doencas - h& pacientes com pequenas queixas que acionam o
SAMU e outros com enfarte de miocardio que chegam pessoalmente ao
servico. Por isso, deve haver uma ligacdo estreita entre os profissionais, a fim
de que todos fagam uma classificacéo de risco adequada.

A chegada repentina de muitos pacientes pode exigir que o enfermeiro
solicite a ajuda de outros profissionais. O processo de classificagdo de risco
esta integrado na gestdo clinica global da maior parte dos servicos e pode
ocorrer a solicitagdo de exames complementares como eletrocardiograma,
radiografia e entre outros, bem como o encaminhamento via protocolo clinico.

O enfermeiro na classificacdo de risco pode ter necessidade de prestar ou
facilitar alguns primeiros socorros e identificar a necessidade da administracéo

de analgésicos, se necessario, em conformidade com determinado protocolo



10

clinico existente no hospital. A aplicacdo de uma ligadura ou o preparo de um
curativo melhora imediatamente o conforto do paciente e ajuda a minimizar o
traumatismo ou a hemorragia.

O processo da classificacdo de risco € o primeiro contato do paciente
com um profissional de saude e a explicacdo da sua situacdo e do provavel
percurso dentro do servigo alivia muitas angustias e ansiedades. Os doentes
gostam de saber sobre o tempo de espera, o tempo que provavelmente
passara dentro do servico, se poderdo ser solicitados exames e o tratamento
provavel. Para os casos mais simples, tais informacdes podem ser fornecidas
rapidamente.

O enfermeiro na classificagdo de risco (desde que haja tempo hébil)
pode agir no sentido de disseminar a promoc¢ao da saude. Quando acontece
qualquer evento adverso, 0 paciente encontra-se bastante receptivo aos
possiveis conselhos aos cuidados da saude e o profissional de saude deve
estar preparado para dar alguns conselhos, sempre que possivel (por exemplo,
guanto ao uso de capacete por motociclistas ou quanto a deixar de fumar).
Sera util ter alguns folhetos informativos disponiveis para os doentes.

Muitas vezes, o enfermeiro na classificacao de risco tem de decidir para
onde encaminhar o0s pacientes. Esse encaminhamento depende das
instalacdes e das praticas locais. Os pacientes angustiados, com dores, com
hemorragias ou muitos idosos ficam melhor alocados em locais afastados da
sala de espera comum. Os doentes que precisam ser examinados deitados
(por exemplo, os que se encontram com lesdes dos joelhos, dores lombares e
dores abdominais) devem ser colocados numa area onde possam deitar. Os
demais doentes, que podem andar pelo servico, devem ser colocados no local
apropriado. Para conseguir essa separacao, o enfermeiro da classificacdo de
risco precisa saber permanentemente qual é a ocupacdo em cada local e a
disposicdo dos pacientes naquele momento. E fundamental que, como
instrumento de gestdo, exista no servico uma politica objetiva no que diz
respeito ao fluxo de encaminhamento de pacientes, para que este sempre

ocorra de forma sistematica, segura e uniforme.
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Figura 01 - Quadro 01: Niveis de gravidade em escala de cores e tempo de

atendimento, Segundo o protocolo de Manchester
Classificacéao Interygngao Reavalla(;e}o Prioridades
meédica do enfermeiro
vermelho - Intr?]rgdeir;gao Cuidados Tratamento médico imediato
Emergéncia . . continuos
imediata
ararja - g | Cutaos | Mo twgente o pacene beceses
Muito Urgente continuos ais p
possivel.
Amarelo - Avaliagdo A cada 30
Uraénci médica < 30 : Aguardam atendimento médico prioritario
rgéncia - minutos
minutos
Verde - rﬁggilg;iol A cada 60 Aguardam consulta com prioridade em
Semi-urgéncia hora minutos relacéo ao azul
Azul - Avaliagéo
. A médica <2 | Acada 2 horas Atendimento por ordem de chegada
Nao urgéncia horas

Fonte: Brasil, 2009, Adaptado.

A cor vermelha é atribuida aos clientes que apresentam risco eminente

de morte. Para melhor compreender quais as circunstacias que oferecem risco

eminente foram citadas as seguintes situacoes que o cliente pode vir a

apresentar:

Parada

cardiorespiratoria,

infarto agudo do miocardio,

politrauma,choque hipovolemico dentre outras.

A cor laranja é atribuida aos clientes que apresentam casos graves com

risco significativo de evoluir para morte: trauma cranio encelélico sem perda da

consciéncia, queimaduras menores, dispnéia leve, dor abdominal

alteracdes de sinais vitais.

sem

A cor amarela é atribuida aos clientes que apresentam quadro de

gravidade moderada, sem risco imediato: cefaléia intensa de inicio subito,
convulsdo, dor toracica intensa, alteracbes dos sinais vitais em pacientes
assintomaticos.

A cor verde é atribuida aos clientes que devem ser encaminhados
preferencialmente para as unidades de atengdo basica: asma, enxaqueca, dor
abnomial sem alteragdes de sinais vitais, lombalgia intensa.

A cor azul é atribuida aos clientes que devem ser encaminhados para a
unidade de saude mais préxima de sua residéncia: resfriados, queixas

cronicas, contusfes, escoriagdes.
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Figuara 02 — Quadro 02: Protocolo de Classificacdo de Risco, segundo a
gueixa e a clinica apresentada pelo usuario

Cor

Situagéo /Queixa

Vermelho:

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

- Politraumatizado grave — Lesdo grave de um ou mais 6rgaos e sistemas; ECG < 12;

- Queimaduras com mais de 25% de area de superficie corporal queimada ou com
problemas respiratérios

- Trauma Crénio Encefdlico grave — ECG <12

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

- Comprometimentos da Coluna Vertebral.

- Desconforto respiratdrio grave

- Dor no peito associado a falta de ar e cianose (dor em aperto, facada, agulhada com
irradiacdo para um ou ambos os membros superiores, ombro, regido cervical e
mandibula, de inicio subito, de forte intensidade acompanhada de sudorese, nauseas e
vOmitos ou queimacédo epigastrica, acompanhada de perda de consciéncia, com historia
anterior de IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma ou diabetes; qualquer dor
toracica com duracado superior a 30 minutos, sem melhora com repouso). Perfuragfes
no peito, abdome e cabeca.

- Crises convulsivas (inclusive pés-crise)

IntoxicacBes exdgenas ou tentativas de suicidio com Glasgow abaixo de 12

- Anafilaxia ou reacdes alérgicas associadas a insuficiéncia respiratoria tentativas de
suicidio

- Complicac¢des de diabetes (hipo ou hiperglicemia).

- Parada cardiorrespiratoria

- AlteracBes de Sinais Vitais em paciente sintoméatico

Pulso > 140 ou < 45

PA diastdlica < 130 mmHg

PA sistélica < 80 mmHg

FR >34 ou <10

- Hemorragias ndo controlaveis

- Infecgbes graves — febre, exantema petequial ou purpura, alteracdo do nivel de
consciéncia.

- H& muitas condi¢des e sinais perigosos de alerta, chamadas Bandeiras Vermelhas,
que deverdo ser levados em consideracdo, pois podem representar condicbes em que o
paciente podera piorar repentinamente:
* Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h Forcas de desaceleracéo tais
como quedas ou em explosdes
* Perda de consciéncia, mesmo que momenténea, apos acidente.
* Negacdo violenta das 6bvias injdrias graves com pensamentos de fugas e alteracdes
de discurso e ocasionalmente, com respostas inapropriadas.

- Fraturas da 1. 2 e 2. 2 costela.

- Fraturas 9. 2, 10.2, 11a. Costela ou mais de trés costelas

- Possivel aspiragao

- Possivel contusao pulmonar

- Obitos no local da ocorréncia

Laranja:
Casos muito
urgentes que
precisam de

um
atendimento
rapido.

- Atendimento muito urgente, caracterizado por:
* Infarto, arritmias cardiacas, grandes queimaduras, crise asmatica grave, hemorragia

incontrolavel, entre outros.

Amarelo:
Pacientes que

necessitam de
atendimento

médico e de

- Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem altera¢des de sinais vitais.

- Cefaleia intensa de inicio subito ou rapidamente progressiva, acompanhada de sinais
ou sintomas neuroldgicos, paraestesias, alteragcdes do campo visual, dislalia, afasia.

- Trauma cranioencefalico leve (ECG entre 13 e 15).

- Diminuicdo do nivel de consciéncia.
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enfermagem o
mais rapido
possivel,
porém nao
correm riscos
imediatos de
vida. Deverédo
ser
encaminhados
diretamente a
sala de
consulta de
enfermagem
para

classificagéo

- Alteragc&do aguda de comportamento — agitacéo, letargia ou confusdo mental .

- Histéria de Convulséo / pds ictal — convulsdo nas Ultimas 24 horas.

- Dor toracica intensa.

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

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

- Desmaios.

- Estados de pénico, overdose.

- Altera¢des de Sinais Vitais em paciente sintomatico

a. FC <50 ou > 140

b. PA sistolica < 90 ou > 240

c. PA diastolica > 130

d. T<350u.40

- Histéria recente de melena ou hematémese ou enterorragia com PA sistélica, 100 ou

de risco FC > 120.

- Epistaxe com alteracdo de sinais vitais
- Dor abdominal intensa com nauseas e vomitos, sudorese, com alteracdo de sinais
vitais (Taquicardia ou bradicardia, hipertenséo ou hipotenséo, febre) Sangramento
vaginal com dor abdominal e alteracdo de sinais vitais gravidez confirmada ou suspeita
Nauseas /Vémitos e diarreia persistente com sinais de desidratacdo grave — letargia,
mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteragédo de sinais vitais
- Desmaios
- Febre alta (39/40.° C)
- Fraturas anguladas e luxa¢ces com comprometimento neuro-vascular ou dor intensa -
- Intoxicagdo exdgena sem alteragdo de sinais vitais, Glasgow de 15
- Vitimas de abuso sexual
- Imunodeprimidos com febre

Verde: - Idade superior a 60 anos.

Pacientes em
condicBes
agudas
(urgéncia
relativa) ou
ndo agudas
atendidos com
prioridade
sobre

consultas

- Gestantes com complicacfes da gravidez.

- Pacientes escoltados.

- Pacientes doadores de sangue.

- Deficientes fisicos.

- Retornos com periodo inferior a 24 horas devido a nao melhora do quadro.
- Impossibilidade de deambulacéo.

- Asma fora de crise.

- Enxaqueca — pacientes com diagndstico anterior de enxaqueca.

- Dor de ouvido moderada a grave.

- Dor abdominal sem alteracéo de sinais vitais.
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simples — - Sangramento vaginal sem dor abdominal ou com dor abdominal leve.
espera até 30 | - Vomitos e diarreia sem sinais de desidratacao.
minutos - Histéria de convulsdo sem alteracao de consciéncia.
- Lombalgia intensa.
- Abcessos.
- Distlrrbios neurovegetativos.
- Intercorréncias ortopédicas (entorse suspeita de fraturas, luxacgoes).

- Pacientes com ferimentos deverdo ser encaminhados diretamente para a sala de

sutura.
Azul: - Queixas crbnicas sem alteracdes agudas.
Demais - Procedimentos como: curativos, trocas ou requisi¢cdes de receitas médicas, avaliacédo
condi¢des néo L -
& de resultados de exames, solicitacbes de atestados médicos.
enquadradas

nas situa¢des/ | - Apos a consulta médica e medicacgado o paciente é liberado.
gueixas acima

Fonte: Abbés & Massaro. Adaptado

Portanto o protocolo de classificacdo de risco contribuiu positivamente
para a organicao dos servigcos de emergencia, por que classifica a gravidade ou
ndo do cliente por cores, com isso 0 servico de saude coloca em pratica um
dos principios do Sistema Unico de Satde — O SUS, que é a equidade,
priorisando aqueles que necessitam de uma assistencia de imediato e de
qualidade. Para tanto, a organizacdo do acolhimento em saude n&o inclui
exclusivamente o protocolo de classificagéo de risco e a demanda espontanea,
mas um conjunto de acbes que objetivam dar respostas as necessidades da
comunidade. Segundo Brasil (2014) deve, portanto, partir do diagnéstico de
problemas e do planejamento em saude, buscando romper com a ideia do
mesmo como uma acao pontual, centrada na doenca e nos procedimentos e
Nao no sujeito e em suas necessidades.

Organizar o acolhimento a partir das necessidades dos usuarios exige,
portanto, que a equipe reflita sobre o conjunto de ofertas que tem disponivel,
pois todas as praticas de saude da Unidade precisam estar a disposicao para
serem utilizadas quando necessario. Para isso as equipes precisam de espaco
para reflexdo e discussdo do seu processo de trabalho, para planejarem as
acOes e definirem o modo como os diferentes profissionais participardo do
acolhimento, isto €, quem vai receber o usuario que chega; como avaliar o risco
e a vulnerabilidade desse usuéario; o que fazer de imediato; quando

encaminhar/agendar uma consulta médica; como organizar a agenda dos
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profissionais; que outras ofertas de cuidado (além da consulta) podem ser
necessérias (BRASIL, 2014).

No Brasil, o protocolo de classificagéo de risco tem se mostrado eficiente
e de facil aplicacdo, além de possibilitar ao Estado o acompanhamento e
auditoria relativos ao mesmo. Nesse processo, 0 Enfermeiro se apresenta
como profissional qualificado para atuar como classificador do protocolo, e sua
principal responsabilidade € a de se tornar proativo na avaliagdo rapida e
eficiente dos casos de urgéncia e emergéncia, desde que salvaguardados os

direitos do usuario.
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4. CONCLUSAO

O protocolo de Manchester foi desenvolvido na cidade de Manchester,
Inglaterra em 1994, por profissionais especializados em triagem, onde
estabelece um classificagéo de risco em cinco cores.

Verificou-se ao longo do trabalho a importdncia do enfermeiro na
aplicacdo da classificacdo de risco, sendo ele capacitado e direcionado a
avaliacao do cliente, e ndo apenas direcionado ao diagnastico.

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

O principal papel do enfermeiro na classificacdo de risco € a correta
atribuicdo de prioridade aos doentes, com uma rapida tomada de decisfes e
capacidade adequada de delegacao de tarefas.

O enfermeiro na classificacdo de risco pode ter a necessidade de prestar
el/ou facilitar alguns primeiros socorros em pacientes graves em conformidade
com o protocolo clinico existente na unidade em que se encontram.

O processo de classificacdo de risco € o primeiro contato do paciente com
o profissional de salde, e a explicacdo da sua situacdo alivia angustia e
ansiedade.

O Enfermeiro pode também (desde que haja tempo habil), pode agir no
sentido de disseminar a promocao a saude.

Muitas vezes o enfermeiro na classificacdo de risco tem de decidir para
onde encaminhar 0s pacientes, esse encaminhamento depende das
instalacbes e das préaticas locais. E importante que o enfermeiro organize o
servigo para priorizar quem mais necessita de atendimento em tempo habil

A pesquisa visa contribuir para o meio académico, enfermeiros,
profissionais de saude em geral e para aqueles que se interessarem pelo

assunto.
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