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A aplicação do protocolo de Manchester na classificação de risco realizada pelo 

enfermeiro em unidades de urgência e emergência: uma revisão narrativa 

Juliana Barbosa de Lima1 

Samuel Rios Teixeira2 

Resumo 

O Sistema de Classificação de Risco (SCR) é destinado à unidade de urgência e emergência 
para o atendimento aos pacientes em qualquer condição clínica. O grande volume de 
atendimentos no setor pode comprometer a eficácia do cuidado de enfermagem. Objetivou-
se analisar o papel do enfermeiro na utilização do protocolo de Manchester na unidade de 
urgência e emergência e discorrer sobre os benefícios de sua aplicação. Trata-se de uma 
revisão narrativa da literatura feita a partir das bases de dados eletrônicas, Google Acadêmico, 
Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Concluiu-
se que o papel enfermeiro é fundamental no setor de urgência e emergência, visto que é o 
responsável pela escuta ativa, avaliação geral do paciente, classificação de risco e 
direcionamento do atendimento. O protocolo de Manchester terá por finalidade, agilizar o 
atendimento, definir a prioridade do atendimento e prevenir o agravo da condição clínica do 
paciente. 

Palavras-chave: sistema de Manchester, protocolo, urgência e emergência e sistema de 
classificação de risco. 

The applicability of nursing in the risk and reception classification system in the 
emergency and emergency unit 

Abstract 

The Risk Classification System (SCR) is intended for the urgency and emergency unit to care 
for patients in any clinical condition. The large volume of care in the sector can compromise 
the effectiveness of nursing care. The objective was to analyze the role of nurses in the use of 
the Manchester protocol in the urgency and emergency unit and discuss the benefits of its 
application. This is a narrative review of the literature based on electronic databases, Academic 
Google, Scientific Electronic Library Online (SCIELO) and Virtual Health Library (VHL). It was 
concluded that the role of a nurse is fundamental in the urgency and emergency sector, as it 
is responsible for active listening, general patient assessment, risk classification and targeting 
of care. The Manchester protocol will aim to streamline care, define the priority of care and 
prevent the worsening of the patient's clinical condition. 

Key words: Manchester system, protocol, urgency and emergency and risk classification 
system. 
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1 INTRODUÇÃO 

O Sistema de Classificação de Risco (SCR) é designado na unidade de urgência e 

emergência para o atendimento aos pacientes em sua condição clínica aguda ou grave. 

Sendo importante pois, que neste setor ocorra a prestação de uma assistência ágil e efetiva 

por parte dos enfermeiros conforme o nível de gravidade dos pacientes (SOUSA et al., 2019). 

A classificação de risco é considerada como uma prática organizativa onde, esse 

modelo vai reconhecer de acordo com o nível prioritário a necessidade de atendimento de 

cada paciente. Esse sistema vai qualificar o atendimento e destinar o profissional enfermeiro 

a um posicionamento assistencial efetivo (NETO et al., 2018). 

O Ministério da Saúde (MS) como forma de facilitar e distribuir os atendimentos às 

especialidades, criou no ano de 2009 o Programa de Acolhimento com Classificação de Risco 

(ACCR) que tem por objetivo traçar uma linha de cuidado sobre a condição clínica do paciente 

(CAMPOS et al., 2020). 

O acolhimento com Classificação de Risco deve ser diligente, onde o objetivo estará 

atrelado a propiciar presteza ao atendimento. A expectativa desse Sistema de Classificação 

de Risco é de fornecer ao paciente um atendimento adequado à situação existente a partir da 

priorização estabelecida (SPAGNUOLO et al., 2017). 

A CR em urgência e emergência é considerada, portanto, um mecanismo que 

propiciará além da organização, um atendimento ágil, fazendo com que o paciente possua a 

assistência o mais precoce possível. É um sistema que vai exigir à equipe profissional de 

Enfermagem a garantia de um trabalho ordenado, qualificado e resolutivo. É sabido que, no 

Brasil, não possui exigências em relação à utilização exclusiva de um único tipo de Triagem 

de Classificação de Risco. É certo dizer que, para cada Instituição hospitalar se tenha um 

atendimento de classificação que melhor se enquadre com a sua realidade (MONTANDON et 

al., 2018). 

No Brasil, o sistema mais utilizado para a classificação de risco é o de Manchester, 

com protocolos específicos e padronizados para diversas queixas (SACOMAN et al., 2019). 

O Sistema Manchester foi elaborado por profissionais de Enfermagem e Medicina do 

Reino Unido, objetivando estes, idealizar as estratégias que ordenam os atendimentos de 

emergência. O sistema visa identificar o grau de urgência de atendimento para cada paciente, 

o que auxilia a equipe a identificar os pacientes de maior risco (ANZILIERO et al., 2016). 

O Sistema de Triagem de Manchester possui 52 fluxogramas e uma escala de risco 

que tem por objetivo definir a prioridade de cada atendimento. Vai classificar a gravidade do 

risco clínico de acordo com a resposta dada do paciente durante o atendimento e de acordo 

com a investigação clínica do profissional (GUEDES; MARTINS; CHIANCA, 2015). 
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Com a aplicação do protocolo, o profissional otimiza o atendimento e diminui o risco 

de que mais danos sejam adicionados à condição clínica já existente do paciente decorrente 

de um tempo de espera além do adequado. Outra característica do Sistema é permitir que 

haja o melhor direcionamento à especialidade de tratamento mais apropriada (CHIANCA et 

al., 2016). 

O trâmite de classificação é desenhado como uma ferramenta automática da atividade 

clínica do enfermeiro que atua fortemente nos serviços de urgência e emergência. Classificar 

a condição do paciente é uma difícil decisão, uma vez que através dela que será disposto ao 

paciente a melhor linha de assistência. Para tanto, o enfermeiro deve estar dotado de 

adequado raciocínio clínico e de um julgamento fundamentado nos conhecimentos teóricos e 

práticos (SOUZA et al., 2018). 

No acolhimento com classificação de risco o profissional enfermeiro possui o seu 

reconhecimento pela sua capacidade no que se trata de raciocínio clínico diante dos aspectos 

físicos e emocionais que estarão atrelados ao paciente, pela aplicabilidade da técnica 

direcionada, resolutiva e acolhedora e pela agilidade necessária no fluxo de atendimento 

fazendo assim, com que o paciente tenha a assistência o mais rápido possível, gerando 

satisfação e melhora ao quadro da condição clínica (RATES et al., 2018). 

O enfermeiro vem sendo considerado o profissional mais indicado para acolher e 

classificar a gravidade do paciente que chega à unidade de urgência e emergência. A 

Classificação de Risco favorece ao profissional a possibilidade de gerenciar o atendimento de 

acordo com a necessidade, categorizando a gravidade de cada atendimento. Sendo assim, 

para fundamentar essa atuação, o enfermeiro utiliza protocolos inerentes ao Sistema de 

Manchester que padronizam as condutas e que geram respaldo para a correta classificação 

do risco e consequentemente o correto e tempestivo encaminhamento do paciente para o 

atendimento médico (RONCALLI et al., 2017). 

Com base na aplicabilidade desse modelo no setor de urgência e emergência, foi 

evidenciado que a sobrecarga de trabalho tem diminuído, pois a utilização do modelo de 

classificação de risco tem trazido ao enfermeiro a padronização no atendimento, a ampliação 

da qualidade de serviço e o aprimoramento da assistência (NETO et al., 2018). 

A questão norteadora da pesquisa é explicitada, portanto, com o seguinte 

questionamento: como se dá e quais os benefícios da aplicação do Protocolo de Manchester 

por parte dos enfermeiros que atuam na classificação de risco? 

Nesse contexto, o objetivo deste estudo é discorrer sobre a aplicação e os benefícios 

da utilização do Protocolo de Manchester, enfatizando a atuação do enfermeiro na 

classificação de risco em unidades de urgência e emergência. 
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2 MÉTODO 

O presente trabalho trata-se de um estudo bibliográfico, descritivo do tipo narrativo. A 

revisão narrativa, de acordo com Rother (2007), é a ampliação de diversas publicações 

científicas existentes para descrever um determinado assunto. 

Além disso, Rother (2007) destaca que o objetivo da revisão narrativa é proporcionar 

uma rede de conhecimentos, observando sua fundamentação teórica. É constituído de: 

introdução, desenvolvimento, comentários e referências.  

A busca referencial teórica foi realizada entre os meses de janeiro a junho de 2021 por 

meio de pesquisas de informações eletrônicas. Essa pesquisa foi realizada nas seguintes 

bases de dados eletrônicos: Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS), artigos de revistas técnico-científicos.  

Foram utilizados como método de inclusão trabalhos na íntegra que foram publicados 

em periódicos nacionais, em idioma português. Foram utilizados Descritores em Ciência da 

Saúde (DeCS) “Triagem”, “Manchester”, “Sistema de Manchester”, “Classificação de Risco” e 

“Sistema de Acolhimento e Classificação de Risco”. 

O recorte temporal utilizado para a estruturação e realização deste trabalho foi entre 

os anos de 2014 e 2020, com o objetivo de identificar as produções mais atuais relacionadas 

ao tema. 

3 DESENVOLVIMENTO 

3.1 Os sistemas de classificação de risco 

O Sistema de Classificação de Risco pode ser definido como a organização do acesso 

ao atendimento de saúde de forma que o seu objetivo esteja atrelado a respeitar a 

necessidade da condição clínica de cada paciente. Para conduzir esse SCR de maneira 

correta é necessário o enfermeiro compreender que a implementação vai priorizar o 

atendimento de cada paciente de acordo com o grau de risco e trazer ao paciente o 

direcionamento do cuidado e a inclusão ao serviço em saúde (RONCALLI et al., 2017; 

HERMIDA et al., 2018). 

O tempo de espera é algo que pode ser prejudicial quando não for adequado, pois 

poderá influenciar altamente na condição clínica do paciente, sendo então necessário a 

implementação do sistema de classificação de risco e acolhimento que trará intervenções 

imediatas e fundamentais para o atendimento e para a unidade de urgência e emergência 

(MAFULSSI et al., 2018). 

A utilização de protocolos na classificação de risco permite que o enfermeiro 

estabeleça um padrão de classificação de acordo com a gravidade do paciente para o 

atendimento. A identificação da condição clínica do paciente, a escuta ativa, a tomada de 
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decisão, a priorização e a classificação para o atendimento são realizadas exclusivamente 

pelo enfermeiro (MENDES et al., 2018).  

Os protocolos são fundamentais para sustentar o objetivo de poder atender a situação 

de cada paciente, considerando parâmetros de subjetividade e objetividade, tempo e fluxo de 

atendimento que poderão passar por modificações de acordo com a instituição hospitalar. No 

Brasil, instituições de saúde públicas e privadas desenvolvem o seu próprio protocolo, com 

base nos protocolos validados mundialmente, a exemplo do protocolo da Manchester Triage 

Scale (HERMIDA et al., 2018). 

No nível de atenção hospitalar, o sistema de classificação de risco é considerado 

decisivo e organizativo. A utilização desse método veio por meio do Ministério da Saúde que 

também compreendeu que a assistência no setor de urgência e emergência precisa ainda 

articular valores voltados para a humanização e vínculo com o paciente durante a 

classificação (SERRA et al., 2018). 

O sistema de classificação de risco é considerado então o primeiro atendimento no 

setor de urgência e emergência, onde minimizar o risco de agravar a condição clínica do 

paciente, oferecer recursos que favoreçam a solução do quadro do paciente e designar ao 

paciente uma intervenção terapêutica segura são os principais objetivos desse primeiro 

atendimento (GODOI et al., 2016). 

Uma triagem de classificação de risco bem definida vai fazer com que o setor de 

urgência e emergência possua uma priorização de assistência organizacional para o 

enfermeiro, segura e adequada para o paciente. O acolhimento, nesse primeiro momento, é 

considerado uma ação lógica, uma vez que o profissional consegue atender às necessidades 

do paciente imediatamente atrelando a esse manejo princípios técnicos, científicos e éticos 

(SERRA et al., 2018). 

Desde o início da década de 90, já eram desenvolvidas e implementadas, escalas de 

classificação de risco que pudessem apoiar o enfermeiro nos serviços de urgência e 

emergência, tendo em vista da tamanha complexidade de atendimento que o setor 

apresentava (GODOI et al., 2016). 

Mundialmente existem diversas escalas de classificação de risco, onde destacam-se: 

MAT- Model Andorrà Del Trialge (Modelo de Andorra), CTAS- Canadian Emergency 

Departament Triage e Acuity Scale (Canadá), NTS- National Triage Scale (Australia) e MTS- 

Manchester Triage System (Reino Unido). No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) com o 

objetivo de organizar, otimizar e decidir o atendimento, instituiu o sistema de triagem de 

Manchester (STM) (NETO et al., 2018; CHIANCA et al., 2016). 

 

 

3.2 O Protocolo de Manchester e as vantagens de sua aplicação 
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Frente aos estudos já publicados em questão do assunto, compreende-se que o 

Sistema de Triagem de Manchester (STM) foi elaborado por profissionais enfermeiros e 

médicos do Reino Unido no hospital Manchester Royal Infirmary e efetivado no ano de 1997. 

Esse sistema tem como método designar, quais pacientes presentes na unidade de 

emergência deveriam ter o atendimento prioritário, com base nos fundamentos clínicos 

(ANZILIERO et al., 2016). 

Compreende-se que o acolhimento através da utilização do protocolo de Manchester 

é um fator fundamental no processo de diminuir os riscos que agravem a condição clínica do 

paciente, uma vez que, busca priorizar o atendimento de acordo com a gravidade. O Ministério 

da Saúde (MS) buscou através da Política Nacional de Humanização (PNH) propor a 

realização do acolhimento em conjunto com a classificação de risco, pois vão propiciar um 

processo dinâmico que estabelece a identificação do paciente, a escuta qualificada, o 

tratamento imediato e a assistência de acordo com o nível de gravidade (GOUVEIA et al., 

2019). 

É necessário a utilização da classificação de risco (CR) em conjunto com o sistema de 

triagem de Manchester (STM) na unidade de urgência e emergência, uma vez que, permitem 

identificar a prioridade do atendimento para cada paciente. O enfermeiro é considerado o 

profissional mais indicado para realizar a classificação de risco do paciente, por conseguir 

detectar com maestria a prioridade do diagnóstico apresentado. Entretanto, para aplicar esse 

protocolo em serviço é obrigatório que o enfermeiro tenha uma capacitação que declare sua 

destreza em aplicar o STM em suas atividades voltadas para a triagem do paciente (SOUZA 

et al., 2018; SILVA et al., 2019). 

O Sistema de Triagem de Manchester fornece um critério organizativo para o 

atendimento em emergências. O relato do paciente será sua base para a implementação do 

método. Sabe-se que o sistema possui 52 fluxogramas para as diversas apresentações 

diagnósticas, sendo estabelecido o quadro de sinais e sintomas que vai definir o grau de 

urgência de atendimento fundamentado na gravidade do paciente (ANZILIERO et al., 2016). 

A mensuração dos sinais vitais é uma das avaliações do estado geral do paciente e é 

considerada uma atribuição específica do enfermeiro. É através desse instrumento que o 

enfermeiro terá um plano de cuidado sobre a condição clínica do paciente. Dentro do protocolo 

de STM são existentes cinco níveis de prioridade classificados por cor que será aplicado 

inicialmente com a escuta inicial. O STM será introduzido no atendimento através de 

fluxogramas que são constituídos por questionamentos direcionados ao paciente associados 

ao tempo de espera que vai direcionar e classificar o grau de urgência do atendimento 

(MARTINS et al., 2017). 

Em cada fluxograma do STM possui uma relação de sintomas que vai identificar cada 

classificação de risco e o nível de prioridade. Sendo assim, a relação desses fluxogramas vai 
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trazer a garantia de um atendimento ágil e rápido; declarar ao paciente se há ou não o risco 

em esperar o atendimento e trazer a interação conjunta no trabalho com os demais 

profissionais enfermeiros uma vez que, a utilização da classificação de risco poderá ser 

reavaliada e reclassificada (GUEDES et al., 2017). 

A classificação de risco será realizada no momento da consulta com enfermeiro, onde 

durante o atendimento o paciente será questionado sobre os sintomas, data do início dos 

sintomas, antecedentes familiares, se possui comorbidades, medicações de uso contínuo e 

se alega alergias. Subsequente a entrevista de enfermagem é realizada então, a mensuração 

dos sinais vitais, sendo eles: pressão arterial; pulso; respiração e temperatura. Por fim, o 

enfermeiro realiza a classificação de risco com a aplicabilidade do STM que vai atribuir ao 

paciente a cor para o grau de risco apresentado. Em seguida o paciente será direcionado à 

especialidade indicada sendo identificado com uma pulseira e com a cor da classificação de 

risco realizada (BECKER et al., 2015). 

As cores empregadas nessa classificação de risco são: a cor vermelha, que estabelece 

a situação emergencial, para a qual se exige um atendimento imediato, sem espera; a cor 

laranja, que determina a condição bastante urgente, onde o tempo  de espera para o 

atendimento será de no máximo 10 minutos; a cor amarela, que é indicativa de urgência e o 

seu tempo de espera para o atendimento será de no máximo 60 minutos; a cor verde, que 

define pacientes pouco urgentes, onde o tempo de espera será de até 120 minutos e a cor 

azul, que indica a não-urgência e o tempo de espera poderá ser de até 240 minutos 

(ANZILIERO et al., 2016; GUEDES et al., 2014). 

Estudos apresentam que o STM possui segurança para a triagem de pacientes em 

unidades de urgência e emergência. Comparado com protocolos Brasileiros institucionais, o 

STM se mostrou um protocolo que amplia a prioridade de todos os atendimentos presentes 

no setor de urgência e emergência, sendo considerado o mais inclusivo (CHIANCA et al., 

2016). 

3.3 Atuação do enfermeiro na classificação de risco 

Devido a superlotação no setor de urgência e emergência, é necessário que se se 

utilize de mecanismos que diminuam a sobrecarga da equipe profissional atuante e que 

desempenhem uma assistência ágil e benéfica. É fundamental que a porta de entrada no setor 

esteja atrelada a humanização (OLIVEIRA et al., 2016). 

O enfermeiro possui como principal ferramenta a aplicabilidade da classificação de 

risco no setor de urgência e emergência, uma vez que, sua utilização resulta em saber com 

maestria, lidar adequadamente com a sistematização do cuidado (GOUVEIA et al., 2019).  

A classificação de risco traz no setor de urgência e emergência a organização e a 

gestão de um excelente atendimento na porta de entrada do setor. O enfermeiro possui uma 
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grande responsabilidade frente às tomadas de decisão sobre a classificação do paciente, pois 

é ele quem vai definir através da aplicação do protocolo, a prioridade do atendimento. Desse 

modo, é importante destacar que o enfermeiro deve possuir um conhecimento sólido 

relacionado ao sistema de triagem de Manchester, classificação de risco e habilidades que 

estarão voltadas a avaliação geral do paciente (DURO; LIMA; WEBER, 2017). 

O atendimento seguro do paciente no setor de urgência e emergência é fundamentado 

através da realização de uma classificação assertiva, dinâmica e humanizada destacando a 

grande influência e responsabilidade que o enfermeiro deve possuir nessa atuação (SOUZA, 

2017).  

No Brasil, é necessário a capacitação do profissional enfermeiro no curso que está 

voltado à triagem de pacientes em unidades de emergência, sendo este realizado pela 

organização GBCR (Grupo Brasileiro de Certificação de Risco). Dentre os requisitos 

necessários para realizar o curso, é recomendável que o profissional tenha um tempo hábil 

de experiência nos serviços de urgência e emergência, não sendo uma exigência formal 

(SOUZA, 2016). 

A aplicabilidade do protocolo e classificação de risco é considerada atribuição do 

enfermeiro, por ser este o profissional adequado para a avaliação do estado geral do paciente; 

dotado de escuta ativa e qualificada e capacidade de acolhimento e direcionamento correto 

do paciente para o atendimento (HERMIDA et al., 2017). 

O enfermeiro vai utilizar como instrumento de assistência, o protocolo de Manchester 

que vai identificar o grau de risco e a prioridade do atendimento. A utilização do protocolo vai 

apenas garantir a prioridade clínica e a segurança do enfermeiro no momento da avaliação, 

não sendo então, um protocolo que vai estabelecer o diagnóstico clínico do paciente. Sendo 

assim, inicialmente o enfermeiro vai realizar a escuta qualificada com o paciente, 

compreendimento da queixa referida pelo paciente, a mensuração dos sinais vitais, tomada 

de decisão, avaliação geral, raciocínio clínico e a classificação do risco de acordo com o 

protocolo de Manchester (BOHN et al., 2015; CAMPOS; SOUZA, 2014). 

O enfermeiro estará sempre ligado ao que se refere a classificação de risco já 

estabelecida pro paciente, uma vez que, o tempo de espera que leva pro paciente ser atendido 

na especialidade poderá ocasionar alterações nos parâmetros avaliativos, tendo então que 

realizar uma nova reclassificação (FERREIRA et al., 2016). 

Utilizar o protocolo de Manchester torna o enfermeiro mais seguro, respaldado e 

assertivo em classificar o risco do paciente, uma vez que, através desse mecanismo, o 

enfermeiro poderá alegar a sua conduta estabelecida sobre a condição clínica (SAKAI et al., 

2016). 

Analisando a atuação, intervenções e a experiência do enfermeiro na aplicação do 

STM, em 2016 foi realizado um estudo com 361 profissionais enfermeiros que possuíam de 
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um a cinco anos de prática na unidade. Esse estudo conseguiu demonstrar a prática da 

classificação de risco mais próxima do padrão ouro requerido pelo sistema. Contudo mesmo 

que o STM seja um facilitador na classificação de risco, o enfermeiro ainda dispõe de grandes 

desafios que estão relacionados à sobrecarga de serviço devido ao grande número de 

atendimentos por dia (SOUZA, 2016; DURO; LIMA; WEBER, 2017). 

Apesar das dificuldades ainda presentes relacionadas à aplicabilidade do protocolo de 

Manchester e classificação de risco, outros profissionais concordam que a utilização do 

protocolo através do enfermeiro corrobora para qualificação do atendimento (OLIVEIRA et al., 

2016). 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo possibilitou gerar visibilidade a uma temática que é bastante 

importante. Assim, demonstrar esse assunto é uma forma de aumentar as atenções para que 

haja maior engajamento sobre o conhecimento do papel do enfermeiro na utilização do 

protocolo de Manchester.  

O enfermeiro possui um papel fundamental na questão voltada para a triagem no setor 

de urgência e emergência. A aplicação do protocolo de Manchester nas atividades do 

enfermeiro tem por finalidade, propiciar ao paciente a prevenção de agravos na condição 

clínica, a agilidade no atendimento e a classificação de risco do paciente de acordo com o 

grau de urgência.  

Diante do grande aumento da aplicabilidade do Protocolo de Manchester nos setores 

de urgência e emergência, ainda são poucos os estudos voltados para abordar sobre os 

benefícios que esse protocolo possui, sendo necessário então que se tenha mais conteúdos 

que abordem conhecimentos relacionados às grandes vantagens desse sistema de 

classificação de risco. 
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