ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO NA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO FRENTE AO PROTOCOLO DE MANCHESTER 


[bookmark: _GoBack]Introdução: Nos últimos 30 anos, aumentou a demanda de pacientes nos Serviços de Emergência (SE), provocando superlotação destas unidades em muitos países e foi visto a necessidade de criar uma forma de classificar os pacientes, para permitir os cuidados imediatos àqueles mais graves. Dentre os protocolos de classificação de risco já existentes, destaca-se o Sistema de Triagem de Manchester (STM). Contudo, a classificação de risco é responsabilidade específica do enfermeiro que na tomada de decisão se dará através de uma escuta qualificada. O julgamento clínico e crítico das queixas irão direcionar para um raciocínio lógico, que determinará o risco de cada paciente. Objetivos: Relatar a experiência de acadêmicas de enfermagem na percepção da atuação do enfermeiro na classificação de risco frente ao protocolo de Manchester. Método: Trata-se de um estudo descritivo do tipo relato de experiência, realizado no mês de maio a junho de 2017, na sala de Classificação de Risco de uma Unidade de Pronto Atendimento localizada no município de Fortaleza-Ceará. A vivência acadêmica ocorreu durante o estágio curricular da disciplina de Ensino Clínico em Alta Complexidade, do sétimo semestre. Foi observado a atuação da enfermeira durante a avaliação do quadro clínico do paciente, no qual foi utilizado o protocolo de Manchester. Resultados: A avaliação iniciou pela manhã onde o fluxo da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) é muito intenso. Ficamos na sala de classificação de risco com a enfermeira do setor e nos chamou a atenção o fato de como ela conseguia classificar de forma rápida e precisa os usuários, diminuindo o tempo de espera para o atendimento. O Protocolo de Manchester é baseado em categorias de sinais e sintomas e contém 52 fluxogramas (sendo 50 utilizados para situações rotineiras e dois para situação de múltiplas vítimas) que serão selecionados a partir da situação/queixa apresentada pelo paciente. De acordo com as respostas apresentadas na aplicação do protocolo, o fluxograma leva a um resultado e o paciente é classificado em uma das cinco prioridades identificadas por número, nome, cor e tempo alvo para a observação médica inicial: Emergente (vermelho)-0 minutos, muito urgente (laranja)-10 minutos, urgente (amarelo)- 60 minutos, pouco urgente (verde)-120 minutos, não urgente (azul) – 240 minutos. Conclusão: Este relato nos possibilitou acompanhar a aplicabilidade do Protocolo de Manchester e a atuação do enfermeiro. É válido destacar que os enfermeiros são capacitados para a aplicação do Protocolo de Manchester, favorecendo a padronização e qualidade da assistência prestada aos usuários. 
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