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RESUMO 
INTRODUÇÃO: Os serviços de saúde de emergência possuem características singulares e diferenciadas, neles existe o atendimento inicial, feito comumente pelo enfermeiro, que avalia o paciente e classifica-o segundo o grau de gravidade, seguindo um protocolo estabelecido. Assim, observa-se a importância de uma reflexão acerca do papel do enfermeiro no papel de classificador e sobre a adequação do uso do Protocolo de Manchester na realidade dos hospitais brasileiros. OBJETIVO: Relatar a experiência de uma acadêmica de enfermagem na sala de acolhimento e classificação de risco da emergência, utilizando o Protocolo de Manchester, em um hospital público de grande porte em Fortaleza-CE. METODOLOGIA: Estudo descritivo, do tipo relato de experiência, vivenciado por uma acadêmica do oitavo semestre do curso de enfermagem da Universidade Estadual do Ceará (UECE) em uma unidade de acolhimento da emergência de um hospital terciário na cidade de Fortaleza-Ceará. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Após observado o fluxo do trabalho no local, pode-se observar alguns pontos relacionado a rotina e a aplicação do protocolo dentro do contexto, como por exemplo, o favorecimento da segurança ao paciente e a necessidade de profissionais capacitados. Além disso observou-se os benefícios da aplicação do protocolo e as percepções proporcionadas. CONCLUSÃO: Apesar da centralização na doença, ressalta-se a necessidade da utilização de protocolos validados nesses serviços de saúde, a importância de treinamento para os profissionais classificadores de risco, e que tenham experiência e olhar clínico.

INTRODUÇÃO
	Os serviços de saúde de emergência possuem características singulares e diferenciadas, que influenciam diretamente na organização do trabalho e fluxo local, além de serem um componente importante dentro da assistência à saúde no país.  É a porta de entrada de situações graves, onde não há possibilidade de demora na espera do atendimento (SANTOS; LIMA, 2011).
Nos serviços de emergência, existe o atendimento inicial que avalia o paciente e classifica-o segundo o grau de gravidade do mesmo, seguindo um protocolo estabelecido. Segundo Oliveira e Guimarães (2013), o enfermeiro é o profissional mais indicado para realização da triagem com classificação de risco, já que possui qualidade técnica, generalista que facilitam os processos e melhoram a qualidade do atendimento, além de diminuir agravos para os pacientes.
Para garantir a segurança do paciente, muitos serviços hospitais utilizam o Protocolo de Manchester. Trata-se de uma tecnologia leve-dura, pois segundo Marques e Souza (2009) a tecnologia leve-dura é aquela e que engloba todo o saber profissional que poder ser estruturado e protocolizado. E na visão de Santos et al. (2017) que diz: “leve-dura, que compreende todos os saberes bem estruturados no processo de saúde.”
Trata-se de um sistema de classificação de risco por meio de cores, conforme a gravidade do caso. Diversas instituições de saúde o adotam em suas realidades pelo mundo. O sistema permite que o profissional atribua rapidamente a prioridade clínica do paciente que esteja em uma situação aguda baseado em categorias de sinais e sintomas e não visa o estabelecimento de um diagnóstico clínico. A partir disso, pretende-se assegurar o atendimento no tempo adequado para cada caso (GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO, 2015).
Diante desse contexto, observa-se a importância de uma reflexão acerca do papel do enfermeiro no papel de classificador e sobre a adequação do uso do Protocolo de Manchester na realidade dos hospitais brasileiros. 

OBJETIVO
Relatar a experiência de uma acadêmica de enfermagem na sala de acolhimento e classificação de risco da emergência, utilizando o Protocolo de Manchester, em um hospital público de grande porte em Fortaleza-CE.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiência, vivenciado por uma acadêmica do oitavo semestre do curso de enfermagem da Universidade Estadual do Ceará (UECE) em seu estágio do internato. 
Foi realizado na unidade de acolhimento da emergência de um hospital terciário na cidade de Fortaleza-CE, o qual é campo do internato do curso. O período da vivência ocorreu no mês de fevereiro de 2018.
Este foi um campo do período do internato referente ao curso, onde durante uma semana, pode-se acompanhar a rotina e organização do serviço, sob supervisão dos enfermeiros da unidade.
Utilizou-se como instrumento de acolhimento, o protocolo de Manchester o qual é fundamentado em conjuntos de sinais e sintomas e contêm 52 fluxogramas (50 utilizados para situações rotineiras e dois para múltiplas vítimas) que são escolhidos conforme a situação/queixa do paciente. Cada fluxograma contém discriminadores, previamente definidos, que orientam a coleta e análise de dados para a definição da prioridade clínica do paciente (GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO, 2015).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
No hospital, foi observado que o fluxo do paciente começava desde a porta de entrada. Após sua entrada, ele é encaminhado à recepção para realizar sua ficha de cadastro eletrônica a qual fica visível no sistema para os enfermeiros da sala de acolhimento e assim, chamarem, por ordem de chegada, para a triagem.
A classificação de risco na referida instituição é realizada por um profissional de nível superior, que geralmente é o enfermeiro, que tenha capacitação para esta função, além de um bom conhecimento clínico.
Após sua entrada, são verificados os sinais vitais e identificada a queixa principal do paciente para que possa ser ajustado dentro de um fluxograma do protocolo, segundo os determinantes dentro de cada fluxograma que vão indicar a cor que o paciente receberá.
Segundo Sousa et al. (2011), os critérios de classificação do risco estão associados a cores de pulseiras que são colocadas no paciente as quais se relacionam a um tempo de espera determinado para o atendimento médico e a reavaliação de enfermagem. Assim, os níveis são estratificados em 5 cores, quais sejam: azul, verde, amarelo, laranja e vermelho.
A cor azul, de nível não urgente, são casos de menor complexidade e/ou sem problemas recentes, e pode esperar até 240 minutos; a cor verde é um caso menos grave que requer atendimento ambulatorial e pode esperar até 120 minutos. A cor amarela é o caso no qual o paciente precisa de avaliação, mas não é considerada uma emergência, pois pode aguardar até uma hora; a cor laranja é para os casos muito urgentes que devem ser atendidos o mais prontamente possível, podendo esperar somente até 10 minutos. E, por fim, a cor vermelha relaciona-se a uma emergência cujo atendimento deve ser imediato, não podendo aguardar nenhum minuto. 
Apesar de ser tudo padronizado, percebeu-se a necessidade de profissionais capacitados, visto que a precisão da classificação é fundamental para evitar falhas e demora de atendimento para casos que realmente precisem de atendimento imediato. 
O protocolo foi elaborado para que os atendimentos sejam realizados de maneira mais rápida e justa, exatamente por priorizar os casos mais graves e urgentes. Além disso cria-se um padrão de atendimento na instituição, fazendo com que a qualquer hora, todos sejam atendidos da mesma forma. Ressalta-se que devido a alta demanda e a falta de informação da população é que ainda não foi possível melhorar a superlotação. 
Outro aspecto observado, foi a falta de conhecimento acerca do fluxo dentro das redes de atenção à saúde, tanto por parte da população em geral, como de alguns profissionais. Todos os dias, percebeu-se o encaminhamento e/ou triagem de pessoas que deveriam ser atendidas em outros serviços, como UPAS ou hospitais secundários, devido menor gravidade e complexidade, justamente por desconhecimento em relação ao serviço de cobertura de cada caso, causando um transtorno tanto para o paciente como para o profissional.
Notou-se que o uso do protocolo de Manchester na emergência do hospital favoreceu segurança ao paciente, visto que tornou o atendimento organizado pela gravidade e necessidade de cada paciente. Os próprios métodos utilizados, garantem a segurança dentro de um contexto que funciona com tanta pressa: O atendimento individual, que previne os erros de identificação; o sistema utilizado, que fornece os dados necessários, prevenindo erros por parte do profissional; a comunicação profissional-paciente, dentre outros. 
Foi uma experiência de muito aprendizado pois somente lá, foi possível entender e observar a dinâmica da porta de entrada, do primeiro atendimento, da situação que chegam as pessoas, como se sentem estando ali e ao mesmo tempo por onde elas vão passar. Sabemos o estresse que é precisar estar em uma emergência como paciente e foi possível notar como isso pode, também, afetar aos profissionais que ali trabalham todos os dias, sendo necessário saber lidar com isso diariamente. Por mais que saibamos na teoria, somente a vivência mostrou como realmente acontece e a conduta que cada local possui. Por isso, para a própria formação profissional, foi uma vivência imprescindível. 

CONCLUSÃO
Percebeu-se que os enfermeiros classificadores de risco devem ter experiência e olhar clínico diferenciados, sendo essencial a realização de treinamento sobre classificação de risco antes de atuar na área, pois falhas podem ocorrer, assim como falta de fluxogramas adequados, sendo necessária uma tomada de decisão do classificador.
O protocolo é centrado na doença, focando seu objetivo em esperar o mínimo possível para o atendimento médio, o que reduz a resolubilidade de outros profissionais da saúde. Portanto, seu uso é indicado para serviços de urgência e emergência de fato, e não para todos os serviços de saúde, que por sua vez, devem ser humanizados, holísticos e interdisciplinares.
Ressalta-se a importância da utilização de protocolos validados nos serviços de saúde, já que proporcionam segurança e qualidade na assistência ofertada.
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