
Aula 8 3 Classificação de Risco em Serviços 
de Emergência
A Chave para o Caos Organizado: Classificação de Risco na Emergência

Imagine a cena: uma sala de emergência movimentada, sirenes ao fundo, a equipe correndo contra o tempo. 
Pacientes chegam a todo instante, cada um com sua dor, sua urgência, sua história. Como garantir que aquele que 
mais precisa seja atendido primeiro? Como evitar que uma condição grave se agrave enquanto se espera por um 
atendimento que não chega? Este é o dilema diário enfrentado por milhares de profissionais de saúde, e é 
exatamente aqui que a Classificação de Risco entra em cena, não como um luxo, mas como uma necessidade 
vital.

Nesta aula, vamos mergulhar no universo da classificação de risco, desvendando seus segredos e 
compreendendo por que ela é a espinha dorsal de um atendimento de emergência eficiente e seguro. Você 
descobrirá como essa ferramenta não apenas organiza o fluxo de pacientes, mas, acima de tudo, salva vidas ao 
priorizar quem realmente está em perigo iminente. Prepare-se para entender a lógica por trás das decisões rápidas 
e assertivas que definem o sucesso na urgência e emergência.

Ao final desta jornada, você será capaz de:

Compreender os objetivos e a importância fundamental da classificação de risco em serviços de 
emergência

Dominar o Protocolo de Manchester, desde sua história até a aplicação prática de seu fluxograma e 
categorias de cores

Identificar e diferenciar outros protocolos de classificação de risco amplamente utilizados

Reconhecer o papel central do enfermeiro classificador e suas competências essenciais

Esta aula é um passo crucial para você, seja como futuro profissional de enfermagem buscando aprimorar suas 
habilidades práticas, seja como candidato a concursos que exigem um conhecimento aprofundado e atualizado 
sobre as diretrizes que regem a enfermagem moderna. Conectaremos cada conceito com a realidade do dia a dia, 
utilizando analogias e exemplos que tornarão o aprendizado mais intuitivo e aplicável.



O Caos Controlado: Por Que Classificar o 
Risco?
Imagine-se na porta de um pronto-socorro. A cada minuto, uma 
nova pessoa chega: um idoso com dor no peito, uma criança com 
febre alta, alguém com um corte superficial, outro com uma fratura 
exposta. Sem um sistema claro, como a equipe decidiria quem 
atender primeiro? A intuição, por mais bem-intencionada que seja, 
não é suficiente para gerenciar o volume e a complexidade das 
demandas de uma emergência.

É nesse cenário de alta pressão e recursos limitados que a 
classificação de risco emerge como uma ferramenta 
indispensável. Ela não é apenas um protocolo burocrático; é um 
sistema inteligente que permite aos profissionais de saúde, 
especialmente aos enfermeiros, identificar rapidamente a 
gravidade e o potencial de risco de cada paciente.

Priorização Inteligente
O atendimento é organizado 
pela necessidade clínica, não 
pela ordem de chegada, 
garantindo que casos graves 
sejam atendidos primeiro.

Otimização de Recursos
Leitos, equipamentos e equipe 
são direcionados para onde são 
mais urgentes, maximizando a 
eficiência do serviço.

Segurança do Paciente
Reduz o tempo de espera para 
casos graves e minimiza o risco 
de agravamento de quadros 
clínicos.

Pense nisso como um maestro regendo uma orquestra caótica: ele não pode ouvir todos os instrumentos ao 
mesmo tempo, mas sabe qual melodia precisa ser destacada em cada momento para que a sinfonia seja perfeita. A 
classificação de risco é transformar o potencial caos em um fluxo de atendimento controlado, eficiente e, acima de 
tudo, humano.



Os Pilares da Classificação: Objetivos e 
Princípios
A classificação de risco não é um processo aleatório; ela se apoia em objetivos claros e princípios éticos que 
guiam cada decisão. O primeiro e mais fundamental objetivo é identificar rapidamente os pacientes que 
necessitam de atendimento imediato, ou seja, aqueles com risco de morte ou de agravamento rápido de sua 
condição.

01

Identificação Rápida
Reconhecer pacientes com risco de morte ou 
agravamento rápido, priorizando-os independentemente 
da ordem de chegada.

02

Redução do Tempo de Espera
Minimizar o tempo de espera para pacientes graves, 
reduzindo o risco de complicações e sequelas.

03

Otimização do Fluxo
Garantir que recursos como médicos, leitos e exames 
sejam alocados de forma inteligente e eficiente.

04

Segurança e Equidade
Promover a segurança do paciente e garantir equidade 
no atendimento baseada em critérios objetivos.

É como em uma corrida de revezamento onde o bastão é passado para quem tem a melhor chance de cruzar a 
linha de chegada mais rápido, não para quem está mais perto.

Outro pilar crucial é a segurança do paciente. Ao identificar e priorizar corretamente, evitamos que condições 
graves passem despercebidas ou que se deteriorem durante a espera. Isso se alinha diretamente com as diretrizes 
de segurança do paciente de órgãos como o COFEN e a AHA, que enfatizam a importância da avaliação rápida e 
da intervenção precoce.



Protocolo de Manchester: A Revolução na 
Triagem
Por muito tempo, a triagem em serviços de 
emergência era um processo subjetivo, dependendo 
muito da experiência individual de cada profissional. 
Isso gerava inconsistências, longas esperas para 
alguns e, em casos extremos, desfechos negativos. A 
necessidade de padronização era evidente.

Foi nesse contexto que, no final da década de 1990, o 
Protocolo de Manchester surgiu na Inglaterra, 
desenvolvido por um grupo de médicos e enfermeiros 
com o objetivo de criar um sistema de classificação de 
risco objetivo, rápido e replicável.

1Década de 1990
Desenvolvimento do Protocolo de Manchester 

na Inglaterra por equipe multidisciplinar de 
médicos e enfermeiros. 2 Expansão Europeia

Rápida adoção em países europeus devido à 
sua eficácia e padronização objetiva.

3Reconhecimento Mundial
Tornou-se um dos sistemas mais reconhecidos 

e utilizados globalmente na classificação de 
risco.

O Manchester não é apenas um conjunto de regras; é uma filosofia de atendimento que busca transformar a 
complexidade da emergência em um processo lógico e sequencial. Pense nele como um GPS para o enfermeiro na 
emergência: ele não apenas indica o destino (o nível de prioridade), mas também oferece o melhor caminho (o 
fluxograma de decisão) para chegar lá, considerando as condições do paciente.

A grande inovação do Protocolo de Manchester reside em sua estrutura baseada em discriminadores e 
algoritmos de decisão, minimizando a subjetividade e garantindo consistência no atendimento.



Desvendando o Fluxograma de Manchester: 
O Coração do Protocolo
O Protocolo de Manchester é visualmente representado por um fluxograma que é, de fato, o seu coração. Este 
fluxograma não é um mero diagrama; ele é um algoritmo de decisão que guia o enfermeiro passo a passo, desde a 
chegada do paciente até a definição de sua prioridade de atendimento.

Queixa Principal
Identificação da queixa principal do paciente como 
ponto de partida

Discriminadores
Avaliação de sinais e sintomas específicos através de 
perguntas direcionadas

Decisão
Cada resposta direciona para um caminho específico 
no fluxograma

Categoria Final
Definição da cor/prioridade baseada no caminho 
percorrido

Imagine-o como um mapa interativo de uma floresta densa: cada bifurcação representa uma pergunta ou uma 
observação clínica, e a resposta a essa pergunta leva a um novo caminho, até que você chegue a uma clareira, que 
é o nível de risco final.

Por exemplo, se a queixa é "dor no peito", o fluxograma pode perguntar sobre a intensidade da dor, a presença 
de dispneia, sudorese, ou irradiação para o braço. Cada "sim" ou "não" a essas perguntas move o enfermeiro 
para um ramo diferente do fluxograma.

A beleza desse sistema está em sua lógica sequencial e na capacidade de rapidamente filtrar informações. Ele não 
exige que o enfermeiro memorize uma lista exaustiva de condições para cada cor, mas sim que siga um caminho 
lógico de perguntas e observações. É como um jogo de "adivinhe o personagem" onde cada pergunta elimina um 
grupo de possibilidades, até que apenas uma resposta permaneça.



As Cores da Prioridade: Categorias de 
Manchester
O Protocolo de Manchester é mundialmente conhecido por seu sistema de cores, que traduz a complexidade da 
condição do paciente em uma linguagem universalmente compreendida. Cada cor representa um nível de 
prioridade e um tempo-resposta máximo para o primeiro atendimento médico.

Vermelho - Emergência
Tempo: Imediato (0 min)

Parada cardiorrespiratória, 
trauma grave com hemorragia 
maciça, choque anafilático

Laranja - Muito Urgente
Tempo: 10 minutos

Dor torácica sugestiva de 
infarto, AVC em fase aguda, 
dispneia grave

Amarelo - Urgente
Tempo: 60 minutos

Fraturas sem deformidade 
grave, cefaleia intensa sem 
sinais de alarme, crise 
hipertensiva

Verde - Pouco Urgente
Tempo: 120 minutos

Resfriado comum, dor de garganta leve, pequenas 
escoriações

Azul - Não Urgente
Tempo: 240 minutos

Troca de receita, dor crônica sem agudização, 
acompanhamento de rotina

Cor Categoria Tempo-Resposta Exemplos de Condições

Vermelho Emergência Imediato Parada cardiorrespiratória, Trauma 
grave

Laranja Muito Urgente 10 minutos Dor torácica, AVC, Dispneia grave

Amarelo Urgente 60 minutos Fratura simples, Cefaleia intensa

Verde Pouco Urgente 120 minutos Resfriado, Pequenas escoriações

Azul Não Urgente 240 minutos Troca de receita, Dor crônica

Pense nisso como um semáforo da emergência: o vermelho significa "pare e atenda agora", enquanto o verde 
indica que há tempo para esperar. Essa simplicidade visual é fundamental para a comunicação rápida entre a 
equipe e para a compreensão dos pacientes sobre sua prioridade.



Manchester em Ação: Casos Clínicos e 
Desafios
A teoria do Protocolo de Manchester ganha vida quando aplicada a casos reais. Vamos imaginar algumas situações 
para entender como o enfermeiro classificador age.

Caso 1: A Dor no Peito Súbita

Um homem de 55 anos chega ao pronto-socorro, 
pálido, suando frio e com a mão no peito, queixando-
se de uma dor intensa que irradia para o braço 
esquerdo. Ele relata falta de ar e náuseas.

Ação do Enfermeiro: Identifica discriminadores de 
dor torácica de origem cardíaca

Classificação: Laranja (Muito Urgente)

Tempo: Atendimento em até 10 minutos

Caso 2: A Criança com Febre

Uma mãe chega com seu filho de 3 anos, que 
apresenta febre de 38,5°C há algumas horas, sem 
outros sintomas preocupantes. A criança está ativa e 
responsiva.

Ação do Enfermeiro: Avalia temperatura, estado 
geral, ausência de sinais de gravidade

Classificação: Verde (Pouco Urgente)

Tempo: Pode aguardar até 120 minutos

Desafio: Subjetividade
A interpretação dos sintomas 
pelo paciente e a percepção do 
enfermeiro podem variar. A 
"intensidade da dor" é um 
conceito subjetivo que pode 
influenciar a classificação.

Desafio: Pressão do 
Ambiente
O enfermeiro trabalha sob 
estresse, com grande volume 
de pacientes e necessidade de 
decisões rápidas. A fadiga 
pode impactar a acurácia da 
classificação.

Desafio: Apresentações 
Atípicas
Pacientes podem apresentar 
quadros que não se encaixam 
perfeitamente nos 
discriminadores, exigindo 
julgamento clínico apurado.

É como um detetive montando um quebra-cabeça complexo sob um cronômetro: cada peça (sintoma) deve ser 
avaliada rapidamente para formar a imagem completa (o nível de risco). Para mitigar esses desafios, a educação 
continuada, o treinamento prático com simulações e o suporte da equipe são fundamentais.



Além de Manchester: Protocolos 
Internacionais em Foco
Embora o Protocolo de Manchester seja amplamente difundido, ele não é o único sistema de classificação de risco 
utilizado no mundo. Diferentes países e regiões desenvolveram ou adaptaram seus próprios protocolos, buscando 
atender às particularidades de seus sistemas de saúde, cultura e epidemiologia local.

Protocolo de Manchester 
(MTS)
Desenvolvido no Reino Unido, utiliza 
fluxograma detalhado com 
discriminadores específicos e 
sistema de 5 cores para 
classificação de risco.

Protocolo Canadense 
(CTAS)
Sistema canadense que enfatiza 
parâmetros fisiológicos objetivos e 
fatores modificadores, utilizando 5 
níveis numerados.

Protocolo Australiano (ATS)
Abordagem australiana que busca 
simplicidade e eficácia, baseada em 
apresentações clínicas comuns e 
sinais vitais.

Pense nisso como diferentes sotaques para a mesma língua: a essência da comunicação é a mesma, mas a 
forma de expressá-la pode variar.

A existência de múltiplos protocolos não significa que um seja inerentemente superior ao outro, mas sim que cada 
um possui suas características e focos específicos. Eles compartilham o objetivo comum de priorizar o 
atendimento com base na gravidade, mas podem diferir na terminologia, no número de categorias, nos 
discriminadores utilizados e na forma como o processo de decisão é estruturado.

Compreender outros protocolos é fundamental para o enfermeiro moderno, especialmente em um mundo cada vez 
mais globalizado e com a mobilidade de profissionais de saúde. Permite uma visão mais ampla das abordagens de 
triagem e facilita a adaptação a diferentes ambientes de trabalho.



O Protocolo Canadense (CTAS): Uma 
Abordagem Multidisciplinar

O Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), ou Escala 
Canadense de Triagem e Acuidade, é um dos sistemas de 
classificação de risco mais influentes e amplamente utilizados na 
América do Norte. Desenvolvido no Canadá na década de 1990, o 
CTAS se destaca por sua abordagem abrangente, que considera 
não apenas a queixa principal, mas também uma série de 
parâmetros fisiológicos e fatores de risco.

01

Reanimação (Nível 1)
Condições que ameaçam a vida ou a 
função de um órgão. Atendimento 
imediato.

02

Emergência (Nível 2)
Condições que são uma ameaça 
potencial à vida. Atendimento em 
até 15 minutos.

03

Urgência (Nível 3)
Condições que requerem 
atendimento, mas não são ameaça 
imediata. Atendimento em até 30 
minutos.

04

Menos Urgente (Nível 4)
Condições que podem ser adiadas sem risco 
significativo. Atendimento em até 60 minutos.

05

Não Urgente (Nível 5)
Condições crônicas ou que poderiam ser manejadas em 
outro ambiente. Atendimento em até 120 minutos.

Uma das principais diferenças do CTAS em relação ao Manchester é sua ênfase em parâmetros fisiológicos 
objetivos (como sinais vitais) e na consideração de fatores modificadores (como idade, comorbidades e 
mecanismo de lesão) que podem aumentar a acuidade de um caso.

Característica Manchester (MTS) Canadense (CTAS)

Níveis/Cores 5 cores 5 níveis (1 a 5)

Foco Principal Discriminadores específicos Parâmetros fisiológicos

Base/Origem Reino Unido Canadá



O Protocolo Australiano (ATS): Simplicidade 
e Eficácia
Do outro lado do mundo, o Australasian Triage Scale (ATS), ou Escala de Triagem Australiana, é o sistema padrão 
para classificação de risco na Austrália e Nova Zelândia. Assim como o CTAS, o ATS também utiliza uma escala de 
cinco níveis, mas com uma abordagem que busca a simplicidade e a clareza, mantendo a eficácia na identificação 
de pacientes graves.

Resuscitation (Reanimação)
Risco de vida iminente. Atendimento imediato.

Emergency (Emergência)
Risco de vida potencial ou ameaça de perda de 
membro/órgão. Atendimento em até 10 minutos.

Urgent (Urgente)
Condição que pode se deteriorar. Atendimento em 

até 30 minutos.

Semi-Urgent (Semi-Urgente)
Condição que não ameaça a vida ou membro. 
Atendimento em até 60 minutos.

Non-Urgent (Não Urgente)
Condição que pode ser manejada em atenção 

primária. Atendimento em até 120 minutos.

A principal característica do ATS é sua ênfase na avaliação rápida e na tomada de decisão baseada em critérios 
claros, com foco na segurança do paciente. Ele é projetado para ser intuitivo e fácil de aplicar, mesmo em 
ambientes de alta demanda.

Característica Manchester CTAS ATS

Níveis 5 cores 5 níveis 5 níveis

Foco Discriminadores Parâmetros fisiológicos Apresentações clínicas

Estrutura Fluxograma ramificado Critérios detalhados Lista de apresentações

Origem Reino Unido Canadá Austrália/Nova Zelândia

Todos os protocolos compartilham o compromisso com a segurança do paciente e a otimização do 
atendimento, alinhados com as diretrizes da AHA e PHTLS/ATLS.



O Enfermeiro Classificador: O Coração da 
Emergência
Na linha de frente de qualquer serviço de emergência, antes mesmo do paciente encontrar um médico, ele 
encontra o enfermeiro classificador. Este profissional não é apenas um recepcionista qualificado; ele é o primeiro 
ponto de contato crucial, o "porteiro" mais importante do hospital, cuja decisão inicial pode determinar o desfecho 
de uma vida.

É ele quem, em poucos minutos, deve discernir a urgência de cada caso, transformando o fluxo desordenado 
de pacientes em uma fila organizada pela gravidade.

O papel do enfermeiro classificador é multifacetado e exige uma combinação única de conhecimento técnico, 
habilidades de comunicação e um julgamento clínico apurado. Ele não apenas aplica um protocolo; ele interpreta 
sinais, ouve queixas, observa comportamentos e, com base em sua experiência e nas diretrizes, toma uma decisão 
que impacta diretamente a vida do paciente.

A importância desse papel é endossada por órgãos como o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), que 
regulamenta a atuação do enfermeiro na classificação de risco, reconhecendo-o como um ato privativo e essencial 
da profissão. Ele é, em essência, o coração pulsante da emergência, bombeando a vida para onde ela é mais 
necessária, no momento certo.

Avaliação Clínica
Realiza avaliação física rápida e 

focada, identificando sinais de alerta

Comunicação
Coleta informações eficazmente e 
explica o processo de triagem

Tomada de Decisão
Aplica protocolos com 
julgamento clínico apurado

Empatia
Compreende a dor e o medo do 
paciente, oferecendo suporte

Organização
Gerencia o fluxo de pacientes e 

otimiza recursos

Documentação
Registra adequadamente o 
processo de classificação



Competências Essenciais do Enfermeiro 
Classificador
Para atuar como enfermeiro classificador, não basta apenas conhecer os protocolos; é preciso desenvolver um 
conjunto robusto de competências que vão além do técnico. Pense em um atleta completo: ele não tem apenas 
força, mas também agilidade, resistência e inteligência tática.

Competências Técnicas

Conhecimento profundo de anatomia, fisiologia e 
patologia

Domínio dos protocolos de classificação de risco

Diretrizes de suporte à vida (BLS, ACLS da AHA)

Princípios do PHTLS/ATLS aplicados à enfermagem

Capacidade de avaliação física rápida e focada

Interpretação de sinais vitais e exames básicos

Competências Interpessoais

Habilidades de comunicação eficaz

Empatia e compreensão da dor do paciente

Capacidade de acalmar pacientes ansiosos

Resiliência para lidar com pressão

Gerenciamento de conflitos

Manutenção da calma sob estresse

Conhecimento Técnico 
Apurado
Saber diferenciar uma dor 
torácica de origem cardíaca 
de uma dor muscular exige 
conhecimento técnico 
profundo e a capacidade de 
fazer as perguntas certas no 
momento certo.

Comunicação Eficaz
O enfermeiro classificador é 
o primeiro contato do 
paciente com o sistema de 
saúde. Sua postura pode 
influenciar significativamente 
a experiência e a 
colaboração do paciente.

Julgamento Clínico
A capacidade de tomar 
decisões rápidas e 
assertivas, baseadas em 
evidências, mas adaptadas 
às particularidades de cada 
caso, é fundamental para o 
sucesso na triagem.

A capacidade de manter a calma sob pressão, de tomar decisões rápidas e assertivas, e de gerenciar 
conflitos são qualidades que transformam um bom enfermeiro em um excelente classificador.



Responsabilidades e Desafios do Enfermeiro 
Classificador
A posição de enfermeiro classificador carrega consigo um peso significativo de responsabilidades, tanto éticas 
quanto legais. A principal delas é a de garantir a segurança do paciente através de uma avaliação precisa e da 
priorização correta.

Segurança do Paciente
Garantir avaliação precisa e priorização correta. 
Uma classificação errônea pode ter consequências 
graves para a vida do paciente.

Otimização do Fluxo
Gerenciar o fluxo do serviço de emergência, 
orientando casos menos urgentes e otimizando 
recursos disponíveis.

Documentação Legal
Registrar adequadamente o processo de triagem 
para segurança jurídica e continuidade do cuidado.

Gestão de Expectativas
Gerenciar expectativas de pacientes e familiares 
em relação ao tempo de espera e processo de 
atendimento.

É como um juiz em um tribunal de alta velocidade: cada decisão deve ser rápida, mas baseada em evidências e 
com a consciência de suas implicações.

Para superar esses desafios, a educação continuada, o treinamento regular, o suporte psicológico e a valorização 
profissional são cruciais, garantindo que o enfermeiro classificador possa desempenhar seu papel vital com 
excelência e bem-estar.

Sobrecarga de Trabalho
"Grande volume de pacientes com poucos recursos 
disponíveis gera pressão constante sobre o 
enfermeiro classificador."

Pressão por Decisões Rápidas
"A necessidade de tomar decisões em situações 
complexas sob pressão de tempo pode levar à 
fadiga e estresse."

Subjetividade dos Sintomas
"Apresentações atípicas de doenças e a 
subjetividade dos sintomas podem dificultar a 
classificação precisa."

Gestão de Conflitos
"Lidar com pacientes e familiares ansiosos, 
agressivos ou frustrados exige habilidades 
especiais de comunicação."



Tendências e o Futuro da Classificação de 
Risco
O campo da classificação de risco, como toda a área da saúde, está em constante evolução. As tendências atuais 
apontam para uma integração cada vez maior de tecnologia e uma abordagem mais sistêmica para otimizar o 
processo. Não se trata apenas de aplicar um protocolo, mas de aprimorá-lo com as ferramentas do futuro.

Inteligência Artificial
Sistemas de IA podem analisar 
grandes volumes de dados de 
pacientes e auxiliar o enfermeiro na 
identificação de padrões, 
aumentando a precisão e reduzindo 
a subjetividade.

Telemedicina
A telemedicina surge como 
ferramenta para pré-triagem, 
permitindo avaliação remota antes 
da chegada ao hospital, 
direcionando pacientes para o local 
mais apropriado.

Sistemas Integrados
Integração com prontuário 
eletrônico permite que informações 
da triagem sejam acessíveis a toda a 
equipe, criando um fluxo contínuo 
de cuidado.

Pense na evolução de um mapa de papel para um GPS inteligente: a informação é a mesma, mas a forma de 
acessá-la e utilizá-la se torna muito mais eficiente.

Presente
Protocolos padronizados 
aplicados manualmente pelo 
enfermeiro

Transição
Incorporação gradual de 
tecnologias de apoio à decisão

Futuro
Sistemas integrados com IA, 
telemedicina e fluxo contínuo de 
dados

Para o enfermeiro, isso significa a necessidade de atualização contínua. As diretrizes da American Heart 
Association (AHA) para Suporte Básico (BLS) e Avançado de Vida (ACLS), e os princípios do PHTLS® e ATLS® 
aplicados à enfermagem, continuam sendo a base do conhecimento em emergência. No entanto, a capacidade de 
se adaptar a novas tecnologias e de trabalhar em sistemas integrados será cada vez mais valorizada.



Consolidando o Aprendizado e Próximos 
Passos
Chegamos ao fim de nossa jornada pela Classificação de Risco em 
Serviços de Emergência. Vimos que ela não é apenas um 
procedimento, mas uma filosofia que organiza o caos, prioriza a 
vida e otimiza recursos. Exploramos os objetivos e a importância 
vital dessa prática, mergulhamos no detalhe do Protocolo de 
Manchester, com seu fluxograma e categorias de cores, e 
expandimos nosso olhar para outros sistemas globais como o 
CTAS e o ATS.

Acima de tudo, reconhecemos o enfermeiro classificador como o 
pilar central desse processo, um profissional que combina 
conhecimento técnico apurado com habilidades humanas 
essenciais.

Avalie com Mente Aberta
Sempre busque os 
discriminadores mais graves 
primeiro, mantendo-se atento a 
sinais de alerta.

Confie no Protocolo
Use o protocolo como guia, mas 
aplique seu julgamento clínico 
para casos atípicos.

Comunique-se com 
Empatia
Mantenha comunicação clara e 
empática com pacientes e 
familiares.

Mantenha-se Atualizado
Acompanhe as diretrizes e tendências da área para 
aprimoramento contínuo.

Lembre-se do Impacto
Cada decisão na triagem tem o potencial de salvar 
uma vida.

Reflexão Final: A classificação de risco é mais que um protocolo - é a arte de transformar conhecimento 
científico em decisões que salvam vidas, sempre guiada pela compaixão e pela excelência técnica.

Este conhecimento será fundamental para sua atuação profissional e para o sucesso em concursos públicos. 
Continue estudando, praticando e se aperfeiçoando, pois a vida de muitos pacientes dependerá de sua 
competência e dedicação.



Autoavaliação
Teste seus conhecimentos sobre Classificação de Risco em Serviços de Emergência:

1

Questão 1
Qual é o principal objetivo da classificação de risco em serviços de emergência?

a) Reduzir o tempo de espera para todos os pacientes

b) Priorizar o atendimento com base na ordem de chegada

c) Identificar rapidamente pacientes com risco de morte ou agravamento

d) Distribuir igualmente os recursos entre todos os pacientes

2

Questão 2
No Protocolo de Manchester, qual cor indica um paciente com risco iminente de morte e que necessita 
de atendimento imediato?

a) Amarelo

b) Laranja

c) Verde

d) Vermelho

3

Questão 3
Qual das seguintes competências é considerada essencial para o enfermeiro classificador, além do 
conhecimento técnico dos protocolos?

a) Habilidade em realizar procedimentos cirúrgicos complexos

b) Capacidade de comunicação e empatia

c) Conhecimento aprofundado em administração hospitalar

d) Experiência exclusiva em unidades de terapia intensiva

4

Questão 4
O Protocolo Canadense (CTAS) e o Australiano (ATS) diferem do Manchester principalmente em qual 
aspecto?

a) Não utilizam um sistema de níveis ou cores

b) Não são reconhecidos internacionalmente

c) Possuem abordagens e critérios de avaliação distintos, embora com o mesmo objetivo

d) São utilizados apenas para casos de trauma

5

Questão 5 (Dissertativa)
Descreva brevemente a importância do papel do enfermeiro classificador na segurança do paciente e 
na otimização do fluxo de um serviço de emergência.

(Espaço para resposta dissertativa)

Dica: Releia os conceitos principais antes de responder. Lembre-se de que a classificação de risco é 
fundamentalmente sobre priorizar o atendimento baseado na gravidade clínica.



Gabarito e Explicações

Questão 1
Resposta: c)

O principal objetivo é identificar rapidamente 
pacientes com risco de morte ou agravamento, 
garantindo prioridade no atendimento.

Questão 2
Resposta: d)

No Protocolo de Manchester, a cor vermelha indica 
emergência com atendimento imediato (tempo zero).

Questão 3
Resposta: b)

A capacidade de comunicação e empatia é essencial 
para coletar informações eficazmente e tranquilizar 
pacientes.

Questão 4
Resposta: c)

Embora todos tenham o mesmo objetivo de 
priorização, diferem nas abordagens e critérios 
específicos de avaliação.

Questão 5 - Resposta Modelo:

O enfermeiro classificador é o primeiro ponto de contato que, ao aplicar um protocolo de triagem, identifica 
rapidamente a gravidade do paciente. Isso garante que casos urgentes sejam atendidos prioritariamente, 
minimizando o risco de agravamento e óbito. Além disso, ao organizar o fluxo de pacientes por prioridade, 
otimiza o uso de recursos hospitalares, evita a superlotação e melhora a eficiência geral do serviço de 
emergência.

Conhecimento Técnico Comunicação Julgamento Clínico Gestão de Estresse

O gráfico acima ilustra a distribuição das competências essenciais para o enfermeiro classificador, demonstrando 
que o conhecimento técnico, embora fundamental, deve ser complementado por habilidades interpessoais e de 
gestão.



Próximos Passos e Recursos Adicionais

Próxima Aula
Na Aula 9, daremos um passo adiante e exploraremos 
a Avaliação Primária do Politraumatizado (XABCDE) - 
Parte 1, um método sistemático e crucial para a 
abordagem inicial de pacientes com trauma grave, 
complementando o que aprendemos sobre 
classificação de risco.

Continue Aprendendo
O conhecimento em classificação de risco é dinâmico 
e requer atualização constante. Mantenha-se sempre 
informado sobre as últimas diretrizes e protocolos.

Resoluções do 
COFEN
Aprofunde-se nas bases 
legais e éticas da atuação 
do enfermeiro na 
classificação de risco 
através das resoluções 
oficiais do Conselho 
Federal de Enfermagem.

Manuais do 
Protocolo de 
Manchester
Consulte os 
discriminadores e 
fluxogramas detalhados na 
última edição dos manuais 
oficiais do Protocolo de 
Manchester.

Diretrizes AHA e 
PHTLS/ATLS
Revise os princípios de 
suporte à vida (BLS/ACLS) 
e trauma (PHTLS/ATLS) 
que fundamentam a 
avaliação rápida na 
emergência.

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações nas diretrizes e protocolos.

Parabéns por concluir esta aula sobre Classificação de Risco! Você agora possui uma base sólida sobre este tema 
fundamental da enfermagem em emergência. Continue estudando e aplicando esses conhecimentos em sua 
prática profissional. Lembre-se: cada decisão na triagem pode fazer a diferença entre a vida e a morte de um 
paciente.

"A classificação de risco não é apenas um protocolo - é a arte de transformar conhecimento científico em 
decisões que salvam vidas, sempre guiada pela compaixão e pela excelência técnica."


