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RESUMO 

 
A elevada demanda por serviços de urgência e emergência no Brasil, comumente 

ultrapassa a capacidade instalada das unidades emergenciais, o que contribui para a 

desorganização da oferta de atendimentos e ampliação da demanda reprimida, 

implicando, por consequência, em agravamento do estado de saúde dos usuários. 

Buscando desenvolver ações institucionais diante desses desafios, o Ministério da Saúde 

do Brasil concentrou-se em estratégias de reorganização dos processos de trabalho em 

saúde, de forma a atender os diferentes panoramas de especificidade e resolutividade na 

assistência prestada aos usuários com agravos agudos. O objetivo desta dissertação foi 

avaliar a implantação do Sistema de Classificação de Risco de Manchester no Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Vale do São Francisco. Trata-se de um estudo 

avaliativo, do tipo normativo, abordando os componentes de estrutura e processo.  

Foram elaborados o modelo lógico, matriz de indicadores e julgamento. Os dados foram 

coletados mediante a aplicação de questionários, observação direta e informações 

secundárias, captadas através do sistema de monitoramento de indicadores da 

instituição. Para avaliar o grau de implantação (GI), considerou-se os seguintes 

parâmetros: implantado (de 80% a 100%), parcialmente implantado (de 50% a 79,9%) e 

não implantado (<50%). Ao avaliar o conjunto dos resultados alcançados, constatou-se 

que a melhor performance ocorreu na dimensão “estrutura”, classificada como 

implantada, havendo uniformidade nas pontuações obtidas nos indicadores expostos 

nessa dimensão, alcançando 42,5 dos 50 pontos distribuídos entre os seus componentes 

na matriz de julgamento, obtendo 85% no grau de implantação. Entretanto, a dimensão 

“processo” atingiu pontuação de 32,89 dos 50 pontos distribuídos entre os seus 

componentes, totalizando 65,78%. O Sistema de Classificação de Risco de Manchester 

obteve 75,39%, classificando-se como parcialmente implantado. Considerando que os 



resultados deste estudo podem ser utilizados para a melhoria da qualidade do serviço, 

recomenda-se que sejam implementadas estratégias e ações corretivas nos indicadores 

que não obtiveram avaliação satisfatória. 

Palavras-chave: Avaliação em Saúde; Programas e Projetos de Saúde; Acolhimento; 

Triagem. 



ABSTRACT 

 

The high demand for urgent and emergency services in Brazil commonly exceeds the 

installed capacity of the emergency units, which contributes to the disorganization of  

the supply of services and expansion of the repressed demand, resulting, consequently, 

in the worsening of the users' health status. Seeking to develop institutional actions in 

the face of these challenges, the Brazilian Ministry of Health focused on strategies for 

reorganizing health work processes, in order to meet the different panoramas of 

specificity and resolvability in the care provided to users with acute conditions. The 

objective of this dissertation was to evaluate the implementation of the Manchester Risk 

Rating System at the University Hospital of the Federal University of the São Francisco 

Valley. This is an evaluative study of the normative type, addressing the components of 

structure and process. The logical model, matrix of indicators and judgment were 

elaborated. Data were collected through the application of questionnaires, direct 

observation and secondary information captured through the institution's indicator 

monitoring system. To assess the degree of implantation (GI), the following parameters 

were considered: implanted (from 80% to 100%), partially implanted (from 50% to 

69.9%) and not implanted (<50%). When evaluating the set of results achieved, it was 

found that the best performance occurred in the dimension classified as implanted, with 

uniformity in the scores obtained in the indicators exposed in this dimension, reaching 

42.5 points, of the 50 points distributed by its components in the judgment matrix. , 

obtaining 85%. However, the process dimension reached a score of 32.89 out of the 50 

points distributed by its components, totaling 65.78%. The Manchester Risk Rating 

System obtained 75.39%, classifying itself as partially implemented. Considering that 

the  results  of  this  study  can  be  used  to  improve  the  quality  of  the  service,  it  is 



recommended that strategies and corrective actions be implemented in the indicators 

that have not obtained a satisfactory evaluation. 

Keywords: Health Evaluation; Health Programs and Plans; User Embracement; Triage. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

1.1 REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE 

 
A assistência à saúde dispõe de diferentes formas de organização nos diversos 

países do mundo, com sistemas assistenciais e de governabilidade próprios, os quais 

correspondem aos seus perfis populacionais e epidemiológicos. Nas diferentes culturas, 

a saúde apresenta-se de diversas formas, possuindo várias representações, como redes 

integradas e regionalizadas, instituições públicas de saúde, cuidado integral, entre 

outras, podendo haver múltiplas denominações para o mesmo contexto, que é a 

prestação de serviço em saúde a população.
1-3

 

No Brasil, ao longo do tempo, a assistência à saúde vem se consolidando 

mediante a criação de Redes de Atenção à Saúde (RAS), cujo objetivo é a construção de 

sistemas integrados de saúde.
2-4

 As RAS foram instituídas pela Portaria nº 4 .279/2010, 

que dispõe sobre o estabelecimento de diretrizes para sua organização no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS).
3
 O processo de construção dessas redes considerou o 

perfil epidemiológico e seus determinantes sociais, além das diferentes diversidades 

socioeconômicas das regiões brasileiras. Nesse contexto, evidencia-se a Atenção 

Primária à Saúde (APS), que é considerada a ordenadora da rede de atenção à saúde no 

SUS.
4,5

 

A implementação das RAS iniciou-se a partir de 2011 e sua gestão econômica 

ocorreu através de financiamento federal. A organização administrativa foi planejada 

considerando as prioridades estabelecidas em diretrizes clínicas ou perfis temáticos, 

como por exemplo: a saúde materno-infantil, a atenção psicossocial, as doenças  

crônicas e a rede de serviços de urgência e emergência. Nessa conjuntura, destacam-se 

as redes regionalizadas de saúde, que se caracterizam pela territorialidade – delimitação 
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geográfica de uma determinada área, geralmente de munícipios circunvizinhos – com 

pactuações políticas e administrativas de fluxos de serviços e cuidados em saúde.
6-8

 

Vários fatores influenciam o sistema de saúde brasileiro, que ocasionalmente 

interferem na efetividade das RAS, dentre os quais estão: o perfil demográfico e 

epidemiológico da população, que está envelhecendo; a elevada carga de doenças 

crônicas; novas tecnologias que não atendem ao perfil populacional; a judicialização na 

saúde, privilegiando o individual em detrimento do coletivo; a influência da mídia; e o 

progressivo aumento dos gastos públicos em saúde.
9-11

 Somam-se a essas questões a 

fragilidade dos instrumentos de gestão, a ausência de um planejamento estratégico 

eficaz, a insuficiência na regulação do setor privado contratado e o subfinanciamento na 

saúde.
12,13

 

No contexto da instituição das RAS, a ampliação dos serviços prestados na 

APS trouxe vários benefícios para os usuários tais como: ações de promoção e 

prevenção de doenças, com ênfase em programas como a saúde materno-infantil; o 

planejamento familiar; a imunização; a prevenção e controle de doenças endêmicas; o 

tratamento de doenças e lesões comuns; o fornecimento de medicamentos essenciais; e 

o cuidado com os usuários portadores de doenças crônicas. Entretanto, essa expansão 

ainda se apresenta de forma insuficiente e a falta de coordenação entre os níveis 

assistenciais reflete na descontinuidade do cuidado, fragilizando o sistema
9,11

. 

As expectativas para que a APS alcance uma configuração integrada e  

equitativa, no sentido de desenvolver acesso efetivo à rede de atenção à saúde, ainda  

não se concretizaram. O modelo hospitalocêntrico ainda persiste entre os profissionais 

de saúde, logo os usuários também valorizam o atendimento recebido em instituições 

hospitalares e o reconhecem como principal referência relacionada a saúde.
1,9,11,12
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1.2 REDES DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS 

 
Situações de urgência e emergência são caracterizadas pela imprevisibilidade de 

um agravo à saúde e fatores de risco de vida, conduzindo o indivíduo para a procura de 

uma assistência à saúde imediata, em serviços de referência às urgências. Os serviços de 

urgências são considerados uma modalidade de atendimento assistencial que produzem 

respostas rápidas, sendo elementar a sua estruturação física e administrativa. Além 

disso, necessita de profissionais qualificados para prestar cuidado em saúde de maior 

complexidade técnica.
13,14

 

Diversos fatores impactam diretamente no aumento da demanda de atendimentos 

em serviços de emergência, tais como o crescimento no índice de acidentes e violência 

nas últimas duas décadas, a progressiva incorporação tecnológica, a transição 

epidemiológica, e o envelhecimento populacional.
14,15

 Além desses, a agudização de 

situações crônicas em saúde e a baixa resolutividade da APS são fatores considerados 

obstáculos de implementação e consolidação das políticas de atenção às urgências e 

emergências, pois o aumento da procura por instituições hospitalares gera superlotação 

nos serviços e, consequentemente, atendimentos desorganizados.
16-18

 

A partir de 2003, discussões mais acirradas, em fóruns temáticos acerca da 

situação da atenção hospitalar no âmbito do SUS, se tornaram constantes, sendo 

agravadas pela crise política e financeira da época. Consequentemente, iniciou-se a 

reformulação do Sistema da Atenção Hospitalar Brasileiro, refutando a sua insuficiência 

quanto à complexidade do atendimento, além de demandas locais e regionais.
14,17

  

Outros fatores ligados a gestão administrativa, como a insuficiência de recursos 

humanos, unidades de saúde sucateadas, baixa qualificação dos gestores que atuam na 

assistência, também são descritos na literatura como importantes na etapa de restauração 

e que impactam diretamente na assistência à saúde.
18-20
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A Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU) foi instituída em 2006, 

com a finalidade de reorganização e regulação dos serviços de urgência e emergência no 

âmbito do SUS. Passados quatro anos, surgiu a necessidade de reformulação, 

objetivando incluir a Rede de Atenção às Urgências (RUE), com articulação e 

integração dos diversos equipamentos de saúde, para ampliar e qualificar o acesso 

humanizado e integral aos usuários em situação de urgência e emergência nos serviços 

de saúde, de forma ágil e oportuna.
5,18

 

Essa rede abrange unidades de APS (promoção, prevenção e vigilância à saúde e 

assistência a pequenas situações de urgência), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), Sala de Estabilização, Força 

Nacional de Saúde do SUS e Unidade Hospitalar.
13,16

 

A RUE tem o objetivo de reorganizar o acesso dos usuários aos serviços de 

emergência. Em suas diretrizes, ressalta-se a importância da instituição de unidades pré- 

hospitalares, que funcionam como estratégias de apoio à rede hospitalar, com o intuito 

de direcionar para esta rede apenas as situações de maior gravidade, a fim de evitar 

atendimentos desordenados e melhorar a qualidade da assistência prestada em situações 

de emergência. Também visa garantir a retaguarda no atendimento de média a alta 

complexidade, ofertando procedimentos como diagnósticos, leitos clínicos de 

retaguarda, leitos de cuidados prolongados e os leitos de UTI, reforçando a garantia do 

cuidado hospitalar nas linhas prioritárias (traumatologia, cardiovascular e 

cerebrovascular).
09,10,21,22

 

No entanto, apesar da incorporação de uma rede integrada de componentes e 

serviços de urgências pré-hospitalares, a RUE ainda enfrenta inúmeros desafios em sua 

consolidação, em várias regiões do Brasil. Essa política foi implementada de forma 

fragmentada e, como consequência, resulta na baixa eficiência dos atendimentos pré- 



5 
 

hospitalares, refletindo na sobrecarga das unidades assistenciais e na superlotação da 

rede hospitalar, o que interfere diretamente na qualidade do cuidado em saúde prestado 

em situações de urgência e emergência
23,24

 

1.3 CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: DA TRIAGEM AO 

ACOLHIMENTO 

A palavra triagem se origina da palavra francesa trier, que significa escolha, 

seleção, classificação, priorização.
25,26

 Um conceito mais formal desse termo foi 

introduzido pelo Departamento de Emergência dos Estados Unidos, no final da década 

de 1950, quando ocorreu um aumento significativo do número de pacientes que 

procuravam os serviços de urgência.
26,27

 Os profissionais médicos e enfermeiros, que 

haviam trabalhado com esse modelo de sistemas em situações de guerras, decidiram 

implantar em hospitais civis a matriz de classificação de risco, com o propósito de 

organizar a demanda de atendimentos médico pelo grau de necessidade clínica do 

usuário e não pela sua ordem de chegada ao serviço.
28

 

Na década de 1990, surgem, no cenário internacional, propostas para aprimorar a 

estruturação de fluxos e protocolos de atendimento com classificação de risco em 

unidades hospitalares. No Brasil, as instituições públicas e privadas, ao longo dos anos, 

vêm desenvolvendo e implantando seus próprios protocolos, embora também ocorra a 

aplicação de modelos internacionais, podendo ser utilizados na íntegra ou em versões 

adaptadas de acordo com perfil demográfico e epidemiológico populacional da região 

de saúde.
29,30

 

Os modelos mais utilizados internacionalmente se baseiam no nível de gravidade 

que o usuário apresenta no momento de sua chegada ao serviço hospitalar. A prioridade 

de atendimento é definida por meios de parâmetros subjetivos e objetivos, tempos e 



6 
 

fluxos, podendo sofrer alterações a critério da instituição de saúde. Os protocolos 

implantados no território brasileiro são operacionalizados e utilizados nos serviços que 

possuem acolhimento com classificação de risco (ACCR) nos serviços de urgência e 

emergência, que internacionalmente são chamados de serviços de triagem das 

emergências.
30,31

 

Por sua vez, o ACCR configura-se como uma estratégia de atendimento nos 

serviços de urgência que, com o auxílio de protocolos preestabelecidos, orienta a 

consulta dos usuários de acordo com o nível de complexidade e não por ordem de 

chegada. Exerce uma análise de prioridade gerando uma ordenação mediante a 

classificação de risco (CR) da situação clínica do usuário. Distancia-se do conceito 

tradicional de triagem e suas práticas de exclusão, pois os usuários que procuram o 

serviço devem ser classificados e os que não possuem perfil de atendimento na 

instituição são referenciados para os outros níveis de atenção à saúde, pactuados pela 

rede.
32

 

A CR foi incorporada como ferramenta de gestão e organização dos serviços de 

emergência por meio da Portaria GM nº 2.048/2002, que define o Regulamento Técnico 

dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência. O documento compreende mudanças 

estruturais e operacionais, além das intervenções direcionadas ao cuidado em saúde nas 

situações de urgência e emergência, em todo o território nacional. Norteia as 

organizações assistenciais, articula os serviços e define fluxos para uma abordagem de 

acolhimento mais resolutiva ao usuário que necessita de atendimento prioritário.
5,19,23

 

Observa-se, nesse cenário, que outras políticas e programas abordam aspectos 

relativos à classificação de risco, fortalecendo essa intervenção no âmbito da RUE. Em 

2004, o Ministério da Saúde lançou a Política Nacional de Humanização (PNH), que 

evidenciou, entre outras propostas, a Diretriz do ACCR nos serviços de emergência, 
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instituindo, em 2006, as boas práticas de atenção à urgência. Destaca-se, ainda, o 

Programa de Qualificação da Atenção Hospitalar de Urgência no SUS, o QualiSUS, 

cuja finalidade é a estruturação desses serviços, mediante critérios de acolhimento com 

a inclusão de dispositivos de classificação de risco, fortalecendo a vinculação usuário, 

profissional e serviço.
33-37

 O ACCR compõe a base do processo e dos fluxos 

assistenciais, sendo norteado pela escuta qualificada, proporcionando um maior vínculo, 

além de responsabilização e prioridade no atendimento médico, de acordo com a clínica 

do usuário.
36

 No processo de qualificação do modelo assistencial, o acolhimento tem se 

demonstrado como uma das eficientes diretrizes operacionais para materialização dos 

princípios do SUS. Sua proposta encontra-se articulada com as mudanças no processo 

de trabalho e gestão dos serviços de saúde de emergência, priorizando a humanização  

do atendimento. Nesse sentido, é essencial percebê-la como uma ferramenta abrangente, 

que ultrapassa os mais variados processos de produção em saúde.
35,36

 

A estratégia permite a melhoria das condições de trabalho dos profissionais do 

serviço de emergência, proporcionando qualificação no atendimento. Trata-se de uma 

ação inclusiva, que engloba integralmente o cuidado nos serviços de saúde.
38

 A 

utilização de protocolos na classificação de risco proporciona uniformização do 

processo de atendimento, permitindo aos profissionais de saúde operacionalizar e 

atender de forma normatizada. A subjetividade é evitada, proporcionando um resultado 

efetivo e de impacto para organização do serviço.
25,27,38

 

A capacitação dos profissionais que atuam na CR direciona o estímulo das 

habilidades e competências necessárias, para que o profissional classificador desenvolva 

uma escuta qualificada e efetiva na identificação das prioridades clínicas dos usuários. 

Além disso, esse processo requer uma estrutura física apropriada, a adequação dos 

recursos humanos, de logísticas e insumos.
35,38
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Atualmente não existe um padrão internacional de protocolos de classificação de 

risco, porém são utilizados cinco modelos: Modelo Australiano (Australasian Triage 

Scale – ATS), Modelo Canadense (Canadian Triage Acuity Scale – CTAS), Modelo de 

Manchester (Manchester Triage System – MTS), Modelo Americano (Emergency 

Severity Index – ESI) e o Modelo de Andorra (Model Andorrà del Trialge – MAT).
39

 O 

quadro 1 consolida as principais características desses protocolos, semelhanças e 

diferenças. 

Os protocolos descritos possuem em comum a avaliação do usuário em cinco 

níveis ou categorias de gravidade. Os casos são classificados como: Nível 1 – não 

urgente; Nível 2 – pouco urgente; Nível 3 – urgente; Nível 4 – muito urgente; e Nível 5 

– emergente, ressaltando que cada protocolo possui denominação própria para os níveis 

de gravidade e pode ser apresentado por meio de algarismos ou cores. O único que 

atualmente possui formato eletrônico é o Sistema Manchester de Classificação de Risco, 

o que facilita o seu uso e, consequentemente, é um dos mais utilizados no mundo.
40,41

 

O sistema de classificação de risco é uma atividade complexa, exige habilidades 

e competências dos profissionais classificadores, assim como a comunicação efetiva 

com os médicos emergencistas. Para fins operacionais, um modelo efetivo pressupõe 

um protocolo dinâmico, de fácil entendimento e aplicabilidade, com elevado índice de 

concordância entre os classificadores, além de ser validado cientificamente, permitindo 

a maior a confiabilidade, qualidade e resolubilidade no grau de prioridade de 

atendimento.
36,42
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Quadro 1. Modelos internacionais de Classificação de Risco para os serviços de 

Urgência e Emergência 

ANO LOCAL 
CATEGORIA/ 

NÍVEL 
DESCRIÇÃO 

MODELO CANADENSE 

 

 

 

 
1955 

 

 

 

 
Canadá 

 

 

 

 
1 a 5 

Utiliza a situação pré-definida como mecanismo de 

entrada ao serviço de saúde, considerando: 1- 

Ressuscitação: risco iminente de deterioração das funções 

vitais; 2 - Emergência: condições que ameaçam a vida e 

requerem intervenção rápida; 3- Urgente: condições 

potenciais de evolução para sérias complicações; 4- Pouco 

Urgente: condições potenciais de evolução para 

complicações ou relacionadas à idade do paciente; e 5- 

Não Urgente: condições agudas ou crônicas que não 
apresentam risco para a deterioração das funções vitais. 

MODELO AUSTRALIANO 

 

 
1970 

 

 
Austrália 

 

 
1 a 5 

Utiliza tempo de espera de acordo com a gravidade: 1- 

Risco imediato à vida; 2-Risco iminente à vida ou 

exigência de tratamento imediato; 3-Potencial ameaça à 

vida/Urgência; 4-Situação de potencial urgência ou de 

complicações/gravidade importante; e 5-Menos urgente ou 
problemas clínico-administrativos. 

MODELO MANCHESTER 

 
1994 

 
Inglaterra 

 
1 a 5 

Fornece a prioridade clínica baseada na identificação de 

problemas, sinalizados através de cores: 1- Vermelho: 

emergências; 2-Laranja: muito urgente; 3- Amarelo: 

urgente; 4-Verde: pouco urgente; e 5-Azul: não urgente. 

MODELO AMERICANO (Emergency Severity Index – ESI) 

 

 

1999 

 

 
Estados 

Unidos 

 

 

1 a 5 

Trabalha com um único algoritmo que foca na  

necessidade de recursos para o  atendimento.  A  

prioridade é definida com base em um único fluxograma, 

com avaliação dos recursos necessários para a adequada 

assistência. Não há determinação quanto ao tempo para 

atendimento. Cada instituição determina a sua norma 
interna. 

MODELO DE ANDORRA (Model Andorrà del Trialge – MAT) 

 
 

2001 

 
 

Espanha 

 
 

1 a 5 

Tem como objetivo identificar rapidamente os pacientes 

que sofrem uma enfermidade e que estão em situação de 

perigo de vida. Baseia-se em sintomas, discriminantes e 

algoritmos, exige maior tempo de uso (tempo médio de 8 

minutos). 
Fonte: Oliveira e colaboradores.

27
 

 

No entanto, um sistema de classificação de risco é uma ferramenta de 

intervenção, com o objetivo principal de direcionar o atendimento inicial e avaliar a 

prioridade clínica de atendimento, porém não demonstra sensibilidade aos aspectos 
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subjetivos, sociais e culturais dos usuários e, por essa razão, não substitui a interação e o 

diálogo entre profissional e paciente. Sendo assim, a escuta qualificada é importante 

para o acolhimento dos usuários e de sua queixa e para a avaliação do potencial 

agravamento do seu quadro clínico.
36

 

1.4 SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DE 

MANCHESTER 

O Grupo Internacional de Classificação de Risco, grupo formado por médicos e 

enfermeiros de diferentes nacionalidades, mediante a condução de um trabalho de 

pesquisa e análises de sistemas de triagem, como os do Reino Unido, Australiano e 

Canadense, produziu um sistema de classificação de risco próprio, que utiliza cores para 

determinar a prioridade de atendimento clínico. Esse protocolo foi intitulado de 

Manchester Triage System (MTS)
*
, porque foi aplicado pela primeira vez, em 1997, na 

cidade britânica de Manchester.
27,38,39

 

O MTS foi construído para permitir ao profissional classificador habilidade para 

atribuir uma resposta rápida, conforme a prioridade clínica do usuário, em situação 

aguda. Seu objetivo principal é organizar os serviços de urgência para assegurar que 

pacientes não esperem mais do que o tempo seguro para o primeiro atendimento 

médico.
27,38

 Trata-se de um instrumento que garante a uniformidade e consistência de 

critérios ao longo do tempo e favorece a classificação de risco mediante critérios 

científicos.
39,40

 

Além de estar de acordo com as boas práticas em urgência e emergência, garante 

o controle médico do sistema, a segurança do usuário e possibilita o ganho de tempo, 

pois permite que a classificação de risco seja realizada, em média, de um a três minutos. 

 

*
 No Brasil, o sistema é conhecido como Sistema de classificação de Risco de Manchester, porém, para 

este trabalho, optou-se por utilizar a sigla derivada da nomenclatura em inglês. 
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O atendimento deve ser realizado em ambiente próprio, que permita a privacidade do 

usuário e propicie acolhimento com escuta qualificada, em que o profissional deve se 

basear na situação/queixa apresentada pelo paciente para classificá-lo.
43,44

 O quadro 2 

demonstra os cinco níveis de prioridade clínica e seus respectivos tempos máximos de 

espera para atendimento médico, de acordo com o MTS.
43

 

Quadro 2. Representação dos cinco níveis de prioridades clínicas de atendimento 

estabelecidos pelo Grupo de Triagem de Manchester 

NÍVEL PRIORIDADE COR 
TEMPO-RESPOSTA 

MÁXIMO EM MINUTOS 

1 Emergente Vermelho 0 

2 Muito urgente Laranja 10 

3 Urgente Amarelo 60 

4 Pouco urgente Verde 120 

5 Não urgente Azul 240 

Fonte: Grupo Brasileiro de Classificação de Risco
43

 

 

 
O MTS atualmente está implementado em vários países. Além do Brasil, é 

utilizado no Reino Unido, Irlanda, Portugal, Espanha, Itália, Alemanha, Suécia, 

Holanda, em Hong Kong e no Japão. Em Portugal, foi adotado como Política Nacional 

de Saúde e está em funcionamento em vários hospitais, desde o ano de 2000, por 

intermédio do Grupo Português de Triagem (GTP), com o apoio do Ministério da Saúde 

de Portugal, Ordem dos Médicos e Ordem dos Enfermeiros. Na Alemanha, foi 

implantado pelo Grupo de Referência Alemão.
44,45

 

O Grupo Brasileiro de Classificação de Risco (GBCR) é o representante oficial 

do protocolo no país, autorizado pelo Manchester Triage Group (MTG) e British 

Medical Journal, depositários dos direitos autorais. De acordo com as evidências mais 

recentes e parâmetros internacionais, em 2006, a versão original inglesa foi revisada e 

lançada na sua 2ª versão. Atualmente, nos países de língua inglesa, é utilizada a 3ª 
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versão, editada no ano de 2014. No Brasil, o GBCR atualizou em 2016, junto ao MTG, 

a 2ª versão brasileira, que é a versão utilizada atualmente.
43-45

 

A segunda versão adaptada pelo GBCR contém 52 fluxogramas para os 

diferentes problemas apresentados pelos usuários, sendo sete específicos para crianças e 

dois para momentos de catástrofes. As principais alterações dessa versão são relativas 

ao redesenho e expansão dos fluxogramas, assim como ampliação dos discriminadores, 

que passaram de 186 para 195, e a inclusão da régua da dor pediátrica utilizada no 

Brasil.
46-48

 

Com relação aos fluxogramas, eles contêm discriminadores que orientam a 

coleta e análise de informações para a definição da prioridade clínica. Para uma 

classificação de risco efetiva, a tomada de decisão do classificador é uma etapa  

essencial durante a consulta, que envolve habilidade para a identificação do problema e 

competência na consolidação dos dados. Essas características devem ser pertinentes ao 

perfil do profissional e podem subsidiar a análise das queixas dos usuários, além de 

nortear a escolha da solução mais adequada para cada caso clínico.
49

 

No Brasil, ainda são insipientes pesquisas avaliativas que abordem o ACCR, 

porém, em estudos realizados em hospitais de São Paulo e do Paraná, foi evidenciado 

que, apesar de haver avaliação positiva de alguns itens importantes para a classificação 

de risco, como priorização dos casos graves, atendimento aos casos não graves, 

informação sobre o tempo provável de espera e acolhimento do usuário pelos 

profissionais que atuam nesse sistema, o cômputo geral do ACCR foi avaliado como 

precário. Como principais agravantes, detectaram-se a falta de espaço físico adequado 

para as consultas, problemas no relacionamento da equipe multiprofissional e 

dificuldade na operacionalização das condutas estabelecidas na classificação de risco, 
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evidenciando que essa situação se repete em boa parte dos sistemas de urgência e 

emergência do país.
33

 

1.5 A AVALIAÇÃO NA ÁREA DA SAÚDE 

 
O desenvolvimento das práticas avaliativas no Brasil é um movimento 

contemporâneo, tendo iniciado na agenda pública na década de 1980, com o objetivo de 

aperfeiçoar as políticas e os programas sociais.
49

 A avaliação em saúde é uma atividade 

antiga em outros países e está vinculada ao processo de aprendizagem. São inúmeras as 

definições e alguns avaliadores constroem o seu próprio conceito. Em essência, consiste 

em aplicar um julgamento de valor a uma intervenção ou programa de saúde.
50

 

No campo da saúde é uma atividade complexa, pois as relações existentes entre 

os problemas na prestação da assistência à saúde e as intervenções para resolvê-los são 

cheias de incertezas, dúvidas e dificuldades, principalmente de gestão, devido ao 

paradoxo da necessidade de controlar os gastos públicos e ao mesmo tempo garantir 

serviços de qualidade aos usuários.
50-52

 

A avaliação deve ser entendida como um instrumento ou uma ferramenta da 

gestão para enfrentar e solucionar um problema do serviço ou de um programa de  

saúde. A finalidade é proporcionar um processo de decisão oportuno no tempo, com 

confiabilidade e abrangência de informações. O modo de avaliar deve ter a finalidade 

necessária para tornar o processo factível, dentro do tempo e dos recursos disponíveis.
53-

 

55 

 
 

Nesse aspecto e com o intuito de avaliar as intervenções, podem ser utilizadas 

diversas abordagens e métodos. A avaliação normativa, consiste em fazer um 

julgamento de valor sobre uma intervenção, comparando os recursos empregados e sua 

organização (estrutura), os serviços ou bens produzidos (processos) e os resultados 
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obtidos, com critérios e normas existentes. Normalmente, é realizada por avaliadores 

internos e tem relação estreita entre as normas e critérios estabelecidos e os efeitos reais 

da intervenção.
51-53

 

No contexto do cuidado em saúde, a avaliação normativa constitui-se em um 

processo estruturado e lógico de obtenção de conhecimento, pois confronta os valores 

de referência com a realidade encontrada, através da análise dos processos das 

organizações das práticas de saúde, podendo ser utilizada em vários contextos do 

cuidado assistencial, como a avaliação de implantação de políticas, programas ou 

intervenções em assistência à saúde. Logo, esse processo torna-se imprescindível para o 

monitoramento dos cenários da saúde, traduzindo-se em um instrumento de apoio, pois 

através da adoção de um sistema avaliativo e de indicadores adequados é possível 

estabelecer ferramentas capazes de subsidiar a tomada de decisão dos gestores, 

contribuindo para o aumento da eficiência e efetividade do serviço prestado.
56-58

 

A avaliação normativa é uma modalidade estreitamente aplicada aos serviços de 

saúde, tendo a qualidade de incentivar os gestores a fortalecer suas rotinas, normas, 

fluxos e monitoramento de processos de trabalho, reforçando a concepção de avaliação 

como instrumento gerencial. Por outro lado, pode ser conduzido como uma prática de 

controle das atividades, o que poderá atribuir ao processo avaliativo um caráter punitivo 

ou de alicerce para planos de cargos e carreiras institucional, tendo como consequência 

a baixa adesão dos atores envolvidos.
59

 

A despeito de possíveis limitações, no âmbito dos serviços e programas da 

saúde, a avaliação tem um compromisso com a melhoria dos níveis de saúde dos 

usuários e requer processos avaliativos participativos, que evidenciem os propósitos dos 

serviços de saúde e as necessidades de saúde da população, cabendo destacar que 

também visa a melhoria da qualidade dos serviços prestados em saúde. Logo, esses 
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esforços se traduzem em um modo de cooperar para a aquisição de resultados reais na 

saúde dos usuários, dos serviços e nos programas de intervenção em saúde.
60-62

 

Alguns estudos evidenciam o crescimento de publicações nas áreas do 

planejamento e da avaliação em saúde no Brasil nos últimos anos, principalmente a 

partir da década de 2000. Esse crescimento demonstra uma elevação no interesse pela 

avaliação em saúde no país. Ressalta-se, ainda, a aproximação de países, como os 

Estados Unidos, que possuem tradição em relação às práticas de avaliação de políticas e 

serviços de saúde.
63

 

Os estudos revelam as relações entre a produção de conhecimento e as políticas 

de saúde e, nesse cenário, tem sido sugerido dois tipos de estratégia para a 

institucionalização da avaliação: uma pautada na privatização ou terceirização da 

gestão, no intuito de trazer para o serviço público a cultura do empreendedorismo e da 

produtividade; e uma outra que defende um sistema de avaliação atrelado a benefícios e 

punições, de acordo com desempenho das instituições ou dos profissionais. Essas 

avaliações permitiriam aos gestores, através de indicadores estabelecidos,  

reorganizarem seus processos de trabalho, oferecendo serviços de saúde mais eficientes 

e de maior qualidade.
63-65

 

No que se refere à avaliação nos serviços de urgência e emergência com 

classificação de risco no país, destaca-se que, nesse campo, os conteúdos ainda são 

incipientes. Os indicadores mais enfatizados nesses estudos ressaltam a insatisfação dos 

usuários, a superlotação dos serviços e, principalmente, a defasagem na estrutura física 

das instituições. Logo, pode-se constatar a necessidade de práticas avaliativas voltadas 

também aos processos de trabalho para a identificação das fragilidades que possam 

subsidiar os gestores na reformulação e no redirecionamento das atividades, com o 
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objetivo de melhorar a qualidade das ações de rotina realizadas e contribuir para um 

serviço de urgência mais eficaz, aumentando a satisfação dos usuários.
32,35,38,66

 

Porém, os desafios e obstáculo para a aplicação da avaliação nos serviços de 

saúde do país são constantes na rotina da gestão e dos profissionais envolvidos nos 

serviços. Partem desde crenças culturais, como a exposição aos erros e, 

consequentemente, punições, a conflitos de interesses e relações políticas. Soma-se a 

esses fatores, o desconhecimento dos benefícios das práticas avaliativas.
60
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II. JUSTIFICATIVA 

 
Considerando que: 

 

a) existem diversos perfis de instituições de saúde, incluindo as 

particularidades regionais, que demandam a adequada organização dos 

serviços de urgência e emergência; 

b) os protocolos de classificação de risco são instrumentos potenciais para 

garantia do acolhimento e atendimento humanizado; 

c) os protocolos podem proporcionar melhorias dos serviços de emergência; 

 

d) existem poucos estudos avaliativos sobre sistemas de classificação de risco 

no Brasil. 

Este estudo torna-se pertinente, por: 

 

e) possibilitar o conhecimento sobre a implantação do Sistema de 

Classificação de Risco, em consonância com a normatização vigente; 

f) contribuir para identificar as fragilidades e potencialidades na sua 

operacionalização; 

g) subsidiar possíveis medidas corretivas que garantam a implantação 

adequada para o alcance dos efeitos esperados; 

h) contribuir para o aprimoramento dos Sistemas de Classificação de Risco. 
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III. PERGUNTA AVALIATIVA: 

 
Qual o grau de implantação do Sistema de Classificação de Risco de Manchester 

no Acolhimento do Setor de Urgência e Emergência do Hospital Universitário do Vale 

do São Francisco? 



19 
 

IV. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 
Avaliar a implantação do Sistema Manchester de Classificação de Risco no 

Acolhimento do setor de Urgência e Emergência do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Vale do São Francisco (HU-UNIVASF). 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
a) Identificar os aspectos estruturais do Sistema Manchester de Classificação 

de Risco no Acolhimento do setor de Urgência e Emergência do HU- 

UNIVASF; 

b) Verificar as atividades relativas ao processo de trabalho do Sistema 

Manchester de Classificação de Risco no Acolhimento do setor de Urgência 

e Emergência; 

c) Aferir o grau de implantação do Sistema Manchester de Classificação de 

Risco no Acolhimento do setor de Urgência e Emergência. 
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V. METODOLOGIA 

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 
Trata-se de uma avaliação normativa, com abordagem dos componentes 

“estrutura” e “processo”. Nessa perspectiva, a avaliação normativa é definida como uma 

atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma intervenção, comparando os 

recursos empregados e sua organização, que corresponde a “estrutura”, e os serviços ou 

os bens produzidos, que representa o “processo”, além dos resultados obtidos, com 

critérios e normas.
52,61

 

5.2 LOCAL DE ESTUDO 

 
O estudo foi realizado na unidade assistencial de acolhimento, do setor de 

Urgência e Emergência do Hospital Universitário da Universidade Federal do Vale do 

São Francisco (HU-UNIVASF), situado na cidade de Petrolina, sertão do estado de 

Pernambuco, região Nordeste do Brasil. O hospital foi inaugurado em 2008 e 

classificado para atendimento de urgência e traumas. Até julho de 2013, foi 

administrado pela gestão municipal, sendo posteriormente vinculado à UNIVASF. 

Atualmente, encontra-se sob a administração da Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares (EBSERH) e está vinculado à rede do SUS através da prestação de  

serviços de saúde à população do Vale do Médio do São Francisco. Configura-se em um 

hospital de médio porte, com 139 leitos habilitados para atendimento de média e alta 

complexidade e atenção às urgências e emergências, para os casos de politraumatismo, 

neurologia e neurocirurgia, traumato ortopedia, cirurgia geral, cirurgia vascular, cirurgia 

bucomaxilofacial e clínica médica, com atendimento multidisciplinar das equipes de 

saúde. Classificada como unidade de referência a Rede Interestadual de Atenção à 
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Saúde, que é constituída por 52 municípios dos estados de Pernambuco e da Bahia, 

abrangendo uma população de, aproximadamente, 2,068 milhões de habitantes
67

. 

5.3 POPULAÇÃO E PERÍODO DE ESTUDO 

 
A população do estudo foi composta pelo universo dos profissionais de saúde 

que atuam no serviço de acolhimento do setor de Urgência e Emergência, sendo: seis 

enfermeiros e três profissionais vinculados à governança gestora (a gerência de atenção 

à saúde, a chefia da divisão médica e do setor de Urgência e Emergência, além do 

responsável pela operacionalização do Protocolo de Manchester no HU-UNIVASF). 

Assim, o tamanho da amostra final foi de nove profissionais. O estudo foi realizado no 

período de 2018-2020. 

 

5.4 ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

 

5.4.1 CONSTRUÇÃO DO MODELO LÓGICO 

 
Elaborou-se um modelo lógico, através de consultas a documentos oficiais do 

Ministério da Saúde sobre a implantação do Acolhimento com Classificação de Risco e 

ao Manual do Grupo Brasileiro de Classificação de Risco (Quadro 3). Os componentes 

elencados na composição foram: Gestão, Regulação Assistencial, Comunicação, 

Assistência à Saúde, Educação Permanente, Auditoria Interna e Monitoramento. Além 

desses, foram incluídos a descrição dos recursos (insumos, recursos materiais e 

humanos), as atividades preconizadas para implantação, os produtos, os resultados 

intermediários e o resultado final, conforme apresentado na figura 1. 
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Quadro 3. Documentação normativa sobre Acolhimento com Classificação de Risco e 

Sistema Manchester de Classificação de Risco. 

Documentos Descrição 

 

 
Legislação/Manual – 2004 

Manual do Ministério da Saúde: HumanizaSUS - 

acolhimento com avaliação e classificação de 

risco: um paradigma ético-estético no fazer em 

saúde. Que dispõe sobre as diretrizes de 

implantação de acolhimento com classificação de 

risco, com uma escuta qualificada aos usuários e 

aos seus problemas de saúde, visando melhorar a 

qualidade dos serviços de urgência e emergência do 

SUS.
36

 

Legislação QualiSUS – 2006 Portaria nº 3.125 de 7 de dezembro de 2006. Que 

dispõe sobre o programa de qualidade nos serviços 

de saúde do SUS e seu financiamento.
37

 

Legislação RUE- 2011 Portaria nº 1.600, de 7 de julho de 2011. Que 

reformula a Política Nacional de Atenção às 

Urgências e institui a Rede de Atenção às 

Urgências no Sistema Único de Saúde.
5
 

Manual GBCR- 2015 Diretrizes para implementação do Sistema 

Manchester de Classificação de Risco no Brasil.
43

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 
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Figura 1. Modelo Lógico do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 
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5.4.2 CONSTRUÇÃO DA MATRIZ DE JULGAMENTO 

 
A construção da matriz de julgamento foi realizada a partir o delineamento do 

modelo lógico. Utilizou-se as dimensões do modelo sistêmico de Donabedian: 

“estrutura” e “processo”.
68

 A matriz foi estruturada, com os seguintes elementos: 

componente, indicador, parâmetro, fonte de verificação, descrição do valor ou ponto de 

corte e pontuação máxima esperada (Quadro 4). 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

 

 

(continua) 
C

o
m

p
o

n
en

te
s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

G
es

tã
o
 

E
st

ru
tu

ra
 

 

Existência de equipe de enfermeiros 24h no ACCR 

 

Sim, para escala publicada 

Escala de Serviço 

publicada no Setor, 

Questionário, 

Sim = 2,0; 

Não = 0,0 

 

2,0 

 

Existência de Equipe Médica 24h no acolhimento 
 

Sim, para escala publicada 
Escala de Serviço 
publicada no setor, 

Questionário, 

Sim = 2,0; 

Não = 0,0 

 

2,0 

 
Existência de computadores no setor de 

acolhimento 

 
 

04 Computadores 

 
Observação direta, 

Questionário 

Quatro=1,0 

Três=0,75 

Dois=0,5 

Um=0,25 
Não=0,0 

 
 

1,0 

Existência de impressora no setor de acolhimento Sim, para 01 impressora 
Observação direta, 

Questionário 

Sim = 0,5 

Não =0,0 
0,5 

Existência de recepção para pacientes e 

acompanhantes, segura, organizada, limpa e 
acolhedora 

Sim, para recepção segura e 

organizada 

Observação direta, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Existência de cadeiras na sala de espera para 

pacientes e acompanhantes 

Sim, para a quantidade cadeiras 

suficientes 

Observação direta, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não = 0,0 
1,0 

Existência de televisão na sala de espera Sim, para TV instalada 
Observação direta, 

Questionário 

Sim = 0,5 

Não = 0,0 
0,5 

Existência de painel eletrônico de senhas para a 

chamada de pacientes 
Sim, para painel instalado 

Observação direta, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 
1,0 

Existência de cadeira de rodas exclusiva para 

transporte de pacientes 
Sim, para uma cadeira 

Observação direta, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 
1,0 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

 

 

(continuação) 
C

o
m

p
o

n
en

te
s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

G
es

tã
o
 

E
st

ru
tu

ra
 

Existência de maca exclusiva para transporte de 

pacientes 
Sim, para uma maca 

Observação direta, 

entrevista 

Sim = 1,0 

Não =0,0 
1,0 

Existência, no consultório da CR, do manual de 

normas técnicas, do GBCR para classificação de 

risco 

Sim, para manual disponível no 

consultório da classificação de 

risco 

Observação direta, 

Questionário 

Sim = 2,0; 

Não = 0,0 

 

2,0 

Existência de Consultório no acolhimento, 
exclusivo para as consultas de Classificação de 

Risco 

 

Sim, para consultório instalado 
Observação direta, 

Questionário 

Sim = 2,0 ; 

Não = 0,0 

 

2,0 

Existência da ficha padronizada de Classificação 

de risco em programa de atendimento eletrônico 

Sim, para ficha instalada no 

sistema 

Observação direta, 

Questionário 

Sim = 2,0 ; 

Não = 0,0 
2,0 

Existência de pulseiras coloridas padronizadas 

para a classificação de risco 
Sim, pulseiras na CR 

Observação direta, 

Questionário 

Sim = 2,0 

Não =0,0 
2,0 

Existência de sinalização no ambiente para 

direcionamento do usuário para os atendimentos 
Sim, para sinalização 

Observação direta, 

Questionário 
Sim = 1,0 

Não =0,0 
1,0 

G
es

tã
o
 

P
ro

ce
ss

o
 

Apresentação do MTS para a governança gestora 

do HU-UNIVASF, pelo GBCR 

Sim, para a apresentação do 

MTS 

Documentos oficiais, 

Questionário; Chefia do 
serviço 

Sim = 2,0 

Não = 0,0 

 

2,0 

Concurso/Seleção de enfermeiros para atuar no 

ACCR do HU-UNIVASF 

Sim, para enfermeiros 

selecionados 

Documentos oficiais, 

Questionário; Chefia do 
serviço 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Concurso/Seleção de médicos para atuar no ACCR 

do HU-UNIVASF 

Sim, para médicos 

selecionados 

Documentos oficiais, 

Questionário; Chefia do 
serviço 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(continuação) 

 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
 

 

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 
 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

G
es

tã
o
 

P
ro

ce
ss

o
 

Capacitação da equipe de classificadores pelo 

GBCR 

Sim, para capacitação dos 

classificadores realizada 

Documentos oficiais, 

Questionário; Chefia do 
serviço 

Sim = 2,0 

Não = 0,0 

 

2,0 

Capacitação da equipe de auditores internos pelo 

GBCR 

Sim, para capacitação realizada 

de auditores internos 

Documentos oficiais, 

Questionário; Chefia do 
serviço 

Sim = 2,0 

Não = 0,0 

 

2,0 

Capacitação da equipe administrativa pela chefia 

da Unidade de Emergência 

Sim, para capacitação realizada 

da equipe administrativa 

Documentos oficiais, 

Questionário; Chefia do 
serviço 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Realização de reforma do espaço físico do 

Acolhimento, contemplando: Recepção de 

Acompanhantes e pacientes, Recepção de espera 

para atendimento médico, Consultório de 

Acolhimento, Consultório médico 

 
04 sítios assistenciais 

contemplados 

 

Documentos oficiais, 

Questionário; Chefia do 

serviço 

Quatro ambientes= 

2,0 

Três ambientes= 1,5 

Dois ambientes= 1,0 

Um ambiente= 0,5 

 
 

2,0 

Definição dos fluxos de atendimento das 

especialidades médicas do acolhimento 

Sim, para especialidades 

médicas definidas 

Documento, Questionário; 

Chefia do Serviço 

Sim = 1,0 

Não =0,0 
1,0 

Total do componente Gestão = 32 pontos 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(continuação) 

 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
 

 

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

 
Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 

Pontuação 

máxima 

esperada 

R
eg

u
la

çã
o

 A
ss

is
te

n
ci

a
l 

E
st

ru
tu

ra
 

 

Reforma do espaço físico do Setor de Regulação 

Assistencial interno, anexo à Unidade de Urgência 

e Emergência 

Sim, para a reforma do espaço 

físico do setor de Regulação 

Assistencial, anexo a Unidade 

de Urgência e Emergência 

concluída 

 

Observação direta, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 
Sim = 1,0 

Não = 0,0 

 
 

1,0 

 

Existência de funcionário administrativo 

responsável de regular os casos de média 

complexidade para a Central Interestadual de 

Regulação Assistencial 

 
Sim, para a existência do 

funcionário responsável de 

regular os casos 

 
Observação direta, 

Questionário, chefia do 

Serviço 

 
 

Sim = 1,0 

Não = 0,0 

 

 
1,0 

Existência de funcionário administrativo 

responsável de regular os leitos de retaguarda para 
a Central Interestadual de Regulação Assistencial 

Sim, para a existência do 

funcionário responsável de 
regular os leitos 

Observação direta, 

Questionário, chefia do 
Setor do serviço 

Sim = 1,0 

Não = 0,0 

 

1,0 

Existência de 01 Computador com impressora para 

o contato com Rede Básica de Atenção à saúde e a 

Central Interestadual de Regulação Assistencial 

Sim, para 01 computador com 

impressora 

Observação direta, 

Questionário, chefia do 

serviço 

Sim = 0,5 

Não = 0,0 

 

0,5 

 

Existência de 01 linha telefônica para o contato 

com Rede Básica de Atenção à saúde e a Central 

Interestadual de Regulação Assistencial 

Sim, para 01 linha telefônica 

para o contato com Rede 

Básica de Atenção à saúde e a 

Central Interestadual de 
Regulação 

 

Observação direta, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 
Sim = 0,5 

Não = 0,0 

 
 

0,5 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(continuação) 

 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

R
eg

u
la

çã
o

 A
ss

is
te

n
ci

a
l 

P
ro

ce
ss

o
 

Garantia dos encaminhamentos dos casos de baixa 
complexidade para a rede básica de atenção à 

saúde 

Sim, para a existência do 
encaminhamento responsável 

para a rede básica de saúde 

Documentos oficiais, 
Questionário, chefia do 

serviço 

Sim = 1,0 

Não = 0,0 

 

1,0 

 

Regulação dos casos de média complexidade para 

os demais componentes da rede de saúde 

Sim, para a regulação dos casos 

de baixa e média complexidade 

para os demais componentes da 

rede 

Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 

Sim = 1,0 

Não = 0,0 

 
1,0 

Existência de fluxo de prioridade de atendimento 

das equipes pré-hospitalares 

Sim, para a definição do fluxo 
de prioridade das equipes pré- 

hospitalares 

Documentos oficiais, 
Questionário, chefia do 

serviço 

Sim = 1,0 

Não = 0,0 

 

1,0 

Utilização do fluxo de prioridade de atendimento 

das equipes pré-hospitalares 

Sim, para a utilização do fluxo 

de prioridade de atendimento 
das equipes pré-hospitalares 

Questionário/Documentos 

oficiais 

Sim = 1,0 

Não = 0,0 

 

1,0 

Existência de fluxo, com a Central Interestadual de 

Regulação, de leitos de retaguarda para pacientes 
que não residem em Petrolina-PE 

Sim, para fluxo definido com a 

Central Interestadual de 
Regulação 

Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 
serviço 

Sim = 1,0 

Não = 0,0 

 

1,0 

Total do componente Regulação Assistencial = 9 pontos 

C
o

m
u

n
ic

a
çã

o
 

E
st

ru
tu

ra
 Existência de 01 profissional de jornalismo no 

setor da Assessoria de Comunicação (ASCOM), 

para a divulgação das informações sobre a 

implantação do MTS na Unidade de Urgência e 

Emergência 

 
Sim, para a existência de 01 

profissional de jornalismo no 

setor da ASCOM 

 
Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 
 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

 
1,0 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(continuação) 

 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 
 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

C
o

m
u

n
ic

a
çã

o
 

E
st

ru
tu

ra
 

Existência de 01 profissional de Relações Públicas 

no setor da Assessoria de Comunicação (ASCOM), 

para a articulação com os principais veículos de 

comunicação (rádio, TV e mídias digitais) 

 

Sim, para a existência de 01 

profissional de relações 

públicas no setor da ASCOM 

 

Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 
Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
 

1,0 

Existência de veículos de comunicação interna e 

computadores com acesso à internet em todos os 

setores assistenciais e administrativos, para o 

funcionário consultar as informações no e-mail 

institucional 

Sim, para a existência de 

computadores com acesso à 

internet, em todos os setores 

assistenciais e administrativos 

 
Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

 
1,0 

Existência de materiais gráficos, impressos, de 

divulgação de informações para os funcionários, 

sobre a implantação do MTS, no acolhimento da 

Unidade de Urgência e Emergência 

Sim, para a existência de 

materiais gráficos, impressos, 

de divulgação de informações 

para os funcionários 

 
Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 
Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
 

1,0 

 

Existência de materiais gráficos, impressos, de 

divulgação de informações sobre o atendimento do 

MTS, para os usuários e acompanhantes, na 

recepção de pacientes da Unidade de Urgência e 

Emergência 

Sim, para a existência de 

materiais gráficos, impressos, 

de divulgação de informações, 

na recepção de pacientes da 

Unidade de Urgência e 

Emergência 

 
 

Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 

 
Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

 

1,0 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(continuação) 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

C
o

m
u

n
ic

a
çã

o
 

P
ro

ce
ss

o
 

Existência de fluxo de comunicação efetiva com as 

unidades assistenciais de apoio internas, para o 

encaminhamento do atendimento do paciente 

classificado 

Sim, para fluxo de 

comunicação efetiva com 

Unidades Assistenciais de 

apoio construído 

Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
1,0 

Envio de e-mail institucional para os funcionários, 

com a finalidade de divulgar as informações sobre 

a implantação do MTS e as alterações no fluxo de 

atendimento aos pacientes, no Acolhimento da 

Unidade de Urgência e Emergência 

 
Sim, para e-mail institucional 

enviado para os funcionários 

 
Questionário; Gerente de 

Atenção à Saúde 

 
Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
 

1,0 

Divulgação, para a Rede de Atenção à Saúde e 

demais serviços assistenciais complementares, 

sobre a implantação do MTS e das alterações no 

fluxo de atendimento aos pacientes, no 

Acolhimento da Unidade de Urgência e 

Emergência 

 
Sim, para divulgação para a 

Rede de Atenção à Saúde e 

demais serviços assistenciais 

 
Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 
 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

 
1,0 

Articulação com os principais veículos de 

comunicação (rádio, TV e mídias digitais) para 

divulgação das informações para os usuários e 

sociedade em geral 

Sim, para a divulgação 

realizada nos principais 

veículos de comunicação 

Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 
Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
1,0 

Existência de material gráfico de divulgação das 

informações sobre o atendimento do MTS, para os 

usuários e acompanhantes, na recepção de 

pacientes da Unidade de Urgência e Emergência 

Sim, para material de 

divulgação das informações na 

Unidade de Urgência e 

Emergência 

Documentos oficiais, 

Questionário, chefia do 

serviço 

 
Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Total do Componente Comunicação = 10 pontos 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(continuação) 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

A
ss

is
tê

n
ci

a
 à

 S
a

ú
d

e
 

E
st

ru
tu

ra
 

Existência de Consultório de acolhimento, que 

garanta a privacidade dos pacientes durante as 

consultas de Classificação de Risco 

 
Sim, para consultório instalado 

 

Observação direta, 

Questionário 

 

Sim = 2,0 

Não = 0,0 

 
2,0 

Existência de oxímetro de pulso no consultório do 

Acolhimento 

 

Sim, para 01 oxímetro 
Observação direta, 

Questionário 

Sim = 2,0 

Não = 0,0 

 

2,0 

Existência de esfignomanômetro no consultório do 

Acolhimento 

Sim, para 01 

esfignomanômetro 

Observação direta, 

Questionário 

Sim = 2,0 

Não = 0,0 

 

2,0 

Existência de estetoscópio no consultório do 

Acolhimento 

 

Sim, para 01 estetoscópio 
Observação direta, 

Questionário 

Sim = 2,0 

Não = 0,0 

 

2,0 

Existência de glicosímetro no consultório de 

Acolhimento 

 

Sim, para 01 glicosímetro 
Observação direta, 

Questionário 

Sim = 2,0 

Não = 0,0 

 

2,0 

Existência de termômetro timpânico no consultório 

do Acolhimento 

Sim, para 01 termômetro 

timpânico 

Observação direta, 

Questionário 

Sim = 2,0 

Não = 0,0 

 

2,0 

P
ro

ce
ss

o
 

Garantia de informações do tempo de espera e a 

ordem de atendimento, aos usuários e 

acompanhantes 

Sim, para tempo e ordem de 

espera informado aos usuários 

e acompanhantes 

Observação direta, 

Questionário, documentos 

oficiais 

Sim = 3,0 

Não = 0,0 

 
3,0 

Garantia do atendimento de Classificação de 

Risco, realizado em até 03 minutos, conforme o 

manual do MTS 

Sim, para a classificação de 

risco realizada em até 03 

minutos 

Observação direta, 

Questionário, documentos 

oficiais 

Sim = 3,0 

Não = 0,0 

 
3,0 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(continuação) 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

A
ss

is
tê

n
ci

a
 à

 S
a

ú
d

e
 

P
ro

ce
ss

o
 

Garantia de que todos os casos que cheguem ao 

Acolhimento sejam classificados, inclusive os 

casos não graves 

Sim, para o atendimento 

médico realizado pela ordem 

das cores das pulseiras de 

identificação 

Observação direta, 

questionário, documentos 

oficiais 

 

Sim = 3,0 

Não = 0,0 

 
3,0 

 

Garantir a priorização da ordem de atendimento 

médico, de acordo com a Classificação de Risco 

Sim, para o atendimento 

médico realizado pela ordem 

das cores das pulseiras de 
identificação 

Observação direta, 

questionário, documentos 

oficiais 

 

Sim = 3,0 

Não = 0,0 

 
3,0 

Garantir a reavaliação de todos os pacientes, dos 

casos graves e não graves, que aguardam 

atendimento médico 

Sim, para a reavaliação de 

todos os pacientes que 

aguardam atendimento médico 

Observação direta, 

questionário, documentos 

oficiais 

 

Sim = 3,0 

Não = 0,0 

 
3,0 

Garantia de que o atendimento médico ocorra de 

acordo com tempo máximo de espera, preconizado 

pelo nível de prioridade clínica do MTS 

As cinco prioridades clínicas 

atendidas no tempo previsto 

Observação direta, 

questionário, documentos 

oficiais 

Sim = 3,0 

Não = 0,0 

 
3,0 

Total do Componente Assistência à Saúde = 30 pontos 

E
d

u
ca

çã
o

 P
er

m
a

n
en

te
 

E
st

ru
tu

ra
 

Existência de espaço físico para treinamento das 

equipes assistenciais e administrativas 

Sim, para espaço físico 

definido 

Observação direta, 

questionário, documentos 
oficiais 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Existência de recursos audiovisuais disponíveis 

para treinamentos das equipes assistenciais e 
administrativas 

Sim, para recursos audiovisuais 

disponíveis 

Documentos oficiais, 

Questionário, 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Existência de fluxos, protocolos e manuais físicos 

de treinamento de equipes assistenciais e 

administrativas 

Sim, para fluxos, protocolos e 

manuais físicos disponíveis 

Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
1,0 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(continuação) 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

E
d

u
ca

çã
o

 P
er

m
a

n
en

te
 

P
ro

ce
ss

o
 

Existência de treinamentos periódicos com os 

Classificadores 

 

Sim, para 01 reunião periódica 
Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Existência de reuniões periódicas para discussões 

entre gestão e equipes assistenciais sobre a 
operacionalização do MTS 

 

Sim, para 01 reunião periódica 

 

Documento, Questionário 
Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Capacitação periódica com as equipes 

multiprofissionais que atuam no setor de urgência 

e emergência 

 
Sim, para 01 reunião periódica 

 
Documento, Questionário 

 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
1,0 

Total do Componente Educação Permanente = 6 pontos 

A
u

d
it

o
ri

a
 I

n
te

rn
a

 

E
st

ru
tu

ra
 

Existência de fichas de auditoria interna, no 

modelo preconizado pelo GBCR 

Sim, para a existência das 

fichas 

Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
1,0 

Existência de fluxo definido com o setor de 

prontuário para liberação da amostragem de fichas 

por classificador 

Sim, para a existência de fluxo 

definido 

Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
1,0 

Existência de espaço físico que garanta a 

privacidade da realização da auditoria interna 

 
Sim, sim para o fluxo definido 

Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
1,0 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(conclusão) 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

A
u

d
it

o
ri

a
 I

n
te

rn
a

 

P
ro

ce
ss

o
 

Emitir portaria, em boletim oficial da instituição, 

para a constituição da comissão de auditoria 

interna do MTS, em número de 6 profissionais 

 
Sim, para a portaria publicada 

 

Documentos oficiais, 

Questionário 

 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
1,0 

Realização mensal de auditoria interna, de acordo 

com as normas e instruções do GBCR 

 

Sim, para 01 auditoria mensal 
Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Relatório de auditoria interna enviado 

trimestralmente ao GBCR 

Sim, para auditoria enviada 

trimestralmente 

Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Apresentação mensal dos dados gerados na 

auditoria interna para os classificadores 

 

Sim, para uma reunião mensal 
Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Total do Componente Auditoria Interna = 7 pontos 

M
o

n
it

o
ra

m
en

to
 

E
st

ru
tu

ra
 

Elaboração de indicadores de atendimentos da 

Classificação de risco por prioridade clínica 

Sim, para indicadores 

elaborados 

Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 
1,0 

Elaboração de formulário para pesquisa de 

satisfação dos usuários 

 

Sim, para formulário elaborado 
Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 

Elaboração de formulário para pesquisa de 

satisfação dos profissionais do serviço 

 

Sim, para formulário elaborado 
Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 

 

1,0 
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Quadro 4. Matriz de Julgamento do Sistema Manchester de Classificação de Risco do HU-UNIVASF 

(conclusão) 

 

C
o

m
p

o
n

en
te

s 

D
im

en
sã

o
  

 
Indicador 

 

 
Padrão/Parâmetro 

 

 
Fonte de Verificação 

 

Descrição do valor 

ou ponto de corte 

 
Pontuação 

máxima 

esperada 

M
o

n
it

o
ra

m
en

to
 

P
ro

ce
ss

o
 

Resultado dos indicadores de atendimento 

publicados mensalmente 
Sim, para publicação mensal 

Documentos oficiais, 

Questionário 

Sim = 1,0 

Não =0,0 
1,0 

Resultado dos indicadores da pesquisa de 
satisfação dos usuários publicados mensalmente 

Sim, para publicação mensal 
Documentos oficiais, 
Questionário 

Sim = 1,0 
Não =0,0 

1,0 

Resultado dos indicadores da pesquisa com os 
funcionários publicados mensalmente 

Sim, para publicação mensal 
Documentos oficiais, 
Questionário 

Sim = 1,0 
Não =0,0 

1,0 

Total do Componente Monitoramento = 6 pontos 

TOTAL = 100 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 

Legenda: MTS - Manchester Triage System; GBCR - Grupo Brasileiro de Classificação de Risco; ACCR - Acolhimento com Classificação de Riso; CR - Classificação 

de Risco. 
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5.5 COLETA DE DADOS 

 
A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro e fevereiro de 2020, 

mediante a triangulação de fontes de verificação, ampliando a confiabilidade da 

informação e do estudo. Com base na matriz de julgamento, foram elaborados dois 

instrumentos estruturados: um direcionado aos gestores e outro a ser utilizado com os 

enfermeiros (APÊNDICE B e C), os quais foram aplicados por técnicos da área da 

saúde, previamente treinados pela pesquisadora. 

 

5.6 ANÁLISE DE DADOS 

 
Para a estimava do grau de implantação do Sistema Manchester de Classificação 

de Risco, foram estabelecidas pontuações máximas para cada indicador, considerando o 

grau de importância, conforme protocolos e evidências científicas alicerçadas na 

coerência entre objetivos, metas e estratégias de implementação. A pontuação foi 

atribuída ao indicador. 

Para obtenção do grau de implantação final, utilizou-se o seguinte cálculo: 
 

 

Escore final = 
∑ 𝑃𝑜𝑛𝑡𝑢𝑎çã𝑜 𝑜𝑏𝑡𝑖𝑑𝑎 𝑥 100 

 
 

∑ 𝑃𝑜𝑛𝑡𝑢𝑎çã𝑜 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 
 

Pontuação obtida: somatório das médias das pontuações obtidas em cada 

indicador, por componente. 

Pontuação máxima: é o resultado da pontuação máxima esperada para cada 

indicador, por componente. 

Para obtenção final do grau de implantação, de acordo com a avaliação da 

normativa de cada etapa do processo de implantação do Sistema Manchester de 

Classificação de Risco, foram estabelecidos como pontos de corte os seguintes 

parâmetros: 
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Quadro 5. Parâmetros de pontos de corte para obtenção do grau de implantação 

 

Implantado 80% a 100% 

Parcialmente implantado 50% a 79,9% 

Não implantado < 50% 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 

 
 

5.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 
Este estudo foi desenvolvido em consonância com os preceitos da Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que aprova as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, e foi apresentado ao Comitê 

de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira 

(IMIP). Foi solicitada a anuência ao Hospital Universitário da Universidade do Vale do 

São Francisco, localizado no município de Petrolina-PE, para o desenvolvimento dos 

procedimentos de coleta e permissão de captação de dados. Aos participantes 

convidados que aceitaram participar do estudo, foi solicitada a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), disponível no apêndice A. A coleta de 

dados foi iniciada após a aprovação e deliberação do comitê, ocorrida em 11 de 

setembro de 2019, sob parecer do CAEE nº 20271519.7.0000.5201 (ANEXO A). 
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VI. RESULTADOS 

 
Ao avaliar o conjunto dos resultados alcançados, observou-se que a dimensão 

“estrutura” apresentou uniformidade nas pontuações obtidas, alcançando 42,5 pontos 

dos 50 pontos possíveis, distribuídos pelos seus indicadores na matriz de julgamento, 

obtendo GI de 85%. Por sua vez, a dimensão “processo” atingiu pontuação de 32,89 

pontos dos 50 pontos possíveis, totalizando GI de 65,78%. O Sistema de Classificação 

de Risco de Manchester no HU-UNIVASF obteve GI de 75,39%, sendo, portanto, 

avaliado como parcialmente implantado (Tabela 1). 

Tabela 1. Grau de Implantação por dimensão do Sistema Manchester de Classificação 

de Risco no HU-UNIVASF, Pernambuco, 2020 

Dimensão 
Pontuação 

  Alcançada  

Grau de 

implantação (%)  
Classificação 

Estrutura 42,5 85,00 Implantado 

Processo 32,89 67,78 Parcialmente implantado 

Total (Estrutura + Processo) 75,39 75,39 Parcialmente implantado 

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa, 2020. 

 
 

6.1 DIMENSÃO “ESTRUTURA” 

 
Na tabela 1, observa-se que a dimensão “estrutura” atingiu grau de implantação 

(GI) de 85 %, sendo considerada implantada. O componente “Gestão” destacou-se 

apresentando 92,5% da pontuação máxima e, dos 15 indicadores expostos, apenas três 

não obtiveram pontuação máxima: o indicador “existência de televisão da sala de 

espera” não foi pontuado; e os indicadores “existência de cadeira de rodas exclusiva 

para transporte de pacientes” e “existência de maca exclusiva para transporte de 

pacientes” obtiveram pontuação parcial, pois o uso dos equipamentos é compartilhado 

com outras unidades assistenciais da instituição. Dentre os indicadores que obtiveram 

pontuação máxima, destacaram-se “existência de equipe de enfermeiros 24h no ACCR”, 
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“existência de Equipe Médica 24h no acolhimento”, “existência de consultório no 

acolhimento, exclusivo para as consultas de Classificação de Risco”, “existência de 

pulseiras coloridas padronizadas para a classificação de risco” e “existência de 

sinalização no ambiente para direcionamento do usuário para os atendimentos”. 

Os componentes “Regulação Assistencial” e “Comunicação” classificaram-se 

como implantados, apresentando todos os indicadores com a pontuação máxima.  

Quanto ao componente “Assistência à Saúde” apenas o indicador “existência de 

termômetro timpânico no consultório do Acolhimento” não foi pontuado, tendo esse 

componente atingindo pontuação de 83,3%, sendo considerado implantado. 

Já os componentes “Educação Permanente” e “Monitoramento” apresentaram-se 

parcialmente implantado (66,6%), ressaltando-se as respostas negativas para os 

indicadores “existência de fluxos, protocolos e manuais físicos de treinamento de 

equipes assistenciais e administrativas” e “elaboração de formulário de pesquisa de 

satisfação dos profissionais do serviço”. O componente “Auditoria Interna” foi 

considerado não implantado, pontuando apenas o indicador “existência de espaço físico 

que garanta a privacidade da realização da auditoria interna”. 
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Tabela 2. Grau de Implantação da dimensão “estrutura”, Sistema de Classificação de Risco de Manchester, Hospital Universitário, 

Petrolina – PE, Brasil, 2020 

 

 
      (continua) 

COMPONENTE INDICADOR 
PONTUAÇÃO 

MÁXIMA 

PONTUAÇÃO 

OBTIDA 

     Componente  
Avaliação 

Soma GI (%) 

 Existência de equipe de enfermeiros 24h no ACCR 2 2    

 Existência de Equipe Médica 24h no acolhimento 2 2    

 Existência de computadores no setor de acolhimento 1 1    

 Existência de impressora no setor de acolhimento 0,5 0,5    

 Existência de recepção para pacientes e acompanhantes 1 1    

 Existência de cadeiras na sala de espera para pacientes e 

acompanhantes 
1 1 

   

 Existência de televisão na sala de espera 0,5 0    

 Existência de painel eletrônico de senhas para a chamada de pacientes 1 1    

 Existência de cadeira de rodas exclusiva para transporte de pacientes 1 0,5 
18,5 92,5 Implantado 

GESTÃO 
   

Existência de maca exclusiva para transporte de pacientes 1 0,5    

 Existência, no consultório da CR, do manual de normas técnicas, do 

GBCR para classificação de risco 
2 2 

   

 Existência de Consultório no acolhimento, exclusivo para as consultas 

de Classificação de Risco 
2 2 

   

 Existência da ficha padronizada de Classificação de risco em 

programa de atendimento eletrônico 
2 2 

   

 Existência de pulseiras coloridas padronizadas para a classificação de 

risco 
2 2 

   

 Existência de sinalização no ambiente para direcionamento do usuário 

para os atendimentos 
1 1 
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Tabela 2. Grau de Implantação da dimensão “estrutura”, Sistema de Classificação de Risco de Manchester, Hospital Universitário, 

Petrolina – PE, Brasil, 2020 

 

 
(continuação) 

COMPONENTE INDICADOR 
PONTUAÇÃO 

MÁXIMA 

PONTUAÇÃO 

OBTIDA 

     Componente  
Avaliação 

Soma GI (%) 

 Reforma do espaço físico do Setor de Regulação Assistencial 
interno, anexo à Unidade de Urgência e Emergência 

1 1 
   

 Existência de funcionário administrativo responsável de regular os 

casos de média complexidade para a Central Interestadual de 
Regulação Assistencial 

 

1 

 

1 
   

REGULAÇÃO 

ASSISTENCIAL 

Existência de funcionário administrativo responsável de regular os 

leitos de retaguarda para a Central Interestadual de Regulação 
Assistencial 

 

1 

 

1 

 

4,0 

 

100 

 

Implantado 

 Existência de 01 Computador com impressora para o contato com 

Rede Básica de Atenção à saúde e a Central Interestadual de 

Regulação Assistencial 

 

0,5 

 

0,5 

   

 Existência de 01 linha telefônica para o contato com Rede Básica de 

Atenção à saúde e a Central Interestadual de Regulação Assistencial 
0,5 0,5 

   

 Existência de 01 profissional de jornalismo no setor da Assessoria de 
Comunicação (ASCOM), para a divulgação das informações sobre a 

implantação do MTS na Unidade de Urgência e Emergência 

 

1 
 

1 
   

 Existência de 01 profissional de Relações Públicas no setor da 

Assessoria de Comunicação (ASCOM), para a articulação com os 

principais veículos de comunicação (rádio, TV e mídias digitais) 

 

1 

 

1 
   

 
COMUNICAÇÃO 

Existência de veículos de comunicação interna e computadores com 
acesso à internet em todos os setores assistenciais e administrativos, 

para o funcionário consultar as informações no e-mail institucional 

 

1 

 

1 
 

5,0 

 
100 

 
Implantado 

 Existência de materiais gráficos, impressos, de divulgação de 

informações para os funcionários, sobre a implantação do MTS, no 
acolhimento da Unidade de Urgência e Emergência 

 

1 

 

1 
   

 Existência de materiais gráficos, impressos, de divulgação de 

informações sobre o atendimento do MTS, para os usuários e 

acompanhantes, na recepção de pacientes da Unidade de Urgência e 

Emergência 

 
1 

 
1 
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Tabela 2. Grau de Implantação da dimensão “estrutura”, Sistema de Classificação de Risco de Manchester, Hospital Universitário, 

Petrolina – PE, Brasil, 2020 

 

 
      (continuação) 

COMPONENTE INDICADOR 
PONTUAÇÃO 

MÁXIMA 

PONTUAÇÃO 

OBTIDA 

     Componente  
Avaliação 

Soma GI (%) 

 Existência de Consultório de acolhimento, que garanta a privacidade 

dos pacientes durante as consultas de Classificação de Risco 
2 2 

   

 Existência de oxímetro de pulso no consultório do Acolhimento 2 2    

ASSISTÊNCIA À 

SAÚDE 

Existência de esfignomanômetro no consultório do Acolhimento 2 2 10,0 83,33 Implantado 

Existência de estetoscópio no consultório do Acolhimento 2 2    

 Existência de glicosímetro no consultório do Acolhimento 2 2    

 Existência de termômetro timpânico no consultório do Acolhimento 2 0    

 Existência de espaço físico para treinamento das equipes 
assistenciais e administrativas 

1 1 
   

EDUCAÇÃO 

PERMANENTE 

Existência de recursos audiovisuais disponíveis para treinamentos 
das equipes assistenciais e administrativas 

1 1 2,0 66,67 
Parcialmente 
Implantado 

 Existência de fluxos, protocolos e manuais físicos de treinamento de 
equipes assistenciais e administrativas 

1 0 
   

 Existência de fichas de auditoria interna, no modelo preconizado 
pelo GBCR 

1 0 
   

AUDITORIA 

INTERNA 

Existência de fluxo definido com o setor de prontuário para 
liberação da amostragem de fichas por classificador 

1 0 1,0 33,33 Não Implantado 

 Existência de espaço físico que garanta a privacidade da realização 
da auditoria interna 

1 1 
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Tabela 2. Grau de Implantação da dimensão “estrutura”, Sistema de Classificação de Risco de Manchester, Hospital Universitário, 

Petrolina – PE, Brasil, 2020 

 

 
      (conclusão) 

COMPONENTE INDICADOR 
PONTUAÇÃO 

MÁXIMA 

PONTUAÇÃO 

OBTIDA 

     Componente  
Avaliação 

Soma GI (%) 

 Elaboração de indicadores de atendimentos da Classificação de risco 

por prioridade clínica 
1 1 

   

MONITORAMENTO 
    

Parcialmente 

Implantado 
Elaboração de formulário para pesquisa de satisfação dos usuários 1 1 2,0 66,67 

 

Elaboração de formulário para pesquisa de satisfação dos 

profissionais do serviço 

    

 1 0    

 TOTAL DIMENSÃO “ESTRUTURA” 42,5 85 Implantado 

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa, 2020. 
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6.2 DIMENSÃO “PROCESSO” 

 
Na tabela 2 observa-se que a dimensão “processo” se apresentou como 

parcialmente implantado e nenhum dos sete componentes foram considerados 

implantados. Para o componente “Gestão”, constatou-se parcialmente implantado, 

destacando-se os indicadores “realização de reforma do espaço físico do Acolhimento, 

contemplando: recepção de acompanhantes e pacientes, recepção de espera para 

atendimento médico, consultório de acolhimento, consultório médico”, “capacitação da 

equipe de classificadores pelo GBCR” e “capacitação da equipe de auditores internos 

pelo GBCR”, que obtiveram as pontuações máximas. Por outro lado, não foram 

observadas iniciativas para realização de concurso e/ou seleção de médicos e 

enfermeiros para a atuação no ACCR. 

Em relação ao componente “Regulação Assistencial” os indicadores “regulação 

dos casos de média complexidade para os demais componentes da rede de saúde” e 

“existência de fluxo, com a Central Interestadual de Regulação, de leitos de retaguarda 

para pacientes que não residem em Petrolina-PE” não obtiveram pontuação e o 

componente foi classificado como parcialmente implantado (60%). 

Após a análise do componente “Comunicação”, observou-se como destaque o 

indicador “existência de fluxo de comunicação efetiva com as unidades assistenciais de 

apoio internas, para o encaminhamento do atendimento do paciente classificado”, que 

obteve pontuação máxima. Em contrapartida, o indicador “Divulgação, para a Rede de 

Atenção à Saúde e demais serviços assistenciais complementares, sobre a implantação 

do MTS e das alterações no fluxo de atendimento aos pacientes, no Acolhimento da 

Unidade de Urgência e Emergência” obteve pontuação abaixo do esperado, 

caracterizando o componente como parcialmente implantado. 
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Por sua vez, o componente “Assistência à Saúde” alcançou 70,8% da pontuação 

esperada e apenas dois, dos seis indicadores elencados, atingiram a pontuação esperada, 

sendo eles: “garantia do atendimento de Classificação de Risco, realizado em até 03 

minutos, conforme o manual do MTS” e “garantia de que todos os casos que cheguem 

ao acolhimento sejam classificados, inclusive os casos não graves”. Por outro lado, o 

indicador “garantir a reavaliação de todos os pacientes, dos casos graves e não graves, 

que aguardam atendimento médico” foi o que apresentou menor pontuação. Já o 

componente “Educação Permanente” foi classificado como parcialmente implantado e o 

indicador “existência de treinamentos periódicos com os classificadores” foi o que 

apresentou a maior pontuação. 

Os componentes “Auditoria Interna” e “Monitoramento” foram avaliados como 

não implantados, apresentando pontuações de 25% e 33%, respectivamente. Observou- 

se que, dos quatro indicadores que compõem a “Auditoria Interna”, apenas o indicador 

“emitir portaria, em boletim oficial da instituição, para a constituição da comissão de 

auditoria interna do MTS, em número de 6 profissionais” foi pontuado. Assim como, do 

componente “Monitoramento”, apenas o indicador “resultado dos indicadores de 

atendimento publicados mensalmente” obteve pontuação. 
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Tabela 3. Grau de Implantação da dimensão “processo”, Sistema de Classificação de Risco de Manchester, Hospital Universitário, 

Petrolina – PE, Brasil, 2020 

 

 

 
COMPONENTE INDICADOR 

PONTUAÇÃO
 

 

 
PONTUAÇÃO 

(continua) 

Componente 
Avaliação

 

 
 

 

pelo GBCR 

UNIVASF 

UNIVASF 

 

 

 

de espera para atendimento médico, Consultório de Acolhimento, 

acolhimento 

 

para a rede básica de atenção à saúde 

componentes da rede de saúde 

 
 

hospitalares 

 

leitos de retaguarda para pacientes que não residem em Petrolina-PE 

MÁXIMA OBTIDA Soma GI (%)  

Apresentação do MTS para a governança gestora do HU-UNIVASF, 
2

 
2   

Concurso/Seleção de enfermeiros para atuar ACCR do HU- 
1

 
0 

  

Concurso/Seleção de médicos para atuar no ACCR do HU- 
1

 
0 

  

Capacitação da equipe de classificadores pelo GBCR 2 2   

GESTÃO Capacitação da equipe de auditores internos pelo GBCR 2 2 9,5 79,16 
Parcialmente 
Implantado 

Capacitação da equipe administrativa pela chefia da Unidade de 
Emergência 

1
 1    

Realização de    reforma    do   espaço   físico do Acolhimento,     

contemplando: Recepção de Acompanhantes e pacientes, Recepção 
2

 2    

Consultório médico     

Definição dos fluxos de atendimento das especialidades médicas do 
1

 0,5    

Garantia dos encaminhamentos dos casos de baixa complexidade 
1

 
1 

   

Regulação dos casos de média complexidade para os demais 
1

 
0 

   

REGULAÇÃO Existência de fluxo de prioridade de atendimento das equipes pré- 
1

 
ASSISTENCIAL hospitalares 

1 3 60 
Parcialmente 
Implantado 

Utilização do fluxo de prioridade de atendimento das equipes pré- 
1

 
1 

   

Existência de fluxo, com a Central Interestadual de Regulação, de 
1

 
0 
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Tabela 3. Grau de Implantação da dimensão “processo”, Sistema de Classificação de Risco de Manchester, Hospital Universitário, 

Petrolina – PE, Brasil, 2020 

 

 
      (continuação) 

COMPONENTE INDICADOR PONTUAÇÃO 

MÁXIMA 

PONTUAÇÃO 

OBTIDA 

Componente Avaliação 
  Soma GI (%)  

 Existência de fluxo de comunicação efetiva com as unidades 
assistenciais de apoio internas, para o encaminhamento do atendimento 

do paciente classificado 

 

1 
 

1 
   

 Envio de e-mail institucional para os funcionários, com a finalidade de 

divulgar as informações sobre a implantação do MTS e as alterações 

no fluxo de atendimento aos pacientes, no Acolhimento da Unidade de 
Urgência e Emergência 

 
1 

 
1 

   

 
COMUNICAÇÃO 

Divulgação, para a Rede de Atenção à Saúde e demais serviços 

assistenciais complementares, sobre a implantação do MTS e das 

alterações no fluxo de atendimento aos pacientes, no Acolhimento da 
Unidade de Urgência e Emergência 

 
1 

 
0,33 

 
3,66 

 
73,2 

Parcialmente 

Implantado 

 Articulação com os principais veículos de comunicação (rádio, TV e 

mídias digitais) para divulgação das informações para os usuários e 

sociedade em geral 

 

1 
 

0,33 
   

 Existência de material gráfico de divulgação das informações sobre o 

atendimento do MTS, para os usuários e acompanhantes, na recepção 

de pacientes da Unidade de Urgência e Emergência 

 

1 1 
   

 Garantia das informações do tempo de espera e ordem de atendimento, 

aos usuários e acompanhantes 
3 1,66 

   

 Garantia do atendimento de Classificação de Risco, realizado em até 

03 minutos, conforme o manual do MTS 
3 3 

   

 Garantia de que todos os casos que cheguem ao Acolhimento sejam 
classificados, inclusive os casos não graves 

3 3 
   

ASSISTÊNCIA À 

SAÚDE 

    

Parcialmente 
Implantado Garantir a priorização da ordem de atendimento médico, de acordo 

com a Classificação de Risco 
3 1,88 

12,75 70,83 

 Garantir a reavaliação de todos os pacientes, dos casos graves e não 

graves, que aguardam atendimento médico 
3 1,55 

   

 Garantia de que o atendimento médico ocorra de acordo com tempo 

máximo de espera, preconizado pelo nível de prioridade clínica do 
3 1,66 

   



49 
 

MÁXIMA 

 

MTS 

 
Tabela 3. Grau de Implantação da dimensão “processo”, Sistema de Classificação de Risco de Manchester, Hospital Universitário, 

Petrolina – PE, Brasil, 2020 

 
COMPONENTE INDICADOR 

PONTUAÇÃO
 

 
 

PONTUAÇÃO 

OBTIDA 

(conclusão) 

Componente 
Avaliação 

Soma GI (%) 
 

Realização de treinamentos periódicos com os classificadores 1 0,88 

EDUCAÇÃO 

PERMANENTE 

 

 

 

 

AUDITORIA 

INTERNA 

Existência de reuniões periódicas para discussões entre gestão e 

equipes assistenciais sobre a operacionalização do MTS 

Capacitação periódica com as equipes multiprofissionais que atuam 

no setor de urgência e emergência 

Emitir portaria, em boletim oficial da instituição, para a 

constituição da comissão de auditoria interna do MTS, em número 

de 6 profissionais 

Realização mensal de auditoria interna, de acordo com as normas e 

instruções do GBCR 

1 0,66 

 

1 0,44 

 
1 1 

 
1 0 

1,98 66 
Parcialmente 
Implantado 

 

 

 

 

 
1 25 Não Implantado 

Relatório de auditoria interna enviado trimestralmente ao GBCR 1 0 

Apresentação mensal dos dados gerados na auditoria interna para 

os classificadores 
1 0

 
 

Resultado dos indicadores de atendimento publicados mensalmente 1 1 

MONITORAMENTO 

Resultado dos indicadores da pesquisa de satisfação dos usuários 

publicados mensalmente 
1 0

 
Resultado dos indicadores da pesquisa com os funcionários 

publicados mensalmente 
1 0

 

 

1 33,33 Não Implantado 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa, 2020. 

TOTAL DIMENSÃO “PROCESSO” 32,89 65,78 
Parcialmente

 
Implantado 
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VII. DISCUSSÃO 

 
As dimensões avaliadas neste estudo obtiveram classificações distintas: 

enquanto a estrutura foi considerada implantada, o processo obteve implantação parcial. 

Compreende-se que a qualidade do cuidado em saúde depende da articulação entre o 

processo de trabalho da equipe assistencial e as condições de infraestrutura, dos serviços 

e do sistema de saúde, tendo no gestor uma figura essencial nessa articulação.
69,70

 

Ressalta-se que o ACCR é um dispositivo que auxilia o atendimento em 

situações de agravos à saúde, evitando a iniquidade para aqueles usuários com maior 

risco clínico, além de prevenir a ocorrência de eventos adversos e a deterioração das 

condições de trabalho
35,71-73,74

. É de fundamental importância o comprometimento da 

gestão na construção de programas de capacitações, treinamentos e fóruns de discussões 

para os classificadores, visando garantir o aumento do poder de resolubilidade desses 

profissionais e proporcionar mais qualidade aos processos assistenciais. 

Na avaliação do componente “Gestão”, a dimensão “estrutura” obteve GI 

implantado, enquanto a dimensão “processo” resultou com GI parcialmente implantado, 

sendo avaliados, nessas dimensões, a estrutura organizacional do serviço, os recursos 

humanos e materiais. Sobre tais aspectos, destacou-se a garantia da adequação do 

ambiente às normas instituídas pela Política de Humanização, vigentes no período do 

estudo. Essas adequações proporcionam um ambiente acolhedor, com as etapas de 

assistência sinalizadas, em especial nos consultórios, considerando que a ambiência é 

um fator que influencia na prestação dos cuidados em saúde. 

Alguns estudos sobre classificação de risco ressaltam que a privacidade das 

consultas garantida e um ambiente de espera mais acolhedor proporcionam a construção 

de ações de saúde mais efetivas e humanizadas – o que permite uma maior interação 
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entre classificador e paciente – e geram uma classificação de risco mais assertiva, 

segura e equânime
.71,75,76

 

A análise dos indicadores que compõem a regulação assistencial, revelou que a 

dimensão “estrutura” está adequada à demanda do serviço, com espaço físico anexo ao 

serviço de acolhimento, recursos humanos e materiais suficientes. Porém, na dimensão 

“processo”, é percebida a fragilidade na articulação intersetorial, que expõe a falta de 

pactuação na regulação dos casos de média complexidade e a inexistência de  fluxos 

com as centrais de regulação de leitos para os pacientes que não residem em Petrolina- 

PE, município onde está localizado o HU-UNIVASF. Diante desse cenário, é 

evidenciada a necessidade da aproximação entre os gestores da rede e do serviço, 

visando estabelecer pactuações e fluxos de contrarreferência mais efetivos para os 

demais componentes da rede de saúde. 

Essas limitações contribuem para o aumento do tempo de permanência do 

paciente na instituição e, consequentemente, uma menor rotatividade dos leitos, 

refletindo na integralidade do cuidado e afetando diretamente os atendimentos da 

classificação de risco. Além disso, há um maior tempo de espera, superlotação da porta 

de entrada, com possíveis agravamentos dos quadros clínicos iniciais, aumentando a 

insatisfação dos usuários e, consequentemente, a sobrecarga de trabalho dos 

profissionais de saúde dos serviços de urgência e emergência.
71,77,78

 

No cenário da assistência à saúde, os resultados evidenciados na dimensão 

“processo” alcançaram pontuação máxima, sobretudo no que se refere a celeridade e 

inclusão de todos os usuários nos atendimentos de classificação de risco. Entretanto, 

para garantir a continuidade dessas atividades assistenciais, é necessário mais 

envolvimento entre os gestores e os profissionais do serviço, a fim de detectar possíveis 

fragilidades que possam interferir nas atividades para identificar as necessidades de 
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investimento, por parte da gestão, nos componentes relacionados à educação 

permanente dos profissionais e, sobretudo, a auditoria interna. Essas ações são 

essenciais para a manutenção das boas práticas de classificação de risco, pois a auditoria 

interna contribui na detecção de falhas e dificuldades dos classificadores, ao passo que a 

educação permanente impulsiona a aquisição de conhecimentos e aprimoramento dos 

profissionais.
71,76-78

 

Os indicadores relacionados com a reavaliação dos pacientes e o tempo de 

espera para atendimento obtiveram as menores pontuações. Esses resultados são 

semelhantes a outras análises avaliativas sobre a classificação de risco no país, sendo 

atribuído à baixa performance os fatores referentes a recursos humanos insuficientes 

para a demanda. Os indicadores avaliados influenciam diretamente na insatisfação dos 

usuários, em decorrência da longa espera para atendimento médico sem a reavaliação do 

estado de saúde, comprometendo a qualidade do processo assistencial e refletindo 

negativamente na confiança do usuário em relação ao serviço. Os estudos revelam que a 

confiança se traduz na capacidade que um serviço desempenha para proporcionar ações 

benéficas ao usuário e que a satisfação está diretamente associada à procura pelo serviço 

de saúde e, consequentemente, a adesão ao tratamento.
38,43,71

 

No que diz respeito a avaliação da educação permanente, observou-se, na 

dimensão estrutura, que o espaço físico e os recursos audiovisuais estão disponíveis  

para capacitação e treinamento da equipe, contudo o serviço não possui fluxos, 

protocolos e manuais físicos de treinamento. É necessário aprimorar continuamente as 

habilidades e competências, para que os fluxos de atendimentos de classificação sejam 

eficientes e eficazes, pois a organização do processo de trabalho da equipe 

multiprofissional é um elemento que influencia na qualidade da assistência prestada, 

refletindo nos resultados assistenciais
77-79

. 
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Ao avaliar os componentes da auditoria interna e monitoramento, constatou-se 

que, em relação à dimensão “estrutura”, a ambiência física está adequada para o 

funcionamento, porém, na dimensão “processo”, ainda existem indicadores divergentes 

ao preconizado pelas normas do Grupo Brasileiro de Classificação de Risco. No  

serviço, ocorre o monitoramento dos indicadores de atendimento e a pesquisa de 

satisfação dos usuários, porém os resultados não são compartilhados com a equipe 

assistencial. Já a auditoria interna é uma das etapas para a implantação do Sistema 

Manchester de Classificação de Risco. Os classificadores também não são informados 

sobre o consolidado de suas atividades, o que evidencia a necessidade do 

comprometimento da gestão na supervisão das atividades assistenciais. A auditoria 

interna é uma ferramenta norteadora para o classificador e permite a identificação e 

correção de falhas evitáveis. A falta dessa devolutiva pode interferir na tomada de 

decisão do classificador e comprometer a classificação de risco, deixando os 

classificadores mais vulneráveis a erros que possam agravar o estado de saúde dos 

usuários.
34,43
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VIII. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Os resultados deste estudo apontaram que o Sistema Manchester de 

Classificação de Risco no Acolhimento do HU-UNIVASF está parcialmente 

implantado, com destaque para a dimensão estrutura, que foi avaliada como implantada. 

No que se refere ao emprego dos recursos materiais, a reforma do espaço físico 

proporcionou um ambiente mais seguro, acolhedor e humanizado para usuários e 

acompanhantes. Os resultados indicaram um progresso na qualidade dos atendimentos 

através das avaliações positivas dos tempos de atendimento e da classificação dos casos 

graves e não graves, melhorando a organização e a resolutividade para os usuários que 

procuram o serviço. 

Ainda existem muitos desafios a serem superados para que o Sistema 

Manchester de Triagem seja considerado implantado no serviço, principalmente no 

âmbito da dimensão processo, tendo sido evidenciada baixa adesão por parte dos 

classificadores na reavaliação das classificações, pois este Sistema é reconhecido como 

um valioso dispositivo na priorização dos casos considerados graves, podendo 

proporcionar cuidados emergenciais com maior agilidade e eficácia. 

Considerando que os resultados deste estudo podem ser utilizados para 

instituição de ações para melhorias e implantação adequada do MTS, recomenda-se que 

sejam implementadas estratégias e ações corretivas nos indicadores que não obtiveram 

avaliação satisfatória, a exemplo da regulação assistencial, que demonstrou a 

necessidade de fluxos e pactuações de contra referência com a rede para evitar a 

superlotação do serviço, o que direciona para a necessidade de esclarecimento da 

população sobre a hierarquização e a atribuição dos componentes de saúde que compõe 

a rede assistencial de urgência e emergência. Esta ação pode contribuir para aumentar a 

efetividade dos serviços de urgência de maior complexidade. 
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Assim como a assistência à saúde que revelou fragilidades em sua rotina 

assistencial, ressalta-se ainda a necessidade de implementação de melhorias nos 

processos de trabalho da educação permanente, do monitoramento e da auditoria 

interna, a qual possibilita a detecção de falhas nas atividades dos classificadores, e pode 

ser utilizada como instrumento norteador nos avanços da qualidade dos atendimentos de 

classificação de risco. 

Este estudo reflete a necessidade de avaliações contínuas nas unidades de 

acolhimento com classificação de risco, considerando que são serviços dinâmicos, porta 

de entrada para atendimentos de urgência e emergência e com elevado fluxo de 

atendimento. Os resultados observados neste estudo devem mobilizar a superação de 

obstáculos, buscando o aperfeiçoamento e o desenvolvimento do serviço com o intuito 

de qualificar a assistência prestada e consequentemente a satisfação do usuário.
35,71,72

 

Entre as limitações deste estudo, pontua-se a alta rotatividade dos profissionais 

de enfermagem, em especial o enfermeiro, devido a permutas e novos processos 

seletivos ocorridos no último ano nos hospitais universitários. Isso resultou na lotação 

de enfermeiros no setor de acolhimento sem experiências e qualificação para atuar como 

classificadores, consequentemente, maior insegurança ao responder itens do 

questionário norteador, principalmente, os relacionados aos componentes de regulação 

assistencial e auditoria interna. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

Título da Pesquisa: Avaliação da Implantação do Sistema Manchester de Classificação 

de Risco em um Hospital Universitário do Vale do São Francisco 

Instituição: Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP 

 

 

 
Prezado (a) Senhor (a), 

 

 

 
Vimos por meio deste que estamos realizando uma pesquisa avaliativa, cujo objetivo 

é: Avaliar a implantação do Sistema de Classificação de Risco de Manchester no 

ACCR do Setor de Urgência e Emergência do HU-UNIVASF, situado em Petrolina, 

sertão do estado de Pernambuco, 2019. 

Para as atividades de desenvolvimento dessa pesquisa, serão realizadas análises de 

documentos específicos, aplicação de questionário semiestruturado sobre o Sistema 

de Classificação de Risco de Manchester na perspectiva da estrutura, processo e 

resultados no Setor de Urgência e emergência do HU-UNIVASF. 

Procedimentos: Com a aceitação em fazer parte desta pesquisa, sua participação será 

no preenchimento deste questionário, respondendo às perguntas formuladas. 

Benefícios: Possibilitar o conhecimento e análise das características específicas que 

interferem na implantação Sistema de Classificação de Risco do HU-UNIVASF no 

objetivo de permitir a reflexão a organização do ACCR, a priorização dos 

atendimentos de Urgência e emergência, a qualidade do atendimento na perspectiva 

do cuidado humanizado em saúde. 
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Riscos: O preenchimento deste questionário poderá representar risco de 

constrangimento, que será minimizado pelo esclarecimento das dúvidas sobre a 

participação do entrevistado na pesquisa, e que possam vir a surgir durante a 

aplicação do questionário, assim como durante todas as fases da pesquisa; o 

pesquisador aplicará o questionário em um ambiente que mantenha a privacidade do 

entrevistado, além de assegurar o anonimato e a utilização das informações 

exclusivamente para o estudo. A sua contribuição será muito importante para o 

desenvolvimento da pesquisa e o senhor(a) tem garantido: 

1. O direito de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer 

dúvida acerca de todos os procedimentos e benefícios relacionados com a pesquisa. 

2. A liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de  

participar do estudo sem que isto traga nenhum prejuízo à sua pessoa, nem custo 

algum ao participante. 

3. A segurança de que não será identificado (a) em hipótese alguma e que será 

mantido o caráter confidencial da informação prestada. Caso tenha necessidade de 

tirar dúvidas acerca do assunto da pesquisa, pode entrar em contato com as 

pesquisadoras ou com o Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos do 

Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP através dos contatos 

citados ao final deste documento. 

Esclarecemos ainda que os resultados obtidos por esta pesquisa serão utilizados 

exclusivamente para publicações e encontros técnicos e científicos, tais como: artigos 

em revista científica, congressos, reuniões técnicas e científicas. O questionário 

material com as suas informações ficará guardado em local seguro sob a 

responsabilidade do pesquisador por um período de cinco anos. 

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento em duas vias. Uma 

dessas vias ficará em seu poder e a outra deverá permanecer com o pesquisador 

responsável pela pesquisa. 

Eu,  entendi o 

conteúdo deste termo de consentimento e aceito participar da pesquisa acima 

referida como entrevistado. 

Data: 
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Assinatura do entrevistado:    
 

Telefones e e-mails para contato com o comitê de ética e os pesquisadores: 

 

Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Humanos do IMIP: Rua dos Coelhos, 300 

Boa Vista - Recife  - PE - Brasil. CEP 50070-550. Tel. (81) 

comitedeetica@imip.org.br Horário de funcionamento: 2ª a 5ª feira – 8:00 às 17:00h. 

6ª feira - 8:00 às 16:00h 

Pesquisadora: Danielle Coutinho de Souza Lins Machado, enfermeira 

Local de trabalho: Hospital Universitário da Universidade do Vale do São Francisco 

Telefone: (82) 98135-8458 E-mail: dannyzinhacoutinho@hotmail.com 

 
 

Orientadora: Luciana Santos Dubeux 

Função: docente e pesquisadora 

Local de trabalho: Grupo de Estudos de Gestão e Avaliação em Saúde - GEAS/IMIP 

Telefone: (81) 99969-2400 E-mail: lucianadubeux@gmail.com 

 

Coorientadora: Vilma Macedo 

Função: docente e pesquisadora 

Local de trabalho: Departamento de Enfermagem da UFPE 

Telefone: (81) 99933-3441 E-mail: vilmacmacedo@hotmail.com 

mailto:comitedeetica@imip.org.br
mailto:comitedeetica@imip.org.br
mailto:dannyzinhacoutinho@hotmail.com
mailto:lucianadubeux@gmail.com
mailto:%20vilmacmacedo@hotmail.com
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APÊNDICE B – INSTRUMENTO I (Questionário para Avaliação do 

Acolhimento – Gestão) 

 
 

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA 

MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIAÇÃO EM SAÚDE 

 
 

 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Avaliação da implantação do Sistema Manchester de Classificação de Risco – 

HU/UNIVASF, Petrolina/PE 

 

INSTRUMENTO I Parte 1– Questionário para Avaliação da Estrutura do 

Acolhimento 

Gestão do HU-UNIVASF 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL 

Dados Pessoais 

1- Nome Completo: 

2- Data de nascimento: Idade: 

3- Telefone: 

4- E-mail: 

Dados Acadêmicos e Profissionais 

5- Qual a sua formação profissional? 

6- Possui cargo na gestão do HU-UNIVASF ( ) Não ( ) Sim 

Se sim, qual? Há quanto tempo? 

7- Há quanto tempo trabalha no HU-UNIVASF? 

8- Qual a carga horária no serviço? 

9-   Possui alguma pós graduação?   ( ) Não ( ) Sim 

9.1- Especialização:   ( ) Não ( ) Sim / Se sim, qual: 

9.2- Residência: ( ) Não ( ) Sim / Se sim, qual: 

9.3- Mestrado: ( ) Não ( ) Sim / Se sim, qual: 

9.4- Doutorado: ( ) Não ( ) Sim / Se sim, qual: 

10- Possui Curso de Classificador do Sistema Manchester de Triagem pelo GBCR
*
? 

( ) Não ( ) Sim 

11- Possui capacitação realizada pelo HU-UNIVASF em Classificação de Risco 
baseada no Sistema Manchester de Triagem? ( ) Não ( ) Sim 

12- Possui Curso de Auditor do Sistema Manchester de Triagem pelo GBCR
*
?( ) 

Não ( ) Sim 
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1- GESTÃO 

1.1- Características Estruturais e de Ambiência do Setor de Acolhimento 

1.1.2- Recursos Humanos 

01. A instituição possui gestor de Atenção à Saúde? Sim ( 1) 
Não ( 2 ) 

02. O Setor de Urgência e Emergência possui chefia 
imediata? 

Sim ( 1) 
Não ( 2 ) 

03. O setor de Urgência e Emergência possui 
profissionais administrativos? 

Sim ( 1) Não ( 2 ) 
Nº de profissionais ( 

 

) 

04. Possui equipe de Enfermeiros 24 horas no consultório 
de Acolhimento? 

Sim ( 1) Não ( 2 ) 
Nº de profissionais ( 

 

) 

05. Possui equipe de Médicos 24 horas no consultório de 
Acolhimento? 

Sim ( 1 ) Não ( 2 ) 
Nº de profissionais ( 

 

) 

06. Quais as categorias profissionais são habilitadas para 

realizar a classificação de risco pelo MTS
**

? 
 

 

 
 

07. Qual a categoria profissional que foi designada pelo 

HU-UNIVASF para compor a equipe de 

classificadores? 

 
 

 
 

1.1.3- Recursos Físicos: Equipamentos e Insumos 

01. Existe computadores em boas condições de uso no 
serviço? 

Sim ( 1 ) Não ( 2 ) 
Quantidade: ( ) 

02. Existe impressora que atenda o setor de Acolhimento 
exclusivamente? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

03. Possui recepção para pacientes e acompanhantes? ( 1 ) Sim 
( 2 ) Nã0 

04. Existe cadeiras suficiente na sala de espera para 
pacientes e acompanhantes? 

( 1) Sim 
( 2 ) Não 

05. Existe televisão funcionando na sala de espera? ( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

06. Possui painel eletrônico de senhas para a chamada de 
pacientes? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

07. Possui cadeira de rodas para transporte de pacientes, 
exclusiva do Acolhimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

08. Existe de maca para transporte de pacientes, exclusiva 
do Acolhimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

09. Possui no consultório de Acolhimento, o manual de 
normas técnicas, do GBCR

*
, para CR? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

10. Existe Consultório de Acolhimento, específico para 
as consultas de Classificação de Risco? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

11. Possui ficha padronizada de Classificação de Risco 
em sistema de atendimento online? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

12. Possui pulseiras coloridas padronizadas para a 
Classificação de Risco? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

13. Possui sinalização no ambiente para direcionamento 
do usuário para os atendimentos? 

( 1) Sim 
( 2 ) Não 
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2- Regulação Assistencial 

2.1- Características Estruturais 

01. Foi realizada reforma do espaço físico do Setor de 
Regulação Assistencial? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. A localização do espaço físico do Setor de 

Regulação Assistencial Interno, favorece a rápida 

comunicação com o Setor de Urgência e 
Emergência? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

03. Existe funcionário administrativo responsável por 

regular os casos de média complexidade para a 
Central Interestadual de Regulação Assistencial? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

04. Existe funcionário administrativo, responsável por 

regular os leitos de retaguarda para a Central 
Interestadual de Regulação Assistencial? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

05. Possui computador com impressora para o contato 

com a Rede Básica de Atenção à saúde e a Central 
Interestadual de Regulação Assistencial? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Quantidade? ( 

 
 

) 

06. Possui linha telefônica para o contato com a Rede a 

Básica de Atenção à saúde e a Central Interestadual 
de Regulação Assistencial? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Quantidade? ( 

 
 

) 

3- Comunicação   

3.1- Características Estruturais 

01. A Assessoria de Comunicação (ASCOM) possui 

profissional Jornalista? 

( 1 ) Sim 
( 2) Não 

Quantidade? ( 

 
 

) 

02. A Assessoria de Comunicação (ASCOM) possui 

profissional Relações Públicas? 

( 1 ) Sim 

( 2 ) Não 

Quantidade? ( 

 
 

) 

03. A instituição possui computadores com acesso à 

internet, nos setores assistenciais e administrativos, 

para o funcionário consultar as informações e 
comunicados no e-mail institucional? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

04. No Acolhimento há disponível materiais gráficos 

com informações sobre a operacionalização do 

Sistema Manchester de Triagem para os 

funcionários? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

05. Na recepção do Setor de Urgência e Emergência há 

disponível materiais gráficos com informações para 

pacientes e acompanhantes, sobre os atendimentos 

pelo Sistema Manchester de Triagem? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

4- Assistência à Saúde   

4.1- Características Estruturais 

01. Possui consultório de acolhimento exclusivo para 

acolhimento dos pacientes durante as consultas de 
Classificação de Risco? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. Possui oxímetro de pulso exclusivo para uso no 
consultório do Acolhimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

03. Possui esfignomanômetro exclusivo para uso no ( 1 ) Sim 
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 consultório do Acolhimento? ( 2 ) Não 

04. Possui estetoscópio exclusivo para uso no 
consultório do Acolhimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

05. Possui termômetro timpânico para uso exclusivo no 
consultório do Acolhimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

5- Educação Permanente  

5.1- Características Estruturais 

01. Na instituição existe espaço físico para treinamento 
das equipes assistenciais e administrativas? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. Existe recursos audiovisuais disponíveis para 
treinamentos das equipes assistenciais e 

administrativas? 

 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

03. O serviço possui fluxogramas, protocolos e 

manuais físicos para treinamento das equipes 

assistenciais e administrativas? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Existe documento que 

comprove? ( ) 

6- Auditoria  

6.1- Características Estruturais 

01. Para a realização da auditoria interna, são utilizadas 

as fichas no modelo preconizado pelo GBCR
*
? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Existe documento que 

comprove? ( ) 

02. Possui fluxograma definido com o setor de 

prontuário, para liberação da amostragem de fichas 

de classificação de risco por classificador? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Existe documento que 

comprove? ( ) 

03. Possui espaço físico exclusivo para a realização da 
auditoria interna? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

7- Monitoramento  

7.1- Características Estruturais 

01. O serviço possui indicadores de atendimentos da 

Classificação de risco, por prioridade clínica? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Existe documento que 

comprove? ( ) 

02. O serviço possui formulário de pesquisa para 

mensurar a satisfação dos usuários? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Existe documento que 

comprove? ( ) 

03. O serviço possui formulário de pesquisa para 

mensurar a satisfação dos profissionais? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Existe documento que 

comprove? ( ) 
Legenda: * GBCR- Grupo Brasileiro de Classificação de Risco 

** MTS- Sistema Manchester de Triagem 
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INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA 

MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIAÇÃO EM SAÚDE 

 

 
 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
Avaliação da implantação do Sistema Manchester de Classificação de 

Risco – HU/UNIVASF, Petrolina/PE 
 

INSTRUMENTO I Parte 2 – Questionário para Avaliação do Processo 
Assistencial do Acolhimento 

Gestão do HU-UNIVASF 

 
1- Gestão 

1.1- Processo de Trabalho 

01. Houve a apresentação do MTS
**

 para a governança do HU- 

UNIVASF pelo GBCR
*
? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

01.1 Se, sim: 
Você participou? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Nã0 

02. Houve Concurso ou Seleção de Enfermeiros para compor a ( 1 ) Sim 
 equipe do Acolhimento? ( 2 ) Não 
  Possui documentos 
  que comprove? 

03. Houve Seleção para médicos para compor a equipe médica ( 1 ) Sim 
 que atua no Acolhimento? ( 2 ) Não 
  Possui documentos 
  que comprove? 

04. Foi realizado a capacitação dos Classificadores pelo ( 1 ) Sim 
 GBCR

*
? ( 2 ) Não 

  Possui documentos 
  que comprove? 

05. Foi realizada a capacitação da equipe de auditores internos ( 1 ) Sim 
 pelo GBCR

*
? ( 2 ) Não 

  Possui documentos 
  que comprove? 

06. Houve a capacitação da equipe Administrativa, pela chefia ( 1 ) Sim 
 da Setor de Urgência e Emergência ( 2 ) Não 
  Possui documentos 
  que comprove? 

07. Houve a realização de reforma do espaço físico do 

Acolhimento? contemplando: 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Possui documentos 

que comprove? 

 
07.1 
07.2 

Se, sim quais sítios assistenciais foram contemplados? 

Recepção de Acompanhantes e pacientes; 
Recepção de espera para atendimento médico; 

( 1 ) Sim( 2 ) Não 

( 1 ) Sim( 2 ) Não 
( 1 ) Sim( 2 ) Não 
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07.3 Consultório de Acolhimento; ( 1 ) Sim( 2 ) Não 

07.4 Consultório médico;  

08. Após o paciente ser classificado o direcionamento para ( 1 ) Sim 
 consulta é realizado de acordo com o fluxograma de ( 2 ) Não 
 atendimento por especialidade médica? Possui documentos 
  que comprove? 

2- Regulação assistencial  

2.1- Processo de Trabalho 

01. Os casos de baixa complexidade são regulados para a rede ( 1 ) Sim 
 básica de atenção à saúde? ( 2 ) Não 
  Possui documentos 
  que comprove? 

02. Os casos de média complexidade são regulados para os ( 1 ) Sim 
 demais componentes da rede de saúde? ( 2 ) Não 
  Possui documentos 
  que comprove? 

03. Os atendimentos dos pacientes transportados pelas equipes ( 1 ) Sim 
 pré-hospitalares são realizados conforme Fluxograma de ( 2 ) Não 
 Prioridades das Equipes Pré-Hospitalares? Possui documentos 
  que comprove? 

04. Os pacientes com quadro clínico estabilizado, que não ( 1 ) Sim 
 residem em Petrolina-PE, são regulados para leitos de ( 2 ) Não 
 retaguarda em outros municípios? Possui documentos 
  que comprove? 

 
 
 
 
 
 
 

 
3- Comunicação 

3.1- Processo de Trabalho 

01. A continuidade do atendimento ao paciente classificado ( 1 ) Sim 
 respeita o fluxo de comunicação estabelecido entre o setor de ( 2 ) Não 
 acolhimento e as unidades assistenciais de apoio (consultórios Possui 
 médicos, laboratório, setor de imagem, internamento, UTI, documentos 
 Bloco Cirúrgico)? que comprove? 

02. Houve comunicação formal para os funcionários, sobre a ( 1 ) Sim 
 implantação do MTS

**
 e as alterações no fluxo de atendimento ( 2 ) Não 

 aos pacientes, no Acolhimento do Setor de Urgência e Possui 
 Emergência? documentos 
  que comprove? 

03. Houve divulgação para a Rede de Atenção à Saúde e demais ( 1 ) Sim 
 serviços assistenciais complementares, sobre a implantação do ( 2 ) Não 
 MTS

**
 e as alterações no fluxo de atendimento aos pacientes Possui 

 no Acolhimento do Setor de Urgência e Emergência? documentos 
  que comprove? 

04. A ASCOM se articulou com os principais veículos de ( 1 ) Sim 
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 comunicação (rádio, TV e mídias digitais) para divulgação das ( 2 ) Não 

informações referentes à implantação do MTS
**

 no HU- Possui 

UNIVASF para a população em geral? documentos 
 que comprove? 

05. Os usuários e acompanhantes são informados, sobre o ( 1 ) Sim 
 atendimento do MTS

**
, quando chegam na recepção de ( 2 ) Não 

 pacientes do Setor de Urgência e Emergência do HU- Possui 
 UNIVASF? documentos 
  que comprove? 

4- Assistência à Saúde  

4.1- Processo de Trabalho 

01. Os usuários e acompanhantes são informados sobre o tempo de 
espera e a ordem de atendimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. A Classificação de Risco é realizada em até 03 minutos, ( 1 ) Sim 
 conforme o manual do MTS

**
? ( 2 ) Não 

  Possui 
  documentos 
  que comprove? 

03. Todos os casos que chegam ao Acolhimento, são classificados, ( 1 ) Sim 
 inclusive os casos não graves? ( 2 ) Não 
  Possui 
  documentos 
  que comprove? 

04. A priorização da ordem de atendimento médico de acordo com ( 1 ) Sim 
 a Classificação de Risco é respeitada? ( 2 ) Não 
  Possui 
  documentos 
  que comprove? 

05. Todos os pacientes são reavaliados, os casos graves e não ( 1 ) Sim 
 graves que aguardam atendimento médico? ( 2 ) Não 
  Possui 
  documentos 
  que comprove? 

06. Após o início das atividades do MTS
**

 ocorreram óbitos ( 1 ) Sim 
 evitáveis na espera para o atendimento médico? ( 2 ) Não 
  Possui 
  documentos 
  que comprove? 

07. Após a classificação, o tempo máximo de espera, preconizado ( 1 ) Sim 
 pelo MTS

**,
 para o atendimento médico do paciente é ( 2 ) Não 

 obedecido? Possui 
  documentos 
  que comprove? 

5- Educação Permanente  

5.1- Processo de Trabalho 

01. É realizado treinamento periódico para os classificadores? ( 1 ) Sim 
  ( 2 ) Não 
 Se, sim:  

01.2 Possui cronograma de treinamento? ( 1 ) Sim 
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 Com que frequência?    ( 2 ) Não 

Possui 

documentos 
que comprove? 

02. São realizadas reuniões para discussões entre gestão e equipes 

assistenciais sobre a operacionalização do MTS
**

 na rotina do 

Acolhimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

 
02.1 

Se sim: 

Possui Cronograma de reuniões? 

Com que frequência?    

 
( 1 ) Sim 

( 2 ) Não 

Possui 

documentos 

que comprove? 

03. A gestão promove capacitações periódicas com as equipes 

multiprofissionais que atuam no setor de Urgência e 

Emergência? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

 
03.1 

Se, sim: 

Possui cronograma de capacitação? 

Com que frequência?    

 
( 1 ) Sim 

( 2 ) Não 

Possui 

documentos 

que comprove? 

6- Auditoria  

6.1- Processo de Trabalho 

01. Há atividade auditoria interna dos classificadores do MTS
**

 no ( 1 ) Sim 
 HU-UNIVASF? ( 2 ) Não 

 
Se, sim: 

 

01.1 Qual a periodicidade das Auditorias? ( ) ( 1 ) Sim 

01.2 Os relatórios das Auditorias são divulgados para os ( 2 ) Não 
 classificadores? Possui 
 Se, sim: Com qual frequência? ( ) documentos 
  que comprove? 

01.3 Os relatórios das Auditorias interna são enviados ao GBCR
*
? ( 1 ) Sim 

 Se, sim: Com qual frequência? ( ) ( 2 ) Não 
  Possui 
  documentos 
  que comprove? 

02. A liberação das amostragens de fichas por classificador a 

serem auditadas pela comissão, acontece de acordo com o 

fluxograma estabelecido? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Possui 

documentos 

que comprove? 

02.1 Possui cronograma de retiradas das fichas do setor de 

prontuário? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 
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  Possui 

documentos 
que comprove? 

03. A auditoria interna é realizada em espaço físico apropriado? ( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

7- Monitoramento  

7.1- Processo de Trabalho 

01. 

 
 

01.1 

Os relatórios dos indicadores de atendimentos, são publicados 

para conhecimento dos funcionários e usuários da instituição? 

 
Se, sim qual a frequência de publicação? ( ) 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Possui 

documentos 

que comprove? 

02. Os relatórios sobre o grau de satisfação dos usuários, que são ( 1 ) Sim 
 atendidos na classificação de risco são publicados? ( 2 ) Não 
  Possui 
  documentos 
  que comprove? 

02.1 Se, sim:  

 As publicações são disponibilizadas para conhecimento dos ( 1 ) Sim 
 funcionários? ( 2 ) Não 

02.2 As publicações são disponibilizadas para conhecimento dos ( 1 ) Sim 
 usuários? ( 2 ) Não 

02.3 Qual a periodicidade de publicação dos indicadores? ( )  

03. Os relatórios sobre o grau de satisfação dos profissionais, que ( 1 ) Sim 
 atuam na classificação de risco são publicados? ( 2 ) Não 
  Possui 
 Se, sim: documentos 

03.1 As publicações são disponibilizadas para conhecimento dos que comprove? 
 funcionários?  

  ( 1 ) Sim 
  ( 2 ) Não 

03.2 As publicações são disponibilizadas para conhecimento dos  

 usuários?  

 

03.3 
 

Qual a periodicidade de publicação? ( ) 

 

Legenda: * GBCR- Grupo Brasileiro de Classificação de Risco 

** MTS- Sistema Manchester de Triagem 
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APÊNDICE C – INSTRUMENTO II (Questionário para Avaliação do 

Acolhimento – Enfermeiros) 

 
 

INSTITUTO DE MEDICINA INTEGRAL PROF. FERNANDO FIGUEIRA 

MESTRADO PROFISSIONAL EM AVALIAÇÃO EM SAÚDE 

 

 
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Avaliação da implantação do Sistema Manchester de Classificação de Risco – 

HU/UNIVASF, Petrolina/PE 

 

INSTRUMENTO II – Questionário para Avaliação do Processo Assistencial do 

Acolhimento 

Enfermeiros do Acolhimento do HU-UNIVASF 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAL 

Dados Pessoais 

1- Nome Completo: 

2- Data de nascimento: Idade: 

3- Telefone: 

4- E-mail: 

Dados Acadêmicos e Profissionais 

5- Qual a sua formação profissional? 

6- Desenvolve suas atividades laborais no Acolhimento ( ) Não ( ) Sim 

Há quanto tempo? 

7- Há quanto tempo trabalha no HU-UNIVASF? 

8- Qual a carga horária no serviço? 

9-   Possui alguma pós graduação?   ( ) Não ( ) Sim 

9.1- Especialização:   ( ) Não ( ) Sim / Se sim, qual: 

9.2- Residência: ( ) Não ( ) Sim / Se sim, qual: 

9.3- Mestrado: ( ) Não ( ) Sim / Se sim, qual: 

9.4- Doutorado: ( ) Não ( ) Sim / Se sim, qual: 

10- Possui Curso de Classificador do Sistema Manchester de Triagem pelo GBCR
*
? 

( ) Não ( ) Sim 

11- Possui capacitação realizada pelo HU-UNIVASF em Classificação de Risco 
baseada no Sistema Manchester de Triagem? ( ) Não ( ) Sim 

12- Possui Curso de Auditor do Sistema Manchester de Triagem pelo GBCR
*
?( ) 

Não ( ) Sim 
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2- Regulação Assistencial 

2.1- Características Estruturais 

01. Existe funcionário administrativo responsável de regular os casos de 

média complexidade para a Central Interestadual de Regulação 
Assistencial? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. Existe funcionário administrativo, responsável de regular os leitos de 
retaguarda para a Central Interestadual de Regulação Assistencial? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

2.2- Características de Trabalho 

01. Após a classificação de risco os casos de baixa complexidade são 

encaminhados para a rede básica de saúde, conforme indicado no 

fluxograma estabelecido pela instituição? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. Os casos de média complexidade são regulados para os demais 

componentes de rede, conforme as orientações do fluxograma 
estabelecido pela instituição? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

03. Os pacientes transportados pelos serviços pré-hospitalares, são ( 1 ) Sim 
 atendidos pela ordem de priorização, de acordo com o Fluxograma ( 2 ) Não 
 de Prioridades estabelecido pela Instituição?  

03.1 Utiliza o fluxograma nos atendimentos da classificação de risco? ( 1 ) Sim 
  ( 2 ) Não 

04. Tem conhecimento sobre o fluxo com a Central Interestadual de 

Regulação, de leitos de retaguarda para pacientes que não residem 
em Petrolina-PE? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

3- Comunicação 

3.1- Processo de Trabalho 

01. O Acolhimento possui fluxo definido de comunicação com as 

unidades assistenciais internas de apoio (consultórios médicos, 

laboratório, setor de imagem, internamento, UTI, Bloco Cirúrgico) 
para atendimento do paciente classificado? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. Você foi comunicado formalmente sobre a implantação do MTS
**

 e 
as alterações no fluxo de atendimento aos pacientes, no Acolhimento 

do Setor de Urgência e Emergência? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

03. Tem conhecimento sobre a divulgação para a Rede de Atenção à 

Saúde e demais serviços assistenciais complementares, sobre a 

implantação do MTS
**

 e as alterações no fluxo de atendimento aos 

pacientes no Acolhimento do Setor de Urgência e Emergência? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

04. Houve divulgação das informações referentes à implantação do 
MTS

**
 no HU-UNIVASF para a população em geral por meio dos os 

principais veículos de comunicação (rádio, TV e mídias digitais)? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

05. Os usuários e acompanhantes que aguardam na recepção de 
pacientes do Setor de Urgência e Emergência do HU-UNIVASF, são 

informados sobre os atendimentos pelo MTS
**

? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

4- Assistência à Saúde 

4.1- Características Estruturais 

01. O Acolhimento possui consultório exclusivo para a realização das 
consultas de Classificação de Risco? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. Possui oxímetro de pulso exclusivo para uso no consultório do 
Acolhimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 
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03 Possui esfignomanômetro exclusivo para uso no consultório do 
Acolhimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

04. Possui estetoscópio 
Acolhimento? 

exclusivo para uso no consultório do ( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

05. Possui termômetro timpânico para uso exclusivo no consultório do 
Acolhimento? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

4.2- Processo de Trabalho 

01. Os usuários e acompanhantes são informados sobre o tempo de ( 1 ) Sim 
 espera e a ordem de atendimento? ( 2 ) Não 

01.2 Você realiza esta atividade? ( 1 ) Sim 
  ( 2 ) Não 

02. Você realiza a Classificação de Risco conforme o tempo ( 1 ) Sim 
 preconizado pelo manual do MTS

**
? ( 2 ) Não 

02.1 Qual o tempo preconizado pelo manual do MTS
**

 para realização da 
 
 

 

 Classificação de risco? minutos 

03. Você classifica todos os casos que chegam ao Acolhimento, 
inclusive os casos não graves? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

04. A priorização da ordem de atendimento médico de acordo com a 
Classificação de Risco é respeitada? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

05. Você reavalia todos os pacientes, os casos graves e não graves que 
aguardam atendimento médico? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

06. Durante seu atendimento no Acolhimento ocorreram óbitos evitáveis 
na espera para o atendimento médico? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

07. Você sabe informar qual é o tempo máximo de espera para cada 

prioridade clínica, preconizado pelo MTS
**

? 

Vermelho:    

Laranja:    

Amarelo:    

Verde:    

Azul:      

 

07.1 Após a classificação, quando você encaminha o paciente para 

atendimento médico, o tempo máximo de espera, preconizado pelo 

MTS
**

 é obedecido? 

( 1 ) Sim 

( 2 ) Não 

08. Após o paciente ser classificado o direcionamento para consulta é 

realizado de acordo com o fluxograma de atendimento por 
especialidade médica? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

5- Educação Permanente 

5.1- Características Estruturais 

01. Na instituição existe espaço físico para treinamento das equipes 
assistenciais e administrativas? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. Existe recursos audiovisuais disponíveis para treinamentos das 
equipes assistenciais e administrativas? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

03. O serviço possui fluxogramas, protocolos e manuais físicos para 
treinamento das equipes assistenciais e administrativas? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

5.2- Processo de Trabalho 
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01. Você participa dos treinamentos periódicos para os classificadores? ( 1 ) Sim 
  ( 2 ) Não 

01.2 Sabe informar com qual frequência a instituição oferta os  

 treinamentos?     

02. Você participa das reuniões de discussão entre gestão e as equipes (1 ) Sim 
 assistenciais que atuam no Acolhimento sobre a operacionalização ( 2 ) Não 
 do MTS

**
 na rotina de atendimentos na Classificação de Risco.  

02.1 Sabe informar com qual frequência a instituição oferta os 
 

 treinamentos?     

03. Você participa das capacitações sobre o MTS
**

, promovidas pela ( 1 ) Sim 
 gestão com as equipes multiprofissionais que atuam no setor de ( 2 ) Não 
 Urgência e Emergência?  

03.1 Sabe informar com qual frequência a instituição oferta as 
 

 capacitações?     

6- Auditoria 

6.1- Processo de Trabalho 

01. Você tem conhecimento sobre comissão de auditoria interna do 

MTS
**

 no HU-UNIVASF? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

01.1 Se, sim: 
Participa desta comissão? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. Você recebe, ou já recebeu, algum relatório emitido pela comissão ( 1 ) Sim 
 de Auditoria sobre o seu desempenho como classificador? ( 2 ) Não 

02.1 Se, sim com que frequência recebe o relatório?    
 

03. Tem conhecimento se o relatório de auditoria interna é enviado ao ( 1 ) Sim 
 GBCR

*
? ( 2 ) Não 

03.1 Se, sim sabe informar qual a periodicidade de envio? 
 

7- Monitoramento 

7.1- Processo de Trabalho 

01. Tem conhecimento sobre os indicadores de qualidade dos 

atendimentos da classificação de risco? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

01.1 Tem acesso a publicação dos indicadores? ( 1 ) Sim 

( 2 ) Não 

01.2 Sabe informar qual a frequência de publicação? ( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

02. Tem conhecimento sobre o grau de satisfação dos usuários, que são ( 1 ) Sim 
 atendidos na classificação de risco? ( 2 ) Não 

02.1 Tem acesso a publicação dos indicadores? ( 1 ) Sim 
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02.2 

 
 

Sabe informar a frequência de publicação? 

( 2 ) Não 

 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

03. 

 
 

03.1 

 
 

03.2 

 
 

03.2 

Tem conhecimento sobre o grau de satisfação dos profissionais que 

atuam na Classificação de Risco? 

 

Já preencheu algum formulário de pesquisa de satisfação do 

profissional que atua na Classificação de Risco da instituição? 

 

Tem acesso a publicação dos indicadores? 

 
 

Sabe informar a frequência de publicação? 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

 

( 1 ) Sim 

( 2 ) Não 

 

( 1 ) Sim 

( 2 ) Não 

 

( 1 ) Sim 
( 2 ) Não 

Legenda: * GBCR- Grupo Brasileiro de Classificação de Risco 

** MTS- Sistema Manchester de Triagem 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA 
 


