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A IMPORTANCIA DOS SINAIS VITAIS: Orientagdo para a classificagdo de risco

na area da saude

RESUMO

A desinformacao dos usuarios das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) sobre os
critérios de classificagao de risco € um fator que frequentemente gera conflitos e
insatisfacdo. Essa situacdo se deve ao desconhecimento de que o Protocolo de
Manchester prioriza os casos pela gravidade clinica, e n&o pela ordem de chegada,
sendo a avaliagdo dos sinais vitais (SSVV) um elemento essencial na triagem. O
presente trabalho objetivou analisar a importancia da avaliagdo dos SSVV no
processo de classificagao de risco nas UPAs. A metodologia utilizada consistiu em um
estudo de natureza qualitativa, de carater educativo e interventivo, desenvolvido por
meio da criacdo e aplicacdo de um material educativo audiovisual sobre o
funcionamento da classificagdo de risco. A intervencdo foi realizada junto a 30
estudantes de um curso técnico, e a efetividade das acdes foi mensurada por um
questionario aplicado antes e apds a palestra. Os resultados demonstraram o valor da
intervencgao: se antes 41,4% dos estudantes nao sabiam o que era classificagao de
risco, apos a aplicagao do material, 72,7% dos participantes relataram ter entendido
perfeitamente a importancia da classificagdo de risco. Constatou-se que a
compreensao clara do processo colabora significativamente para evitar
desentendimentos e confusbes nas UPAs. O desenvolvimento desse material
educativo se configura como uma estratégia fundamental para conscientizar os
usuarios e promover um funcionamento mais justo e harmonioso das unidades de

salde.

Palavras-chave: Acolhimento. Protocolo de Manchester. Triagem. UPAs.



THE IMPORTANCE OF VITAL SIGNS: Guidance for risk classification in

healthcare

ABSTRACT

The misinformation among users of Emergency Care Units (UPAs) regarding risk
classification criteria is a factor that frequently generates conflict and dissatisfaction.
This situation is often due to the lack of awareness that the Manchester Triage Protocol
prioritizes cases based on clinical severity, not on the order of arrival, with the
assessment of vital signs (VS) being a crucial element in the triage process. This study
aimed to analyze the importance of VS assessment in the risk classification process at
UPAs. The methodology consisted of a qualitative study, with an educational and
interventional nature, developed through the creation and application of an audiovisual
educational material on the functioning of risk classification. The intervention was
carried out with 30 technical course students, and the effectiveness of the actions was
measured by a questionnaire applied before and after the lecture. The results
demonstrated the value of the intervention: while 41.4% of the students initially lacked
knowledge about risk classification, after the material was applied, 72.7% of the
participants reported having perfectly understood the importance of risk classification.
It was verified that a clear understanding of the process significantly contributes to
preventing misunderstandings and confusion at UPAs. The development of this
educational material is a fundamental strategy for raising user awareness and

promoting a fairer and more harmonious functioning of healthcare units.

Keywords: Welcoming. Manchester Triage Protocol. Triage. UPAs
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1 INTRODUGAO

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) constituem importante porta de
entrada no Sistema Unico de Saude (SUS) e sdo essenciais para o atendimento de

urgéncia e emergéncia, apresentando crescente demanda.

No entanto, esses servigos enfrentam desafios significativos devido a falta de
conhecimento dos usuarios sobre os critérios de classificagdo de risco. Essa
desinformacédo frequentemente gera conflitos e insatisfagdo, dificultando o

funcionamento eficiente do sistema de saude.

Muitos usuarios acreditam que o atendimento deve seguir a ordem de chegada,
sem compreender que o Protocolo de Manchester adota a priorizagédo dos casos

conforme a gravidade clinica.

Os sinais vitais (SSVV) s&o indicadores do estado de saude e do
funcionamento dos sistemas circulatério, neuroldgico e enddcrino do organismo. As
medidas de rotina mais frequentemente utilizadas nas unidades de pronto
atendimento incluem a afericdo da pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, temperatura e saturagdo de oxigénio. A dor, enquanto sintoma subijetivo,
€ considerada um sinal vital, sendo mensurada com os demais (POTTER, 2024),
constituindo parametros fisiolégicos fundamentais para o monitoramento clinico.
Esses valores podem revelar alteragcdes que indicam desde desequilibrios simples até
emergéncias clinicas graves (POTTER; CHESTER, 2011).

Os sinais vitais desempenham um papel crucial na classificacido de risco no
Protocolo de Manchester, um dos sistemas mais utilizados mundialmente para triagem
de pacientes em servicos de urgéncia e emergéncia. Esse protocolo organiza o
atendimento médico com base na necessidade clinica do paciente, garantindo que os

casos mais graves recebam prioridade.

1.1 Objetivo Geral

Analisar a importancia da avaliacdo dos sinais vitais no processo de
classificagao de risco nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), destacando sua
contribuicdo para a seguranga do paciente, a priorizagao clinica e a orientagéo

humanizada da populagao usuaria.
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1.2 Objetivos especificos

Desenvolver material educativo audiovisual sobre o funcionamento da
classificagdo de risco baseada em sinais vitais nas UPAs, visando a orientar a
populagao usuaria e contribuir para a reducao de conflitos relacionados ao tempo de

espera.

e Explicar a populagdo o que sao sinais vitais e como sao utilizados na pratica

clinica.
e Esclarecer como os sinais vitais contribuem para a priorizacéo clinica.

e Informar sobre o funcionamento dos protocolos de classificagdo de risco,

especialmente o Protocolo de Manchester.

e Fortalecer o papel do técnico de enfermagem na escuta ativa e orientacido do

usuario.

e Estratégias para melhorar a comunicagdo com os usuarios do servigo, reduzindo

conflitos relacionados ao tempo de espera.

1.3 Justificativa

A grande maioria das pessoas leigas desconhece o conceito de a importancia
dos sinais vitais (SSVV) bem como desconhece o funcionamento da classificagdo de

risco nos servigos de urgéncia e emergéncia.

A estratégia de triagem e classificagao de risco permite ao enfermeiro avaliar a
gravidade do quadro clinico, priorizar atendimentos e garantir a continuidade e eficacia
das intervencgoes. Trata-se de um processo dinamico, voltado para a identificacdo de
pacientes que necessitam de tratamento imediato, considerando o potencial de risco,
0s agravos a saude e o grau de sofrimento. O atendimento deve basear-se na
gravidade clinica do paciente, e ndo na ordem de chegada ao servigo, garantindo uma

abordagem mais eficiente e equitativa.

Grande parte da populagdo desconhece o conceito e a implicagao dos SSVV,
bem como o funcionamento do sistema de classificagao de risco. Isso pode levar a
incompreensoes e conflitos com as equipes populacdo em contextos de alta demanda

e espera prolongada. As frustacbes das expectativas dos usuarios geram
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insatisfacdes podem evoluir para a situagao de desacato e até violéncia contra o

profissional de saude.

Neste contexto, o material educativo, constitui estratégia fundamental para
esclarecimento e conscientizacdo dos usuarios sobre critérios técnicos que

fundamentam a priorizacdo dos atendimentos.
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2 METODOLOGIA

Este trabalho constitui-se como um estudo de natureza qualitativa e de carater
educativo-interventivo, desenvolvido através de a¢des de educagao em saude junto a

comunidade escolar e fundamentado em revisao da literatura cientifica.

2.1 Fundamentacao Teérica

O embasamento cientifico do estudo foi construido através de revisao narrativa
da literatura, com consultas realizadas em bases de dados reconhecidas na area de
saude, incluindo Google Académico, SciELO, biblioteca Virtual em Saude, portais do
COFEN e COREN. Esta etapa permitiu a construgao do referencial tedrico necessario
para fundamentar as a¢des educativas propostas.

2.2 Local e Populagao do Estudo

O estudo foi desenvolvido em ETEC CEL. Fernando Febeliano da Costa,
localizada em Piracicaba, em outubro/2025. Os sujeitos sdo estudantes do curso
técnico em mecatrdénica da referida instituicdo, totalizando aproximadamente 30
participantes, por representarem um publico leigo jovem e pela disponibilidade de

horario para aplicacdo do questionario e apresentagao dos resultados.

2.3 Desenvolvimento da Atividades Educativas

As atividades educativas foram planejadas e executadas com base nas
evidéncias cientificas identificadas na literatura, seguindo uma abordagem
participativa e dialdgica. A intervengdes incluiram a utilizagao de recursos audiovisuais
e materiais didaticos apropriados ao publico-alvo. Fez-se um video audiovisual
explicativo de maneira simples e clara sobre como funciona a Classificacdo de Risco,
para ser implantada nas UPAs, com esclarecimentos. Dessa forma, espera-se que

esses esclarecimentos atinjam os usuarios de maneira positiva.

2.4 Instrumento de Avaliagao

Para mensurar a efetividade das agdes educativas e coletar as percepcdes dos
participantes, foi elaborado um questionario estruturado, aplicado através da
plataforma digital Google Forms. O instrumento contemplou questdes relacionada a

conhecimento prévios, aprendizado adquirido e satisfacdo com as atividades.
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2.5 Analise dos Dados

Os dados coletados foram organizados e analisados descritivamente,
apresentando-se os resultados em tabelas contendo as frequéncias relativas e

absolutas de cada resposta.

2.6 Consideragoes Eticas

Todas as atividades foram desenvolvidas respeitando os preceitos éticos, com
participagédo voluntaria e consentida dos envolvidos. Foi garantido o anonimato e a
confidencialidade das informacdes coletadas, bem como o direito de desisténcia a

qualquer momento.
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3 DESENVOLVIMENTO

3.1 Classificagao de Risco nos Servigos de Urgéncia e Emergéncia

A classificagao de risco (CR) e a triagem nos servigos de urgéncia e emergéncia
prestados nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) é fundamental para que o
atendimento seja rapido e eficiente. A CR auxilia na realizagdo de uma avaliagdo inicial
cuidadosa e no oferecimento de um suporte humanizado, otimizando os recursos
disponiveis e assegurando que os pacientes em condigbes mais criticas recebam
atencéao prioritaria. Ao direcionar o atendimento pela gravidade clinica, e nao pela
ordem de chegada, a CR contribui significativamente para a seguranga e a qualidade
dos servigos prestados (FEITOSA et al., 2024).

Historicamente, a CR tem raizes em praticas militares, adaptadas ao longo do
tempo para o contexto da saude civil, com o objetivo de otimizar os recursos
hospitalares e priorizar atendimentos graves. No Brasil, o Protocolo de Manchester é
amplamente utilizado, categorizando pacientes em cinco niveis de urgéncia, cada um
com uma cor que representa o tempo adequado para atendimento conforme a
necessidade clinica do paciente (PEREIRA; FERREIRA, 2020).

Segundo Hermida (2018), para que o processo de CR ocorra com maestria, foi
implantado o Protocolo de Manchester a fim de classificar cada paciente de acordo
com sua real necessidade. A classificagcdo funciona com um conjunto de cores e
tempo, onde o vermelho € considerado emergéncia (o atendimento deve ser
imediato), o laranja é visto como muito urgente (o atendimento deve ser em até 10
minutos), o amarelo € classificado como urgente (o atendimento pode ser feito em até
60 minutos), o verde é considerado pouco urgente (o usuario pode aguardar até 120
minutos) e o azul é tido como nao urgente, podendo aguardar até 240 minutos
(BENVINDO; MARTINS, 2022).

A distincdo entre emergéncia, que demanda ac¢ao imediata, e urgéncia, que
pode evoluir para emergéncia se nao atendida prontamente, &€ essencial para
assegurar a eficacia do sistema e oferecer respostas rapidas a cada caso (LACERDA
et al., 2019).
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3.2 Acolhimento com classificagao de risco

O atendimento nas UPAs exige muita atengdo governamental, pois € a porta
de entrada no Sistema Unico de Saude (SUS) para usuarios em busca de atendimento
a urgéncias e emergéncias. Tendo em vista a grande procura e necessidade de
mudancas surge no Brasil, a partir da Politica Nacional de Humanizagao (PNH) de
2004, o acolhimento com classificagéo de risco (ACCR), com o objetivo de reorganizar
o fluxo de atendimento em unidades de urgéncia e emergéncia por meio de um
processo que combine o acolhimento inicial do usuario com a priorizagao clinica de
sua condicado (BRASIL, 2004).

Nesse modelo, apds o usuario ser recepcionado, utiliza-se um ordenamento
estratificado em cores — vermelho, amarelo, verde e azul — que indicam graus
decrescentes de risco e guiam a agilidade do atendimento, tornando-o mais agil,
seguro e humanizado (BRASIL, 2009).

Do ponto de vista dos usuarios, a ado¢ao do ACCR tem se mostrado vantajosa
especialmente pela otimizagdo do tempo de espera e pelo fornecimento de
informacdes claras sobre o horario provavel de atendimento. Depoimentos coletados
revelam que os pacientes percebem maior seguranga e satisfagdo quando sabem
que, quanto maior o risco atribuido, mais rapido serdo atendidos, e que mesmo
aqueles de menor gravidade sentem-se mais tranquilos ao receber uma estimativa de
tempo de espera (OLIVEIRA et. al., 2017).

Para tornar o ACCR ainda mais sensivel as diferentes urgéncias clinicas,
diversos servigos incorporam o Protocolo de Manchester (Figura 1), que acrescenta
uma quinta cor laranja para os casos classificados como “muito urgentes”, situando-
0os entre as urgéncias (amarelo) e as emergéncias (vermelho). O Protocolo de
Manchester acoplado ao ACCR permite uma diferenciacdo mais refinada e,
consequentemente, uma priorizagdo mais adequada dos atendimentos (PINTO
JUNIOR et al. 2012).

3.3 Protocolos de Classificagao de Risco

O enfermeiro tem sido o profissional indicado para avaliar e classificar o risco
com um protocolo direcionador (COFEN-MG, 2007). De forma geral, tem sido

recomendada a utilizagcdo de escalas/protocolos que estratifiquem o risco em cinco
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niveis, por apresentarem maior fidedignidade, validade e confiabilidade na avaliagéo
do estado clinico do paciente (GORANSSON, 2005). Dentre as escalas/protocolos,
pode-se citar: a escala norte-americana- Emergency Severit Index (ESI), escala
australiana — Australasian Triage Scale (ATS), o protocolo canadense — Canadian
Triage Acuity Scale (CTAS®) e o protocolo inglés — Manchester Triage System —
protocolo de Manchester (GRUPO DE TRIAGEM DE MANCHESTER, 2002).

PROTOCOLO DE MANCHESTER

12 PASSO 2¢ PASSO 32 PASSO
CADASTRO CLASSIFICACAO ATENDIMENTO MEDICO

o 4

RECEPCAO ENFERMEIRO CONSULTORIO

ETAPAS DE
ATENDIMENTO

CONHEGA OS NIVEIS DE GRAVIDADE POR COR
= ATENDIMENTO
ATENDIMENTO EM

ATENDIMENTO EM
AMARELO URGENTE ATE 60 MINUTOS

ATENDIMENTO EM

VERDE POUCO URGENTE @ s 1E 150 MINUTOS
= ATENDIMENTO EM

AZUL NAO URGENTE ATE 240 MINUTOS

wm Hospital Misericordia
,A de Santes Dumont

Figura 1 - Tabela de Classificagao de Risco. Fonte: ASCOM (2023).
3.3.1 Protocolo de Manchester

O Protocolo de Manchester foi criado pelo médico e professor britanico Dr.
Kevin Mackway-Jones e foi implementado originalmente no Manchester Royal
Infirmary, na cidade de Manchester, em 1997. Ele é composto por 52 condigbes
clinicas pré-definidas, cada uma associada as suas respectivas orientagdes ou fluxos,
correspondentes aos diferentes niveis de classificacdo de risco ou triagem. As
classificagdes sado codificadas por cores, organizadas de acordo com o nivel de

gravidade e o risco da apresentacao clinica (SACOMAN et al., 2019).
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No Brasil, o Protocolo de Manchester constitui o modelo de classificacdo de
risco mais utilizado, empregando um esquema de cores para indicar a gravidade dos
casos. Segundo esse protocolo, os pacientes sdo categorizados em cinco niveis —
vermelho, laranja, amarelo, verde e azul —, em que vermelho identifica os casos mais
criticos, e a azul, os de menor gravidade. O intuito é buscar, de maneira mais justa, a
prioridade de atendimento aos pacientes, consequentemente melhorando o fluxo nas
unidades de atendimento (BRASIL, 2004).

As UPAs e demais servigos de pronto atendimento hospitalar tém se tornado
cada vez mais uma porta de entrada para os servigos de atendimentos do sistema
unico de saude. Devido essa crescente demanda se faz necessaria a implantacéao de
protocolos capazes de organizar e realizar triagens para que o atendimento seja

prestado primeiramente a quem precisa mais (SOUZA; ANDRADE, 2014).

De acordo com Ganley e Gloster (2011), a classificagédo de risco, também
conhecida como triagem, € um processo dindmico que identifica e distribui os
usuarios, permitindo direciona-los ao servico ou ambiente de cuidado mais adequado
para que recebam tratamento em tempo oportuno, sendo assim uma boa aliada como
ferramenta de atencao a saude permitindo que os individuos com causas mais graves

tenham prioridade no recebimento do cuidado.

Dessa forma, sistemas de classificacdo de risco (SCRs), como o de
Manchester, priorizam o acesso aos cuidados necessarios de forma oportuna para os
casos mais urgentes, contrariando a logica de atendimento sequencial baseada na
ordem de chegada. Os SCRs permitem o contato mais precoce possivel com os
profissionais de saude, permitindo que a variavel tempo seja gerenciada por meio da
rapida identificacdo do problema e da definicdo dos fluxos e processos necessarios

para garantir o acesso adequado aos cuidados (GUEDES et al., 2015).

O Protocolo de Manchester € um instrumento fundamental voltado
especialmente para gestao dos servigos de urgéncia no Brasil e no mundo, no qual os
pacientes sao classificados na triagem por meio de escalas de cores, utilizando como
suporte os sinais e sintomas, analisando assim o nivel de agravamento e o tempo
estimado de espera até o seu atendimento. Essa classificacdo de risco tem como
objetivo privilegiar o atendimento dos doentes de acordo com a sua complicagéo
clinica apresentada no setor de pronto atendimento, além de colaborar para um
cuidado mais humanizado (SILVA; SILVA, 2022).
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3.4 Sinais Vitais

Os sinais vitais apresentam o funcionamento das fun¢des do corpo, séo
importantes para decidir o estado de saude de um individuo. Sua importancia reside
no fato de que eles sao os melhores indicadores de alteragdes que afetam a eficiéncia
do funcionamento dos sistemas circulatorio, respiratorio, renal ou endécrino. Os sinais
vitais sdo definidos como parametros do funcionamento regular dos érgéos vitais e
como sistema de verificacdo e analise da pressao arterial, temperatura, frequéncia
cardiaca, dor e frequéncia respiratéria (MURTA; SALCI, 2019)

A vigilancia dos sinais vitais € um habito simples, de baixo custo e uma das
formas mais importantes para verificar sinais de deterioragdo clinica em doentes
hospitalizados (KELLETT; SEBAT, 2017; SMITH et al., 2019). O reconhecimento dos
sinais vitais diferentes deve ser realizado e registrado perfeitamente pelos
profissionais que prestam assisténcia ao paciente (JOHNSON, 2016; SMITH et al.,
2017).

A afericdo apropriada dos Sinais Vitais (SSVV) nos servigos de urgéncia e
emergéncia contribui para a prevengao de danos e a detecgdo precoce de eventos
que possam afetar a qualidade das ag¢des prestadas, auxiliando, ainda, na reducao
dos riscos, ao minimo aceitavel, de danos desnecessarios associados a assisténcia a
saude (WHO, 2009).

As alteragcbes da fungéo corporal geralmente se refletem na temperatura do
corpo, na pulsacao, na respiracao e na pressao arterial, podendo indicar enfermidade
(TIMBY, 2001). Por isso, os profissionais da area da saude precisam estar atentos a
qualquer mudanga nos sinais vitais do paciente, pois esta pode ter agravamentos e

prejudicar o bem-estar deste.

3.4.1 Parametros dos Sinais Vitais

A avaliagédo dos SSVV, devem ser feitas com 0 mesmo cuidado independente da
classe de idade. Seus valores podem ser tecnicamente examinados com o auxilio de
esfigmomandémetros e estetoscopios (CUNHA, 2011). Conforme consta nas VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial (SBC, 2010), as medidas de pressao
arterial (PA) sao favoraveis quando a pressao arterial sistdlica se apresenta com
valores abaixo de 130 mmHg e a presséo arterial diastdlica com valores abaixo de 85

mmHg.
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A frequéncia cardiaca (FC) é frequentemente avaliada pelo pulso radial por um
periodo de 60 segundos e a sua normalidade se mostra na faixa de 60-100 batimentos
por minuto. A frequéncia respiratoria (FR) tem significado semioldgico quando superior
a 24 incursdes respiratérias por minuto (CUNHA, 2011). A temperatura corporal
mostra faixa de normalidade entre 36 a 37 °C (SEMAN, 2011).

A dor é cada vez mais reconhecida como um sinal vital crucial, referido como o
“‘quinto sinal vital”, parte integrante da avaliacdo e tratamento do paciente em
contextos de enfermagem. Esse reconhecimento surge do reconhecimento de que a
dor € um sintoma comum em varias condicoes de saude, necessitando de sua
avaliacdo para o tratamento abrangente do paciente (ARAUJO; ROMERO, 2015;
LYNCH, 2001).

Para uma melhor compreensao separou-se os aparelhos utilizados para afericao
dos sinais vitais. S&o esses: aparelho que aferem a temperatura corporal; que aferem
pulsacao; que aferem a respiragao; produtos que aferem a pressao arterial; e que

aferem o conjunto de sinais vitais.

3.4.2 Temperatura Corporal

Segundo Lagana et al. (1992) menciona que o termo temperatura € usado para
explanar os fenbmenos de calorimetria na fisica, € um dado relativo que leva em
consideracao o calor gerado e o calor perdido, independentemente de ser um objeto

inanimado ou um ser vivo.

A temperatura corporal € um dos dados clinicos mais significativos e usuais no
dia a dia hospitalar para determinar a situagao de saude dos pacientes internados. Os
profissionais da saude, principalmente da enfermagem sao os responsaveis por essa
afericdo. Segundo Piovesan (2001), este dado clinico é averiguado, no minimo, uma
vez a cada turno de trabalho, com um termdémetro (Figura 2), entéo, a verificagao para
pacientes considerados saudaveis é, em média, trés vezes ao dia, a cada troca de

plantdo da equipe.
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Figura 2 - Termdmetros. Fonte: Elaborado pelas autoras, com elementos do Canva (2025).

A temperatura corporea considerada ideal varia entre 36 e 36,7 °C, segundo a
Organizagdo Mundial da Saude (2020). E importante levar-se em consideragdo que
ela pode ser mais baixa pela manhad e mais alta no fim da tarde ou a noite.

Modificagdes de até um grau podem ser totalmente aceitaveis em condigdes normais.

3.4.3 Saturacao de Oxigénio

A oxigenagao do sangue € um processo vital para cada célula do corpo humano
e a inexisténcia prolongada de oxigenagédo pode resultar na morte dessas células.
Esse processo de oxigenagéao inicia quando o ar € inspirado pelas vias respiratérias
até chegar aos pulmdes. E nos pulmdes que ocorre a troca do gas carbdnico por
oxigénio no sangue (WEBSTER,1997).

Segundo a OMS (2021), uma pessoa saudavel, com oxigenagao apropriada do
corpo, habitua ter uma saturagao média de oxigénio acima de 95%. Porém, € comum
que, por condigdes como gripes ou resfriados, a saturagao fique entre os 90 e 0s 95%.

Nesses casos, esses valores nao devem ser causa de preocupacao.

O método mais adequado e utilizado nos dias de hoje para a medi¢ao do nivel
de oxigénio no sangue é através de um dispositivo chamado de oximetro de pulso
(Figura 3). Esse dispositivo utiliza o fato de o sangue n&o possuir uma cor homogénea,
ou seja, os diferentes componentes do sangue possuem diferentes niveis de absorg¢ao

da luz (TOWNSEND, 2001). A principal diferenca entre o nivel de oxigenagao



21

saudavel e o ndo saudavel esta na variagdo da absorgao de luz entre o sangue sem

oxigénio e o sangue oxigenado.

\
Figura 3 - Oximetro. Fonte: Elaborado pelas autoras, com elementos do Canva (2025).
3.4.4 Pressao Arterial

A pressao arterial € como um jogo de “empurra-empurra” entre o sangue e as
artérias. O sangue precisa chegar a todas as partes do corpo e para isso, 0 coragao
funciona como uma bomba. Entdo, para o sangue continuar circulando, € necessario
que ele exerga uma pressao sobre a parede interna das artérias, os vasos por sua
vez, oferecem certa resisténcia a essa passagem. E assim que se determina a
pressao arterial. Quando tudo esta executando bem, todas as células recebem suas

cotas de oxigénio e nutrientes (SILVA, 2016).

O esfigmomandmetro aneroide (Figura 4) € um aparelho utilizado somente por
profissionais da area da saude para aferir a pressao arterial, sendo considerado um
dos métodos mais confiaveis para avaliar esse valor fisiologico (REIS, 2019). Sao
utilizados, normalmente com o auxilio de um estetoscépio, visto que é necessario

enviar os sons resultantes dessa afericao para entendé-la.
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Figura 4 - Aparelho Esfigmomanémetro Aneroide e Esfigmomandmetro Digital. Fonte: Elaborado
pelas autoras, com elementos do Canva (2025).

E necessario entender os nimeros que sdo mostrados a partir da afericdo. O
primeiro numero que aparece, mede a pressdo durante o0 momento do batimento
cardiaco. Referindo-se ao movimento de sistole e indicando a forgca com que o

coracédo bombeia o sangue.

Ja o segundo numero indica o0 movimento de diastole, ou seja, a for¢ca que
acontece nos vasos sanguineos do corpo durante os batimentos cardiacos, quando o
coracao relaxa e se enche de sangue novamente, para reiniciar esse movimento.
Assim, se os valores ficarem acima da média, isso significa que o individuo esta
sofrendo de pressao alta (PEDROSA; DRAGER, 2017).

A pressao arterial saudavel ideal para um adulto que esta em repouso abaixo
de 140/40 mmHg, sendo o étimo em torno de 120/80 mmHg, segundo a Organizagao
Mundial da Saude (2020). Ja os valores especificos, a faixa sistolica normal costuma

variar entre 120 mmHg a 140 mmHg e a faixa diastélica varia entre 80 a 90 mmHg.

3.4.5 Frequéncia Cardiaca

Como ja citado anteriormente, a pulsacao (frequéncia cardiaca) é a elevacao
palpavel do fluxo sanguineo. Essa elevagao palpavel pode ser observada em qualquer
lugar do corpo onde possa ser detectada pulsagao arterial, ou seja, nos locais onde

existem artérias que transmitem os pulsos para a superficie da pele (MURTA, 2006).

Para aferir a pulsacdo deve-se contar os batimentos cardiacos no decorrer de

um minuto completo. Para isso os profissionais da saude podem contar com um
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dispositivo conhecido como estetoscopio que amplifica diversos sinais sonoros,

inclusive o sinal dos batimentos cardiacos (Figura 5).

Figura 5 - Estetoscopio. Fonte: Elaborado pelas autoras, com elementos do Canva (2025).

3.4.6 Dor

A dor € uma experiéncia complexa e subjetiva que serve como um sinal vital
indicando possiveis danos ou lesées ao corpo. E frequentemente descrita como uma
experiéncia sensorial e emocional desagradavel, que pode variar em intensidade,
duracao e qualidade. A dor pode ser aguda, surgindo repentinamente em resposta a
uma lesdo ou doenga, ou cronica, persistindo por um periodo mais longo,
frequentemente associada a problemas de saude continuos (PARK; FULTON;
SENTHURAN, 2000).

A dor é cada vez mais reconhecida como um sinal vital, muitas vezes referida
como o “quinto sinal vital’, que desempenha um papel crucial na avaliagdo e
tratamento de pacientes em unidades de enfermagem. Esse reconhecimento decorre
do entendimento de que a dor é um sintoma prevalente em varias condi¢coes de saude,
necessitando de sua avaliagao para garantir um atendimento abrangente ao paciente
(ARAUJO; ROMERO, 2015; LYNCH, 2001).
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Ao incorporar a avaliagao da dor nas verificacdes rotineiras dos sinais vitais, os
enfermeiros podem avaliar melhor o nivel de conforto e a resposta fisioldégica do
paciente ao tratamento, melhorando assim a tomada de decisdes clinicas
(METERSKY, 2025).

O manejo eficaz da dor esta intimamente ligado as decisdes clinicas, pois 0s
enfermeiros devem lidar com varios fatores, incluindo a comunicagéo com o paciente,
o momento da medicacdo e as consideragdes éticas em torno do alivio da dor
(FERRELL et al., 1991). Barreiras como o conhecimento inadequado entre os
profissionais de saude e a relutdncia do paciente em relatar dor podem impedir o
tratamento eficaz da dor, ressaltando a importancia de tratar a dor como um

componente critico da avaliagdo do paciente (LYNCH, 2001).

3.5 O papel do enfermeiro na classificagao de risco

Diante da complexidade do processo de classificagdo de risco, torna-se
essencial analisar o papel do profissional responsavel por essa atividade. A atuacao
do enfermeiro na classificacdo de risco exige habilidades clinicas e interpessoais,
assim como uma escuta atenta e empatica para um julgamento rapido e critico. Esse
profissional deve estar preparado para tomar decisdes alinhadas aos protocolos e
contar com o suporte da rede assistencial, visando sempre um atendimento
humanizado e eficiente (OLIVEIRA et al. 2022; KIEFER et al. 2020).

E extremamente relevante quando se aborda a questdo da assisténcia a saude,
uma vez que se deve prestar um atendimento rapido e eficiente. O enfermeiro deve
classificar os pacientes de acordo com o grau de risco, sendo possivel também
compreender sinais psicolégicos, comunicativos e externos destas pessoas
(BRAMATTI et al. 2021).

A resolugao 423/2012 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) confere
ao enfermeiro a obrigacdo legal de realizar CR e priorizacdo do atendimento em
servigos de emergéncia, acao que deve ser realizada com conhecimento e habilidade
técnica. Dessa forma, esta em consonancia com as defini¢ées da resolugdo COFEN
n°® 358/2009 e com os principios da Politica Nacional de Humanizagcao (PNH). Essa
politica prevé o acolhimento em CR, proporcionando qualidade, agilidade e melhorias
no atendimento (DIAS et al. 2018).
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O enfermeiro devidamente capacitado, possuindo habilidades para promover a
escuta qualificada, avaliagéo precisa, registro corretor e detalhando a queixa relatada,
o raciocinio clinico, e agilidade para tomar as decisbes, para direcionar melhor a
prioridade de atendimento aos pacientes. A priorizagao de atendimento aos pacientes
graves, pode elevar as chances de um melhor prognéstico da doenga, sendo efetuado
no tempo adequado (SILVA, 2023).

A Portaria n°® 2048, de 5 de novembro de 2002, do Ministério da Saude,
determina que o processo de triagem deve ser conduzido por um profissional de
Enfermagem com formagao de nivel superior, devidamente capacitado por meio de

treinamento especifico e com base em protocolos previamente definidos.

Dessa forma, é fundamental que o profissional de saude, especificamente o
enfermeiro, siga critérios definidos para a classificagdo do paciente, tais como: a
apresentagao usual da doenga, sinais de alerta, como choque, palidez cuténea, febre
alta, desmaio ou perda da consciéncia, desorientagao e tipo de dor, situagao clinica,
com foco na queixa principal, aspectos essenciais na avaliagao inicial, incluindo: sinais
vitais, saturagéo de oxigénio, escala de dor, escala de Glasgow, presenga de doengas

preexistentes, faixa etaria e possiveis dificuldades de comunicacao.

E importante ressaltar que, nessa fase, ndo se busca estabelecer um
diagndstico clinico, mas sim identificar o grau de risco apresentado pelo paciente
(BRASIL, 2022).
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4 Resultados e Discussao

4.1 Perfil dos participantes

O estudo contou com a participagdo de 30 alunos do curso técnico em
mecatronica da Etec vespertino, Piracicaba SP. A escolha deste publico justifica-se
por, representarem jovens em formagdo técnica, sem conhecimento prévio

aprofundado em saude refletindo o perfil de grande parte dos usuarios das UPAs.

Um dado relevante obtido foi que 79,3% (23) dos participantes ja haviam
necessitado de atendimento em UPAs, demostrando que a maioria tinha experiéncia

ruim com o servigo, embora sem compressao dos protocolos técnicos envolvidos.

4.2 Conhecimento prévio sobre SSVV e CR

Os dados pré-intervencao indicaram haver lacunas no conhecimento dos

participantes, (Tabela1).

Tabela 1 - Conhecimento prévio dos participantes. N = 30 alunos. Fonte: dados

da pesquisa.

Tema Conhecia Ouviu falar, mas | Nao conhecia
nao sabe o que é

SSVvV 72,4% (22) 24.1% (7) 3,4% (1)

CR 48% (14) 48% (14) 4% (2)

Protocolo de | 15% (5) 22,9% (6) 62,1% (19)

Manchester

Estes dadas corroboram que a justificativa deste estudo: mesmo entre jovens
com educagao média, o desconhecimento sobre os critérios de CR é expressivo.
Destaca-se que 62,1% dos participantes desconheciam completamente o protocolo

de Manchester, principalmente relacdo de CR utilizagdo nas UPAs do Brasil.

Outro dado particularmente relevante foi que 72,4% (22) dos estudantes

relataram ja terem tido a impresséao de que, mesmo chegando primeiro, alguém que
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chegou depois foi atendido na sua frente. Este percentual evidéncia a percepgao de
“injustica” que Oliveira et al (2017) e Lacerda et al (2019) relataram que gera conflitos

nas unidades de saude.

4.3 Impacto da intervencao educativa.

Apos a apresentacdo do material audiovisual e da palestra explicativa

observou-se mudanca significativa no nivel de compreenséao dos participantes.

Tabela 2 - Nivel de compressao pés-intervengao. N = 30 alunos. Fonte: dados

da pesquisa.

Entenderam perfeitamente 72,7% (22)

Entenderam maior parte, pequenas duvidas | 13,6% (4)

Compreenséo parcial 13,6 % (4)

Os resultados demostraram que 86,3% dos participantes (somando os que
entenderam perfeitamente mais os que entenderam a maior parte) alcangaram
compreensao satisfatéria sobre a importdncia da CR, quando questionados

especificamente sobre a logica da priorizagao.

4.4 Discursao da desinformagao a compressao

Os resultados deste estudo evidenciaram que a desinformacéo sobre a CR néo
ocorre ou decorre de desinteresse dos usuarios, mas da falta de agdes educativas

sistematicas no servigo de saude.

A mudanga observada entre o conhecimento prévio (41,4% ja ouviram falar,
mas nao sabiam o que era CR) e o conhecimento pds Atividade educacional (72,7%
entendem perfeitamente), demonstra que investir em educacdo em saude, pode
transformar a relagao entre usuarios e servicos, Feitosa et al (2024) sobre CR. Podem

trazer Silva e Silva (2022) competéncia técnica para CR.
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5 CONCLUSAO

O presente estudo atingiu com éxito seu objetivo geral, ao promover a
compreensao sobre a importancia dos Sinais Vitais (SSVV) no processo de

classificagao de risco na area da saude.

Em relacdo aos objetivos especificos, observou-se que foram amplamente
alcancados, especialmente pela assimilagdo demonstrada ao final do video educativo.
O material desenvolvido mostrou-se adequado para orientar os usuarios das Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs), contribuindo de forma significativa para o

entendimento dos SSVV e sua aplicacao na triagem clinica.

A explicacdo sobre os SSVV foi clara e compreendida pelos participantes,
assim como os esclarecimentos sobre a priorizagao clinica. A abordagem sobre o
Protocolo de Manchester também foi eficaz, suprindo uma lacuna de conhecimento

previamente existente entre os usuarios.

Dessa forma, evidencia-se que a atividade educativa teve um impacto positivo
e relevante na promocado do conhecimento sobre a classificacdo de risco, sendo
essencial para reduzir a desinformagao nas UPAs. Além disso, o material produzido
possui potencial de replicacdo, configurando-se como um investimento educativo

valioso e uma estratégia preventiva no contexto da atencao a saude.
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