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Sistema de Triagem de Manchester: principais fluxogramas, 

discriminadores e desfechos dos atendimentos de uma emergência 

pediátrica1
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Objetivo: caracterizar os atendimentos realizados por meio da classificação de risco pelo Sistema 

de Triagem de Manchester, identificando dados demográficos (idade, sexo), principais fluxogramas, 

discriminadores e desfechos na emergência pediátrica. Método: estudo quantitativo transversal. 

Os dados referentes à classificação de risco foram obtidos por meio de uma pesquisa ao registro 

informatizado de dados dos prontuários dos pacientes atendidos na emergência pediátrica no 

período de um ano. Para análise foi utilizada estatística descritiva com frequências absolutas e 

relativas. Resultados: foram realizados 10.921 atendimentos na emergência pediátrica, em sua 

maioria do sexo masculino (54,4%), com idade entre 29 dias e dois anos (44,5%). Houve prevalência 

da categoria de risco urgente (43,6%). O principal fluxograma utilizado nos atendimentos foi pais 

preocupados (22,4%) e o discriminador mais prevalente foi evento recente (15,3%). O desfecho 

de internação hospitalar ocorreu em 10,4% dos atendimentos realizados na emergência pediátrica, 

entretanto 61,8% dos atendimentos necessitaram permanecer em observação e/ou ficar sob os 

cuidados da equipe de saúde na emergência pediátrica. Conclusão: pais preocupados foi o principal 

fluxograma utilizado e evento recente o discriminador mais prevalente, constando-se os desfechos 

de hospitalização e de permanencia em observação na emergência pediátrica, antes da alta para 

o domicílio.

Descritores: Triagem; Pediatria; Enfermagem em Emergência; Enfermagem Pediátrica; Serviço 

Hospitalar de Emergência.
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Introdução

O serviço de emergência pode ser considerado 

como o de maior complexidade da assistência à saúde 

no Brasil, com uma demanda de atendimento maior 

que sua capacidade de absorção. Com o aumento dessa 

demanda, torna-se visível o desequilíbrio entre a oferta 

e a procura por atendimento nesses serviços, tornando 

fundamental a reorganização do processo de trabalho(1). 

Além disso, a atuação deve ser conjunta a um sistema 

de regulação com referência e contrarreferência, 

voltada ao atendimento ambulatorial e à classificação 

dentro do ambiente hospitalar, proporcionando locais 

de seguimento após o atendimento no serviço de 

emergência(2).

O acolhimento do paciente no serviço de 

emergência deve ser realizado por meio de um protocolo 

de classificação de risco, objetivando à priorização do 

atendimento de acordo com a gravidade do caso. Dentre 

os protocolos de classificação de risco já existentes, 

destaca-se o Sistema de Triagem de Manchester (STM), 

criado na Inglaterra, que determina o nível de urgência 

de cada paciente. O enfermeiro responsável pela 

classificação seleciona o fluxograma mais adequado para 

a queixa principal, história clínica e sinais e sintomas 

apresentados pelo paciente, um discriminador é 

encontrado e o paciente é classificado em uma das cinco 

categorias: Emergente (vermelho), avaliação imediata 

pelo médico; Muito Urgente (laranja), avaliação em 

até 10 minutos; Urgente (amarelo), 60 minutos; Pouco 

Urgente (verde), 2 horas; e, Não Urgente (azul), 4 

horas(3-4).

O enfermeiro é o profissional designado para 

a avaliação e a classificação de risco do paciente, 

orientado por um protocolo de classificação direcionador, 

propondo a utilização de um fluxograma de atendimento 

para instigar esse profissional a uma reflexão sobre 

seu processo de trabalho no contexto da atenção às 

urgências, substituindo a triagem excludente por um 

modelo de classificação acolhedor(5).

Em situações de emergência, a criança costuma 

ser a principal vítima, pois necessita de uma atenção 

especial diante de suas especificidades de saúde, 

na qual precisam de recursos especializados para 

seu atendimento emergencial(6). No que refere-se a 

classificação de risco em um serviço de emergência 

pediátrica, percebe-se a necessidade de um processo 

organizado e sistematizado de assistência à saúde da 

criança, acrescido de um instrumento de classificação 

estruturado que permite ao enfermeiro avaliar de forma 

criteriosa as principais queixas do paciente no momento 

da classificação, a fim de prestar um atendimento e 

encaminhamento correto para o sofrimento, risco e/ou 

agravo à saúde da criança(7).

O STM traz uma lista com 52 fluxogramas, sendo 

49 adequados para crianças. Estudos desenvolvidos na 

Holanda avaliaram a validade do STM no atendimento 

de emergência pediátrica, objetivando realizar uma 

avaliação detalhada de categorias específicas dos 

pacientes. Os estudos evidenciaram que o STM tem 

moderada sensibilidade e especificidade no atendimento 

de emergência pediátrica, podendo estar relacionada à 

falta de organização dos fluxogramas específicos para 

pacientes pediátricos(8-10).

Na revisão da literatura, não foram encontrados 

estudos sobre o perfil dos pacientes pediátricos 

classificados com este protocolo, tão pouco foram 

relatadas pesquisas com análise do STM em emergência 

pediátrica. Constata-se que, frequentemente, o 

enfermeiro responsável pela classificação de risco 

é o mesmo que atende adultos e crianças, sem que 

exista um olhar mais direcionado a este grupo etário, 

considerando as particularidades que os pacientes 

pediátricos apresentam. Considerando a importância 

de caracterizar os atendimentos dos pacientes 

pediátricos classificados com o STM, surgiu a seguinte 

questão de pesquisa: “Quais são as características dos 

atendimentos realizados por meio da classificação de 

risco do Sistema de Triagem de Manchester em uma 

emergência pediátrica de um hospital universitário?” Tal 

estudo visa o conhecimento do emprego deste protocolo 

de classificação em pacientes pediátricos podendo, 

futuramente, justificar o desenvolvimento de pesquisas 

a fim de otimizar a classificação de risco a partir do STM 

na população pediátrica. Portanto, o presente estudo tem 

por objetivo caracterizar os atendimentos realizados por 

meio da classificação de risco pelo Sistema de Triagem 

de Manchester, identificando dados demográficos 

(idade, sexo), principais fluxogramas, discriminadores e 

desfechos na emergência pediátrica.

Método

Estudo quantitativo transversal, realizado em 

uma emergência pediátrica, vinculada a um serviço de 

emergência, localizada em um hospital universitário do 

sul do país, que abrange o atendimento de pacientes 

adultos e pediátricos por meio do Sistema Único de 

Saúde. Com capacidade para internar 49 pacientes 

adultos e nove pacientes pediátricos, o serviço atende 

mais de 5.000 pacientes mensalmente. Desse total, 

a emergência pediátrica atende uma média de 1.000 

pacientes ao mês. A partir do ano de 2012, o Serviço 

de emergência implementou o STM para classificação 
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de risco dos pacientes adultos e pediátricos, sendo 

realizada pelos enfermeiros lotados no Serviço.

A população do estudo foi composta por pacientes 

com idade inferior a 14 anos classificados pelo STM 

na emergência pediátrica, no período de 01 de janeiro 

de 2013 a 31 de dezembro de 2013. Foram incluídos 

no estudo os prontuários de pacientes com idade 

inferior a 14 anos atendidos após a classificação feita 

a partir do STM, classificados como Emergente, Muito 

Urgente, Urgente, Pouco Urgente, Não Urgente e Sem 

Classificação. Sabe-se que alguns pacientes buscaram 

atendimento na emergência pediátrica mais de uma 

vez durante o período estudado. Portanto, para fins 

de resultados, será considerado o número total de 

atendimentos realizados na emergência pediátrica do 

Hospital e que foram classificados pelo STM.

Foram excluídos do estudo os prontuários de 

pacientes admitidos na emergência pediátrica após 

a transferência de outras instituições de saúde, 

previamente classificados pelo STM.

Para a coleta de dados, foi solicitada uma pesquisa 

ao Serviço de Arquivo Médico e Informação em Saúde, 

onde consta o registro informatizado de dados dos 

prontuários dos pacientes classificados pelo STM, 

realizada por meio de uma query. A query é uma maneira 

de investigar prontuários informatizados na Instituição e 

é solicitada por meio do preenchimento de um formulário 

de pesquisa das variáveis do estudo. Na query foram 

solicitadas todas as variáveis pertinentes ao estudo: 

a) idade; b) sexo; c) fluxograma; d) discriminador; 

e) classificação conforme o STM (Emergente, Muito 

Urgente, Urgente, Pouco Urgente, Não Urgente e Sem 

Classificação); f) encaminhamento do paciente após a 

consulta médica (alta hospitalar, internação, óbito); g) 

local de internação (Sala de Procedimentos Pediátrica, 

Sala de Observação Pediátrica, Unidade de Internação 

Pediátrica, Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica, 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal).

Os dados da pesquisa foram organizados em banco 

de dados Microsoft Excel e, posteriormente, analisados 

por meio do software SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences), versão 18. Todas as variáveis foram 

categorizadas e expressas por frequência absoluta e 

frequência relativa.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa – CEP/Grupo de Pesquisa e Pós-

Graduação – GPPG do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre, sob o número 13-0397. Foram respeitados os 

princípios éticos em saúde, conforme a Resolução n° 466, 

do Conselho Nacional de Saúde, de 12 de dezembro de 

2012. Os autores assinaram um Termo de Compromisso 

para utilização dos dados dos prontuários.

Resultados

Durante o período que compreendeu a pesquisa, 

foram realizados 10.921 atendimentos na emergência 

pediátrica. Dentre os atendimentos prevaleceram os 

pacientes do sexo masculino (54,4%) e a faixa etária 

predominante foi de crianças com idade entre 29 dias e 

dois anos (44,5%), alocados na categoria de lactentes.

De acordo com a classificação de risco do STM, 

a categoria Urgente prevaleceu em relação às demais 

categorias, totalizando 4.762 (43,6%) atendimentos, 

seguida da categoria Pouco Urgente com 3.713 (34,0%) 

atendimentos. A categoria Muito Urgente apresentou 

1.791 (16,4%) atendimentos, a categoria Sem 

Classificação apresentou 546 (5,0%) atendimentos, 

seguida pelas categorias Não Urgente e Emergente, com 

65 (0,6%) e 44 (0,4%) atendimentos, respectivamente.

Quanto aos fluxogramas selecionados durante a 

classificação de risco dos pacientes pediátricos, foram 

escolhidos 43 fluxogramas dos 52 existentes no STM. 

O fluxograma pais preocupados prevaleceu em relação 

aos demais, totalizando 2.446 (22,4%) atendimentos. 

Os outros fluxogramas identificados nos atendimentos 

foram Dispneia em criança com 2.097 (19,2%); diarreia 

e vômitos com 1.267 (11,6%); mal-estar em criança 

com 699 (6,4%); dor abdominal em criança com 678 

(6,2%); dsma com 568 (5,2%); sem classificação com 

546 (5,0%); cefaleia com 393 (3,6%); convulsões com 

218 (2,0%); problemas em ouvidos com 218 (2,0%). 

Os demais fluxogramas foram agrupados na categoria 

Outros, totalizando 1.791 (16,4%) atendimentos.

De acordo com os discriminadores selecionados 

a partir dos fluxogramas, foram encontrados 105 

discriminadores diferentes durante a classificação 

de risco. Optou-se por descrever os dez principais 

discriminadores. Existiu  prevalência do discriminador 

evento recente, com 1.671 (15,3%) atendimentos. Os 

outros discriminadores selecionados nos atendimentos 

foram criança quente com 928 (8,5%); saturação O2 

baixa com 808 (7,4%); dor moderada com 699 (6,4%); 

sinais de dor moderada com 590 (5,4%); não se 

alimenta com 579 (5,3%); vômitos persistentes com 

557 (5,1%); sem classificação com 546 (5,0%); febril 

com 480 (4,4%); tosse produtiva com 426 (3,9%). Os 

demais discriminadores foram agrupados na categoria 

Outros, com 3.637 (33,3%) atendimentos.

Quanto ao desfecho dos atendimentos após a 

classificação de risco e a consulta médica, 6.749 (61,8%) 

dos atendimentos permaneceram em observação e/

ou ficaram sob os cuidados da equipe de saúde na 

emergência pediátrica. Destes, 5.362 (49,1%) foram 

encaminhados para a sala de procedimentos pediátrica, 

onde receberam tratamento para sua condição aguda 
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ser subestimada ou superestimada pelos profissionais 

responsáveis. Subestimar a classificação de risco pode 

representar um problema à saúde dos pacientes com 

gravidade e/ou risco elevado, considerando-se que 

estes poderão ser classificados como pouco urgente ou 

não urgente, resultando em consequências importantes 

para sua saúde. A classificação de risco superestimada 

proporciona maior segurança ao paciente e também 

ao profissional. Ao mesmo tempo, corrobora para 

o aumento de pacientes com baixo risco de saúde 

admitidos no serviço de emergência que consomem os 

recursos que deveriam ser direcionados aos pacientes 

com maior gravidade de saúde(12-13).

Quanto aos principais fluxogramas selecionados, 

houve prevalência do fluxograma pais preocupados que, 

conforme o STM. Pode-se justificar a prevalência deste 

fluxograma à percepção singularizada dos pais quanto à 

situação de saúde da criança e o medo da piora, aliados 

à certeza de um atendimento resolutivo(14). Outros 

fatores que transformam os serviços de emergência 

como principais escolhas dos pais para realizar o 

atendimento às crianças são: qualidade e resolutividade 

do atendimento; acessibilidade; garantia e agilidade no 

atendimento; maior densidade tecnológica oferecida 

pelo serviço e atendimento médico ser realizado por 

pediatra(14-15).

Em estudo realizado no Brasil com o objetivo de 

conhecer o perfil das crianças e adolescentes atendidos 

em um serviço de emergência pediátrica identificou que 

uma parcela de 47,4% foi classificada como situações 

de saúde passíveis de serem resolvidas em nível de 

atenção básica, onde os pacientes apresentavam 

sintomas considerados como “leves”, não havendo 

qualquer possibilidade de complicação de seu estado 

de saúde(15). Constata-se que, apesar da ampliação da 

atenção básica e da implantação da Estratégia de Saúde 

da Família, a demanda pelos serviços de emergência 

continua aumentando. Pode-se atribuir à diferença entre 

a maneira de pensar e agir pelos profissionais da saúde, 

gestores e usuários que buscam atendimento no serviço 

de emergência sem a compreensão clara sobre quais as 

necessidades de saúde se constituem em reais situações 

a serem resolvidas nesses serviços(14).

Em estudo desenvolvido na Holanda(16), sobre a 

aplicação do STM em uma emergência pediátrica, foram 

destacados cinco principais fluxogramas selecionados na 

classificação de risco dos pacientes: dispneia em criança; 

diarreia e vômitos; pais preocupados; dor abdominal 

em criança; erupções. Outro estudo(17), também 

desenvolvido na Holanda, constatou a prevalência dos 

seguintes fluxogramas: fluxogramas gerais; dispneia 

em criança; pais preocupados; diarreia e vômitos; 

problemas urinários. Ao comparar os resultados dos 

de saúde, na qual foram liberados para domicílio na 

sequência; e, 1.387 (12,7%) foram internados na sala 

de observação pediátrica. O restante dos atendimentos, 

que correspondem a 4.161 (38,1%), receberam alta 

domiciliar; e, 11 (0,1%) não aguardaram pela consulta 

médica, por evasão dos pacientes. Após a classificação 

de risco e a realização dos primeiros procedimentos 

e cuidados à saúde, alguns pacientes foram 

encaminhados para internação nas demais unidades 

do hospital. Do total de atendimentos realizados na 

emergência pediátrica, 1.136 (10,4%) necessitaram 

de internação. Destas, o maior número de internações 

ocorreu na Unidade de Internação Pediátrica com 871 

(76,7%) internações, seguido da Unidade de Oncologia 

Pediátrica com 120 (10,6%) internações; Unidade de 

Terapia Intensiva Pediátrica com 67 (5,9%) internações; 

Unidade de Internação Neonatal com 33 (2,9%) 

internações e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

com 23 (2,0%) internações. Na categoria Outros (1,9%) 

foram agrupadas as demais unidades do Hospital, nas 

quais pelo menos um paciente foi encaminhado para 

internação, totalizando 22 internações.

Discussão

Os resultados deste estudo ajudam a preencher 

uma lacuna na literatura brasileira no que se refere à 

aplicabilidade do STM na classificação de risco em uma 

emergência pediátrica. O protocolo pode auxiliar na 

prática de enfermagem, priorizando o atendimento das 

crianças que necessitam de um atendimento de saúde 

imediato.

Nesta investigação, a aplicação do STM indicou 

uma prevalência da categoria de risco Urgente (43,6%), 

representando a necessidade de avaliação em até 60 

minutos(3). Estudo realizado na Holanda com o objetivo de 

identificar a capacidade dos pais em avaliar a gravidade 

da febre na criança e a decisão de procurar o serviço 

de emergência, constatou a seguinte distribuição entre 

as categorias do STM: Emergente (2%); muito urgente 

(44%); urgente (34%); pouco urgente (19%); não 

urgente (1%)(11). No referido estudo houve prevalência 

das categorias pouco urgente e muito urgente, 

respectivamente, diferentemente dos resultados do 

presente estudo, realizado no Brasil, em que prevaleceu 

os atendimentos classificados na categoria urgente, 

embora tenha sido utilizado o mesmo protocolo de 

classificação de risco em ambas as pesquisas. Tal fato pode 

estar associado à cultura organizacional dos países em 

que foram desenvolvidos os estudos, da mesma maneira 

que as diferentes demandas e necessidades de saúde 

da população. Outro fato que pode ser atribuído a essa 

diferença diz respeito à classificação de risco que pode 
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estudos realizados na Holanda com o presente estudo, 

evidencia-se que os fluxogramas dispneia em criança, 

pais preocupados e diarreia e vômitos aparecem 

nos três estudos descritos. Em consonância com 

os resultados encontrados, em estudo(15) realizado 

no Brasil, as principais patologias identificadas nos 

pacientes que chegavam à emergência pediátrica 

foram as doenças respiratórias (56,2%); doenças 

gastrointestinais (16,6%) e as viroses (13,1%). A saber, 

que essas patologias possuem relação direta com os 

principais fluxogramas encontrados, há a necessidade 

de o enfermeiro responsável pela classificação de risco 

atentar para estes sinais e a gravidade dos mesmos, 

com o objetivo  de estabelecer o atendimento e/ou 

encaminhamento adequados destes pacientes.

Em relação aos discriminadores, somente um 

estudo foi encontrado na literatura em que eram 

descritos os principais discriminadores selecionados 

na classificação de risco de pacientes pediátricos em 

um serviço de emergência. Com o objetivo de avaliar 

a capacidade discriminativa do STM para identificar 

infecções bacterianas graves em crianças com febre, foi 

possível detectar os seguintes discriminadores: febre; 

esforço respiratório aumentado; dor; evento recente; 

história médica significativa; história respiratória 

significativa; saturação O2 baixa; e, saturação O2 

muito baixa(18). Cabe destacar que no referido estudo 

tais discriminadores foram direcionados aos pacientes 

que apresentaram febre no momento da classificação 

de risco, com possível evolução para uma infecção 

bacteriana grave. Diferentemente deste estudo, na qual 

foram considerados todos os pacientes classificados na 

emergência pediátrica.

Quanto aos desfechos dos pacientes, em estudo 

com o objetivo de verificar as taxas de hospitalização e 

identificar os pacientes com menor urgência de saúde, 

verificaram que 37% dos pacientes foram admitidos 

na observação pediátrica e em 63% dos pacientes 

foram realizados algum tipo de procedimento(19). 

Fato também constatado no presente estudo, que 

evidenciou a necessidade de realização de cuidados 

na sala de procedimentos pediátrica em metade da 

população atendida antes da alta para o domicílio. No 

que se refere à hospitalização dos pacientes pediátricos 

classificados pelo STM, um estudo desenvolvido na 

Holanda, com o objetivo de avaliar se os fluxogramas e 

os discriminadores do STM poderiam ser utilizados como 

indicadores para identificar o risco de hospitalização em 

pacientes pediátricos com sinais de febre, encontrou 

uma taxa de hospitalização de 23%(17). O resultado 

encontrado no referido estudo representa o dobro da 

taxa de hospitalização identificada no presente estudo, 

que foi de 10,4%. Pode-se considerar essa diferença 

devido ao motivo de que no estudo da Holanda foram 

incluídos os pacientes que procuraram o serviço de 

emergência pediátrica, já apresentando sinais de febre, 

ao passo que em nosso estudo foram incluídos todos os 

atendimentos realizados na emergência pediátrica, sem 

que o paciente apresentasse qualquer sinal ou patologia  

instalados.

Do total de atendimentos realizados na emergência 

pediátrica, durante o período do presente estudo, a 

maioria dos pacientes recebeu alta, após um período de 

observação nas dependências da emergência pediátrica. 

Outro estudo(18) obteve resultados semelhantes, o que 

demostra a importância da classificação de risco no 

atendimento específico para pacientes pediátricos, 

sugerindo-se que o sistema de classificação utilizado 

seja realizado por profissional com experiência na área.

Quanto às limitações deste estudo, estas dizem 

respeito à pequena quantidade de pesquisas publicadas 

sobre a utilização do Sistema de Triagem de Manchester 

em idade pediátrica, principalmente em nível nacional. 

A maioria dos estudos encontrados na literatura foi 

desenvolvida em países europeus, que caracterizam 

os atendimentos de acordo com a realidade de saúde 

europeia, que divergem das necessidades e problemas 

de saúde apresentados pela população nos sistemas de 

saúde brasileiro. Outro ponto que se configura como 

uma limitação deste estudo é a utilização de dados 

secundários para a realização do mesmo, na qual não 

permite controlar as variáveis estudadas.

O estudo traz contribuições para o avanço do 

conhecimento científico, pois evidencia as características 

dos atendimentos realizados na emergência pediátrica, 

por meio da classificação de risco pelo Sistema de 

Triagem de Manchester, podendo auxiliar o enfermeiro 

no planejamento de ações e intervenções baseadas 

nas necessidades de saúde de pacientes pediátricos, 

permitindo ao profissional direcionar suas atividades 

às demandas que buscam assistência à saúde nos 

serviços de urgência e emergência, somando qualidade 

e eficiência na atenção voltada à saúde da criança.

Conclusão

Com este estudo foi possível caracterizar os 

atendimentos realizados por meio da classificação de risco 

pelo Sistema de Triagem de Manchester, identificando 

dados demográficos, principais fluxogramas, 

discriminadores e desfechos na emergência pediátrica.

O presente estudo apresenta relevância para 

a enfermagem, considerando-se que o enfermeiro 

é o profissional de saúde designado para avaliar e 

classificar o paciente no momento de sua chegada ao 

serviço de emergência. Quando se trata da avaliação e 
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classificação de um paciente pediátrico, é fundamental 

que o enfermeiro apresente domínio e conhecimento 

necessários sobre o crescimento e desenvolvimento das 

diferentes fases da vida da criança, da mesma maneira 

que as especificidades próprias que este grupo etário 

apresenta.

Sugere-se que o enfermeiro responsável pela 

classificação de risco possua habilidade técnica, raciocínio 

clínico, escuta qualificada e conhecimento em pediatria 

para uma abordagem baseada na singularidade e na 

integralidade da criança. O ideal seria que o enfermeiro 

fosse um profissional especializado e atuante na 

assistência a pacientes em idade pediátrica, pois 

este trabalho requer medidas de tomada de decisão 

inerentes ao papel do enfermeiro, que deve agir com 

responsabilidade. Considerando que o Sistema de 

Triagem de Manchester não é um protocolo de manuseio 

simples, ele exige do profissional a atribuição de suas 

competências e habilidades durante a classificação de 

risco.

A partir dos resultados encontrados nesta pesquisa, 

percebe-se a necessidade de uma maior investigação 

da utilização do Sistema de Triagem de Manchester em 

pacientes pediátricos. Sugere-se que sejam realizadas 

pesquisas futuras que permitam avaliar e validar a 

aplicabilidade deste instrumento de classificação nos 

serviços de emergência pediátrica do Brasil, com vistas 

à realização de investigação quanto à sensibilidade e 

especificidade desse protocolo de classificação de risco 

no atendimento pediátrico.

Os resultados do estudo evidenciaram aspectos 

fundamentais no processo de classificação de risco por 

meio do Sistema de Triagem de Manchester, elucidando 

os principais fluxogramas e discriminadores selecionados 

na classificação de risco dos atendimentos realizados na 

emergência pediátrica. Esse conhecimento poderá trazer 

contribuição para as práticas de enfermagem, auxiliando 

o enfermeiro no aprimoramento da classificação por 

meio desse sistema.
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