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COM IDENTIFICAGAO DE RISCO

Comuns a todos os profissionais da equipe de saude
« Participar no planejamento, coordenagédo e avaliagédo das agdes
saude prestada;

* Programar, executar e avaliar o processo de trabalho com base em
prioridades, objetivos e metas propostas;

* Planejar agdes que visem otimizar o tempo de atendimento da populagéo
com qualidade;

* Avaliagdo dos resultados de acédo e garantia integral dos direitos

humanos.

Recepgao/Agente Administrativo

Colaborar para a organizagdo do fluxo dos usudrios que procuram a
unidade de saude;

Disponibilizar as Fichas de Atendimento (FAA) para atendimento médico;
Encaminhar para a enfermagem todos os usuarios para o Acolhimento
com Classificagdo de Risco;

2 Realizar identificagdo do paciente com a pulseira constando nome .

Auxiliar/Técnico de Enfermagem

Auxiliar na identificagdo de Sinais de Alerta e vulnerabilidades dos
usuarios que estdo em acolhimento sob a supervisédo e em conjunto com
o Enfermeiro;

Proceder a identificagdo de sinais de alerta e vulnerabilidade conforme

estratificacdo de sinais de alerta:
@V w Proceder e auxiliar nas orientagbes apos intervengbes propostas para
¥

redirecionar fluxo interno;

Conferir e garantir a identificacdo do paciente com a pulseira constando
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Enfermeiro

Coordenar as agoes de Acolhimento com Classificagao de Risco;

Proceder a avaliagdo de risco conforme estratificacdo proposta
(vermelho, amarelo, verde e azul) e direcionar conforme tomada de
decisao;

Realizar e colaborar na capacitagéo e supervisdo da equipe de
enfermagem.

Médico

Colaborar na coordenagéo das agdes de acolhimento da demanda
espontanea,

Confirmar a identificagcao do paciente na ficha de atendimento e na
pulseira de identificagao.

Reclassificar a classificacdo proposta inicialmente (vermelho,
amarelo, verde e azul), conforme tomada de decisao, quando necessario
e registrar a nova classificagao;

Carimbar e assinar a FAA no caso de reclassificacéo;

Realizar consulta médica de acordo a classificagéo proposta;

Realizar procedimentos de sua competéncia;

Realizar e colaborar na capacitagdo da equipe frente as agoes de
acolhimento com classificag@o de risco

Premissas

Os pacientes com maiores comprometimentos deverdo ser atendidos

prioritariamente.

Ganhos/gsperados _
L/ \ . 162
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Atendimento mais rapido para os casos de urgéncia

Plano de Agao:
v" Analise do processo existente;

Levantamento e analise dos problemas;

v
v" Desenho do novo processo de Avaliacdo de Risco;
v Melhorias imediatas ja implantadas;

v

Adequacao dos profissionais para inclusdo de Avaliagao de

Risco;

\

Adequacéo do espaco fisico para Avaliacdo de Risco (AR)
(salas, equipamentos, impressos, etc.);

v Discusséo do processo de Avaliagdo de Risco nas areas de
apoio e atividades fim e construgdo da rotina de
encaminhamento;

Adequacao da equipe de enfermagem;

Treinamento: recepcao, equipe médica e enfermagem;
Elaboracao dos protocolos de Avaliagdo de Risco;

X8 K %

Ficha com etiqueta de identificagdo por cor e horario de
chegada do usuario;

Implantagéao do processo;

Divulgagao do novo processo aos usuarios;

Elaboragao dos indicadores do processo;

% & % %

Analise e divulgagao dos resultados.

1.3.3. Programa de Acolhimento Implantagiao do Processo Classificagao
de Risco

Para implantagdo do processo de avaliagdo de risco sera necessario
alterar procedimentos administrativos que implicam em planejamento,
treinamento, supervisdo e acompanhamento das atividades implementadas, tais

como: adequagao de area fisica no atendimento de urgéncia e emergéncia, 163

readequagao e treinamento da equipe, possibilitando assim a intervengao na

.....
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Para implantar as atividades da classificagdo de risco, serdo realizadas
reunides com gestores da unidade de urgéncia e emergéncia para elaboragao
de protocolos com a finalidade de definir os graus de prioridades no atendimento

Na sequéncia, sera estabelecido cronograma para implantagao da avaliagao.

O treinamento a ser realizado tera por objetivo reforgar a sensibilizagao da
equipe de urgéncia/lemergéncia e divulgar mais intensamente a politica do
Ministério da Salde através do Programa Nacional de Humanizagao.

Para implantagdo da sala de classificagao de risco devem ser
disponibilizados: maca-diva, 02 aparelhos de pressao digital e 01 aparelho né&o
evasivo glicosimetro capilar, estetoscopio, caixas identificadoras com as cores
correspondentes das prioridades com especificagdo das patologias

correspondentes para atendimento.

Classificagao de Risco

Apos avaliagdo, serdo afixadas na Ficha de Atendimento etiquetas de
acordo com o nivel de gravidade apresentado:

Fluxograma do Acolhimento com Classificagdo de Risco:
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Entrada do usuario e/ou responsével

Recepgéo

aguardo para atendimento
Sala de Classificacdo de Risco

Pulseiras
coloridas

Vermelho Amarelo Verde Azul

Sala de emergéncia Consultério Médico Consultério Médico Consultorio Médico
(Atendimento (Atendimento em (Atendimento em (Atendimento em
imediato) até 30 minutos) até 2 horas) até 4 horas)

VERMELHO: ATENDIMENTO IMEDIATO (Prioridade 1):

Pacientes que deverdo ser encaminhados a sala de emergéncia
devido a necessidade de atendimento imediato.

AMARELO: ATENDIMENTO SEMI-IMEDIATO (Prioridade 2):
Os pacientes serdo reencaminhados para a recepgao apos
avaliagdo da enfermagem, onde aguardarao atendimento com prioridade
posterior aos classificados em vermelho.

VERDE: ATENDIMENTOS RAPIDOS (Prioridade 3):

v" |dade superior a 60 anos;
v" Pacientes Escoltados;
v" Pacientes doadores de sangue;

Deficientes Fisicos;
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/*,;g-‘a"“ &g v Retorno com periodo inferior a 24 horas;

S b\LS ~ ¥ Impossibilidade de deambulagao;
oW a v Vitimas de abuso sexual;
\ Yoric, v' Estados de panico e overdose;
v" Intercorréncias ortopédicas (entorse, suspeita de fratura, luxagdes);

v Gestantes.

AZUIS: NAO URGENTES - ATENDIMENTOS PELA ORDEM DE CHEGADA
(Prioridade 4)

Os pacientes serao reencaminhados para a recepgao apos avaliagao da
enfermagem, onde aguardarao atendimento por orcem de chegada, com

prioridade posterior aos classificados em vermelho, amarelo e verde.

A seguir, modelo do banner sugerido:

ut/g J _. 161
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO
MATERNIDADE E HOSPITAL DE SANTA ISABEL

A Classificagao de Risco € a identificagdo dos pacientes, que
necessitam do atendimento, de acordo com o potencial de risco ou
grau de sofrimento.
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EMERGENCIA
Prioridade |
Atendimento
imediato*
URGENCIA

Pie.

IR ) Prioridade |l
@:L . W Atendimento
s 'em até 30 minutos*

POUCO URGENTE
. Prioridade Ill
Atendimento
— em até 2 horas®

NAO URGENTE
Prioridade IV

Atendimento
em até 4 horas*

“Referéncia: Portaria n® 2048, de 5 de Novembro de 2002.
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO
MATERNIDADE E HOSPITAL DE SANTA ISABEL

-Ea identificacdo dos pacientes, que necessitam do atendimento, de
acordo com o potencial de risco ou grau de sofrimento.

- Cada paciente sera classificado em uma cor, para que possamos dar
prioridade para o tempo e atendimento

- Essa prioridade € baseada no quadro clinico do paciente e ndo na ordem
de chegada do paciente na unidade.

1° PASSO 2° PASSO 3°PASSO
FICHA DE ATENDIMENTO CLASSIFICACAO ATENDIMENTO MEDICO

A "
“ &qm;% & s = ‘

RECEPGAO ENFERMEIRO CONSULTORIO

g [I[‘Ilnt”
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1.3.5. OBJETIVOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO

v" Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o paciente
seja visto precocemente de acordo com a sua gravidade;

v" Determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades conforme protocolo;

v Informar os tempos de espera;

v Retornar informagdes a familiares.

* Pré-requisitos necessarios a implantagdo da Central de
Acolhimento e Classificagdo de Risco.

v' Estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento, triagem
administrativa e classificacdo de risco;

v Qualificagdo das Equipes de Acolhimento e Classificagédo de Risco
(recepgéao, enfermagem, orientadores de fluxo, seguranga);

v Sistema de informagdes para o agendamento de consultas ambulatoriais
e encaminhamentos especificos;

v" Quantificagdo dos atendimentos didrios e perfil da clientela e horarios de
pico;

v' Adequagdo da estrutura fisica e logistica das seguintes éareas de
atendimento basico:

e Area de Emergéncia
e Area de Pronto Atendimento Urgéncia

Emergéncia

XY/

g
A area de Emergéncia, nesta logica, deve ser pensada também por nivel
\\g de complexidade, desta forma otimizando recursos tecnologicos e forga ae
trabalho das equipes, atendendo ao usuario segundo sua necessidade

(TN especifica.
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G BEN, Area Vermelha - area devidamente equipada e destinada ao
S 19 u,;; recebimento, avaliagdo e estabilizagdo das urgéncias e emergéncias
(Uﬂs% ";:;. clinicas e traumaticas. Apds a estabilizagdo estes pacientes serdo
R"hr: encaminhados para as seguintes areas.
T Area Amarela - area destinada a assisténcia de pacientes criticos

semicriticos.

Area Verde - area destinada a pacientes n3o criticos, em observagéo ou

internados aguardando vagas nas unidades de internagdo ou remogoes para
outros hospitais de retaguarda.

Pronto Atendimento

Area Azul - area destinada ao atendimento de consultas de baixa e média
complexidade.

v Area de Acolhimento com fluxo obrigatério na chegada;

v Area fisica que favoreca a visdo dos que esperam por
atendimentos de baixa complexidade;

v Consultério de Enfermagem, classificagdo de risco e
procedimentos iniciais com os seguintes materiais para o
atendimento as eventuais emergéncias:

o Monitor e eletrocardiégrafo

o Oximetro de pulso

o Glicosimetro

o Ambu Adulto e Infantil

o Material de Intubagao Adulto e Infantil

N o Material de pungéo venosa

o L

(A \,\ o Drogas e solugdes de emergéncia
Sl _ 17
A\ _ o Prancha longa e colar cervical —
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v' Consultorios médicos;

v' Servigo Social,

inaloterapia;
v Consultdrios para avaliagdo de especialidades;

A classificag3o de risco se daré nos seguintes niveis:

. Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de

atendimento imediato.

. Amarelo: prioridade 1 - urgéncia, atendimento em no

maximo 15 minutos.

. Verdes: prioridade 2 - prioridade nao urgente, atendimento

em até 30 minutos.

. Azuis: prioridade 3 - consultas de baixa complexidade -
atendimento de acordo com o horario de chegada - tempo de
espera pode variar até 3 horas de acordo com a demanda destes

atendimentos, urgéncias e emergéncias.

A identificacdo das prioridades é feita mediante adesivo colorido colado

no canto superior direito do Boletim de Emergéncia.

‘{&g/ Dos Protocolos de Classificagao de Risco

(\ N\ \@ Vermelhos: pacientes que deveréo ser encaminhados diretamente a Sala
&/\\ ' ¥ Vermelha (emergéncia) devido & necessidade de atendimento imediato:
\ \

+susan;n::, 5.7
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Situacdo /Queixa

v' Politraumatizado grave — Lesdo grave de um ou mais orgaos e
sistemas; ECG < 12;

v" Queimaduras com mais de 25% de arez de superficie corporal
queimada ou com problemas respiratorios:

v' Trauma Cranio Encefalico grave - ECG <12;

v" Estado mental alterado ou em coma ECG <12; histéria de uso de
drogas;

v" Comprometimentos da Coluna Vertebral:

<

Desconforto respiratorio grave;

v" Dor no peito associado & falta de ar e cianose (dor em aperto,
facada, agulhada com irradiagdo para um ou ambos os membros
superiores, ombro, regido cervical e mandibula, de inicio subito, de
forte intensidade acompanhada de sudorese, nauseas e vomitos
ou queimacao epigastrica, acompanhada de perda de consciéncia,
com historia anterior de IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma
ou diabetes; qualquer dor toracica com duragdo superior a 30
minutos, sem melhora com repouso);

v Perfuragtes no peito, abdome e cabeca;

\

Crises convulsivas (inclusive pds-crise);
v Intoxicagcdes exogenas ou tentativas de suicidio com Glasgow
abaixo de 12
v Anafilaxia ou reagbes alérgicas associadas a insuficiéncia
respiratoria;
v Tentativas de suicidio:
v' Complicagbes de diabetes (hipo ou hiperglicemia);
v" Parada cardiorrespiratdria;
' v Alteragées de Sinais Vitais em paciente sintomatico;
A % v" Pulso > 140 ou < 45;
v" PA diastélica < 130 mmHg; 172
v

PA sistolica < 80 mmHg;

(me———
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UBLICO:

v FR >34 ou <10;
v" Hemorragias nao controlaveis;
v" Infecgdes graves — febre, exantema petequial ou ptrpura, al

do nivel de consciéncia.

= Ha muitas condigbes e sinais perigosos de alerta,
chamadas Bandeiras Vermelhas, que deverdo ser
levados em consideragdo, pois podem representar
condigbes em que o paciente podera piorar
repentinamente:

Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h;
Forgas de desaceleragao tais como quedas ou em explosées;

Perda de consciéncia, mesmo que momentanea, apés acidente;

R OR K

Negacéo violenta das ébvias injurias graves com pensamentos de
fugas e alteragbes de discurso e ocasionalmente, com respostas
inapropriadas;

Fraturas da 1. @ e 2. @ costela;

Fraturas 9. 2, 10.%, 112 . Costela ou mais de trés costelas;

Possivel aspiragao;

Possivel contusao pulmonar;

S NN

Obitos no local da ocorréncia.

Amarelos: Pacientes que necessitam de atendimento médico e de
enfermagem o mais rapido possivel, porém ndo correm riscos imediatos
de vida. Deverao ser encaminhados diretamente a sala de consulta de

@ enfermagem para classificagéo de risco.

Situacao/Queixa:

\/ } “;-3 X v Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem alteracdes de sinais 173

vitais;
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Cefaléia intensa de inicio subito ou rapidamente progressiva,
acompanhada de sinais ou sintomas neurologicos, paraestesias,
alteragdes do campo visual, dislalia, afasia;
Trauma cranioencefalico leve (ECG entre 13 e 15);
Diminuigcao do nivel de consciéncia;
Alteragdo aguda de comportamento — agitacéo, letargia ou confuséo
mental;
Histéria de Convulséo / pos ictal — convulsdo nas ultimas 24 horas;
Dor toracica intensa;
Antecedentes com problemas respiratérios. cardiovasculares e
metabolicos (diabetes);
Crise asmatica;
Diabético apresentando — sudorese, alteracdo do estado mental, visao
turva, febre, vomitos, taquipnéia, taquicardia;
Desmaios;
Estados de panico, overdose;
Alteracbes de Sinais Vitais em paciente sintomatico:
o FC<500u>140
o PA sistdlica < 90 ou > 240
o PA diastdlica > 130
o T<350u.40
Historia recente de melena ou hematémese ou enterorragia com PA
sistodlica, 100 ou FC > 120;
Epistaxe com alteragao de sinais vitais;
Dor abdominal intensa com nauseas e vomitos, sudorese, com alteragao
de sinais vitais (taquicardia ou bradicardia, hipertensdo ou hipotensao,
febre);
Sangramento vaginal com dor abdominal e;
alteragao de sinais vitais;
gravidez confirmada ou suspeita;
Nauseas /Voémitos e diarréia persistente com sinais de desidratagao grave 17

- letargia, mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteragao de sinais vitais;

Slpand
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Desmaios; 30 BE i);‘,}\
Febre alta (39/40.° C); ’fc';
Fraturas anguladas e luxagdes com comprometimento neuro- a =
dor intensa; Rubricn
Intoxicagéo exdgena sem alteragdo de sinais vitais, Glasgow de 15;

Vitimas de abuso sexual;

Imunodeprimidos com febre;

= Verdes: Pacientes em condigdes agudas (urgéncia relativa)
ou ndo agudas atendidos com prioridade sobre consultas

simples — espera até 30 minutos

Idade superior a 60 anos;

Gestantes com complicacdes da gravidez;

Pacientes escoltados;

Pacientes doadores de sangue;

Deficientes fisicos;

Retornos com periodo inferior a 24 horas devido a ndo melhora do quadro;
Impossibilidade de deambulagao;

Asma fora de crise;

Enxaqueca — pacientes com diagnéstico anterior de enxaqueca;

Dor de ouvido moderada a grave;

Dor abdominal sem alteracao de sinais vitais;

Sangramento vaginal sem dor abdominal ou com dor abdominal leve;
Voémitos e diarréia sem sinais de desidratagéo;

Historia de convulsdo sem alteragao de consciéncia;

Lombalgia intensa;

Abcessos,;

Disturbios neurovegetativos:

Intercorréncias ortopédicas (entorse suspeita de fraturas, luxagées).
Pacientes com ferimentos deverdo ser encaminhados diretamente para a 175

sala de sutura.
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,v{, DE Lfc-,) * Azuis: Demais condigdes ndo enquadradas nas situagdes/
i)

& ueixas acima.
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Rubncav’ Queixas cronicas sem alteragdes agudas;

B v' Procedimentos como: curativos, trocas ou requisigbes de receitas
meédicas, avaliagdo de resultados de exames, solicitagbes de atestados
medicos;

= ApOs a consulta médica e medicagio o paciente é liberado.

v Avaliacdo Neurolégica

= Situagao / Queixa: O paciente queixa-se de:
Cefaleia;
Tontura / fraqueza;
Problemas de coordenagao motora;
trauma cranioencefalico leve / moderado;
diminui¢gao no nivel de consciéncia / desmaios;
disturbios visuais (diplopia, dislalia, escotomas, hianopsia);
confusao mental;
convulsao;

A N N N . U U N

paraestesias e paralisias de parte do corpo.
= Historia passada de:

Pressao Arterial alta;

Acidente Vascular Cerebral;

Convulsoes;

Trauma cranioencefalico;

Trauma raquimedular;

Meningite;

Encefalite;

Alcoolismo;

RSN AR RN R

Drogas. 17
= Medicamentos em uso
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O paciente devera ser avaliado em relagao:
v" Nivel de consciéncia:
o Consciente e orientado;
o Consciente desorientado;

o Confusdao mental;

o Inquieto;

v Discurso:
o Claro;
o Incoerente e desconexo;
o Deturpado;
o Dificuldade de falar;
v" Responsivo ao nome, sacudir, estimulos dolorosos apropriados ou
desapropriados;
v Pupilas:

o Fotorreagentes;

o Isocdrica, anisocorica, miose, midriase, ptose palpebral,

o Movimento ocular para cima e para baixo/ esquerda e direita.
Habilidade em movimentar membros superiores e membros inferiores;
Forga muscular;

Paraestesias / plegias / paresias;
Dificuldade de engolir, desvio de rima;
Tremores;

RN N R

Convulsées.
* Verificagdo dos Sinais Vitais: PA, Pulso Respiragéo e

Temperatura.

= Avaliacao cardiorrespiratoria

| \" /{ » Situagdo/Queixa: pacientes com queixas de:

; Tosse produtiva ou nao 177
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v' resfriado recente

dor toracica intensa (ver mnemaonico de avaliagao)
fadiga

% | edema de extremidades

taquicardia

sincope

= Histoéria passada de:
Asma /Bronquite
Alergias
Enfisema
Tuberculose
Trauma de torax
Problemas cardiacos

Antecedentes com problemas cardiacos

v
v
v
v
v
v
v
v

Tabagismo

= Mnemoénico para avaliagdo da dor toracica: PQRST

%

P - O que provocou a dor? O que piora ou melhora?

<

Q - Qual a qualidade da dor? Faga com que o paciente descreva a dor,
isto &€, em pontada, continua, ao respirar, etc.
v" R - A dor tem aspectos de radiacao? Onde a dor esta localizada?
v S - Até que ponto a dor & severa? Faga com que o paciente classifique a
dor numa escala de 1 a 10.
v" T - Por quanto tempo o paciente esta sentido a dor? O que foi tomado
para diminuir a dor?
» Associar histéria médica passada de: doenga cardiaca ou
pulmonar anterior, hipertensao, diabetes e medicamentos
atuais.

» Sinais Vitais: Verifique PA e P. Observe hipotensao,

hipertensdo, pulso irregular, ritmo respiratério, cianose,
/\ \ N m/ perfusao periférica.

M | = Procedimentos diagnosticos: Monitorizacédo Cardiaca e 17
‘\ Mﬂ‘ / Eletrocardiograma, Oximetria. '
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palidez;

v Dor toracica com alteragdo hemodinamica;

v Dor toracica e PA sistolica superior ou igual 180 , PAD igual ou sup
120;

v Pulso arritmico ou FC superior a 120 bpm;

v Taquidispnéia, cianose, cornagem, estridor (ruidos respiratérios);

v FR menor que 10 ou superior a 22.

v Avaliagdo da dor abdominal aguda

= A dor abdominal aguda €é uma queixa comum,
caracterizando-se como sintoma de uma série de doengas
e disfungdes.
= Obtenha a descrigdo da dor no que se refere a:
Localizagao precisa,;
Aparecimento;
Duracgéao,
Qualidade;
Severidade,

Manobras provocativas ou paliativas;

%% % % %8 A

Sintomas associados: febre, vomitos, diarréia, distria, secre¢ao vaginal,
sangramento.
= Em mulheres em idade fértil considerar a histéria menstrual

e tipo de anticoncepgao.

/{ = Relacione a dor com:
v

é@y Ingestao de medicamentos (particularmente anti-inflamatérios e aspirina);
\@ v Nauseas e vomitos;

v Ingestéo de alimentos (colecistite, ulcera);

(\f \\ ’ Sangramentos; 179
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v' Disuria/ urgéncia urinaria/ urina turva/ hematuria/ sensibilidade supra
pubica;
* Observe:
Palidez, cianose, ictericia ou sinais de choque
Posigéo do paciente (ex. cdlica renal o paciente se contorce)

Distens&o, movimento da parede abdominal, presenca de ascites
v" Apalpe levemente atentando para resisténcias, massas, flacidez e
cicatrizes
* Sinais Vitais: Observe hiperventilagdo ou taquicardia,
Pressao Arterial, Temperatura.
* Procedimentos diagnésticos: Analise de urina
* Eletrocardiograma (pacientes com histéria de riscos
cardiacos)
* Encaminhamentos para area Vermelha:
v" Dor mais alteracéo hemodinadmica;
v" PAS menor que 90 ou maior que 180 / FC maior que 120 e menor que 50
/ PAS >=180;
v" Dor mais dispnéia intensa:

3

Dispneéia intensa;
v' Vémitos incoerciveis, hemetémese.

* Avaliacdo da Saude Mental

* Uma avaliagdo rapida da Saude Mental consiste na
avaliagéo dos seguintes aspectos:
Aparéncia;
Comportamento:
Discurso;

humor:

percepgao; 180
capacidade cognitiva;

v
v
v
v' pensamento, contetido e fluxo;
P
v
v
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historia de dependéncia quimica.
o Aparéncia:

arrumada ou suja;

desleixado, desarrumado;

roupas apropriadas ou nao;

movimentos extraoculares.

o Comportamento:
estranho;
ameacador ou violento;
fazendo caretas ou tremores;
dificuldades para deambular,
agitagao.

o Pensamentos:
Conteudo Fluxo;
Suicida - aleatorio, ao acaso;
lilusional — logico;
Preocupagdo com o corpo — tangencial;
Preocupacgao religiosa.

o Discurso:
velocidade;
tom;
quantidade.

o Humor:
triste;
alto;
bravo;
com medo;
sofrendo.

o Capacidade cognitiva:
orientado;
memoria, 181

funcao intelectual;
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v" insight ou julgamento.

o Percepcéo:

z DF: L-u"‘ .

s "y baseado na realidade;
7 - (4]
s Lo &

lusdes;

‘v T v Jalucinagoes.

RuDICS o Agitagdo Psicomotora

o Antecedentes Psiquiatricos

1.3.6. PARAMETROS DE AVALIAGCAO DAS NECESSIDADES DO USUARIO

AVALIAGAO DO RISCO A VIDA

O risco de vida avalia a auséncia ou instabilidade dos sinais vitais

(SSVV) e deverao ser avaliados em todos os usuarios os seguintes critérios:

v C (CIRCULATION - COMPRESSOES) — palpagéo do pulso central
durante 10 segundos ou com sinais de choque: sudorese, palidez,
taquicardia, hipotensao e alteragédo do estado de consciéncia;

v A (AIRWAY - VIAS AEREAS) — paciente nao é capaz de manter sua
via aérea pérvia, por qualquer obstrugdo de via aérea; ou paciente
com estridor inspiratério; ou expiratorio; ou apneia (auséncia de
respiragao ou de esforgo para respirar por 10 segundos);

v B (BREATHING - RESPIRAGAO) - respiragdo inadequada
(pacientes que ndo conseguem respirar muito bem ou manter uma

oxigenagao adequada, sinais de ventilagdo inadequada ou exaustéo).
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A

Alrway Breathing

g:omubu) as Aéreas) (Respiracao)
eSR0Ne COM ogque a8 Iniciar

firmeza e cabeca da vitima ventilacho

rapidez no centro  para tras @ levante  boca-a-boca

do tdrax da..... 0 Quew para

\ abrir as vias 0ereas j

Algoritmo de Suporte Basico de Vida

Paciente nio responsivo, sem
» ou com respiragio
anormal

Acione o servico mavel de
{ Pegue ou peca um desfibrilador
ajuda na UBS

INICIE RCP
CA B CIRCULACAD
ABERTURA DE VIAS AEREAS
BOA VENTILACAD

Verifique o r
CHO

COMPRIMA COM
FORCA E RAPIDEZ

Fonte. (AMERICAN HEART ASSOTIATION, [2010]).
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Resumo dos Componentes de RCP de Alta Qualidade para Profissionais de SBY

; Adultos e Criancas Lactentes
Componente = i acte in |

Adolescentes

Verifiue se o local & seguro para 0s socomistas e a vitima.
Verifique se a vlima responde
Ausércia de respiracio ou apenas gasping fou sefa. serm mspracia normal)
Kenhum pulso definido serfido am 10 segundos
(A verificaciio da respiracio e do pulso pode ser feita simultansamente.

«m menos de 10 segurdos)
Actonamento do servico Se estwer soznho, sem Colapso presencisdo
madico de emergéncia soess0 & uth colular, deixe Sigas o passos usados e adultus & adolescantes,
& vilera & acione o siztema mestrados & esquends
FAtcioc du simavpencie Colspso néo presenciado
© ctierha um DEADAE, Exscute 2 mnutos de RGP
andes de mcar a8 RGP i
Do conrano, paca pars enumm:cwunmnmamm;.
aiguem lazd-io e nicie a
ACP smedimaments; uss Rotome a cnanga ou so iacterde e ranicie a RGP wwe o
o DEADAE ssmm que sie DEA/DAE assim que eio estivar dispormel
estiver dispormel
Relagdo comprossio- 1 ou 2 socorrstas 1 socorrista
wentilagas zem via 30:2 30:2
A 2w mats socamistas
15:2
Relagao compressao- C a2 uma d= 100 a 120Vmwn
.-_"_"‘9"".-:.“:"' Acmisiisire 1 venitiiagho o cads § segureios (10 respiragbes/mir
Frequénce de 100 & 120/min
compressso
Profundidade Pelo menos S cm* Peio menos um tevgo do Palo meros um terga do
da compressac diametro AP do tom ditrnetro AP do torax
Cerea de 5 cm Aproximadaments ¢ om
Posicionaments dan mios 2 mios sobrs 2 mbos ou 1 mio 1 socorrista
8 metade nferior do estemo {opconsl para crangas 2 dedos no cantro do e,
multo pegueras) sobre a logo abaoo da inha namsiar
metade infencr do estamo 2 oc oals .y
Tacnica des dois pole jares-
meos cirsundando o 1onax,
loga abaow di inta namlar
Aetorno do lomax

Espere 0 retomo total do tomx apds cada campressao;
néo st apoie sobre o lGrax apos Eatda compressio

Mansmize as interrupgdes Limite as rierupedes nas compressds ras amanos de 10 segundas

‘A profundidads ta compresso ndo dove exceded § om
: DEANDAL,

e, axtem; RCP, masimclaodo Cerdopulmonas
© SOIE A Foc! hemecatios

1.3.7. AVALIAGAO DO NIVEL DE DOR

Escala Visual Analdgica (EVA)

A EVA é classificada como unidimensional, pois avalia somente uma

das dimensoes da experiéncia dolorosa, a intensidade.
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AVALIACAO DA SEVERIDADE DA DOR

Escala Descritiva Verbal (EDV)

Nenhuma dor Responde ou refere-se a nenhuma dor.

Responde ou refere-se a uma dor insuportavel ou dilacerante,
geralmente descrita como a maior de todas ja vivenciadas.

. Profissional avalia se a dor:
Dor intensa

—~ - Interrompe as atividades normais (incapacitante);

- Causa dificuldade ou interrompe certas atividades.

Responde ou refere-se a uma dor intensa, significativa, mas

suportavel. Profissional avalia:
Dor moderada
- Pouco impacto nas atividades, faz a maioria das atividades

normais.

Responde ou refere-se a uma dor de inicio ha menos de sete
diae ou de intensidade inferior a dor moderada. Profissional
Dor leve avalia:

,/‘\ - Atividades normais.

1_'”;.} . ’ g/ 185
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COMO ABORDAR O PACIENTE:

v" Vocé tem dor?

a) Se nao tiver dor, a classificacao é zero.
b) Se a dor for leve, seu nivel de referéncia € de 1 a 3.
c) Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia é de 4 a 6.

d) Se for intensa, seu nivel de referéncia é de 7 a 10 (dor maxima igual a 10 é

considerada laranja na CR, pois ndo representa risco de morte imediato).

1.3.8. AVALIAGAO DA HEMORRAGIA

Hemorragia - é um evento mais frequente nos traumas.

Hemorragia exsanguinante — é dita quando a morte ocorrera

rapidamente se ela nao for estancada.

Hemorragia maior incontrolavel - sangramento se mantém
abundante apesar da compressao local direta ou sustentada, ou aquele que

rapidamente encharca grandes curativos.

Hemorragia menor incontrolavel — sangramento discreto ou se

mantiver escorrendo apds compressao local.
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1.3.9. AVALIAGAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA

Abertura ocular

INSTILTUTO
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Criténio Verificado Classificacdo

0ihos abertos prevaments & estimulacdo J Espontines

Abertura acular apds ordem em tom deo var normal ou em vor alta « An Som

Abertura oculir apds estimulacdo da extremidade dos dedas v A pressso

Auséncia persistente de sbertura ocular, sem talores de interferénaia v Auyante 1

Othos fechados davido & tactor el v Nio testivel NT
Resposta Verbal

Criténo Verificado Classificacdo Pontuagho

Resposta adequada relativaments 20 nome local & data l Orientads s

Retpoits Ao onentads mas comunitagho cosrente v Contusa 4

Palavias soladas intehigivers f Palaveay 3

Apenas gemidos v Som 2

Auténdd de respoita audivel sem tatores de interferéncis ’ Autente 1

Faclo que interfere com 4 comumcasbo I Nio testivel NT
Melhor Resposta Motora

Critério verificada Classificagso Pontuagio

Cumprenento de ordent com 2 achey I A ordens &

Elevacio da mio aoma do nivel da clavicula 30 estimulo na cabedd ¢ Localissdess 5

Ou PRICOTO

Flexdo ripuda do membro superor 3o nivel do cotovelo, padrio ¢ Flexso normal 4
hgl:dmmnae ndo anormal Ll ")

Flexdo do membro wupenor 30 nivel do cotovelo, padrio predominante J Flexlo anotmal 1

claramente anormal

Extentdo do membio supenor 20 nivel do cotoveln ¢ Extemdo 2

Auvtdndia de ma dos b sinteriotes. yem [atores Ausente 1

de interferéncia “

Fator que kmits respastas molora ’ Nio testivel NT

Caracteristicas da resposta em flexdo

Modhcado com autoruacho a parti de Van Der Naalt

Locais para estimulagao fisica

Preanio na extremadade dos deday P amenta 40 Wapeio Incrior s rapraoeblbng 2004 Ned Tipdscht Genestid
o, ) ud
y. "~ vl - ; / N Flexao anormal .7 . Flexdo normal
— -_\-‘_("\_ e d ' /\ b = 3‘:‘:-.'.1
ol / L . p { Atastamento do beago
s, } ',; kK X )g\ g ] s / u  felssvaments s corpo
— \ { — . . wilo 4o polegel
' 3 ' 436 & Mermbiro inberioe
Pupilar (atualizagao 2018):
Reacao a luz ( fotorreatividade )
Inexistente: nenhuma pupila reage ao estimulo
2
de luz,
- Parcial: apenas uma pupila reage ao estimulo de |
luz.
& | Completa: as duas pupilas reagem ao estimule 5
Exemplo de Iuz.
Resultado da escala de coma de Glasgow fica assim agora. Resposta Ocular ( 2 ) + Resposta Verbal
(4 )+ Resposta Motora ( 5) = 11 subtrai a resposta pupilar (1) (ECG11-RP 1 =ECG-P=10)
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- Ao comando verbal 0-Duas pupilas foto
~ 5-Localizaa dor. 1-Uma pupila nao
' ";4-'- Retirada a dor - 2- Duas pupilas

|3 - Decorticagdo

i

1.3.10. AVALIAGCAO DO AGRAVAMENTO CLINICO

.

O agravamento do estado clinico € o inicio e evolugdo da
situagao/queixa. Tem importancia na avaliagao de classificagéo de risco, pois
0s eventos agudos, subitos e abruptos sdo normalmente de indicagao

emergéncia/urgéncia.

Abrupto — é usado para indicar inicio do evento em segundos ou minutos;
Subito — indica inicio em menos ou igual ha 12 horas;
Agudo - indica periodo de tempo entre 12 e 24 horas;

Recentes — sinais e sintomas que surgiram nos ultimcs 07
dias;

/\ Nao recentes — sinais e sintomas que surgiram acime de 07 dias.




1.3.11. AVALIAGAO DOS SINAIS VITAIS

Temperatura

+sus B
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Temperatura (adulto)

Valores

Normotermia

36°C a 37°C

Hiportermia

Abaixo de 36 °C

Estado Subfebril

37°C a 37,5°C

Febre 37,8°C a 39,5°C

Pirexia 39,5°C a 40,5°C

Hiperpirexia Acima de 40,5°C
Pressdo Arterial

Pressao Arterial (adulto)

Valores

Pressao Arterial (acima do valor de referéncia)

>140 x 90 mmHg

Pressao Arterial (abaixo do valor de referéncia)

<110 x 60 mmHg

Medida

Classificagao

Valor

Sistolica

2 200 mmHg com ou
sem sintomas

Diastolica

2120 mmHg com ou
sem sintomas

Sistoélica

2170 a 199 mmHg
com ou sem
sintomas

Diastolica

S&?} 3 Amarelo
Po 3

2100 a 119 mmHg
com ou sem
sintomas

189
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1 S
2139 a 169 mmHg
Sistolica com ou sem
sintomas
Sistolica Sem alteragao
Frequéncia Respiratoria
Padroes Valores
Bradipnéia <10 rpm
Taquipnéia 2 30 rpm
Frequéncia Cardiaca
Padrdes Valores
Bradicardia il <60 rpm
Taquicardia 2100 rpm
Saturacdo
Padroes Valores
Sat O; baixa >91% a < 95% em ar ambiente
Sat Oz muito baixa < 95% em oxigénio terapia ou <
90% em ar ambiente




Y
-
e Bande

Rosa Branca

1.3.12. CLASSIFICAGAO DAS QUEIMADURAS DE ACORDO C
PROFUNDIDADE

REGRA DOS NOVE

Area Adulto Crianca
Cabega e pescogo 9% 18%
MenbrosSuperiores | 9% ey 9%
Tronco anterior TIRILE - 18% 18%
Tronco posterior 1% Wl 18%
Genltals 1% | | .
Membros inferiores. : 18% i 14%

Fonte: (LIMA JUNIOR et al., 2009).

CLASSIFRCACAD DAS QUEINMADURAS OF ACORDO COM A PROFUNDIDADE

Grau Profunddade Sisaii
Superficial ow 19 Graw Lesles apanas da epederme Hiperowl 3 0w woermeh jdlo
Pardial ou 29 Grau ksl na tierme Hiperemia v Flctenas
Total ou 3% Grau Destuiho de bodis 36 Gamadas da pele, ke dum e nacarada

atingi ndo tecidas adjacontes o grafundot

Foate Caseans 2 2 = Wi b kol P pagas |l

Em A, regra dos nove (para adultos), em B, Tabela de Lund-Browder (para
criangas), a fim de estimar a extensao das queimaduras.

Regeserhado o2 Ariz CF Moncnef JA The maameent of burms. 2 Ed. Praadeiphiz: WB Sauncers
Company, 19569
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1.3.13. ALGORITMO DE CLASSIFICAGAO DE RISCO DO ADULTO -

PRIORIDADE ZERO
A presenga de QUALQUER um destes sinais em
Pacs PRIORIDADE ZERO qualquer situagao indica atendimento médico
i imediato
3 /'
“Fis Parada respiratoria
) PCR
\W Parada cardiorrespiratoria
Respiragao Agénica
Lesao grave de Unico ou multiplos sistemas
TCE com Escala de Glasgow <8
. >89 . .
TRAUMA MAIOR Grande ql:Jelmado ( . 6% S~CQ) ou acometimento de vias
aéreas (sindrome de inalagéo)
Trauma toracico e/ou abdominal com perfuragao,
taquidispnéia, alteragdo mental, hipotenséao, taquicardia e
dor intensa
Lesdes multiplas de membros com desalinhamento
Hipotensao (PA sistolica < 90mmHg)
CHOQUE Taquicardia (FC =2 140 bpm) ou Bradicardia (FC < 40 bpm)
Alteragao do estado de consciéncia
FR < 10 ou 2 36 rpm ¢om incapacidade de falar
Cianose
INSUFICIENCIA Letargia e/ou confusao mental
RESPIRATORIA v
FC <40 ou = 150 bpm
Saturagdo 02 < 90%
ﬁ COMA Escala de Glasgow = 8
7\
l [ ‘\ V .l . . . -
{f \\ NEUROLGGICO Alteragao/defl'mt nfeurol‘oglco l.epentlrllo e/ou 'elit.)ruptc? 19
N J (paresia, plegia, disfasia, afasia, ataxia, paralisia facial) f=——

& u LR B Rt il ) r
, Ty
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Em obstetricia, o acolhimento na porta de entrada dos hospitais e da“é\jzoﬂ/

maternidades assume peculiaridades préprias as necessidades e demandas
relacionadas ao processo gravidico. O desconhecimento e os mitos que rodeiam
a gestagdo, o parto e o nascimento levam, muitas vezes, a inseguranca e a
preocupagado da mulher e seus familiares. A falta de informag&o clara e objetiva,
mesmo quando a gestante é acompanhada no pré-natal, € um dos fatores que
faz com que ela procure os servigos de urgéncia e maternidades com frequéncia.
O acolhimento da mulher e acompanhante tem fungdo fundamental na
construgdo de um vinculo de confianga com os profissionais e servigos de saude,

favorecendo seu protagonismo especialmente no momento do parto.

Frequentemente queixas comuns da gestagdo podem camuflar situagdes
clinicas que demandam agéo rapida, o que exige preparo das equipes para uma
escuta qualificada e ganho de habilidade para julgamento clinico criterioso. O
acolhimento & decisivo ndo s6 no reconhecimento de condigbes clinicas
urgentes como também na potencializagéo da vivéncia do parto e nascimento,
experiéncia Unica na vida da mulher e de sua familia. Tem como principal
objetivo promover e garantir o acesso e a qualificagao do cuidado a saude das
mulheres, bem como dos recém nascidos durante todo o percurso no servigo,
envolvendo a recepcao, os espacos assistenciais, as providéncias para propiciar
resposta definitiva e/ou encaminhamento responsavel para outros locais. O
atendimento burocratico, por ordem de chegada, ndo permite que casos graves
sejam devidamente identificados e priorizados. Nesse sentido, o Acolhimento
associado a ferramenta da Classificagdo de Risco visa reorganizar a porta de

entrada e todo o atendimento nas maternidades e servicos que realizam partos.

A implantacdo do Acolhimento com Classificagdo de Risco para Gestante passa

pela articulagdo dos seguintes movimentos de mudangas:

INSTITUTO ROSA BRANCA - IRB
it . 962.062/0001-38
Rraga M;re;hal Floriano Peixoto, 259/22 andar - Centro — ltaborai/R].

‘Contato: www.institutorosabranca.org — el.: 021 2533-1498
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. Ampliégéo da responsabilizagéo dos profissionais de saude em relagdo aos

-0 e usuarios e efetivagio dos vinculos de confianga;

R

b

com a integracao e

* Atendimento medico, do enfermeiro obstetra, ou de obstetriz em tempo
oportuno, fazendo com que a usuaria seja assistida de acordo com a sua

gravidade clinica, abandonando a légica do atendimento por ordem de chegada;

+ Otimizagdo dos espagos para agilizar o atendimento, seguindo-se os
referenciais da ambiéncia;

* Informag&o a mulher e aos familiares/acompanhantes dos tempos de espera
previstos para atendimento.

O Acolhimento com Classificagdo de Risco € um dispositivo de organizagdo dos
fluxos, com base em critérios que visam priorizar o atendimento as pacientes que
apresentam sinais e sintomas de maior gravidade e ordenar toda a demanda. Ele se inicia
no momento da chegada da mulher, com a identificagéo da situagao/queixa ou evento
apresentado por ela.

O protocolo de CR é uma ferramenta de apoio a deciséo clinica e uma forma de
linguagem universal para as urgéncias obstétricas. Tem como propésito a pronta
identificagdo da pacientecritica ou mais grave, permitindo um atendimento rapido e
seguro de acordo com o potencialde risco, com base nas evidéncias cientificas
existentes. Consiste numa analise sucinta e sistematizada, que permite identificar

situagbes que ameagam a vida a partir das seguinteschaves de decisao:

Avaliagdo sumaria do nivel de consciéncia: Pacientes com rebaixamento do nivel de

T - . 2 ; £
consciéncia ou alteragdo do estado mental sdo classificadas como vermelho/laranja. 19




e @)
1oy o
Rosa Brancd

) .1'-- i J.r,-. 'TF“,, v TR
L A

PREFEITURA DI
SENADOR POMPEU

TR TR L A

U R £ VA s ST i
A e et S R C YA

pulmonar.

Anélise Primaria: o risco de morte estara presente na auséncia ou instabilidade de si ‘?slbq%

vitais, assim descritos:

Vias Aéreas: incapacidade de manter via aérea pérvia, estridor inspiratorio e

expiratdrio representam grave risco.

Respiragdo: a paciente ndo consegue manter uma oxigenagdo adequada por apneia,
gasping ou qualquer padrao respiratorio ineficaz. Podem haver sinais de esforgo

respiratério como retragéo intercostal, batimento de asa de nariz.

Circulagdo: a auséncia de pulso periférico ou pulso periférico fino associado a

sudorese, palidez, taquicardia, hipotensao e alteragdo do estado de consciéncia.

Hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrera rapidamente se ela naofor

interrompida:

A hemorragia exanguinante seria aquela cujo sangramento se mantém

sustentado com perda abrupta de mais de 1500 ml;

Sangramento intenso: perda brusca 2 150 ml ou mais de 02 absorventes noturnosem

20 minutos;
Sangramento moderado: 60 a 150 ml em 20 minutos (01 absorvente noturno);

Sangramento leve: 2 60 ml em 6 horas = 01 absorvente normal

@ Tabela 1 — Parametros de avaliagdo dos sinais vitais em gestantes e puérperas




Rosa Branca

> 140 ou <59 bpm
Inaudivel ou abaixo de 80 P
Em paciente sintomatica
b > 140 ou <50
> 160 mmHg 2110 mmHg IR e |
I Em paciente assintomética

2140 mmHg 2 159 mmHg 2 90 mmHg a 109 mmHg

com sIntomas com sintomas 91130 hom

Abaixo de 139 mmHg Abaixo de 89 mmHg 60 a 90 bpm

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo (Hipertensao em situagdes especiais).

Tabela 2 - Parametros de Avaliagdo da Glicemia

PRI il | i
slicemia WO | ikl
Hiperglicemia com catose Glicemia > 200mg/dl com cetona urinaria ou sinais de acidose
(respiracao profunda)
Hipoglicemia Glicemia < 50mg/dl

Fonte: Consensos Sociedade Brasileira de Diabetes- 2012.
Avaliagao da dor: (EVA)

Figura 1 - A Escala Visual Analdgica — EVA - consiste num instrumento de avaliagdosubjetiva

da intensidade da dor da mulher

Dor Moderada

Fonte: Autoria d grupo de trabalho GT - A&CR.

\%\3? A EVA pode ser utilizada durante todo o atendimento, registrando o resultado sempre

[\\ naevolugdo. Para utilizar a EVA o enfermeiro deve questionar o paciente quanto ao seu

KM} grau de dor sendo que 0 significa auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima 196
| ) Suportavel pelamulher (ou 10 o nivel maximo de dor imaginado pela paciente).
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Rosa Branca

Se n&o tiver dor, a classificagao € zero;
Se ador formoderada, seu nivel de referéncia é 4 a 6;

Se forintensa, seu nivel de referénciaé 7a10.

Fluxogramas de CR

¢ Desmaio / mal estar geral;

e Dor abdominal / lombar / contragbes uterinas;

¢ Dor de cabega, tontura, vertigem;

o Faltadear;

e Febre/sinais de infecgao;

e Nauseas e vomitos;

e Perda de liquido vaginal / secregoes;

e Perda de sangue via vaginal;

¢ Queixas urinarias;

e Parada/redugao de movimentos fetais;
. » Relato de convulséo;

e Qutras queixas / situagdes

A partir dos fluxogramas:

e Avaliar nivel de consciéncia/estado mental
e Auvaliar a ventilagao e circulagao/dados vitais

e Avaliarador
e Avaliar sinais e sintomas gerais e especificos da gestagao

e Considerar os fatores de risco
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PREFLITURA DI

SENADOR POMPEU Rosa Branca

SIM + VERMELHO
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INGTITUTO

Rosa Branca

DOR ABDOMINAL/LOMBAR/CONTRAGOES UTERINAS

SIM —Jp VERMELHO

SIH —) LARANJA

Exanguinante: perda > 1500 ml {um lencol encharcado abruptamente) 2120 PAS <70
Sangramento intenso: perda brusca 130 mlem 20 minutos 100119 PAS < 71280
(+de Zabserventes noturnos) )
Woderado: 60 a 150 ml em 20 minutos (01 absorvente noturno) 91-100 Levemente hipotensa
Sangramenta leve: < 60 mlem 6 horas = 01 absorvente normal <90 Normal
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Rosa Branca

SIM + VERMELHO

SIM —J»- LARANIA

SIM —J» VERDE
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