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1.3.2. ATRlBUI§6ES DA EQUIPE NA ORGANIZAQAO DO ACOLHIMENT _ \_

COM IDENTIFICAQAO DE RISCO é5.\‘5’sA° D€
'-‘R18 9 K0

P1,
Comuns a todos os profissionais da equipe de sailide Rubric
- Participar no planejamento, coordenagao e avaliagao das agées
sailide prestada;
- Programar, executar e avaliar 0 processo de trabalho com base em
prioridades, objetivos e metas propostas;
- Planejar agées que visem otimizar o tempo de atendimento da populagéo
com qualidade;
- Avaliagéo dos resultados de agao e garantia integral dos direitos
humanos.

Recepgéo/Agente Administrativo
Colaborar para a organizagéo do fluxo dos usuarios que procuram a
unidade de sadde;
Disponibilizar as Fichas de Atendimento (FAA) para atendimento médico;
Encaminhar para a enfermagem todos os usuarios para 0 Acolhimento
com Classificagao de Risco;
Realizar identificagéo do paciente com a pulseira constando nome .

Auxiliar/Técnico de Enfermagem
Auxiliar na identificagéo de Sinais de Alerta e vulnerabilidades dos
usuarios que estéo em acolhimento sob a supen/isao e em conjunto com
o Enfermeiro;
Proceder a identificagao de sinais de alerta e vulnerabilidade conforme
estratificagéo de sinais de alerta;
Proceder e auxiliar nas orientagées apés intervengfies propostas para
redirecionar fluxo interno;
Conferir e garantir a identificagao do paciente com a pulseira constando
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Enfermeiro
Coordenar as agoes de Acolhimento com Classificagao de Risco;
Proceder a avaliaoéo de risco conforme estratificaoao proposta

(vermelho, amarelo, verde e azul) e direcionar conforme tomada de
decisao;

Realizar e colaborar na capacitagao e supervisao da equipe de
enfermagem.

Médico
Colaborar na coordenaoao das a<;6es de acolhimento da demanda

espontanea;
Confirmar a identificaoéo do paciente na ficha de atendimento e na

pulseira de identificagao.
Reclassificar a classificaoéo proposta inicialmente (vermelho,

amarelo, verde e azul), conforme tomada de deciséo, quando necessario
e registrar a nova classificagao;

Carimbar e assinar a FAA no caso de reclassificagéo;
Realizar consulta médica de acordo a classificagao proposta;
Realizar procedimentos de sua competéncia;
Realizar e colaborar na capacitagao da equipe frente as agoes de

acolhimento com classificagzao de risco

Premissas

Os pacientes com maiores comprometimentos deverao ser atendidos
priorltariamente.

Ganhos/gsperados
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Analise do processo existente; ‘ Q
Levantamento e anélise dos problemas;
Desenho do novo processo de Avaliaoao de Risco;
Melhorias imediatas jé implantadas;
Adequagao dos profissionais para inclusao de Avaliagéo de
Risco;

~/ Adequagao do espaoo fisico para Avaliagao de Risco (AR)
(salas, equipamentos, impressos, etc.);

~/ Discussao do processo de Avaliaoao de Risco nas areas de
apoio e atividades fim e construgéo da rotina de
encaminhamento;

/

/

v’

/

Adequagao da equipe de enfermagem;
Treinamento: recepoéo, equipe médica e enfermagem;
Elaboragéo dos protocolos de Avaliagéo de Risco;
Ficha com etiqueta de identificaoao por cor e horario de
chegada do usuério;

\/ lmplantagao do processo;
~/ Divulgaoao do novo processo aos usuarios;
~/ Elaboragao dos indicadores do processo;
~/ Anélise e divulgaoao dos resultados.

1.3.3. Programa de Acolhimento lmplantagao do Processo Classificagao
de Risco

? Para implantaoéo do processo de avaliaoéo de risco seré necessario
Y alterar procedimentos administrativos que implicam em planejamento,

‘ treinamento, supervisao e acompanhamento das atividades implementadas, tars
M) como: adequagao de area fisica no atendimento de urgéncia e emergéncia,
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qualidade do servioo e assistencia prestada contribuindo para a humanizaoao do
/ ‘ 1 \ atendimento ao usuario. A avaliaoao e classificagao de risco por prioridade é de

gOlrév1-8\°\:

mpeténcia dos enfermeiros.

etodologia

Para implantar as atividades da classificaoao de risco, serao realizadas
reunioes 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 implantaoao da avaliagao.

O treinamento a ser realizado tera por objetivo reforoar a sensibilizaoao da
equipe de urgéncialemergéncia e divulgar mais intensamente a politica do
Ministério da Safide através do Programa Nacional de Humanizaoao.

Para implantagao da sala de ciassificaoao de risco devem ser
disponibilizados: maca-diva, 02 aparelhos de pressao digital e O1 aparelho nao
evasivo glicosimetro capilar, estetoscopio, caixas identificadoras com as cores
correspondentes das prioridades com especificaoao das patologias
correspondentes para atendimento.

Classificagao de Risco

Apos avaliaoao, serao afixadas na Ficha de Atendimento etiquetas de
acordo com o nivel de gravidade apresentado:

Fluxograma do Acolhimento com Classificagao de Risco:

\r ., by _
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Sala de Classificagio do Risco
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aguardo para atendimento

Pulseiras
coloridas

I Vermelho I I Amarelo I I Verde I I Altll I

Sala do emergéncia Consultério Médico Consultorio Médico Consultorio Médico
(Atendimento (Aiefldimeflm 9'" (Atendimento em [Atendimento em

imediato) 81¢ 30 "\il'"l1°$) até 2 horas] até 4 horas)

VERMELHO: ATENDIMENTO IMEDIATO (Prioridade 1):
Pacientes que deverao ser encaminhados a sala de emergénoia

devido a necessidade de atendimento imediato.

AMARELO: ATENDIMENTO SEMI-IMEDIATO (Prioridade 2):
Os pacientes serao reenoaminhados para a recepoao apos

avaliagao da enfermagem, onde aguardarao atendimento com prioridade
posterior aos classificados em vermelho.

VERDE: ATENDIMENTOS RAPIDOS (Prioridade 3):

Pacientes Escoltados;
ldade superior a 60 anos;

OP?)v_\.\'-3‘

Pacientes doadores de sangue; 1
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~/ Retorno com periodo inferior a 24 horas;

'- \/ lmpossibilidade de deambulaoao;

OYQH Vitimas de abuso sexual;
Estados de panico e overdose;

/ lntercorréncias ortopédicas (entorse, suspeita de fratura, luxaooes);
~/ Gestantes.

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

Os pacientes serao reenoaminhados para a recepoao apos avaliaoao da
enfermagem, onde aguardarao atendimento por ordem de chegada, com
prioridade posterior aos classificados em vermelho, amarelo e verde.

A seguir, modelo do banner sugerido:
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAQAO DE RISCO
MATERNIDADE E HOSPITAL DE SANTA ISABEL
A Classificagao de Risco é a identificagao dos pacientes, que

necessitam do atendimento, de acordo com o potenciai de risco ou
gmudesommemo
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EMERGENCIA
Prloridade I

® Atendimento

. ._\ . . .|' ‘ i ‘”I~C1i"C'8\T!€f ~i
‘ A | ;= Atendimento

imediato*

1.iBGENCl£s

M 3"" (Dem as so minutos*

POUCO URGEN TE
' Prioridade Ill

- C9 em até 2 horas*’“°""""°"‘° —
Ni\O URGENTE

Prioridade IV
® Atendimento

em até 4 horas*
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'Refer6m:ia: Portaria n‘ 2048, do 5 do Novembro do 2002.
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAQAO DE RISCO
MATERNIDADE E HOSPITAL DE SANTA ISABEL

- E a identifioagao dos pacientes, que necessitam do atendimento, de
acordo com 0 potencial de risco ou grau de sofrimento.
- Cada paciente sera classificado em uma cor, para que possamos dar
prioridade para 0 tempo e atendimento
- Essa prioridade é baseada no quadro olinico do paciente e nao na ordem
de chegada do paciente na unidade.

1° PASSO 2° PASSO _ 3° PASSO I
FICI-IA DE ATENDIMENTO CLASSIFICAQAO ATENDIMENTO MEDIOO
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Reduzir o tempo para 0 atendimento médico, fazendo com que o paciente
seja visto precocemente de acordo com a sua gravidade;
Determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades conforme protocolo;
lnformar os tempos de espera;
Retornar informaooes a familiares.

I Pré-requisitos necessarios a implantagao da Central de
Acolhimento e Classificaoao de Risco.

Estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento, triagem
administrativa e classificagao de risco;
Qualificaoao das Equipes de Acolhimento e Classificaoao de Risco
(recepoao, enfermagem, orientadores de fluxo, seguranga);
Sistema de informaooes para 0 agendamento de oonsultas ambulatoriais
e encaminhamentos especificos;
Quantificaoao dos atendimentos diarios e perfil da clientela e horarios de
pico;
Adequaoao da estrutura fisica e logistica das seguintes areas de
atendimento basico:

o Area de Emergéncia
o Area de Pronto Atendimento Urgéncia

Emergéncia

tr?‘

A area de Emergencia, nesta logica, deve ser pensada também por nivel
de complexidade, desta forma otimizando recursos tecnologicos e foroa de
trabalho das equipes, atendendo ao usuario segundo sua necessidade
8SpGC|fi6(;?



-Q

Roso BroncoLC l.. 2-.}:= ._,»-U- Cl’: 7°’; :§__ V,?I--.- '7.‘ {T1 C

* l ~- " ‘A - r * c _kMMmMM

17 (ll

T

f-. .~3~I.

oyffl9'

- _- - - l

!’____’pU U5» Area Vermelha — area devidamente equipada e destinada ao
0) recebimento, avaliaqao e estabilizagao das urgéncias e emergéncias

IQ Q“ clinicas e traumaticas. Apos a estabilizagao estes pacientes serao
\RM_WCa encaminhados para as seguintes areas.

\~- Area Amarela - area destinada a assisténcia de pacientes criticos
semicriticos.

Area Verde - area destinada a pacientes nao criticos, em observaoao ou
internados aguardando vagas nas unidades de internaoao ou remogoes para
outros hospitais de retaguarda.

Pronto Atendimento

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

/ Area de Acolhimento com fluxo obrigatorio na chegada;
~/ Area fisica que favorega a visao dos que esperam por

atendimentos de baixa complexidade;
~/ Consultorio de Enfermagem, classifioaoao de risco e

procedimentos iniciais com os seguintes materiais para 0
atendimento as eventuais emergéncias:

o Monitor e eletrocardiografo
o Oximetro de pulso
o Glicosimetro
o Ambti Adulto e lnfantil
o Material de lntubagao Adulto e lnfantil

f\ 0 Material de punoao venosa
.' ‘I \ o Drogas e solugoes de emergéncia
l‘ I! r\ I \

l, A I o Prancha longa e colar cervical __
r' ~., I
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~/ Consultorios médicos; ._
I

/ Sala de administragao de medicamentos e sorot rahig e

\/

Servioo Social; as

inaloterapia;
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Consultorios para avaliagao de especialidades; "rs

A classificagao de risco se dara nos seguintes niveis:

atendimento imediato.

maximo 15 minutos.

em ate 30 minutos.

Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de

Amarela: prioridade 1 - urgéncia, atendimento em no

Verdes: prioridade 2 - prioridade nao urgente, atendimento

i 0 Azuis: prioridade 3 - oonsultas de baixa complexidade -

/. _.
1l

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 identificaoao das prioridades é feita mediante adesivo colorido colado
no canto superior direito do Boletim de Emergéncia.

Dos Protocolos de Classificaoao de Risco

Vermelhos: pacientes que deverao ser encaminhados diretamente a Sala
I\\&/'\\ Veynelha (emergéncia) devido a necessidade de atendimento imediato:

l \

0_V5VL\°<\

171



qp -' “-1

J '-l 2_ >5:23- 75': if 7‘:.._ E r:
" 7 D A ~ .-. . c" '~‘= - L.

Q @
Roso Bronco

~ - lmllI.|ml1|lLLi'»11li.iijl11I.

__ Situagao lQueixa

5 I 4‘0 7
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Politraumatizado grave - Lesao grave de um ou mais orgaos e
sistemas; ECG < 12;
Queimaduras com mais de 25% de area de superficie corporal
queimada ou com problemas respiratorios;
Trauma Cranio Encefalico grave - ECG <12;
Estado mental alterado ou em coma ECG <12; historia de uso de
drogas;
Comprometimentos da Coluna Vertebral;
Desconforto respiratorio grave;
Dor no peito associado a falta de ar e cianose (dor em aperto,
facada, agulhada com irradiaoao para um ou ambos os membros
superiores, ombro, regiao cen/ical e mandibula, de inicio strbito, de
forte intensidade acompanhada de sudorese, nauseas e vomitos
ou queimagao epigastrica, acompanhada de perda de consciéncia,
com historia anterior de IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma
ou diabetes; qualquer dor toracica com duraoao superior a 30
minutos, sem melhora com repouso);
Perfuracoes no peito, abdome e cabeca;
Crises convulsivas (inclusive pos-crise);
Intoxicacoes exogenas ou tentativas de suicidio com Glasgow
abaixo de 12
Anafilaxia ou reacoes alérgicas associadas a insuficiéncia
respiratoria;
Tentativas de suicidio;
Complicacoes de diabetes (hipo ou hiperglicemia);
Parada cardiorrespiratoria;
Alteracoes de Sinais Vitais em paciente sintomatico;
Pulso > 140 ou < 45;
PA diastolica < 130 mmHg; 172
PA sistolica < 80 mmHg;
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~/ FR >34 ou <10; $sA° of
~/ Hemorragias nao controlaveis; 3': 5J) ayfi. . 1\/ Infeccoes graves —febre, exantema petequial ou purpura, al racao 4.4

R‘
Or

do nivel de consciéncia. “hr

I Ha muitas condicoes e sinais perigosos de alerta,
chamadas Bandeiras Vermelhas, que deverao ser
levados em consideracao, pois podem representar
condicoes em que o paciente podera piorar
repentinamente:

~/ Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h;
~/ Forcas de desaceleracao tais como quedas ou em explosoes;
~/ Perda de consciéncia, mesmo que momentanea, apos acidente;
/ Negacao violenta das obvias injfirias graves com pensamentos de

fugas e alteracoes de discurso e ocasionalmente, com respostas
inapropriadas;

/ Fraturas da 1. 3 e 2. a costela;
~/ Fraturas 9. a, 10.“, 11’ . Costela ou mais de trés costelas;
\/ Possivel aspiraoao;
/ Possivel contusao pulmonar;
/ Obitos no local da ocorréncia.

Amarelos: Pacientes que necessitam de atendimento médico e de
enfermagem 0 mais rapido possivel, porém nao correm riscos imediatos
de vida. Deverao ser encaminhados diretamente a sala de consulta de
enfermagem para classificacao de risco.

Srtuacao/Queixa:

\/ Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem alteraooes de sinais
vitais;
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Cefaléia intensa de inicio siiibito ou rapidamente progressive,
acompanhada de sinais ou sintomas neurologicos, paraestesias,
alteracoes do campo visual, dislalia, afasia;
Trauma cranioencefalico leve (ECG entre 13 e 15);
Diminuicao do nivel de consciéncia;
Alteracao aguda de comportamento — agitacao, letargia ou confusao
mental;
Historia de Convulsao / pos ictal — convulsao nas Ultimas 24 horas;

~/ Dor toracica intensa;
/ Antecedentes com problemas respiratorios. cardiovasculares e

metabolicos (diabetes);
\/ Crise asmatica;
~/ Diabético apresentando - sudorese, alteracao do estado mental, visao

turva, febre, vomitos, taquipnéia, taquicardia;
/ Desmaios;
~/ Estados de panico, overdose;
»/

\/

\/

\/

.\ JQ /
" /

I \ fig
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Alteracoes de Sinais Vitais em paciente sintomatico:
o FC<50ou>140
o PA sistolica < 90 ou > 240
o PA diastolioa > 130
o T < 35 ou. 40

Historia recente de melena ou hematémese ou enterorragia com PA
sistolica, 100 ou FC > 120;
Epistaxe com alteracao de sinais vitais;
Dor abdominal intensa com nauseas e vomitos, sudorese, com alteracao
de sinais vitais (taquicardia ou bradicardia, hipertensao ou hipotensao,
febre);
Sangramento vaginal com dor abdominal e;
alteragao de sinais vitais;
gravidez confirmada ou suspeita;
Nauseas Nomitos e diarréia persistente com sinais de desidrataoao grave
- letargia, mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteracao de sinais vitais;

~. +SUS
U Roso Bronco
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dor intensa; Flubrlna

Febre alta (39/4o.° c); $7 ‘r "'
Fraturas anguladas e luxacoes com comprometimento neuro- astlalaiyau

lntoxicacao exogena sem alteracao de sinais vitais, Glasgow de 15;
Vitimas de abuso sexual;
lmunodeprimidos com febre;

- Verdes: Pacientes em condicoes agudas (urgéncia relativa)
ou nao agudas atendidos com prioridade sobre oonsultas
simples - espera ate 30 minutos

ldade superior a 60 anos;
Gestantes com complicacoes da gravidez;
Pacientes escoltados;
Pacientes doadores de sangue;
Deficientes fisicos;
Retornos com periodo inferior a 24 horas devido a nao melhora do quadro;
lmpossibilidade de deambulaoao;
Asma fora de crise;
Enxaqueca - pacientes com diagnostico anterior de enxaqueca;
Dor de ouvido moderada a grave;
Dor abdominal sem alteraoao de sinais vitais;
Sangramento vaginal sem dor abdominal ou com dor abdominal leve;
Vomitos e diarréia sem sinais de desidratacao;
Historia de convulsao sem alteracao de consciéncia;
Lombalgia intensa;
Abcessos;
Distflrbios neurovegetativos:
lntercorréncias ortopédicas (entorse suspeita de fraturas, luxacoes).
Pacientes com ferimentos deverao ser encaminhados diretamente para a 175
sala de sutura.



+5115
Z:212:55:E1‘El :5~: sl§E r-F.f:

.. _ _..1_-’ O—>_»_

‘vJ.-I’
COM;

. ""““‘~ .

-r '5

Pl

_ l\

01.

J

J

J

J

J

J

J

J

J

J

J

J

J

J

J

J

J'

J'

J’

.9 ,4

mum

B‘
Roso Bronco

005 Lrc-,;~.I - Azuis: Demais condicoes nao enquadradas nas situacoesl
“V . .535 "' querxas acima.

A ‘ v’ . . . -
R;,t¢,n¢=»~/ Queixas cronicas sem alteracoes agudas;
- / ,Procedimentos como: curativos, trocas ou requisiooes de receitas

médicas, avaliacao de resultados de exames, solicitacoes de atestados
médicos;

Apés a consulta médica e medicacao o paciente é liberado.

Avaliaqao Neuroléqica

Cefaleia;
Situacao I Queixa: O paciente queixa-se de:

Tontura I fraqueza;
Problemas de coordenacao motora;
trauma cranioencefalico leve / moderado;

-diminuicao no nivel de consciéncia I desmaios;
distilirbios visuals (diplopia, dislalia, escotomas, hianopsia);
confusao mental;
convulsao;
paraestesias e paralisias de parte do corpo.

Histéria passada de:
Pressao Arterial alta;
Acidente Vascular Cerebral;
Convulsoes;
Trauma cranioencefalico;
Trauma raquimedular;
Meningite;
Encefalite;
Alcoolismo;
Drogas.

I Medicamentos em uso
171
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O paciente devera ser avaliado em relaoao:

J Nivel de consciéncia: 49.0 D5 t
54/‘S,o Consciente e orientado; 5‘ 3 5
co

‘T1a oyfio Consciente desorientado; M
o Confusao mental; R|_|b|-|¢a
o Inquieto;

Discurso:
o Claro;
o lncoerente e desconexo;
o Deturpado;
0 Dificuldade de falar;

Responsivo ao nome, sacudir, estimulos dolorosos apropriados ou
desapropriados;
Pupilasz

o Fotorreagentes;
o lsocérica, anisocorica, miose, midriase, ptose palpebral;
o Movimento ocular para cima e para baixol esquerda e direita.

Habilidade em movimentar membros superiores e membros inferiores;
Forca muscular;
Paraestesias I plegias / paresias;
Dificuldade de engolir, desvio de rima;
Tremores;
Convulsoes.

I Verificacao dos Sinais Vitais: PA, Pulso Respiracao e
Temperatura.

I Avallaoao cardlorresplratorta

6 I Situaoao/Queixa: pacientes com queixas de:
x‘ Tosse produtiva ou nao 177

J dificuldades de respirarl cianose
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resfriado recente
dor toracica intensa (ver mnemonico de avaliacao)

1:‘ ’.> fadiga
5?S t5/A E edema de extremidades

C
U In 5 W taquicardia

F<"P"°a J sincope

ea

I Historia passada de:
Asma /Bronquite
Alergias
Enfisema
Tuberculose
Trauma de torax
Problemas cardiacos
Antecedentes com problemas cardiacos
Tabagismo

I Mnemonico para avaliaoao da dor toracica: PQRST
P - O que provocou a dor‘? O que piora ou melhora?
Q - Qual a qualidade da dor’? Faca com que o paciente descreva a dor,
isto é, em pontada, continua, ao respirar, etc.
R - A dor tem aspectos de radiagao? Onde a dor esta localizada?
S - Até que ponto a dor é severa? Faga com que o paciente classifique a
dor numa escala de 1 a 10.
T - Por quanto tempo o paciente esta sentido a dor? O que foi tomado
para diminuir a dor‘?

I Associar historia médica passada de: doenca cardiaca ou
pulmonar anterior, hipertensao, diabetes e medicamentos
atuais.

I Sinais Vitais: Verifique PA e P. Observe hipotensao,
hipertensao, pulso irregular, ritmo respiratorio, cianose,
perfusao periférica.
Procedimentos diagnosticos: Monitorizacao Cardiaca e

I Eletrocardiograma, Oximetria. 1'

+sus
Roso Bronco



J‘ ET‘ z_ 3:V- 5: F: 52. :-E

%

rlr 11/

_ +51] "I

. , 5,

I Encaminhamento para Area Vermelha:

tr Roso Bronco
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Dor toracica ou abdome superior acompanhada de nauseas, sudor 0 D5‘

CO
Ir/_,.&

ova“
Dor toracica e PA sistolica superior ou igual 180 , PAD igual ou sup iokam II‘ C

palidez; S
Dor toracica com alteracao hemodinamica; F,”

120;
Pulso arritmico ou FC superior a 120 bpm;
Taquidispnéia, cianose, cornagem, estridor (ruidos respiratorios);
FR menor que 10 ou superior a 22.

Avaliaqao da dor abdominal aguda

I A dor abdominal aguda é uma queixa comum,
caracterizando-se como sintoma de uma série de doenoas
e disfunooes.

I Obtenha a descricao da dor no que se refere a:
Localizaoao precise;
Aparecimento;
Duracao;
Qualidade;
Severidade;
Manobras provocativas ou paliativas;
Sintomas associados: febre, vomitos, diarréia, disuria, secrecao vaginal,
sangramento.

I Em mulheres em idade fértil considerar a historia menstrual
e tipo de antiooncepcao.

I Relacione a dor com:
|l'1g8St§O G8 medicamentos (particularmente anti—inflarnat6rios e aspirina);

Nauseas e vomitos;
lngestao de alimentos (colecistite, ulcera);
Sangramentos;
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DlSUl'l€l/ urgéncia urinarial urine turval hemetiiirial sensibilidade supra
pdbica;

I Observe:
Palidez, cianose, ictericia ou sinais de choque
Posioao do paciente (ex. colica renal 0 paciente se contorce)
Distensao, movimento da parede abdominal, presence de ascites
Apalpe levemente atentendo pare resisténcias, masses, flacidez e
cicatrizes

I Sinais Vitais: Obsen/e hiperventilacao ou taquicardia,
Pressao Arterial, Temperature.

I Procedimentos diagnosticos: Analise de urine
I Eletrocardiograma (pacientes com historia de riscos

cardiacos)
I Encaminhementos para area Vermelha:

Dor mais alteracao hemodinamica;
PAS menor que 90 ou maior que 180 / FC maior que 120 e menor que 50
/ PAS >=180;
Dor mais dispnéia intense;
Dispnéie intense;
Vomitos incoerciveis, hemetémese.

I Avaliacao da Safide Mental

I Uma avaliacao rapida de Sande Mental consiste na
avaliacao dos seguintes aspectos:

Aparéncia;
Comportamento;
Discurso;
pensamento, conteudo e fluxo;
humor;
DEFCGPQHOQ 180

capacidade cognitive;
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J histérie de dependéncia quimica
o Aperéncia:

arrumede ou suje;
desleixado, desarrumado;
roupas apropriedas ou nao;
movimentos extraoculares.

o Comportamento;
estranho;
ameacador ou violento;
fazendo caretas ou tremores;
dificuldades para deambuler;
agitacao.

o Pensementos:
Contetido Fluxo;
Suicide - aleatorio, ao acaso;
lilusional - logico;

Roso Bronco

04%‘
\

c o\_rb“‘

Preocupacao com 0 corpo — tangencial
Preocupacao religiosa.

o Discurso:
velocidede;
tom;
quantidede.

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

o Capacidade cognitive:
orientado;
memoria; 1 1
funcao intelectual;
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J insight oujulgamento.
, . o Percepcao:
oi »- .Q '1'"/2;;/1 baseado na realrdade;
/0 ’ lusoes;

“E ""‘ J alucinacoes.
Ru\>"°' O Agitaqao Psicomotora

o Antecedentes Psiquiatricos

1.3.6. PARAMETROS DE AVALIAQAO DAS NECESSIDADES DO USUARIO

AVALIACAO DO RISCO A VIDA

O risco de vida avalia a auséncia ou instabilidade dos sinais vitais
(SSVV) e deverao ser avaliedos em todos os usuarios os seguintes critérios:

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

J A (AIRWAY - VIAS AEREAS) — paciente nao é capaz de manter sua
via aérea pérvia, por qualquer obstrucao de via aérea; ou paciente
com estridor inspiratorio; ou expiratorio; ou apneia (auséncia de
respiracao ou de esforco para respirar por 10 segundos);
B (BREATHING - RESPIRACAO) — respiracao inadequada
(pacientes que nao conseguem respirar muito bem ou manter uma

J

oxigenacao adequada, sinais de ventilaoao inadequada ou exaustao).

WIN /v
I ‘ ‘l 18
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1.3.7. AVALIACAO DO NIVEL DE DOR

Escala Visual Analogica (EVA)

A EVA é classificade como unidimensional, pols avalia somente uma
das dimensoes da experiencia dolorosa, a intensidade.

\\ i 184
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ESCALA VISUAL DA DOR
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Rose: Brcmco

01.?

D0!’
CIUSI dlflculdades.
N50 realize abumas
‘atividades

Escala Descr|t|va Verbal (EDV)

Nenhuma dor Responde ou refere-se a nenhuma dor.

Dor |ntensa

Responde ou refere-se a uma dor insuportével ou dilacerante,
geralmente descrita como a maior de todas jé vivenciadas.
Profissional avalia se a dor:

- lnterrompe as atividades normais (incapacitante);

- Causa dificuldade ou interrompe certas atividades.

Dor moderada

Responde ou refere-se a uma dor intensa, significativa, mas
suportével. Profissional avalia:

- Pouco impacto nas atividades, faz a maioria das atividades
normais.

Responde ou refere-se a uma dor de inicio hé menos de sete
dias ou de intensidade inferior a dor moderada. Profissional

avalia:

/\ - Atividades normais.

K 185
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COMO ABORDAR O PACIENTE:

~/ Vocé tem dor’?
Q ~/ Como vocé classifica sua dor?

{M
F\s M

\,\n. Nazi) servagao:

‘?§>
'*\._

a) Se néo tiver dor, a classificagéo é zero.

b) Se a dor for leve, seu nivel de referéncia é de 1 a 3.

+sus y@
Rosa BfC1fiCC1

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 méxima igual a 10 é
considerada laranja na CR, pois néo representa risco de morte imediato).

1.3.8. AVALIAQAO DA HEMORRAGIA

Hemorragia - é um evento mais frequente nos traumas.

Hemorragia exsanguinante - é dita quando a morte ocorreré
rapidamente se ela néo for estancada.

Hemorragia maior incontrolével — sangramento se mantém
abundante apesar da compresséo local direta ou sustentada, ou aquele que
rapidamente encharca grandes curativos.

Hemorragia menor incontrolével - sangramento discreto ou se
mantiver escorrendo apés compresséo local.

4/ 181
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Pupilar (atuallzaqio 2018):
Reacio a luz ( folorroatlvldado )
lnexlstente: nenhuma puplla reage ao estlmulo

- de luz. 2
j Parcial: apenas uma puplla reage ao astlmulo de 1

luz.
Q 1 Completa: as duas pupllas reagem ao estlmulo

* ‘ de luz. °Exomplo

Ruultado da escala do coma da Glasgow flan aalm agon. Resposta Ocular( 2 ) + Rupostn Verbal
(4 ) 4- Rupoatl Motor: ( 5 ) = 11 aubtral a rupoota pupllar(1 ) [ECG11 - RP 1 = ECG-P8 10 )
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1.3.10. AVALIAQAO DO AGRAVAMENTO CLINICO

O agravamento do estado clinico é 0 inicio e evolugao da
situaoao/queixa. Tem importéncia na avaliagéo de classificagéo de risco, pois
os eventos agudos, sflbitos e abruptos sao normalmente de indicaoao
emergéncia/urgéncia.

Abrupto — é usado para indicar inicio do evento em segundos ou minutos;

Sdbito — 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 ultimos 07
dias;

N50 recentes — sinais e sintomas que surgiram acima de 07 dias.

* $1 , \1/
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1 3 11 AVALIAQAO DOS SINAIS VITAIS

Temperatura

-005 \

COM‘?
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Rubrifla

Temperatura (adulto) Valores

Normoterm|a 36°C a 37°C

HlpOF|Z8l'mI8 Abaixo de 36 °C

Estado SLlbf8bl'l| 37°C a 37,5°C

37,8°C a 39,5°C

39,5°C a 40,5°C

Hlperplrexla Acima de 40,5°C

Pressao Artenal

Pressao Arterial (adulto) Valores

Pressao Artenal (acima do valor de referéncia) >140 x 90 mmHg

Pressao Artenal (aba|xo do valor de referéncia) <110 x 60 mmHg

Classificagao Medida Valor

S|st6lica 2 200 mmHg com ou
sem sintomas

Dlastolica 2 120 mmHg com ou
sem sintomas

2110 a 199 mmHg
Sustolica com ou sem

Amareio
sintomas

2100 a 119 mmHg
Dlastolica com ou sem

sintomas

5/J\ J
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Snstollca com ou sem
sintomas

/Eom\
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\ Rullflca

2139 a 169 mmHg

Srstolnca Sem alteragao

Frequencna Respnratona

Valores

Bradlpnéla $10 rpm

Taquupnela 2 30 rpm

Frequencla Cardiaca

Valores.

Bradlcardna 5 60 rpm

Taqulcardra 2 100 rpm

Valores

Sat Oz balxa 2 91% a < 95% em ar amb|ente

Sat Oz muuto bauxa S 95% em oxigénio terapia ou S
90% em ar ambrente
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1 3 12 CLASSIFICAQAO DAS QUEIMADURAS DE ACORDO C
PROFUNDIDADE 0 // 0

.936

REGRA oos NOVE "~-~/Q.
Area Adulto Crianoa
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Fonte {LIMA JUNIOR et aI., 2009).
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1 3.13. ALGORITMO DE CLASSIFICAQAO DE RISCO DO ADULTO —
PRIORIDADE RO

Parada resplratorla

Parada cardiorrespiratoria

TRAUMA MAIOR

Respiragao Agonica

Lesao grave de unico ou mfiltiplos sistemas

TCE com Escala de Glasgow s 8

Grande queimado (> 26% SCQ) ou acometimento de vias
aéreas (sindrome de inalagao)

Trauma toracico e/ou abdominal com perfuraoao,
taquidispnéia, alteragao mental, hipotensao, taquicardia e
dor intensa

Lesoes mnltiplas de membros com desalinhamento

CHOQUE

Hipotensao (PA sistolica s 90mmHg)

Taquicardia (FC 2 140 bpm) ou Bradicardia (FC s 40 bpm)

Alteragao do estado de consciéncia

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

FR < 10 ou 2 36 rpm Com incapacidade de falar

Cianose

Letargia e/ou confusao mental

FC s 40 ou z 150 bpm

Saturagao O2 < 90%

D COMA Escala de Glasgow s 8

NEUROLOGICO Alteragéo/déficit neurologlco repentino e/ou abrupto
(paresia, plegia, disfasia, afasia, ataxia, paralisia facial)
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1.3.14. PROPOSTA DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICAQAO DE \"=>
RISCO PARA GESTANTE C% 119°

Fs
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1-?
Em obstetricia, o acolhimento na porta de entrada dos hospitais e da_
maternldades assume peculiaridades proprias as necessidades e demandas
relacionadas ao processo gravidico. O desconhecimento e os mitos que rodeiam
a gestacao, 0 parto e o nasoimento levam, muitas vezes, a inseguranca e a
preocupaoéo da mulher e seus familiares. A falta de informacao clara e objetiva,
mesmo quando a gestante é acompanhada no pré-natal, é um dos fatores que
faz com que ela procure os servicos de urgéncia e maternldades com frequéncia.
O acolhimento da mulher e acompanhante tem funcao fundamental na
construcao de um vinculo de confianca com os profissionais e servicos de saude,
favorecendo seu protagonismo especialmente no momento do parto.

Frequentemente queixas comuns da gestacao podem camuflar situacoes
clinicas que demandam acao rapida, o que exige preparo das equipes para uma
escuta qualificada e ganho de habilidade para julgamento clinico criterioso. O
acolhimento é decisivo nao so no reconhecimento de condicoes clinicas
urgentes como também na potencializagao da vivéncia do parto e nasoimento,
experiéncia unica na vida da mulher e de sua familia. Tem como principal
objetivo promover e garantir 0 acesso e a qualificacao do cuidado a saude das
mulheres, bem como dos recém nascidos durante todo o percurso no servico,
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, néo permite que casos graves
sejam devidamente identificados e priorizados. Nesse sentido, o Acolhimento
associado a ferramenta da Classificacao de Risco visa reorganizar a porta de
entrada e todo o atendimento nas maternidades e servicos que realizam partos.

A lmplantacao do Acolhimento com Classificacao de Risco para Gestante passa
pelaarticulacéo dos seguintes movimentos de mudancas:
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- Ampliacao da responsabilizacao dos profissionais de saude em relacao aos
usuarios e efetivacao dos vinculos de confianca;

‘-521’ .

-A

- E erfeicoamento do trabalho em equipe, com a integragao e
lls-"7 ‘:3

‘B i \3-

com ementaridade das atividades exercidas pelas categorias profissionais que
R_‘{b"~= m nos servicos que assistem partos;

=\

- Atendimento médico, 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 logica do atendimento por ordem de chegada;

- Otimizagao dos espacos para agilizar o atendimento, seguindo-se os
referenciais da ambiéncia;

- lnformacao a mulher e aos familiares/acompanhantes dos tempos de espera
previstos para atendimento.

O Acolhimento com Classificacao de Risco é um clispositivo de organizacao dos
fluxos, com base em critérios que visam priorizar 0 atendimento as pacientes que
apresentam sinais e sintomas de maior gravidade e ordenartoda a demanda. Ele se inicla
no momento da chegada da mulher, com a identificacéo da sltuacao/queixa ou evento
apresentado por ela.

O protocolo de CR é uma ferramenta de apoio a decisao cllnica e uma forma de
linguagem universal para as urgéncias obstétricas. Tem como proposlto a pronta
identificagéo da pacientecrltlca ou mais grave, permitindo um atendimento rapido e
seguro de acordo com 0 potencialde risco, com base nas evldéncias cientlficas
existentes. Consiste numa analise sucinta e sistematizada, que permite identificar
situacoes que ameacam a vida a partir das seguinteschaves de decisao;

..fi\ Avaliagao suméria do nivel de consciéncia: Pacientes com rebalxamento do nivel de
._ . - - . . 4-/ \ consclencla ou alteracao do estado mental sao classrficadas como V9fI'fl8|hO/|8l‘3l'l]8. i
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Estas pacientes apresentam via aérea desproteglda, com risco iminente de aspir QB
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Analise Priméria: 0 risco de morte estara presente na auséncia ou instabilidade de si ‘?s~r»,e
vitais, assim descritos:

Vias Aéreas: incapacidade de manter via aérea pérvia, estridor inspiratorio e
expiratorio representam grave risco.

Respiragao: a paciente nao consegue manter uma oxigenacao adequada por apneia,
gasping ou qualquer padrao respiratorio ineficaz. Podem haver sinais de esforco
respiratorio como retragao intercostal, batimento de asa de nariz.

Circulagao: a auséncia de pulso periférico ou pulso periférico flno associado a
sudorese, palidez, taquicardia, hipotensao e alleracao do estado de conscléncia.

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 abson/ente normal

Tabela 1 — Parémetros de avaliaoéo dos sinais vitais em gestantes e puérperas

fix.’/K 1
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3 140 ou 559 bpmlnaudivel ou abaixo de 80 “*"********

Em paciente slntomética5 O DE (I l

/7%
5 T?~\ oya1‘**

0 -1 >.140nu.<50l
_- glfiflmml-Q g110mmHg Empagam _ V

2140 mmHg a 159 mmHg > 90 mmHg a 109 mmHgRt ll)r|¢3 com sintomas _ cum sintomas 91 “ m hm“

%\
flla

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

Fonte: VI Diretrizes Braslleiras de Hipertensao (Hipertensao em situacoes especiais).

Tabela 2 - Parametros de Avaliagao da Glicemia

llilllfitlllrllllll
|1ipe;gu¢¢m|a Glicemia > 3l10mgIrll

|-|i;,@;;|§¢emi, mm mom Glicemia > lflllmgldl com cetona urlniria ou sinais de acidose
[respiragio pmfundal

Hirwellcemia Glicemia < bflmgldl

Fonte: Consensos Sociedade Brasileira de Diabetes- 2012.

Avaliagao da dor: (EVA)

Figura 1 - A Escala Visual Analogica — EVA — consiste num instrumento de avallagaosubjetiva

1 gt" 4’???

da intensidade da dor da mulher

v '—'

Der Morlerada
Fonte: Autoria do grupo de trabalho GT - A&CR.

A EVA pode ser utilizada durante todo o atendimento, registrando 0 resultado sempre
naevolugao. Para utilizar a EVA 0 enfermeiro deve questlonar o paciente quanto ao seu
grau de dor sendo que 0 significa auséncia total de dor e 10 0 nivel de dor méxima

ppbportavel pelamulher (ou 10 o nivel maximo de dor imaginado pela paciente).s.L..

i __ 
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Se nao tiver dor, a classificacao é zero;

Se a dorfor moderada, seu nivel de referéncla é 4 a 6;

Se for intensa, seu nivel de referéncia é 7 a 10.

Fluxogramas de CR

0 Desmaio I mal estar geral;
o Dor abdominal / lombarl contracoes uterinas;
o Dor de cabeca, tontura, vertigem;
0 Falta de ar;
- Febre I sinais de infeccao;
¢ Nauseas e vomitos;
0 Perda de llquido vaginal I secregoes;
0 Perda de sangue via vaginal;
~ Queixas urinarias;
v Parada / redugao de movimentos fetais;
0 Relato de convulsao;
0 Outras queixas I situacoes

A partir dos fluxogramas:

o Avallar nivel de consciéncialestado mental
0 Avallar a ventilacao e circulacaoldados vitais
0 Avallar a dor

@ 0 Avallar sinais e sintomas gerals e especlficos da gestacao
Q Considerar os fatores de risco

/
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Milo

I
Exangumante perda > 1500 ml (um lengol encharcado abruptamente] 2120 PAS s 70

Sangramento mtensu: perda brusca I50 ml em 20 minutos Hm 1 19 P“ < 7‘ a an
(1 GE I GDSOFVEMBS l'l0lUl’l'l0S]

ltmlerailo. ill a I50 ml-urilllnnlnums (11 absbneme notuml 91 100 levemente htpowm
Sflngramentfl leve < 60 ml em 6 horas = lll absorvente normal Normal
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