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[ APRESENTACAO ]

O Brasil, ao longo do tempo, passou por transformacdesrelevantesem seu perfil
epidemiologico O pais, hodiernamentepossuium perfil epidemiolégicoconsideradacomo triplice
cargade doencasagregandaoencagie perfil crénico,correspondenté crescentexpectativade vida
da Populacaoge o aumentoimpetuosoda violénciaurbanae de acidentesde transito, resultandoem

incidénciade morbimortalidadepor causagexternas

O referidocontextorequerorganizacagolitico-administrativgparaconstrucaale umaredede
servicosde saudeintegrada,promovendo,entre estadoe municipios, uma cooperacacefetiva na
configuracdodos seus proprios sistemasde saude,reunindo os servicos de atencaoprimaria e

especializada saudetraduzindesecomoRedede Atencdoa SaudgRAS).

Apesardosinumerosprogresso®lcancadoso longo desses34 anosde operacionalizacado
SistemaUnico de Satde(SUS), aindanos esbarramosom algunsdesafiosde outrora, dentreeles
baixacoberturae resolutividadeda atencagprimarig modelode atencaca saudefocadona doencae
na assisténciehospitalar ma distribuicdo de recursosfinanceirose escassezle investimentosem
saude insuficiénciade servicoscomplementarede atencaaespecializadaabordagenfragmentadalo

usuariq participacagoopularincipienteno controlesocial

Tais singularidadegierama fragilizacdoda RAS, criando ausénciasassistenciai® servicos
segmentados irresolutos,dificultando o acessados usuariosaosservicosde atengagprimaria, bem
como a inexisténciada garantiada continuidadedo cuidado,contribuindo,por conseguintecom a

superlotacdalasportasde entradadaredehospitalar

Na buscade estruturare organizaro atendimentonas portas dos servicosde urgénciae
emergénciae de colaborarcom a qualificacdodaatencdoa Secretariale Estadoda Saudede Sergipe
(SESSE) identificou a necessidadele elaboraro Protocolode Acolhimento com Classificacaode
Risco (ACCR), visando a subsidiaros gestoresdos diversos pontos de atencdono processode
implantacdodo referido protocolo, ao passoque organiza os fluxos, promove uma assisténcia

humanizadae resolutiva,padronizandm atendimentae criandoumalinguagemunificadapararede
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O Ministério da Saude, por meio da Portaria 2.0482002 preconizaa implantacdodo
acolhimentoe a it r i alasgficatoriade r i s nos servicos de atendimentode Urgéncia e
Emergéncia(UE), qual pressupostada identificacdo da prioridade como ordem de atendimento,
mensurandoa gravidade da queixa dos usuarios, em consonanciacom protocolos clinicos
preestabelecidogjevendoser realizadopor profissionalde saude,de nivel superior,por meio de

treinamentcespecificq BRASIL, 2002.

Tornaseimprescindivelcompreendeo Acolhimento,enquantgecarelevantedo processale
producaode saudee como instrumentoque credenciaa relagcadoentre os atoressociaisinseridosno
processop qual € passivelde seraprimoradce apreendide@m qualquerespacaosservi¢cosde saude,
articulando diretrizes, processosde trabalho e gestdodos servicos, reunindo principios éticos e
politicos, ndo se restringindo,meramentea uma atitude de bondadevoluntariae favor, por partede

guemprestaatendimentdBRASIL, 2009.

O acolhimentaconfigurasecomofi mo d @dradacilitar aspraticasde trabalhoem satudede
modo a atenderos usuarios,inserindeos dentrodo contextode saludeapresentadoassumindouma
condutaacolhedorapor meio de escutaqualificada, apresentandaespostagesolutivas,célerese
direcionadasa todos que procuram os servicos de saude Genericamentefigura uma pratica
indissociavelem todasas relac6esde cuidado,nos atosde acolhere escutarpessoasnos encontros

concretoentreusuariose profissionaigde saude

A Classificacdode Risco, por sua vez, configurase como instrumento dindmico de
identificacdoe manejoclinico de risco, representanda priorizacdodo atendimentcem condi¢cdese
servicos de UE. Processocomplexo, que exige competénciatécnicacientifico para sua efetiva
execucaoe quenaesferado SistemaCOFEN/COREN(ConselhoFederalde Enfermagem/Conselhos
Regionaisde Enfermagem)designapor intermédiode Resolu¢aoa participacaalo enfermeirocomo
executordaatividadede Classificacaale Risco(BRASIL, 2004).

Nesse contexto, o Acolhimento com Classificacdode Risco (ACCR) apresentae como
dispositivoreorganizadodos processosssistenciaigpropiciandoumaatencaalirecionadapuscando
consolidar e otimizar o SUS, determinandomudancasna conformacéoe na resolutividadedo

atendimentalo usuariq transformandeeemum instrumentade humanizacamaspraticasde satude
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A implantac@oestratégicado Protocolo de ACCR viabiliza a reflexdo e a expansaodo
aprendizadanstitucional,pressuponda reestruturacaaas praticasassistenciaisncorporandonovos
principiose valores progredindeem agdegartilhadase humanizadas;onformandeseemum trabalho
integrativoaoincorporarcritériosde manejoclinico de risco, considerada complexidadedo processo
saudedoenca,a priorizagdo do tempo na assisténciamitigando o namero de 6bitos evitaveis e

possibilitandca amplificacdodaresolutividadee responsabilidadsocialdosatoresenvolvidos

Nessesentido, almejase que a implementagcaodeste protocolo proporcionee oportunizeo
tratamentoequanimee a resolutividadeadequadaa cadacasoclinico; estimulandoa satisfacdodos
usuarios, incentivando o trabalho em equipe e, especialmenteproporcionandoa idealizacaoe

concepcaaleredesintegradasie assisténcia

Assim, pelo compromisscexpressce pelaresponsabilidadeocial com a populacaague utiliza
asportasdosservicosde UE, a Secretariade Estadoda Saudede Sergipe,vem, por intermédiodesse
protocolo,investiremferramentagueviabilizem mudanca®fetivasnosmodosde gerir e fazersaude,
promovendoa melhoriadas praticasassistenciaisensejandagilidade,qualidadee resolutividadeas
demandassubsidiandaas intervencdegpotencialmentalecisivase indispensaveis reorganizacaalo

trabalhoem RededeAtencéaoa Saude
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do presente projeto consistena otimizacdo da Rede de Atencédo a
Saude, na racionalizacdo, maximizacdo e qualificacdo dos Servigcos de Urgéncia e
Emergénciamediante a implementacdoda vincitura proposta de Protocolo de Acolhimento

com Classificacdode Riscoda RedeUrgénciado Estadode Sergipe

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A Serinstrumento capazde acolher o cidaddo e garantir acessaosservicosde urgéncia e

emergénciaadulto e pediatrico da Redede Urgéncia;

A Incentivar e fortalecer a humanizacdo no acolhimento, organizando os fluxos
assistenciaise garantindo o atendimentorapido e pertinente asnecessidadede saudedos

usuarios,

A Promover a escuta qualificada e postura acolhedora dos usudrios que procuram as

unidadesde pronto atendimentg,

A Realizar, mediante protocolo, a classificacdodas queixas dos usuéarios que demandam
servicos de urgéncia e emergéncia, identificando o0s que necessitamde atendimento

médicoimediato;

A Prestar assisténciaa partir da identificacdo da prioridade do atendimento, de acordo
com critérios clinicos, vulnerabilidade e grau de sofrimento, utilizando protocolos
especificos(ACCR, IAM, SEPSE, Violéncia, entre outros), em funcdo do potencial de

gravidade ou agravamentoda queixaapresentada

A Reduzir o tempo de espera otimizando recursos para o atendimento, direcionando o

pacientepara o atendimentoem conformidade com a suanecessidade

A Possibilitar repostaspara os problemas por meio do atendimento qualificado;
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Acolher pacientes e familiares nas demandas de informacfes do processo de
atendimento, no tocante ao tempo e motivo da esperaa fim de diminuir a ansiedade

geradapelodesconhecidp

Monitorar asacfesdesenvolvidasdurante o processode implementacdodo Protocolo e
de todas as etapas subsequentes,por meio do mapeamento dos objetivos e
monitoramento dos indicadores propostos, implementando a¢fes com a equipe

multidisciplinar envolvidasno processode acolhimento e classificagéode risco;

Sistematizar o processo de trabalho em equipe, promovendo acdes de educacéo

permanentee treinamentos periodicos,

Construir fluxos de atendimento na urgéncia e emergéncia considerando todos os
servicosda rede de assisténciaa saude,bem como reestruturar os fluxos internos de

cadaservico,com a determinacadoda area de atendimento,de acordo com a gravidade,

Funcionar como instrumento de ordenacéoe orientacdo da assisténcia,servindo como

um sistemade regulacdoda demandadosservicosde urgéncia e emergéncia
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RESULTADOS
ESPERADOS

RESULTADOS ESPERADOS

Fomentar a rede de atencéoa saude,articulando a atencaobasica,com vistasa atencao

integral;

Monitorar Indicadores de Saudeinerentes aos servicosde urgéncia e emergénciacom

ACCR, emconsonanciacomoi i t 6®imndicadoresde Saude

Promover revisdes cotidianas das praticas de atencéo e gestao implementadas nas
unidades de urgéncia e emergéncia, subsidiando novas posturas e estratégias para

melhoria da qualidade assistencial

Propiciar e reconhecero protagonismo dos sujeitos envolvidosno processode producao

desaude

Oportunizar a relacéao entre profissional de saude, usuario e sua rede social como
ligacdo fundamental no processode construcdode saude,permitindo que essagelacoes

permeiema criacdo de uma novarealidade na forma de fazer saude

Empregar mecanismospara padronizar, consolidar e sistematizar os processosde
trabalho, tendo como proposto os Protocolos de Acolhimento e Classificacdode Risco

nasPortas de Urgénciae Emergénciai Adulto e Pediatrico;

Garantir : acessaas unidadese servicos acessoa qualidade da/na assisténcia acessoa

saudecomobem e direito garantindo constitucionalmente



INDICADORES DE SAUDE

{:€B

PROPOE-SE QUE SEJAM AVALIADOS, ENTRE OUTROS, OS SEGUINTES
INDICADORES:

> > >

>

>\

> > > >

Percentual de usuarios segundoclassificacaode gravidade (VERMELHO, AMARELO,
VERDE eAZUL) ;

Tempos de espera (chegada do paciente até a classificacéo, classificacao até o

atendimentomédico);

Numero de altas, transferéncias, internacdese 0Obitos de acordo com a classificacdode

gravidade;

Numero de atendimentosem urgéncia e emergéncia,clinica médicae pediatria;
Taxa de saturacao/superlotacao

Total de entradasno Pronto Socorro;

Taxa de abandonono Pronto Socorrg;

Tempo médio de permanénciaentre a entrada e a saidado pacientecom AIH emitida,

sejacomoalta, obito ou transferéncia para unidade de internacao;

Tempo médio de permanénciaentre a entrada e a alta do pacienteseminternacao;
Tempo médio do pacienteinternado no hospital;

Taxa de Mortalidade em até 24 horas de pacientesque entraram pelo Pronto Socorrg;

Taxa de utilizacéo dosleitos de observacaoe estabilizacdodoshospitais
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C No instante em que o usudrio tiver acessoao servi¢co de saude,torna-se de bom alvitre,
atentar para algumas situacdes especiais, podendo considerdlas como Atendimento
Prioritario, dentre elas mulheres com criancas de colo, idosos, gestantes,pessoascom
deficiéncia, portadores de transtorno mentais, pacientescom dificuldade motora, pacientes

encaminhadospor meio de transporte sanitario, usuariossobcondi¢docarceraria;

C Inicialmente, aquelesusuérios que seinserirem em condi¢cdesde urgéncia, pouco urgente
ou ndo urgente, deverdoser acolhidospelo técnico de enfermagempara afericdo dos sinais
vitais, em seguida,sendoencaminhadospara salade classificagdode risco do enfermeiro. O
enfermeiro por suavez, apds coleta de dados por escutaqualificada (anamnese),anélise
dos sinais vitais e mediante critérios preestabelecidos,basearsed no protocolo para

manejo clinico derisco e consequenteclassificacaode risco;

C A anamnese realizada pelo enfermeiro iniciara com o preenchimento da ficha de
classificacdode risco (apéndice 02). O referido momento propiciara a compreensédoe
associagdodas queixas com as condic¢oes clinicas apresentadas,corroborando para a
determinacao dos niveis de classificacéo,favorecendoa celeridade no atendimenta Apoés
ser classificado,o usuario devera ser informado do tempo estimado de espera,conforme

suaclassificacdo e posteriormente, encaminhadoao consultério médicg,

C O paciente classificado como VERDE, devera ser atendido, preferencialmente, até no

maximo em 02 horas (120 minutos) apésclassificacédade risco, conforme preconizadg

C O paciente classificado como AZUL , devera ser atendido, preferencialmente,no mesmo
dia, dentro do menor tempo possivel, perante a situacdo da demanda do servigco e
pactuacdo prévia. O tempo maximo estimado para essaclassificacdoé 04 horas (240

minutos), desdeque consideradasascondicbesmencionadas

C Os pacientesclassificadoscomo azuis ou verdes podem ser encaminhadosa outro servigo
dentro da rede de atencao,desdeque o servi¢co de urgéncia de origem, responsavelpelo

encaminhamento,possagarantir, previamente, que o outro servigoatendao usuario;
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C No tocante a Classificagdode Risco, faz-se necessariodistinguir 0s usuarios que apos serem
submetidos ao processo de triagem com classificagao de risco, e que, como resultado,
adquirirem como indicador de risco a cor AZUL , e como opcéo estratégica,e em comum
acordo com o usuario, poderao ser encaminhadosa outra unidade de saudecom garantia de
acesspdaquelesusuérios que também serdosubmetidosavaliacdoclassificatéria, mas que nédo
apresentamnecessidadale atendimento clinico ou de outra ordem. A exempla procura por
especialistasemregime ambulatorial ; solicitacdode examesoriginados em outras instituicoes,

demandaadministrativa e etc.

C Os pacientesque adentrarem as portas de urgéncia e emergéncia,com perfil de gravidade,
devem ser imediatamente acolhidos em maca e levados para area vermelha da unidade
(reanimacédo/ressuscitacdopor entrada especifica(quando houver), que garanta acessaapido
aoreferido setor Nessassituacdes o enfermeiro da equipe,aposestabilizagdodo quadro clinico
e mitigacao do risco iminente de morte, realizara a classificacdode risco com o objetivo de

gerar ficha de atendimento (apéndice01) para seranexadaao prontuario do paciente

C Os usuarios que forem acolhidos e identificados conforme as cores dispostasem Protocolo de
Acolhimento com Classificacdode Risco, e que aguardarem atendimento médico, devem ser
reavaliados,e senecessarioreclassificadasa qualquer momento, por meiodefi e s pveirgai 4

desdeque haja a observacaaode alteracdesrelevantesem seuquadro clinico;

C Todos os profissionais da instituicdo de satdedevemcompreendera relevanciado protocolo e

compactuar o processode trabalho, estandoinseridosnele

C Os pacientesque foram classificadosconforme protocolo devemser atendidosdentro do prazo

estimadopara cadatipo de atendimentqg

C Os casosclassificadoscomo de baixa complexidade, e que, apds atendimento, porventura,
necessitaremde acompanhamento,deveraoser encaminhadosas UnidadesBasicasde Saudei

UBS comficha de referéncia e contra referéncia (Apéndice 04);

C Nos casosde evasaodo usuéario acolhido conforme protocolo, que nao tiver aguardado
atendimento, procedersea a anotacdo em Ficha de Atendimento com assinatura do
profissional responsavelpelo atendimento, bem como solicitara a assinaturaconjunta de outro

profissional, testemunhandoo fato ocorrido, em seguida,arquivar.
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ESTRUTURA
NECESSARIA

x Ambiente confortavel, com ambiénciafavoravel as relacéesintrinsecasaos
referidos espacosclimatizacao e bebedourg

x Acessoe comunicacdaofacilitados entre a area de acolhimento, classificacao
derisco, salavermelha e consultérios,

x A areafisicado acolhimento e salasde esperadevempossibilitar a visdoe a
reavaliacdodosque aguardam atendimenta

x Sala de acolhimento e sala de classificacdo de risco preferencialmente
separadasporém, proximas;

x Consultério médico separado das salas de acolhimento e classificacdode
rsco;

x Material para execucédo do ACCR: esfigmomanometro (aparelho de
pressao), estetoscépio,glicosimetro, oximetro ou monitor de oximetria de

pulso, termémetro, lapis ou pincéis coloridos (vermelho, amarelo, verde e

azul), pulseiras de identificacdo por cores, sistema informatizado,

computadorese/ouficha de Atendimento impressas,impressorg
x Mobiliarios : mesascadeiras,macasfixas e escadaauxiliar ;
x Disponibilidade de macas de transporte e cadeiras de rodas em areas

subjacentes
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

Faz-seimprescindivel compor a equipe de Acolhimento com Classificacdode Risco
(ACCR) com os seguintescomponentes técnicosde enfermagem,enfermeiros, médicos,
assistentes sociais, aléem da rede de suporte de pessoal de apoio administrativo,
indispensavel dentro do processo, sendo esses controladores de acesso (porteiros,
segurancas,controladores de fluxo A f | u X iregdp@oigtas, maqueiros e auxiliares

administrativos.

Torna-se indispensavelque todo o processode ACCR seja de dominio de toda
equipe, inclusive de todos os servigcos de apoio logistico e diagndstico que integram as

instituicbes,coma farmacia, laboratério, bioimagem entre outros.

Todos profissionais envolvidos devemter entendimento e dominio do Protocolo e
do significado das coresdentro da rotina dosservicosde urgéncia e emergénciapara que
todos os usuarios sejam assistidos em suas necessidades,de forma responséavel e
resolutiva, diminuindo o tempo de espera, e, consequentemente,diminuindo a

superlotacéo

Para obtencaode éxito no processode ACCR, almeja-seque toda equipe possuaas

seguinteshabilidadese competéncias

1. Treinamento tedrico pratico de urgéncia e emergéncia,incluindo suporte basico e

avancadode vida;

2. Divulgacao e esclarecimentoda rede de atencéolocal e dos equipamentosde saude
disponiveis, dos fluxos assistenciais,fluxos de regulagéo, grade de referéncia e

desenhaoda rede de atencaolocal;
3. Pensamentee julgamento critico, habilidade organizacionale celeridade

4. Perscrutar questbegttico-legaisnosatendimentosde urgéncia e/ouemergéncia(UE).
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

1. ATRIBUIC;@ES COMUM A TODOS OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE SAUDE
A Coparticipar no planejamento, coordenacdo e avaliacdo das acbes de salde
prestadas

A Delinear, realizar e avaliar o processade trabalho com basenas prioridades, metase
objetivos propostos
A Planear atividades que objetivem otimizar o tempo de atendimento dos usuérios

comqualidade;

A Analisar osresultadosde agédoe garantia integral dosdireitos humanos

2. RECEPCAO/AGENTE ADMINISTRATIVO

A Acolher o usuario com cordialidade e empatia, orientar sobre a dinamica de

atendimentona unidade;
A Realizar o registro de informagdesdosusuariosno sistemag

A Corroborar para a organizagédodo fluxo assistencialdos usuarios que procuram a

instituicdo de satudede forma integrada com osclassificadores

A Direcionar todos os usuérios para equipe de enfermagemproceder o Acolhimento
com classificacdo de Risco, em especial, 0s que estiverem apresentando sinais

clinicosque exijam celeridadeno atendimenta
A Realizar encaminhamentosinternos de usuarios,acompanhantesou visitantes;

A Disponibilizar as Fichas de Atendimento de Emergéncia (FAE) e/ou Ficha de
Atendimento Ambulatorial para consulta médica, em consonancia do perfil

assistencialda unidade;

A Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicio de informacdes a respeito do
usuario que se encontra em atendimento medico no hospital, para o Nucleo de
Apoio a Familia (NAF), e nas UPAS (Unidades de Pronto Atendimento), na

recepcao/salade servicosocial,casondo tenha sido direcionado pelo acolhimenta.
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3. MAQUEIROS

A Acolher o usuario com cordialidade, respeito e empatia, orientar sobre asdinamicas

da unidade;
A Realizar transporte interno e externo segurodo pacientesempreque necessario

A Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicéo de informacdes a respeito do
usuario que seencontra em atendimentomeédico, no hospital para o Nucleode Apoio
a Familia (NAF) e nas UPAS (Unidadesde Pronto Atendimento) para recepc¢éao/sala

de servicosocial

4. CONTROLADORES DE ACESSO(PORTEIROS E SEGURANCAS)

A Controlar a entrada das unidades, em conformidade com as normas e
procedimentos preestabelecidos pela Geréncia Administrativa, respeitando

principios ético-legais

A Acolher o usuéario com cordialidade, respeitoe empatia, orientar sobre asdinamicas

da unidade;
A Fiscalizar o fluxo de entrada e saidade pessoa materiais;

A Impedir o ingressode individuos de comportamento inadequado ou que estejam
conduzindo objetos que ameacem a integridade fisica dos profissionais e de

terceiros;

A Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicdo de informacdes a respeito do
usuario que seencontraem atendimentomédicono hospital para o Nucleode Apoio
a Familia (NAF), e nas UPAS (Unidades de Pronto Atendimento), para

recepcao/salade servicosocial
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PORVIR

ATRIBUICOES DAS EQUIPES DEACCR | =

5. ORIENTADORES DEFLUXO AFL UXI| STASO

A Acolher o usuério com cordialidade, respeito e empatia;
A Controlar a entrada do usuario aos setoresdas unidades, em conformidade com as
normas e procedimentos preestabelecidogpela Geréncia Administrativa, respeitando

principios ético-legais

A Fornecer informagdes pertinentes para usuarios, familiares e visitantes em relagéo as

dindmicase fluxos preestabelecidosia unidade;

A Atuar em setorescom grande circulagio de pessoasgontrolando o acessoprganizando

o atendimento e orientando osusuarios/familiares conforme asdinamicasda unidade;

A Orientar e/ou conduzir o usuario aos respectivos setores destinados ao tipo de
atendimento determinado apdés acolhimento com classificagdode risco (consultérios,

estabilizacado,SADT, etc.);

A Informar aosfuncionarios dos respectivossetoressobre as demandasexistentespara

atendimento, respeitandoostempospreconizadosconforme classificacaode risco;

A Monitorar a liberacdo de exames monitorar as pendénciasde cada paciente que
aguarda conduta médica, bem como monitorar a quantidade de paciente que estano

OSeaguardainternacao;

A Auxiliar as equipesmédicase de enfermagemno que for preciso para otimiza¢éo dos

fluxos;

A Sinalizar o corpo gestor da unidade diante de quaisquer situacdes que fujam ao
controle do que é determinado, na tentativa de melhor conduzir a situagéoe prestar as

devidasinformacgdesao usuario, familiar e/ouvisitante;

A Encaminhar o familiar ou visitante para aquisi¢cdo de informacées a respeito do
usuario que seencontra em atendimento médico no hospital para o Nucleo de Apoio a
Familia (NAF), e nas UPAS (Unidadesde Pronto Atendimento), para recepcao/salade

servigosocial
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR | &

6. ASSISTENTE SOCIAL

A Acolher o usuéario com cordialidade, respeito e empatia, e orientar sobre seusdireitos
sociais vitimas de violéncia urbana (acidente de transito, atropelamento, etc);
Acidentes de trabalho/direito trabalhista; Violéncia contra idoso, criancas,
adolescentespessoassom deficiéncia e o publico LGBTQIAPN+ (Lésbicas,Gays, Bi,
Trans, Queer/ Questionandq Intersexo, Assexuais Arromanticas / Agénerg, Pan/ Poli,

N&ao-binarias e mais);
A Orientar sobreasdinamicasda unidade;

A Referenciar a populacdo de rua para rede de protecédo social (abrigos e/ou outras

instituicbesda rede de protecdo social publica ou néo);

A Acionar a rede social e familiar em situacbes em que o servico social entenda
necessario criancas e adolescentegm condi¢gdesde risco e desacompanhadagsldosose

deficientessemreferéncia familiar ;

A Esclarecera populacdosobre a forma de atendimento através de informes diarios (na

salade esperaou por meio de ligacbesem casosespecificos)

A Acolher os familiares em relacéo a expectativa do atendimento e orientagdessobre a

unidade;
A Fornecer apoio matricial a equipe do NAF (em hospitais, quando existir), nos casosde
noticiasdificeis;

A Solicitar que o familiar ou visitante comparecaao NAF (no casode hospitais) para a
aquisicdode informacgfesa respeitodo usuario que seencontraem atendimentomeédico

naemergéncia

A Coparticipar de atendimento multiprofissional a pacientes vitimas de violéncia em

gualquer equipamentode saude,manter a equipeinformada sobre condutasadotadas

A Registrar sua avaliacdo, conduta e as informacdes pertinentes ao cuidado em ficha do

usuario.
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

7. TECNICOS DE ENFERMAGEM

A Realizar acolhimentodo usuario, com cordialidade, respeito e empatia;

A Auxiliar na identificacdo de sinais de alerta e vulnerabilidade dos usuarios que estédo

em acolhimento, soba supervisdoe conjuntamente com o enfermeiro;

A Proceder a identificacdo de sinais de alerta e vulnerabilidade, realizar aferigdo dos
sinais vitais e estratificacdo de sinais de alerta, colhendo e registrando as queixas

agudasdo momentg

A Registrar a queixa principal do usuério, os sinais vitais e as informacdes pertinentes

naficha de atendimentg

A Orientar o usuario sobre o fluxo de esperapara classificacdode risco, e posterior

atendimentoem consultorio médico, e demaisdinamicasda unidade;

A Encaminhar o pacientepara consultamédica conforme classificacioe de acordo com
aprioridade;

A Orientar fluxos de atendimentoconforme perfil da unidade;

A Priorizar para atendimento médicoou de enfermagemem casode risco e/ou sinalizar

asvulnerabilidades (idosos,criancas, gestantesetc.);

A Atentar para a necessidadale reavaliacéo e reclassificacdodo paciente que aguarda

atendimento, mediante esperavigiada;

A Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicdo de informacdes a respeito do
usuario que seencontra em atendimento médico no hospital para o Nucleode Apoio a
Familia (NAF), e nasUPAS (Unidadesde Pronto Atendimento), para recepcao/salade

servicosocial
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

8. ENFERMEIRO

A Coordenar asagdesde Acolhimento com Classificagdode Risco (ACCR);
A Acolher o usuério com cordialidade, respeito e empatia;

A Realizar acolhimento com a Classificacdo de Risco em consultério, em
conformidade com a Resolu¢cdo COFEN 4232012 respeitando a privacidade e

individualidade do usuario;

A Proceder a avaliacdo de risco de forma breve (em torno de 03 a 05 minutos),
priorizando o usuario de acordo com a queixa apresentada,complexidade,grau de
sofrimento e gravidade do caso, em consonanciacom a estratificacéo proposta
(vermelho, amarelo, verde e azul), direcionando o usuéario conforme tomada de

decisag
A Realizar a Classificagcdode Risco,em acordo com o Protocolo da SES/SE

A Registrar todos os dados coletados na classificacdo em ficha de atendimento,

sinalizandoclassificacaopor meio de coresem consonanciacom o protocolo;

A Orientar osusuériossobre a dinamica do atendimento na unidade, tempo de espera

para atendimentoe fluxos;

A Garantir o atendimento médico de acordo com as cores das prioridades da

Classificacaode Risca

A Determinar o local de atendimento do usuério, dentro do eixo correspondenteao

escoreclassificatorio;

A ldentificar as fichas de atendimento e/ou pulseiras (se existir) com a cor conforme

estratificacdo derisco da classificacaog

A Atentar para situacdesespeciaise sinais e sintomas de alerta e vulnerabilidade
(doencas transmissiveis com necessidadede isolamento/precaucédo pessoasem

situacaode violéncia; etc));
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

8. ENFERMEIRO

A Proceder a reclassificacdodos usuarios sempre que forem percebidas alteragdesno
quadro inicial, especialmente,aquelesque aguardam atendimento fora do eixo de

urgénciae/ouemergéncia

A Esclarecer e orientar o usuério sobre a relevancia de acompanhamentoem Unidade
Basicade Saude(UBS) para continuidade do tratamento e/ou prevencaode agravosde

saude
A Acionar a equipe multiprofissional para atendimentoasvitimas de violéncia;
A Acompanhar a atuacdodostécnicosde enfermagem

A Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicdo de informacdes a respeito do
usuario que seencontra em atendimento médico no hospital para o Nucleode Apoio a
Familia (NAF), e nas UPAS (Unidadesde Pronto Atendimento), para recepcao/salade

servigosocial

A Manter a salade classificagcdosempreorganizadae limpa.
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

9. MEDICO (CLINICOS, SOCORRISTAS, CIRURGIOES E/OU PEDIATRAS)
A Colaborar na coordenacdodasacdesde acolhimentoda demandaespontanea
A Acolher o usuéario com cordialidade, respeito e empatia;

A Confirmar a identificacdo do paciente na ficha de atendimento e na pulseira de

identificagcdo (quando houver);

A Atender prontamente os usuarios, evitando demoras desnecessariagjue possamvir

prejudicar o fluxo do servigoe a assisténciagconforme preconizadoem Protocolg;

A Realizar atendimento conforme a identificacdo de prioridade, por cores de

classificagaoderiscoi Protocolo SES/SE
A Registrar asinformagdespertinentes ao atendimento e ao cuidado;

A Informar a equipe de enfermagem sobre as condutas adotadas (atendimento,

observacéojnternagao ou necessidadele transferéncia para servigo externo);
A Atuar deforma integrada com osprofissionaisdo ACCR e pronto atendimento;

A Reclassificar, quando necessario,a classificacéo proposta anteriormente (vermelho,
amarelo, verde e azul), conforme avaliacéo clinica e tomada de decisdo,e posterior

comunicacaoaosdemaisprofissionaisenvolvidosna assisténcia
A Carimbar e assinara Ficha de Atendimento noscasosde reclassificaco

A Realizar consultamédicade acordo com a nova classificacéoproposta;
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

9. MEDICO (CLINICOS, SOCORRISTAS, CIRURGIOES E/OU PEDIATRAS)
A Realizar procedimentosde suacompeténcia

A Orientar o usuério sobre condutas a serem adotadas e sobre a utilizacdo correta de

medicamentosprescritos;

A Identificar osusuarios portadores de doencascronicas, que ndo sioacompanhadosem
Unidades Basicasde Saude (UBS), em seguida,orienta-los e encaminh&los a rede de

atencaoprimaria para insercdoe acompanhamento

A Proceder o redirecionamento do usuario classificado como VERDE e AZUL para
contrarreferéncia em no maximo uma hora, por escrito, de forma legivel e clara
(modelo de documento em apéndice 04), para acolhimento em UBS de referéncia,

registrando em ficha de atendimentg

A Colaborar com a capacitacdo das equipes frente as acdes de acolhimento com

classificacaade risco;
A Realizar passagente planto;

A Manter a salade consultaorganizadae limpa.
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

10. MEDICO i COORDENADEFR. UX 00

O MédicoiCo or d ede & dl o xéanma funcdo prevista na ResolucdoCFM n°
207714, na qual compete ao profissional médico com fungbes exclusivamente
administrativas, presente diariamente no servica O medico coordenador de fluxo tem
autoridade delegada expressamentepelo chefe do Servico Hospitalar de Urgéncia e
Emergénciae pelosdiretores Clinico e Técnico. Suaatuagdonéo seconfundecomo a de
chefe/coordenador médico do servico hospitalar, devendo, inclusive, ter sua atuacao
ajustada a politica da instituicdo, em consonanciacom o preconizado pelas diretorias

clinica etécnicae com normas dosdiversosservigcoshospitalares
Ao coordenadorde fluxo compete

A Agilizar os tramites burocraticos e transferéncias de pacientescom alta pelo médico

assistentequandofor necessario

A Controlar os tempos dos processos e atendimentos e realizacdo de exames

complementares

A Controlar o acessoaos leitos de retaguarda do hospital e aos demais leitos, quando
houver necessidadedesdeque com autorizacéo prévia peladirecao clinica e técnicada

instituicao;

A Zelar pelospadrdesde segurancados pacientesnos processosassistenciais
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PORVIR

ORIENTACOES GERAIS PARA O FLUXO
DE PACIENTES NO ACCR
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1. COMO DEFINIR RISCO OU PRIORIDADE NO ACOLHIMENTO?

x Risco(Urgéncia). i o ¢ o r rdéimpecevistade agravoa saudecomou semrisco potencial
de vida, cujo portador necessitade assisténciamediatad (CFM n° 1.451/95). Determina
prioridade, conforme critérios clinicos para atendimento em consonancia com a

classificacaade risco.

x Risco (Emergéncia) i c o n st anédica deocondicdes de agravo a saude que
impliguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo portanto,

tratamento médicoimediato.0 (CFM n° 1.451/95).

x Prioridade: Orienta que existem usuarios a espera de atendimento que apresentam
vulnerabilidade, entretanto, ndo apresentam risco de agravamento ou morte (idosos,
gestantes, portadores de necessidadesespeciais, vitimas de violéncia, pacientes

psiquiatricos, etc.).

2. AVALIACAO INICIAL

x Para a avaliacdo inicial € imprescindivel que aconteca uma analise breve e
sistematizadapara identificacdo das condi¢cdesque pressupderisco iminente de morte

e/ouinstabilidade de sinaisvitais, considerar os seguintescritérios:

A COMPROMETIMENTO OU COMPLICACOES DE VIAS AEREAS:

Paciente apresentaincapacidade de manter via aérea pérvia; estridor inspiratério e

expiratério, representamgrave risco;

A GRAVE ESFORCC RESPIRATORIO:

Pacienteapresentasinaisde batimento de asade nariz, cianosede extremidadese usode

musculatura acessoria
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ORIENTACOES GERAIS PARA O FLUXO
DE PACIENTES NO ACCR
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A AUSENCIA DE PULSO CENTRAL :

Pulso central ausente entre 05 a 10 segundos de verificacdo, indica parada

cardiorrespiratéria (PCR);

A HEMORRAGIA EXANGUINANTE :

Grande perda de fluxo sanguineague possatrazer instabilidade hemodinamicg
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TOMADA DE DECISAO

A avaliacdo clinica e robusta de um paciente demanda raciocinio e julgamento
critico fundamentados em conhecimento técnico-cientifico e aptiddes profissionais E
imprescindivel compreender, distinguir e analisar as informacgfes coletadas,submetendo

asauma avaliagcaocritica dassuaspraticas apdsa tomada de decisao

A tomada de decisao configura-se como peca relevante da préatica clinica e das
acbesem saude Constituindo-se como série de etapas para alcancar um resultado,
formada de trés etapasdelineadorasdo processodecisério, sendoelas identificacao do
problema; coletae analisede informacdesrelacionasa solu¢cdodo problema; avaliacdode
todas as alternativas e selecdo de uma delas para implementacdo da alternativa

selecionada monitorizagcéao da implementacéoe avaliacdodosresultados

A conduta para tomada de decisaocritica empregadaa classificagdode risco deve

sebasearnasetapassupracitadas

C Identificacéo do problema:

Origina-se da obtencdo de informacbes advindas do proprio usuario,
acompanhantee/ou cuidador, ou de qualquer profissional do atencéo pré-hospitalar. A
pratica clinica esta centrada na queixa principal, consistena identificacdo do principal

sinal ou sintoma que motiva o pacientea procurar o servicode UE.

C Coleta € analise de informacdes relacionadas a solucéac do problema:

Consistira em coletar e analisar as informacfes adquiridas para definicdo de
prioridade naqueleinstante, logo aposidentificacao do fluxograma pertinente a condicéo
clinica do usuario. Nesta etapa, a selecdodos pacientesé realizada por discriminadores
(questionamentos),que podem ser gerais ou especificosge que possibilitam a inclusdo do

usuario emuma dasquatro prioridades clinicas

Osdiscriminadores subdividem-seem:
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TOMADA DE DECISAO

\% Discriminadores gerais s&o aplicados indistintamente a todos os pacientes,
independenteda condicaoque apresenteme semanifestamao longo dosfluxos, sendo
eles risco de morte; hemorragia; nivel de consciéncia dor; temperatura e

agravamentodo quadro clinico;

\% Discriminadores especificos destinamse a casosindividuais ou intrinsecos a
pequenos grupos de apresentacfese se interrelacionam com atributos-chave de

condi¢Bessingulares

C Avaliacdc de todas as alternativas € escolh: de umas delas para

implementacac:

Definir-sea se os critérios elegiveis para alguns discriminadores seréao
contemplados,bem como qual dosdiscriminadores apresentadostem prioridade clinica

elevada

C Implementacéac da alternativa selecionad:

Consistirda na atribuicdo de uma prioridade.




TOMADA DE DECISAO

C Monitoramento da implementacac:

O monitoramento consisteem reconhecerque a classificacaode risco € dinamica,
e que por assim ser, torna-se necessariomonitorar possiveismudancasna prioridade
implementada Na ocorréncia de alteracdo da condicaoclinica do usuério, o enfermeiro

deverda realizar uma avaliacdo secundaria que poderd resultar em reclassificacdode
risco.

Os sinais e sintomasresponsaveigela diferenciacdoentre asprioridades clinicas
sdo denominadosfid i s c r i miersexrab apresentadosna forma de fluxogramas
para cada condi¢doapresentada Os discriminadores que definem niveis de prioridade
mais altos sdo os primeiros a serem procurados; a ausénciade discriminador préprio

vai destinar a grande parte de usuarios classificadoscomonéo urgentes

CLASSIFICACAO DE RISCO

OBJETIVOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO OS CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO

- Promover a escuta qualificada do paciente que chega ao Na triagem classificatéria de risco, sdo verificados os
servigo de urgéncia/emergéncia; seguintes pontos:

- Classificar as queixas dos usuérios que demandam os
servigos de urgéncia/emergéncia, para identificar os que
precisam de atendimento médico imediato; 2 - Ha sinais de alerta, como palidez, febre alta, desmaio

. ert consciéncia?

- Construir e organizar os fluxos de atendimento na o pardada e

urgéncia/emergéncia.

1-Adoenga é usual?

3 -Qual é a queixa principal?

A‘l'"‘“z,' ‘l'“m“"i:ld:ﬁ“" m—“;“m-‘:—d' 4 - Outros itens importantes: sinais vitais, escala de dor,
m'—“’—‘-“ﬁ“.-‘-' 5 ST . nstremento para doengas preexistentes, idade, dificuldade de
hierarquizar a prioridade do atendimento, conforme 2

gravidade do paciente.

£ CASSIFICAGAO
RECEPGAO/SENHA
CEPGAO/S ey MEDICO

O QUE SIGNIFICA CADA COR

EMERGENCIA URGENCIA POUCA URGENCIA NAO URGENTE
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SISTEMATIZACAO DO ACCR

COMO PROCEDER O ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE

RISCO (ACCR)

4%  Osusuarios chegamaosservicosde UE por demandaespontaneaOU conduzidospelo
SAMU 192 e Corpo de Bombeiros Militar OU referenciadosde outros servicoscomo UBS
(Unidade Bésica de Saude), UPA (Unidade de Pronto Atendimento) e HPP (Hospital de

PequenoPorte);

<X Abertura da Ficha de Atendimento na recepcdg Nessemomento, caso 0 USUArio
apresentesinais de alerta, o recepcionistae/ou qualquer profissional que percebaalteracdes
nas condi¢des clinicas do paciente, devem comunicar imediatamente a equipe de
enfermagem, encaminhando o usuério a sala de estabilizagdoe/ou ao consultério médico,

prioritariamente ;

4: Em seguida, procedersea o Acolhimento com Classificacdo de Risco seguindo
Protocolo, em que o enfermeiro por meio de escuta qualificada e avaliacdo dos sintoma,
gqueixase evento,buscaidentificar a queixa principal, o0 motivo que levou o pacientea buscar
uma unidade de UE, avaliando, concomitantemente,o estado geral, SSVV (Sinais Vitais),
histérico prévio, comorbidades, cirurgias, tratamentos, entre outros, bem como quais

necessitande atendimento médico mediato ou imediato;

X Apés triagem e classificacdo de risco, encaminhar o usuario para a éarea de

atendimentode acordo com a classificagéoe fluxograma preestabelecidgoelo servica

4<% Encaminhamentopara atendimento médico conforme classificagéode risco.

ATENCAO:

o O tempo entre a abertura de Ficha de Atendimento e a Classificacdode Risco deveraser

de até 15 minutos;

o Caso usuario ndo seja atendido no tempo preconizado na classificacdo, avaliar a
necessidadede reclassificagdocom fi e s pwir i at@raaddo para possiveissinais de

alteracaoclinica.
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CRITERIOS DE IDENTIFICACAO DE RISCO

I VERMELHO : emergéncia

A Co n st mddiaadecondicdesde agravoa saudequeimpliqguemem risco iminente
de vida ou sofrimento intenso, exigindo portanto, tratamento meédico imediatad (CFM n°

1.451/95).

Risco iminente de morte ou com sinais iminentesde risco de deterioracdodo quadro

clinico. Necessitamde atendimentoimediata Deverdoser acompanhadosmediatamentegara

atendimentanédiconaala vermelha(salade estabilizacdo)ndoperdertempocom classificagéo

Exemplosinfarto, politrauma, choque,etc

AMARELO : urgente.

A Oc o r rdeimpraviatade agravoa saudecom ou semrisco potencialde vida, cujo

portadornecessitale assisténcidmediatac (CFM n° 1.451/95).

Potencialrisco de agravamento requerematendimentanédicoe de enfermagemporém

naocorremriscoimediatode morte Necessitande atendimentoem até 15 minutos Deverdoser

encaminhadoparaatendimentoprioritario emconsultériomeédico

Duranteesperagpor consultamédicaque porventuraexcedao tempopreconizadodevera

serreavaliadgpelo enfermeiroa cadal5 minutos,e senecessariaeclassificado
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CRITERIOS DE IDENTIFICACAO DE RISCO

I VERDE: poucourgente.

N&o apresentarisco iminente de morte ou risco potencial de agravamento Necessitam

de atendimentoem até 120 minutos. Deverdaoser encaminhadoparaatendimentomédicoem

consultorio.

Durante esperaque porventuraexcedao tempo preconizado,deveraser reavaliadoe

reclassificadgelo enfermeiroa cada60 minutos

I AZUL : ndourgente.

Sadocasogle baixacomplexidadesemrisco de morte Necessitante atendimentem até

240 minutos Deverdoser encaminhadogara atendimentoambulatorial, e em seguida,para

atendimentcsocial paramais encaminhamentogonformepactuadgpreviamentecom a atencao
béasica

- 0S PACIENTES MAIS GRAVES SERAO ATENDIDOS PRIMEIRO -

Q
ADMISSAO CLASSIFICACAO MEDICO

ENTENDA 0S NIVEIS DE GRAVIDADE POR COR
® ’ ® ]

POUCO NAO
EMERGENCIA URGENTE URGENTE

£ 0 caso menos grave E 0 caso de menor
que exige atendimento complexidade e sem
médico, mas pode ser problemas recentes.
assistido no consultério
médico
ambulatorialmente

Neste caso,
0 paciente necessita

Este paciente deve
ser acompanhado no
consultorio médico
ambulatorialmente

de atendimento
imediato
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CRITERIOS DE IDENTIFICACAO DE RISCO

ENTENDA OS NIVEIS DE GRAVIDADE POR COR

2

VERMELHO ‘ O VERDE AZUL
POUCO NAO
EMERGENCIA URGENTE URGENTE URGENTE
Risco Condigéo Baixo risco Sem risco
imediato que pode se de agravo imediato de
de perder a agravar sem imediato & agravo a
vida atendimento salde salde

A Usuarios referenciadospelo SAMU 192 deverdo ser imediatamente acolhidos e avaliados

para confirmacéo de gravidade e definicdo de conduta;

A Usuarios com histérico de violéncia fisica, sexual ou psicolégica devem receber

classificacdominima AMARELA ;

A Usuarios que apresentemcondi¢desclinicas especiaiscoma autismo, sindrome de Down,
demais deficiéncias fisicas e transtorno mental, devem receber classificagdo minima

VERDE com prioridade de atendimento, excetooscasosqjue envolvemrisco iminente;



CLASSIFICACAO DE RISCO

(" €D

CRITERIOS DE IDENTIFICACAO DE RISCO

ATENTAR SEMPRE PARA SITUACOES ESPECIAIS:

A Usuérios para troca de traqueostomiase/ou sondasdeverdo ser previamente classificados
para posterior atendimento. Estesseraoatendidosna unidade durante o dia e nos horarios
em que a UBS ndo estejaem funcionamento, conforme critérios elegiveispara urgéncia,

consideradasalgumascondicfessingulares

A Usuérios para curativos serdoatendidosna unidade durante o dia e noshorarios em que a

UBS néo estejaem funcionamento, consideradososcritérios supracitados

A Usuérios para administracdo de medicamentose/ou em possede receita para continuidade
de tratamento, receberéo classificacdoAZUL e serdo conduzidos para consulta médica,
respeitados os tempos por classificacdo de risco, e, em seguida, para a equipe de

enfermagem,conforme ascondi¢Oessupracitadasnosdoisitens anteriores;
A O fluxo de atendimentode RISCO sesobrepdeao da PRIORIDADE ;

A Nos hospitais e nas unidades pré-hospitalares fixas (UPAS) com atendimento em
PEDIATRIA, osusuariosclassificadoscomoVERMELHO deverdoser encaminhadospara
sala de emergéncia pediatrica (ala de estabilizacdo pediatrica). Classificados como
AMARELO deverdo ser direcionados para atendimento em consultério médico com

prioridade.
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IDENTIFICACAO DE RISCO

Realizada a

avaliacao inicial

\\

seguiremos para

)

a identificacio

da prioridade do

paciente.

OBSERVACAO:

NENHUM PACIENTE PODERA SER DISPENSADO SEM SER ATENDIDO POR
UM MEDICO, OU SEJA, NAO PODENDO SOB NENHUMA JUSTIFICATIVA,
SER DISPENSADO OU ENCAMINHADO A OUTRA UNIDADE DE SAUDE POR
OUTRO PROFISSIONAL QUE NAO O MEDICO, CONFORME VERSA O ART. 3°
DA RESOLUCAO CFM N°2.077/14.




PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE
RISCO

(“€B

AVALIACAO INICIAL

~
a , "

RAPIDA: ABCD

AT CONVERSA
B TAQUIPNEIA / FR: 20 - 30 IRPM
C1 TAQUICARDIA / FC: 100 i 120 BPM

D1 NORMAL, CONFUSO, RESPONDE AO COMANDO VERBAL

AT ANSIOSO, CONVERSA POUCO
Bi TAQUIPNEIA /FR: 30 i 35 IRPM
C - TAQUICARDIA / FC: 120 i 140 BPM, PULSO RADIAL FINO, PULSO CAROTIDEO NORMAL

D i NORMAL, CONFUSO, AGITADO, RESPONDE A DOR

PARADA CARDIORRESPIRATORIA IMINENTE




PROCESSO DE IDENTIFICACAODE | ‘@
RISCO &

SINAIS VITAIS ADULTO

- APAS O 200 ou PAD O
PRESSAO ARTERIAL
AAS O 80 mmHg
FREQUENCIA CARDIACA AFC CGopm@u Obph20
FREQUENCIA RESPIRATORIA AFR Orpmou Gpns 0
SATURACAO DE OXIGENIO ASpOo O 90%

TEMPERATURA AXILAR AC

AFebre ( TAXemdnuBoBomprometidos)

AO 20 e AO 40

GLICEMIA CAPILAR

A Glicemia capilar < 55 mg/d|
A > 220 mg/dl (com halito ceténico)
A > 330 mg/dl

130



PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE
RISCO

(" €D

SINAIS VITAIS ADULTO

AMARELO

PRESSAO ARTERIAL

A PAS entre 190i 200 ou PAD entre 120 130mmHg

FREQUENCIA CARDIACA

FREQUENCIA RESPIRATORIA

A FR entre 21 e 29rpm

SATURACAO DE OXIGENIO ASpo entre 91% ou [940¢
AFebre ( TAGQenOmBh&onprometidose
TEMPERATURA AXILAR AC com toxemia
AO 25 e &< 39,9
AGlicemia capilar O 2p1
GLICEMIA CAPILAR ., . _
AO 181 e O 269 mg/ dl | (s




PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE
RISCO

€D

&

SINAIS VITAIS ADULTO

PRESSAO ARTERIAL A PAS <190 e PAD < 120 mmHg (assintomatico)
FREQUENCIA CARDIACA -
FREQUENCIA RESPIRATORIA A FR entre 12 e 20rpm
SATURACAO DE OXIGENIO A S p 094% a 98%

AFebre (TAQ enOmB@&oniprometidose
TEMPERATURA AXILAR AC sem toxemia

A0 3k, M 38,5

GLICEMIA CAPILAR A Glicemia capilar > 250 mg/dl (assintomatico)




PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE

RISCO

€D

E%?

SINAIS VITAIS ADULTO

PRESSAO ARTERIAL A PAS O 140 e PAD 90
FREQUENCIA CARDIACA -
FREQUENCIA RESPIRATORIA A FR entre 12 e 20rpm
SATURACAO DE OXIGENIO A S p ®4% a 98%
TEMPERATURA AXILAR AC A 36AC e 37.5C
GLICEMIA CAPILAR AGlicemia capilar O 250

mg



PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE
RISCO

PRESSOES ARTERIAIS NORMAIS EM CRIANCAS POR IDADE

PA SISTOLICA (mmHg) PA SISTOLICA (mmHg)
IDADE

MENINOS MENINAS MENINOS | MENINAS
Neonatos (1° dia) 60 a 76 60 a 74 31a45 30a44
Neonatos (4° dia) 67 a 83 68 a 84 37 a53 35a53
Lactentes (1° més) 73 a9l 74 a 94 36 a 56 37 ab5
Lactentes (3° més) 78 a 100 81 a103 44 a 64 45 a 65
Lactentes (6° més) 82 a 102 87 a 105 46 a 66 48 a 68
Lactentes (1 ano) 68 a 108 67 a 103 22 a 60 20 a 58
Criangas (2 anos) 71a105 70 a 106 27 a 65 25a 63
Criancas (7 anos) 79 a 115 79a77 39a77 38a78
Adolescentes (15 anos) 93 a 127 95a131 45 a 85 45 a 85




PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE
RISCO

SINAIS VITAIS PEDIATRIA

FREQUENCIA RESPIRATORIA
IDADE IRPM
Lactente (< 1 ano) 30 a 60
Criancas pequenas (1 a 3 anos 24 a 40
Pré-escolares (4 a 5 anos) 22 a 34
Idade escolar (6 a 12 anos) 18 a 30
FREQUENCIA CARDIACA
IDADE LIMITE MEDIA LIMITE
INFERIOR SUPERIOR
RN 70 120 170
Lactente 80 120 160
17 11 meses
2 anos 80 110 130
4 anos 80 100 120
6 anos 75 100 115
81 10 anos 70 90 110




PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE

RISCO

SINAIS VITAIS PEDIATRIA

TEMPERATURA i NIVEL CRITICO
IDADE TAX. AC
<2 MESES 38/C
Entre 2 meses e 2 anos 0 2™
> 2 anos O 3&, 5
Qualquer idade <35/C

(“€B

TEMPO DE ENCHIMENTO CAPILAR

SATURACAO DE OXIGENIO

NORMAL | ALTERADO NIVEL
CRITICO
At® 2EnNntre 3 A 550

NORMAL | ALTERADO NIVEL
CRITICO
O 95% Entre 91a O 901

94%




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

DOR TORACICA

Avaliar e registrar: intensidade da dor, dados vitais, se espontanea ou traumatica, duracao,

caracteristica, localizacéo, irradiacao, uso de medicamentos, fatores que pioram ou melhoram.

OBS.: /

A Dados vitais normais
A Dor ventilatério dependente ou que piora com tosse, acompanhada de febre, tosse ou expectoragéo

A Dor moderada.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

(“€B

DOR TORACICA

AVALIACAO DA DOR TORACICA

PERGUNTAR:




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

ALTERACAO AGUDA DO ESTADO
NEUROLOGICO E RELATO DE CONVULSAO,
DESMAIO OU SINCOPE

Avaliar uso/ interrupcdo de anticonvulsivante, neurolépticos e abstinéncia de &lcool e drogas /

A Dados vitais normais

A Em pésictal

A Relato de primeira crise convulsiva

A Crise convulsiva ha mais de 6 horas

A Relato de desmaio ou sincope

A Hemiparestesia(formigamento, dorméncia)
A Vertigem rotatoria

A Distarbios neurovegetativos.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

Ver Mecanismo de Trauma e Escala da dor (anexo 03).

A TRAUMA MODERADO
A Dados vitais normais
A Dor moderada (Escore 47/10)

A Fratura sem deformidade

A Ferimentos extensos com sangramento ativo.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

SINAIS DE ALERTA EM CASO DE TRAUMA
ATENCAO! PODE HAVER PIORA REPENTINA.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

(“€B

TRAUMA CRANIO
ENCEFALICO -TCE

Ver Escala de Coma de Glasgow (anexo 02)
Ver Escala de dor (anexo 03)

Avaliar inicio, gravidade e evolug¢éo dos sintomas!

Avaliar deteriora¢do do quadro neuroldgico!

A Escala de Coma de Glasgow 13 e14
A Cefaleia moderada (Escore 4/10)

A Sem perda de consciéncia, nauseas, vomitos, crise convulsiva ou ferimento perfurante.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

Ceb

QUEIMADURAS

A Dados vitais normais

A Queimaduras de 2/3° graus < 10% Superficie Corporal Queimada (SCQ)
A Queimadurasde®gr au O 10 % SCQ em 8reas
A Queimaduras de 2 grau em face e perineo

A Queimaduras de méos e pés de qualquer grau.

n «o

cr2tic




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

'CONFORTO RESPIRATORIO
Dispneia/ Crise Asmatica/ Dor de Garganta e
Ouvido/ Obstrucdo Nasal/ Tosse

Cuidado com uso crdnico de corticoide, idosos, histéria de internacdes frequentes ou internacad

>\

FR entre 21 e 29rpm
Sat. 02 91% ou 94%

>\ >\

Retrac&o de furcula e tiragem intercostal

>\

Esforcgo respiratorio leve

>\

Dispneia aos esforgos

>\

Dor toracica ventilatério -dependente com ou sem febre

Dor de garganta com febre, com placas e com toxemia.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

QUEIXAS ABDOMINAIS E URINARIAS

Cuidado com pacientes idosos, diabéticos, pacientes com passado de IAM com dor em abdom

superior e mulheres em idade fértil com atraso menstrual.

CUIDADO: disseccéo aortica, gravidez ectopica. /

>\

Dados vitais normais

>\

Dor moderada ou Distensdao abdominal

>\

Vémitos e/ou diarreia com sinais de desidratacao

>\

Diarreia intensa (varios episoédios nas ultimas horas)

>\

Febre ou relato de febre

Retencéo urinaria aguda com bexigoma

> >

Dor lombar intensa com sintomas urinarios ou febre

>\

Disuria intensa com polaciuria e/ou hematuria.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO R s

HIPERTENSAO

Cuidados com gravidas! Investigar histéria pregressa de hipertenséo arterial e uso/suspenséoj

anti-hipertensivos!

APAS 0200 Ou PAD O 130 mmHg sem sintomas
A PAS entre 190200 ou PAD entre 126130mmHg com e sem qualquer sintoma.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

(" €D

DIABETES

Fazer glicemia capilar!

A Dados vitais normais
AGlicemia > 250mg/dl e O 401mg/ dl

m8t i




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

A
e

Cuidado com hemorragia subaracndéidea, hematomas, meningite, encefalites!

A Dados vitais normais

A Dor moderada com nduseas e/ou vomitos.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

i CERVICAL, DORSAL, LOMBA .
OU EM EXTREMIDADES
(Sem historia de trauma)

Sinais de isquemia aguda: palidez cutanea, diminuicdo da temperatura distal, diminuigcdo ou

auséncia de pulso distal. /

A Dor moderada (Sem sinais de isquemia)

A Dor intensa em coluna vertebral com mobilidade prejudicada

A Sinais flogisticos locais.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

(" €D

SANGRAMENTOS
(Hematémese/ Hematoquezia/ Melena/

Hemoptise/ Epistaxe)

Cuidado com cirréticos, usuarios de anticoagulantes, portadores deagulopatiase gravidas!

A Hematémese, hematoquezia, melena ou hemoptise com dados vitais normais

A Mamilos hemorroidarios exteriorizados com sangramento e dor intensa{B0/10)
A Epistaxe com PA < 180/110.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

AFECCOES DE PELE E ALERGIAS

A Dados vitais normais
A Toxemiado, prostrado ou febril
A Prurido generalizado intenso

A Com infecgdo secundaria e sinais sistémicos.

(" €D



DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

INTOXICACOES AGUDAS
Exdgenas por produtos quimicos e venenos

Cuidado com ingestdo de anticonvulsivantes antidepressivos, sulfato ferroso, paracetamol,-anti

hipertensivos, antiarritmicos, betabloqueadores, digoxina, hipoglicemiante oral,

organofosforados carbamatose drogas nédo conhecidas!

A Relato de ingestdo ha mais de 6h e assintomatico

A Prurido e/ou irritagéo intensa em superficie corporal extensa apds contato dérmico.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

P=""FERIMENTOS POR ARMA BRANCA E ARMA DE
FOGO,
FERIMENTOS CORTO -CONTUSO, FERIDAS,
ABSCESSOS E MORDEDURAS

Dados vitais normais

Ferida com sangramento compressivel

Ferimento corto contuso sem sangramento intenso
Ferida infectada com sinais sistémicos

Abscesso como dor intensa ou flutuacéo

Mordedura (humana ou animal) sem laceragéo

> > > > > > >

Miiase com infestagédo intensa.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

DISTURBIOS PSIQUIATRICOS E ABSTINENCIA
DE ALCOOL E DROGAS

Cuidado com hipoxia e hipoglicemial!
Fazer glicemia capilar!

Avaliar abstinéncia de alcool e drogas!

A Dados vitais normais

A Agitacdo psicomotora menos intensa

A Pensamento suicida

A Envolvimento com ocorréncias policiais.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

(" €D

QUEIXAS OCULARES

A Dados vitais normais
A Dor moderada

A Olho avermelhado com histéria de trauma ou contato com substancia quimica ou solda.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

(" €D

DIARREIA E VOMITOS

Fazer glicemia capilar!

A Dados vitais normais

A Vémitos e diarreias persistente com sinais de desidratacio moderada.




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

SINAIS E SINTOMAS COM EVENTOS

ISOLADOS:
Edema, Ictericia, Fraqueza, Caimbras, Atestado de
Saude, Realizacdo de Exames

A Dados vitais normais

A Toxemiado, prostrado, febril ou desidratado

A Ictericia aguda

A Edema localizado conflogosee sinais sistémicos

A Fragueza ou caimbra com outros sintomas

(" €D




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO
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SITUACOES GINECOLOGICAS
E OBSTETRICAS

est




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO

D> > > > > > > D> > > D> > D>

SITUACOES GINECOLOGICAS

E OBSTETRICAS

Dados vitais hormais

Sinais e sintomas sugestivos para pielonefrite (cistite, dor lombar ou abdominal....)

Dor lombar moderada 46/10

Disuria (dor/dificuldade para urinar), polidria

Lesdes vulvares externas

Contrac¢des com intervalos maiores que 3 minutos
Sangramento moderado**

PAS de 140159 e/ou PAD 96109 mmHg, sem sintomas
Aus°ncia de MF em gravidez
Nauseas e vomitos de inicio agudo ou persistentes
Febril O 37,9 UC e 039, 9U0C
Ingurgitamento mamario

Gestante e puérpera imunodeprimida

Dor abdominal em puérpera.

o

22

Sséeémanas




DISCRIMINADORES 1 PERFIL ADULTO
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SITUACOES ESPECIAIS

PROTOCOLO POR
CORES DEFINE ORDEM
DE ATENDIMENTO
DOS PACIENTES

Esses pacientes devem merecer ateng?
especial da equipe de ACCR, e, dentro
do possivel, a sua avaliagdo deve ser
priorizada, respeitando a situacéo
clinica dos outros pacientes que
aguardam atendimenta

A Idoso;
AA Deficientes ment a
AA Deficientes f2sicdé
AA Acamados;
AA Com dificuldade de |
AA Gestant e;
AA Escoltados, algemados, n v
ou privados de liberdade;
AA V2timas de abuso se
AA Viol°ncia Dom®stic
AA Retorno em menos de 24
AA O paciente perturbador d
priorizado
AA Portadores de necessidades
13.146, DE 6 DE JULHO DE 2015.

Na apresentacao de sintomas, queixas ou eventos nao relacionados neste pro
equipe de ACCR deve considerar, principalmente, os dados vitais do pacient

apresentacao clinica, o tempo de inicio dos sintomas e a opinido da equipe Mg
para definir sua classificagéao.
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PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

DESEQUILIBRIO
HEMODINAMICO

ACOLHIMENTO COM CLAS FICACAO DE
1200 NA EMERGENCIA PEDIATRICA

EMERGENCIA - (VERMELHO)
casos mais graves.

URGENCIA - (AMARELO) necessidade de
atendimento mais rapido.

&

MENOS URGENCIA - (VERDE) pode
aguardar o atendimento.

NAO URGENCIA - (AZUL) casos para
atendimento em Centros de Saude, incluindo
© programa de Saude da Familia PSF.



ALTERACAO DO NIVEL DE
CONSCIENCIA / AFOGAMENTO /
DOR DE CABECA

€D
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Sinais vitais (FC, FR, SPO |,
Aumento do perimetro cefalico

Cefaleia de intensidade moderada com alteragéo de sinais vitais
Abaulamento de fontanela (menores de 01 ano)

Vomitos, cefaleia, palidez e irritabilidade ou letargia

Cefaleia e rigidez de nuca (maiores de 02 anos)

Relato de crise convulsiva hd menos de 12 horas

Febre O 38 UC

T,

A)

~

al tera

&

.
:

N

-

A Sinais vitais (FC, FR, SPO )
A Dor facial com rinorreia purulenta
A Dor leve (13/10) / cefaleia de esforgo

A Cefaleia acompanhada de relato de febre e/ou vomitos

PA)

nor ma

dos



QUEIXAS RESPIRATORIAS

€D

E%‘
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A
A

A
A
A

Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA)

Irritabilidade excessiva ou sonoléncia leve

de fdrcula esternal respiragdosubdiafragmatica)
Presenca de ronqueira ou chiado audiveis
Palidez sem cianose

Febre O 38 UC

A Moderada dificuldade respiratéria (tiragem intercostal, batimentos em asa de nariz, retragéo

~

al tera

/>,>,>,,>.>,>,\ K

Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA)
Cor da pele normal

Dificuldade respiratoria leve (tempo expiratorio prolongado) ou ausente
Coriza, tosse e febre <38 °C

Maiores de 06 meses sem nenhum dos critérios acima

Nivel de consciéncia normal.

AN

nor mai

dos s

s (( a
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ALTERACOES DA TEMPERATURA

/ASinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) alh

Crianca hipoativa
Histéria de crise convulsiva

Menores de 02 anos

Crianga com sinais de toxemia (sonoléncia, dores generalizadas, dificuldade de deambular)

A

A

A

A Pacientes imunocompetentes

A

A Portadores de patologia crénica sem imunodeficiéncia
A

Evacuacdes semiliquidas (em menores de 01 ano)

KATemperatura < 39 UC ou O 38 UC ap- s serj

ASinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) nor mai

A Crianca ativa
A Vacinacéo recente
ATemperatura O 37,5 UC.

S
ados
di cac

(an
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DOR DE OUVIDO E GARGANTA

Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) aI)ados
Crianca hipoativa

Menores de 02 meses

Dificuldade para deglutir e presenca de edema
Dor de garganta com febre T > 38C

Dor de ouvido acompanhado de febre T > 38C
Dor de garganta com presenca de placas

Dor de ouvido com presenca de secrecéo e/ou odor

Presenca de corpo estranho em ouvido/zumbidos

4
A
A
A
A
A
A
A

\C

\_

Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normaip (an
Crianca ativa

Ardéncia em garganta

Dor de ouvido sem febre a menos 24hs
Dor de garganta sem febre a menos 24hs
Queixa de dor leve (13/10).

(s
A
A
A
A
A

-




€D

E%?

FERIDAS E ABSCESSOS

Menores de 02 meses

Miiase com infestagéo intensa

Abscesso com flutuacéo ou dor intensa{B0/10)

Presen-a de temperatura axilar O 380U C
Ferida de sangramento compressivel

/ASinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) altbados
A
A
A
A
A
A

Infeccé@o de partes moles com sinais flogisticos

Q Ferida com necrose/mumificada. /

ASinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normaifpg (an

A Abscesso sem flutuag&o com dor leve/moderada (17/10)
A Ferida infectada sem sinais sistémicos

A Ferida pequena, superficial, sem sangramento ou hematoma

A Sinais flogisticos em regido genital

& )




SINAIS DE

DESIDRATACAO / VOMITOS /
DEJECOES DIARREICAS

€D

E%?

-ve S

A Diurese diminuida

A Dejecoes em quantidade moderada
A Crianca hipoativa

A Menores de 02 meses

A Mucosas ressecadas

A Queixa de sede moderada

Q Vomitos persistentes.

GSinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) aIt}

ados

/ASinais vitais (FC,
A Crianca ativa

A Mucosas tumidas

A Sem queixa de sede

A Vvémitos esporadicos ou ausentes

Q Dejecdes esporadicas ou ausentes.

FR,

SPO

PA)

-

v)

nor mai

)




QUEIXAS ABDOMINAIS

€D
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KSinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA)

ATemperatura O 38 UC

A Histéria aguda de vémito com sangue
A Apresenta fezes de aspecto enegrecidas ou cor de groselha
A Abdome distendido com relato de eliminagéo de verminoses
A Abdome ascitico
A Acompanhado de febre ou dispneia

QVémitos persistentes com sinais de desidratacdo

A Dor moderada (47/10) que aumenta ou ndo de intensidade a palpagéo

alh

-

A Sinais vitais (FC, FR, SPO |,
A Dor leve (1-3/10) generalizada ou localizada

A Voémitos esparsos ou relato de vomito

A Temperatura O 37,5 UC.

&

T,

PA)

nor mai

ados




€D

E%?

TRAUMA DE CRANIO

Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) norm\as s e
Cefaléia leve (13/10)

Presenca de escoriac6es em face / cortes superficiais em couro cabeludo
Presenca de hematomaubgalealsem comprometimento neuroldgico
Escore de coma dglasgow(14-15) (anexo 02)

Sonoléncia ou irritabilidade leve

Presenca vomitos (>1), mas ndo frequentes.

-

Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normaifp (an
Crianca alerta

Relato de vomitos

Sem cefaleia / sem ferimentos

Trauma de baixo impacto

/;,;,;,;,,,,,\ @;,,;»;,,;,,;,,A

Trauma ocorrido ha mais de 6 horas sem comprometimento neurolégico. j




TRAUMA GERAL

€D
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Dor moderada (47/10)
Ferimento sem sangramento ativo
Fratura exposta (TIPO | - Classificacao deGustillo) (anexo 07)

Fraturas ou luxagcdo sem deformidade.

Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) nor mai s

o

Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA)
Crianca alerta
Relato de vémitos

Sem cefaleia/ sem ferimentos

>o>o>o>o>o\ [>o>o>o>o>o\

Trauma de baixo impacto

b

Trauma ocorrido hd mais de 6 horas sem comprometimento neuroldgico.

&

nor mai s

)

(ane
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QUEIMADURAS

4 )

A Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normai s
A Queimaduras de 3 grau que n&o envolvam face / maos / pés ou perineo com até 5% de SCQ em
criangas de até 12 anos

A Queimaduras de 2grau com SCQ de até 5% em menores de 12 anos.

- J
4 )

Asinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais

A Queimaduras de ®grau em qualquer extens&o

A Queimaduras de 2grau com SCQ entre 5 a 15 % em menores de 12 anos

\ J

(ane:



MORDEDURA DE ANIMAL /
ACIDENTE COM ANIMAL
PECONHENTO

Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) sem n2jei s
Contato com animal peconhento identificado (cobra, aranha, escorpiao)
Arranhadura em face, maos e pés (humana ou animal de procedéncia)
Lambedura de mucosas por animal sem procedéncia

Contato com animal alergénico (agua viva, abelhas)

Ferimento de moderada extensdo sem complicagdo sistémica

Eritema no local da lesdo

Nauseas, vomitos ou diarreia. /

~

ASinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais |[(ane:
A Dor leve (1-3/10) e parestesia no local

>o>o>o>o>o>o>o>o\

o

A Provéavel contato com animal alergénico

A Ferimentos superficiais sem sangramentos ou hematomas.

\ J




€D

INTOXICACAO AGUDA /
ENVENENAMENTO

is ¢
ASinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) sem n2peis
A Ingestdo de substancias quimicas identificadas sem producéo de sintomas ou ha mais 06 horas
A Caimbras / fraqueza muscular
A Cefaleia leve / tonturas
A Nauseas / vomitos
A Prurido ou irritagéo intensa apds contato dérmico.
A Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais |(ane:

A Crianca alerta

A Alteracbes dérmicas apenas locais.

[

J
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CRIANCAS MENORES DE
02 MESES

Um dos seguintes sinais:

Irritada

Batimentos de asas do nariz

Diarreia com sangue

Diarreia ha mais de sete dias

Distensé&o abdominal

Ictericia abaixo do umbigo e/ou de aparecimento antes de 24 horas de vida
N&o consegue mamar ou beber nada

Palidez palmar intensa

Pustulas ou vesiculas na pele (muitas ou extensas)

Secrecdo purulenta no ouvido ou nos olhos (abundante e com edema palpebral), ou no umbigo
(com eritema que se estende para a pele ao redor)

Tem olhos fundos

Temperatura axilar<36°C ou OC 37, 5

Vomita tudo que ingere.




DISCRIMINADORES i PERFIL PEDIATRICO

CRIANCAS MENORES DE

02 MESES

(" €D

/ACrianga com fezedipocolicasou acélicas

A Crianga com ictericia depois de 01 més de idade

A Diarreia ha menos de sete dias

A Diarreia sem sangue

A Nenhum dos sinais anteriores, porém com alguma queixa
A Perda de peso na primeira semana de vida maior que 10%
A Placas brancas na boca

A Pustulas na pele (poucas ou localizadas)

A Secrecao purulenta nos olhos

)

\AUmbigo com secrecao purulenta e/ou eritema sem estender para a pele ao redor. /

IDENFTICAR
CONFORME
ACCR?




APENDICES




RELACAO DE APENDICES

APENDICE 017 Modelo de Ficha de Atendimento de
Urgéncia

APENDICE 021 Modelo de Ficha de Classificacido de Risco
APENDICE 03 Modelo de Ficha de Atendimento Médico
APENDICE 04i Modelo de Ficha de Encaminhamento
APENDICE 057 Fluxograma do Acolhimento com
Classificacéo de Risco

APENDICE 051 Fluxograma de Paciente Grave




APENDICE 11 Modelo de Ficha de Atendimento de Emergéncia.

E FICHA DE ATENDIMENTO DE EMERGENCTA

Fl et

RNOME EOU NOME SDCTAL: REGISTRO;
CARTAD 5US;

DATA DE ATENIIMENTO: __ 7 ! HORA: @
NACTONALIDADE: NATURALTATE:-
ESTADO CIVIL: RG/ACPF:
FROFISSA0; ESCOLARTDADE:
DATA DE NASCIMENTO: 7 [MADE: RACA;
FILIACAD - PAL
FILLACAD - MAE:
EXNDERECTK
COMPLEMENTO:
BAIRRO; CIHATIE:;
CEP: TELEFONE: [_) z CELULAE: [_) z
E-RLANL;
DEMANDA:
ESPONTANEA [ TBSESF = TRANSPORTE SANITARIC =
CORFO DE BOMBEIRDS | — REFERENCIADOD SAMU
QUETRA PRENCTPAL:
HISTORIA BREVE:
OBSERVACAD:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO E REGISTRO:




APENDICE 2: Modelo de Ficha de Classificacdo de Risco.

E FICHA DE CLASSIFICACAO DE RISCO
SERGIPE
DATA: '/ CARTAD 5175: CLASSIFIC ATMD: RECLASSIFIC ATHD:
I I
MEXTIFICACAD D TSUARIO
MONIE: IMATE:

QUEINA PRINCIPAL:

HISTORLA PREGRESSA!

HAS 3 DM { ) CARDIOFATIA ( ) NEOQFLASIA { ) MEFROFPATIA [ )
HEPATOFPATIA ( » ASMA(L ) DFOC{ ) OTTRAS

ESTATH) GERAL:

SINAIS VITAIS OBSERVACOES
ALERGIAS: SIM({ ) NAO({ )
PA: X mmHg PE%0O- kg
Fi: bpm ALTURA: m/'cm
FE: irpm
T: aC MEDICACOES EW TS0
P 0 L
HT: mg dl
PERFIL
ADULTO { ) CRIANCA { ) CLASSIFICACAQ DE RISCOx
VERMELHO{ ) [

PESSOA COM DEFICIENCIA? ( JNAO ( ) SIM

RDE { J AZUL{ )
MENTAL({ JFISICA( )VISUAL{ ) AUDITIVA{ )

RECLASSIFICADIO: SIM | ) NAQ( )
VERMELHO{ ) (.
RDE { } AZUL{ )

ASSDNATIRA FROFISSI0NALI MY ODNSELED DE CLASSE)

(COBEN)



APENDICE 3: Modelo de Ficha de Atendimento Médico.

g FICHA DE ATENDIMENTO MEDICO
SERGIPE
DATA: ¢ CARTAO SIS, CLASSIFIC AN ATENDIT:
i h _ 1k
IDENTIFICACAD DO USUARIO
NOAE: IDADE:

MOTIVO I ATENDIMENTO E DESCRICAQ DO EXAME CLINICO:

DIAGHNOSTICOS PROVAVEIS:

RESTULTADS DE EXAMES:

FROCEDIMENT S,

TRATAMENTO REALIZATMOE INDICATH:

PEVAIMU.SE SEM CONCULTA
} SADT NA [TNMIDADE

TIFD DE ATEXDIME X100 ESCAMINHAMENTO N4 UNIDADE ENCAMINHAMENTO OUTHA UNIDADE
(| I ITRGESCIAEMERGERTIA [ }INTERMAL AD i JAMBULATORIAL BASICA
{ ) FROSTO ATENDIMENTO [} OBESERVALAD | I TRGESCIAEMERGENTLA
{ UL -ENCAMINHADA [ JALTA { ) AMBULATORIAL ESPECIALIZADA
{ JCONSULTA ENCAMINHADA [ | TRANSFERENCIA { ) INTERNACAD

[ OB { 1SADT EM OUTRA UMIDADE

{

{

ASSINATURA FROFESSEONAL: Nt OONSELEO DE CLASSE:

1CRSE)




APENDICE 4: Modelo de Ficha de Encaminhamento.

g FICHA DE ENCAMINHAMENTO
SERGIPE

FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADE BASICA OU DE REFEENCIA

PACIENTE:

DATA:  ( /  HORARID:  :
QUETRA:
CARTAOSUS:

UNIDADE DEMANDANTE:

UNIDADE RECOAMENTDATIA:

AINATS VTTARS: MEDTC ACOES EM USO:

PA: K mmHj PESD: Kg
F; [ ALTURA: m'sm

T o ALERGIAS,

[eformamoes que, mo dia ¢ bordrdo supracitades, o veferide usearie fod acollidoe e
classificade mesta wnidade. Nio foi  observado instabilidade clinica gue demande

atendimente de wrgéncia’emergéneia, motive pelo gual emcaminhamos paca atendimento

el mmblade veferida.
Salientamos que of dados elassificardrios sio relatives ae dia ¢ borare informados,

devemle o paciente divigiv-se ao local previnmente paciuade o guante antes.

ASSNATURA FROFESEONAL- NYODNSELEG DE CLASSE:

PCRMAODREN)



APENDICE 5: Fluxograma do Acolhimento com Classificagdo de Risco.

[ FLUXOGRAMAS DO ACCR ]

CHEGADA

ESPONTANEA / SAMU / COBOM / PM
/ UPA [ HPP / UBS / REGULADOS




APENDICE 6: Fluxograma de Paciente Grave.

|

FLUXOGRAMA DE PACIENTE ]

(" €D

GRAVE

FLUXOGRAMA DO

PACIENTE GRAVE

DEMANDA ESPONTANEA /
COBOM /SAMU / PM [/
REGULADA

ESTABILIZACAO E CUIDADOS INTENSIVOS POR EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL

VERIFICAR PENDENCIAS ADMINISTRATIVAS DE
ATENDIMENTO (FICHA / REGISTRO DE INTERNAMENTO)

ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA OU SEMI -INTENSIVA

ENCAMINHAMENTO PARA INTERNAGCAO AMARELA OU
VERDE







RELACAO DE ANEXOS

C ANEXO 017 Estratificac&o dos Sinais Vitais / Glicemia /
Satura-«o de O /| Dor

C ANEXO 027 Escala de Coma de Glasgow

C ANEXO 037 Escala de Dor

C ANEXO 047 Estratificacdo do Grau em Queimadura e Regra
dos 9 (Wallace) para Calculo de Superficie Corporea
Queimada
ANEXO 05- Escala de Cincinnati
ANEXO 0671 Escala deGustillo e Anderson
ANEXO 0717 Mapa da Rede Estadual de Urgéncia e

Emergéncia




ANEXO 117 Estratificacdo dos Sinais Vitais

Estratificacao dos sinais vitais/ glicemia/ Saturacao de O2 e Dor

FREQUENCIA RESPIRATORIA — MPM (Movimentoc por minuto)

Fabo etana Amardo
Aduhto 25-3
Cranga 2ea1ano 80 -0
Crangade 1aSanoz S0-58
Crianga >S5S anos 90-9
FREQUENCIA CARDIACA - BPM (Batmentoc por minutoc)
Faba etana Amardo
Adulto 120- 130
Cranga ea1ano 131-179
Crianga de 13 5 anos 111-129
Crianga >S5S anos 11-129
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA — mm Hg (Milimetroc de merourio)
Adulto 150 - 160

PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA — mm Hg (Milimetroc de merouno)
91-109

Adulto

Faoez

Atencao: Quaiquer alteraglioc NOS PArametroc estratificados, Mesmo que avaliados
icoladaments, devera e respeitada para classificaghio do enfermeiro ou medico.

Fonte: Adaptado com informagbes de: AHA, 2012 ROGER, V. L, 2012 SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006 PEDROSO,R. A, 2006 ALBINO, R.M.; GROSSEMAN, S.; RIGGENBACH, V., 2007



ANEXO 2171 Escala de Coma de Glasgow

Variaveis Escore

Espontanea

Avoz
Ador
Nenhuma

Abertura Ocular

g W e

Orientada

Confusa
Resposta Verbal Palavras inapropriadas

Palavras incompreensiveis
Nenhuma

Ll S

Obedece a comandos
Localiza a dor
Movimentos de retirada
Flexdo normal
Extensac anormal

Resposta Motora

=g oW B

Nenhuma

Nenhuma 2
Q Apenas uma reage ao estimulo luminoso | 1
Reacdo bilateral ao estimulo 0

Fonte: Escala de Coma de Glasgow Disponivel em: https://linhasdecuidadasaudegov.br/portal/acidente-vascular-
cerebral-(AVC) -no-adulto/glasgow

Passogara utilizar a Escalade Coma de Glasgowcorretamente
1. Verifique: Identifique fatores que podeminterferir na capacidadede respostado paciente E importante
considerar na sua avaliagdoseele possuialguma limitagdo anterior ou devido ao ocorrido que o impede de reagir

adequadamentenaqueletdpico (Ex: pacientesurdo ndo poderareagir normalmente ao estimulo verbal).

2. Observe Observe o paciente e figue atento a qualquer comportamento espontdneodentro dos trés
componentesda escala
3. Estimule: Caso o paciente ndo aja espontaneamentenos tépicos da escala, & preciso estimular uma

resposta Aborde o pacientena ordem abaixo:
4. Estimulo sonora Peca(emtom de voz normal ou emvoz alta) para que o pacienterealize a agdodesejada
5. Estimulo fisico: Aplique presséona extremidade dosdedos,trapézio ou incisura supraorbitéria.

Pontue e some Os estimulosque obtiveram a melhor respostado paciente devemser marcadosem cada um
dos trés topicos da escala Se algum fator impede o paciente de realizar a tarefa, € marcado NT (N&o testavel) As
respostascorrespondema uma pontuagdoque ira indicar, de forma simplese pratica, a situagcdodo paciente (Ex: 04,
V2, M1 e PO significando respectivamentea nota para ocular, verbal, motora e pupilar, comresultado geral igual a 7).

Analise a reatividade pupilar (atualizacdo 2018: suspendacuidadosamenteas péalpebras do paciente e
direcione um foco de luz para os seusolhos Registre a nota correspondentea reagdo ao estimulo. Essevalor sera
subtraido da nota obtida anteriormente, gerandoum resultando final mais preciso

Essas reacdes devem ser anotadas periodicamente para possibilitar uma visdo geral do progresso ou

deterioracdo do estadoneuroldgico do paciente



ANEXO 37 Escala Numérica e Visual de Dor

Figura 1: Escala Numérica de Dor.

8 9 10

A
]

(=
—
o
-
i o
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- |

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Fonte: https://bjhbs.hupe.uerj.br/WebRoot/pdf/426 pt.pdf.

Figura 2: Escala visual de Dor.

SEM DOR DOR LEVE DOR I DERADZ DOR INTENSA

Fonte: https://www.sauderj .gov.br/comum/codéMostrarArquivo .php?C=NDkwODc% 2C#: ~:text=Manual% 20T écnico
% 20para% 200rganizacad® 20das, Todo$b 200s% 20direitos% 20reservados.

Figura 3: Escala visual de Dor Pediatrica.

(2D || ED|ED

sem dor dor leve dor moderada dor forte dor insuportivel

sem dor dor leve dor modcrada dor forte dor insuportivel

Fonte: https://setorsaudecom.br/hospital-crianca-conceicaeatualiza-as-placasde-identificacao-beira-leito-das
enfermariasl/.




ANEXO 417 Estratificacdo do Grau em Queimaduras e Regra dos 9
(Wallace) para Calculo de Superficie Corporea Queimada

Figura 1: Estratificacdo do Grau em Queimaduras.

| Epiderme
Derme
| Subcutanec

Primeiro grau

Terceiro grau

Fonte: https://marianagugudadablogssapapt/gueimaduras-o-que-fazer-613016.

Figura 2: Regra dos 9 (Wallace) para Célculo de Superficie Corpérea Queimada .

Cobeca = 9%
frente e otras

Costes = 18%

Torax = 18%

Z Cabeco = 9%
frente e atras
Brogo direito = 9% ) Broco esquerdo = 9% ﬁ
( J \/i (nm\s-lsx
ineo = y-

s h

—— < 4 (s

Perna direita = 18% |\ | /| Perna esquerda = 18% \ s | Perineo = 1%
: & 9
Perna direita = 13,5% AT Perna esquerda = 13,5%
\ ) ¢ 3
{
&eer) B 2,4 5;(\,
Adulio Crianca

Fonte: https://unasu®.moodleufsc.br/ pluginfile .php/15748mod_resourcécontent/4/un06/top01p02.html.




ANEXO 571 Escala de Cincinnati

Figura 1: Avaliacdo de Cincinnati.

Fonte: https://www.scielabr/j/ anp/a/lbsMRSXFrBJnb5hLCdZgcT 7h/?format=pdf&lang =en.

Figura 2: Escala deCincinatti.

Fonte: https://www.sanarmedcom/achadosclinicos-avc-posme




