PROTOCOLO DE

ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - SES
DIRETORIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE — DAES

COORDENACAO ESTADUAL DE ATENCAO HOSPITALAR E URGENCIA -
CEAHU




PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO

SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SERGIPE (SES)
REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

GOVERNADOR DE SERGIPE

VICE-GOVERNADORA

SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENTE DE ASSUSNTOS ESTRATEGICOS

DIRETORA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE

ARACAJU
2023




PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO

SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SERGIPE (SES)
REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

AUTORES

POTENCIAIS UTILIZADORES

PUBLICO-ALVO

ARACAJU
2023




PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO

SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SERGIPE (SES/SE)
REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

LISTADE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACCR - Acolhimento com Classificacdo de Risco

CEAHU - Coordenacao Estadual de Assisténcia Hospitalar e Urgéncia
CEPAEU - Coordenacdo Estadual de Politicas de Atencdo Especializada e
Urgéncia

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem

COREN - Conselho Regional de Enfermagem

DAEU - Diretoria de Atencédo Especializada e Urgéncia

ECG - Escala de Coma de Glasgow

FC - Frequéncia Cardiaca

FR — Frequéncia Respiratoria

HPP — Hospital de Pequeno Porte

IAM — Infarto Agudo do Miocardio

PA - Pressao Arterial

PAS — Pressdo Arterial Sistolica

PAD - Pressao Arterial Diastdlica

PEH — Politica Estadual de Humanizacao

PNAU - Politica Nacional de Atenc¢édo as Urgéncias

PNH — Politica Nacional de Humanizagao

ARACAJU
2023




PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO

SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SERGIPE (SES/SE)
REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

LISTADE ABREVIATURAS E SIGLAS

PNHH — Programa Nacional de Humanizacéo da Assisténcia Hospitalar
RAS — Rede de Atencéo a Saude

RUE - Rede de Urgéncia e Emergéncia

SAMU - Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia
SCQ - Superficie Corporal Queimada

SES - Secretaria de Estado da Saude

SSVV - Sinais Vitais

SUS - Sistema Unico de Satide

TP — Trabalho de Parto

UBS - Unidade Bésica de Saude

UE — Urgéncia e Emergéncia

UPA — Unidade de Pronto Atendimento

ARACAJU
2023




PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO
DE RISCO

SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SERGIPE (SES/SE)
REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

SUMARIO

Apresentacao

Introducéo

Objetivos

Resultados Esperados
Indicadores de Saude
Recomendac6es Especificas
Estrutura Necessaria

Atribuicdes das Equipes de ACCR

Orientacdes Gerais para o Fluxo de Pacientes no ACCR
Tomada de DECISAQ =-========m=mmm oo o e e 30
Sistematizacdo do ACCR

Classificacéo de Risco

Identificacéo de Risco

Discriminadores — Perfil Adulto

Discriminadores — Perfil Pediatrico

Apéndices

Anexos

Referéncias

ARACAJU
2023




B

PORVIR

APRESENTACAO

(e

O Brasil, ao longo do tempo, passou por transformacGes relevantes em seu perfil
epidemioldgico. O pais, hodiernamente, possui um perfil epidemioldgico considerado como triplice
carga de doencas, agregando doencas de perfil cronico, correspondente a crescente expectativa de vida
da Populacdo, e 0 aumento impetuoso da violéncia urbana e de acidentes de transito, resultando em

incidéncia de morbimortalidade por causas externas.

O referido contexto requer organizacao politico-administrativa para construcdo de uma rede de
servigos de salde integrada, promovendo, entre estado e municipios, uma cooperacdo efetiva na
configuracdo dos seus proprios sistemas de saude, reunindo os servicos de atencdo primaria e

especializada a saude, traduzindo-se como Rede de Atencdo a Saude (RAS).

Apesar dos inimeros progressos alcancados ao longo desses 34 anos de operacionalizacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), ainda nos esharramos com alguns desafios de outrora, dentre eles:
baixa cobertura e resolutividade da atencdo primaria; modelo de atencdo a saude focado na doenca e
na assisténcia hospitalar; méa distribuicdo de recursos financeiros e escassez de investimentos em
salde; insuficiéncia de servicos complementares de atencdo especializada; abordagem fragmentada do

usuario; participacdo popular incipiente no controle social.

Tais singularidades geram a fragilizacdo da RAS, criando auséncias assistenciais e servicos
segmentados e irresolutos, dificultando o acesso dos usuarios aos servigos de atencdo primaria, bem
como a inexisténcia da garantia da continuidade do cuidado, contribuindo, por conseguinte, com a

superlotacdo das portas de entrada da rede hospitalar.

Na busca de estruturar e organizar o atendimento nas portas dos servicos de urgéncia e
emergéncia, e de colaborar com a qualificacdo da atencdo, a Secretaria de Estado da Saude de Sergipe
(SES-SE) identificou a necessidade de elaborar o Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de
Risco (ACCR), visando a subsidiar os gestores dos diversos pontos de atencdo no processo de
implantacdo do referido protocolo, ao passo que organiza os fluxos, promove uma assisténcia

humanizada e resolutiva, padronizando o atendimento e criando uma linguagem unificada para rede.
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O Ministério da Saude, por meio da Portaria 2.048/2002, preconiza a implantacdo do
acolhimento e a “triagem classificatoria de risco” nos servigos de atendimento de Urgéncia e
Emergéncia (UE), qual pressuposto da identificacdo da prioridade como ordem de atendimento,
mensurando a gravidade da queixa dos usuarios, em consonancia com protocolos clinicos
preestabelecidos, devendo ser realizado por profissional de saude, de nivel superior, por meio de
treinamento especifico (BRASIL, 2002).

Torna-se imprescindivel compreender o Acolhimento, enquanto peca relevante do processo de
producdo de salde e como instrumento que credencia a relacdo entre os atores sociais inseridos no
processo, o qual é passivel de ser aprimorado e apreendido em qualquer espaco nos servicos de salde,
articulando diretrizes, processos de trabalho e gestdo dos servicos, reunindo principios éticos e
politicos, ndo se restringindo, meramente, a uma atitude de bondade voluntaria e favor, por parte de

quem presta atendimento (BRASIL, 2009).

O acolhimento configura-se como “modelo” para facilitar as praticas de trabalho em saude, de
modo a atender os usuarios, inserindo-os dentro do contexto de saude apresentado, assumindo uma
conduta acolhedora por meio de escuta qualificada, apresentando respostas resolutivas, céleres e
direcionadas a todos que procuram o0s servicos de saude. Genericamente, figura uma pratica
indissociavel em todas as relacGes de cuidado, nos atos de acolher e escutar pessoas, nos encontros

concretos entre usuarios e profissionais de saude.

A Classificacdo de Risco, por sua vez, configura-se como instrumento dindmico de
identificacdo e manejo clinico de risco, representando a priorizacdo do atendimento em condiges e
servicos de UE. Processo complexo, que exige competéncia técnico-cientifico para sua efetiva
execucdo, e que na esfera do Sistema COFEN/COREN (Conselho Federal de Enfermagem/Conselhos
Regionais de Enfermagem), designa, por intermédio de Resolucdo, a participacdo do enfermeiro como
executor da atividade de Classificacdo de Risco (BRASIL, 2004).

Nesse contexto, o Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) apresenta-se como
dispositivo reorganizador dos processos assistenciais, propiciando uma atenc¢do direcionada, buscando
consolidar e otimizar o SUS, determinando mudangas na conformacdo e na resolutividade do

atendimento do usuario; transformando-se em um instrumento de humanizacéo nas praticas de saude.
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A implantagdo estratégica do Protocolo de ACCR viabiliza a reflexdo e a expansdo do
aprendizado institucional, pressupondo a reestruturacao das praticas assistenciais, incorporando novos
principios e valores, progredindo em ac6es partilhadas e humanizadas, conformando-se em um trabalho
integrativo ao incorporar critérios de manejo clinico de risco, considerada a complexidade do processo
salde-doenca, a priorizacdo do tempo na assisténcia, mitigando o nimero de Obitos evitaveis e

possibilitando a amplificacdo da resolutividade e responsabilidade social dos atores envolvidos.

Nesse sentido, almeja-se que a implementacdo deste protocolo proporcione e oportunize o
tratamento equanime e a resolutividade adequada a cada caso clinico; estimulando a satisfacdo dos
usuarios, incentivando o trabalho em equipe e, especialmente, proporcionando a idealizacdo e

concepcao de redes integradas de assisténcia.

Assim, pelo compromisso expresso e pela responsabilidade social com a populagéo que utiliza
as portas dos servicos de UE, a Secretaria de Estado da Saude de Sergipe, vem, por intermédio desse
protocolo, investir em ferramentas que viabilizem mudancas efetivas nos modos de gerir e fazer saude,
promovendo a melhoria das préaticas assistenciais, ensejando agilidade, qualidade e resolutividade as
demandas, subsidiando as intervengdes potencialmente decisivas e indispensaveis a reorganizacdo do

trabalho em Rede de Atencdo a Saude.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do presente projeto consiste na otimizacdo da Rede de Atencdo a
Saude, na racionalizacdo, maximizacdo e qualificacdo dos Servicos de Urgéncia e
Emergéncia mediante a implementacédo da vincitura proposta de Protocolo de Acolhimento

com Classificacio de Risco da Rede Urgéncia do Estado de Sergipe.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

" Ser instrumento capaz de acolher o cidadao e garantir acesso aos servigos de urgéncia e

emergéncia adulto e pediatrico da Rede de Urgéncia;

" Incentivar e fortalecer a humanizacdo no acolhimento, organizando os fluxos
assistenciais e garantindo o atendimento rapido e pertinente as necessidades de saude dos

usuarios;

" Promover a escuta qualificada e postura acolhedora dos usuarios que procuram as

unidades de pronto atendimento;

" Realizar, mediante protocolo, a classificacdo das queixas dos usuarios que demandam
servicos de urgéncia e emergéncia, identificando os que necessitam de atendimento

médico imediato;

" Prestar assisténcia a partir da identificacdo da prioridade do atendimento, de acordo
com critérios clinicos, vulnerabilidade e grau de sofrimento, utilizando protocolos
especificos (ACCR, 1AM, SEPSE, Violéncia, entre outros), em funcdo do potencial de

gravidade ou agravamento da queixa apresentada;

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

paciente para o atendimento em conformidade com a sua necessidade;

" Possibilitar repostas para os problemas por meio do atendimento qualificado;
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Acolher pacientes e familiares nas demandas de informacgdes do processo de
atendimento, no tocante ao tempo e motivo da espera a fim de diminuir a ansiedade

gerada pelo desconhecido;

Monitorar as a¢des desenvolvidas durante o processo de implementagao do Protocolo e
de todas as etapas subsequentes, por meio do mapeamento dos objetivos e
monitoramento dos indicadores propostos, implementando ag¢bes com a equipe

multidisciplinar envolvidas no processo de acolhimento e classificacdo de risco;

Sistematizar o processo de trabalho em equipe, promovendo acbes de educacgao

permanente e treinamentos periodicos;

Construir fluxos de atendimento na urgéncia e emergéncia considerando todos 0s
servicos da rede de assisténcia a saude, bem como reestruturar os fluxos internos de

cada servico, com a determinacdo da area de atendimento, de acordo com a gravidade;

Funcionar como instrumento de ordenacado e orientacdo da assisténcia, servindo como

um sistema de regulacédo da demanda dos servicos de urgéncia e emergéncia.
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RESULTADOS
ESPERADOS

RESULTADOS ESPERADOS

Fomentar a rede de atencdo a saude, articulando a atencéo bésica, com vistas a atencéo

integral;

Monitorar Indicadores de Saude inerentes aos servigos de urgéncia e emergéncia com

ACCR, em consonancia com o “item 6” — Indicadores de Saude;

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

melhoria da qualidade assistencial;

Propiciar e reconhecer o protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de producao

de saude;

Oportunizar a relacdo entre profissional de saude, usuario e sua rede social como
ligacdo fundamental no processo de construcédo de saude, permitindo que essas relagdes

permeiem a criacdo de uma nova realidade na forma de fazer saude;

Empregar mecanismos para padronizar, consolidar e sistematizar os processos de
trabalho, tendo como proposto os Protocolos de Acolhimento e Classificacdo de Risco

nas Portas de Urgéncia e Emergéncia — Adulto e Pediatrico;

Garantir: acesso as unidades e servicos; acesso a qualidade da/na assisténcia; acesso a

satde como bem e direito garantindo constitucionalmente.
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INDICADORES DE SAUDE

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

" Percentual de usuarios segundo classificacéo de gravidade (VERMELHO, AMARELO,
VERDE e AZUL);

" Tempos de espera (chegada do paciente até a classificacdo, classificacdo até o

atendimento médico);

" Numero de altas, transferéncias, internacdes e obitos de acordo com a classificacao de

gravidade;
" Numero de atendimentos em urgéncia e emergéncia, clinica médica e pediatria;
" Taxa de saturacao/superlotacéo;
" Total de entradas no Pronto Socorro;
. Taxa de abandono no Pronto Socorro;

" Tempo médio de permanéncia entre a entrada e a saida do paciente com AIH emitida,

seja como alta, ébito ou transferéncia para unidade de internacgao;
" Tempo médio de permanéncia entre a entrada e a alta do paciente sem internacao;
" Tempo médio do paciente internado no hospital;
" Taxa de Mortalidade em até 24 horas de pacientes que entraram pelo Pronto Socorro;

" Taxa de utilizacdo dos leitos de observacao e estabilizacdo dos hospitais.
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QO No instante em que 0 usuario tiver acesso ao servigo de saude, torna-se de bom alvitre,
atentar para algumas situacGes especiais, podendo considera-las como Atendimento
Prioritario, dentre elas: mulheres com criangas de colo, idosos, gestantes, pessoas com
deficiéncia, portadores de transtorno mentais, pacientes com dificuldade motora, pacientes

encaminhados por meio de transporte sanitério, usuérios sob condicéo carceraria;

Q Inicialmente, aqueles usuarios que se inserirem em condi¢fes de urgéncia, pouco urgente
ou ndo urgente, deverao ser acolhidos pelo técnico de enfermagem para afericdo dos sinais
vitais, em seguida, sendo encaminhados para sala de classificacdo de risco do enfermeiro. O
enfermeiro por sua vez, ap6s coleta de dados por escuta qualificada (anamnese), analise
dos sinais vitais e mediante critérios preestabelecidos, basear-se-4& no protocolo para

manejo clinico de risco e consequente classificacdo de risco;

O A anamnese realizada pelo enfermeiro iniciard com o preenchimento da ficha de
classificacdo de risco (apéndice 02). O referido momento propiciard a compreensdo e
associacdo das queixas com as condicBes clinicas apresentadas, corroborando para a
determinacdo dos niveis de classificacdo, favorecendo a celeridade no atendimento. Apos
ser classificado, o usuario devera ser informado do tempo estimado de espera, conforme

sua classificagdo, e posteriormente, encaminhado ao consultério médico;

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

maximo em 02 horas (120 minutos) apo6s classificacdo de risco, conforme preconizado;

U O paciente classificado como AZUL, devera ser atendido, preferencialmente, no mesmo
dia, dentro do menor tempo possivel, perante a situacdo da demanda do servico e
pactuacdo prévia. O tempo méximo estimado para essa classificacdo é 04 horas (240

minutos), desde que consideradas as condi¢cdes mencionadas;

U Os pacientes classificados como azuis ou verdes, podem ser encaminhados a outro servico
dentro da rede de atenc¢do, desde que o servico de urgéncia de origem, responsavel pelo

encaminhamento, possa garantir, previamente, que o outro servigo atenda o usuario;
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O No tocante a Classificacdo de Risco, faz-se necessario distinguir os usuérios que apés serem
submetidos ao processo de triagem com classificacdo de risco, e que, como resultado,
adquirirem como indicador de risco a cor AZUL, e como opc¢do estratégica, e em comum
acordo com o usuario, poderdo ser encaminhados a outra unidade de saude com garantia de
acesso, daqueles usuarios que também serdo submetidos avaliagdo classificatéria, mas que ndo
apresentam necessidade de atendimento clinico ou de outra ordem. A exemplo: procura por
especialista sem regime ambulatorial; solicitacdo de exames originados em outras instituicoes,

demanda administrativa e etc.

U Os pacientes que adentrarem as portas de urgéncia e emergéncia, com perfil de gravidade,
devem ser imediatamente acolhidos em maca e levados para area vermelha da unidade
(reanimagcao/ressuscitacdo), por entrada especifica (quando houver), que garanta acesso rapido
ao referido setor. Nessas situacdes, o enfermeiro da equipe, apos estabilizacdo do quadro clinico
e mitigacdo do risco iminente de morte, realizard a classificagdo de risco com o objetivo de

gerar ficha de atendimento (apéndice 01) para ser anexada ao prontuario do paciente;

O Os usuérios que forem acolhidos e identificados conforme as cores dispostas em Protocolo de
Acolhimento com Classificacdo de Risco, e que aguardarem atendimento médico, devem ser
reavaliados, e se necessario, reclassificadas a qualquer momento, por meio de “espera vigiada”,

desde que haja a observacdo de alteragdes relevantes em seu quadro clinico;

O Todos os profissionais da instituicdo de saude devem compreender a relevancia do protocolo e

compactuar o processo de trabalho, estando inseridos nele;

U Os pacientes que foram classificados conforme protocolo devem ser atendidos dentro do prazo

estimado para cada tipo de atendimento;

0 Os casos classificados como de baixa complexidade, e que, apds atendimento, porventura,
necessitarem de acompanhamento, deverdo ser encaminhados as Unidades Bésicas de Saude —

UBS com ficha de referéncia e contra referéncia (Apéndice 04);

0 Nos casos de evasdao do usuario acolhido conforme protocolo, que ndo tiver aguardado
atendimento, proceder-se-4 a anotagdo em Ficha de Atendimento com assinatura do
profissional responsavel pelo atendimento, bem como solicitara a assinatura conjunta de outro

profissional, testemunhando o fato ocorrido, em seguida, arquivar.
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ESTRUTURA
NECESSARIA

“+ Ambiente confortavel, com ambiéncia favoravel as relacdes intrinsecas aos
referidos espacos, climatizacéo e bebedouro;

++ Acesso e comunicacao facilitados entre a area de acolhimento, classificacéo
de risco, sala vermelha e consultorios;

++ A area fisica do acolhimento e salas de espera devem possibilitar a viséo e a
reavaliacdo dos que aguardam atendimento;

+ Sala de acolhimento e sala de classificacdo de risco preferencialmente
separadas, porém, préximas;

¢+ Consultorio médico separado das salas de acolhimento e classificacdo de
risco;

% Material para execucdo do ACCR: esfigmomanémetro (aparelho de

pressdo), estetoscopio, glicosimetro, oximetro ou monitor de oximetria de

pulso, termdmetro, lapis ou pincéis coloridos (vermelho, amarelo, verde e
azul), pulseiras de identificagdo por cores, sistema informatizado,
computadores e/ou ficha de Atendimento impressas, impressora;

% Mobiliarios: mesas, cadeiras, macas fixas e escada auxiliar;

+ Disponibilidade de macas de transporte e cadeiras de rodas em &areas

subjacentes;




{:€B

ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

Faz-se imprescindivel compor a equipe de Acolhimento com Classificacio de Risco
(ACCR) com os seguintes componentes: técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos,
assistentes sociais, além da rede de suporte de pessoal de apoio administrativo,
indispensavel dentro do processo, sendo esses: controladores de acesso (porteiros,
segurancas, controladores de fluxo “fluxista™), recepcionistas, maqueiros e auxiliares

administrativos.

Torna-se indispensavel que todo o processo de ACCR seja de dominio de toda
equipe, inclusive de todos os servicos de apoio logistico e diagndstico que integram as

instituicdes, como: farmacia, laboratdrio, bioimagem, entre outros.

Todos profissionais envolvidos devem ter entendimento e dominio do Protocolo e
do significado das cores dentro da rotina dos servicos de urgéncia e emergéncia para que
todos os usuarios sejam assistidos em suas necessidades, de forma responsavel e
resolutiva, diminuindo o tempo de espera, e, consequentemente, diminuindo a

superlotacéo.

Para obtencdo de éxito no processo de ACCR, almeja-se que toda equipe possua as

seguintes habilidades e competéncias:

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

avancado de vida;

2. Divulgacao e esclarecimento da rede de atencdo local e dos equipamentos de saude
disponiveis, dos fluxos assistenciais, fluxos de regulagdo, grade de referéncia e

desenho da rede de atencéo local;
3. Pensamento e julgamento critico, habilidade organizacional e celeridade;

4. Perscrutar questdes ético-legais nos atendimentos de urgéncia e/ou emergéncia (UE).
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

1. ATRIBUIC}()ES COMUM A TODOS OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE SAUDE
» Coparticipar no planejamento, coordenacdo e avaliacdo das acBes de saude
prestadas;

» Delinear, realizar e avaliar o processo de trabalho com base nas prioridades, metas e
objetivos propostos;
* Planear atividades que objetivem otimizar o tempo de atendimento dos usuérios

com qualidade;

» Analisar os resultados de agdo e garantia integral dos direitos humanos.

2. RECEPCAO/AGENTE ADMINISTRATIVO

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

atendimento na unidade;
* Realizar o registro de informagdes dos usuarios no sistema;

» Corroborar para a organizacdo do fluxo assistencial dos usuarios que procuram a

instituicio de saude de forma integrada com os classificadores;

» Direcionar todos os usuarios para equipe de enfermagem proceder o Acolhimento
com classificacdo de Risco, em especial, 0s que estiverem apresentando sinais

clinicos que exijam celeridade no atendimento;
» Realizar encaminhamentos internos de usuarios, acompanhantes ou visitantes;

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

assistencial da unidade;

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

recepc¢ao/sala de servico social, caso ndo tenha sido direcionado pelo acolhimento.
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3. MAQUEIROS

Acolher o usuario com cordialidade, respeito e empatia, orientar sobre as dinamicas

da unidade;
Realizar transporte interno e externo seguro do paciente sempre que necessario;

Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicdo de informacdes a respeito do
usuario que se encontra em atendimento médico, no hospital para o Nucleo de Apoio
a Familia (NAF) e nas UPAS (Unidades de Pronto Atendimento) para recepcao/sala

de servico social.

4. CONTROLADORES DE ACESSO (PORTEIROS E SEGURANCAS)

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

principios ético-legais;

Acolher o usuario com cordialidade, respeito e empatia, orientar sobre as dinamicas

da unidade;
Fiscalizar o fluxo de entrada e saida de pessoas e materiais;

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

terceiros;

Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicdo de informacdes a respeito do
usudrio que se encontra em atendimento médico no hospital para o Nucleo de Apoio
a Familia (NAF), e nas UPAS (Unidades de Pronto Atendimento), para

recepcgao/sala de servigo social.
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR | =

5. ORIENTADORES DE FLUXO “FLUXISTAS”

» Acolher o usuario com cordialidade, respeito e empatia;
» Controlar a entrada do usuério aos setores das unidades, em conformidade com as
normas e procedimentos preestabelecidos pela Geréncia Administrativa, respeitando

principios ético-legais;

» Fornecer informagdes pertinentes para usuarios, familiares e visitantes em relacéo as

dinamicas e fluxos preestabelecidos na unidade;

« Atuar em setores com grande circulacao de pessoas, controlando o acesso, organizando

o atendimento e orientando os usuarios/familiares conforme as dinamicas da unidade;

» Orientar e/ou conduzir o usuario aos respectivos setores destinados ao tipo de
atendimento determinado apds acolhimento com classificacdo de risco (consultorios,
estabilizacdo, SADT, etc.);

» Informar aos funcionarios dos respectivos setores sobre as demandas existentes para

atendimento, respeitando os tempos preconizados conforme classificacao de risco;

« Monitorar a liberacdo de exames; monitorar as pendéncias de cada paciente que
aguarda conduta médica, bem como monitorar a quantidade de paciente que esta no

OS e aguarda internacéao;

» Auxiliar as equipes médicas e de enfermagem no que for preciso para otimizacao dos

fluxos;

» Sinalizar o corpo gestor da unidade diante de quaisquer situacOes que fujam ao
controle do que é determinado, na tentativa de melhor conduzir a situagao e prestar as

devidas informacgdes ao usuario, familiar e/ou visitante;

* Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicdo de informacdes a respeito do
usuario que se encontra em atendimento médico no hospital para o Nucleo de Apoio a
Familia (NAF), e nas UPAS (Unidades de Pronto Atendimento), para recepc¢ao/sala de

servico social.
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6. ASSISTENTE SOCIAL

» Acolher o usuario com cordialidade, respeito e empatia, e orientar sobre seus direitos
sociais: vitimas de violéncia urbana (acidente de transito, atropelamento, etc.);
Acidentes de trabalho/direito trabalhista; Violéncia contra idoso, criancgas,
adolescentes, pessoas com deficiéncia e o publico LGBTQIAPN+ (Lésbicas, Gays, BI,
Trans, Queer / Questionando, Intersexo, Assexuais / Arromanticas / Agénero, Pan / Poli,

N&o-binarias e mais);
e Orientar sobre as dindmicas da unidade;

* Referenciar a populacdo de rua para rede de protecdo social (abrigos e/ou outras

instituicOes da rede de protecao social publica ou nédo);

* Acionar a rede social e familiar em situacbes em que o servigo social entenda
necessario: criancas e adolescentes em condigdes de risco e desacompanhados; Idosos e

deficientes sem referéncia familiar;

» Esclarecer a populacéo sobre a forma de atendimento atraves de informes diarios (na

sala de espera ou por meio de ligagBes em casos especificos);

* Acolher os familiares em relagdo a expectativa do atendimento e orientagdes sobre a

unidade;
» Fornecer apoio matricial a equipe do NAF (em hospitais, quando existir), nos casos de
noticias dificeis;

+ Solicitar que o familiar ou visitante compareca ao NAF (no caso de hospitais) para a
aquisicdo de informacdes a respeito do usuario que se encontra em atendimento médico

na emergéncia;

» Coparticipar de atendimento multiprofissional a pacientes vitimas de violéncia em

qgualquer equipamento de salde, manter a equipe informada sobre condutas adotadas;

* Registrar sua avaliagdo, conduta e as informacdes pertinentes ao cuidado em ficha do

usuario.
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

7. TECNICOS DE ENFERMAGEM

 Realizar acolhimento do usuéario, com cordialidade, respeito e empatia;

+ Auxiliar na identificacdo de sinais de alerta e vulnerabilidade dos usuarios que estao

em acolhimento, sob a superviséo e conjuntamente com o enfermeiro;

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

agudas do momento;

* Registrar a queixa principal do usuario, 0s sinais vitais e as informacgdes pertinentes

na ficha de atendimento;

* Orientar o usuario sobre o fluxo de espera para classificacdo de risco, e posterior

atendimento em consultorio médico, e demais dindmicas da unidade;

* Encaminhar o paciente para consulta médica conforme classificacéo e de acordo com
a prioridade;

 Orientar fluxos de atendimento conforme perfil da unidade;

» Priorizar para atendimento médico ou de enfermagem em caso de risco e/ou sinalizar

as vulnerabilidades (idosos, criancas, gestantes, etc.);

» Atentar para a necessidade de reavaliacdo e reclassificagdo do paciente que aguarda

atendimento, mediante espera vigiada;

* Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicdo 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), para recepcao/sala de

servigo social.
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

8. ENFERMEIRO

» Coordenar as ag¢des de Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR);
» Acolher o usuario com cordialidade, respeito e empatia;

* Realizar acolhimento com a Classificacdo de Risco em consultério, em
conformidade com a Resolucdo COFEN 423/2012, respeitando a privacidade e

individualidade do usuario;

* 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 consonancia com a estratificacdo proposta
(vermelho, amarelo, verde e azul), direcionando o usuario conforme tomada de

deciséo;
* Realizar a Classificagdo de Risco, em acordo com o Protocolo da SES/SE;

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

sinalizando classificacdo por meio de cores em consonancia com o protocolo;

» Orientar os usuarios sobre a dinamica do atendimento na unidade, tempo de espera

para atendimento e fluxos;

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

Classificacéo de Risco;

* Determinar o local de atendimento do usuario, dentro do eixo correspondente ao

escore classificatoério;

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

estratificacdo de risco da classificacao;

* Atentar para situacdes especiais e sinais e sintomas de alerta e vulnerabilidade
(doencas transmissiveis com necessidade de isolamento/precaucdo; pessoas em

situacao de violéncia; etc.);
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

8. ENFERMEIRO

» Proceder a reclassificacdo dos usuarios sempre que forem percebidas alteragdes no
quadro inicial, especialmente, aqueles que aguardam atendimento fora do eixo de

urgéncia e/ou emergéncia;

» Esclarecer e orientar o usuario sobre a relevancia de acompanhamento em Unidade
Bésica de Saude (UBS) para continuidade do tratamento e/ou prevencéo de agravos de

saude;
« Acionar a equipe multiprofissional para atendimento as vitimas de violéncia;
» Acompanhar a atuagao dos técnicos de enfermagem;

« Encaminhar o familiar ou visitante para aquisicdo de informacfes a respeito do
usuario que se encontra em atendimento médico no hospital para o Nucleo de Apoio a
Familia (NAF), e nas UPAS (Unidades de Pronto Atendimento), para recepc¢ao/sala de

servico social;

» Manter a sala de classificacdo sempre organizada e limpa.
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

9. MEDICO (CLINICOS, SOCORRISTAS, CIRURGIOES E/OU PEDIATRAS)
» Colaborar na coordenacao das acdes de acolhimento da demanda esponténea;
» Acolher o usuario com cordialidade, respeito e empatia;

« Confirmar a identificagdo do paciente na ficha de atendimento e na pulseira de

identificagcdo (quando houver);

« Atender prontamente os usuarios, evitando demoras desnecessarias que possam Vir

prejudicar o fluxo do servico e a assisténcia, conforme preconizado em Protocolo;

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

classificacéo de risco — Protocolo SES/SE;
* Registrar as informacgodes pertinentes ao atendimento e ao cuidado;

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

observagao, internacao ou necessidade de transferéncia para servico externo);
» Atuar de forma integrada com os profissionais do ACCR e pronto atendimento;

* Reclassificar, quando necessario, a classificagdo proposta anteriormente (vermelho,
amarelo, verde e azul), conforme avaliacdo clinica e tomada de decisdo, e posterior

comunicacdo aos demais profissionais envolvidos na assisténcia;
« Carimbar e assinar a Ficha de Atendimento nos casos de reclassificaco;

* Realizar consulta médica de acordo com a nova classificacao proposta;
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

9. MEDICO (CLINICOS, SOCORRISTAS, CIRURGIOES E/OU PEDIATRAS)
* Realizar procedimentos de sua competéncia;

» Orientar o usuario sobre condutas a serem adotadas e sobre a utilizacdo correta de

medicamentos prescritos;

 ldentificar os usuarios portadores de doencas cronicas, que nao sdo acompanhados em
Unidades Basicas de Saude (UBS), em seguida, orienta-los e encaminha-los a rede de

atencdo primaria para insercao e acompanhamento;

* 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 atendimento;

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

classificacéo de risco;
* Realizar passagem de plantéo;

» Manter a sala de consulta organizada e limpa.
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ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

10. MEDICO “COORDENADOR DE FLUXO”

O Médico “Coordenador de Fluxo” é uma funcdo prevista na Resolugdo CFM n°
2.077/14, na qual compete ao profissional médico com fungdes exclusivamente
administrativas, presente diariamente no servico. O médico coordenador de fluxo tem
autoridade delegada expressamente pelo chefe do Servico Hospitalar de Urgéncia e
Emergéncia e pelos diretores Clinico e Técnico. Sua atuacio ndo se confunde com o a de
chefe/coordenador médico do servico hospitalar, devendo, inclusive, ter sua atuacéo
ajustada a politica da instituicdo, em consonancia com o preconizado pelas diretorias

clinica e técnica e com normas dos diversos servicos hospitalares.
Ao coordenador de fluxo compete:

» Agilizar os tramites burocraticos e transferéncias de pacientes com alta pelo médico

assistente, quando for necessario;

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

complementares;

» Controlar o acesso aos leitos de retaguarda do hospital e aos demais leitos, quando
houver necessidade, desde que com autorizacéo preévia pela direcdo clinica e técnica da

instituicao;

» Zelar pelos padrdes de seguranca dos pacientes nos processos assistenciais.
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1. COMO DEFINIR RISCO OU PRIORIDADE NO ACOLHIMENTO?

¢ Risco (Urgéncia): “ocorréncia de imprevista de agravo a saide com ou sem risco potencial
de vida, cujo portador necessita de assisténcia imediata.” (CFM n° 1.451/95). Determina
prioridade, conforme critérios clinicos para atendimento em consonancia com a

classificacéo de risco.

« Risco (Emergéncia): “constatacdo médica de condicbes de agravo a saude que
impliguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo portanto,
tratamento médico imediato.” (CFM n° 1.451/95).

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

psiquiatricos, etc.).

2. AVALIACAO INICIAL

« Para a avaliacdo inicial € imprescindivel que aconteca uma analise breve e
sistematizada para identificacdo das condicBes que pressupde risco iminente de morte

e/ou instabilidade de sinais vitais, considerar os seguintes critérios:

= COMPROMETIMENTO OU COMPLICAGOES DE VIAS AEREAS:

Paciente apresenta incapacidade de manter via aérea pérvia; estridor inspiratorio e

expiratorio, representam grave risco;

= GRAVE ESFORCO RESPIRATORIO:

Paciente apresenta sinais de batimento de asa de nariz, cianose de extremidades e uso de

musculatura acesséria;
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ORIENTACOES GERAIS PARA O FLUXO
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= AUSENCIA DE PULSO CENTRAL.:

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

cardiorrespiratdria (PCR);

* HEMORRAGIA EXANGUINANTE:

Grande perda de fluxo sanguineo que possa trazer instabilidade hemodinamica;
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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 informagdes coletadas, submetendo-

as a uma avaliacdo critica das suas praticas ap6s a tomada de decisao.

A tomada de decisdo configura-se como peca relevante da prética clinica e das
acdes em saude. Constituindo-se como série de etapas para alcancar um resultado,
formada de trés etapas delineadoras do processo decisorio, sendo elas: identificacdo do
problema; coleta e analise de informacdes relacionas a solugdo do problema; avaliacdo de
todas as alternativas e selecdo de uma delas para implementacdo da alternativa

selecionada; monitorizacdo da implementacéo e avaliacdo dos resultados.

A conduta para tomada de deciséo critica empregada a classificacdo de risco deve

se basear nas etapas supracitadas:

d Identificacédo do problema:

Origina-se da obtencdo de informacgdes advindas do proprio usuario,
acompanhante e/ou cuidador, ou de qualquer profissional do atencdo pré-hospitalar. A
pratica clinica estd centrada na queixa principal, consiste na identificagdo do principal

sinal ou sintoma que motiva o paciente a procurar o servi¢o de UE.

(. Coleta e analise de informacdes relacionadas a solucéo do problema:

Consistira em coletar e analisar as informacgdes adquiridas para definicdo de
prioridade naquele instante, logo apo6s identificacdo do fluxograma pertinente a condigcao
clinica do usuério. Nesta etapa, a selecdo dos pacientes é realizada por discriminadores
(questionamentos), que podem ser gerais ou especificos, e que possibilitam a inclusdo do

usuario em uma das quatro prioridades clinicas.

Os discriminadores subdividem-se em:
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TOMADA DE DECISAO

4 Discriminadores gerais: sdo aplicados indistintamente a todos os pacientes,
independente da condicédo que apresentem e se manifestam ao longo dos fluxos, sendo
eles: risco de morte; hemorragia; nivel de consciéncia; dor; temperatura e

agravamento do quadro clinico;

v Discriminadores especificos: destinam-se a casos individuais ou intrinsecos a
pequenos grupos de apresentacOes e se interrelacionam com atributos-chave de

condigdes singulares.

a Avaliacdo de todas as alternativas e escolha de umas delas para

implementacao:

Definir-se-4 se o0s critérios elegiveis para alguns discriminadores serdo
contemplados, bem como qual dos discriminadores apresentados tem prioridade clinica

elevada.

a Implementacéo da alternativa selecionada:

Consistira na atribuicdo de uma prioridade.
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a Monitoramento da implementacéo:

O monitoramento consiste em reconhecer que a classificacdo de risco é dinamica,
e que por assim ser, torna-se necessario monitorar possiveis mudancas na prioridade
implementada. Na ocorréncia de alteracao da condicao clinica do usuario, o enfermeiro
devera realizar uma avaliacdo secundaria que podera resultar em reclassificacdo de

risco.

Os sinais e sintomas responsaveis pela diferenciacao entre as prioridades clinicas
sdo denominados “discriminadores” e serdo apresentados na forma de fluxogramas
para cada condicdo apresentada. Os discriminadores que definem niveis de prioridade
mais altos sdo os primeiros a serem procurados; a auséncia de discriminador proprio

vai destinar a grande parte de usuarios classificados como néo 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
ou perda da consciéncia?

1-Adoenga é usual?

- Construir e organizar os fluxos de atendimento na
urgéncia/emergéncia. 3 -Qual é a queixa principal?
Atencdo: a classificagdo de risco ndo tem a funcio de
diagnosticar doencas. Ela é apenas um instrumento para
hierarquizar a prioridade do atendimento, conforme 2

gravidade do paciente.

4 - Outros itens importantes: sinais vitais, escala de dor,
doengas preexistentes, idade, dificuldade de

£ 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% Os usuarios chegam aos servicos de UE por demanda espontanea OU conduzidos pelo
SAMU 192 e Corpo de Bombeiros Militar OU referenciados de outros servicos como UBS
(Unidade Basica de Saude), UPA (Unidade de Pronto Atendimento) e HPP (Hospital de

Pequeno Porte);

<X Abertura da Ficha de Atendimento na recepcdo; Nesse momento, caso 0 USUArio
apresente sinais de alerta, o recepcionista e/ou qualquer profissional que perceba alteragdes
nas condi¢Bes clinicas do paciente, devem comunicar imediatamente a equipe de
enfermagem, encaminhando o usuario a sala de estabilizagdo e/ou ao consultério medico,

prioritariamente;

4: Em seguida, proceder-se-a o Acolhimento com Classificacdo de Risco seguindo
Protocolo, em que o enfermeiro por meio de escuta qualificada e avaliagdo dos sintoma,
queixas e evento, busca identificar a queixa principal, o motivo que levou o paciente a buscar
uma unidade de UE, avaliando, concomitantemente, o estado geral, SSVV (Sinais Vitais),
histérico prévio, comorbidades, cirurgias, tratamentos, entre outros, bem como quais

necessitam de atendimento médico mediato ou imediato;

X Apoés triagem e classificagdo de risco, encaminhar o usuario para a area de

atendimento de acordo com a classificacéo e fluxograma preestabelecido pelo servico;

4<% Encaminhamento para atendimento medico conforme classificacéo de risco.

ATENCAO:

o O tempo entre a abertura de Ficha de Atendimento e a Classificagdo de Risco devera ser

de até 15 minutos;

o Caso usuario ndo seja atendido no tempo preconizado na classificacdo, avaliar a
necessidade de reclassificacdo com “espera vigiada”, atentando para possiveis sinais de

alteracao clinica.



CLASSIFICACAO DE RISCO

{:€B

CRITERIOS DE IDENTIFICACAO DE RISCO

I VERMELHO: emergéncia.

“Constatacdo médica de condigdes de agravo a saude que impliguem em risco iminente
de vida ou sofrimento intenso, exigindo portanto, tratamento meédico imediato.” (CFM n°
1.451/95).

Risco_iminente_de morte ou com sinais iminentes de risco de deterioracdo do quadro

clinico. Necessitam de atendimento_imediato. Deverdo ser acompanhados imediatamente para

atendimento médico na ala vermelha (sala de estabilizac&o), ndo perder tempo com classificacao.

Exemplos: infarto, politrauma, choque, etc.

AMARELO: urgente.

“Ocorréncia de imprevista de agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo

portador necessita de assisténcia imediata.” (CFM n° 1.451/95).

Potencial risco de agravamento, requerem atendimento médico e de enfermagem, porém

ndo correm risco imediato de morte. Necessitam de atendimento em até 15 minutos. Deverdo ser

encaminhados para atendimento prioritario em consultério médico.

Durante espera por consulta médica que porventura exceda o tempo preconizado, devera

ser reavaliado pelo enfermeiro a cada 15 minutos, e se necessario, reclassificado.



CLASSIFICACAO DE RISCO

(“€B

CRITERIOS DE IDENTIFICACAO DE RISCO

I VERDE: pouco urgente.

Nao apresenta risco iminente de morte ou risco potencial de agravamento. Necessitam

de atendimento em até 120 minutos. Deverdo ser encaminhados para atendimento médico em

consultorio.

Durante espera que porventura exceda o tempo preconizado, devera ser reavaliado e

reclassificado pelo enfermeiro a cada 60 minutos.

I AZUL.: ndo urgente.

Sédo casos de baixa complexidade, sem risco de morte. Necessitam de atendimento em até

240 minutos. Deverdo ser encaminhados para atendimento ambulatorial, e em seguida, para

atendimento social para mais encaminhamentos, conforme pactuado previamente com a atengédo

basica.

- 0S PACIENTES MAIS GRAVES SERAO ATENDIDOS PRIMEIRO -

Q
ADMISSAO CLASSIFICACAO MEDICO

ENTENDA 0S NIVEIS DE GRAVIDADE POR COR

POUCO NAO
EMERGENCIA URGENTE URGENTE

E 0 caso de menor
complexidade e sem
problemas recentes.

E 0 caso menos grave,
que exige atendimento
médico, mas pode ser
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

= Usuarios referenciados pelo SAMU 192 deverao ser imediatamente acolhidos e avaliados

para confirmacao de gravidade e defini¢do de conduta;

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

classificacdo minima AMARELA,;

= Usuarios que apresentem condicdes clinicas especiais, como: autismo, sindrome de Down,
demais deficiéncias fisicas e transtorno mental, devem receber classificagdo minima

VERDE com prioridade de atendimento, exceto o0s casos que envolvem risco iminente;



CLASSIFICACAO DE RISCO
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CRITERIOS DE IDENTIFICACAO DE RISCO

ATENTAR SEMPRE PARA SITUACOES ESPECIAIS:

Usuarios para troca de traqueostomias e/ou sondas deverdo ser previamente classificados
para posterior atendimento. Estes serdo atendidos na unidade durante o dia e nos horarios
em que a UBS néo esteja em funcionamento, conforme critérios elegiveis para urgéncia,

consideradas algumas condicdes singulares;

Usuarios para curativos serdo atendidos na unidade durante o dia e nos horarios em que a

UBS néo esteja em funcionamento, considerados os critérios supracitados;

Usuarios para administracdo de medicamentos e/ou em posse de receita para continuidade
de tratamento, receberdo classificacgdo AZUL e serdo conduzidos para consulta médica,
respeitados os tempos por classificacdo de risco, e, em seguida, para a equipe de

enfermagem, conforme as condig¢des supracitadas nos dois itens anteriores;
O fluxo de atendimento de RISCO se sobrepde ao da PRIORIDADE;

Nos hospitais e nas unidades pré-hospitalares fixas (UPAS) com atendimento em
PEDIATRIA, os usuarios classificados como VERMELHO deveréo ser encaminhados para
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
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AVALIACAO INICIAL

~
a L "

RAPIDA: ABCD

A - CONVERSA
B - TAQUIPNEIA / FR: 20 - 30 IRPM
C - TAQUICARDIA / FC: 100 - 120 BPM

D - NORMAL, CONFUSO, RESPONDE AO COMANDO VERBAL

A — ANSIOSO, CONVERSA POUCO
B — TAQUIPNEIA / FR: 30 — 35 IRPM
C - TAQUICARDIA / FC: 120 — 140 BPM, PULSO RADIAL FINO, PULSO CAROTIDEO NORMAL

D - NORMAL, CONFUSO, AGITADO, RESPONDE A DOR

PARADA CARDIORRESPIRATORIA IMINENTE
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PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE =
RISCO

{'e

SINAIS VITAIS ADULTO

~ = PAS>200 ou PAD > 130 mmHg
PRESSAO ARTERIAL

*PAS < 80 mmHg

FREQUENCIA CARDIACA = FC <40 bpm ou > 120 bpm
FREQUENCIA RESPIRATORIA = FR<10irpm ou>30irpm
SATURACAO DE OXIGENIO » Sp0:<90%

* Febre (TAX > 38,5° C em imunocomprometidos)
TEMPERATURA AXILAR®°C

= <30°Ce >40°C

= Glicemia capilar < 55 mg/dl
GLICEMIA CAPILAR = > 220 mg/dl (com hélito cetbnico)
= > 330 mg/dl




PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE
RISCO

Ceb

SINAIS VITAIS ADULTO

AMARELO

PRESSAO ARTERIAL

= PAS entre 190 — 200 ou PAD entre 120 - 130 mmHg

FREQUENCIA CARDIACA

FREQUENCIA RESPIRATORIA

* FRentre2le29irpm

SATURACAO DE OXIGENIO

= SpO: entre 91% ou 94%

TEMPERATURA AXILAR°C

* Febre (TAX > 38,5° C) em imunocomprometidos e

com toxemia

= <35°Ce > 39,9°C

GLICEMIA CAPILAR

= Glicemia capilar > 251 e <350 mg/dl
= >181 e <269 mg/dl (sintomatico)
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PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE
RISCO

&

SINAIS VITAIS ADULTO

PRESSAO ARTERIAL = PAS <190 e PAD < 120 mmHg (assintomatico)

FREQUENCIA CARDIACA -

FREQUENCIA RESPIRATORIA » FRentre 12 e 20 irpm

SATURAGAO DE OXIGENIO = SpO: 94% a 98%

= Febre (TAX > 38,5° C) em imunocomprometidos e
TEMPERATURA AXILAR®° C sem toxemia

= >37,5°Ce <38,5°C

GLICEMIA CAPILAR = Glicemia capilar > 250 mg/dI (assintomatico)




PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE
RISCO
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SINAIS VITAIS ADULTO

PRESSAO ARTERIAL = PAS>140 e PAD > 90 mmHg (assintomatico)

FREQUENCIA CARDIACA -

FREQUENCIA RESPIRATORIA = FRentre 12 e 20 irpm
SATURACAO DE OXIGENIO = Sp0:94% a 98%
TEMPERATURA AXILAR ° C = 36°C e 375°C

GLICEMIA CAPILAR = Glicemia capilar < 250 mg/dl (assintomatico)




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 3lad4s 30a44
Neonatos (4° dia) 67 a 83 68 a 84 37 ab53 35a53
Lactentes (1° més) 73a91 74294 36 a 56 37a55
Lactentes (3° més) 78 a 100 81a103 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) 71 a105 70 a 106 27 a 65 25a63
Criancas (7 anos) 79 a 115 79a77 39a77 38a78
Adolescentes (15 anos) 93al27 95a 131 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
1 — 11 meses
2 anos 80 110 130
4 anos 80 100 120
6 anos 75 100 115
8 — 10 anos 70 90 110




PROCESSO DE IDENTIFICACAO DE

RISCO
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SINAIS VITAIS PEDIATRIA

TEMPERATURA - NIVEL CRITICO
IDADE TAX. °C
<2 MESES 38 °C
Entre 2 meses e 2 anos >39°C
> 2 anos >39,5°C
Qualquer idade <35°C

TEMPO DE ENCHIMENTO CAPILAR

SATURACAO DE OXIGENIO

NORMAL | ALTERADO NIVEL
CRITICO
Até 2” Entre 3A5” >5”

NORMAL | ALTERADO NIVEL
CRITICO
> 959, Entre 91 a <90%

94%




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

DOR TORACICA

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

caracteristica, localizacao, irradiacéo, uso de medicamentos, fatores que pioram ou melhoram.

OBS.:

= Dados vitais normais
= Dor ventilatorio dependente ou que piora com tosse, acompanhada de febre, tosse ou expectoragado

= Dor moderada.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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DOR TORACICA

AVALIACAO DA DOR TORACICA

PERGUNTAR:




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

D
NEUROLOGICO E RELATO DE CONVULSAO,
DESMAIO OU SINCOPE

Avaliar uso/ interrupg¢éo de anticonvulsivante, neurolépticos e abstinéncia de alcool e drogas /

Dados vitais normais

Em pos ictal

Relato de primeira crise convulsiva

Crise convulsiva ha mais de 6 horas

Relato de desmaio ou sincope
Hemiparestesia (formigamento, dorméncia)
Vertigem rotatoria

Disturbios neurovegetativos.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

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

TRAUMA MODERADO
Dados vitais normais

Dor moderada (Escore 4-7/10)
Fratura sem deformidade

Ferimentos extensos com sangramento ativo.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

SINAIS DE ALERTAEM CASO DE TRAUMA
ATENCAO! PODE HAVER PIORA REPENTINA.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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TRAUMA CRANIO
ENCEFALICO - TCE

Ver Escala de Coma de Glasgow (anexo 02)
Ver Escala de dor (anexo 03)
Avaliar inicio, gravidade e evolucéo dos sintomas!

Avaliar deterioracédo do quadro neuroldgico!

= Escala de Coma de Glasgow 13 e14
= Cefaleia moderada (Escore 4-7/10)

= Sem perda de consciéncia, nduseas, vomitos, crise convulsiva ou ferimento perfurante.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

Ceb

QUEIMADURAS

= Dados vitais normais

» Queimaduras de 2°/3° graus < 10% Superficie Corporal Queimada (SCQ)
= Queimaduras de 1° grau > 10 % SCQ em areas nio criticas

= Queimaduras de 1° grau em face e perineo

= Queimaduras de méaos e pés de qualquer grau.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

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

Cuidado com uso crénico de corticoide, idosos, histdria de internacgdes frequentes ou internacao
em UTI!

= FRentre2le29irpm

= Sat. 02 91% ou 94%

= Retracdo de furcula e tiragem intercostal

= Esforco respiratério leve

= Dispneia aos esforcos

= Dor toracica ventilatério -dependente com ou sem febre

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




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

QUEIXAS ABDOMINAIS E URINARIAS

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

superior e mulheres em idade fértil com atraso menstrual.

CUIDADO: dissecgao adrtica, gravidez ectdpica.

Dados vitais normais

Dor moderada ou Distensdo abdominal

Voémitos e/ou diarreia com sinais de desidratacéo
Diarreia intensa (varios episodios nas Gltimas horas)
Febre ou relato de febre

Retencdo urinaria aguda com bexigoma

Dor lombar intensa com sintomas urinarios ou febre

Disdria intensa com polacidria e/ou hematuria.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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HIPERTENSAO

Cuidados com gravidas! Investigar histdria pregressa de hipertensao arterial e uso/suspensao de /

anti-hipertensivos!

= PAS>200 Ou PAD > 130 mmHg sem sintomas
= PAS entre 190-200 ou PAD entre 120-130mmHg com e sem qualquer sintoma.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

DIABETES

Fazer glicemia capilar!

= Dados vitais normais
= Glicemia > 250mg/dl e < 401mg/dl

(" €D




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

A
e

Cuidado com hemorragia subaracnoéidea, hematomas, meningite, encefalites!

= Dados vitais normais

= Dor moderada com nauseas e/ou vomitos.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

DOR CERVICAL, DORSAL, LOMBAR
OU EM EXTREMIDADES
(Sem histdria de trauma)

Sinais de isquemia aguda: palidez cutanea, diminui¢do da temperatura distal, diminui¢éo ou

auséncia de pulso distal.

= Dor moderada (Sem sinais de isquemia)

= Dor intensa em coluna vertebral com mobilidade prejudicada

= Sinais flogisticos locais.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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SANGRAMENTOS
(Hematémese/ Hematoquezia/ Melena/

Hemoptise/ Epistaxe)

Cuidado com cirroticos, usuarios de anticoagulantes, portadores de coagulopatias e gravidas!

= Hematémese, hematoquezia, melena ou hemoptise com dados vitais normais
= Mamilos hemorroidarios exteriorizados com sangramento e dor intensa (8-10/10)
= Epistaxe com PA < 180/110.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

AFECCOES DE PELE E ALERGIAS

Dados vitais normais
Toxemiado, prostrado ou febril
Prurido generalizado intenso

Com infeccéo secundaria e sinais sistémicos.

(" €D



DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

INTOXICACOES AGUDAS
Exdgenas por produtos quimicos e venenos

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

hipertensivos, antiarritmicos, betabloqueadores, digoxina, hipoglicemiante oral,

organofosforados, carbamatos e drogas nédo conhecidas!

= Relato de ingestdo ha mais de 6h e assintomatico

= Prurido e/ou irritacdo intensa em superficie corporal extensa ap6s contato dérmico.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

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 laceragao

Miiase com infestagdo intensa.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO

DISTURBIOS PSIQUIATRICOS E ABSTINENCIA
DE ALCOOL E DROGAS

Cuidado com hipoxia e hipoglicemia!
Fazer glicemia capilar!

Avaliar abstinéncia de alcool e drogas!

Dados vitais normais
Agitacéo psicomotora menos intensa
Pensamento suicida

Envolvimento com ocorréncias policiais.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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QUEIXAS OCULARES

= Dados vitais normais
= Dor moderada

= Olho avermelhado com histdria de trauma ou contato com substancia quimica ou solda.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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DIARREIAE VOMITOS

Fazer glicemia capilar!

= Dados vitais normais

= VOmitos e diarreias persistente com sinais de desidratacdo moderada.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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SINAIS E SINTOMAS COM EVENTOS

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

= Dados vitais normais

= Toxemiado, prostrado, febril ou desidratado

= |ctericia aguda

= Edema localizado com flogose e sinais sistémicos

= Fraqueza ou caimbra com outros sintomas




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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SITUACOES GINECOLOGICAS
E OBSTETRICAS
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DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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SITUACOES GINECOLOGICAS

E OBSTETRICAS

= Dados vitais normais

= Sinais e sintomas sugestivos para pielonefrite (cistite, dor lombar ou abdominal....)
= Dor lombar moderada 4-6/10

= Disuria (dor/dificuldade para urinar), poliaria

= | esdes vulvares externas

= Contragdes com intervalos maiores que 3 minutos

= Sangramento moderado**

= PASde 140 -159 e/ou PAD 90-109 mmHg, sem sintomas
= Auséncia de MF em gravidez > 22 semanas

= Nauseas e vomitos de inicio agudo ou persistentes

= Febril >37,9 °C e <39,9°C

» Ingurgitamento mamario

= Gestante e puérpera imunodeprimida

= Dor abdominal em puérpera.




DISCRIMINADORES - PERFILADULTO
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SITUACOES ESPECIAIS

PROTOCOLO POR
CORES DEFINE ORDEM
DE ATENDIMENTO
DOS PACIENTES

Esses pacientes devem merecer atencéo
especial da equipe de ACCR, e, dentro
do possivel, a sua avaliacdo deve ser
priorizada, respeitando a situacao
clinica dos outros pacientes que
aguardam atendimento

* ldoso;
* ¢ Deficientes mentais;
* o Deficientes fisicos;
* ¢ Acamados;
* ¢ Com dificuldade de locomoc¢ao;
* o Gestante;
* < Escoltados, algemados, envolvidos em ocorréncia policial
ou privados de liberdade;
* e Vitimas de abuso sexual;
* e Violéncia Doméstica;
* ¢ Retorno em menos de 24h sem melhora.
* O paciente perturbador devera ter atendimento
priorizado
* e Portadores de necessidades especiais respeitando LEI N°
13.146, DE 6 DE JULHO DE 2015.

Na apresentacdo de sintomas, queixas ou eventos ndo relacionados neste protocolo, a
equipe de ACCR deve considerar, principalmente, os dados vitais do paciente, a
apresentacdo clinica, o tempo de inicio dos sintomas e a opinido da equipe Médica
para definir sua classificacéo.
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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.
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ALTERACAO DO NIVEL DE
CONSCIENCIA /| AFOGAMENTO /
DOR DE CABECA

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) alterados sem niveis criticos (anexo 01)
Aumento do perimetro cefalico

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

VVomitos, 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 > 38 °C

8
N Y
- 2

* Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
» Dor facial com rinorreia purulenta
» Dor leve (13/10) / cefaleia de esfor¢o

» Cefaleia acompanhada de relato de febre e/ou vémitos
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QUEIXAS RESPIRATORIAS

~

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

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) alterados sem niveis criticos (anexo 01)

Irritabilidade excessiva ou sonoléncia leve

de farcula esternal, respiracdo subdiafragmatica)
Presenca de ronqueira ou chiado audiveis
Palidez sem cianose

Febre > 38 °C

AN

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais ((anexo 01)

Cor da pele normal

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

Maiores de 06 meses sem nenhum dos critérios acima

Nivel de consciéncia normal.
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ALTERACOES DA TEMPERATURA

KSinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) alterados sem niveis criticos (anexo 01)
» Crianca hipoativa

» Histdria de crise convulsiva

* Menores de 02 anos

» Pacientes imunocompetentes

» Portadores de patologia crénica sem imunodeficiéncia
» Evacuacoes semiliquidas (em menores de 01 ano)
KTemperatura <39 °C ou > 38 °C ap6s ser medicado ha mais de 2 h e menos de 4h.

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

~

/

e Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
» Crianga ativa
* Vacinagao recente

*  Temperatura < 37,5 °C.




DOR DE OUVIDO E GARGANTA
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KSinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) alterados sem niveis criticos (anexo 01)

Crianca hipoativa

Menores de 02 meses

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

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

Dor de ouvido com presenca de secrecdo e/ou odor

&Presenga de corpo estranho em ouvido/zumbidos

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
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 (1-3/10).

VAN




FERIDAS E ABSCESSOS
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Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) alterados sem niveis criticos (anexo 01)
Menores de 02 meses

Miiase com infestagdo intensa

Abscesso com flutuacéo ou dor intensa (8-10/10)

Presenca de temperatura axilar > 38° C

Ferida de sangramento compressivel

Infeccéo de partes moles com sinais flogisticos

Ferida com necrose/mumificada.

\_

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
Abscesso sem flutuacio com dor leve/moderada (17/10)
Ferida infectada sem sinais sistémicos

Ferida pequena, superficial, sem sangramento ou hematoma

Sinais flogisticos em regido genital

)




SINAIS DE
DESIDRATACAO / VOMITOS /
DEJECOES DIARREICAS
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Sinais vitais (FC, FR, SPO: , T, PA) alterados sem niveis criticos (anexo 01)

Diurese diminuida

Dejecbes em quantidade moderada
Crianca hipoativa

Menores de 02 meses

Mucosas ressecadas

Queixa de sede moderada

k Vomitos persistentes.

o

)

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
Crianca ativa

Mucosas Umidas

Sem queixa de sede

Vomitos esporadicos ou ausentes

Dejecdes esporadicas ou ausentes.

)




QUEIXAS ABDOMINAIS
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K Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) alterados sem niveis criticos (anexo 01)

Temperatura > 38 °C

Dor moderada (4-7/10) que aumenta ou ndo de intensidade a palpacao
Historia aguda de vomito com sangue

Apresenta fezes de aspecto enegrecidas ou cor de groselha

Abdome distendido com relato de eliminacédo de verminoses

Abdome ascitico

Acompanhado de febre ou dispneia

Vomitos persistentes com sinais de desidratacédo

) (<

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
Dor leve (1-3/10) generalizada ou localizada
Vomitos esparsos ou relato de vémito

Temperatura < 37,5 °C.

VAN




TRAUMA DE CRANIO
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Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais sem niveis criticos (anexo 01)
Cefaléia leve (1-3/10)

Presenca de escoriacdes em face / cortes superficiais em couro cabeludo
Presenca de hematoma subgaleal sem comprometimento neuroldgico
Escore de coma de glasgow (14-15) (anexo 02)

Sonoléncia ou irritabilidade leve

Presenca vomitos (>1), mas nao frequentes.

AT T

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
Crianca alerta

Relato de vomitos

Sem cefaleia / sem ferimentos

Trauma de baixo impacto

Trauma ocorrido ha mais de 6 horas sem comprometimento neuroldgico.

AN
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TRAUMA GERAL

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais sem niveis criticos (anexo 01)
Dor moderada (4-7/10)

Ferimento sem sangramento ativo

Fratura exposta (TIPO | - Classificacdo de Gustillo) (anexo 07)

Fraturas ou luxagdo sem deformidade.

AN

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
Crianca alerta

Relato de vomitos

Sem cefaleia/ sem ferimentos

‘.
N
@

Trauma de baixo impacto

\- Trauma ocorrido h4 mais de 6 horas sem comprometimento neurolégico. /
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QUEIMADURAS

4 )

* Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais sem niveis criticos (anexo 01)

* Queimaduras de 3° grau que nao envolvam face / méos / pés ou perineo com até 5% de SCQ em
criancas de até 12 anos
* Queimaduras de 2°grau com SCQ de até 5% em menores de 12 anos.

o J

~
J

e Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
* Queimaduras de 1°grau em qualquer extensdo
* Queimaduras de 2°grau com SCQ entre 5 a 15 % em menores de 12 anos
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MORDEDURA DE ANIMAL /
ACIDENTE COM ANIMAL
PECONHENTO

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) sem niveis criticos (anexo 01)
Contato com animal pe¢onhento identificado (cobra, aranha, escorpiéo)
Arranhadura em face, méos 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 complicacdo sistémica

Eritema no local da leséo

K- Nauseas, vomitos ou diarreia.

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
Dor leve (1-3/10) e parestesia no local
Provavel contato com animal alergénico

Ferimentos superficiais sem sangramentos ou hematomas.

VAN
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INTOXICACAO AGUDA /
ENVENENAMENTO

Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) sem niveis criticos (anexo 01)

Ingestdo de substancias quimicas identificadas sem produgéo de sintomas ou ha mais 06 horas
Céimbras / fragueza muscular

Cefaleia leve / tonturas

Néauseas / vomitos

Prurido ou irritagdo intensa apos contato dérmico.

\

(&

D

* Sinais vitais (FC, FR, SPO:, T, PA) normais (anexo 01)
» Crianca alerta

+ Alteracgdes dérmicas apenas locais.

J L
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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

Distensdo abdominal

Ictericia abaixo do umbigo e/ou de aparecimento antes de 24 horas de vida
N&ao 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> 37,5 °C

Vomita tudo que ingere.




DISCRIMINADORES - PERFIL PEDIATRICO

CRIANCAS MENORES DE

02 MESES

(" €D

KCrianga com fezes hipocdlicas ou acdlicas

Crianca com ictericia depois de 01 més de idade

Diarreia had menos de sete dias

Diarreia sem sangue

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

Pustulas na pele (poucas ou localizadas)

Secrecdo purulenta nos olhos

\Umbigo com secrec¢do purulenta e/ou eritema sem estender-se para a pele ao redor.

)

IDENFTICAR
CONFORME
ACCR?
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RELACAO DE APENDICES

APENDICE 01 — Modelo de Ficha de Atendimento de
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APENDICE 1 - 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 Classificacdo de Risco.

[ FLUXOGRAMAS DO ACCR ]

CHEGADA

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




APENDICE 6: Fluxograma de Paciente Grave.

(" €D

[ FLUXOGRAMA DE PACIENTE ]
GRAVE

FLUXOGRAMADO

PACIENTE GRAVE

DEMANDA ESPONTANEA /
COBOM/SAMU /PM /
REGULADA

ESTABILIZAGAO 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 INTERNACAO AMARELA OU
VERDE
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ANEXO 1 - 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 informacdes 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 2 - 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
Reacao bilateral ao estimulo 0

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

Passos para utilizar a Escala de Coma de Glasgow corretamente:

1. Verifique: Identifique fatores que podem interferir na capacidade de resposta do paciente. E importante
considerar na sua avaliagdo se ele possui alguma limitacdo anterior ou devido ao ocorrido que o impede de reagir
adequadamente naquele topico (Ex: paciente surdo ndo podera reagir normalmente ao estimulo verbal).

2. Observe: Observe o paciente e fique atento a qualquer comportamento espontdneo dentro dos trés
componentes da escala.

3. Estimule: Caso o paciente ndo aja espontaneamente nos topicos da escala, é preciso estimular uma
resposta. Aborde o paciente na ordem abaixo:

4, Estimulo sonoro: Peca (em tom de voz normal ou em voz alta) para que o paciente realize a agdo desejada.
5. Estimulo fisico: Aplique pressdo na extremidade dos dedos, trapézio ou incisura supraorbitéria.

Pontue e some: Os estimulos que obtiveram a melhor resposta do paciente devem ser marcados em cada um
dos trés tdpicos da escala. Se algum fator impede o paciente de realizar a tarefa, € marcado NT (N&o testavel). As
respostas correspondem a uma pontuagdo que ira indicar, de forma simples e pratica, a situacdo do paciente (Ex: O4,
V2, M1 e PO significando respectivamente a nota para ocular, verbal, motora e pupilar, com resultado geral igual a 7).

Analise a reatividade pupilar (atualizagdo 2018): suspenda cuidadosamente as palpebras do paciente e
direcione um foco de luz para os seus olhos. Registre a nota correspondente & reagdo ao estimulo. Esse valor sera
subtraido da nota obtida anteriormente, gerando um resultando final mais preciso.

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

deterioracdo do estado neurolégico do paciente.



ANEXO 3 - Escala Numérica e Visual de Dor

Figura 1: Escala Numérica de Dor.

8 9 10

A
]

(=
—
o
-
i o

5 6
]

- |

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.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArguivo.php?C=NDkwODc%2C#:~:text=Manual%20Técnico
%?20para%200rganizacdo%20das, Todos%6200s%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://setorsaude.com.br/hospital-crianca-conceicao-atualiza-as-placas-de-identificacao-beira-leito-das-
enfermarias/.




ANEXO 4 - Estratificacdo do Grau em Queimaduras e Regra dos 9
(Wallace) para Calculo de Superficie Corpdrea Queimada

Figura 1: Estratificagdo do Grau em Queimaduras.

P ‘1» Epiderme
-~ Derme
{ Subcutanec

Primeiro grau

Segundo grau
Qj\

Terceiro grau

Fonte: https://marianagugudada.blogs.sapo.pt/queimaduras-o-que-fazer-613016 .

Figura 2: Regra dos 9 (Wallace) para Calculo de Superficie Corp6rea Queimada .

Cobeca = 9%
frente e atras l
/I\ ~ Costos = 18%
7 4

Torox = 18%

/

Brogo direito = 9% ) .' Broco esquerdo = 9% ﬁ
( ) p
y g

lm;o&eio:?%< /} k \mw=9x
. )( \
Perna direita = 18% |\ | /| Perna esquerda = 18% \ \ s | Perineo = 1%
, @ 9
< Perna direita = 13,5% AT Perna esquerda = 13,5%
\ ) ¢ 3
28l
&ecd) Oan 48 B
Adulio Crianca

Fonte: https://unasus2.moodle.ufsc.br/pluginfile.php/15748/mod_resource/content/4/un06/top01p02.html.




ANEXO 5 — Escala de Cincinnati

Figura 1: Avaliacdo de Cincinnati.

ESCALA PRE-HOSPITALAR DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL DE CINCINNATI

PARALISIA FACIAL

{0 paciente mostra
o8 dentes ou sorvl).

=),
L

-

Ambos os lados da face
se movem igualmente.

Um lado da face nio se
move tio bem gquanto
° oulng.

(8}

Ambos o5 bragos se mavem
de maneira similar, ou ambos
os bragos nio se mowvem
complataments.

QUEDA DO BRAGO

{0 paciente fecha os olhos ¢
estende ambos os bragos por
10 segundos).

Um brago ou no se move,
ou um brago tem queda
quando comparado com o
outro brago.

(Opaciente repete a frase
"o Brasll é o pais do futebal™)

=),
bt |

O paciente diz as palavras
corre sem nenhuma
dificuldade na prondncla,

0 paciente tem dificuldade
na prondncia das palavras,
fala as palavras de manaira
incorreta ou & iNCapar de
falar.

Fonte: https://www.scielo.br/j/anp/a/lbsMRSXFrBJnb5hL CdZgcT7h/?format=pdf&Ilang=en.

Figura 2: Escala de Cincinatti.
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Fonte: https://www.sanarmed.com/achados-clinicos-avc-posme.
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ANEXO 6 — Escala de Gustillo e Anderson

Figura 1: Avaliacdo de Gustillo e Anderson.

CLASSIFICACAO DE GUSTILO E ANDERSON

Ferida < 1 cm, puntiforme, contusdo muscular
minima, fratura simples, contaminacdo minima

Entre 2 e 10 cm, esmagamento minimo a moderado,
contaminacdo moderada, fratura simples com
cominuicdo minima

Ferida > 10 cm, dano grave a partes moles,
contaminacdo significativa, cominuicio da fratura
Illa — possivel cobertura éssea (arma de fogo)

Illb = cobertura ossea por meio de retalho

Illc - les@ao vascular que necessita de retalho

Fonte: https://www.passeidireto.com/arquivo/98525893/traumatologia-base-das-fraturas.




ANEXO 7 — Mapa da Rede de Urgéncia e Emergéncia no Estado de
Sergipe.

Rede de Atencao
as Urgéncias

- UBS em todos os 75 municipios
. - Clinicas de Saude da Familia 24 horas com sala de estabilizagdo
UPA - UPA 24h - Unidade de Pronto Atendimento
- Hospitais Locais (Hospital de Pequeno Porte)
- Hospitais Regionais
- Base do SAMU
- Servico de Atengao Domiciliar
- Hospital de Urgéncia de Sergipe

- Hospital de Cirurgia

- Hospital e Maternidade Santa Izabel
- Hospital Sdo José

. - Hospital da Crianga

REGIOES DE SAUDE
. Regido N. 5. da Gléria
‘_ Regido Proprid

D Regido Itabaiana

Regido Lagart
gl i
sewuc @y SERGIPE
=

ESTADO DA SAUDE
l; Regido Aracaju

[ Regido Estincia

Fonte: https://saude.se.qov.br.
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