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RESUMO

O Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) é um dispositivo de melhoria da qualidade
dos servicos de urgéncia e emergéncia e, também um instrumento organizador do fluxo de
pacientes que procuram as portas destes servicos de salde para um atendimento resolutivo e
humanizado. Na préatica diaria constatou-se que o processo de acolhimento com classificacdo de
risco, implementada no Servigo de Pronto Atendimento Médico do Hospital Regional de Mato
Grosso do Sul (PAM-HRMS), apresenta fragilidades que comprometem a qualidade da
assisténcia prestada, principalmente da enfermagem. Dentre estas lacunas, destacam-se a
inexisténcia de um protocolo baseado em queixas. Objetivou-se neste estudo, elaborar um
protocolo clinico assistencial para classificacdo de risco, embasado no acolhimento, escuta
qualificada e a queixa dos usuarios, visando o atendimento com critério de prioridade. Trata-se de
um estudo metodoldgico qualitativo realizado no PAM-HRMS, no periodo de setembro a
dezembro de 2013 com usuarios adultos de agravo mediato e imediato a saude. Coletaram-se
dados, a partir da observacdo do pesquisador responsavel, das atividades do acolhimento e
classificacdo de risco, fichas de classificacdo, utilizacdo de normativas e protocolos adotados
pelos profissionais para atendimento imediato ou mediato, critérios de prioridades e relacdo do
processo de trabalho de enfermagem com o tempo de atendimento médico e de enfermagem apos
as prioridades estabelecidas. Apos esta etapa, as queixas frequentes foram elencadas e registradas
na planilha do excel no setor de ACCR do hospital em estudo. As queixas usuais relacionadas aos
eixos das urgéncias e emergéncias cerebrovasculares, cardiovasculares, respiratorios, cirirgicas,
psiquiatricas, intoxicacGes exdgenas e metabdlicas foram determinadas por meio de sinais e
sintomas de cada usuério atendido. Acrescem-se que 0s dados de identificacdo, queixa, duracdo
do agravo, anamnese e exame fisico direcionado, escalas de dor, Cincinatti e Glasgow, sinais
vitais, medicacdo atual, alergias e procedimentos complementares executados durante ACCR,
glicemia capilar, eletrocardiograma, gasometria arterial e oxigenioterapia foram utilizados para a
elaboracdo deste protocolo. Depreende-se que esta proposta de acolhimento e classificacdo de
risco faz-se imprescindivel aos prontos-socorros, visto que fortalece as redes de atencdo a salde
por meio de novos arranjos e pactos e, também favorece a mudanca na préatica assistencial através
dos principios da humanizacéo, equidade e universalidade.

Palavras-chave: Acolhimento, Servigos Médicos de Emergéncia, Protocolos, Enfermagem.
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1. INTRODUCAO

O Pronto Socorro (PS) do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul (HRMS), atualmente,
é uma referéncia em Urgéncia/Emergéncia aos servicos de saude do estado, contendo 89 leitos
adultos, com foco na linha de cuidado cardiovascular, nefro-urolégico, materno-infantil e
oncolégico. Ressalta-se que este servigo de salde teve uma reestruturagdo em 2013, tanto fisica
como em recursos humanos, visando avancar na qualidade da exceléncia no atendimento prestado
aos usuarios do SUS, bem como no comprometimento social para geracdo de novas tecnologias.

O Pronto Atendimento Médico do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul (PAM-
HRMS) atende cerca de 2500 pacientes/més, contando com especialidades de clinica médica,
cirurgica, pediatria, psiquiatria e buco-maxilo.

Cabe salientar que a missdo deste PS esta voltada para a prestacdo de servicos
referenciados em média e alta complexidade e demanda espontanea, baseados na valorizacdo do
ser humano. Assim, almeja-se a consecucdo objetiva, ética e responsavel da promocéo a saude. E,
sua visdo € tornar-se, a médio prazo, exceléncia em média e alta complexidade com
sustentabilidade e resolutividade integrada a formacao de profissionais da saude.

Esses principios e valores visam a construcio do Sistema Unico de Satde (SUS) baseado
nas diretrizes da universalizacdo do acesso, descentralizacdo/regionalizacdo e integracdo com
formacédo de redes assistenciais (SILVA, 2008; 2011).

Diante dos atuais desafios do processo de regionalizacdo e formacao de redes do sistema
de salde brasileiro, cabe destacar que a organizacdo das Redes de Atencdo a Salde,
regionalizadas e hierarquizadas, articula-se em diferentes niveis de assisténcia, com
especificidades de atendimento e funcionam como pontos de apoio do sistema de satde.

Nesse sentindo, foi implementado a Politica Nacional de Humanizagdo (Humaniza SUS),
em 2004, que objetivou reafirmar os principios doutrinarios e diretrizes organizativas do SUS
procurando, assim inovar as praticas gerenciais e de producdo em salde, na proposta de
indissociabilidade entre os modos de produzir saude, gestéo e clinica (BRASIL, 2004a).

No intuito de melhorar a qualidade da atencdo a satde e ampliagdo de acesso no SUS,
bem como articular pontos de atencdo e definir fluxos e referéncias adequados, a Secretaria de
Atencdo a Saude implementou a Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) (BRASIL,
2013).



A RUE regula o0 acesso aos servigos de saude, humaniza a atencdo em um modelo
centrado no usuério e baseado nas necessidades de salde e qualifica a gestdo e assisténcia por
meio de acles coordenadas e continuas que busquem a integralidade e longitudinalidade do
cuidado em saude, bem como na educacdo permanente em salde aos gestores e profissionais
(BRASIL, 2013). Assim, esta rede atende as condicBes clinicas, cirurgicas, traumatoldgicas e
salde mental em diferentes pontos de acesso, nas situagdes de urgéncia. Desta forma, a partir de
acOes integradas, articuladas e sinérgicas, o acolhimento, a qualificacdo profissional, a
informacdo e a regulacdo de acesso devem estar presentes nestes pontos de acesso (BRASIL,
2013).

Ressalta-se ainda, que a Atencdo Bésica em Salde na RUE contempla o fortalecimento do
vinculo entre profissional e usuério, a responsabilizacdo e o primeiro atendimento as urgéncias e
emergéncias, em ambiente adequado, até a transferéncia/encaminhamento dos pacientes a outros
pontos de atengdo, quando necessario, mediante a implantacéo de acolhimento com avaliagdo de
riscos e vulnerabilidades (BRASIL, 2013). A superlotacdo nos servicos de emergéncia hospitalar
é um fenbmeno e, o tempo de espera prolongado e a pressdo de gestores para novos atendimentos
refletem na assisténcia inadequada e ndo resolutiva (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Acresce-se que as questdes historicas, baseadas no modelo hospitalocéntrico, e o entrave
na resolutividade de atendimentos da Atencdo Priméria a Salde e nos pontos de apoio, como 0s
Centros Regionais de Salde e Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), acabam direcionando
grande parte dos pacientes para o ambiente hospitalar, seja por meio de referenciamento ou
demanda espontdnea contribuindo, assim para a superlotacdo nestes servicos de saude
(O’'DWYER et al. 2009).

Neste sentido, faz-se necessario uma reorganizacdo no processo de trabalho para uma
escuta qualificada, acolhimento e avaliacdo de riscos adequados, com critérios de prioridades
estabelecidos visando, assim uma melhor resolutividade das queixas atendidas (BRASIL, 2004b).

Na prética diaria constatou-se que o processo de acolhimento com classificacdo de risco
implementada no servico PAM-HRMS apresenta falhas e fragilidades que comprometem a
qualidade da assisténcia prestada, principalmente da enfermagem. Dentre as lacunas, destacam-se
o preenchimento inadequado da ficha de classificacdo de risco, auséncia de histdria pregressa,
alergias e sinais vitais dos usuarios e, também a inexisténcia de um protocolo baseado em
queixas.
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Cabe ressaltar que o enfermeiro avalia e classifica, empiricamente e subjetivamente, os
riscos dos pacientes atendidos no PAM-HRMS, sem adotar os critérios de prioridade de
atendimentos e escuta qualificada. Acresce-se que a maioria dos pacientes atendidos neste
servico, referenciados por outros municipios, sdo encaminhados para a Sala de Estabilizacéo,
mesmo em casos Nao graves.

Destaca-se ainda, que apds a pactuacdo do referenciamento de pacientes em servicos de
salide no municipio de Mato Grosso do Sul, os usuéarios atendidos nos Prontos Socorros (PS), por
meio de demanda espontanea, sdo examinados pelo enfermeiro, ap6s o acolhimento e o
estabelecimento de prioridade de atendimento. Um exemplo a evidenciar sdo 0s pacientes, da
prioridade azul, que sdo referenciados para 0s centros regionais de salde mais proximo da
unidade hospitalar, pois ndo precisam de atendimento de urgéncia nos PS. Ademais, este
referenciamento faz-se importante ao municipio, pois muitos pacientes que procuram 0S Servicos
de salde ndo necessitam de um atendimento imediato ou mediato, pois suas queixas sao
resolvidas em outros niveis de atencédo a saude.

Assim, considerando a necessidade de melhorar a qualidade de gestdo da atencdo prestada
a populacdo de Mato Grasso do Sul, por meio das portas de entrada hospitalares prioritarias da
Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no ambito do SUS, bem como garantir um
referenciamento qualificado e embasado nas portarias ministeriais de salde e pactuacdes locais,
justifica-se a relevancia em elaborar uma proposta de Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR): Atencdo as Urgéncias e Emergéncias Adultas, no servico de
Pronto Atendimento Médico do Hospital Regional de Mato Grosso do Sul (PAM-HRMS).
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1.1 Fundamentacao teorica

1.1.1 Servicos de saude no Brasil: breves apontamentos

O receio com a fragmentacdo na atencdo a saude ndo é atual. Iniciativas remotas de
expansdo no acesso e reducdo na segmentacdo entre servigos assistenciais, bem como a
fragmentacdo no cuidado a salde podem ser identificadas no relatério de Dawson, em 1920
(DAWSON, 1920). Este relatério propunha aos servi¢os de salde o atendimento segundo as
necessidades da populacdo e ac6es integradas na prevencao e cura de doencas (DAWSON, 1920;
SILVA, 2011).

Diante da fragmentacdo dos servicos de saude em diversos paises, a Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS), em 2008, elencou as causas deste problema: a segmentacdo do
sistema de salde; a descentralizacdo que fragmenta os niveis de atencdo; o predominio de
programas focalizados em enfermidades, riscos e populacdes especificas; modelo de atengdo
centrado na enfermidade (nos casos agudos) e na atencdo hospitalar; as debilidades na
coordenacao pela autoridade sanitaria; insuficiéncia e ma distribuicdo dos recursos disponiveis e
culturas organizacionais contrarias a integracdo (OPAS, 2008).

Outrossim, reformas de salde em paises da América Latina ocorreram para substituir a
concepgdo seletiva para 0 acesso universal aos servicos. Isto, oferece condi¢des favoraveis para a
organizacdo de redes assistenciais integradas, porém isto acarreta um problema na continuidade
do cuidado (CONNIL; FAUSTO, 2007).

Entretanto, propostas mais recentes de integracdo em redes, advindas da experiéncia em
salde dos Estados Unidos da América (EUA), dispbem de um sistema de salde bastante
segmentado e com forte hegemonia do setor privado (MENDES, 2009). Estas redes foram
oriundas de uma globalizacdo econdmica que alterou os processos produtivos, associando-se a
maior flexibilizacdo, integracéo e interdependéncia entre organizacgdes e, também nos modelos de
gestdo que implicaram em parcerias entre empresas estatais e organizacfes sociais e empresariais
(FLEURY; OUVERNEY, 2007).
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O Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias no &mbito do SUS prové a
humanizag&o na atengdo, com a efetivagdo de um modelo centrado no usuario e baseado nas suas
necessidades de saude, um atendimento priorizado, mediante o acolhimento com classificacdo de
risco, segundo grau de sofrimento, urgéncia e gravidade do caso, bem como a articulacdo dos

diversos pontos de atencdo e acesso regulado aos servicos de saude. (BRASIL, 2011a).

1.1.2 Acolhimento com Classificacdo de Risco

O profissional de salude, o usuario dos servicos de urgéncia e emergéncia e a populacao
constroem estratégias coletivas que alteram as préaticas dos servicos, sendo o acolhimento uma
delas (SANTOS JUNIOR et al., 2005). E, acolher com resolutividade as pessoas que procuram
uma unidade de saude pressupde que estas ao solicitarem estes servicos, referenciados ou por
demanda espontanea, deverdo ser acolhidas por uma equipe multiprofissional qualificada
(MERHY, 1998). Destarte, o profissional deve escutar a queixa, identificar os riscos e
vulnerabilidade e se responsabilizar para dar uma resposta adequada e resolutiva para a
complexidade do problema em questéo.

Muitos servigos de urgéncia e emergéncia convivem com grandes filas, onde as pessoas
disputam atendimento sem critério algum, a ndo ser por ordem de chegada. A ndo distingdo de
riscos ou grau de sofrimento faz com que alguns casos se agravem, ocorrendo, as vezes, a
letalidade pelo tempo inadequado de atendimento (BRASIL, 2010b).

Neste sentido, o Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR), surge com um dos
principios da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) para reorientar a politica assistencial nos
servigos de emergéncia e dos processos de trabalho, articulando os valores de humanizacao e
qualificacdo da assisténcia (SHIROMA; PIRES, 2011). E uma tecnologia recomendada pelo
Ministério da Salde, embasada em diretrizes internacionais, bem como um dispositivo de
melhoria da qualidade dos servicos de urgéncia e instrumento na construcdo de redes de atengédo
da satde que envolve gestores, trabalhadores e usuarios (BRASIL, 2010a).

Diante desta vertente, a Portaria GM/MS n° 2.048 de 2002, propde a implantacdo do

acolhimento, “triagem classificatoria de risco” e protocolo clinico-assistencial nas unidades de
13



atendimento de urgéncias (BRASIL, 2002). A partir deste protocolo, os servigos de urgéncia
devem priorizar 0s pacientes mais graves por meio da identificagdo de sinais e sintomas
atribuindo, assim uma cor a cada usuario. Desta forma, a cor corresponde ao grau de prioridade
clinica no atendimento e tempo de espera recomendado (BRASIL, 2002).

A classificagdo de risco estd fundamentada, também em pardmetros internacionais que
prioriza um atendimento de acordo com a indicagdo de emergéncia clinica, com vista na
resolutividade de problemas advindos do modelo tradicional de organizacdo de atendimento por
ordem de chegada (SHIROMA,; PIRES, 2011). Neste sentido, este protocolo determina uma
classificacdo de prioridade de atendimento (de imediato tempo zero a ndo urgente — maximo de
240 minutos) e, € realizada pela equipe de enfermagem, especialmente o enfermeiro (BRASIL,
2010a; MACKWAY-JONES, 2006).

Acresce-se que a resolucdo COFEN n°42 enfatiza que a classificacdo de risco e a
priorizacdo da assisténcia em Servicos de Urgéncia séo privativas do Enfermeiro (COFEN,
2012). Assim, este profissional devera ser dotado de conhecimentos, competéncias e habilidades
que garantam rigor técnico-cientifico do procedimento, sendo executadas no contexto do
Processo de Enfermagem (COFEN, 2009) e nos principios da Politica Nacional de Humanizacao
(PNH) do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2004a).

A classificacdo de risco é, também, uma ferramenta de manejo clinico que visa a
identificacdo de pacientes com necessidades de cuidado médico e de enfermagem, de acordo com
o0 potencial de gravidade, agravos a saude por meio da escuta qualificada e tomada de decisao de
julgamento critico e experiéncia do enfermeiro classificador. Neste aspecto, ao definir linhas de
prioridades do atendimento assistencial, a classificacdo de risco facilita a gestdo da clinica
(GBACR, 2010).

Logo, o ACCR devera ser um instrumento organizador do fluxo de pacientes que
procuram as portas de entrada de urgéncia e emergéncia para um atendimento resolutivo e
humanizado. E, as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia serdo consideradas qualificadas a
partir da incorporacéo de protocolos de classificagdo de risco e clinico-assistenciais, bem como a
realizacdo do contrarreferenciamento a partir do fornecimento de relatérios adequados e
implantacdo de mecanismos de gestdo clinica, com propdsito de reorganizar os fluxos e processos
de trabalho (BRASIL, 2011a).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Elaborar um protocolo clinico assistencial para classificagdo de risco, embasado no
acolhimento, escuta qualificada e a queixa dos usuérios, visando o atendimento com critério de

prioridade.

2.2 Objetivos Especificos

v' Ser um instrumento de ordenacdo e orientacdo da assisténcia, através da escuta
qualificada e definicdo de prioridades,

v' Embasar a pratica, cientifica e legal, do enfermeiro no referenciamento dos usuarios
atendidos por demanda esponténea,

v Adotar critérios de prioridades para resolutividade dos agravos atendidos reduzindo,

assim o tempo de atendimento médico.

15



3. MATERIAL E METODO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa metodoldgica que envolve investigacbes dos métodos de
obtencg&o e organizacgdo de dados para o desenvolvimento, validacdo e avaliagdo de instrumentos
e técnicas para a pesquisa e, que este instrumento seja confiavel, sélido e utilizavel para outros
pesquisadores da area (POLIT; BECKER, 2011; POLIT et al.,2004). Assim, o pesquisador
realiza analises separadas para esclarecer um tema metodoldgico gerando, assim estratégias para

solucionar o seu problema na pratica clinica (POLIT: BECKER, 2011).

Cabe ressaltar que a abordagem qualitativa analisa os significados subjetivos da
experiéncia e da prética cotidiana de forma a explicar a complexidade destes fendmenos na
realidade (FLICK, 2009). Este método tem repercussdes na vida das pessoas que buscam o0s
servicos de salde favorecendo, assim a identificacdo de varios elementos, de forma conjunta,

para entender e descrever o contexto em que algum processo se desenvolve (MINAYO, 2008).

3.2 Local de estudo

O estudo foi realizado no Pronto Atendimento Médico do Hospital Regional do Mato
Grosso do Sul (PAM-HRMS) que € responsavel pelo primeiro atendimento aos pacientes, seja
por demanda esponténea ou referenciados de outros servigos de satude do municipio. O ACCR na
atencdo as urgéncias e emergéncias adultas deste servico € o setor do primeiro contato dos
usuarios que buscam o servico neste PAM, apds abertura do boletim de emergéncia pelo setor de
recepcdo. Neste momento, o0 usuario adentra o ambiente hospitalar, sendo recepcionado e

acolhido pelo enfermeiro, visando a escuta qualificada e a determinacdo de prioridade segundo
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queixa e grau de sofrimento, bem como a realizacdo de procedimentos de enfermagem de acordo

com a condicdo clinica do usuério.

3.3 Sujeito-alvo

Os usuarios com agravo mediato e imediato a saude, na atencdo as urgéncias e
emergéncias adultas, atendidas no Pronto Atendimento do Hospital Regional do Mato Grosso do
Sul (PAM-HRMS).

3.4 Proposta de validacgéo

Especialistas de cada eixo temético das queixas clinicas atendidas no PAM-HRMS serdo
selecionados para validar este protocolo clinico assistencial para acolhimento e classificacdo de
risco. ApOs a captacdo destes, serd entregue, pelo pesquisador responsavel, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 4) e Carta de Aceite para participacdo da validacédo
do protocolo clinico assistencial para classificacdo de risco (Apéndice 3).

Para analise estatistica da validade de conteido dos especialistas, aplicard o indice de
Kappa (K) para verificar o nivel de concordancia e nivel de consisténcia (fidedignidade) da
opinido dos juizes/especialistas. Ressalta-se que o indice Kappa avalia a propor¢cdo de
concordancia que varia de "menos 1" a "mais 1" e quanto mais préximo de 1, melhor o nivel de
concordancia entre os observadores.

Sera aplicado, também o Indice de Validade de Contetido (IVC) que avalia a
congruéncia dos juizes/especialistas em relacdo aos itens do contetdo abordado. E um IVC =
0,90 significa um padrdo de exceléncia da validade de conteGdo do instrumento proposto
(POLIT; BECK, 2006). Assim, sera calculado o IVC deste estudo a partir da divisdo da

congruéncia de um item dos juizes participantes pelo total de juizes.
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3.5 Coleta e analise dos dados

A coleta inicial dos dados foi realizada por meio da observacdo do pesquisador
responsavel no servico de Pronto Atendimento Médico do Hospital Regional de Mato Grosso do
Sul (PAM-HRMS), no setor de Acolhimento e Classificacdo de Risco (ACCR), no periodo de
setembro a dezembro de 2013.

O foco desta observacdo foram as atividades do acolhimento e classificacdo de risco,
fichas de classificacdo, utilizacdo de normativas e protocolos adotados pelos profissionais para
atendimento imediato ou mediato, critérios de prioridades e relacdo do processo de trabalho de
enfermagem com o tempo de atendimento médico e de enfermagem apds as prioridades
estabelecidas. A partir dessa observacdo foi delineada a proposta de um protocolo de
Acolhimento com Classificacdo de Risco na atencdo as urgéncias e emergéncias adultas.

As queixas frequentes foram elencadas a partir do sistema de registro na planilha Excel do
setor de ACCR.
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4. PLANO DE ACAO

4.1 Proposta de Protocolo de Acolhimento e Classificacdo de Risco: atengdo as
urgéncias e emergéncias adultas

Para elaboracdo do protocolo utilizou-se, inicialmente, um levantamento na literatura
sobre os modelos de protocolos institucionais de ACCR. Dentre eles destacam-se o Acolhimento
a Demanda Espontanea (BRASIL, 2012); protocolo de Acolhimento e Classificagdo de Risco-
Hospitais Municipais de Fortaleza (MAFRA et al., 2008); Acolhimento com Classificacdo de
Risco-Prefeitura de Belo Horizonte (JUNIOR et al., 2005); Protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco- Socorrdo I, Il e Hospital da Crianca-Prefeitura de Sdo Luis do Maranhao
(SERVIN et al., sd); Sistema Manchester de Classificagdo de Risco: Classificagdo de Risco na
Urgéncia e Emergéncia (GBCR, 2010).

Para a estruturacdo do protocolo, utilizar-se-do dados referentes ao usuario, com dados de
identificacdo, queixa, duracdo do agravo, anamnese e exame fisico direcionado, Escalas de dor,
Cincinatti e Glasgow, sinais vitais, medicacdo atual, alergias e procedimentos complementares
executados durante ACCR, glicemia capilar, eletrocardiograma, gasometria arterial e
oxigenioterapia (Apéndice 2).

O protocolo apresentard queixas usuais pertencentes as urgéncias e emergéncias
cerebrovasculares, cardiovasculares, respiratdrios, cirlrgicas, psiquiatricas, intoxicacdes

exogenas e metabolicas, sendo estas determinadas por meio de sinais e sintomas.

4.2 Critérios para defini¢do de prioridades

Afeccdes em qualquer 6rgdos ou sistema humano podem implicar em doengas graves.
Estas situacdes serdo casos de emergéncia quando repercutirem em um dos trés grandes sistemas:

cardiovascular, respiratério e o sistema nervoso central (MARTINS et al., 2009).
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Atender pacientes em situacdo de emergéncia requer calma, conhecimento, treinamento e
experiéncia, em que priorizar faz-se necessario, por meio de uma historia clinica e exame fisico,
direcionados, visando identificar prioridades e consequentemente quem deve ser atendido
primeiro (MARTINS et al., 2009). Desta forma, a identificacdo e priorizacdo destes pacientes
pela equipe bem treinada em emergéncias fazem-se essencial no atendimento humanizado e
qualificado (MARTINS et al., 2009).

Nessa perspectiva, a determinacdo das prioridades sera atribuida uma cor (vermelho,
amarelo, verde ou azul) que corresponde ao tempo alvo-limite para que o paciente receba o
atendimento médico e de enfermagem adequadamente (BRASIL, 2012), sendo 0s eixos de
prioridades:

Prioridade vermelho: 0 acesso ao servico deve ser imediato e o servigo de atencdo a salde

com maior competéncia para o atendimento desses usuarios € o pronto-socorro/UPA, visto que

apresenta sinais de alerta com risco iminente de morte;

Prioridade amarela: o usuario deve ser categorizado como “Muito Urgente”; apresentando

sinais de alerta, porém sem risco iminente de morte e o atendimento deve ser realizado com
prioridade em até 10 minutos. O protocolo de Manchester recomenda que o atendimento médico
deve ser realizado no maximo 60 minutos na prioridade amarelo e, em 10 minutos na prioridade
laranja; desse modo padronizou-se neste protocolo o tempo alvo como 10 minutos (GBCR,
2010);

Prioridade verde: usuario deve ser categorizado como “Pouco Urgente”; atendidos em até
g g

30 minutos, com sinais e sintomas e ou queixas especificas que demandam atendimento

hospitalar, porém sem sinais de alerta;

Prioridade Azul: usuario deve ser categorizado como “Nao Urgente”, pois ndo apresenta

sinais de alerta e trata-se, portanto, de caso eletivo. No entanto, pode ser referenciado para
atendimento em outra unidade de salde, segundo pactuacdo municipal (Anexo 2). Os casos que
ndo sdo referenciados, como internacdo de exames especificos e cirurgias eletivas, podem ser

atendidos em até 120 minutos.
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4.3 Critérios de Classificacdo

Para realizar o processo de classificacdo € preciso levantar dados especificos da doenca,
sinais de alerta (choque, febre alta, perda da consciéncia, desorientacdo, dor torécica e
desconforto respiratorio), queixa principal, avaliacdo de sinais vitais e aplicacdo de escalas de
Glasgow (Anexo 3), Cincinatti (Anexo 4) e de dor (Anexo 5), bem como exames

complementares (glicemia capilar e eletrocardiograma).

4.4 Organizagdo do processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco!

O usuéario ao procurar o servico de urgéncia devera ser acolhido pelos funcionarios da
portaria/recepcao ou estagiario e encaminhado para abertura do boletim de emergéncia. Apds esta
etapa, este usuario sera encaminhado ao setor de ACCR, onde sera acolhido pelo enfermeiro por
meio de escuta qualificada e avalicdo de sinais vitais e de alerta para tomada de decisdo e
definicdo da prioridade.

Assim, a identificacdo da prioridade seréa feita por marca colorida no canto superior direito
da Ficha de Atendimento. E, o horério de funcionamento do servico de ACCR deveré ocorrer

durante as 24 horas, sem exclusdo de casos.

4.5 Critérios de avaliacdo rapida nos servicos de urgéncias e emergéncias

Alguns achados na historia clinica e exame fisico sugerem que um paciente apresenta uma

emergéncia em potencial com priorizagdo de atendimento, no entanto existem emergéncias que

! (Apéndice 2)
21



ndo apresentam, necessariamente esses sinais. Diante deste contexto, é importante realizar uma
avaliacdo rapida e sequencial, avaliando as vias aéreas, respiracdo e circulagdo e exame
neuroldgico, com tempo de 2 a 5 minutos.

A- Via aérea: avaliar se o paciente pode falar ou respirar livremente? Se obstruido, 0s
passos a considerar sdo: elevacdo do queixo/subluxacdo da mandibula (a lingua esta agarrada a
mandibula); aspiracdo (se disponivel); tubo orofaringeo/nasofaringeo/intubacdo (manter o
pescoc¢o imobilizado em posic¢éo neutra na suspeita de trauma raquimedular).

B- Respiracdo: a respiracdo € avaliada quanto a poténcia da via aérea e sua
adequabilidade, visando a oferta ideal de O e eliminagdo de CO». Avaliar frequéncia respiratoria,
sinais de insuficiéncia respiratdria, uso da musculatura acessoria, cianose de extremidades e
central, expansibilidade toracica, sons pulmonares e saturacdo periférica. Administrar oxigénio,
se necessario.

C- Circulacao: identificar sinais e sintomas de ma perfusdo. Avaliar frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, qualidade do pulso e perfusdo periférica. Na vigéncia de parada
cardiorrespiratoria utilizar protocolo especifico.

D- Neurologico: obter informacgdes acerca do nivel de consciéncia do paciente ou
alteracdes agudas que envolvam o sistema nervoso, paralisia, parestesias, alteracdes na forca,
desvio de rima e alteracOes na fala. Aplicar escala de coma de Glasgow e de Cincinatti (em caso
de suspeita de AVE).

E- Exposicéo: investigar lesdes ocultas e exposicdo de partes cobertas.
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4.6 Definindo as prioridades

Quadro 1- Prioridades nas urgéncias e emergéncias cerebrovasculares

Queixas

SUSPEITA DE
AVE;

CEFALEIA;

CRISE
CONVULSIVA

Prioridade

-Parada cardiorrespiratdria;

-PA > 180x120 associado a cefaleia intensa, inicio stbito; vomitos, diplopia; confusdo mental, Sinais de
AVE:

-Choque;

-Hipoglicemia

-Insuficiéncia Respiratoria;

- Crise convulsiva em atividade

-Sinais de hipertenséo intracraniana;

- Glasgow < 8.

-Desvio de rima, disartria, déficit motor;

-Alteracdo aguda do comportamento (letargia, confusdo);

-Sinais meningeos (kerning e Brudzinsk);

-P6s-comicial (crise convulsiva);

-Cefaleia intensa sem alterag@es neuroldgica aguda (desvio de rima, confusdo mental, déficit motor);
-Febre >38,5°C associado a episddios de crise convulsiva e sinais meningeos;

- Histdria de overdose;

-Histdria de tentativa de suicidio.

-Cefaleia leve;

-Pacientes referenciados, estaveis, sem sinais de alerta;

- Crise convulsiva nas Ultimas 24 horas- Febril (37,5°C - 38,4°C);
-Histdria de TCE ha longa data e uso de medicacéo especifica;
-Histdria de enxaqueca;

-Dor facial com rinorreia - Histéria de tosse coriza nasal + febre;
-Diarréia e vomitos sem sinais de desidratagao;

-Paralisia facial unilateral a mais de 24 horas associado a olho seco + parestesia labial.

-Historia de cefaleia, sem sinais e sintomas no momento;

- Histdria de crise convulsiva/epilepsia em tratamento/necessitando de receita médica.

Parémetros verificados: PA, FC, FR, Saturagdo periférica Oz, Temperatura, Escala de Glasgow, Cincinatti e

Eletrocardiograma




Quadro 2 - Prioridades nas urgéncias e emergéncias cardiovasculares

Queixas

Prioridade

PARADA ,
CARDIORRESPIRATORIA;

DOR TORACICA:

TAQUICARDIA;

BRADICARDIA;

EMERGENCIA E
URGENCIA
HIPERTENSIVA

Vermelho-atendimento imediato

-Parada cardiorrespiratoria;

-FC> 100 bpm associado a dor toracica intensa, instabilidade hemodinamica, sinais de
insuficiéncia respiratoria;

-Choque;

-Hipoglicemia;

-Insuficiéncia Respiratoria;

- Epistaxe volumosa;

-FC<40 bpm associado a sinais de baixo débito cardiaco, tontura, turvacdo visual, dor
toracica, sincope e confusdo mental;

-PA > 180x120mmHg associado a dor toracica intensa, nauseas e vomitos, diaforese +
sinais de insuficiéncia respiratdria; déficits neuroldgicos agudos.

Amarelo-atendimento em 10 minutos

-Pacientes com histdria de FC>100bpm, referenciados e com taquicardia revertida no
Centro Regional de Saude (CRS);

- Hipertensdo arterial associado a dor abdominal com irradiacéo para regido dorsal;
-Dor torécica tipica sem sinais de instabilidade;

-Urgéncia Hipertensiva com histéria de insuficiéncia coronariana, cardiomiopatia
dilatada, insuficiéncia renal;

-FC > 100 <140 com histéria de sincope + dispneia;

-FC < 60 e >40 bpm associada a dor toracica;

- PA >180x120 assintomatico;

-Pacientes referenciados com historia de bradicardia e assintomatico.

Verde-atendimento em até 30 minutos

-Pacientes com histdria de hipertensao referenciados, estaveis e com PA < 180x120;

-Dor torécica do tipo respiratdrio dependente, sem sinais de desconforto respiratério;

Azul

-Pacientes com histdria de hipertensdo arterial, precisando de receita médica;

- Internacéo para procedimentos eletivos.

Parametros verificados: PA, FC, FR, Saturagdo periférica Oz, Escala de Glasgow, Cincinatti, e Eletrocardiograma (até 10

minutos).
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Quadro 3 - Prioridade nas urgéncias e emergéncias respiratorias

Queixas

Prioridade

DISPNEIA,

HISTORIA
DE ASMA;

SINDROME
GRIPAL;

REACAO
ALERGICA

Vermelho-atendimento imediato

-Parada cardiorrespiratdria;

- Crise hipertensiva associada a dispneia, tosse com expectora¢do espumosa e ou rosacea

-Choque;

-Sinais de edema de glote, estridor laringeo, dificuldade para falar, dispneia, dessaturagdo

Sinais de Insuficiéncia Respiratéria: FR > 24, Spo2 menor que 90%, cianose central + incapacidade para

falar + confusdo mental.

Amarelo-atendimento em 10 minutos

-Historia de asma, intubagdo orotraqueal por doengas respiratérias + dispneia;

-Pacientes om historia de edema agudo de pulméo referenciados do CRS, estaveis e sem sinais de
desconforto respiratorio;

-Dispneia FR >20 + uso de oxigenioterapia, sem sinais de insuficiéncia respiratoria;

-Exacerbagdo de doenga respiratdria pré-existente, febre, dispneia sem sinais de insuficiéncia respiratoria;
-Dispneia associado a dor torécica tipica;

-Reacdo alérgica associada a edema facial + dispneia + prurido generalizado

Verde-atendimento em até 30 minutos

-Sintomas gripais, coriza, cefaleia, febre, mialgia, com relato de desconforto respiratorio;
-Pacientes referenciados e estaveis;

-Dor torécica do tipo respiratdrio dependente, sem sinais de desconforto respiratorio;
Historia de tosse produtiva ha + de 2 semanas, febre, dispneia, perda de peso;

-Reacéo alérgica com prurido localizado

-Febre de inicio subito, acompanhada de tosse ou dor de garganta + mialgia e ou artralgia (na auséncia de
outro diagnostico especifico).

Azul

-Sindrome gripal sem fatores de risco e ou sinais de piora;
- Internacéo para realizar procedimentos eletivos;

-Histdria de obstrucéo nasal cronica + coriza;

Parametros verificados: PA, FC, FR, Saturacdo periférica O2, Eletrocardiograma (até 10 minutos), gasometria. Iniciar
oxigenioterapia, se necessario.
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Quadro 4 - Prioridade nas urgéncias e emergéncias cirdrgicas

Queixas Prioridade
HEMORRAGIA Vermelho-atendimento imediato
D |GEST|VA; -Parada cardiorrespiratdria;
-Choque;
-Corpo estranho em vias aéreas associado a insuficiéncia respiratoria;
DOR -Sinais de Insuficiéncia Respiratoria: FR > 24bpm, Spo2 < 90%, cianose central + incapacidade para
ABDOMINAL falar +confuséo mental.
Amarelo-atendimento em 10 minutos
-Hematémese persistente;
-Hematoquézia persistente;
TRATO -Hemattiria;
URINAR 10: -Dor intensa associado a reten¢do urinaria, febre, distria e urgéncia miccional;
-Diarreia persistente associado a sinais de desidratagdo moderada;
-Dor intensa;
-Histéria de TVP + dispneia;
DOR -Feridas com sangramento ativo e sem sinais de choque;
-Dor intensa em regido escrotal associado a edema escrotal, ndusea, febre, vomitos;
TESTICULAR,;
-Gangrena de escroto;
-Corpo estranho em vias aéreas + trato digestorio associado a dor intensa.
Verde-atendimento em até 30 minutos
-Historia de infecgdo do trato urindrio;
o -Dor leve associado a disuria;
AFECCOES -Historia de cirurgia uroldgica recente, historia de hematdria, retencdo urinaria;
DA PELE E -Hist6ria de hematémese e ou melena, sem sinais de choque.
TECIDOS -Necrose de extremidades;
- Pé diabético com sinais de infec¢éo;
ADJACENTES -Dor em membros inferiores associado a empastamento de panturrilha;
-Pacientes com historia de apendicite; Infeccdo do trato urinario, celulite em bolsa escrotal,
referenciados e estaveis, dor testicular leve;
-Corpo estranho no trato respiratério e ou digestdrio sem sinais de insuficiéncia respiratoria;
CORPO - Presenca de estrias avermelhadas e quentes, longitudinais na perna, estendendo-se desde a lesdo
ESTRANHO cutinea até a virilha.

Azul

-Corrimento uretral, prurido em regido genital, lesdes ulcerosas nos 6rgaos genitais;
- Internacéo para realizar procedimentos eletivos;

-Feridas crénicas.

Parametros verificados: PA, FC, FR, Saturacao periférica Oz, Escala de dor e temperatura
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Quadro 5 - Prioridade nas urgéncias e emergéncias psiquiatricas, metabolicas e intoxicagdes

exogenas
Queixas Prioridade

DEPENDENTE Vermelho-atendimento imediato

QUiM ICO -Parada cardiorrespiratoria;
-Histdria de intoxicacéo exdgena associado a alteracdo da consciéncia: sonoléncia, letargia, sedagdo,
ataxia, confusdo mental, dificuldade de
-Glicemia >200mg/dI associado a sinais de cetose (cetondria,acidose, respiracéo profunda);
-Glicemia capilar menor que 60mg/dl associado a rebaixamento do nivel de consciéncia;

TRANSTORNOS | -Glasgow menor que 8;

PSIQUIATRICOS;

INTOXICACAO
EXOGENA;

DIABETES;

-Choque;
- Insuficiéncia Respiratdria;
-Convulsdo em atividade;

-Tentativas de suicidio com lesdes importantes e ou intoxicagdes exdgenas com Glasgow menor que
12.

Amarelo-atendimento em 10 minutos

-Histdria de intoxicacdo exogéna associado & cefaleia intensa; dor abdominal; fraqueza generalizada;
dispnéia e sialorréia;

- Hiperglicemia associado a dor abdominal intensa, febre, vomitos persistentes;

-Estados de péanico;

-Alucinag6es, desorientacéo.

Verde-atendimento em até 30 minutos

-Histdria de intoxicagdo ha mais de 6 horas;

-Pé diabético complicado;

-Dermatite de contato;

-Pacientes referenciados e com sinais estaveis;

-Historia de intoxicagdo exogéna associado a nausea e cefaleia;
-Historia de crise convulsiva referenciado, estavel;

-Pacientes referenciados do CAPS;

-Pacientes com ordem judicial para tratamento dependente quimico.

Azul-atendimento em até 60 minutos

-Depressdo crbnica ou recorrente;

-Historia de transtorno psiquiatrico e necessitando de receita médica;
-Histdria de diabetes com duracéo da queixa ha mais de 7 dias;
-Feridas cronicas sem sinais de infeccéo;

-Internagdo eletiva para desintoxicacao.

Parametros verificados: PA, FC, FR, Saturacao periférica Oz, Temperatura, Escala de Glasgow, Glicemia capilar.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O acolhimento com classificacdo de risco € uma ferramenta imprescindivel aos prontos-
socorros, visto que fortalece as redes de atencdo a salde, por meio de novos arranjos e pactos,
visando, assim a humanizagéo, equidade e universalidade da assisténcia e favorecendo a mudanca
na prética.

Logo é fundamental que os servicos de Acolhimento e Classificacdo de Risco adotem
protocolos especificos, segundo as suas demandas, pois estes:

e Avaliam riscos e vulnerabilidades de acordo com o grau de sofrimento dos
usuarios;

e Priorizam os que necessitam ser atendidos primeiro e ndo por ordem de chegada;

e Desenvolvem articulacBes com atencdo basica e centros regionais de salde por
meio do referenciamento dos pacientes;

e Promovem acesso qualificado, com reducdo tanto do tempo de espera como a
superlotacdo nos prontos atendimento;

e Respaldam a atividade do enfermeiro;
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6 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Ano

Atividade 2013 2014

Agos Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai

Levantamento Bibliografico X X | X X X X X X X
Elaboracédo do projeto X X

Coleta e anélise de dados X | X X X X X

Correcoes do projeto junto X X X X

ao orientador

Apresentacdo do TCC X

Entrega do Modelo de
protocolo de acolhimento e
classificacéo de risco ao
Departamento de ensino e
pesquisa do HRMS
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APENDICE 1

+ - RM HOSPITAL REGIONAL DO MATO GROSSO DO SUL
FACPPTT AL RECATNAL N MATO CACRA DO Secretaria de Salde do Estado do MS

AVALIACAO PARA CLASSIFICACAO DE RISCO

Nome do paciente: ) VERMELHA
)JAMARELA
) VERDE
Idade: anos Prontuario: JAZUL

Sinais Vitais

PA: / mmHg FC: bpm FR: rpm  Tax: °C  Sat: %
Queixa principal Avaliacao da dor
() Suspeita de AVE () Sindrome Gripal
() Cefaléia () Reacdo Alérgica o Fore .
() Crise Convulsiva () Hemorragia Digestiva .
() Parada cardiorrespiratoria () Dor testicular SQ
() Dor toraxica () Dor abdominal AL @
() Bradicardia () Corpo estranho 7 @
() Taquicardia () Afeccoes da pele e tecidos adjacentes R 1
() Emergéncia e Urgéncia | ( ) Dependente quimico i =
Hipertensiva () Transtornos psiquiatricos I I )
() Dispnéia () Intoxicagao exdgena
() Historia de Asma ) D}ﬁbﬂ%
() Outras:

Doencas prévias

( )HAS ( )DM ( )AVC ( )Cardiopatias ( )Etilista ( )Doengas pulmonares ( )Tabagista
( ) Outros:

Medicacoes em uso

Alergias:
Exame fisico/Observacoes
Exames complementares
Glicemia capilar: mg/dL. ( ) ECG (emanexo) ( ) Gasometria arterial (em anexo)

Encaminhamentos
( )Observagdo ( )Consultorio médico ( )Sala de emergéncia ( )Outros:
Reavaliacio as

Data: / /2014 Hora: : Enfermeiro:

Assinatura e carimbo



APENDICE 2

Atendimento médico e
de enfermagem
priorizado em
15 minutos

I

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO ACCR-HRMS
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APENDICEN 3 - CARTA CONVITE ENVIADA AOS JUIZES PARA PARTICIPACAO DA
VALIDACAO DO PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE
RISCO

Prezado® Sr®

0®@ Sr@ estad sendo convidado® a participar da pesquisa intitulada "PROPOSTA DE
PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO: ATENCAO AS
URGENCIAS E EMERGENCIAS ADULTAS”. Este estudo se trata de um trabalho de conclusio
de especializacdo vinculado ao Programa de Especializacdo em Linhas de Cuidado em
Enfermagem Urgéncia e Emergéncia, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sob
orientagdo da Prof®. MSc. Danielle Bezerra Cabral que objetiva validar um protocolo de
acolhimento com classificacao de risco no Pronto Atendimento Médico do Hospital Regional do
Mato Grosso do Sul.

Nesta etapa 0® Sr@ foi selecionado® via selecdo da Sociedade Brasileira de [...] como
juiz® para participar da validagdo do instrumento protocolo de assisténcia clinica aos pacientes
com [QUEIXA].

Esse estudo proporcionara beneficios aos usuarios do servico do municipio devido a
qualidade do atendimento prestado por meio do referenciamento, bem como a capacitacdo
permanente do enfermeiro que prestara cuidado integral e humanizado ao usuario deste servico.
Ressalta-se, ainda a possibilidade desta pesquisa em favorecer o avan¢o do conhecimento
cientifico na area do estudo e, consequente ampliacdo da producéo cientifica.

Ao acessar o instrumento por e-mail, ha a possibilidade de concordancia/discordancia em
participar da pesquisa. Caso aceite, ao assinalar a opg¢o “concordo”, o® Sr® automaticamente
aceita, voluntariamente, em participar da pesquisa.

Além disso, estamos encaminhando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em
anexo, referente ao estudo, que devera ser assinado, escaneado €, encaminhado de volta.

Sem mais para 0 momento, colocamo-nos a disposicdo para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente.

Danilo Vaz Marques
Enfermeiro e Especialista em Enfermagem de Urgéncia e Emergéncia

Av. Engenheiro Luthero Lopes, 36, Bairro Aero Rancho V, Campo Grande, MS
Telefone: (67) 3378-2500 e Fax: (67) 3386-1414
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APENDICE 4: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro® juiz/especialista,

0®@ Sr@ esta convidado® a participar, voluntariamente, da pesquisa “PROPOSTA DE
PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO: ATENCAO AS
URGENCIAS E EMERGENCIAS ADULTAS” que objetiva validar o protocolo de acolhimento
com classificacdo de risco a pessoas atendidas no Pronto Atendimento Médico do Hospital
Regional de Mato Grosso do Sul (PAM-HRMG) nos aspectos conteldistas, clinicos e técnico-
operacionais. Este projeto é de autoria e responsabilidade do Enfermeiro Danilo Vaz Marques
(Av. Engenheiro Luthero Lopes, 36, Bairro Aero Rancho V, Campo Grande, MS) sob orientagéo
da Profa. MSc. Danielle Bezerra Cabral vinculada a Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto da
Universidade de Sao Paulo (EERP-USP).

Considerando a necessidade de melhorar a qualidade de gestdo da atencdo prestada a
populagédo do Estado do Mato Grasso do Sul, bem como a capacitacdo e qualificagdo permanente
e continuada do Enfermeiro por meio do seu respaldo legal ao referenciamento desses pacientes a
outros servicos de salde, justifica-se a relevancia deste estudo. Esta pesquisa contempla duas
fases: preenchimento da carta convite e instrumento de coleta de dados com o tempo de
aproximadamente de uma hora.

Caso aceite participar desta pesquisa, garantimos que o compartilhamento de suas
informac@es estardo sob sigilo e sua identidade preservada pelo pesquisador responsavel deste
estudo. Nés assumimos o compromisso de ndo disponibilizarmos esses dados a terceiros. Os
dados da pesquisa serdo divulgados em eventos cientificos e encontros com outros profissionais
da salde. Garantimos que ndo havera riscos, desconfortos psicolégico e moral e custos
econdmicos na participacdo desta pesquisa e, 0® Sr® ter4 direito e liberdade em recusar-se, a
qualquer etapa deste estudo, seja no preenchimento da carta convite ou no instrumento de coleta
de dados, sem acarretar prejuizo no andamento da pesquisa. O beneficio em participar deste
estudo sera a utilizacdo do protocolo de acolhimento com classificacdo de risco pelo enfermeiro
do PAM-HRMG, que prestara uma assisténcia sistematizada aos pacientes, favorecendo a
resolutividade deste agravo clinico, bem como um referenciamento qualificado e humanizado.

Asseguramos responder a qualquer diavida deste estudo. Certificamos sua liberdade em
recusar ou retirar seu consentimento em qualquer etapa da pesquisa, sem penalizacdo ou prejuizo
algum. Reitero, ainda que sua participaco é voluntaria e 0® Sr® tera uma via do TCLE assinada
pelo pesquisador responsavel e a outra arquivada para fins de documentacéo legal.

[CIDADE], [UF], [DATA] de [MES] de 2014

Enf. Danilo Vaz Marques Assinatura do participante
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ANEXO 1 - CARTA DE ENCAMINHAMENTO

SAMNTA CASA
CEMpo Grands - MS |

Encaminhamento ao CRS Aero Rancho

Considerando a Reunido da Camara Técnica Hospitalar de Campo Grande,
realizada em 30 de Julho de 2013, e de comum acordo entre a Secretaria de Estado de
Salde (SES), Secretaria Municipal de Satide (SESAU) juntamente com gestores e
diretores dos hospitais da Capital, ficam determinadas as seguintes medidas:
“..demanda espontinea de urgéncia dos prontos atendimentos hospitalares
recebera atendimento com classificagéo de risco e os casos de baixa complexidade
serdo encaminhados para”;

¢ UPA Coronel Antonino (pacientes classificados pela Santa Casa);

¢ CRS Aero Rancho (pacierites classificados pelo HRMS):

« UPA Universitario (pacientes classificados pelo Hospital Universitario/lUFMS, apos
reabertura do PAM).

Considerando o disposto acima,
Encaminho o (a) paciente

acolhido e submetido & classificagéio de risco neste servigo, cuja classificacsio é a de cor

, seguindo o Protocolo, devendo ser atendido em no maximo
minutos. Lembramos que o paciente deve se locomover o mais breve possivel ao CRS
AERO RANCHO, onde aguardar4 pela consuilta e possivel reclassificagéo.

Esclarecemos que os dados desta avaliagio s#o relativos ao dia e horério
informados, devendo o (a) usudrio (a) dirigir-se ao CRS AERO RANCHO o quanto antes.

Campo Grande, MS, ___/ /2013 Horas

Carimbo (Assinatura/Nome /COREN)
Enfermeiro Classificador de Risco
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ANEXO 2 - ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIAVEIS

ESCORE

ESPONTANEA

AVOz
ABERTURA OCULAR

A DOR

NENHUMA

ORIENTADA

CONFUSA

RESPOSTA VERBAL PALAVRAS INAPROPRIADAS

PALAVRAS INCOMPRIENSIVEIS

NENHUMA

OBEDECE COMANDOS

LOCALIZA DOR

MOVIMENTO DE RETIRADA
RESPOSTA MOTORA

FLEXAO ANORMAL

EXTENSAO ANORMAL

NENHUMA

RPN WO A~AOODIRLINDNOW AAOIFLI N W >

TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO

INTUBACAO

15 3

8

Fonte: Adaptada de: TEASDALE, G.; JENNETT, B. Assessment of coma and impaired consciousness: a practical

scale. Lancet. vol.2, p.81-84. 1974.
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ANEXO 3 - ESCALA DE DOR

O paciente deve ser informado sobre a necessidade de classificar sua dor em notas que

variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade da sensacdo. Nota zero correponde a auséncia de

dor, enquanto nota 10 a mairo intensidade imaginavel.

ESCALA DE DOR
P
Pior dor
10 possivel ?_g
9
8 8
)
7
6 6( @
| Dor e
Moderada ST
— 4 4 QO
_3 T
-, 2 (36
e
— 1
] Ner:’huma Ou@
or "
> Escala de Wong-Baker

Dorleve: 1a3
Dor moderada: 4a 7

Dor intensa: 8 a 10

Fonte: Adaptado de: St. Joseph’s Hospital. Wong-Baker faces pain rating scale. Health Articles & Symptom
Checker. Disponivel em: <http://www.sjbhealth.org/documents/Pain%20Scale.pdf>. Acesso em:; 15 de janeiro de

2014.
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ANEXO 4 - ESCALA DE CINCINATTI

A Escala de Cincinnati (Cincinnati Prehospital Stroke Scale - CPSS) é uma ferramenta
para o diagndstico de casos agudos de AVC idealizada para o contexto pré-hospitalar.

Paresia facial (pedir ao paciente para mostrar os dentes ou sorrir):

e Normal: ambos os lados da face
movem-se simetricamente

e Anormal: um lado da face ndo se move
tdo bem quanto o outro

Déficit motor dos membros superiores (paciente deve fechar os olhos e manter os bragos
estendidos por 10 segundos):

¢ Normal: ambos os bracos movem-se
simetricamente ou ambos ndo se
movem  (outros achados como
pronacdo distal podem ser Uteis)

e Anormal: um membro superior nao
se move ou apresenta queda

Fala (pedir que o paciente fale “ndo se pode ensinar novos truques a um cachorro velho”):
e Normal: paciente usa corretamente as palavras sem alteracéo
e Anormal: paciente apresenta dificuldade para falar, usa as palavras de forma
inadequada ou € incapaz de falar.

Interpretacdo: Se qualquer um destes trés sinais for anormal, a probabilidade da
ocorréncia de um AVC agudo ¢é de 72%.

Fonte: Adaptada de: KOTHARI, R.U., et al. Cincinnati Prehospital Stroke Scale: reproducibility and validity. Ann
Emerg Med.; n.33, vol.373, 1999.
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