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RESUMO

A classificacdo de risco em unidades de urgéncias e emergéncias é imprescindivel, pois além de
estimar o risco cardiovascular em pacientes sem doenga cardiaca, € uma ferramenta vital para
instituir uma intervencdo precoce e eficaz em casos de infarto agudo do miocardio ou acidente
vascular cerebral. E, sob a perspectiva de ordenar e referenciar o atendimento as urgéncias e
emergéncias, faz-se necessario elaborar um protocolo de acolhimento e classificacdo de risco
para o Pronto Atendimento do Hospital Geral Universitario de Cuiab4, Mato Grosso. Este estudo
€ uma proposta de protocolo de acolhimento e classificacdo de risco para avaliar 0s riscos
cardiovasculares em usuarios que procuram as portas dos servicos de urgéncia e emergéncia do
sistema de saude do municipio. Assim, os dados iniciais do estudo foram coletados a partir de
uma revisdo bibliografica, acdes e fungdes de cada integrante da equipe multiprofissional e,
também da experiéncia pessoal como enfermeiro classificador e assistencial dos agravos
cardiovasculares atendidos. Este protocolo compés da apresentacdo usual da doenca, dos sinais
de alerta (choque, palidez cutanea, febre alta, desmaio ou perda da consciéncia, entre outros),
queixa principal, sinais vitais, escala de dor e de Glasgow, doencgas preexistentes, idade e
dificuldade de comunicacdo como critérios para classificar os usuarios. Neste sentido, este estudo
demonstrou que a prioriza¢do do atendimento e a resolutividade dos riscos a saude por meio da
orientagdo multiprofissional humanizada com ou sem referenciamento é fundamental para a
qualidade de gestdo em salde.

Palavras-chaves: Protocolos; Servicos Médicos de Emergéncia; Doencas Cardiovasculares;

Saude.



1 INTRODUCAO

O atendimento aos portadores de quadros agudos, de natureza clinica, deve ser prestado
por todas as portas de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS), ou seja, pelo conjunto das
unidades basicas de salde e suas equipes do Programa de Salude da Familia (PSF), pelas unidades

de atendimento pré-hospitalares fixas e moveis e pelas unidades hospitalares.

A Portaria Ministerial Brasileira n. 2048 de 2002, aprovou 0 Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia inserida na Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias. Este regulamento preconizou a implantacdo do acolhimento, triagem
classificatdria de risco e atendimento sequencial nas unidades de atendimento as urgéncias, bem
como a realizagdo do cuidado por um profissional de salde, de nivel superior, mediante
treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos com o intuito de avaliar o
grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os, assim em ordem de prioridade
(BRASIL, 2002).

Acresce-se que em 2011, reformulou-se a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
instituindo a Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS. Esta Rede é constituida por varios servigos
de salde, entre eles, o Servigco de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24h), Hospitais e Sala de Estabilizagcdo (SE) que propicia a articulagdo e
integracdo de todos os meios de saude para qualificar o acesso humanizado e integral dos
usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia de forma agil e oportuna (BRASIL, 2011). O
acolhimento com classificagdo de risco, a resolutividade e a qualidade no atendimento séo a base
deste processo e, devem ser requisitos basicos em todos os pontos da atencdo (BRASIL, 2011,
LOPES, 2011).

O Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) € um instrumento dindmico e
reorganizador dos processos de trabalho na tentativa de melhorar e consolidar o SUS (BRASIL,
2009). E, a classificacdo de risco visa a identificagdo dos pacientes com risco potencial de vida, a
complexidade dos fendmenos saude e doenca, o0 grau de sofrimento dos usuarios e seus
familiares, a priorizacdo da atencdo no tempo para garantir a reducdo do ndmero de mortes

evitdveis, sequelas e internagdes (SERVIN, 2010). Assim, a implementagcdo do ACCR possibilita



abrir processos de reflexdo e aprendizado institucional de modo a reestruturar as praticas
assistenciais e construir novos sentidos e valores, bem como avancar nas agdes humanizadas e
compartilhadas (BRASIL, 2004). Assim sendo, faz-se necessario uma escuta qualificada e
humanizada e uma tomada de decisdo baseada no julgamento critico-reflexivo da prética clinica

do enfermeiro.

Para identificar os pacientes que necessitam de intervencdo médica e cuidados de
enfermagem, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento séo

necessarias as seguintes etapas (BRASIL, 2009):

*  Usuario procura o servigo de urgéncia.

* Preenchimento da ficha de atendimento pelos funcionérios da portaria/recepcdo ou
estagiarios ou profissionais de enfermagem no acolhimento ao usuério.

* Técnico de enfermagem e enfermeiro classifica o usuario, no setor de Classificacdo de

Risco, por meio de informagdes da escuta qualificada e dados vitais.

Diante do exposto, o usuario é classificado em:

*  VERMELHO: emergéncia (atendimento imediato na sala de emergéncia);

*  AMARELO: urgéncia (prioridade sobre os pacientes classificados como VERDE, no
consultério ou leito da sala de observacao);

* VERDE: sem risco de morte imediato (somente sera atendido apos todos 0s pacientes
classificados como vermelho e amarelo);

*  AZUL: quadro crénico sem sofrimento agudo ou caso social (ser preferencialmente
encaminhado a Unidade Bésica de Saude (UBS) ou ao Servigco Social). Caso queira,
podera ser atendido apds todos os pacientes classificados como vermelho, amarelo e

verde.

Cabe ressaltar que nenhum profissional pode recusar em atender o usuério, pois ele devera
ser acolhido, classificado e encaminhado de forma responsavel a uma unidade de saude de
referéncia (BRASIL, 2009).



O profissional de saude, o usuario dos servicos de urgéncia/emergéncia e a populacdo
constroem estratégias coletivas que promovem mudancas nas praticas dos servi¢os sendo o
acolhimento uma delas. Constatar os problemas de saide e toméa-los como desafio ndo é
suficiente para suscitar mudangas que possam traduzir a sade como direito e patriménio publico
da sociedade (MERHY; MALTA, 1998).

Tradicionalmente, o acolhimento no campo da saude é identificado como uma dimenséo
espacial (recepcdo administrativa e ambiente confortavel) ou uma acéo de triagem administrativa
e repasse de encaminhamentos (ABBES; MASSARO, 2004). No entanto, essas medidas, quando
tomadas isoladamente dos processos de trabalho em salde, se restringem a uma acgdo pontual,
isolada e descomprometida com o0s processos de responsabilizacdo e promocdo de vinculo
(BRASIL, 2004).

Diante desta panoramica, propomos o0 acolhimento aliado aos conceitos de sistema e rede
numa estratégia ampla com a responsabilizacdo e vinculo dos usuarios ao sistema de saude. E,
sob a perspectiva de ordenar o atendimento as urgéncias e emergéncias com o acolhimento,
atencdo qualificada e resolutiva para as pequenas e médias urgéncias, estabilizacdo e referéncia
adequada aos pacientes graves dentro do SUS, por meio do acionamento e intervencdo das
Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias, hd a necessidade de elaborar um protocolo de
acolhimento e classificagdo de risco para o Pronto Atendimento (PA) do Hospital Geral
Universitario de Cuiaba, Mato Grosso. Vale salientar que esta sendo implantado e direcionado
um atendimento de PA cardiovascular, neste HGU, inserido no programa de atencdo as Redes de
Urgéncia e Emergéncia (RUE).



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

As Doencgas Cardiovasculares (DCVs) caracterizam-se pela incapacidade e morte
prematura. A aterosclerose apresenta-se com sintomatologia no avancar da idade, porém a sua
génese ocorre ao longo dos anos (WHO, 2007). Eventos agudos coronarianos (ataques cardiacos)
e eventos cerebrovasculares (AVC) ocorrem repentinamente e, algumas vezes sdo fatais antes da
assisténcia medica prestada. Neste sentido, evitar fatores de risco modificaveis reduzem eventos
clinicos e morte prematura em pessoas com doenga cardiovascular estabelecida, bem como

aqueles que tém alto risco devido a um ou mais fatores de risco (WHO, 2007).

A descricdo do espectro da DCV pode ser a combinacdo de alteracbes na perfusao
miocéardica (processo isquémico), alteracdo da funcdo do miocéardio (processos metabdlicos),
alteracdes estruturais (hipertrofia ou dilatagéo ventricular) e aterosclerose que afeta o sistema
vascular periférico e central (AMMIRATI; CANZIANI, 2009). As DCVs causam 17,3 milhdes
de mortes a cada ano e, até 2030 estima-se que 23 milhdes de pessoas morrerdo anualmente,

principalmente por doengas cardiacas e por acidente vascular cerebral (OMS, 2011).

Os dados de DCVs no Brasil sdo também preocupantes, pois essas foram responsaveis por
32% das mortes entre 1995 e 1999, com taxa de mortalidade de 157 por 100 mil habitantes
(MELLO-JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2001). E, a partir da crescente incidéncia destes
agravos, publicaram-se, em 2008, as Diretrizes e Recomendacdes para o Cuidado Integral de
Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis em que pontua a saude como determinante social e dispde
sobre a importancia de um modelo de organizacdo de saude mais préximo da populacdo e, assim

compreender e propor intervenc6es de forma mais resolutiva e integrada (BRASIL, 2008).

A abordagem dos fatores de risco classicos pela equipe multiprofissional, por meio da
prevencao primaria, € de grande valia, pois estes profissionais atuam com metas mais rigorosas a
este grupo de pacientes com vistas & reducdo da morbimortalidade destas doencas (SOARES et
al., 2013). O tabagismo apresentou significativa redugdo nos ultimos anos, a exemplo desta acéo
preventiva. Em 1989, a prevaléncia de tabagismo no Brasil era de 31,7% (39,3% em homens e

25,2% em mulheres) e o inquérito epidemiologico, em 2002 a 2003, em 16 capitais brasileiras



evidenciou uma variagdo de 12,9 a 25,2% (homens: de 16,9 a 28,2% e mulheres: de 10,0 a
22,9%) (BRASIL, 2004).

Ademais, os cuidados com o controle correto da hipertensao, dislipidemia, tabagismo, dieta
saudavel e aderéncia aos medicamentos € determinante para impedir novos episodios de
sindromes coronarianos ou agudizacdo das doengas reduzindo, desta forma, as reinternacdes, as
descompensacdes cardiacas e eventos futuros (BRASIL, 2004; DE ANDRADE et al., 2013). O
uso correto dos medicamentos disponibilizados na rede SUS contribui significantemente para

alcancar esses objetivos propostos (BRASIL, 2004).

Destarte, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) reconhece a necessidade de uma
acao integrada frente as DCVs com metas estabelecidas, aos seus paises membros, a reducdo da
taxa de mortalidade em 20% para 2011-2020 (BRASIL, 2011).

Uma vez rompido o paradigma de atendimento agudo a uma esfera de cuidado ininterrupto
das doengas crbnicas haverd uma consolidagdo do sistema de salde na atengdo primaria
contribuindo, assim para a reducdo de gastos com a salde e manutencdo da qualidade de vida.
Levando em consideracdo, também o enorme custo social das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) e o enfrentamento destes agravos na governanca municipal, estadual e
federal hd uma proposta de reducdo da mortalidade de 2% ao ano até 2022 (DE ANDRADE et
al., 2013).

Sindromes coronarianas agudas englobam situacbes em que o medico ndo define,
precisamente, se é apenas uma crise anginosa ou infarto agudo do miocardio. Assim, as

sindromes coronarias agudas sdo classificadas em:

Angina Instavel — inicia-se por uma ruptura de placa ateromatosa instavel em uma artéria
coronaria. Uma vez rompida esta placa ativa-se a adesdo plaquetaria com a formagédo de codgulo
de fibrina e trombose coronariana. No caso de uma angina instavel, uma oclusdo por trombo pode
ser intermitente, ou seja, oclui e libera o fluxo sanguineo para a artéria coronaria por algum
tempo. Este processo pode evoluir para uma oclusdo definitive determinando, assim o infarto do
miocardio (JORGE, 1997).



Infarto Agudo do Miocardio (IAM) - ocorrem ap0s angina instavel em pessoas portadoras
de doenca coronariana ou de forma abrupta em pessoas ndo portadoras. O infarto, conhecido
popularmente como “entupimento de uma artéria do coracdo” significa a obstrucdo total de uma
artéria corondaria devido a ruptura de uma placa ateromatosa instavel com ativacdo da adesédo
plaquetéria, formacdo de coagulo e trombose. Os danos para o musculo cardiaco, pos-ocluséo,
sd0 sérios, pois esta regido € privada de suprimento cardiaco ocasionando, assim contracfes
irregulares e uma possivel parada cardiaca. O infarto em pessoas com dislipidemia (colesterol e
triglicérides altos) ocorre por espasmo ou colabamento de uma artéria coronaria, dependendo da
duracio (DA LUZ; FAVARATO, 1999) (Figura 1).

Figura 1 — Visao panoramica de uma area cardiaca com ocorréncia de um infarto agudo do
miocardio. Fonte: http://www.unifesp.br/denf/NIEn/CARDIOSITE/sindromes.htm.

Cerca de 900.000 pessoas nos Estados Unidos da América (EUA) apresentam |IAM ou
ataque cardiaco, termo comum na linguagem médica e, destas, aproximadamente, 225.000 véo a
obito, incluindo aquelas que ndo recebem atendimento médico em tempo habil. Avaliar
precocemente sinais e sintomas e rapido cuidado hospitalar ocasiona uma maior sobrevida apds
um ataque cardiaco. A desobstrugdo medicamentosa ou cirdrgica é efetiva quando iniciada até 6
horas do inicio dos sintomas (DA LUZ; FAVARATO, 1999).

Estudos da Sociedade Americana do Coragdo avaliaram, em 1997, 5 milhGes de pessoas
com sintoma de dor toracica atendidas nos servi¢os de emergéncia e, entre estas 2 milhdes foram

diagnosticadas com Sindrome Coronaria Aguda, sendo que destas, 500.000 foram hospitalizadas



com angina instavel e 1,5 milhdo sofreram 1AM, sendo que 1/3 destas foram a ébito (AHA,
2008).

Diante destes achados, o IAM representa um problema de satde publica, considerando que
a prevencdo, seja por uma alimentacdo saudavel ou praticas de exercicios fisicos, reduzem a
incidéncia e, até mesmo o risco de morte, visto que tem-se um custo elevado aos sistemas de

salde e, ainda ser a causa de incapacitacdes devido suas complicacfes (AHA, 2008).

Outras DCVs preocupantes e que merecem atencdo é o acidente vascular cerebral. O
Acidente Vascular Cerebral (AVC) ou derrame cerebral ocorre devido um entupimento ou o
rompimento dos vasos sanguineos cerebrais que desencadeia uma paralisia na area isquémica, ou
seja, a regido que esta sem suporte sanguineo adequado (Figura 2) (SHAWN, 2002). Assim, 0

AVC classifica-se em:

- Isquémico: entupimento dos vasos que levam sangue ao cérebro;

- Hemorréagico: rompimento do vaso provocando sangramento no cérebro.

Area onde o sangue nio cheza no cérebro

" Artéria carétids obstruida

Figura 2 — Area cerebral de uma artéria carétida obstruida devido a presenca de um coagulo.

Fonte: http://vascular.pro/tags/tratamento

Os principais sintomas do AVC sdo diminui¢cdo ou perda subita da forca ou alteracdo na
sensibilidade na face, braco ou perna de um lado do corpo. Alteracdo aguda da fala, incluindo

dificuldade para articular, expressar ou para compreender a linguagem e dores de cabeca subita e



intensa sem causa aparente, instabilidade, vertigem e desequilibrio associado a nauseas ou
vOmitos sdo sintomas presentes no AVC (BRASIL, 2006).

O tratamento e a reabilitacdo da pessoa vitimada por este agravo dependera das
particularidades de cada caso. Para que o paciente possa ter uma melhor recuperacdo e qualidade
de vida é fundamental uma analise clinica e humanizada da equipe multidisciplinar. Assim, seja
qual for o tipo do acidente, as consequéncias sdo evidentes. Apesar de estar entre as principais
causas de 6bitos no mundo, 0 AVC é doenga que mais incapacita as pessoas em suas atividades
diérias (BRASIL, 2006).

Conforme a area e a extensdo da leséo cerebral, o0 AVC pode sequelar, levar ao obito ou em
um estado de absoluta dependéncia as pessoas atingidas por este risco. As principais
complicagcbes acometidas aos sequelados sdo alteracbes comportamentais e cognitivas,
dificuldades na fala, dificuldades na alimentagdo, constipacdo intestinal, epilepsia vascular,
depressdo e outras implicacGes decorrentes da imobilidade e o acometimento muscular. Um dos
fatores determinantes para essas complicacdes é o tempo decorrido entre o inicio do sintoma e a
precocidade do tratamento recebido. Para que o risco de sequelas seja significativamente
reduzido, a vitima precisa ser levada imediatamente ao hospital, pois 0s danos sao

consideravelmente elevados quando o atendimento demora mais que trés horas (BRASIL, 2006).

Ha de se considerar que a terapéutica compreende trés etapas: prevencdo, tratamento agudo
e reabilitacdo. No primeiro caso procura-se evitar um primeiro episodio ou recorréncia do mesmo
através do controle dos fatores de risco individuais (hipertensdo, diabetes, tabaco, doencas
cardiacas, enxaqueca, 0 uso de anticoncepcionais hormonais, a ingestdo de bebidas alcodlicas, o
sedentarismo e a obesidade). Assim, a intervengdo aguda procura reduzir o acometimento no
tecido cerebral atraves da remocéo do trombo/émbolo ou controle da hemorragia. E, o objetivo da
reabilitacdo é permitir ao paciente lidar com sua incapacidade tornando-se o0 mais independente
possivel (ESO, 2008; SILVA, 2010).

Os principais fatores de risco ndo modificaveis sdo a idade, a raca, a constituicido genética e
0 sexo e 0s riscos podem ser diagnosticados e tratados, tais como a hipertensédo arterial, diabetes

mellitus, doengas cardiacas, enxaqueca, 0 uso de anticoncepcionais hormonais, a ingestdo de



bebidas alcoolicas, o sedentarismo e a obesidade. Assim, a adequacdo dos habitos de vida diéria é
primordial para a prevengéo do AVC (BRASIL, 2006).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Elaborar um protocolo de acolhimento com classificacdo de risco no Hospital

Geral Universitario de Cuiabd/MT na atenc¢éo ao cuidado adulto cardiovascular.

3.2 Objetivos especificos

e Humanizar o atendimento mediante escuta qualificada dos usuérios que procuram
0S servicos de urgéncia e emergéncia;

e Classificar as queixas destes usuarios com vistas a identificar aqueles que
precisam de atendimento médico mediato ou imediato;

e Construir os fluxos de atendimento nas urgéncias e emergéncias considerando
todos os servicgos da rede de assisténcia a saude;

e Funcionar como um instrumento de ordenagdo e orientacdo da assisténcia em

urgéncias e emergéncias.
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4 MATERIAL E METODO

Esta proposta de protocolo de acolhimento e classificagdo de risco para avaliar os riscos
cardiovasculares foi apresentada, inicialmente, pela Comissdo de Pesquisa do Hospital Geral
Universitario (HGU) do municipio de Cuiaba (MT) com o parecer favoravel ao desenvolvimento
deste estudo (ANEXO I). Assim, houve a participacdo de todos os profissionais do setor de
urgéncia e emergéncia cardiolégica para a discussdo das principais queixas dos usuarios, com
seus sinais e sintomas prevalentes. A partir da obtencdo dos resultados, os profissionais de saude
deste setor serdo reunidos para andlise e discussdo dos dados, bem como elencar possiveis
sugestdes dos participantes. O autor deste projeto sera o responsavel pela organizacdo dos dados
e elaboragdo do relatério para os gestores do hospital e, também as secretarias de saude

municipais e estaduais.

Com os dados e relatérios obtidos, o setor de urgéncia e emergéncia do HGU devera
realizar ciclos de capacitacdo para a constru¢cdo do protocolo, avaliando o acolhimento,
classificacdo de risco e triagem cardioldgica com objetivo de sensibilizar a equipe sobre a
necessidade de organizar os fluxos de atendimentos, proporcionando melhor acolhimento e

qualidade no servico prestado aos Nn0ssos USUArios.

4.1 Local de estudo

O Hospital Geral Universitario é uma entidade privada e filantropica, sendo a mais
tradicional instituicdo de saude do Estado de Mato Grosso. Fundada em 1942, este hospital
passou por reformas, construcdes e reestruturagdes do corpo clinico e administrativo tornando-se,
assim uma instituicdo eficiente, respeitada e de referéncia em diversas especialidades e servicos

hospitalares no Estado de Mato Grosso.

O HGU ocupa uma &rea de 18.150m?, sendo 10.232,85m? de &rea construida. Atualmente,
0 hospital oferece 172 leitos nas clinicas béasicas e unidades de terapia intensiva, sendo

credenciado a diversos convénios, porém responde a 90% dos atendimentos pelo SUS.
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A visdo do servico é ser reconhecido nacionalmente como hospital de ensino em
atendimento de alta complexidade até 2017. E, sua missao é oferecer assisténcia a satde e ensino
de forma autossustentavel, ética, humana e responsavel com valores de respeito a vida;
solidariedade; transparéncia de principios e atitudes; integridade e compromisso com a qualidade

e com resultado do atendimento prestado.

4.2 Sujeitos alvo

Usuarios que procuram as portas dos servi¢os de urgéncias e emergéncias do sistema
de salde da rede SUS no municipio de Cuiaba, nos cuidados cardiovasculares agudos ou de

urgéncias.

4.3 Selecéo de Profissionais

Participaram do estudo a equipe multiprofissional composta de enfermeiros,
auxiliares e técnicos de enfermagem, servico social, médicos e estagiarios da saude. Os
profissionais envolvidos diretamente no cuidado do pronto-atendimento e ACCR foram treinados
e inseridos no projeto de humanizacdo do acolhimento e classificagdo de risco adaptado para o

atendimento ao agravo cardiovascular.

4.4 Coleta dos dados
Os dados iniciais do estudo foram coletados a partir de uma revisdo bibliografica
sobre a tematica, as acdes e fungdes de cada integrante da equipe multiprofissional e, também da
experiéncia vivenciada como enfermeiro classificador e assistencial no atendimento do cuidado

cardiovascular. O modelo de atendimento

4.5 Critérios de classificacdo de risco

O protocolo de acolhimento de classificacdo de risco comp0s da apresentacdo usual
da doenga, dos sinais de alerta (choque, palidez cuténea, febre alta, desmaio ou perda da
consciéncia, desorientacdo, tipo de dor, entre outros), da queixa principal, sinais vitais, escala de
Glasgow (ANEXO 1) e de dor (ANEXO IlI), doengas preexistentes, idade, dificuldade de



13

comunicagdo (droga, alcool, retardo mental, entre outros) como critérios para classificar os
usuérios atendidos no Hospital Geral Universitario (HGU) de Cuiaba- Mato Grosso (APENDICE
).

Cabe ressaltar que uma vez implementado este protocolo de acolhimento e
classificacéo de risco na atengéo do cuidado cardiovascular este, podera sera alterado, a cada ano,
pela equipe multidisciplinar do setor de urgéncia e emergéncia do HGU, embasando-se nas

diretrizes nacionais e internacionais vigentes.
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5 RESULTADOS PRELIMINARES

Os resultados preliminares deste estudo estdo pautados na classificacdo de risco de acordo
com as principais queixas atendidas no HGU de Cuiab&/MT (APENDICE 1). Os eixos da
classificacdo de risco seguem 0s seguintes critérios:

o0 Os pacientes classificados como VERMELHO devem ser encaminhados para a sala de
emergéncia para receberem cuidados médicos e de enfermagem imediatos. Existe um subgrupo
de pacientes classificados como PRIORIDADE I, em que toda a equipe deve estar alerta para
identifica-los e encaminha-los a sala de emergéncia com acionamento de sinal sonoro.

o Os pacientes classificados como AMARELO devem aguardar atendimento médico em
sala de espera priorizada, assentados, sob supervisdo continua de toda a equipe da unidade.
Deverdo ser reavaliados, idealmente, a cada 30min ou imediatamente em caso de alteracdo do
quadro clinico.

o0 Os pacientes classificados como VERDE aguardam atendimento médico em sala de
espera ou reavaliados em caso de alteracdo do quadro clinico. Estes pacientes podem também
receber encaminhamento a unidade basica de referéncia pelo servigo social, via contato
telefonico, para uma consulta médica e/ou cuidados de enfermagem, situacdo esta pactuada
previamente.

o Pacientes classificados como AZUL poderdo ser encaminhados, através de documento
escrito, para o acolhimento na Unidade Basica de Saude de referéncia ou terdo seus casos
resolvidos pela equipe de salde. Os pacientes classificados como VERDE e AZUL, se desejarem,
serdo atendidos pela Equipe de Salde.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com a implementagéo do protocolo de acolhimento com classificagdo de risco (ACCR)
nesta unidade de salde, o setor de urgéncia e emergéncia tornar-se-a dindmico e organizado, visto
que este processo assegurara eficiéncia e qualidade nos recursos humanos e materiais e,

sobretudo resolutividade no atendimento humanizado ao usuario.

A partir da proposta de classificacdo de risco com o0s principais eixos de queixas dos
usuarios do HGU, este estudo demonstrou a priorizacdo do atendimento e resolutividade dos
conflitos de salde. Desta forma, o usuario ao adentrar a unidade de salde receberd um
atendimento clinico critico-reflexivo da queixa apresentada e saira com resolutividade de seu

agravo mediante a orientacdo multiprofissional humanizada com referenciamento ou néo.

Acreditamos que a produgdo de conhecimento acerca dessa tematica contribuira com as
equipes de salde, uma vez que munidas de tais informagdes, poderdo prestar um atendimento

resolutivo e humanizado aos usuarios.
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ANEXOS

Anexo | — Parecer da Comissdo de Pesquisa do Hospital Geral Universitario de Cuiaba&-MT

ASSOCIACAO DE PROTEGAO A MATERNIDADE
" [ | E A INFANCIA DE CUIABA

HOSPITAL GERAL UNIVERS(TARIO Entidade Mantenedora

Parecer n° 011/2014/Comisséo de Pesquisa Cuiaba-MT, 12 de maio de 2014

PARECER

Em atengio a solicitagdo datada de 00/05/2014 do pesquisador Edson
Henrigue Borba Bono, enfermeirc do HGU e, apos andlise desta Comissao,
informamos que o projeto intitulado “Protocolo de Classificacho de Risco do Pronto

Atendimento_cardiologico” atende as normas da Comissdo de Pesquisa do HGU,

sendo nosso parecer favoravel 4 autorizacao do desenvolvimento desta pesquisa.
Os dados obtidos neste projeto serdo utilizados para Trabalho de
Conclusao de Curso de Especializagdo em Linhas de Cuidados em Enfermagem —
Urgéncia e Emergéncia da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).
O projeto foi executado de dezembro de 2013 a maio de 2014 com a
equipe do PA Cardiolégico do HGU.

Na oportunidade reiteramos protestos de estima e colocamo-nos a
disposi¢ao para o que se fizer necessario.

Atenciosamente,

U0 el

Profa. Dra. Flavia Galindo Silvestre Silva
Presidente da Cpnﬁssﬂ_m_':\_da Pesgiisa [ HGU

Rua Treze de Junho — 2101, Baimo Centro— CEP. 78025-000 — Cuiaba — MT — Telefone (65) 3383-7000



ANEXO Il - ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIAVEIS

ESCORE

ABERTURA OCULAR

ESPONTANE
AVOZz

A DOR
NENHUMA

RESPOSTA VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

PALAVRAS INAPROPRIADAS
PALAVRAS INCOMPREENSIVAS
NENHUMA

RESPOSTA MOTORA

OBEDECE COMANDOS
LOCALIZA DOR
MOVIMENTO DE RETIRADA
FLEXAO ANORMAL
EXTENSAO ANORMAL
NENHUMA

R N W s OO, N W O, WS

TOTAL MAXIMO

TOTAL MINIMO INTUBACAO

15

3 8
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Anexo 111 - ESCALA DE DOR

ESCALA VERBAL NUMERICA: 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 sensacg&o.

Nota zero corresponderia a auséncia de dor, enquanto nota 10 a maior intensidade imaginavel.

Dorleve=1a3/10
Dor moderada=4a7/10
Dor intensa=8a10/10
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APENDICES
Apéndice I. FLUXOGRAMA DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

&
( URGENCIA )

v

PRIMEIRA ESCUTA }

FICHA DE

ATENDIMENTO \

DADOS VITAIS
TECNICO DE ENFERMAGEM

CLASSIFICACAO DE RISCO
ENFERMEIRO

l

URGENCIA SIM URGENCIA
MAIOR ' MENOR
| | i
SIM NAo NAO

}
T« - —

l N\

ATENDIMENTO
MEDICO
PRIORIZADO

MAIOR
URGENCIA




Apéndice 11 - PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO PRIORIDADE |

Em caso de apresentacdo de sintomas, queixas ou eventos ndo relacionados nesse

protocolo, a equipe de acolhimento com classificagcdo de risco deve avaliar, principalmente, o0s

dados vitais e a condigdo clinica do paciente (toxemiado, prostrado, febril, desidratado), bem

como o tempo de inicio dos sintomas e a opinido da equipe médica para definir sua classificacao.

PCR PCR.
Parada respiratoria.
Respiracdo agonica.
CHOQUE Hipotensao (PA sistolica < 80mmHg).

Taquicardia (FC > 140bpm) ou
Bradicardia (FC < 40bpm).

Alteracdo do estado de consciéncia.

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

FR < 10 ou > 36irpm com incapacidade
de falar.

Cianose.

Letargia e/ou confusdo mental.

FC <40 ou > 150bpm.

Saturacdo O; < 90%.

COMA

Glasgow < 8.

ATENDIMENTO MEDICO
IMEDIATO COM SINAL
SONORO!
PACIENTE TIPICO: NAO
RESPONSIVO, DADOS
VITAIS INSTAVEIS OU
AUSENTES,
DESIDRATACAO EXTREMA
E INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA!
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SINTOMA/ QUALIFICADORES CLASSIFICA(}AO CLINICA | SINAIS DE
QUEIXA/ ALERTA/
EVENTO OBSERVACOES
IMPORTANTES
PAS > 220 ou PAD >
130mmHg.
PAS < 80mmHg. VERMELHO
FC <45 ou > 140bpm.
DADOS FR <10 ou > 32 irpm. Em pacientes
VITAIS Febre (T ax. <35 > febris  perguntar
ALTERADO | 38,5°C) em sobre
SCOM imunocomprometidos. imunodepressdao e
SINTOMAS | Febre (T. axilar > CLINICA |uso cronico de
38,5°C) em MEDICA | corticoide.
imunocompetentes e
com toxemia.
Febre (T. axilar >
38,5°C) em | VERDE

i munocompetentes e

sem toxemia.
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SINTOMA/ QUALIFICADORES CLASSIFICAQAO CLINICA SINAIS DE
QUEIXA/ ALERTA/
EVENTO OBSERVAC
OES
IMPORTAN
TES
Relato de ingestdo ha

INTOXICACO | menos de 6h com ou

ES  AGUDAS | sem sintomas. VERMELHO

(via digestiva e Relato de inalagcdo com Cuidado com

respiratoria) sintomas. ingestéo de
Relato de ingestdo ha anticonvulsiva
mais de 6h e ntes,
assintomatico. antidepressivos
Dados vitais alterados. , sulfato
Alteracdo do estado de ferroso,
consciéncia. VERMELHO paracetamol,
Com estridor laringeo anti-
ou dificuldade para hipertensivos,

INTOXICACO | falar. CLINICA antiarritmicos,

ES  AGUDAS | Prurido efou irritagdo MEDICA beta-

(via dérmica) intensa em superficie bloqueadores,
corporal extensa apos digoxina,
contato dérmico. hipoglicemiant
Alteracbes  dérmicas | VERDE e oral,
apenas locais. organofosforad
Contato h& mais de 4h e 0s,
assintomatico  (excluir | AZUL carbamatos e

compostos

tiofosforados).

drogas néo

conhecidas.
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SINTOMA/ QUALIFICADORES CLASSIFICA(;AO CLINICA | SINAIS DE
QUEIXA/ ALERTA/
EVENTO OBSERVACOES
IMPORTANTES

FR > 36irpm.

Sat. O, <92%.

Peak Flow < 40%. VERMELHO

Esforco respiratorio

moderado.

Estridor laringeo.

FR entre 28 e 35irpm.

Sat. O, 93% ou 94%. Cuidado com uso
QUEIXAS Peak Flow entre 40% e cronico de
RESPIRATO | 60%. corticoide, idosos,
RIAS (Falta | Esforco respiratorio leve. historia de
de ar, asma, | Dispnéia aos esforcos. internagdes
dor de | Dor toracica ventilatorio- CLINICA frequentes ou
garganta, dor | dependente com ou sem MEDICA internacdo em UTI.
de ouvido, | febre.
obstrucéo Dor de garganta com
nasal, tosse.) | febre, com placas e com

toxemia.

FR entre 17 e 27irpm

Sat. O > 95%.

Peak Flow > 60%. VERDE

Dor torécica ao tossir.
Secrecao nasal
amarelada.

Dor de garganta com
febre e com placas sem

toxemia.
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Dor de ouvido com
febre.

Historia de  chieira
noturna.

Tosse, coriza, obstrucdo
nasal, dor de garganta ou
de ouvido sem febre e

sem toxemia.

FR > 10 e < 16irpm.
Tosse, coriza, obstrucdo
nasal crénica, sem febre

e sem toxemia.

AZUL

SINTOMA/
QUEIXA/
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICACAO

CLINICA

SINAIS DE
ALERTA/

OBSERVACOES
IMPORTANTES

DOR
TORACICA

Dados vitais alterados.
Dor ou desconforto ou
queimacgao ou sensacgéo
opressiva na regido
precordial ou
retroesternal, podendo
irradiar para 0 ombro
ou bragco esquerdo,
pescoco e mandibula,
acompanhada
frequentemente de
sudorese, nauseas,
vOmitos ou dispnéia
(DOR ISQUEMICA).

VERMELHO
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Dor intensa (8-10/10).

Dados vitais normais.

Dor ventilatorio-
dependente ou piora
com tosse,
acompanhada de febre,
tosse ou expectoracao.

Dor moderada (4-7/10).

Dados vitais normais.
Dor muscular
(localizada, evidenciada
a palpacdo, que piora
com movimentos do
tronco ou membros
superiores).

Dor aguda leve (1-3/10)
sem outros sintomas
associados e em
pacientes sem historia
prévia de
coronariopatia ou

embolia pulmonar.

VERDE

Dados vitais normais.
Dor  cronica  sem
caracteristica de DOR
ISQUEMICA.

AZUL

CLINICA
MEDICA

Avaliar e registrar:

intensidade da dor,

dados vitais, se
espontéanea ou
traumatica,
duracéo,

caracteristica,
localizagéo,
irradiacdo, uso de
medicamentos,
fatores que pioram
ou melhoram.
Cuidado com
idosos, diabéticos e
pacientes com
passado de IAM ou

embolia pulmonar.
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SINTOMA/ QUALIFICADORES CLASSIFICA(;AO CLINICA | SINAIS DE
QUEIXA/ ALERTA/
EVENTO OBSERVACOES
IMPORTANTES

Dados vitais alterados.

Dor intensa (8-10/10).

Dor abdominal alta com

suspeita de  DOR | VERMELHO

ISQUEMICA.

(ver dor torécica)

Dados vitais normais.

Dor moderada (4-7/10).

Distenséo abdominal. Cuidado com

Vomitos e/ou diarréia pacientes  idosos,
QUEIXAS com sinais de diabéticos,
ABDOMINAIS | desidratacgao. pacientes com
E URINARIAS | Diarréia intensa (varios histérico de IAM

episodios nas Gltimas com dor em

horas). abdome superior e

Febre ou relato de mulheres em idade

febre. fertii com atraso

Retencdo urinaria aguda menstrual.

com bexigoma. CLINICA

Disuria intensa com MEDICA,

polaciuria e/ou CIRURGIA

hematuria. GERAL

Prostracéo, palidez

cutanea ou sudorese.

Dados vitais normais.
Dor leve (1-3/10).

Enjéo ou relato de
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vOmitos efou diarréia
sem sinais de

desidratacéo.

Disuria  isolada ou | VERDE
discreta sem  outros
sintomas.

Ndo se  apresenta
prostrado ou
toxemiado.

Dados vitais normais.

Constipacdo intestinal

sem outros sintomas. AZUL

Dor cronica ou

recorrente.
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SINTOMA/ | QUALIFICADORES CLASSIFICAQAO CLINICA SINAIS DE
QUEIXA/ ALERTA/
EVENTO OBSERVACO
ES
IMPORTANT
ES
Dor intensa (8-10/10).
Com sinais de
isquemia. VERMELHO
Dor moderada (4-7/10).
Sem sinais de isquemia.
Limitagdo  importante
dos movimentos/ Sinais de
DOR funcdo. Febre. isquemia aguda:
CERVICAL | Sinais flogisticos locais. palidez cuténea,
DORSAL, Dor leve (1-3/10). diminuicdo da
LOMBAR Limitacdo leve dos CLINICA temperatura
OU EM movimentos Sem perda | VERDE MEDICA, distal,
EXTREMI | da funcéo. ORTOPEDIA diminuicdéo ou
DADES Edema articular sem auséncia de
(sem flogose. pulso distal.
historia  de | Dor leve (1-3/10).
trauma) Sem limitagdo dos
movimentos ou perda | AZUL

da funcéo.
Sem edema ou sinais

flogisticos locais.
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SINTOMA/
QUEIXA/
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICACAO

CLINICA

SINAIS
ALERTA/
OBSERVACOES
IMPORTANTES

DE

CEFALEIA

Dados vitais alterados.
Dor intensa (8-10/10).
Meningismo (rigidez de
nuca).

Alteracdo do estado de
consciéncia.

Sinais neuroldgicos
focais (paresia,
parestesia, disfasia,
afasia, ataxia, distarbio
do equilibrio).

PAS > 190 ou PAD >

120mmHg.

VERMELHO

Dados vitais normais.
Dor moderada (4-7/10)
com  nauseas e/ou
vOmitos.

Sinais flogisticos locais.

Dados vitais normais.
Dor leve (1-3/10).

Dor facial com rinorréia
purulenta.

Relato de febre.

Ndo se  apresenta
toxemiado ou
prostrado.

VERDE

Dados vitais normais.

NEUROL
OGIA

CLINICA
MEDICA

Cuidado

hemorragia

com

subaracnoidea,
hematomas,
meningite,

encefalites.
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Dor

recorrente sem piora

recente.

cronica ou

AZUL

SINTOMA/ QUALIFICADORES CLASSIFICAQAO CLINICA | SINAIS DE
QUEIXA/ ALERTA/
EVENTO OBSERVACOE
S
IMPORTANTE
S
Dados vitais alterados.
GLASGOW entre 9 e
13.
Piora  de sequela
neuroldgica prévia.
Em  pos-comicial e
ALTERACAO | torporoso/comatoso.
AGUDA DO Com crises repetitivas e Avaliar
ESTADO sem recuperagao NEUROLO | uso/interrup¢éo
NEUROLOGIC | completa da GIA de
OE consciéncia entre as CLINICA | anticonvulsivante
RELATO DE mesmas. VERMELHO MEDICA e neurolépticos e
CONVULSAO | Com déficit abstinéncia  de
DESMAIO OU | neurolégico agudo alcool e drogas
SINCOPE (paresia, plegia, ilicitas.
disfasia, afasia, ataxia,
paralisia facial).
Cefaléia intensa (8-
10/10) de inicio subito
Rigidez  de  nuca,
hipertonicidade, rigidez
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muscular.
Disturbio  subito do
equilibrio associado a

nauseas/vomitos.

Dados vitais normais.
Em  pos-comicial e
alerta.

Relato de primeira crise
convulsiva.

Crise convulsiva h&
menos de 12h e alerta.
Relato de desmaio ou
sincope.

Ritmo cardiaco
irregular.
Hemiparestesia
(formigamento,
dorméncia).

Tonteira rotatoria

objetiva.

Dados vitais normais.
Crise convulsiva h&
mais de 12h e alerta.
Tonteira ndo rotatoria
Parestesias bilaterais ou

migratdrias.

VERDE

Dados vitais normais.
Histdria de crise
convulsiva/epilepsia e
precisando de

medicacéo recente.

AZUL
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SINTOMA/ QUALIFICADOR CLASSIFICA(;AO CLINICA | SINAIS DE
QUEIXA/ ES ALERTA/
EVENTO OBSERVAC
OES
IMPORTAN
TES
PAS > 220 ou PAD
> 130mmHg com
qualquer sintoma.
Alteracdo do estado
de consciéncia.
Dor torécica | VERMELHO Cuidados com
sugestiva de gravidas!
isquemia. Investigar
Sinais neuroldgicos historia
CRISE focais (paresia, CLINICA | pregressa de
HIPERTENSIVA | plegia, disfasia, MEDICA | hipertenso
/“PRESSAO afasia, ataxia, arterial e
ALTA” paralisia facial). uso/suspensao
Epistaxe franca. de anti-
PAS > 220 ou PAD hipertensivos.
> 130mmHg sem Pacientes com
sintomas. niveis
PAS entre 190-220 pressoricos
ou PAD entre 120- classificados
130mmHg com como AZUL
qualquer sintoma. devem ser
PAS entre 190-220 referenciados
ou PAD entre 120- | VERDE para o
130mmHg sem Centro de
sintomas. Saude para
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PAS < 190 e PAD <
120 e assintomatico.
Historia de
hipertenséo arterial e
precisando de
medicacao.

AZUL

atendimento
médico 0 mais

breve possivel.

SINTOMA/ QUALIFICADORES CLASSIFICAQAO CLINICA | SINAIS DE
QUEIXA/ ALERTA/
EVENTO OBSERVACOES
IMPORTANTES
Dados vitais alterados.
Alteracdo do estado Fazer glicemia
mental (letargia, | VERMELHO capilar.
confuséo mental, Pacientes com
agitacdo, coma). niveis glicémicos
Sudorese profusa classificados como
(Hipoglicemia). AZUL devem ser
“DIABETES” Dados vitais normais. CLINICA referenciados para
Glicemia > 250mg/dl e MEDICA | o
sinais de desidratacao. Centro de Salde
Glicemia > 250mg/dl e com garantia de
assintomatico. VERDE atendimento
Glicemia < 250mg% e médico o mais
assintomatico. breve possivel.
Historia de Diabetes e | AZUL

precisando de

medicacéo.
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SINTOMA/ | QUALIFICADORES | CLASSIFICACAO | CLINICA SINAIS DE
QUEIXA/ ALERTA/
EVENTO OBSERVACOES
IMPORTANTES

Hematémese,

hematoquezia, melena

ou hemoptise com

dados vitais alterados.

Epistaxe com PA >|VERMELHO

180/110.

Sangramento  vaginal

com dados vitais
SANGRAM | alterados ou CLINICA Cuidado com
ENTOS sangramento  vaginal MEDICA, cirroticos, usuarios
*Hematéme | em gravidas ou com CIRURGIA de anticoagulantes,
se atraso menstrual. GERAL portadores de
*Hematoque | Hematémese, GINECOLOGIA | coagulopatias e
zia hematoquezia, melena OBSTETRICIA gravidas.
*Melena ou hemoptise com
*Hemoptise | dados vitais normais.
*Epistaxe Mamilos
*Metrorragi | hemorroidarios
a exteriorizados com

sangramento e  dor

intensa (8-10/10).

Epistaxe com PA <

180/110.

Dados vitais normais.

Relato de hematémese, | VERDE
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hematoquezia ou
hemoptise leve (raias de
sangue).

Relato de  melena
(normal no momento)
Mamilos
hemorroidarios
exteriorizados com
sangramento discreto e
dor leve/moderada (1-
7/10).

Sangramento  vaginal
em ndo gravidas com

dados vitais normais.

Relato de hemorroidas
com dor leve (1-4/10) e
sem sangramento.

Relato de epistaxe

(normal no momento).

AZUL
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SINTOMA/ QUALIFICADORES CLASSIFICAC;AO CLINICA | SINAIS DE

QUEIXA/ ALERTA/

EVENTO OBSERVACOES

IMPORTANTES

Dados vitais alterados.

OUTROS

SINTOMAS VERMELHO

QUEIXAS/ Dados vitais normais.

EVENTOS Toxemiado, prostrado,

ISOLADOS: febril ou desidratado

Edema, ictericia aguda.

Ictericia, Edema  generalizado

Fraqueza, (anasarca).

Caimbras, Edema localizado com CLINICA

Menstruacéo flogose e sinais MEDICA

irregular, sistémicos.

Atraso Dados vitais normais.

menstrual, Edema localizado com

Atestado de
saude,
Realizacéo de

Exames

flogose e sem sinais
sistémicos.
Fraqueza ou céimbras

sem outros sintomas.

VERDE

Edema localizado

crbnico ou recorrente
sem flogose e sem
sinais sistémicos.

Menstruacdo irregular
ou atraso menstrual sem
outros sintomas.

Solicitacdo de atestado

de saude ou

AZUL
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ocupacional.
Realizacdo de exames
complementares  ndo

urgentes.

SITUACOES
ESPECIAIS

Idosos

Deficientes mentais

Deficientes fisicos

Acamados

Com dificuldade de locomogéo
Gestantes

Escoltados, algemados ou envolvidos
em ocorréncia policial

Vitimas de abuso sexual

Retorno em menos de 24h sem melhora

Esses pacientes merecem atengdo
especial da equipe de
Acolhimento/Classificagdo  de
Risco e, dentro do possivel, a sua
avaliacdo deve ser priorizada,
respeitando a situacéo clinica dos
outros pacientes que aguardam

atendimento.




Apéndice 111- FICHA DE ATENDIMENTO
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NOME: REGISTRO:
DATA: [/ |/ HORA: SEXO: IDADE:
QUEIXA PRINCIPAL:
HISTORIA BREVE:
OBSERVACAO OBJETIVA:

PA: TEMP: FR: FC: DOR:
DADOS
VITAIS:

ESCALA VERBAL NUMERICA: 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 corresponderia a auséncia de dor, enquanto nota 10 a maior intensidade imaginavel.

rleve=1a3/10. Dor moderada=4a7/10. Dorintensa=8a 10/ 10

CLASSIFICACAO DE RISCO

VERMELHA

AMARELA

VERDE

AZUL

DROGAS:

ALERGIAS:

DOENCAS PREEXISTENTES:

CONDUTA INICIAL:

REAVALIACAO

HORA:

NOME DO ENFERMEIRO:
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