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1. INTRODUCAO

No inicio dos anos de 2000, através da XI Conferéncia Nacional de Saude pode-se discutir pela
primeira vez: acesso, qualidade e humanizacdo da saude. A partir desse marco historico, o tema
ganhou um novo direcionamento trazendo intensos debates e enfrentamentos sobre as condi¢des em
que se construiam o SUS. Tal tema ganha fundamento através do Programa Nacional de
Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar — PNHAH, que deu lugar a Politica Nacional de
Humanizagao - PNH.

A partir disso, foi possivel enxergar a complexidade da tarefa de se construir de modo eficaz um
sistema publico que garantisse acesso universal, equanime e integral a todos os cidadaos brasileiros.
Para esses autores (Benevides, Passos 2006) “ Ndo restava duvida: o SUS é uma conquista nascida
das lutas pela democracia no pais, que em 1988 ganham estatuto constitucional”.

A PNH coloca-se como uma "politica" e se constitui com base em um conjunto de principios e
diretrizes que operam por meio de dispositivos, buscando outras maneiras ¢ novos modos de fazer
que contribuam para solucao de problemas que impedem a implementagao efetiva do SUS.

Operando com o principio da transversalidade, o HUMANIZASUS utiliza-se de ferramentas e
dispositivos para consolidar redes, vinculos e a corresponsabiliza¢do entre usuarios, trabalhadores e
gestores, acreditando que ao direcionar estratégias e métodos de articulacdo de agdes, saberes e
sujeitos, pode-se efetivamente potencializar a garantia de atencdo integral, resolutiva e humanizada.
(BRASIL, 2004)

1.1. Trajetoria da Politica de Humanizacdo na satide do Estado do Rio de Janeiro e propostas
para Implantacio do ACCR

No Estado do Rio de Janeiro, a proposta da PNH foi implementada em 2007, para isso, a
Secretaria de Estado de Saude desenvolveu uma Assessoria para a Politica de Humanizacao. O
primeiro e grande desafio foi a implantagdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco, nas portas
de entrada dos Hospitais Estaduais de Urgéncia/Emergéncia e Unidades de Pronto-Atendimentos
24h.

Para Silva, et. al. 2011, “O acolhimento, enquanto uma das estratégias da PNH tem por
objetivos ampliar e qualificar o acesso dos usudrios, assumindo a condi¢do de reorganizador do
processo de trabalho no sentido de promover a humaniza¢do da assisténcia a saude.” Podendo,
portanto ser compreendido como estratégias de trocas solidarias e comprometidas com a produgao da
saude, influenciando diretamente nos principios do SUS. Salienta a necessidade de que o olhar do
usuario seja complementar ao dos profissionais de saude e do gestor.

Segundo o documento base para gestores e trabalhadores do SUS (MS, 2006), a definicdo de

acolhimento é:
Processo constitutivo das praticas de produgdo e promogdo de satde que implica
responsabilizagdo do trabalhador/equipe pelo usudrio, desde a sua chegada até a sua saida.
Ouvindo sua queixa, considerando suas preocupacdes e angustias, fazendo uso de uma escuta
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qualificada que possibilite analisar a demanda e, colocando os limites necessarios, garantir
atencdo integral, resolutiva e responsavel por meio do acionamento/articulacdo das redes
internas dos servigos (visando a horizontalidade do cuidado) e redes externas, com outros
servicos de saude, para continuidade da assisténcia quando necessario.

O Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS n° 3.390 de dezembro de 2013, que instituiu
a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar (PNHOSP) no ambito do SUS. Esta portaria estabelece
diretrizes para a organizacdo do Componente Hospitalar na Rede de Atencdo a Satde (RAS), onde
considera o Acolhimento como uma escuta ¢ética e adequada as necessidades de satde dos usudrios
no momento de procura pelo servico e na prestagdo de cuidados com o propdsito de atender a
demanda com resolutividade e responsabilidade.

O Acolhimento ¢ uma diretriz da PNH, que nao ¢ um local, um espaco ou profissional especifico
para fazé-lo, mas uma postura ética, ndo pressupde hora, implica compartilhamento de saberes,
necessidades, possibilidades e angulstias. Desse modo, ¢ que o diferenciamos de triagem, pois se
constitui numa acao de inclusdo, que ndo se esgota na etapa da recepc¢do, mas que deve ocorrer em
todos os locais e momentos do servi¢o de saude. (BRASIL, 2012)

Esta diretriz traduz-se na recep¢do do usudrio nos servicos de saude, desde a sua chegada,
responsabilizando-se integralmente por ele. Implica prestar um atendimento com resolutividade e
responsabilizagdo.

Diante disto, ¢ necessaria a qualificacdo de toda a equipe ligada ao acolhimento ao usuario
(recepgio, enfermagem, orientadores de fluxo, seguranga etc). E importante salientar que todos os
profissionais de saude fazem acolhimento; porém, nas “portas de entrada” dos servigos de saude
podem demandar a necessidade de um grupo de profissionais de satde, visando promover o primeiro
contato com o usuario. (BRASIL, 2009)

O acolhimento como postura e pratica nas agdes de atengdo e gestdo nas unidades de satde
favorece a construcao de uma relagcdo de confianga e compromisso dos usudrios com as equipes € 0s
servicos, quem acolhe toma para si a responsabilidade de “abrigar e abracar” outrem em suas
demandas, com a resolutividade necessaria para o caso em questao.

A classificacdo de risco como ferramenta da diretriz de acolhimento ¢ um procedimento técnico
privativo do enfermeiro, conforme resolucdo COFEN 423/2012, sendo um instrumento de tomada de
decisdo baseada em protocolo, aliada a capacidade de julgamento critico e experiéncias do
enfermeiro. Tem como objetivo organizar o fluxo e garantir o acesso adequado aos pacientes, que
procuram atendimento de urgéncia ou emergéncia.

1.2. Objetivos do ACCR:

« Humanizar o atendimento através de escuta qualificada e postura acolhedora;

+ Organizar processos de trabalho, fluxos e espago fisico das unidades;

+ Identificar prontamente condi¢des de risco e vulnerabilidade;

« Priorizar para o atendimento médico, de acordo com critérios clinicos, vulnerabilidade e grau de
sofrimento, utilizando protocolos especificos (ACCR, Violéncia, IAM , entre outros);

- Extinguir a triagem feita por recepcionistas, controlador de acesso ou vigilantes (o primeiro
contato deve ser realizado obrigatoriamente pelo profissional de satde);
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« Informar aos pacientes e familiares a expectativa de atendimento e tempo de espera a fim de
diminuir a ansiedade gerada pelo desconhecido;

- Fomentar a rede de atencdo a satde, articulando a atencdo bésica, com vistas a aten¢do integral.

A Secretaria de Estado do Rio de Janeiro (SES/RJ), através da Assessoria Técnica de
Humanizacdo vem promovendo ag¢des para proporcionar a reestruturacao da PNH no ambito do
SUS/RJ, em consonancia com a RAS (Rede de Atengdo a Saude). Com isso, utiliza mecanismos para
consolidar, sistematizar e padronizar os processos de trabalho, tendo como proposta os Protocolos de
Acolhimento e Classificacdao de Risco nas Portas de Urgéncia e Emergéncia — Adulto e Pediatrico.

2. CAMPO DE APLICACAO

Hospitais de Emergéncia e Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPA 24h), que compdem a Rede
de Assisténcia a Saude da SES/RJ.

3. LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACCR- Acolhimento com Classificagao de Risco
BPM - batimentos por minuto

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem
CVD - Cateter vesical de demora

ECG - Eletrocardiograma

ESF - Estratégia de Saude da Familia

FHD - Febre Hemorragica por Dengue

FR - Frequéncia respiratoria

HGT - Hemoglucoteste

IAM - Infarto agudo miocardico

LGBT+ - Lésbicas, gays, bissexuais, transexuais e travestis
MSE - Membro superior esquerdo

MMSS — Membros superiores

MMII — Membros inferiores

NAF — Nucleo de Acolhimento a familia

PA - Pressdo Arterial

SCQ - Superficie corporal queimada

SES — Secretaria Estadual de Saude

SPO?2 - Saturagao de oxigénio em sangue arterial
SRAG - Sindrome Respiratéria Aguda Grave

4. FAIXA ETARIA DE ATENDIMENTOS

O protocolo de ACCR adulto abrange o atendimento dos usudrios com a faixa etaria maior de 18
anos. O protocolo de ACCR pediatrico abrange o atendimento dos usudrios com a faixa etaria menor
de 18 anos, conforme orientagdes abaixo:
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Segundo a Lei n°® 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispde sobre o Estatuto da Crianga e
Adolescente, art. 2° considera-se crianca, para os efeitos desta Lei, a pessoa até doze anos de idade
incompletos e adolescente aquela entre doze e dezoito anos de idade, devendo ser atendido pelo
pediatra. Nas unidades que ndo tem médico pediatra, os adolescentes deverdo ser atendidos pelos
profissionais de clinica médica.

5. ESTRUTURA NECESSARIA DOS CONSULTORIOS E AREA DE ESPERA

« Acesso e comunicagao de forma facilitada entre a area de acolhimento, classificagao de risco, sala
vermelha e consultorios;

. Area fisica do acolhimento e salas de espera devem possibilitar a visdo e reavaliagdo dos que
esperam pelo atendimento, assim como condi¢des de conforto;

+ Consultério médico deverd ser separado da sala de Classificagdo de Risco;

+ Disponibilidade de macas de transporte e cadeiras de rodas em areas subjacentes;

+ Sistema informatizado, computadores, impressora, climatizagao e bebedouro;

+ Aparelho de glicosimetro, aparelho de pressao arterial, estetoscopio, termometro e monitor de
oximetria de pulso;

« Mobiliarios: mesas, cadeiras, maca fixa e escada auxiliar.

6. ATRIBUICOES DAS EQUIPES DE ACCR

Segundo institucionalizado pela SES, o ACCR devera ser realizado somente pela equipe de
enfermagem: técnico e enfermeiro, conforme suas atribuigdes especificas neste protocolo.

Demais profissdes da equipe de satide e administrativos irdo colaborar para que o processo do
ACCR se realize e deverao ter uma postura acolhedora e corresponsavel frente aos casos que buscam
atendimento ou informacoes.

Além disso, todos os profissionais devem estar capacitados tecnicamente - incluindo suporte
basico e suporte avancado de vida, aqueles que ndo sdo profissionais de saude (administrativos,
porteiros e outros) deverdo estar capacitados em suporte basico de vida. (BRASIL, 2009).

6.1. Enfermeiro:

« Realizar acolhimento e acompanhar atuacao dos técnicos de enfermagem;

« Realizar a avaliacao para a Classificagao de Risco em consultério, respeitando a privacidade do
usuario, em conformidade com a Resolucdo COFEN 423/2012;

+ Realizar a Classificacdo de Risco, segundo o protocolo SES/RJ;

- Orientar usuario sobre a dindmica do atendimento na unidade;

« Determinar o local de atendimento do usuario de acordo com a sua classificacao;

+  Garantir o atendimento médico de acordo com as cores e prioridades da Classificacdo de Risco;

« Esclarecer e orientar ao usuario a importancia de acompanhamento em UBS tradicional ou ESF,
para continuidade do tratamento e/ou prevengao de doengas;

«  Ficaré responsavel em acionar equipe multiprofissional para atendimento as vitimas de violéncia;
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+ Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisicao de informagdes a respeito do usudrio que se
encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS para sala do servigo
social.

6.2. Técnicos de Enfermagem:

«  Realizar o acolhimento;

«  Registrar os dados do usuario no sistema;

«  Orientar aos usuarios sobre o fluxo de conclusdo do registro, na recep¢do, e posteriormente
sobre a espera para a Classificagdo de Risco;

+  Priorizar para atendimento médico ou de enfermagem em caso de risco e/ou sinalizar as
vulnerabilidades (idosos, criangas e gestantes);

«  Orientar fluxos de atendimento, conforme perfil da unidade;

«  Orientar o usuario sobre a dindmica do atendimento na unidade;

«  Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisi¢do de informacdes a respeito do usudrio que se
encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS na recepcao/sala do
servigo social.

6.3

«  Realizar o registro de informacdes do usuario no sistema;
«  Orientar sobre a dinamica de atendimento na unidade;
+  Realizar encaminhamentos internos de usuarios, acompanhantes ou visitantes;

Recepcionistas:

+  Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisi¢cao de informagdes a respeito do usuario que se
encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS na recep¢do/sala do
servico social, caso ndo tenha sido realizado pelo Acolhimento.

6.4

«  Realizar o transporte seguro interno e externo do paciente sempre que necessario;

«  Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisi¢ao de informagdes a respeito do usudrio que se
encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS na recepcao/sala do
servigo social.

Magqueiros:

6.5

«  Controlar a entrada das unidades, de acordo com as normas e procedimentos estabelecidos pela
Geréncia Administrativa;

Controlador de Acesso:

+  Coibir o ingresso de individuos de comportamento inadequado ou que estejam conduzindo objetos
que ameacem a integridade fisica da equipe multiprofissional e de terceiros;

«  Fiscalizar o fluxo de entrada e saida de pessoas e materiais;

«  Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisi¢ao de informagdes a respeito do usuario que se
encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS na recepg¢ao/sala do
servico social.

Obs: Fica proibido o primeiro contato do usuario ser realizado pelo Controlador de acesso*
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6.6. Assistente Social:

«  Acolher e orientar os usudrios sobre seus direitos sociais: vitimas de violéncia urbana (acidente
de transito e atropelamento); Acidentes de trabalho/direito trabalhista; Violéncia contra idosos,
mulheres, pessoas com deficiéncia, criangas, adolescente ¢ LGBTQI+;

«  Referenciar populagdo de rua para rede de protecdo social (abrigos no municipio e/ou outras
institui¢des da rede de protecdo social publica ou nao);

« Acionar a rede social e familiar em situacdes que o servigo social entenda necessario: Criancas e
adolescentes em condicdes de risco e desacompanhadas; Idosos e deficientes sem referéncia
familiar;

«  Esclarecer a comunidade sobre a forma de atendimento através de informes diarios (Sala de
espera ou através das ligagdes em casos especificos);

+  Realizar acolhimento de familiares em relacdao a expectativa do atendimento e orientagdes sobre
a unidade;

«  Fornecer apoio matricial a equipe do NAF (em Hospitais), nos casos de noticias dificeis;

+  Encaminhar o familiar ou visitante que compareca ao NAF (no caso de hospitais) para a
aquisicdo de informagdes a respeito do usudrio que se encontra em atendimento médico na
emergéncia.;

+  Participar do atendimento multiprofissional a pacientes vitimas de violéncia em qualquer
equipamento de saude.

6.7. Médico (clinicos, socorristas e/ou pediatras):

« Realizar o atendimento conforme a priorizacao das cores da classificacdo de risco - protocolo
SES/RJ;

« Orientar o usuario sobre condutas a serem adotadas e sobre a utilizagcdo correta de medicamentos
prescritos;

+ Identificar os usuarios portadores de doencas cronicas, que ndo realizam acompanhamento em
unidades basicas de satde, orienta-los e encaminha-los a rede de atengdo basica, para o inicio do
acompanhamento;

« Realizar o redirecionamento do paciente classificado como azul, por escrito (modelo de
documento em anexo), para o acolhimento da Unidade Bésica de Satde de Referéncia;

« Comunicar Noticias Dificeis de forma acolhedora, como preconiza o Manual de Acolhimento a
Familia (SES/RJ).

OBS: Nos hospitais de emergéncia realizar o redirecionamento do paciente ADULTO classificado

como VERDE, por escrito (modelo de documento em anexo), para as UPAS 24 horas. Nao

redirecionar pacientes classificados como VERDE do protocolo PEDIATRICO.

7. ORIENTACOES GERAIS PARA O FLUXO DE PACIENTES NO ACOLHIMENTO E
NA CLASSIFICACAO DE RISCO

7.1. Como definir RISCO ou PRIORIDADE no acolhimento?

Risco (URGENCIA): define prioridade para o atendimento no consultorio da Classificagdo de
Risco segundo critérios clinicos.
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Prioridade: informa que ha na espera usuarios que apresentam vulnerabilidades, porém NAO
apresentam risco de agravamento ou de morte (gestante, idosos, portadores de necessidades
especiais, presos sob custodia, vitimas de violéncia, pacientes psiquiatricos em surto, militar em
servico e pacientes que apresentam sintomas de SRAG, pessoas com Hemonoglobinopatias, casos
suspeitos e ou confirmados de COVID-19).

7.2. Avaliag¢ao inicial

Realizar uma analise sucinta e sistematizada para identificar situagdes com risco iminente de
morte ou instabilidade de sinais vitais, atentar para os seguintes itens:
Complicagdes das vias aéreas: ¢ a incapacidade de manter via aérea pérvia. Estridor inspiratorio e
expiratorio representam grave risco.
Grave esfor¢o respiratério: Quando o paciente apresenta sinais de batimento de asa de nariz,
cianose de extremidades e uso de musculatura acessoria.
Auséncia de pulso central entre 5 a 10 segundos de verificacdo, indica parada cardiorrespiratoria
(PCR).
Hemorragia exanguinante: grande perda de fluxo sanguineo que possa trazer instabilidade
hemodinamica.
Observar sinais de choque (auséncia de pulso periférico ou pulso periférico fino associado a
sudorese, palidez, taquicardia, hipotensao e alteragdo do estado de consciéncia).

7.3. Como acontece a Classificacdo de Risco?

A classificagdo de risco ¢ entendida como uma necessidade para melhor organizar o fluxo e
estabelecer prioridades no atendimento de pacientes que procuram as portas de entrada do SUS,
garantindo um atendimento resolutivo e humanizado a todos os pacientes em situagdes de sofrimento
agudo ou cronico agudizado de qualquer natureza. Além de melhorar o atendimento ¢ um direito de
todo cidaddo. Ainda sobre a Classificacdo de Risco podemos definir os seguintes niveis para
organiza¢ao do atendimento:

« VERMELHO: emergéncia. Risco iminente de morte ou com sinais iminentes de risco de
deteriorizagdao do quadro clinico. Necessitam de atendimento imediato. Deverao ser acompanhados
imediatamente para o atendimento médico na sala vermelha.

+ LARANJA: muito urgente. Potencial risco de morte. Necessitam de atendimento em até 10
minutos. Deverdo ser priorizados para a sala de Classificacao de Risco e em seguida, acompanhados
para o atendimento na sala vermelha. Nas UPAS obrigatoriamente deverdo ser atendidos na sala

amarela. Durante a espera, devera ser reavaliado pelo enfermeiro a cada 5 minutos.

OBS: Pacientes vitimas de violéncia deverdo ser acompanhados até a sala multiprofissional
(hospitais) e consultério médico (UPA). Pacientes com suspeita ou confirmados de COVID-19
deverdo ser avaliados e direcionados para atendimento em consultério ou salas correspondentes,
conforme a gravidade apresentada no momento. Em casos de pandemia e endemias a cor laranja
podera ser utilizada para priorizagdo dos sintomas relacionados.

11
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« AMARELO: urgente. Potencial risco de agravamento, requerem atendimento médico e de
enfermagem, porém ndo correm risco imediato de morte. Necessitam de atendimento em até 60
minutos. Deverdo ser encaminhados para atendimento prioritario em consultério médico.

Durante a espera, devera ser reavaliado pelo enfermeiro a cada 30 minutos.

« VERDE: pouco urgente. Ndo apresenta risco iminente de morte ou risco potencial de
agravamento. Necessitam de atendimento médico em até 120 minutos. Deverdo ser encaminhados
para atendimento médico em consultério. Durante a espera, devera ser reavaliado pelo enfermeiro
a cada 60 minutos.

+ AZUL: nao urgente. S3o casos de baixa complexidade, portanto ndo justifica atendimento
médico no mesmo dia. Necessitam de atendimento ambulatorial, conforme pactuado previamente

com a atengao basica.

8. Passo a passo do Acolhimento com Classificacio de Risco em unidades hospitalares e UPAS

8.1. Atendimento nas unidades hospitalares:

1" ETAPA:

Ao chegar a unidade, o usudrio deve ser imediatamente recebido por um profissional de enfermagem
no Acolhimento. Pode-se chegar de forma espontanea, trazido por ambulancia ou referenciado de
outros servicos de atengdo a saude. Os casos com risco iminente ou potencial iminente de morte
deverao ser acompanhados até a sala vermelha, demais usudrios deverdo seguir o fluxo de
atendimento. Apos informar, o motivo pelo qual procurou a unidade (situagdo/ queixa), o usuario
deve ser registrado no sistema informatizado. Todos os usudrios devem ser informados da dinamica
do atendimento da unidade.

Sinalizar no sistema informatizado ¢ ao enfermeiro da classificagdo — RISCO OU PRIORIDADE.
(Lembrando que o fluxo de atendimento RISCO se sobrepde ao da PRIORIDADE).

2* ETAPA:

O usuario ira para o Registro/Recep¢ao complementar seus dados cadastrais e posteriormente para
sala da Classificacao de Risco, por ordem de chegada ou priorizados, conforme critérios de risco e
vulnerabilidades.

3* ETAPA:

O enfermeiro da classificagdo de risco devera classificar o risco do usuario no sistema informatizado,
comunica-lo a cor da classificagdo de risco e¢ orientd-lo acerca da dinamica do atendimento na
unidade.
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4* ETAPA:

- O usudrio classificado na cor vermelha deverd ser acompanhado até¢ a sala vermelha pelo
enfermeiro.

- Classificado na cor laranja devera ser direcionado para atendimento médico na sala vermelha.
(Atentar para os casos de violéncia e outras excegoes).

- Classificado na cor amarela devera ser direcionado para atendimento prioritario em consultério
médico, conforme fluxo de atendimento, por especialidades médicas, estabelecido pela unidade.

- Classificado na cor verde/ cor azul deverdo ser orientados sobre a dindmica de atendimentos e
direcionados para os consultérios médicos.

5" ETAPA:

Os médicos, em suas respectivas especialidades, deverao atender os usuarios seguindo a ordem
prioritaria da cor de classificacdo de risco, conforme preconizado neste protocolo, respeitando os
tempos de atendimento.

OBS: Nos hospitais com atendimento em PEDIATRIA, os pacientes classificados como vermelho
ou laranja deverdo ser direcionados para sala de emergéncia pediatrica (sala amarela de observagao
pediatrica). Classificado na cor amarela devera ser direcionado para atendimento em consultério
médico com prioridade. Classificado na cor verde devera ser direcionado para atendimento em
consultéorio médico, conforme fluxo e protocolo de atendimento. Classificado na cor azul sera
encaminhado para atencdo badsica, por escrito. Sempre com seu respectivo acompanhante ou
responsavel. Nas situagdes em que o acompanhante for menor de idade ndo responsavel pelo
paciente (excetua-se pai ou mae) devera ser imediatamente comunicado ao Servigo Social.

8.2. Atendimento em Unidades pré-hospitalares (UPAS) adulto, mista ou pediatrica:

1* ETAPA:

Ao chegar a unidade, o usuério e seu acompanhante devem ser imediatamente recebidos por um
profissional de enfermagem no Acolhimento. Podem chegar de forma espontanea, trazido por
ambulancia ou referenciado de outros servigos de aten¢do a saude. Os casos com risco iminente ou
potencial iminente de morte deverdo ser acompanhados até a sala vermelha, demais usudrios deverdo
seguir o fluxo de atendimento.

Apos informar, o motivo pelo qual procurou a unidade (situagdo/ queixa), o usuario deve ser
registrado no sistema informatizado. Todos os usudrios devem ser informados da dinamica do
atendimento da unidade.

Sinalizar no sistema informatizado ¢ ao enfermeiro da classificagdo — RISCO OU PRIORIDADE.
(Lembrando que o fluxo de atendimento RISCO se sobrepde ao da PRIORIDADE).

2" ETAPA:

O usuario ira para o Registro/Recep¢ao complementar seus dados cadastrais e posteriormente para
sala da Classificacdo de Risco, por ordem de chegada ou priorizados, conforme critérios de risco e
vulnerabilidades.
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3 ETAPA:

O enfermeiro da classificacao de risco devera classificar o risco do usuario no sistema informatizado,
comunica-lo a cor da classificagdo de risco ¢ orienta-lo acerca da dinamica do atendimento na
unidade.

4* ETAPA:

- O usudrio classificado na cor vermelha deveréa ser acompanhado até a sala vermelha.

- Classificado na cor laranja devera ser priorizado e acompanhado para o atendimento na sala
amarela.

- Classificado na cor amarela devera ser direcionado para atendimento em consultério médico com
prioridade.

- Classificado na cor verde/ cor azul deverdo ser orientados sobre a dindmica de atendimentos e
direcionados para os consultérios médicos.

5" ETAPA:

Os médicos deveriao obrigatoriamente atender os usuarios seguindo a ordem prioritaria da cor de
classificacio de risco, conforme preconizado neste protocolo, respeitando os tempos de
atendimento.

OBS: Nas Unidades pré-hospitalares (UPAS) com atendimento em PEDIATRIA, os pacientes
classificados como vermelho deverdo ser acompanhados até a sala vermelha. Ja na classificagao
laranja deverao ser direcionados para sala amarela de observacgao pediatrica. Classificado na cor
amarela devera ser direcionado para atendimento em consultorio médico com prioridade.
Classificado na cor verde devera ser direcionado para atendimento em consultorio médico, conforme
fluxo e protocolo de atendimento. Classificado na cor azul sera encaminhado para atencdo basica,
por escrito. Sempre com seu respectivo acompanhante ou responsavel, nas situagdes em que o
acompanhante for menor de idade ndo responsavel pelo paciente (excetua-se pai ou mae) devera ser
imediatamente comunicado ao Servigo Social.

9. SITUACOES ESPECIAIS DE ATENDIMENTO

9.1. Pacientes Idosos:

Segundo a Lei N.° 10.741/2003 no art. 1.° € instituido o Estatuto do Idoso, destinado a regular os
direitos assegurados as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos. Devem ser
priorizados nas unidades de saude, respeitando os critérios de gravidade conforme este protocolo.

9.2. Pacientes com deficiéncia:

Segundo o Estatuto de pessoas com deficiéncia Lei no 13.146/2015, no Art. 20 considera-se pessoa
com deficiéncia aquela que tem impedimento de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual
ou sensorial. Devem ser priorizados nas unidades de satude, respeitando os critérios de gravidade
conforme este protocolo.
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9.3. Pacientes em Acidentes de trabalho:

Caso ocorra a necessidade de abertura de CAT (Comunicacdo de Acidente de Trabalho), classificar
conforme grau de risco ou situagdo/queixa, realizar o atendimento, orientar e encaminhar o paciente
para UBS, se necessario.

9.4. Pacientes portadores de hemonoglobinopatias, autismo e transtornos mentais:

Caso seja previamente identificado durante o Acolhimento, os pacientes portadores de
hemonoglobinopatias, autismo e transtornos mentais, deverdo serem atendidos com prioridade,
conforme determina a lei n°® 8.964, de 03 de agosto de 2020.

9.5. Situacoes Especiais em Hospitais:

Paciente escoltado devera ser classificado conforme grau de risco ou situacao/queixa, garantindo
atendimento médico o mais rapido possivel devido a vulnerabilidade.

9.6. Situacoes Especiais em UPAS:

Paciente que faca administragdo de medicamentos de uso continuo, em posse de receita para
continuidade de tratamento serd encaminhado para a equipe de enfermagem, em casos onde as UBS
ndo estiverem em funcionamento, como nos finais de semana e feriados, a unidade devera realizar
administracao medicamentosa, apos avaliagao do médico plantonista.

10. AVALIACAO E ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES ADULTOS

+ Deve ser realizada por enfermeiro, em consultorio que garanta privacidade durante a avaliagao;

« Identificar os fatores de risco ou sinais de alerta, acompanhando os casos graves para a sala
vermelha;

« Reconhecer a situagdo/queixa/sintoma e registrar no sistema (com escrita mais proxima da fala do
usuario);

+ Relacionar a queixa do usuario aos parametros/determinantes da classificacdo de risco, descritos
no protocolo, através da coleta de um breve histdrico e contextualizagdo — realizar escrita técnica
e com dados objetivos;

« Ser um ouvinte paciente, porém impor limites aos relatos, para ndo atrapalhar a dindmica do
processo, criando filas desnecessarias;

« Verificar os sinais vitais (temperatura, pressao arterial, dor, frequéncia respiratoria e cardiaca) e
realizar exame fisico de forma simplificada, com base nas queixas/situacdo ou sintomas para
direcionar o processo ¢ definir a cor da classificagao de risco daquele usuario;

« Avaliacdo da dor: esta avaliacdo ¢ realizada através de Escalas Visuais Analogicas (EVA)
associada a pelo menos uma alteragdo de sinais vitais.

« Determinar o local de atendimento do usuario de acordo com a cor da classificacao;

15



16

HUMANIZAR]  seounace { RIO DE JANEIRO sus+ ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

+ Orientar usuario sobre a dinimica do atendimento na unidade e importancia do fluxo conforme a
cor da classificacgao;

« Realizar busca ativa dos casos que ainda ndo foram atendidos pelo médico e que necessite ser
reclassificado, conforme tempo de atendimento do protocolo SES/RJ.

OBS: Sempre que houver demora no atendimento médico apos a classificagdao de risco ou mesmo
antes do usuario ser classificado, um segundo enfermeiro devera realizar busca ativa, para
diminuir o risco de morte evitaveis em possiveis salas de espera lotadas ou filas de atendimento.
Lembrando que os casos mais graves sao priorizados, independente do lugar que ocupe nesta fila de
espera.

10.1. Roteiro para a consulta de enfermagem:

A- QPD: Queixa principal e duragao;

B - Antecedente morbido e medicamentoso;

C - Sinais vitais e exame fisico simplificado;

D - Exames de apoio (oximetria de pulso, ECG, HGT);

E - Conduta: Classificacao de risco - definicdo da COR, baseada em protocolo SES/RJ.

10.2. Observacoes importantes

+ Reavaliacdes estdo previstas e podem alterar a classificagdo, porém deve ser realizada pelo
profissional enfermeiro;

+ O protocolo constitui um guia de treinamento das equipes na implantagao da CR nas portas de
entrada;

+ O protocolo constitui documento de referéncia do Ministério Publico para controle de
atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia;

+ O protocolo ndo se constitui como instrumento de diagnostico médico;

« O protocolo ¢ baseado em sinais de alerta ou forma usual de apresentacdo de doengas ou agravos,
para possibilitar classificagdo de gravidade ou grau de sofrimento, identificando prontamente
urgéncias e emergéncias — condi¢des de risco iminente de morte;

+ O protocolo determina prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o conforme a
gravidade, quem deve ser atendido e quem pode aguardar atendimento com seguranca, além daqueles
casos que poderdo ser redirecionados as unidades de menor complexidade;

« Devem ser considerados a subjetividade dos pacientes e seus familiares.

11.AVALIACAO E ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES
PEDIATRICOS

« Deve ser realizada por enfermeiro, em consultério que garanta privacidade durante a avaliagdo,
atendendo a crianca sempre com um responsavel legal, na auséncia deste comunicar
imediatamente ao Servico Social;
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+ Identificar os fatores de risco ou sinais de alerta, incluindo os sinais observados no acompanhante,
acompanhando os casos graves diretamente para a sala vermelha;

« Perguntar ao acompanhante a situacio/queixa/sintoma e registrar no sistema (com escrita mais
proxima da fala do usudrio), observando sempre o estado geral da crianga;

+ Relacionar a queixa relatada pelo acompanhante aos parametros/determinantes da classificacio
de risco, descritos no protocolo, através da coleta de um breve historico e contextualizagao — realizar
escrita técnica e com dados objetivos;

+ Enquanto ouvinte, ser acolhedor, de resolutividade aos problemas, objetivando a eficicia e o
desperdicio de tempo, para ndo haver aumento do tempo de espera;

« Realizar a aferi¢do da: pressdo arterial, temperatura (registrar temperatura referida pelo
acompanhante, se houver essa informag¢ao), frequéncia cardiaca e respiratdria (verificar durante 01
minuto, devido a irregularidade da frequéncia) e peso corporal para registra-los no sistema;

« Verificar os sinais vitais e 0 exame fisico de forma simplificada, aguardando os menores se
acalmarem, preferencialmente no colo do acompanhante, com base nas queixas/situacdo ou sintomas
para direcionar o processo e definir a cor da classificacao de risco daquele usuario;

« Avaliacdo da dor: esta avaliagdo ¢ realizada através de Escalas Visuais Analogicas (EVA)
associada a pelo menos uma alterag¢do de sinais vitais, em caso de RNs e Lactentes a avaliagdo deve
ser realizada de forma mais subjetiva, avaliando posturas, estado mental, agitacdo e ou irritabilidade,
aceitagdo de dieta, apatia entre outros;

« Determinar o local de atendimento da crianga de acordo com a cor da classificacio,
comunicando ao acompanhante;

« Comunicar o acompanhante sobre a dinamica do atendimento na unidade e importancia do fluxo
conforme a cor da classificacao;

« Realizar busca ativa dos casos, principalmente em RNs Lactentes e Criancas, com queixas
febris e respiratorias, que ainda nao foram atendidos pelo profissional e que necessite ser
reclassificado, conforme tempo de atendimento do protocolo SES/RJ.

11.1. Observacgdes importantes para atendimento em criancas em situacées de emergéncia

+ No atendimento em Pediatria deve ser considerada que a MORTALIDADE INFANTIL por causas
clinicas na faixa etaria entre 01 e 04 anos sdo as doencas infecciosas, em destaque as
gastroenterites e as respiratorias, portanto, as criangas com queixas relacionadas devem ser
reavaliadas se o tempo de espera exceder ao preconizado;

« Deve se atentar no atendimento de criancas vitimas de acidentes, principalmente os acidentes
externos, em destaque o de transito que ¢ a 1 causa de mortalidade, seguido do afogamento, cuja
dinamica de asfixia tardia, por afogamento secundario deve ser valorizada;

« A PCR em crianga ¢ secundaria a faléncia respiratoria, portanto ¢ necessario a avaliacdo rapida
e reconhecimento de sinais de aumento de frequéncia respiratéria, batimento de asa de nariz,
retragdes toracicas, cianose, geméncia e alteragdes de nivel de consciéncia,

« A crianga possui menor quantidade de tecido adiposo, o que deixa os 6rgdos mais proximos uns
dos outros, o que aumenta o risco de traumas abdominais e politraumas, do que os adultos;

+ As perdas liquidas agudas como diarreia, vomitos e sangramentos sdo proporcionalmente mais
significativas que nos adultos, levando rapidamente a desidratacio e distirbios hidroeletroliticos,
e no caso dos lactentes podem levar a hipoglicemia;
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+ Observar as criangas que se apresentam muito retraidas, que tem dificuldade de permitir o exame
fisico, ou que apresentam alteragdes de comportamento na presenca ou auséncia do responsavel,
podem ser potenciais vitimas de abusos e maus tratos, aos sinais de abuso fisico e ou mental, esses
devem ser relatados no prontuario e comunicados ao assistente social;

« Devem ser considerados sempre a subjetividade dos pacientes e seus familiares nas informagdes,
bem como o contexto social em que se inserem, avaliando assim o grau de vulnerabilidade em que
o nucleo familiar esté inserido.
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ALTERAGCOES CARDIOVASCULARES

VERMELHO

LARANJA

AMARELO

VERDE

AZUL

Parada cardiorrespiratoria.

Iminéncia de parada cardiorrespiratéria.

Bradicardia (FC = 40 bpm).

Hipertensdo (PA gualguer valor), com sinais de ma perfusdo ou dispneia ou alteragdo neurologica.
Hipertensdo (PA =180x120 mmHg), associada a lesdo aguda de 6rgdo-alvo (sinais de ma perfusdo).
Hipotensao (PAS=90 mmHg e/ou PAM=65), com sinais de ma perfusdo ou dispneia ou alteragdo neurologica.

Bradicardia (FC=z 41 e = 50 bpm) com sinais de ma perfusdo ou alteragdo neurologica.
Dor toracica, pressao toracica retroesternal em gueimacdo ou "peso”, irradiagdo ocasional para pescoco,
mandibula, epigastrio, ombros ou membro superior esquerdo (MSE).

Bradicardia (FC = 51 bpm < 60) ou taguicardia (FC > 140 bpm) com estado mental preservado, sem
sinais de ma perfusao ou dispneia ou alteracdo neurologica.
Hipertensao (PA >180x120 mmHg), sem lesdo aguda de 6rgao-alvo ou piora de lesao (assintomatico).

Hipertensao <179x119 mmHg (assintomatico).

Hipertensao PAS =130 a 139 x 80 mmHg (assintomatico).

ALTERACOES NEUROLOGICAS

VERMELHO

LARANJA

AMARELO

VERDE

AZUL

Perda ou rebaixamento do nivel de consciéncia (comatoso ou torporoso).

Convulsao ou pds comicial n3o responsivo.

Dislalia ou disartria agudas, desvio de comissura labial agudo e déficit motor/sensitivo agudo (hemiple
gia, herniparestesia, hemiparesia).

Perda slbita da visao.

Cefaléia intensa, voémito em jato, rigidez de nuca, fotofobia.

Anisocoria aguda.

Intoxicacdo exdogena com alteragdo do nivel de consciéncia e/ou sinais vitais alterados.

Sinais neurclogicos focais (mono plegia, mono parestesia, mono paresia) com tempo menor que 4:30h.

Alteracao do nivel de consciéncia (obnubilado ou sonolento).

Alteracoes cognitivas e comportamentais (agressividade,/perda de memaria recente).

Pd&s comicial imediato responsivo.

Intoxicagcao exdgena, sem alteracdo do nivel de consciéncia.

Déficit cognitivo cronico por sequela ou deméncia com agudizacdo.

Mistagmo.

Dislalia ou disartria ou déficit motor/sensitivo nas ultimas 24h.

Aura epilética (escotomas, vultos e brilhos).

Sinais neurclogicos focais (mono plegia, mono parestesia, mono paresia) com tempo maior que 4:30h.

Relato de convulsdo nas Ultimas <6h, sem crise no momento, com sinais vitais normais.

Déficit cognitivo crénico por sequela ou deméncia, sem alteragdes neuroldgicas agudas.
Relato de convulsdo de 6 a 12 horas e sem crise no momento, com sinais vitais normais.

Troca de receita para medicamento de uso continuo.
Relato de convulsao com mais de 12 horas & sem crise no momento, com sinais vitais normais.

ATENCAO

—

Alteragtes glicémicas, doengas infecciosas, isguémicas, inflamatdrias, trauma, intoxicagdo exogena, drogas,
disturbios metabolicos, desidratacdo, libacdo alcodlica, doencas psiquiatricas (surto agudizacao).

SUS+§E§:”.‘, ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGCAO DE RISCO -



HUMANIZAR]  sssunace {ﬁgﬁﬁj&ﬁﬁﬁ"& sus+~« ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO .

ALTERACOES RESPIRATORIAS

Obstrucao de vias aéreas.

Dispneia associada a: alteracdo do nivel de consciéncia (Letargia; Confusdo mental; Irritabilidade; Agressi-
vidade).

Dispneia associada a: bradicardia FC < 50 bpm ou taquicardia FC > 100 bpm.

FR = 10 IRPM.

Cianose, enchimento capilar > que 2 s, com uso de musculatura acessoria e Sp0O2 <90 %.

Ruidos adventicios audiveis sem uso do estetoscopio.

Murmurios vesiculares universalmente abolidos.

VERMELHO

Risco de obstrucdo de vias aéreas.

= Esforco respiratério com estridor, sialorréia, fala entrecortada.

Crise de asma grave SpO2 > 90 a <94%.

Ruidos adventicios audiveis & ausculta com uso do estetoscdpio.

FR = 25 IRPM.

Murmurios vesiculares parcialmente abolidos associado a dispneia.
Hemoptise (sangramento das vias aéreas baixas), com ou sem tosse.

LARANJA

Saturagdo SpO2 entre 90 a 94 %, com frequéncia respiratdria de 20 a 24 IRPM.
Tosse produtiva com escarros hemoptoicos ou com ruidos adventicios.
Murmurios vesiculares parcialmente abolidos sem dispneia.

AMARELO

Tosse produtiva.
Dor de garganta com sinais de infecgao (placas purulentas, febre).
Saturacdo SpO2 entre 90 a 94 %, assintormatico.

VERDE

Coriza.

Dor de garganta, sem sinais de infecgao ou febre.
Tosse seca.

Sintormas gripais, sem febre.

ATENCAO Avaliar nivel de gravidade dos pacientes com suspeita de Covid-19.

ALTERAGCOES TRAUMA

= Suspeita de: trauma cranio encefalico (TCE), trauma cervical, fratura de anel pélvico (Bacia), fratura de ossos
longos.

= Politrauma (lesdo emn mais de 2 segmentos corporeos).

= Trauma toracico e/ou abdominal, com repercussao hemodinamica e ventilatéria.

= Trauma aberto: craniano, toracico, abdominal e/ou pélvico.

= Amputacdo, desenluvamento, esmagamento de extremidades.

VERMELHO = Perfuracdo por arma de fogo ou por arma branca.

= Glasgow de 32 8.

= Afogamento (atentar para trauma raguimedular -TRM).

= Ferimento com hemorragia ndo compressivel ou evisceracao®.

= Asfixia por corpo estranho.

= Lesdes provocadas por animais peconhentos, com repercuss3o hemodinamica e ventilatéria.

= Empalamento.

= Trauma toracico, abdominal e pélvico, sem repercussdo hemodinamica e ventilatéria no momento
da avaliagao.

= Suspeita de fratura fechada de extremidades, com deformidade aparente.

= Suspeita de fratura aberta de extremidades.

= Edema com deformidades e limitagdo funcional em articulagdes pds-trauma em até 48h, com dor
intensa (8 a 10).

LARANJA = Dor lombar pos-trauma, com dor intensa (8 a 10).

= Glasgow de 9 al4.

= Ferimento com sangramento ativo compressivel®.

= Relato de violéncia doméstica, sexual e ou interpessoal.

= Corpo estranho em VAS, sem comprometimento respiratario.

= Lesdes provocadas por animais peconhentos ou venenosos, sem repercussoes ventilatorias
e ou hemodinamicas.

= Lesdes oculares.

Edema, limitagao funcional pos-trauma, com dor moderada (4 a 7) em até 48h.
Cefaléia, tardia ao trauma, com dor moderada (4 a 7) secundaria ao trauma.

= Tatuagem traumatica (marcas provocadas na pele apds contato com objeto durante o trauma).
AMARELO » Corpo estranho no canal auditivo, nasal ou ocular.

= Ingestao de corpo estranho.

= Suspeita de fraturas fechadas de extremidades, sem deformidade aparente.
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ALTERACOES TRAUMA

+ Dor lombar, tardia ao trauma, com dor moderada (4 a 7).

= Trauma em extremidades com sinais vitais normais e dor leve (1a 3).

= Escoriagoes imediatas.

Ferimentos em térax, abdémen ou membros, sem sangramento, com sinais flogisticos®.
Avaliagao de imobilizagdes gue apresentem comprometimento segmentar.

= Escoriacdes tardias com ou sem sinais flogisticos, sem febre.

Procura por imunobiolégicos em casos de mordeduras superficiais sem flogose.
Troca /retirada de imobilizagdes gessadas.

+ Troca de curativo.

Retirada de pontos.

» Splicitagdo de laudo médico.

Observar deformidade associada a solugdo de continuidade da pele, limitagdo funcional. Observar mecanismo
de trauma.
Inicio da gravidade, evolugdo dos sintomas.
- Deterioragdo do quadro neurclégico (Escala de coma de Glasgow - anexo).
ATENCAO Queda da prépria altura com trauma.
Observar cefaleia, com dor intensa, sonoléncia, nausea, e/ou vomito, sinal de Guaxinim, secundario ao trauma
craniano.

*Incluir mordeduras.

ALTERACOES SISTEMICAS

Perda ou rebaixamento do nivel de consciéncia.

Febre subita = 40°C, com tremores, calafrios.

Hipotensao (Pressao Arterial sistdlica < 80 mmHg); Taguicardia (FC > 140 bpm) ou bradicardia (FC < 40

bpm); Pulso filiforme e rapido.

Repercussao ventilatdria com saturagdo < 90 % com ou sem tiragem intercostal e/ou batimento de asas
do nariz.

Edema de glote (inchaco na garganta e/ou dificuldade respiratoria).
VERMELHO = Palidez acentuada, pele fria e pegajosa, sudorese, cianose, enchimento capilar lentificado >2s, hipotensao
ortostatica.
PA convergente (diferenca entre sistolica e diastolica < 20 mmHa).
Eritermna purplreo, petéquias, vasculites com rigidez de nuca.
Womitos em jato com rigidez de nuca.
Epistaxe com instabilidade hemodinamica.
Cefaleia intensa, subita e/ou persistente, com sinais neurolégicos. (EVA 8 a10).
Sinais neurolégicos focais (mono plegia, mono parestesia, mono parasia) com tempo menor que 4:30h.
HGT < 70 mg/dL com: Alteracdao do nivel de consciéncia; Visao turva; Pele fria e pegajosa.
HGT = 300 mg/dL com: Visao turva; Pulso anormal; Taguipneia; Halito cetbnico; Prostracao; Pele fria
e pegajosa.

Alteracdes dos niveis de consciéncia (ndo classificadas em outros descritores).

Edema difuso em face (angicedema) e/ou eritema disseminado (placas urticariformes pelo corpo - prurido).
Epistaxe sem instabilidade hemodinamica.

Cefaléia intensa (EVA - 8 a 10), subita e/ou persistente, sem sinais neuroldgicos.

Febre entre 39°C a 39,9°C associados a outros sinais e sintomas.

Taguipnéia FR > 25 irpm.

Vomitos em jato sem rigidez de nuca.

= Otorréia com febre.

= Dor, edema e empastamento de panturrilha (as).

Sinais neurologicos focais (mono plegia, mono parestesia, mono paresia) com tempo maior que 4:30h.
HGT <70 mg/dL ou >300mg/dL assintomatico.

Dor intensa (EVA - 8 2 10) em pacientes com hemonoglobinopatias.

Vomitos frequentes com dor abbdominal esparsa e com ictericia em pacientes com hemonoglobinopatias.

LARANJA

ATENC:\O Chogue cardiogénico, séptico, hipovolémico, choque pirogénico, choque anafildtico e intoxicacao exdgena.
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ALTERAGOES SISTEMICAS

= Eriterna purplreo, petéguias, vasculites sem rigidez de nuca.

= Cefaléia Moderada, slbita ou rapidamente progressiva.
AMARELO = Andria.

= HGT entre 200mg/dL & 300mg/dL assintomatico.

= Febre entre 38°C a 38,9°C associados a outros sinais e sintomas.

= Tontura, ndusea, Cansaco eXxcessivo.

= Nauseas/ vomitos sem sinais de desidratacao.

= Queixa de oligdria.

= Queda do estado geral crénica.

= Sinais flogisticos no globo ocular (vermelhidao, prurido, lacrimejamento e/ou secre¢ao).
= HGT = 200mg/dL assintomatico.

= Caguexia.

= Cefaleia leve e persistente com ou sem secrecdo nasal.
= Renovacao de prescricdo de medicamentos.
- Aquisicdo de insumnos para tratamento continuo.

- Choque cardiogénico, séptico, hipovolémico, choque pirogénico, choque anafilatico, intoxicacdo exdgena
ATEN';AO e acidentes com animais pegonhentos.

QUEIMADURAS E FERIDAS

= Queimadura elétrica, quimica e/ou inalatbria em qualguer percentual.
* Queimadura de 2° Grau >10 % em 5CQ.

VERMELHO * Queimadura de 3° Grau.

= Queimadura de 2° Grau em perineo/face.

Sinais de intermacao (bradpneia, taguicardia, febre > 40°).

LARANJA Queimadura de 2° Grau até 10 % em SCQ.

Queimadura de 1* Grau com agravos®.
Ferida em cabeca, tronco ou genitalia, com presenca de miiase.
Lesdo cutanea com sinais flogisticos (Erisipela, celulite, abscessos, Ulceras e pés diabéticos).

AMARELO

Queimaduras em fase de epitelizacdo, com infeccao local.

Lesao cutanea infectada com febre (foliculite e furunculose).

Dermatites alérgicas.

Queimadura de 1 grau sem agravos.

Ferida emn cabeca, rosto ou emn cavidades com miiase, com ou sem doenca de base.

= Lesdo cutanea infectada sem febre (foliculite e furunculose).

= Afeccdes cutaneas: impetigo, escabiose, micoses.

Retirada de pontos.

Pediculose.

Ferida em membros superiores ou inferiores, com presenca de milase, sem outra doenga de base.
Qualguer troca de curativos de rotina (exceto situagdes especiais).

= Dermatites eritemato descamativas (psoriase e dermatite de contato).

= Dermatoses em geral.

% Areas criticas para queimaduras - Face, pescoco, axilas, maos, peés, genitalias e grandes articulagoes.
ATENCAO . 1eas b ! 2 730060, ¢ ” r -Lae
Agravos: sinais de desidratacdo, prostragao, vomito. Cefaléia, tontura, sudorese intensa e diarreia.
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TERACOES GASTROINTESTINAL E GENITOURINARIO

Hematémese, enterorragia e/ou melena, com instabilidade hemodinamica.
Hermatlria macica com instabilidade hemodinamica.

VERMELHO = Dor abdominal intensa & palpacao.

Sangramento vaginal ativo (com instabilidade hemodinamica).

Qualguer dor abdominal com ictericia e/ou sangramento ativo.

Diarreia com presenca de sangue e sinais desidratacdo.

Retencdo urinaria aguda, andria ou oligdria (Atentar para troca de CVD em casos de obstrugdo).
Lombalgia refrataria a analgesia.

Hematémese, enterorragia e/ou melena, sem instabilidade hemodinamica.

Priapismo em pacientes com hemonoglobinopatias.

LARANJA

Dor abdominal e/ou distensao moderada, com febre.

= Sangramento vaginal ativo (sem instabilidade).

Disudria associada a lombalgia ou a gravidez, com febre.
Diarreia com sinais de desidratacdo e/ou febre.
Womitos com sinais de desidratacao.

AMARELO

Dor abdominal leve sem outros sinais/sintomas.
Diarreia sem sinais de desidratacdo.
Disuria associada a lombalgia ou a gravidez, sem febre.

VERDE

Troca de CVD sem obstrugdo.
Diarreia cronica, sem sinais de desidratagao.

AZUL

ATENG AO Diarreia aguda = acima de 6 episodios, com evacuagbes liguida ou pastosa.

DISTURBIO PSIQUIATRICO OU COMPORTAMENTAL

= Intoxicacdo exdgena com alteracao do nivel de consciéncia e/ou sinais vitais alterados.
VERMELHO = Autoflagelag3o com lesdes contundentes efou profundas; Sangramento ative incontrolavel.
= Tentativa de suicidio com ou sem agitagao psicomotora.

Sinais de impregnagac medicamentosa com:

- Distonia, hipotonia ou hipertonia muscular;

- Tremaores;

- Agitacdo psicomotora;

- Alucinagdes.

Autoflagelagdo com lesdes contundentes e sangramento ative compressivel.

Grave alteragao de comportamento com risco imediato de violéncia auto ou hetero agressao.
Deliriumn {sindrome de abstinéncia moderada a grave).

LARANJA

= Crise de panico ou ansiedade.
= Pensamento suicida.
AMARELO = Autoflagelacdao com lesdes superficiais.
= Histeria.
= Euforia.

Histérico psiquiatrico com leve ou moderada alteracdo comportamental.
Histaria de depressao, luto, reacdo adaptativa.
Relato de Insdnia.

VERDE

Etilismo cronico sem alteragdes sistémicas agudas.
AZUL = Troca de receita para prescrigdo medicamentosa.
Encaminhamentos para especialidades médicas.

- Hipoxernia e hipoglicemia pode levar a guadro de agitacdo e alteracdo comportamental. Avaliar a histdria
ATEN(;AO clinica, medicamentosa e relato familiar.
Caso esteja sern acompanhante, priorizar atendimento.
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SINDROMES NEUROMOTORAS

- Dor intensa, aguda ou cronica agudizada (EVA 8 a 10).

= Paresia/Plegia aguda.
LS = Dor em segmentos com sinal de isquemia.

= Dor intensa, aguda ou cronica agudizada (EVA 8 2 10).
LARANJA - com imobilidade ou,

- com sinais flogisticos em articulagao.

= Dor moderada, aguda ou cronica (EVA 43 7).
AMARELO = Lombalgia com imobilidade e/ou edema local.
= Parestesia em segmentos.

Dor leve (EVA 1a 3) aguda ou crdnica, sem isquemia, sem déficit motor, com diminuicao da capacidade
motora.

Lombalgia sem déficit motor ou que irradia para os memibros inferiores.

= Artralgia sem sinais de flogose.

= Edemas em articulagdes dos MMSS OU MMIIL

VERDE

= Dores cronicas sem outros sinais/sintomas (tendinites, bursites, sinovites).
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ALTERACOES RESPIRATORIAS

- —

=Taquipneia sem esforgo ou com tiragem intercostal leve.

= Estridor ao choro sem cianose (crianga menor de 3 anos).
LARANJA = Fala entrecortada ou choro entrecortade com S02 acima de 91%.
= Cianose ao choro.

= Desconforto respiratorio leve.
AMARELO = Taquipneia com tiragem intercostal leve, estridor ao choro, sem cianose.

= Sintomas gripais.

= Dor de garganta, tosse produtiva.
= Dtorreia.

= Otalgia.

ALTERACOES CARDIOVASCULARES

VERMELHO

= Com alteragbes de sinais vitais.

= Sudorese fria.

LARANJA « Cardiopatia congénita aciandtica.
= Cianose periférica.
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ALTERACOES NEUROLOGICAS

= Convulsac no momento.

= Pds-comicial n&o responsivo.
VERMELHO = Perda nivel consciéncia.

= Escala de Coma de Glasgow - 33 8.

= Relato de crise convulsiva ou estado pos-comicial responsivo.

= Escala de Coma de Glasgow -9a13.

= Cefaleia intensa (escala de dor - 8 a2 10).

LARANJA - Sinais de irritacao meningea (rigidez de nuca ou abaulamento de fontanela).
= Letargia ou hipoatividade.

= rritabilidade (choro incontrolédvel) em crianca menor de 3 meses.

= Hipotonia, flacidez, déficit focal na crianga lucida.
AMARELO = Escala de Coma de Glasgow -14 a15.
= Dor moderada (4 a 7).

VERDE = Dor leve (1a 3).

ALTERACOES SISTEMICAS

= Letargia, inconsciéncia.

= Desidratacao grave com sinais de chogue.

= Escala de Coma de Glasgow - 3a 8.

= Hipotermia ou Febre aferida ou referida (nas ultimas 24hr) = ou > que 37,8C no RN.
= Febre aferida ou referida (nas dltimas 24hr) = ou > que 40,5C.

= Anafilaxia grave (edema de glote e angicedema).

VERMELHO

= Dor intensa (8 a 10).

= Taquicardia, olhos fundos, boca seca e fontanela deprimida no lactente.
= Sangramento vaginal.

LARANJA = Distensac abdominal e vémitos no RN.

- Dor abdominal intensa.

= Urticaria gigante.

= Febre aferida ou referida (nas dltimas 24hr) = ou > que 39,5C a 40,4C_

= Dor moderada (4 a 7).
= Desidratagdo sem chogue.
= Ictericia extensa no recém-nascido.
= Diarreia com presenga de sangue.
AMARELO = Desnutricdo grave sem hipotermia e/ ou hipoglicemia.
= Dor abdominal moderada (4 a 7).
= Distensaoc abdominal moderada.
= Placas urticariformes.
= Febre aferida ou referida (nas ultimas 24hr) = ou > que 39,4C a 38,9C.

= Dor leve (1a 3).

= Diarreia e vomitos sem desidratacao.

« Dor abdominal leve (1a 3).

= Disdria.

= Odinofagia (dor para engolir).

= |ctericia persistente no lactente < 3 meses.

= Eliminagdo de vermes.

= Prurido.

« Febre aferida ou referida (nas ultimas 24hr) = ou < que 38,8C.
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ALTERACOES SISTEMICAS

AZUL

—

ATENCAO

—
—

[ Para infecgao, hipoglicemia (fazer glicemia capilar).

QUEIMADURAS E FERIDAS

VERMELHO

= Queimadura de 2° grau < 20 % em SCQ.
= Onfalite no RN.

= Queimadura de 2° grau < 10% SCQ, em érea nao critica, ndo circular.
= Processo inflamatdrio nas articulacdes/partes moles - artrite.
= Celulite de face.
AMARELO = Miiase intensa com celulite associada.
= Impetigo em menor que 6 meses.
= Sinais de intermagao e insolagao.

= Queimadura de 1® grau.
» Feridas infectadas sem celulite circundante.
= Miiase sem infeccdo.

Sinais de intermagao e insolagao:
ATEN(:A.O Intermacao - bradpneia, taquicardia, febre > 40°.
Insolagao - Cefaleia, tontura, febre, calor, sudorese intensa, queimaduras de pele, vomito e diarreia.

S
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Adulto em Unidades
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO
HOSPITALAR

AVALIACAO

@ DEMANDA
INFORMACOES
ACOLHIMENTO I—
ROTINA DA UNIDADE
HNUCLED DE
A FAMILIA
SIM : SALA
VERMELHA
POUCO
-’ URGENTE
MEDICA
@ IREDIRECIONARI

ADMINISTRATIVA @ RECEPCAO
ACOLHIMENTO
T ATENDIMENTO
CLASSIFICAGAO I_ MEDICO
DE RISCO
ATENGAO
BASICA

ACOLHIMENTO

L } SALA
MO VERMELHA
I NAO ‘
CLASSIFICACAO URGENTE
POUCO
URGENTE

REDIRECIOMAR
AVALIAGCAO
= ATENCAO
-}@I l MEDICA P @

DE RISCO

ATENDIMENTO

MEDICO
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO HOSPITALAR - AMBULANCIA

CHEGADA DA
AMBULANCIA

SALA
VERMELHA

ACOLHIMENTO /
CLASSIFICACAO

DE RISCO ATENDIMENTO
MEDICO

AVALIAGCAO
H MEDICA
IREDIRECIONARI
ATENCAO
BASICA

POUCO
URGENTE

CHEGADA DA
AMBULANCIA

SALA
VERMELHA

ACOLHIMENTO /
CLASSIFICACAO

DE RISCO ATENDIMENTO

MEDICO

POUCO
URGENTE

AVALIAGCAO
H MEDICA

REDIRECIONAR

ATENGAO
BASICA
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Fluxograma de Atendimento

Pediatrico em Unidades
Hospitalares/UPA



GOVERNO DO ESTA

RIO DE JANEIR[8

DEMANDA

ADMINISTRATIVA

ACOLHIMENTO P |

>

INFORMACOES

NOTICIAS DIFICEIS NAF

ROTINA DA UNIDADE
NUCLED DE
ACOLHIMENTO
A FAHILLA

SALA DE OBSERVACAO

SIM [

F NAO
CLASSIFICACAO I_
DE RISCO

PEDIATRICA
(lelto vermelho)

ATENDIMENTO
MEDICO

POUCO
URGENTE

-

>
Y

REDIRECIONAR

ATENGAO
BASICA

<>
H MEDICA
¥

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO [{[JAPEDIATRICA E MISTA

ACOLHIMENTO

=

SALA
AMARELA

SALA
’ VERMELHA

CLASSIFICAGCAO URGENTE
DE RISCO ATENDIMENTO
MEDICO
POUCO
URGENTE
REDIRECIGNAR
- IREal- &
BASICA
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO PEDIATRICO - AMBULANCIA

CHEGADA DA
AMBULANCIA

SALA
VERMELHA /
SALA DE
OBSERVAGAOQ
PEDIATRICA

ACOLHIMENTO /
CLASSIFICACAD

DE RISCO ATENDIMENTO
MEDICO

POUCO
URGENTE

»@l—b
T

REDIRECIONAR

ATENGCAO
BASICA



Fluxograma de Atendimento
as Vitimas de Violéncia em
Unidades Hospitalares
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GOVERNO DO ESTADO -
race ( RIO DE JANEIRO SUS +

HUMANZAR)] g

7 O pacianta & SiM % NAO o " oﬂu-:rniﬂﬁu
Paciente relata ter * pala classificacio
sofridoviolancia? registrado registrado risco |
Enfermairo suspaitou
de viol@ncia?
Chegada h
O pacienta é AO
Salade atendimento Sim N O pacienteaguarda
do ﬂﬂ.ﬂ—mzﬁm Acolhi t multiprofissional n-lhli._ cado na cor atendimento médico
O pacianta tam
18 anos ou mais?
Crianga ou NAO H SIM op a—
adolescente 60anos oumenos?
vitima de Idoso nio _ SIM__ | Aduto
violéncia?
R Suspaeita de maus- Vitima da HOMEM MULHER
SIM @) NAO _ i atosouRNmie violéncia? ! 1
Ieto Vitima de Vitima de
violéncia? violéncia?
Sala de SIM NAO Maus-tratos a
iy Violéncia _ SiM NAQ, situacfioda rua FAF/
multiprofissional doméstica ou SIM NEO nﬂsﬂb"”-iﬂﬁ EAE tentativa de
suspeita da * desuicidio, quedas sui asetc
h, da tratos n-ﬂo.i.__ln_
atendin ou Salada
Paciente raceba multiprofissional deruva o
laxi a
] _ multiprofissional
Paciente recebe F +
profilaxia Paciente receba
profilaxia Paciente recebe
MNotificar o CI Lt 2
roClea
_.._n_uz_._ﬂzﬂﬂﬂﬂ n._._._nﬁ promotoria a/ou delagacia
mm_uanb._um_luu.nun do idoso. Encaminhar para Encaminhamento Orientacio dos direitos
as al :Hﬁ sarvigos especializados para servicos e encaminhamento para
pecial UBS/ESF/CREAS especializados servicos especializados

Fonte: Protocolo de Atendimento aos usuarios em Situacdo de Violéncia. SES/RJ 2021
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Ferramentas para Avaliacao
da Enfermagem



Escala Numeérica e Visual de Dor

© O BN ©

0 1 2 3 4
SEM DOR DOR LEVE DOR MODERADA DOR INTENSA

Fonte: Carvalho,2006. Adaptado SES/RJ 2021

Classificacao de Superficie
Corporal Queimada

Fonte: http://www.ufrr].br/institutos/it/de/acidentes/queima.htm
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GOVERNO DO ESTADO Ststema
HUMANZAR)]  sgovece ( RIO DE JANEIRO SUS +

Escala de Coma de Glasgow

Abertura ocular

Critério Verificado Classificacao Pontuagio

Olhos abertos previamente a estimulagio ¢ Espontanca 4

Abertura ocular apés ordem em tom de voz normal ou em voz alta ¢ Ao Som 3

Abertura ocular apos estimulagdo da extremidade dos dedos ¢ A pressdo 2

Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de interferéncia ¢ Ausente 1

Olhos fechados devido a factor local V Nao testavel NT
Resposta Verbal

Critério Verificado Classificacao Pontuagdo

Resposta adequada relativamente ao nome, local e data ¢ Orientada 5

Resposta ndo orientada mas comunicagio coerente ¢ Confusa 4

Palavras isoladas inteligiveis V Palavras 3

Apenas gemidos ¢ Sons 2

Auséncia de resposta audivel, sem fatores de interferéncia ¢ Ausente 1

Factor que interfere com a comunicagdo V Nio testavel NT
Melhor Resposta Motora

Critério Verificado Classificacao Pontuagio

Cumprimento de ordens com 2 agdes ¢ A ordens 6

Elevagdo da mao acima do nivel da clavicula ao estimulo na cabeca ¢ Localizadora 5

ou pescogo

Flexao faplda df’ membro superior ao nivel do cotovelo, padrao ¢ Flexdo normal 4

predominante ndo anormal

Flexdo do membro superior ao nivel do cotovelo, padrdo predominante ¢ Flexdo anormal 3

claramente anormal

Extensdo do membro superior ao nivel do cotovelo ¢ Extensdo 2

Au§éncia de rr_lovimentos dos membros superiores/inferiores, sem fatores ¢ Ausente 1

de interferéncia

Fator que limita resposta motora ¢ Nio testavel NT

Fonte: https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf

?

v

VERIFIQUE

Fatores que interferem com a
comunicagdo, capacidade de
resposta e outras lesdes

OBSERVE

A abertura ocular, o conteudo
do discurso e os movimentos
dos hemicorpos direito e
esquerdo

ESTIMULE

Estimulagdo sonora: ordem em
tom de voz normal ou em voz
alta

Estimulagédo fisica: pressdo na
extremidade dos dedos,
trapézio ou incisura
supraorbitaria

PONTUE

De acordo com a melhor
resposta observada
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Encaminhamento para a Unidade
de Pronto Atendimento - UPA24h

Baseando-se no protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco da SES-RJ, este usuario foi
classificado na cor VERDE e, portanto, segue encaminhado para atendimento a Unidade de pronto
atendimento (UPA 24h) para transferéncia do cuidado.

Data do atendimento:

Nome completo:

Numero do cartdo do SUS:

Data de nascimento:

Endereco:

Bairro: Municipio:

Telefone:

Queixa principal:

Sinais vitais e afericGes de apoio

PA: / mmHg FR: irom FC: bpm Tax: oC
Sat02: % HGT: mg/dL

Avaliagdo médica/Condutas

Exames complementares

CID 11 principal:

Nome da Unidade de pronto atendimento (UPA 24h)

Localizacdo

Assinatura e carimbo do profissional
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Encaminhamento para a Unidade
Basica de Saude

Baseando-se no protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco da SES-RJ, este usuario foi

classificado na cor AZUL e, portanto,

primaria para transferéncia do cuidado.

segue encaminhado para atendimento a Unidade de Atencao

Data do atendimento:

Nome completo:

Numero do cartdo do SUS:

Data de nascimento:

Endereco:

Bairro:

Municipio:

Telefone:

Queixa principal:

Sinais vitais e afericdes de apoio

PA: / mmHg FR: irpm FC:

Sat02: % HGT: mg/dL

bpm Tax: °C

Avaliacdo médica/Condutas

Exames complementares

CID 11 principal:

Nome da Unidade de Atencdo primaria

Localizagdo

Assinatura e carimbo do profissional
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