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1. INTRODUÇÃO 

No início dos anos de 2000, através da XI Conferência Nacional de Saúde pode-se discutir pela 
primeira vez: acesso, qualidade e humanização da saúde. A partir desse marco histórico, o tema 
ganhou um novo direcionamento trazendo intensos debates e enfrentamentos sobre as condições em 
que se construíam o SUS.  Tal tema ganha fundamento através do Programa Nacional de 
Humanização da Assistência Hospitalar – PNHAH, que deu lugar a Política Nacional de 
Humanização - PNH. 

A partir disso, foi possível enxergar a complexidade da tarefa de se construir de modo eficaz um 
sistema público que garantisse acesso universal, equânime e integral a todos os cidadãos brasileiros. 
Para esses autores (Benevides, Passos 2006) “ Não restava dúvida: o SUS é uma conquista nascida 
das lutas pela democracia no país, que em 1988 ganham estatuto constitucional”. 

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

Operando com o princípio da transversalidade, o HUMANIZASUS utiliza-se de ferramentas e 
dispositivos para consolidar redes, vínculos e a corresponsabilização entre usuários, trabalhadores e 
gestores, acreditando que ao direcionar estratégias e métodos de articulação de ações, saberes e 
sujeitos, pode-se efetivamente potencializar a garantia de atenção integral, resolutiva e humanizada. 
(BRASIL, 2004) 

 

1.1. Trajetória da Política de Humanização na saúde do Estado do Rio de Janeiro e propostas 
para Implantação do ACCR 
No Estado do Rio de Janeiro, a proposta da PNH foi implementada em 2007, para isso, a 

Secretaria de Estado de Saúde desenvolveu uma Assessoria para a Política de Humanização. O 
primeiro e grande desafio foi a implantação do Acolhimento com Classificação de Risco, nas portas 
de entrada dos Hospitais Estaduais de Urgência/Emergência 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 usuários, assumindo a condição de reorganizador do 
processo de trabalho no sentido de promover a humanização da assistência à saúde.”  Podendo, 
portanto ser compreendido como estratégias de trocas solidárias e comprometidas com a produção da 
saúde, influenciando diretamente nos princípios do SUS. Salienta a necessidade de que o olhar do 
usuário seja complementar ao dos profissionais de saúde e do gestor. 

Segundo o documento base para gestores e trabalhadores do SUS (MS, 2006), a definição de 
acolhimento é:  

Processo constitutivo das práticas de produção e promoção de saúde que implica 
responsabilização do trabalhador/equipe pelo usuário, desde a sua chegada até a sua saída. 
Ouvindo sua queixa, considerando suas preocupações e angústias, fazendo uso de uma escuta 
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qualificada que possibilite analisar a demanda e, colocando os limites necessários, garantir 
atenção integral, resolutiva e responsável por meio do acionamento/articulação das redes 
internas dos serviços (visando à horizontalidade do cuidado) e redes externas, com outros 
serviços de saúde, para continuidade da assistência quando necessário.  
 

O Ministério da Saúde publicou a Portaria GM/MS nº 3.390 de dezembro de 2013, que instituiu 
a Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) no âmbito do SUS. Esta portaria estabelece 
diretrizes para a organização do Componente Hospitalar na Rede de Atenção à Saúde (RAS), onde 
considera o Acolhimento como uma escuta ética e adequada às necessidades de saúde dos usuários 
no momento de procura pelo serviço e na prestação de cuidados com o propósito de atender à 
demanda com resolutividade e responsabilidade. 

O Acolhimento é uma diretriz da PNH, que não é um local, um espaço ou profissional específico 
para fazê-lo, mas uma postura ética, não pressupõe hora, implica compartilhamento de saberes, 
necessidades, possibilidades e angústias. Desse modo, é que o diferenciamos de triagem, pois se 
constitui numa ação de inclusão, que não se esgota na etapa da recepção, mas que deve ocorrer em 
todos os locais e momentos do serviço de saúde. (BRASIL, 2012) 

Esta diretriz traduz-se na recepção do usuário nos serviços de saúde, desde a sua chegada, 
responsabilizando-se integralmente por ele. Implica prestar um atendimento com resolutividade e 
responsabilização.  

Diante disto, é necessária a qualificação de toda a equipe ligada ao acolhimento ao usuário 
(recepção, enfermagem, orientadores de fluxo, segurança etc).  É importante salientar que todos os 
profissionais de saúde fazem acolhimento; porém, nas “portas de entrada” dos serviços de saúde , 
podem demandar a necessidade de um grupo de profissionais de saúde, visando promover o primeiro 
contato com o usuário. (BRASIL, 2009) 

O acolhimento como postura e prática nas ações de atenção e gestão nas unidades de saúde 
favorece a construção de uma relação de confiança e compromisso dos usuários com as equipes e os 
serviços, quem acolhe toma para si a responsabilidade de “abrigar e abraçar” outrem em suas  
demandas, com a resolutividade necessária para o caso em questão.  

A classificação de risco como ferramenta da diretriz de acolhimento é um procedimento técnico 
privativo do enfermeiro, conforme resolução COFEN 423/2012, sendo um instrumento de tomada de 
decisão baseada em protocolo, aliada à capacidade de julgamento crítico e experiências do 
enfermeiro. Tem como objetivo organizar o fluxo e garantir o acesso adequado aos pacientes, que 
procuram atendimento de urgência ou emergência. 

 

1.2. Objetivos do ACCR: 
•  Humanizar o atendimento através de escuta qualificada e postura acolhedora; 
•  Organizar processos de trabalho, fluxos e espaço físico das unidades; 
•  Identificar prontamente condições de risco e vulnerabilidade; 
•  Priorizar para o atendimento médico, de acordo com critérios clínicos, vulnerabilidade e grau de 

sofrimento, utilizando protocolos específicos (ACCR, Violência, IAM , entre outros);  
• Extinguir a triagem feita por recepcionistas, controlador de acesso ou vigilantes (o primeiro 

contato deve ser realizado obrigatoriamente pelo profissional de saúde); 
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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 atenção à saúde, articulando a atenção básica, com vistas à atenção integral. 
 

 A Secretaria de Estado do Rio de Janeiro (SES/RJ), através da Assessoria Técnica de 
Humanização vem promovendo ações para proporcionar a reestruturação da PNH no âmbito do 
SUS/RJ, em consonância com a RAS (Rede de Atenção à Saúde). Com isso, utiliza mecanismos para 
consolidar, sistematizar e padronizar os processos de trabalho, tendo como proposta os Protocolos de 
Acolhimento e Classificação de Risco nas Portas de Urgência e Emergência – Adulto e Pediátrico. 
 
2. CAMPO DE APLICAÇÃO 

Hospitais de Emergência e Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPA 24h), que compõem a Rede 
de Assistência à Saúde da SES/RJ. 
 
3. LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

ACCR- Acolhimento com Classificação de Risco 
BPM - batimentos por minuto 
COFEN – Conselho Federal de Enfermagem 
CVD - Cateter vesical de demora        
ECG – Eletrocardiograma 
ESF - Estratégia de Saúde da Família 
FHD - Febre Hemorrágica por Dengue  
FR - Frequência respiratória 
HGT - Hemoglucoteste  
IAM - Infarto agudo miocárdico  
LGBT+ - Lésbicas, gays, bissexuais, transexuais e travestis  
MSE - Membro superior esquerdo  
MMSS – Membros superiores  
MMII – Membros inferiores  
NAF – Núcleo de Acolhimento a família  
PA - Pressão Arterial  
SCQ - Superfície corporal queimada  
SES – Secretaria Estadual de Saúde 
SPO2 - Saturação de oxigênio em sangue arterial 
SRAG – Síndrome Respiratória Aguda Grave   

          

4. FAIXA ETÁRIA DE ATENDIMENTOS 

 O protocolo de ACCR adulto abrange o atendimento dos usuários com a faixa etária maior de 18 
anos. O protocolo de ACCR pediátrico abrange o atendimento dos usuários com a faixa etária menor 
de 18 anos, conforme orientações abaixo: 
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 Segundo a Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispõe sobre o Estatuto da Criança e 
Adolescente, art. 2º considera-se criança, 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 não tem médico pediatra, os adolescentes deverão ser atendidos pelos 
profissionais de clínica médica. 

 
 
 

5. ESTRUTURA NECESSÁRIA DOS CONSULTÓRIOS E ÁREA DE ESPERA 

•  Acesso e comunicação de forma facilitada entre a área de acolhimento, classificação de risco, sala 
vermelha e consultórios; 

•  Área física do acolhimento e salas de espera devem possibilitar a visão e reavaliação dos que 
esperam pelo atendimento, assim como condições de conforto;  

•  Consultório médico deverá ser separado da sala de Classificação de Risco; 
•  Disponibilidade de macas de transporte e cadeiras de rodas em áreas subjacentes;  
•  Sistema informatizado, computadores, impressora, climatização e bebedouro; 
•  Aparelho de glicosímetro, aparelho de pressão arterial, estetoscópio, termômetro e monitor de 

oximetria de pulso;  
•  Mobiliários: mesas, cadeiras, maca fixa e escada auxiliar. 

 
 

6. ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES DE ACCR  

 Segundo institucionalizado pela SES, o ACCR deverá ser realizado somente pela equipe de 
enfermagem: técnico e enfermeiro, conforme suas atribuições específicas neste protocolo. 
  Demais profissões da equipe de saúde e administrativos irão colaborar para que o processo do 
ACCR se realize e deverão ter uma postura acolhedora e corresponsável frente aos casos que buscam 
atendimento ou informações. 
  Além disso, todos os profissionais devem estar capacitados tecnicamente - incluindo suporte 
básico e suporte avançado de vida, aqueles que não são profissionais de saúde (administrativos, 
porteiros e outros) deverão estar capacitados em suporte básico de vida. (BRASIL, 2009). 

6.1.  Enfermeiro: 
•  Realizar acolhimento e acompanhar atuação dos técnicos de enfermagem; 
•  Realizar a avaliação para a Classificação de Risco em consultório, respeitando a privacidade do 

usuário, em conformidade com a Resolução COFEN 423/2012; 
•  Realizar a Classificação de Risco, segundo o protocolo SES/RJ; 
•  Orientar usuário sobre a dinâmica do atendimento na unidade; 
•  Determinar o local de atendimento do usuário de acordo com a sua classificação; 
•  Garantir o atendimento médico de acordo com as cores e prioridades da Classificação de Risco; 
•  Esclarecer e orientar ao usuário a importância de acompanhamento em UBS tradicional ou ESF, 

para continuidade do tratamento e/ou prevenção de doenças; 
•  Ficará responsável em acionar equipe multiprofissional para atendimento às vítimas de violência; 
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•  Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisição de informações a respeito do usuário que se 
encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS para sala do serviço 
social. 

6.2.  Técnicos de Enfermagem: 
•  Realizar o acolhimento; 
•  Registrar os dados do usuário no sistema; 
•  Orientar aos usuários sobre o fluxo de conclusão do registro, na recepção, e posteriormente 

sobre a espera para a Classificação de Risco; 
•  Priorizar para atendimento médico ou de enfermagem em caso de risco e/ou sinalizar as 

vulnerabilidades (idosos, crianças e gestantes); 
•  Orientar fluxos de atendimento, conforme perfil da unidade; 
•  Orientar o usuário sobre a dinâmica do atendimento na unidade; 
•  Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisição de informações a respeito do usuário que se 

encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS na recepção/sala do 
serviço social. 

 

6.3.  Recepcionistas:
•  Realizar o registro de informações do usuário no sistema; 
•  Orientar sobre a dinâmica de atendimento na unidade; 
•  Realizar encaminhamentos internos de usuários, acompanhantes ou visitantes; 
•  Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisição de informações a respeito do usuário que se 

encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS na recepção/sala do 
serviço social, caso não tenha sido realizado pelo Acolhimento. 

 

6.4.  Maqueiros: 
•  Realizar o transporte seguro interno e externo do paciente sempre que necessário; 
•  Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisição de informações a respeito do usuário que se 

encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS na recepção/sala do 
serviço social. 

 

6.5.  Controlador de Acesso: 
•  Controlar a entrada das unidades, de acordo com as normas e procedimentos estabelecidos pela 

Gerência Administrativa; 
•  Coibir o ingresso de indivíduos de comportamento inadequado ou que estejam conduzindo objetos 

que ameacem à integridade física da equipe multiprofissional e de terceiros; 
•  Fiscalizar o fluxo de entrada e saída de pessoas e materiais; 
•  Encaminhar o familiar ou visitante para a aquisição de informações a respeito do usuário que se 

encontra em atendimento médico, nos Hospitais para o NAF e nas UPAS na recepção/sala do 
serviço social. 

Obs: Fica proibido o primeiro contato do usuário ser realizado pelo Controlador de acesso. 
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6.6.  Assistente Social: 
•  Acolher e orientar os usuários sobre seus direitos sociais: vítimas de violência urbana (acidente 

de trânsito e atropelamento); Acidentes de trabalho/direito trabalhista; Violência contra idosos, 
mulheres, pessoas com deficiência, crianças, adolescente e LGBTQI+; 

•  Referenciar população de rua para rede de proteção social (abrigos no município e/ou outras 
instituições da rede de proteção social pública ou não); 

•  Acionar a rede social e familiar em situações que o serviço social entenda necessário: Crianças e 
adolescentes em condições de risco e desacompanhadas; Idosos e deficientes sem referência 
familiar; 

•  Esclarecer a comunidade sobre a forma de atendimento através de informes diários (Sala de 
espera ou através das ligações em casos específicos); 

•  Realizar acolhimento de familiares em relação à expectativa do atendimento e orientações sobre 
a unidade; 

•  Fornecer apoio matricial a equipe do NAF (em Hospitais), nos casos de notícias difíceis; 
•  Encaminhar o familiar ou visitante que compareça ao NAF (no caso de hospitais) para a 

aquisição de informações a respeito do usuário que se encontra em atendimento médico na 
emergência.; 

•  Participar do atendimento multiprofissional a pacientes vítimas de violência em qualquer 
equipamento de saúde. 

 

6.7.  Médico (clínicos, socorristas e/ou pediatras): 
•  Realizar o atendimento conforme a priorização das cores da classificação de risco - protocolo 

SES/RJ; 
•  Orientar o usuário sobre condutas a serem adotadas e sobre a utilização correta de medicamentos 

prescritos; 
•  Identificar os usuários portadores de doenças crônicas, que não realizam acompanhamento em 

unidades básicas de saúde, orientá-los e encaminhá-los à rede de atenção básica, para o início do 
acompanhamento; 

•  Realizar o redirecionamento do paciente classificado como azul, por escrito (modelo de 
documento em anexo), para o acolhimento da Unidade Básica de Saúde de Referência;  

•  Comunicar Notícias Difíceis de forma acolhedora, como preconiza o Manual de Acolhimento à 
Família (SES/RJ). 

OBS: Nos hospitais de emergência realizar o redirecionamento do paciente ADULTO classificado 
como VERDE, por escrito (modelo de documento em anexo), para as UPAS 24 horas. Não 
redirecionar pacientes classificados como VERDE do protocolo PEDIÁTRICO. 
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7.1.  Como definir RISCO ou PRIORIDADE no acolhimento? 
Risco (URGÊNCIA): define prioridade para o atendimento no consultório da Classificação de 
Risco segundo critérios clínicos. 

 
7. ORIENTAÇÕES GERAIS PARA O FLUXO DE PACIENTES NO ACOLHIMENTO E 

NA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO  



 
 

 

 
 

 

 deverão ser avaliados e direcionados para atendimento em consultório ou salas correspondentes, 
conforme a gravidade apresentada no momento. Em casos de pandemia e endemias a cor laranja 
poderá ser utilizada para priorização dos sintomas relacionados. 
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OBS: Pacientes vítimas de violência deverão ser acompanhados até a sala multiprofissional 
(hospitais) e consultório médico (UPA). Pacientes com suspeita ou confirmados de COVID-19 

 

Prioridade: informa que há na espera usuários que apresentam vulnerabilidades, porém NÃO 
apresentam risco de agravamento ou de morte (gestante, idosos, portadores de necessidades 
especiais, presos sob custódia, vítimas de violência, pacientes psiquiátricos em surto, militar em 
serviço e pacientes que apresentam sintomas de SRAG, pessoas com Hemonoglobinopatias, casos 
suspeitos e ou confirmados de COVID-19). 

7.2. Avaliação inicial  
  Realizar uma análise sucinta e sistematizada para identificar situações com risco iminente de 
morte ou instabilidade de sinais vitais, atentar para os seguintes itens: 
Complicações das vias aéreas: é a incapacidade de manter via aérea pérvia. Estridor inspiratório e 
expiratório representam grave risco. 
Grave esforço respiratório: Quando o paciente apresenta sinais de batimento de asa de nariz, 
cianose de extremidades e uso de musculatura acessória. 
Ausência de pulso central entre 5 a 10 segundos de verificação, indica parada cardiorrespiratória 
(PCR).  
Hemorragia exanguinante: grande perda de fluxo sanguíneo que possa trazer instabilidade 
hemodinâmica. 
Observar sinais de choque (ausência de pulso periférico ou pulso periférico fino associado à 
sudorese, palidez, taquicardia, hipotensão e alteração do estado de consciência). 
 

7.3. Como acontece a Classificação de Risco? 
A classificação de risco é 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 situações de sofrimento 
agudo ou crônico agudizado de qualquer natureza. Além de melhorar o atendimento é um direito de 
todo cidadão. Ainda sobre a Classificação de Risco podemos definir os seguintes níveis para 
organização do atendimento: 

 
•  VERMELHO: emergência. Risco iminente de morte ou com sinais iminentes de risco de 
deteriorização do quadro clínico. Necessitam de atendimento imediato. Deverão ser acompanhados 
imediatamente para o atendimento médico na sala vermelha. 

 

•  LARANJA: muito urgente. Potencial risco de morte. Necessitam de atendimento em até 10 
minutos. Deverão ser priorizados para a sala de Classificação de Risco e em seguida, acompanhados 
para o atendimento na sala vermelha. Nas UPAS obrigatoriamente deverão ser atendidos na sala 
amarela. Durante a espera, deverá ser reavaliado pelo enfermeiro a cada 5 minutos.  



 
 

 

 
 

 

 

 
 

 
•  AMARELO: urgente. Potencial risco de agravamento, requerem atendimento médico e de 
enfermagem, porém não correm risco imediato de morte. Necessitam de atendimento em até 60 
minutos. Deverão ser encaminhados para atendimento prioritário em consultório médico.  

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

•  VERDE: pouco urgente. Não apresenta risco iminente de morte ou risco potencial de 
agravamento. Necessitam de atendimento médico em até 120 minutos. Deverão ser encaminhados 
para atendimento médico em consultório. Durante a espera, deverá ser reavaliado pelo enfermeiro 
a cada 60 minutos.  

 

•  AZUL: não urgente. São casos de baixa complexidade, portanto não justifica atendimento 
médico no mesmo dia. Necessitam de atendimento ambulatorial, conforme pactuado previamente 
com a atenção básica.  

 

 

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

8.1.  Atendimento nas unidades hospitalares: 
 
1ª ETAPA:  
Ao chegar à unidade, o usuário deve ser imediatamente recebido por um profissional de enfermagem 
no Acolhimento. Pode-se chegar de forma espontânea, trazido por ambulância ou referenciado de 
outros serviços de atenção à saúde. Os casos com risco iminente ou potencial iminente de morte 
deverão ser acompanhados até a sala vermelha, demais usuários deverão seguir o fluxo de 
atendimento. Após informar, o motivo pelo qual procurou a unidade (situação/ queixa), o usuário 
deve ser registrado no sistema informatizado. Todos os usuários devem ser informados da dinâmica 
do atendimento da unidade.  
Sinalizar no sistema informatizado e ao enfermeiro da classificação – RISCO OU PRIORIDADE. 
(Lembrando que o fluxo de atendimento RISCO se sobrepõe ao da PRIORIDADE).  
 
2ª ETAPA:  
O usuário irá para o Registro/Recepção complementar seus dados cadastrais e posteriormente para 
sala da Classificação de Risco, por ordem de chegada ou priorizados, conforme critérios de risco e 
vulnerabilidades.  
 
3ª ETAPA:  
O enfermeiro da classificação de risco deverá classificar o risco do usuário no sistema informatizado, 
comunicá-lo a cor da classificação de risco e orientá-lo acerca da dinâmica do atendimento na 
unidade.  
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4ª ETAPA:  
- O usuário classificado na cor vermelha deverá ser acompanhado até a sala vermelha pelo 
enfermeiro. 
- Classificado na cor laranja deverá ser direcionado para atendimento médico na sala vermelha.  
(Atentar para os casos de violência e outras exceções). 
- Classificado na cor amarela deverá ser direcionado para atendimento prioritário em consultório 
médico, conforme fluxo de atendimento, por especialidades médicas, estabelecido pela unidade.   
- Classificado na cor verde/ cor azul deverão ser orientados sobre a dinâmica de atendimentos e 
direcionados para os consultórios médicos. 
 
5ª ETAPA:  
Os médicos, em suas respectivas especialidades, deverão atender os usuários seguindo a ordem 
prioritária da cor de classificação 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 deverão ser direcionados para sala de emergência pediátrica (sala amarela de observação 
pediátrica). Classificado na cor amarela deverá ser direcionado para atendimento em consultório 
médico com prioridade. Classificado na cor verde deverá ser direcionado para atendimento em 
consultório médico, conforme fluxo e protocolo de atendimento. Classificado na cor azul será 
encaminhado para atenção básica, por escrito. Sempre com seu respectivo acompanhante ou 
responsável. Nas situações em que o acompanhante for menor de idade não responsável pelo 
paciente (excetua-se pai ou mãe) deverá ser imediatamente comunicado ao Serviço Social.  
 

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

1ª ETAPA:  
Ao chegar à unidade, o usuário e seu acompanhante devem ser imediatamente recebidos por um 
profissional de enfermagem no Acolhimento. Podem chegar de forma espontânea, trazido por 
ambulância ou referenciado de outros serviços de atenção à saúde. Os casos com risco iminente ou 
potencial iminente de morte deverão ser acompanhados até a sala vermelha, demais usuários deverão 
seguir o fluxo de atendimento. 
Após informar, o motivo pelo qual procurou a unidade (situação/ queixa), o usuário deve ser 
registrado no sistema informatizado. Todos os usuários devem ser informados da dinâmica do 
atendimento da unidade. 
Sinalizar no sistema informatizado e ao enfermeiro da classificação – RISCO OU PRIORIDADE. 
(Lembrando que o fluxo de atendimento RISCO se sobrepõe ao da PRIORIDADE). 
 
2ª ETAPA: 
O usuário irá para o Registro/Recepção complementar seus dados cadastrais e posteriormente para 
sala da Classificação de Risco, por ordem de chegada ou priorizados, conforme critérios de risco e 
vulnerabilidades. 
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3ª ETAPA: 
O enfermeiro da classificação de risco deverá classificar o risco do usuário no sistema informatizado, 
comunicá-lo a cor da classificação de risco e orientá-lo acerca da dinâmica do atendimento na 
unidade. 
  
4ª ETAPA:  
- O usuário classificado na cor vermelha deverá ser acompanhado até a sala vermelha.  
- Classificado na cor laranja deverá ser priorizado e acompanhado para o atendimento na sala 
amarela.  
- Classificado na cor amarela deverá ser direcionado para atendimento em consultório médico com 
prioridade.  
- Classificado na cor verde/ cor azul deverão ser orientados sobre a dinâmica de atendimentos e 
direcionados para os consultórios médicos. 
 
5ª ETAPA:  
Os médicos deverão obrigatoriamente atender os usuários seguindo a ordem prioritária da cor de 
classificação 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 deverão ser acompanhados até a sala vermelha. Já na classificação 
laranja deverão ser direcionados para sala amarela de observação pediátrica. Classificado na cor 
amarela deverá ser direcionado para atendimento em consultório médico com prioridade. 
Classificado na cor verde deverá ser direcionado para atendimento em consultório médico, conforme 
fluxo e protocolo de atendimento. Classificado na cor azul será encaminhado para atenção básica, 
por escrito. Sempre com seu respectivo acompanhante ou responsável, nas situações em que o 
acompanhante for menor de idade não responsável pelo paciente (excetua-se pai ou mãe) deverá ser 
imediatamente comunicado ao Serviço Social.  
 
 
9. SITUAÇÕES ESPECIAIS DE ATENDIMENTO  

9.1.  Pacientes Idosos: 

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

9.2.  Pacientes com deficiência: 

Segundo o Estatuto de pessoas com deficiência Lei no 13.146/2015, no Art. 2o considera-se pessoa 
com deficiência aquela que tem impedimento de longo prazo de natureza física, mental, intelectual 
ou sensorial. Devem ser priorizados nas unidades de saúde, 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 (Comunicação de Acidente de Trabalho), classificar 
conforme grau de risco ou situação/queixa, realizar o atendimento, orientar e encaminhar o paciente 
para UBS, se necessário. 

  

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, deverão serem atendidos com prioridade, 
conforme determina a lei nº 8.964, de 03 de agosto de 2020. 

9.5.  Situações Especiais em Hospitais: 

Paciente escoltado deverá ser classificado conforme grau de risco ou situação/queixa, garantindo 
atendimento médico o mais rápido possível devido a vulnerabilidade. 

9.6.  Situações Especiais em UPAS:  

Paciente que faça administração de medicamentos de uso contínuo, em posse de receita para 
continuidade de tratamento será encaminhado para a equipe de enfermagem, em casos onde as UBS 
não estiverem em funcionamento, como nos finais de semana e feriados, a unidade deverá realizar 
administração medicamentosa, após avaliação do médico plantonista.    

 
10. AVALIAÇÃO E ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES ADULTOS 

•  Deve ser realizada por enfermeiro, em consultório que garanta privacidade durante a avaliação; 
•  Identificar os fatores de risco ou sinais de alerta, acompanhando os casos graves para a sala 

vermelha; 
•  Reconhecer a situação/queixa/sintoma e registrar no sistema (com escrita mais próxima da fala do 

usuário); 
•  Relacionar a queixa do usuário aos parâmetros/determinantes da classificação de risco, descritos 

no protocolo, através da coleta de um breve histórico e contextualização – realizar escrita técnica 
e com dados objetivos; 

•  Ser um ouvinte paciente, porém impor limites aos relatos, para não atrapalhar a dinâmica do 
processo, criando filas desnecessárias; 

•  Verificar os sinais vitais (temperatura, pressão arterial, dor, frequência respiratória e cardíaca)  e 
realizar exame físico de forma simplificada, com base nas queixas/situação ou sintomas para 
direcionar o processo e definir a cor da classificação de risco daquele usuário; 

•  Avaliação da dor: esta avaliação é realizada através de Escalas Visuais Analógicas (EVA) 
associada a pelo menos uma alteração de sinais vitais. 

•  Determinar o local de atendimento do usuário de acordo com a cor da classificação; 
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•  Orientar usuário sobre a dinâmica do atendimento na unidade e importância do fluxo conforme a 
cor da classificação; 

•  Realizar busca ativa dos casos que ainda não 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 após a classificação de risco ou mesmo 
antes do usuário ser classificado, um segundo enfermeiro deverá realizar busca ativa, para 
diminuir o risco de morte evitáveis em possíveis salas de espera lotadas ou filas de atendimento. 
Lembrando que os casos mais graves são priorizados, independente do lugar que ocupe nesta fila de 
espera. 

10.1. Roteiro para a consulta de enfermagem:  
A- QPD: Queixa principal e duração; 

B - Antecedente mórbido e medicamentoso; 

C - Sinais vitais e exame físico simplificado; 

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

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

 
10.2.  Observações importantes  

•  Reavaliações estão previstas e podem alterar a classificação, porém deve ser realizada pelo 
profissional enfermeiro; 
•  O protocolo constitui um guia de treinamento das equipes na implantação da CR nas portas de 
entrada; 
•  O protocolo constitui documento de referência do Ministério Público para controle de 
atendimento dos casos de urgência e emergência; 
•  O protocolo não se constitui como instrumento de diagnóstico médico; 
•  O protocolo é baseado em sinais de alerta ou forma usual de apresentação de doenças ou agravos, 
para possibilitar classificação de gravidade ou grau de sofrimento, identificando prontamente 
urgências e emergências – condições 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 segurança, além daqueles 
casos que poderão ser redirecionados às unidades de menor complexidade; 
•  Devem ser considerados a subjetividade dos pacientes e seus familiares. 
 
 
11. AVALIAÇÃO E ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES 

PEDIATRICOS 

•  Deve ser realizada por enfermeiro, em consultório que garanta privacidade durante a avaliação, 
atendendo a criança sempre com um responsável legal, na ausência deste comunicar 
imediatamente ao Serviço 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 situação/queixa/sintoma e registrar no sistema (com escrita mais 
próxima da fala do usuário), observando sempre o estado geral da criança; 
•  Relacionar a queixa relatada pelo acompanhante aos parâmetros/determinantes da classificação 
de risco, descritos no protocolo, através da coleta de um breve histórico e contextualização – realizar 
escrita técnica e com dados objetivos;  
•  Enquanto ouvinte, ser acolhedor, de resolutividade aos problemas, objetivando a eficácia e o 
desperdício de tempo, para não haver aumento do tempo de espera; 
•  Realizar a aferição da: pressão arterial, temperatura (registrar temperatura referida pelo 
acompanhante, se houver essa informação), frequência cardíaca e respiratória (verificar durante 01 
minuto, devido a irregularidade da frequência) e peso corporal para registrá-los no sistema; 
•  Verificar os sinais vitais e o exame físico de forma simplificada, aguardando os menores se 
acalmarem, preferencialmente no colo do acompanhante, com base nas queixas/situação ou sintomas 
para direcionar o processo e definir a cor da classificação de risco daquele usuário; 
•  Avaliação da dor: esta avaliação é realizada através de Escalas Visuais Analógicas (EVA) 
associada a pelo menos uma alteração de sinais vitais, em caso de RNs e Lactentes a avaliação deve 
ser realizada de forma mais subjetiva, avaliando posturas, estado mental, agitação e ou irritabilidade, 
aceitação de dieta, apatia entre outros; 
•  Determinar o local de atendimento da criança de acordo com a cor da classificação, 
comunicando ao acompanhante; 
•  Comunicar o acompanhante sobre a dinâmica do atendimento na unidade e importância do fluxo 
conforme a cor da classificação; 
•  Realizar busca ativa dos casos, principalmente em RNs Lactentes e Crianças, com queixas 
febris e respiratórias, que ainda não foram atendidos pelo profissional e que necessite ser 
reclassificado, conforme tempo de atendimento do protocolo SES/RJ. 
 
11.1.  Observações importantes para atendimento em crianças em situações de emergência   

•  Deve se atentar no atendimento de crianças vítimas de acidentes, principalmente os acidentes 
externos, em destaque o de trânsito que é a 1ª causa de mortalidade, seguido do afogamento, cuja 
dinâmica de asfixia tardia, por afogamento secundário deve ser valorizada;  
•  A PCR em criança é secundaria a falência respiratória, portanto é necessário a avaliação rápida 
e reconhecimento de sinais de aumento de frequência respiratória, batimento de asa de nariz, 
retrações torácicas, cianose, gemência e alterações de nível de consciência;  
•  A criança possui menor quantidade de tecido adiposo, o que deixa os órgãos mais próximos uns 
dos outros, o que aumenta o risco de traumas abdominais e politraumas, do que os adultos; 
•  As perdas líquidas agudas como diarreia, vômitos e sangramentos são proporcionalmente mais 
significativas que nos adultos, levando rapidamente à desidratação e distúrbios hidroeletrolíticos, 
e no caso dos lactentes podem levar a hipoglicemia; 
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•    No atendimento em Pediatria deve ser considerada que a MORTALIDADE INFANTIL por causas 
clínicas na faixa etária entre 01 e 0 4 anos são as doenças infecciosas, em destaque as 
gastroenterites e as respiratórias, portanto, as crianças com queixas relacionadas devem ser 
reavaliadas se o tempo de espera exceder ao preconizado;   



 
 

 

 
 

 

•  Observar as crianças que se apresentam muito retraídas, que tem dificuldade de permitir o exame 
físico, ou que apresentam alterações de comportamento na presença ou ausência do responsável, 
podem ser potenciais vítimas de abusos e maus tratos, aos sinais de abuso físico e ou mental, esses 
devem ser relatados no prontuário e comunicados ao assistente social;  
•  Devem ser considerados sempre a subjetividade dos pacientes e seus familiares nas informações, 
bem como o contexto social em que se inserem, avaliando assim o grau de vulnerabilidade em que 
o núcleo familiar está inserido. 
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Ferramentas para Avaliação 
da Enfermagem





Escala de Coma de Glasgow

E S T I M U L EV E R I F I Q U E O BS ERVE P O N T U E
Fatores que interferem com a 
comunicação, capacidade de 
resposta e outras lesões

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

Estimulação sonora: ordem em 
tom de voz normal ou em voz 
alta
Estimulação física: pressão na 
extremidade dos dedos, 
trapézio ou incisura                 
supraorbitária

De acordo com a melhor 
resposta observada

Olhos abertos previamente à estimulação

Abertura ocular após ordem em tom de voz normal ou em voz alta

Abertura ocular após estimulação da extremidade dos dedos 

Olhos fechados devido a factor local 

 

Critério Pontuação

Abertura ocular

Resposta Verbal

Melhor Resposta Motora

Ausência persistente de abertura ocular, sem fatores de interferência 

Espontânea

Ao Som

À pressão

Ausente

4

3

2

1

4

3

2

1

NT

5

4

3

2

1

NT

5

Resposta adequada relativamente ao nome, local e data

Resposta não orientada mas comunicação coerente

Palavras isoladas inteligíveis

Apenas gemidos

Ausência de resposta audível, sem fatores de interferência

Factor que interfere com a comunicação

Orientada

Confusa

Palavras

Sons

Ausente

Não testável

Cumprimento de ordens com 2 ações

Elevação da mão acima do nível da clavícula ao estímulo na cabeça
ou pescoço
Flexão rápida do membro superior ao nível do cotovelo, padrão
predominante não anormal 
Flexão do membro superior ao nível do cotovelo, padrão predominante
claramente anormal

Extensão do membro superior ao nível do cotovelo

Ausência de movimentos dos membros superiores/inferiores, sem fatores 
de interferência

Fator que limita resposta motora

A ordens

Localizadora

Flexão normal

Flexão anormal

Extensão

Ausente

Não testável

6

Não testável NT

Critério Pontuação

Critério Pontuação

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



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

_________________________________ 
Assinatura e carimbo do profissional

Encaminhamento para a Unidade 
de Pronto Atendimento - UPA24h

Data do atendimento: 

Nome completo: 

Número do cartão do SUS: 

Data de nascimento: 

Endereço: 

Bairro:  Município: 

Telefone: 

Queixa principal: 

 

Sinais vitais e aferições de apoio 

PA: _____/_____mmHg FR: _____irpm FC: _____bpm Tax: _____ºC  

SatO2: _____% HGT: _____mg/dL 

Avaliação médica/Condutas 

 

Exames complementares 

 

CID 11 principal: 

Nome da Unidade de pronto atendimento (UPA 24h) 

 

Localização 

 
 



Baseando-se no protocolo de Acolhimento com Classificação de Risco da SES-RJ, este usuário foi 
classificado  na cor AZUL e, portanto, segue encaminhado para atendimento à Unidade de Atenção 
primária para  transferência do cuidado. 

_________________________________ 
Assinatura e carimbo do profissional

Data do atendimento: 

Nome completo: 

Número do cartão do SUS: 

Data de nascimento: 

Endereço: 

Bairro:  Município: 

Telefone: 

Queixa principal: 

 
Sinais vitais e aferições de apoio 

PA: _____/_____mmHg FR: _____irpm FC: _____bpm Tax: _____ºC  

SatO2: _____% HGT: _____mg/dL 

Avaliação médica/Condutas 

 

Exames complementares 

 

CID 11 principal: 

Nome da Unidade de Atenção primária 

 

Localização 

 
 

Encaminhamento para a Unidade 
Básica de Saúde




