PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE DO RIO PRETO
ESTADO DE SAO PAULO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Portaria n°® 27
27 de setembro de 2013

Estabelece o Protocolo de Classificagdo de Risco dos
Usuarios na Rede de Urgéncias e Emergéncias

O Secretario Municipal de Saude, Dr. Valter Negrelli Junior, no uso de suas
atribuicdes que Ihe sdo conferidas por Lei faz saber;

Considerando a permanente necessidade de atualizacdo dos protocolos
estabelecidos pela Secretaria Municipal de Saude;

Considerando o dever por parte do Poder Publico de regulamentacdo,
fiscalizacdo e controle dos servicos de saude, disposto no Artigo 197 da Constituicéo
Federal;

Considerando o crescimento exponencial da demanda por servicos na area
de Urgéncia e Emergéncia e a consequente necessidade de aprimoramento na classificagao
dos pacientes em espera por atendimento;

Considerando a Portaria n° 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que
reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencéo as
Urgéncias no SUS;

Considerando o imperativo de prover a atencdo qualificada a saide de toda
populacdo, incluindo o atendimento agil e resolutivo das urgéncias e emergéncias;

Considerando a necessidade do uso eficiente e eficaz dos componentes de
atencdo a saude, levando em conta a hierarquizagéo e regionalizacdo dos mesmos;

Considerando a importancia de organizar o SUS regionalmente para
conformacdo de uma Rede de Atencdo a Saude visando a integralidade da assisténcia e a
Equidade;

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispde
sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da salde, a
assisténcia a saude e a articulagéo interfederativa,

Considerando o imperativo do Poder Publico em garantir a populacdo o
direito a satde, com acesso resolutivo e de qualidade e em tempo oportuno;

Secretaria Municipal de Saude
Av. Romeu Strazzi n® 199 — Sinibaldi Fone (17) 3216-9766



Resolve:

Artigo 1° - Estabelecer o Protocolo de Classificacdo de Risco dos Usuarios na Rede de
Urgéncias e Emergéncias, no &mbito da Secretaria Municipal de Saude.

Paragrafo unico — O protocolo esta disponivel no site da Secretaria Municipal de Saude
na integra, totalizando 23 paginas e pode ser acessado através do endereco:
http://gestao.saude.riopreto.sp.gov.br

Artigo 2° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as
disposicdes em contrario.

DR. VALTER NEGRELLI JUNIOR
Secretario Municipal de Saude



PROTOCOLO DE
CLASSIFICACAO DE RISCO DOS
USUARIOS NA REDE DE
URGENCIAS E EMERGENCIAS



Sdo José do Rio Preto — Sao Paulo

VERSAO 2013
FLUXOGRAMA - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAQAQ DE RISCO NA
REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

INTRODUCAO

O termo TRIAGEM significa “sele¢do”, “estratificagdo de risco”. Este sistema foi
introduzido pelos militares, durante a Il Guerra Mundial, para escolher soldados feridos em
batalha e estabelecer prioridades no tratamento. O objetivo era devolver, o mais rapido
possivel, soldados para os campos de batalha.

Nos anos 50, o Sistema de Salde dos Estados Unidos passou por algumas
mudancas, 0 que ocasionou em um aumento da demanda dos atendimentos nos Prontos
Socorros, gerando longas filas e demora pelo atendimento médico.

No Brasil, em 2004, o Ministério da Saude langou a proposta de Acolhimento com
Classificacdo de Risco nas Unidades de Urgéncias e Emergéncias (PNH) com o objetivo
de organizar o fluxo e reduzir o tempo de espera dos pacientes com urgéncia médica.

O atendimento nos servicos de urgéncia e emergéncia é um grande problema
identificado no Sistema Unico de Saude (SUS). As UPAs e os P.S evidenciam que grande
parte dos cidaddos que demandam estes servicos apresentam problemas de saude de baixa
gravidade, que deveriam ser resolvidos na UBS.

Os profissionais da Central de Regulagdo apontam a falta de um protocolo de
Classificacdo de Risco para priorizacdo dos casos de maior gravidade. Apontavam também
da falta de cobertura do SAMU em toda a macrorregido, pois este servico sé era prestado
no municipio. Estes problemas motivaram a Secretaria Estadual e as Secretarias
Municipais de Salde da macrorregido a organizar a rede de atencdo a urgéncia e
emergéncia.

Como estratégia para a organizacdo desta rede, 0s gestores optaram pela
implantacdo de um protocolo de classificacdo de risco unificado em todos os pontos de
atencdo dos niveis primario, secundario e terciario.

O Acolhimento com Avaliacao e Classificacdo de Risco é um processo dinamico de
identificacdo das condi¢des dos usuarios que necessitam de tratamento imediato, de acordo
com o seu potencial de risco, agravos a salde ou grau de sofrimento; o profissional de
salde deverd ouvir as queixas, medos e expectativas do usuario, humanizando o
atendimento e oferecendo resolutividade para o problema apresentado.

PROTOCOLO

Acolhimento com Avaliagéo e Classificacdo de Risco nas Unidades de Pronto
Atendimento (UPAS), Servico de Atendimento Madvel de Urgéncia (SAMU 192 Regional),
Hospitais, Unidades Basicas de Saude (UBS e UBSF) de Sdo José do Rio Preto.



ESPECIALIDADE
Urgéncias e Emergéncias em adultos
POPULAC}AO ALVO E GRUPO DE RISCO

Cidadé&os que se encontram em agravos de urgéncia ou emergéncia e que procuram
o0 Servico de Emergéncia das UPAS, SAMU 192 Regional, Hospitais, UBS e UBSF.

CONCEITOS

De acordo com o conselho federal de enfermagem o enfermeiro possui
competéncias legais, determinadas pelo artigo 11, inciso | e alineas da Lei 7.498/86,
regulamentada pelo Decreto 94.406/87, conforme segue:

“Art. 11 - O Enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem, cabendo-Ihe:

| - privativamente:

a) direcdo do 6rgdo de Enfermagem integrante da estrutura basica da instituicdo de
salde, publica ou privada e chefia dos servigos de Enfermagem;

b) organizacdo e direcdo dos servicos de Enfermagem e de suas atividades técnicas
e auxiliares nas empresas prestadoras desses servigos;

c) planejamento, organizagdo, coordenacgdo, execucdo e avaliacdo dos servicos de
assisténcia de Enfermagem;

d) consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matérias de Enfermagem;

e) consulta de enfermagem;

f) prescricdo da assisténcia de Enfermagem;

g) cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

h) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

I - como integrante da equipe de saude:

a) participacdo no planejamento, execucdo e avaliacdo da programacdo de saude;

b) participacdo na elaboracdo, execucdo e avaliacdo dos planos assistenciais de
saude”.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) na Resolucdo 145/95 define URGENCIA
como “ocorréncia imprevista de agravo a salide com sem risco de vida, cujo portador
necessita de assisténcia médica imediata”; EMERGENCIA como “ constatacio médica de
agravo a saude que implique em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo,
portanto,o tratamento imediato”



CRITERIO PARA CLASSIFICAR O RISCO NAS UPAs, UBSs e HOSPITAIS

Avaliar e classificar o risco pressupde a determinacgéo de agilidade no atendimento,

a partir da analise do grau da necessidade do usuario, com base em protocolos pré-
estabelecidos, centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de chegada.

Para classificar o risco, o Enfermeiro deverd considerar a apresentacdo atual da

doenga, resposta emocional, sinais de alerta, situacdo/queixa, sinais vitais, saturagéo de O2,
Escala de dor, Escala de Coma de Glasgow, Glicemia, Escala de Queimados (Regra dos 9);
estes dados serdo registrados em impresso proprio, com o carimbo e assinatura do
profissional.

cores:

A prioridade da assisténcia médica e de enfermagem sera categorizada através das

COR VERMELHO: prioridades 1 - Condi¢gdes em que 0 usuario apresenta risco
de morte ou sinais de deteriorizagdo do quadro clinico que ameagam a vida -
RESSUCITACAO/EMERGENCIA.

COR LARANJA: prioridades 2 - CondicGes que potencialmente, ameacam a vida
e requer rapida intervencao médica e de enfermagem — URGENCIA.

: prioridade 3 - Condicdes que podem evoluir para um problema
sério, se ndo forem atendidas rapidamente - URGENCIA.

COR VERDE: prioridade 4 - Condicdes que apresentam um potencial para
complicacdes - SEMI-URGENCIA.

COR AZUL.: prioridade 5 - CondicGes ndo agudas, ndo urgentes ou problemas
cronicos, sem alteracGes dos sinais vitais - NAO URGENCIA.



ACESSO DO USUARIO AO SERVICO DE
EMERGENCIA DO HOSPITAL/UPA/UBS

Enfermeiro da Classificacdo de Risco
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* Por meio de contato telefénico com a gerente da Unidade Bésica de Saude ou Unidade
Basica Saude da Familia ou enfermeiro do acolhimento e impresso proprio.



O SAMU 192 Regional, realiza o atendimento de urgéncia e emergéncia em
qualquer local da cidade: residéncias, locais de trabalho e vias publicas. O socorro € feito
apo6s chamada gratuita, feita para o telefone 192. A ligacdo é atendida por técnicos na
Central de Regulacdo que identificam a emergéncia e, imediatamente, transferem o
telefonema para o médico regulador. Esse profissional faz o diagnostico da situacdo e
inicia o atendimento no mesmo instante, orientando o paciente, ou a pessoa que fez a
chamada, sobre as primeiras acdes.

*Regulacdo Médica:

Usuario
Populagdo

Servigos de Satde
Outras Centrais - servicos de
seguranga e salvamento

Amplamente

@ :> ﬁ divulgado

ANALISE DA DEMANDA
Aux. de Regulagio

INTERFACE
41907193
{Corpo de
Bombeiros/PM)

+APOIO
DECISAO . SOCIAL
Médico +PRF/PRE
regulador

RESPOSTA
ADEQUADA

l

ORIENTAGAO
ENVIO DE APOIO
NECESSARID
ENVIO DE UMA UTI (Bomsilf:sym
ENVIODE MOVEL OU VEICULO ’
AMBULANCIA DO MEDICO
BASICA




OBJETIVOS

» Avaliar o usuario, logo na sua chegada, identificando, rapidamente, as
condicdes de ameaca a vida e de urgéncia — 10 minutos apds o Boletim de
Atendimento.

= Agilizar o atendimento médico e de enfermagem, fazendo com que o usuario
seja visto precocemente, de acordo com sua gravidade, diminuindo os riscos
gue possam surgir com a espera do atendimento.

= Humanizar o atendimento — Ouvir a queixa, medos e expectativas do usuario.

= Organizar o fluxo dos usuarios.

= Descongestionar as Unidades de Pronto Atendimento, encaminhando o0s
usuarios que ndo necessitam de atendimento de urgéncia/emergéncia para as
Unidades Baésicas de Salde.

= Informar tempo de espera e retornar informacdes aos familiares.

= Aumento da satisfacdo dos profissionais e cidaddos, com melhoria das relagdes
interpessoais.

= Padronizagéo de dados para estudo e planejamento de acdes.

» Garantia de atendimento em todas as unidades com estabelecimento de
atribuicOes e competéncias.

= Garantir uma escuta médica permanente a toda demanda de atendimento de
urgéncia.

= Determinar e desencadear a resposta mais adequada a cada caso, evitando
intervencdes inuteis, hospitalizacfes desnecessarias.

= Assegurar a disponibilidade dos meios de assisténcia publica ou privada
adequada ao estado do paciente, levando em conta o respeito de livre escolha, a
grade de regionalizagéo e hierarquizacéo do Sistema.

= Gerando o acesso aos servicos de urgéncia de uma maneira eficiente e
equanime.

= Primar pelo interesse publico (do cidadao).

= Qualificar e ordenar fluxos oferecendo respostas individualizadas, por
necessidade, complexidade disponivel e proximidade segundo critérios de
regionalizacéo.

ESTRUTURA NECESSARIA

= Pessoal qualificado para realizar o acolhimento.

= Acesso de comunicagdo direta com a area de Acolhimento.

= A éarea fisica deve possibilitar a visdo dos que esperam pelo atendimento.

= Disponibilidade de macas e cadeiras de rodas em areas subjacentes.

= Material e equipamento para atendimento emergéncia e de urgéncia.

= Aparelho de glicosimetro, aparelho de pressdo, estetoscopio, termbémetro e
monitor de oximetria de pulso.

» Mobiliario: mesa, cadeiras e escadinha.



EQUIPE RESPONSAVEL PELO ACOLHIMENTO DO USUARIO

= Enfermeiros, Médicos, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, Recepcionista,
Seguranca e Jovem Acolhedor.

RESPONSAVEL PELA AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCO

=  Enfermeiro.

RESPONSAVEL PELA REGULACAO MEDICA

» Meédico Regulador da Central de Regulagcdo médica.



PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO DE RISCO

VERMELHO - Prioridade 1: Pacientes com condi¢cdes que ameagam a vida ou com
sinais iminentes de risco de deteriorizacdo do quadro clinico
* Tempo para o atendimento médico: Imediato.

SITUACAO / QUEIXA




TIPO DE PACIENTE:
. NAO RESPONSIVOS;
. SINAIS VITAIS INSTAVEIS OU AUSENTES;
. DESIDRATACAO GRAVE.



LARANJA — Prioridade 2: Pacientes com condi¢Ges que potencialmente, ameacam a
vida e requerem rapida intervencdo médica e de enfermagem.
* Tempo para o atendimento médico: Obrigatoriamente <=10 minutos.

SITUACAO / QUEIXA










Pacientes em condicdes que podem, potencialmente,

evoluir para problemas sérios e requerem atendimento médico e de enfermagem, porém
nao correm risco imediato de morte.
* Tempo para o atendimento médico: Obrigatoriamente <=60 minutos.

SITUACAO / QUEIXA

&

-

1. Trauma moderado

* Verificar o modificador — mecanismo da lesdo, pensar em TCE e protegédo de
coluna cervical.

TRAUMA* \

Queda da prdpria altura sem alteragdo do estado mental (Glasgow 15 pontos) e
sinais vitais normais.

TCE Leve — Glasgow 15 pontos, sem perda da consciéncia.

Fraturas anguladas e luxagdes com comprometimento neuro-vascular ou dor
severa — 8-10/10.

Moderduras ou picadas de animais peconhentos de menor repercussao —
verificar o tempo que ocorreu o evento.

Queimaduras leves 1° e 2° grau — < 5% da superficie corporea.

TCE tardio com dor severa — 8-10/10.

Acidente com material pérfuro-cortante — verificar o local de referéncia.

ALTERACAO DO ESTADO MENTAL \

~

1. Alteracdo do estado mental leve/moderada (agitacéo, letargia ou confusédo) e
Glasgow >13 pontos.

2. Convulsdes — convulsdo prévia ou ataque recente, inclusive poés-ictal, < 5
minutos de duracdo; o paciente deve estar fora da crise, em alerta e sinais vitais
normais.

3. Historia de desmaios recentes.

4. Cefaléia intensa de inicio subito ou rapidamente progressiva, ndo acompanhada
de sinais e sintomas neuroldgicos — paresia, alteracbes no campo visual, dislalia,
plegia e afasia.

5. AlteracBes nos diabéticos: sudorese, alteragdo do estado mental, visdo turva,
febre, vomitos, taquidispnéia e/ou taquicardia — Fazer teste de glicemia.

6. Intoxicagdes exdgenas, sem alteragdo dos sinais vitais, Glasgow de 15 pontos e

\ tempo de ingestdo >6 horas. /
-
I11.  OLHOS E OUVIDOS

1. Dor ocular — 8-10/10, sem alteragcfes visuais ou dos sinais vitais, com eritema
e/ou lacrimejando.

2. Corpo estranho no ouvido ou olho no periodo < 8 horas.

-




ALTERACAO CARDIO-VASCULAR \

Dor torécica aguda que piora com a respiracdo, tosse ou palpacéo, ndo associada
a falta de ar ou outros sintomas de doencas cardiacas, inclusive o paciente ndo
deve ter passagem, no servico de saude, por doencgas coronarianas; nem
caracteristicas de dor visceral.

2. Crise hipertensiva PAS >= 220 e PAD >= 120, sem indicacdes de
comprometimento de 6rgéos vitais (cefaléia, dor no peito, plegias, paresias e/ou
parestesias).

3. Histdria recente de melena ou hematémese com sinais vitais normais. Se vomitos
e/ou evacuagdes > 5 episédios no periodo de 24 hs — aumentar o nivel de
classificagéo.

4. Sangramento vaginal com dor abdominal e alteracdes de sinais vitais — gravidez
confirmada ou suspeita.

5. Epistaxe recorrente e ndo ativo, com alteracdo dos sinais vitais.

\ 6. Dor em MMII com auséncia de pulso pedioso, eritema, calor e/ou edema. /
4 V. ALTERACAO RESPIRATORIA )

1. Crise asmatica — leve/moderada, falta de ar aos esforgos, tosse frequente e sat. de
02 > 93%.

2. Alteragdo respiratoria leve/modera — dispnéia, estertores creptantes, roncos.

3. Febre 39°/40°.

4. Reac0es alérgicas sem comprometimento respiratorio.

- /
VI. ALTERACAO ABDOMINAL

1. Dor abdominal — 8-10/10, ndo subita, com nauseas/vémitos, sudorese e alteracao
de sinais vitais — taquicardia, bradicardia, hipertenséo, hipotenséo e/ou febre.

* Verificar o modificador — Severidade da dor.

VIlI. ALTERACAO GENITURINARIA

1. Dor intensa — 8-10/10 tipo “colica”, em regido lombar, sem alteragdo dos Sinais
vitais — Proporcionar maca para o conforto deste paciente.

2. Disuria - dor intensa — 8-10/10.

3. Vitimas de abuso sexual ou agressdo fisica com sinais vitais normais —
Proporcionar ambiente calmo e suporte emocional.

- /
(- VIIl. DOR h

Dor forte 8-10/10 com sinais vitais normais e nenhum outro sintoma observado,
de origem aguda ou crénica.
Dor moderada de 4-7/10 de origem central e aguda.

* _
\_ Verlflcar o modificador — Severidade da dor. )




ALTERACAO DA SAUDE MENTAL

Psicose aguda/suicida leve ou moderada.
Problemas psiquiatricos sem agitacdo psicomotora e sinais vitais normais.

o w

B ©ooNo»

. Retorno do paciente no servico de urgéncia por sintomas agudos no periodo de 7

. AlteracOes dos sinais vitais em_paciente assintomaticos e com antecedentes

OUTRAS CONDICOES \

Sintomatologias de doencas altamente contagiosas — Tuberculose, Varicela,
Meningite, HIN1 (medidas de precaucdo e isolamento).

Vomitos/diarréias persistentes com desidratagdo — letargia discreta, mucosas
ressecadas, turgor pastoso e alteracfes dos sinais vitais.

Transplantados com alteracdo dos sinais vitais.

Nefropatas — em hemodidlise e alteracdes dos sinais vitais.

Imunossuprimidos — Quimioterapia, neoplasias, HIV — com alteracGes dos sinais
vitais.

Coloracéo da pele — descorada ou ictérica com alteraces dos sinais vitais.
Abscesso com flutuagéo (tumefacdo, dor intensa, calor e rubor).

Lesdes de pele graves com eritema, dor, calor e/ou odor.

Prurido intenso.

dias.

respiratorios, cardiovasculares e/ou metabolicos:
Pulso >50 ou <= 140 bpm
PAS < 80 mmHg ou PAD > 130mmHg

FR >34 ou <10 irpm
Saturacdo de Oxigénio > 90%.

D O

W e

COMPETENCIA. \

Primeiro Atendimento: UBS/UPA/HOSPITAL/SAMU
Local de Atendimento: Preferencialmente na Sala de Observacéo
SAMU 192: USB
Tratamento Definitivo: Na prdopria Unidade com Referenciamento para Atencéo
Basica de Origem.
Atribuicbes
» Enfermeiro:
I. Orientar aguardar na Recepcao
Il. Reavaliacdo até o atendimento médico
» Médico:
I. Realizar a consulta
Il. Reavaliacdo
I1l. Referenciar: Atencéo Béasica ou investigacdo em Unidade
Hospitalar.

/




VERDES - Prioridade 4: Pacientes que apresentam potencial para complicacoes
(condicBes agudas ou ndo agudas) Retorno ao servico no periodo inferior a 24 horas,
mesmo que o nivel de classificacdo anterior tenha sido — cor AZUL (prioridade 5).

* Tempo para o atendimento: Desejavel <= 120 minutos.

SITUACAO / QUEIXA







X Observar necessidade de abertura de NAT (Notificagdo de Acidente de Trabalho).
<> Pacientes com ferimentos abertos deverdo ser encaminhados diretamente para a sala
de sutura.




AZUL - Prioridade 5: Pacientes em condi¢fes ndo agudas, ndo urgentes ou problemas
crénicos com sinais vitais normais.

* Tempo para o atendimento médico: Desejavel <= 240 minutos. O enfermeiro avaliard o
risco e tera a seguinte conduta:

SITUACAO / QUEIXA







O Enfermeiro devera se atentar para as apresentagdes anteriores do
paciente ao servico de emergéncia, antes de encaminha-lo para consulta agendada
na UBS.

Registrar, no boletim do paciente, o horario e data da consulta
agendada, nome do Médico e UBS/Ambulatorio de Especialidade de origem.

GLOSSARIO
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