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RESUMO

Introducéo. Em todo o mundo, nos ultimos anos, percebeu-se um aumento significativo
da procura de atendimento nos servigos de urgéncia e emergéncia, essa demanda esta
atrelada ao aumento das estatisticas de acidentes automobilisticos, da violéncia e a
procura para cuidados ndo urgentes. A superlotacdo desses servicos € algo preocupante,
uma vez que compromete a seguranca dos pacientes envolvendo elevado tempo de espera,
a classificacao de risco, a educacao do paciente e da equipe em relacdo a finalidade desse
atendimento surgem como métodos de organizacdo do fluxo. Objetivo. Identificar o
perfil da demanda atendida na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de Itapeva,
considerando a classificacéo de risco, e desenvolver material educativo digital a partir do
perfil caracterizado. Método. O estudo foi realizado em 3 etapas, a primeira consistiu em
uma revisdo integrativa da literatura, que teve por objetivo conhecer o motivo da busca
por atendimento da demanda ndo urgente, esta resultou em uma amostra de 8 estudos a
partir da busca nas bases de dados: Biblioteca virtual em satde (BVS), Web of Science,
Embase, PubMed, Scopus e Cinahal. A etapa seguinte consistiu em um estudo
quantitativo, transversal e descritivo que teve intuito de analisar o perfil de atendimentos
da UPA do municipio de Itapeva. Quanto a amostragem, foi realizado calculo estatistico
para o tamanho amostral, considerando 95% de confianca e uma margem de erro de 5%,
sendo recomendada amostra com n de 370 pacientes. A coleta de dados ocorreu através
de acesso aos prontudrios fisicos localizados no setor de arquivo, no periodo de mar¢o a
junho de 2017, referentes aos pacientes atendidos de janeiro a abril de 2017. A ultima
etapa correspondeu a um estudo de desenvolvimento tecnolégico com o objetivo de
elaborar um material digital para educagdo em saude, tanto para profissionais quanto para
pacientes. O desenvolvimento foi realizado com o apoio do Nucleo de Educacdo a Distancia
Tecnologia e Informacdo em Salde da FMB- UNESP. Resultados e discussdo. A revisao
integrativa evidenciou que a demanda ndo urgente procura atendimento pela facilidade de
acesso e pela tecnologia que o servico de urgéncia e emergéncia oferece. A analise da
demanda atendida na UPA de Itapeva foi capaz de mostrar que quase 80% dos atendimentos

tratavam de demanda ndo urgente, com queixas nao recentes, e apenas aproximadamente 2%



da amostra necessitou ser removida para o hospital de referéncia do municipio, o que
apresenta a alta resolubilidade das unidades de pronto atendimento. Uma limitacdo do estudo
foi a insuficiente capacitacdo do profissional enfermeiro para exercer atividade do
acolhimento com classificacdo de risco. Foi necessario, portanto, elaborar estratégias que
pudessem contribuir com essa necessidade da unidade, assim como colaborar com a educacéo
dos pacientes para 0 uso do pronto atendimento. Esses levantamentos deram subsidios para a
criacdo de dois produtos: um website e um video educativo, o primeiro voltado aos
profissionais e o outro voltado para a populagdo. Conclusdo. A populacdo realiza uso
indiscriminado da unidade de pronto atendimento, seja por desconhecimento da sua
finalidade ou por conveniéncia de atendimento. A maior parte dos atendimentos consiste
em demanda ndo urgente, e se faz necessaria intervencdo, como estratégias de educacéo
em saude, que possa direcionar a populacao para o oportuno atendimento, assim como a

capacitacao profissional, buscando alcancar melhores resultados na assisténcia.

Descritores: Emergéncias; Servicos Medicos de Emergéncia; Triagem; Acolhimento;

Classificacdo; Enfermagem.
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ABSTRACT

Introduction. In recent years, there has been a significant increase in the demand for
emergency services across the world. This demand is linked to the statistical increase of
car accidents, violence and the search for non-urgent care. The overcrowding of these
services is somewhat worrisome, since it compromises the safety of patients, involving
high waiting time. Risk classification, patient and team education on the purposes of such
services arise as methods of flow organization. Objective. Identify the profile of the
demand served by the Itapeva Emergency Care Unit (UPA), considering the risk
classification, and to develop digital educational material based on the characterized
profile. Method. The study was carried out in 3 stages. The first consisted of an
integrative review of the literature, which aimed to know the reasons involving the search
for non-urgent care. It resulted in a sample of 8 studies taken from the database: Virtual
Health Library (VHL), Web of Science, Embase, PubMed, Scopus and Cinahal. The next
step consisted of a quantitative, cross-sectional and descriptive study which aimed to
analyze the care profile of the UPA in the city of Itapeva. As for sampling, a statistical
calculation was performed for the sample size, considering 95% confidence, a margin of
error of 5%, and a sample with n corresponding to 370 patients. Data collection was taken
from physical files located in its archive sector, from March to June 2017, referring to the
patients attended from January to April 2017. The last step corresponded to a
technological development study with aiming to develop digital material for health
education for both professionals and patients. The development was carried out with the
support of the Nucleus of Distance Education Technology and Information in Health of
FMB- UNESP. Results and discussion. The integrative review showed that non-urgent
demand seeks care due to the ease of access and the technology offered by the emergency
service. The demand analysis at Itapeva’s UPA showed that almost 80% of the cases dealt
with non-urgent demands, with no recent complaints, and only approximately 2% of the
cases analysed needed to be sent to the reference hospital in the municipality, which
demonstrates the high resolubility of the immediate care units services. One limitation of

the study was the insufficient training of nurses to carry out host activity with risk



classification. It was therefore necessary to devise strategies which could contribute to
that necessity, as well as collaborate with the education of patients regarding the use of
immediate care. Those surveys provided support for the creation of two products: a
website and an educational video, the first aimed at professionals and the second aimed
at the population. Conclusion. The population makes indiscriminate use of the immediate
care service, either for lack of knowledge of its purpose or for convenience of service.
The majority of the visits consisted of non-urgent demand, which requires intervention
such as health education strategies which can direct the population to the appropriate
service, as well as professional qualification, seeking to achieve better results in care.

Keywords: Emergencies; Emergency Medical Services; Screening; Reception; Ranking;

Nursing.
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1. APRESENTACAO

O mestrado na modalidade profissional tem como intengdo a aplicacdo do
conhecimento voltado para o campo de atuagdo do discente como proposta & melhoria no
trabalho, sendo assim um ganho mutuo.

A motivacdo deste trabalho partiu da necessidade de melhoraria no atendimento
da UPA de Itapeva interior de S&o Paulo, onde atualmente desempenho minhas atividades
como enfermeira.

Uma das grandes adversidades do trabalho na UPA ¢ a elevada demanda que a
unidade atende diariamente. A unidade foi inaugurada em junho de 2013 e planejada para
atender uma média de 150 pacientes ao dia. Anterior a ela, o Unico local de atendimento
ininterrupto no municipio era o pronto-socorro da Santa Casa de Itapeva.

Desde sua inauguracdo, a unidade vem enfrentando problemas com a
superlotacdo. O acolhimento com classificacao de risco foi inserido desde sua abertura,
sempre com o intuito de priorizar o atendimento dos casos mais graves em meio a grande
demanda. Para a introdugdo do protocolo que atualmente é utilizado, dois enfermeiros do
servi¢co passaram um periodo médio de duas horas observando como era realizada a
classificacdo de risco da Santa Casa e replicaram esse conhecimento para a equipe, nao
havendo um treinamento formal para essa atividade.

O protocolo atualmente utilizado é de quatro cores de classificacdo, contendo as
cores: vermelho, com atendimento imediato na sala de emergéncia; amarelo, que condiz
com a espera de até uma hora para atendimento; verde, no qual o paciente pode aguardar
até duas horas; e azul, que significa que o paciente pode esperar até quatro horas para
atendimento. As duas ultimas cores de classificacdo de risco referem-se a demanda nédo
urgente e sdo a maioria dos casos neste servigo.

Ha uma queixa dos profissionais de que esse modelo de classificacdo ndo tem sido
suficiente para atender toda demanda, ao passo que ou 0 paciente € atendido
imediatamente ou pode aguardar até uma hora para receber os primeiros cuidados,
fazendo-se necessario 0 uso de um protocolo de cinco cores. Foi sugerida uma
classificacdo intermediaria as cores vermelha e amarela, 0 que traria maior seguranga para
o profissional que utiliza essa ferramenta, sugestdo esta colocada pelo Ministério da

Saude na visita de requalificacdo da unidade.
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Na busca na literatura, percebemos que ndo temos disponivel um protocolo de
classificacdo de risco de cinco cores de forma acessivel e gratuita, para que municipios
com poucos recursos também aperfeicoem o trabalho.

A trajetoria para a construcdo do produto partiu da tentativa da concessdo do
protocolo de Manchester de forma gratuita para uso académico. Como esta nao foi
autorizada, seguimos para a busca de outro protocolo de classificacdo de risco que
abrangesse as caréncias dos servi¢cos no sentido de ter uma ferramenta que pudesse
fundamentar a teoria e a préatica do acolhimento com classificacao de risco.

Em contato com a equipe da politica nacional de humanizagdo (PNH) do
Ministério da Salde, foi indicado um protocolo que estava em construgdo no estado de
Tocantins, juntamente com o grupo de classificacdo de risco do estado e uma das
apoiadoras do Ministério, Enfermeira Marilene Wagner.

Atendendo ao nosso pedido, a referida enfermeira foi convidada a participar de
uma reunido do Grupo de Pesquisa “Estudos sobre gerenciamento em saude e
enfermagem” na Unesp em Botucatu. Nessa oportunidade, ela nos apresentou o protocolo
e as oficinas realizadas em Tocantins, e tambem explanou sobre sua trajetoria profissional
e a construcéo desse instrumento.

Posteriormente, por intermédio da apoiadora da PNH, fizemos uma reunido via
Skype com alguns representantes do colegiado do estado de Tocantins para
formalizarmos o uso do protocolo por eles elaborado, como referéncia neste projeto.

Percebemos que, além da necessidade de melhoria do protocolo e a capacitacdo
dos profissionais que o utilizam, paralelamente é necessario orientar a populacdo que
utiliza o servigo quanto ao seu funcionamento. Portanto, idealizou-se a construgéo de um
video usando o aplicativo PowToon a ser disponibilizado na sala de recepcéo da UPA. O
tutorial orientaria sobre a forma que a classificacdo é realizada na unidade, no que tange
a priorizacdo dos pacientes.

Compreendemos que, como a grande demanda da unidade tem origem
multifatorial, a insercdo de um novo protocolo e a orientacdo do paciente quanto ao
funcionamento do servi¢co sdo medidas que podem auxiliar na orientacdo do fluxo e na
diminuicdo dos conflitos gerados pela superlotacdo, além de ampliar a qualidade da
classificacéo de risco.

Os produtos deste trabalho poderdo contribuir para melhorias em servigcos de
salde gracas a divulgacdo de uma ferramenta que pode auxiliar no processo de trabalho

das unidades de pronto atendimento.
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2. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde —SUS foi idealizado pela Constituicio Federal de 1988
e regulado pela lei 8080, que garante acesso integral, universal e igualitario a toda
populacéo brasileira, sendo efetivada a satide como um dever do Estado e direito de todos.
A lei 8080 foi regulamentada pelo decreto 7508/2013. Existe uma unido de acOes de
promocao, prevencdo e recuperacdo da salude executados por entes federativos, com a
participagdo complementar da iniciativa privada; assim, o SUS é organizado em redes
regionalizadas e hierarquizadas, com atuacdo em todo o territorio nacional, de direcédo
tnica em cada esfera de governo®=.

O acesso igualitario, universal e ordenado as agdes e aos servicos de salde se
inicia pelas portas de entrada do SUS, sendo estas a atencdo priméria, atencao
psicossocial, atencdo especiais de acesso aberto e aten¢do as urgéncias e emergéncias, as
quais se completam na rede regionalizada e hierarquizada®.

Desde sua criacdo, o SUS alcangou avangos notaveis no que tange a ampliacao de
cobertura de salde para a populacdo, diminuicdo de mortalidade infantil, melhora do
calendario vacinal, criacdo de programas de salde, aumento dos servi¢os de urgéncia e
emergéncia, entre outros ganhos que sdo exemplos até mesmo para paises de primeiro
mundo, como é o caso do programa de transplante de 6rgdos e o programa DST/Aids*.

Apesar de tantos avancos, ainda vivemos com numerosos problemas de satde
publica, doencas parasitarias, crescimento das doencas cerebrovasculares, causas
evitadveis da mortalidade infantil e lotacdo dos servigos de urgéncia e emergéncia. A
fragmentacdo da assisténcia ainda é um obstaculo que dificulta a qualificacdo da gestao
do cuidado e contribui para a piora desse cenario®.

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) séo estratégias para assegurar a continuidade
do cuidado em salde, sdo um conjunto de servi¢os com objetivos e missdo em comum de
ofertar atendimento integral, continuo, efetivo e eficiente, que supere a fragmentacéo das
acdes dentro do sistema. Essas redes sdo interdependentes com relagcdo horizontal, nas
quais todos os pontos de atencdo a saude sdo importantes, sejam eles primarios,
secundarios ou terciarios. Elas sdo constituidas de trés elementos: a populagéo, a estrutura

operacional e 0 modelo de atencio & satde®®.
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Com a intengdo de atingir 0s objetivos propostos, trés areas da saude integram
essas redes: a atencdo primaria, os servicos de especialidades (hospitais e ambulatérios)
e 0 atendimento de urgéncia e emergéncia®.

As Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA’s) sdo componentes da Rede
de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e estdo inseridas nas RAS. Elas tém por finalidade a
acao intermedidria entre a atencdo primaria a saude (APS) e a atencao hospitalar, sendo
designadas a dar suporte aos casos agudos que ultrapassem a capacidade de atendimento
da APS, além do intuito de diminuir o afluxo nos prontos-socorros hospitalares’.

O atendimento as urgéncias se da predominantemente nos servi¢os destinados a
esta finalidade, ou seja, nos prontos-socorros ou no pronto atendimento. Estes, além de
prestarem assisténcia as urgéncias e emergéncias, estdo frequentemente absorvendo a
demanda néo urgente; por terem seu funcionamento 24 horas do dia, 0s prontos-socorros
acabam por se tornar porta de entrada do servi¢o de satde, sendo diversas vezes utilizados
de forma equivocada pelo usuario®.

Mundialmente, nos ultimos anos, percebeu-se um aumento significativo da
procura de atendimento nos servicos de urgéncia e emergéncia. Essa superlotacdo esta
atrelada ao aumento das estatisticas de acidentes automobilisticos, da violéncia e a
procura desse servigo para cuidados ndo urgentes, sendo que muitos dos pacientes
poderiam ser atendidos nas unidades bem ambulatorios de especialidades®?°.

Independente dos grandes esforcos para a melhoria, o setor de urgéncia e
emergéncia encontra-se num cenario cadtico, e, por se tratar de demanda espontanea,
ainda h& uma dificuldade de organizacdo dos fluxos e no atendimento da demanda nédo
urgente, sendo este o principal fator que reforca a necessidade de melhoria no conjunto
do sistema de salde.

Por esse setor ser alvo de grande procura e, portanto, de queixas, frequentemente
tem sido objeto de estudos na tentativa de diagnosticar e implementar agdes que possam
auxiliar na melhoria. Um estudo realizado no interior do estado de S&o Paulo levantou os
motivos pelos quais 0s usuarios procuravam o pronto-socorro local. Eles alegavam ser
uma opcao de atendimento, devido a baixa resolubilidade da APS, a tecnologia disponivel
no local, a agilidade no atendimento, a realizacdo de exames, a destreza nos
encaminhamentos e as experiéncias anteriores vividas por familiares*'*2, Outro estudo
feito em Sdo Paulo, capital, revelou que 70% da demanda que busca atendimento em
unidade de urgéncia e emergéncia teve classificacdo verde, ou seja, ndo urgente, e que a

grande procura se deve a facilidade de acesso a esses servigos!3.Outros dois estudos
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brasileiros realizados em UPA’s evidenciaram a grande procura por queixas que
poderiam ser resolvidas na APS 41,

A cultura advinda do modelo de saude precedente ao SUS, com abordagem
curativa e hospitalocéntrica ainda perpetua na sociedade. Dessa forma, a populagéo
procura um pronto atendimento para satisfazer sua necessidade de forma centralizada e
rapida, independente da gravidade do problema. Pode-se perceber que além do pronto
atendimento ser utilizado como porta de entrada ao servico de salde, 0 usuario procura
servigos resolutivos ainda que estes ndo propiciem continuidade do cuidado.

Outros estudos apontam que o uso do servigo de urgéncia e emergéncia em sua
maioria é realizado por queixas de baixa complexidade. Nesses casos, o fator cultural de
imediatismo e confianga em um atendimento de emergéncia se funde com a questdo de
demanda ndo urgente, situagdo essa que corrobora com os achados na literatural!-1216,

O uso indiscriminado do servico e a superlotacdo afetam a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente, elevando o tempo de espera e podendo resultar em agravo do quadro
clinico de pacientes criticos®. A falta de adequacéo no fluxo de direcionamento desses
pacientes também é uma condic&o que favorece a superlotagio®2°.

Nessa perspectiva, as unidades de atendimento as urgéncias e emergéncias tém
trabalhado com demanda superior a sua capacidade, muitas vezes por atenderem queixas
que podem ser solucionadas na APS, o que faz com que a organizacdo e responsabilidade
de cada nivel seja motivo de discussdo®’.

Além de afetar diretamente o paciente, os profissionais também sofrem
consequéncias dessa demanda elevada, gerando sobrecarga, estresse profissional e
dificuldade de gerenciamento dos insumos e medicamentos. Um estudo qualitativo
realizado em uma UPA no centro-oeste mineiro traz o sentimento dos enfermeiros que ali
trabalham, os quais expressam a impoténcia diante da grande demanda e a fala de que 80
a 90% dos pacientes poderiam ser atendidos em UBS’s, pois suas queixas ndo sao
urgentes ou recentes'®,

Uma das estratégias que tem sido adotada para auxilio da organizacdo dessa
elevada demanda € o acolhimento com classificacao de risco, ja que a ndo distin¢do dos
riscos compromete a seguranca do paciente, com possibilidade de agravo em alguns
casos, podendo levar até mesmo a morte®,

A cartilha da politica nacional de humanizacdo (PNH), lancada pelo Ministério da
Saude em 2004, aponta o acolhimento com classificacdo de risco (ACCR) como método

que permite mudar os modos como se opera a assisténcia nos servicos de urgéncia e
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emergéncia. Essa referéncia determina como fundamental a prioridade dos usuarios que
se encontram em maior risco clinico, construindo um fluxo de atendimento que néo seja
por ordem de chegada®.

A primeira iniciativa de padronizagdo de um sistema de triagem de urgéncia
originou-se na Australia e foi chamado de Austalasian Triage Scale (ATS), no ano de
1980. Na década seguinte, surgiram 0s principais sistemas de triagem utilizados até as
datas atuais?'.Um desses sistemas, difundido mundialmente, é o Manchester (Manchester
Triage System —MTS), que teve inicio em 1994 com o intuito de criar uma ferramenta de
triagem capaz de ser auditavel e replicavel entre os profissionais. O MTS organiza 0s
pacientes em ordem de prioridade, para garantir um tempo de espera seguro de acordo
com a queixa. Ele alberga 52 fluxogramas que caracterizam a queixa do paciente, sendo
que cada fluxograma é baseado em cinco passos representados pelas cores de
classificacdo, as quais determinam o nivel de urgéncia e o tempo de espera a ser seguido.
As cores e 0s tempos de esperas sdo: vermelho= atendimento imediato pelo médico;
laranja= 10 minutos; amarelo=60 minutos; verde= 120 minutos; e azul correspondendo a
240 minutos®,

No Brasil, 0 Ministério da Saude sugere um sistema com denominacdo de
acolhimento com classificagéo de risco por julgar que a denominagédo triagem torna-se
uma pratica de exclusdo social, a medida que escolhe quem passa em atendimento, sendo
apenas um conjunto de processos administrativos e de encaminhamentos que, se adotado
isoladamente do acolhimento, torna-se uma atividade pontual e descomprometida com a
necessidade do paciente, ao passo que o acolhimento com classificagdo de risco envolve
uma postura ética e acolhedora, com compromisso de dar respostas as necessidades do
paciente, incluindo a capacidade de avaliar riscos®®.

Ha um consenso entre os profissionais de que a educacdo em sadde voltada para a
real necessidade de se usar o servigo de urgéncia e emergéncia pode contribuir para a melhora
do problema??23,

Outro aspecto relevante quando se aborda os servi¢os de urgéncia e emergéncia,
é o perfil sociodemografico dos usuarios; o conhecimento das caracteristicas
populacionais se torna importante para a implementagdo de acdes em saude®?.

O levantamento na literatura trouxe que a superlotacdo nos servicos destinados a
atencdo as urgéncias e emergéncias € um problema mundial. O desenvolvimento de
pesquisas a fim de conhecer o perfil da populagéo atendida nesses servigos colabora para

0 avanco do conhecimento na éarea, além de subsidiar propostas de melhoria na
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organizacdo estrutural e qualidade do atendimento. Esse contexto justifica o
desenvolvimento desta pesquisa, que poderd contribuir para a melhoria do servigo ao
responder as questdes: Quais os fatores de busca de atendimento ndo urgente em um
servigo de urgéncia e emergéncia? Qual o perfil de demanda atendida na UPA do
municipio de Itapeva? Como se da a classificagdo de risco? Qual a proporcdo de demanda
ndo urgente? Que acBes educativas podem ser desenvolvidas para melhor orientar equipe

e usuarios acerca do acolhimento com classificacdo de risco?
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Identificar o perfil da demanda atendida na Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) de Itapeva, considerando a classificacdo de risco, e desenvolver material educativo

digital para profissionais de saude e a populacéo a partir do perfil caracterizado.

3.2. Objetivos especificos

v'Identificar na literatura os motivos e o perfil dos usuarios que procuram o servico
de urgéncia e emergéncia por demandas classificadas como ndo urgentes.

v Analisar o perfil de atendimentos em uma unidade de pronto atendimento ~UPA
municipal.

v Desenvolver uma acao educativa relacionada a classificacdo de risco voltada para
os profissionais da unidade de pronto atendimento e um video educativo para a
populacdo assistida, como produtos da dissertacdo de mestrado a serem

disponibilizados em meio eletrénico.
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4. METODO

4.1 Delineamento do estudo

Este estudo utilizou os desenhos de pesquisa transversal, de revisao integrativa de
literatura e metodoldgico para o desenvolvimento tecnoldgico de produtos a partir dos

achados.

4.2 Etapa 1 — Reviséo integrativa de literatura

4.2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de uma revisdo integrativa de literatura, a qual apresenta a sintese de
multiplos estudos publicados nos Gltimos cinco anos. Esse método de pesquisa permite
identificar, avaliar e sintetizar o conhecimento de determinado assunto, tendo como eixo
a procura de evidéncias cientificas®*.

Para a elaboracdo da revisdo integrativa, utilizou-se como referencial tedrico os
passos descritos no estudo de Mendes et al., o qual propde seis passos fundamentais:
formulagdo do tema norteador, construcdo do banco de dados, estabelecimento dos
critérios de inclusdo e exclusdo, avaliacdo dos estudos, interpretacdo e avaliacdo dos

resultados e, por fim, apresentacdo da revisio®*°.

4.2.2 Questdo norteadora
Para orientar o estudo, foi elaborada a seguinte questao: Quais os fatores de busca

de atendimento ndo emergente em um servigo de urgéncia e emergéncia?

4.2.3 Busca e estratégia da localizacdo dos artigos

Para a estratégia de busca, utilizou-se as bases de dados: Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), Web of Science, Embase, PubMed, Scopus e Cinahal. Foram utilizados 0s
descritores do DeCS (Descritores em Ciéncia da Saude) e do MeSH (Medical Subject
Headings), combinados com operadores boleanos: “emergencies” or “urgéncias médicas”

or “emergéncias” or “urgéncia” or “urgéncias” or “emergéncia” or “emergency medical
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services” or “servicios médicos de urgéncia” or “servicos médicos de emergéncia” or
“servicos de atendimento de emergéncia” or “servicos de saude de emergéncia” or
“centros de emergéncia” or “atendimento de emergéncia pré-hospitalar” or “atendimento
pré-hospitalar” and “triage” or “triaje” or “triagem” or “triagem de pacientes” or “triagem
de demanda” or “user embracement” or ‘“acogimiento” or ‘“acolhimento” or
“classification” or “clasificacion” or “classificacdo” and “nursing” or “enfermeira” or

“enfermagem”.

4.2.4 Critérios de inclusdo e excluséo

Elegeu-se como critérios de inclusdo: artigos publicados no periodo de 2013 a
2017, em lingua portuguesa, inglesa ou espanhola, relacionados ao objetivo da pesquisa.
Foram excluidos estudos duplicados ou aqueles cujo acesso, na integra, ficou
impossibilitado (apenas 1 artigo ndo disponivel gratuitamente).

4.2.5 Coleta de dados e categorizacgéo dos estudos.

Com o proposito de facilitar a analise dos conteudos, os artigos foram lidos e
categorizados a partir de um instrumento de coleta de dados desenvolvido pela autora
(Apéndice A), no qual foram incluidas as informac@es de cada estudo selecionado, sendo
extraidas deles as seguintes varidveis: titulo, autor, formacdo dos autores, ano de
publicacdo, pais do estudo, periddico, objetivo, tipo de estudo, razdes para busca de

atendimento em urgéncia e emergéncia e concluséo.
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Figura 1. Fluxograma de constituicdo da amostra.
Fonte: Dados da pesquisa.
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4.3 Etapa 2 — Estudo transversal

4.3.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) do
municipio de Itapeva, interior do estado de S&o Paulo. Segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o censo de 2010 tem uma estimativa
populacional de 87.753 habitantes?®. De acordo com dados da Secretaria Municipal de
Saude, o municipio conta com 23 unidades de salude, sendo 18 Estratégias Saude da
Familia (ESF) e 6 Unidades Basicas de Saude (UBS). De janeiro a abril do ano de 2016,
essas unidades realizaram uma média de 8.235 consultas, incluindo consultas médicas da
APS, consultas de puericultura, consultas pré-natal, consulta domiciliar e atendimento de
urgéncia na APS, além de consulta do trabalhador.

Outros servicos de saude disponiveis no municipio sdo: NASF (Nucleo de Apoio
a Saude da Familia); Servico de Atencdo Domiciliar Melhor em casa; Hospital Dia;
Servico de Atendimento Especializado (SAE) as doencas infectocontagiosas; Servico de
Atencdo Materno Infantil; Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU);
Ambulatdrio Médico de Especialidades (AME); Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS);
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Centro de Referéncia em Salde do
Trabalhador (CEREST).

O municipio conta também com uma Santa Casa de Misericérdia, a qual mantém
duzentos leitos instalados, entre enfermarias, ala de convénios, apartamentos, UTI Adulto
e UTI Neonatal, compreendendo o atendimento & populagdo, aos municipios vizinhos e
também abarcando os servicos para 0s quais seja ela referenciada regionalmente pelos
gestores do Sistema Unico de Saude?’.

Por fim, ha no municipio uma UPA que € um componente da politica nacional de
urgéncia e emergéncia, lancada em 2003 pelo Ministério da Saude.

A figura a seguir apresenta o organograma dos servigos disponiveis no municipio,

0s quais prestam atendimento regional ou apenas municipal.
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Figura 2. Organograma dos servicos de saude disponiveis no municipio.
Fonte: Dados do municipio de Itapeva.
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A UPA ¢ classificada como de atencdo intermedidria entre as unidades basicas e
0 servico hospitalar, funcionando 24 horas do dia, todos os dias da semana,
ininterruptamente. Sua diretriz é estabelecida pela Portaria GM/MS n. 2.648, de 7 de
novembro de 2011, a qual considera que compete & UPA atendimento as urgéncias e
emergéncias trauméticas e ndo traumaticas; realizacdo de exames laboratoriais,
eletrocardiogréaficos e radioldgicos para diagnosticar situacdes de urgéncia e emergéncia;
distribuicdo de medicamentos para que o paciente realize o tratamento domiciliar em
situacdes de urgéncia; e realizacdo do transporte de enfermos que 1& tenham recebido seu
primeiro atendimento, entre outras?.

A UPA do referido municipio é designada como porte 1, segundo a portaria 342
de 4 de marco de 2013. A unidade tem capacidade de atendimento diario de até 150
pacientes, sendo destinada a uma area de cobertura de 50 mil a 100 mil habitantes,
devendo, ainda, contar com dois médicos nas 24 horas do dia, sendo um clinico geral e
um pediatra, e possuir em sua estrutura um nimero de cinco a oito leitos de observac&o®.

O municipio de Itapeva esta vinculado ao Colegiado de Gestdo Regional
pertencente a regido administrativa do Departamento Regional de Saude (DRS) XVI de
Sorocaba e a Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) 8, localizada na macrorregido
Sul/Sudeste do estado de S&o Paulo. Funciona como referéncia para quinze municipios,
sendo eles: Itararé, Taquarivai, Ribeirdo Branco, Ribeira, Nova Campina, Bom Sucesso
de Itararé, Itapirapud Paulista, Itaoca, Guapiara, Apiai, Buri, Riversul, Itabera, Barra do
Chapéu e também para os residentes no municipio de Itapeva.

A unidade estudada conta com seis leitos de observacgéo de adulto e dois leitos de
observacdo infantil, trés médicos as 24 horas do dia e mais um medico no periodo de
maior fluxo, sendo dois pediatras e dois clinicos gerais; atende em média 350 pacientes
ao dia. Nao ha um sistema informatizado de prontuario no local, o que dificulta a obtengédo
de indicadores.

A dindmica de registro dos prontuarios ocorre a partir de um software
desenvolvido pela equipe de informética da Secretaria Municipal de Saude, as fichas sdo
impressas e 0 atendimento feito aos pacientes como, classificacdo de risco, prescricdo
médica e anotaces, sdo registrados manualmente pelos profissionais.

A Figura 3 demonstra o fluxo de como ¢é realizado o atendimento na UPA de

Itapeva.
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Classificagdo Amarela:

Aguarda atendimento na
recepcao interna proximo
aos consultérios médicos
(espera de até 60 minutos).

Figura 3. Fluxograma de como é realizado o atendimento na UPA de Itapeva.
Fonte: Elaborado pela autora.
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4.3.2 Populagéo do estudo

Foi realizada pesquisa em prontuarios fisicos de pacientes, a fim de coletar
indicadores e descrever a populacao assistida. Os critérios de inclusdo foram: pacientes
acima de 18 anos cujos prontudrios apresentassem preenchimento completo, com nome,
idade, data e hora de abertura da ficha de atendimento, hora da classificacdo de risco, cor

da classificacédo de risco, assinatura e carimbo do enfermeiro.

4.3.4 Calculo amostral

Considerando que o numero de atendimento da UPA do municipio de Itapeva em
um més é aproximadamente 10 mil atendimentos, foi realizado célculo estatistico para o
tamanho amostral, considerando 95% de confianca e uma margem de erro de 5%, sendo
recomendada amostra com n de 370 pacientes.

Para selecionar os pacientes, foi realizado um sorteio no programa R verséo
2.10.1.

4.3.5 Procedimento de coleta de dados.

A coleta de dados ocorreu nos meses de margo a junho de 2017, com dados
relativos ao periodo de janeiro a abril de 2017. Foram extraidas informacGes de
prontuarios fisicos através de um instrumento de coleta de dados (Apéndice B) elaborado

pela autora, as quais foram transferidas ao banco de dados em planilha no Excel®.

4.3.6 Variaveis analisadas
v Sexo: masculino e feminino.
v Data de nascimento.
v’ Idade: adolescentes acima de 18 anos, adultos, adultos de meia idade, idosos e
idosos de 80 anos ou mais.
Bairro de residéncia: diferenciando entre zona rural e urbana.
Dia e més de atendimento.
Dia da semana: de segunda a domingo.
Hora de abertura da ficha de atendimento.
Hora da classificacédo de risco.
Presenca de encaminhamento.

Origem do encaminhamento: UBS, Santa Casa, SAMU.

AN NNV N N NN

Condi¢6es em que adentrou o servigo: maca, cadeira de rodas, deambulando.
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v Presenga de acompanhante.

v" Quem acompanhava.

v" Queixa do paciente.

v Quantidade de queixa.

v' Tempo da queixa: em dias.

v Sinais vitais aferidos: pressdo arterial, temperatura, frequéncia cardiaca e
respiratoria, saturacao de oxigénio e glicemia capilar.

v Antecedentes clinicos: hipertensao, diabetes, cardiopatias, doenca renal, doencas
infectocontagiosas, convulsdo, tabagismo, etilismo, antecedentes cirdrgicos, se
esta gestante, déficit neuroldgico, marca-passo, doenca hepética e alergias.

v Hora da consulta médica.

v Cor da classificagdo de risco atribuida: vermelha, amarela, verde e azul.

v Classificacdo da escala de dor: leve, moderada, intensa.

v Nota atribuida pelo enfermeiro na escala de coma de Glasgow: de 3 a 15.

v Se o paciente foi medicado na unidade.

v" Via da medicacdo realizada: intravenosa (IV), intramuscular (IM), subcutanea
(SC), inalatéria (NBZ), via oral (VO), tdpica.

v Hora da realizacdo da medicacéo.

v" Exames realizados: urina I, CPK, CKMB, teste de gravidez, raio X e hemograma.

v' Encaminhamento do paciente para outro servico: Santa Casa, Banco de Olhos de
Sorocaba (BOS), especialidade, UBS.
v Alta.

v" Data e hora da alta ou encaminhamento.

Na planilha Excel, as queixas foram categorizadas de acordo com o Protocolo
Unico de Classificacio de Risco na Rede de Urgéncias e Emergéncias do Estado do

Tocantins.

4.3.7 Procedimentos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu — Unesp em novembro de 2016 (Anexo 1), e seguiu todas as
exigéncias éticas conforme a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Foi

solicitada autorizacdo a Secretaria Municipal de Saude de Itapeva —SP.
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4.3.8 Andlise dos dados

As varidveis extraidas dos prontuérios foram analisadas estatisticamente, as
associacOes foram realizadas por testes ndo paramétricos de Qui-quadrado, teste exato de
Fisher e Mann-Whitney. Associag¢Oes estatisticas foram consideradas quando p <0,05.

Andlise feita com o software SPSS®v 21.0

4.4 Etapa 3 — Estudo de desenvolvimento tecnoldgico em relacdo aos produtos

desenvolvidos

4.4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de pesquisa metodoldgica de carater descritivo, que estuda a investigacao
de métodos para coleta e organizacdo de dados, tais como desenvolvimento, validacdo e
avaliacdo de ferramentas™.

Utilizou-se como referencial tedrico Falkembach, o qual orienta as etapas para o

desenvolvimento de um material educativo digital®.

4.4.2 Local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida com apoio do Nucleo de Educacdo a Distancia e
Tecnologia de Informacdo em Saude (NEAD —TIS) da Unesp de Botucatu. Atuante desde
outubro de 2001, um de seus principais subprodutos é a administragdo do Ambiente
Virtual de Aprendizagem Escola Médica Virtual. O nlcleo preza por um processo
continuo de crescimento e busca pela inovagdo na oferta de solugdes nas atividades de
ensino, pesquisa e extensdo, tem em seu quadro um programa de aprimoramento
profissional “Tecnologias de Informagdo em Saude”, cujos alunos participam das

diversas frentes da unidade e possuem alta taxa de aceitacdo no mercado de trabalho®.

4.4.3 Etapas do desenvolvimento de um projeto

O desenvolvimento do produto seguiu 0s passos propostos por Falkembach em
seu artigo “Concepcéo e desenvolvimento de material educativo digital”, o qual orienta
as etapas para a realizacdo de um material didatico digital. Segundo o autor, 0 processo
envolve Analise e planejamento, Modelagem, Implementacdo, Avaliacdo e Manutencédo

e Distribuicao®.,
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4.4.4 Analise e planejamento

A realizacdo da andlise e planejamento dos produtos foi feita apds a revisdo da
literatura cientifica produzida nos ultimos cinco anos de artigos indexados nas bases de
dados BVS, Web of Science, Embase, PubMed, Scopus e Cinahal. Tais estudos serviram
de subsidios para demonstrar a necessidade de educacao da populacdo em rela¢éo ao uso
do servico de urgéncia e emergéncia. Também foi realizada uma busca com intuito de se
encontrar um protocolo de acolhimento com classificagdo de risco de cinco cores
disponivel gratuitamente para embasamento do website educacional. A ndo
disponibilidade de um protocolo gratuito nos levou a entrar em contato com a PNH do
Ministério da Saude para direcionar o melhor protocolo a ser aplicado nos servicos de

urgéncia e emergéncia.

4.4.5 Modelagem

Nesta etapa, foi discutida em reunides entre os pesquisadores (mestranda,
orientadoras e equipe do NEAD-TIS), a forma como o conteudo seria disponibilizado e
apresentado ao publico de interesse. Também foram organizadas as informagdes das
midias e design de interfaces.

O roteiro foi feito pela pesquisadora e avaliado pela orientadora e co-orientadora
do estudo. Utilizou-se como base o Protocolo Unico de Classificacdo de Risco na Rede
de Urgéncias e Emergéncias do Estado do Tocantins, juntamente com as propostas da
PNH disponiveis em cartilhas.

4.4.6 Implementacao
A implementacéo foi realizada pela equipe do NEAD-TIS e envolveu a producao
e digitalizacdo das midias. Foram inseridos nesta etapa o som, tempo do video, imagens

e animagoes.

4.4.7 Avaliacao e manutencao

A avaliacdo foi feita pela pesquisadora e orientadoras do estudo, apos a fase de
implementacdo realizada pelo programador, a fim de corrigir erros gramaticais e verificar
as informag@es dos contetidos inseridos. Esta fase se repetiu diversas vezes durante a

realizacdo do produto.
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4.4.8 Distribuicao

A distribuicdo sera realizada via rede de internet, em site de compartilhamento no
youtube. O video educativo em formato PowToon também ficara exposto na recepcao da
unidade de pronto atendimento.

De acordo com o estudo de Falkembach, néo esta inserida a fase de validagéo dos

produtos, sendo que a distribuicdo pode ser realizada mesmo sem essa proposta®’,
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Foi opcgéo apresentar os resultados em trés etapas, cada uma correspondente a um

objetivo especifico e a uma metodologia propostos para a pesquisa, como estratégia para

sistematizar a apresentacdo. O Quadro 1 apresenta as trés etapas em relacao aos objetivos

e métodos da dissertacao.

Quadro 1. Resultados apresentados em etapas de acordo com 0s objetivos e métodos propostos.

Etapa

Objetivo

Meétodo

5.1

Identificar na literatura os motivos e o perfil dos
usuarios que procuram o servico de urgéncia e
emergéncia classificados como demanda néo

urgente.

Revisdo integrativa.

5.2

Analisar o perfil de atendimentos em uma unidade

de pronto atendimento — UPA municipal.

Estudo transversal.

5.3

Desenvolver uma acdo educativa relacionada a
classificacdo de risco voltada para os profissionais
da unidade de pronto atendimento em website e um
video educativo para a populacdo assistida como
produto da dissertacdo de mestrado a ser

disponibilizado em meio eletrénico.

Estudo metodologico de
desenvolvimento

tecnoldgico em relagdo
aos produtos

desenvolvidos.
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5.1 Resultados da etapa 1

Foram identificados 1.599 estudos nas bases de dados e bibliotecas digitais. A
selecdo por titulo resultou em dois estudos repetidos, 64 artigos selecionados. Apos a
selecdo por meio da leitura do resumo, obteve-se dezoito artigos, dos quais, um néo estava
disponivel gratuitamente, sendo esta uma limitacdo do estudo, nove foram excluidos por
ndo estarem relacionados ao objetivo da pesquisa, totalizando em uma amostra de oito
estudos.

Trata-se de uma anélise predominantemente internacional, sendo o pais que mais
contribui a Australia (37,5%). Outros quatro paises apresentaram estudos relacionados a
tematica, sendo eles: Brasil, Arabia Saudita, Holanda e Italia. Foi possivel perceber que,
apesar dos diferentes sistemas de salde, os problemas enfrentados pelos servi¢os de
urgéncia e emergéncia sdo 0os mesmos nos diferentes paises: a superlotacdo e a demanda
ndo urgente é um fator que dificulta a realizacdo do trabalho. Foram encontrados poucos
estudos que evidenciam o motivo da busca do paciente para cuidados ndo urgentes. A

Tabela 1 faz referéncia a distribuicdo de estudos segundo a origem.

Tabela 1. Distribuicdo de estudos selecionados segundo o
pais de origem.

Pais de origem n %

Brasil 2 25

Arébia Saudita 1 125
Australia 3 375
Holanda 1 125
Italia 1 12.5
TOTAL 8 100

Fonte: Dados da pesquisa.

A amostra (8) das publicacOes estava em sua maioria indexadas na Scopus (5),
seguida da BVS (2) e um estudo na Web of Science. Quanto ao ano de publicacao, 2015
foi o que teve maior representatividade amostral, com 50% dos estudos. O Quadro 2

apresenta os estudos incluidos na revisao.
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Quadro 2. Titulo, ano, tipo de estudo e objetivo de estudo dos artigos selecionados de 2013 a 2017 nas bases de dados BVS, Web of Science, Cinahl, Scopus
e Pubmed, evidenciando os motivos de busca do servigo de urgéncia e emergéncia pela demanda néo urgente.

regional emergency
departments: What
is the issue?%.

e com andlise
retrospectiva.

associados a pacientes que buscam
por cuidado no servico de
emergéncia.

Titulo Ano | Tipo de estudo Objetivo de estudo Motivo da busca do atendimento
Horério de atendimento da UBS.
Falta de médicos na UBS.
Idosos atendidos em Atendimento médico sem agendamento na UPA.
i . - . Localizacdo geogréfica da UBS.
unldagje de pronto Estudo descritivo | Identificar os motivos que levam 12460 geog ]
atendimento por . Considerar que o caso é de UPA.
condicdes sensiveis 2016 | de abordagem idosos gom CSAP ‘a buscarem o Possibilidades de realizar exames
N x S uantitativa. servigo de uma UPA. . '
a atencdo primaria g ¢ Melhor atendimento na UPA do que na UBS.
(CSAP) a saude®. Demora no atendimento da UBS.
Insegurancga no atendimento da UBS.
Verificar pressdo arterial e glicemia capilar.
Por ndo ter acompanhamento de salde regular.
Reasons for non- . . .. ~_ | Por poder receber cuidados no mesmo dia.
. Examinar os motivos das visitas ndo A . -
urgent presentations . . ~__._ | Aconveniéncia e acesso a cuidados médicos.
to the emergency| 2014 Estudo d,es_crltlvo urgeptes aum servico de emergencia A percepcdo que o servico de emergéncia oferece melhores
) . exploratorio. saudita e fatores associados a|’ . . j ,
department in Saudi x A . cuidados do que outros servicos de salde na area.
- 34 percepcédo de urgéncia do paciente. ) o .
Avrabia®. Acesso a investigagdes, como exames de sangue e raios-X.
A urgéncia percebida de seus problemas.
O servico de emergéncia estava mais perto do trabalho ou da casa
do que o médico da familia.
Explorar as referéncias do médico da | Considerados que o servico de emergéncia ndo cobra para 0
Low-acuity familia, autorreferéncias para os |atendimento, investigagdes ou medicamentos.
presentations to 2016 Estudo transversal | servicos de emergéncia e fatores | A possibilidade de ter um atendimento médico em um local com

exames ou raio-X.

Insatisfacdo com o tempo de esperara para adquirir uma consulta
com um médico da familia.

Julgar que o tratamento médico é melhor no servico de
emergéncia. (cont.)




(cont.)

Acreditar que médico de familia encaminharia para o servigo de
emergéncia.

Julga dificil entender o médico da familia.

A familia tradicionalmente utiliza o servico de emergéncia para
cuidados de saude.

Acreditam que o médico da familia ndo tem o suporte/
equipamento necessario.

Ndo gostam de compromissos e preferem o servico de
emergéncia, ao qual podem comparecer a qualquer momento.
Queriam apenas atendimento médico, sem saber o que buscar.
Gostariam de uma segunda opinido.

Estavam longe de médico da familia habitual, por motivo de
férias.

N&o gostariam que o médico de familia soubesse sobre este
problema particular.

Self-referrals in the
emergency

department: reasons
why patients attend
the emergency

Estudo

motivos de
servico de

Avaliar 0S
autorreferéncia ao

Expectativa de ter ajuda médica em menos tempo.
Por ter investigacOes diagndsticas necessarias.
Por julgar os sintomas apresentados graves.

department without 2015 |observacional e |emergéncia e comparar esses | Por acreditar que ndo seriam vistos por um médico da familia
. prospectivo. motivos em relagdo a0 uso | antes de ir ao servigo de emergéncia

consulting a general . . o -

- - apropriado. Falta de confianca no médico da familia.
practitioner first — a L

. . Sem acompanhamento médio regular.
questionnaire
study?®s.
Método misto de
Frequent users of pesquisa, - . .. | Facilidade de acesso as unidades de emergéncia.
. Identificar o perfil de usuarios o - : -

emergency caracterizando-se . ~ . | Valorizacéo da tecnologia reunida em um unico lugar.

e . frequentes de servigo de emergéncia, ~ 1 .
services: associated pelo desenho i . . Percepcdo de resolubilidade de problemas de salde em

2015 verificar fatores associados e analisar

factors and reasons
for seeking care®'.

explanatorio
sequencial,
mediante o
desenvolvimento

0s motivos para utilizagdo do
Servico.

experiéncias prévias.
Vinculo com os profissionais e com o hospital.
(cont.)
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de uma etapa com
abordagem
quantitativa
seguida por uma
qualitativa.

Deprivation and its

Relatar os resultados quantitativos de
um grande método misto, estudo que

impact on non- . ; Notavel falta de atencdo primaria e provisao de servi¢os em areas
urgent  Paediatric determinou em que medida  a de alta privagéo
9 Estudo analitico | provisdo de alternativas a um servigo privagao. . s s x
Emergency 2015 . A - Populacéo de areas com alto nivel de privacéo de acesso a atencdo
. retrospectivo. de emergéncia e indice de| ", . . A . ~
department use: are . .~ | priméria usam 0s servicos de emergéncia para cuidados néo
e desvantagem social relativa
nurse practitioners ) . ~ urgente.
38 influenciou o uso ndo urgente do
the answer?38, . . o
servico de emergéncia pediatrica.
The burden of
inappropriate Entender melhor a questdo da visita
emergenc inadequada ao servigo de emergéncia . . . .
gency Estudo de coorte _,q_ , code g Maior acesso durante os feriados, fins de semana e a noite quando
department 2014 . pediatrica na Italia, incluindo o . L X c
ST retrospectivo. : P 0s cuidados primarios ndo estdo disponiveis.
pediatric visits: impacto da altima reforma do
why Italy needs an Sistema Nacional de Saude.
urgent reform3.
Com_pgrar N contrastar o_swdados Sentiram que sua salde ou a condi¢do especifica precisou de
administrativos com as opinites do 50 imedi
The “unnecessary” Estudo pessoal do hospital e das pessoas atgnc;ao Imediata - . G
. . « N&o podiam acessar um médico da familia, ou foi o Unico lugar
use of emergency retrospectivo e mais velhas em relacdo a sua aberto
gleoplagrtments c0 lljey gzgnopsaé?;w:n?\?:is ggresen;z:;::) gm:igo's dﬁgartarrr]gnitgg Tempo demasiado longo para esperar pelo médico da familia.
findinas P frl::)m. 2015 nos hos itpais eas | metro oIitanga de Adelaide e cgmo Seria mais rapido o atendimento em um servico de emergéncia.
ng > 10SP . POTIt: L O servico de emergéncia possui mais instalacbes e é mais
hospital data, opinides dos isso se alinha com a definicdo de . . .
. A o ~ . provavel que consigam ajuda.
hospital staff and profissionais de apresentacoes potencialmente

older people.

saude.

evitaveis” de tipo clinico geral do
Australian Institute of Health and
Welfare.

O problema sera ordenado rapidamente indo para um servigo de
emergéncia hospitalar.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Atualmente, o setor de urgéncia e emergéncia tem experimentado grande

aglomeracéo atribuida a demanda ndo urgente, muitos pacientes consideraram que sua

condicéo necessita de cuidados médicos, mas ndo necessariamente um atendimento de

urgéncia e emergéncia®!,

A avaliacgéo da literatura propiciou agrupar em algumas categorias os motivos da

busca do servico pela demanda ndo urgente. A Tabela 2 apresenta as categorias elencadas.

Tabela 2. Categorizacdo dos motivos de busca pela demanda néo urgente do servico de urgéncia

e emergéncia.

Categoria Frequéncia %
Conveniéncia do atendimento médico sem agendamento 12 24,5
Possibilidade de realizar exames 7 14,3
Considerar a situacdo de urgéncia 5 10,2
Inseguranca no atendimento do médico da familia 5 10,2
Localizacdo geografica 3 6,2
Melhor atendimento no servigo de urgéncia e emergéncia 3 6,2
Sem acesso aos servicos basicos de salde 3 6,2
Sem acompanhamento de saude regular 3 6,2
Horario restrito dos servicos de atencédo primaria a satde 1 2
Demora no atendimento do servigo basico de salde 1 2
Falta de médico 1 2
In§at_isfagéo como tempo de espera da consulta com 1 5
médico da familia
Percepcéo da resolubilidade do servico 1 2
Procedimentos 1 2
Sem custo 1 2
Vinculo com profissionais 1 2
TOTAL 49 100%

Fonte: Dados da pesquisa.

Os usuarios dos servicos de saude buscam o atendimento de urgéncia e

emergéncia por diversas causas. A principal causa elencada foi a conveniéncia de um



43

atendimento médico sem agendamento, totalizando a maior porcentagem dos motivos
(24,5%), fundamentada por ndo haver um compromisso em se agendar uma consulta ou
aguardar algum tempo para passar em atendimento médico333°:37:39.4042

A atencdo primaria a satde ndo consegue alcancar a rapidez e resolubilidade que
0 paciente almeja, a ideia de que tudo estd no mesmo lugar atrai 0s pacientes para esses
servicos. A possibilidade de realizar exames no mesmo dia e local também esteve em
destaque pelos usuarios®.

A insegurancga no medico da familia e considerar a situacdo de emergéncia foram
outros motivos citados®*4%42, O profissional de salide tem uma percepgao para a demanda
ndo urgente e baseia-se principalmente na gravidade e urgéncia dos problemas de salde;
ja para o paciente os sintomas (ex: dor, ansiedade), a situacdo do momento e a satisfacdo
das necessidades de cuidados de salde sdo fatores que o levam a acreditar que a sua
condicao necessita de cuidados urgentes?2,

Facilidade de acesso também esta configurada em questdes territoriais, uma vez
que alguns pacientes buscam esses centros de atendimento por estarem mais préximos de
casa, trabalho ou até mesmo por ser o local habitual de consultas, o que também foi
destacado pelo levantamento da literatura. A literatura também mostrou como motivos
além da localizacdo geografica, o melhor atendimento no servigo de urgéncia e
emergéncia, a dificuldade de acesso aos servicos basicos de saude ou a falta de
acompanhamento regular de salide33353642,

Outros fatores menos citados foram: horario restrito dos servicos de atencédo
priméria a satde, demora no atendimento do servico basico de saude, falta de médico,
insatisfacdo com o tempo de espera da consulta com médico da familia, percepcéo da
resolubilidade do servigo, procedimentos, sem custo, vinculo com profissionais!?3442, As
taxas de uso para cuidados ndo urgentes sao maiores para as populacdes que vém de areas
de privacio de servicos de salide e tém servicos de atencdo primaria limitados®8.

Um estudo realizado no Brasil, no Rio Grande do Sul, teve resultados semelhantes
aos realizados no exterior, sendo que 0 maior motivo para a procura de atendimento nas
unidades de urgéncia e emergéncia é a falta de resolubilidade dos demais niveis da rede,
0 que tangenciou a maioria deles, seguido pela falta ou demora no apoio diagndstico.
Com menor prevaléncia, mas ndo menos relevantes, foram referidas: a necessidade de os
usuarios chegarem muito cedo para acessar uma vaga nos servicos de atencdo primaria a
salde; a demora da consulta em especialidades médicas; a falta de médico nas unidades

basicas de satde; e a tecnologia dura disponivel*,
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O maior indice de demanda de cuidados ndo urgentes ocorreu em mulheres*3417,
Também foi revelado o0 aumento do uso do servico de urgéncia e emergéncia por pessoas
mais velhas, portadoras de doencas cronicas que se agudizaram®’4044,

Apesar de toda a vantagem referida, os usuarios também trouxeram pontos
negativos como alta demanda, superlotacdo, atrasos para receber os cuidados de saude e
instalacdes improprias do servigco. Porém ainda declararam que as vantagens superam as
desvantagens®’.

Alguns estudos trazem a educagdo em salide como uma estratégia para diminuir a
demanda das unidades de pronto atendimento. Educar a populagdo no que se refere ao

uso apropriado do servigo de saide impacta na diminuicdo da superlotagdo?>23,

5.2 Resultados da etapa 2

A reviséo da literatura forneceu um panorama sobre o perfil e 0s motivos de busca
de atendimento pela demanda ndo urgente e permitiu contextualizar com os achados na
UPA de Itapeva.

De 1° de janeiro a 30 de abril de 2017, foram realizados 30.971 atendimentos na
UPA, entre adultos e criangas. Foram coletados dados de 458 prontuérios fisicos, sendo
que, destes, 256 eram do sexo feminino, 191 do sexo masculino e 11 ndo continham a

informacé&o referente ao género. Quanto a faixa etaria, houve intervalo de 18 a 97 anos.

Tabela 3. Distribui¢cdo amostral em fungéo de sexo e idade. Itapeva, 2017.

Masculino (192) Feminino (255) N = 447
Média D.p Média D.p P
IDADE 45.6 19.8 41.8 19.5 0,355

Fonte: Banco de dados da pesquisadora. Dados oriundos da UPA.

A Tabela 3 apresentou a distribuicdo amostral em funcdo de idade e sexo.
Observa-se que ndo houve diferenca consideravel no que compete a idade. Os usuarios
incluidos na pesquisa caracterizam-se em 50% com idade entre 18 e 43 anos.

Na Tabela 4, estdo expostos a média dos tempos de espera do paciente (em
minutos) entre a abertura de ficha e a realizacdo do acolhimento com classificacdo de
risco (ACCR), o tempo entre 0 ACCR e a administragcdo da primeira medicagéo, e por
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fim o tempo da queixa em dias. Nao foi possivel coletar os dados de tempo entre 0 ACCR

e a realizacdo da consulta médica pela escassez desse registro nos prontuarios.

Tabela 4. AssociacOes entre tempo da abertura da ficha (AF) até a realizagdo do acolhimento com
classificacdo de risco (ACCR). Tempo decorrido do ACCR até a realizacdo da primeira
medicacdo e tempo total entre AF e realiza¢do da primeira medicagdo. ltapeva, 2017.

QUANTO AOS TEMPOS Média D.p
Tempo AF-ACCR (Minutos) 17,9 12
Tempo ACCR-12 medicacdo (Minutos) 63,2 41,7
Tempo total (Minutos) 82,6 43,7
Tempo da queixa (Dias) 13,1 72,7

Fonte: Banco de dados da pesquisadora. Dados oriundos da UPA.

O tempo é um indicador de qualidade nos servicos de saude. No setor de
atendimento as urgéncias e emergéncias, ele é fundamental para evitar que casos se
agravem na espera para atendimento. Os tempos de espera elevados também contribuem
para a superlotacéo do servigo.

A Tabela 4 mostra que, no ACCR, a média de tempo em minutos foi de 17,9.
Houve periodos de 0 a 89 minutos, ou seja, ha casos de pacientes que, ao abrirem a ficha
para atendimento, ja foram acolhidos, e pacientes que aguardaram mais de uma hora para
0 primeiro atendimento. Corroborando com a literatura, a maioria dos pacientes teve
como desfecho a realizacdo de medicacio dentro da uniddade®:.

O tempo entre 0 ACCR e a administracao da primeira medicacéo foi coletado no
intuito de se estabelecer um parametro do tempo decorrido da primeira avaliagdo do
paciente até a concretizacdo de uma intervencdo no servico. Como ndo houve a
possibilidade da estimativa do intervalo entre o ACCR e a consulta médica, por
insuficiéncia de registro, foi utilizado como base o horario de administracdo de
medicacdo. Na Tabela 5, ha a caracterizagdo do tempo decorrido para essa intervencéo de
acordo com a classificagdo atribuida.
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Tabela 5. Tempo para inicio da intervencao de acordo com a cor da classificagdo de risco. Itapeva,
2017.

Classificacao de risco

Azul Verde Amarelo  Vermelho p

Média D.p Media D.p Média D.p Média
Tempo total (Minutos) 016 514 861 404 692 448 44 <0001

;’g;npodaqueixa (Dias) n 346 153 78 287 77 256 . 0001

Fonte: Banco de dados da pesquisadora. Dados oriundos da UPA.

Quanto a classificacdo de risco por cor, 83 pacientes foram classificados como
azul, 281 tiveram atribuida a cor verde, 93 amarelos e apenas 1 vermelho.

E possivel observar que 79,5% da amostra foram classificados como demanda n&o
urgente (verde e azul), e estes demoraram mais tempo para ter a primeira intervencao em
comparagdo com os pacientes classificados como amarelo e vermelho, o que condiz com
0 esperado de atendimento prioritario para a demanda urgente.

Apenas 331 prontuarios constavam o registro de tempo da queixa do paciente, o
que demonstra que ndo ha um critério quanto as perguntas a serem realizadas pelo
enfermeiro durante o ACCR. Alguns julgam importante questionar o tempo da queixa e
outros apenas anotam a queixa do paciente.

A estimativa de tempo da queixa permite também identificar o grau de urgéncia
do paciente. As queixas ndo recentes estéo relacionadas diretamente com a classificacdo
de risco de pacientes ndo urgentes, como apresentado na Tabela 5. Dos 83 pacientes
classificados como azul, a média do tempo de queixa foi a mais alta comparada a
classificacdo verde e amarelo, sucessivamente.

No que se refere as queixas dos pacientes durante o ACCR, ndo foi possivel
identificar qual a principal no prontuario. Os pacientes, em sua maioria, relatavam mais
de uma queixa. Dessa forma, foram escolhidas as queixas mais frequentes e que se
associavam com o0s antecedentes clinicos mais comuns da amostra, que foram:
hipertensdo arterial, cardiopatia e diabetes mellitus. A Tabela 6 traz a distribuicdo da

associacdo de algumas queixas com a hipertenséo, cardiopatia e diabetes mellitus.
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Tabela 6. Distribuicdo das queixas mais frequentes relacionadas a hipertensao arterial sistémica
(HAS), cardiopatia e diabetes mellitus. Itapeva, 2017.

(N =414)
HAS
QUEIXA NAO (285) SIM (129) p
n n
Dor toracica 24 (9%) 16 (12%) 0,204
Dor 160 (56%) 71 (55%) 0,834
Cefaleia 36 (13%) 16 (12%) 0,948
Mal-estar 4 (1,4%) 11 (9%) <0,001
CARDIOPATIA
QUEIXA NAO (390) SIM (24) p
n n
Dor toracica 35 (10%) 3 (13%) 0,718
Mal-estar 13 (3%) 2 (8%) 0,213
Dor 214 (55%) 17 (71%) 0,126
DIABETES MELLITUS
QUEIXA NAO (369) SIM (45) p
n n
Dor toracica 33 (9%) 7 (16%) 0,156
Vertigem 16 (4%) 6 (13%) 0,011
Mal-estar 9 (2%) 6 (13%) <0,001
Dor 212 (58%) 19 (42%) 0,052

Fonte: Banco de dados da pesquisadora. Dados oriundos da UPA.

Da amostra de 414 pacientes, 30% referiram ser hipertensos, 6% cardiopatas e
11% diabéticos. A associacdo da HAS e da DM apresentaram-se expressivas em relagdo
a queixa de mal-estar. A queixa de vertigem para o portador de DM também foi relevante
na associacdo. Este achado condiz com os resultados da revisao, que mostram haver um
alto uso dos servicos de urgéncia e emergéncia por portadoras de doengas cronicas que
se agudizaram®74044,

A Tabela 7 apresenta a comparacdo do perfil da demanda ndo urgente com a

demanda urgente, no que compete a sexo, idade, antecedentes clinicos e queixa.



Tabela 7. Perfil da demanda ndo urgente e urgente.
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Nao urgente

Urgente

(azul e verde) (amarelo e vermelho) P
Média D.p Média D.p
Idade
41,9 17,5 52,4 18,8 <0,001
(%) (%)
Masculino 41 51 0,101
Sexo o
Feminino 59 49
Cardiopata 4,95 8,51 0,1830
Diabetes mellitus 6.87 27.66 <0.001
Hipertensao arterial 23,35 57 45 <0.001
1. _Tragma e acidentes com 5.8 43 0,799
animais pegonhentos
2. Alteracoes circulatorias e
respiratorias 26,6 44,7 0,001
3. Queixas gastrointestinais o5 36.2 0,03
e envenenamentos
4. Queixas renais e génito
urinarios. 9.1 6.4 0,406
5. Alterag6es neuroldgicas
e/ou comportamento. 253 24,5 0.872
6. Alterac6es metabdlicas. 3,3 6,4 0,17
7. ,Qqelxas tegumentares 45,9 37.2 0,132
alérgicas.
8. Queixas odoptploglcas, 6,32 43 0,624
oculares e otolégicas.
) ) Média D.p Média D.p
Sistemas acometidos 0,069
1,48 0,74 1,65 0,87

Fonte: Banco de dados da pesquisadora. Dados oriundos da UPA.

Torna-se coeso afirmar que muitas das queixas elencadas sdo passiveis de

atendimento na atencdo primaria a satde. Os maiores indices de demanda ndo urgente

foram pacientes que se enquadravam em queixas tegumentares e alérgicas, ao passo que

as demandas urgentes estdo mais voltadas para queixas referentes a alteracOes

circulatorias e respiratérias. Foi significativo também que, em sua maioria, 0s pacientes
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classificados como urgente tinham algum antecedente clinico como hipertensdo e

diabetes.

A Tabela 8 traz a representacdo do desfecho do paciente de acordo com a

classificacédo de risco.

Tabela 8. Representacdo de acordo com a classificagdo de risco dos pacientes
encaminhados para a Santa Casa, UBS ou outros encaminhamentos. Itapeva, 2017.

INDICACAO DE ENCAMINHAMENTO PARA SANTA CASA

Nao Sim Total
n % n % n %
Azul 78 100,0% 0 0,0% 78 100,0%
Verde 253 99,6% 1 0,4% 254 100,0%
Amarelo 75 92,6% 6 7,4% 81 100,0%
Vermelho 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%
TOTAL 406 98,1% 8 1,9% 414 100,0%
INDICAQAO DE ENCAMINHAMENTO PARA UBS
Nao Sim Total
n % n % n %
Azul 64 82,1% 14 17,9% 78 100,0%
Verde 233 91,7% 21 8,3% 254 100,0%
Amarelo 69 85,2% 12 14.8% 81 100,0%
Vermelho 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
TOTAL 367 88,6% 47 11,4% 414 100,0%

OR =0,41(0,20-0,86); p = 0,017. Chance de ir para UBS dos verdes em comparagdo com
0s azuis € menor.(cont.)

INDICACAO DE OUTROS ENCAMINHAMENTOS

Néao Sim Total
n % n % n %
Azul 77 98,7% 1 1,3% 78 100,0%
Verde 250 98,4% 4 1,6% 254 100,0%
Amarelo 80 98,8% 1 1,2% 81 100,0%
Vermelho 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%
TOTAL 408 98,6% 6 1,4% 414 100,0%

Fonte: Banco de dados da pesquisadora. Dados oriundos da UPA.
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Aproximadamente 2% da amostra necessitaram ser removidos para o hospital de
referéncia do municipio (Santa Casa). Destes, 75% foram classificados como amarelo,
12,5%, vermelho e 12,5%, verde.

A mensuragdo da associagdo concluiu que a chance dos pacientes classificados
como verdes serem encaminhados a UBS é menor que os classificados com azul,
reafirmando a classificacdo de que as queixas ndo urgentes poderiam ser atendidas no
servico basico de saude, contribuindo para a diminui¢do da superlotacgéo.

Os outros encaminhamentos relatados na Tabela 8 referem-se a algumas
especialidades, como o encaminhamento realizado para o hospital oftalmolégico de
Sorocaba, nos casos de urgéncias oculares como trauma ou corpo estranho. Também
podem ser referidos os encaminhamentos para o ambulatorio de ortopedia, para o servi¢o
odontolégico local que tem horéarios restritos de atendimento. Houve um
encaminhamento direto para o vascular. De toda a amostra, apenas 1,4 % dos pacientes
necessitaram de algum desses encaminhamentos.

Esta etapa do estudo apresentou como limitacdes: a influéncia da sazonalidade,
que ndo foi estudada devido ao periodo de coleta de dados. A falta de um prontuério
eletrénico na unidade que deixou livre para o registro de informacdes relativas ao
paciente, consequentemente ndo contendo dados que poderiam ser relevantes para a
pesquisa. E por fim a falta de uma capacitacdo formal para a realizacdo do acolhimento

com classificacéo de risco.

5.3 Resultados da etapa 3

A realizacdo da revisdo da literatura e coleta de dados ofereceu subsidios para a
elaboracdo dos produtos deste mestrado.

A revisdo da literatura foi pertinente ao identificar os motivos de busca de um
servico de urgéncia e emergéncia pela demanda ndo urgente, a qual tem sido a maioria.
Esta revisdo ainda permitiu elaborar estratégias de educacdo e conscientizacdo da
populacéo para o atendimento prestado na UPA. Os achados na coleta de dados a fim de
conhecer o perfil da demanda evidenciaram que a maioria (79,5%) dos atendimentos sdo
ndo urgentes com queixas nao recentes, 0 que corrobora com os achados na literatura. A
elaboracdo do video voltado para a populacdo busca explanar sobre quais casos devem

procurar uma unidade basica de saude ou uma UPA, ainda apresenta de que forma é
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realizado atendimento dentro da unidade a fim de educar o paciente quanto a classificacdo
de risco por gravidade clinica.

Para a elaboracdo do produto, optou-se por utilizar dois recursos digitais, sendo
um voltado para a populacdo e outro para profissionais enfermeiros, uma vez que estes
néo tiveram uma capacitacao formal para a aplicacdo da classificagéo de risco. Um estudo
realizado no municipio de Santa Catarina que levantou a percepc¢do da enfermagem em
relacdo as UPA’s 24 horas demonstrou a falta de preparo dos profissionais para a
realizacdo do ACCR, havendo falas como: ““Vocés vao ter que triar o paciente’; mas, no
inicio, cada um triava de um jeito, porque cada plantdo tinha uma visdo, nao teve uma
regra, ndo teve uma capacitacio para gente ir fazer (E4)”.*° Essa fala esta coesa com o
que ocorre na UPA do municipio de Itapeva.

Este estudo apresentou ainda que a educacdo permanente pode atuar como
estratégia de resolucdo de conflitos, crescimento e conhecimento do profissional acerca
de protocolos que respaldem sua préatica®.

Partindo do pressuposto de que a educacdo em salude pode melhorar a pratica
profissional e ser resolutiva ao paciente, também se optou por elaborar um instrumento
que pudesse ser utilizado na capacitacdo da equipe.

Os materiais educativos digitais foram desenvolvidos a partir de um estudo

metodoldgico utilizando como referencial tedrico Falkembach®.

I. Analise e planejamento. Nesta etapa, realizou-se uma busca na literatura cientifica
com o objetivo de encontrar um protocolo de acolhimento com classificagéo de risco de
uso gratuito realizado em cinco cores de classificacdo. Esgotado esse recurso, optou-se
por entrar em contato com a PNH do Ministério da Saude para nortearem o melhor
protocolo para desenvolvimento dos produtos (Anexo 2). Apo6s a indicacdo da PNH,
seguiu-se com o pedido de autorizacdo do secretéario estadual de salde de Tocantins
(Anexo 3) para uso do protocolo em meio eletrénico. A construcdo do video foi feita
considerando a populacdo atendida e os recursos disponiveis para a educacdo desta
demanda na UPA. A revisdo da literatura norteou a construcdo do roteiro tanto para a
website voltado aos profissionais quanto do video. Também foram utilizadas,
principalmente, cartilhas do Ministério da Saude.

I1. Modelagem. Na elaborac¢éo do video, foi utilizada a ferramenta PowToon: uma forma
de comunicagao através de video em animagao cartoon, disponivel desde julho de 20124,

O PowToon se constitui como um recurso educativo capaz de apresentar de forma
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minimalista contetdos para a aprendizagem. E recomendado que seja elaborado um
roteiro antes de sua criacio*’, etapa realizada pelos pesquisadores e que deu origem a
primeira versdo do video. Apos a qualificacdo do trabalho, foram feitas sugestfes e um
novo roteiro foi realizado para otimizacgao do recurso. Para a elaboragdo da website foi
utilizado o Hypertext Markup Language (HTML), ou em portugués Linguagem de Marcagdo
de Hipertexto. Trata-se de uma linguagem empregada no desenvolvimento de websites,
basica na internet e de facil entendimento para seres humanos e maquinas, utilizada como
estrutura do site*®. Também foram utilizados outros recursos que se fazem necessario para
acriacéo de um site: o Cascading Style Sheets (CSS), utilizado na parte visual, para alterar
cor, tamanhos, fonte, espacamento e formatacio*®; o Javascript, empregado para o
funcionamento do processo de classificacdo de risco e que permite promover a
interatividade do programa®; e, por fim, o Framework Bootstrap, o qual fornece um
conjunto de ferramentas para desenvolvimento com o CSS e Javascript®.

1. Implementacdo. Apos reunides com a equipe do NEAD-TIS, obteve-se a versdo
final dos produtos. Corregdes e alteragdes das midias do projeto foram realizadas e as
sugestdes da banca de qualificacdo acatadas. Ressalta-se que foram verificados
exaustivamente 0s materiais no que compete a sons, imagens, tempo das animacdes e
escrita, para que nos textos ndo haja erro conceitual nem gramatical. A Figuras 4

apresenta momentos do video PowToon.

Primeiro vamos falar das
Unidades Basicas de Saude.

Vocé sabe a dlferenga As UBS's, também chamadas de

entre UBS e UPA ? postos de saude, sdo a porta de
entrada para o SUS
e sdo destinadas a atendimento de

. A & ghpiﬂ rotina.

Os atendimentos das UBS's
podem ser:

Os atendimentos das UBS's
podem ser:

- Pré-natal
- Consultas - Acompanhamento de
- Tratamentos Hipertensos e Diabéticos
- Medicamentos gratuitos - Acompanhamento de outras

-Vacinas doencas como Tuberculose e
- Acompanhamento médico ¢ Hanseniase
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As UBS's tem capacidade de
atendimento médico e

tratamento de cerca de 80% dos

problemas de saude.

> W) caajas

UNIDADE
DE PRONTO
ATENOIMENTO

- Pressao e febre alta
- Fraturas

- Cortes

- Infarto

-AVC

B @) 106/as

Kelviane Video Classificagéo Risco.

UNIDADE
DE PRONTO
ATENDIMENTO

As UPA’s colaboram para a
diminuicdo das filas dos Prontos
Socorros Hospitalares.

Compreendendo o
funcionamento do Sistema
de Saude, o usuario deve
dirigir-se ao servi¢co que
melhor atende a sua
necessidade de satde.

Essa simples acdo evitara o
excesso de filas nos
servicos de urgéncia e
emergéncia, melhorando a
qualidade da assisténcia.

Agora vamos entender
como funcionam as UPA’s.

As UPA's sao unidades de pronto
atendimento que funcionam 24
horas por dia 7 dias por semana,
podem resolver grande parte das
urgéncias e emergéncias como:

o Sua estrutura contém:
ATENDIMENTO

- Atendimento de pediatria
-RX

- Eletrocardiografia

- Exames laboratoriais

- Leitos de observacao

UNIDADE
DE PRONTO
ATENDIMENTC

Elas tem capacidade de atender até
90% das urgéncias sem necessidade
de encaminhamentos ao pronto
socorro hospitalar. Estas unidades
estdo ligadas diretamente com o

Rede de Ateng30 &s Urgéncias

UNDADE
OF PRONTC
ATENOMENT!

Agora que vocé ja sabe a
diferenca entre a UPA e UBS.
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£ 25
2z,

Vamos entender como
funciona o atendimento Eu vou te

dentro da UPA. . exp“CGl"!

Esse tipo de acolhimento esta v

de acordo com a PNH (Politica "\')
L Nacional de Humanizagao).

Aqui classificamos o
atendimento das pessoas

~
w IMANI ZA
: de acordo com a urgéncia e A Sus
a situagdo de cada uma -

delas.

S

H E com os principios do x
L ) RECEPCAO

Sistema Unico de Saude.

&

CLASSIFICACAO
DE RISCO

Isso permite fazer a
Classificagao de Risco.

' SUS

Equidade é diferente de
igualdade.

Essa classificagdo é feitaem
cores, por um(a)
enfermeiro(a), para garantir a - -
equidade. - 4]-—»

Igualdade é tratar
todos de maneira
igual...

Jaa equidade atende a
todos de acordo com a
situagao de cada um.

Sendo a forma mais

justa. _—

Mas isso ignora as
diferencas.

Assim atendemos de acordo
com a gravidade e nao seguindo
a ordem de chegada.

Por exemplo, aqui
utilizamos as cores:




Casos menos graves e
menos urgentes sem
risco de agravo a
saude.

Azul

Ndo urgente

Casos com urgéncia,
mas podem aguardar
atendimento podendo
ser atendido nos
consultérios médicos

Necessitam de
":) atendimento

S— imediato!
Emergéncia
Atendimento
imediato.
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Casos menos
graves e pouco
urgentes sem risco
iminente de morte
ou agravo a saude.

Verde

Pouco urgente

Pacientes com
potencial risco de
agravo a saude que

. precisam de
~_ atendimento com
‘ urgéncia.

Autoria
Equipe

Produto de Mestrado em Enfermagem
Universidade Paulista Julio de Mesquita Filho

Mestranda: Kelviani Ludmila dos Santos Almeida
Orientadora: Prof.* Dr.* Silvana Andrea Molina
Lima.

Co-orientadora: Prof.* Dr.* Carmen Maria Casquel

Monti Juliani.

NEAD.TIS

Web site baseado no Protocolo Unico De
Classificacdo de Risco na Rede de Urgéncia e
Emergéncia do Estado de Tocantins.

Autoria

Dra. Ana Silvia Sartori Barraviera Seabra
Ferreira
NeAD.TIS
Aprimorandos NEAD TIS
Jean Carlos Possidénio da Silva
Ana Paula Rodrigues de Andrade

g -

=

Recomenda-se falar baixo
na recepgdo para ouvira
sua chamada par
atendimento.

Figura 4. Momentos do video PowToon.

As imagens a seguir (figuras 5 a 17) evidenciam momentos do website, separados

conforme as paginas criadas: Apresentacdo; Protocolo de acolhimento com classificacéo
de risco; Anexos; Autoria; Classificar; e os fluxogramas das queixas apresentadas pelos

USUArios.
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Este site tem o objetivo de promover o acolhimento com classificagéo de risco (ACCR) nos servigos de urgéncia e emergéncia, bem
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como divulgar um protocolo de ACCR para uso gratuito nos servigos de satde.
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Apresentagio | Protocolo de ACCR | Anexos ‘ Autoria -

A INDISPENSABILIDADE DO ACCR

“Com a crescente demanda e procura dos servigos de urgéncia e emergéncia, observou-

se um enorme fluxo de “circulacdo desordenada” dos usuarios nas portas do Pronto-

Socorro, torna do processo de trabalho deste

ia a reorg

servigo de satide”

DO

& Classificagdo de Risco

x e

& C | ® projetos-apre .com/kelviani/sobre.php
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Apresentagao ‘ Protocolo de ACCR ‘ Anexos

ST '

A INDISPENSABILIDADE DO ACCR

Muitos servigos de atendimento ds urgéncias convivem com grandes filas onde as
pessoas disputam o atendimento sem critério algum a niao ser a hora da

chegada.

A nao-distingdo de riscos ou graus de sofrimento faz com que alguns casos se

agravem na fila, ocorrendo as vezes até a morte de pessoas pelo nio-atendimento no

tempo adequado. @ @
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A PARTIR DESTA NECESSIDADE SURGE

Apresentagio

A CLASSIFICACAO DE RISCO.

p

A cartilha da politica nacional de humanizagio

ACOLHINENTO

0 aponta o ACCR como método que permite mudar os

(PNH), langada pelo Ministério da Satide em 2004,

modos como se opera a assisténcia nos servigos de

urgéncia e emergéncia.
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DEFININDO A CLASSIFICACAO DE RISCO

Apresentagio

A Classificagdo de Risco deve ser pensada

como uma forma de selecionar os pacientes Y

com demandas mais urgentes, que precisam

. ser atendidos com prioridade, pelo risco de

Assim atendemos de acordo
seu estado de satide se complicar mais com a gravidade e ndo seguindo

aordemdechegada. | gm

rapidamente. @@

& Classificagio de Risco X e

&

‘ determinagio de agilidade no atendimento a EQUIDADE

c \@F j /kelviani/sobre.php
[————,
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>

Apresentagio

DEFININDO A CLASSIFICACAO DE RISCO
USANDO O

E um processo dinamico, pressupde a CONCEITO DA

partir da anilise, sob a éptica de protocolo pré-

estabelecido, do grau de idade do usuario,

proporcionando atengio centrada no nivel de

complexidade.
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0S OBETIVOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO SAO:

» Avaliar o paciente logo na sua chegada ao Pronto-Socorro humanizando o atendimento.
»Descongestionar o Pronto-Socorro.

»Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o paciente seja visto

precocemente de acordo com a sua gravidade

»Retornar informagdes a familiares.
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Apresentagiao Protocolo de ACCR Anexos ‘ Autoria ‘ D\
[ V7
0S OBETIVOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO SAO:
p
»Determinar a 4rea de atendimento primério, devendo o paciente ser encaminhado
diretamente as especialidades conforme protocolo. Exemplo: ortopedia, ambulatérios, etc.
> Informar os tempos de espera.
D »Promover ampla informagio sobre o servigo aos usuérios.
& Classificagio de Risco o - 8 X
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Apresentagio Protocolo de ACCR ‘ Anexos Autoria =

PARAMETROS PARA IMPLEMENTAGAO DO ACOLHIMENTO

»Demanda acolhida e atendida de acordo com a Classificagfio de Risco, garantido o acesso

referenciado aos demais niveis de assisténcia.

»Garantia de resolugiio da urgéncia e da emergéncia, provido o acesso ao atendimento

hospitalar e & transferéncia segura, conforme a necessidade dos usudarios.

»Promogio de agdes que garantam a integragio com o restante da rede de servigos e a

OO,

continuidade do cuidado apés o atendimento de urgéncia ou de emergéncia.
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Apresentagio

O ACCR NAO DEVE SER UMA PRATICA

DE EXCLUSAO SOCIAL, na medida em que

“escolhe” quem deve ser atendido.

Vejamos a seguir as praticas

de INCLUSAO relacionadas

a classificagido de risco.
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CLASSIFICACAO DE RISCO COMO PRATICA DE INCLUSAO.

Classificagio de risco que s6

Classlﬁcalgé? de risco uu!uzada Class)ﬁcag'ﬁ'o de risco que se I i

para priorizar os pacientes responsabiliza pelo e i T fbrlmx

mais criticos para atendimento atendimento de todos os s ¢ o e

imediato, ¢ em ordem de| | pacientes independente de sua % s

prioridade clissificasio Sraidolofatendineni do
B : paciente encaminhado.

Classificacio  de  risco| | Classificagio  de  risco
implantada  através  de| | elaborada através de di Classificagio de risco 1

processo de discussdo intenso com todos os pr ionais e (- hada nos espagos de
e inclusivo de todos os defini de pi 1 gestio col d
profissionais. adequado ao hospital.
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QUAIS PROFISSIONAIS PODEM REALIZAR A CLASSIFICACAO DE RISCO ?

E atividade realizada por profissional nivel superior, preferencialmente com experiéncia em servigo
de urgéncia, e apés capacitagio especifica para a atividade proposta;

De acordo com a RESOLUGCAO COFEN N° 423/2012 “ No ambito da equipe de Enfermagem, a
classificagio de risco e priorizagio da assisténcia em Servios de Urgéncia é privativa do

Enfermeiro, observadas as disposigdes legais da profissio.”
Q Demanda competéncia técnica e cientifica em sua execugao.

Q P
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A PARTIR DESTA APRESENTACAO PODEMOS RECAPITULAR OS
PONTOS MAIS IMPORTANTES.

1. A classificagdo de risco deve ser realizada em todos os servigos de urgéncia e

emergéncia.
2. Deve ser feita por profissional capacitado para esta atividade.

3. Ndo pode haver exclusdo de usuarios.
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FIM DA APRESENTACAO.

Encerramos aqui a apresentago sobre o acolhimento com classificagio de risco
nos servigos de urgéncia e emergéncia, para acessar as orientagdes sobre o
PROTOCOLO UNICO DE CLASSIFICAGCAO DE RISCO NA REDE DE
URGENCIA E EMERGENCIA DO ESTADO DE TOCANTINS

siga para:
Protocolo de

ACCR @@

Figura 5. Apresentacdo do website.
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PROTOCOLO UNICO DE CLASSIFICACAO DE RISCO
NA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA DO

ESTADO DE TOCANTINS.

OQ©)
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INTRODUCAO
Este protocolo foi construido pela Secretaria de Estado da Saide (SESAU), com o apoio da
Coordenagio Geral da Politica Nacional de Humanizagio (CGPNH/SAS/MS) do Ministério da

satde.

£ uma ferramenta que contribui significativamente na organizagio do trabalho, porém nio age
sozinho na qualificagio do acesso e dos servigos. Para tanto, diretrizes importantes da Politica

Nacional de H; i deverdo ser impl las para contribuir na melhoria da atengfo e gestio

doSUS. A plo: Acolhi biénciae seus demais dispositivos.

OO
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Entendendo-se que a URGENCIA se caracteriza numa situagio clinica ou traumatica com risco

de gerar deterioragio ou risco de morte em funcio do tempo transcorrido entre a sua aparigio e

instauragfio de um tratamento.

Este protocolo tém como objetivo se constituir numa ferramenta de organizagiio ao

atendimento médico a partir da gravidade/severidade dos sinais e sintomas

apresentados.
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A classificagdo de risco requer tomada de decisio, ou seja, a tomada de decisdo & parte

integrante e importante da pratica clinica.

Uma adequada avaliagio clinica de um paciente requer tanto raciocinio como

h

intui¢io, e ambos devem se basear em os e aptiddes profissionais. Assim,
como parte de seu processo de aptiddo é preciso que se aprenda a:

» INTERPRETAR

» DISCRIMINAR

- AVALIAR QO
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SISTEMATIZAGAO DO ATENDIMENTO NA CLASSIFICAGAO DE
RISCO (CR)

Ao chegar ao servigo o usuério devera ser imediatamente avaliado pela equipe que o recebe.

Os 6 passos seguintes referem-se a avaliagdo inicial do paciente,

tem como objetivo afastar o risco iminente de morte ou agravo!
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1° Passo: Identificar o motivo da procura a unidade/servigo (descritor)

¥ Definir a queixa
¥ Descrever o tempo de inicio
da queixa ou do evento.

Fatores a serem considerados:
Tempo de inicio da queixa ou evento:
¥ Inicio abrupto: inicio do evento em segundos ou minutos;
v Inicio siibito: indica inicio em menos de 12 horas;

¥ Inicio agudo: periodo de tempo entre 12 € 24 horas.

/ Recentes: sio aqueles que surgiram nos tltimos sete dias.
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2° Passo: A partir do descritor identi o & g P e realizar a
Classi 30 de Risco indo os i passos:

Observando e avaliando:
1. Alteragdes do nivel de consciéncia/estado mental:

Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou alteragio do estado mental sio

classificadas como vermelho/

Estes pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de aspiragio

OQ©)

pulmonar devendo ser imediatamente encaminhados para a Emergéncia.
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Apresentacdo

Observando e avaliando:

2. Comprometimento das vias aéreas: R )

Estridor laringeo:
Som resultante do fluxo
turbulento de ar na via
aérea

A incapacidade de manter via aérea pérvia, estridor

inspiratério e expiratério representam grave risco.

Classificagéo de Risco
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Observando e avaliando:

3. Respiragio ineficaz:

Padrio respiratério
dispnéia com
fadiga muscular, cianose
intensa, dificuldade
respiratéria nao
conseguindo falar frases
completas

Quando o paciente que nio consegue respirar o inefic

suficiente para manter uma oxigenaciio adequada.

Podem haver sinais de esforgo respiratério, sinais de

ventilagao ineficaz ou exaustao.
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Observando e avaliando:

4. Circulagio:

v Auséncia de pulso durante a palpagio por 5 segundos do pulso central
Sinais de Choque:
palidez cutinea
intensa, sudorese fria,
PAS =< 50 mmHg,
FC=> 160bpmou
bradicardia (FC =<
50 bpm)

indica PCR.

VObservar sinais de choque (auséncia de pulso periférico ou pulso

periférico fino associado a sudorese, palidez, taquicardia, hipotensio e

- alteragio do estado de consciéncia).

VPresenga de hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrer

rapidamente se ela ndo for interrompida.

v Alteracdes na temperatura corporal @@
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3° Passo: Avaliagio da dor

Esta avaliagio é realizada através Escalas Visuais Analégicas (EVA) associada a pelo menos uma

alteraglio de sinais vitais.

@l—n)-
7]sl9w
Dorintensa

= EEEOEED
Dor forte ou incapacitantes, nio
reaiza atvidades habituais,
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Apresentacdo Protocolo de ACCR ‘ Anexos

AVALIACAO DA DOR

Dicas de como abordar a paciente:

Vocé tem dor?

Como vocé classifica sua dor? (Deixe a paciente falar livremente, faca observagdes na ficha de CR|

sobreo que la falar)

Observagio:

Se niio tiver dor, a classificagiio & zero.

Se a dor for leve, seunivel de referénciaéde 1 a 3.

Se a dor for moderada seu nivel de referénciaé de 4 a 6

> Se for intensa, seu nivel de referéncia é de 7 a 10 (dor méxima=10 sera considerada laranja na CR|

(¢ (>

pois nio representa risco de morte imediato)
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4° Passo: Avalia¢do secundaria:
referem-se aos demais sinais e
sintomas que nio representam

risco iminente de morte ou

agravo.
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5° Passo: Avaliar a presenga de fatores de RISCO CL COS ou de trauma.

FATORES DE RISCO CLINICO

Comorbidades (DM, HAS, ICC, asma)
Para parimetros
de sinais vitais
veja anexo 2!

Pacientes Imunodeprimidos (HIV, ICC, IRC, DM)

Uso de medicamentos imunossupressores

5o por drogas/produtos qui venenos de alta letalidade
Pacientes em quimioterapia

Eventos anteriores graves que exigiram internagdes imediatas

Sinais vitais alterados com histéria pregressade IAM e AVCE

Tdade avangada

R N LN S Ny

Sensibilidade conhecida com reagdes graves (alergias)

Classificagio de Risco X - %
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5° Passo: Avaliar a presenga de fatores de risco clinicos ou de TRAUM

MECANISMOS DE TRAUMA GRAVE

Quedas de altura superior a seis metros

Acidente automobilistico com ejegio do veiculo

Acidente automobilistico com capotamento

Acidente automobilistico com tempo de resgate superior a 20 minutos

Acidente istico com intruséio signi do compartimento do motorista e/ou passageiro

Acidente automobilistico com 6bito no mesmo compartimento motorista/passageiro

Acidente automobilistico com impacto frontal em velocidade > ou igual a 40 km/h (sem cinto de

seguranga ou em velocidade > 60 km/h com cinto de seguranga com impacto de carro maior que 30
dod 3

SRV CKS

km/h quando o & sep
Atropelamento de pedestre ou ciclista numa velocidade maior de 10 km/h
Queda de altura > que 5 vezes a altura da vitima

b T

D/©)
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6° Passo: Ei i a area de i de acordo com a classificagio e fluxo pré-

estabelecido pelo servigo/unidade.

Realizada a
avaliagdo inicial
seguiremos para
a identificagio

da prioridade do

paciente.

((>)
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1

pode seguir a classificagio por cores.

> A identificagdo da prioridade de atendimento m
-

»Este protocolo apresenta 5 cores para a
classificagio de risco.

@ VERMELHO - Vejamos a seguir
[ a definigao de
@ LARANJA | prioridade para
N cada cor.

@ VERDE
@ AzuL
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Classificagido de risco por cores
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Classificagio de risco por cores

> Atendimento nas Salas de Emergéncia
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Classificagio de risco por cores

Classificagio Amarelo

> Sio pacientes que necessi de limento médico liato podendo ser
atendidos nos consultérios médicos do pronto atendimento.
& > O transporte /atendimento geralmente serd feito pela Ambulincia de

Suporte Bisico do SAMU-192
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Classificagio de risco por cores
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Classificagio de risco por cores
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EM SEGUIDA VEREMOS A APRESENTACAO DOS FLUXOGRAMAS E SEUS
DESCRITORES.

Segundo o Guia para construgdo de protocolos assistenciais de enfermagem elaborado pelo
COREN-SP; “ Fluxograma é a representagio esquematica do fluxo de informagdes e agdes sobre
determinado processo que subsidia a avaliagio e a tomada de decisdo sobre determinado

assunto.”

“E a representagio esquemdtica de um protocolo. Fluxogramas, para serem de compreenso facil

e répida, devem ser especificos.”

O©)
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FLUXOGRAMAS

O protocolo de Tocantins é composto por 8 fluxogramas, cada um com
descritores/ queixas que levaram a busca pelo atendimento na unidade, cabe ao
classificador, ap6s acolher e ouvir o paciente determinar o fluxograma a

seguir através do descritor correspondente.

QO
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FLUXOGRAMAS
Fluxograma Descritores
1Agressio

1.Afogamento

1.Entorce/luxagio
1.Ferimento por arma branca
1.Ferimento por arma de fogo
1.Ferimentos corto-contusos
1 Queimaduras

Para avaliagiio
das queimaduras
utilize anexo 1!

Fluxograma 1 1. Tentativa de suicidio
Traumae 1.Trauma abdominal/pélvico
Acidentes com Animais Pegonhentos 1. Trauma cervico-lombar

1.Trauma de crénio encefalico
1.Trauma de face

1.Trauma de MMSS e MMIT
1. Trauma miltiplo

1. Trauma ocular

1.Trauma torécico

1. Acidentes por animais pegonhentos @@

Utilize a escala de coma
de Glasgow para
avaliagio do nivel de
consciéncia no trauma

em anexo 3.
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Fluxograma

Fluxograma 2
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FLUXOGRAMAS

Descritores
2. Batedeira
2. Crise de asma
2. Dor atribuida ao corago
2 Dor de garganta
2 Dor toracica/sensagio de aperto no peito
e 2 Escarrocom sangue

e

2 Falta de ar/dificuldade respiratéria
2.Inchago das pernas

2.Mal-estar

2 Sangramento nasal

2.Sincope

2. Tosse

QO
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Fluxograma

Fluxograma 3
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Descritores
3.Constipagao/ obstipagao/fezes duras
3.Diarréia
8.Dor/célicas abdominais
3 Evacuando sangue/fezes escuras

Queixas gast
envenenamentos

e 4.
3.Intoxicagio exégena
3.NAuseas e vomitos
3.Problemas dentérios
3.Vémito com sangue

O©)
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TFluxograma 4
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Queixas renais e génito urinirios
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FLUXOGRAMAS

Descritores
4.Corrimento, prurido genital
4.Dor escrotal
4.Dor ou dificuldade para urinar
4 Feridano pénis
4.Problemas menstruais
4.Urina com sangue

O©)
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Fluxograma

Fluxograma 3
Alteragdes neurolégicas e/ou comportamento

FLUXOGRAMAS
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L

Déficit neurolégico
novo: alteragao ou perda
de sensibilidade, fraqueza
de membros, retengio
urinaria aguda, liberagio
aguda de esfincteres

Descritores

5 Alteragao de comportamento, ansiedade
5.Convulsio

5.Dor de cabega

5.Fala enrolada (disfasia, afasia, disartria)
5.Febre ou hipotermia

5 Paralisia, formigamento, hemiplegia
5.Passando mal

5.0verdose e envenenamento

5Rigidez de nuca, muscular

5.Vertigem, perda de equilibrio

& Clessificagio de Risco X
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desidratagao:
- lingua seca, olhos
FLUXOGRAMAS encovados, pele com
turgor pastoso.
Fluxogramas Descritores
6.Caimbras
6Desidratagio
Fluxograma 6 6 Desmaio
Alteracdes metabélicas 6.Fraqueza

£

Sinais de

6.Histéria de diabetes
6.Sede excessiva, urinando muito

Pacientes com
historia de
DM: realizar
glicemia.
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Fluxograma

Fluxograma 7
Queixas Tegumentares, alérgicas e
musculoesqueléticos

FLUXOGRAMAS
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Sinais de toxemia:
febre, tremores,
hipotensao, m&

perfusio.

Descritores

beessos, infecgdes locais
Bolhas na pele, gés subcutaneo

7.Dores musculares
Edema generalizado

Feridas

Manchas na pele/ Petéquias
7.Picadas por animais pegonhentos
Produtos téxicos*

Prurido generalizado

7.Rush cutinco
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Fluxograma Descritores

5.Corpo estranho nos olhos
8.Diminui¢o na acuidade visual
5.Corpo estranho no ouvido
8Dor de dente

yor 8.Dor de ouvido

8.Dor nos olhos

8.0lho vermelho

s Sensacao de ouvido tampado

8.Visao dupla

8.Zumbidos

Fluxograma 8
Queixas égicas, oculares e
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PROTOCOLOS ESPECIAIS

Trata-se de protocolos em vigéncia nos servigos de satide municipal ou estadual,

estabel do fluxos e trat: pecifi para os casos descritos abaixo.

> Acidentes com materiais biolégicos
>Vitimas de violéncia sexual
»>Protocolo de exposigio sexual

»Doengas emergentes
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» 4

CONSIDERACOES FINAIS

Este material foi elat s idad. em Ancia com as diretrizes da Politica

Nacional de Humanizagio e da Politica de Urgéncia e Emergéncia

O processo de condugdo (implantago, monitoramento e avaliagao) do protocolo, bem como a
formagao dos profissionais nos servigos é realizado pelo Colegiado Estadual Gestor de

Acolhimento e Classificagao de Risco

O

Figura 6. Protocolo de ACCR.
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Apresentacdo ‘ Protocolo de ACCR Anexos ‘ Autoria _ ‘-
W

Anexo 1: classifica¢do das queimaduras quanto a
profundidade.

A
das segundo
Grau Profundidade Sinais
Primeiro Lesdes apenas na epiderme Eritema
Segundo Lesdes na epiderme ¢ parte da derme Eritema + bolha
v, Terceiro Lesdes na cpiderme ¢ derma Branca nacarada
& Classificagio de Risco X e o [=] X
<« C | ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/sobre.php & Y| i

fry——
“% i Sobre « Classificar @ Instrugoes ¥ Contatos
Ay r

Apresentacdo ‘ Protocolo de ACCR ‘ Anexos | FAitoria | gy 4 \
v

Anexo 1: classifica¢iio das queimaduras

AREA 0-tano|1-4anos|s9anos| "1 | 15anos | Aduito | g | 3g | Torm

2 D [ 5 0 v 7

by Pescogo 2 2 2 2 2 2
Térax Anterior 13 13 13 13 13 13

[Forax Posterior B [ [ [ [ [

Nidega D 25 25 25 25 25 25

adega E 25 25 25 25 25

enitlia 1 1 1 1 1

Brago D ¥ 4 ) ! [

BragoE 3 ! 4 3 [

[Antebrago D 3 3 3 3 f)

[Antebraco b 5 b 5 5
. Mio D 5 s 25 25 25
7, Mio E 25 s 25 25 25
CoxaD 65 55 9 55
Coxa s 5 53 9 55

ema D s s 55 3 65 7

ema E s s 55 5 65 7
PiD 35 is is i 55 a5

[Total
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Anexo 2: parametros de sinais vitais

>=103té 11 € >= 312té 32

>=12até 15 e >= 21 até 30 <= 95% em ar ambiente.
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Apresentacdo ‘ Protocolo de ACCR

Anexos ‘ Autoria 1.

Anexo 3: Escala de

i Sobre « Classificar @ Instruces ¥ Contatos
r
/4

coma de Glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
L Aberturs aeular
Adutta Gangs
Resposta Ercore
4 Espontanea Esponténea
Ao estimulo verbal o estimulo verbal
o estinulo nervoso.
Ausente Ausente
2. Resposta Verbal
5 Grintads s Babucis
a Confuzo 4 Choro irtada
s 3 Choro a dor
2 2 Gemido ador
1 Ausenta T Ausente
3. Resposta Motora
. . G espontines
s Localiza dor 5 Cocalza o (ratirada a0 toque)
s 3
Flexio a0 estimulo dolorazo Flaxio so estimulo doloroso
2 = (Postura decorticada)
T dolorozo
(Postura descerobrada) s (Postura descercbrars)
; — : e @@
cGdeds 2 ReoTTSTSTR =0

& Classificagéo de Risco x e = X
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Figura 7. Anexos.
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Equipe
Produto de Mestrado em Enfermagem
Universidade Paulista Jilio de Mesquita Filho

Mestranda: Kelviani Ludmila dos Santos Almeida
Orientadora: Prof.2 Dr.# Silvana Andrea Molina Lima.
Co-orientadora: Prof.# D Carmen Maria Casquel Monti Juliani
Web site baseado no Protocolo Unico De Classificaio de Risco na Rede de
Urgéncia e Emergéncia do Estado de Tocantins.

Dra. Ana Silvia Sartori Barraviera Seabra Ferreira
Aprimorandes NEAD TIS
Jean Carlos Possidonio da Silva e Ana Paula Rodrigues de Andrade
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Classificagao de Risco

Trauma e Acidentes com Animais Pegonhentos

orias e respiratorias

Queixas gastrointestinais e envenenamentos
Queixas renais e génito urinarios

Alteragdes neuroldgicas e/ou comportamento

metabélicas
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Queixas
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/ & Classificagio de Risco X

&

C | ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica php

&&G44
Classificagédo de Risco

Trauma e Acidentes com Animais Peconhentos

Agressdo Afogamento
Ferimento por arma branca Ferimento por arma de fogo
Queimaduras Tentativa de suicidio
Trauma cervico-lombar Trauma de cranio encefalico
Trauma de MMSS e MMII Trauma mittiplo
Trauma toracico Acidentes por animais pegonhentos
Alteragdes cir e respiratérias

Sobre « Classificar @ Instrucées ¥ Contatos

Entorce/luxagio

Ferimentos corto-contusos

Trauma abdominal/péivico

Trauma de face

Trauma ocular

/ &) Classificagio de Risco X |

<

C [ ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Néo respende a estimulos dolorosos

Escala de Coma de Glasgow = 3
Compremetimento de vias aéreas/Edema de lingua
Apneia, gasping

Auséncia de pulso central

Saturacdo abaixo de 89% com oxigénio

Sinais de choque

Hemorragia exanguinante

Cianose intensa

LesZo ocular quimica aguda

& Classificagio de Risco X

&

] \G) proj kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Alteracsio do nivel de consciéncia/estado mental

Escala de Coma de Glasgow de 4a 12

Respiragdo ineficaz

Saturaggo abaixo de 89% sem OF

Dispnéia aguda pés rauma/edema de face/lingua

Escarro carbonado, estridor laringeo

FC> ou=180 bpm ou menor ou igual a 55 bpm

PA sistélica > 220 mmHg e diastolica > 110mmHg com sintomas asseciados
Ferimento com sangramento ativo ndo controlavel

Comprometimento vascular severo (sem pulso extremidades)

Dor intensa (7 2 10/10) de outros sinai a
Dor/prurido intensos

Evisceracdo

Amputacio traumética

Queimaduras de 2°/3° grau com mais de 20% SCQ

Queimaduras de 3° grau em mZos, face, pescogo, axila € perineo e pés
Choque ou queimaduras por alta tenséo

Veneno com alta poténcia para causar danos

Inchago difuso na face

Temperatura axilar abaixo ou igual a 35,9°C
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< C | ® projetos-aprovacao atwebpages.com/kelviani/classifica php

Classificagdo de Risco

%\

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Mecanismo de trauma grave*

Escala de Coma de Glasgow entre 13 a 14

Risco mederado de se agredir e agredir a outros
Saluracdo de 02 de 90% a 96% em ar ambiente

FC: 90 2 179 bpm ou 56 a 59 bpm

PA sistolica 150 2 219 mmHg e diasidlica < 100mmHg
Ferimenio com sangramento ativo controlavel
Temperatura axilar de 38,50C a 40.90C

Fratura exposta sem sangramentos ativo

Trauma direfo no pescoco

Queimaduras de 20 grau entre 10% e 19% SCQ
Incapacidade de andar

Dor ou prurido moderados (EVA 4-6/10)

Erupcdes secretantes ou bolnosas em mais de 10% do corpe
Veneno com moderada poténcia de causar danos

< C | ® projetos-aprovacao atwebpages.com/kelviani/classifica php

& Classificacao de Risco

 \

dentificada alguma das caracteristicas abaixo?

Edema leve

Dor leve (EVA 1-3/10)

Ferimentos superficials, escoriagses
Temperatura axilar entre 37 60C a 38,40C
Queimaduras de 10 grau
Inflamac&ofinfeccio local

<« C | @ projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classificaphp

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Troca de curativos
Retirada de pontos
Solicitagéo de atestado médico
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Figura 10. Fluxograma de trauma e acidentes com animais peconhentos.
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Classificagao Azul

/ & Classificaggo de Risco X

&

c ‘ @® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica.php

Trauma e Acidentes com Animais Pegonhentos

Batedeira

Dor de garganta

Falta de ar/dificuldade respiratonia

Sangramento nasal

Classificagdo de Risco

ias e iratéria

Crise de asma

Dor torécicalsensacdo de aperto no peito

Inchago das pemas

Sincope

Queixas g i inais e
Queixas renais e génito urinarios
Alteragdes neurolégicas e/ou comportamento

Alteracoes metabolicas

Queixas es, i e

Dor atribuida ao coragio

Escarro com sangue

IMal-estar

Tosse

& Classificagio de Risco X

&

C [ ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica php

T

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

NZo responde a estimulos dolorosos
Comprometimento de Vias Aéreas
Apneia, gasping

Auséncia de pulso central

Saturacgo abaixo de 89% com oxigénio
FR <10 ou > 32 com Incapacidade de falar

Sinais de choque®

Cianose intensa (enchimento capilar > 4 5)

Glicemia > ou igual a 55 mg/di

76




& Classificaggo de Risco X\

&

®
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&

C | ® projetos-apr

Classificaggo de Risco X\

kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Alteracdo do nivel de consciéncia/estado mental (confusdo, letargia)

FR > 32 articulando frases entrecortadas

Saturacso abaixo de 89% sem 02

FC> 0U=180 bpm OU < 0U = 55 bpm

PA sistolica > 220 mmHg e diastélica » 110mmHg com sintomas associados
Epistaxe com PA 2 180/110

Dor cardiaca/precordial”

Dor intensa (7 a 10/10) associada a outros sintomas

Temperatura axilar = > 410C ou < = 35.90C

Histéria de overdose ou envenenamento

C | ® projetos-aprovacao atwebpages.com/kelviani/classifica.php

dentificada alguma das caracteristicas abaixo?

Perda de consciéncia relatada por testemunha ou paciente ndo se lembra do incidente
Dispnéia leve/mederada, consegue falar frases mais longas
FR entre 19 - 31 articulando frases completas

Saturacdo de O2 de 90% a 96% em ar ambiente

FC: 90 2 179 bpm ou 56 a 59 bpm

PA sistolica 150 a 219 mmHg e diastélica < 100mmHg
Epistaxe com PA < 180/110

Temperatura axilar de 38,50C a 40.90C

Dor moderada 4 a 6110

Edema i em pemas e

Historia cardiaca importante

C | ® projetos-apr

kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Obstrucdo nasal com secrecio amarelada
Sintomas gripais

Finalizar
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Classificagao Verde

Figura 11. Fluxograma de queixas circulatorias e respiratérias.

Classificagdo de Risco X

¢ C | @ projet m/keiviani/classifica.php e

Classificagédo de Risco

Trauma e Acidentes com Animais Pegonhentos

e iratorias
Queixas gastroi inais e
Constipacdo/ebstipacdo/fezes duras Diamréia Dorfcolicas abdominais
Evacuando sangueffezes escuras Intoxica&o alimentar Intoxicagio exégena
Nauseas & vomitos Problemas dentarios Vémito com sangue

Queixas renais e génito urinarios
Alteragdes neurologicas e/ou comportamento
Alteragdes metabdlicas

Queixas es, e

Queixas i e

/ & Classificacgo de Risco X

<

C [ ® projetos-aprovacac.atwebpages.com/kelviani/classifica. php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

NZo responde a estimulos dolorosos
Convulsionando

Comprometimento de Vias Aéreas

Apneia, gasping

Saturago abaixo de 89% com oxigénio

Estridor faringeo ou dificuldade de falar

Auséncia de pulso central

Sinais de choque

Cianose intensa (enchimento capilar acima de 4 segundes)
Edema facial ou de lingua
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Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Alteracio do nivel de consciéncia/estado mental
Respiragdo ineficaz

Saturagdo abaixe de 89% sem 02

FC: >=180 bpm ou <=50 bpm

PA sistélica 150 a 219 mmHg e diastélica < 100mmHg
Desidratagio severa

Temperatura axilar = > 410C ou < = 35,90C

Vémito de sangue vermelho vivo em grande quantidade
Evacuacio com sangue vivo

Dor abdominal intensa 7-10/10 associada a outros sintomas
Dor irradiada para o dorso

Ingest&o de produto com alto risco de intoxicacio

& Classificagio de Risco X

< C | ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Vémites e diarreia esparsos
Obstipag4o intestinal sem distensao abdominal
Temperatura axilar entre 37.60C a 38,40C

Finalizar

/ & Classificacgio deRisco X\
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Classificagao Verde

Figura 12. Fluxograma de queixas gastrointestinais e envenenamentos.
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< C | ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica php 2

Classificagdo de Risco

Trauma e Acidentes com Animais Pegonhentos

orias e iratorias

Queixas g i inais e

Queixas renais e génito urina

Cormimento, pruride genital Dor escrotal Dor ou dificuldade para urinar

Ferida no pénis Problemas menstruais Urina com sangue

Alteragdes neuroldgicas e/ou comportamento

Alteragoes metabdlicas

Queixas b i e

Queixas i e

000 i

ifica.php R4

& Clssificaio de Risco X

&

C | @ projetos-apr kelviani/cl

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Comprometimento de Vias Aéreas
Sinais de choquerdesidratacdo intensa

& Classificacgade Risco. X

< C | @ projetos-aprovacas.atwebpages comkelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Estado mental alterado (desorientagao/agitacao)

Prostragdo, palidez cutanea ou sudorese

Respiragio ineficaz

Saturagée abaixo de 89% sem 02

FC> 0u=180 bpm ou < ou= 55 bpm

PA sistélica > 220 mmHg e diastélica > 110mmHg com sintomas associados
Temperatura axilar = > 410C

Dor em célica intensa (7-10/10 associada a outros sintomas)
Retencdio urinéria aguda com bexigoma

Gangrena escroto

Anasarca

Priapismo (eregda peniana sustentada)




& Classificagga de Risco

x

<« C | @ projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica.php | 8

Classificagéo de Risco

x

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Saturagdio de 02 de 90% a 96% em ar ambiente

FC: 90 2 179 bpm ou 56 a 59 bpm

PA sistolica 150 a 218 mmHg e diastélica < 100mmHg
Temperatura axilar de 38,50C a 40.90C

Distria intensa com pelaciiiria e/ou hematiiria

Corrimento amarelado fétido (vaginal ou uretral)

Dor média a intensa em cdlica (4-7/10)

Dor em testiculo

Dorfdificuldade para urinar

Erupgdes secretantes ou bolhosas em mais de 10% do corpo
Metrorragia (mais de dois absorventes noturnos em duas horas)
Goloragdo vermelha da urina

& = C | O proet

/ & Classificacgio de Risco

X \

kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Trauma superficial de escroto
Secregéo peniana ou vaginal anormal
Temperatura axilar entre 37.60C a 38,40C
Troca de sonda obstruida

& (] \G) projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica.php

Classificacao Verde

Figura 13. Fluxograma de queixas renais, geniturinarios e DST’s.
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<« C | @ projetos-apr kelviani/classificaphp 2]

Classificagao de Risco

Trauma e Acidentes com Animais Pegonhentos

orias e i ias

Queixas gastroi inais e
Queixas renais e génito urinarios

elou comportamento

Alteracio de comportamento, ansiedade Convuisdo Dor de cabeca
Fala enrolada (disfasia, afasia, disartria) Febre ou hipotermia Paralisia, formigamento. hemiplegia
Passando mal Overdose e envenenamento Rigidez de nuca, muscular

Vertigem, perda de equill

Alteragdes metabdlicas

Queixas es, e

Classificaggo de Risco X o -

C | @ projetos-aprovacao.atwebpages.comykelviani/classifica.php e

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

NZio responde a estimulos dolorosos
Comprometimento de Vias Aéreas

Cenvulsdo em atividade

Glicemia capilar < 55 (LO) OU > 500 mg/d! (HI)

/ & Clssificagiode Risco X\

< € | ® projetos-aprovacan.atwebpages.com/kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Alteracdo siibita do estado mental (torporoso, comatoso) com ou sem histéria do uso de dlceolidrogas, abstinéncia alcodlica
Déficit neurolégica agudo (paresia, plegia, disfasia, afasia, ataxia, paralisia facial)
Sinais de meningismo (rigidez de nuca, otofobia, dor de cabeca)

Pos-comicial e torperoso/comatoso

Saluracio abaixo de 89% sem 02

PA sisidlica > 220 mmHg e diastdlica > 110mmHg com sintomas asseciados

FC: >=180bpm ou <=55bpm

Disturbio sUbito de equilibric associado a nauseas & vomitos

Febre muito alta > 410C

Glicemia > 250 mg/di ou/e sinais de acidose”

Hipotermia (Ta < 350C)

Alto risco de agredir outros

Potencial suicida / homicida

Quadro depressivo grave

Dor de cabeca intensa de inicio stbito (7-10/10) associada a outros sinais e sintomas.
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Classificagéo de Risco

X

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Saturagdo de 02 de 90% a 96% em ar ambiente

FC:90a 179 bpm ou 56 a 59 bpm

PA sistolica 150 a 219 mmHg e diastolica < 100mmHg
Temperatura axilar de 38,50C a 40.90C

Vémitos e diareia persistenies sem sinais de desidratacéo
Fezes enegrecidas ou em groselha

Dor moderada (4-7/10)

Histéria aguda de vomito de sangue

Intoxicagéio alimentar

C | @ projetos-aprovacao.atwebpages.comykelviani/classifica.php

/ & Classificagio de Risco

&

X\

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Perda de consciéncia relatada por testemunha ou paciente néo se lembra do incidente
Alteracio do nivel de consciéncia atribuivel a0 &lcool, abstinéncia
Déficit neurolégico novo com menos de 24 horas

Pés comicial alerta

Saturacdo de 02 de 90% a 96% em ar ambiente

PA sistolica 150 a 219 mmHg e diastolica < 100mmHg

FC: de 90a 179 bpm ou de 56 a 59 bpm

Vertigem, tonteira rotatoria

Temperatura axilar de 38,50C a 40.90C

Dor de cabeca moderada (4-7/10)

Alteracio de sensibilidade na face

Depressio de moderada repetitiva

Risco moderado de agredir outros

Risco moderado de autoagressdo

Historia psiquiatrica

c ‘ @ projet

kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Humor deprimido
Gesticulando, mas ndo agitado
Febre baixa 37,6°C a 38,4°C
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Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Solicitag#o/troca de receitas

Finalizar

/ & Classificagiode Risco X\
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Classificagao Azul

Figura 14. Fluxograma de alteragdes neuroldgicas e de comportamento.
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Classificagdo de Risco

Trauma e Acidentes com Animais Pegonhentos

A des cir orias e iratorias

Queixas i inais e

Queixas renais e génito urinarios
Alteracdes neurolégicas e/ou comportamento

Alteracoes metabdlicas

Céimbras Desidratacédo Desmaio
Fraqueza Hisioria ce diabetes Sede excessiva, urinando muito
Queixas , alérgicas e
Queixas 6gi e

000
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kelviani/classifica.php

& Classificagio de Risco %

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

N&o responde a estimulos dolerosos

Em crise convulsiva

Compremetimento de Vias A€reas

Apneia, gasping

Saturacio abaixo de 89% com oxigénio
Glicemia capilar < 50 (LO) OU > 500 mg/dl (Hly
Auséncia de pulso central

Sinais de choque

& C|® projetosapr

ssificacio de Risco X

kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Letargia, confusao mental

Respiracdo ineficaz (Cianose intensa, dispnéia intensa, com fadiga muscular)
Saturaco abaixo de 89% sem 02

FR < 10 ou > 32)

FC> ou=180 bpm ou < ou= 55 bpm

PA sistélica » 220 mmHg e diastolica > 110mmHg com sintomas associados
Glicemia > 250 com sinais de desidratagio®

Epistaxe com PA = 180/110

Temperatura axilar = > 410C ou < = 35,90C

€ C | O projetos-apr

nifclassifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Desorientacio mental
FR entre 19 - 31 articulando frases completas
Saturagio de O2 de 90% a 96% em ar ambiente
FC:'90 2 179 bpm ou 56 a 59 bpm

PA sistolica 150 a 219 mmHg e diastélica < 100mmHg
Epistaxe com PA < 180/110

Glicemia > 250 mg/al ow/e sinais de acidose®
Sudorese profusa (hipoglicemia < 55mg/di
Polidipsia (sede excessiva)

Temperatura axilar de 38,50C a 40.90C

Edema i em pernas e
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/ & Classificaggo de Risco X\

< € | ® projetos-aprovacan.atwebpages.comkelviani/classifica.php

Classificagio de Risco X

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Tontura, fraqueza
Glicemia == 130 & <= 250 assintomatico
Caimbras

< C | @ projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica.php,

| & Classificacio de Risco X

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Troca de receitas

< C | @ projetos-aprovacas.atwebpages.comykelviani/classifica.php

Classificagao Azul

Figura 15. Fluxogram de alteracfes metabolicas.
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| & ClassificagiodeRisco X\

| < C | ® projetos-aprovacac atwebpages.com/kelviani/classifica php s
Classificagao de Risco
Trauma e Acidentes com Animais F
A des cir orias e iratorias
Queixas g i inais e
Queixas renais e génito urinarios
Alteragdes neurolégicas e/ou comportamento
Alteragdes metab:
Queixas alérgicas e
Abcessos, infeccdes locals Bolhas na pele, gas subcutaneo Dores articulares
Dor lombar Dores musculares Edema generalizado
Feridas IManchas na pele/Petéquias. Picadas por animais peconhentos
Produtos t6xicos™ Prurido generalizado Rush cutaneo
(STERES RS SRR ST
| /& Clsificagio deRisco % |
ks

< C | ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

NZo respende a estimulos delerosos
Comprometimento de vias aéreas
Apneia, gasping

Saturagée abaixo de 89% com oxigénio
Sinais de choque

Ferimento com hemorragia exanguinante

/ & Classificagio de Risco %\

& c ‘ ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixa?

Letargia, confusdo mental
Respiracdo ineficaz (Cianose intensa, dispnéia intensa, com fadiga muscular)
Saturaco abaixo de 89% sem 02

FC> 0U=180 bpm ou menor ou igual a 55 bpm

PA sistolica > 220 mmHg e diastlica > 110mmHg com sintomas associados
Sangramentos espontineos

Dor intensa (7-10/10)

Temperatura axilar = > 410C oU < = 35,90C

Desidratagio severa

Toxemia (cianose, taquicardia), prostrado

Pruride generalizado, intenso

Contato com produtos quimicos de alia letalidade

Ferimento com sangramento intenso controlavel
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/ & Classificaggo de Risco X

< C | ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica php P

& Clossiicagio de Risco

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Pressdo arterial convergente (diferencial menor que 20)
Saturacdo de O2 de 90% a 96% em ar ambiente
FC: de 90 a 179 bpm ou ce 56 a 59 bpm
PA sistolica 150 a 219 mmHg e diasiolica menor que 100mmHg
Presenca de Petéquias
Temperatura axilar de 38.50C a 40.90C
Erupgdes secretantes ou bolhosas em mais de 10% do corpo
Abcessos com sinais Tlogisticos
Contato com pesticidas e organofosiorados
Dor e prurido generalizados
Dor articular com limitagéo de movimentos
Mialgia associada a outros sinais e sintomas
Risco de contaminaco continua por produtos quimicos
com mederado
Aumento da temperatura 2o redor a articulacio

< C | ® projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica php

& Classificaggade Risco. X

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Temperatura axilar entre 37.60C a 35,40C
Dor leve:

Abcessos sem sinais flogisticos

Ferida infectada

Prurido leve

<« C | @ projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Curatives
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/ & Classificaggio de Risco X\ e - x

& c \G) projetos-aprovacao.atwebpages.com/kelviani/classifica. php *r

Classificacao Azul

Figura 16. Fluxograma de queixas tegumentares, alérgicas e musculoesqueléticos.

| / & Classificaggo de Risco X |\ ) — X
<« C | ® projetos-aprovacac.atwebpages.com/kelviani/classifica. php *
o ias e ia: *
Queixas g i inais e
Queixas renais e génito urinarios
Alteragoes neurologicas e/ou comportamento
Alteragoes metabdlicas
Queixas es, alérgi e
Queixas 6gi e
Corpo estranho nos olhos DiminuicZo na acuidade visual Corpo estranho no ouvido
Dor de dente Dor de ouvido Der nos olnos
Olho vermelho Sensagdo de ouvido tampado Visdo dupla
Zumbidos
2
060
| & Classificagio de Risco X\ e - X
< C [ @ projetos-aprovacao.atwebpages com/kelvianiclassifica php e

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Comprometimento de Vias Aéreas
Choque
Leszo ocular quimica aguda




&=

Classificagde de Risea X\

C | ® projetos-apr kelviani/classifica.phy

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Respiracio ineficaz (Cianose intensa, dispnéia intensa, com fadiga muscular)
Hemorragia incentrolavel

Perda de visdo nas tltimas 24 horas

Dor intensa (7-10110)

©lho avermelhado com histéria de trauma ou contato com substancia quimica
Temperatura axilar = > 410C ou < = 35,90C

Classificagdio de Risco X

&«

C | © projetos-aprovacao.atwebpages.com /kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Reducio da acuidade visual corrigida nos iitimos 7 dias
Exirado dentaria recente

Temperatura axilar de 38,50C a 40.90C

Dor moderada

Perda visual sibita ou diplopia stbita

Vémitos continuos

Presenca de corpo estranho

/ & Clssificagiode Risco X\

&

€ | ® projetos-aprovacan.atwebpages.com/kelviani/classifica.php

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Sensacdo de tontura ou rodando
Inchago difuso na face

Temperatura axilar entre 37,60C a 38 40C

Olho avermelhado sem histria de trauma ou contato com substancias
quimicas

Diplopia (visdo dupla)

Prurido ocular

Zumbidos
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& Classificagiode Rises X e

Foi identificada alguma das caracteristicas abaixo?

Teste de acuidade visual

Finalizar

& ClassificaggadeRisco. X

< C | @ projetos-aprovacac.atwebpages.com/kelviani/clas

Classificacao Azul

Figura 17. Fluxograma de queixas odontoldgicas, oculares e otoldgicas.

IV. Avaliacdo e manutencdo. Nesta fase, realiza-se os testes dos produtos. O video foi
revisado e erros gramaticais corrigidos; o produto final surgiu apos diversas revisdes. O
site teve todos os fluxogramas testados e corrigidos quando necessarios.

V. Distribuicdo. O video serd distribuido no site de compartilhamento youtube e também
ficara disposto na recepc¢do da unidade de pronto atendimento. O site sera distribuido em

rede de internet e utilizado como apoio na capacitacdo profissional.

E pretensdo da autora dar continuidade a esta pesquisa durante o curso de

doutorado, realizando a validacdo dos produtos e verificacdo de sua efetividade.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A literatura apresentou que os motivos da busca para o servico de urgéncia e
emergéncia nem sempre sdo condi¢do de saude grave, mas principalmente pela facilidade
de acesso, de tecnologias que um unico lugar alberga, como exames, ou por que 0S
usuarios realmente ndo manterem vinculo com a assisténcia basica a saude.

A partir da revisdo integrativa, foi viavel realizar um comparativo com o estudo
transversal, sendo possivel afirmar que a grande demanda de atendimento interfere no
tempo em que o paciente tem que aguardar para a primeira avaliagdo ou procedimento a
ser realizado, apresentando longos tempos de espera para ambos 0s casos. Porém nota-se
que a priorizacao em relacdo a demanda urgente tem sido preservada.

Os 79,5% da amostra classificados como demanda ndo urgente poderiam ser
acompanhados e ter suas queixas resolvidas em um servico basico de saude, porém a
baixa resolubilidade das UBS’s faz com que o paciente procure recorrentemente o servigo
de urgéncia e emergéncia.

A educacgdo em salde surge como estratégia para melhoria desse cenario. Espera-
se que os recursos digitais elaborados possam auxiliar o profissional na realizacdo do
acolhimento com classificagdo de risco, assim como o video ter impacto sobre o uso do

pronto atendimento gracas a informacéo levada.



93

7. REFERENCIAS

1. Presidéncia da Republica (BR). Lei n. 8.080 de 19 de setembro de 1990. art. 9°. Incisos
I, Il e I1l. Disp6e sobre as condi¢Oes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude,
a organizacgdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.
Brasilia; 1990.

2. Ministério da Saude (BR). Conselho Nacional de Saude. Coletanea de normas para o
controle social no Sistema Unico de Saude. 2a ed. Brasilia: Editora do Ministério da
Salde; 2006. 208 p. (Série E. Legislacdo de Saude).

3. Presidéncia da Republica (BR). Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Decreto
n. 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para dispor sobre a organizacio do Sistema Unico de Salide — SUS, o planejamento da
salide, a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa, e d4 outras providéncias.
Brasilia: Presidéncia da RepuUblica; 2011.

4. Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. SUS: avancos e desafios. Brasilia:
CONASS; 2006. 164 p.

5. Ministério da Saude (BR). Gabinete do Ministro. Portaria n. 4.279, de 30 de dezembro
de 2010. Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Salde no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS). Brasilia: Ministério da Saude; 2010.

6. Mendes EV. As redes de atencdo a satde. Belo Horizonte: Escola de Salde Publica de
Minas Gerais; 2009.

7. Conselho Nacional de Secretarios de Saude (BR). Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias: avaliacdo da implantacdo e do desempenho das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAS). Brasilia: CONASS; 2015. 400 p. (CONASS Documenta; 28.)

8. Ministério da Saude (BR). Portaria n. 2.048, de 5 de novembro de 2002. Aprova 0
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. Diario Oficial
da Unido. 12 nov 2002. p. 32.

9. Lovalho AF. Administracdo de servigos de urgéncia e emergéncia. Mundo Saude.
2004;28(2):160-71.

10. O’Dwyer GO, Oliveira SP, Seta MH. Avaliacdo dos servigos hospitalares de
emergéncia do programa QualiSUS. Ciénc Saude Colet. 2009;14(5):1881-90.

11. Casarotto M, Schimith MD, Budé MLD, Weiller TH, Simon BD. “Eu fui ao posto
mais proximo...”: livre demanda do pronto-socorro de um hospital universitario. Rev
Pesqui Cuid Fundam Online. 2012;4(3):2712-21.

12. Oliveira GN, Silva MFN, Araujo IEM, Carvalho Filho MA. Perfil da populacéo
atendida em uma unidade de emergéncia referenciada Rev Lat Am Enfermagem.
2011;19(3):548-56.



94

13 Pagliotto LF, Souza PB, Thomazini JO, Ortega ABA, Vavra SMF. Classificacéo de
risco em uma unidade de urgéncia e emergéncia do interior paulista. CuidArte
enfermagem. jul.-dez 2016;10(2):148-55.

14. Oliveira ANS, Lima KSB F, Moura LA et al. O perfil clinico epidemioldgico dos
usuarios da rede de urgéncias no interior de Pernambuco. Rev Pesq Cuid Fundam [on-
line]. abr/jun 2013;5(2):3601-07.

15. Rates HF, Alves M, Cavalcante RB. Acolhimento com classificagdo de risco: que
lugar € esse? Enferm Foco. 2016;7(2):52-6.

16. Feijoé VBER, Cordoni Junior L, Souza RKT, Dias AO. Analise da demanda atendida
em unidade de urgéncia com classificacdo de risco. Saude Debate. 2015;39(106):627-36.

17. Brasil. Conselho Nacional de Secretéarios de Satde. Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias: avaliacdo da implantacdo e do desempenho das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs). Brasilia (DF); 2015. 400p.

18. Rates HF, Alves M, Cavalcante RB. Acolhimento com classificagdo de risco: que
lugar € esse? Enferm Foco. 2016;7(2):52-6.

19. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencdo a Salde. Politica Nacional de
Humanizagéo da Atencdo e Gestdo do SUS. Acolhimento e classificagdo de risco nos
servicos de urgéncia. Brasilia: Ministério da Saude; 2009. 56 p. (Série B. Textos Basicos
de Saude.)

20. Ministério da Saude (BR). Humaniza SUS - acolhimento com avaliacdo e
classificacdo de risco: um paradigma ético-estético no fazer em saude. Brasilia (DF):
Ministério da Saude; 2004.

21. Jones KM, Marsden J, Windle J. Sistema Manchester de classificagédo de risco:
classificagdo de risco na urgéncia e emergéncia. Trad Emergency Triage: Manchester
Triage Group. 2nd ed. Belo Horizonte: Grupo Brasileiro de classificacdo de risco; 2010.

22. Durand AC, Palazzolo S, Hardouin NT, et al. Nonurgent patients in emergency
departments: rational or irresponsible consumers? Perceptions of professionals and
patients. BMC Research Notes. 2012;5:525.

23. Alyasin A, Douglas C. Reasons for non-urgent presentations to the emergency
department in Saudi Arabia. International Emergency Nursing. 2014;22:220-5.

24. Mendes KDS, Silveira RCCP, Galvdo CM. Revisao integrativa: método de pesquisa
para incorporacdo de evidéncias na satde e na enfermagem. Texto Contexto Enferm. out-
dez 2008;17(4):758-64.

25. Soares CB, Hoga LAK, Peduzzi M et al. Revisdo integrativa: conceitos e métodos
utilizados na enfermagem. Rev Esc Enferm USP. abr 2014;28(2):335-45.



95

26. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [Internet]. Estimativa da populagéo de
Itapeva [citado 10 maio 2016]. Disponivel em:
http://cidades.ibge.gov.br/painel/painel.php?lang=&codmun=352240.

27. Santa Casa de Misericordia. Ata da Assembleia Geral Extraordinéria realizada em 5
abr 2010 [Internet]. Itapeva; 2010 [citado 16 jun 2016]. Disponivel em:
http://www.santacasadeitapeva.org.br/pagina/menus2/187/Estatuto%?20Social.pdf.

28. Ministério da Saude (BR). Gabinete do Ministro. Portaria n. 2.648, de 7 de novembro
de 2011. Redefine as diretrizes para implantacdo do Componente Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servicos de urgéncia 24 (vinte e quatro) horas
da Rede de Atencéo as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias. Brasilia: Ministério da Saude; 2011.

29. Ministério da Saude (BR). Gabinete do Ministro. Portaria n. 342, de 4 de margo de
2013. Redefine as diretrizes para implantacdo do Componente Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servicos de urgéncia 24 (vinte e quatro) horas
ndo hospitalares da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), em
conformidade com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, e dispde sobre incentivo
financeiro de investimento para novas UPA 24h (UPA Nova) e UPA 24h ampliadas (UPA
Ampliada) e respectivo incentivo financeiro de custeio mensal. Brasilia: Ministério da
Saude; 2013.

30 Polit DF, Beck CT. Fundamentos da pesquisa em enfermagem: avaliacdo de
evidéncias para a préatica de enfermagem. 72 ed. Porto Alegre: ArtMed; 2011.

31. Falkembach GAM. Concepgédo e desenvolvimento de material educativo digital.
Novas Tecnol Educ. 2005;3(1).

32. Nucleo de Educacao a Distancia e Tecnologias da Informacdo em Saude (NEAD.TIS).
Disponivel em: http://fmb.unesp.br/#!/nead.

33. Rissardo LK, Rego AS, Scolari GASet al. Idosos atendidos em unidade de pronto
atendimento por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP) a saude. Rev Min
Enferm. 2016;20(971).

34. Alyasin A, Douglas C. Reasons for non-urgent presentations to the emergency
department in Saudi Arabia. International Emergency Nursing. 2014;22:220-5.

35. Cheek C, Allen P, Shires L, Parry D, Ruigrok M. Low-acuity presentations to regional
emergency departments: What is the issue? Emergency Medicine Australasia.
2016;28:145-52.

36. Kraaijvanger N, Rijpsma D, Leeuwen HV et al. Self-referrals in the emergency
department: reasons why patients attend the emergency department without consulting a
general practitioner first — a questionnaire study. International Journal of Emergency
Medicine. 2015;8(46):1-6.

37. Acosta AM, Lima MADS. Frequent users of emergency services: associated factors
and reasons for seeking care. Rev Latino-Am Enfermagem. mar-apr. 2015;23(2):337-44.



96

38. Parry YK, Ullah S, Raftos J et al. Deprivation and its impact on non-urgent Paediatric
Emergency Department use: are Nurse Practitioners the answer? J Adv Nurs. jan
2016;72(1):99-106.

39. Vedovetto A, Soriani N, Merlo E et al. The Burden of inappropriate emergency
department pediatric visits: why italy needs an urgent reform. HSR: Health Services
Research. aug 2014;49(4):1290-305.

40. Faulkner D, Law J. The ‘unnecessary’ use of emergency departments by older people:
findings from hospital data, hospital staff and older people. Australian Health Review.
2015;39:544-51.

41. Ekwall A. Acuity and anxiety from the patient’s perspective in the emergency
department. Journal of Emergency Nursing. nov 2013;39(6):534-8.

42. Rates HF, Alves M, Cavalcante RB. Acolhimento com classificacdo de risco: que
lugar € esse? Enferm Foco. 2016;7(2): 52-6.

43. Casarotto M, Schimith MD, Budd MLD et al. “Eu fui ao posto mais proximo...”: livre
demanda do pronto-socorro de um hospital universitario. Rev Pesq Cuid Fundam [on-
line]. jul-set 2012;4(3):2712-21.

44. Lowthian J, Curtis A, Stoelwinder J et al. Emergency demand and repeat attendances
by older patients. may 2013;43(5):554-60.

45. Oliveira SN, Ramos BJ, Piazza M ET al. Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24h:
percepcdo da Enfermagem. Texto Contexto Enferm. Floriandpolis, jan-mar
2015;24(1):238-44.

46. PowToon Create Animated Videos for Work or Play. Disponivel em
http://www.powtoon.com.

47. Amaral PDF, Sabota B. PowToon: analise do aplicativo web e seu potencial mediador
na aprendizagem. R Tecnol Soc. 2016;13(28):72-89.

48. Tableless. O basico: O que é HTML? Disponivel em: https://tableless.com.br/o-que-
html-basico/.

49. MDS web docs mozilla. Introduction to CSS. Disponivel em:
https://developer.mozilla.org/en-US/docs/Learn/CSS/Introduction_to_CSS.

50. MDS web docs mozilla. Tecnologia web para desenvolvedores JavaScript. Disponivel
em: https://developer.mozilla.org/en-US/docs/Learn/CSS/Introduction_to_CSS.

51. Bootstrap. Disponivel em: https://getbootstrap.com/.


http://www.powtoon.com/
https://getbootstrap.com/

APENDICE A. Instrumento para analise dos artigos

97

AYA
AYAYAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nesp " 90L10 DE MESQUITA FILHO”

Titulo do artigo:

Autor:

Ano de publicacao:

Pais:

Base de dados indexada:

Obijetivo:

Tipo de Estudo:

Raz0es para busca de atendimento em urgéncia e emergéncia:

Conclusao do estudo:
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APENDICE B. Instrumento de coleta de dados

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
PARTE | - DADOS DE PERFIL DA CLIENTELA

Iniciais: Numero do prontuério:

Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: () Masculino () Feminino

Unidade bésica de salde a que pertence

PARTE Il - DADOS SOBRE O ATENDIMENTO

Data do atendimento / / Dia da semana:

Hora da abertura de ficha: : Hora da triagem: :
Veio Encaminhado: ( )Sim ( )N&o

Origem do encaminhamento:

Em que condicdes entrou no servico: ( )Maca ( )Cadeira de Rodas ( )Deambulando

Esta acompanhado: ( ) Sim ( ) Ndo Quem acompanha:

Queixa principal do paciente

Tempo da queixa

Glasgow:

SINAIS VITAIS AFERIDOS:

SINAIS VITAIS SIM NAO VALOR

B ) Sistolica | Diastolica
Pressdo Arterial

Temperatura

Glicemia Capilar

Frequéncia Cardiaca

Frequéncia respiratoria

Saturacao de oxigénio

CLASSIFICACAO DA ESCALA DE DOR:

() Zero () Leve ( ) Moderada ( ) Intensa ( ) N&o realizada a classificagdo da Dor
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PARTE II1- ANTECEDENTES CLINICOS

SIM | NAO SIM NAO
Cardiopatia Crise convulsiva
Diabetes mellitus Marca-passo
Hipertensao arterial Tabagismo
Doencgas Etilismo
infectocontagiosas
Doenga hepatica Gestacao
Doencga renal Antecedentes cirurgicos
Déficit neurolégico Alergias
Outros:
COR DA CLASSIFICACAO DE RISCO ATRIBUIDA:
( )WVERMELHO ( )WVERDE( )AZUL
PARTE IV- DESFECHO DO PACIENTE
L X HORARIO DA
9( SIM VIA DE ADMINISTRACAO ADMINISTRACAO
o SIM | NAO :
zZ
) IM
g N EV
@) NAO SC
a
< SL
< VO
a)
| NBZ
= TOPICO -
Desfecho Sim | Néo | . Nao Data Horério Nao C,o qsta
informado horério
Alta e _——
Encaminhamento -
para Santa Casa A
Obito N _——
Encaminhamento _
para UBS ]
Outros _
Encaminhamentos A

QUAIS:
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ANEXO 1. Parecer consubstanciado do CEP

m UNESP -FACULDADE DE me
; MEDICINA DE BOTUCATU w

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DaDCE DO PROJETD DE FEEQUISA
Thuilo da FHqLﬁ-l:FﬂFUL."U;-.‘.I} ATEMDIDA EM UMA UNIDADE DE FROMNTS ATENDIMENTS GO
E:LHE:E:IFIEFLI;.‘.EI DE RIZCO: UM E2ITUDS TRANSVERSAL.

Pecgulcador: KELWYIANI LUDMILA DO SANTOES ALMEIDA
Arsa Teendtioa:

Varcho: 1

CAAE: e21643156.7.0000.5511

inctitulgdo Proponants: Departymenta de Erfemagem
Pabtrooinador Prindpal: Financamenks Pripric

DaDCE OO0 FPARECER

HOmans do Parsser: 1.851 .45

Aprecentegdo dio Projabo:

O eshudo serd desernoivido ra Unidade de Fronio Adendimenbs (UPA) do municipio de Expssva inberior die
2o Paulc. O objetivo geral & conhecer o perfl da demanda atendida na Unildsds de Fromio Ab=ndimento
(UPA) de Eapeva, considerando a cassHicaclo de isco & desenvokier um poduts relacionado a0 Eema.Cs
cbjetves especfcos sloLemanbments dos mobvesi/guetss = o perdl dos usudrics gue proooram o SEraiCD
e wgenchs = =mergéncia cassificados oomo demanda nlc urgeniz=,

Estudo para a obi=ngio do Hhulo de Abes .

ST e progrio.

Crgado =m RE 5.483,00

N de Participaniz=s: 370

Inilcio- Feversino de 2017, Temimo: Bovembn de 17

Objetivo da Pecgulca:

Ohjefvn Frimdrnio:

Coniecer o perfl da demanda abendida na Unbdsde de Fromio Afemdimemnio (U5 A) de Expeva, consldeando
a classMoaciio de isoo & desenyvolver um produto Felacionado a0 TEma.

Ohjefivo Becundarnia:

Erdaregs: Chicass Sutignoll | w-

Emlrre: FMoedio Junisr CEP: = @asrn
- = Hunicipiha: BOTLCATU
Tamdora | |4Q1S80 0 Eormil: cacsl ot uremp b

S O o L4
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m UNESP -FACULDADE DE
1 MEDICINA DE BOTUCATU

Levantamenio dos mofvosiqueia e o perll dos ISUI0s qUe pIOCram O Senipo de urpenda e ememenda
classHfcados como demanda ndo urgente Andllse dos atendimenios classificades como demanda ndo
urgente; Desanvohdmento de uma agdo educativa reladonado a dassficagdo de rfsco como produto da
disseriacao e mesirado a ser dsponiblizado em melo eetrinico.

Avallagao dos Riscos 6 Beneficlos:
Riscos

Mo 52 aplica. A presenis pesquisa nao apresenta rscos, pols s2rd aralse de pronfuEnos.

Baneficos:

Conhecer o perfil da populagSo atendlda Nos Senics 08 UYENGa & emenancla, Coiabomar para o avangn
do conhecimento nesta area e subsidiar propostas d: melhora na onganizagio estrutural & qualkdade do
atendimemio.

Comentarios s Consldsragtes s0bre 3 Peaquilsa

Metodologla: Tratara de um esiudo quantitaivo, ansversal, descrittvo, observacional. O eshudo 58
desenvolvido na Linidade da Promnto

Atendimento (UPA) do municipio de Hapeva Interior de S0 Paulo. Consisind em analse de proniudnos
fisicos de pacientes a fim de coletar

Indcadons & descraver 3 populagdd sssistida Apds acessar o promusno do padents, sera presnchido um
fommuiano elaborado pelo autor da pesquisa. s dados Serdo repassados para uma planiina no Excels.
Apts ootencio da amostra, ela sera analisada utlllzando o pacobe estatistico SPSSE.

Consideraghas sobre 08 Termos oe apressntagao obrigatoria:

Autnrizago assnanda pelo Secretano Municpal de Sa0de do Municiplo de Rapeva;
Folha de rosto assinada;

Declaragio de Anutngia Instiuciona;

Comprovante de emvio a0 CEP.

Instrumento de Coleta de dados;

Prople dispensa do TCLE. Modvo Alegaco; Trala-se de uma pesquisa realzada com anallse e pronbudnios
flslcos de pacienies alendldcs na Linkdade de Promto Alterdimento- UPA na primeino

Endares:  Chiscara Bubgeal | &ln

Bakite: R ubdle oo CEP: {a@isa7n
UF: &P Municipia: BOTUCATU
Telefone | a i 160 E-mall: gl usfiinmb uiesg by
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@ UNESP -FACULDADEDE
MEDICINA DE BOTUCATU
B it vy lrpbuey. e Ll

i I T
Conmanglc da Pamcsr 7 05 428

semeste de 2017, O6 pacienies atendldos na UPA permanecem |3 por Sgumas horss, sendo assim, o
proritLEanos serdo analksados apis @ akia ou fansfertnda dos pacientes, de forma gue 523 escolhido algurs

dias no més para a realizagdo deste procedimento,ou 5203, serdo aralisados de modo retoepectiva, sendn
fizfia esi3 Investigagdo de una amosta de prontuanos.

RecOmenta;ion:

Soilciiz-se envio de Relaidno Final de Athidades a0 Tnal da execugdo do eshudo.

Conciusdes ou Penddncizs & Lista de Inadequagias:
Sagiro Apovaca0, sem necessldade de emvio & CONER.
Consideraglas Finals a critéro do CEP:

Projeto de Pesguisa APROVADD, dellberads em reurids ORDINARLA g0 CEP de 05 de Dezembro de
2.016, =am necessidade ge envio a COMEP.

O CER, no entantn, s0llKa 306 pesqUIsadores qUe 3pis 3 eecucdo do projsto em questdo, s2a envado
para aridlise o respective "Ralatorio Final de Altvidates", 0 gual devera 527 emviado via Platafiomna Erasll na
forma de “NOTIFICACAC”.

085 LEMBRAMOS QUE A PRESENTE PESQUISA SOMENTE PODERA SER INICIADA APOS DIA
DSM12/2016 — DATA DA APROVACAD DO CEP.

E:Btﬁlpﬂ'ﬂ-ﬂﬂ-l'l'ﬂ #al orads Esaado Nod JosUmenios abaldo relacionamog:

TipG Documento ARG Fosagem ALfOr S
Iformaghies Bascas| FE_INFORMACTES,_BASICAS DO P | 157112016 A
o B ROJETC 324423, 21 404F
Emchura 234102  |DOS SANTOS
Irmvestiqador AL MEIDA
[N CRLAMERTO pdf i TE0AE [FECWANT LODHICA | Ao

233723 | DOS SANTOS
AL MEIDA
GEEERETGE |= Eliiz 373 | W I 2E | FELWIAMI LODWILR | AcSm
233040  |DOS SANTOS
AL MEIDA
PEEEERRE S LIELLARALAL pay T 12000 | FoLWIANI LODMILR [ AcSim
Endansgn:  Chilcata Bubgnoll | ah
Balite: Rubila bufked CEP: {8 &18070
LiF: &P Munisipla: BOTUCATU

Toleform |4 paieaie i E-mall: cupeld usfiimb i by

FagTa Sice oA
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InsEhulgan e DECLARMCAD, paf 2X43a8 | DOS SANTOS ]
Infraesngra Al MEIA
e SUTORLIALAL Toitine | RoLVIANTLUDMILA | Ac=io
Inedi e 2423 |DOS SANTOS
ImirassmEura ALMEIDA
CIonyana [ Mo R L TR T20TE | FECWIEMT DODWICR | A=
2X4dl | DOS SANTOS
Al METDA

SItuaan oo Parscer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

o

Enderegs:  Chiscan Bu
Badiee Rubiln Jufbsi
LF: &P
Telefone

BOTUCATL, 06 de Derembro de 2016

Egrclh | &'

Hunedipka: BOTUCATU
LT

Azsinaco por:

Trajano Sardenberg
{Coondenador)

CEP:

1R EEGT

E-maill: gl i b i b

FRgna SHce o4
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ANEXO 2. Contato via e-mail com consultora técnica da PHN, evidenciando indicacéo

do protocolo desenvolvido no estado de Tocantins

EMC: Referéncia Acolhimento com Classificdo de Risco - ACCR

@ Elida Maria <elida.maria@saude.gov.br>
i 04,05 =]

ViorE upa_sdm@itapavasp.gov.br ¥

[ﬂ] 1 acolhimento_praticas.. m,l R politica_nacional_hu... -
2 MB 4 MB
B ME)  Baixar tudo tudo no Onelrive - Pessoal

Bom dia Kelviani,

Envio o dltimo trabalho que a Coordenagdo Macional da Politica de Humaniza¢do acompanhou no Estado de Tocantins.
H2 outros arguivos complementares que balizam a importincia do Acolhimento junto a ClassificagSo de Risco.

Agui coloco slgumas disoussies realizadas acerca do Acolhimento na Rede HumanizaSuUs:

htzp:/ fvrwnw redehumanizasus. net /90047-acolhimento-umes-diretriz-da-politica-nacionsl-de-humsanizacao

Qualgusr divids estou & dispasiciol
Abragos,

Elida Mariz Rodrigues de Moraes

consultora Técnica

coordenacdo Geral da Politica de Humanizagio

Secretdria de Atencdo & Sadde

Ministério da sadde

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sade, 92 andar, sala 934
CEP: 70.058-300 - Brasilia — DF

E-mizil: humanizasus@saude.gov.br

Teal: (613 3215-3535

weww. redehumanizasus. net

‘gdr M+ Hm;::-:no cla

EMC: Referéncia Acolhimento com Classificdo de Risco - ACCR

Elida Maria «elida.maria@saude.gov.br>

Bom dis,
105 e-mails de ontem voltaram, reenvio!
Envio o ditimo trabalho que a Coordenacdo Nacional da Politica de Humanizacio acompanhow no Estado de Tocantins.

Ha outros arquivos complementares que balizam 2 importancia do Acolhimento junto 3 Classificacdo de Risco.

Ainda destaco os cadernos de atencdo basica que faz uma boa discussio de acolhimento!

‘publicacoss/acothimento dema
publicacoes/acolhimento dema

http:/¥bwsms.saude. govbr]
http:/bwsms saude govh

da espontanea.pdf
da espontanss gueixss comuns cab2Bv2 pdf

abrago,

{ida Maria Rodrigues de Moraes

Consultora Técnica

Coordenacio Geral da Politica de Humanizagio

Secretdria de AtengSo 2 Sadde

Ministério da SaGde

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edifido Sede, 92 andar, saka 934
CEP: TOUDSR-500 - Brasilia - DF

E-mail: humanizasus@saude. gowbr

Tel: (617 3315-3535

dehumanizesus. net

Ministério da
Saude
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De: kelviani ludmilz [mailto:kelviani@hotmail.com]

Enviada em: domingo, 7 de maio de 2017 15:10

Para: Elida Maria

Assunto: Re: Referéncia Acolhimento com Classificio de Risco - ACCR.

0Ol4 Elida.

Fica muito agradecida em ter me encaminhado o protocolo que a coordenagde da PHN acompanhou em Tocantins, juntamente com os outres materiais de apoio.
Sou enfermeira RT de um UPA na cidade de Itapeva-SP, atualmente utilizamos um protocolo de classificagdo de risco de 4 cores e temos a pretensde de implantar um de

5 cores, porém ndo ha protocolo gratuite disponivel em 5 cores.

Paralelo a isso também sou aluna do mestrado profissional da Universidade Estadual Julic de Mesquita Filho - UNESP de Botucatu, estou desenvolvendo minha
dissertacdo de mestrado sobre acolhimento com classificacdo de risco, sendo um dos objefivos do trabalho disponibilizar uma capacitaciio em meio eletrdnico sobre o
protocolo de acolhimento com classificacdo de risco. Achei muito bom este protocolo que me encaminhou, apresenta fluxogramas e € de facil entendimento.

Gostaria de saber se vocg poderia me autorizar a realizar o projeto eletrénico em cima deste protocele gue me encaminhou (de Tocantins), colocarei todas as referencias
necessérias | protocolo de Acolhimento com classificacdo de risco, enviado pela Politica Nacional de Humanizagdo- MS, ano de 2017, arguive PDF estudos em
desenvolvimento em Tocantins). Esta capacitagio em meio eletrénico esta sendo discutida juntamente com os profissionais do NEAD- TIS (N{cleo de Educacéo a

Distancia- “Tecnologias de Informacdo em Salde”) da UNESP.

Gostaria de saber também se este protacolo desenvolvido em Tocantins serd disponibilizado para uso gratuito, se tem data para ser disponibilizado, vi que ndo ha
referencias no final do arquive, o protocolo esté pronto ou ainda esta em construgéo?
Acredito que também possa ser de interesse da PHN ter uma capacitagio em meio eletrdnice juntamente com o protocole e pesse disponibilizar para vocés,

Se puder me ajudar de alguma forma Elida.
Desde j& agradeco a atengo.
Aguardo respostas

Atenciosamente Kelviani.
Telefone: (15) 397235002

RES: Referéncia Acolhimento com Classificdo de Risco - ACCR

Elida Maria <elida.maria@saude.gov.br=

Vocé; Marilene Wagner (mrinwgnr3@gmail.com) ¥

Boa tarde Kelviani,

B S Responder |v

J& conversei com as partes fonte do trabalho. O melhor € fazer € vocé conversar com a apoiadora da PNH que construiu o protocolo junto ao Estade de TO, para que vocé possa explicar

em detalhes a demandae aelz esclarecer os limites do uso do material e demais informagdes sobre a ACCR. Otrabalho ainda ndo estd publicado.

A apoiadora se chama Marilene Wagner, e estd aguardando sua ligagdo no ndmero: (19) 98

Ezpero ter ajudado
Abraco,

Elida Maria Rodrigues de Moraes

Consultora Técnica

Coordenagdo Geral da Politica de Humanizagdo

Secretéria de Atengdo a Saude

Ministério da Sadde

Esplanada dos Ministérios, Bloco G, Edificio Sede, 92 andar, sala 934
CEP: 70.058-900 - Brasilia - DF

E-mail: humanizasus@saude.gov.br

Tel: (61) 3315-3535

v.redehumanizasus. net

p ! Ministério da
H“J. Al ZA- 5""+ Sadde

313-3585, @ mesma reside em Campinas-5P.
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ANEXO 3. Oficio encaminhado ao secretdrio municipal de Saude de Tocantins

solicitando formalmente o uso do Protocolo Unico de Classificagio de Risco na Rede de

Urgéncias e Emergéncias do estado do Tocantins
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ANEXO 4. Manifestac¢do do colegiado estadual gestor de acolhimento e classificagcdo

de risco de Tocantins

Protocolo Unico de Classificacdo de Risco na Rede de Urgéncias e Emergéncias do

Estado do Tocantins.

O protocolo Unico de Classificacdo de Risco da Urgéncia e Emergéncia do Estado
de Tocantins foi construido pela Secretaria de Estado da Satde (SESAU), com o apoio
da Coordenacdo Geral da Politica Nacional de Humanizacdo (CGPNH/SAS/MS) do
Ministério da saude.

Este protocolo de classificacdo de risco € uma ferramenta que contribui
significativamente na organizacao do trabalho, porém nédo age sozinho na qualificacdo do
acesso e dos servicos. Para tanto, diretrizes importantes da Politica Nacional de
Humanizacéo deverao ser implantadas para contribuir na melhoria da atencao e gestao do
SUS. A exemplo: Acolhimento, cogestdo, ambiéncia e seus demais dispositivos.

O acolhimento vem como diretriz fundamental e transversal pautando a
construcdo coletiva como principal norteador de todo o processo de organizacdo do
trabalho das Rede de Atencdo a Salde.

O protocolo, esta definido em cinco cores e atende as singularidades e
necessidades especificas do Estado do Tocantins. Para isso, seu processo foi totalmente
pautado na construcdo coletiva, onde foram chamados trabalhadores que atuam na porta
de entrada dos servicos para contribuirem significativamente com esse processo. Nesse
sentido, contamos com a participacdo dos seguintes pontos de atencdo da rede: Hospital
Geral Publico de Palmas, Hospital e Maternidade Dona Regina, Hospital Infantil Publico
de Palmas, Hospital Regional de Paraiso, Hospital Regional de Miracema, Hospital
Regional de Porto Nacional, Hospital Regional de Dianopolis, Hospital Regional de
Augustinopolis, Hospital Regional de Alvorada, Hospital Regional de Araguacu, Hospital
Regional de Pedro Afonso, Hospital Regional de Guarai, Hospital Regional de Arapoema,
Hospital Regional de Araguaina, Hospital Regional de Gurupi, Hospital Regional de
Xambiod, Hospital Regional de Arraias, Hospital Materno-infantil Tia Dedé, totalizando
0s 18 hospitais publicos do Estado. Junto a esses, também estiveram presentes trés
Hospitais Municipais: Hospital Municipal José Sabdia de Tocantindpolis, Hospital
Municipal de Colinas e Hospital Municipal Sdo Jodo Batista de Taguatinga. Ainda houve

a participacdo do Hospital e Maternidade Dom Orione de Araguaina, além de outros
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pontos importantes como: UPA Norte e UPA Sul do municipio de Palmas, UPA de
Araguaina e de Porto Nacional, SAMU-192 de Porto Nacional e de Paraiso. No que cabe
as areas técnicas da SESAU contribuiram significativamente para o processo: técnicos da
geréncia de Rede de Atencdo as Urgéncias, Assessoria de Humanizagdo, Rede Cegonha,
Superintendéncia de unidades proprias, docentes do Curso de Acolhimento em Redes de
Atencdo a Saude da Escola Técnica de Saude do Tocantins(ETSUS). Todo esse processo
foi apoiado e conduzido diretamente pelo Apoiador territorial e matricial da Politica
Nacional de Humanizagdo — PNH/SAS/MS.

A demanda de implantagdo do Acolhimento foi a partir de necessidades dos
gestores municipais, por meio do Plano de A¢do Regional de Educacdo Permanente em
Saude/PAREPS, dos gestores e trabalhadores dos hospitais publicos e do Plano de Acéo
Civil Publica. Este material foi elaborado cuidadosamente, em consondncia com as
diretrizes da Politica Nacional de Humanizag&o e da Politica de Urgéncia e Emergéncia.

O processo de conducdo (implantacdo, monitoramento e avaliagdo) do protocolo,
bem como a formacéo dos profissionais nos servicos é realizado pelo Colegiado Estadual
Gestor de Acolhimento e Classificacdo de Risco. Tal colegiado é composto por técnicos
das seguintes areas: Rede de urgéncia e Emergéncia, Assessoria de Humanizacdo do
Estado, Superintendéncia de Unidades Proprias, Rede Cegonha, Gerencia de educacao
em salude/ETSUS, trabalhadores representantes das regifes de salde do Estado. O
colegiado ¢ apoiado pela CGPNH/SAS/MS. Todo o processo de discussdo e construcdo
dessa instancia estd balizada no método da triplice inclusdo, via PNH, e pelo modo do

apoio institucional.
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ANEXO 5. Protocolo unico de classificacdo de risco na rede de urgéncia e emergéncia

do estado de Tocantins

PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO DE RISCO NAS URGENCIAS

Entendendo-se que a URGENCIA se caracteriza numa situag&o clinica ou traumatica com
risco de gerar deterioracdo ou risco de morte em funcéo do tempo transcorrido entre a sua
aparicao e instauragdo de um tratamento, este protocolo tem como objetivo se constituir
numa ferramenta de organizacéo ao atendimento médico a partir da gravidade/severidade
dos sinais e sintomas apresentados.

Portanto a classificacdo de risco requer tomada de deciséo. Ou seja, a tomada de decisao
é parte integrante e importante da pratica clinica. Uma adequada avaliacao clinica de um
paciente requer tanto raciocinio como intuicdo, e ambos devem se basear em
conhecimentos e aptiddes profissionais. Assim, como parte de seu processo de aptidédo é
preciso que se aprenda a interpretar, discriminar e avaliar.

Mediante as necessidades de implantacao da classificacdo de risco na Rede de Atengdo a
Saude no Brasil, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), conforme a Resolugéo
N° 423/2012, ressalta que o acolhimento com classificacdo de risco pode ser realizado
pelo enfermeiro desde que ndo haja excluséo de pacientes, que o atendimento médico seja
garantido e que sejam firmados protocolos, promovendo a agilidade do atendimento de
forma digna e harmonizada (BRASIL, 2005; COFEN, 2012%*).

BRASIL. Parecer Técnico n® 016/2005 do COREN do Distrito Federal. Brasilia (DF)
2005.

Disponivel em: www.corendf.gov.br.

COFEN. Resolugdo COFEN N° 423/2012. Normatiza, no &mbito do sistema
Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem, a participacdo do enfermeiro na atividade

de classificacdo de riscos. Disponivel em: www.site.portalcofen.gov.br/node/8956

SISTEMATIZACAO DO ATENDIMENTO NA CLASSIFICACAO DE RISCO
(CR)

Ao chegar ao servico o usuério devera ser imediatamente avaliado pela equipe que o
recebe seguindo os seguintes passos:

Avaliacao Inicial: tem como objetivo afastar o risco iminente de morte ou agravo


http://www.corendf.gov.br/
http://www.corendf.gov.br/
http://site.portalcofen.gov.br/node/8956
http://site.portalcofen.gov.br/node/8956
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1° Passo: ldentificar o motivo da procura a unidade/servigo (descritor)

Fatores a serem considerados:

Tempo de inicio da queixa ou evento:

v"Inicio abrupto: inicio do evento em segundos ou minutos;

v" Inicio subito: indica inicio em menos de 12horas;

v Inicio agudo: periodo de tempo entre 12 e 24 horas.

v" Recentes: sdo aqueles que surgiram nos Gltimos sete dias.
2° Passo: A partir do descritor identificar o fluxograma correspondente e realizar a
Classificacao de Risco seguindo 0s seguintes passos:
I. Avaliacgéo inicial: Tem como objetivo afastar risco imediato de morte ou agravo.
Observando e avaliando:

1. AlteracOes do nivel de consciéncia/estado mental: Pacientes com rebaixamento
do nivel de consciéncia ou alteracdo do estado mental séo classificadas como
vermelho/laranja. Estas pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco
iminente de aspiragéo pulmonar devendo ser imediatamente encaminhados para a
Emergéncia

2. Comprometimento das vias aéreas: A incapacidade de manter via aérea pérvia,
estridor inspiratdrio e expiratorio representam grave risco.

3. Respiracéo ineficaz: Quando o paciente que ndo consegue respirar o suficiente
para manter uma oxigenacdo adequada. Podem haver sinais de esforco
respiratério, sinais de ventilagdo ineficaz ou exausto.

4. Circulagéo:

Auséncia de pulso durante a palpacédo por 5 segundos do pulso central indica PCR
Observar sinais de choque (auséncia de pulso periférico ou pulso periférico fino
associado a sudorese, palidez, taquicardia, hipotenséo e alteracdo do estado de
consciéncia).

v Presencga de hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrera rapidamente se
ela ndo for interrompida:

v Alteracdes na temperatura corporal

3° Passo: Avaliagdo da dor
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Esta avaliacdo € realizada através Escalas Visuais Analdgicas (EVA) associada a pelo

menos uma alteracdo de sinais vitais

4° Passo: Avaliacdo secundaria: referem-se aos demais sinais e sintomas que nao
representam risco iminente de morte ou agravo

5° Passo: Avaliar a presenca de fatores de risco clinicos ou de trauma.

6° Passo: Encaminhar a area de atendimento de acordo com a classificacdo e fluxo pré-
estabelecido pelo servigo/unidade.

Classificacdo Laranja

» Atendimento nas Salas de Emergéncia

» Sdao pacientes com potencial risco de agravo necessitando de atendimento

médico mediato e assisténcia de enfermagem continua.

» As medidas de manutencdo da vida dever&o ser iniciadas em qualquer ponto de

atencdo da rede e o paciente devera ser transportado/atendido pela
» Ambuléncia de Suporte Avangado do SAMU-192
Classificacdo Amarelo

» Sédo pacientes que necessitam de atendimento médico mediato podendo ser

atendidos nos consultorios médicos do pronto atendimento.

» O transporte/atendimento sera feito pela Ambuléncia de Suporte Basico do
SAMU-192
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PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO DE RISCO

Fluxogramas

Descritores

Fluxograma 1
Trauma e Acidentes com
Animais Peconhentos

1.Agressao

1.Afogamento
1.Entorce/luxacao
1.Ferimento por arma branca
1.Ferimento por arma de fogo
1.Ferimentos corto-contusos
1.Queimaduras

1.Tentativa de suicidio
1.Trauma abdominal/pélvico
1.Trauma cervico-lombar
1.Trauma de cranio encefalico
1.Trauma de face

1.Trauma de MMSS e MMII
1.Trauma multiplo

1.Trauma ocular

1.Trauma toréacico
1.Acidentes por animais peconhentos

Fluxograma 2
Alteracdes circulatorias
e respiratérias

2. Batedeira

2. Crise de asma

2. Dor atribuida ao coracao

2.Dor de garganta

2.Dor torécica/sensacdo de aperto no peito
2.Escarro com sangue

2.Falta de ar/dificuldade respiratoria
2.Inchago das pernas

2.Mal-estar

2.Sangramento nasal

2.Sincope

2.Tosse
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Fluxograma 3
Queixas gastrointestinais e
envenenamentos

3.Constipacao/obstipacao/fezes duras
3.Diarréia

3.Dor/colicas abdominais
3.Evacuando sangue/fezes escuras
4.Intoxicacgéo alimentar
3.Intoxicacao exogena

3.Néauseas e vomitos

3.Problemas dentérios

3.Vomito com sangue

Fluxograma 4
Queixas renais e génito
urinarios

4.Corrimento, prurido genital
4.Dor escrotal

4.Dor ou dificuldade para urinar
4.Ferida no pénis

4.Problemas menstruais
4.Urina com sangue

Fluxograma 5
Alteracdes neurolégicas
e/ou comportamento

5.Alteracdo de comportamento, ansiedade
5.Convulséo

5.Dor de cabeca

5.Fala enrolada (disfasia, afasia, disartria)
5.Febre ou hipotermia

5.Paralisia, formigamento, hemiplegia
5.Passando mal

5.0verdose e envenenamento

5.Rigidez de nuca, muscular

5.Vertigem, perda de equilibrio

Fluxograma 6
Alterac6es metabdlicas

6.Caimbras

6.Desidratacao

6.Desmaio

6.Fraqueza

6.Histdria de diabetes

6.Sede excessiva, urinando muito

Fluxograma 7
Queixas Tegumentares,
alérgicas e
musculoesqueléticos

7.Abcessos, infecgdes locais
7.Bolhas na pele, gas subcutaneo
7.Dores articulares

7.Dor lombar

7.Dores musculares

7.Edema generalizado

7.Feridas

7.Manchas na pele/Petéquias
7.Picadas por animais pegonhentos
7.Produtos toxicos*

7.Prurido generalizado

7.Rush cutaneo
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8.Corpo estranho nos olhos
8.Diminuic¢do na acuidade visual
8.Corpo estranho no ouvido

8. Dor de dente

8.Dor de ouvido

8.Dor nos olhos

8.0lho vermelho

8.Sensacdo de ouvido tampado
8.Viséo dupla

8.Zumbidos

Fluxograma 8
Queixas odontoldgicas,
oculares e otologicos

Protocolos especiais

Acidentes com materiais bioldgicos
Vitimas de violéncia sexual
Protocolo de exposigéo sexual
Doencas emergentes
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Descritores Fluxograma Descritores Fluxograma Descritores Fluxograma
Abcessos, infecgdes locais 7 Dores articulares/membros 7 Picadas por animais pe¢conhentos 7
Afogamento 1 Dores musculares 7 Problemas dentarios 3
Agressao 1 Edema generalizado 7 Problemas menstruais/sangram. 4
vaginais
Ansiedade, alteragéo de 5 Entorse/luxacéo 1 Produtos toxicos 7
comportamento
Batedeira 2 Escarro com sangue 2 Prurido generalizado
Bolhas na pele, gas subcutaneo 7 Evacuando sangue/fezes 3 Queimaduras
escuras
Caimbras 6 Fala enrolada (disfasia, afasia, 5 Rigidez de nuca, muscular 5
disartria)
Constipacao/obstipacéo/fezes 3 Falta de ar/dificuldade 2 Rush cutaneo 7
duras respiratoria
Convulsdo 5 Ferida no pénis 4 Sangramento nasal 2
Corpo estranho no ouvido 8 Feridas 7 Sede excessiva, urinando muito 6
Corpo estranho nos olhos 8 Ferimento por arma branca 1 Sensacdo de ouvido tampado 8
Corrimento, prurido genital/DSTs 4 Ferimento por arma de fogo 1 Sincope 2
Crise de asma 2 Ferimentos corto-contusos 1 Tentativa de suicidio 1
Desmaio 6 Fragueza 6 Tosse 2
Diarreia 3 Febre ou hipotermia 5 Trauma abdominal/pélvico 1
Diminuigdo na acuidade visual 8 Histdria de diabetes 6 Trauma cervico-lombar 1
Dor atribuida ao cora¢ao 2 Inchago das pernas 2 Trauma de crénio encefalico 1
Dor de cabeca 5 Intoxicacao alimentar 3 Trauma de face 1
Dor de dente 8 Intoxicagdo exdgena 3 Trauma de MMSS e MMII 1
Dor de garganta 2 Mal-estar 2 Trauma multiplo 1
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Dor de ouvido 8 Manchas na pele/Petéquias 7 Trauma ocular 1
Dor escrotal 4 Nauseas e vOmitos 3 Trauma toracico 1
Dor lombar 7 Olho vermelho 8 Urina com sangue 4
Dor nos olhos 8 Overdose e envenenamento 5 Vertigem, tonturas 5
Dor ou dificuldade para urinar 4 Paralisia, formigamento, 5 Visao dupla 8
hemiplegia

Dor torécica/sensagéo de aperto 2 Passando mal 5 Vomito com sangue 3
no peito

Dor/célicas abdominais 3 Picadas por animais 1 Zumbidos 8

peconhentos
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Fluxograma 1 — Trauma e Acidentes com Animais Peconhentos

Discriminantes

Né&o responde a estimulos dolorosos

Escala de Coma de Glasgow =3
Comprometimento de vias aéreas/Edema de lingua
Apneia, gasping

Auséncia de pulso central

Saturagdo abaixo de 89% com oxigénio

Sinais de choque

Hemorragia exanguinante

Cianose intensa

Lesdo ocular quimica aguda

Classificacao

Alteracdo do nivel de consciéncia/estado mental
Escala de Coma de Glasgow de 4 a 12
Respiracdo ineficaz

Saturacdo abaixo de 89% sem O?

Dispnéia aguda pds trauma/edema de face/lingua

Escarro carbonado, estridor laringeo

FC> ou=180 bpm ou <ou= 55 bpm

PA sistdlica > 220 mmHg e diastdlica > 110mmHg com sintomas
associados

Ferimento com sangramento ativo nao controlavel

Comprometimento vascular severo (sem pulso extremidades)
Temperatura axilar abaixo ou igual a 35,9°C

Dor intensa (7 a 10/10) acompanhada de outros sinais/sintomas
Dor/prurido intensos

Evisceracdo

Amputacéo traumatica

Queimaduras de 2°/3° grau com mais de 20% SCQ
Queimaduras de 3° grau em maos, face, pescoco, axila e perineo e pés
Choque ou queimaduras por alta tensdo

Veneno com alta poténcia para causar danos

Inchago difuso na face

Mecanismo de trauma grave*
Escala de Coma de Glasgow entre 13 a 14

Risco moderado de se agredir e agredir a outros
Saturacéo de O? de 90% a 96% em ar ambiente
FC:90a 179 bpm ou 56 a 59 bpm

PA sistolica 150 a 219 mmHg e diastdlica <100mmHg




Ferimento com sangramento ativo controlavel
Temperatura axilar de 38,5°C a 40.9°C
Fratura exposta sem sangramentos ativo
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Trauma direto no pescogo

Queimaduras de 22 grau entre 10% e 19% SCQ
Incapacidade de andar

Dor ou prurido moderados (EVA 4-6/10)

Erupgdes secretantes ou bolhosas em mais de 10% do corpo

Veneno com moderada poténcia de causar danos

Edema leve

Dor leve (EVA 1-3/10)

Ferimentos superficiais, escoriagdes
Temperatura axilar entre 37,62C a 38,42C
Queimaduras de 12 grau

Inflamac&o/Infec¢io local

Troca de curativos
Retirada de pontos

Solicitagdo de atestado médico

Obs: Cuidado com pacientes alérgicos, queimaduras em pacientes com doengas crdnicas,

face

Fluxograma 2 - Queixas circulatdrias e respiratorias

Discriminantes

N&o responde a estimulos dolorosos
Comprometimento de Vias Aéreas

Apneia, gasping

Auséncia de pulso central

Saturacdo abaixo de 89% com oxigénio

FR < 10 ou > 32 com incapacidade de falar

Sinais de choque*
Cianose intensa (enchimento capilar > 4 s)

Glicemia > ou igual a 55 mg/dI

Classificacéo
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Alteracao do nivel de consciéncia/estado mental (confuséo, letargia)
FR > 32 articulando frases entrecortadas

Saturacdo abaixo de 89% sem O2

FC> ou=180 bpm ou <ou= 55 bpm

PA sistdlica > 220 mmHg e diastélica > 110mmHg com sintomas
associados

Epistaxe com PA > 180/110

Dor cardiaca/precordial*

Dor intensa (7 a 10/10) associada a outros sintomas
Temperatura axilar = > 41°C ou < = 35,9°C
Historia de overdose ou envenenamento

Perda de consciéncia relatada por testemunha ou paciente ndo se
lembra do incidente

Dispneia leve/moderada, consegue falar frases mais longas

FR entre 19 - 31 articulando frases completas

Saturacao de 02 de 90% a 96% em ar ambiente

FC:90a 179 bpm ou 56 a 59 bpm

PA sistdlica 150 a 219 mmHg e diastélica <100mmHg

Epistaxe com PA < 180/110

Temperatura axilar de 38,5°C a 40.9°C

Dor moderada 4 a 6/10

Edema moderado/intenso em pernas e tornozelos
Histdria cardiaca importante

Obstrucéo nasal com secrecdo amarelada
Sintomas gripais

Obs: Cuidado com idosos, histdria de internacdes frequentes ou internacéo em

UTI

Fluxograma 3 - Queixas Gastrointestinais e Envenenamentos

Discriminantes

N&o responde a estimulos dolorosos
Convulsionando

Comprometimento de Vias Aéreas
Apneia, gasping

Saturacéo abaixo de 89% com oxigénio

Estridor laringeo ou dificuldade de falar

Classificacdo



Auséncia de pulso central
Sinais de choque

Cianose intensa (enchimento capilar acima de 4 segundos)
Edema facial ou de lingua
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Alteracdo do nivel de consciéncia/estado mental
Respiracdo ineficaz

Saturacdo abaixo de 89% sem O2

FC: >=180 bpm ou <=50 bpm

PA sistdlica 150 a 219 mmHg e diastdlica <100mmHg

Desidratacédo severa

Temperatura axilar = > 41°C ou < = 35,9°C

Vomito de sangue vermelho vivo em grande quantidade
Evacuagdo com sangue vivo

Dor abdominal intensa 7-10/10 associada a outros sintomas
Dor irradiada para o dorso

Ingestdo de produto com alto risco de intoxicacao

Saturacdo de O? de 90% a 96% em ar ambiente

FC:90a 179 bpm ou 56 a 59 bpm

PA sistdlica 150 a 219 mmHg e diastélica <100mmHg
Temperatura axilar de 38,5°C a 40.9°C

Vomitos e diarreia persistentes sem sinais de desidratacao
Fezes enegrecidas ou em groselha

Dor moderada (4-7/10)

Histdria aguda de vomito de sangue

Intoxicagdo alimentar

Vomitos e diarreia esparsos
Obstipacao intestinal sem distensdo abdominal
Temperatura axilar entre 37,6°C a 38,4°C

Obs: Cuidado com pacientes idosos, diabéticos e com passado de IAM, ingestéo
de anticonvulsivantes, antidepressivos, hipoglicemiantes, organofosforados,

carbamatos, etc.

Fluxograma 4 - Queixas Renais, Geniturinarios e DSTs

Discriminantes

Classificacéo




Comprometimento de Vias Aéreas
Sinais de choque/desidratagéo intensa
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Estado mental alterado (desorientacao/agitacao)

Prostracdo, palidez cutanea ou sudorese
Respiracdo ineficaz
Saturacdo abaixo de 89% sem O2

FC> ou=180 bpm ou <ou= 55 bpm

PA sistolica > 220 mmHg e diastolica > 110mmHg com sintomas
associados

Temperatura axilar = > 41°C

Dor em colica intensa (7-10/10 associada a outros sintomas)
Retencdo urinaria aguda com bexigoma

Gangrena escroto

Anasarca

Priapismo (erecdo peniana sustentada)

Saturacdo de 02 de 90% a 96% em ar ambiente
FC: 90 a 179 bpm ou 56 a 59 bpm
PA sistélica 150 a 219 mmHg e diastélica <100mmHg

Temperatura axilar de 38,5°C a 40.9°C

Disuria intensa com polacidria e/ou hematuria

Corrimento amarelado fétido (vaginal ou uretral)

Dor média a intensa em célica (4-7/10)

Dor em testiculo

Dor/dificuldade para urinar

Erupgdes secretantes ou bolhosas em mais de 10% do corpo
Metrorragia (mais de dois absorventes noturnos em duas horas)
Coloracédo vermelha da urina

Trauma superficial de escroto

Secrec¢éo peniana ou vaginal anormal
Temperatura axilar entre 37,6°C a 38,4°C
Troca de sonda obstruida

Fluxograma 5- Alterag6es Neuroldgicas e de Comportamento

Discriminantes

N&o responde a estimulos dolorosos

‘ Classificacao
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Comprometimento de Vias Aéreas

Convulsdo em atividade
Glicemia capilar < 55 (LO) OU > 500 mg/dl (HI)

Alteracdo subita do estado mental (torporoso, comatoso) com ou sem
historia do uso de alcool/drogas , abstinéncia alcodlica

Déficit neuroldgico agudo (paresia, plegia, disfasia, afasia, ataxia,
paralisia facial)

Sinais de meningismo (rigidez de nuca, fotofobia, dor de cabeca)
Pds-comicial e torporoso/comatoso

Saturacdo abaixo de 89% sem O2

PA sistdlica > 220 mmHg e diastdlica > 110mmHg com sintomas
associados

FC: >=180bpm ou <=55bpm

Disturbio subito de equilibrio associado a nauseas e vomitos
Febre muito alta > 41 °C

Glicemia > 250 mg/dl ou/e sinais de acidose*

Hipotermia (T2 < 35°C)

Alto risco de agredir outros

Potencial suicida / homicida

Quadro depressivo grave

Dor de cabega intensa de inicio subito (7-10/10) associada a outros
sinais e

sintomas

Perda de consciéncia relatada por testemunha ou paciente ndo se
lembra do incidente

Alteragdo do nivel de consciéncia atribuivel ao alcool, abstinéncia
Déficit neurolégico novo com menos de 24 horas

Pos comicial alerta

Saturacdo de O? de 90% a 96% em ar ambiente

PA sistdlica 150 a 219 mmHg e diastélica <100mmHg

FC: de 90 a 179 bpm ou de 56 a 59 bpm

Vertigem, tonteira rotatoria

Temperatura axilar de 38,5°C a 40.9°C
Dor de cabeca moderada (4-7/10)

Alteracéo de sensibilidade na face
Depressao de moderada repetitiva
Risco moderado de agredir outros

Risco moderado de autoagresséo



Historia psiquiatrica
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Humor deprimido
Gesticulando, mas néo agitado

Febre baixa 37,6°C a 38,4°C

Solicitagdo/troca de receitas

Fluxograma 6 — AlteracGes Metabolicas

Discriminantes

Classificacao

Nao responde a estimulos dolorosos
Em crise convulsiva
Comprometimento de Vias Aéreas
Apneia, gasping

Saturacao abaixo de 89% com oxigénio

Glicemia capilar < 50 (LO) OU > 500 mg/dl (HI)
Auséncia de pulso central
Sinais de choque

Letargia, confusdo mental

Respiracdo ineficaz (Cianose intensa, dispnéia intensa, com fadiga
muscular)

Saturacdo abaixo de 89% sem O2

FR < 10 ou > 32)
FC> ou=180 bpm ou <ou= 55 bpm
PA sistolica > 220 mmHg e diastolica > 110mmHg com sintomas

associados
Glicemia > 250 com sinais de desidratacdo™

Epistaxe com PA > 180/110
Temperatura axilar = > 41°C ou < = 35,9°C
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Desorientacdo mental

FR entre 19 - 31 articulando frases completas
Saturacdo de O2 de 90% a 96% em ar ambiente
FC:90a 179 bpm ou 56 a 59 bpm

PA sistdlica 150 a 219 mmHg e diastélica <100mmHg
Epistaxe com PA < 180/110

Glicemia > 250 mg/dl ou/e sinais de acidose*

Sudorese profusa (hipoglicemia < 55mg/dl
Polidipsia (sede excessiva)

Temperatura axilar de 38,5°C a 40.9°C
Edema moderado/intenso em pernas e tornozelos

Tontura, fraqueza
Glicemia >= 130 e <= 250 assintomatico
Céaimbras

Troca de receitas

Obs: Paciente com histéria de DM — realizar glicemia

Fluxograma 7 — Queixas Tegumentares, Alérgicas e

Musculoesqueléticos

Discriminantes

Na&o responde a estimulos dolorosos
Comprometimento de vias aéreas

Apneia, gasping

Saturagdo abaixo de 89% com oxigénio
Sinais de choque

Ferimento com hemorragia exanguinante

Classificacao

Letargia, confusdo mental
Respiracéo ineficaz (Cianose intensa, dispnéia intensa, com fadiga
muscular)




Saturacdo abaixo de 89% sem O?

FC> ou=180 bpm ou <ou= 55 bpm

PA sistolica > 220 mmHg e diastolica > 110mmHg com sintomas
associados

Sangramentos espontaneos

Dor intensa (7-10/10)

Temperatura axilar = > 41°C ou < = 35,9°C
Desidratagdo severa

Toxemia (cianose, taquicardia), prostrado
Prurido generalizado, intenso

Contato com produtos quimicos de alta letalidade
Ferimento com sangramento intenso controlavel
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Pressdo arterial convergente (diferencial <20)
Saturacdo de O2 de 90% a 96% em ar ambiente

FC: de 90 a 179 bpm ou de 56 a 59 bpm

PA sistdlica 150 a 219 mmHg e diastélica <100mmHg

Presenca de Petéquias
Temperatura axilar de 38,5°C a 40.9°C
Erupcdes secretantes ou bolhosas em mais de 10% do corpo

Abcessos com sinais flogisticos

Contato com pesticidas e organofosforados

Dor e prurido generalizados

Dor articular com limitagdo de movimentos

Mialgia associada a outros sinais e sintomas

Risco de contaminacao continua por produtos quimicos
Ferimento com sangramento moderado controlado
Aumento da temperatura ao redor da articulacao

Temperatura axilar entre 37,6°C a 38,4°C

Dor leve

Abcessos sem sinais flogisticos
Ferida infectada
Prurido leve

Curativos

Fluxograma 8 - Queixas Odontoldgicas, Oculares e Otologicas

Discriminantes

Classificacao
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Comprometimento de Vias Aéreas
Choque
Lesdo ocular quimica aguda

Respiracdo ineficaz (Cianose intensa, dispnéia intensa, com fadiga
muscular)

Hemorragia incontrolavel

Perda de visdo nas ultimas 24 horas

Dor intensa (7-10/10)

Olho avermelhado com histdria de trauma ou contato com
substancia quimica

Temperatura axilar = > 41°C ou < = 35,9°C

Reducdo da acuidade visual corrigida nos ultimos 7 dias
Extracdo dentaria recente

Temperatura axilar de 38,5°C a 40.9°C

Dor moderada

Perda visual sbita ou diplopia subita
Vomitos continuos

Presenca de corpo estranho

Sensacdo de tontura ou rodando

Inchago difuso na face

Temperatura axilar entre 37,6°C a 38,4°C

Olho avermelhado sem histdria de trauma ou contato com
substancias quimicas

Diplopia (visdo dupla)

Prurido ocular

Zumbidos

Teste de acuidade visual -

FATORES DE RISCO CLINICO
v' Comorbidades (DM, HAS, ICC, asma)
v' Pacientes Imunodeprimidos (HIV, ICC, IRC, DM)
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NN N N N AN

Uso de medicamentos imunossupressores

Intoxicacao por drogas/produtos quimicos/venenos de alta letalidade
Pacientes em quimioterapia

Eventos anteriores graves que exigiram internacdes imediatas

Sinais vitais alterados com histéria pregressa de IAM e AVCE

Idade avancada

Sensibilidade conhecida com reacdes graves (alergias)

MECANISMOS DE TRAUMA GRAVE

>

vV V VYV V

A\

Quedas de altura superior a seis metros

Acidente automobilistico com ejecdo do veiculo

Acidente automobilistico com capotamento

Acidente automobilistico com tempo de resgate superior a 20 minutos

Acidente automobilistico com intrusdo significante do compartimento do motorista
e/ou passageiro

Acidente automobilistico com 6bito no mesmo compartimento motorista/passageiro
Acidente automobilistico com impacto frontal em velocidade > ou igual a 40 km/h
(sem cinto de seguranca ou em velocidade > 60 km/h com cinto de seguranga com
impacto de carro maior que 30 km/h especialmente quando o motociclista é separado

da motocicleta

Atropelamento de pedestre ou ciclista numa velocidade maior de 10 km/h v Queda

de altura > que 3 vezes a altura da vitima

DESCRITORES CLINICOS

1.
2.

Estridor laringeo: Som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea

Padréo respiratorio ineficaz: dispnéia com fadiga muscular, cianose intensa,
dificuldade respiratdria ndo conseguindo falar frases completas

Sinais de Choque: palidez cutanea intensa, sudorese fria, PAS =< 80 mmHg, FC
=> 160 bpm ou bradicardia (FC =< 50 bpm)

Déficit neuroldgico novo: alteracdo ou perda de sensibilidade, fraqueza de
membros, retencdo urinaria aguda, liberagcdo aguda de esfincteres

Sinais de desidratagdo: lingua seca, olhos encovados, pele com turgor pastoso
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6. Sinais de hipoglicemia: tremores, tontura, palidez, sudorese fria, sensagéo de

desmaio ou morte iminente, dor de cabeca, alteracdo do estado de consciéncia

podendo chegar a convulsdes.

7. Sinais de hiperglicemia: boca seca, sede, politria, fome, cansaco, dor de cabeca,

enjoo, sonoléncia

8. Sinais de toxemia: febre, tremores, hipotensdo, ma perfuséo.

AVALIACAO DA SEVERIDADE DA DOR

0

1 | 2 | 3

4 | 5 | 6

7 | 8] 9| 10

Auséncia de dor,
atividades normais,
leve desconforto

Dor leve, ndo
atrapalha as atividades
normais. Pouca

Dor moderada, causa
dificuldades. Nao
realiza algumas

Dor forte ou incapacitantes, nao
realiza atividades habituais,
causa descontrole

limitacdo atividades
ESCALA VISUAL DA DOR
/= =\ :
‘/\ Azul [ ) Verde Amarelo C Laran
"/ \=/ - /B
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem Dor Dor Leve Dor Moderada Dor Intensa

Dicas de como abordar a paciente:

a)
b)

d)

Vocé tem dor?

Como vocé classifica sua dor? (Deixe a paciente falar livremente, faca observacdes na ficha de CR so-
bre o que ela falar})

Observacdo:

Se nao tiver dor, a classificacdo € zero.

Se a dor for leve, seu nivel de referénciaéde 13 3.

Se a dor for moderada seu nivel de referénciaéde4ab

Se for intensa, seu nivel de referéncia € de 7 a 10 {dor maxima=10 sera considerada laranja na CR
pois ndo representa risco de morte imediato)




129

PARAMETROS VITAIS

Pressao Sistolica Pressao Diastolica Glicemia Frequéncia Cardiaca

Glicemia capilar LOW ou Hi
(sem alterag3o do estado mental

141 3 200 mmHg 100 3 130 mmHg >= 200 mg/dl & 40 ate 60 mg/d| 913 139 bpm

<80 ou > 220 assintomatico >131 assintomatico >140 ou < 50 assintomatico

Frequéncia Respiratori Saturagao de 02

; 5 <=95% com 02 e <= 90% em
>=10até 11 e >= 31 ate 32 PR 39,03 40,92C ou 353 35,95C
>=12até 15e >= 21 até 30 <= 95% em ar ambiente. 37,52Ca389°2C

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

1.Abertura ocular
Adulto Crianca
Escore Resposta Escore Resposta

4 | Espontanea 4  |Espontanea
3 | Ao estimulo verbal 3 | Ao estimulo verbal
2 | Ao estimulo nervoso 2 | Ao estimulo nervoso
1 | Ausente 1 | Ausente

2.Resposta Verbal
5 |[Orientado 5 Balbucia
4 | Confuso 4 [ Choro irritado
3 | Palavras inapropriadas 3 [ Choro a dor
2 | Sons inespecificos 2 | Gemido a dor
1 |Ausente 1 [Ausente

3.Resposta Motora
6 | Obedece a comando 6 | Movimentacdo espontanea
5 |[Localiza dor 5 Localiza dor (retirada ao toque)
4 | Retirada ao estimulo doloroso 4 Retirada ao estimulo doloroso

Flexao ao estimulo doloroso Flexdo ao estimulo doloroso

3 (Postura decorticada) 3 (Postura decorticada)
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. Extensdo ao estimulo doloroso 5 Extensdo ao estimulo doloroso
(Postura descerebrada) (Postura descerebrada)
1 Ausente 1 Ausente
Classificagédo I ECG=3 ECG:deda ECG:de13a ECG=15
12 14

AVALIACAO DAS QUEIMADURAS - DIAGRAMA DA QUEIMADURA — LUND

E BROWDER
AREA 0-1 1-4 59 |[10-14| 15 | Adulto| 2°g 3g vaiEl
ano | anos | anos | Anos | anos
Cabeca 19 17 13 11 9 7
Pescocgo 2 2 2 2 2 2
Torax 13 13 13 13 13 13
Tdrax 13 13 13 13 13 13
Néadega D 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Néadega E 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Genitalia 1 1 1 1 1 1
Braco D 4 4 4 4 4 4
Braco E 4 4 4 4 4 4
Antebraco 3 3 3 3 3 3
D
Antebraco 3 3 3 3 3 3
E
Mao D 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Maéo E 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
Coxa D 5,5 6,5 8 8,5 9 9,5
Coxa E 55 6,5 8 8,5 9 9,5
Perna D 5 5 5,5 6 6,5 7
Perna E 5 5 55 6 6,5 7
Pé D 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5
PéE 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5
Total
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Grau Profundidade Sinais
Primeiro LesBes apenas na epiderme Eritema
Segundo Lestes na epiderme e parte da derme Eritema + bolha
Terceiro Lestes na epiderme e derma Branca nacarada
e %
- -[’!A Classificagao:

s Leve ou pequena queimadura, quando atinge
menos de 10% da superficie corporal;

* Meédia queimadura atinge de 10 a 20% da superficie
corporal e,

* Grave ou grande queimadura, quando atinge mais
de 20% da superficie corporal.

= Sempre grave: quando atinge face, pescoco, torax,




