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INTRODUCAO

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

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

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

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

Como estratégia para a organizacdo desta rede, a implantacdo de um
protocolo de classificacdo de risco unificado em todos os pontos de atencdo dos
niveis primério, secundario e terciario torna-se primordial.

O Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco é um processo
dindmico de identificacdo das condicdes dos usuarios que necessitam de
tratamento imediato, de acordo com o seu potencial de risco, agravos a saude ou
grau de sofrimento; o profissional de saude devera ouvir as queixas, medos e
expectativas do usuario, humanizando o atendimento e oferecendo resolutividade
para o problema apresentado.



Acolhimento com Avaliacdo e Classificacdo de Risco Unidades Béasica de Saude
(UBS) de Foz do Jordéo.

POPULACAO ALVO E GRUPO DE RISCO

Cidadaos que se encontram em agravos de saude e que procuram O
Servico da UBS.

CONCEITOS

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

‘Art. 11 - O Enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem,
cabendo-lhe:

| - privativamente:

a) direcdo do 6rgdo de Enfermagem integrante da estrutura bésica da
instituicdo de saude, publica ou privada e chefia dos servicos de Enfermagem;

b) organizacao e direcao dos servicos de Enfermagem e de suas atividades
técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses servicos;

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

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

e) consulta de enfermagem;

f) prescricdo da assisténcia de Enfermagem,;

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

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

Il - como integrante da equipe de saude:

a) participacao no planejamento, execucéo e avaliacdo da programacéo de
saude;

b) participacdo na elaboragdo, execucdo e avaliagdo dos planos
assistenciais de saude”.

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




CRITERIO PARA CLASSIFICAR O RISCO

Avaliar e classificar o risco pressupfe a determinagdo de agilidade no
atendimento, a partir da analise do grau da necessidade do usuario, com base em
protocolos pré-estabelecidos, centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem
de chegada.

Para classificar o risco, o Enfermeiro deverd considerar a apresentacdo
atual da doenca, resposta emocional, sinais de alerta, situacdo/queixa, sinais
vitais, saturacdo de O2, Escala de dor, Escala de Coma de Glasgow, Glicemia,
Escala de Queimados (Regra dos 9); estes dados serdo registrados em impresso
proprio, com o carimbo e assinatura do profissional.

A prioridade da assisténcia médica e de enfermagem serd categorizada
atraves das cores:

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

COR LARANJA: prioridades 2 - Condi¢cdes que potencialmente, ameagam
a vida e requer rapida intervencédo médica e de enfermagem — URGENCIA.

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

COR VERDE: prioridade 4 - Condi¢Ges que apresentam um potencial para
complicagbes - SEMI-URGENCIA.

COR AZUL: prioridade 5 - Condicdes nao agudas, nao urgentes ou
problemas crénicos, sem alteracdes dos sinais vitais - NAO URGENCIA.



ACESSO DO USUARIO AO SERVICO DE SAUDE DA
UBS/URGENCIA
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ESTRUTURA NECESSARIA

Pessoal qualificado para realizar o acolhimento.

Acesso de comunicacgdo direta com a area de Acolhimento.

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

Disponibilidade de macas e cadeiras de rodas em areas subjacentes.
Material e equipamento para atendimento emergéncia e de urgéncia.
Aparelho de glicosimetro, aparelho de pressédo, estetoscopio,
termOmetro e monitor de oximetria de pulso.

Mobiliario: mesa, cadeiras e escadinha.

EQUIPE RESPONSAVEL PELO ACOLHIMENTO DO USUARIO

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

RESPONSAVEL PELA AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCO

Enfermeiro e médico.



PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO DE RISCO

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

SITUACAO / QUEIXA




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



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

SITUACAO / QUEIXA










Pacientes em condicdes que podem,

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

SITUACAO / QUEIXA

"
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TRAUMA* \

1. Trauma moderado

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

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

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

Moderduras ou picadas de animais pegconhentos de menor repercussdo —
verificar o tempo que ocorreu o evento.

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

TCE tardio com dor severa — 8-10/10.

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

* Verificar o modificador — mecanismo da lesdo, pensar em TCE e protecdo de
coluna cervical.
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/I I ALTERACAO DO ESTADO MENTAL \

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

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

3. Historia de desmaios recentes.

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

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

6. IntoxicacOes exdgenas, sem alteracdo dos sinais vitais, Glasgow de 15 pontos e

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

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

L 2. Corpo estranho no ouvido ou olho no periodo < 8 horas.
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ALTERAGAO CARDIO-VASCULAR \

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

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

Historia recente de melena ou hematémese com sinais vitais normais. Se
vomitos e/ou evacuagBes > 5 episddios no periodo de 24 hs — aumentar o nivel
de classificacéo.

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

Epistaxe recorrente e ndo ativo, com alteragdo dos sinais vitais.

Dor em MMII com auséncia de pulso pedioso, eritema, calor e/ou edema. /
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ALTERACAO RESPIRATORIA

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

Alteracdo respiratoria leve/modera — dispneéia, estertores creptantes, roncos.
Febre 39° /40°.

Reacdes alérgicas sem comprometimento respiratério.

VI.

1.

ALTERACAO ABDOMINAL

Dor abdominal — 8-10/10, ndo subita, com nauseas/vomitos, sudorese e alteracdo
de sinais vitais — taquicardia, bradicardia, hipertensdo, hipotensdo e/ou febre.

* Verificar o modificador — Severidade da dor.

VII.

=

ALTERACAO GENITURINARIA

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

Disuria - dor intensa — 8-10/10.

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

J

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

DOR b

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




ALTERACAO DA SAUDE MENTAL

Psicose aguda/suicida leve ou moderada.
Problemas psiquiatricos sem agitacdo psicomotora e sinais vitais normais.
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. Retorno do paciente no servico de urgéncia por sintomas agudos no periodo de 7

. AlteracOes dos sinais vitais em_paciente assintomaticos e com antecedentes

OUTRAS CONDICOES \

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

Vomitos/diarréias persistentes com desidratagdo — letargia discreta, mucosas
ressecadas, turgor pastoso e alterac6es dos sinais vitais.

Transplantados com alteracdo dos sinais vitais.

Nefropatas — em hemodidlise e alteracdes dos sinais vitais.

Imunossuprimidos — Quimioterapia, neoplasias, HIV — com altera¢Ges dos sinais
vitais.

Coloracao da pele — descorada ou ictérica com alteragbes dos sinais vitais.
Abscesso com flutuacdo (tumefacéo, dor intensa, calor e rubor).

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

Prurido intenso.

dias.

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

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

Primeiro Atendimento: UBS
Local de Atendimento: Preferencialmente na Sala de Observacéao
AMBULANCIA
Tratamento Definitivo: Na propria Unidade
AtribuicGes
» Enfermeiro:
I. Orientar aguardar na Recepgao
Il. Reavaliacdo até o atendimento médico
» Meédico:
I. Realizar a consulta
Il. Reavaliacdo
I11. Referenciar: Unidade Hospitalar CASO NECESSARIO.




VERDE - Prioridade 4: Sao pessoas com quadros que podem ser resolvidos em
outros tipos de servico de saude, como dor de garganta, febre, tosse etc. * Tempo
para o atendimento: Desejavel <= 120 minutos.

SITUACAO / QUEIXA







<> Observar necessidade de abertura de NAT (Notificacdo de Acidente de

Trabalho).
X Pacientes com ferimentos abertos deverdo ser encaminhados diretamente

para a sala de sutura.




AZUL - Prioridade 5: Pacientes em condigbes ndao agudas, ndo urgentes ou
problemas crdénicos com sinais vitais normais.

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

SITUACAO / QUEIXA







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

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



GLOSSARIO
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