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INTRODUCAO

O atendimento aos portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou psiquiatrica, deve ser
prestado por todas as portas de entradas do SUS, ou seja, pelo conjunto das unidades basicas de saude e suas equipes
de Programa Saude da Familia, pelas unidades de atendimento pré-hospitalar fixas e moveis e pelas unidades
hospitalares, possibilitando a resolucdo dos problemas de saude dos pacientes ou transportando-os responsavelmente a
um servigo de saude hierarquizado e regulado.

A Portaria 2048 do Ministério da Saude propde a implantacdo nas unidades de atendimento as urgéncias do

acolhimento e da “triagem classificatoria de risco”. De acordo com esta Portaria, este processo “deve ser realizado por



profissional de saude, de nivel superior, mediante treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e
tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o
atendimento” (BRASIL, 2002).

Mais que uma previsao legal, a classificagcado de risco € entendida como uma necessidade para melhor organizar o
fluxo de pacientes que procuram as portas de entrada de urgéncia/emergéncia, garantindo um atendimento resolutivo e

humanizado aqueles em situagdes de sofrimento agudo ou crénico agudizado de qualquer natureza.

DESVELANDO O CENARIO

Por questdes histéricas e também por encontrar dificuldades para o acesso ao sistema publico de saude, a
populagao procura a urgéncia como porta de entrada para resolugédo de seus problemas.

Estes servicos sao freqientemente criticados pela populacéo e seus trabalhadores sentem-se desmotivados com a
pressdo por atendimento em maiores quantidade e rapidez. Varios trabalhos confirmam este cenario caracterizado por
um custeio elevado, grande demanda, saturagao dos servicos, usuarios e trabalhadores insatisfeitos e violéncia cotidiana
contra os trabalhadores (MAGALHAES, 1998; SANTOS JUNIOR, 2004; ROCHA, 2005).

Muitos estudiosos do processo de organizagdo em saude, com formagéo e olhares diversos, vém pesquisando e
apontando a necessidade da mudanga do paradigma assistencial vigente como saida mais provavel e eficaz para os
problemas citados.

Nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA’s) da Prefeitura de Belo Horizonte, como tentativa de minimizar os
efeitos da pressao na porta de entrada, iniciativas isoladas foram tomadas por profissionais enfermeiros que atuavam
como “priorizadores” do atendimento médico, responsabilizando-se, durante seus plantdes, pelo acesso do cidadao a

consulta médica.



Dessa forma, a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, propds, no ano de 2002, a implantacdo do projeto
“‘Regulacéo da Porta de Entrada das Unidades de Urgéncia e Emergéncia de Belo Horizonte” (BELO HORIZONTE,
2002). Esse projeto, no entanto, cumpriu parcialmente seus objetivos, tornando necessaria a revisdo dos processos
estabelecidos.

Assim, a UPA Oeste iniciou, em 2003, o primeiro modelo sistematizado de Minas Gerais de Acolhimento com
Classificacdo de Risco denominado, a época, Triagem Classificatéria de Risco (NORONHA, 2003). A experiéncia
positiva nos novos fluxos de entrada dos usuarios na UPA Oeste levou a necessidade de discusséo e implantacdo desse
processo de trabalho nas outras unidades de urgéncia do municipio e a revisdo do protocolo utilizado. Com o apoio do
Ministério da Saude, iniciou-se, em 2005, um processo de discussao envolvendo as UPA’s da Secretaria Municipal de
Saude de Belo Horizonte, o Hospital Municipal Odilon Behrens, o Hospital das Clinicas/UFMG e as Unidades de
Urgéncia da Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais.

Em setembro de 2005, foi realizado o I° Seminario de Acolhimento com Classificacdo de Risco, que teve como
objetivo a discusséo dos protocolos de Belo Horizonte e a troca de experiéncias com outros servigos do Brasil. A partir de

entdo se iniciou a utilizagdo do protocolo aqui apresentado (ANEXO 1).

MISSAO DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO

Ser instrumento capaz de acolher o cidad&o e garantir um melhor acesso aos servigos de urgéncia/emergéncia.

OBJETIVOS

- Humanizar o atendimento mediante escuta qualificada do cidaddo que busca os servicos de

urgéncia/emergéncia;



- Classificar, mediante protocolo, as queixas dos usuarios que demandam os servicos de urgéncia/emergéncia,
visando identificar os que necessitam de atendimento médico mediato ou imediato;

- Utilizar o encontro com o cidadao como instrumento de educagdo no que tange ao atendimento de
urgéncia/emergéncia;

- Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia considerando a rede dos servigos de prestacao de

assisténcia a saude.

PROCESSO DE TRABALHO

O profissional de saude, o usuario dos servigcos de urgéncia/emergéncia e a populagdo constroem estratégias
coletivas que promovem mudangas nas praticas dos servigos. O acolhimento € uma destas estratégias.

Tradicionalmente, o acolhimento no campo da saude € identificado ora como uma dimensao espacial (recepcao
administrativa e ambiente confortavel), ora como uma ag¢ao de triagem administrativa e repasse de encaminhamentos
(ABBES & MASSARO, s.d.). Entretanto, essas medidas, quando tomadas isoladamente dos processos de trabalho em
saude, se restringem a uma agao pontual, isolada e descomprometida com os processos de responsabilizacdo e
promocéao de vinculo.

Portanto, propomos o acolhimento aliado aos conceitos de sistema e rede numa estratégia ampla, na promog¢ao da

responsabilizagao e vinculo dos usuarios ao sistema de saude.

QUEM FAZ

Equipe multiprofissional composta por: enfermeiro, auxiliar de enfermagem, servigco social, equipe médica,

profissionais da portaria/recepcéo e estagiarios.



A QUEM SE DESTINA
Usuarios que procuram as portas dos servigos de urgéncia/emergéncia do sistema de saude da rede SUS no

municipio de Belo Horizonte, no momento definido pelo mesmo como de necessidade aguda ou de urgéncia.

COMO SE APLICA

E um processo dinamico de identificacdo dos pacientes que necessitam de intervengdo médica e de cuidados de
enfermagem, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento.

Esse processo se da mediante escuta qualificada e tomada de decisao baseada em protocolo (ANEXO 1), aliadas a
capacidade de julgamento critico e experiéncia do enfermeiro.

Ao chegar ao servigo de urgéncia demandando necessidade aguda ou de urgéncia, o usuario € acolhido pelos
funcionarios da portaria/recepg¢ao ou estagiarios e encaminhado para confec¢ao da ficha de atendimento.

ApOés a sua identificagcdo, o usuario € encaminhado ao espaco destinado a Classificagao de Risco onde € acolhido
pelo auxiliar de enfermagem e enfermeiro que, utilizando informagdes da escuta qualificada e da tomada de dados vitais,
se baseia no protocolo e classifica o usuario em:

- ® VERMELHO, ou seja, emergéncia (sera atendido imediatamente na sala de emergéncia);

- AMARELO, ou seja, urgéncia (sera atendido com prioridade sobre os pacientes classificados como VERDE,

no consultério ou leito da sala de observacao);

- ® VERDE, ou seja, sem risco de morte imediato (somente sera atendido apds todos os pacientes classificados

como VERMELHO e AMARELO); e

- ® AZUL, ou seja, quadro cronico sem sofrimento agudo ou caso social (devera ser preferencialmente

encaminhado para atendimento em Unidade Basica de Saude ou atendido pelo Servigo Social). Se desejar podera

ser atendido apds todos os pacientes classificados como VERMELHO, AMARELO e VERDE.



Observacao importante: Nenhum paciente podera ser dispensado sem ser atendido, ou seja, sem ser acolhido,

classificado e encaminhado de forma responsavel a uma Unidade de Saude de referéncia.

CONDUTA A SER TOMADA

Os pacientes classificados como VERMELHO devem ser rapidamente encaminhados para a sala de emergéncia,
onde deverdo receber cuidados médicos e de enfermagem imediatos. Existe um subgrupo de pacientes classificados
como VERMELHO considerados PRIORIDADE |, que toda a equipe deve estar alerta para identifica-los e encaminha-los
a sala de emergéncia com acionamento de sinal sonoro.

Os pacientes classificados como AMARELO devem aguardar atendimento médico em sala de espera priorizada,
assentados, onde deverao estar sob supervisdo continua de toda a equipe da Unidade. Deverdao ser reavaliados
idealmente a cada 30min ou imediatamente em caso de alteracdo do quadro clinico, durante a espera para o
atendimento meédico.

Os pacientes classificados como VERDE também aguardam atendimento médico em sala de espera, tendo sido
orientados que serdao atendidos apos os pacientes classificados como VERMELHO ou AMARELO. Deverdo ser
reavaliados em caso de alteracdo do quadro clinico. Pacientes classificados como VERDE podem também receber
encaminhamento a unidade basica de referéncia pelo servico social, via contato telefébnico, com garantia de consulta
meédica e/ou cuidados de enfermagem, situagéo que deve ser pactuada previamente.

Pacientes classificados como AZUL poderao ser encaminhados, através de documento escrito, para o acolhimento
na Unidade Basica de Saude de referéncia (ANEXO 2) ou terdo seus casos resolvidos pela Equipe de Saude.

Observacédo importante: Todos os pacientes classificados como VERDE e AZUL, se desejarem, serdo atendidos

pela Equipe de Saude.



INDICADORES

Propde-se que sejam avaliados, entre outros, os seguintes indicadores:

- Percentual de usuarios segundo classificagao de gravidade (VERMELHO, AMARELO, VERDE e AZUL);

- Tempos de espera (chegada do paciente até a classificagdo, classificacdo até o atendimento médico) e de
permanéncia de acordo com a classificacao;

- Numero de altas, transferéncias, internagdes e obitos de acordo com a classificacdo de gravidade;

- Numero de consultas simples, consulta com terapia e consulta com observacao de acordo com a classificacédo de

gravidade.

OBSERVACOES GERAIS

Alguns grupos de pacientes foram descritos no protocolo como situagdes especiais. Sao eles: idosos, deficientes
fisicos, deficientes mentais, acamados, pacientes com dificuldade de locomogéao, gestantes, algemados, escoltados ou
envolvidos em ocorréncia policial, vitimas de abuso sexual e pacientes que retornam em menos de 24h sem melhora.
Esses pacientes devem merecer atencdo especial da equipe da Classificacdo de Risco e, dentro do possivel, a sua

avaliagcao deve ser priorizada, respeitando a situagao clinica dos outros pacientes que aguardam atendimento.
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ANEXOS

Anexo 1 — Protocolo de Acolhimento com Classificagao de Risco / SUS-BH.



ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO

".. deve ser realizado por profissional de sadde, de nivel superior,
mediante treinamento especifico e utilizagdo de protocolos pré-
estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas
dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento.”

(Portaria 2048 de 05 de novembro de 2002 / Ministério da Salde)

SUS-BH



ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH
PRIORIDADE |

PCR

PCR
Parada respiratéria
Respiracao agbnica

TRAUMA
MAIOR

Lesédo grave de unicos ou multiplos sistemas

TCE com ECGlasgow < 8

Grande queimado (>26%SCQ) ou acometimento de
vias aéreas (sindrome de inalagéo)

Trauma toracico e/ou abdominal com perfuragéo,
taquidispnéia, alteragdo mental, hipotenséo,
taquicardia e dor intensa

Lesdes multiplas de membros com desalinhamento

CHOQUE

Hipotensao (PA sistélica < 80mmHg)

Taquicardia (FC = 140bpm) ou Bradicardia (FC <
40bpm)

Alteragéo do estado de consciéncia

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

FR < 10 ou = 36irpm com incapacidade de falar
Cianose

Letargia e/ou confusdo mental

FC <40 ou = 150bpm

Saturagdo 02 < 90%

COMA

ECGlasgow < 8

ATENDIMENTO MEDICO
IMEDIATO COM SINAL SONORO!
PACIENTE TiPICO: NAO
RESPONSIVO, DADOS VITAIS
INSTAVEIS OU AUSENTES,
DESIDRATACAO EXTREMA,
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA!
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /

SINAIS DE ALERTA /

EVENTO QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
IMPORTANTES
PAS =220 ou PAD = 130mmHg
PAS < 80mmHg
FC <40 ou 2 150bpm VERMELHO Em pacientes febris
DADOS VITAIS |FR < 10 ou = 36irpm , , perguntar sobre
ALTERADOS COM Febre (T. axilar =2 38,5°C) em imunocomprometidos CLINICA MEDICA i 5
SINTOMAS : J |munodepressao e uso
Febre (T. axilar = 38,5°C) em imunocompetentes e cronico de corticoide!
com toxemia
Febre (T. a_xilar 2 38,5°C) em imunocompetentes e VERDE
sem toxemia
Alteragao do estado de consciéncia (ECGLASGOW
entre 9 e 13) e/ou confusdo mental
Cefaléia intensa (8-10/10) e/ou dor cervical CIRURGIA GERAL
Perda de consciéncia VERMELHO | NEUROCIRURGIA, | \,
9 NEUROLOGIA
Nauseas / vdmitos Glasgow (Anexo 1), Escala
Crise convulsiva de Dor (Anexo Il) e
Ferimento perfurante Mecanismos de Trauma
TCE  [ecoiascow o0t (Anexo IIl). Avaliar inicio,
Cofaléi ; CIRURGIA GERAL, | gravidade e evolugao dos
efaléia moderada (4-7/10) NEUROCIRURGIA, sintomas! Avaliar
Sem perda de consciéncia, nduseas, vomitos, crise NEUROLOGIA deterioragdo do quadro
convulsiva ou ferimento perfurante neuroldgico!
ECGLASGOW 15 CIRURGIA GERAL
Cefaleia leve (1-3/10) VERDE NEUROCIRURGIA,

Trauma de baixo impacto
Evento (trauma) ha mais de 6h

NEUROLOGIA
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICAGAO

CLIiNICA

SINAIS DE ALERTA /
OBSERVAGOES
IMPORTANTES

TRAUMA
GRAVE

Dados vitais normais

Dor intensa (8-10/10)

Palidez cutanea e sudorese fria
Estado de consciéncia normal (alerta)

Sinais/sintomas menos graves em multiplos sistemas
Relato de perda de consciéncia

Fraturas com deformidade ou luxagoes

Ferimentos com sangramento ativo ndo compressivel
Dor ou instabilidade da pelve

VERMELHO

TRAUMA
MODERADO

Dados vitais normais
Dor moderada (4-7/10)

Fratura sem deformidade

Ferimentos extensos sem sangramento ativo

TRAUMA
LEVE

Dados vitais normais

Dor leve (1-3/10)

Contusdes e escoriagdes
Evento (trauma) ha mais de 6h

VERDE

CIRURGIA GERAL,
ORTOPEDIA

Ver Mecanismos de
Trauma (Anexo llI).
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /

SINAIS DE ALERTA /

EVENTO QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
IMPORTANTES
Dados vitais alterados
Queimaduras de 2°/3° graus =2 10% e < 25% SCQ
Queimaduras de 2°/3° graus em face e perineo
VERMELHO
Queimaduras elétricas
Queimaduras circunferenciais ) * Cuidado Com.
queimaduras em pacientes

Queimaduras em ambientes confinados com doenca crénica ou

itai [ ueimadura associada a
pados vitals normars CIRURGIA O?Jtras lesdes traumaticas!

QUEIMADURAS |Queimaduras de 2°/3° graus < 10% SCQ PLASTICA, . N .
CIRURGIA GERAL SCQ = superficie
Queimaduras de 1° grau = 10% SCQ em éareas néo corporal queimada (ver
criticas Anexo V).
* F4 g ~
Queimaduras de 1° grau em face e perineo Are?S CrItICEiS sdo f’ace,
perineo, maos e pés!
Queimaduras de maos e pés de qualquer grau
Qggimaduras de 1° grau < 10% SCQ em &reas nao VERDE
criticas
. o . ~

Queimaduras de 1° grau pequenas em areas nao AZUL

criticas e ha mais de 6h

04



ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /

SINAIS DE ALERTA /

EVENTO QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
IMPORTANTES
Dados vitais alterados
Ferida com sangramento n&o compressivel
Acidente com animal peconhento com sinais e VERMELHO
sintomas sistémicos
FERIDAS, Acidente pérfuro-cortante com material biolégico
ABSCESSOS, |Dados vitais normais
MORDEDURAS E |Ferida com sangramento compressivel
ACIDENTE COM |Ferida infectada com sinais sistémicos
ANIMAIS Acidente com animal pegonhento sem sinais e CIRURGIA GERAL, Cuidado com idosos e
PECONHENTOS [sintomas sistémicos CLINICA MEDICA diabéticos!
(inclui abelhas, |Abscesso com dor intensa (8-10/10) ou flutuagéo
maribondos, Mordedura (humana ou animal)
vespas, formigas |Ferida pequena, superficial e sem sangramento ou
e lacraias) hematoma
Ferida infectada sem sinais sistémicos VERDE
Abscesso com dor leve-moderada (1-7/10) e sem
flutuacao
Troca de curativos ou retirada de pontos AZUL
|NTOX|CA(;()ES Relato de ingestdo ha menos de 6h com ou sem
AGUDAS (via sintomas VERMELHO
digestiva e Relato de inalagdo com sintomas Cuidado com ingestao de
respiratéria)  |Relato de ingestdo ha mais de 6h e assintomatico anticonvulsivantes,
— antidepressivos, sulfato
Dados vitais alterados ferroso, paracetamol, anti-
Alteragdo do estado de consciéncia VERMELHO CLINICA MEDICA | hipertensivos, antiarritmicos,
INTOXICACOES Com estridor laringeo ou dificuldade para falar beta;}t_)loqtlj_eado_re?, dlgolxma,
. . . " ipoglicemiante oral,
AGUDAS (via i oo irecdo ares om superff coroe
dérmica) carbamatos e drogas néo
Alteragdes dérmicas apenas locais VERDE conhecidas!
Contato ha mais de 4h e assintomatico (excluir AZUL

compostos tiofosforados)
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICAGAO

CLIiNICA

SINAIS DE ALERTA /
OBSERVAGOES
IMPORTANTES

QUEIXAS
RESPIRATORIAS
*Falta de ar
*Asma"
*Dor de garganta
*Dor de ouvido
*Obstrucdo nasal
*Tosse

FR = 36irpm

Sat. 02 <92%

Peak Flow < 40%

Esforgo respiratério moderado
Estridor laringeo

VERMELHO

FR entre 28 e 35irpm

Sat. 02 93% ou 94%

Peak Flow entre 40% e 60%
Esforgo respiratério leve
Dispnéia aos esforgos

Dor toracica ventilatério-dependente com ou sem
febre

Dor de garganta com febre, com placas e com toxemia

FR entre 17 e 27irpm

Sat. 02 2 95%

Peak Flow > 60%

Dor toracica ao tossir
Secrecao nasal amarelada

Dor de garganta com febre e com placas sem toxemia

Dor de ouvido com febre
Histdria de chieira noturna

Tosse, coriza, obstrugdo nasal, dor de garganta ou de
ouvido sem febre e sem toxemia

VERDE

FR > 10 e < 16irpm

Tosse, coriza, obstru¢ao nasal croénicas ou recorrentes
sem febre e sem toxemia

AZUL

CLINICA MEDICA

Cuidado com uso crbénico
de corticoide, idosos,
historia de internagdes
freqUentes ou internagao
em UTI!
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICAGAO

CLIiNICA

SINAIS DE ALERTA /
OBSERVAGOES
IMPORTANTES

DOR
TORACICA

Dados vitais alterados

Dor ou desconforto ou queimagéo ou sensagao
opressiva na regido precordial ou retroesternal,
podendo irradiar para o ombro ou brago esquerdo,
pescoco e mandibula, acompanhada freqlientemente
de sudorese, nauseas, vomitos ou dispnéia (DOR
ISQUEMICA!)

Dor intensa (8-10/10)

VERMELHO

Dados vitais normais

Dor ventilatorio-dependente ou que piora com tosse,
acompanhada de febre, tosse ou expectoragao

Dor moderada (4-7/10)

Dados vitais normais

Dor de caracteristica muscular (localizada,
evidenciada a palpagao, que piora com movimentos
do tronco ou membros superiores)

Dor aguda leve (1-3/10) sem outros sintomas
associados e em pacientes sem historia prévia de
coronariopatia ou embolia pulmonar

VERDE

Dados vitais normais
Dor crénica sem caracteristica de DOR ISQUEMICA

AZUL

CLINICA MEDICA

Avaliar e registrar:
intensidade da dor, dados
vitais, se espontanea ou
traumatica, duracao,
caracteristica, localizagao,
irradiacao, uso de
medicamentos, fatores que
pioram ou melhoram.
Cuidado com idosos,
diabéticos e pacientes com
passado de IAM ou
embolia pulmonar!
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICAGAO

CLINICA

SINAIS DE ALERTA /
OBSERVAGCOES
IMPORTANTES

QUEIXAS
ABDOMINAIS
E URINARIAS

Dados vitais alterados
Dor intensa (8-10/10)

Dor abdominal alta com suspeita de DOR ISQUEMICA
(ver Dor Toracica)

VERMELHO

Dados vitais normais

Dor moderada (4-7/10)

Distens&o abdominal

Vémitos e/ou diarréia com sinais de desidratacao
Diarréia intensa (varios episddios nas ultimas horas)
Febre ou relato de febre

Retencgéo urinaria aguda com bexigoma

Disuria intensa com polaciuria e/ou hematuria

Prostracao, palidez cutanea ou sudorese

Dados vitais normais
Dor leve (1-3/10)

Enjéo ou relato de vomitos e/ou diarréia sem sinais de
desidratacao

Disuria isolada ou discreta sem outros sintomas

Nao se apresenta prostrado ou toxemiado

VERDE

Dados vitais normais
Constipacgéo intestinal sem outros sintomas
Dor crénica ou recorrente

AZUL

CLINICA MEDICA,
CIRURGIA GERAL

Cuidado com pacientes
idosos, diabéticos,
pacientes com passado de
IAM com dor em abdome
superior e mulheres em
idade fértil com atraso
menstrual!

08



ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICAGAO

CLINICA

SINAIS DE ALERTA /
OBSERVAGCOES
IMPORTANTES

DOR CERVICAL,
DORSAL,
LOMBAR

OU EM

EXTREMIDADES

(sem histoéria de

trauma)

Dor intensa (8-10/10)
Com sinais de isquemia

VERMELHO

Dor moderada (4-7/10)

Sem sinais de isquemia

Limitagdo importante dos movimentos/fungéo
Febre

Sinais flogisticos locais

Dor leve (1-3/10)

Limitagcéo leve dos movimentos
Sem perda da funcao

Edema articular sem flogose

VERDE

Dor leve (1-3/10)
Sem limitagdo dos movimentos ou perda da fungao
Sem edema ou sinais flogisticos locais

AZUL

CLINICA MEDICA,
ORTOPEDIA

Sinais de isquemia aguda:
palidez cutanea,
diminui¢cado da temperatura
distal, diminuicdo ou
auséncia de pulso distal.

CEFALEIA

Dados vitais alterados

Dor intensa (8-10/10)

Meningismo (rigidez de nuca)
Alteragéo do estado de consciéncia

Sinais neuroldgicos focais (paresia, parestesia,
disfasia, afasia, ataxia, disturbio do equilibrio)

PAS = 190 ou PAD = 120mmHg

VERMELHO

Dados vitais normais
Dor moderada (4-7/10) com nauseas e/ou vémitos

Dados vitais normais

Dor leve (1-3/10)

Dor facial com rinorréia purulenta

Relato de febre

N&o se apresenta toxemiado ou prostrado

VERDE

Dados vitais normais
Dor crbnica ou recorrente sem piora recente

AZUL

NEUROLOGIA,
CLINICA MEDICA

Cuidado com hemorragia
subaracndidea,
hematomas, meningite,
encefalites!
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICAGAO

CLIiNICA

SINAIS DE ALERTA /
OBSERVAGOES
IMPORTANTES

ALTERACAO
AGUDA DO
ESTADO
NEUROLO-
GICOE
RELATO DE
CONVULSAO,
DESMAIO OU
SINCOPE

Dados vitais alterados

ECGLASGOW entre 9 e 13

Piora de sequela neuroldgica prévia
Em pdés-comicial e torporoso/comatoso

Com crises repetitivas e sem recuperagdo completa da
consciéncia entre as mesmas

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

Cefaléia intensa (8-10/10) de inicio subito

Rigidez de nuca, hipertonicidade, rigidez muscular

Disturbio subito do equilibrio associado a
nauseas/vémitos

VERMELHO

Dados vitais normais

Em pés-comicial e alerta

Relato de primeira crise convulsiva

Crise convulsiva ha menos de 12h e alerta
Relato de desmaio ou sincope

Ritmo cardiaco irregular

Hemiparestesia (formigamento, dorméncia)
Tonteira rotatdria objetiva

Dados vitais normais

Crise convulsiva ha mais de 12h e alerta
Tonteira nao rotatéria

Parestesias bilaterais ou migratérias

VERDE

Dados vitais normais

Histéria de crise convulsiva / epilepsia e precisando de
medicacao (receita)

AZUL

NEUROLOGIA,
CLINICA MEDICA

Avaliar uso / interrupgao
de anticonvulsivante e
neurolépticos e abstinéncia
de alcool e drogas ilicitas!
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICAGAO

CLIiNICA

SINAIS DE ALERTA /
OBSERVAGOES
IMPORTANTES

DISTURBIOS
PSIQUIATRICOS
E ABSTINENCIA

DE ALCOOL E
DROGAS

Dados vitais alterados

Delirios, alucinag¢des, confusdo mental, ansiedade
intensa, panico e impulsividade com risco para si e
para os outros

Agitagao psicomotora intensa

Convulséao, déficit neurolégico agudo, letargia, coma
Quadro depressivo grave (choro inconsolavel)
Hipertonicidade e rigidez muscular

VERMELHO

Dados vitais normais

Agitacdo psicomotora menos intensa
Pensamento suicida

Envolvimento com ocorréncias policiais

Dados vitais normais

Gesticulando, mas nao agitado
Humor deprimido

Perda de interesse por atividades
Capaz de interagir com o acolhedor
Com cuidador

VERDE

Dados vitais normais

Depresséao crbnica ou recorrente

Insénia

Historia de disturbio psiquiatrico e precisando de
medicagéao (receita)

AZUL

PSIQUIATRIA,
CLINICA MEDICA

Cuidado com hipdxia e
hipoglicemia! Fazer
glicemia capilar! Avaliar
abstinéncia de alcool e
drogas!
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /

SINAIS DE ALERTA /

EVENTO QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
IMPORTANTES
PAS = 220 ou PAD = 130mmHg com qualquer sintoma
Alteragdo do estado de consciéncia Cuidados com gravidas!
Dor toracica sugestiva de isquemia (B153) VERMELHO Investigar hiStéria }
Sinais neurologicos focais (paresia, plegia, disfasia, pregrgssa de hlpertenSNao
afasia, ataxia, paralisia facial) arterial U_SO/SUSp_enS?O
" _ Epistaxe franca de gntl-hlpenens[vo§.
PRESSAO : Pacientes com niveis
| PAS 2 220 ou PAD 2 130mmHg sem sintomas CLINICA MEDICA | pressdricos classificados
ALTA PAS entre 190-220 ou PAD entre 120-130mmHg com como AZUL devem ser
qualquer sintoma referenciados para o
PAS entre 190-220 ou PAD entre 120-130mmHg sem VERDE Centro de Saude com
sintomas garantia de atendimento
PAS < 190 e PAD < 120 e assintomatico medico o nja's breve
Lo ) . . ) AZUL pOSSIVeI!
Histéria de hipertensao arterial e precisando de
medicagéao (receita)
Dados vitais alterados
Alterag&o do estado mental (letargia, confusdo mental, VERMELHO Fazer glicemia capilar!
agitagao, coma) Pacientes com niveis
Sudorese profusa (Hipoglicemia!) glicémicos classificados
o . como AZUL devem ser
Dados vitais normais . . .
"DIABETES" CLINICA MEDICA referenciados para o
Glicemia > 250mg% e sinais de desidratagao Centro de Satde com
Glicemia > 250mg% e assintomatico VERDE garantia de atendimento
Glicemia < 250ma% tomati médico o mais breve
icemia < 250mg% e assintomatico possivel!
AZUL

Histoéria de Diabetes e precisando de medicacgao
(receita)
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICAGAO

CLIiNICA

SINAIS DE ALERTA /
OBSERVAGOES
IMPORTANTES

SANGRAMENTOS
*Hematémese
*Hematoquezia
*Melena
*Hemoptise
*Epistaxe
*Metrorragia

Hematémese, hematoquezia, melena ou hemoptise
com dados vitais alterados

Epistaxe com PA = 180/110

Sangramento vaginal com dados vitais alterados ou
sangramento vaginal em gravidas ou com atraso
menstrual

VERMELHO

Hematémese, hematoquezia, melena ou hemoptise
com dados vitais normais

Mamilos hemorroiddrios exteriorizados com
sangramento e dor intensa (8-10/10)

Epistaxe com PA < 180/110

Dados vitais normais

Relato de hematémese, hematoquezia ou hemoptise
leve (raias de sangue)

Relato de melena (normal no momento)

Mamilos hemorroidarios exteriorizados com
sangramento discreto e dor leve/moderada (1-7/10)

Sangramento vaginal em nao gravidas com dados
vitais normais

VERDE

Relato de hemorréidas com dor leve (1-4/10) e sem
sangramento

Relato de epistaxe (normal no momento)

AZUL

CLINICA MEDICA,
CIRURGIA GERAL,
GINECOLOGIA /
OBSTETRICIA

Cuidado com cirréticos,
usuarios de
anticoagulantes,
portadores de
coagulopatias e gravidas!
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /
EVENTO

QUALIFICADORES

CLASSIFICAGAO

CLIiNICA

SINAIS DE ALERTA /
OBSERVAGOES
IMPORTANTES

Dados vitais alterados

VERMELHO
Dor intensa (8-10/10)
Dados vitais normais
Dor moderada (4-7/10)
Olho avermelhado com histéria de trauma ou contato
com substancias quimicas ou solda
QU EIXAS Celulite peri-orbitaria CLINICA MEDICA

OCU LARES Perda visual subita ou diplopia subita
Dor leve (1-3/10)
Prurido ocular VERDE
Olho avermelhado sem histéria de trauma ou contato
com substancias quimicas ou solda
Hemorragia na esclera sem histéria de trauma AZUL
Tercol ou calazio sem celulite
Dados vitais alterados

VERMELHO
Com estridor laringeo ou dificuldade de falar
Dados vitais normais
= Toxemiado, prostrado ou febril
AFECCOES DE " > A
PELE E rurido generalizado intenso CLINICA MEDICA
A Com infecgao secundaria e sinais sistémicos

SUBCUTANEQ [~ [Meceao Sectndara © sials sisem
Prurido discreto
Sem toxemia, prostracdo ou febre VERDE
Com infecgéo secundéria sem sinais sistémicos
Quadro crbnico ou recorrente sem sinais sistémicos AZUL
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

SINTOMA / QUEIXA /

SINAIS DE ALERTA /

EVENTO QUALIFICADORES CLASSIFICAGAO CLINICA OBSERVAGOES
IMPORTANTES
Dados vitais alterados VERMELHO
OUTROS Dados vitais normais
SINTOMAS / Toxemiado, prostrado, febril ou desidratado
QUEIXAS / Ictericia aguda
EVENTOS ,
ISOLADOS: Edema generalizado (anasarca)
Edema. Ictericia Edema localizado com flogose e sinais sistémicos
Fraqueza, Dados vitais normais
Calmbrasj Edema localizado com flogose e sem sinais sistémicos VERDE CLINICA MEDICA
Menstruacao
irregular, Atraso |Fraqueza ou caimbras sem outros sintomas
menstrual, Edema localizado crénico ou recorrente sem flogose e
Atestado de  |sem sinais sistémicos
S_aUd?’ Menstruacgdo irregular ou atraso menstrual sem outros AZUL
Realizagdo de |sintomas
exames Solicitagdo de atestado de satide ou ocupacional

Realizagdo de exames complementares n&o urgentes
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

Idosos
Deficientes mentais

Deficientes fisicos . - .
A g Esses pacientes devem merecer atencao especial da
camados

= - i equipe de Acolhimento / Classificagao de Risco e,
SEI;géglcl)\lEsS Com dificuldade de locomogao dentro do possivel, a sua avaliacédo deve ser
Gestantes priorizada, respeitando a situacéo clinica dos outros

Escoltados, algemados ou envolvidos em ocorréncia pacientes que ag uardam atendimento!
policial

Vitimas de abuso sexual

Retorno em menos de 24h sem melhora

Em caso de apresentacao de Sintomas, Queixas ou Eventos nao
relacionados nesse protocolo, a equipe de Acolhimento / Classificacao de
Risco deve levar em conta principalmente os dados vitais do paciente, a
apresentacao clinica do mesmo (toxemiado, prostrado, febril,
desidratado), o tempo de inicio dos sintomas e a opinido da equipe
meédica para definir sua classificacao!
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

ANEXO | - ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIAVEIS

ESCORE

ABERTURA OCULAR

ESPONTANEA
AVOz

A DOR
NENHUMA

RESPOSTA VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

PALAVRAS INAPROPRIADAS
PALAVRAS INCOMPREENSIVAS
NENHUMA

RESPOSTA MOTORA

OBEDECE COMANDOS
LOCALIZA DOR
MOVIMENTO DE RETIRADA
FLEXAO ANORMAL
EXTENSAO ANORMAL
NENHUMA

= N WA= DNOLA,ARLRDNOA

TOTAL MAXIMO

TOTAL MINIMO

INTUBACAO
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ANEXO Il - ESCALA DE DOR

ESCALA VERBAL NUMERICA: O paciente deve ser informado sobre a necessidade de
classificar sua dor em notas que variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade da sensacéo.
Nota zero corresponderia a auséncia de dor, enquanto nota 10 a maior intensidade imaginavel.

Dorleve=1a3/10
Dor moderada=4a7/10
Dor intensa=8a10/10




ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO / SUS-BH

ANEXO Ill - MECANISMOS DE TRAUMA

Mecanismos de
Trauma de Alto
Risco

Acidente automobilistico com ejecao do veiculo

Acidente automobilistico com capotamento

Acidente automobilistico com tempo de resgate >
20min

Acidente automobilistico com intrusao significante do
compartimento do motorista / passageiro

Acidente automobilistico com 6bito no mesmo
compartimento do motorista / passageiro

Acidente automobilistico com impacto frontal em
velocidade > 40Km/h (sem cinto de seguranca) ou em
velocidade > 60Km/h (com cinto de segurancga)

Acidente com motocicleta com impacto de carro em
velocidade maior que 30Km/h, especialmente quando o
motociclista € separado da motocicleta

Atropelamento de pedestre ou ciclista por carro em
velocidade > 10Km/h

Queda de altura de > 3 vezes a altura do paciente

Explosao
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ANEXO IV - QUEIMADURAS

CLASSIFICACAO
DAS QUEIMADURAS

1° GRAU - Caracterizada por eritema, dor e auséncia de
bolhas (ndo séo contabilizadas para estimar a SCQ)

2° GRAU - Pele vermelha rota, presenca de bolhas, perda
da solucao de continuidade da pele, edema, extremamente

dolorosas

3° GRAU - Pele palida, brancacenta, as vezes com

transparéncia dos vasos (coagulados), perda da solugao de

continuidade da pele com exposicao do tecido celular

subcutaneo, auséncia de dor

REGRA DOS NOVE (WALLACE)
PARA CALCULO DA SUPERFICIE
CORPORAL QUEIMADA (SCQ)

Segmento Corporal

Cabeca e pescoco

Cada membro superior
Cada quadrante do tronco
Cada coxa

Cada perna e pé

Genitais e perineo

Total

Porcentagem (5C)

0
D x
O x
O x
Di{x
1

I Id [k
S e

100

S0 :-:111::[‘|'1'|'~:'i¢' -'.'nr]}cmr:al tokal.
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Anexo 2 - Ficha de encaminhamento para Unidade Basica de Saude.

“No dia e horario informados abaixo, o paciente supracitado foi recepcionado,
acolhido e classificado. Nao foi observada instabilidade clinica que demande
atendimento de urgéncia, motivo pelo qual encaminhamos para atendimento na
Unidade Basica de sua referéncia. Salientamos que os dados classificatorios s&ao
relativos ao dia e horario informados, devendo o paciente dirigir-se ao local de

referenciamento o quanto antes’.
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