MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
DEPARTAMENTO-GERAL DO PESSOAL
DIRETORIA DE SAUDE
(Reparti¢do do Cirurgido-Mor / 1808)

PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO DE RISCO NO ATENDIMENTO DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE ADULTO

1- INTRODUCAO:

A Classificacdo de Risco é um processo dindmico de identificacdo dos pacientes
que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a
saude ou grau de sofrimento, corresponde a priorizagao do atendimento em servigos e
situagdes de urgéncia/emergéncia como um processo complexo, que demanda
competéncia técnica e cientifica em sua execucdo, estd regulamentada pela Resolugdo
COFEN 423/2012, que normatiza no ambito do Sistema COFEN/Conselhos Regionais de
Enfermagem, a participacdo do Enfermeiro na atividade de Classificacdo de Riscos
(Brasil, 2004).

Em seu artigo 1°, a Resolucdo COFEN 423/2012 diz que: “No ambito da equipe
de Enfermagem, a Classificacdo de Risco e a priorizacdo da assisténcia em servicos de
urgéncia é privativa do Enfermeiro, observadas as disposi¢cdes legais da profissdao”.
Além disso a Resolucdo prevé que o Enfermeiro deve estar dotado de conhecimentos,
competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento.
Esse procedimento devera ser executado no contexto do Processo de Enfermagem,
atendendo- se as disposicdes da Resolugdo COFEN 358/2009 (Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem) e aos principios da Politica Nacional de Humanizagao
(BRASIL, 2004).

A Portaria GM/MS n2 2048/2002 do Ministério da Saude prop&e a implantacdo,
nas unidades de atendimento as urgéncias, do acolhimento e da “triagem
classificatdria de risco”. Conforme essa Portaria, o processo “deve ser realizado por
profissional de saude, de nivel superior, mediante treinamento especifico e utilizacao
de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das
gueixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento”
(BRASIL, 2002).



A Resolucdo CFM n? 2.079 de 14 de agosto de 2014 torna obrigatdria a
implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco para o atendimento dos
pacientes em todos os servicos de pronto atendimento 24h da rede de complexidade
intermediaria (UPAS — Unidades de Pronto Atendimento) e hospitalares. Ainda,
destaca que todos os pacientes nesses espacgos, independente do agravo, deverdo ser
atendidos por um profissional médico e ndao podem ser dispensados ou encaminhados
a outras unidades por profissional ndo-médico.

Os protocolos de classificacdo sdo instrumentos que sistematizam a avaliacdo.
Vale ressaltar que ndo se trata de fazer diagndstico prévio nem de excluir pessoas sem
que tenham sido atendidas pelo médico, mas a classificacdo de risco é realizada pelo
enfermeiro, baseado em consensos estabelecidos conjuntamente com a equipe
médica para avaliar a gravidade ou o potencial de agravamento do caso, assim como o
grau de sofrimento do paciente. Portanto, a classificacdo de risco é um processo
dinamico de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, em
acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento (BRASIL,
2006).

O Ministério da Saude recomenda a ferramenta do Acolhimento com
Classificagao de Risco, que pressupde a determinac¢do de agilidade no atendimento a
partir da analise, sob a dptica de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade
do usuario, proporcionando ateng¢ao centrada no nivel de complexidade e n3o na
ordem de chegada (BRASIL, 2004).

2- JUSTIFICATIVA:

A elaboragao desse protocolo visa nortear de forma simplificada e inicial os
profissionais de salde no planejamento e execucdo das atividades de acolhimento
com classificacdo de risco nos servigos de urgéncia/emergéncia, mediante a tomada de
decisdo acertada definindo-se como ferramenta importante para a pratica clinica.

3- PUBLICO ALVO:

ENFERMEIROS e EQUIPE

EQUIPE MEDICA

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR ASSISTENTES SOCIAIS

OUTROS

EQUIPE ADMINISTRATIVA ATENDENTES/RECEPCIONISTAS

4- OBJETIVOS:

o Escuta qualificada do cidaddo que procura os servicos de
urgéncia/emergéncia;



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

o Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia
considerando todos os servigos da rede de assisténcia a sauide; e

o Funcionar como um instrumento de ordenacdo e orientacao da
assisténcia, sendo um sistema de regulagao da demanda dos servigos
de urgéncia/emergéncia.

5- ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

5.1- MISSAO:

o Ser instrumento capaz de acolher o cidadao e garantir um melhor
acesso aos servigos de urgéncia/emergéncia;

o Humanizar o atendimento; e

o Garantir um atendimento rapido e efetivo.

5.2- O PROCESSO DE CLASSIFICAGAO:

E a identificacdo dos pacientes que necessitam de intervencdo médica e de
cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou grau
de sofrimento, usando um processo de escuta qualificada e tomada de decisdo
baseada em protocolo e aliada a capacidade de julgamento critico e experiéncia do
enfermeiro.



A - Usudrio procura o servico de urgéncia;

\Z

B - E acolhido pelos funcionarios da portaria/recep¢io e encaminhado para
confecgao da ficha de atendimento; e

NI

C - Logo apds é encaminhado ao setor de Classificagao de Risco, onde é acolhido
pelo técnico de enfermagem e enfermeiro que, utilizando informagdes da escuta
qualificada e da tomada de dados vitais, se baseia no protocolo e classifica o
usuario.

5.2.1- CRITERIOS DE CLASSIFICAGAO:

e Apresentacgao usual da doenga;

N
* Sinais de alerta (choque, palidez cutanea, febre alta, desmaio ou perda da

consciéncia, desorientacgdo, tipo de dor, etc.);
J

e Situagao — queixa principal;

* Pontos importantes na avaliagdo inicial: sinais vitais — Sat. de O, — escala)
de dor - escala de Glasgow — doencgas preexistentes — idade — dificuldade

de comunicagdo (droga, alcool, retardo mental, etc.); )

¢ Reavaliar constantemente podera mudar a classificagao.

SEECEEE

5.3- AVALIAGAO DO PACIENTE:

5.4 - DADOS COLETADOS EM FICHA DE ATENDIMENTO:

o Queixa principal;

o Inicio — evolugao —tempo de doenga;



Estado fisico do paciente;

Escala de dor e de Glasgow;

Classificacao de gravidade;

Medica¢des em uso, doengas preexistentes, alergias e vicios; e

Dados vitais: pressao arterial, temperatura, saturagao de O.

5.5- CLASSIFICAGCAO DE RISCO:

30 MIN

*EMERGENCIA. ENCAMINHAR DIRETAMENTE PARA A SALA DE RESSUSCITACAO B
AVISAR A EQUIPE MEDICA. NAO PERDER TEMPO COM CLASSIFICAGAO.
ATENDIMENTO EM 15 MINUTOS. EM MORTE IMINENTE.

*(EXEMPLO: PARADA CARDIORRESPIRATORIA, INFARTO, POLITRAUMA, CHOQUE
HIPOVOLEMICO, ETC.) )

*URGENCIA MAIOR. ENCAMINHAR PARA CONSULTA MEDICA IMEDIATA. AVALIACAO)
EM NO MAXIMO 30 MINUTOS. ELEVADO RISCO DE MORTE.

e (EXEMPLO: TRAUMA MODERADO OU LEVE, TCE SEM PERDA DA CONSCIENCIA,
QUEIMADURAS MENORES, DISPNEIA LEVE A MODERADA, DOR ABDOMINAL,
CONVULSAO, CEFALEIAS, IDOSOS E GRAVIDAS SINTOMATICOS, ETC.) y

*URGENCIA MENOR. ENCAMINHAR PARA CONSULTA MEDICA. AVALIACAO EM NO)
MAXIMO 1 HORA. REAVALIAR PERIODICAMENTE. SEM RISCO DE MORTE.

«(EXEMPLO: FERIMENTO CRANIANO MENOR, DOR ABDOMINAL DIFUSA, CEFALEIA
MENOR, DOENCA PSIQUIATRICA, DIARREIAS, IDOSOS E GRAVIDAS ASSINTOMATICOS,
ETC.) y

*NAO URGENCIA. ENCAMINHAR PARA A CONSULTA MEDICA. AVALIACAO EM ATE
HORAS OU CONFORME ORDEM DE CHEGADA. SEM RISCO DE MORTE.

*(EXEMPLO: CURATIVOS , TROCAS OU REQUISICOES DE RECEITAS, AVALIAGOES DE
EXAMES, IMUNIZAGOES, SOLICITACOES DE MARCAGAO DE CONSULTA OU DE EXAME,
COM GUIA DE ENCAMINHAMENTO NAO-URGENTE.




5.6- FLUXOGRAMA DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

D

~

PRIMEIRA
/ ESCUTA
SALA VERMELHA N
EMERGENCIA
FICHA DE DADOS VITAIS
ATENDIMENTO TECNICO DE
ENFERMAGEM

ATENDIMENTO MEDICO
IMEDIATO

CLASSIFICAGAO DE
RISCO ENFERMEIRO

NAO
MAIOR MENOR URGENCIA
AMARELO
ATENDIMENTO ATENDIMENTO POR

PRIORIZADO ATENDIMENTO ORDEM DE CHEGADA




5.7- AVALIAGAO INICIAL:

AVALIACAO RAPIDA: ABCE

D: AV.

A: VIAS AEREAS B: RESPIRACAO C: CIRCULACAO NEUROLOGICO

ESTAVEL
A — CONVERSA;
B - TAQUIPNEIA LEVE FR: 20-30 IRPM;
C - TAQUICARDIA LEVE FC: 100-120 BPM, PULSO RADIAL NORMAL.

D - NORMAL, CONFUSO, RESPONDE AO COMANDO VERBAL.

INSTAVEL
A - ANSIOSO, CONVERSA POUCO;
B - TAQUIPNEIA LEVE FR: 30-35 IRPM, ESFORCO RESPIRATORIO, CIANOSE;

C - TAQUICARDIA LEVE, FC: 120-140 BPM, PULSO RADIAL FINO, PULSO
CAROTIDEO NORMAL.

D - NORMAL, CONFUSO, AGITADO, RESPONDE A DOR.



OBS: EM CASO DE PARADA CARDIORESPIRATORIA:

INICIAR PROTOCOLO ESPECIFICO. REANIMAGAO IMEDIATA. NAO PERDER TEMPO!

5.7.1- SINAIS DE ALERTA EM CASO DE TRAUMA

o

o

Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 km/h;

Forgas de desaceleragao, tais como quedas ou explosodes;

Perdas de consciéncia, mesmo que momentaneas apos acidentes;

Acidentes com eje¢ao do veiculo;

Negacdo violenta das dbvias injlrias graves, pensamentos de fuga e
alteracao do discurso, respostas inapropriadas;

Fraturas de 12 e 22 costelas;

Fraturas da 92, 102 e 112 costela ou mais de 3 costelas;

Possivel aspiracgao;

Possivel contusdao pulmonar;

Acidentes com 6bito no local;

Atropelamento de pedestre ou ciclista; e

Acidente com motociclista.



5.7.2- PARADA - PRIORIDADE ZERO

5.7.2 - TRAUMA (1)




5.7.3- TRAUMA (2)

* DADOS VITAIS NORMAIS

e FRATURAS ALINHADAS, LUXACOES, DISTENSOES

e DOR MODERADA (4-7/ 10)

e FERIMENTO MENOR, COM SANGRAMENTO COMPRESSIVEL
o MORDEDURA EXTENSA

e TRAUMA TORACICO COM DOR LEVE SEM DISPNEIA

e SUSPEITA DE FRATURA, ENTORSE, LUXAGAO
o LACERAGOES QUE REQUEREM INVESTIGAGAO
e MORDEDURA NAO EXTENSA

¢ DOR LEVE — MODERADA

¢ DOR LEVE
e CONTUSOES, DISTENSOES, MIALGIAS
e ESCORIACOES

 FERIMENTOS QUE NAO REQUEREM FECHAMENTO

5.7.4- ALTERAGAO DO ESTADO MENTAL

CUIDADO: FAZER GLICEMIA CAPILAR

11



5.7.5- COMA / CONVULSAO

» DADOS VITAIS NORMAIS

 PRIMEIRO EPISODIO, MAS CURTO (<5 MIN)
¢ POS-COMICAL, MAS ALERTA

e EPILEPSIA PREVIA, CRISE NAS ULTIMAS 24H

e RESPIRACAO NORMAL

5.7.6- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA — DISPNEIA - ASMA




e ASMA COM DISPNEIA AO EXERCICIO

e TOSSE FREQUENTE

e INCAPACIDADE DE DORMIR

e CONSEGUE FALAR FRASES MAIS LONGAS

e ASMA E SAT 0, 92-94%, PEAK FLOW 40-60%

CUIDADO'!
Histdria de internagao frequente, intubagao, UTI
Reavaliar !

5.7.7- AVALIACAO DA DOR TORACICA

AVALIACAO INICIAL

e INTENSIDADE, DURACAO, CARACTERISTICA, LOCALIZACAO, IRRADIACAO
e ATIVIDADE FiSICA NO INiCIO DA DOR
e EXISTENCIA DE TRAUMA TORACICO
e ALTERAGAO DADOS VITAIS
e TIPO DE DOR
e FATORES QUE MELHORAM OU PIORAM A DOR
PERGUNTAR:

JA TEVE INFARTO MIOCARDIO? JA TEVE ANGINA DE PEITO?
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5.7.8- DOR TORACICA

* DADOS VITAIS NORMAIS * PIORA COM RESPIRAGAO
e PROFUNDA, TOSSE, DISPNEIA, PALPACAO
¢ LOCALIZADA, EM FINCADA ¢ SEM DISPNEIA

e SEM SINTOMAS ASSOCIADOS

5.7.9- INTOXICAGAO EXOGENA OU TENTATIVA DE SUICIDIO




5.7.10- ANAFILAXIA, REAGAO ALERGICA

5.7.11- HEMIPARESIA AGUDA (PARALISIA)

C ENCEFALO PARA NEUROCIRURGIA

5.7.12- SINAIS DE INFECCAO GRAVE/ SEPSE
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5.7.13 — CEFALEIA

e INTENSA, SUBITA OU RAPIDAMENTE PROGRESSIVA
e RIGIDEZ DA NUCA

e NAUSEA - VOMITO

e ALTERACAO DO ESTADO MENTAL

e SINAIS NEUROLOGICOS FOCAIS (PARESIA, AFASIA)

CUIDADO! Catastrofes: hemorragia subaracnéidea, hematoma epidural/ subdural,
meningite, encefalite.

® NAO SUBITA

e NAO INTENSA (< 7 / 10)

e ENXAQUECA — DIAGNOSTICO PREVIO
 RINORREIAS PURULENTA

e SEM FATOR DE RISCO

e DADOS VITAIS NORMAIS

5.7.14- QUEIMADURAS

e QUEIMADURAS DE 2° E 3° GRAUS, AREAS NAO CRITICAS, SCQ < 10%
e 1° GRAU > 10% SCQ, AREAS NAO CRITICAS

* 1° GRAU, FACE E PERINEO

e MAOS E PES

e QUEIMADURAS DE 1° GRAU

e < 10% DE EXTENSAO

e AREA NAO CRITICA
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5.7.15- AVALIAGAO DA DOR ABDOMINAL

AVALIACAO INICIAL
* DADOS VITAIS
e INTENSIDADE
* ASSOCIAGAO COM SUDORESE, OU VOMITOS, OU SANGRAMENTO.
* POSSIVEL GRAVIDEZ
e EXISTENCIA DE FEBRE
e IDADE

e AGUDA OU CRONICA

5.7.16- DOR ABDOMINAL

e DADOS VITAIS NORMAIS e AGUDA, MODERADA (4 -7/ 10)
e DISTENGAO ABDOMINAL OU RETENGAO URINARIA
e PROSTACAO e FEBRE (T> 38,5)

* MAIS DE 65 ANOS
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e DADOS VITAIS NORMAIS
e AGUDA, LEVE (< 4 / 10)

e AUSENCIA DE: PROSTRACAO, TOXEMIA, GRAVIDADE CLINICA
* AUSENCIA DE FEBRE

e SEM OUTROS SINAIS ASSOCIADOS

5.7.17- HEMORRAGIAS HEMORRAGIA DIGESTIVA, HEMOPTISE,
EPISTAXE

¢ DADOS VITAIS NORMAIS
¢ SANGRAMENTO NAO ATUAL

REAVALIAR!

5.7.18- ARTICULAGOES - PARTES MOLES

e PROCESSO INFLAMATORIO (DOR, CALOR, EDEMA, ERITEMA) EM MEMBROS OU
ARTICULACOES

¢ FERIDA CORTO-CONTUSA

 URTICARIA OU PRURIDO INTENSO

5.7.19- FERIDAS

¢ FERIDAS COM FEBRE

¢ MIIASE COM INFESTAGAO INTENSA
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5.7.20- DOENGA PSIQUATRICA OU COMPORTAMENTAL (1)

e DADOS VITAIS NORMAIS

e AGITACAO MENOS INTENSA, MAS CONSCIENTE
e RISCO PARA S| OU PARA OUTREM

e ESTADOS DE PANICO

e POTENCIALMENTE AGRESSIVO

o ALUCINAGAO, DESORIENTACAO



5.7.22- HISTORIA DE DIABETES

o SEM PERDA DE CONSCIENCIA e ALERTA (GLASGOW =14 OU 15)
e CEFALEIA MODERADA (4 - 7/10) e SEM DOR CERVICAL

¢ LESAO CRANIANA MENOR * SEM PERDA DE CONSCIENCIA

e TRAUMA DE BAIXO IMPACTO e NIVEL DE CONSCIENCIA:

ALERTA (GLASGOW =15)

e SEM VOMITO ® SEM SINTOMAS CERVICAIS

e DADOS VITAIS NORMAIS e ACIDENTE > 6H




5.7.23- HISTORIA DE DIABETES (SEMPRE FAZER GLICEMIA CAPILAR)

* DESIDRATACAO ACENTUADA ® GLICEMIA > 320 OU < 50 mg/dL

5.7.24- ABSTINENCIA GRAVE DE ALCOOL E DROGAS

5.7.25- DIARREIA E VOMITOS

e COM DESIDRATACAO ® PERSISTENTES
¢ LETARGIA * MUCOSAS RESSECADAS
e TURGOR PASTOSO




5.7.26- SINTOMAS GRIPAIS

e DOR DE GARGANTA INTENSA * DOR DE OUVIDO
e TOSSE PRODUTIVA  RINORREIA PURULENTA
¢ FEBRE < 38,5°C e MIALGIA

OBS. PARA EXCLUIR PLACAS AMIGDALIANAS, MONONUCLEOSE,
ABSCESSO PERIAMIGDALIANO, PNEUMONIA.
CUIDADO COM OS IDOSOS!

¢ CORIZA * DOR DE GARGANTA
* QUEIXAS LEVES e SEM SINTOMAS RESPIRATORIOS

¢ DADOS VITAIS NORMAIS

5.7.27- OUTRAS SITUAGOES

e CURATIVOS ¢ TROCAS OU REQUISICOES DE RECEITAS
* AVALIACOES DE EXAMES * IMUNIZAGOES

* SOLICITACOES DE MARCAGAO DE CONSULTA OU DE EXAME, COM GUIA
DE ENCAMINHAMENTO NAO-URGENTE.

5.7.28- SITUAGOES ESPECIAIS

e ViTIMAS DE ABUSOS SEXUAIS ® PACIENTES ESCOLTADOS

e ACAMADOS e ACIDENTE PERFUROCORTANTE
COM MATERIAL BIOLOGICO

¢ IDADE > 60 ANOS * DEFICIENTES FiSICOS

e RETORNO EM PERIODO < 24H POR AUSENCIA DE MELHORA

¢ TROCA DE SNE OU SVD * DOADORES DE SANGUE
¢ IMPOSSIBILIDADE DE AMBULAGAO

6- CONCLUSAO:

O Acolhimento com Classificacdo de Risco é uma ferramenta utilizada para

organizagao dos fluxos de atendimento em urgéncia/emergéncia, baseada em critérios

visando priorizar os atendimentos aos usuarios conforme o grau de prioridade,
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atentando para a criticidade do quadro de saude / doenca. Desta forma este protocolo
nao visa esgotar o assunto e compartilha com as OMS e profissionais de saude a
responsabilidade do constante aperfeicoamento e atualizagdo a nivel local desta tao
importante ferramenta assistencial, visando atender aos usudrios do Sistema de Saude
do Exército com processos que atendam a critérios de qualidade e seguranca com seu
aprimoramento de forma continuada.
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