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Epigrafe

Ficaram arreios suados e o siléncio de esporas

Um cerne com cor de aurora queimando em fogo de chdo
Uma cuia e uma bomba recostada na cambona

E uma saudade redomona pelos cantos do galpéo.

Luiz Marenco —
Quando o verso vem pras casa.






RESUMO

No ano de 2003 entrou em vigor a Politica Nacional de Humanizacao
(PNH) com o intuito de operacionalizar os principios do Sistema Unico
de Salde (SUS) no cotidiano dos servicos de saude, produzindo
mudangas nos modos de agir e cuidar. Contida nesta Politica, houve o
langamento do acolhimento com classificagdo de risco, com a proposta
de ser uma ferramenta de trabalho voltado para a organizagdo e
humanizacdo do atendimento, ampliacdo ao acesso dos usuarios aos
servigos de urgéncia e emergéncia. O Hospital Universitario Polydoro
Ernani de Sdo Thiago (HU UFSC) adotou para a unidade de emergéncia
adulto um protocolo proprio de acolhimento com classificacéo, vigente
desde 1 agosto de 2011, sendo que até os dias atuais ainda ndo fora
avaliado sistematicamente. Nessa perspectiva, estudos de acuracia vem
sendo desenvolvidos com o intuito de representar o grau de proximidade
de uma estimativa com seu parametro (ou valor verdadeiro). Para a area
de enfermagem, estudos de acurdcia vém sendo desenvolvidos nos
Gltimos anos baseados em pesquisas voltadas a préatica clinica associado
as intensas publicacGes da pratica integradas com o advento da préatica
baseada em evidéncias. Entretanto, ainda ha dificuldade para encontrar
literaturas recentes lideradas por Enfermeiros na perspectiva da acuréacia
da classificacdo de risco. Sendo assim, 0 objetivo deste estudo foi
determinar a acurécia dos enfermeiros de uma unidade de emergéncia
adulto no resultado dos niveis de classificagdo de risco, pela
concordancia entre os classificadores e o protocolo institucional e
avaliar os registros dos dados utilizados pelos enfermeiros da
classificacdo de risco. Trata-se de um estudo quantitativo transversal,
retrospectivo realizado entre outubro e dezembro de 2013, em um
hospital universitario do sul do Brasil. Foram realizadas 380
reclassificacGes de risco seguindo o protocolo institucional. Foram
identificadas fragilidades no tangente aos registros feitos pelos
enfermeiros da classificacdo de risco bem como na escassez de dados.
Observou-se que a acuracia da classificacdo de risco institucional é
excelente de acordo com o coeficiente de concordancia de Kappa obtido
no estudo (0,786) com intervalo de confianca de 95% entre 0,732 e
0,840 com valor de hipotese nula de 0,042 (isto &, menor que o limite
estimado de 0,4). De um modo geral o protocolo de classificacdo de
risco do HU UFSC mostrou-se confidvel ao sugerir um excelente acordo
entre a avaliacdo e a reavaliacdo, porém é necessaria a realizacdo de
outros estudos para identificar a associacao entre a auséncia de dados e a
influéncia que estes exercem sobre a classificacdo de risco.



Descritores: Registros de Enfermagem; Acolhimento; Servigos
Médicos de Emergéncia; Precisdo da medi¢do dimensional.



ABSTRACT

In 2003 came into force the National Humanization Policy (NHP) in
order to operationalize the principles of the Unified Health System
(SUS) in everyday health services, producing changes in the modes of
action and care. Contained in this Policy, has been launched with the
host rating, the proposal to be a working tool facing the organization and
humanizing care, broadening the user access to urgent and emergency
services. The University Hospital of Sdo Thiago Polydoro Ernani (HU
UFSC) adopted for the adult emergency department its own protocol
with the host rating, effective from August 1, 2011, and until today had
not yet been systematically evaluated. From this perspective, studies of
accuracy has been developed in order to represent the closeness of an
estimate to its parameter (or true value). For nursing, studies of accuracy
have been developed in recent years based on research aimed at clinical
practice associated with intense publications integrated practice with the
advent of evidence-based practice. However, it is still difficult to find
recent literature led by Nurses in view of classification accuracy of risk.
Thus, the aim of this study was to determine the accuracy of nurses in an
adult emergency unit in the income levels of risk classification, by
agreement between the classifiers and institutional protocol and evaluate
the data records used by nurses on the risk rating. This is a retrospective
cross-sectional quantitative study conducted between October and
December 2013 in a university hospital in southern Brazil. 380
reclassifications risk following the institutional protocol were
performed. Weaknesses were identified in the tangent to the records
made by nurses on the risk rating and the scarcity of data. It was
observed that the accuracy of classification of institutional risk is
excellent according to the Kappa coefficient of agreement obtained in
this study (0.786) with a confidence interval of 95% between 0.732 and
0.840 with a value of 0.042 null hypothesis (ie, smaller than the target
range of 0.4). In general protocol for risk classification of HU UFSC
was reliable to suggest an excellent agreement between assessment and
reassessment, but it is necessary to perform further studies to identify
the association between the lack of data and the influence they exert on
the risk rating.



Keywords: Nurse Records; User Embracement; Emergency Medical
Services; Dimensional Measurement Accuracy.
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1. INTRODUCAO

A superlotacdo dos Servicos de Emergéncia nos hospitais
publicos brasileiros tem trazido preocupacgdo crescente entre usuarios,
profissionais e gestores dos servi¢os. Inimeras tém sido as medidas
adotadas para minimizar estas condi¢cdes (BITTENCOURT, 2009).

A pressdo exercida pela superlotagdo que caracteriza 0s servicos
publicos de pronto-socorro promove a assisténcia hospitalar
fragmentada, caracterizada em sua maioria por acfes especificas e
imediatistas, muitas vezes desarticuladas do cuidado integral em saude.
Essas préticas, além de avultarem o0s gastos, acarretam a
descontinuidade da assisténcia e agravam as situacfes de doenca,
principalmente aquelas cronicas que poderiam ser acompanhadas na
rede bésica, mas acabam nas filas dos servicos de emergéncia
(VALENTIM, SANTQOS, 2009).

No cenério internacional, desde meados dos anos 80 que 0s
Departamentos de Emergéncia (DE) (como sdo chamados as unidades
de pronto atendimento) ja utilizam de ferramentas para triar os pacientes
que procuram os servigos. No Brasil até o final da década de 90 as filas
para atendimento médico nos pronto- socorros e emergéncias obedeciam
ao critério de ordem de chegada (ALBINO, GROSSEMAN,
RIGGENBACH, 2007).

Esta realidade comegou a mudar com a implantacéo do Programa
Nacional de Humanizagdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), no ano
de 2001. O programa em destaque se caracteriza por visar mudar 0s
padrdes de assisténcia ao usuario, através do aprimoramento das
relacBes entre os profissionais de salde e usuarios, e também mudar os
cenarios de desordem nas unidades de urgéncia e emergéncia de nosso
pais (BRASIL, 2001).

Em 2003 houve o langcamento da Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH) com o objetivo de operacionalizar os principios do
Sistema Unico de Satde (SUS) no cotidiano dos servicos de sadde,
produzindo mudangas nos modos de agir e cuidar (BRASIL, 2004).

Com a PNH, os servicos publicos de pronto-socorro tém
implementado estratégias de acesso e acolhimento, as quais podem ser
reconhecidas como tentativas de construcdo de praticas integrais que
requerem o uso de critérios de avaliacdo de risco de forma a classificar
as diferentes especificidades das pessoas que procuram este servigo de
acordo com o potencial agravo a salde e, ainda, referenciar aos demais
niveis de atencdo (DAL PAI, LAUTERT, 2011).
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O acolhimento com classificacdo de risco tem a proposta de ser
um modo diferente de operar os processos de trabalho em salde para
atender a todos que procuram 0s servicos publicos de salde, e
oportunizar de forma equanime o atendimento dos usuarios (BRASIL,
2004).

O acolhimento como diretriz operacional, deve atender todos os
que procuram O servigo, garantindo a universalidade de acesso,
acolhendo e escutando os problemas de salde da populagdo na busca
por resolvé-los (COELHO, JORGE, 2009).

Por vezes, a nogdo de acolhimento com classificagao de risco tem
sido confundido com o termo Triagem devido principalmente a tradugdo
literal da palavra inglesa Triage para a lingua portuguesa, nao
considerando que o processo de triagem utilizado no cenario
internacional se assemelha ao processo de acolhimento com
classificagéo de risco do Brasil.

No entanto, entende-se acolhimento como a adogdo de uma
postura de aproximagdo e responsabilizacdo durante o desenvolvimento
das agdes de atencéo e gestdo, favorecendo a confianga e 0 compromisso
entre usuarios, equipes e servicos. Cabe referir também que a triagem se
refere a uma acdo excludente a partir da selecdo daqueles que serdo
atendidos, enquanto a classificacdo de risco se destina a ordenacdo do
fluxo a partir do acolhimento de todos que procuram 0 pronto-socorro
(BRASIL, 2004).

Existem varias formas e protocolos de se realizar a classificacdo
de risco, sendo uma atribuicdo também do enfermeiro realiza-la. De
acordo com SOUZA, BASTOS (2008), o trabalho do enfermeiro no
acolhimento com classifica¢do de risco baseia-se na tomada de deciséo,
em que a escuta qualificada e o julgamento clinico e critico das queixas
induzem a um o raciocinio légico, que determinara o risco.

A tomada de decisdo pelo enfermeiro, na classificagdo, tem como
objetivo compreender a informacdo clinica, a sequéncia em que a
informacdo se processa e as vias pelas quais essa informacdo determina
a categoria de classificacao.

O profissional que experimenta acolher classificando o risco dos
usuarios do SUS em meio a um ambiente complexo, como uma unidade
de emergéncia, estd cercado de demandas referente a atuacdo
profissional e a utilizacdo de um protocolo.

Ao exercer a profissdo de enfermeira lotada em um setor de
emergéncia adulto, egressa de um programa de residéncia
multiprofissional em salde com area de concentracdo Urgéncia e
emergéncia, totalizando trés anos de atuacdo na unidade de emergéncia
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adulto, por diversas vezes me deparei com situacdes conflitantes, onde
me senti desamparada pelo proprio protocolo institucional para a
obtencdo do risco.

Devido minha trajetéria académica e profissional, vivenciei as
diversas fases de estratégias adotadas pela instituicdo para atender a
demanda dos usuarios na unidade de emergéncia adulto. Inicialmente a
demanda era atendida por ordem de chegada e a triagem feita pelo
estagidrio académico do curso de graduacdo em enfermagem, que
separava os atendimentos clinicos dos cirurgicos apenas.

Apds alguns anos, na condigdo de enfermeira residente,
acompanhei a implantacdo do dispositivo organizacional para
acolhimento da unidade, a utilizagdo do protocolo de acolhimento com
classificagao de risco proposto pelo Ministério da Salde.

No ano de 2011, houve entdo a implantacdo do acolhimento com
classificacdo de risco baseado em um protocolo Institucional proprio
que esta vigente até os dias atuais. O protocolo institucional adotado foi
implantado em 1 de agosto de 2011, sendo que desde entdo tem sido
aplicado como instrumento de trabalho para os enfermeiros do
acolhimento na obtencéo do grau de prioridade dos usuarios.

E importante destacar, que desde a sua implantacdo, o protocolo
nunca sofreu nenhum tipo de avaliacdo sistematica. Baseado na minha
atuacdo profissional de enfermeira que realiza o acolhimento utilizando
este protocolo institucional, percebi algumas fragilidades como, por
exemplo, o protocolo ndo oferta todos os fluxogramas, para queixas
comuns, por exemplo, crise hipertensiva.

Senti a necessidade também de se avaliar os registros de
enfermagem feitos durante a classificagdo de risco, pois identifiquei que
0 processo de acolher feito na unidade ndo segue um padrdo por todos
os enfermeiros, sendo que alguns profissionais ndo realizam o registro
do fluxograma e discriminador utilizado para obtengdo do grau de
prioridade.

Visando discutir tais questionamentos e com a finalidade de
contribuir com possiveis ajustes se necessario no protocolo institucional
para que os enfermeiros da unidade utilizem cada vez mais um
instrumento mais seguro, foi desenvolvido este estudo.

A opcéo de escolha para avaliagdo do protocolo baseado em um
estudo de acuracia foi feito, uma vez que sdo considerados estudos
padrdo-ouro pela comunidade cientifica. A escassez de literatura
encontrada sobre a tematica foi fator motivante e desafiante a realizar
esta investigacao, através deste método inovador e de extrema precisdo.
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Nesta perspectiva, me despertou a estudar e a obter a resposta
para a seguinte pergunta de investigacdo: qual a acuracia da aplicacéo
de um protocolo institucional de avaliacdo com classificacdo de risco,
por enfermeiros de uma unidade de emergéncia hospitalar?

Para responder ao questionamento foram tracados os seguintes
objetivos:

¢ Objetivo Geral: Determinar a acuracia da aplicacdo de um

protocolo de avaliagdo com classificacdo de risco, por

enfermeiros de uma unidade de emergéncia hospitalar.

o Objetivo especifico: Avaliar a aplicacdo do protocolo de

acolhimento com classificacdo de risco através dos registros dos

enfermeiros unidade de emergéncia hospitalar.



2. REVISAO DE LITERATURA

Para revisdo da literatura realizou-se uma revisdo narrativa, com
literaturas publicadas entre 2000 a 2012 nas seguintes bases de dados:
LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), BDENF (Base de Dados de Enfermagem), e SCIELO (Scientific
Eletronic Library Online), e no Portal de Periédicos CAPES
(Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior)
utilizando-se os seguintes descritores em Saude (DECS): Enfermagem
(nursing, enfermeria), Classificacdo (classification, classificacion),
Acurécia ndo encontrado como descritor, mas com sindnimo do
descritor Precisdo da Medi¢do dimensional (dimensional measurement
accuracy, precisién de La medicion dimensional), Acolhimento (user
embracement, Acogimiento) Servicos Médicos de Emergéncia
(Emergency Medical Services, Servicios Médicos de Urgencia).

Também foram consultados bancos de teses e dissertacdes
(CAPES) e procurados estudos por nome de autores e referéncias
indicadas em artigos.

2.1. O Sistema Unico de Salde e os Servicos de Emergéncia

A luta da sociedade civil brasileira em busca de direito a salde
desde meados dos anos 70 culminou no processo de Reforma Sanitéria,
historicamente conhecida por ser a precursora da implantagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS).

O principio fundamental que articula o conjunto de leis e normas
que constituem o SUS esta explicitado no artigo 196 da Constituicdo
Federal (1988), que afirma:

“A saude ¢ direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo
do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso igualitario as agdes e servigos
para sua promocdo, protecdo e
recuperagao” (BRASIL, 1990).

Essa citacdo traz, além da ideia central do direito a salide como
direito de cidadania, que cabe ao Estado a responsabilidade de promover
a salde de todos os brasileiros. Para o cumprimento dessa
responsabilidade politica e social assumida pelo Estado, sdo
implementadas politicas econdmicas e sociais que tenham como
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finalidade a melhoria das condi¢des de vida e salde dos diversos grupos
da populacao.

A formulacédo e implementacédo de politicas voltadas para garantir
0 acesso dos usuarios as acdes e servicos de salde, visam, assegurar a
universalizacdo do acesso e a integralidade das a¢fes. Outros principios
doutrindrios do SUS séo a integralidade, equidade, a regionalizagdo e a
hierarquizacéo dos servigos, que dizem respeito a forma de organizagao
dos estabelecimentos (unidades) entre si e com a populagdo usuarias.

De acordo com PAIM (2008), a regionalizagcdo dos servicos
implica a delimitacdo de uma base territorial para o sistema de salde,
gue leva em conta a divisao politico-administrativa do pais, mas também
contempla a delimitacdo de espagos territoriais especificos para a
organizacgdo das acdes de salde, subdivisbes ou agregacdes do espago
politico-administrativo.

A hierarquizacdo dos servigos, diz respeito a possibilidade de
organizacdo das unidades segundo grau de complexidade tecnoldgica
dos servigos, que vai desde a atencdo bdsica, considerada porta de
entrada do SUS, passando pela média complexidade e alta
complexidade, que sdo os centros de diagnosticos e grandes hospitais
gerais.

As unidades de urgéncia e emergéncia inseridas no principio de
hierarquizagdo do SUS pertencentes a média e alta complexidade,
ganharam maior visibilidade recentemente com a homologagdo da
portaria n. 1.600 de 07/07/2011 que Reformula a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no
Sistema SUS ( BRASIL, 2011).

Anteriormente a esta rede de atencdo, 0s servi¢os de emergéncia
atendiam a livre demanda conforme necessidades locais e interesses dos
gestores hospitalares, ndo havia resolucdo prépria dentro do SUS para
estas unidades. Logo, 0 que se encontravam eram cenarios de desordem,
longas filas de espera para atendimento médico.

A situacdo de salde dos brasileiros é reflexo dos seus aspectos
demograficos e epidemiolédgicos, sendo que o Brasil vive atualmente
uma transicdo demografica acelerada. Segundo MENDES (2010), a
crise contemporanea dos sistemas de atencdo a salde que se manifesta,
em maior ou menor grau, em todos os paises mundo, decorre de uma
incoeréncia entre uma situacdo de saude de transicdo demografica e de
transicdo epidemioldgica e 0 modo como se estruturam as respostas
sociais deliberadas as necessidades das populacdes.

Com a modificacio do perfil epidemiolégico da
morbimortalidade e, especialmente, com o crescimento da importancia
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das causas externas, o atendimento de urgéncia ganhou mais relevancia
e indica a proporcdo desigual entre a oferta de recursos e demanda dos
usuarios, ressaltando um cenario nacional e internacional de servigos de
emergéneia “porta aberta” superlotados. (COUTINHO, CECILIO,
MOTA, 2012).

A superlotacdo nos Servicos de Emergéncia Hospitalar é um
fendmeno mundial. E caracterizado pela ocupacdo méaxima dos leitos do
servico de emergéncia; pacientes acamados nos corredores; tempo de
espera para atendimento acima de uma hora; alta tensdo na equipe
assistencial; grande pressdo para novos atendimentos. O que indica, em
Gltima instancia, baixo desempenho do sistema de satde, como um todo
e do hospital em particular, e induz a baixa qualidade assistencial
(BITTENCOURT, 2009).

Em resposta a essas necessidades o acolhimento com
classificacdo de risco vem a constituir uma das diretrizes da Rede de
Atencéo as Urgéncias. Inicialmente o acolhimento com classificacéo de
risco foi adotado como uma ferramenta estratégica da Politica Nacional
de Humanizagdo da Atencdo e da Gestdo (PNH) em 2003 que visava
qualificar praticas de gestdo e de atencdo em saude (BRASIL, 2010).

O acolhimento com avaliacdo e classificagdo de risco proposto
pela PNH define que o acolhimento seja uma acédo tecno-assistencial que
pressupde a mudanca da relagdo profissional/usuario e sua rede social
através de pardmetros técnicos, éticos, humanitarios e de solidariedade,
reconhecendo o usuario como sujeito e participante ativo no processo de
producdo da satde (BRASIL, 2004).

Dessa forma o acolhimento com classificacdo de risco atualmente
implantado nos servicos de urgéncia e emergéncia tem ampliado o
acesso dos usuarios aos servicos, além de humanizar a assisténcia
prestada e buscar integrar os principios de salde do SUS como, por
exemplo: universalidade, equidade, integralidade, hierarquizacéo,
regionalizacdo, descentralizacdo, resolubilidade.

2.2. Dispositivos de avaliacdo e classificacéo de risco

Existem varios sistemas para classificacdo de risco no mundo. O
marco historico do inicio da triagem é emergente dos cenarios das
guerras napolednicas, sendo o cirurgido do exército de Napoledo na
Revolucdo Francesa, Jean Dominique Larrey, a concepcdo do método,
que constituia em avaliar rapidamente e identificar os soldados feridos,
separar 0s que exigiam aten¢do medica urgente e priorizar o tratamento
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para recupera-los o mais rapido possivel para o campo de batalha
(COUTINHO, CECILIO, MOTA, 2012).

O processo de acolhimento com classificacdo de risco, sempre
esteve atrelado a cenarios de guerras e catastrofes, onde o termo triagem
era muito utilizado no sentido de separar pessoas em boas condi¢Ges de
salde das demais.

De acordo com o Grupo Brasileiro de Classificacdo de Risco
(GBCR), em referéncia a historia da enfermagem na classificacdo de
risco, relata que em Londres no de 1898, um hospital encontrava
pacientes amontoados em escadarias, sendo funcdo da enfermeira
perguntar ao paciente qual a queixa que ele apresentava, para entdo ela
poder encaminha-lo para atendimento médico clinico ou com médicos
de cirurgia (GBCR, 2014).

Ao longo dos anos o processo de acolher aperfeicoou-se
principalmente devido a demanda espontanea dos servigos de urgéncia e
emergéncia e cendrios de desordem e superlotacdo. Atualmente, a
classificacao de risco € mais do que uma forma de organizar as portas de
entrada dos servicos de salde, ela tem varios objetivos que
instrumentalizam o profissional que executa este processo, e a
instituicdo que o utiliza como método de trabalho.

Nos Estados Unidos, desde o inicio da década de 80, o governo
federal exige triagem nos departamentos de emergéncia para todos os
hospitais que desejam ser acreditados pelos programas governamentais.
O Ministério da Salde de algumas provincias canadenses também
formalizaram a obrigatoriedade da triagem nas emergéncias dos
hospitais (MURRAY, BULLARD, GRAFSTEIN 2004).

De acordo com Jimenez (2003), os principais objetivos em
realizar a classificagdo de risco, sdo: identificar rapidamente os
pacientes em situacdo de risco de morte; determinar a area mais
adequada para tratar o doente que se apresenta ao servico de
emergéncia; reduzir o congestionamento nas areas de tratamento do
servico de emergéncia para melhoria do fluxo de pacientes; garantir a
reavaliacdo periddica dos pacientes; informar aos pacientes e familias o
tipo de servigo de que necessita e 0 tempo estimado de espera, assegurar
as prioridades em funcdo do nivel de classificacdo; priorizar apenas o
acesso ao atendimento e ndo fazer diagndstico.

Para PIRES (2003), a triagem realizada nas unidades de urgéncia
deve possuir carater de organizacdo do fluxo de clientes de acordo com
0 potencial risco de vida ou necessidade de apoio, diagndstico e
tratamento, ndo devendo ser utilizada para fins de exclusdo de
atendimento.



33

O trabalho de acolher exige a presenca de um protocolo
sistematico a fim de identificar os pacientes que necessitam ser vistos
primeiro e aqueles que podem esperar por atendimento em seguranca.

Entre as escalas de triagem mais utilizados no mundo destacam-
se quatro: o Australian Triage Scale (ATS©), o Canadian Triage and
Acuity Scale (CTAS®), o Emergency Severity Index (ESI©) e o
Manchester Triage System (MTS©) (GBCR, 2014; ALBINO,
GROSSEMAN, RIGGENBACH, 2007).

2.2.1(.@ Escala de Triagem Australiana (“Australian Triage Scale”,
ATS®)

O ¢6rgdo que regulamenta esta escala é o Australasian College for
Emergency Medicine (ACEM). A escala nacional Australiana utilizada
nos servicos hospitalares de emergéncia comegou a ser adotada em
1994, e classifica o paciente em cinco niveis de acordo com a gravidade
do caso, estabelecendo o tempo méximo para avaliagdo dos pacientes
(AUSTRALIAN COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2014).

A cada uma das categorias de urgéncia da escala corresponde
uma série de descritores clinicos, que vdo desde sintomas a parametros
clinicos e comportamentais.

A escala é aplicada por enfermeiros, que utilizam uma lista de
descritores clinicos para atribuir uma categoria de urgéncia, assim
descritas:

Categoria 1: imediata ameaca a vida — imediato;

Categoria 2: iminente ameaca a vida — 10 minutos;

Categoria 3: potencial ameaca a vida — 30 minutos;

Categoria 4: pacientes sérios potencialmente — 60 minutos;

Categoria 5: pacientes menos urgentes — 120 minutos.

A Figura abaixo representa ilustrativamente a Categoria 1 da
ATS® (categoria 1: imediata ameaca a vida — atendimento imediato).
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Figura 1. llustracdo da categoria 1 da Australian Triage Scale.
AUSTRALIAN COLLEGE OF EMERGENCY MEDICINE, 2014.

ATS Response Description of Category Clinical Descriptors
Category (indicative only)
Category 1 | Immediate Immediately Life- Cardiac arrest
simultaneous Threatening Respiratory arrest

assessment -
Conditions that are threats

to life (or imminent risk of
deterioration) and require
immediate aggressive
intervention.

Respiratory rate <10/min
Extreme respiratory distress

Ongoing/prolonged seizure
IV overdose and unresponsive or
hypoventilation

threat of dangerous violence

and treatment Immediate risk to airway = impending arrest

BP< 80 (adult) or severely shocked child/infant

Unresponsive or responds to pain only (GCS < 9)

Severe behavioural disorder with immediate

Fonte: Australian College of Emergency Medicine, 2014

Além do estabelecimento do tempo maximo de atendimento, a
ATS® traz consigo a determinacdo de padrées minimos a Sserem
registrados. Os padrdes minimos incluem a data e horério da avaliagdo;
nome do profissional que realizou a classificagcdo de risco; queixa ou
acometimento principal; historia pregressa; achados clinicos relevantes;
categoria inicial da classificacdo de risco; categoria ap6s a reavaliagdo
da classificacdo de risco (citando tempo e motivo); local de realizagdo
da avaliacdo e tratamento e diagnostico e medidas que foram iniciadas
(GBCR, 2014; ACEM, 2014).

2.2.2. Escala de Triagem Canadense - Canadian Triage Acuity Scale”
(CTASO®)

A escala Canadense foi implementada no ano de 1999 em todo
Canadi, e desde entdo, vem sendo revista e atualizada, tendo a ultima
versdo publicada em 2008 (MURRAY, BULLARD, GRAFSTEIN,
2004).

O objetivo desta escala é definir com mais precisdo as
necessidades dos pacientes para atendimento em tempo Util e também
permitir que os departamentos de emergéncia possam avaliar o seu nivel



35

de acuidade, necessidades e desempenho dos recursos (C CANADIAN
TRIAGE AND ACUITY SCALE (CTAS) WORKING GROUP, 2014).

A escala apresenta cinco niveis, que correspondem a uma cor e
tempo-alvo, em que a cor azul corresponde ao nivel com maior
gravidade e a cor branca corresponde ao nivel com menor gravidade,
como listado abaixo.

Nivel 1: reanimagdo — azul: imediato;

Nivel 2: emergente — vermelho: 15 minutos;

Nivel 3: urgente — amarelo: 30 minutos;

Nivel 4: menos urgente ou semiurgente — verde: 60 minutos;

Nivel 5: ndo urgente — branco: 120 minutos.

A Figura abaixo representa ilustrativamente a CTAS de acordo
com seu esquema de cores e prioridades.

Figura 2. llustracdo da Canadian Emergency Department Triage and
Acuity Scale. CTAS, 2014.

Level | — Resuscitation
Level Il — Emergent

Level IV — Less Urgent
Level V — Non Urgent

Fonte: CTAS National Working Group, 2014.

2.2.3© Escala de Triagem Americana “Emergency Severity Index”
(ESI™)

E um sistema de triagem utilizado nos Estados Unidos desde
1999 com o objetivo de produzir a estratificacdo do risco dos pacientes.
Trata-se de um sistema de triagem que segue em evolu¢do com o apoio
da Emergency Nurses Association (ENA) (GILBOY et al, 2005). O
indice baseia-se na condicdo fisica, necessidade comportamental e
psicossocial, bem como em fatores que influenciam o acesso do usuario
aos cuidados de salde.

Este modelo de triagem esta baseado em um Unico fluxograma
para guiar o enfermeiro classificador, com avaliacdo dos recursos
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necessarios para a adequada assisténcia de satide. A ESI® apresenta
cinco niveis de prioridade conformes listados a seguir.

Nivel 1: emergente: avaliacdo medica imediata;

Nivel 2: urgente: recomenda-se nao mais que 10 minutos para o
atendimento;

Nivel 3: os sintomas relacionam-se a doenca aguda e os fatores
de risco ndo indicam risco de deterioracdo rapida;

Nivel 4: pacientes com queixas cronicas, sem ameaca a funcdo de
orgaos vitais;

Nivel 5: os pacientes apresentam-se estaveis e nao necessitam de
recursos.

2.2.4 Sistema de Triagem de Manchester (MTS®)

O protocolo de Manchester foi criado na cidade de Manchester,
Inglaterra, pelo grupo de triagem de Manchester em 1994, e teve sua
segunda edi¢do traduzida para o portugués, em 2002, pelo Grupo
Portugués de Triagem (GBCR, 2014).

O objetivo de sua criacdo foi o desenvolvimento de uma
nomenclatura comum e de uma sélida metodologia de triagem, além
de ser um programa de formacao e também um guia de auditoria
para a triagem (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2014).

O MTS estd implementado além do Reino Unido em quase toda a
Europa, predominantemente na Irlanda, Portugal, Espanha, Italia,
Alemanha, Suécia, Holanda, assim como em Hong Kong e Japdo
(COUTINHO, CECILIO, MOTA, 2012).

Este sistema utiliza fluxogramas que contém discriminadores
gerais e especificos para obter a prioridade clinica, definindo o nivel de
urgéncia, a cor correspondente e o tempo-alvo de atendimento, como
segue:

Nivel 1; emergente, vermelho, imediato;

Nivel 2; muito urgente, laranja: 10 minutos;

Nivel 3: urgente, amarelo; 60 minutos;

Nivel 4; pouco urgente — verde: 120 minutos;

Nivel 5: ndo urgente — azul: 240 minutos.

A Figura abaixo mostra a classificacdo da MTS com o respectivo
grau de prioridade.
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Figura 3. llustracdo do sistema de triagem de Manchester. Grupo
Portugués de Triagem, 2014.

MUITO URGENTE LARANJA Até 10 MINUTOS

URGENTE AMARELO Até 60 MINUTOS

Fonte: Grupo Portugues de Triagem, 2014.

Outro importante componente do MTS € a avaliacdo da dor. A
dor é um elemento importante, porém dificil por compreender. Ela ¢é
uma queixa frequente que leva os pacientes a procura de um pronto
socorro, porém muitas vezes este sintoma ndo é bem abordado pela
equipe de saude que atua nos servicos de emergéncia (DAL PONTE et
al. 2008).

A escala de dor de Manchester é numérica e visual e vai do zero
(sem dor) ao 10 (a pior dor). A cada nimero da escala corresponde uma
classificacéo de dor e uma prioridade.

De acordo com COUTINHO, CECILIO, MOTA, (2012), os
quatro sistemas de triagens possuem algumas caracteristicas em comum
adaptados para cada realidade local. Os objetivos comuns dos principais
sistemas de triagem mundiais sdo: identificar e separar rapidamente o
doente em situagdo de risco de morte e que precisa ser atendido
imediatamente dos que podem esperar com seguranca o0 atendimento
médico; Todos os sistemas possuem cinco categorias de urgéncias com
numeracdo das categorias; A dor é um importante critério para medir a
urgéncia e todas as escalas asseguram a reavaliacdo periodica dos
pacientes; A utilizacdo destes sistemas contribuem com informacGes que
ajudam a definir a complexidade do servico e dos fluxos internos;
Preconiza-se que a triagem deva ser realizada pelo enfermeiro em todos
0s sistemas.



38

2.3 Acuracia e a classificacdo de Risco

Para garantir a confiabilidade de qualquer produto ou medida sdo
necessarias avaliacGes para o alcance de resultados positivos ou para
identificacdo de fragilidades.

E importante lembrar que qualquer avaliacdo esta sujeita aos mais
variados tipos de erros e como consequéncia dos erros o valor
verdadeiro de uma grandeza, fica desconhecido.

De acordo com Monico et al. (2009), pode-se afirmar que
teoricamente, o valor verdadeiro de uma grandeza € um conceito
abstrato. Na préatica, no entanto, pode-se dispor de uma grandeza com
qualidade superior a outra, podendo-se considera-la como de referéncia.

Para Mikhail e Ackermann (1976, p. 64), a acurdcia € muito
confundida com precisdo, embora tenham significados diferentes.
Acurdcia representa o grau de proximidade de uma estimativa com seu
parametro (ou valor verdadeiro) e precisdo expressa 0 grau de
consisténcia da grandeza medida com sua média.

Neste sentido, o termo Acuracia estd relacionado com apurar,
diagnosticar. Pode ser definida como a capacidade de uma dada variavel
representar o que ela realmente deveria representar (TOLEDO apud
HELLEY et al. 2003). Em outras palavras, podemos dizer que a acuracia
mede o grau de remocdo de incerteza em comparacdo ao valor
verdadeiro. Quanto maior a acuracia menor a incerteza e mais confiavel
serd um estudo (MONICO et al, 2009).

Para a area de enfermagem, estudos de acurdcia vém sendo
desenvolvidos nos Ultimos anos baseados em pesquisas voltadas a
pratica clinica associado as intensas publicagdes da pratica integradas
com o advento da pratica baseada em evidéncias. Entretanto, ainda ha
dificuldade para encontrar literaturas recentes lideradas por Enfermeiros
na perspectiva da acuracia da classificacéo de risco.

Para Lunney (2003) realizar estudos de acuracia sdo tarefas
desafiadoras para Enfermeiros, mas que devem ser incentivados uma
vez que estes estudos fornecem base para respostas bem sucedidas para
as intervencoes de enfermagem.

Para Lunney, Karlik, Kiss, Murphy (1997) os enfermeiros estéo
continuamente interpretando as respostas dos individuos, mas em geral
ndo consideram a acuracia de tais interpretagdes.

A acuracia das interpretacbes das respostas humanas é
importante porque essas interpretacbes fundamentam a selecdo das
intervengdes, que por sua vez, contribuem para a obtencdo dos
resultados desejaveis (MATOS, CRUZ, 2009).
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Estudos de acurdcia com classificacdo de risco e triagem
também vem sendo realizados nos ultimos anos a fim de identificar o
nivel de acuidade de tal tarefa além de obter avaliacbes como
ferramentas nos processos de trabalho.

Um estudo publicado em 2006 realizado por Enfermeiras da
Suécia investigou a precisdo das avaliagBes de acuidade na triagem. Este
estudo divulga que é pratica comum de enfermeiros realizarem a triagem
em unidades de emergéncia, muitas vezes utilizando-se de protocolos
sem avaliagbes sistematicas. Relata ainda que h4 pouca informagdo
disponivel sobre os fatores que promovem a qualidade dessas triagens, e
que pesquisas futuras devem ser realizadas para contribuir para o
sucesso de triagem nas unidades de emergéncia (GORANSSON, et al,
2006).

Para Toledo (et el, 2009) é relevante a realizacdo de estudos
para identificar a acuracia dos profissionais que realizam o acolhimento
com avaliacdo e classificagdo de risco, uma vez que estudos de acuracia
sdo utilizados para indicar a qualidade de uma grandeza observada ou
pardmetro estimado.

Goransson (et al, 2005) recomenda que novos estudos que
avaliam a concordancia das triagens nos departamentos de emergéncia
sejam realizados para garantir, sobretudo a seguranga do paciente e
fortalecimento da cultura de seguranga.

O estudo de acuracia vem sendo mensurado para analise de
concordancia entre decisGes de profissionais que realizam a
classificacdo de risco e 0s resultados tem apresentado variagdes
importantes. (TOLEDO, 2009).

Goransson (et al, 2005) afirmam que ha uma grande dificuldade de
se realizarem estudos em cenarios reais que retratem fidedignamente a
representacdo das variaveis investigadas. Uma alternativa é a criacdo de
cenarios proximos a realidade ou a realizacdo de estudos através de
registros provenientes de situacdes reais.

A trajetoria para a obtencdo dos estudos de acuracia esta baseada na
aplicacdo de testes estatisticos que avaliam principalmente a
concordancia, especificidade e sensibilidade de varidveis de acordo com
cada objetivo do estudo. De acordo com Perroca, Gaidzinski (2003)
existem varias formas para estimativa da confiabilidade. A
confiabilidade interavaliadores possibilita a verificacdo do grau de
correspondéncia entre as avaliacGes independentes de dois ou mais
enfermeiros que classificam o mesmo paciente, utilizando o mesmo
instrumento de classificacao.
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E comumente aplicado para determinar a acuracia a determinagao
do coenficiente Kappa devido a alta sensibilidade as variacdes de erros
de omisséo e inclusdo (COHEN, 1960).

A estatistica Kappa é uma medida de reprodutibilidade dos dados
que tem alguns pressupostos apontados por COHEN (1960): unidades
independentes; categorias de escala nominal, independentes,
mutuamente exclusivas e exaustivas e avaliagdo de observadores
independentes. Kappa é, portanto, um indicador de confiabilidade que
leva em conta a concordancia ao acaso, sendo eleito para a analise deste
estudo.

A estatistica Kappa é uma medida de reprodutibilidade dos dados, é
um indice usado para medir a concordancia interclassificadores e
sumariza a extensdo da concordancia alem do nivel que se espera
ocorrer por acaso (POLIT, BECK, 2011).

A partir do valor de Kappa obtido é possivel identificar qual o grau
de concordancia da variavel a partir da utilizagdo das escalas de
concordancia. O valor Kappa varia de -1 (auséncia total de
concordancia) & 1 (concordancia total) COHEN (1960).

De acordo com a analise de concordancia proposta por Fleiss (1971)
de acordo com o valor kappa encontrado podemos classificar a
concordancia em Pobre (Kappa varia de -1 a 0,3) Justa (Kappa varia de
0,4 a 0,6) e Excelente (Kappa varia de 0,7 a 1).

Ao aplicar o conceito de acurécia nesse estudo, objetivou analisar o
quao acurado é o julgamento do profissional enfermeiro com relagéo ao
acolhimento com classificagdo de risco de acordo com o protocolo
institucional vigente.

Destaca-se a relevancia da realizacdo desta investigacdo para
identificar os possiveis desajustes relativos a concordancia da
classificacéo de risco e dos registros de enfermagem utilizados para tal.
Espera-se com os resultados encontrados favorecer na divulgacdo de
estudos de acuracia na classificacdo de risco e contribuir para a
instituicdo ao avaliar um protocolo implantado e nunca avaliado de
forma sistematica.



3. METODOLOGIA
3.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e retrospectivo. Um
estudo quantitativo é definido pela investigacdo de fenémenos que se
prestam a medi¢do e quantificagdo precisas, envolvendo um modelo
rigoroso e controlado (POLIT, BECK, 2011).

Um estudo é transversal quando a coleta de dados ocorre em um
determinado ponto no tempo, usado eventualmente para inferir
mudancas ao longo do tempo, e quanto a caracteristica temporal, um
estudo é retrospectivo quando um fenémeno observado no presente é
relacionado a fenémenos ocorridos no passado (Idem, 2011).

3.2. Local de pesquisa

Foi realizado na unidade de emergéncia adulto do Hospital
Universitéario Polydoro Ernani de Sdo Thiago. A unidade de emergéncia
adulto é uma das portas de entrada do hospital, e funciona em horario
ininterrupto. Os pacientes com atendimentos referente a clinica médica
sdo avaliados e classificados pelo Enfermeiro no turno das 07:00 hrs as
22:00 hrs, e ap6s este horario o atendimento realizado por ordem de
chegada, conforme demanda espontanea.

Os atendimentos cirrgicos ndo fazem parte do protocolo de
avaliacdo e classificacdo de risco, sendo atendidos por demanda
espontanea, e ordem de chegada.

De acordo com o Boletim Estatistico de Movimento Hospitalar
referente ao ano de 2012, ocorreram 82.617 atendimentos via unidade de
emergéncia adulto, sendo 27.292 os atendimentos referentes a clinica
médica e 10.910 atendimentos para a especialidade de clinica cirdrgica.
(UFSC, 2013).

A unidade é composta por aproximadamente 107 profissionais
fixos. Dos 107 profissionais, 19 sdo enfermeiros, 53 técnicos e
auxiliares de enfermagem, 20 médicos de clinica médica e 11 médicos
cirurgides, 1 psic6logo, 1 assistente social, 1 nutricionista, funcionarios
técnico-administrativos e zeladores.  Além  de  residentes
multiprofissionais da urgéncia e emergéncia, das seguintes profissdes:
Enfermagem, Nutricdo, Psicologia, Servico Social, Farmacia, Analises
Clinicas, e também recebe alunos de graduacdo de diveros cursos que
atuam em estagios obrigatdrios.

A unidade possui uma infraestrutura, sendo composta por:
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recepcao, sala de espera; sala de reunides e passagem de plantdo; sala de
chefia de enfermagem; sala de chefia médica; 7 consultorios médicos;
consultério da psicologia; consultdrio do servi¢o social; 2 postos de
enfermagem; sala cirurgica; sala de emergéncia/ reanimagao
cardiorespiratdria; sala de medicacdo; sala de procedimentos; saldo de
observacdo em macas; 12 leitos de internacdo; 1 leito de isolamento;
sala de RX; almoxarifado; sala de materiais; rouparia; expurgo; copa da
nutricdo; copa dos funcionarios; banheiros; quarto de repouso de
enfermagem feminino e masculino, assim como, quarto de repouso da
medicina feminino e masculino.

O acolhimento com classificagdo de risco é realizado em
consultério proprio destinado a este fim, localizado ao lado da recepgao
geral onde os usuarios realizam a ficha de atendimento.

O acolhimento com classificagdo de risco ndo esta disponivel
24 horas devido a caréncia de enfermeiros no periodo noturno. A escala
de Enfermeiros do turno noturno contempla apenas dois profissionais,
que ficam responsaveis respectivamente pelo Servico de Emergéncia
Interna e Repouso da Emergéncia (leitos de internacgdo), ficando o
acolhimento sem o profissional enfermeiro apds as 23:00 horas quando
0 Enfermeiro do Turno Intermediario encerra sua jornada de trabalho.

3.3. Acolhimento com classificagdo de risco na emergéncia do
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sao Thiago

O protocolo institucional de acolhimento com classificagdo de risco
utilizado atualmente pelo Hospital Universitario Polydoro Ernani de Séo
Thiago iniciou em 1 agosto de 2011. Anterior a esta data, passou por
diversas fases, desde atender sua demanda por ordem de chegada sem a
utilizacdo de protocolos de classificagdo de risco.

Nesta fase, (no ano de 2007) a unidade de emergéncia adulto do
HU UFSC contava com a atuacdo de estagiarios (estudantes do curso de
graduacdo em enfermagem) que eram 0s responsaveis em realizar a
triagem dos pacientes em atendimentos cirdrgicos e clinicos, apenas.

No ano de 2009 a unidade de emergéncia adulto passou a adotar
o0 acolhimento com classificacdo de risco proposta pelo Ministério da
Saude (MS). A classificacdo de risco MS contempla quatro niveis de
prioridade, sendo: Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade
de atendimento imediato. Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento
0 mais rapido possivel. Verde: prioridade 2 — prioridade ndo urgente.
Azul: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade — atendimento de
acordo com o horario de chegada.
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Apds a implantagdo deste acolhimento o cenario de circulacdo
desordenada do fluxo dos usuérios continuava, e o sentimento de
ineficiéncia do acolhimento vivenciada pelos enfermeiros e demais
profissionais da unidade era preocupante. Desta realidade, liderado pelo
médico diretor da clinica médica e pela Direcdo Geral da instituicio
houve a iniciativa de se criar um protocolo de acolhimento institucional
gue respondesse as questdes emergentes que estavam sendo enfrentadas
no acolhimento.

A decisdo de se criar um protocolo de atendimento com
classificacéo de risco também veio em consonancia com a necessidade
de cumprir a Portaria Ministerial 1.600, publicada em 07 de julho de
2011 que reformula a Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias
(BRASIL, 2011).

Sendo assim, a Dire¢do Geral do HU/UFSC langou em 1 agosto
de 2011 um protocolo de avaliagdo e classificagdo de risco adaptado
com base do Protocolo Internacional Manchester Triage System® (STM)
(ANEXO A).

A partir do dia 1 de agosto de 2011, 0 usuario que procurasse a
emergéncia do HU, deveria ser acolhido pelo servi¢co de modo imediato,
ter seu risco classificado e ser atendido no tempo estipulado para cada
classificacdo. O servico de emergéncia do HU teve que se organizar e
estruturar-se para realizar estes atendimentos no tempo estipulado para a
época (UFSC, 2011).

O objetivo do acolhimento com classificacdo de risco do HU
UFSC visa identificar e retirar o paciente grave da fila de espera, para
que cada paciente seja atendido no tempo certo, no lugar certo e com
custo adequado, com qualidade e humanizagéo.

Os organogramas utilizados pelo protocolo institucional foram
adaptados para que se tenha uma avaliagdo profissional e objetiva do
risco de cada paciente baseado na realidade da emergéncia.

O protocolo de acolhimento com classificagdo de risco do HU
esta estruturado em niveis de prioridades de acordo com cores,
conforme segue: Prioridade 1: Emergente, Cor Vermelha; Tempo Alvo:
0 Minutos; Prioridade 2: Muito Urgente, Cor Laranja; Tempo Alvo: 10
Minutos; Prioridade 3: Urgente, Cor Amarelo; Tempo Alvo: 2 Horas;
Prioridade 4: Pouco Urgente, Cor Verde; Tempo Alvo: 6 horas;
Prioridade 5: Ndo Urgente, Cor Azul; Tempo Alvo: 8 horas; Prioridade
0: Procedimentos, Cor Branco; Tempo Alvo: sem Tempo.

Ainda de acordo com o descrito no protocolo institucional, o
acolhimento e classificacdo de risco do HU/UFSC deve ser realizado
pelo profissional enfermeiro a cada turno, que devera realizar a
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triagem em até 3 minutos. O protocolo de classificagdo de risco prevé
apenas 3 minutos para a aplicabilidade do protocolo e determinacéo do
nivel de prioridade, deixa claro que o acolhimento ndo é uma pré
consulta e ndo visa o diagndstico, portanto, justifica-se o tempo
reservado de trés minutos para sua aplicacdo (UFSC, 2011).

O profissional que realiza a triagem deve ser um profissional
qualificado, sendo que a triagem ndo deve mais ser realizada por
profissionais ndo qualificados (recepgdo, seguranga, administrativo)
como acontecia em algumas situa¢fes. O paciente, além de ter seu
risco classificado, sera acolhido pela enfermeira e pelo setor de
emergéncia. Na ficha de atendimento deverd estar escrito a cor
classificada, a queixa principal (fluxograma utilizado) e qual
discriminador determinou a classificacdo (UFSC, 2011).

Atualmente o protocolo institucional disponibiliza 42
fluxogramas, a saber: Asma, Auto-agressdo, Cefaleia, Comportamento
estranho, Convulsdes, Corpo estranho, Diabetes, historia de, Diarréia,
Dispneia, Doenca Hematologica, Doenca Mental, Doencas
Sexualmente Transmissiveis, Dor abdominal, Dor Cervical, Dor de
Garganta, Dor Lombar, Dor testicular, Dor toracica, Embriagues
Aparente, Erupcdo cutanea, Estado de Inconsciencia, Exposi¢do a
agentes quimicos, Feridas, Gravidez, Hemorragia Digestiva,
Hemorragia Vaginal, Mal estar em adulto, InfeccGes Locais e
abcessos, Mordeduras e picadas, Problemas Dentéarios, Problemas em
extremidades, Problemas nasais, Problema nos ouvidos, Problemas
Oftalmoldgicos, Problemas Urinarios, Quedas, Queimaduras, Queixas
anais, superdosagem e envenenamento, trauma cranio-encefalico,
Vertigem e tonturas, Vomitos.

Vale destacar que este protocolo prevé o atendimento prioritario
de pessoas idosas (acima de 60 anos) e portadores de necessidades
especiais sdo classificados da mesma forma que qualquer paciente e
tem sua cor anotada na ficha. Caso sejam classificados como verdes
ou azuis, o protocolo prevé que sejam atendidos como pacientes
amarelos automaticamente para atender ao atendimento prioritario.

3.4. Populacéo e amostra

A populacdo do estudo foi composta pelas 27.292 fichas de
atendimento de pacientes da clinica médica que foram avaliados e
classificados de acordo com o protocolo institucional de avaliacdo e
classificacdo de risco entre 1 Agosto de 2011 a 31 Agosto de 2012.
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Para realizacdo do calculo amostral foi utilizando o website
SEstatNet® e obteve-se a amostra de 380 fichas de atendimento.

O website SEstatNet® é um programa de dominio publico de
ensino-aprendizagem de estatistica por meio da internet, que
disponibiliza, e aplica procedimentos de descri¢do, estimacao, testes de
hipoteses e modelos de regressdo para variaveis qualitativas e
guantitativas. (NASSAR, WRONSCKI, 2013).

A amostra deste estudo é ndo probabilistica, com calculo de
intervalo de confianca (IC) de 95%. Construir um IC em torno de uma
amostra é estabelecer uma faixa de valores para o valor da populacdo e a
probabilidade de acerto. Por convengdo, 0s pesquisadores costumam
usar um IC de 95 ou 99% (POLIT, BECK, 2011).

Para compor aleatoriedade da amostra ndo foi possivel utilizar
ferramenta computacional devido ao arquivamento das fichas ainda ser
realizado de forma manual, sem sequéncia numérica das fichas,
portanto, utilizou-se 0 método de sorteio simples.

Vale destacar que as fichas de atendimento arquivadas no
Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) separadas por
especialidade, guardadas em caixas do tipo arquivo contendo a ordem:
dia, més, ano do atendimento.

Para atingir a amostra de 380 fichas de atendimento, optou-se
por sortear aleatoriamente e manualmente 30 fichas de atendimento para
0s meses pares e 28 fichas para 0s meses impares, exceto no més de
Julho/2012 que houve 30 fichas sorteadas, conforme mostra na Tabela
abaixo.
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Tabela 1. Distribuicdo das fichas de atendimento para composi¢édo
da amostra de acordo com més e ano. Floriandpolis - SC, 2014.

Més/Ano N° de Fichas
ago/11 30

set/11 28

out/11 30

nov/11 28

dez/11 30

jan/12 28

fev/12 30

mar/12 28

abr/12 30

mai/12 28

jun/12 30

jul/12 30

ago/12 30

Total 380

Fonte: A autora.

3.5 Critérios de Elegibilidade
3.5.1 Critérios de inclusédo

Foram incluidas todas as fichas de atendimento da unidade de
emergéncia sorteadas para o estudo, que foram avaliadas segundo a
classificacdo de risco e que posteriormente foram arquivados no Servigo
de Arquivo Médico e Estatistica da instituicdo durante o periodo de 1 de
agosto de 2011 a 31 de agosto de 2012. As fichas de entrada deveriam
estar completas, constando a descricdo da classificagdo de risco
atribuido ao usuério.

3.5.2 Critérios de Exclusdo
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Foram excluidas todas as fichas de atendimento da unidade de
emergéncia que ndo tinham sido avaliadas e que estavam incompletas
referente & descricdo do nivel de classificagdo de risco atribuido ao
usuario, bem como as fichas utilizadas no pré teste do estudo.

3.6. Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pelo proprio pesquisador com o
auxilio de um colaborador previamente capacitado. A coleta ocorreu nos
meses de Outubro a Dezembro de 2013.

Para a coleta de dados construiu-se um instrumento de coleta de
dados (Apéndice A), fechado do tipo check- list, com perguntas
referente & diversas varidveis descritas a seguir.

A fim de identificar a necessidade de ajustes no formulério de coleta
de dados, foi realizado um pré-teste com 20 fichas de atendimento,
escolhidas aleatdrias e posteriormente excluidas, transcritas para o
formulério de coleta de dados e banco de dados especifico construido
para exportacdo. O pré-teste € um ensaio destinado a determinar se o
instrumento € Gtil e capaz de gerar as informagdes desejadas (POLIT,
BECK, 2011).

Apds a aplicacdo do pré-teste identificou-se a necessidade de
realizar alteracbes no um instrumento de coleta de dados que estava
sendo testado. Houve a inclusdo de um campo para digitacdo ao lado das
variaveis a fim de facilitar a digitacdo do instrumento para o banco de
dados. Houve uma mudanca estrutural no instrumento atribuindo campo
para respostas como N&o se aplica e Ignorado. Houve a inclusdo da
categoria Glicemia Capilar que ndo estava no primeiro instrumento de
coleta de dados.

Apbs finalizagdo do instrumento de coleta de dados e realizacédo da
coleta de dados, os dados contidos no instrumento foram lancados em
uma planilha construida especificamente (gara 0 arquivamento dessas
informac@es utilizando o programa Excel® da Microsoft® versdo 2011
14.0.0.

Para a analise de dados foi utilizado o programa R 3.0.1. O
programa R € um ambiente para computacdao estatistica e graficos, trata-
se de um software livre, de dominio publico, onde qualquer pessoa pode
ser usuario a partir do download do programa através do ambiente
virtual (R CORE TEAM, 2014).
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3.6.1. Procedimento para reclassificacédo

Primeiramente, realizou-se uma andlise da qualidade das fichas
de atendimento. Para tanto, foram consideradas as informacdes
necessarias para realizar a reclassificagdo de risco descrita pelo
protocolo institucional: queixa principal, fluxograma e discriminador
utilizado, e risco atribuido pelo enfermeiro classificador.

A partir da conferéncia dos itens acima citados, iniciou-se a
etapa da reclassificagdo do risco. A partir da queixa do usuario
registrada pelo enfermeiro classificador associado aos registros de
inicio, tipo e intensidade dos sintomas, queixa principal, historia
pregressa, terapia medicamentosa e sinais vitais que foram vistos foi
possivel que o enfermeiro classificador determinasse o nivel de
prioridade do usuério.

Na reclassificagao proposta pela pesquisa, houve a aplicagéo do
mesmo fluxograma escolhido pelo enfermeiro classificador, de acordo
com os itens descritos no fluxograma e registros existentes da queixa foi
possivel identificar se a classificacdo (obtencdo do nivel de prioridade)
feita no momento do acolhimento foi a mesma obtida no momento da
reclassificacdo, ou se o fluxograma utilizado para a obtengéo do nivel de
prioridade estava em desacordo com a queixa apresentada.

A reclassificacdo do paciente foi transcrita para um instrumento
proprio construido para este fim como citado anteriormente (Apéndice
A), tendo um banco de dados construido a partir dos elementos deste
instrumento. Posteriormente procedeu-se a etapa de processamento e
analise de dados, conforme segue.

3.7. Variaveis

As varidveis sdo caracterizadas como variaveis demograficas, e
variaveis relacionadas ao protocolo institucional de acolhimento com
classificacdo de risco. A variavel Sinal Vital abrange os itens Oximetria
de Pulso e Glicemia Capilar para facilitar a construcdo da analise dos
dados embora ndo sejam considerados como sinais vitais pela literatura
cientifica.

3.7.1 Variaveis demograficas
Idade (quantitativa discreta): constitui o periodo de vida calculada

com base na data de nascimento. O dado foi obtido através do cadastro
do usuério na ficha de atendimento.



49

3.7.2 Variaveis relacionadas ao protocolo institucional de
acolhimento com classificacdo de risco

Registro do Enfermeiro classificador (qualitativa nominal):
considera se ha o nome do profissional enfermeiro que realizou a
classificacdo de risco. O dado foi obtido através da identificacdo do
enfermeiro classificador na ficha de atendimento.

Acometimento Principal (qualitativa nominal): considera qual a
gueixa principal do usuario de acordo com os sistemas organicos.
Obtidos através da queixa principal do usuario.

Inicio dos sintomas (qualitativa nominal): considera se houve a
descricdo do inicio dos sintomas, considerando as seguintes categorias:
horas, dias, semanas, meses, anos, nao se aplica ou ignorado. Dado
obtido através da identificagdo da informacgédo na ficha de atendimento.

Intensidade dos sintomas (qualitativa nominal): considera se
houve a descrigdo da intensidade dos sintomas, considerando as
seguintes categorias: leve, moderado, ndo se aplica ou ignorado. Dado
obtido através da identificacdo da informacgédo na ficha de atendimento.

Registros escassos (qualitativa nominal): considera se ha
descricdo do enfermeiro classificador, hora da classificacdo, se hd o
registro do inicio e intensidade dos sintomas. Dado obtido através da
presenca ou auséncia destas informagdes contidas na ficha de
atendimento.

Registro da dor (qualitativa nominal); considera se ha
informacdo sobre a dor do paciente, considerando a categoria do uso de
escala para avaliacdo da dor. Dado obtido através da informacdo da
ficha de atendimento.

Medicacdo wusual (qualitativa nominal); considera se ha
informacdo referente a algum farmaco industrializado utilizado pelo
usuario. Dado obtido através da informacao da ficha do paciente.

Sinais Vitais (qualitativa nominal): considera se houve a
verificacdo dos sinais vitais no momento do acolhimento. Dado obtido
através do registro na ficha de atendimento, considerando as seguintes
categorias Pressdo Arterial, Frequéncia Cardiaca, Temperatura axilar,
Oximetria de pulso, Frequéncia respiratoria, Glicemia capilar.

Fluxograma atribuido pelo enfermeiro (quantitativa continua):
considera qual o nimero do fluxograma do protocolo de acolhimento
que o enfermeiro classificador atribuiu a sua queixa. Dado obtido
através do registro na ficha de atendimento.

Classificacdo do enfermeiro (qualitativa nominal): considera
qual a cor de prioridade de atendimento atribuido pelo enfermeiro
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classificador no momento do acolhimento, considera as seguintes
categorias: azul, verde, amarelo, laranja, vermelho e branco. Dado
obtido através do registro na ficha de atendimento.

Fluxograma Reclassificado (quantitativa continua): considera
qual o nimero do fluxograma do protocolo de acolhimento que fora
atribuido ap6s a reavaliacdo da queixa e reaplicacdo do protocolo de
acolhimento. Dado obtido através do registro na ficha de atendimento.

Reclassificacdo do enfermeiro (qualitativa nominal): considera
qual a cor de prioridade de atendimento atribuido ap6s a reclassificagcdo
da queixa e reaplicacdo do protocolo de acolhimento, considera as
seguintes categorias: azul, verde, amarelo, laranja, vermelho e branco.
Dado obtido através do registro na ficha de atendimento.

3.8. Processamento e analise dos dados

Os dados coletados foram inseridos em arquivo no programa
Excel® da Microsoft®, distribuidos em uma planilha que compuseram o
banco de dados, e a seguir foram exportados para o software estatistico
R.

O software R é um ambiente para computagdo estatistica e
graficos. Trata-se de um software livre que fornece uma ampla
variedade de modelagem linear e ndo linear, testes estatisticos classicos
e técnicas graficas. A linguagem utilizada pelo sistema é considerada
simples, o que o faz um veiculo de escolha para a pesquisa em
metodologia estatistica (R- CORE TEAM,2014).

Para a realizacdo dos testes foi efetuado inicialmente, analises
através da exploracdo descritiva do total de respostas obtidas no
instrumento de pesquisa, percentuais, medidas de tendéncia central
(médias) (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

A analise estatistica empregada para verificar a acuracia entre a
classificacdo atribuida ao enfermeiro avaliador e a reclassificagdo
proposta pela presente pesquisa, foi realizada através do coeficiente de
concordancia de Kappa (Kappa de Cohen) (COHEN, 1960).

Essa analise é utilizada para medir o acordo entre dois
avaliadores, cujo interesse é aceitar a hip6tese alternativa (isto é, que
avaliacdo ¢ diferente entre os avaliadores), sendo demonstrada por um
valor de Kappa excedendo determinado limite, tipicamente 0,3.

Portanto, tal analise realiza o teste de hipotese e calcula os
intervalos de confianca. Para essa analise de concordancia foi adotado
nivel de significancia de p<0,05 e valor limite para a hipdtese nula (isto
é, que a avaliacdo é igual entre os avaliadores) de 0,04.
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3.9. Aspectos Eticos da Pesquisa

Durante o processo de coleta e utilizacdo dos dados foram
assegurados 0s aspectos éticos, que garantiram a impessoalidade e sigilo
da identidade. Este estudo seguiu a nova resolugdo do Conselho
Nacional de Salde (Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012)
(BRASIL, 2012).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (Protocolo n°
355.461/2013) (Anexo B).

Os riscos deste estudo foram descritos no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B).

Além dos termos propostos na resolugéo 466/2012, os dados
brutos foram transcritos em planilhas Excel™ apenas com o cédigo
identificador do nimero da ficha sorteada, seguindo o instrumento de
coleta de dados, garantindo maior sigilo e impessoalidade.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme deliberado no art. 50°, paragrafo Gnico do regimento do
Curso de Mestrado Profissional associado & Residéncia Multidisciplinar
em Salde, o capitulo de apresentagdo e discussdo dos resultados de
pesquisa sera apresentado na forma de um manuscrito.
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4.1 Manuscrito:

AVALlA(;AO DE UM PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM
CLASSlFlCACAO DE RISCO: ACURACIA DE ENFERMEIROS!
Kétia Cilene Bertoncello?

Luciana Bihain Hagemann®

RESUMO

Objetivou-se determinar a acuracia da classificacdo de risco feita por
enfermeiros de uma unidade de emergéncia hospitalar, pela
concordancia entre a avaliagio do enfermeiro classificador e
reclassificaco feita posteriormente utilizado o protocolo institucional de
acolhimento com classificagéo de risco, e avaliar também os registros de
enfermagem utilizados pelos enfermeiros durante a classificagdo de
risco. Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e retrospectivo
realizado entre Outubro e Dezembro de 2013, em um hospital escola do
sul do Brasil. Foram realizadas 380 reclassifica¢fes de risco seguindo o
protocolo institucional. Foram identificadas fragilidades no tangente aos
registros feitos pelos enfermeiros da classificacdo de risco, bem como na
escassez de dados. Observou-se que a acuracia da classificagéo de risco
institucional é excelente através do coeficiente de concordancia de
Kappa. Obteve- se um valor de Kappa de Cohen de 0,786, com intervalo
de confianga de 95% entre 0,732 e 0,840 com valor de hipétese nula de
0,042 (isto é, menor que o limite estimado de 0,4). Assim, sugere
excelente acordo entre a avaliacdo e a reavaliacdo, ndo se diferindo,
portanto. De um modo geral o protocolo de classificacdo de risco
institucional mostrou-se confidvel para determinacdo dos niveis de
prioridade.

Descritores: Registros de Enfermagem; Acolhimento; Servigos
Médicos de Emergéncia; Precisdo da medicao dimensional.

! Recorte da Dissertacédo de Mestrado Profissional Associado a Residéncia Multidisciplinar em
Salde da Universidade Federal de Santa Catarina, da Enfermeira Luciana Bihain Hagemann
orientado pela Profé Dr? Kétia Cilene Godinho Bertoncello

2 Doutora em Enfermagem Fundamental. Professora Adjunta Il, do Departamento de
Enfermagem da UFSC. Coordenadora do Mestrado Profissional Associado a Residéncia
Multidisciplinar em Satde da Universidade Federal de Santa Catarina Catarina - Brasil. Email:
kbertoncello@yahoo.com.br

® Mestranda pelo Programa de Mestrado Profissional Associado & Residéncia Multidisciplinar
em Salde da Universidade Federal de Santa Catarina. Especialista em Urgéncia e Emergéncia.
Enfermeira Assistencial da unidade de emergéncia adulto do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina. Email: lucianahagemann@agmail.com
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Introducéo

Os servicos de urgéncia e emergéncia constituem importante
porta de entrada dos servi¢os de salde em nosso pais. O cenario de
superlotacdo destes locais e desorganizagdo é realidade comumente
enfrentada por usuarios, profissionais e gestores do sistema unico de
salde (SUS).

Em resposta para cendrios de desordem e superlotagdo nos
pronto- atendimentos diversas iniciativas no campo da humanizacdo dos
cuidados foram tomadas. No Brasil, o Ministério da Salde definiu
politicas especificas para a éarea, tais como a Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo (PNH) de 2003, que apresentou o
Acolhimento com Classificagdo de Risco como dispositivo para
qualificar as portas de entrada dos servigos de urgéncia e emergéncia.
(BRASIL, 2004).

Existem vérios protocolos e sistemas para realizar a
classificacdo de risco no mundo. Entre as escalas de triagem mais
utilizadas internacionalmente destacam-se quatro: a escala australiana
(Australian Triage Scale -ATS®); a escala canadense (Canadian Triage
and Acuity Scale -CTAS®); a escala americana (Emergency Severity
Index -ESI®) e o Protocolo de Manchester (Manchester Triage System -
MTS©) (PIRES, 2003; GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO
DE RISCO, 2014).

In l6cus regional, tratamos do protocolo institucional utilizado
pelo Hospital Universitario Polydoro Ernani de S&o Thiago (HU UFSC)
para o acolhimento e classificagdo de risco, implantado de 01 agosto de
2011 e vigente até os dias atuais. Trata-se de um protocolo de avaliagdo
e classificacdo de risco, baseado no protocolo internacional Manchester
Triage System® (STM).

A avaliacdo e classificacdo risco realizada no HU UFSC ¢ feito
por Enfermeiros, e estd dividido nos seguintes niveis: Prioridade 1:
Emergente, Cor Vermelha; Tempo Alvo: 0 Minutos; Prioridade 2:
Muito Urgente, Cor Laranja; Tempo Alvo: 10 Minutos; Prioridade 3:
Urgente, Cor Amarelo; Tempo Alvo: 2 Horas; Prioridade 4: Pouco
Urgente, Cor Verde; Tempo Alvo: 6 horas; Prioridade 5: Ndo Urgente,
Cor Azul; Tempo Alvo: 8 horas; Prioridade 0: Procedimentos, Cor
Branco; Tempo Alvo: sem Tempo. (UFSC, 2011).

Para a area de enfermagem, estudos de acuracia vém sendo
desenvolvidos nos Gltimos anos baseados em pesquisas voltadas a
pratica clinica associado as intensas publicacdes da pratica integradas
com o advento da pratica baseada em evidéncias. Entretanto, ainda ha
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dificuldade para encontrar literaturas recentes na perspectiva da acuracia
da classificacdo de risco.

Para LUNNEY (2003) realizar estudos de acuracia séo tarefas
desafiadoras para Enfermeiros, mas que devem ser incentivados uma
vez que estes estudos fornecem base para respostas bem sucedidas para
as intervencdes de enfermagem.

Para LUNNEY, KARLIK, KISS, MURPHY (1997) os
enfermeiros estdo continuamente interpretando as respostas dos
individuos, mas em geral ndo consideram a acuracia de ftais
interpretacoes.

Sendo assim, ao aplicar o conceito de acuracia nesse estudo,
objetivou analisar o qudo acurado é o julgamento do profissional
enfermeiro com relagcdo & classificagdo de risco realizada por esse
profissional que utiliza um protocolo institucional que nunca sofrera
nenhum tipo de avaliacdo desde sua implantacao.

Nessa perspectiva interrogou-se: qual a acurdcia dos
enfermeiros na unidade de emergéncia, de um hospital universitario, no
que se refere & aplicacdo e avaliacdo da classificagdo de risco,
realizada ha aproximadamente trés anos, através do seu protocolo
Institucional? Para responder ao questionamento foram tragados os
seguintes objetivos: determinar a acurédcia dos enfermeiros da unidade
de emergéncia adulto, no resultado dos niveis de classificacdo de risco,
pela concordancia entre os classificadores e o protocolo institucional, e
avaliar através os registros arquivados, para a classificacdo de risco,
realizados pelos enfermeiros da unidade de emergéncia adulto, no
periodo de 1° agosto de 2011 a 31 agosto de 2012, a aplicacdo do
protocolo utilizado pelo do Hospital Universitario Polydoro Ernani de
S&o Tiago (HU-UFSC).

Destaca-se a relevancia da realizacdo desta investigacdo para
identificar os possiveis desajustes relativos a concordancia da
classificacao de risco e dos registros de enfermagem utilizados para tal.
Espera-se com os resultados encontrados favorecer na divulgacdo de
estudos de acuracia na classificacdo de risco e contribuir para a
instituicdo ao avaliar um protocolo implantado e nunca avaliado de
forma sistematica.

Método
Trata-se de um estudo quantitativo transversal e retrospectivo

realizado na unidade de emergéncia adulto de um hospital universitario
do sul do Brasil. A coleta dos dados ocorreu nos meses de Outubro a
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Dezembro de 2013. A amostra deste estudo é do tipo ndo probabilistica,
com célculo de intervalo de confianca (IC) de 95% de 380 fichas de
atendimento com classificacdo de risco. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (Protocolo n°® 355.461/13), seguindo as
recomendagdes da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012).

Foram reclassificadas 380 fichas de atendimento com
acolhimento e classificacdo de risco baseado na queixa registrada pelo
enfermeiro classificador. A proxima etapa foi constituir um banco de
dados proprio especificamente construido para o arquivamento dessas
informacoes.

Para andlise de dados da concordancia entre a avaliagdo e
classificacdo inicial da queixa e posterior reclassificacdo de risco,
utilizou-se o coeficiente Kappa para identificar o acordo entre as
variaveis. Os dados foram analisados utilizando o programa estatistico R
3.0.1 (R CORE TEAM, 2014).

Resultados

Os resultados foram organizados de maneira a demonstrar a
analise dos registros utilizados para a classificagdo de risco, identificar
as divergéncias contidas na avaliacdo realizada pelos enfermeiros, e
determinar a acurécia dos enfermeiros através da concordancia entre os
enfermeiros classificadores e o protocolo institucional para a
classificacéo de risco.

De acordo com os dados analisados para a descricdo da
qualidade das fichas de atendimento nota-se que das 380 fichas de
atendimento, 110 apresentaram a identificacdo do enfermeiro
classificador (28,95%). Conforme Gréafico 1 abaixo.
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Grafico 1. Distribuicdo dos registros com identificacdo do
Enfermeiro classificador conforme levantamento das 380 fichas de
atendimento de atendimento com avaliagao e classificacéo de risco,

Florianépolis-SC, 2014.

Registro do Enfermeiro

. = SIM

71% NAO

Fonte: Autora, 2014.

No que tange dados escassos, verificou-se que houve
aproximadamente ¥ de dados considerados escassos a respeito dos
registros (N=278; 73,15%), sendo, portanto, que em apenas 26,84% dos
casos (N=102) os dados foram considerados totalmente completos.

De acordo com os dados levantados, das 380 fichas de
atendimento (100%) cerca de metade dos pacientes (N=173; 45,52%)
tiveram avaliagdo quanto ao inicio dos sintomas. Desses, nota-se,
conforme a Gréfico 2 abaixo, que na maioria dos casos o inicio dos
sintomas estava concentrado em um periodo de Horas (N=46; 12,11%)
ou Dias (N=104; 27,37%).
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Gréfico 2. Distribuicdo do registro do inicio dos sintomas conforme
levantamento das 380 fichas de atendimento com avaliacéo e

classificagdo de risco. Florianopolis-SC, 2014.
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A partir da analise geral dos dados levantados (N=380 100%)
referentes & avaliacdo da intensidade dos sintomas, verificou-se que ela
foi registrada em pouco mais de ¥ dos casos (N=97; 25,52%).

Nesse sentido, de acordo com o exposto no Gréafico 3 abaixo, dos
registros de intensidade encontrados, a maioria apresentava sintomas
Moderados (N=61; 16,05%), seguidos dos casos de sintomas severos
(N=29; 7,64%) e sintomas Leves com 1,84% dos casos (N=7).

Gréfico 3. Distribuicao do registro de intensidade dos sintomas
conforme levantamento das 380 fichas de atendimento com
avaliacdo e classificacdo de risco. Florianépolis-SC, 2014.
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Em relacdo a analise dos registros de dor, verificou-se que este
registro foi presente nas fichas de atendimento em 63,42% dos casos
(N=241), sendo que em 36,57% dos casos (N=139) essa informacédo foi
ausente.

Dos casos que tiveram levantamento positivo (N=241 63,42%)
foi usada a escala de dor em 18,67% (N=45), e ndo o sendo em 81,32%
dos casos (N=196).

As fichas de atendimento que continham a verificacdo de algum
tipo de sinal vital foram prevalentes. O registro dos sinais vitais nas
fichas de atendimento estiveram presentes em 82,89% (N=315). Dos
sinais vitais mais verificados destaca-se a Frequéncia cardiaca (FC)
presente em 58,42% (N=222) e a Pressdo Arterial (PA) registrada em
56,32% (N=214)

Classificacdo, reclassificagdo e coeficiente de Kappa para Acurécia

A acurécia dos enfermeiros para a realizacdo da classificacdo de
risco foi obtida através da anélise da concordancia entre a classificacao
realizada pelos enfermeiros classificadores e o protocolo institucional
determinada pelo coeficiente Kappa e foi classificada como excelente.

Os dados abaixo descritos na Tabela 2 trazem um panorama geral
da concordancia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo
institucional. Pode-se observar que em nenhum dos niveis de
classificacdo obteve-se a concordancia ou discordancia total nas
classificacGes de risco entre os enfermeiros classificadores e o protocolo
institucional.

Observou-se que em 331 casos (87,10%) a avaliagdo e a
reavaliacdo foram iguais. Entretanto, pode-se observar que em 5,53%
dos casos (N=21) em que a avaliacdo inicial foi definida pelo enfermeiro
avaliador como “Verde” na reclassificacdo tornou-se “Azul”. Em 3,95%
dos casos (N=15) a reclassificagdo passou de “Amarelo” para “Verde” e
em 1,58% dos casos (N=60) de “Amarelo” para “Laranja”. Em 0,53%
dos casos (N=2) houve reclassificagdo de “Laranja” para “Amarelo”, e,
em 1,32% dos casos (N=5) ocorreu a reclassificagdo de “Verde” para
“Amarelo”.
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Tabela 2. Indices de concordancia entre enfermeiros classificadores
e o protocolo institucional na classificacdo de risco. Floriandpolis-

SC, 2014.
Reavaliacio — Total
Azul Verde Amarelo Laranja ~ Vermelho  Branco  avaliagio
Azul 2(053%) -i-) -(-) -1 -(-) -(-) 2(1%)
21 130
Verde (5.53%)  (34.21%) 5(1.32%) -) - (=) -(-) 156( 41%)
170
Avaliacio o X
Amarelo - (-) 15(3.95%)  (4474%) 6 (L58%) -(-) -{-) 191(49%)
1
Laranja  -(-) - (=) 2(0.53%) (T.1%)  -(-) -0y 20 (8%)
Vermelho  -(-) - (=) -{-) --) 2(0.53%)  -(-) 2(1%)
Branco -{-) -1-) -{-) -) -{-) -{-) - (=)
Total reavaliacio 23(6) 145 (38) 177 (46) 33 2 -(-) 100%

Quando avaliada a acuracia entre a avaliagdo e a reavaliagdo
posterior, obteve-se um valor de Kappa de Cohen de 0,786, com
intervalo de confianca de 95% entre 0,732 e 0,840.

O valor do teste de hipdtese foi estatisticamente significativo
[Z2=9,19; p<0,01] e com erro padrdo associado a hipotese nula de 0,042,
Portanto, nessas condigdes, se aceita a hipotese nula (isto é, de que as
avaliacGes sdo iguais), assim como, de acordo com FLEISS (1971) e sua
escala de avaliacdo para Kappa, a concordancia é excelente pelo Kappa
obtido.

Discussao
A qualidade dos registros dos dados

Nesse estudo observa-se que a maioria das fichas de atendimento
analisadas ndo contém o registro do enfermeiro classificador (N=270
71,05%) e que uma grande parcela dos dados foram considerados dados
escassos (N=278 73,15%).

E importante destacar, que os dados coletados pelo enfermeiro no
momento da avaliagdo com classificacdo de risco sdo determinantes para
a obtencdo do grau de risco do usuario naquele momento.
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Os registros de enfermagem, quando sdo escassos e inadequados,
comprometem a assisténcia prestada ao paciente, bem como a instituicdo
e a equipe de enfermagem. Ha um comprometimento da seguranca e do
cuidado ao paciente, dificultando a mensuracdo dos resultados
assistenciais advindos da pratica do enfermeiro (FRANCOLIN et. al,
2012).

O protocolo institucional da classificacdo de risco do HU UFSC
preconiza que tenha o registro (nome do profissional) que esta
realizando a classificacao de risco juntamente com a data e horério da
classificacdo. Este estudo considerou dados escassos a auséncia do
registro (nome) do enfermeiro classificador, auséncia da descricdo do
inicio e intensidade dos sintomas.

De acordo com Souza (et al, 2011), a avaliagdo completa da
queixa principal eleva o nivel de prioridade atribuido ao paciente,
reforcando a importancia da habilidade e competéncia do enfermeiro
para a avaliacdo e descricdo correta e completa da queixa principal
apresentada pelo paciente, no momento do acolhimento, com
classificacao de risco.

Para o enfermeiro que atua na classificacdo de risco sdo muitos 0s
fatores que podem dificultar o registro adequado, por exemplo, em
algumas situac@es de classificacdo vermelha ou laranja, na iminéncia de
destinar o usuario ao atendimento imediato esquece-se de concluir o
registro, ou ainda, o sentimento de ndo valorizagdo dos registros de
enfermagem da classificacdo de risco faz que com que este registro seja
incompleto na ficha de atendimento.

Na classificacdo de risco realizada no HU UFSC, esta atividade
ainda ocorre de forma manual na ficha de atendimento, com um campo
pequeno para a descricdo da queixa e determinacdo dos fluxogramas.
Este fato da propria ficha de atendimento ndo conter espaco adequado
para que o enfermeiro classificador possa descrever todos 0s passos
seguidos no protocolo pode contribuir para a escassez de dados
encontrada e falta de registro do enfermeiro classificador.

De acordo com Santos, Paula, Lima (2003), infelizmente, apesar
de todo o avango tecnoldgico, ainda existem intimeras instituicGes de
salide que utilizam o método de registro manual. Observa-se, portanto, a
pratica de uma enfermagem que evoluiu em termos de conhecimentos
técnico-cientificos, mas enfrenta um grande desafio, a manutencéo dos
registros manuais.

Os registros feito pelo enfermeiro da classificacdo de risco
quando incompletos ou inexistentes dificultam a leitura e compreensao
das informacbes que estdo sendo processadas no momento do
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acolhimento. A aplicabilidade do protocolo de acolhimento do HU
UFSC solicita que o enfermeiro classificador descreva qual fluxograma
e nivel de prioridade esta utilizando, entretanto quando observado a
auséncia destes dados importantes pode haver um  sério
comprometimento da qualidade desta classificag&o.

Lima e Erdmann (2006), em estudo para a implantacdo do
processo de acreditacdo hospitalar de um hospital de urgéncia,
constataram que os registros de enfermagem em unidades de urgéncia
sdo deficientes. Tais achados vém confirmar o resultado encontrado
neste estudo de que apenas (N=110 fichas 28,95%) dos registros dos
enfermeiros  classificadores estavam presentes nas fichas de
atendimento.

Nesse sentido, Schout, Novaes (2007) afirmam que uma das
formas de se facilitar a gestdo da informacdo, neste caso, dos registros
dos enfermeiros, seria com a padronizagdo de instrumentos semi-
estruturados que facilitassem o trabalho dos profissionais da unidade de
urgéncia.

Vale destacar que no setor de emergéncia adulto onde é feita a
classificacao de risco ainda ndo existe um instrumento préprio destinado
a realizagdo da classificagdo de risco, bem como o0 espagco para
realizacdo de tal tarefa é inadequado, dessa forma, segundo os autores
supracitados pode-se atribuir também a este fato a ma qualidade nos
registros dos dados encontrados na pesquisa estarem relacionados a
inexisténcia de um instrumento adequado.

Analisando esses dados considerados fundamentais para a
classificacdo de risco, verificou-se que o registro do inicio dos sintomas
esta presente em quase metade das fichas de atendimento (N=173;
45,42%), e que se concentra em queixas que iniciaram ha Dias (N=104;
27,37%) ou Horas (N=46; 12,11%). A intensidade dos sintomas foi
registrada em pequena quantidade (N=97; 25,52%).

Conhecer o inicio e a intensidade dos sintomas apresentados
pelos usuarios no momento da avaliagdo com classificacdo de risco é
importante, pois norteia o enfermeiro a seguir os discriminadores dos
fluxogramas do protocolo de atendimento, e esta diretamente ligado ao
tempo de espera para o atendimento médico bem como na diferenciagédo
entre casos cronicos, agudos e cronicos agudizados.

Por exemplo, se um usudrio queixa de Cefaléia, se a queixa for
um problema recente ele tera sua classificagdo como verde — (Pouco
urgente) do contrario sera classificado como azul (Ndo urgente) e
orientado a procura a unidade de salde para tratamento da referida
queixa.
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Quanto aos achados deste estudo, o inicio dos sintomas mais
prevalentes apresentarem-se em dias ou horas, portanto infere-se que a
maioria dos usuarios atendidos procuram a unidade de emergéncia
frente algum fenémeno doloroso recente.

Podemos concluir que as queixas crbnicas ainda seguem a rede
de atencdo a salde correta (unidade basica de salde ou Unidades de
Pronto Atendimento), uma vez que ndo estdo presentes no estudo o
inicio dos sintomas apresentados por meses e anos, por exemplo.

Quanto a intensidade do sintoma ele é fundamental para a
determinacdo do nivel de prioridade. Por exemplo, seguindo o mesmo
exemplo de um usuério apresentar-se com Cefaléia, se a dor referida se
tratar de Dor moderada o0 mesmo tera sua queixa determinada cor
Amarela (Urgente) e se a dor for referida como severa, terd a queixa
classificada com a cor Laranja (Muito urgente). A ndo quantificacdo da
intensidade da queixa pode contribuir com uma subclassificacdo do
usuario que procura o atendimento médico.

Quando o enfermeiro do acolhimento deixa de registrar o inicio e
intensidade dos sintomas ele deixa de diferenciar os casos agudos dos
cronicos e os sintomas intermitentes dos que se apresentam continuos. O
protocolo institucional do HU UFSC considera imprescindivel, para
todos os niveis de classificacdo, a avaliagdo da intensidade dos sintomas
apresentados pelo usudrio, sendo assim, fica evidente a importancia de
conhecer tais informacdes, pois elas repercutem diretamente no grau de
risco atribuido ao usuario em todas as cores da classificagéo.

Este estudo observou também que o registro da dor nas fichas de
atendimento esteve presente na maioria das avaliagdes, entretanto
apenas uma pequena parcela dos registros de dor baseou-se na utilizacao
de escala para mensuréa-la.

Para os profissionais que atuam nos servicos de urgéncia e
emergéncia é consenso encontrar usuarios que buscam de atendimento
médico devido a dor. Ela é um valioso sintoma que estd presente na
investigacdo diagnostica do usuario.

Em termos de conceitos, a dor é definida pela Sociedade
Internacional para o Estudo da Dor (IASP) como “uma experiéncia
sensitiva emocional desagradavel relacionada a lesdo tecidual ou
descrita em tais termos” (PEDROSO, CELICH, 2006).

O fendmeno doloroso vem sendo amplamente estudado nas
ultimas décadas, principalmente apos a publicacdo da “Dor como o
quinto sinal vital” pelo Presidente da Sociedade Americana de Dor -
American Pain Society, James Campbell. Para este autor, é tdo
importante a avaliacdo dor tanto quanto os outros quatro sinais vitais,
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pressdo arterial, temperatura, frequéncias respiratoria e cardiaca
(FONTES, JAQUES, 2007).

Apesar da dor ndo ser considerada pelo protocolo institucional do
HU UFSC como um dado vital, ela € uma variavel que deve ser avaliada
em todas as cores da classificacdo de risco, sendo o seu registro de
intensidade diretamente ligado & determinacdo da classificacdo de risco
do usuério.

O protocolo institucional referido determina que a dor seja
avaliada baseando-se na sua intensidade e também avaliando critérios
como idade (idosos sdo mais suscetiveis a dor), ansiedade, fatores
culturais, etc.

A dor registrada, por exemplo, como dor severa no momento da
avaliacdo e classificacdo de risco, classifica o paciente como laranja
(Muito Urgente — atendimento em 10 minutos) e a dor moderada
classifica o paciente como amarelo (Urgente- atendimento em até duas
horas); a dor leve classifica o paciente como verde (Pouco Urgente-
atendimento em até 6 horas).

O protocolo traz como instrumento de avaliagdo da dor a Régua
da dor. Trata-se de uma escala numérica, sendo que seu inicio é 1(sem
dor) até 10(a pior dor ja sentida) (UFSC, 2011).

Para afericdo da intensidade dolorosa, tém sido recomendadas a
utilizacdo de escalas numéricas. As escalas numéricas sdo graduadas de
zero a dez, onde zero significa auséncia de dor e dez significa a pior dor
imaginavel. Apesar de simples, essa escala é muito utilizada, pois
apresenta como vantagem a facilidade do uso, necessitando apenas de
um pouco de cooperagdo do paciente, pois é de facil compreensdo
(CALIL, PIMENTA 2005).

Sobre as escalas unidimensionais, pode-se afirmar que estes
instrumentos apenas quantificam a severidade ou a intensidade da dor e
sdo usados em contextos clinicos para obter informac8es rapidas, nao
invasivas. S&o especialmente U(teis para mensurar a dor aguda
(OLIVEIRA, BARRETO, SILVA, 2012).

Neste estudo, verificou-se que a utilizacdo de escala numérica
para avaliagdo da dor no momento da classificacdo de risco foi de
apenas 18,67% (N=45), frente a grande quantidade de pessoas que
procuram o servico de urgéncia e emergéncia do HU UFSC com algum
tipo de dor (a informacdo de dor esteve presente 63,42% dos casos
N=241) é necessario que os enfermeiros estejam preparados para aplicar
a avaliacdo de dor a fim de atribuir um nivel de prioridade de acordo
com o solicitado pelo protocolo institucional.
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A dor como quinto sinal vital gera mudancas em toda equipe
multidisciplinar, bem como na prépria organizacdo de saude, exigindo
elaboracdo de protocolos de avaliacdo e manejo da dor crénica e aguda,
bem como a utilizacdo de escalas de mensuragdo. Ocorre que, em varias
instituicbes de saude, muitos profissionais de enfermagem ainda
desconhecem tais instrumentos de mensuracdo (FONTES, JAQUES,
2007).

Ainda de acordo com RIBEIRO et. al (2011), a avaliacdo da dor
no servico de emergéncia é muito importante, devendo fazer parte do
atendimento a qualquer paciente, entretanto, por ser um fenémeno
subjetivo, com frequéncia ha dificuldade em sua avaliagdo.

Outro achado deste estudo foi o registro dos sinais vitais
presentes na maioria das fichas de atendimento (82,89%; N=315). Dos
sinais vitais mais verificados destaca-se a Frequéncia cardiaca (FC)
presente em 58,42% (N=222) e a Pressdo Arterial (PA) registrada em
56,32% (N=214).

E importante destacar que o protocolo institucional HU UFSC
ndo exige a verificacdo dos sinais vitais para todas as queixas que sao
acolhidas e classificadas. A verificacdo dos sinais vitais é feita de acordo
com o fluxograma que exija que algum sinal vital seja visto para
determinar a classificagéo.

Por exemplo, no fluxograma de cefaléia é solicitado que seja
verificado apenas a temperatura axilar ou auricular, sendo que para
temperaturas axilares com valor entre 38.5°C a 40°C ou Temperatura
auricular entre 38,5°C a 41°C ¢ classificado o paciente em Amarelo —
Urgente- até 2 horas para atendimento e pacientes subfebris com
temperaturas axilares e auriculares com valor de 37,5°C a 38,5°C sdo
classificados como Verde — Pouco Urgente- até 6 horas para
atendimento médico.

Os achados deste estudo verificou a presenca dos sinais vitais
estarem sendo vistos durante o acolhimento, o que pode ser produto da
incerteza na aplicagdo do protocolo por parte do enfermeiro
classificador.

Para sua maior seguranca na escolha do nivel de prioridade, ele
verifica a Pressdo Arterial e a Frequéncia cardiaca, por exemplo, sem
que o fluxograma em que esta contida a queixa solicite.

Outra hipdtese para este achado é que durante a classificacdo de
risco para determinacdo do nivel de prioridade, o enfermeiro
classificador baseado na sua avaliacdo e experiéncia clinica, considera
necessaria a complementacdo da queixa com alguma afericdo de sinal
vital.
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Considerando que os registros dos sinais vitais achados neste
estudo ndo foram verificados de acordo com o fluxograma do protocolo
institucional para saber se era exigido a sua afericdo, julga-se necessaria
a realizacdo de outros estudos que investiguem os motivos pelos quais
estes profissionais estdo realizando com frequéncia o registro dos dados
vitais fora do preconizado pelo protocolo institucional.

Classificacdo, reclassificagdo e coeficiente de Kappa para Acuracia

O célculo estatistico para analise de concordancia da classificagao
de risco entre a avaliagdo e a reavaliacdo das fichas de atendimento
obteve um coeficiente kappa de 0,786, com intervalo de confianca de
95% entre 0,732 e 0,840. Seguindo a concordancia para kappa proposta
por FLEISS (1971): concordancia em Pobre (Kappa varia de -1 a 0,3)
Justa (Kappa varia de 0,4 a 0,6) e Excelente (Kappa varia de 0,7 a 1)
podemos concluir que a acuracia dos enfermeiros da classificagdo de
risco do HU UFSC é excelente.

Quanto aos erros de classificacdo, destaca-se que do total de erros
encontrados (N=49; 100%) mais da metade (N=38; 77,55%) dos erros
de classificacdo dos usuarios foram para “menos”, ou seja, poderiam ter
sido classificados em niveis menores de prioridade do que foram
atendidos (21 classificacbes de verde passaram para azul, 15
classificagcBes amarelas passaram para verde, 2 classificagcBes Laranja
passaram para Amarelo).

Este achado demonstra que houve uma superestimagdo da
classificacao de risco feita pelo enfermeiro no momento da classificacéo
de risco.

A classificacdo na cor Vermelho, segundo o protocolo do HU
UFSC, é considerada Emergente, como nos casos de usuarios que
apresentam comprometimento de vias aéreas, estados de choques, crises
convulsivas, respiracdo inadequada e que sdo imediatamente atendidos,
ndo aguardam pela consulta médica, sdo encaminhados diretamente para
a sala de Reanimacéo.

Para o nivel de classificacdo representado pela cor Vermelho nédo
houve discordancia entre a avaliacdo e a reavaliacdo dos casos. Isto
representa que no nivel mais prioritario do protocolo, os usuarios foram
classificados em um mesmo nivel de gravidade em relacdo ao que ele
apresentava no momento da classificacgéo.

A classificagdo na cor Laranja, segundo o protocolo do HU
UFSC, é considerada muito urgente, como situacdes de dor intensa,
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alteracdo de consciéncia, hemorragias. O paciente classificado como
laranja aguarda atendimento em até 10 (dez) minutos.

Para o nivel de classificacdo representado pela cor Laranja, houve
discordancia entre a avaliagdo e a reavaliacdo em apenas dois casos
(N=2; 0,53%), porém para classificacbes menos prioritarias
(classificados como amarelos na reavaliacdo). Sendo assim, nota-se que
para os niveis de classificagdo mais prioritarios do protocolo (Vermelho
e Laranja) os erros sdo quase inexistentes, e quando cometidos
demonstram que o risco atribuido foi maior que o risco real apresentado
pelo usuario no momento da avaliagéo.

A classificacdo na cor Amarelo, segundo o protocolo do HU
UFSC, é considerada urgente, como nas situacfes de adulto febril, dor
moderada, histéria de inconsciéncia. O tempo alvo previsto para o
atendimento dos usudrios classificados neste nivel é de até 2 Horas.

Para o nivel de classificacdo Amarelo, houve discordancia entre a
avaliacdo e reavaliacdo em apenas 10% dos casos (N=21), sendo que a
maioria (N=15; 71,42%) deveria ter sido classificada para protocolo de
menor prioridade, (reclassificadas como Verde na reavaliacdo). Nota-se
que a favor da classificagdo de risco, o risco atribuido foi maior que o
risco real apresentado.

No caso das reavaliagbes Amarelas que deveriam ter sido
classificadas como Laranja (N=6; 1,58%) embora tenha sido minoria,
representa um erro grave, uma vez que a prioridade Laranja prevé o
atendimento em 10 minutos e a Amarela pode ser atendido em até duas
horas, ou seja, seis usuarios esperaram por até duas horas o atendimento
que deveria ter sido feito em até 10 minutos.

A classificacéo na cor Verde, segundo o protocolo do HU UFSC,
é considerada Pouco Urgente, como nas situacGes de dor leve, queixas
recentes, pacientes subfebris. Seu atendimento para este nivel de
classificacdo esta previsto para até 4 horas, sendo o usuario orientado a
procurar unidades de Pronto atendimento (UPA) para atendimento da
sua queixa.

Para o nivel de classificacdo Verde houve 26 casos (N=26;
53,06%) de discordancia. Destes, 21 casos (N=21; 80%) foram
reclassificados para menor prioridade (azul na reavaliacdo) e apenas 5
(cinco) casos (N=5; 20%) deveriam ter sido classificados uma
prioridade acima (Amarelo na reavaliacdo). Para este nivel pode-se
observar que foi o nivel de prioridade que mais apresentou erros de
classificacdo, entretanto novamente que o erro mais cometido foi de
superestimacdo da queixa, tendo usuarios sido classificados com um
risco atribuido maior que o risco real apresentado.
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A classificacdo na cor Azul, segundo o protocolo do HU UFSC, ¢é
considerada N&o Urgente, como nas situacdes de problemas crénicos,
pacientes sem dor e sem alteracBes presentes nos demais
discriminadores do protocolo. Seu tempo para atendimento esta previsto
para ate 6 horas, sendo o0 usuario orientado a procurar o posto de salde
ou UPA preferencialmente para o tipo de queixa.

De acordo com o nivel de classificagdo Azul, ndo houve nenhuma
discordancia entre a avaliagdo e a reavaliacdo. Para este nivel de menor
prioridade no protocolo ndo houve erro de classificacdo. Vale destacar
que houve apenas 2 casos (N=2; 0,53%) de classificacdo Azul presente
neste estudo.

E importante destacar que a organizagio das redes de atencio a
salide muitas vezes encontram-se em desacordo, uma vez que pacientes
classificados nos niveis de prioridade Verde e Azul ndo deveriam chegar
até a porta de entrada de uma unidade de emergéncia, deveriam ser
absorvidos ainda na atencéo basica.

E importante verificar que assim como no nivel de maior
prioridade (vermelho), o nivel de menor prioridade (azul) também néo
apresentou erros de classificagdo. Infere-se que nos extremos do
protocolo de classificacdo ndo existe ddvida quanto a classificacdo de
risco, ou entdo, séo situacdes de facil interpretacdo dos discriminadores
do protocolo que ndo procede a erros de classificacao.

De acordo com Nascimento et al. (2011), o desconhecimento da
populagdo da oferta de servicos de saude ou a utilizagdo inadequada dos
mesmos faz com que o acolhimento com classifica¢éo de risco se torne
ineficiente em alguns aspectos, ja que o atendimento prestado aos
usuarios classificados como menos graves se torna superficial e
inadequado.

Um estudo publicado em 2008 considera que a carga de trabalho
aumentada para os profissionais que atuam em servigos de emergéncia,
em decorréncia do elevado nimero de usuarios ndo urgentes, também
contribui para a ma qualidade do atendimento oferecido. Esforgos para
triar usuarios com pequenos agravos podem consumir 0 mesmo tempo
gasto no seu tratamento (SOERENSEN, et al, 2008).

Este estudo verificou que os erros presentes na classificacdo de
risco do HU UFSC estdo relacionados a superestimacdo do risco para
quase todos os niveis de prioridade. De acordo com os achados do
estudo podemos considerar como subestimagdo do risco os registros que
apontaram para a atribuicdo do risco em grau de menor gravidade do
que representa, ja a superestimacdo do risco pode ser considerada a
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atribuicdo do grau de risco em niveis de maior gravidade do que
representa.

A presenca dos fendmenos de superestimacdo quanto de
subestimacao sdo preocupantes, pois ambos podem contribuir para uma
baixa acurécia do protocolo de classificacdo. Entretanto apresenta-se a
davida hipotética para reflexdo: sera mais seguro para o usuario, ter sua
classificacéo de risco superestimada para a cor amarela ou ter o seu risco
subestimado para a cor azul?

Esta resposta ndo pode ser concluida com seguranga em relagdo
ao protocolo de atendimento do HU UFSC, pois ndo ha estudos que
embasem esta questdo, mas desta reflexdo pode surgir futuras
investigacoes.

Conclusao

Este estudo em questdo permitiu apontar algumas fragilidades
referentes aos registros feitos pelos enfermeiros da classificacéo de risco
do Hospital Universitario HU UFSC e sugere-se que devam ser
analisadas junto a chefia de enfermagem da unidade de emergéncia
adulto e comisséo de acolhimento e classificagéo de risco do hospital em
estudo, a fim de viabilizar propostas e estratégias para melhoria dos
registros, como por exemplos: realizar médulos de capacitagdes com 0s
enfermeiros sobre o acolhimento com avaliagéo e classificacéo de risco
visando o adequado preenchimento dos registros de enfermagem, a
adequacdo do espago da ficha de atendimento onde o enfermeiro utiliza
para realizar a classificacdo de risco, ou a criagdo de um instrumento
préprio para a classificacdo de risco, bem como a utilizacdo de um
sistema eletrénico para o registro da classificagao.

As fragilidades dos registros de enfermagem encontradas estdo
diretamente relacionadas com a seguranca do paciente, pois como visto
com os achados da literatura a qualidade dos registros do enfermeiro na
classificacdo de risco é fator primordial para a obtencdo do nivel de
prioridade.

Embora os registros de enfermagem do acolhimento com
classificacdo de risco do HU UFSC estejam fragilizados, os dados
considerados escassos a respeito do inicio e sintomas e a utilizacdo de
escala numérica para dor ter sido presente em pequena quantidade, estes
achados ndo impediram a obtencdo de bom grau de acurdcia da
classificacéo de risco.

Podemos atribuir este achado devido a grande habilidade por
parte dos enfermeiros que realizam a classificam de risco na tomada de
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decisdes e experiéncia clinica, onde mesmo nas situa¢fes de auséncia de
dados completos, conseguem finalizar a avaliacdo e obter o nivel de
prioridade correto.

De acordo com a determinagcdo da acuracia, o protocolo de
acolhimento com classificacdo de risco institucional mostrou-se
confidvel ao sugerir um excelente acordo entre a avaliagdo e a
reavaliacdo feitas pelo estudo através do coeficiente Kappa.

Apesar das divergéncias encontradas na classificagdo de risco,
nota-se que a maioria dos erros de classificagdo esta presente por motivo
de superestimacdo da queixa. Este fato deve também ser analisado com
cautela uma vez que casos de superestimacdo de risco podem
sobrecarregar a unidade de emergéncia acarretando na ocupagdo
desnecessaria de leitos, gerando gastos com materiais e insumos,
prejuizo financeiro, expor o usuério a procedimentos desnecessarios, e
consequente piora na qualidade do atendimento prestado.

Apesar de menos frequentes foram identificados casos de
subestimacao da queixa onde os usudrios deveriam ter sido classificados
em niveis de atendimento mais prioritarios. Estes sdo erros considerados
graves, pois neste caso os niveis de classificacdo atribuidos aos usuarios
foram menos graves do que realmente se apresentam, o que pode
dificultar o tratamento de salde do usudrio enquanto ele aguarda
erroneamente ou até mesmo levar o usuario a morte, particularmente
guando este aguarda por um longo tempo.

As analises realizadas e a identificacdo de limitagcdes do estudo
possibilitam algumas reflexes que remetem a conclusdo de que se faz
necessario a realizacdo de novas investigacdes sobre o tema, além da
adocao de estratégias permanentes com os enfermeiros classificadores a
fim de identificar possiveis dificuldades enfrentadas na aplicabilidade do
protocolo de avaliacdo e classificacdo de risco e tracar estratégias que
minimizem os erros encontrados.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral proposto por este estudo foi avaliar os registros
dos dados utilizados pelos enfermeiros da unidade de emergéncia adulto
para a classificagdo de risco segundo o protocolo institucional e
determinar a acurécia dos enfermeiros através da concordancia entre os
classificadores e o protocolo institucional.

Apb6s andlise dos achados deste estudo algumas reflexfes
voltadas principalmente ao registro de dados sdo importantes de se
fazer.

Considerando que os registros de enfermagem embasam o
trabalho do enfermeiro que atua na classificagdo de risco, uma vez que
os dados registrados sdo fundamentais para a atribui¢do do grau de risco
ao usuario, pode-se afirmar que houve erros considerdveis ao verificar a
escassez de dados e falta de registro dos enfermeiros.

A auséncia destes registros estd diretamente envolvida com a
seguranca do paciente e faz-se uma questdo preocupante, pois a ma
qualidade dos dados coletados na classificagdo de risco pode implicar na
compreensdo errénea da condicéo clinica que o usuario apresenta.

Tal fato é potencial gerador de complicagdes éticas e legais tanto
para o profissional executante da classificagdo como para a instituicéo e
deve ser enfrentado tragando estratégias, como por exemplo: a
realizacdo de capacitagcbes permanentes com os enfermeiros do
acolhimento, treinamentos quanto a aplicabilidade do protocolo, bem
como adequacdo do espaco disponivel na ficha de atendimento (Anexo
C) para que o enfermeiro faca seu registro da classificagdo de risco,
adocao de sistemas eletrénicos para o registro de enfermagem.

Com relacdo a concordancia entre os enfermeiros classificadores
e o protocolo institucional pode-se concluir que a classificacdo de risco
realizada por enfermeiros que utilizam o protocolo é positiva mesmo na
ocorréncia dos erros de classificagao.

Em geral, o protocolo usado pelo servico de emergéncia adulto é
adequado para os niveis de prioridade reclassificados no estudo.

A acurécia entre os enfermeiros classificadores e o protocolo
institucional mostrou concordancia excelente, através do coeficiente
Kappa obtido, desta forma, os enfermeiros tém classificado os usuarios
no mesmo grau de risco que eles apresentam no momento da avaliacdo e
classificacéo de risco.

Apesar de menos frequentes, os erros observados em alguns casos
de subestimacdo do risco podem ser considerados erros graves e devem
ser combatidos, uma vez que podem acarretar sérios danos para 0s
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usuarios, ja que na condicdo temporal que o usudrio esta envolvido pelo
protocolo, o erro de classificagdo determina um tempo de atendimento
que pode ser crucial para sua condi¢do de saude.

Por outro lado temos o fato da superstimagdo da queixa estar
presente na maioria das situagdes de discordancia do protocolo. Este
fato também merece atencdo uma vez que, ao superclassificar um
usuario, e determinar uma prioridade acima da real necessitada, a
unidade de emergéncia adulto absorve maior parcela de atendimentos,
gerando sobrecarga de trabalho, maios gasto de materiais e insumos, €
consequente piora da qualidade de assisténcia prestada.

Considerando os resultados achados neste estudo, sugere-se a
continuacdo de investigacOes de acurécia para a classificacdo de risco
devido as limitagBes encontradas. Propde-se que sejam obtidos
coeficientes kappa para cada nivel de prioridade além de investigar mais
profundamente o impacto da ma qualidade dos registros sobre o
protocolo, e analisar o0s sinais vitais de forma a responder
individualmente para cada fluxograma se deveria ter sido aferido ou
nao.

Com relagdo a producédo cientifica relacionada aos estudos de
acuracia, percebeu-se que a literatura nacional € escassa, embora a
tematica do estudo seja interessante. Poucos trabalhos foram
encontrados sobre o tema, e desses a minoria foi liderado por
enfermeiros. Dessa forma, acredita-se que o presente trabalho traga
contribui¢bes para a literatura nacional, em cenarios semelhantes ao
vivenciados no HU UFSC.

A estratégia de acolhimento com classificacdo de risco como uma
ferramenta de trabalho tecno-assistencial nas portas de entrada de
unidades de urgéncia e emergéncia ainda é uma realidade em construcao
em nosso pais. Na pratica, é possivel notar que com o advento da
classificacéo de risco, a desordem gerada pelos atendimentos feitos por
ordem de chegada estdo sendo minimizados, e que a classificagcdo de
risco proporciona maior autonomia ao enfermeiro que executa a
avaliacdo com classificacéo de risco.
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ANEXOS

ANEXO A - PROTOCOLO ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO
DE RISCO DO HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI
DE SAO THIAGO

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
NA EMERGENCIA DO HU:

CONCEITOS E ORIENTACOES BASICAS:

a) A portaria 1.600, publicada em 07 de julho de 2011, e que reformula a Politica Nacional de Atengédo
4s Urgéncias e institui a rede de atengdo &s urgéncia no SUS, determina, em seu capitulo 1, que todos
os pontos de atengédo dos servigos de salde do SUS devem garantir o atendimento aos casos agudos
contemplando a CLASSIFICACAO DE RISCO.

b) O acolhimento com classificacdo de risco NAO E UMA PRE CONSULTA E NAO VISA O
DIAGNOSTICO. Definir o diagnéstico é responsabilidade do MEDICO.

c¢) A realizacdo do acolhimento com classificagdo de risco na emergéncia clinico adulto do HU & uma
determinacdo da direcéo geral e da direcdo de medicina do HU, e todos os médicos, residentes e
doutorandos que estejam de plantdo na emergéncia clinica do HU devem se organizar para atender os
pacientes no tempo previsto para cada cor.

d) Alguns dos objetivos do acolhimento com classificagdo de risco sdo: organizar os fluxos internos da
emergéncia, tirar o paciente grave da fila de espera, humanizar os atendimentos e diagnosticar a
situagdo dos outros servigos de salide da regiéo.

e) SINAIS VITAIS sé séo verificados no acolhimento com classificagdo de risco se o fluxograma exigir.

f) O enfermeiro deve seguir estritamente os fluxogramas e evitar ir atras do médico exigindo ou
implorando o atendimento. Apds o paciente ter sido classificado, é responsabilidade da equipe médica
o atendimento no tempo previsto.

g) Caso o paciente ndo tenha sido atendido no tempo previsto, ele sera reclassificado e sera verificada
a causa do nao atendimento pela equipe médica no tempo previsto inicialmente.

h) Na ficha de atendimento devera constar: a cor classificada, qual fluxograma foi utilizado (pela queixa
principal, a que motivou a vinda ao hospiial) e qual discriminader do fluxograma determinou a
classificagao (por exemplo, laranja, cefaléia, dor severa - até 10 minutos para atender).

i) A enfermeira que realizou a classificagdo também deve colocar na ficha o horario que foi realizada a
classificagéo e o horario maximo gue o paciente deve ser atendido.



ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO NA EMERGENCIA DO HU:

A Portaria Ministerial 1.600, publicada em 07 de julho de 2011 e que reformula a Politica
MNacional de Atendimento as Urgéncias, prevé, entre outras coisas, que toda porta de entrada do
SUS deve atender os casos agudos e gue deve ser feito um acolhimento com classificagdo de risco,
sem definir qual protocolo deve ser utilizado. Além disso, esta Portaria prevé a criagdo da rede de
atendimento as Urgéncias, hierarquizando os atendimentos e transferindo os pacientes para locais
de maior complexidade.

O setor de emergéncia clinica adulto do Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina, a partir do dia 01 de agosto de 2011, ird implantar o acolhimento com classificagéo
de risco para atender a Portaria 1.660 e para organizar e profissionalizar o acolhimento dos
pacientes que chegam ao setor. Lembramos que no atual momento a emergéncia do HU possui
uma porta aberta de atendimento ao publico, portanto ndo pode recusar atendimento a nenhum
paciente que procura o setor. Da mesma forma a emergéncia ndo pode ser “fechada” extra-
oficialmente, por decisdo de algum funcionario da emergéncia. E quando o paciente faz a ficha de
atendimento, o hospital @ 0 médico(s) plantonista(s) que estdo naguele momento de plantdo tem
responsabilidade ética e legal sobre aquele paciente.

Lembramos que o médico residente & um médico em treinamento e ndo pode tomar decisdes
sozinho sobre condutas médicas e administrativas, e deve estar sob orientagdo constante do
médico de plantio (Staff), assim como os doutorandos devem receber orientagbes e supervisdo
constante. Porem, todos (doutorandos, residentes e Staffs) séo responsaveis pelo atendimento em
todos os setores da emergéncia clinica adulto do HU, em niveis crescentes de responsabilidade.

A partir do dia 01 de agosto de 2011, o paciente (usuario — cliente) gue procurar a
emergéncia do HU devera ser acolhido pelo servigo de modo imediato, ter seu risco classificado e
ser atendido no tempo estipulado para cada classificagdo. O servigo de emergéncia do HU deve
organizar e estruturar-se para realizar estes atendimentos no tempo estipulado. O objetivo do
acolhimento com classificagdo de risco é tirar o paciente grave da fila de espera e para que cada
paciente seja atendido no tempo certo, no lugar certo e com custo adequado, com gualidade e
humanizagao.

O atendimento deve seguir o tempo do paciente, e nédo o tempo do servigo, do equipamento
ou do profissional.

O acolhimento com classificagdo de risco NAO é uma pré-consulta, ndo objetiva o
diagnéstico e ndo verifica sinais vitais (a ndo ser que o organograma exija).

A classificagao de risco deve ser realizada por profissional qualificado. A triagem néo deve e
nac pode mais ser realizada por profissionais ndo qualificados (recepgédo, seguranca,
administrativo).

A classificagdo de risco ndo & um procedimento da enfermagem. A equipe médica deve estar
atrelada ao processo, para que os pacientes sejam atendidos no tempo correto. As fungdes e locais
de atendimento devem ser pré-estabelecidos e determinados.

Os organogramas que serdo utilizados na emergéncia do HU foram adaptados para que se
tenha uma avaliagdo profissional e objetiva do risco de cada paciente, baseado na realidade de
nossa emergéncia.

Para realizar a classificagéo de risco na emergéncia do HU adotaremos o critério de 6 cores:

Prioridade Nome Cor Tempo Alvo

2 Muito Urgente Laranja 10 minutos
3 Urgente Amarelo 2 horas

4] Procedimentos Branco Sem tempo




Fatores que determinam uma prioridade:

- Ameaca avida

- Ameaca a funcéo;

- Duragéo do problema;
- Idade;

- Historia;

- Risco de maus tratos;

DETERMINANTES GERAIS

Comprometimento das vias aéreas
Respiragdo inadequada
Hemorragia exanguinante

Chogue
Convulsivando

Dor intensa

LARANJA |Hemorragia maior incontrolavel
(até 10minutes) | Alteragdo da consciéncia
Esfriamento

Dor moderada

AMABELO |Hemorragia menor incontrolavel
{até 1 hara) Histdria de inconsciéncia

Adulto febril

Dor leve recente

Febre baixa

Problema recente
— -

{até 4 horas)

- compromatimanto vias adas
- raspracho inadequada
- thoqua

- dorplasiica
- VONTHD persistanc
- histiria cardiaca importanic
- dor modarada

- wormito
- dor love reconin
- ST Tecarts

amarelo



Apresentacao do fluxograma (identificacao da prioridade)

[
i i

]

amarelo <— ‘ Discriminadores i_> ‘ Discriminadores

Il

Como sera realizado o atendimento na emergéncia do HU:

A emergéncia clinica do HU foi dividida em 3 setores:

Sefor de internagao Responsavel por todos os pacientes internados (em leitos, macas e cadeiras);

Responsavel pelos pacientes na sala de medicagao e na reanimagao, e os pacientes
Emergencia interna aguardando na sala de espera verde e no corredor franslucido, & 0s pacientes em
observagao em macas e cadeiras.

- Responsavel pelo atendimento a porta (demanda espontanea)
Emergéncia externa - atendimento aos pacientes verdes e azuis;

A triagem e classificagdo de risco sera realizada por enfermeira a cada turno, que deverd
realizar a triagem em até 3 minutos. Necessitara, para tanto, de um consultério, termémetro auricular,
glicosimetro, esfignomanémetro e os organogramas (néo deve realizar a classificagdo de cabega).

A triagem com classificagéo de risco sera realizada no consultério ao lado de recepgéo, e se
mais de 10 pacientes estiverem esperando para serem classificados, outro ponto de triagem sera
aberto (consultdrio externo) com outra enfermeira. O paciente, além de ter seu risco classificado, sera
acolhido pela enfermeira e pelo setor de emergéncia.

Na ficha de atendimento devera estar escrito a cor classificada, a queixa principal (fluxograma
utilizado) e qual discriminador determinou a classificagéo.



O paciente classificado como amarelo ficard esperando na sala de espera na cobertura translicida e
serd atendido em até 1 hora pelo residents ou staff, a ficha ficara em um recipiente colocado no corredor para
o setor com cobertura translicida;

O pacienta classmcado como azul ficard aguardando na sala de espera externa e serd cnmumcado que|

Os pacientes classificados como branco, se o procedimento for necessério ser realizado na emergéncia,
sera comunicado a enfermeira e o médico da emergéncia externa;



Situacoes especiais previstas no acolhimento com classificacao de risco:

* FUNCIONARIOS DO HU, DA UFSC E ESTUDANTES: serdo classificados da mesma forma que qualquer
paciente e ficardo esperando no local e pelo tempo previstos. Caso o médico queira atender estes pacientes
pricritariamente, sé podera fazé-lo se ndo houver pacientes de prioridades mais elevadas esperando

* IDOSOS (ACIMA DE 70 ANCS) E PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS: serao classificados da
mesma forma guer qualguer paciente e terdo sua cor anotada na ficha. Caso sejam classificados como verdes
ou azuis, serdo atendidos como pacientes amarelos.

* PESSOAS ENTRE 60 E 70 ANOS: serdo classificados da mesma forma quer qualquer paciente e terdo sua
cor anotada na ficha, porem ser&o os primeiros entre os classificados na mesma cor.

* PRESIDIARIOS: serao classificados normalmente & atendidos no tempo previsto pela cor classificada, porem
se tiverem sido classificados com azuis ou verdes, ficardo esperando no corredor translucido, ao lado dos
segurangas (por lei, presidiarios ndo podem ficar esperando junto com os outros pacientes).

+ PACIENTES ENCAMINHADOS DE QUTROS SERVIGOS MEDICOS: se nao tiver sido feito contato, serdo
classificados da mesma forma que qualquer outro paciente e ficardo esperando pelo tempo previsto.
Se tiver sido feito contato, serao classificados normalmente, porem o médico contatado serd avisado

+ PACIENTES ORIUNDOS DO PRE-HOSPITALAR (SAMU, BOMBEIROS, HELP, PRF, ETC): serao
classificados da mesma forma que qualquer paciente, a nio ser que tenha sido feito contato prévio e
determinado & gravidade do caso.



FLUXOGRAMA GERAL.:

= Comprometimento da via aérea?
= Respiracao ineficaz?
» Choque?

(staff e residente)

« G ivando?

NAO

= Dor severa?
SIM |+ Grande hemorragia incontrolavel?
= Alteracao do estado de consciéncia?

atendimento em até 10 min. .
(staff & residente) = Muito quente?

= Dor moderada?
» Peq hemorragia inconcontrolavel?

SiM
AMARELO = Historia inapropriada?

atendimento em até 1 hora = Vomitos persistentes?
(Staff e residents)

= Quente?

= Dor?

= Subfebril? (febricula)

IM
« Vomitos?

atendimento em até 2 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff efou residents)

atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residents)



DISCRIMINADORES GERAIS:

= RISCO DE VIDA:

- Comprometimento da via aérea;
- Estridor;

- Apneia;

- Auséncia de pulso;

- Choque;

Todos estes discriminadores determinam risco de vida e classificam o paciente com vermelho;

= DOR:
A dor deve ser avaliada baseando-se na intensidade da dor, e também avaliando critérios como idade
(idosos sdo mais suscetiveis a dor), ansiedade, fatores culturais, etc.

- A dor severa classifica o paciente como laranja;
- A dor moderada classifica o paciente como amarelo;
- A dor leve classifica o paciente como verde;

Pode se usa a régua da dor com um dos instrumentos de avaliagdo da dor:

1 2 3 4
—
—
sem levissima, desconforto  Dorleve,
dor atividades leve permite fazer a
normais maior parte
das atividades

= HEMORRAGIA:

- Hemorragia exanguinante & aquela que, se néo for cessada, levara a obito em pouco tempo, e
classifica o paciente como vermelho;

- Grande hemorragia incontroldvel é aquela que ndo é controlada por pressdo direta (encharca as
gazes ou chumagos) e classifica o paciente como laranja;

- Pequena hemorragia incontrolavel & aquela, que apods pressdo direta, mantem um babagio
constante, porem fluxo minimo, e classifica o paciente como amarelo;

= ESTADO DE CONSCIENCIA:

- Se o paciente estiver convulsivando ou ndo responsivo ele sera classificado como vermelho

- Se o paciente apresentar alteracéo do estado de consciéncia ou o paciente responde somente a dor
0U a voz o paciente sera classificado como laranja;

- Se o paciente apresentar histéria de perda de consciéncia sera classificado como amarelo;



= TEMPERATURA:

- Se o paciente apresentar temperatura axilar acima de 40°C ou temperatura auricular acima de 412C
ele sera classificado como laranja;

- Se o paciente apresentar temperatura axilar entre 38,5°C e 40°C ou temperatura auricular entre
38,5°C e 412C ele sera classificado como amarelo;

- Se o paciente apresentar temperatura entre 37,5°C e 38,5°C (tanto axilar como auricular) ele sera
classificado como verde;

= AGRAVAMENTO:

- Se o paciente apresentar problema ou lesdo recente, serd classificado como verde, se néao sera
classificado como azul.



INDICE DE FLUXOGRAMAS:

QUEIXA PRINCIPAL (motivo da vinda ao hospital

ASMA

PAGINA

AUTO-AGRESSAO (TENTATIVA DE SUICIDIO)

CEFALEIA

COMPORTAMENTO ESTRANHO

CONVULSOES

CORPO ESTRANHO

DIABETES, HISTORIA DE

DIARREIA

DISPNEIA

DOENCA HEMATOLOGICA

DOENCA MENTAL

DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

DOR ABDOMINAL

DOR CERVICAL

DOR DE GARGANTA

DOR LOMBAR

DOR TESTICULAR

DOR TORACICA

EMERIAGUES APARENTE

ERUPCAO CUTANEA

ESTADO DE INCONSCIENCIA

EXPOSICAC A AGENTES QUIMICOS

FERIDAS

GRAVIDEZ

HEMORRAGIA DIGESTIVA

HEMORRAGIA VAGINAL

MAL ESTAR EM ADULTO

INFECCCOES LOCAIS E ABSCESSOS

MORDEDURAS E PICADAS

PROBLEMAS DENTARIOS

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES (MEMBROS)

PROBLEMAS NASAIS

PROBLEMAS NOS OUVIDOS

PROBLEMAS OFTALMOLOGICOS

PROBLEMAS URINARIOS

QUEDAS

QUEIMADURAS

QUEIXAS ANAIS

SUPERDOSAGEM E ENVENENAMENTO (intoxicacdes exdgenas)

TRAUMA CRANIO-ENCEFALICO

VERTIGEM E TONTURAS

VOMITOS




FLUXOGRAMA 1:
ASMA:

OBSERVACOES:
« Comprometimentc da via aérea: Incapacidade de
» Comprometimento da via aérea? manisr a via 2EMea PATVea ou esinior, apnela ou esiorgo
exiremo &0 respirar.
" B + Respiracdo ineficaz: Incapacidade de manier uma
- Respiragao ineficaz? NgENaGAn BOEGUECE, IBVANTD 3 EXAUSIE0 &L JaSFNg.
= Choque: suséncia de pulso radial ou central
atendimento imediato = Choque? mssociado & palider, taquicardia, alteragio do
(staff e resid estado de comsciéncia elou enchimento capilar
emergéncia interna acima de 2 segundos.
MNAO
= Incapacidade de articular frases
completas?
SIM}. Taquicardia acentuada? (>120 bpm OBSERVAGOES:
+laq (>120 bpm) :} - Saturagio de 02 muito baixa: < 05% com 02
= N . ou < 90% em ar ambéenta.
= Satura¢ao de 02 muito baixa?
astendimento em at 10 min.
(staff e residente) - = FArci
emergéncia imlerna Aleracao do estado de consciéncia?
NAO
OBSERVAGOES:
= Saturagao de 02 baixa? - Saturagio de 02 baixa: < 95% em ar ambisnte.
L . = Historia significativa de asma: histdria de asma
= Historia significativa de asma? » instével ou de episddios anterores com perigo de
AMARELO wvida (intubag@o ou intemagdo em UTI).
« Asma sem melhoria com o seu - Asma sem melhoria com seu tratamento
atendimento em at€ 1 hora tratamento habitual? habitusal: historia fomecida pelo doente. Nio
ff & resi melhora com o uso de broncodilatadores prescritos
emergéncia interna pelo médico assistents.
NAO
OBSERVACOES:
B spasmo: shilincia audivel ou histdria
de chiado. Broncoespasmo  grave pode ser
= Broncoespasmo? silencicso (taquipneia acentuada).
= Provavel infeccao respiratoria? M
ﬂ aiendimento em at 2 horas
{doutorando supervisionado
NAQ pelo Staff e residents)
emergéncia externa

- Problema recente?

stendimento em até 4 horas

(doutorando supervisionado
pelo Staff e residents)
emergéncia externa



FLUXOGRAMA 2:
AUTO-AGRESSAO:

el

atendimento imediato
(staff e residente)
emergéncia interna

= Comprometimento da via aérea?
= Respiracao ineficaz?

= Hemorragia exanguinante?

= Convulsionando?

= Choque?

NAO

OBSERVACOES:
- G i da via aérea: i de
manter & via aérea pervea ou estritor, apneia ou esforco
extremo ao respirar.
+ Respiracio ineficaz: incapacidade de manter uma
oxigenagdo , levando a exausti elou gasping.
¥ que

causara obito se néo for cessado.
- Choque: suséncia de pulso radial ou central
assocado & palidez, taquicardia, alteracio do estado de
conscéncia efou enchimento capdlar acima de 2
segundos.

= Historia significativa de incidente?

+ Mecanismo de lesao?

y

NAO

OBSERVACOES:

- Histéria significativa de incidente: gquedas ds
shuras, ejegdo de veiculo, 6bito na cena & deformidade
significativa do veiculo.

» Mecanismo de lesao: sao significativas as lesoes
penetrantes (facadas ou fires) ou lesdes que envalvem
uma elevada transferéncia de energia, tais como
quedas de mais de § metros ou acidentes de trafego a
alta velocidade (= 60 km/hora).

atendimento em até 10 min.
(staff e residente)
emergéncia interna

« Dor severa? (laranja na régua da dor)

« Dispnéia Aguda?

= Grande hemorragia incontrolavel?

= Alteracao do estado de consciéncia?

= Alto risco de nova auto-agressao?

OBSERV AGOES:
- Dispnéia aguda: Dificuldade respiratoria que se
d h ou uma rbaga
repentina de uma dispnéia cronica.

Grande hemorragia incontrolavel:
sangramento ndo controlado por pressdo direta.
- Risco de nova auto-agressdo: Doente gue
potencialmente tente agredir-se mais. Quando em
divida, presumir alto risco.

NAO

AMARELO

atendimento em até 1 hora
{atendimento prioritario

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
= Historia inapropriada?
» Pequena hemorragia incontrolavel ?

» Risco moderado de auto-agressao?

OBSERVACOES:

= Historia inapropriada: Se o alegado mecanismo ndo
explicar a lesao ou doenga aparente, entdo a histéria &
inapropriada.
+ Pequena hemorragia incontroldvel: confinua a
sangrar continuamente ou intermitentemente (pequena
quantidade) apés presso local.

Angustia marcada: perurbagies fisicas  ou

pelo Staff elou residente) « Angustia Marcada? emodonais acantu
éncia intermna
NAO
atendimento em até 2 horas
{doutorando supervisionado
pelo Staff &/ou residents)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 1 L 1
) LR 1 1
=am Levissima, desconforto Do'.(ele{w
dor atividades leve fazer a
i malor pare das
normais atividades

Pagina 02




atendimento Inednlo

FLUXOGRAMA 3:

CEFALEIA:

« Comprome timento da via aérea?
= Respiragdo ineficaz?

= Convulsionando?

= Chogue ?

(staffe
emergéncia intermna

NAO

OBSERVAGOES:

- Comprometimento da via aéma: incapacidads do manisr a
T T ———
ragirar.

- Fespingio insfics: incapacidace do mantor 1

iganaca adaquach, ka arda .

- Chogue: msénsa do puss radial ou conral mssodiadn @
paidaz, taquicardia, aharagan 40 cstado o consciéngia ey
Gnchimentn capiar asim do 2 sog

« Dor severa? (laranja na régua da don

= Inicio repentino?

» Al a0 do estado de iéncia?
= Perda subita de visao?

= Sinais de meningismo?

atendimento em até 10 min.
(staffe residente)
emergéncia interna

AMARELO

atendimento em aié 1 hora
(atendimente prioritario
pelo Staffe/ou residente)
emergéncia interna

= El do cutinea ida?
= Parpura?
= Muito quente ? (T ax. = 40 ou T. zuricular = 41°C)

OBSERVAGOES:
= Inicio Repentino: Inico am minutos ou Segundos.
Poda 0ONgEr UM Pass0a & BCOMdar durEmle 0 5000,
= Perda sublta da visBo: Pera de viSS0 num ou nos
dols cies duranie mals da 24 e,
= Sinals de Meninglsmo: Fescogo rigin, caleiéls &
fatolobia.
= Erupgio cutinea desconhecida:  OQualguer
efupGac culinea que nac se possa kentiicar.
= Purpura: Exantema em gualquer parts do corpd
causado por pequanas Nemomagas subculaneas. Um
EXaMEME PUPATEs NEO NcE. BSOranquICaao (neo 58
tama branco) Sob prassaa.

NAO

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)

= Histdria inapropriada?

= Historia de perda de consciéncia?

= Sinais neuroldgicos focais?

= Novos sintomas &/'ou sinais neurolagicos?
= Diminuicao da acuidade visual?

= Couro cabeludo doloroso?

= Quente? (T.ax. de 385 8 40 ou T. &, 08 38,53 41°C)

OBSEHVJQ¢0ES
: 5o o akgads moecamismo nao
xplicar alosio ou dounya marente.
- Historia db porda do conscitncia: Foda havar wwa
tnstemunka. do confionga quo possa afimar o o dcnlo
wstova inconsaents (@ por quanic tempe). Caso contrério, 56 o
doarte, rdo kr capez do s recondar do nodeme dova
assuTir.50 que estwa NonsCRN.
i urokégicos focais: Forda do fungdo do uwa part
dncnmo mamiro, hamicopa, nlnaclxumpmda&
hungao que picra com o decomes

« Nowos simomas s'ou simais neurologicos: Pode nchir
aharaao cu perds du sanixldada mdmn dos.
mambros  (ansi akoraghos co

funcionamares da bmganmmagm
- Couro cabaludo dolnluln dnt : palpagio da regiso

omper

NAO
= Dor? (verde na régua da dor) SIM
= Subfebril? (febricula) w wsamsc-momn
NAO
SIM

|- Problema recente?

até 2 horas
({doutorando supervisionado
pelo Staff &/ou residente)

NAO emergéncia externa
atendimento em at 4 horas
{doutorando supervisionado pelo
Staff e fou residents)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 1 1 1
1 1 1 1
sem Levissima, desconforto Dor leve,
dor atividades leve permise fazer a

normais

malor pare das
atividades.




FLUXOGRAMA

4:

COMPORTAMENTO ESTRANHO:

= Comprometimento da via aérea?
= Respiracdo ineficaz?
= Hipoglicemia? (HGT < 70 mg/dl)

(staff e residents)

OBSERVAGOES:
- Comprometimenno da via aérsa: incapacdada do mantor
via. airea pervea ou eaior, spreia ou eakn e 33
Taepira.
- Respiraglio imfm: icparidak do mamor uma
clocyncin, kovand ;

- ue: auséeda do puso radal ou coniral assodade &
paiidcr, tauicardia o ostadn da conssisnga ooy
e ilar ackma do 2

emergéncia interna NAO

Al 30 do estado de iéncia?

= Histdria de overdose ou envenenamento?

Ao
SIM
atendimento em até 10 mi

OBSERVAGOES:

- Histdria de overdose ou envenamento:
Esta informagdo podera ser prestada por
terceiros ou podera ser dedurida na presenca
de caixas vazias.

(staff e residente)

emergencia in = Alto risco de agressio a terceiros?

« Alto risco de auto-agressio?

v/

OBSERVAGOES:
= Risco de agressao a terceiros: Avaliar o

NAO

estado mental, & postura coporal @ o
Quando em dwvida, presumir

alta rsco.

« Risco de auto-agressdo: Doentes que

histarias de auto-

= Traumatismo cranio-encefalico (TCE)?
de 0 a iros?

AMARELO & = Risco moderado de auto-agre ssio?
« Histéria de perda de consciéncia?

» Risco

atendimento em at 1 hora
(atendimento prioritario
pelo Staff &/ou residents)
emergéncia interna

= Novos sintomas e/ou sinais neurclogicos?

= Sinais neuroldgicos focais?

= Histdria psiquiatrica significativa?

agresséo, estio tentando suio agredi-se ou
querem ir embora com intengio de auto-
agressio (tentativa de suicidio) sdo dosntes de
alto rsco.

/L

Ao

atendimento em até 2 horas
{doutorando supervisionado
pelo Staff elou residente)
emergéncia externa

OBSERVAGOES:

« TCE: Quaiquar acontacmanio
envoivendo 2 cabega.

- Histérla de perda de conscléncla: Poda haver
LM testEMUNhE de CONNENCa ue PO5Sa SAMMar 58 0
doenle esteve INCONSCENie (@ por Quento iBmpa).
Caso contrang, se o doente nao for capar o8 sa
recordar 4o Incidente dews Sssumirse Que esieve
Incanscients.

= Novos sintomas &/ou sinals neuraléglcos: Foda
Inciur  EllerBgS0 ou  perd2 de  sansibiidace,
enfEqueciment 008 membroe  (frEnsdono  ou
permanents) ou alieragies do funcionamenio da
baxiga ou iniesting.

- Sinals neurclégicos focals: Perda e fungao da
uma parte do cope (memorg, hemicoma, alno, elc)
OU UMa perda de fungao que Piora com O decoier
03E NorEs.

= Historla psiquiatrica significativa: Hstona de
doenga ou everio psiquizinca importante. Questionar
58 157 us0 o medicagan confroiada.

Taumasco




SIM

atendimento imediate
(staff elou residente)
emergéncia interna

SIM

atendimento em até 10 min.
(staff elou residente)
emergéncia interna

S|

M
AMARELO

atendimenio em aié 1 hora
{atendimente prioritério

FLUXOGRAMA

5:

CONVULSOES

« Comprometimento da via aérea?
= Respiracdo ineficaz?

= Convulsionando?

= Choque?

= Hipoglicemia? (HGT < 70 mg/dl)

—

OBSERVACOES:
- Campromotiments da via aéma: incspacdads do maror 3
via adroa porvoa cu celrior, apnaia ou ceforo sxtremo ao
ragirar.
- Psspirmpio ineficar: mcwpaddads de maner uma
miganagso adequada, kv ando a exausiso alou gasping.
= Choque: ausinda do pulso radial cu central msscdado @
paiiiz, taqucarda, ahiwagdo do estad de consdénca alou
Gnchimentn caplar scima da 2 sagurdos

NAO

= Alteragdo do estado de consciéncia?
= Histéria de overdose ou envenenamento?
= Sinais de Meningismo?

= Erup¢do Cutanea D

= Pdrpura?

= Muito quente? (T. ax. = 40 cu T. auricular = 41 )

NAO

OBSERVACOES:
- Histéria de overdose ou envenamento: Esta
informagéo poders ser prestada por ferceiros ou
poderd ser dedwzida na presenga de caias
wvazias.
- Sinais de Meningismo: Pescoco rigido
concomitants com cefaléia e fotofobia.
» Erupgio cutinea desconhecida: Oualguer
enpgan cutdnea que néo se possa identificar.
= Parpura: Exantema em gualquer parts do
corpo causado por pequenas  hemomagias
subcutaneas. Um exantema purplreo nao fica
esbranquigada (ndc se torna branca) sob
pressio.

= Historia de T.C.E.?
= Histéria Inapropriada?

pelo Staff o/ou residents)
emergéncia interna

OBSERVACOES:
- Histérla de TCE: hs¥ria de everio iraumatco
ernokendo 3 cabeca Pode ser relaloo por
tesiemunha.
= Hissorla Inapropriada: S2 0 Segato mecanismo
Nap axpiicar 8 1S3 0U 0DaNGa Eparente.
05 fOcAlS: PArda 09 MNGAD 08
uMa parte do corpe (Membro, hemicorpa, oihe, alc) ou
uma perda de fUNGED Que PIrA cOM O decorer das
oras.

* Woves sinomas e/ou sinals neuroldgicos: Pode
perda g sensbiidace,
enfraquecmento  dos  membros  (ransioio  ou
permanenie) ou ateraces G0 funcionamento da

até 2 horas

pelo Staff e/ou residents)
emergéncia externa

emeroéncia sxterna

= Sinais Neurologicos Focais? |—| - sinas neun
= Novos elou sinais logicos? u
= Quente? (1. ax ge 3352 40 ouT. aur. de 385 8 41T)
inclr  steragén  ou
NAO
bexiaa ou Intesting.
=Dor?
= Subfebril (febricula)? i 7sa385C-axsaur) SIM
= Cefaléias?
VERDE
NAO
M y
- {doutorande supervisionado
I Problema recente? pelo Staff efou residente)
NAO
atendimento em até 4 horas
({doutorando supervisionado




SIM

atendimento imediato
(staff e/ou residente)
emergéncia interna

SIM

atendimento em até 10 min.
(staff e lou residente)
emergéncia interna

atendimento em até 1 hora
{atendimento prioritario
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia intema

FLUXOGRAMA 6:
CORPO ESTRANHO

OBSE HVACOES

= Comprometimento da via aérea?
= Respiracdo ineficaz?

= Hemorragia exanguinane 7

= Choque?

» Estridor?

i e manker a
Via adeoa parvea ouawn:w W: o aslorgo axtremo a0
roagirar
- Respingic insfic
m:iuamg.\oadnq
sxanguiants: sangaments que causerd Sbin
santator s
usina do puiso radial ou contral assocado &
palds, taquicarda, sharagao do cstodo do wonsdéngia ey
nncl‘lmmln capilar acima do 2 sagundos.
= Esaridor: Som que poderd ser mspiralino ou eapiraiing, ou
ambos. O astridor & cuvido mais claramants quando o respia

incapacdada do menmr uma
e 3 et o g

NAO

da boca aborta.

= Dor severa? (laranja na régua da dor)
= Mecanismo de lesdo?

= Historia Significativa de incidente?
= Grande Hemorragia Incontrolavel?
= Traumatismo Ocular Penetrante?

OBSERVAGOES:

« Macanismo de lesao: sao snficaiives as lestes
penatrantes (facadas ou fos) @ =5 lesdes com
elevada ransteréncia de energia (quada de mals 02 &
mees @ Eodentes de rEnso com velckiae acima
da 60 Km/M).

- Histdrla Significativa e Incldense: quada de
sra, efegdo de wvelculo, obitofs) no  local,
DRIOMMaEA0 SIgNINCEIVE O0(S) VEICL(s).

= Grande nemoragia Incontrolavel:
smmenw n&o contralado por preass&s drete.

NAO

evento Faumaticn
recente que envoiva a penetragan 4o giodo ooular.

= Dor Moderada? (amarelo na régua da dor)

OBSERVACOES:
= Higtbria Inapropriada: So o segato macankma

= Historia Inapropriada? |—"  nao expicar a lesao ou doengs aparante.
+ Pequena hemorragls Incontrolével: continuz 3
= Pequena Hemorragia Incontrolivel? sangrar  confinusmente  ou  Intermitentementa
(pequena E00s pressaa Iocal.
NAO
= Dor? (verde na régua da dor)
IM

= Inflamagdo Local?

= Infeccdo local?

MAO

VERDE

Ic Problema recente?

i em até 2 haras
(douterando supsrvisionado
pelo Staff elou residents)

atendimento em até 4 horas
({doutorando uq)enmlensdo
pelo Staff &/ou residente)
emergéncia exierna

REGUA DA DOR:

emergéncia externa

1 2 3 4
1 1 1 1
I | ]
som Levissima, desconforto Dor leve,
dor atividades leve permise fazer a
normais malor pare das



atendimento imediato
(staff elou residente)
emergéncia interna

atendimento em até 10 min.
(staff e/ou residente)
emergéncia interna

AMARELO

até 1 hora

FLUXOGRAMA 7:
DIABETES, HISTORIA DE:

= Comprometimento da via adrea?
= Respiracdo ineficaz?

= Hipoglicemia? (HGT <70 mg/dl)
= Choque?

OBSERVAGOES:
0 da via Béma: de manler 3
Wia E6MeE pérvea, esiifor, Epned ou esforgo exirema &0
rar.

|—| - Respiracio Ineficm: incapecidade de manter uma

axigenagac adequada, levando a exaustao &'ou gasping.

= Choque: suséncia de pulsc radlel ou central essociado 3

paligez, {aguicardis, alleragin do estBo0 de coNsCNCE aloy
0.

NAO

capllar acma de 2 sagun

= Hiperglicemia com cetose?
» Alteragio do estado de consciéncia?

« Muito quente? (T. ax. = 40 ou T. auricular = 41°C)

OBSERVAGOES:
- Hiperglicemia com cetose: HGT acima de 200
mg'dl com desidratacido impertante e respiragio
profunda, efou cetondnia e hélito cetético.

NAO

= Hiperglicemia? (HGT superior a 300 mg/dl)
= Vémitos persistentes?

= Quente? (T.ax ce335a400uT. aur. de 38,58 417)

{atendimento prioritario
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia interna

NAO

= Subfebril (febricula)? i 5755 325€C - = o sur)
= Vomitos?

= Problema recente?

SIM

em até 2 horas

atendimento em até 4 horas

(doutorande supervisionado
pelo Staff a/ou residente)
emergéncia externa

{doutorando supervisionado
pelo Staff &/ou residents)
emergéncia externa



FLUXOGRAMA 8:
DIARREIA:

OBSERV AGOES:

sm|* Comprometimento da via aérea?
= Respiragio ineficaz?

s Choque?

- da vie aérea: da
manter a via s4res pérvea, esintor, Epnéia ou esforgo
exiremo a0 fespirar.

= Re Ineficaz: Incapacidage o manter uma
axigenagan adequads, levando a exaustac efou gasping.

imediato
(staff efou residents)
emergéncia interna

NAO

~ CROGUE: BUSENCIE 08 DUISO a0ial OU Cantral 8550000 3
palitez, taquicartia, alersgan oo estedo de consciencia
aou capilar acima de 2 segundos.

= Dor severa? (laranja na régua da dor)
= Hematemes?
= Hi ia, melena ou ia?

atendimento em até 10 min. | . Aleragio do estado de consciéncia?

OBSERVACOES:
- Hematemese: vémito com sangue vivo ou
@scurc ou em borra de café.
F quesia, melena ou gl
sangue vermelho escuro pelo anus, fezes
pretas (borra de café) ou sangramento vivo

(staff elou
emergéncia interna
NAO

pelo reto.

» Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
= Historia significativa de diarréia?

» Histdria de fezes pretas ou ensanglentadas?
» Historia de hematemese?

= Sinais de desidratagio?

aendimento em at 1 hora
(atendimento prioritério
pelo Staff &/ou residents)

felou « Vémitos persistentes? (constanies)
emergéncia interna

OBSERVACOES:
- Histdria significativa de diaméia: pela
fregOéncia e volume implica em risco iminente

de desidratagéo.
—"| + Historia de fezes pretas, ensangientadas
[ | ou hematemese: episodios recenies @

clinicamente evidentes.

- Sinais de desidratagdo: lingua seca. olhos
fundos, turgor cutanec  aumentado @
eventualments diminuigao do dabito urinario.

NAO
» Dor? (verde na régua da dor)
SIM
= Vomitos?
NAO
Sl i até 2 horas
. recenta? #{dﬂlﬂmnﬂu supervisionado
Problema recente? pelo Staff elou residents)
emergéncia externa
atendimento em até 4 horas NAO
(doutorando supervisionado
pelo Staff eiou residents)
emergéncia extemna
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 1 1 1
1 1 T o
sem Levissima, desconforto Dohrele{w
dor atividades leve permise fazer a
normais malor parie das




FLUXOGRAMA 9:

DISPNEIA:

= Comprometimento da via aérea?

= Respiracio ineficaz?

= Choaque?

atendimento imediato
(staff alou residenta)
emergéncia interna NAO

OBSERVAGOES:
- da via sémea: de marier
3 via adrea pévea, estnior, apnia ou esforgo extremo a0
respirar.
« Respliiagdo Ineficez: Incapecidsde oo manter uma
axigenapio adequada, levando 3 exausia efou gasping.
» Choque: ausénciz de pulso radial ou cenlral Essoctaco &
PENGEZ, [BQUICANIE, BNEMEGAD 00 500 06 CONSOENCE B0y
enchimento capilar ecima de 2 segundos.

= Dor precordial?

= Inicio agudo pés-traumatico?

iy | * Incapacidade de articular frases completas?
= Saturacdo do 02 muito batca?
atendimento em ate 10 min | * FUIS0 anormal?

(staff elou residente)

= Alteragio do estado de consciéncia?
emergéncia interna

= Exaustao?

OBSERVACOES:
« Dor precordial: dor constritiva ou pesada no centro
do peito, com ou sem imadiagdo para membro
superior esquerdo, COM ou SSM NAUSSas @ sudorese.
= Saturagdo de 02 muito baixa: < 95% com 02 ou <«
90% em ar ambiente.
= Pulso anormal: bradicardia (< 60 bpm), taquicardia
{= 120 bpm) ou amitmia (Atmo imegular).
- Exaustio: o doente aparenta reduzir o esforgo ao
respirar, embora  continue  com  insuficiéncia
respiratoria.

NAO

« Dor pleuritica?

AMARELO

« Historia significativa de asma?

atendiments em =8 1 hora + Saturacdo de 02 baixa?

{atendimento prioritéric
pelo Staff e/ou residents) NAO
emergéncia interna

OBSERVACOES:
« Dor pleuritica: dor aguda no peito, piora quanda s
respira, IDsse U ESpiMa.
= Historia significativa de asma: histdia de asma
instivel ou de episddios anteriores com penigo de vida
{intubagéo ou intemagdo em UTI)
= Saturagio de O2 baixa: < 95% em ar ambients.

= Dor?
= Brencoespasmo?

= Provivel infeccdo respiratoria?

OBSERVAGOES:
- Broncoespasmo: sibiléncia audivel ou histdria de
chiado. Broncoespasmo grave pode ser silenciosa
{taquipneia acentuads).

W = Traumatismo toracico? (evento recente)

NAQ
VERDE SIM
&I = Problema recente?

atendimento em até 2 horas

{doutorando supsrvisionado NAO
pelo Stafi e'ou residente)
emergéncia externa

atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa




FLUXOGRAMA 10:
DOENCA HEMATOLOGICA:

OBSERVACOES:
- da via aéma: de
- " M manier 8 ia aérea parvea, esiriior, apnéla ou esforgo
Comprometimento da via aérea? Eiremo a0 raspirar
« Respiragio ineficaz? + Resplragdo Ineficar: Incapacklede oe manier uma
Y CHQENECE0 A0eqUANA, IBVENDO & SXEUSIA0 E/0U GaspIng.
* Hemorragia exanguinante? = HEMOITAQIA EXaNQUINANe: SANQIEMEND gUe CIUSErd
s — toito 5e n2a for cessado.
atendimento imediato = Choque? - Chogue: auséncia de pulso radal ou Cential assosato &
(staff elou res palidez, taguicarcle, Slaragao do estado de consciénca
emergéncia interna @/ou enchimenio capilar acima de 2 Segundos.
NAO
= Dor severa? (laranja na régua da dor)
= naregus OBSERVACOES:
gy | - Histéria hematolégica significativa? - Histéria hematolégica significativa: doente com
o . |—n| distirbioe sanguinecs que podem  desenvoleer
= Grande hemorragia incontroldvel 7 ——/| rapidaments complicagdes.
» Alteracdo do estado de consciéncia? + Grande hemoragia inconirolivel:

atendimento em até 10 min. sangramento n&o contrelado por pressao direta.

(staff efou residente) = Muito quente? [T.=x = 40 ou T aurcular = £1C)
NAO
OBSERVACOES:
= Dor moderada? (amarelo na régua da dor} + Pequena hemorragia incontrolavel:
. ] continua a sangrar confinuamenta  ou
SIM] = Pequena hemorragia incontrolavel? intermitentemente {pequena quantidade) apds
AMARELO N ) [ presséo local.

= Imunossupressice conhecida? = -
= Imunossupressio conhecida: doentas
atendimento em ai 1 hora = Quente? (T. o o 30.5 & 40 ou T. 2ur. de 38,5 2 41%C) usando medicages imunossupressocras,

incluindo coricéides usados por longa data e
HIV+.

pelo Staff &/ou residents)
emergéncia interna NAQ

= Sublebril? (febricula) i 5752 325 C ax o sur) SIM
= Dor? (verde na régua da dor)

NAO atendimento em até 2 horas
(doutorando supervisionado
SIM pelo Staff elou residente)
I- Problema recente? ’ emergéncia externa
NAO

atendimento em ate 4 horas
{doutorando supervisionade
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa

REGUA DA DOR:

1 2 3 4
1 1 1 1

I ]
sam Levissima, desconforte  Doflewe,
atividades leve permhe fazer a
dor normais malor pane das
atividades



FLUXOGRAMA 11:
DOENCA MENTAL:

= Comprometimento da via aérea?
= Respiracio ineficaz?

« Choque?
atendimento imediato

—)

(staff elou residents)
emergéncia interna

NAO

OBSERVACOES:
- Comprometimento da via séma: incapacidade de
manier 8 via aéres pérvea, estilor, Spnéia ou esiomo
Exiramo ac respirar.
- Resplragdo Ineflcaz: Incapackisde e manier uma
CxIgeNaCan adequana, IevENdo & axaustzn By pasping
= Choque: suséncia de pulso radel ou central associado &
palidez, taguicardla, aleracao do eslaco de ConsCiEncia
©/0U enchimento Capilar acima de 2 Segunoos.

SiM_{. Alteragio do estado de consciéncia?

NAO

M Alto risco de agressdo a terceiros?
atendimento em até 10 min

{staff elou s Alto risco de auto-agressio?

i\

OBSERVACOES:
« Risco de agressio a terceiros: possibiidade do
doente agredir outros. Esta situagdo pode ser
avaliada tends-se em conta o estado mental, a
postura corporal @ comportamento. Quando em
diwvida, presumir alto risco
- Risco de

30, ou que tentam ir embora ou

emergéncia interna

NAO

repetem que vaD tentar suto-agresséo.

= Risco moderado de

g 50 a te
» Risco moderado de auto-agressao?

SIM
AMARELO « Histéria psiquiatrica significativa?

+ Comportamento disruptivo?
atendimento em até 1 hora .

]!

pelo Staff ol ou residents)
emergéncia inerna

NAO

atendimento em até 2 horas
(doutorando supsrvisionado
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia externa

OBSERVAGOES:
- Historia psiquiatrica significativa: histéria
de doenga ou evento psiquidfrico importante
ou uso de medicagio controlada.
« Compo: i i
repetitivo & que foge das regras sociais basicas.
-A i g fisicas ou
associado &

emocionais  importantas

ansiedade.




FLUXOGRAMA 12:
DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS:

SIM

imediato

» Comprometimento da via aérea?
« Respiracao ineficaz ?

+ Choque?

)

(staff elou residents)
emergéncia interna

NAO

OBSERVAGOES:
- da via aéma: e
manier @ via aérea pérves, esirilor, apnia ou esiogo
exiramo a respirar.
- Respiragdo Ineflca: Incapacdade e manier uma
CHIQENELS adequan, lEVaNTD & EXEUSIS0 /0u paspIng.
= Choque: ausencia da pulso radal ou certral assocatn &
palidez, taguicardla, aleracao do esiado de cosCiénca
elou enchimenio capilar acima de 2 Sequndos.

atendimento em até 10 min.
{staff e/ou residente)
emergéncia interna

= Dor severa? (laranja na régua da dor)

= Alteracdo do estado de consciéncia?
= Erupcio cutinea desconhecida?

= Purpura?

= Muito quente? (1. ax. = 40 ou T. auricular = 41 1)

OBSERVACOES:

cutanea d Qualquer
erupgdo cutdnea gue ndo se possa identificar.
« Purpura: Exantema am qualquer parte do
COMO causadd por peguenas hemorragias
subcutdneas. Um exantema purplrec nido
fica esbranquigado (ndo se ioma branco) sob
pressdo.

E & hacid:

NAO

SIM
AMARELO

atendimento em até 1 hora
({atendimento prioritario

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
= Dor testicular?

= Imunossupressao conhecida?

=B eri ou bolhoso?

= Quente? [T = de385a40 ou T &ur oa 33,68 417)

OBSERVACOES:
= Imunossupressdo conhecida: doentes
usando medicagdes imunossupressoras,

incluindo corticdides usados por longa data e
HIV+.
- E

ou :
qualguer erupgao de vesiculas que cobrem
uma area superior a 10% da superficie

pelo Staff e/ou residente) corporal.
emergéncia inerna Nno
= Dor? (verde na régua da dor) SIM
= Subfebril? (febricula) i 752 385C- = 2 sur)
NAO atendimento em até 2 horas
{doutorande supervisionado
SIM pelo Staff alou residents)
emergéncia extemna
I- Problema recente? I’
NAO
atendimento em até 4 horas
{doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa

REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 1 1 ]
1 T 1 1

som ssima, desconforto  Dorleve,
dor atividades leve permie fazer a
normais malor pane das

atividades




FLUXOGRAMA 13:
DOR ABDOMINAL:

= Comprometimento da via aérea?

= Respiragao ineficaz ?

= Chu ?
atendimento imediato e

(staff elou residente)
emergéncia intema

NAO

= Dor severa? (laranja na régua da dor)
= Dor irradiando para regido dorsal?
+ Hematemese?

atendimenteem até 10 min. H i
Tt e at q melena

ragia?

emergéncia interna

NAO

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
= Dor com irradiagdc para ombro?

AMARELO = Possivel gravidez ?
aerdmeni e e hora | Hist6ria de fezes protas ou ensangiientadas?
{atendimento prioritirio

pelo Staff e/ou resicdenie) = Vémitos persistentes? (constantes)

OBSERVACOES:

- Compromefimento da via aéma: Incapa
manier @ via aeres parvea, estrilor, apnéa ou eslomo

EXITBMO B0 Fespirar.
) = Respiracdo Ineficar: Incapacdade e manier uma

CHQENELA0 3080Ua0A, IEVENT0 B EXEUSIE0 &/0U asping.

= Choque: aUsEncia de pulso radal ou central 3500800 &
palidez, taguicardla, aileracao do eslado de CONSCIEnca
/oy enchimenic capiler acima de 2 sequndos.

OBSERVACOES:
= Hematemese: vimilo com sangue vivo ou
escuro ou em borra de café.
- Hematoquesia, melena ou enterorragia:
sangue vermelho escuro pelo anus, fezes
pretas (bora de café) cu sangramento vivo
pelo reto.

OBSERVAGOES:
« Dor irradiada para ombro: geraimenta
indica iritagao diairagmatica.
- Possivel gravidez: se esto dado nac for

que tenha fido relagies sexuais sem protegio
pode estar gravida. Em caso de amenoméia a
possibilidade aumenia muito.

- Historia de fezes pretas, angilentadas

relatado, gualquer mulher em idade féril &

emergéncia interna
NAO

= Dor? (verde na régua da dor)
= Vomitos?

= Problema recente?

ou pisod recentes @
clinicamente ovidentes

SIM

atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia externa

REGUA DA DOR:

i até 2 horas
{doutorando supervisicnade
pelo Staff e/ou residente)

emergéncia externa

1 2 3 4
1 1 1 1
1 e T 1
sem Levissima, desconforte  Dor ke,
dor atividades leve  permiefazera
normais malor pare das



FLUXOGRAMA 14:

DOR CERVICAL.:

OBSERVAGOES:

« Comprometimento da via aérea?
SIM
= Respiragio ineficaz?

i imedisto = Choque?

=

(staff o/ou residente)

emergéncia interna NAQ

- da via srea: de
maniar & via B&rea péwes, esirfior, SpRAIA OU ESIOGD
exirema 20 respirar.

Respl Ineflcaz: Inczpacdsde de manter uma
mpanaun adequas, IEvando 3 eXaIStan /U JEsping

- Choque: austncia de pulsy radial ou central Bssocado &
paiter, fequcardis, alteragin oo estaso Of COMSCEncia
&0u enchimanto capllar acima de 2 segundos.

» Dor severa? (laranja na régua da dor)
= Sinais de meningismo?

B& = Erupgao cutanea desconhecida?
= Purpura?

atendimento em até 10 min.
(staffe/ou residente)

= Muito quente? (T zx = 20 ou T. suncular = £1°C)

o

NAO

OBSERVAGOES:

= Sinais de Meningismao: Pescoco rigido, cefaléia
& fotofobia.

» Erupgio cutinea desconhecida: Cualqusr
enpcio cutdnea que ndo se possa identificar.

- Purpura: Exantema em qualguer parte do corpo
causade por pequenas hemorragias subcutineas
Um exantema purplreo ndo fica ssbranquigade
{nd0 se tama branca) sob pressio.

= Dor moderada? (amarelo narégua da dor)
= Trauma direto em regido cervical?

I6gicos?

AMARELO

= Novos elou sinais

atendimento em até 1 hora | . Quente? (T.ax.de3853 40 ou T & 68 39,558 41°T)

1

OBSERVACOES:
+ Trauma direto em regido cervical: pode ser
verical {carga), flex&o (pra frents, para trés e para
oz ladoa), torgio ou distenséo (enforcamenta).
+ Novos si elou sinais ogit
Pode incluir alteragio ou perda de sensi:lln:laﬂe
enllaquecunemo dos  membros ttransllunu ou
da

oes do
pelo Staff e/ou residents) bexiga ou in[eslino.
emergéncia inlema NAO
SIM
| + Problema recente?
atendimento em at 2 horas
{doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa
atendimento em ai 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia extema
REGUA DA DOR:

1 2 3 4

[ [ [ [

] LI L) ]
sem Levissima, desconforto  Dorlkwve,
dor atividades leve permite fazer &

nomais MBlor parts oas

salvidades




FLUXOGRAMA 15:
DOR DE GARGANTA:

OBSERVACOES
N : P— - Comprometments da via sémea: ncapacdsde de
Comprometimento da via aérea? manier & Via BEMEa DANEE. esior, SPNAE U EsiOrg
» Respiragao ineficaz? BT 2 e
SIM spirag - Pe Ineficaz: incepacdade de manter uma
+ Babando? A cxiganagao adequaca, levande a exaustao eiou gasping.
[—+| - babando: sawa que escome oz boca oewico &
. — + Estridor? Incapacidade de engolir.
atendimento imediato Estridor: Som que poders Sar INSPIrelang ou expiratn,
(staff e/ou residents) « Choque? 0u amios. O esirdor & ouvido mas claramente quando se
emergéncia interna raspira de boca aberta.

= Chogque: ausancia de pulso radial ou cantral associado &

NAO

« Dor severa? {laranja na régua da dor)

= Alieragio do estado de consciéncia?

dimento em até 10 min. = Muito quente? (T. 2 = 40 ou T. suncular = 41 <)

{staff e/ou residente)
emergéncia interna NAO

» Dor moderada? (amarelo na régua da dor)

» Quente? (1.2 de 3852 40 ouT. & g8 32,52 41°C) OBSERVAGOES:
«+ Histéria de viagens ao exterior: nos ditimos 3
AMARELO = Historia de viagens ao exterior? meses.
atendimento em até 1 hora « Inicio sibito? (menos de 12 horas)
pelo Statf e/ou residents)
emergéncia interna NAD
=« Dor? (verde na régua da dor)
IM
= Subfebril? (febricula) s .52 325C - s aur)

NAO atendimento em até 2 horas
{doutorando supervisionado
VERDE pelo Stafi e/ou residenie)

Sl emergéncia externa
|- Proviema recente?

NAO

aendimento em ate 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia extemna

REGUA DA DOR:

1 2 3 4
[ '] [ ] ']
—
L | 1
sem Levissima, desconforto U?( hf;(:
dor atividades leve permie fazer a
normais malor pare das

atividades



SiM

imediato

FLUXOGRAMA 16:
DOR LOMBAR:

OBSERVACOES:

= Comprometimento da via aérea?
= Respiragio ineficaz?
= Choque ?

- da via sérea:

manter 8 wla atrea parves, estiior, apnéls ou eslnr(,o
ExXirama B0 respirar.

- Resplragao Ineflca: Incapacdsde de manter uma
CMQEN3La0 B0equUAda, IEVENTD & EXaUsIS0 e0U gasping.

= Choque: suséncia de pulse radal ou central associado &

(staff &/ou residente)
emergéncia interna

SIM

atendimento em até 10 min.
(staff &/ou residente)
emergéncia interna

AMARELO

atendimento em aé 1 hora
(atendimento pnunl.snu
pelo Staff e/ou reside

NAO

palikdez, laguicardia, aleragao do estacd de conscenca
&ou enchimenio capilar acima de 2 segundos.

« Dor savera? (laranja na régua da dor)
+ Dor abdominal?

= Muito quente ? (7. & = 40 ou T. suricular = 41T)

NAO

OBSERVAGOES:

Novos elou sinais
F'ude incluir aleragdo ou perda de sensibilidade,

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)

= Novos logicos?

e/ou sinais
= Trauma direto na regiao lombar?
= Incapacidade de andar?

= Quente? (T ax 02 236540 cu T aur. de 3858 415}

os membros  (transitdhio  ou
Bes do funci da

ou
bexiga ou intestino.
» Trauma direto na regic lombar: Fode sar
wertical (carga), por exemplo, queda em pé, flaxdo
(pra frents, para trés e para os lados), ou por
torgdo.

» Incapacidade de andar: Mo considerar aqueles
pacientss que tem dor ao andar e dficuldade de
andar. Apenas ¢S gue s30 incapazes de se

2

emergéncia interna

NAO

SIM

|- Problema recente ?

atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff &/ou residents)
emergéncia externa

atendimentoem at 2 horas
{doutorando supervisionada
pelo Staff elou residente)
emergénciaexterna

REGUA DA DOR:

1 2 3 4
] [ 1 L
1 L] T L]
sem Levissima, desconforto Dor leve,
dor atividades leve permite fazer a
normais malor parte das

atividades



FLUXOGRAMA 17:
DOR TESTICULAR:

OBSERVACOES:
. da via séma: Incapacdade de
= Comprometimento da via aérea? MEnier & ¥Ia 36Mea penvea, estior, apnela ou esieo
SIM ExiIBIMA 20 [ESDIfAr.
= Respiragio ineficaz? { - Pespiragao Ineficar: Incapacdade de manter uma
OEMIQENACS0 06qUAC, levando & Exausl20 e'ou pasping.
. = Choque? + Chiogque: 2UsEncia de pulse radal ou central associadts &
nento imediato paldez, taguicardia, Sberagan do estaco de ConBCence
(staff e/ou residente) &'ou enchimento capiler acima de 2 segundcs.
emergéncia interna NAO
« Dor severa? (laranja na régua da dor) OBSERVAGOES:
SIM |, muito quente? T.ax=s0ouT sunsiar=411 || - Gangrena escrotal: Pele morta, escurecida
——| ao redor do escrofo e virlha. Em fase inicial
« ldade menor que 25 anos? pode se apresentar como uma gueimadura,
atendimento em até 10 min. i COM ou sem descamagao.
{staff eou i ?
emergéncia inlerna
NAO
= Dor moderada? (smarelo na régua da dor)
sim |- Gotica? OBSERVACOES:
AMARELO = Quente? (T.ax. e 3.5 2 40 ou T. awr. de 38,5 8 41) - Celulite escrotal: varmelhidao e edema na
¥| regido escrotal.
i ?
stendimento em até 1 hora | * CEMUIE escrotal?
S’:Il;rg;nf‘fe;!l;.mmfm = Vamitos persistentes? (constantes)
emergéncia interna
e NAO
= Vomitos?
SIM
» Traumatismo escrotal? (evento recente)
= Problema recente ? a4 2 horas
(doutorando supervisionado
NAO pelo Staff elou residente)
emergéncia externa
atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
[] [ [ [
—
| LD | | |
sam Levissima, desconforto Dohflerve.
dor atividades leve permite fazer &
normais malor parte das

atividades



FLUXOGRAMA 18:
DOR TORACICA:

OBSERVAGOES:

= Comprometimento da via aérea?

= Respiracio ineficaz?

-

= Choque?

- da via sérea: de marier
5 vla afrea pves, esinitor, SpN&E OU ESIOND exremo Ba
TESQrar.
= Respiracdc Ineficaz: incapacidade de manier uma
CNQENELA0 30equUAna, levanao & exauslao &'ou gasping.

= Choque: ausenaa 02 pulso radal ou cenlral assocadd A

imediato
(staff elou residente)
emergéncia interna

NA

palidez, 0 00 estaco de conscenda efou
enchimento :aplaracuna de 2 sequndas.

= Dor severa? {laranja na régus da dor)

= Dispnéia aguda?

OBSERVACOES:
- Dispnéia aguda: Dificuldade respiratoria que se
desenvolve  subitamente, ou uma exacerbagio
repentina de uma dispnéia cronica.

) ——| »Dor precordial: dor constrifiva ou pesada no centro
+ Dor precordial? do peito, com ou sem imadiagio para membro
atendimento em até 10 min superior esquerdn, com ou sem ndussss @ sudorese.
(staff elou resi + Pulso anormal? - Pulso anormal: bradicardia < 60 bpm), taquicardia
emergéncia interna > 120 bpm) ou arritmia {ritmeo imegqular).
NAO
= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
SIM OBSERVACOES:
AMARELO = Dor pleuritica? - Dor pleuritica: dor aguda no peito, piora
« Vémitos persistentes? (constantes) quande sa respira, tosse ou espima.
atendimento em até 1 hora
(atendimento prioritario NAO
pelo Staff &/ou residente)
emergéncia inierna
« Vomitos? SIM
» Problema recenta?
atendimento em at 2 horas
NAO {doutorande supervisionado
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa
AZUL
atendimento em até 4 horas
{doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 1 [ | 1
I | | I -
sem Levissima, desconforio  Dorlews,
dor atividades leve permiswe fazer a
normais maior pane das.

atividaces




SIM

atendimento imediato
{staff e/ou residente)
&ncia interna

FLUXOGRAMA 19:
EMBRIAGUES APARENTE:

= Comprometimento da via aérea?
« Respiracao ineficaz?

« Convulsivando?

« Hipoglicemia? (HGT < 70 mg/dl)
= Chogque ?

:> + PRespiragac  Wneficaz:

OBSERVACOES:
- da via séma: de manier &
Wi aérea pénea, esinior, apnéla ou esloro extremo ao
respirar.

Incapaciisge Oe MENIEr uma
axigenagan adequads, IVaNDD & EXAUSHE0 §0U gasping.

~ Choque: ausencia de puisa radisl ou ceniral Essociado &
paikca, taguicardis, alleracan do estado de CoSCINta iy
enchimento capllar acima de 2 sagundos.

NAO

OBSERVACOES:

- G0 do estado de consciéncia ndo

+ Alteracdo do estado de consciéncia nio

atendimento em até 10 min.
(staff e'ou resi

I ao dlcool?
= Historia inade quada?
= Hipotermia? (temperatura menor que 32°C)

emergéncia inkerna

NAO

= Aheracio do estado de consciéncia
atribuivel ao dlcool?

SIM
AMARELO

atendimento em até 1 hora

= Histdria de perda de consciéncia?
= Histdria inapropriada?
=T.CE?

|pricritario

pelo Staff e'ou
emergéncia interna

NAO

= Dor? (verde na régua da dor)

= Traumatismo recente?

NAO

atendimento em até 4 horas
{doutorando supervisionado
pelo Staff &/ou residentz)
emergénciaexierna

completamente atribuivel ao dlcool: dosnie
nac se encontra totalments alerta, com historia clara
de ingestéo de &lcool, porem néo se consegue exchar
todas as outras causas da aleragdo do estado de
consciéncia.

- Histéria Inadequada: Se ndo existir uma histéna
clara e inequivoca de ingestdc aguda de alcool, &
guando ndo se pode excluir uma leséo da cabega,
ingestio de drogas, situagdo médica subjacente .

OBSERV AGOES:

- Historla de perda de conscencla: Pode haver uma
testemunha de conlanga que possa afimar se o doente

ESIENE INCONSCENtE (8 PO QUANID t8Mpa). Cas0 Contran, se
© doante nao for CEpEr de Se TECONTAr do Inclente dave
ESSUMII-5e que esteve Inconsclente.

- Historla Inapropriads: Se o Segado mecansmo nao
exphcar & lesao ou 0oenga aparenie.

» TCE: DQusiquer aconiecmento TBUmAlco emvalvendo &
cabega.

SIm

atendimento em até 2 horas
(doutorando supervisionado

pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa



FLUXOGRAMA 20:
ERUPCAO CUTANEA:

OBSERVACOES:
- davia adrea: de marier 8
¥ia BArea pérved, esinior, pnéls ou eslomo exiremo &0
N - " respirar.
Comprometimento da via aérea? + Respiragdo Ineficaz: Incapacidase de manter uTa
« Respiragio ineficaz? :> migenagio adequacs, levando a exausiso &fou gasping.
- Choque: aussncia de pulse radial ou ceniral associado &
pelidez, taguicardia, alteragan do esiado de consciéncia efou
+ Choque? enchimanto capilar Scma da 2 Segundos.
atendimento « Estridor? +ESHNIO0N: SOM QuUe POCEra Ser INSPIrEina ouU eXpIraiong, ou
(staff elou Tidor EMDCS. O ESMIOD @ CUWOD MAE CIEEmente QUENGD S8
emergéncia interna respira de boca anerta.
NAO
= Dor severa / prurido? (laranja na régua da dor)
= Histdria significativa de alergia? OBSERVAGOES:
Edema de face? - Dispnéia aguda: Dificuldade respiratdria que se
sml’ desenvolve  subitaments, ou uma exacerbagdc
« Edema da lingua? :> repentina de una dispnéia cranica.
- Purpura: Exantema em qualquer parte do corpo
= Dispnéia aguda? causado por pequenas hemormagias subcutineas. Um
atendimento em até 10 min exantema purpdres nao fica esbranquicado (ndo se
staff e/ou residente) = Purpura? toma brancs) sob pressdo.
emergéncia interna
= Muito quente? (T mx = 40 ou T auniculer = 417)
NAO
= Dor moderada / prurido? tmasio na régus da dor L OBSERVAGOES:
L } - Historia inapropriada: Se o alegado
= Histéria inapropriada? mecanismo néo axplicar a lesfo ou doenga
rente.
AMARELO “E eri ou bolhaso? | apa ) .
+E ou : qualquer
atendimento em até 1 hora « Quente? [T. &.0e 38.53 40 ou T. BUr. 02 28,6 3 41°T) erupgio de vesiculas gue cobrem uma drea
i |prioritario superior a 10%: da superficie corporal.
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia intema NAO

= Dor / prurido? (verde na régua da dor)
= Subfebril? (febricula) i 752385 € = o sur)

SIM

= Problema recente?

imento em até 2 horas

(doutorando supervisicnado

NAO pelo Stalf e/ou residente)
emergéncia externa

atendimento em até 4 horas

{doutorande supervisionado
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia exiema
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
] L [ 1
1 L] | 1
sem Levissima, desconforte  Dorleve,
dor atividades leve permbe fazer a

malar parts das

normais atividades



SIMm

atendimento imediato
({staffe/ou residents)
emergéncia interna

SIM

atendimento em até 10 min.
(staff elou residents)
emergéncia interna

SIM
AMARELO

atendimento em até 1 hora
(atendimento prioritario
pelo Staff e/ou residente)

FLUXOGRAMA 21:
ESTADO DE INCONSCIENCIA:

* Comprometimento da via aérea? OBSERVAGOES:
da via adma: demaniara
esinior, spnéia ou eslorgo extremo ao

via afrea pervea,
respirar.

= Respiraglo Ineficaz: de manter uma
axigenagan adequads, levandd 8 exausian &/ou gasping.

= Choque: ausénciz o2 puisa radal ou caniral associado &
paliiaz, taguicania, alleragao do estado de CONSCIEnc elou
enchimento capllar aima de 2 segundos.

» Respiragao ineficaz?
» Convulsivando?

—

Incapacidade
= Hipeglicemia? (HGT < 70 mg/dl)
= Chogue?

NAO

OBSERVACOES:
+ Dor precordial: dor constriiva ou pesada no
centro do peito, com ou sem irradiagio para
membfo  suUperior esquerdo, COM OU  Sem
nduseas e sudorese.

- Dispnéia aguda: Dificuldade respiratdria que

= Dor severa? (laranja na régua da dor)
= Dor precordial?
« Dispnéia aguda?

« Pulso anormal?

|| se desenvolve  subitamente, ou uma
« Al 30 do estado de jéncia? —| exacerbacao repentina de uma dispnéia
cronica.

= Erupcio cutinea desconhecida? + Pulso anormal: bradicardia (< 60 bpm),

L s ant s oo
« Muito quente? (7. o = 40 ouT. suriar = 1) taquicardia (= 120 bpm) ou amitmia (ritma

irregular).

= Hipotermia? {temperatura menor que 32°C) - Erupcio cutinea d hecida: Qualguer
arupgio cutinea que nio se possa identificar.

MNAO

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor) OBSERVACOES:

= Historia inapropriada? Histéria inapropriada: Se o alegado
mecanismo ndc explicar a lesio ou doenga

= Historia significativa de alergia? aparente.

= Historia de perda de consciéncia? - Sinais neurolégicos focais: Perda de fungio
de uma parte do corpo (membro, hemicorpo,
aolho, eic) ou uma perda de fungdo que piora

com o decorrer das horas.

= Sinais neurclégicos focais?

= Quente? (T.ax. de 0.5 3 40 ou T. aur. 08 32,5 2 41°T)

interna
MNAO
= Dor? (verde na régua da dor)
NAO o SIM
= Subfebril? (febricula) ik 75 2385 C- = 0 )
- = Problema recenta? -
até 4 horas em até 2 horas

{doutorando supervisionado
pelo Staffe/ou residente)

{doutorando supervisionado
pelo Staff efou residente)

emergéncia externa emergéncia externa
REGUA DA DOR:

1 2 3 4

1 L [ 1

1 ] 1 L}
sem Levissima, desconforte  Dorleve,
dor stividades leve r:gl;;ﬂ[?:ﬂfﬁeﬂr;

normails dades



FLUXOGRAMA 22:
EXPOSICAO A AGENTES QUIMICOS:

B
H
g
g
§

(staff e/ou residente)
ia interna

« Comprometimento da via aérea?
» Respiragao ineficaz ?

» Lesdo ocular?

= Choque?

= Estridor?

NAO

OBSERVACOES:
- da via sérea: marter &
via area pérvea, esiriior, spndla ou eslorgo edbemo 0

raspirar.
- Respiragio Ineficaz: Incapacidade de manter uma

::> oxigenagso sdequaca, levando 3 exausiso &/ou gasping.

- Choque: auséncia oe puls radial ou cantral associado &
pailer, taquicardlz, alterapen oo estedn de consciencis eiou
enchimanto capilar M da 2 SegUndos.

~Estridor: Som que pocra Ser INSpIrEiing ou Expiraonn, ou
Embos. O estridor & Cuvido mas clarEments quanda se
ra50ira de boca aberta.

SIM

atendimento em até 10 min
(staff elou residente)
emergéncia interna

= Dor severa? (laranja na régua da dor)

= Alta mortalidade?

« Edema de face?

« Edema da lingua?

= Alteracio do estado de consciéncia?
 Lesdo por inalagio de substancia quimica?
» Saturacao de 02 muito baixa?

w| dvida, presumir alio risco.
+| * Lesdo por i i

OBSERVACOES:
= Mortalidade: probabilidade da subsiancia
ingerida causar doenga ou more. Pode ser
nacessana a orientagdo do CIT. Em caso de

de -
histdfia de  inalagdo  de
potencialmente perigosa.

- Saturacdo de 02 muito baixa: < 95% com
02 ou < 80% em ar ambienta

substéncia

NAO

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)

Mortalidad derada?

AMARELO

;

atendimento em aié 1 hora
(atendimento prioritario
pelo Staffelou

= Historia inapropriada?

- bolhoso?

E: i ou

= Saturacao de 02 baixa?

—/ -E ; oubolh

OBSERVACOES
+ Historia inapropriada: Se o alegado
mecanismo ndo explicar a lesfo ou doenga
aparenta.

: qualquer
erupgdo de vesiculas gue cobrem uma &rea
superior a 109 da superficie corporal

- Saturagio de 02 baixa: « 95% em ar ambients.

emergéncia interna

NAO

= Dor? (verde na régua da dor)
» Lesdo?

NAQ

NAO

= Problema recente?

atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff elou residents)
emergéncia externa

REGUA DA DOR:

SIM

atendimento em até 2 horas

(doutorando supervisionado

pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa

1 3 4

1 [ | 1

I |} ]
som desconforto  DoTleve,
dor leve permis fazer a

normais

maks pane aas
atividades



FLUXOGRAMA 23:
FERIDAS:

OBSERVACOES:
- i3 adrea: de may
. i ia avia s8rea pervea, astrior, pnala ou aslorgo extramo a0
Comprometimento da via aérea? ity
« Respiragio ineficaz? « Fesplragio Ineficm: Incapacisde de manier uma
™Y cogenagso adequada, Evando 3 EXSusIS0 efou pasping.
+ Hemorragia exanguinante? - que causard
= - = 00t & Na0 10r CEessadn.
stendimento imedisto = Chogque? - Choque: EusEnc de pulsn radial ou cantral Bss0ciado &
{staff elou res palkiez, taguicardia, sieragao do esiado de CoNsCIaNda oy
emergéncia interna NAO enchimenio caplar acima de 2 segundos.
OBSERVACOES:
- - - Grande  hemorragia incontrolavel:
= Dor severa? (la da dor]
(taranja na régua da dr) sangramentc ndo controlade por prossdo
- Grande hemorragia incontrolavel? ) direta.
_ . = Compromisso vascular distal: palidez, frio
. ? ¢ p d
atendimento em até 10 min Compromisso vascular distal? alteragio sensitiva e dor, com ou sem pulsagiio
(staff e/ou residente) distal & les&o.
emergéncia interna NAO
OBSERVACOES:
- Historia inaproprisda: Se o alegads mecanismo
= Dor moderada? (amarelo na régua da dor) ndo explicar a lesdo ou doenga aparents.
SIM| - Histéria inapropriada? » Pequena hemorragia incontrolvel: continuz a
AMARELO o e Qo) apés prass bem!
= Pequena hemorragia incontrolavel? peq q ) apas p 3
- Novos sintomas e/ou sinais neurolégicos: Pode
atendimento em até 1 hora = Novos si elou sinais logicos? inchir alteragio ou perda de sensibiidade,
i ioritsri i dos membros  (transitrio  ou
pelo Staff e/ou residente) ou Ges do # da
emergéncia imema NAO bexiga ou intasting.

» Dor? (verde na régua da dor)
« Inflamagiio local? IM
= Infecgdo local?

atendimento em até 2 horas

NAO o
5= 3| = {doutorando supervisionado
SIM v pelo Staff e/ou residente)
- emergéncia extema
I » Traumatismo recente?

NAO

atendimento em até 4 horas
{doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia extemna

REGUA DA DOR:

1 2 3 4

1 1 '] 1

1 ] ] —
sem Levissima, desconforic  Dor kve,
dor atividades leve permise fazer a

normais



FLUXOGRAMA 24:
GRAVIDEZ:

SIM

atendimento imediate
(staff e/ou residente)
emergéncia interna

= Comprometimento da via a@rea?

« Respiragdo ineficaz?

« Hemorragia exanguinante?

+ Apresentagdo de segmentos fetais?
= Prolapso do corddo umbilical ?

= Convulsionando?

= Choque?

OBSERVACOES:
da via aérea: a mantar
ESIFIlOr, BENAIE 0U BSINFGO eremo a0

2 wia aerea peved,
respirar.

= Respiracio Imeficaz: Incapacidace de manter uma
axigenagan adequads, levando a exausian e'ou gasping.

+ Hemorragla exanguiname: sangramento Qus CaUSEIA
it 58 NAD 107 CESSa00.

«Apresentagao de sagmentos setals: Yabaiho oo parlo em
CUrSD cOm Bparecimento de pares felals na vaging.

- Prolapso do cordSo umbllical: pro lapsa de quaiquer
parta 00 cordao umbilical alraves oo colo.

+ Choque: ausancia de pulso redial ou cantral 855009300 &
palidez, laquicardia, alleragao do estado de CONSCEncia &'ou

NAO

capllar soma ge 2 sagundos.

SIM

atendimento em até 10 min.
(stafi e/ou residente)
emergéncia intema

= Dor severa? (laranja na régua da dor)

= Histéria de convulsdo?

= Parto em curso?

= Hemorragia vaginal intensa?

» Perda sanguinea em gestagao > 24 semanas?
= Alteracio do estado de consciéncia?

OBSERVAGOES:

- Historia de convulsdes: comvulsoes nas
ultimas & horas. E significativa no final da
pravidez, pois pode significar aclampsia.

= Parto em curso: contragies fregDentes e
regulares.

- Hemorragia vaginal intensa: grandss
codgulos &'ou fluxo continuo. E sugestivo se
houver relato de uso de grande quantidade de

NAO

SIM
AMARELO ||

atendimentoem at 1 hora

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
= Dor gue irradia para ¢ ombro?

= Histéria inapropriada?

= Historia de traumatismo?

= Pressdo arterial elevada?

OBSERVAGOES:
+ Dor il para ombro: indica
imritagio diafragmatica.
+ Histéria inapropriada: Se o alegado
mecanismo nao explicar a lesdo ou doenga
::} aparante.
Histéria de traumatismo: frauma fisico
recente.

fﬂrersﬁi':r:m Pl'i:;.lf"i? ) ) + Pressao arterial elevada: histona de prassao
pelo Staff elou '__';bm;"" = Hemorragia vaginal ? arterial elovada ou PA olevagio da PA no
= acolhimento
NAO
« Dor? (verde na régua da dor) SIM
» Subfebril? (febricula) i 752 325€ — ax s sur)
NAO atendimento em até 2 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia externa
atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia extema
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
] 1 [ ] 1
I 1 ]
sem Levissima, desconforto Dor leve,
dor atividades leve permis fazer a
normais malor pane das

atividades



FLUXOGRAMA 25:
HEMORRAGIA DIGESTIVA:

OBSERVACOES:

= Comprometimento da via aérea?

= Respiragdo ineficaz?

- ?
atendimento imediato Cheque?

- a via aérea: da manier
avia area pérvea, esiriior, Spnéla ou eslorgo extremo a0
TeSpIrE.

- Fesplirago Inefice: Incapacidade de manier uma
CHPENaEa0 B06qUANS, IEVENDD & EXEUSIE0 60U JaspNg.

= Choque: ausénciz de pulso radial ou cenral ss0ciado &

| staff e/ou residente)
emergéncia interna

NAO

palkiez, taguicardla, aiteragao oo esiado de Cconscknoa efou
enchimenio capiiar acima de 2 sequndos.

« Dor severa? (laranja na régua da dor)

» Hematemese?

= - B = Hi quesia, melena e gia?
atendimento am até 10 min.

OBSERVAGOES:
+ Hematemese: vémits com sangue vivo ou escur
ou em bora de café.

.t melena ou gia: sangue
vermelho escuro pelo anus, fezes pretas (bora de
café) ou sangramento vivo pelo reto.

(staff e/ou residents)
emergéncia interna

NAO

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
= Histéria de fezes pretas ou ensangientadas?
= Histdria de hematemese?

AMARELO

atendimento em até 1 hora = Vomitos persistentes? (constantes)

OBSERV AGOES:
» Historia de fezes pretas, ensangilentadas
ou hematemese: eopisidios recentes e
clinicamente evidentes.
- Historia de hemaiemese: episddios recenies
de vomito com sangue vivo ou escuro ou em

I

borra de cafa.

pelo Staff efou residente)

emergéncia interna NAO

= Dor? (verde na régua da dor)

S

IM
= Vomitos?
atendimento em até 2 horas
NAO (doutorando supervisionado
pelo Staff &/ ou residents)
SIM emergéncia externa
I- Problema recente? ’
NAO
atendimento em até 4 horas
(douterando supervisionado
pelo Staff &/ou residents)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 L 1 1
T T 1 I -
sem Levissima, desconforto D?l !r:é
i permbe fazer &
dor e e erpandm

atividades




FLUXOGRAMA 26:
HEMORRAGIA VAGINAL.:

OBSERVACOES:
- davia sérea: g manier
= Comprometimento da via aérea? a wia Bérea pérved, esirilor, BONGLE OU ESIONGD extrema 4o
respirar.
= Respiracio ineficaz? + Respiragio Ineficm: ncapecidade de manter uma
| owienazao sdsquads, levanda @ exaustao alou gespng.
= Hemorragia exanguinante ? - Hemormagla exanguiname: SsQrEMents que CIUSErE
. — abita s Nao for cessaa.
atendimento imediato + Chogue? ~ Choque: BUSSNcia de pulso radial ou cantral aS50CE00 &
(staff a/ou palider, tagquicarsa, SReragao do estado 08 CONSCENcia &'ou
emergéncia interna NAO anchimanta capilar adma de 2 segundos.
= Dor severa? (laranja na régua da dor) OBSERVACOES
N N + Hemorragia waginal intensa: grandes
= Hemorragia vaginal intensa? codgulos e/ou fluxe continuo. E sugestivo se
- houver relato de uso de grande quantidade de
= > 24 semanas de gestagio?
atendimento em até 10 min. absorventes.
(staffa/ou residents)
emergéncia interna NAO
OBSERVACOES:
. i waginal: histéria ou sinais de trauma
= Dor mederada? (amarelo na régua da dor) direto da vagina
- z & + Histéria inapropriada: Se o alegado mecanismo
AMARELO Traumatismo vaginal? —" nso explicar a lesdo ou doenga aparents.
= Historia inapropriada? ¥| + Possibilidade de gravidez: se este dado néo for
atendiment até 1 h o R relatado, gualquer mulher em idade fértil e que tenha
e e = Possibilidade de gravidez? fido relagies sexuais sem protecio pode estar
pelo Staff efou residente) grévida. Em caso de amenoréia a possibiidade
smergéncia interna NAO aumenta muito.
I. Dor? (verde na régua da dor) ﬂ
NAO atendimento em aé 2 horas
SIM \"[=l: 2] = (doutorando supervisionado
pelo Staff elou residente)
I- Menstruacio normal? emergéncia externa
NAO
AZUL

atendimento em at 4 horas
(doutoranda supervisionado
pelo Staff elou residents)
emergéncia externa

REGUA DA DOR:

1 2 3 a
1 [ 1 1
I LR 1 1
sem Levissima, desconforto  Dorleve,
dor atividades leve permie fazera
normais malor parte das

atividades



SIM

VERMELHO

atendimento imediato
(staff alou

FLUXOGRAMA 27:
MAL ESTAR EM ADULTO:

= Comprometimento da via aérea?
« Respiracao ineficaz?
« Convulsionando?

= Chogque?

:;,

OBSERVACOES:
da via sérea: mantar
2 via agrea pérvea, esiilor, apndls ou esforgo exirema a0
resgirar.

0 Ineficaz: Incapacdate de mantar uma
oxigenapan adequads, Ievandd 3 eXaUsiao &/ou gasping.
= Choque: ausincia oo pulso radial ou canbral Sssociado &
palkdaz, taquicarda, aRErapA0 do estad de consciencia &ou

emergéncia interna

SIM

atendimento em até 10 min.
(staff e/ou residente)
emergéncia interna

NAO

capiler a3ma o8 2 sepundos.

= Dor severa? (laranja na régua da dor)

» Pulso anormal?

= Histéria de risco de infecgo?

= Alteracdo do estade de consciéncia?

= Sinais de meningismo?

= Erupcio cutinea desconhecida?

= Plrpura?

» Muito quente? (T ax = 40 0u T suncular = 41°C)

NAO

OBSERVAGOES:
» Pulso anomal: bradicardia (< 80 bpm), taquicardia
{ 120 bpmj} ou armitmia (ritmo imeguiar).

- Histéria de risco de infeccdo: exposicio a alto
risco conhecido, por exemplo, laboratdrio ou drea
com infecgéo ou contaminagdo conhecida.

- Sinais de Meningisme: Pescogo rigido, cefaléia e
fiotofobia.

Erupgic culinea desconbecida: Cusiquer
erupgéo cutdnea que ndo se possa identificar.
= Purpura: Exantema em qualquer parte do compo
causado por uenas hemorragias subcutineas.
Um exantema purpireo néo fica esbranquigado (ndo
& torna branco) sob press&o.

= Dor moderada? (smarelo na régua da dor)

= Instalagdo subita? (menos de 12 horas)

AMARELO — = Histdria de viagem para fora do Estado?

aendimento em a 1 hora
({atendimento prioritirio
pelo Staff efou residente)
emergéncia interna

= Exantema eritematoso ou bolhoso?

= Quente? (T.ax. 0o 38,55 40 ou T. aur. de 38,5 8 41%C)

OBSERVAGOES:

- Histéria de viagem para fora do Estado:
viagem para fora de Santa Catarina {Brasil &
astrangeiro) nos dltimos 3 meses.

» B ari ou
qualquer erupgio de vesiculas que cobrem
uma drea superior a 10% da superficie
corporal

NAO

» Dor? (verde na régua da dor}
= Subfebril? (febricula) s 7752 32.5C - ax o aur)

NAO

atendimento em até 2 horas
{doutorando supervisionado
pelo Staff &/ ou residente)

SIM emergéncia externa
| » Problema recente? ”
NAO
atendimento em at 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 1 '] 1
1 Ly | I —
sem Levissima, desconforto  Dovlewe,
dor  idedes  leve e
normais o o

Pagina 27



FLUXOGRAMA 28:
INFECCOES LOCAIS E ABCESSOS:

OBSERVACOES:
- — - da via adrea: e manter
SIM |- Comprometimento da via aérea? & via afrea pervea, estiior, BpNAla ou esforgo extramo ao
B . ~ _,\ TESpirar.
= Respiracdo ineficaz? { - me 0 Ineflcaz: ncapackisde da manter uma
Mgenagao adequacs, levando 3 exausiso §ou gasping.
imedist = Chogue? = Choque: ausanca da pulso radial ou caniral sssociada &
" imediato palider, taquicarda, alleragan do estads de coNSCENCE B
(staff e/ou residents) NAO enchimanto capilar acima oa 2 segundos.
emergéncia interna
OBSERVAGOES:
= Dor severa? {laranja na régua da dor) - Endi b usia P a
. - a palpagde da drea afetada. Poderdo existir
Enfisama subcutinea? —* bolhas de gas & uma linha de demarcagéo.
= Comprometimento vascular? « Comprometimento vascular: palidez, frio,
atendimento em até 10 min. - alteracdo sensitiva e dor, com ou sem pulsagio
(staft ofou maidente) » Muito quente? [T. 2 = 40 ou T. euncuiar = 41 G) distal & lesdo
emergéncia intemna
NAO
= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
OBSERVACOES:
AMARELO = Dor nas articulagdes em movimento? |+ - Der nas articulagdes em movimento: dor
« Articulaca 2 . ) —| em movimento ativo (do doente) ou passivo,
riculagio quente? (com ou sem eriemal quando o axaminador movimenta a articulagio
atendimento em até 1 hora
{atendiment pricritario = Quente? (T.ax. de385a40 ouT. aw. de 385 a41)
pelo Staff elou residente)
emergéncia interna NAO
= Dor? (verde na régua da dor) SIM

« Subfebril? (febricula) e 1752385 C - o aur)

NAO

atendimento em até 2 horas
(doutorando supervisionade

Sl pelo Staff &/ ou residents)
| - Problema recente? » emergéncia externa
atendimento em até 4 horas
{doutorande supervisionado
pelo Staff efou residente)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 3 4
1 [ ] [
1 L] 1 —
sem desconforto  Dorlews,
dor atividades leve permise fazer 8
normais malor pane aas

atividaces



FLUXOGRAMA 29:
MORDEDURAS E PICADAS:

= Comprometimento da via aérea?

= Respiracdo ineficaz?

OBSER\.MCOES'
v antar
a via aérea pérved, estrtor, annéla ou estorgo ememu an
respirar.
+ Respiragio Ineflcaz: Incapaciisce de mantsr uma
axigenapio adequada, levando 3 eXausiac &ou gasping.
Hemorragla exanguiname: Sanpramento Qua Causard
Gita 26 n for ceezana,
Estridor: Som que podar sar Inspiratoro ou expiratorio, au
ambos. O estrior & ouvido mals claremente quando se
respira de boca eherta.
= Chogue: ausancia de putso radial ou cantrel 2ss00amo &
palicez, taquicarda, alleragao do estacd de conscencia afou
anchiment capilar acma de 2 sagundos.

SIM
= Hemorragia exanguinanta?
= Estridor?
atendimento imediato
(staff e/ou residente) = Choque?
emergéncia interma
NAO
= Dor severa? (laranja na régua da dor)
= Historia significativa de alergia?
sml- Dispnéia aguda?

= Broncoaspasmo?

atendimento ematé 0 min. | * Grande hemorragia incontrolivel?

(staff e/ou residente)
emergéncia interna

OBSERVACOES:

= Dispnéia aguda: Dificuldade respiratdria que
se desenvolve subitamente, ou uma
exacerbagdo repentina de uma dispnéia
crinica.

- Broncoespasmo: sibildncia audivel ou
histdria de chiado. Broncoespasmo grave pode
sar silencioso (faguipneia acentuada).

s Edema de lingua? - Grande hemorragia incontrolavel:

« Edema de face? Eﬁng?ar%amanto ndo controlade por pressio
NAO OBSERVACOES:

*«  Pequena hemorragia incontrolavel:

continua a sangrar continuamente  ou

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
AMAR ELO = Pequena hemorragia incontroldvel ?
hora i

= Exantema eritematoso ou bolhoso?

intermitentemente (paguena quantidada) apds
prassio local

E er ou

ﬂwmz;m a hor qualquer erupgiio de vesiculas que cobrem
priorita uma drea superior a 10% da superficie
pelo Staff e/ou residents) NAO corporal.
emergéncia interna
= Dor? (verde na régua da dor)
= Inflamagao local? SIM
= Infecgdo local? i .
atendimento em até 2 horas
(doutorando supervisionado
NAO VERDE pelo Statf e/ ou residente)
si emergéncia externa
I = Problema recente? *
NAO
atendimento em at 4 horas
{doutorando supenr ionado
pelo Staff elou residente)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 [ [ [
T T 1 T -
sem Levissima, desconforio Dor leve,
dor atividades permite fazer a

normais




FLUXOGRAMA 30:
PROBLEMAS DENTARIOS E GENGIVAIS:

» Comprometimente da via aérea?

OBSERVACOES:
0a via aérea:

02 mantar
& via aérea pérvea, estitor, Epndia ou esforgo extremo a0

SIM respirar.
+ Respiragao ineficaz? + Respiragio Ineficaz: Incapsciisde oo manier uma
V| owgenagsn adequacs, levands 2 exaustso sou gasping.
" imediat + Choque? - Choqe: aUsencs de pulss 1l o1 Ganial ass0caD @
imadisio bl
(staff elou residente) NAO Enchimants capilar oma da 2 segundos.
emergéncia interna
= Dor severa? {laranja na régua da dor) N
SIM OBSERVACOES: |
= Grande hemorragia incontrolavel ? = Grande hemorragia incontrolavel:
. sangramentc ndo conirolado por pressdo
,,mdmlo em té 10 min. = Muito quente? T 2x = £0 ou T. uricular = 41 ) direta
(staff
emefgem:u interna NAO
= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
OBSERVAGOES:
= Pequena hemorragia incontrolivel? | .| - Pequena hemorragia incontrolivel:
AMARELO - Quente? (T.ax de385a400uT. an ge sgsa4rg [ V| SOMMUA @ sangrar - continuamenta  ou

atendimento em até 1 hora

= Avulsio dentdria recente? (ultimas 24 hs)

pr
pelo Staff elou residents)
emergéncia interna

NAO

intarmitentementa (pequena quantidads) apds
pressdo local.

= Dor? (verde na régua da dor)
= Subfebril? (febricula)id 3752 385C - s aur)
« Edema de face?

%

NAO atendimento em até 2 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff &/ ou residente)
I = Problema recente ? emergéncia exierna
NAO
atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff elou residents)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 1 1 [l
1 LA | ] —
sem Levissima, desconforto Dur leve,
dor stividades leve permite f=zer &
normais malor parte das

amvigaoes




FLUXOGRAMA 31:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES (MEMBROS):

SIM . Hemorragia exanguinante?

+ Choque?

OBSERVACOES:

=} i que
causara dbito se néo for cessado.

- Choque: auséncia de pulso radial ou central
do & pali hteragda do sstado

atendimenta imediato
(staff e/ou residents)
emergéncia interna

NAO

« Dor severa? (laranja na régua da dor)
SIM] . compromisso vascular?
» Grande hemorragia incontrolavel?
« Pele critica?

atendimento em até 10 min.
{staff &/ou residente)

de consciéncia a'ou enchimento capilar acima de 2
seaundos.

OBSERVACOES:
+ Comprometimento vascular: paldez, frio,
alteragén sensitiva & dor, com ou sem pulsagéo distal
aleséo

« Grande hemorragia incontrolavel:
sangramento n&o controlado por presséo direta.

- Pele critica: fraIura fechada que delxe fragmentos
da

emergéncia interna
NAO

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
= Historia inapropriada?

AMARELO = Pequena hemorragia incontrolivel?

atendimento em até 1 hora
{atendimento prioritario
pelo Staff e/ou resi

= Deformagdo grosseira?
« Fratura exposta?

a pel
mesma. Pele branca e sb tensao,

OBSERVACOES:
+ Histéria inapropriada: Se o alegado mecanismo
néo explicar a leséo ou doenga aparenis.

+ Pequena I\emoﬂugia innummliwel' Dominua a
sangrar
[pequena quantidade) apds Dressan local.

- Fratura exposta: se houversm ferimentos no
mesmo segmento onde existe uma suspeia de
fratura (brago, antebrago, coxa e perna) devese

emergéncia interna NAO

« Dor? (verde na régua da dor)

uma fratura exposta.

= Deformagao? SIM
= Edema?
NAOD atendimento em até 2 horas
VERDE {doutorando supervisionado
SIM pelo Staff o/ ou residente)
el
II Problema recente? emergéncia externa
atendimento em a% 4 horas
{doutorando supervisionado
pelo Staffe/ou residente)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1
] —
sem
dor

normais




FLUXOGRAMA 32:
PROBLEMAS NASAIS:

OBSERVACOES:

= Comprometimento da via aérea?
+ Respiragao ineficaz?

+ Hemorragia exanguinante?

atendimento imediato

(staff elou resid : Choqua?

emergéncia interna NAO

- da via aérea: da manter
8 Vi3 aérea pérvea, esritor, EpNala oU eslorgo extramo ao
Tespirar.

- RespIraGA0 Meficaz: INCIPACIOS0R O6 MAMEr Uma
oHgena;an A0eqUACS, Ievands 3 exausiso 60U gaspIng.

- que Causar|

ot 58 nde for cessado.
= Choque: aus8ncia 0@ pulso redial ou caniral Bssociacs 8

paiier, 1aquiceria, alleragan do esianD de CONSCENGE ey
enchimentt capllar Sma de 2 segundos.

SiM = Dor severa? (laranja na régua da dor)
= Grande hemorragia incontrolavel?

atendimento em até 10 min.

OBSERVACOES:

«Grande  hemorragia incontrolavel:

(staff &/ou residente)
emergéncia interna

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)

= Historia inapropriada?

SIM
AMARELOQ

sangramento ndo confroladc por pressao
= Alteracdo do estado de consciéncia? direta.
NAD OBSERVACOES:
Histéria inapropriada: Se o alegado

mecanismo ndo explicar a lesdio ou doenga
aparente.
+ Pequena hemorragia  incontrolivel:
confinua a sangrar continuamente  ocu
intermitentements (pequena quantidade) apds
pressdo local.

istaxe associado a PA elevada:
sangramento nasal afivo, com PA diastdlica
acima de 100 mmHg ou elevagio sibita dos
niveis pressoricos habituais

= Pequena hemorragia incontrolivel? b
atendimento em até 1 hora = Grande deformacao?
(atendimento pricritario
pelo Staff elou resi » Epi iado 4 PA elevada?

interna
NAO
« Dor? [verde na régua da dor)
SIM

= Deformacio?

= Distirbioc hemorragico? tangenitc ou adquiridol

atendimento em até 2 horas

{doutorando supervisionado
NAO VERDE pelo Staff &/ ou residente)
Sl emergéncia externa
I- Problema recente?
NAO
atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff &/ou residents)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 ] [ L
! LB 1 T —
sem Levissima, desconforto  Dorlave,
dor atividades permite fmer a

mlor parte das

nermars atividades




FLUXOGRAMA 33:
PROBLEMAS NOS OUVIDOS:

OBSERVAGOES:

= Comprometimento da via aérea?
* Respiragao ineficaz?
= Choque?

atendimento imediato
(staff elou residente)
emergéncia interna

NAO

« Dor severa? (laranja na régua da dor)

sml* Grande hemorragia incontrolavel?

= Alteragio do estado de consciéncia?

atendimento em até 10
(staff &/ ou resids
emergéncia interna

min. |« Muito quente? s« = 20 ou T suncular = 41 T

NAO

= Dor moderada? {amarelo na régua da dor)
= Historia de TCE?
= Historia inapropriada?

= Pequena hemorragia incontrolave?

AMARELO

auricular?

atendimento em a
{atendimento prioritario
pelo Staff &/ou residents)
emergéncia interna

= Vertigens?

= Quente? (T ax de 385340 ouT aur de 33,65 41T)

NAO

= Dor? (verde na régua da dor)
= Subfebril? (febricula) ide 3755 386C - ax o aue)
= Perda aguda da audigao?

- da via adma: de manter
8 VI2 Bérea paNvea, astriior, apnia ou esforgd extremo a0
TeEpirer.

« Respiraglo Ineficaz: ncapacdsde de manter uma
CHQENZ20 AEQUANA, IEVANO B EXEUSIA0 60U aspng.

= Choque: suséncia de pulso ramal ou central associado &
palidez, tanuicardiz, altaragaa do estado de consciencia eioy
enchimentn caplar acma de 2 sequns.

OBSERVACOES:
= Grande hemorragia

sangramento nd@o conirolado  por
direta.

incontrolavel:
pressio

OBSERVAGOES:
- Histéria de TCE: histdria d= evento traumético
emvolvendo a cabega. Pode ser relatado por
testemunha.

+ Historia inapropriada: Se o alegado mecanismo

n&o explicar a leséo ou doenga aparente.

+ Pequena hemorragia incontrolével: continua a

sangrar i ou i

{pequena quantidads) apds pressao local.
Hematoma  suricular:  hematoma

{usualmente pos-traumética) no ouvido extemo.

« Vertigens: Sensagiio aguda de tontura ou de andar

giranda, podenda ser acompanhado de ndussas e

wimitos.

tanzo

SIM

atendimento em até 2 horas

NAO (doutorande supervisionade
pelo Staff e/ou residente)
SIM emergéncia exerna
I- Problema recente? |ﬁ
NAO
atendimento em até 4 horas
{doutorando supervisionade
AZUL pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
1 1 1 1
I 1 1 T _
sem Levissima, desconforto Dolf Ielv;[ .
i rmite
T

agvizages




FLUXOGRAMA 34:
PROBLEMAS OFTALMOLOGICOS:

SIM

OBSERVACOES:

= Lesdo ocular quimica?

» Lesdo ocular quimica: qualquer substincia gue
I > atinja os olhos causando queimadura, dor ou

NAO

{staff e/ou residente)

diminuigio da acuidade visual.

imterna

= Dor severa? (laranja na régua da dor)

= Trauma ocular penetrante?

" . . = Perda total e subita da visdo?
atendimento am até 10 min.

OBSERVAGOES:
= Trauma ocular penmetranie: svento recents
envolvendo traumas com penetragio do globo ocular.
- Perda total e subita da visdo: perda da visgo em
um ou ambos os olhos nas ulimas 24 horas.

(staff elou residents)
emergéncia interna

NAO

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
= Acuidade visual reduzida?

AMARELO

atendimentoem ot { hora | * HiStOria inapropriada?

OBSERVACOES:
[— - Historia inapropriada: Se o alegado
[ ¥| mecanismo nao explicar a lesdo ou doenga
aparaente.

{atendimento prioritéario
pelo Stafi elou residente)
emergéncia interna

NAO

= Dor? (verde na régua da dor)
= Olho vermelho?

NAO

atendimento em até 2 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff o/ou residents)

St emergéncia externa
I + Problema recente?
l NAO
atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff elou residente)
emergéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
[ [ [l [
1 T L T -
sam Levissima, desconforto Dor bave,
dor atividades leve permite fazer a

malor pare das

normais
anvidades



FLUXOGRAMA 35:
PROBLEMAS URINARIOS E UROLOGICOS:

OBSERVACOES:
" ia aéme . da via aérea: i manter
SIM + Comprometimento da via a? 2 Wia afrea pervea, estilor, Spnala ou esiorgo extrama ao
« Respiracdo ineficaz? B
|| - Respiragio Ineficaz: Incapacidace de mantar uma
« Choque? axigenagan adequada, levandd 3 exausian &ou gasping
imediato ! + Choque: aussncia de pulsa radial ou central sssociado &
{staff e/ou residente) paiiiaz, taquicarra, aREragan do estany de CoNSCAnca 8oy
emergéncia interna NAO
= Dor severa? (laranja na régua da dor)
SIM OBSERV AGOES:

atendimento em até 10 min.
(staff e/ou residente)
emergéncia intsrna

atendimento em até 1 hora
(atendimento prioritério
pelo Staff a/ou resi

= Priapismo?

= Muito quente? T. ax = 40 ou T. suricular = 41 T)

- Priapismo: erecao sustentada oo pénis.

NAO

= Dor moderada? {amarelo na régua da dor)
= Colica?

= Hematuria franca?

= Retengao urindria?

= Vémitos persistentes?

OBSERVAGOES:
- GColica: dores intermitentes. A colica renal
tem tendéncia a aparecer e desaparecer em
cerca de 20 minutos
* Hematuria franca: sangue na urina, visivel a
olho nu.

- Retengdo urindria: incapacidade de urinar

emergencia interna

NAO

com di a bexiga.

= Dor? (verde na régua da dor)
= Vomitos?
= Edema? (perinec)

= Distria? (dor ou dificuldade para urinar)

SIM

até 2 horas

* Secrecio uretral ou lesbes ?

« Problemas recentes?

({doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residente)

exierna

NAO

atendimento em até 4 horas

{doutorando supervisionade
pelo Staff &/ou residents)

emergéncia externa

REGUA DA DOR:

1 2 3 4
1 1 1
1 LR 1
sem Levissima, desconforio Dor leve,
dor atividades leve permite fzer &
normais. malor pare das



SIM

atendimento imediato

FLUXOGRAMA 36:
QUEDAS:

= Comprometimento da via aérea?
= Respiracdo ineficaz?
= Convulsionando?

« Hipoglicemia? (HGT menor que 70 mg/dl)

OBSERVAGOES:

- davia aéra: de manier
8 via aéres parvea, estilr, apnéa ou esforgo axiremo =0
TESpirar.

+ Resplragao Ineficaz: ncspacdsds de menler uma
OEIENaLS0 A0eqUAna, IEVENTOD & SXaus!a0 efou pasping.

= Choque: 8uséncia de pulso ramal ou cenlral associado 4
palkiez, taguicardia, alteragao do estado de consciencia eloy

(staff efou residente) * Chogque? enchimanto caplar acma de 2 segunses
interna
NAO

= Dor severa? (laranja na régua da dor) OBSERVAGOES:

) _ - Mecanismo de lesio: s&o significativas as quedas
= Mecanismo de lesdo? de mais de & metros,
= Historia significativa de incidente? - Histéria significative de incidente: queda de
altura com lesfes importantss, miffiplas vitimas,
IM [ = Pulso anormal ? Gbito na cena, queda de idoso.

atendimento em até 10 min
{staff e/ou residente)
emergéncia interna

SIM
AMARELO

atendimento em at 1 hora . - .
(atendimento prioritéria Novos elou sinais I ?
pele Staff elou residents) = Dot 5 ira?

» Grande hemorragia incontrolavel?
= Alteragao do estade de consciéncia?
= Hipotermia? (temperatura menor gue 32°C)

= Comprometimento vascular?

:" Y - Pulso anomal: bradicardia (< £ bpm), taquicardia
(= 120 bpm) ou arritmia (ritmo imeguilar).

» Grande hemorragia incontroldvel:
sangramenta néo contralado por press&o direta

- Comprometimente wvascular: palidez, frio,
alteragin sensiiiva & dor, com ou sem pulsagéo distal
& lesdo.

NAO

OBSERV AGOES:
 Historia S8 o alagado nao
expilcar 3 lesa0 ou doanga sparents.

» Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
» Historia inapropriada?

« Paq P Javel?

= Histdria de perda de consciéncia?

= Sinais neurologicos focais?

emergéncia intema

= Fratura exposta?

- Paguena hemorragla Incontroldvel: confinuz & sangrar
(pequena

apas pressan local.
- Hisorla e perda de comscléncla: Pote haver uma
testemurina de confanca que possa afimar se o doents
@slEve INCONSCIENE (8 por QUanID tempo). Cas0 contrana, e
Y| 0 oente nZo for CEDEZ de S8 AGOTIAT 0O NGOenle deve
asSUMI-5E Que esteve INConscients.
- Sinals neurclogicos focals: Perda de fungao de uma
perte c Gorpo (Memara, hemicorpo, oiha, eltc) ou uma perda
de fungan que piora com o decorar das horas.
« Novos sintomas &/ou sinals neurslégicos: Pode inclur
alteragio ou perds oo sensiblidade, eniraquecmento 005
memonos (irEnsitro ou permenenie) ou slteragtes do
funcionamenio da bexga ou infesting.

- Fratura expossa: se Nouversm fermentos no mesma

NAO

segmentc onde axisle uma suspeta da fratura (brags,
antetrago, COXa @ pama) deve-se Considerar uma fratura
exposta.

atendimento em até 2 horas

« Dor? (verde na régua da dor)
» Deformagao?

= Edema?

= Problema recente ?

aendimento em até 4 horas

pe
pelo Staff e/ou residente)
emergéncia externa

pelo Staf efou residente)
emergéncia externa

REGUA DA DOR:
1 2 3 4
[ 1 [l [
1 ] L] L
sem Levissima, desconforte  Dorleva,
dor atividades permite f=er &
normais malor parte das

auvizaoes



FLUXOGRAMA 37:
QUEIMADURAS PROFUNDAS E SUPERFICIAIS:

OBSERVAGOES:
da via séma: de manter
= Comprometimento da via aérea? 2 via aérea parvea, astiior, apnéa ou esforgd extremo =0

SIM respirar.
= Respiragdo ineficaz? A - F!splru;m Ineficaz: ncapacdads de maniter uma
ONQenagan atequads, levando B exausiao e/ou gasping.
imediato = Chogue? » Chogue: auséncia de pulso radial ou central associado 4
N paldez, taguicardia, alteragao 0o eslado de consciéncia efou
(staff e/ou residente) A capiar acma e 2 sequns.
emergéncia interna NAO
OBSERVACOES:
= Dor severa? {laranja na régua da dor) + Dispnéia aguda: Difculdade respiratéria que se
i ou uma
= Dispnéia aguda? repeniin de uma dispnéia crénica.
SIM - Lesio por inalagho: historia de inslagio de

atendimento em até 10 min.
(staff e/ou residenie )

= Lesdo porinalagio?
= Alteragio do estado de consciéncia?

= Historia significativa de incidente?

fumaga ou agentes quimiccs ou ter ficado confinado
am Iocal com estes agentss. Rouquidsio & sugestiva.
« Histéria signifi de incidk

agentss que produzam quelmaduras ifogo, u]m

" agentes quimicos, fumaga) e outras pessoas
gencia inema atingidas com aravidade.
NAO
OBSERVAGOES:
- * Inalagio de fumaca: relalo de inalagio de
* Dor moderada? (amarelo na régua da dor) pequena ou moderada quantidade de fumaga.
= Inalacio de fumaca? - Lesdo elétrica: gueimadura por corrente
L n| elétrica.
AMARELO * Lesiio eletrica? - Queimadura quimica: contato (pele) com
- i dnii substancia quimica causando gqueimadura cu
atendimento em @ 1 hora Queimadura quimica? dor.
;’:r:rsm::er::; lesidsl::] = Histdria inapropriada®? + Histdria inapropriada: Se o alegado
emergéncia interna i néo explicar a lesdo ou doenga
NAO aparente.
« Dor? (verde na régua da dor)
= Inflamag&o local? SIM
= Infeccio local?
atendimento em sté 2 horas
NAD doutorando supervisionado
SIM pelo Staff &/ou residents)
emergem:ls externa
I- Problema recente? I‘
NAO
atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado
pelo Staff e/ou residents)
emergéncia externa

REGUA DA DOR:

1 2 3 4
] [ [ [
1 LN | ]
sem Levissima, desconforto Dor leve,
dor atividades leve permite fzer &
normais malor pane das

asvidades



FLUXOGRAMA 38:
QUEIXAS ANAIS:

OBSERVACOES:
. davia aérea: da mantar
= Comprometimento da via adrea? & via 3érea pérvea, estitor, Epnala ou aslono extremo ao
Taspirar.
= Respiracao ineficaz? 1| - Respiracio Ineficaz: ncapacicsce de manter uma
. cxgenacao adequaca, levando 3 exausiao &ou gasping.
= Hemorragia exanguinante? vl . e causEa
atendimento imediato - Choque? tbito e nAD for CeszanD.
{staff alou residenta) ;Ec':)l;m‘l: auc:rjuaaﬁe mlsngma{lgu g:mraj a::omam E
ancia i e, taquicardia, alleragan 00 esiado de CONSCIANGE Blou
emergéncia interna NAO enchimant capllar Bma de 2 sequndcs.
SIM = Dor severa? (laranja na régua da dor) OBSERVAGOES:
= Grande hemorragia incontrolavel? - Grande hemorragia incontrolavel:
N L sangramentc ndo controlade por pressio
atendimento em até 10 min. | *Alteracio do estado de consciéncia? direta.
(staff e/ou residente)
emergéncia interna NAO
OBSERVACOES:
- Historia inapropriada: Se o alegado mecanismo
« Dor moderada? {amarelo na régua da dor) nao explicar & lesao ou doenga aparsnte.
L . = Pequena hemorragia incontrolavel: continua a
- 5IM | » Historia inapropriada? sangrar ou
AMARELO L . »| (pequena quantidade) apds pressao local.
= Pequena hemorragia incontrolavel? - Prolapso importante: relatc de tumoraglo,
" N N baulamento ou prolapso em regifo anal. Relato de
atendimento em até 1 hora | « Prolapso importante? & " " vl *
{atendimento prioritério P poriante’ ({mamila daric)  turgidas e
pelo Stafi elou residente) « Relato recente de fissura anal ou abscessa? dolorosos também entram neste critério.
éncia interna - Relato recente de fissura anal ou abscesso:
NAD histdria de aparecimento de patologias orficiais nas
ultimas 12 horas.
= Dor? (verde na régua da dor) SIM
# Hissdria de clsio pllonidal, hemorrdidas ou fissuras?
atendimento em at 2 horas
NAO '/ 2 :1s] 5] (doutorando supervisionado
SIM pelo Staff e/ou residente )
emergéncia extema
|- Problema recente?
atendimento em até 4 horas
(doutorando supsrvisionado
pelo Staff &/ou residents)
emergéncia externa
1 2 3 4
] ] [ L
1 L | | ]
sem Levissima, desconforto Dor leve,
dor atividades leve permie faer a
normaie malor pane das



FLUXOGRAMA 39:
SUPERDOSAGEM E ENVENENAMENTO (inToxicAcoES EXOGENAS) :

« Comprometimento da via aérea?
« Respiracdo ineficaz?

= Convulsionando?

= Chogue?

SIM
VERMELHO

atendimento imediate
(stafi e/ou resi

)

OBSERVAGOES:
da via aéma: de manter
8 via 2éraa parvea, astiior, apniia ou estorgd axtremo ao
Tespirar.
- F!sp\ru;m Ineficsz: INcapacdade de manier uma
CEIQENELA0 30eQuUac, IeVENTD B ExXaUs!E0 &/0U gasping.
= Choque: auséncia de puiso radial ou central associade &
paldez, taquicardia, alteragao do eslado de consciéncl e/ou

emergéncia interna

NAO

capliar acima ge 2 Seguncds.

SIM - —
H = Alieragio do estado de consciéncia? I

NAD
SIM

= Alta mortalidade ?
atendimento em até 10 min.

(staff elou = Alto risco de nova auto-agressio?

emergéncia interna

NAO

OBSERVACOES:
- M i ilidade da
ingerida causar doanr,‘a ou morte. Pode ser
nacessdria a orentagdo do CIT. Em caso de
divida, presumir afto risco.
- Risco de nova auto-agressdo: Doente que
potencialmente tente agredir-se mais. Quando
am divida, presumir alto risco.

« Mortalidade moderada?
= Risco moderado de auto-agressao?

AMARELO

= Historia inapropriada?

atendimento em até 1 hora

= Angustia marcada?
{atendimento prioritario ngusm:

I

OBSERVACOES:
- Histdria inapropriada: Se o alegado mecanismo
n&o explicar a lesdo ou doenca aparente.
- Angustia marcada: perurbagies fisicas ou
‘emocionais acentuadas.

pelo Staff slou residente)
emergéncia interna NAO

atendimento em até 2 horas
(douterando supervisionado
pelo Staff efou residente)
emergéncia externa




FLUXOGRAMA 40:
TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO:

SIM

atendimento imediato

= Comprometimento da via aérea?
= Respiracio ineficaz ?
= Hemorragia exanguinante?

= Convulsivando?

(staff elou
emergéncia interna

OBSERVACOES'
manier &
via aérea pérved, esllmx annem ou eslorgo amemo &0
respirar.

Respiracdo neficar: ncapacidade de manler uma
mgenar.ao adequaca, levando a exausiao &ou gasping.

Hemorragla exanguinanse: Sangramento gue causara obilo

e nlo o7 caseann

« Hipoglicemia? (HGT <70 mg/dl) + Choque: auséncia da puls rdla ou ceniral assoclado &
pailder, taquicardla, alteragen oo estado de conscienciz elou
» Chogque? Enchimants CIpilar SCma 32 2 Segundcs.
NAO OBSERVACOES
M i de lesio: sio significativas as

SIM

atendimento em até 10 min
(staff elou residente)
éncia interna

= Dor severa? (laranja na régua da dor)
= Mecanismo de lesdo?

= Historia significativa de incidente?
« Grande hemorragia incontrolavel?

= Alieragio do estado de consciéncia?

NAO

Iesoes penetrantes (facadas ou firos) cu lesdes
que envolvem uma elevada transferéncia de
energia, tais como quedas de mais de & metros
ou acidentes de trafego a alta velocidade {> 60
km'hora).

- Histéria significativa de incidente: guedas
de alturas, ejegdo de veiculo, ébito na cena e
deformidade significativa do veiculo.

- Grande hemorragia incontrolavel:
sangramento Nao controlade por pressao dirata.

SIM
AMARELO

aendimente em at 1 hora
({atendimento pricritirio
pelo Staff efou residente)
emergéncia interna

= Dor moderada? (amarelo na régua da dor)
= Historia de perda de consciéncia?

= Historia inapropriada?

« Pequena hemorragia incontrolavel?

« Sinais neuroldgicos focais?

« Novos si &/ou sinais

= Vomitos persistentes? (constantes)

(Z

NAO

%

SIM

« Dor? {verds na régua da dor}
= Cofakiia?
= Hematoma do couro cabeludo?

= Vomitos?

OBSERVACOES

= Historia de perda de consciéncia: Pode haver
uma testemunha de confianga que possa afirmar se o
doente esteve inconscients (e por quanto tempo).
Caso contrdrio, s2 0 doente ndo for capaz de se
recordar do incidents deve assumir-se que esteve
inconscients.

= Histdria inapropriada: Se o alegado mecanismo
ndo explicar a lesio cu doenga aparente.

+ Pequens hemomagia neemrolml conlinua a

sangrar
{pequena quantidade) apée pnessau local
- Sinais neurologicos focais: Perda de fungdo de
uma parte do corpo {membro, hemicarpo, olho, stc)
ou uma perda de fungdo que piora com o decomer
das horas.
- Noves si elou sinais i Pode
incluir  alteragdo ou perda de senslmhdade
enfraquecimentc  dos membros  (fransitdrio  ou
permanents) ou afteragbes do funcionamento da
bexiga cu intestino.

NAO

NAQ atendimento em aié 4 horas
cente’ (doutorando supevisionado
soncimanto omats 2 horsa e AZUL pelo Staff elou residente)
xterna
({doutorando supervisionado emergéncias:
pelo Staff &/ou residents)
emergeéncia externa
REGUA DA DOR:
1 2 3 4
] ] [ 1
1 ] 1 1 —
sem Levissima, desconforto Dor leve,
dor stividades permite fa2er a
normais malor paree das




FLUXOGRAMA 41:
VERTIGEM E TONTURAS:

atlendimento imediato
(staff e residents)

= Comprometimento da via aérea?
» Respiragio ineficaz?

= Convulsionando?

= Choque?

emergéncia interna

MNAO

= Inicie repentino?

- a0 do estado de

« Cafaléia importante?

[ 15

. a0 subita da

= Sinais dememnglsmo?

atendimento em até 10 min.
(staff e residente)
emergéncia interna

a7 p

= Trauma crinio-encefalico?
= Historia de doenca psiquiatrica?

visual?

nos ouvidos?

NAO

AMARELO KE=

atendimento em at 1 hora
{atendimento pricritirio
pelo Staft a/ou residents)
emergéncia interna

= Di de andar elou

« Historia inapropriada?
= Histéria de perda de consciéncia?

= Sinais neurclégicos focais?

OBSERVAGOES:
- Compromatimanto da via aéma: incapacidads do mamier a
wia nétea pérvea cu astiior, spnaia cu asore axirema ao
respirar

« Respingdc mefica: inapacdade do manter uLma
adoquacky, ko ndo i i

- Choque: msénga da puiso mdal ou contral mscdads @
palidar, taqpicardia, aliomgin do cstado o conscidncia alou
anchimenio caplar acima do 2 sogundos.

OBSERVAGOES:
= Inicio Repentino: Inicic @m minuios ou
segundos. Pode obrigar uma pessca a
acordar durante o sono.
= Sinais de Meningismeo: Pascogo rigido,
cofaléia e fotofobia.
- TCE: Qualquer  aconiecimento
traumatice envelvendo a cabega.

OBSERVAGOES:

irmpropriada: So o akgade mecorisen s

xplicar a loso ou doanga apwants.
- Hisiéria o porda de consciencia: Fodo haver wwa
tostemnkn do coefimca que possa afimar 5o o dosel
s intoneiaca (s por caonts ). Ca, e, s 5
dmmrmiummzjasarmd:udonndamdwn

ATUMIF- 56 U SEIN D INCONSCGH

- S mursgiecs focsis: o do o do uea parta
do copo (maméeo, hamicorpa, obo, stcl ou uma parda do

= Novos sintomas &'ou sinais
= Uso de drogas ilicitas e/ou dlcool?
= Couro cabeludo doloroso?

= Vomitos persistentes? (constantes)

NAO

= Historia de labirintopatia?

= Problema recente?

NAO

atendimento em até 4 horas
(doutorando supervisionado pelo
Staff e /ou residente)
emergénciaexierna

SIM

fungao ormer das horas.

- Nowos samomas eiou sinais neurologices: Pode inchir

:maﬂc:lo ou perda nu sansbiidads, mumn hs
frars pormanants) ou akoragtos do

o
inGonasearioda bamnumhmm

« Couro cabelude dolorosc: dor 4 palpagio da regdo
arporal gkt ctes & sl

atendimento em até 2 horas

(doutorando wper\risimadu

pelo Staff &/ou residente)
emergéncia externa



FLUXOGRAMA 42:

VOMITOS:

= Comprometimento da via aérea?
= Respiracao ineficaz?

= Convulsionando?

= Chogue?

emergéncia interna

OBSERVAGOES:

- Comprometimento da via aéma: incapacidads da manior a
via péres pérvaa. ou estite, spnaa ou eslorpe xrems @
Taspirar
- Respiagio nefcm: incpacdado do manir umm
m:iuam:adnqndl lov o 2 cxassiBo alou gasging.

da puiso radial ou cenral asodada
:aina. agacarda, aboragao o cetac do consagnat ol
Gnchimentn capar acima da 2 sagurdos.

NAO

SIM

atendimento em até 10 min.
(staffe

« Dor severa? (laranja na régua da dor)
* Hematemese?
= Hematoquesia, melena ou enterorragia?

- d

tado de ia?

OBSERVACOES:
= Hematemese: vomito com sangue vivo ou
escuro ou em bomra de café.
- ia, melena ou gia:
sangue vermelho escuro pelo anus, fezes
pretas (bora de café) ou sangramento vivo
pelo rato.

emergéncia inerna

NAO

i) 5

atendimento em aié 1 hora
{atendimento prioritaria

= Dor moderada? (amarelo na régua da der)
= Historia de hematemese? (ultimas 48 hs)
= Sinais de desidratacio?

= Vémitos persistentes? (constantes)

OBSERVACOES:

- Sinais de desidratacdo: lingua saca,
olhos fundos, turgor cutdnec aumentado
e eventualmente diminuicio do débito
urinano.

pelo Staff e/ou
emergéncia interna

NAO
|- por? Iﬂ‘
NAO
SIM
I = Problema recente? atendimento em até 2 horas
NAOD pelo Staff e/ou residente)

atendimento em a 4 horas
{doutorando supervisionado pelo
Staff e /ou residente)
emergéncia externa

REGUA DA DOR:

emergéncia externa

1 2 3 4
1 1 [ L
J LB | )
sem Levissima, desconforto Dor kave,
dor atividades permite iaer &
nomais malor parie das




ANEXO B FOLHA DE APROVAGCAO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ./** Plataforma
SANTA CATARINA - UFSC Q}foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Acuréacia de enfermeiros na classificagao de risco de uma unidade de emergéncia
adulto de um hospital escola do sul do Brasil.
Pesquisador: Katia Cilene Godinho Bertoncello
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 15741513.9.0000.0121
Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Santa Catarina
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 355.461
Data da Relatoria: 12/08/2013

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de Projeto de Mestrado de Luciana Bihain Hagemann e orientado pela Professora Katia Cilene
Godinho Bertoncello, do Programa de Pos-Graduacao em Enfermagem, Mestrado Profissional
Multidisciplinar em Saude.Estudo qualitativo que sera realizado na unidade de emergéncia adulto de um
hospital escola do sul do Brasil a fim de identificar qual acuracia dos enfermeiros no que se refere a
avaliagao e classificagao de risco estabelecida pelo protocolo institucional vigente.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar a acuracia dos enfermeiros na avaliagao e classificagao de risco estabelecidas no protocolo
institucional.

Avaliar os registros dos dados utilizados para a classificagéo de risco segundo o protocolo institucional e
identificar divergéncias contidas na avaliagéo realizada pelos enfermeiros relativa a coleta das informagdes

Enderego: Campus Universitario Reitor Jodo David Ferreira Lima

Bairro: Trindade CEP: 88.040-900
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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SANTA CATARINA - UFSC Q}mﬂ

Continuagao do Parecer: 355.461

e estabelecimento de prioridades de atendimento e o preconizado no protocolo de classificagéo da
instituico.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo a autora do projeto, "a pesquisa n&o oferta risco ao individual uma vez que busca analisar a
acuracia dos enfermeiros através dos registros obtidos das fichas de entradas dos usuérios."Como
beneficios, aponta que "a pesquisa fortalece o estudo de acuracia, ainda pouco difundido na area da
enfermagem nacional, fortalece in locus local, a avaliagao sistematica

do modelo de acolhimento institucional, pois desde a sua implantagéo nao houve nenhum feedback, e sabe-
se que é relevante a realizagao de

estudos para identificar a acuracia dos profissionais que realizam o acolhimento com avaliagao e
classificagao de risco, uma vez que com este

substrato podera ser aplicado planos de agdes para a melhoria do protocolo vigente."

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisadora pede dispensa do TCLE o que nao prodede diante das caracteristicas metodologicas da
pesquisa, que preveé a utilizagdo de documentagao produzida por enfermeiros mediante informagdes obtidas
junto a pacientes. Nao ha identificagao de riscos, embora o procedimento possa gerar constrangimento aos
enfermeiros, principalmente se estes forem identificados pelo pesquisador. A pesquisadora tera acesso a
informagdes de pacientes através da analise dos registro de pacientes, o que pode gerar riscos aos
mesmos.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

Nesta nova apresentag&o do projeto de pesquisa, sua autora anexa TCLE, conforme solicitagdo do parecer
anterior. No TCLE, esclarece que néo vai utilizar informagoes dos usuarios, apenas o registro realizado pelo
enfermeiro. A pesquisadora salienta, ainda, a garantia de sigilo absoluto em relagéo aos participantes.

Gt Campus Uni itario Reitor Jodo David Ferreira Lima / '5\’ «
Bairro: Trindade CEP: 88.040-900 \
UF: SC Municipio: FLORIANOPOLIS /

Telefone: (48)3721-9206 Fax: (48)3721-9696 E-mail: cep@reitoria.ufsc.br
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Recomendacdes:

Nao se aplica.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nao se aplica.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:

FLORIANOPOLIS, 09 de Agosto de 2013
z"?/l/ 5

e

Assinador por:
Washington Portela de Souza
(Coordenador)

Brad

ma



ANEXO C - FICHA DE ATENDIMENTO DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO THIAGO

hé

i Universidade Federal de Santa Catarina N° Emergéncia

i Hospital Universitario | 474530 |

de Emergénci im

N° Prontuario

24 Ficha de A Acolhimento
* Identidade: Cpf: Reg. de Nasc. Lv. FL
L — : -
Paciente: Idade: ##m Dt nasc. Sexo:
Mae:
Enderego: CEP - Fone:
Complemento: Pto Referencia:
Bairro/Cidade: Turista: N Clinica: |
| Data/Hora de Cheaada:  Turno: PA: 0 0 P 0 HGT: 0 Data/Hora saida:
Matutino F.R.: 0 Temp.: 0 Sat02.: 0

Queixa Principal: =
Enfermeira:

Sumario Clinico

Exames Solicitados

Tratamento:

S ol 1

Encaminhamento Paciente:

| ] e [

Domicilio

Internar na:

TR [0 1 ) e T e

cCl CCHl  C Gineco

| Profissional Méedico |




I. Instrumento de Registro da Classificacdo de Risco
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

hi; =
Lo
urgél %3@%

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO

THIAGO
FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
AVALIACAO E CLASSIFICACAO DE RISCO

Valores:

(88) NA = Nao se aplica (quando a questdo ndo se aplica a coleta de

dados)
(99) IGN = Ignorado (quando ndo se sabe a resposta)
Identificagdo numérica:

Data do atendimento: / /

Questionério Campo para
digitacdo

Idade (anos) Id

H& registro do Enfermeiro Classificador? Enf. classificador

(0)Néo (1)Sim

Acometimento Principal Acom_principal

(1) Neurolégico ( 2 ) Respiratério
(3) Cardiovascular (4) Intestina
(5) Urinario (6 ) Hematolégico
(7) Trauma ( 8 ) Tegumentar
(9) Oftalmolégico (99) IGN

Inclui inicio dos sintomas? Inicsint

(0)Né&o (1)Sim
Se Sim:

(1) Horas (2)Dias (3)Semanas (4)Meses | Tempsint

(5)Anos  (88) NA (99) IGN

Inclui intensidade dos sintomas? Incluintens

(0)Né&o (1)Sim




Se Sim: Tipointen
(1) Leve (2) Moderado (3) Severo (88) NA
(99) IGN
Dados escassos acerca do registro?
(0)Né&o (1)Sim Dadescas
Ha dados relacionados com a dor? Dadodor
(0)Né&o (1)Sim
Se Sim:

Escdor
Uso de escala de avaliagdo da dor?
(0)Néo (1)Sim (88)NA
Ha dados referente a medicacao usual? Medic
(0)Nao (1)Sim
Houve verificacdo dos SSVV? Verifssvv
(0)Nao (1)Sim
Se Sim:
Pressdo Arterial (0) Ndo (1) Sim (88) NA PA
FC (0) Néo (1) Sim (88) NA FC
Tax (0) N&o (1) Sim (88) NA Tax
Oximetria (0) Nao (1) Sim (88) NA Oxim
FR (0) Nao (1) Sim (88) NA FR
Glicemia (0) Nao (1) Sim (88) NA Glic
Fluxograma atribuido pelo Enfermeiro: Fluxenf
Classificacéo atribuida pelo Enfermeiro CorEnf
(1) Azul (2) Verde (3) Amarelo (4)

Laranja (5) Vermelho (6) Branco

Fluxograma na Reclassificagéo:

Fluxreclas
Cor na reclassificacéo: -
(1) Azul (2) Verde (3) Amarelo (4) | Reclcor

Laranja (5) Vermelho (6) Branco




APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO Py

hih I,

UFSC
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
HOSPITAL UNIVERSITARIO POLYDORO ERNANI DE SAO
THIAGO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario,
em uma pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir,
no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo serd penalizado(a)
de forma alguma.

Pesquisa: Acuréacia de enfermeiros na classificacdo de risco de uma
unidade de emergéncia adulto de um hospital escola do sul do
Brasil.

Pesquisadoras responsaveis: Luciana Bihain Hagemann (48) 99025120,
Katia Cilene Bertoncello (48) 99199084

Enderego institucional: Centro de Ciéncias e Salde — Universidade
Federal de Santa Catarina — UFSC. Campus Universitario — Trindade —
Floriandpolis, Santa Catarina — Brasil. CEP: 88040-900.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a acurdcia dos enfermeiros na
avaliacdo e classificacdo de risco estabelecidas no protocolo
institucional do HU-UFSC, e assim, contribuir para identificar os
possiveis desajustes ou ndo relativos a acuracia dos profissionais
enfermeiros que realizam o acolhimento com avaliacdo e classificacdo
de risco.

Espera-se com os resultados desta pesquisa que seja favorecido a adogéo
de estratégias para adequacdo e melhora no protocolo de acolhimento
com classificacéo de risco, uma vez que desde a sua implantacdo ainda
ndo teve nenhuma avaliacdo sistematica. Além de poder contribuir com
outras instituicbes, que eventualmente, vivenciem problemas
semelhantes.

Esta pesquisa constara: A coleta de dados referente ao registro
realizado pelo Enfermeiro classificador do acolhimento. Em nenhum
momento serdo utilizadas informagdes dos usuarios.

A partir da ficha de entrada, e do registro do Enfermeiro
classificador, estes dados serdo replicados em uma ficha especifica para
de coleta de dados seguindo os discriminadores dos fluxogramas do



protocolo de acolhimento com classificagéo de risco do HU/UFSC.

Uma nova classificagdo seguindo o protocolo serd realizada,
baseada na classificacdo inicial. A prosseguir, serd avaliado
estatisticamente a concordancia (ascuracia) entre a primeira
classificacéo do enfermeiro e a nova classificacdo gerada pelo estudo.

A participagdo no projeto de pesquisa ndo implicard em onus e,
em caso de despesas ou danos aos participantes decorrentes da pesquisa,
estes serdo devidamente ressarcidos por meio de indenizagdo. A
pesquisa ndo oferece risco aos envolvidos, pois se trata de um estudo
retrospectivo, com coleta de dados em fichas de entrada. Salienta-se que
os dados obtidos serdo divulgados apenas com fins cientificos, sendo
garantido o sigilo absoluto quanto ao nome e identificacdo dos
participantes.

Vocé poderd retirar a qualquer momento o consentimento de
sua participacdo no estudo sem nenhum prejuizo de qualquer ordem ou
natureza.

Prevé-se realizar a pesquisa durante os meses de Setembro a
dezembro de 2013. Sendo que ao término da pesquisa, Vocé serd
informado dos resultados por meio de publicacBes cientificas e
divulgacdo dos resultados no local do estudo.

- Nome do Pesquisador:
- Assinatura do Pesquisador:
CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DO SUJEITO

Eu, , RG , CPF
abaixo assinado, concordo em participar do presente estudo como
sujeito. Fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, 0s
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve
a qualquer penalidade.

Local e data:

Nome:

Assinatura do Sujeito ou Responsavel:
Telefone para contato:
DECLARACAO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Eu, Luciana Bihain Hagemann, portadora do CPF: 017.652.310-35,
residente da cidade de Florianépolis —SC, comprometo-me em ressarcir/
indenizar quaisquer dano causado ao participante decorrente da pesquisa
mencionada neste documento.

Assinatura da pesquisadora:




