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No mundo:

- O termo
escolhej

- Nos Estados Unidos: inicialmente utilizada pelos

militares
tratamento

para

estabelecer

prioridades

de
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IMGEM X CLASSIFICACAO DE!RISCO:
Breve Hi{cérico

No mundo: \\ ]

- Necessidade de um metodo para classificar
pacientes e identificar aqueles com necessidade
imediata de cuidados;
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JAGEM X CLASSIFICACAO DERISCO:
Breve Historico

Trés sistemas mais comuns de triagem nos

- Traffic director (fluw\) - ario a

conduz o pacie

ar vl

UU:
inistrativo

")

- Comprehensive triage. endossado pela Emergency
Nurses__Association (ENA). Triagem baseada nas
necessidades fisicas, de desenvolvimento e
demandas psicossociais e fatores que influenciam o
acesso. Deve ser feita por enfermeira experiente
(ENA, 1999, p. 23). Tempo: 2 a 5 minutos.
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IAGEM X CLASSIFICACAO DE|RISCO:
Breve Historico

Australia, fim dos anos 60:

- Meados.~.dos 1970: criada escala de 05
prioridades baseada em tempo, com
Identificacdo por adesivos na ficha de

atendimento meédico:
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IAGEM X CLASSIFICACAO DE'RISCO:
Breve His{cérico

Australia, meados de 1970: escala de
prioridades |

4. Pacientes potencialmente graves
5. Menos urgentes

wsTITuTS
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JAGEM X CLASSIFICACAO DE|RISCO:
Breve Histérico
No Brasil: . -~

- Crescente

-
. ——

e enada” dos usuarios
§-SOCOrros;

—

- Fez-se necessaria a reorganizacao do processo
de trabalho deste servico de saude para que a
priorizacao dos atendimentos levasse em conta
os_diferentes graus de necessidades ou
sofrimento;
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IAGEM X CLASSIFICACAO DE'RISCO:
Breve Hiitc')rico |

No Brasil:

- Acolhimento com avaliacao e classificacao de
risco..como dispositivo de mudanca no
trabalho da atencao e producao de saude;

wsTITuTS
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1.,;' , Acolhimento ‘ -~<

“ 0 acolhimento é um modo de operar-os

ocessos de

trabalho em saude todos que

?Bnder

a1

o: itando, quando for o caso, o
paciente. em relagao a outros servigcos de
saude para ' continuidade da assisténcia estabelecendo
articulagcbes com estes servicos para garantir a
eficdcia desses encaminhamentos.”

(ABBES e MASSARO, 2004)
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Acolhimento \ :

\
.

\
e N30 é um espaco ou um local.

%l

unidade, por demanda espontanea, deverdo ser
acolhidas por profissional da equipe técnica. O
profissional deve escutar a queixa, identificar riscos e
vulnerabilidade (escuta qualificada) e se
responsabilizar para dar uma resposta ao problema.

INSTITUTS
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1 , Acolhimento ! |

e-.no- atendimento

\?sad

”determinagﬁo def agiliddd

")

—

mpWa‘de maneira exerce-
1 a Wagao) e uma ordenacdo
caca a necessidade, distanciando-
se do conceito tradicional de triagem e suas

praticasde excluséGo, ja que todos serdo
atendidos.”

(ABBES e MASSARO, 2004)
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FERMEIRO NA CLASSIFICA

RISCQ

Atividades desenvolvidas:

- Atribui

- Delegacao de tarefas apropriadas;

- Evitar.conversas longas com os doentes, bem
como o registro exaustivo de historias.
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FERMEIRO NA CLASSIFICA};AO DE

i

Amparo legal:

a1

sificaca d

“O acolhimet |
ser im ;o e real do por =
-« hivel ados mediante

a otocolos técnicos e
—admi nldade Os membros da
equi e enfermagem podem participar do

acolhimento medlante defini¢do  clara de
atribuicoes competencms previamente
estabelecidas em protocolo.”

(COREN- 2007)
INSTITUTS



0S Re}qlc%ais de

, m na Atividade de
Go ISCOS
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SOLUCAO COFEN N2 423/2012

t812 No ambito da equipe de Enfermagem, a\
clasSificacao de risco e priorizagao da assisténcia em
Servigos de Urgéncia é privativa'do Enfermeirojobservadas
as disposicoes legais da profissdo. ™

Paragrafo unico. Pa cutar a classificaga

priorizacao da-as 1C io fermeiro'dev
ecimentos, competéncias
or técnico-cientific

dotado dg _
A daee.
to a gue'se refere esta Resolucao

doina.centexto do Processo de

sem,atendendo-se as determinacdes da Resolucao
Cofen n2 358/2009 e aos principios da Politica Nacional de
Humanizacao do Sistema Unico de Saude.

Art. 32 Cabe aos Conselhos Regionais de Enfermagem
adotar.as medidas necessarias para acompanhar a
realizacao do procedimento de que trata esta norma,

visando a seguranca do paciente e dos profissionais
envolvidos. INSTITUTS
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Protocolos _-‘
\

* Conforme o Grupo Brasileiro
Risco (GBCR), os
mundialmentegse

* Modelo de Manchester — Manchester Triage
System (MTS);

* Modelo Americano —Emergency Severity Index (
ESI)

INSTITUTS"
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-,
pode realizar a Classificagdo de

)

<

Risco?

* No ambito da equipe de enfermagem,
Art 12 da Resolugao)Cofen 31172007
oEnfer ni

p}yﬁssion |
~~ »pode o processo cacao de risco

e priorizagao digiﬁi;téncia a saude, desde que
- tenha'a@devida qualificacdo, conforme citado

anteriormente. Ou seja, a classificacao de risco é
uma atividade PRIVATIVA do Enfermeiro.

INSTITUTS
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INCIPAIS PROTOCOLOS UTILI}ZADOS
NA CLASSIFICA%O DE RI O

 Protocolo Canadense \\
.‘ %

Nivel | Clag AGac Intervengao Médica
| x | 3 s STIeTage —
- | Nivell |R ; scitacao | Inter en A0 Médica imediata Cuidados

N - N Continuos
g yYy
Nivel Il | Emergéncia Aval. Médica<15 min. A cada 15 min.
Nivel Il Urgéncia Aval. Médica<30 min. A cada 60 min.
Nivel IV | Semi-urgéncia Aval. Medica<1 hora A cada 60 min.
Nivel V| Nao urgéncia Aval. Médica< 2 horas A cada 2 horas

INSTITUTS"



PROTOCOLO CANADENSE

AVALIRCAO DA TRIAGEM: |
A- Avaliacao subjetiva da queixa:}\icio / curso /

/@cé est afaze\\u ‘

- Quando comecou? O que

“Se for dor: ¥
— 5 .
- Descreva as caracteristicas e intensidade.
- Ela irradia?

- Ha algo que agrava ou alivia os sintomas?
- Se a dor esta ou esteve presente: caracteristicas e intensidade.
- Ha alguma historia prévia semelhante? Qual foi o diagndstico?

INSTITUTS"



AVALTACAO DA TRIAGEM:

B- Avaliacao objetiva: pod\
tratamento e se

dj{t’isréggir a
cuidado/interve s =
cor, pele}at%iades.
: W 0 angustiado.
We ou indiferenca.

o tempo for suficiente ou se sao

necessarlosf)ara distinguir o nivel de triagem.
- Avaliacao fisica.

area de
requer

rithi

“

- Aparéncia

C- Informacgoes adicionais
- Alergias
- Medicacoes
INSTITUTS



PROTOCOLO CANADENSE

Classificacao dos pacientes:

Prioridade

% el
Continuos

al. Médica<15 min. — sem sinal A cada 15 min.

sonoro

I Urgéncia Aval. Médica<30 min. A cada 30 min.

\Y/ Menor Aval. Médica<1 hora A cada 1 hora
urgéncia

V Nao urgente Aval. Médica no mesmo dia ou no

dia seguinte

INSTITUTS
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PROTOCOLO DE MANCHESTER

Classificacao dos pacientes: \

Lot

Numero Nome 2mpo alvo

[ ‘/‘. ' 5 e
|
’/:-J S
£ 2 Laranja
S Urgente Amarelo 60
— 2 Pouco urgente 120
..-',‘4
5 Nao urgente 240
INSTITUTS"

Arte

(Protocolo de Manchester, 1994)
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PROTOCOLO DE MANCHESTEF

Meétodo de Classificacao: \

- Monitorizacdo da implementacdo e avaliagdo dos resultados:
observacao.secundaria. Quaisquer alteracoes na prioridade clinica
podem ser rapidamente notificadas e retificadas.

INSTITUTS"
Clencia & Arte
(Protocolo de Manchester, 1994)



O fluxograma estrutura este processo mostrando discriminadores
(sinais e sintomas) chaves em cada nivel de prioridade. Os
discriminadores sao apresentados na forma de perguntas para
facilitar o processo.

|.N$'r|r‘uf§"

{ ";"‘V]ri ':' Arle

(Protocolo de Manchester, 1994)



- QUEIXA: Cefaléia

Comprometimento de VA?
Respiracao ineficaz?
Crianca nao reativa?
Convulsao atual?
Choque?

7l
Z

—

A" P,
\ '45%
PROTOCOLO DE MANCHESTER &

Dor severa? -
| Inicio repentino?
Alteracao do estado de consciéncia? po—

| Perda subita de visao?
Sinais de meningismo? Sim > -
Erupcao cutanea desconhecida?
Parpura?
Crianca quente?

Adulto muito quente? INSTITUfU"

Ciéncia & Arte

(Protocolo de Manchester, 1994)




i N,
J, PROTOCOLO DE MANCHEST -

QUEIXA: Cefaléia \ : 4 =
N\ '

Dor moderada?

Historia inapropriada?

Historia de perda de consciéncia?

Sinais neuroldgicos focais?

Novos sintomas e/ou sinais neurolégicos?
Acuidade visual reduzida?

" | Couro cabeludo doloroso?

~..| Quente?
Nao
. | Dor? Sim
Sub-febril?
Nao Problema recente?

(Protocolo de Manchester, 1994)
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PROTOCOLO DE MANCHESTEF 7

r de garganta o
Comprometimento de VA?
Respiracao ineficaz? -
Baba-se? -
Estridor? =
Choque? ;,"":‘

-
Nao
—

Dor severa?
Alteracao do estado de consciéncia?
Crianca quente?

| Adulto muito quente?

Nao

Dor moderada? Sim !

Adulto quen’te.? N3o Dor? ' Sim
Instalagao subita? Sub-febril?

Nao Problema recente?
; AMARELO

Al




ue devemos ter nos pontps ou
las para a classificagéo derisco

» Esfigmomanometro e estetoscopio;

 Material paraidentificacao da prioridade clinica
do usuario (ex: pulseiras, adesivos, etc.);

e .Ficha de registro da classificacao de risco.

INSTITUTS



-

| o direito do paciente frepte ao
ACR? c

» Todo paciente que da entrada nos servicos de
emergéncia tem direito a rec
seja, é proibido a 'qﬁg de pacien
recebam | . Este direito

géncia e
edlco Ou

FrLilei

—

* Casoo pauente sinta-se prejudicado por suposta conduta
antiética do profissional de enfermagem, ele tem direito a
realizar umadenuncia ao Conselho Regional de
Enfermagem (COREN), mediante apresentacao formal dos
fatos (por escrito ou verbal), seguindo os requisitos
descritos no artigo 22 do CAdigo de Processo Etico-

Disciplinar dos Profissionais de Enfermagem.
INSTITUTS



o funciona o dimensionarnento
essoal na Classificacao de Risco?

O Enfermeiro leva, em média, 3 (trés) minutospara fazer

levando-s
de-80%, i

0 e uso do banheiro) e em
caso que as atividades extrapolam o protocolo como,
solicita e exames, coleta de material, entre outras,
expoem o profissional, a instituicao e poe em risco a
seguranca e a saude do paciente, pois podem alterar o
tempo 6timo de CR.

 Além disso, a equipe minima por sala é de 1 Enfermeiroe 1
Técnico de Enfermagem. E caso haja demanda acima deste
numero, devera ser disponibilizada uma segunda frente de
CR (sala, Enfermeiro e Técnico de Enfermagem) INSTITUTD"



Qual o papel do Técnico Qe
Enfermagem no ACR? |

sinais vitais, cﬂg;agab da pulseira de cor,
direcionamento do paciente para os fluxos da
unidade de urgéncia/ emergéncia, entre
outras atividades cabiveis de delegacao.

INSTITUTS



ODOLOGIA DE CLASSIFI{
=

i

e CAPACITACAO
* PRIORIDAL

INSTITUTD"



TOMADA DE DECISA

* Interpretar \ |
* Discriminar
e Avaliar

* Reconhecimento de padroes

e .Formulacoes repetitivas de hipoteses
* Representacao mental

* Intuicao

INSTITUTS



a: rnativas e escolha de
g las paraiimplementacdo

* Implementacao da alternativa selecionada

* Monitoramento da implementacao e avaliacao
de resultados

INSTITUTS"



Metodologia
1-Identificag50\do,proble‘ 13

* Agressao
* Alergia
* Alteragdo de.e

 Convulsoes

* Corpo estranho

* Criangaabusada negligenciada

* Crianca irritadica

* Crianga mancando INSTITUTS"
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Metodologia ,
1-Identificag50\do,proble 13

e Desmaio
* Diabetes
* Diarreia e qus

* Dor cervical
* Dor de garganta
* Dor lombar
* Dor testicular
* Dor toracica ms1|'|'rufp’



Metodologia ‘
1—Identificagéogo,proble 13

e Embriagues aparente
* Erupcao cutanea

* Feridas

"/’-“' Graviae
* Hemo

* Infeccoes

 Mal estar(adulto, crianga, bebe, neonato)

* Mordedura e picadas

* Overdose e envenenamento

* Pais preocupados

e Pal pita gc”)es msﬂ'rufU’



Metodologia
1—Identificagéogo,proble a

* Problemas dentarios \‘\‘_\‘ |
. \|
emas em extremidad

* Queimaduras

* Sangramento vaginal

 TCE

* Trauma maior

* Trauma toracoabdominal INSTITUTS



Metodologia
oleta e anéliseﬁle,infor

Discriminadores:

* |nicio e evolucao da situacao queixa

INSTITUTD"
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Metodologia

\ 7

e 3- Avaliando e escolhendo uma alte

1d0 awalternativa es
Escolhe-se finalmente a cor da classificacs

)t St

* 5-Monitoramento e avaliagao



Cor branca na classificacao de risco
ecessita de atendimento nos ser’vigos de °

urgéncia e emergencia
Critérios para a cor branca: \\ .
e Paciente de outre IcO que c.is‘

srogramada(transplante)
* Paciente admitido para procedimento
orogramado

* Paciente readmitido apods 24 horas de
transferéncia para outro servico para
interconsulta com retorno programado. INSTITUTE




Avaliacao da dor 1

* A maior parte dos pacientes das urgéncias
sentem algum grau de dor \\ 5

e o‘,

agitados e agressivos

* Pacientes.com dores desestabilizam os
profissionais e os outros pacientes

* Os pacientes sempre tem a expectativa de que
suas dores sejam tratadas INSTITUTS



Avaliacao da dor
o

* Avaliacdo da dor na urgé c@‘\\- 1

* [nstrumentos.comportamentais da dor

INSTITUTS



Avaliagao da dor
Instrumentos comportame tN\cl

* Resposta verk

comportamentais
Nivel de consciéncia
* Alteracoes fisiologicas

INSTITUTD"



liacao da dor na cIassificaQéo de

risco
ldade: técnica de avaliacao:
* |dentificar p lja.idade afeta
dor-. )
F

e A percef dﬁﬁ’rr;:e a ou diminui
» Como estasituacao’pode ser superada

Cultura: técnica de avaliacao:
e Reconhece antecedentes culturais

 Como o nivel cultural influencia na percepcao da
dor, e na interpretacao do observador INSTITUTS"



liagao da dor na classificagao de

riscg |

Ansiedade: técnica de avali a7>\ -

INSTITUTS"



liacao da dor na classificag‘éo de

riscg

Outras consideracodes:

Incapacidade

« Como o grau de incapacidade se relaciona
com a percepcao do paciente em relacao a dor

INSTITUTS"



Situacoes especiais
* Cridhgas " '
* RN \

e [ndios
 |dosos

* Pacien
* Presid
e Readmissoes em menos de 24 horas

e Pacientes referenciados por outros servicos
* Ambulancias

* Cliente habitual

* Oncologia '~'.‘.5,.‘.'.'T'{f§'



.

Situacoes especiais

arga
Muitos pacientes
Acompanhantes

Promocao da saude
Disposicao dos pacientes nos servicos
Gestaoda sala de espera

Responsabilidade médica na classificacao de ris

(6{0)
INSTITUTS"



“¢" Todo

c—

e certificados
* Todos 0s episc

indivi : enWsmcadores

e 2% dos episodios por classificador(minimo de 10
episodios) deverao ser selecionados
aleatoriamente

* Os episodios deverao ser avaliados por auditores
experientes no processo de classificacao de risco

INSTITUTS



Vidade total devera ser repassada a cada
um dos classificadores

e Quaisquer causas de classificacoes imprecisas
deverao ser repassadas aos classificadores

INSTITUTS



Relatorio de auditoria .
\

e N2 de doentes admitidos

e Tempo meédio de classificacao de risco

 Tempo medio desde a classificacao de risco até o
Inicio da primeira avaliacao médica por
prioridade

INSTITUTS



Relatorio de auditori

T

e % de classificagdo ¢ fsco cor

—

e Conclusoes

\\




e Metodologia:

* Precisa de cui

postergados=tratamento eletivo

* O problema pode ser manejado com
aconselhamento para autocuidado

INSTITUTS"



Triagem telefonica
\ ”

Aconselhamentos tempor

* Dor
Profissionais de saude na classificacao telefénica

INSTITUTD"



Conclusodes e tendénci

\

* Referehe atérios
* Referenciar especialidades
e Reclassificacao

INSTITUTS
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