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    APRESENTAÇÃO


    Este Manual nasceu de uma “Amizade e Parceria” no tocante a propagação de conhecimento, principalmente no que diz respeito a vivência na prática de assistência no contexto da Atenção Básica, com olhar analítico voltado à população que reside num território envolvido pelas vulnerabilidades.


    Conversa vai, conversa vem, unimos a necessidade que surgia frente à implementação de novas metas em nossa atuação como enfermeiros na área técnica da Gestão da Atenção Básica. O manual foi crescendo e se fortalecendo após vários encontros sistemáticos de um grupo de enfermeiros que vivenciaram a prática de assistência nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e/ou com experiência em Educação Permanente, trazendo da ponta desta assistência, as experiências de acesso do usuário ao nosso Sistema Único de Saúde (SUS).


    Permitam-me a discorrer sobre algumas etapas que movimentou este grupo de enfermeiros para exploração desta temática “Acesso na Atenção Básica” e, consequentemente para a elaboração do manual que lhes apresento.


    A Atenção Básica vem com o caminhar de alguns anos num desenvolvimento como uma política social estratégica, principalmente a partir da expansão da Estratégia da Saúde da Família e suas respectivas composições de Equipe de Saúde da Família (ESF) e Equipe de Atenção Básica (EAB). Este cenário muito contribui para o enfrentamento das desigualdades socioeconômicas descritas nas disparidades das condições de vida e de saúde da nossa população.


    No contexto atual a Atenção Básica representa o grande desafio de ser o acesso à saúde no SUS e para tal, é necessário um planejamento com a implementação de estratégias de melhor assistência para esta porta de entrada que representa a UBS. Com isso, este grupo iniciou um trabalho de abordagem de campo, com o intuito de elaborar uma ferramenta que traduzisse esta necessidade de agir garantindo o acesso universal, dentro do seu território.


    O princípio da escuta inicial no momento do acolhimento da demanda espontânea identificou o desafio de qualificar estas necessidades levantadas, o que culminou na primeira etapa representada pela construção de um Manual para a Classificação de Risco específico para Atenção Básica, enfatizando a avaliação de vulnerabilidade.


    É um instrumento de suma importância para os profissionais de saúde, que faz despertar a consciência para as reais necessidades dos usuários quando buscam o serviço para a resolução da sua demanda espontânea.


    Este cenário leva a reflexão da equipe multidisciplinar para o Cardápio de Serviços que a UBS está ofertando com o panorama delimitado a partir da escuta inicial e a aplicação da Classificação de Risco e Avaliação de Vulnerabilidade.


    Esta obra foi construída de forma participativa e interativa. Houve vários encontros de sensibilização e visita de campo, observando o cenário de prática, a formação de turmas de capacitação, traçando a metodologia de uso deste Manual e o momento de validação do mesmo.


    O manual, foi aplicado durante um ano em algumas Unidades Básicas de Saúde pelos respectivos enfermeiros que atuam neste serviço e o Grupo de Trabalho (autores desta obra), desenvolveram um monitoramento da aplicabilidade deste instrumento na prática do dia a dia durante o acolhimento da demanda espontânea.


    O diferencial da elaboração desta obra pelos autores é de vivenciar a prática e conjugar a experiência dos enfermerios, que atendem à demanda espontânea e principalmente à construção do querer fazer, num ciclo constante de atualização dos conhecimentos e das necessidades de acesso dos nossos usuários na Atenção Básica.


    Apresento este Manual com o sentimento de gratidão, que tenho a uma obra de excelência para os profissionais da saúde que atuam na Atenção Básica, buscando a qualidade na sua prática de acolhimento em sua Unidade Básica de Saúde.


    Desejo que usufruam desta obra na sua prática. Uma ótima leitura para todos.


    Vânia Cardoso Santos
Enfermeira Mestre em Saúde Coletiva 

  


  
     


    PREFÁCIO


    É prazeroso ter a oportunidade de prefaciar a primeira edição de um Manual, porque isso significa a oportunidade de despertar o interesse do leitor para o manual, trazendo um ar de curiosidade.


    A proposta dos autores, que instituíram um Grupo de Trabalho (GT) composto de enfermeiros representantes da Coordenadoria Regional de Saúde Sudeste (CRSS) do município de São Paulo e das Organizações Sociais de Saude (OSS) parceiras desta Coordenadoria, é, proporcionar aos enfermeiros, que atuam na Atenção Básica, um instrumento que possibilite o acolhimento da demanda espontânea, recebida diariamente nas unidades, de forma qualitativa, sem que para isso o atendimento seja caracterizado como urgência ou emergência.


    Desta forma foi sintetizada nesta obra, de forma teórica, a vivência pelos autores na construção e implantação de um Manual de Classificação de Risco específica para a Atenção Básica, sempre com o olhar focado na vulnerabilidade.


    A obra está organizada em doze capítulos. Os primeiros três capítulos apresentam os conceitos de Classificação de Risco na Atenção Básica, Avaliação de Vulnerabilidade e a diferença entre risco e vulnerabilidade.


    Os capítulos quatro e cinco apresentam os critérios de avaliação geral do adulto e os algoritmos de classificação de risco do adulto.


    Os capítulos seis e sete apresentam os critérios de avaliação geral da criança e os algoritmos de classificação de risco da criança.


    O capítulo oito versa sobre o desenvolvimento do manual; o capítulo nove descreve a metodologia de uso do manual; o décimo capítulo apresenta o processo de monitoramento após a implantação do manual.


    O décimo primeiro capitulo aborda o papel da educação no treinamento dos profissionais e o ultimo capitulo descreve de forma prática através dos estudos de casos a aplicabilidade do manual.


    Cabe salientar que os autores não tem a pretensão de esgotar nenhuma temática apresentada neste manual. Buscam apenas estimular a reflexão e discussão sobre o assunto para que outras obras possam ser criadas a partir desta. Em contrapartida, também oferecer uma referência para outros profissionais de saúde, considerando que a Atenção Básica é por natureza multidisciplinar e de construção conjunta na busca da qualidade de vida da comunidade na qual atua.


    Esperamos que este manual possa contribuir na busca da transformação da prática do acolhimento realizado diariamente em suas unidades, tendo como princípio a qualidade da assistência e a segurança do usuário.


    Melissa Messias


    Victor L. de Aguiar
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    CAPÍTULO 1


    Classificação de Risco na Atenção Básica


    A atenção básica (ATB) tem se tornado cada vez mais o elemento primordial na reestruturação do sistema de saúde do nosso País, apesar de ainda sofrer com a não efetivação de suas características, além da banalização e simplificação de suas ações. A ausência de uma ATB estruturada leva a um péssimo desempenho em saúde e por consequência o aumento do custo para o sistema.


    Desta forma é necessário superar os desafios impostos e avançar para um novo ciclo que possa consolidar a ATB no seu papel organizacional na rede de atenção à saúde.


    Starfield (1992) define a atenção básica como o primeiro nível de assistência dentro do sistema de saúde, caracterizando-se, principalmente, pelo acesso, longitudinalidade e integralidade da atenção, além da coordenação da assistência dentro do próprio sistema.


    A atenção básica devido ao nível que se encontra acaba abrangendo ações de promoção à saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento e reabilitação, sendo assim a sua atuação não é fácil, para isso é necessário que a unidade se organize de modo a dar resposta tanto para os eventos agudos quanto para as condições crônicas.


    A unidade básica não deve ser um local onde somente sejam realizadas ações de promoção e proteção ao nível coletivo, tão pouco ser um local restrito a consultas e procedimentos agendados, é necessário que ela possa ter uma capacidade de escuta ampliada e atuar de forma resolutiva e abrangente.


    Diante desta necessidade recomenda o acolhimento como ferramenta de escuta, resolutividade e responsabilização, a fim de permitir o acesso do usuário ao serviço, prestando uma assistência longitudinal e integral (BRASIL, 2010).


    É importante lembrar que o acolhimento é uma postura ética, que não se esgota no momento da recepção, mas que depende de uma série de fatores como número de profissionais da unidade, profissionais que participam do acolhimento, população adscrita, estrutura física e ambiência da unidade


    O acolhimento é uma ferramenta reorganizadora dos processos de trabalho na tentativa de melhorar e consolidar o atendimento humanizado no Sistema Único de Saúde (SUS). Sua estratégia de implantação possibilita ampliar as reflexões de aprendizado institucional de modo a reestruturar as práticas assistenciais, através da construção de novos olhares e valores, além de ampliar a resolutividade ao incorporar critérios de avaliação de risco, que levam em conta toda a complexidade dos fenômenos biológicos bem como as questões de vulnerabilidade.


    Sendo assim é importante acolher as demandas espontâneas que chegam diariamente nas unidades levando sempre em consideração a equidade, onde é necessário tratar diferentemente os desiguais (diferenciação positiva) ou cada um de acordo com a sua necessidade.


    No que tange a definição de intervenção, o atendimento poderá ser “não agudo” (atendimento programado) e “agudo” (atendimento não programado), sendo assim o Ministério da Saúde propõe um fluxograma como ponto de partida para a organização do processo de trabalho das unidades básicas, devendo ser adaptado sempre que for necessário.


    Uma estratégia interessante de garantir o acesso com equidade é a adoção de estratificações/classificação de risco, que possibilite identificar as diferentes gradações de risco e vulnerabilidade, possibilitando assim a oferta do cuidado de forma mais adequada.


    A ATB por sua natureza de vinculação, responsabilização, clínica ampliada e gestão do cuidado exige um olhar diferenciado entre o risco biológico e a vulnerabilidade, sendo assim a utilização de protocolos de estratificação de risco na atenção básica é muito importante para a qualidade da assistência prestadas aos seus usuários.


    Desta forma surge o desafio de construir uma classificação de risco que respeite todos os princípios da atenção básica ao mesmo tempo que corresponda com as necessidades da Rede de Urgência e Emergência.


    
      Diante da diversidade conceitual existente entre a atenção básica e a atenção primária iremos considerar neste Manual ambos os termos como equivalentes, sempre levando em consideração as noções de vinculação e responsabilização dos profissionais de saúde pelo cuidado continuado, acessibilidade, atenção integral, alta resolutividade e protagonismo na gestão do cuidado. (Brasil, 2013)
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    CAPÍTULO 2


    Risco e Vulnerabilidade


    O conceito de vulnerabilidade surgiu na década de 80 com o advento da Acquired Immunodeficiency Syndrome /Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS/SIDA) compartilhando conceituações da área social. Para falarmos sobre risco e vulnerabilidade é necessário que façamos uma reflexão sobre estes dois conceitos para que não haja interpretações errôneas.


    Carneiro e Veiga (2004) definem vulnerabilidade como exposição a riscos e baixa capacidade material, simbólica e comportamental de famílias e pessoas para enfrentar e superar os desafios com que se defrontam.


    Portanto, os riscos estão associados, por um lado, com situações próprias do ciclo de vida das pessoas e, por outro, com condições das famílias, da comunidade e do ambiente em que as pessoas se desenvolvem.


    Para Yunes e Szymanski (2001) o termo vulnerabilidade implica alterações aparentes no desenvolvimento físico e/ou psicológico de uma pessoa que se submeteu a situações de risco, as quais podem torná-la suscetível e propensa a apresentar sintomas e doenças. Elas reiteram que a vulnerabilidade não está apenas ligada as alterações clínicas, mas também com condições de baixa autoestima, traços de personalidade e depressão.


    O Ministério da Saúde define a vulnerabilidade como sendo a pessoa exposta a riscos e danos para sua saúde, incluindo a relação existente entre a intensidade do dano e a magnitude de uma ameaça, evento adverso ou acidente.


    Portanto a vulnerabilidade busca compreender que a chance de exposição das pessoas ao adoecimento é contrabalanceada por elementos de proteção, na medida em que ambos são extraídos de aspectos que não são apenas individuais, mas também coletivos e contextuais.


    Além dos componentes da vulnerabilidade, Ayres et. al. (2009) nos alerta para três importantes qualidades indissociáveis que devem estar presentes nas práticas que buscam trabalhar o referencial da vulnerabilidade:


    
      	A vulnerabilidade é multidimensional: assim podemos estar em uma situação vulnerável em relação a alguns agravos e não a outros; o que pode nos deixar vulnerável em alguns aspectos, pode nos proteger em relação a outros;


      	Todos somos potencialmente vulneráveis, e o que diferencia na avaliação de vulnerabilidade é a sua gradação. Portanto, não podemos responder com sim ou não.


      	A vulnerabilidade não é estável. Ela é dinâmica e pode mudar ao longo do tempo.

    


    Dentro da avaliação da vulnerabilidade, além de fatores de risco, há fatores de proteção que devemos considerar. Oliveira (2007) nos mostra de forma didática e prática, um esquema que nos ajuda a elucidar esta ideia:
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    Fonte: Oliveira, 2007, p.99 – Figura Avaliação de Vulnerabilidade em Sujeitos Singulares (balança de Vulnerabilidade).


    
■ AVALIAÇÃO DE VULNERABILIDADE


    Com base no conceito de vulnerabilidade e sua relação ao conceito de risco, torna-se fundamental ajudar as equipes a organizar e operacionalizar a avaliação de vulnerabilidade. Pretende-se levantar aspectos a serem considerados na hora de realizar a avaliação de vulnerabilidade dos usuários, priorizando que este seja um espaço de acolhimento à população.


    A ambiência adequada é fundamental para viabilizar a escuta qualificada, portanto, é preciso dispor de espaço, privacidade e a garantia de livre expressão dos usuários. Há aspectos da ambiência que são físicos, porém, há outros sobre os quais podemos atuar, por exemplo, reservar lenços de papel para momentos de maior sensibilidade e emoção do usuário e família, realizar educação em saúde na sala de espera, ajudar usuários com dificuldades diversas na entrada da unidade e outras medidas, denotam cuidado e acolhimento.


    A escuta qualificada é o primeiro passo para organização do cuidado integral. Vamos destacar abaixo alguns aspectos importantes que podem orientar a escuta, conforme apontados por Campos, Cunha e Figueiredo (2013).


    
      
        	Procure abrir a escuta para o outro com empatia e disposição para entender suas necessidades;


        	Formule questões abertas, para que o usuário possa expressar-se com maior liberdade;


        	É importante não dar conselhos e palpites, e sim abrir a escuta para que a própria pessoa possa refletir sobre suas possibilidades de solução;


        	Procure sintetizar e devolver as falas do usuário, assegurando-se que ele foi compreendido, possibilitando que ele organize novas sínteses;


        	Dê valor aos silêncios e não atropele a fala do usuário;


        	Preste atenção também na linguagem não verbal. Gestos, tom de voz, ritmo, postura corporal, etc, podem comunicar muitas coisas.


        	Evite na escuta uma postura moralizante, julgadora, que imponha valores;


        	Esteja atento aos seus próprios sentimentos com relação ao usuário, muitas vezes eles podem ser ruídos na escuta e atrapalhar a sua compreensão;


        	Não se restrinja a condutas protocolares, procure ampliar as possibilidades de acolher as demandas e necessidades, conhecendo as ofertas de cuidado da sua UBS e da rede.

      

    


    Estes são pontos fundamentais para garantir uma escuta qualificada atenta às narrativas dos usuários. Durante a escuta, o usuário traz informações importantes sobre suas necessidades de saúde e como elas se articulam às diversas dimensões da vida. Podemos, a partir disso, identificar os aspectos que aumentam a vulnerabilidade dos sujeitos, aumentam o risco, e também fatores de proteção e de resiliência, que a diminui.


    Lembrando que estes elementos não se esgotam neste encontro.


    Na atenção básica os principios de vinculação, longitudinalidade, responsabilização, clinica ampliada e gestão do cuidado, são fundamentais para tornar o olhar profissional mais refinado sobre o risco e a vulnerabilidade, e não somente focado sobre a queixa referida pelo usuário.


    É importante lembrar que o momento do acolhimento pode ser a oportunidade perfeita para captação e oferta de um plano de cuidado mais adequado a necessidade daquela pessoa.


    A vulnerabilidade não é classificavel mas pode gerar intervenções imediatas ou não dependendo do caso, o que nem sempre pode corresponder a classificação do momento. Exemplo: usuário classificado na cor verde pode sofrer intervenções imediatas devido o grau de vulnerabilidade ao qual se encontra.


    A presença de condições vulneráveis geradoras de intervenção podem ser:


    
      	Imediata (no mesmo dia)


      	Com agendamento para data próxima ou construção de um projeto terapêutico singular em curto prazo, mesmo com risco biológico baixo.


      	Necessidade de mais de um tipo de intervenção (oferta de cuidado) no mesmo dia ou de programar outra(s) intervenção(ões).

    


    
      
        
      

      
        
          	
            Na avaliação de vulnerabilidade devem ser considerados fatores como:

          
        


        
          	
            Situação de violência: sexual ou auto infligida, violência física, psicológica ou negligenciada;


            Risco socioeconômico: moradia em área de risco de desabamento, enchente, violência, relação morador/cômodo, condições de saneamento precárias, renda menor ou igual a meio salário mínimo per capita, de 1 a 3 anos de estudo, imigrante, beneficiário de programas de transferência de renda, entre outros;


            Rede de Apoio Ausente ou Frágil: usuários que não contam com: família, amigos, vizinhos e relações comunitárias;


            Baixa adesão ao cuidado/tratamento: persistência dos sintomas, tratamento ineficaz, faltas usuais, longas ausências da unidade;


            Hiperutilizadores de serviços de saúde: usuários que costumam fazer mais visitas aos médicos, que são submetidos à maior quantidade de exames, que usam mais medicações, com maior probabilidade de internação hospitalar por causas não declaradas;


            Sofrimento psíquico: uso problemático de álcool e outras drogas, transtornos mentais;


            Segmentos vulneráveis: pessoa acima de 70 anos, criança até 3 anos, pessoa com deficiência, pessoas em situação de rua.

          
        

      
    


    Fonte: Secretaria Municipal de Saude de São Paulo. Reorganização do Processo de Trabalho. Acolhimento da Demanda Espontânea.2015

  


  
    CAPÍTULO 3


    Classificação de Risco e Avaliação de Vulnerabilidade


    A adoção da classificação de risco como ferramenta de apoio à decisão clínica do enfermeiro tem como objetivo tornar o atendimento mais seguro e rápido de acordo com o potencial de risco ou grau de sofrimento do usuário.


    O profissional que realiza o acolhimento com classificação de risco deve escutar a queixa, os medos e as expectativas, identificando riscos e vulnerabilidades, se envolvendo para dar uma resposta pactuada ao problema, conjugado as necessidades imediatas dos usuários com o cardápio de oferta do serviço, e produzindo um encaminhamento responsável e resolutivo à demanda não resolvida.


    A avaliação de vulnerabilidade faz com que o profissional amplie o seu olhar, não somente para o comprometimento físico, mas também para os aspectos psíquicos e sociais que podem gerar sofrimento intenso. A classificação de risco associada à avaliação de vulnerabilidade possibilitará a identificação das diferentes gradações de risco, priorizando as situações de maior urgência e o tempo necessário para que o atendimento ocorra.


    A atenção básica permite a oferta do cuidado necessário sem que haja adoção de limites rígidos de tempo para o atendimento após a primeira escuta, a não ser em situações de emergência, aqui denominada como Prioridade zero.


    Para classificação de risco e a avaliação de vulnerabilidade é recomendado o atendimento individual de enfermagem e é fundamental a garantia de um espaço mais reservado para a escuta e atendimento. Os profissionais envolvidos na escuta devem se atentar a:


    
      	Avaliar a necessidade de cuidados imediatos;


      	Prestar ou facilitar os primeiros cuidados;


      	Identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas;


      	Classificar o risco para definir as prioridades de cuidado;


      	Organizar a disposição dos usuários no serviço de modo a acomodar os que necessitam de observação, administração de medicação, necessidade de remoção para outro serviço, suspeitos de portar doenças infectocontagiosas de transmissão aérea;


      	Encaminhar o usuário para o cuidado de acordo com sua classificação;


      	Envolver outros profissionais (ex. farmacêutico), bem como a equipe de saúde bucal e NASF, sempre que necessário e possível.

    


    Ao enfermeiro cabe:


    
      	Colher a queixa principal (breve histórico relatado pelo próprio usuário ou acompanhante com data e hora);


      	Acolher medos e as expectativas do usuário;


      	Avaliar os parâmetros solicitados nos discriminadores;


      	Identificar o discriminador mais adequado para a queixa apresentada


      	Identificar riscos e vulnerabilidades


      	Co-responsabilizar-se para dar uma resposta adequada ao problema, conjulgando as necessidades imediatas com a oferta do serviço


      	Realizar eletrocardiograma1, quando indicado.


      	Encaminhar conforme o fluxo estabelecido e a oferta do cardápio da unidade.

    


    
■ CLASSIFICAÇÃO DO POTENCIAL DE RISCO PARA DEMANDA ESPONTANEA NA ATENÇÃO BÁSICA


    SITUAÇÕES AGUDAS


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Atendimento imediato


            (alto risco de morte)

          

          	
            Necessita de intervenção de equipe no mesmo momento, dependendo do risco será necessário a presença do médico obrigatoriamente. EX.: Parada Cardiorrespiratória, dificuldade respiratória grave, convulsão, rebaixamento do nível de consciência, dor severa.


            Condutas possíveis: Atendimento no momento. (Alto risco de vida ou com vulnerabilidade importante)


            Prioridade zero: Sinais e sintomas inclassificáveis que exigem atendimento imediato

          
        


        
          	
            Atendimento prioritário


            (risco moderado de morte)

          

          	
            Necessita de intervenção breve da equipe, podendo ser ofertada, inicialmente, medidas de conforto pela enfermagem até a nova avaliação do profissional mais indicado para o caso. Influenciam na ordem de atendimento de doenças transmissíveis, pessoas com ansiedade significativa, infecções orofaciais disseminadas, hemorragias bucais espontâneas ou decorrente de trauma, suspeita de violência.


            Condutas possíveis: Atendimento o mais rápido possivel. (Risco moderado de vida ou de vulnerabilidade importante)

          
        


        
          	
            Atendimento no dia


            (risco baixo ou ausência de riscos biológicos, com vulnerabilidade importante)

          

          	
            Situações que precisam ser remanejadas no mesmo dia pela equipe levando em conta a estratificação de risco biológico e a vulnerabilidade psicossocial. O manejo será realizado por qualquer profissional da equipe: Enfermeiro e/ou médico e/ou dentista e/ou farmacêutico e/ou assistente social ou profissionais do NASF etc. a depender das situações. Ex.: disúria, tosse sem sinais de risco, dor lombar leve, conflito familiar, usuário que não conseguirá acessar o serviço em outro momento.


            Condutas possíveis: Atendimento do dia. (Risco baixo ou ausência de risco com vulnerabilidade importante)


            Encaminhar para retaguarda na UBS (conforme cardápio).

          
        

      
    


    SITUAÇÕES NÃO AGUDAS


    
      
        
      

      
        
          	
            Orientação específica e/ou sobre as ofertas da unidade.


            
              	Adiantamento de ações previstas em protocolos (ex: teste de gravidez, imunização)


              	Agendamento/programação de intervenções.

            


            Contudo, vale salientar que o tempo para o agendamento deve levar em consideração a história, a vulnerabilidade e o quadro clínico da queixa.

          
        

      
    


    Observação: para os usuários classificados na cor azul ou que não foram classificados no quadros vermelho, amarelo ou verde, orientamos redirecionar para ofertas dentros da própria unidade (ex: reuniões de matriciamento) ou dentro da ras, conforme a necessidade do usuário através do uso da ficha de referência e contra-referência.


    FONTE: Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo. Reorganização do Processo de Trabalho. Acolhimento da Demanda Espontânea. 2015


    


    1 Considerando o documento I Diretriz de Dor torácica na Sala de Emergência, da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2002), todo usuário identificado com dor torácica visto na sala (serviço) de emergência deve ser submetido a um ECG, o qual deverá ser prontamente interpretado.

  


  
    CAPÍTULO 4


    Critérios de Avaliação Geral do Adulto


    
■ PARÂMETROS DE AVALIAÇÃO – ADULTO


    Avaliação do Risco de Vida – Adulto


    O risco de vida avalia a ausência ou instabilidade dos sinais vitais (SSVV) e deverão ser aplicados em todos os usuários e em todos os fluxogramas deste Manual, como critérios de avaliação do risco iminente de morte, são eles:


    
      
        

        
      

      
        
          	
            C (Circulation)

          

          	
            Palpação do pulso central durante 10 segundos ou com sinais de choque: sudorese, palidez, taquicardia, hipotensão e alteração do estado de consciência.

          
        


        
          	
            A (Airway)

          

          	
            Usuário não é capaz de manter sua via aérea pérvia, por qualquer obstrução de via aérea ou usuário com estridor inspiratório ou expiratório ou apneia (ausência de respiração ou esforço para respirar por 10 segundos).

          
        


        
          	
            B (Breathing)

          

          	
            Respiração inadequada (usuários que não conseguem respirar muito bem ou manter uma oxigenação adequada, sinais de ventilação inadequada ou exaustão).

          
        

      
    


    Fonte: Adaptado de Mackway-Jones, K., Marsden, J., & Windle, J. Sistema Manchester de Classificação de Risco. Belo Horizonte, Brasil. 2ª edição. 2017.


    Avaliação da Hemorragia – Adulto


    A avaliação da hemorragia é estabelecida neste Manual, para identificar os indicadores de hemorragia letal em vítimas de trauma penetrante e analisar sua aplicabilidade na seleção de candidatos ao “controle de danos”.


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Hemorragia

          

          	
            É um evento mais frequente nos traumas.

          
        


        
          	
            Hemorragia exsanguinante

          

          	
            É dita quando a morte ocorrerá rapidamente se ela não for estancada.

          
        


        
          	
            Hemorragia maior incontrolável

          

          	
            Sangramento se mantém abundante apesar da compressão local direta ou sustentada, ou aquele que rapidamente encharca grandes curativos.

          
        


        
          	
            Hemorragia menor incontrolável

          

          	
            Sangramento discreto ou se mantiver escorrendo após compressão local.

          
        

      
    


    Fonte: Adaptado de Mackway-Jones, K., Marsden, J., & Windle, J. Sistema Manchester de Classificação de Risco. Belo Horizonte, Brasil. 2ª edição. 2017.


    Avaliação do Nível de Consciência – Adulto


    Considerando o conceito que o nível de consciência “é o grau de alerta comportamental que o indivíduo apresenta” é um bom indicador para possibilidade de eventos graves e menos graves, principalmente na classificação dos traumatismos cranioencefálicos. Este Manual institui o instrumento da Escala de Coma de Glasgow para avaliação do risco.


    
      
        

        

        

        
      

      
        
          	
            Parâmetros

          

          	
            Critério

          

          	
            Cassificação

          

          	
            Pontos

          
        

      

      
        
          	
            Abertura Ocular

          

          	
            Olhos abertos previamente à estimulação

          

          	
            Espontânea

          

          	
            4

          
        


        
          	
            Abertura ocular após ordem em tom de voz normal ou em voz alta

          

          	
            Ao som

          

          	
            3

          
        


        
          	
            Abertura ocular após estimulação da extremidade dos dedos

          

          	
            À pressão

          

          	
            2

          
        


        
          	
            Ausência persistente de abertura ocular, sem fatores de interferência

          

          	
            Ausente

          

          	
            1

          
        


        
          	
            Olhos fechados devido a fator local

          

          	
            Não testável

          

          	
            NT

          
        


        
          	
            Resposta Verbal

          

          	
            Resposta adequada relativamente ao nome, local e data

          

          	
            Orientada

          

          	
            5

          
        


        
          	
            Resposta não orientada, mas comunicação coerente

          

          	
            Confusa

          

          	
            4

          
        


        
          	
            Palavras isoladas inteligíveis

          

          	
            Palavras

          

          	
            3

          
        


        
          	
            Apenas gemidos

          

          	
            Sons

          

          	
            2

          
        


        
          	
            Ausência de resposta audível, sem fatores de interferência

          

          	
            Ausente

          

          	
            1

          
        


        
          	
            Fator que interfere com a comunicação

          

          	
            Não testável

          

          	
            NT

          
        


        
          	
            Melhor Resposta Motora

          

          	
            Cumprimento de ordens com 2 ações

          

          	
            A ordens

          

          	
            6

          
        


        
          	
            Elevação da mão acima do nível da clavícula ao estímulo na cabeça ou pescoço

          

          	
            Localizadora

          

          	
            5

          
        


        
          	
            Flexão rápida do membro superior ao nível do cotovelo, padrão predominante não anormal

          

          	
            Flexão normal

          

          	
            4

          
        


        
          	
            Flexão do membro superior ao nível do cotovelo, padrão predominante claramente anormal

          

          	
            Flexão anormal

          

          	
            3

          
        


        
          	
            Extensão do membro superior ao nível do cotovelo

          

          	
            Extensão

          

          	
            2

          
        


        
          	
            Ausência de movimentos dos membros superiores/inferiores, sem fatores de interferência

          

          	
            Ausente

          

          	
            1

          
        


        
          	
            Fator que limita resposta motora

          

          	
            Não testável

          

          	
            NT

          
        

      
    


    Fonte: https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf


    Interpretação – Adulto


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Resultado

          

          	
            Interpretação

          
        


        
          	
            15

          

          	
            Normalidade

          
        


        
          	
            11

          

          	
            Coma superficial

          
        


        
          	
            7

          

          	
            Coma intermediário

          
        


        
          	
            4

          

          	
            Coma profundo

          
        


        
          	
            3

          

          	
            Coma profundo – estado vegetativo

          
        

      
    


    Fonte:Escala de Coma adaptada. Teasdale G., Jennett, B. Assessment of coma and impaired consciousness.A practical scale. Lancet 1974,2:81-84


    Avaliação do Agravamento Clínico – Adulto


    O agravamento do estado clínico é o início e evolução da situação/queixa. Tem importância na avaliação da classificação de risco, pois os eventos agudos, súbitos e abruptos são normalmente indicativos de emergência/urgência.
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