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Acolher
Verbo de origem no Latim: accolligere.
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fisico; abrigar, amparar, apoiar; receber, admitir, aceitar; dar

crédito a, levar em consideracao, escutar, atender.
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIA(;()ES
MV — Murmurio Vesicular
SSVV - Sinais Vitais
TR — Teste R4pido
BHCG — exame laboratorial de gravidez
VO — Via Oral
Sat — Saturacdo de Oxigénio
HAS — Hipertensé&o Arterial Sistémica
DM — Diabete Mellitus
PA — Presséao Arterial
FC — Frequéncia Cardiaca
FR — Frequéncia Respiratoria
MMII — Membros Inferiores

ITU — Infeccdo do Trato Urinario



INTRODUCAO

O atendimento a demanda espontanea e, em especial, as urgéncias e
emergéncias envolve acdes que devem ser realizadas em todos os pontos de
atencdo a saude, entre eles, 0s servigos de atencdo basica. Essas acfes incluem
aspectos organizativos da equipe e seu processo de trabalho como também

aspectos resolutivos de cuidado e de condutas.

O acolhimento a demanda espontanea e o atendimento as urgéncias na APS
diferencia-se do atendimento em uma unidade de pronto-socorro, pois a Atencao
Béasica trabalha em equipe, tem conhecimento prévio da populacao, possui, na maior
parte das vezes, registo em prontudrio anterior a queixa aguda, possibilita o retorno
com a mesma equipe de saude, o acompanhamento do quadro e o estabelecimento
de vinculo, 0 que caracteriza a continuidade do cuidado, e ndo somente um

atendimento pontual.

Torna-se necessario, refletir sobre o acesso da populacdo aos servicos de
saude de atencdo basica e os possiveis fatores que possam favorecer ou dificultar a
entrada do usuério no sistema de saude, como: niumero de usuarios por equipe,
organizacdo da demanda espontanea, localizacdo da UBS, horarios e dias de
atendimento, entre outros. Tem atendimento por ordem de chegada e com avaliacao
de risco e vulnerabilidade e o ndo acolhimento na unidade de saiude por meio de

agendamento presencial.

Esperamos que com a organizacdo deste material como iniciativa, em
articulacdo com outras acdes desenvolvidas pela Atencdo Priméria, possamos
contribuir efetivamente para o fortalecimento da atencdo basica, no seu papel
protagonista de producdo e gestdo do cuidado integral em rede, impactando

positivamente na vida do pessoal e coletivo.



OBJETIVO GERAL

Garantir o direito a saude ao usuario, reorganizando o processo de trabalho
para aumentar o acesso com resolutividade, vinculo e responsabilizacdo entre

profissionais e usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Escuta qualificada do cidaddo que procura os servi¢os de saude;

e Classificar, mediante protocolo, as queixas dos usuarios que demandam o0s
servicos de saude, visando identificar os que necessitam de atendimento

médico imediato;
e Construir os fluxos de atendimento no municipio de Santa Amélia-PR ;

e Fortalecimento da Atencdo Basica em seu papel protagonista de producéo e
gestdo do cuidado integral em rede, impactando positivamente na vida das

pessoas e coletivos.

SALA DE ESPERA:

Este espaco deve ser potencializado como area de atuacdo de informacdo.
Produzir novas formas de encontro entre profissionais e usuarios constitui uma das
principais razdes do processo de humanizacéo, transversal o todos os momentos e
do cuidado, e o momento da espera, 0s usuarios devem ser informados e

atualizados sobre todas as atividades oferecidas na Unidade.

ORGANIZACAO DA AGENDA
e Procurar estabelecer agendas de consultas médicas e de programas
(Hiperdia, Pré-natal, Saude Mental, Coleta de Preventivo, Teste rapido para

ISTs, teste rapido para COVID-19)

e Sugerimos reservar no minimo 3 vagas para consulta médica, por periodo



para urgéncia/emergéncia,

A agenda do enfermeiro deve contemplar vagas para consulta de
enfermagem dos pacientes de demanda espontanea; e de (Preventivos, pré
natal, teste rapido para ISTSs);

Reservar a primeira hora do dia na agenda do enfermeiro (das 8 as 9:30 hs)
para o Acolhimento e suporte para intercorréncias, visto que este é o
momento de maior procura por atendimento nas unidades de saude (devido
ao inicio do agendamento na unidade)

Dividir a agenda por horarios, para que 0s pacientes possam chegar 15
minutos antes do horéario de atendimento, evitando aglomeracdes, estresses
por ansiedade e transtornos desnecessarios;

Os pacientes ja agendados devem ser atendidos pela ordem de agendamento
(Ex: o primeiro paciente da agenda sera o primeiro a ser atendido, o segundo
da agenda sera o segundo e assim por diante).

O Processo de Acolhimento e Classificacdo de risco deve acontecer durante
todo o periodo de atendimento da Unidade de Saude.



FLUXOGRAMA 1- Fluxo do usuéario na APS

Administrativo
Escuta Inicial+ identifica¢do segura do paciente*

- Encaminhar usuério para a
_— > atividade agendada

(consultas médica, pré- natal,
saude mental, hiperdia,
puericultura, coleta, etc)

INFORMACOES E ORIENTACOES

o |

Equipe de Enfermagem
Escuta qualificada+identificagcdo segura do paciente*

-

Ofertas Possiveis:

Ofertas Possiveis:

e Atendimento na hora, periodo
ou dia (médico/enfermagem)

e Permanéncia em observagao,
se necessario;

e Remog¢ao ou encaminhamento
para outro servico
(médico/enfermeiro/dentista)

e Orientagdo sobre as ofertas
da unidade;

¢ Adiantamento das a¢des
previstas em protocolos;

¢ Inclusdo em agbes
programaticas;

e Agendamento de consulta
enfermagem/médica/odonto
e Encaminhamento para outros

pontos de atengao
(enfermeiro/médico/dentista)

*|dentificacdo segura do paciente: verificar mais informacdes no anexo |
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CLASSIFICACAO DE RISCO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Considerando os aspectos e peculiaridades da Atencdo Basica, sugerimos
uma classificacdo geral e sintética dos casos de demanda espontanea, onde se

correlaciona a avaliagao de risco e vulnerabilidade.

O exemplo do que é feito nos protocolos de classificagdo de risco utilizados
nos servicos de urgéncia, para fins de visualizacdo e comunicacao, as situacdes
mais comuns que surgem nos servicos foram representadas por cores, como

apresentado abaixo:

Parada cardiaca ou Respiratéria

Perda forga, movimento ou sensibilidade em face, bracos e
pernas trauma cranio-encefélico Grave (Glasgow < 12):
atropelamento, traumas graves

Sinais de choque (taquicardia, palidez, hipotensao, baixa
perfusédo )

ATENDIMENTO L o h . hi
IMEDIATO E Dor toracica de inicio subito (< 1 hora) em pacientes hipertensos,

ENCAMINHAMENTO diabéticos ou cardiopatas lassociado a: dispneia, dor abdominal,
PARA SERVICO DE dor precordial, FC <60 ou >120bpm

URGENCIA SE
NECESSARIO Queimaduras graves ou em criangas

Hipotermia

Insuficiéncia respiratoria (cianose, confusdo mental, dificuldade
de fala, uso de musculatura acessoria em criancgas)

Hemorragia ativa
Crise convulsiva
Agitacao, alucinacao, delirium




CONSULTA MEDICA
IMEDIATA

“LARANJA”

ENCAMINHAMENTO
SE NECESSARIO
CONFORME
CONDUTA MEDICA

Considerar como

vermelho no ESUS

Dor toracica moderada, > 2 horas, vOmitos associados
Presséo Arterial < 80/40 mmHg

Hipertenséo sintomatica: PA > 150/100 mmHg com Cefaléia,
nausea, vomitos, vertigem, etc

HGT > 300mg/dl ou < 50mg/dl com sintomas
Crise asmatica grave
Fraturas, luxacdes, entorses
Gestantes: dor em baixo ventre e perdas de fluidos vaginais
Hematémese ou Melena — evidencia visual
Desidratacdo em criangas, inapeténcia, letargia
Sinais de Meningismo

Reacdao alérgica aguda (< de 12 horas), com sintomas
respiratorios e/ou edema

11
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Diarréia aguda (mais de 5 episédios por dia) com sinais de desidratacdo em
adultos

Dor abdominal aguda com nausea e/ou vémitos

Dor de cabeca moderada persistente sem alteracdo de sinais vitais

Dor de ouvido intensa a moderada > 7 escala de dor, com febre

Olho vermelho, com irritagcdo conjuntival recente

Acidente com animal peconhento sem sinais e sintomas sistémicos

CQNSULTA Dor lombar com sintomas urinarios ou febre
MEDICA NO
DIA (MANHA

OU TARDE) Prostracéo em criancas

“AMARELO”
Febre persistente por + de 48 horas com uso de antitérmico
Exantema em criancas
Infecgdo Local aparente com sinais sistémicos
Suspeita de Aborto
Historia de chieira noturna/ Dor toracica ao tossir
Abcesso com dor intensa (8-10)/ Ferida com sangramento compressivel
Suspeita de doencas infecto contagiosas — Encaminhar paciente para um local

isolado dentro da unidade para aguardar consulta médica
(H1NZ1, Tuberculose, Meningite, Hanseniase, etc)
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Tosse, congestao nasal, coriza, dor de garganta, febre

Dor crbnica com piora recente < 6 na escala de dor

Constipagao Intestinal

Assaduras em bebés

Pediculose e Escabiose

Inapeténcia e hipoatividade em criangas sem alteracédo de sinais vitais

CONSULTA DE
ENFERMAGEM
Oou
AGENDAMENTO
DE CONSULTA
MEDICA

Atraso menstrual

Diarréia/Vomitos sem sinais de Desidratacao

“VERDE”

Corrimentos vaginais/Queixas ginecoldgicas

Cefaléia sem hipertenséo

Dermatite cronica

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

Dor de caracteristica muscular (localizada, evidenciada a palpacéo, que piora
com movimentos dos membros)

Sintomas urinarios (disuria, oligo-andria) recentes
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Problemas ou queixas ha mais de 15 dias

Inicio de Planejamento Familiar (solicitagcdo de contraceptivos)
(Médico/Enfermeiro)

AGENDAMENTO Renovacgéao de receitas
DE CONSULTA
MEDICA

« AZUL” Requisi¢édo e/ou retorno de exames

Encaminhamento, contra-referéncias

Historico de cdlica/ irregularidade menstrual

Atestados e laudos

POSSIVEIS INTERVENCOES SEGUNDO A CLASSIFICACAO DE RISCO:

VERMELHO (Atendimento de Urgéncia/Emergéncia)

e Manutencao de vias aéreas;
e Encaminhar para Hospital Vitoria Pavan;

e Solicitar transporte via SAMU ;

LARANJA E AMARELO: Manejo ou encaminhamento conforme Critério Médico
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CONDUTAS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Atendimento de Enfermagem: Técnicos, Auxiliares de Enfermagem e
Enfermeiros Seguir os protocolos instituidos no municipio Hipertensao, Diabetes

e Puericultura

Enfermeiro

Criancas menores de 12 meses com

sintomas respiratdrios ou gripais,
encaminhar para consulta médica
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Enfermeiro Enfermeiro

Orientacao: Atividades
fisicas e alimentacéo
saudavel podem eliminar as
cefaleias cronicas e reduzir
a incidéncia das agudas.

=
==




Elevacdo eventual de PA: ocorre quando ha& apenas alteracdo dos niveis pressoricos
(independente do valor) sem queixas dos pacientes, ndo havendo necessidade de tratamento
imediato.

Pseudocrises hipertensivas: ocorre quando, apesar das elevagbes significativas da PA,
associadas a queixas vagas de cefaleia ou sintomas de ansiedade relatadas pelo paciente, ndo ha
sinais de comprometimento de 6rgédos-alvo. Quando necessario, deve-se tratar os sintomas e nédo a
hipertenséo.
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Paciente da drea de
abrangéncia, sem
sintomas.

Medicamento
prescrito pelo médico
da Unidade com
registro em
prontuario

J v

Medicamentos de
uso continuo para Anticonvulsivante

HAS, DM, saude Insulina
mental.

l \’

Medicamento prescrito
por especialista da rede

Médico da Unidade ja

fazendo uso regular da transcreveu para o
g prontuadrio?

medicacdo com valores de PA

Paciente estavel, sem queixas,

e glicemia normais.

|

Orientar sobre uso regular da
medicacdo, alimentacdo, SIM
exercicios fisicos e fluxo de
atendimento

Solicitar nova
prescricdo médica

fornecer a transcrigdo dos
medicamentos para HAS,
fornecidos pela UBS . __ Encaminhar para
suficientes até a data do NAO consulta médica
atendimento médico,
registrando no prontuario.

Enfermeiro

Ver Protocolos Municipais de Hipertensdo e Diabetes

Medicamento de uso continuo, controlados, antidepressivos ou benzodiazepinicos: paciente sem alteragdes de
SSVV ou sintomas: orientar sobre a necessidade de procurar o servigo antes da medicagdo acabar, agendar
consulta médica, inserir paciente em grupos especificos ou solicitar renovagdo da receita conforme rotina da
unidade nos casos em que o médico da unidade ja transcreveu para o prontuario.






Queixa de dor ao urinar

sangramento uretral leve

polaciuria/ incontinéncia
dor supra pubica
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Sintomas urinarios

Equipe de Enfermagem

Paciente com queixas urinarias e
edema de MMII ++
Hipertensao, Febre, taquicardia

calafrios, nauseas, vomitos

Dor lombar, com sinal de giordano +
retencdo urinaria (globo vesical)

Encaminhar para consulta de
Enfermagem

Encaminhar para consulta
médica

Considerar: Tratamento
prévio, episédio de ITU
recente ou recorrente, falha
terapéutica, paciente idoso
ou imunossuprimido

Enfermeiro

SIM NAO

Orientar nogdes de higiene;

Atendimento médico Solicitar parcial de urina +
no dia urocultura

Agendar consulta médica

e Orientar higiene adequada para prevencao de ITU;

e Ofertar testes rapidos de IST’s.
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l Enfermeiro

=
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Atendimento de urgéncia

Enfermeiro (a)




SIFILIS

Suspeita de Sifilis

Realizar TR na Unidade  |==

Executores de TR
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TR + sem histérico de
tratamento anterior

TR + com historico de
tratamento anterior

TR -

Meédico/Enfermeiro

Meédico/Enfermeiro

Executores de TR

Iniciar tratamento com Penicilina
benzatina 2.400.00Ul semanal (dose
de acordo com classificagdo da

doencga). Solicitar coleta de VDRL em
até 24 horas. Preencher ficha de
notificagdo epidemioldgica.

Caso a paciente seja gestante ou

paciente de dificil acesso, iniciar
tratamento imediato.

Solicitar VDRL e aguardar resultado.

Orientagdes gerais sobre preven¢do
de ISTs e caso paciente tenha tido
contato desprotegido recente,
repetir o teste em 30 dias.

VDRL é um exame laboratorial que monitora resposta terapéutica. Ndo é especifico para
sifilis, por isso deve ser utilizado somente como complemento ao teste rapido.

Pacientes com histérico de tratamento devem ser monitorados apenas com VDRL, sendo
a titulacdo anterior a base de avaliacdo: caso a titulacdo atual seja maior do que a ultima
realizada indica reinfecgao, independente do valor, e um novo esquema terapéutico deve
ser iniciado e uma nova notificagao epidemioldgica deve ser emitida.

Pacientes com TR + sem histérico de tratamento devem ter solicitagdo do VDRL o mais
breve possivel para que seja possivel avaliar a queda de titulos e consequentemente a
resposta do esquema terapéutico. Apds 6 meses do tratamento os titulos devem reduzir
em 2x ou negativar.

Em caso de resultados divergentes (TR+ e VDRL -) o laboratério devera realizar um
terceiro teste treponémico com metodologia diferente do primeiro.

Tratar as parcerias de pacientes com sifilis.

Para manejo de sifilis em gestantes seguir protocolo.




Evolucao

Estagios da Sifilis

'Estagios da sifilis
adquirida
Primaria
- 10 a 90 dias apds contato, em

meédia trés semanas

- A lesao desaparece sem cicatriz
em duas a seis semanas com ou

Manifestacoes clinicas

- Ulcera genital (cancro duro) indolor,

geralmente unica, com fundo limpo,
infiltrada

- Linfonodos regionais indolores, de
consisténcia elastica, que nao
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sem tratamento fistulizam

Sifilis - Lesbes cutaneomucosas
recente

sintomaticas?®

Secundaria

- Seis semanas a seis meses

(até um ano | apds o contato

= - Sintomas gerais, micropoliadenopatia
de duragao) = = Y
- As lesbes desaparecem sem

5 3 - Pode haver envolvimento ocular
cicatrizes em 4 a 12 semanas

(ex: uveite), hepatico e neurolégico
(ex: alteracbes nos pares cranianos,

- Pode haver novos surtos meningismo)

Latente recente® - Assintomatica, com testes

imunoloégicos reagentes

- Assintomatica, com testes
imunolégicos reagentes

Latente tardia®

Sifilis tardia

(mais de um
ano de
duracao)

= Quadro cutaneo destrutivo e
formacao de gomas sifiliticas que
Terciariac podem ocorrer em qualquer érgéo
- Acometimento cardiovascular,
_neuroldgico e ésseo

Esgquemas Terapéuticos

Sifilis primaria, secundaria e latente recente (até 1 ano do contato)

Esquema terapéutico = Esquema alternativo == Seguimento

- se tratado com penicilina:
seguimento, com TNT*, a cada 3
meses no primeiro ano e a cada 6
meses no segundo ano.

Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12

horas, por 15 dias - se tratado com outra

medicacgado: seguimento com
intervalos mais curtos, a cada 60 dias
e avaliados quanto a necessidade de
retratamento devido a possibilidade
de falha terapéutica (elevacao de
titulos, em duas diluigdes, em TNT* =
ex.: de 1:16 para 1:64, em relacao ao
ultimo exame realizado).

Penicilina G benzatina 2,4
milhdes UL, IM, dose unica
(1.2 milhdo Ul em cada gliteo)

ou

Ceftriaxona 1 g, IV ou IM, 1x/dia,
por 8 a 10 dias

~ Sifilis latente tardia (mais de 1 ano do contato) ou latente com duragcao

s terciari

norada ou sifi

]'“Egsquema terapéutico  Esquema alternativo

- Seguimento

- se tratado com penicilina:
seguimento, com TNT*, a cada 3
meses no primeiro ano e a cada 6
meses no segundo ano.

Doxiciclina 100 mg, VO, 12/12

horas, por 30 dias - se tratado com outra

medicagdo: seguimento com
intervalos mais curtos, a cada 60 dias
e avaliados quanto a necessidade de
retratamento devido a possibilidade
de falha terapéutica (elevacao de
titulos. em duas diluigcbes, em TNT* =
ex.: de 1:16 para 1:64, em relagcao ao
dltimo exame realizado).

Penicilina G benzatina 2,4
milhdes Ul, IM, semanal, por 3
semanas
Dose total: 7,2 milhdes Ul, IM

ou

Ceftriaxona 1 g, IV ou IM, 1x/dia,
por 8 a 10 dias




Dor epigastrica
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1 1 1
Hematémese Dor aguda<7na Dor cronica E;SCO.nfOIFt_O
Alteragdo de SSWW escala de dor histérico de gastrite a dqmma 'tipo
ispepsia

Atendimento de
urgéncia

Consulta médica

Equipe de Enfermagem

1 1
Paciente com Caso piora mesmo
diagndstico com tratamento

conhecido, porém
com interrupgdo do
tratamento por falta
de medicagdo

regular

Orientar dieta
fracionada, reduzir
alimentos que ||
promovem irritagdo
gastrica, orientar
dieta rica em fibras

Enfermeiro(a)

Caso necessario,
fornecera
transcrigdo dos
medicamentos

orientar o
acompanhamento
correto

fornecidos na USFe |

Equipe de Enfermagem

Orientar dieta
fracionada, reduzir
alimentos que
promovem irritagdo
gastrica, orientar
dieta rica em fibras

Quadro agudo,
eventual, auséncia
de doroudor<5,

causa
conhecidamente
alimentar

Equipe de Enfermagem

Orientar dieta
fracionada, rica
em fibras, ingesta
hidrica adequada,
atividades fisicas

Agendar consulta

médica

Enfermeiro(a)

Conforme avaliagdo na

consulta de
enfermagem,
orientagbes
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FEBRE
Crianga com febre
Investigar causas Anamnese e exame fisico

Sinais de perigo? Febre >38,5 2C, petequias, rigidez de nuca, abaulamento de fontanela, letargia, vomitos

Nao SIM - encaminhar ao Hospital da Crianga (Médico)
Nao SIM - Tratar Infecgdo (Médico)

A 4

Prescrever antitérmico (Paracetamol ou Dipirona), orientar banho morno, compressas frias e orientar para

voltar imediatamente se houver piora do quadro, retorno em 2 dias se a febre persistir
(Médico/Enfermeiro).

AVALIACAO DA DOR NA CLASSIFICACAO DE RISCO

A avaliacdo da dor integra o processo de classificacdo de risco proposto.
Consiste no reconhecimento da importancia da dor, pois esta avaliacdo ajuda a
enquadrar alguns pacientes em categorias de maior prioridade, compreendendo a

dor como 5° sinal vital.

Instrumentos de Avaliacdo da dor:

Existem varios instrumentos para mensuracao da dor, nenhum deles é exato,
devido a dor ser uma experiéncia individual e subjetiva. Os mais comuns séo: Escala
descritiva verbal, Escala visual analdgica e Instrumentos comportamentais da dor.

O instrumento mais conhecido e utilizado é a Régua de dor, por ser de facil
aplicacdo e compreensao, resultando em resultados rapidos.
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Moderada
(significativa,
Mas suportavel) Intensa
' Relativamente Muito Ruim Insuportavel
Dor leve, discreta ruim Grave dilacerante
1 3 5 7 9
Sem dor
A pior de todas
0 2 4 6 10
. . Causa dificuldades Incapacitante
Atividades Pouco impacto nas P
. . Interrompe certas Interrompe
normais Atividades

Faz a maioria das
coisas

Técnica de Avaliacdo de Dor

atividades

atividades normais

e |dentificar se o paciente ja teve anteriormente uma dor semelhante;

e Reconhecer o grau de incapacidade para as atividades normais: Utilizar

perguntas-chave como: A dor o impede de comer/beber/dormir/respirar bem?

A dor o impede de caminhar, sentar, etc? A dor o impede de trabalhar/

estudar/ fazer compras?

e O paciente pode classificar sua dor como 10, porém demonstra capacidade

de realizar suas atividades diarias, o que ndo é compativel com a dor que

relata;

EXCECOES: Pacientes com queixa de Dor pleuritica e dor precordial devem ser

encaminhados para consulta médica independente da intensidade da dor:

e Dor precordial: Dor intensa ou aperto ou peso no meio do peito, que pode

estar irradiando para o brago esquerdo ou pescogo. Pode-se associar

sudorese e nauseas;



31

e Dor pleuritica: Dor em fincada localizada no peito que piora com a

respiracao, tosse ou espirro.

IMPORTANTE:

Durante toda a avaliacdo deve-se ter o cuidado de néo induzir respostas,

fazer perguntas claras e diretas, como por exemplo: “o brago d6i? Quando comegou

a doer? O senhor conseguiu trabalhar hoje?

Evitar fazer afirmacdes, como por exemplo: o seu brago também ddi, ndo €?

E uma dor intensa que n&o diminui com o repouso, ndo é?

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIAVEIS

Abertura Ocular

Resposta Verbal

Resposta Motora

TOTAL MAXIMO

15

Espontanea
A Voz
A Dor
Nenhuma
Orientada
Confusa
Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma
Obedece comandos
Localiza dor
Moviemtno de retirada
Flexao anirmal
Extenséao anormal

Nenhuma

TOTAL MINIMO

3

ESCORE
4

P N W b O O, N W M O P N W

INTUBACAO

8
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ESTRATIFICACAO DE RISCO EM SAUDE BUCAL

Orientagéo para atendimento de urgéncia

Riscos de urgéncia Classificagao Recomendacéo

Hemorragia intensa.

Tomefagao extensa com comprometimento
sistémico: dificuldade para engolir ou respirar ou
atinginhdo area dos olhos.

Trauma facial maior: fratura 6ssea ou laceracéo
facial extensa.

Encaminhamento para
referéncia

Hemorragia menor.
Traumetismo dento-alveolar ocorrido em tempo Atendimento prioritario
inferior a 2 horas.

Tumefacgdo relacionada a infec¢des de tecido
mole e dor dentéria: intensa, espontanea e
continua.

Paciente institucionalizado, escoltado, internado.
Usuario com mais de 60 anos, gestante, deficiente
fisico.

Laranja

Dor dentéria: moderada a intensa, intermitente ou
noturna, mas com periodos de calmia e passivel Amarelo Atendimento ate 1 hora
de controle por analgésico.

Atendimento em até 2
horas ou agendado para
atendimento
programado

Usuério em situacdo urgente sob seu ponto de
vista psicoldgico ou por entender merecer atencao
diferenciada pela sua condicéo sistémica (doenca
cronica descompensada).

Atendimento em até 4
horas ou agendamento
para atendimento
programado

Usuario com dor dentaria leve, sensibilidade
dentinaria; fratura de restauragéo; exodontia de
deciduos; reparo de peca protética.

Fonte: Governo do Estado do Parana — Rede de Satde Bucal
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Tabela de critérios de estratificacdo de risco em saude bucal

Item

Escore padréao

Critérios Socioecondmicos e Cultural

Desemprego do usuario ou responsavel pela familia 2
Usuéario, mée ou cuidador analfabero 2
Usuario sem acesso a agua fluoretada 1
Critérios Biolégicos
Condicdes crbnicas: diabetes, hipertensao 2
Pessoa com deficiéncia intelectual 3
Paciente acamado 3
Usuario de alcool, tabaco ou outras drogas 3
Critérios odontolégicos
O usuario teve dor de dente nos ultimos 6 meses 2
O usuério apresenta mancha branca ativa 1
O usuario apresenta leséo ativa de carie 2
O usuario esta com ferida na boca ha mais de 15 dias 3
O usuario estd com sangramento na boca 1
O usuario esta com algum dente permanente mole 2
O usuario precisa de protese total 2
O usuario precisa de protese parcial 1
O usuario come doce ou toma refrigerante diariamente 1
O usuério ndo tem o habito de escovar os dentes diariamente 2

Realizar a soma dos pontos para obter o escore total do usuério

Riscos Escore total Recomendacéao Monitoramento

Baixo risco 0 a 6 pontos 2 consultas Anual

Risco 7 a 12 pontos 3 a 5 consultas Semestral

Intermediario

Grau 1 Até 4 dentes 3 consultas Semestral
cariados

Grau 2 Até 7 dentes 4 consultas Semestral
cariados

Grau 3 + de 8 dentes 5 consultas Semestral
cariados

Alto Risco 13 ou + pontos 7 consultas Mensal a trimestral

Fonte: Governo do Estado do Parana — Rede de Saude Bucal.
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ATRIBUICOES DOS MEMBROS DAS EQUIPES NO ACOLHIMENTO
ASSISTENTE ADMINISTRATIVO:

Acolher o usuério cordialmente;
Realizar escuta inicial;
Informar sobre a oferta de servicos da unidade e os fluxos de atendimento;

Preencher ficha de atendimento do paciente, abrir atendimento no sistema de

informacao;

Realizar o cadastro e atualizacdo do cartdo SUS quando necessario ou avisar o ACS da
area para fazer esta atualizacao;

Encaminhar os usuarios dentro da unidade para atividades especificas:, farmacia,

vacina, etc;

Encaminhar os usuarios com queixas e sem atendimento agendado para a

classificacao de risco com a equipe de enfermagem;

Agendar atividades de rotina para pacientes que fazem parte de programas

especificos: Hiperdia, Pré natal, Puericultura, Saude Mental, etc;

Agendar consultas médicas e de enfermagem para pacientes assintomaticos, que
necessitam de atendimento de rotina (ex: checkup);

E proibido o encaminhamento de pacientes para outros pontos de atendimento da

rede sem o conhecimento do enfermeiro ou médico da unidade de saude;

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE e AGENTE DE COMBATE A ENDEMIAS:
Orientar as familias quanto ao fluxo do Acolhimento e Classificacao de risco;
Realizar atividades educativas em sala de espera;

Acolher o usuério cordialmente;

Realizar escuta inicial;
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Encaminhar os usuarios dentro da unidade para atividades especificas:, farmécia,

vacina, setor de agendamento ,etc;

Informar sobre a oferta de servicos da unidade e os fluxos de atendimento.
Realizar o cadastro e atualizacéo do cartdo SUS*;

Preencher a ficha de cadastro domiciliar e individual no e-sus*;

* Especifico do ACS

TECNICO E AUXILIAR DE ENFERMAGEM:

Acolher o usuario cordialmente;

Identificar a necessidade da procura pelo servico realizando os encaminhamentos

necessarios conforme protocolos;
Verificar dados vitais identificando possiveis alteracées;

Sensibilizar e orientar continuamente o usuario sobre o fluxo do acolhimento e

classificacéo de risco;

Preencher os impressos ou prontudrio e sistema de informacao, registrando as

acoOes realizadas no acolhimento;
Realizar agoes educativas em sala de espera;

Definir a oferta de cuidado com base nas necessidades do usuario e no tempo

adequado;

Participar do atendimento de emergéncia, executando acdes sob a coordenacéo

do médico e/ou enfermeiro;

Registrar os atendimentos e procedimentos realizados no sistema de informagéo;
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Participar das discussbes de casos em reunido de equipe para avaliacdo e

monitoramento da execucdo do Acolhimento da Unidade de Saude;

N&o é permitido o encaminhamento de pacientes com gueixas, para outros pontos
de atendimento da rede sem o conhecimento do enfermeiro ou médico da

unidade de saude;

ENFERMEIRO:

Acolher o usuario cordialmente;

Identificar a necessidade da procura pelo servico realizando os encaminhamentos

necessarios conforme protocolos;

Verificar e avaliar os dados vitais;

Sensibilizar e orientar continuamente a equipe e o0 usudrio sobre o Protocolo de

Acolhimento e Classificacdo de Risco;

Preencher os impressos ou prontudrio e sistema de informacéo, registrando as
acles realizadas no acolhimento, a classificacao atribuida a cada paciente e o

encaminhamento realizado;

Realizar e orientar acdes educativas em sala de espera;

Encaminhar para consulta médica, os pacientes identificados como padrdo de
risco (laranja e amarelo), com a ficha de classificacdo de risco impressa

devidamente preenchida e assinada ou via Esus;

Realizar atendimento de emergéncia em conjunto com atendimento medico,

coordenando as ag¢des da equipe de enfermagem;

Realizar e coordenar a Classificacdo de Risco executando as ac¢des previstas nos

protocolos, conforme disposi¢coes da PNAB e COREN,;

Realizar consulta de enfermagem, anamnese, exame fisico, solicitacdo de
exames e prescricdo de medicamentos previstos nos Protocolos Municipais

instituidos;
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Realizar encaminhamentos para outros pontos de atendimento, quando

necessario, de forma segura, garantindo a continuidade da assisténcia;

Registrar os atendimentos e procedimentos realizados no sistema de informacgéo

e prontuario do paciente;

Participar das discussfes de casos em reunido de equipe para avaliacdo e
monitoramento da execucao do Acolhimento da Unidade de Saude;

MEDICO:

Acolher o usuéario cordialmente;

Identificar a necessidade da procura pelo servico realizando os encaminhamentos

necessarios conforme protocolos;

Verificar e avaliar os dados vitais;

Sensibilizar e orientar a equipe e o usuario sobre o Protocolo de Acolhimento e

Classificacao de Risco;

Realizar encaminhamentos para outros pontos de atendimento, quando

necessario, de forma segura, garantindo a continuidade da assisténcia;

Realizar atendimento de emergéncia em conjunto com equipe de enfermagem;

Registrar os atendimentos e procedimentos realizados no sistema de informacéo

e prontuério do paciente;

Realizar consultas clinicas e/ou procedimentos dos pacientes agendados e 0s

classificados como risco (Laranja e Amarelo) pela equipe de enfermagem;

Participar da discussao de casos e elaboracdo da agenda de atendimentos, em
conjunto com a equipe identificando a melhor forma de realizar o acolhimento a

demanda espontanea.

Santa Amélia 20 de Fevereiro de 2025
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