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RESUMO: Ao se trabalhar em ambientes de urgéncias e emergéncias, € necessario que
seja realizado um atendimento rapido, eficaz e com o minimo de sequelas a esses
pacientes. Sendo assim, o Ministério da Saude na tentativa de enfrentar os desafios dos
servicos de urgéncia e as necessidades de reorganizacdo do processo de trabalho, criou-
se em 2004, o acolhimento com classificacdo de risco como dispositivo de mudanga no
trabalho da atencdo, gestdo e producdo na saude. Apos algumas adaptacdes em 2008 o
ministério da salde decide entdo implantar no Brasil o protocolo de Acolhimento e
classificagdo de risco de Manchester (MTS). Deste modo, esta pesquisa tem como
objetivo criar uma ferramenta para dispositivos moveis que facilite a triagem durante o
atendimento em uma Unidade de Urgéncia, utilizando como base o protocolo de
classificacdo de risco de Manchester. A metodologia seguiu os principios do Design
Thinking, partindo das pesquisas referentes as producdes na area de enfermagem em
classificacdo de risco na urgéncia e emergéncia e na area da informatica, na segunda etapa
foram analisadas ferramentas similares e na terceira etapa foram prototipadas a interface
da ferramenta, fundamentada nas 10 heuristicas Jakob Nielsen. Como resultado, a
prototipacao da ferramenta possibilita ao profissional da area da saude avaliar o paciente
por uma queixa principal e por seus respectivos sintomas, além de poder acompanhar
todos os seus pacientes avaliados. Conclui-se que a implantacdo de uma ferramenta nas
salas de classificacdo de risco, torna-se um instrumento auxiliador durante o atendimento

aos pacientes em suas diferentes complexidades.
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ABSTRACT: When working in urgent and emergency environments, it is necessary to
provide fast, effective care with a minimum of sequelae to these patients. Therefore, the
Ministry of Health, in an attempt to face the challenges of emergency services and the
needs to reorganize the work process, was created in 2004, the reception with risk
classification as a device for changing the work of care, management and production in
health. After some adaptations in 2008, the Ministry of Health decided to implement the
Manchester welcoming and risk classification protocol (MTS) in Brazil. In this way, this
research aims to create a tool for mobile devices that facilitates the screening during the
care in an Emergency Unit, using the Manchester risk classification protocol as a basis.
The methodology followed the principles of Design Thinking, based on research related
to nursing production in risk classification in urgency and emergency and in the area of
information technology, in the second stage similar tools were analyzed and in the third
stage the tool interface was prototyped , based on the 10 Jakob Nielsen heuristics. As a
result, the prototyping of the tool enables healthcare professionals to assess the patient
for a major complaint and their respective symptoms, in addition to being able to monitor
all their evaluated patients. It is concluded that the implantation of a tool in the risk
classification rooms, becomes an auxiliary instrument during the assistance to patients in

its different complexities.
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INTRODUCAO

Ao se trabalhar em ambientes de urgéncias e emergéncias, é necessario que seja realizado
um atendimento rapido, eficaz e com o minimo de sequelas a esses pacientes. Nos
hospitais ou rede de satde existem unidades que realizam o atendimento em urgéncias e
emergéncias, nomeado conforme a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU).
Seu objetivo é realizar atendimento a pacientes em estado grave, orientar e encaminhar
casos ndo urgentes, para unidades ambulatoriais ou especializadas. A principal funcédo da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias é garantir o acolhimento no atendimento a
salde, organizando-se de maneira regionalizada, hierarquizada e regulada, evitando
atendimentos incorretos (GARLET et al, 2009).

Sendo assim, o Ministério da Salde na tentativa de enfrentar os desafios dos servicos de
urgéncia e as necessidades de reorganizacdo do processo de trabalho, de forma a atender

aos diferentes graus de especificidade e resolutividade na assisténcia realizada aos



pacientes com agravos agudos, criou-se em 2004, o acolhimento com classificacdo de
risco como dispositivo de mudanca no trabalho da atencdo, gestdo e producdo na saide
(SOUZA; ARAUJO; CHIANCA, 2015).

Ap0s algumas adaptacGes em 2008 o ministério da satde decide entdo implantar no Brasil
0 protocolo de Acolhimento e classificagdo de risco de Manchester (MTS), que teve
origem na Inglaterra. Sendo que o mesmo tem embasamento na portaria 2.048 de
05/11/2002 do Ministério da Saude que congrega aos enfermeiros e médicos através de
acOes organizadas e sincronicas que evoluem no atendimento completo e versatil dentro

dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia (GUEDES et al, 2015).

Mesmo com esses avancgos, ainda existem muitas dificuldades nos atendimentos de
urgéncia, pois, na maioria dos centros urbanos, a descentralizacdo da assisténcia é ténue
e a ordenacdo dos fluxos é incipiente. Existe dominancia dos modelos tradicionais de
atendimento, determinado pela procura espontanea de usuarios, o que causa superlotacéo
nas salas de espera, e consequente baixa na qualidade da assisténcia, causando longas

esperas para os atendimentos, exames e internacdo (GARLET et al, 2009).

Outro fator que acaba gerando atendimentos desnecessarios nos ambientes de urgéncia e
emergéncias, citados na literatura, séo as faltas de resolutividades do sistema de saude, 0s
quais contradizem o preconizado pela Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias do
Ministério da Saude (2006), referindo que este primeiro atendimento néo
necessariamente, precisaria ocorrer dentro das unidades de pronto atendimento, mas sim
na porta de entrada do sistema de saude, que sdo as unidades de saude da familia e
unidades basicas (CAVALCANTE; DAMASCENO; MIRANDA, 2013).

Reforcando assim, as diretrizes da PNAB - POLITICA NACIONAL DE ATENCAO
BASICA; CAPITULO | DAS DISPOSICOES GERAIS DA ATENCAO BASICA A
SAUDE, o qual refere que a Atencdo Bésica devera ser caracterizada como porta de
entrada preferencial do SUS, o qual possui um espaco privilegiado de gestdo do cuidado
das pessoas e cumpre papel estratégico na rede de atencéo, servindo como base para o seu

ordenamento e para a efetivacéo da integralidade (BRASIL, 2017).

Para tanto, € necessario que a Atencdo Basica tenha alta resolutividade, com capacidade
clinica e de cuidado e incorporacdo de tecnologias leves, leve duras e duras (diagnosticas
e terapéuticas), sendo que as tecnologias leves sdo as das relacoes; as leve duras sdo as

dos saberes estruturados, tais como as teorias, e as duras sdo as dos recursos materiais,



além da articulagcdo da Atencdo Bésica com outros pontos da Redes de Atengdo a Salde
(COELHO; JORGE, 2009).

Deste modo, esta pesquisa tem como objetivo criar uma ferramenta que facilite a triagem
durante o atendimento na Unidade de Urgéncia, utilizando como base o protocolo de
classificacdo de risco de Manchester. E posteriormente, quando se fazer necessario,
organizar e realizar a contrarreferéncia para o local com a devida competéncia para sua

assisténcia conforme as necessidades e complexidades do seu quadro.
METODO

A metodologia seguiu os principios do Design Thinking, partindo das pesquisas
referentes as producgdes na area de enfermagem em classificacdo de risco na urgéncia e
emergéncia e na area da informatica, na segunda etapa foram analisadas ferramentas
similares e na terceira etapa foram prototipadas a interface da ferramenta, fundamentada
nas 10 heuristicas Jacob Nielsen a fim de torna-la simples e eficiente, assim sumarizando

0s estudos ja concluidos na area de interesse.
REVISAO DA LITERATURA

Os servicos de urgéncia e emergéncia exigem dos profissionais de saude um
conhecimento amplo sobre situacdes de saude e certo dominio sobre o processo de
trabalho, ou seja, do conjunto das necessidades envolvidas no cotidiano assistencial.
Sendo que tais profissionais deverdo possuir habilidades como pensar répido, ter
agilidade, competéncia e capacidade de resolutividade dos problemas emergentes
(ALMEIDA; PIRES, 2007).

A emergéncia pode ser definida como aquela em que o individuo entra em desequilibrio
homeostatico, por enfrentar obstaculos que se antepdem a seus objetivos de vida, como
também alteracGes anormais, no organismo humano, que resultam em dréastico transtorno
da salde ou em subita ameaca a vida, exigindo medidas terapéuticas imediatas
(ALMEIDA; PIRES, 2007).

Nas unidades de pronto atendimento (UPA) ocorre diariamente um grande nimero de
atendimentos de pacientes com variadas queixas sendo estas de urgéncia propriamente
ditas e pacientes em situacdes ndo urgentes, que procuram a unidade pela maior facilidade
de acesso ao atendimento. Este atendimento a populacdo com queixas que nao
correspondem a situacdes clinicas de emergéncias, sobrecarrega o0s servigos de urgéncia

com o desenvolvimento de agdes assistenciais que poderiam ser realizadas em unidades



de menor complexidade como servigos de atencdo basica e especializada, sendo que esta
sobrecarga pode interferir na qualidade da assisténcia realizada a este paciente (DINIZ,
2014).

O Ministério da Saude brasileiro propds como estratégia o acolhimento com classificagdo
de risco que visa, entre outros objetivos, organizar a fila de espera, priorizando o
atendimento de acordo com o grau de necessidade ou sofrimento apresentado pelo
individuo (DINIZ, 2014).

Em 2008, portanto, foi implantado no Brasil o protocolo de Acolhimento e classificagao
de risco de Manchester (MTS), originado na Inglaterra, como projeto piloto para reduzir
a superlotacdo na porta de prontos-socorros e hospitais. O mesmo tem embasamento na
portaria 2.048 de 05/11/2002 do Ministério da Salde e congrega aos enfermeiros e
médicos através de acBes organizadas e sincrénicas que evoluem no atendimento

completo e versatil dentro dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia (GUEDES et al, 2015).

Desse modo, a padronizacgédo do processo de acolhimento com classificacdo de risco tem
sido buscada através da adogédo de medidas que uniformizam a avaliagcdo do enfermeiro,
utilizando assim, o Protocolo de Triagem de Manchester (MTS) que tem sido adotado na
maioria dos servigos de urgéncia como instrumento direcionador da classificacédo de risco,
sendo atualmente utilizado em 16 (61,5%) dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal
(SOUZA; ARAUJO; CHIANCA, 2015).

No Brasil a classificacdo de risco € uma atividade realizada exclusivamente pelo
enfermeiro, preferencialmente com experiéncia em servico de urgéncia, e apos
capacitacdo para utilizacdo do protocolo direcionador. A classificacdo de pacientes é
considerada uma atividade complexa que depende de competéncias e habilidades préprias
do enfermeiro, da sua experiéncia profissional, além de uma rede de servigos estruturada
para 0s encaminhamentos necessarios para a continuidade do cuidado aos pacientes
(DINIZ, 2014).

Sendo assim, para desenvolver a ferramenta atentou-se primeiramente na escolha da
plataforma, baseando-se nos estudos de Tibes (2014), sendo a melhor op¢éo o dispositivo
mavel, pois tal aparelho pode acompanhar e auxiliar o profissional da area da saude que

se desloca constantemente dentro das instituicbes em que atuam.

Com o passar do tempo a demanda por aplicacfes mdveis vem crescendo, surgindo assim
a necessidade em desenvolver para plataformas distintas. Forma esta que ficou conhecida

como multiplataforma (cross-plataform), sendo alguns exemplos de frameworks que



possibilitam esse tipo de criagdo: lonic (Drifty), React Native (Facebook), Flutter
(Google), Xamarin (Microsoft) e Apache Cordova (Adobe Systems) (DANG;
SKELTON, 2019).

Dentre os frameworks acima citados, 0s que mais atendem os requisitos para a construcao
do app sdo o Flutter e o React Native, pois ambos desenvolvem para mdaltiplas
plataformas. Além disso, o codigo gerado por essas tecnologias consegue acessar 0S
recursos nativos dos aparelhos, sendo assim mais performaticas do que se comparadas
com lonic, por exemplo, que exibe o contelido da aplicacdo em uma pagina web dentro

de um aplicativo nativo.
RESULTADOS E DISCUSSAO

O primeiro atendimento de urgéncia e emergéncia baseia se na queixa inicial, ocasionada
por sinais e sintomas que motivaram o paciente na busca do servico de saude, sendo que
esse seria 0 primeiro passo da classificacdo, porém a Classificagao de risco € um processo
dindmico e executado periodicamente em todos os doentes enquanto esperam pelo
atendimento. Sendo assim, qualquer alteracdo no quadro clinico pode ser identificada,
alterando-se a prioridade, se necesséario. E muito importante que qualquer agravamento

posterior seja identificado para que a terapéutica seja iniciada (BONZI, 2017).

Para se definir os critérios de classificagdo, sdo coletadas as situagdes/queixas dos
usuarios através na anamnese. Os discriminadores sdo colocados na forma de perguntas
para facilitar o processo e diferenciam pacientes entre si de tal forma que eles possam ser

alocados em uma das cinco prioridades clinicas (BONZI, 2017).

Neste sentido, as prioridades clinicas dos pacientes podem sofrer mudancas durante este
processo de acordo com o agravamento do seu estado, logo assim, devendo ser
monitorados e reavaliados clinicamente para uma reclassificacdo de risco. Sendo
indispensavel que o enfermeiro classificador mantenha-se atento a estes pacientes
(BONZI, 2017).

Os discriminadores sdo classificados por cores e classificacao de risco, além disso existe

um tempo de espera. As cores sdo: vermelho, amarelo, verde, azul.

Os niveis de prioridade sdo definidas em: nivel um - VERMELHO (emergente, deve
receber atendimento médico imediato); nivel dois - AMARELO (urgente, avaliacdo
médica em até 60 minutos); nivel trés - VERDE (pouco urgente, avaliacdo médica em até
120 minutos); nivel quatro - AZUL (ndo urgente e que pode aguardar até 240 minutos

para atendimento médico). Assim, o0 MTS constitui-se como uma ferramenta de gestao



do risco clinico para administrar a demora do atendimento, priorizando os doentes mais
graves (SOUZA; ARAUJO; CHIANCA, 2015).

Portanto, a classificagdo incorreta pode atrasar a terapéutica com consequéncias graves.

Sendo os danos irreversiveis em varios eventos, mostrando assim a importancia em se ter

profissionais treinados e habilitados para tal atendimento (SILVA et al, 2014).

Por fim, abaixo segue a descricdo dos sinais e sintomas apresentados pelo paciente

conforme cada nivel de classificacdo (SILVA et al, 2014):

Nivel 1 (vermelho)

1.1 Alteragéo do estado mental

1.1.1 Auséncia de resposta a estimulos
(verbal, doloroso, tétil)

1.2 Cefaleia

1.2.1 Inicio subito e de forte intensidade
1.2.2 Episddio de crise convulsiva

1.2.3 Déficit motor agudo <48h

1.2.4 Alteracéo do nivel de consciéncia
1.2.5 Presenca de PA >140/90mmHg
1.2.6 FC <60bpm 1.6.8 Idade >60 anos ou
historia pregressa de coronariopatia

1.2.7 Presenca de rigidez de nuca,
vOmitos

1.3 Déficit motor (fraqueza muscular face
ou membros uni ou bilateral)

1.3.1 Inicio subito (<48h)

1.4.3 Utilizacdo de musculatura acesséria
(tiragem intercostal, retracdo de furcula
ou batimento de asas de nariz)

1.4.4 Frequéncia respiratoria >20rpm
1.4.5 Dificuldade para falar

1.4.6 T°>37,8°C ou T° <35°C

1.4.7 Alteracdo do nivel de consciéncia
1.4.8 Saturacdo de oxigénio <95%

1.4.9 FC > 100bpm

1.6 Dor torécica

1.6.1 Dor precordial com caracteristica
de aperto e/ou queimacéo

1.6.2 Irradiacdo da dor para MSE

1.6.3 PA<100/70mmHg

ou >140/90mmHg

1.6.4 FC >90bpm ou FC <60bpm
1.6.5 Dispneia

1.6.6 FR >20rpm

1.6.7 Assimetria de pulsos

1.7 Febre

1.7.1 T >37,8°C no momento da consulta
1.7.2 PA <100/70mmHg

1.7.3 FC >100bpm

1.7.4 Alteracéo do nivel de consciéncia
1.7.7 Imunossupresséo

1.8 Hiperglicemia

1.8.1 Associada a alteracédo do
nivel/contetdo da consciéncia

1.8.1 Associada a alteracdo do
nivel/contetdo da consciéncia

1.9 PAS >140mmHg ou

PAD >120mmHg, associada com:

1.9.1 Alteracdo do nivel de consciéncia




1.5 Dor abdominal

1.5.1 PA <100/70mmHg

ou >140/90mmHg

1.5.2 FC >100bpm

1.5.3 T°>37,8°C no momento da consulta
1.5.4 Historia de trauma abdominal
(fechado, FAF ou FAB)

1.9.2 Déficit motor agudo (plegia,
paresia)

1.9.3 Dor torécica

1.9.4 Dispneia

1.10 Hipoglicemia

1.10.1 Associada com alteracdo do nivel
e do contetdo da consciéncia

1.11 Parada cardiorrespiratoria

1.11.1 Auséncia de pulso carotideo (5 a
10 segundos)

1.11.2 Auséncia de movimentos
respiratérios

1.11.3 Inconsciéncia

Nivel 2 (Amarelo)

2.1 Alteracdo de SSVV e sintomas ndo
especificados anteriormente

2.1.1 PA >150/100mmHg ou PA
<100/60mmHg

2.1.2 FC >100bpm ou FC <60bpm
2.1.3FR >20rpm 2.9.1 T >37,80C no
momento da consulta

2.1.4 T°>37,80C no momento da
consulta

2.2 Alteracdo do estado mental

2.2.1 Alteracdo do nivel de consciéncia
2.3 Cefaleia

2.3.1 Dor de forte intensidade,
incapacitante, progressiva, resistente

a medicacao

2.4 Diarreia

2.4.1 PA <100/60mmHg

2.4.2 FC >100bpm

2.4.3 T°>37,80C no momento da

consulta

2.7 Cervicalgia ou lombalgia

2.7.1 Deficit sensitivo ou motor

2.7.2 PA <100/70mmHg e FC >100bpm
2.7.3 Histdria pregressa de calculo renal,
HIV, cirrose hepética

2.7.4 Transplantados e em quimioterapia
2.7.5 Alteracdo de esfincter

2.8 Dor torécica

2.8.1 Historia familiar de AVC ou IAM
2.9 Febre

2.9.1 T >37,80C no momento da consulta
2.10 Hemorragia digestiva alta ou baixa
2.10.1 Historia de enterorragia, melena
ou hematémese

2.10.2 PA <100/70mmHg 2.10.3

FC >100bpm

2.10.4 Alteracdo do nivel de consciéncia
2.10.5 Antecedente de cirrose ou
neoplasia hepética ou de co6lon, uso de

anti-inflamatério ndo esteroidal




2.4.4 Sinais de desidratagédo

2.5 Dispneia

2.5.1 Historia de asma ou DPOC

2.5.2 Alteragéo da ausculta pulmonar
2.6 Dor abdominal

2.6.1 Dor abdominal moderada

2.6.2 Sinais vitais dentro dos parametros
de normalidade

2.11 Hipertensdo arterial

2.11.1 PA >150/100mmHg

2.12 Hipoglicemia

2.12.1 Glicemia capilar < ou = 60mg/dl
2.13 Tosse

2.13.1 T°>37,8°C no momento da
consulta

2.13.2 PA <100/70mmHg ou

FC >100bpm

2.13.3 Dispneia ou FR >20rpm
2.13.4 Saturacédo de oxigénio >95%
2.13.5 Historia de hemoptise

Nivel 3 (verde)

3.1 Casos especiais

3.1.1 Idade >60 anos

3.1.2 Pacientes portadores de
necessidades especiais

3.1.3 Gestantes

3.2 Cefaleia

3.2.1 Dor leve ou moderada

3.2.2 Inicio ha varios dias

3.2.3 Auséncia de déficits motores

3.2.4 Auséncia de alteracdo do nivel e do
conteudo da consciéncia

3.2.5 Sinais vitais dentro dos parametros
de normalidade

3.3 Diarreia

3.3.1 Presenca de dor abdominal leve a
moderada

3.3.2 Nauseas e vomitos

3.3.3 Sinais vitais dentro dos parametros
de normalidade

3.3.4 Auséncia de sinais de desidratacdo

3.4 Dispneia

3.6 Dor leve a moderada

3.6.1 Odinofagia, otalgia, entre outras
3.6.2 Sinais vitais dentro dos parametros
normalidade

3.7 Dor toracica

3.7.1 Dor toracica que piora a
movimentacao ou palpacéo

3.7.2 Sinais vitais dentro dos parametros
de normalidade

3.7.3 Antecedente de trauma toracico
leve

3.8 Cervicalgia ou lombalgia

3.8.1 Dor leve ou moderada

3.8.2 Auséncia de deficits sensoriais e
motores

3.9 Hemorragia digestiva alta ou baixa
3.9.1 Histdria de enterorragia, melena ou
hematémese

3.9.2 Sinais vitais dentro dos parametros

de normalidade




3.4.1 FR, FC e PA sem alteracdes

3.4.2 Auséncia de alteracéo do nivel e do
contetido da consciéncia

3.4.3 Ausculta pulmonar sem alteragGes
ou com alteragdes discretas

3.4.4 Auséncia de febre

3.9.3 Antecedente de cirrose ou neoplasia
hepéatica ou de cdlon, uso

de anti-inflamatorio ndo esteroidal

3.10 Tosse

3.10.1 Sinais vitais dentro dos parametros

de normalidade

3.4.5 Saturagéo de oxigénio >95% 3.10.2 Dor toracica ausente ou discreta
3.5 Dor abdominal

3.5.1 Dor leve a moderada

3.5.2 Sinais vitais dentro dos parametros
de normalidade

3.5.3 Diarreia, nduseas ou vomitos
(poucos episodios e em pequena

quantidade)

Nivel 4 (azul)

4.1 Demais queixas cronicas

4.1.1 Queixas crbnicas nao agudizadas

4.2 Dor leve a moderada

4.2.1 Demais queixas de dor com duracdo superior a uma semana

4.3 Lesoes localizadas na pele

4.3.1 Escabiose

4.3.2 Eczema

4.3.3 Qutras lesdes de pele

4.4 Pacientes que procuram a unidade de emergéncia para a realizacao de:

4.4.1 Curativos/retirada de pontos/troca de sondas e receitas médicas/administracédo

de medicacdes de uso continuo.

Desta forma, vendo todo esse cenario complexo de atendimento, criamos esta ferramenta,
com o intuito de ajudar o profissional da saude durante o processo de triagem do paciente.
Tendo isso em mente, foram adotados principios conhecidos como as 10 heuristicas de
Nielsen que auxiliam na construcdo de uma boa interface e consequentemente em uma
Otima experiéncia do usuério.

A aplicacdo esta dividida em trés camadas: front-end, back-end e banco de dados. A parte

visual, conhecida como front-end, utiliza o kit de desenvolvimento de interface Flutter e



a linguagem Dart, por facilitarem na implementacao das telas do aplicativo. Na camada
responsavel pelas regras de negocio da aplicagdo, o back-end, optou-se pelo uso do
framework Spring Boot com a linguagem de programacdo Java, 0 que permite a
construcdo de uma interface de conexao (API) para o trafego dos dados entre o front-end,
dados esses que estdo sendo armazenados em um banco de dados PostgreSQL. A seguir
serdo apresentadas as interfaces e as funcionalidades da aplicagé&o.

Ao abrir a aplicacdo, o profissional avaliador, se deparard com a lista de pacientes
avaliados identificados pelo nome, como mostra a Figura 1. Por padro, a lista é ordenada
pela prioridade de atendimento, definida pelo sintoma de maior risco identificado pelo
enfermeiro durante a avaliacdo, iniciando com aqueles que estdo em emergéncia (icone
com a cor vermelha) até os que ndo estdo em um estado de perigo (icone com a cor azul),
contudo ha a opcdo de filtra-los por um nivel de urgéncia em especifico através do icone
de filtro localizado no canto superior direito. Ha também as opcdes para iniciar 0 processo
de avaliacdo (Figura 2) através do icone de adi¢do (+) roxo localizado no canto inferior
direito, buscar um paciente pelo nome ou nimero do prontuario através do icone de lupa
da barra superior e visualizar os dados de um paciente (Figura 3) bastando seleciona-lo

na lista.

Pacientes avaliados Q Y

Carlos Moriel
- 22/09/2020 - 15:12

Arthur Pollo

22/09/2020 - 14:36

Vera Mendes Silva
22/09/2020 - 14:57

Jodo Paulo
22/09/2020 - 14:07

Maria Arruda Costa
22/09/2020 - 15:48

Thales Marcel
22/09/2020 - 15:25

o

Figura 1: Tela de pacientes avaliados

O processo de triagem é dividido em trés fases dentro do aplicativo (Figura 2), na primeira
serdo requisitados apenas 0 nome e o numero do prontuério do paciente, caso ele ja tenha

preenchido a ficha de cadastro da unidade de saGde. E importante ressaltar, que 0s



pacientes em estado de emergéncia, somente serdo avaliados apo6s receberem o

antedimento apropriado.

&« Avaliagao do paciente &« Principais queixas — Sintomas
Paciente: Carlos Moriel Queixa: Cefaleia

. Emergdncia
Alteracao do estado mental -
Inicio stbito e de forte intensidade
Cefaleia Episédio de crise convulsiva

Déficit motor Déficit motor agudo <48h

Alteracaoc do nivel de consciéncia
» Dispneia Presenca de PA >140/90mmHg
\ Dor abdominal FC <60bpm

Presenca de rigidez de nuca, vémitos

o

Y & Dor toracica
Y
- Febre Dor de forte intensidade,
. . incapacitante, progressiva, resistente
Hiperglicemia a medicacdes
Hipoglicemia Pouco urgente
Dor leve ou moderada

°

_— Inicio ha varios dias

#

Figura 2: Telas do processo de avaliacdo do paciente

Com o nome e o nimero do prontuério devidamente preenchidos, o enfermeiro podera
entdo prosseguir para a segunda fase, onde serdo apresentadas as principais queixas

organizadas em ordem alfabética.

Tendo encontrado e selecionado a queixa, o profissional avaliador sera direcionado para
a terceira e Gltima fase da avaliacdo, com a selecdo de um ou mais sintomas apresentados

pelo paciente, estando estes agrupados por ordem de gravidade.

Selecionando todos os sintomas, a avaliacdo podera ser finalizada, assim a prioridade do
paciente, como mencionado anteriormente, sera definida com base no sintoma de maior
nivel de risco. Apds a finalizacdo, o usuéario sera redirecionado para a tela com os dados

do paciente (Figura 3).



«— Dados do paciente [’
Nome do paciente
Carlos Moriel

N° da prontuaria

10773

Data e hora da avalia

=1
22/09/2020 - 17:53

Queixa
Cefaleia

Principais sintomas
@ Episodio de crise convulsiva

@ Presenca de rigidez de nuca, vomitos

Figura 3: Tela com os dados do paciente

No momento, a tela do paciente consta as seguintes informacdes: nome, numero do
prontuario, data e hora da Gltima avaliacdo, além da queixa apresentada e de seus
respectivos sintomas. As acdes disponiveis sdo a reavaliacdo do paciente, iniciando a
partir da 22 fase (Figura 2), acessada através do botéo roxo localizado na parte inferior da
tela e a acdo de editar o nome ou 0 nimero do prontuério do paciente, através do icone de

lapis situado no canto superior direito da tela.

Futuramente, deseja-se conectar a aplicacdo com os sistemas de cadastro das unidades de
salde, o que permitird exibir mais informac6es do paciente como o historico de consultas
e avaliacOes, além de auxiliar na futura implementacao do processo de contra referéncia
que encaminhard o paciente para a unidade de saide com a melhor disponibilidade para

efetuar o seu tratamento.

CONCLUSAO

Conclui-se que a implantacdo de uma ferramenta nas salas de classificacdo de risco, torna-
se um instrumento auxiliador durante o atendimento aos pacientes em suas diferentes
complexidades, resultando em um atendimento agil e de facil aplicabilidade, sendo que
este cenario de urgéncias e emergéncias, € indispensavel que seja realizado um

atendimento rapido, eficaz e com o minimo de sequelas a esses pacientes.
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