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O conceito de Acolhimento

O acolhimento é uma agdo tecno-assistencial que pressupde a mudanga da relagdo profissional /
usudrio através de pardametros técnicos, éticos, humanitdrios e de solidariedade.

O acolhimento é um modo de operar os processos de trabalho em saide de forma a atender a
todos que procuram os servigos de salde, ouvindo seus pedidos e assumindo no servigo uma
postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usudrios. Implica
prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizagdo, orientando, quando for o caso,
o paciente e a familia em relagdo a outros servigos de salde para continuidade da assisténcia
estabelecendo articulagbes com estes servigos para garantir a eficdcia desses
encaminhamentos.

Paradigma

"Constatar os problemas de salde e tomd-los como desafio nhdo € suficiente para imprimir as
mudancas que possam traduzir a satde como direito e patrimdnio pdblico da sociedade™ é
preciso restabelecer no cotidiano o principio da universalidade do acesso, a responsabilizagdo
pela saldde dos individuos e a conseqiiente constituigdo de vinculos entre os profissionais e
populagdo empenhando-se na construgdo coletiva de estratégias que promovam mudangas nas
prdticas dos servigos, onde a defesa e afirmagdo de uma vida digna de ser vivida seja adotada

como lema.

Justificativa

Tradicionalmente a nogdo de acolhimento no campo da salide tem sido identificada ora com uma
dimensdo espacial, recepgdo administrativa e ambiente confortdvel, ora com uma agdo de
triagem administrativa e repasse de encaminhamentos. Ambas as nogdes tém sua importancia,
entretanto quando tomadas isoladamente dos processos de trabalho em salde se restringem a
uma agdo pontual, isolada e descomprometida com os processos de responsabilizagdo e
produgdo de vinculo. Neste funcionamento o objetivo principal é o repasse do problema tendo
como foco a doenga e ndo o sujeito e suas necessidades. Desdobra-se dai a questdo do acesso
comumente trabalhado a partir das filas por ordem de chegada, sem avaliagdo do potencial de
risco e agravo, o funcionamento de agendas restritivas dos profissionais de salde funcionando
a moda privada de clientela cativa e hum modelo médico-centrado sem agdo de vinculo e
responsabilidade. Este funcionamento demonstra a légica perversa no qual grande parte dos
servigos de salde vém se apoiando para o desenvolvimento do trabalho cotidiano. Légica, esta,
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que tem produzido falta de estimulo dos profissionais, arranjos desagregadores para suprir a
falta de uma remuneragdo justa, a precarizagdo da capacitagdo técnica pela ndo insergdo do
conjunto de profissionais ligados a assisténcia, a ndo integragdo de diferentes setores e
projetos e a nhdo articulagdo com a rede de servigos no sistema de referéncia e contra
referéncia. O que vemos é que este funcionamento tem produzido sofrimento e precarizagdo
da vida ndo sé dos usudrios, mas também dos profissionais de salde. A reversdo deste
processo nos convoca a acolher o desafio de construirmos aliangas éticas com a produgdo da
vida e tragar nestas a co-produgdo de compromissos singulares reativando o protagonismo dos
sujeitos, usudrios e profissionais de saide. Ndo hd como constituir-se como sujeito e agir como
tal, fora das estratégias de constituigdo das subjetividades que cada contexto oferece.

O Acolhimento como estratégia de interferéncia nos processos de trabalho

O acolhimento ndo é um espago ou um local, mas uma postura ética que se constréi em meio a
imperativos de necessidade, de direito e da solidariedade humana. Desse modo ele ndo se
constitui como uma etapa do processo mas como agdo que deve ocorrer em fodas os locais e
momentos da Unidade. Colocar em agdo o acolhimento como diretriz operacional requer uma
nova atitude de mudanga no fazer em satde e implica:

¢ uma reorganizagdo do servigo de saide a partir da problematizagdo dos processos de
trabalho de modo a possibilitar a intervengdo de toda a equipe, multiprofissional,
encarregada da escuta e resolugdo do problema do usudrio.

* mudangas estruturais na forma de gestdo da unidade ampliando os espagos
democrdticos de discussdo/ decisdo, os espagos de escuta, trocas e decisGes
coletivas.

+ postura de escuta e compromisso de dar respostas as necessidades de salde trazidas
pelo usudrio.

Acolher com resolutividade as pessoas que procuram uma unidade de salde pressupde que
todas as pessoas que procuram a unidade, por demanda espontdnea, 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.
Neste funcionamento o acolhimento deixa de ser uma agdo pontual e isolada dos processos de
produgdo de salde e se capilariza em inimeras outras agdes que partindo do complexo
encontro: sujeito profissional de salde e sujeito demandante, possibilitam analisar:

+ aadequagdo da drea fisica

« as formas de organizagdo dos servigos de satde

« agovernabilidade das equipes locais

« ahumanizagdo das relagées em servigo

«  os modelos de gestdo vigentes na unidade de salde

* oato daescuta

* 0 uso ou ndo de saberes para melhoria da qualidade das agbes de salide e o quanto
estes saberes estdo a favor da vida.



O Acolhimento como dispositivo techoldégico e as mudangas possiveis ho
trabalho da atengdo e produgdo de salde

O Acolhimento como dispositivo tecno-assistencial é disparador de reflexdes e mudangas nos
modos de operar a assisténcia pois interroga as relagdes clinicas no trabalho em salde, os
modelos de atengdo e gestdo e as relagées de acessibilidade. Tais indagagdes, quando
acolhidas e transformadas em invengdo de novos modos de se produzir a assisténcia e a "si"
como profissional de salde objetivam:

+ amelhoria do acesso dos usudrios aos servicos de saide mudando a forma
tradicional de entrada por filas e ordem de chegada

+ a humanizagdo das relagdes entre profissionais de salde e usudrios ho que tange a
forma de escutar este usudrio em seus problemas e demandas

* uma abordagem integral a partir de pardmetros humanitdrios de solidariedade e
cidadania.

» o aperfeigoamento do trabalho em equipe com a integragdo e complementaridade
das atividades exercidas por cada categoria buscando o atendimento por riscos
apresentados, complexidade do problema, grau de saber e tecnologias exigidas para
a solugdo

« o0 aumento da responsabilizagdo dos profissionais de salide em seu contexto
existencial e elevagdo dos coeficientes de vinculo e confianga entre eles.

« aoperacionalizagdo de uma clinica ampliada

Algumas ferramentas tedricas disponiveis

* Fluxograma Analisador: "Diagrama em que se desenha um certo modo de organizar os
processos de trabalho que se vinculam entre si em torno de uma certa cadeia de
produgdo.” (Merhy, E). Foto das entradas no processo, etapas percorridas, saidas e
resultados alcangados — andlise do caso. Funciona como ferramenta para reflexdo da
equipe sobre como € o trabalho no dia a dia dos servigos.

» Oficinas de discussdo e construgdo de agdes com acento nho trabalho grupal
multiprofissional com a participagdo de equipe local e/ou consultorias externas.

» Elaboragdo de Protocolos: Sob a dtica da intervengdo multiprofissional na qualificagdo
da assisténcia, legitimando: insergdo do conjunto de profissionais ligados a assisténcia,
a humanizagdo do atendimento, identificagdo de risco por todos os profissionais,
defini¢do de prioridades e padronizagdo de medicamentos.



Classificagdo de Risco

A Classificacdo de Risco é um processo dindmico de identificagdo dos pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou
grau de sofrimento.

Com a crescente demanda e procura dos servigos de urgéncia e emergéncia observou-se
um enorme fluxo de “circulagdo desordenada” dos usudrios nas portas do Pronto Socorro
tornando-se necessdrio a reorganizagdo do processo de trabalho desta unidade de
forma a atender os diferentes graus de especificidade e resolutividade na assisténcia
realizada aos agravos agudos de forma que, a assisténcia prestada fosse de acordo
com diferentes graus de necessidades ou sofrimento e ndo mais impessoal e por ordem
de chegada.

* Avadliar o paciente logo na sua chegada ao Pronto Socorro humanizando o
atendimento

« Descongestionar o Pronto Socorro

* Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o paciente seja
visto precocemente de acordo com a sua gravidade.

+ Determinar a drea de atendimento primario, devendo o paciente ser encaminhado
diretamente as especialidades conforme protocolo. Ex Ortopedia, ambulatérios,
etc.

+ Informar os tempos de espera

e Retornar informagdes a familiares

+ Estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento, triagem administrativa e
classificacdo de risco.
* Qualificagdo das Equipes de Acolhimento e Classificagdo de Risco (recepgdo,
enfermagem, orientadores de fluxo, seguranga).
+ Sistema de informagdes para o agendamento de consultas ambulatoriais e
encaminhamentos especificos
* Quantificagdo dos atendimentos didrios e perfil da clientela e hordrios de pico
e Adequagdo da estrutura fisica e logistica das seguintes dreas de atendimento
basico:
> Area de Emergéncia
> Area de Pronto Atendimento



A drea de Emergéncia, nesta logica, deve ser pensada também por nivel de
complexidade, desta forma otimizando recursos tecnoldgicos e forga de trabalho das
equipes, atendendo ao usudrio segundo sua necessidade especifica.

Area Vermelha - drea devidamente equipada e destinada ao recebimento, avaliagdo e

estabilizagdo das urgéncias e emergéncias clinicas e traumdticas. Apés a estabilizagdo

estes pacientes serdo encaminhado para as seguintes dreas

Area Amarela - drea destinada a assisténcia de pacientes criticos semi-criticos

Area Verde - drea destinada a pacientes ndo criticos, em observagdo ou internados

aguardando vagas nas unidades de internagdo ou remogdes para outros hospitais de
retaguarda.

Area Azul - érea destinada ao atendimento de consultas de baixa e média complexidade
« Area de Acolhimento com fluxo obrigatério na chegada
« Area fisica que favoreca a visdo dos que esperam por atendimentos de baixa
complexidade
* Consultorio de Enfermagem, classificagdo de risco e procedimentos iniciais com os
seguintes materiais para o atendimento as eventuais urgéncias
v Monitor e eletrocardidgrafo
Oximetro de pulso
Glucosimetro
Ambu Adulto e Infantil
Material de Intubagdo Adulto e Infantil
Material de pungdo venosa
Drogas e solugdes de emergéncia
v Prancha longa e colar cervical
* Consultorios médicos
» Servigo Social
+ Sala de administracdo de medicamentos e soroterapia e inaloterapia
* Consultérios para avaliagdo de especialidades

O usudrio ao procurar o Pronto Atendimento deverd direcionar-se a Central de Acolhimento que

terd como objetivos:

+ Direcionar e organizar o fluxo através da identificagdo das diversas demandas do usudrio

+ Determinar ds dreas de atendimento em nivel primdrio ( ortopedia, suturas, consultas)

* Acolher pacientes e familiares nas demandas de informagdes do processo de atendimento,
tempo e motivo de espera

 Realizar a Triagem Administrativa baseada no protocolo de situagdo queixa encaminhando os
casos que necessitam da avaliagdo para a classificagdo de risco pelo enfermeiro.
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A Central de Acolhimento tem sua demanda atendida imediatamente sem precisar esperar
consulta médica ( procura por exames, consultas ambulatoriais,etc) e que estariam
passando por atendimento médico de forma desnecessadria.

Apés a triagem administrativa o paciente é encaminhado para o consultério de
enfermagem onde a classificagdo de risco é feita baseada nos seguintes dados:
Situagdo/Queixa/ Duragdo (QPD)

Breve Histérico (relatadas pelo préprio paciente, familiar ou
testemunhas)

Uso de Medicagées

Verificagdo de Sinais Vitais

Exame fisico sumario buscando sinais objetivos

Verificagdo da glicemia eletrocardiograma se necessdrio.

@ Vermelho: prioridade zero - emergéncia , necessitam de atendimento imediato

=
=

Uy

() Amarelo : prioridade 1 - urgéncia , atendimento em no maximo 15 minutos

@ Verdes : prioridade 2 - prioridade ndo urgente, atendimento em até 30
minutos
O Azuis: prioridade 3 - consultas de baixa complexidade - atendimento de

acordo com o hordrio de chegada - tempo de espera pode variar até 3 horas de acordo
com a demanda destes atendimentos, urgéncias e emergéncias.

A identificagdo das prioridades é feita mediante adesivo colorido colado no canto
superior direito do Boletim de Emergéncia

Vermelhos: pacientes que deverdo ser encaminhados diretamente a Sala Vermelha
(emergéncia) devido a hecessidade de atendimento imediato:

Situagdo /Queixa
Politraumatizado grave - Lesdo grave de um ou mais 6rgdos e sistemas; ECG < 12;
Queimaduras com mais de 25% de drea de superficie corporal queimada ou com
problemas respiratorios
Trauma Cranio Encefdlico grave - ECG <12
Estado mental alterado ou em coma ECG <12; histéria de uso de drogas.
Comprometimentos da Coluna Vertebral
Desconforto respiratério grave

Y VvV
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» Dor no peito associado a falta de ar e cianose (dor em aperto, facada, agulhada com
irradiagdo para um ou ambos os membros superiores, ombro, regido cervical e
mandibula, de inicio subito, de forte intensidade acompanhada de sudorese, nduseas e
vomitos ou queimagdo epigdstrica, acompanhada de perda de consciéncia, com histdria
anterior de TAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma ou diabetes; qualquer dor
tordcica com duragdo superior a 30 minutos, sem melhora com repouso).
Perfuragdes no peito, abdome e cabega.
Crises convulsivas (inclusive pés-crise)
IntoxicagGes exdgenas ou tentativas de suicidio com Glasgow abaixo de 12
Anafilaxia ou reagdes alérgicas associadas a insuficiéncia respiratéria
Tentativas de suicidio
Complicagdes de diabetes (hipo ou hiperglicemia).
Parada cardiorrespiratéria
Alteragdes de Sinais Vitais em paciente sintomdtico
v Pulso>140 ou< 45
v PA diastélica < 130 mmHg
v PA sistélica < 80 mmHg
v FR>34 ou<10
» - Hemorragias ndo controldveis
> - Infecgdes graves - febre, exantema petequial ou plrpura, alteragdo do nivel de
consciéncia.
Had muitas condigdes e sinais perigosos de alerta, chamadas Bandeiras Vermelhas, que deverdo
ser levados em consideragdo, pois podem representar condigées em que o paciente poderd piorar
repentinamente:
% Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h
%  Forgas de desaceleragdo tais como quedas ou em explosdes
< Perda de consciéncia, mesmo que momentdnea, apds acidente.
% Negagdo violenta das ébvias injlrias graves com pensamentos de fugas e alteragdes de
discurso e ocasionalmente, com respostas inapropriadas.
< Fraturas dal. ® e 2. @ costela.
%  Fraturas 9. ¢, 10.%, 11°. Costela ou mais de trés costelas
%  Possivel aspiragdo
%  Possivel contusdo pulmonar
%  Obitos no local da ocorréncia

YV VY VY VYV

Amarelos: Pacientes que necessitam de atendimento médico e de enfermagem o mais rdpido
possivel, porém ndo correm riscos imediatos de vida. Deverdo ser encaminhados diretamente a
sala de consulta de enfermagem para classificagdo de risco

Situagdo/Queixa:

> - Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem alteragdes de sinais vitais.

> Cefaléia intensa de inicio stbito ou rapidamente progressiva, acompanhada de sinais ou
sintomas neuroldgicos, paraestesias, alteragées do campo visual, dislalia, afasia

> Trauma cranioencefdlico leve (ECG entre 13 e 15)

> Diminui¢do do nivel de consciéncia

> Alteragdo aguda de comportamento - agitagdo, letargia ou confusdo mental
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Histéria de Convulsdo / pés ictal - convulsdo nas dltimas 24 horas

Dor tordcica intensa

Antecedentes com problemas respiratérios, cardiovasculares e metabélicos (diabetes).

Crise asmdtica

Diabético apresentando - sudorese, alteragdo do estado mental, visdo turva, febre,

vomitos, taquipnéia, taquicardia

Desmaios

Estados de panico, overdose.

Alteragdes de Sinais Vitais em paciente sintomdtico

a. FC<b50ou>140

b. PA sistélica < 90 ou > 240

c. PA diastolica > 130

d. T<350u.40

Histdria recente de melena ou hematémese ou enterorragia com PA sistélica, 100 ou

FC > 120.

Epistaxe com alteragdo de sinais vitais

Dor abdominal intensa com nduseas e vomitos, sudorese, com alteragdo de sinais vitais

(taquicardia ou bradicardia, hipertensdo ou hipotensdo, febre)

Sangramento vaginal com dor abdominal e

alteragdo de sinais vitais

gravidez confirmada ou suspeita

Nduseas /Vomitos e diarréia persistente com sinais de desidratagdo grave - letargia,
mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteragdo de sinais vitais

Desmaios

Febre alta ( 39/40.° C)

Fraturas anguladas e luxagdes com comprometimento neuro-vascular ou dor intensa

Intoxicagdo exdgena sem alteragdo de sinais vitais, Glasgow de 15

Vitimas de abuso sexual

Imunodeprimidos com febre

Verdes: Pacientes em condigdes agudas (urgéncia relativa) ou ndo agudas atendidos com
prioridade sobre consultas simples - espera até 30 minutos

>
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Idade superior a 60 anos

Gestantes com complicagdes da gravidez

Pacientes escoltados

Pacientes doadores de sangue

Deficientes fisicos

Retornos com periodo inferior a 24 horas devido a ndo melhora do quadro
Impossibilidade de deambulagdo

Asma fora de crise

Enxaqueca - pacientes com diagndstico anterior de enxaqueca

Dor de ouvido moderada a grave

Dor abdominal sem alteragdo de sinais vitais

Sangramento vaginal sem dor abdominal ou com dor abdominal leve
Vdmitos e diarréia sem sinais de desidratacdo

Histéria de convulsdo sem alteragdo de consciéncia



» Lombalgia intensa
» Abcessos
> Distlrbios neurovegetativos
* Intercorréncias ortopédicas (entorse suspeita de fraturas, luxagdes).
* Pacientes com ferimentos deverdo ser encaminhados diretamente para a sala de sutura.

Azuis: Demais condigdes ndo enquadradas nas situagdes/ queixas acima.
> - Queixas crdnicas sem alteragées agudas
» - Procedimentos como : curativos, trocas ou requisigdes de receitas médicas, avaliagdo
de resultados de exames, solicitacdes de atestados médicos
Apés a consulta médica e medicagdo o paciente é liberado

Avaliacdo Neuroldgica

Situagdo / Queixa: O paciente queixa-se de:
= cefaléia
* tontura / fraqueza
= problemas de coordenagdo motora
= trauma cranioencefalico leve / moderado
* diminuigdo no nivel de consciéncia / desmaios
» distdrbios visuais ( diplopia, dislalia, escotomas, hianopsia)
= confusdo mental
= convulsdo
= paraestesias e paralisias de parte do corpo

Histéria passada de:
= Pressdo Arterial alta
*= Acidente Vascular Cerebral
= Convulsdes
* Trauma cranioencefalico
* Trauma raquimedular
* Meningite
= Encefalite
=  Alcoolismo
= Drogas

Medicamentos em uso
O paciente devera ser avaliado em relagdo:
= Nivel de consciéncia
v' Consciente e orientado
v'  Consciente desorientado



v Confusdo mental

v" Inquieto
= Discurso

v' Claro

v Incoerente e desconexo

v Deturpado

v Dificuldade de falar
* Responsivo ao home, sacudir, estimulos dolorosos apropriados ou desapropriados
=  Pupilas :

v Fotorreagentes

v Isocérica, anisocorica, miose, midriase, ptose palpebral

v Movimento ocular para cima e para baixo/ esquerda e direita
* Habilidade em movimentar membros superiores e membros inferiores
* Forga muscular
* Paraestesias / plegias / paresias
» Dificuldade de engolir, desvio de rima
= Tremores
= Convulsdes

Verificagdo dos Sinais Vitais: PA , Pulso Respiragdo e Temperatura

* Pacientes deverdo ser encaminhados para drea vermelha

Avaliacdo cardiorespiratéria

Situagdo/Queixa: pacientes com queixas de:
= tosse produtiva ou ndo
» dificuldades de respirar / cianose
= resfriado recente
= dor tordcica intensa ( ver mnemdnico de avaliagdo )
* fadiga
* edema de extremidades
= taquicardia
= sincope
Histéria passada de:
*= Asma /Bronquite
= Alergias
= Enfisema
= Tuberculose
* Trauma de térax
* Problemas cardiacos
* Antecedentes com problemas cardiacos
* Tabagismo



Mnemédnico para avaliagdo da dor tordcica: PQRST

» P - O que provocou a dor? O que piora ou melhora?

» Q - Qual a qualidade da dor? Faga com que o paciente descreva a dor, isto é, em
pontada, continua, ao respirar,etc

> R - A dor tem aspectos de radiacdo? Onde a dor esta localizada?

» S - Até que ponto a dor é severa? Faga com que o paciente classifique a dor
numa escala de 1 a 10.

» T - Por quanto tempo o paciente estd sentido a dor? O que foi tomado para diminuir a
dor?

Associar historia médica passada de: doenga cardiaca ou pulmonar anterior, hipertensdo,

diabetes e medicamentos atuais

Sinais Vitais: Verifique PA e P . Observe hipotensdo, hipertensdo, pulso irregular,
ritmo respiratorio, cianose, perfusdo

periférica

Procedimentos diagndsticos : Monitorizagdo Cardiaca e Eletrocardiograma, Oximetria
Encaminhamento para Area Vermelha:

* dor tordcica ou abdome superior acompanhada de nduseas, sudorese, palidez

= dor tordcica com alteracdo hemodindmica

* dor tordcica e PA sistdlica superior ou igual 180 , PAD igual ou superior a 120
* pulso arritmico ou FC superior a 120 bpm

* taquidispnéia , cianose, cornagem, estridor (ruidos respiratérios)

= FR menor que 10 ou superior a 22

Avaliagdo da dor abdominal aguda

A dor abdominal aguda é uma queixa comum, caracterizando-se como sintoma de uma série de
doengas e disfungdes.
Obtenha a descrigdo da dor no que se refere a:

= Localizagdo precisa

= Aparecimento

= Duragdo

* Qualidade

= Severidade

* Manobras provocativas ou paliativas

* Sintomas associados: febre, vomitos, diarréia, distria, secregdo vaginal, sangramento

Em mulheres em idade fértil considerar a histéria menstrual e tipo de anticoncepgdo

Relacione a dor com:
» Ingestdo de medicamentos ( particularmente antiinflamatdrios e aspirina)



* Nduseas e vomitos

= TIngestdo de alimentos ( colecistite, ulcera)

= Sangramentos

= Disdria/ urgéncia urindria/ urina turva/ hematiria/ sensibilidade supra pibica

= Observe:

* Palidez, cianose, ictericia ou sinais de choque

» Posigdo do paciente (ex. célica renal o paciente se contorce)

= Distensdo, movimento da parede abdominal, presenga de ascites

*  Apalpe levemente atentando para resisténcias, massas, flacidez e cicatrizes

Sinais Vitais: Observe hiperventilagdo ou taquicardia, Pressdo Arterial, Temperatura

Procedimentos diagnésticos: Andlise de urina
Eletrocardiograma ( pacientes com histéria de riscos
cardiacos)

Encaminhamentos para area Vermelha:
= Dor mais altera¢do hemodindmica
* PAS menor que 90 ou maior que 180 / FC maior que 120 e menor que 50 / PAS >=180
* Dor mais dispnéia intensa
» Dispnéia intensa
= \/6mitos incoerciveis, hemetémese

Avaliacdo da Saide Mental

Uma avaliagdo rdpida da Sadde Mental consiste ha avaliagdo dos seguintes aspectos:
* aparéncia
= comportamento

= discurso
* pensamento, conteldo e fluxo
*  humor

= percepgdo
* capacidade cognitiva
* histéria de dependéncia quimica

Aparéncia:
= arrumada ou suja
= desleixado, desarrumado
* roupas apropriadas ou hdo
* movimentos extraoculares

Comportamento:
= estranho
= ameagador ou violento
= fazendo caretas ou tremores



= dificuldades para deambular

= agitagdo
Pensamentos:
< Contelido Fluxo
* suicida - aleatdrio, ao acaso
» ilusional - légico
= preocupagdo com o corpo - tangencial

*  preocupagdo religiosa

Discurso:
= velocidade
=  tom

= quantidade

Humor:
= triste
= alto
* bravo

= com medo
= sofrendo

Capacidade cognitiva:
= orientado
"  memdria
= funcdo intelectual
= insight ou julgamento

Percepgdo:
= baseado ha realidade
= jlusdes

= alucinagdes

Agitagdo Psicomotora
Antecedentes Psiquidtricos
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Os Principios da Triagem: http://parsons.umaryland.edu/triagerules. Site autorizado por
Mr.Trevor Barnes, Professional Developent

Processo de Enfermagem- Dra Wanda Aguiar Horta

Protocolo de Acolhimento e Classificagdo de Risco do Pronto Socorro do Hospital Municipal
"Dr. Mdrio Gatti” de Campinas (SP).



