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APRESENTAGAO

O presente protocolo estabelece diretrizes técnicas, operacionais e assistenciais
para o Acolhimento com Classificagado de Risco — ACCR nas Unidades Pré-Hospitalares,
Unidades de Pronto Atendimento e Prontos Atendimentos da Rede Municipal de Urgéncia
e Emergéncia de Sorocaba.

O ACCR organiza o fluxo assistencial conforme o grau de urgéncia, priorizando o
atendimento dos usuarios com maior risco clinico, possibilidade de agravamento ou
sofrimento intenso, contribuindo para a segurancga assistencial, a equidade, a resolutividade
e a humanizacgao do cuidado.

A classificacdo de risco constitui processo técnico, ético e dinamico, realizado por
enfermeiro capacitado, com base em protocolo institucional, avaliacdo clinica
sistematizada, sinais e sintomas, parametros fisiologicos, discriminadores de gravidade,
condigdes de vulnerabilidade e julgamento profissional.

O protocolo municipal adota quatro categorias de prioridade assistencial:

. Vermelha — Emergéncia;

Amarela — Urgéncia;

. Verde — Baixa prioridade clinica;

. Azul — Condigao nao urgente.

Os critérios de classificacao, tempos-alvo, fluxos assistenciais e recomendacgdes de
reavaliacdo definidos neste documento deverdo ser aplicados de forma uniforme nas
UPHs/UPAs e nos PAs municipais abrangidos, respeitadas as caracteristicas estruturais e
assistenciais de cada unidade, sem alteragéo local das categorias ou dos critérios sem
prévia pactuacao e autorizagcao da Secretaria Municipal da Saude.

Este documento esta alinhado as diretrizes nacionais de atengédo as urgéncias, a
Politica Nacional de Humanizagdao, as normas profissionais aplicaveis e ao modelo
institucional adotado pela Secretaria Municipal da Saude de Sorocaba.

Sua elaboragdo considerou normativas federais, regulamentagdes profissionais,
manuais técnicos, protocolos de referéncia e as especificidades da Rede Municipal de
Urgéncia e Emergéncia.

A Secretaria Municipal da Saude de Sorocaba reafirma, por meio deste protocolo, o
compromisso com a seguranga do paciente, a qualidade assistencial, a gestdo humanizada
e a padronizagao do cuidado. A participacédo das equipes assistenciais, técnicas e gestoras

€ essencial para sua implantacao, monitoramento e revisao periddica.
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1. INTRODUCAO

Sorocaba, polo da Regidao de Saude RRAS 08, possui uma populagao estimada em
mais de 700 mil habitantes (IBGE, 2024) e exerce fungao de referéncia assistencial para os
demais municipios da regido. Sua rede de servigos de saude € composta por unidades
basicas, unidades de pronto atendimento (UPAs), prontos atendimentos (PAs), unidades
especializadas e hospitais, articuladas em niveis crescentes de complexidade conforme os
principios do SUS.

No ambito da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), o Municipio dispbe de
Unidades Pré-Hospitalares (UPHs), Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e Prontos
Atendimentos (PAs), que atuam como portas de entrada para o atendimento as condi¢des
agudas, assegurando assisténcia continua, acolhimento qualificado e atengédo oportuna as
demandas espontaneas, em articulagdo com os demais pontos da Rede de Atencdo a
Saude.

O elevado volume de atendimentos, aliado a diversidade de quadros clinicos, impoe
desafios a organizagao do cuidado. A adogao de dispositivos que estruturem o acesso de
forma racional e segura, como o Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR), torna-
se essencial para garantir a equidade no atendimento e a priorizagao clinica.

Nas urgéncias e emergéncias, o fator tempo constitui elemento determinante para o
prognostico clinico dos usuarios, especialmente nas condigdes tempo-dependentes, como
sindrome coronariana aguda, acidente vascular cerebral, sepse, insuficiéncia respiratoria
aguda, politrauma e outras situagbes potencialmente graves. Nesse contexto, o
Acolhimento com Classificagcdo de Risco constitui estratégia de priorizagao clinica,
permitindo a identificagdo precoce da gravidade, a organizagcdo do fluxo assistencial
conforme critérios técnicos e a utilizacdo racional dos recursos disponiveis, ndo se
caracterizando como critério de atendimento por ordem cronoldgica de chegada.

O ACCR consiste em processo estruturado de avaliagao clinica inicial, realizado por
enfermeiro capacitado, com base em protocolo institucional, destinado a identificagcao
precoce de sinais de gravidade, definicdo da prioridade assistencial, reconhecimento de
condicdes potencialmente tempo-dependentes e encaminhamento oportuno do usuario ao
atendimento adequado.

A utilizagao de critérios padronizados em todas as unidades abrangidas por este
protocolo contribui para a uniformidade da assisténcia, reducdo da variabilidade entre
profissionais, fortalecimento da seguranga do paciente, melhoria da comunicagao entre as

equipes e qualificagado da gestdo da Rede Municipal de Urgéncia e Emergéncia.
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Além da definicdo da prioridade inicial, este protocolo estabelece diretrizes para
reavaliacdo sistematica dos pacientes em espera, identificacdo precoce da deterioragao
clinica, registro padronizado das informacdes assistenciais e monitoramento de indicadores
de qualidade, promovendo maior seguranca e efetividade no processo de acolhimento com
classificacao de risco.

A implantagdo do ACCR no municipio esta em consonancia com as diretrizes da
Politica Nacional de Humanizacado (PNH) e da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias,
normatizadas pelas Portarias GM/MS n° 2.048/2002 e n°® 1.600/2011. Também observa os
marcos regulatorios das profissées de saude, como a Resolugdo COFEN n° 661/2021 e a
Resolugao CFM n° 2.079/2014.

Este protocolo tem como objetivo consolidar os critérios, fluxos e responsabilidades
envolvidos no processo de acolhimento e classificagdo de risco nos servigos de urgéncia e
emergéncia do municipio de Sorocaba. Sua padronizagdo visa garantir o cuidado centrado
no paciente, a seguranga clinica, a continuidade da atengao e o uso eficiente dos recursos
assistenciais.

A aplicabilidade do ACCR se estende a todos os servigcos da RUE municipal e deve
orientar a conduta das equipes multiprofissionais em cada ponto da rede. Sua adogao
sistematizada contribui para a resolutividade da atencéo, a reducao de riscos evitaveis e a
melhoria da experiéncia do usuario no SUS.

A efetividade deste protocolo depende da atuacdo integrada das equipes
assistenciais, da educacdo permanente, do monitoramento continuo dos indicadores de
desempenho e da revisédo periddica de seus critérios, assegurando sua atualizagao frente
as evidéncias cientificas, as necessidades da Rede Municipal de Urgéncia e Emergéncia e

as diretrizes do Sistema Unico de Saude.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estabelecer diretrizes técnicas, assistenciais e operacionais para o Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR), padronizando sua aplicagdo nas Unidades Pré-
Hospitalares (UPHs), Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e Prontos Atendimentos
(PAs) da Rede Municipal de Urgéncia e Emergéncia de Sorocaba, visando assegurar
atendimento oportuno, seguro, equénime, resolutivo e centrado nas necessidades clinicas

dos usuarios.

2.2 Objetivos Especificos

| — Padronizar o processo de acolhimento e classificacdo de risco em todas as
unidades abrangidas por este protocolo.

Il — Priorizar o atendimento conforme a gravidade clinica, potencial de risco,
vulnerabilidades e grau de sofrimento do usuario, independentemente da ordem
cronoldgica de chegada.

Il — Promover a identificagdo precoce de condi¢cdes clinicas tempo-dependentes e
de sinais de deterioragao clinica.

IV — Organizar o fluxo assistencial de forma racional, garantindo melhor utilizagéao
dos recursos disponiveis.

V — Fortalecer a seguranga do paciente por meio da aplicag&o de critérios clinicos
padronizados, reavaliacao sistematica e monitoramento continuo dos usuarios em espera.

VI — Reduzir a variabilidade assistencial entre profissionais e unidades da Rede
Municipal de Urgéncia e Emergéncia.

VII — Favorecer a integragado e a comunicagéo entre as equipes multiprofissionais e
os diferentes pontos da Rede de Atencao a Saude.

VIl — Subsidiar processos de educagdao permanente, supervisao assistencial,
auditoria clinica, avaliacao da qualidade e monitoramento de indicadores relacionados ao
processo de acolhimento com classificagao de risco.

IX — Contribuir para a melhoria continua da qualidade da assisténcia, da gestao do

acesso e da experiéncia do usuario nos servigos de urgéncia e emergéncia do Municipio.
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3. PUBLICO-ALVO

Este protocolo destina-se aos profissionais que atuam nos servigos integrantes da
Rede Municipal de Urgéncia e Emergéncia de Sorocaba, abrangendo as Unidades Pré-
Hospitalares (UPHs), Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e Prontos Atendimentos
(PAs), sendo de observancia obrigatéria para os processos relacionados ao Acolhimento
com Classificagao de Risco (ACCR).

Aplica-se aos enfermeiros responsaveis pela realizacdo da classificagado de risco,
meédicos, técnicos e auxiliares de enfermagem, demais profissionais da equipe
multiprofissional, responsaveis técnicos, coordenadores, gerentes das unidades e gestores
envolvidos na organizagédo da assisténcia e do acesso aos servigcos de urgéncia e
emergéncia.

Também se aplica aos residentes, internos, académicos e estudantes em atividades
praticas supervisionadas nos servicos da Rede Municipal de Urgéncia e Emergéncia, os
quais deverao conhecer e observar as diretrizes deste protocolo, respeitadas as atribuicdes
legais, o nivel de formacgao e a supervisao do profissional responsavel.

Além de orientar a pratica assistencial, este protocolo constitui instrumento
institucional para capacitacao profissional, educagcdo permanente, supervisao técnica,
auditoria clinica, monitoramento de indicadores assistenciais e promocdo da melhoria
continua da qualidade e da seguranga do paciente nos servigos municipais de urgéncia e

emergéncia.

4. SIGLAS E DEFINIGOES

4.1 Siglas
Sigla Definicao
ACCR Acolhimento com Classificagédo de Risco
APS Atencao Primaria a Saude
CFM Conselho Federal de Medicina
COFEN Conselho Federal de Enfermagem
EVA Escala Visual Analégica de Dor
MEWS Modified Early Warning Score
PAS Presséo Arterial Sistémica
PEWS Pediatric Early Warning Score
PNH Politica Nacional de Humanizagao
PNAU Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias
RUE Rede de Urgéncia e Emergéncia
SAE Sistematizagédo da Assisténcia de Enfermagem
sSus Sistema Unico de Satde
UPA Unidade de Pronto Atendimento
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4.2 Definigcoes Técnicas e Operacionais

Para a adequada implementagéo do Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR)
na Rede Municipal de Urgéncia e Emergéncia de Sorocaba, € essencial a compreensao
conceitual dos termos e etapas que estruturam esse processo. As definicbes a seguir
orientam a pratica assistencial e a organizagéo dos fluxos de atendimento:

Acolhimento: Processo ético, técnico e relacional que garante escuta qualificada,
acolhida digna e responsabilizagao da equipe pelas necessidades do usuario (PNH/MS).

Classificagao de Risco: Processo dindmico e sistematizado de estratificagdo da
gravidade clinica, realizado por enfermeiro, com base em critérios objetivos e subjetivos.

Demanda Espontanea: Procuras realizadas pelo préprio usuario ou de seu
acompanhante, sem regulagao prévia.

Protocolo de Classificagdo de Risco: Instrumento técnico-assistencial que
sistematiza os critérios clinicos utilizados na triagem inicial, organizando a estratificagao por
categorias de gravidade e direcionando o tempo-resposta esperado para cada caso.

Tempo-Resposta: Intervalo maximo entre a classificagao do risco e o atendimento
medico, definido conforme a categoria de prioridade atribuida.

Equidade: Principio do SUS que orienta a oferta de cuidados proporcionais a
necessidade de cada usuario, garantindo prioridade aqueles com maior risco, sofrimento
ou vulnerabilidade.

Responsabilidade do enfermeiro na classificagao de risco

A classificacdo de risco e a priorizacdo da assisténcia, no ambito da equipe de
enfermagem, sao atividades privativas do enfermeiro, nos termos da Resolu¢édo COFEN n°
661/2021. O enfermeiro devera possuir capacitacdo especifica no protocolo institucional
adotado, realizar avaliagcdo clinica sistematizada e registrar os elementos que
fundamentaram a prioridade atribuida.

A classificacdo de risco devera ser realizada no contexto do Processo de
Enfermagem, considerando dados subjetivos e obijetivos, sinais vitais, queixa principal,
antecedentes relevantes, discriminadores clinicos, condigdes de vulnerabilidade e
julgamento profissional.

Humanizagao: Valor fundante do ACCR que se expressa na postura acolhedora,
escuta ativa, vinculo e responsabilizacdo da equipe com os usuarios, promovendo o
cuidado centrado na pessoa.

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE): Conjunto de servigos organizados de
forma articulada, regionalizada e hierarquizada, que atuam na atencédo as urgéncias e
emergéncias clinicas, traumaticas, pediatricas, obstétricas e psiquiatricas, entre outras.

Essas definicbes sao fundamentais para a compreensao do modelo assistencial
adotado no municipio e para a execugao qualificada das ag¢des de triagem, acolhimento e
estratificacdo de risco nos servigos de pronto atendimento.
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5. FUNDAMENTAGAO LEGAL E TECNICA

A organizagao do Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACCR) no municipio de
Sorocaba fundamenta-se em um conjunto de dispositivos legais, normativos e técnicos que
orientam a estruturagdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia no Sistema Unico de Saude

(SUS). Este protocolo observa e incorpora os seguintes marcos:

5.1 Base Normativa

BRASIL. Lei n° 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispde sobre a regulamentagdo do
exercicio da enfermagem e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido: Brasilia, DF, 26
jun. 1986.

BRASIL. Decreto n°® 94.406, de 8 de junho de 1987. Regulamenta a Lei n® 7.498,
de 25 de junho de 1986, que dispde sobre o exercicio da enfermagem. Diario Oficial da
Unido: Brasilia, DF, 9 jun. 1987.

BRASIL. Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispbe sobre as condicdes para
a promogao, prote¢cdo e recuperagdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unigo: Brasilia, DF, 20
set. 1990.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 2.048, de 5 de novembro de 2002.
Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. Diario
Oficial da Unigo: Brasilia, DF, 12 nov. 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de julho de 2011.
Reformula a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias e institui a Rede de Atencgao as
Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS). Diario Oficial da Unigo: Brasilia, DF, 8 jul.
2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 529, de 1° de abril de 2013.
Institui o Programa Nacional de Seguranc¢a do Paciente (PNSP). Diario Oficial da Uni&o:
Brasilia, DF, 2 abr. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 3.390, de 30 de dezembro de
2013. Institui a Politica Nacional de Atengao Hospitalar (PNHOSP) no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Diario Oficial da Unigo: Brasilia, DF, 31 dez. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 3, de 28 de
setembro de 2017. Consolidagdo das normas sobre as redes do Sistema Unico de Salde;
Anexo lll — Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE). Diario Oficial da Uniéo:
Brasilia, DF, 3 out. 2017.
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CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolugao COFEN n° 661,
de 9 de margo de 2021. Atualiza e normatiza, no ambito do Sistema Cofen/Conselhos
Regionais de Enfermagem, a participagdo da equipe de enfermagem na atividade de
classificacao de risco.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolugao COFEN n° 736,
de 17 de janeiro de 2024. Dispde sobre a implementagdo do Processo de Enfermagem
em todo contexto socioambiental onde ocorre o cuidado de enfermagem.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM). Resolugao CFM n° 2.079, de 14 de
agosto de 2014. Dispbe sobre a normatizacdo do funcionamento das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) 24h e congéneres, bem como do dimensionamento da equipe médica

e do sistema de trabalho nessas unidades.

Este protocolo foi elaborado com base nas diretrizes do Ministério da Saude, nas
normativas vigentes aplicaveis ao Sistema Unico de Saude, em protocolos institucionais
nacionais e em evidéncias cientificas relacionadas ao acolhimento, classificacao de risco,
seguranga do paciente e reconhecimento precoce da deterioragdo clinica, adaptadas as
caracteristicas assistenciais da Rede Municipal de Urgéncia e Emergéncia de Sorocaba.

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicdo Federal de 1988,
fundamenta-se nos principios da universalidade, integralidade, equidade, descentralizagao
e participagao social (BRASIL, 1988). Esses principios organizam a rede publica de saude,
inclusive os servigos de urgéncia e emergéncia, que constituem importante porta de entrada
para a populacao.

A Portaria GM/MS n° 2.048, de 5 de novembro de 2002, propde a implantacédo do
acolhimento com triagem classificatoria de risco nas unidades de atendimento as urgéncias,
definindo-o como processo a ser executado por profissional de saude de nivel superior,
com capacitacao especifica e com base em protocolos estabelecidos, com a finalidade de
avaliar a gravidade das queixas apresentadas e ordenar o atendimento segundo o grau de
urgéncia (BRASIL, 2002).

O Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) constitui uma diretriz
estruturante da Politica Nacional de Humanizagao (PNH), instituida em 2003 pelo Ministério
da Saude, com o objetivo de operacionalizar os principios do SUS no cotidiano dos servigos
de saude, promovendo mudangas nos modos de cuidar, gerir e produzir saude (BRASIL,
2004). A PNH destaca que acolher € uma postura ética, politica e relacional, presente em

todos os pontos de contato entre usuario e equipe de saude.
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Como tecnologia de reorganizagdo do processo de trabalho, o ACCR tem se
mostrado eficaz na qualificagdo do acesso, na priorizagdo do cuidado segundo gravidade
clinica, na constituicio de equipes de referéncia e na valorizagdo do trabalho
multiprofissional (BRASIL, 2004).

A classificacdo de risco e a priorizacdo da assisténcia, no ambito da equipe de
enfermagem, sdo regulamentadas pela Resolugdo COFEN n° 661, de 9 de margo de 2021,
que estabelece essa atividade como privativa do enfermeiro, observada a capacitagao
especifica no protocolo institucional adotado. A classificacdo devera ser realizada no
contexto do Processo de Enfermagem, em conformidade com a Resolugdo COFEN n° 736,
de 17 de janeiro de 2024, fundamentando-se na avaliagdo clinica sistematizada, no
julgamento profissional e nos registros assistenciais pertinentes.

Em complemento, a Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de julho de 2011, reformulou a
Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias, instituindo a Rede de Atengado as Urgéncias
(RUE), com o intuito de articular os diversos componentes da rede e garantir atendimento
integral, continuo e oportuno as situag¢des de urgéncia (BRASIL, 2011).

Dada a elevada demanda populacional, muitas vezes relacionada a agravos de baixa
complexidade, os servigos de emergéncia enfrentam desafios como superlotagdo, tempo
de espera prolongado e exposi¢ao ao risco clinico evitavel. Tais fenbmenos sao descritos
na literatura cientifica como expressao do desequilibrio entre a demanda e a capacidade
de resposta dos servigos (O'DWYER; MATTA; PEPE, 2008).

A Resolugdo CFM n° 2.079, de 14 de agosto de 2014, torna obrigatéria a implantagao
do ACCR em todas as unidades de Pronto Atendimento (UPASs) e servigos hospitalares com
funcionamento 24 horas, determinando que todos os pacientes devem ser avaliados por
profissional médico, ndo sendo permitido encaminhamento ou recusa por parte de
profissionais ndo médicos (CFM, 2014).

O Ministério da Saude define as UPAs como estruturas de complexidade
intermediaria entre a Atengao Basica e a rede hospitalar, operando em regime ininterrupto,
com fluxos pactuados e objetivos definidos: acolher, estabilizar, intervir e articular o cuidado
com os demais pontos da Rede de Atencdo a Saude (BRASIL, 2013).

Importante destacar que os Protocolos de Classificacdo de Risco sdo ferramentas
clinicas e gerenciais que sistematizam a avaliagao inicial, sem a pretensao de substituir o
diagnodstico médico. A atuagdo do enfermeiro se da com base em parametros
consensualizados com a equipe multiprofissional, de forma ética e técnica, priorizando a

resposta as necessidades imediatas dos usuarios (BRASIL, 2004).
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6. ABORDAGENS INCLUIDAS

O Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) devera ser realizado por meio de
avaliagdo clinica sistematizada, com utilizacdo de critérios técnicos padronizados,
julgamento clinico do enfermeiro e aplicagao deste protocolo institucional.

A avaliagao devera contemplar, de forma integrada, os seguintes componentes:

6.1 Acolhimento e escuta qualificada

Compreende a recepgao do usuario mediante escuta ativa, identificacdo da queixa
principal, tempo de evolugdo dos sintomas, percepc¢ao de gravidade pelo usuario ou
acompanhante, necessidades imediatas e fatores que possam interferir na assisténcia.

O acolhimento devera ocorrer de forma ética, humanizada, respeitosa e livre de
qualquer discriminagdo, assegurando comunicagdo adequada e cuidado centrado na

pessoa.

6.2 Avaliagao clinica inicial
A avaliacdo clinica devera ser realizada pelo enfermeiro utilizando abordagem

sistematizada, contemplando, sempre que pertinente:

. Queixa principal;

. Historia breve da doenca atual;

. Antecedentes relevantes;

. Uso de medicamentos;

. Alergias conhecidas;

. Sinais e sintomas associados;

. Avaliagéo geral do estado clinico;

. Identificacdo de condigcdes de vulnerabilidade.

Sempre que indicado clinicamente, devera ser empregada a abordagem ABCDE

para reconhecimento precoce de situagdes potencialmente graves.

6.3 Avaliagado dos parametros fisiolégicos

A avaliagao devera incluir, conforme indicagao clinica e faixa etaria:

. Frequéncia cardiaca;

. Frequéncia respiratoria;
. Pressao arterial;

. Temperatura corporal,;
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. Saturagéao periférica de oxigénio;

. Glicemia capilar, quando indicada;
. Nivel de consciéncia;
. Avaliacao da dor.

Os parémetros deverao ser interpretados em conjunto com o quadro clinico, ndo

devendo ser utilizados isoladamente para definicido da prioridade assistencial.

6.4 Reconhecimento de condi¢ées tempo-dependentes
Durante a avaliacdo deverdo ser identificadas, de forma prioritaria, situacoes

potencialmente tempo-dependentes, incluindo, entre outras:

. Sindrome coronariana aguda;
. Acidente vascular cerebral;

. Sepse;

. Insuficiéncia respiratoria aguda;
. Choque;

o Politrauma;

. Hemorragias graves;

. Anafilaxia;

. Crises convulsivas;

. Emergéncias glicémicas;

. Emergéncias obstétricas.

Quando identificadas, deverdao ser imediatamente acionados os fluxos assistenciais

institucionais correspondentes, sem prejuizo da conclusao dos registros assistenciais.

6.5 Identificagao de vulnerabilidades
Durante o ACCR deverao ser consideradas condicdes que possam aumentar o risco

clinico ou dificultar a avaliacdo do usuario, tais como:

. Extremos de idade;

. Gestacao e puerpério;

. Imunossupressao;

. Doencgas oncoldgicas;

. Deficiéncia fisica, intelectual ou sensorial;
. Transtorno do espectro autista;

. Sofrimento psiquico;

. Dificuldade de comunicacéo;

Pagina 15 de 89



Condigdes sociais relevantes.

Essas condicbes deverao ser consideradas em conjunto com os demais critérios

clinicos, ndo constituindo, isoladamente, determinantes da prioridade assistencial.

6.6 Reavaliacao clinica

Os usuarios que permanecerem em espera deverao ser reavaliados sempre que

houver:
[ ]
[ ]
[ ]

Alteracao do quadro clinico;
Relato de piora pelo usuario ou acompanhante;
Percepcédo de mudanca pela equipe;

Atingimento do tempo-alvo estabelecido para sua categoria de risco.

A reavaliagao devera ser registrada no prontuario, podendo resultar na manutencao

ou alteragao da classificac&o inicialmente atribuida, conforme avaliagao clinica.

6.7 Seguranca do paciente

Durante todas as etapas do ACCR deverdo ser observados os principios da

seguranga do paciente, incluindo:

Correta identificacao do usuario;

Comunicacao efetiva entre os profissionais;
Registro completo das avaliagdes;

Reconhecimento precoce da deterioragao clinica;
Acionamento oportuno dos protocolos institucionais;

Continuidade da assisténcia.
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ACOLHIMENTO PELO
ENFERMEIRO

SIFICAGAO PELO

’ REAVAL;A(;AO CLINICA ‘
-

Importante: A classificagdo de risco estabelece a prioridade clinica para

atendimento, n&o constitui diagndstico médico e ndo substitui a avaliagao clinica continua.

O tempo-alvo correspondente a categoria atribuida representa o tempo maximo

recomendado para inicio da avaliagdo médica, ndo dispensando reavaliagdo do usuario
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sempre que houver alteragdo do quadro clinico ou identificacdo de novos sinais de
gravidade.

Atencao

O usuario podera ser reclassificado a qualquer momento, sempre que houver
alteracado de seu estado clinico, independentemente do tempo inicialmente previsto para
atendimento.

A identificacdo de condicao clinica tempo-dependente, deterioragdo clinica ou
emergéncia evidente devera resultar em atendimento imediato e acionamento do respectivo
protocolo institucional, sem necessidade de aguardar a conclusdo das demais etapas do
ACCR.

Comunicagao da equipe

Qualquer profissional da unidade que identificar sinais de agravamento clinico
devera comunicar imediatamente o enfermeiro responsavel ou a equipe médica,
possibilitando reavaliagao imediata do usuario.

Isso fortalece a cultura de segurancga e deixa claro que a vigilancia do paciente é
responsabilidade de toda a equipe, embora a reclassificacdo permaneg¢a como atribuicao

do enfermeiro.

Pagina 18 de 89



8. ETAPAS DO PROCESSO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

8.1 Chegada e Recep¢ao do Usuario

A chegada do usuario representa o inicio do processo assistencial.

Todo usuario devera ser acolhido de forma respeitosa, humanizada e sem qualquer
forma de discriminagdo, garantindo-se acesso oportuno aos servigcos de urgéncia e
emergéncia.

Os procedimentos administrativos de identificagcado e cadastro ndo deverao retardar
o atendimento dos pacientes com sinais evidentes de gravidade.

Sempre que identificada situagcdo de emergéncia evidente, o usuario devera ser
imediatamente encaminhado a sala de emergéncia, com comunicagado imediata a equipe
assistencial, realizando-se o registro administrativo tdo logo as condigdes clinicas

permitam.

8.2 Acolhimento com Escuta Qualificada
O acolhimento constitui etapa essencial do ACCR e devera ser realizado pelo
enfermeiro mediante escuta qualificada, comunicacéo efetiva e avaliagcao clinica inicial.

Durante esta etapa deverao ser identificados, sempre que pertinentes:

. queixa principal,

. tempo de evolugéo;

. mecanismo do agravo, quando aplicavel;

. sinais e sintomas associados;

. doencas pré-existentes relevantes;

. uso de medicamentos;

. alergias conhecidas;

. fatores de vulnerabilidade;

. percepcao de gravidade pelo usuario ou acompanhante.

O acolhimento devera favorecer ambiente de confiancga, respeito, privacidade e
comunicacdo adequada, permitindo a obtengdo das informagdes necessarias para

subsidiar o julgamento clinico.
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8.3 Avaliagao Clinica e Classificagao de Risco

A avaliagao clinica devera ser realizada exclusivamente pelo enfermeiro, utilizando
protocolo institucional padronizado e julgamento clinico fundamentado.

A classificagdo devera considerar, de forma integrada:

. queixa principal;

. histdria clinica breve;

. abordagem ABCDE, quando indicada;

. avaliacdo do estado geral;

. sinais vitais;

. intensidade da dor;

. nivel de consciéncia;

. discriminadores clinicos de gravidade;
. fatores de vulnerabilidade;

. risco de deterioracao clinica.

A prioridade assistencial devera ser definida considerando o conjunto das
informagdes obtidas, ndo devendo basear-se exclusivamente em parametros fisioldgicos
isolados ou na intensidade da dor.

Na presenga de condigdo tempo-dependente, deterioragdo clinica ou emergéncia
evidente, deverdo ser imediatamente acionados os protocolos institucionais
correspondentes, independentemente da categoria inicialmente atribuida.

Em situagdes de duvida quanto a prioridade assistencial, devera prevalecer a

classificagado de maior gravidade, registrando-se a justificativa clinica correspondente.

8.4 Encaminhamento ao Atendimento
Apos a definigdo da categoria de risco, o usuario devera ser encaminhado ao setor
assistencial correspondente, respeitando a prioridade clinica estabelecida.

O encaminhamento devera observar:

. categoria de risco;

. necessidade de monitorizagio;

. necessidade de isolamento;

. condi¢coes de mobilidade;

. necessidade de acompanhante;

. protocolos especificos acionados.

A classificagao de risco ndo substitui a avaliagdo médica nem limita a adogao de

outras medidas assistenciais necessarias durante o periodo de espera.
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8.5 Reavaliagao Clinica e Uso de Escalas de Alerta Precoce
A reavaliacdo constitui etapa obrigatéria do ACCR para os usuarios que
permanecerem aguardando atendimento.

Devera ser realizada:

. sempre que houver alteracéo clinica;

. quando houver relato de piora pelo usuario ou acompanhante;
. por percepcao da equipe assistencial,

. ao atingir o tempo-alvo correspondente a categoria de risco;

. sempre que houver duvida quanto a estabilidade clinica.

A reavaliacido podera incluir:

. nova abordagem ABCDE;

. repeticao dos sinais vitais;

. avaliagao da dor;

. avaliagao do nivel de consciéncia;

. aplicacao das escalas institucionais;
. revisdo da prioridade assistencial.

Quando identificado agravamento clinico, o usuario devera ser imediatamente
reclassificado e encaminhado conforme a nova prioridade.

Para subsidiar essa analise, recomenda-se a aplicagdo de escalas de alerta
precoces baseadas em parametros clinicos mensuraveis. As escalas adotadas na Rede
Municipal de Sorocaba sao as seguintes:

a) PEWS (Pediatric Early Warning Score)

Ferramenta de alerta precoce utilizada em pacientes pediatricos (1 més a 18 anos)
para identificar risco de deterioracéo clinica.

Escore 0-1: conduta de rotina.

Escore 2-3: reavaliagao em curto prazo.

Escore 24: acionar equipe médica e considerar transferéncia para sala vermelha.

A escala abrange a avaliacdo da frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, nivel
de consciéncia, além de incluir aspectos como esforgo respiratorio e tempo de enchimento
capilar (Tabela 1). O objetivo é quantificar o estado clinico da criangca e identificar

rapidamente alteragcdes que podem preceder eventos graves.
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b) MEWS (Modified Early Warning Score)
Ferramenta de alerta precoce utilizada em pacientes adultos e idosos, combina cinco
variaveis fisiologicas (FC, FR, PA sistélica, temperatura e consciéncia). Pontuagdes mais

altas indicam maior risco de agravamento.

1. Escore 0-2: rotina assistencial.
2. Escore 3-4: intensificar vigilancia.
3. Escore 25: acionar equipe médica e reavaliar prioridade de atendimento.

Conduta Operacional

1. As escalas PEWS e MEWS devem ser aplicadas no momento da reavaliagao
sistematica, em pacientes que ultrapassaram o tempo-resposta da sua categoria.

2. Devem ser registrados no prontuario o escore, os parametros alterados e a
conduta adotada.

3. A reclassificacdo clinica deve ser considerada caso o escore indique risco

aumentado.

8.6 Registro e Monitoramento
Todas as etapas do ACCR deverdo ser registradas no prontuario eletrénico
institucional de forma clara, objetiva, legivel e cronoldgica.
Os registros deverado contemplar, no minimo:
e horario da classificagcao;
e Queixa principal,;
e sinais vitais obtidos;
e avaliacio da dor;
« categoria de risco atribuida;
o justificativa clinica;
e protocolos acionados;
e reavaliacbes realizadas;
« alteracdes da classificagao;
o orientacdes fornecidas ao usuario.
As informacdes relevantes deverao ser comunicadas oportunamente a equipe

assistencial, assegurando a continuidade do cuidado e a seguranga do paciente.
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8.7 Situagoes que exigem atendimento imediato
Isso praticamente nenhum protocolo municipal possui.
Exemplo:
O usuario devera ser imediatamente encaminhado para atendimento,
independentemente da etapa do ACCR, quando apresentar, entre outras situacgdes:
e parada cardiorrespiratéria;
e obstrucdo de vias aéreas;
« insuficiéncia respiratoria grave;
e choque;
e convulsao ativa;
e alteracdo importante do nivel de consciéncia;
e hemorragia de grande volume;
e politrauma grave;
o anafilaxia;
e parto iminente;
e dor toracica associada a instabilidade hemodinamica;
e sinais compativeis com AVC hiperagudo.

8.8 Organizacao da equipe de classificagao de risco

A organizagao da equipe responsavel pelo Acolhimento com Classificagdo de Risco
(ACCR) devera ser planejada pela gestao da unidade, considerando o perfil assistencial, o
volume de atendimentos, a sazonalidade da demanda, a complexidade dos casos e o0s
recursos humanos disponiveis.

A atividade de classificacéo de risco € privativa do enfermeiro, que devera atuar em
conformidade com a legislag&o profissional vigente, utilizando o protocolo institucional e
seu julgamento clinico para definicdo da prioridade assistencial.

A organizacao das escalas de trabalho devera buscar assegurar a realizacdo do
ACCR de forma continua durante o funcionamento da unidade, observadas as
caracteristicas operacionais de cada servigo.

Sempre que houver aumento expressivo da demanda, eventos extraordinarios ou
situacdes de contingéncia, a coordenagdo da unidade podera adotar medidas de
reorganizacao do fluxo assistencial e da distribuicdo dos profissionais, visando manter a
segurancga do paciente e a qualidade do atendimento.
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Os profissionais envolvidos no ACCR deverao participar das acdes de educacao
permanente promovidas pela Secretaria Municipal da Saude, bem como das atualizacbes
periddicas deste protocolo.

A gestdo da unidade devera acompanhar indicadores relacionados ao ACCR,
estimular a melhoria continua dos processos assistenciais e adotar medidas corretivas
sempre que identificadas oportunidades de aprimoramento.

A organizacao da equipe devera ser periodicamente reavaliada pela coordenagéo da
unidade, considerando indicadores assistenciais, tempo de espera, perfil epidemiolégico da
demanda, produtividade, eventos sazonais e demais fatores que possam impactar a
qualidade e a seguranga do atendimento.

A adequada organizacédo da equipe e dos fluxos assistenciais constitui estratégia
essencial para garantir a efetividade do ACCR, a seguranga do paciente, a priorizagao
baseada em critérios clinicos e a qualidade da assisténcia prestada.
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9. TEMPO-RESPOSTA POR CLASSIFICAGAO DE RISCO

A sistematizagcdo do acolhimento com classificacdo de risco nas unidades de
urgéncia e emergéncia do municipio de Sorocaba deve seguir etapas padronizadas que
garantam rapidez, seguranca e resolutividade.

9.1  Classificagdo Vermelha — Emergéncia

Pacientes com risco iminente de morte ou instabilidade de fungdes vitais que
necessitam de intervencao imediata.
Devem ser conduzidos diretamente para a sala de emergéncia, com inicio das medidas de
suporte a vida (ABCDE) ainda durante o acolhimento, se necessario.

Tempo-alvo para inicio do atendimento: Imediato.

9.2 Classificagdo Amarela - Urgéncia
Pacientes com potencial de agravamento clinico ou sofrimento intenso, que

requerem avaliacao médica prioritaria.

Devem receber avaliagdo médica prioritaria, respeitando-se a classificacdo de risco
e a evolugao clinica do usuario.

As acgdes de promocgao da saude e prevencao de agravos devem ser iniciadas no
proprio ponto de atencao, conforme a necessidade identificada.

Tempo-alvo para inicio do atendimento: até 30 (trinta) minutos.

9.3 @) Classificagido Verde — Baixa Prioridade Clinica
Pacientes com queixas de baixa complexidade, sem sinais de gravidade ou
risco iminente de agravamento.

Embora ndo se enquadrem como urgéncia, podem exigir avaliagdo ambulatorial em
prazo oportuno, para evitar piora do quadro.

Enquanto aguardam atendimento, deverao permanecer sob observacao da equipe
quanto a ocorréncia de sinais de agravamento, procedendo-se a reavaliagao clinica quando
indicada.

Tempo-alvo para inicio do atendimento: até 90 (noventa) minutos.
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9.4 © Classificacdo Azul — Nao Urgentes
Pacientes com condigdes clinicas estaveis, de carater ambulatorial ou
administrativo, sem risco ou sofrimento significativo.

Sempre que identificado agravamento clinico ou mudanga na condi¢ao do usuario
durante o periodo de espera, devera ser realizada nova avaliagao pelo enfermeiro, com
reclassificacdo da prioridade assistencial, quando pertinente.

Tempo-alvo para inicio do atendimento: até 120 (cento e vinte) minutos.

Tabela 1: TEMPO-ALVO PARA INiCIO DA AVALIACAO MEDICA

COR DEFINIGAO TEMPO-ALVO PARA INiclO DESTINO ASSISTENCIAL
DA AVALIACAO MEDICA
 Vermelha Risco iminente de morte, instabilidade vital Imediato Sala de Emergéncia
Agravos moderados, risco de complicagéo Consultério / Observagéo
@) Verde Sem sinais de gravidade Em até 90 minutos Atendimento conforme ordem
 Azul Queixas ambulatoriais leves Em até 120 minutos Atendimento conforme ordem

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Sorocaba

Nota importante: Os tempos acima sao metas institucionais obrigatérias. O

descumprimento deve gerar reavaliagdo imediata pela equipe de enfermagem.

9.5 Reavaliagcao durante o periodo de espera

Os usuarios que permanecerem aguardando atendimento deverao ser reavaliados

pelo enfermeiro sempre que:

. houver relato de piora pelo usuario ou acompanhante;

. forem identificados novos sinais ou sintomas pela equipe assistencial;
. ocorrer alteracado dos sinais vitais;

. for atingido o tempo-alvo correspondente a categoria de risco;

. houver qualquer duvida quanto a estabilidade clinica.

A reavaliagao devera ser registrada no prontuario e podera resultar na manutencao

ou alteragao da categoria de risco, conforme julgamento clinico do enfermeiro.
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10. CRITERIOS CLiNICOS PARA TRIAGEM E CLASSIFICAGAO DE RISCO

A avaliacdo clinica inicial realizada pelo enfermeiro no momento do acolhimento com
classificagao de risco deve seguir uma sequéncia estruturada de observacao e deciséo,
com base em critérios técnicos objetivos e julgamento clinico fundamentado. O processo
deve permitir a identificacdo precoce de situagdes criticas, a priorizagao do atendimento
conforme a gravidade e a organizacgao do fluxo assistencial dentro da unidade de urgéncia

e emergéncia.

10.1. Observagao inicial e identificagcao de emergéncia evidente

O primeiro contato com o paciente deve ser de observacdo imediata, ainda na
recepgcao ou sala de triagem, a fim de reconhecer sinais de risco iminente de morte.
Nessa etapa, o enfermeiro deve avaliar visualmente e de forma rapida por meio de

observacao clinica imediata e sistematizada:

. Alteracao do nivel de consciéncia

. Dificuldade respiratoria grave

. Incapacidade de falar frases completas por desconforto respiratoério;
. Cianose central;

. Auséncia de pulso ou sinais de choque

. Hemorragia ativa volumosa

. Convulséo ativa

Caso haja qualquer evidéncia de instabilidade vital — como apneia, desconforto
respiratério grave, convulsdo, auséncia de pulso, hemorragia volumosa, rebaixamento
subito de consciéncia ou dor toracica intensa — o paciente deve ser classificado
imediatamente como vermelho, encaminhado a sala de emergéncia e ter as medidas

iniciais instituidas.

10.2. Identificagao e acolhimento inicial

Realizar a identificagdo do paciente (nome completo, data de nascimento, sexo e
documento de referéncia) e verificar condigdes especificas ou vulnerabilidades, como
gestacao, puerpério, idade, deficiéncia, custddia policial, situagao de violéncia, abandono
ou vulnerabilidade social, deficiéncia auditiva; barreira linguistica; dificuldade de
comunicacgao.

Essas condi¢cdes devem ser sinalizadas na ficha e consideradas na definicdo da

prioridade de atendimento.
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10.3. Escuta qualificada e queixa principal
Com o paciente em condigdes clinicas seguras, o enfermeiro deve conduzir a escuta
ativa da queixa principal, registrando de forma técnica e objetiva:
« O motivo da procura e o inicio dos sintomas;
e Aevolugao (subita, progressiva ou intermitente);
« Sintomas associados e antecedentes relevantes.
o Fatores desencadeantes da queixa. Exemplo: trauma; esforgo; alimentacéo;
exposi¢cao ambiental.
O relato do paciente deve ser correlacionado ao tempo de evolucéo e a intensidade

dos sintomas, pois ambos influenciam na priorizacao clinica.

10.4. Avaliagao primaria — abordagem ABCDE
A avaliagao inicial deve seguir a logica da abordagem ABCDE, assegurando o

reconhecimento rapido de sinais de risco:

A (Airway/Vias Aéreas): Incapacidade de manter via aérea pérvia; presenca de
estridor, engasgo, vomitos, secrecdo abundante ou corpo estranho, incapacidade de

verbalizar; voz abafada.

B (Breathing/Respiracao): padrao respiratério, frequéncia respiratoria; uso de
musculatura acessoéria; cianose de extremidades ou central; batimento de asas nasais;
saturacao de oxigénio, presenga de ruidos respiratérios; incapacidade de completar frases;

tiragem intercostal; geméncia (criangas).

C (Circulation/Circulagao): coloragédo, enchimento capilar, pulso, pressao arterial e
presenga de sangramento; auséncia de pulso central (suspeita de parada
cardiorrespiratdria). sinais de choque: pulso periférico ausente ou fino, hipotensao, palidez,
sudorese fria, taquicardia, rebaixamento do sensorio; hemorragias graves, especialmente

em gestantes e puérperas.

D (Disability/Déficit neurolégico): nivel de consciéncia (Escala de Glasgow),

agitacdo psicomotora associada a alteracdo do nivel de consciéncia, pupilas, déficit

neurolégico focal, convulsdes, alteragdo comportamental aguda.
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E (Exposure/Exposicao): temperatura corporal, lesdes visiveis, trauma, exposigcéo

a agentes quimicos ou ambientais, queimaduras extensas; sinais de violéncia.

Qualquer alteracéo grave identificada nessa etapa deve direcionar o paciente para

atendimento prioritario imediato.

10.5. Mensuragao de parametros fisiolégicos

Quando as condigdes clinicas permitirem e sem retardar o atendimento de situacdes

criticas, o enfermeiro deve proceder a mensuracdo padronizada dos sinais vitais, que

incluem:

Frequéncia respiratoria;

Frequéncia cardiaca,;

Presséo arterial,

Temperatura,;

Saturagéao periférica de oxigénio;

Glicemia capilar;

Avaliacéo do nivel de consciéncia (Escala de Glasgow);

Avaliacao do nivel da dor (escala apropriada a idade e condig¢ao).

Os valores obtidos devem ser interpretados de forma integrada, considerando o

contexto clinico, a faixa etaria e as comorbidades do paciente.

Alguns parametros obrigatoriamente devem ser mensurados de acordo com o

publico-alvo:

10.5.1 Gestantes e Puérperas

e Sangramentos

e Presséo arterial (PA)

» Frequéncia cardiaca (FC)

e Temperatura corporal

o Saturacgao de oxigénio
o Avaliagio da dor (EVA)

Critérios especificos para sangramento em gestantes e puérperas:

« Hemorragia exanguinante: perda estimada = 1500 mL;

e Sangramento intenso: = 150 mL em até 20 minutos (ex.: dois absorventes noturnos

completamente saturados);
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Sangramento moderado: 60—150 mL em 20 minutos;

Sangramento leve: = 60 mL em 6 horas.

10.5.2 Adultos e Idosos

Presséo arterial (PA): especialmente em idosos, hipertensos, diabéticos, obesos,
pacientes com cefaleia, vertigem ou sincope;

Frequéncia cardiaca (FC): em cardiopatas, dor toracica, intoxicagdo ou convulsdes;
Frequéncia respiratoria;

Temperatura corporal;

Glicemia capilar: para pacientes diabéticos, em hipoglicemia suspeita ou com
queixas de vertigem/sincope;

Saturagao periférica de oxigénio (SpO,)

10.5.3 Criancgas e Adolescentes

Frequéncia cardiaca (FC)

Frequéncia respiratoéria

Temperatura corporal

Glicemia capilar (quando indicado por sintomas ou histérico clinico)
Oximetria de pulso (Sp0O.,)

Avaliagado da dor conforme escala validada por faixa etaria (EVA, Faces ou FLACC)

10.6. Avaliagao da dor

A dor devera ser avaliada por meio de escala validada para idade e condi¢ao clinica

do paciente, utilizando preferencialmente a Escala Visual Analogica (EVA) em adultos e

adolescentes capazes de autoavaliacdo, e outras escalas validadas, como Faces ou
FLACC, quando indicadas.

10.7. Andlise clinica integrada e identificagao de risco

Com base na observacgao, nos sinais vitais e na queixa principal, o enfermeiro deve

integrar as informacdes e identificar:

Sinais de comprometimento de fungao vital (respiratéria, circulatoria ou neurolégica);
Sinais de sofrimento intenso ou risco de agravamento clinico;

Risco de deterioracao clinica;

Auséncia de gravidade ou quadro estavel compativel com atendimento de menor

prioridade.
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10.8. Protocolos especificos

Durante 0 ACCR, o enfermeiro devera estar atento aos sinais e sintomas sugestivos
de condi¢cdes tempo-dependentes ou potencialmente graves, como sepse, acidente
vascular cerebral (AVC), sindrome coronariana aguda (SCA), politrauma, intoxicagdes,
hemorragias graves e outras situagdes contempladas em protocolos institucionais vigentes.

O reconhecimento dessas condicoes devera resultar no acionamento imediato do
respectivo protocolo institucional, independentemente da categoria de risco inicialmente

atribuida, sem retardar as medidas assistenciais necessarias.

10.9. Reavaliagao

Pacientes que aguardam atendimento meédico devem ser reavaliados
periodicamente, conforme o tempo-alvo definido para cada cor de risco ou sempre que
houver mudanca perceptivel do quadro clinico.

Areavaliacao inclui nova verificagao dos sinais vitais e, quando aplicavel, reaplicacao
das escalas de alerta precoce, com reclassificacdo do risco se houver piora clinica.

A reavaliacdo podera ocorrer antes do tempo-alvo sempre que houver percepcao
clinica de agravamento pelo enfermeiro, pela equipe assistencial ou relato do usuario ou

acompanhante.

10.10. Registro e comunicacgao

Todos os achados clinicos, sinais vitais, escala de dor, cor atribuida e justificativa
deve ser registrada no prontuario eletrénico (SISWEB/PEP) de forma clara, com justificativa
técnica.
As informagdes relevantes devem ser comunicadas de forma objetiva a equipe médica,

garantindo a continuidade e a seguranca do cuidado.

10.11. Responsabilidade profissional

A classificagado de risco e a priorizagao da assisténcia, no ambito da equipe de
enfermagem, constituem atividades privativas do enfermeiro, nos termos da Resolugao
COFEN n° 661/2021.

O enfermeiro responsavel pelo Acolhimento com Classificagdo de Risco devera
possuir inscrigdo regular no Conselho Regional de Enfermagem (COREN) e atuar em
conformidade com este protocolo institucional, observando as normas legais e éticas

aplicaveis ao exercicio profissional.
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A avaliagdo devera ser realizada de forma sistematizada, considerando a queixa
principal, o tempo de evolugao, os sinais e sintomas associados, os antecedentes clinicos
relevantes, os parametros fisiolégicos, a avaliagdo da dor, o nivel de consciéncia, os
discriminadores de gravidade e as condi¢cdes de vulnerabilidade, utilizando julgamento
clinico fundamentado.

A classificagdo de risco devera ser desenvolvida no contexto do Processo de
Enfermagem, em conformidade com a Resolugdo COFEN n°® 736/2024, assegurando o
registro dos dados coletados, da categoria de risco atribuida, da justificativa clinica, das
orientagdes fornecidas, dos protocolos institucionais acionados e, quando aplicavel, das
reavaliacdes e reclassificacdes realizadas.

A organizagdo do processo de trabalho devera buscar assegurar condigdes
adequadas para a realizacdo do ACCR, de forma a preservar a continuidade, a qualidade
e a seguranca da classificagao de risco, observadas as caracteristicas operacionais, o perfil
assistencial da unidade e a disponibilidade de recursos humanos.

O julgamento clinico do enfermeiro devera estar fundamentado neste protocolo
institucional, nas evidéncias clinicas identificadas durante a avaliagdo e na legislagao
profissional vigente, ndo sendo permitida a atribuicdo da prioridade assistencial baseada
exclusivamente na ordem de chegada, em critérios administrativos ou em impressao
subjetiva dissociada da avaliagao clinica.

Em situagbes de duvida clinica, presengca de multiplos discriminadores ou
impossibilidade de afastar condi¢do de maior gravidade, devera prevalecer a classificagao
de maior prioridade, acompanhada da respectiva justificativa técnica no prontuario.

A Secretaria Municipal da Saude promovera, de forma continua e de acordo com seu
planejamento institucional, agdes de educacédo permanente e atualizagao relacionadas ao
Acolhimento com Classificagdo de Risco, visando ao fortalecimento da qualidade

assistencial e a padronizacao dos processos de trabalho.
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11. INDICADORES DE IMPLEMENTAGAO

A qualidade do Acolhimento com Classificagcdo de Risco (ACCR) devera ser
monitorada continuamente por meio de indicadores assistenciais, operacionais e de
qualidade, permitindo avaliar a adesdo ao protocolo institucional, a efetividade dos
processos, a seguranga do paciente e subsidiar a tomada de decisao pelos gestores.

Os indicadores deverao ser analisados periodicamente pelas coordenagdes das
unidades, pela gestdo municipal e pelo Nucleo de Gestdo da Urgéncia e Emergéncia
(NUGUE), utilizando, preferencialmente, dados extraidos dos sistemas oficiais de

informacéao disponiveis.

11.1 Indicadores de Processo

Indicador Definicao Fonte Meta
o - P : —
Percentual de usurios classificados % de pacu_entes que recebera}m c_IaSS|f|cagao S|s§ema oflclal de 100%
de risco ao chegarem a unidade informacgéo
Percentual de usuarios classificados Intervalo entre chegada e concluséo da Sistema oficial de < 10 minutos em 2
em até 10 minutos classificagao informagéo 95% dos casos
Percentual de atendimento dentro do | Cumprimento dos tempos estabelecidos na Sistema oficial de Monitoramento
tempo-alvo por cor Secado 9 informacéao continuo
'?g;?,iﬂgjaggz E:g::;ﬁfczgg?eﬂggzoa % de pacientes que tiveram alteragéo de cor Prontuario / Sistema Monitoramento
iﬁdicado clinicamente a apos reavaliagéo oficial de informagéao continuo
11.2 Indicadores de Resultado
Indicador Definigao Fonte Meta
Percentual de altas apcs atendimento % de pacientes classificados como Verde
dnico em acienteps Verde/Azul ou Azul que recebem alta sem Sistema oficial de informacgéo 2 80%
P necessidade de observagéo ou internagédo
Percentual de internagdes oriundas % de internacdes hospitalares Sistema oficial de informagdo /| Monitoramento
das cores Vermelho e Amarelo provenientes dessas prioridades Regulacéo continuo
Taxa de 6bitos evitaveis em cores Obitos em pacientes classificados como Sistema de Mortalidade / 0%
Verde e Azul baixa prioridade Sistema oficial de informacgao °
. . Percentual de pacientes classificados . - . =
Percentual de pacientes elegiveis L Sistema oficial de informacao / .
: como Verde e Azul, elegiveis conforme : . Monitoramento
encaminhados para Alta com et ) Sistema de encaminhamento .
- . protocolo institucional, encaminhados para PO continuo
Continuidade do Cuidado : . PN . eletrénico
seguimento na Atengao Primaria a Saude

Observagao: O encaminhamento para Alta com Continuidade do Cuidado devera observar os critérios de elegibilidade
estabelecidos no Protocolo Municipal de Alta com Continuidade do Cuidado vigente.
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11.3 Indicadores de Qualidade Assistencial

Indicador Definicao Fonte Meta
Eventos adversos Notificagbes de eventos graves por Notificagédo de Incidentes /
relacionados a demora no | ultrapassagem excessiva do tempo- Nucleo de Seguranga do 0 eventos graves
atendimento alvo Paciente
Percentual de pacientes com % de usuarios que ultrapassaram o
tempo de espera acima do ° P Sistema oficial de informacgao Monitoramento continuo
tempo maximo de sua cor
tempo-alvo
Taxa de f‘OE'f'C‘?‘@eS de % de casos identificados e SINAN / Sistema oficial de 100% das suspeitas
agravos e violéncia durante o o ) =
) notificados corretamente informagao
acolhimento
Percentual de prontuarios com Avaliacdo da qualidade dos registros
registro completo da ¢ q 9 Auditoria de prontuarios 295%
e 8 do ACCR
classificagao de risco
Acgdes de educagao Numero de atividades de
permanente relacionadas ao capacitagao e atualizagao Coordenagcao/NUGUE Conforme planejamento anual
ACCR realizadas promovidas

Observagoes Gerais sobre os Indicadores:
¢ Os indicadores devem ser analisados mensalmente em reunidao multiprofissional.
e Desvios significativos devem gerar Plano de Ag&o Corretivo com prazo definido.
e A NUGUE (Nucleo Gestor de Urgéncia e Emergéncia) realizara monitoramento

centralizado dos indicadores das UPAs e PAs.

e Os resultados serdo utilizados para educagdo permanente das equipes e

aprimoramento continuo do protocolo.
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13. ANEXOS

13.1 Anexo | -CLASSIFICAGAO DE RISCO EM PACIENTES ADULTOS

13.1.1 Alteragdoes do Sistema Nervoso Central
13.1.2 Alteracdes Cardiacas / Dor toracica
13.1.3 Alteragcoes Comportamentais
13.1.4 Alteracdes Dermatologicas
13.1.5 Alteragoes Gastrointestinais
13.1.6 Alteracdes Geniturinarias
13.1.7 Alteragdoes Ginecoldgicas/Gestante
13.1.8 Alteracdes Glicémicas
13.1.9 Alteragdes Musculoesqueléticas
13.1.10 Alteracoes Odontolégicas
13.1.11 Alteragoes Oftalmolodgica
13.1.12 Alteracoes Otorrinolaringolégicas
13.1.13 Alteragcoes Respiratérias
13.1.14 Alteracoes Vasculares
13.1.15 Intoxicagdoes Exégena e Exposicao a
Agente Quimico
ADULTO 13.1.16 Mordeduras ou acidentes com animais
peconhentos
13.1.17 Queimaduras
13.1.18 Traumas
13.1.19 Situagoes Especiais
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13.1.1 Alteracdes do Sistema Nervoso Central

O paciente ndo respira ou apresenta respiragao ineficaz (gasping)?
Ha obstrucao de vias aérea?
Esta com nivel de consciéncia muito baixo (Glasgow < 8 ou ndo responde a

estimulos)? Se SIM em qualquer item

Esta em convulsdo ativa?

Pressdo arterial estd muito elevada (PAS > 180 ou PAD > 110) com sinais de lesdo de
orgdo alvo (neuroldgico, cardiaco, renal)?

Esta em parada cardiorrespiratoria (PCR)?

Nao

O paciente apresenta sinais de sepse (febre, alteracdo de consciéncia,
instabilidade)?

Teve deéficit neurologico subito (perda de forca, fala enrolada, perda de viso,
desequilibrio)?

Estd com Glasgow entre 9 e 14 (rebaixamento, mas ndo coma profundo)? SeS amgsmquernSom

‘(VERMELHO
[

Tem cefaleia subita e intensa, diferente da habitual?

Esta com pressao arterial muito alterada (PAS > 160 até 179 ou PAD = 100 até
109)?

Apresenta hipotensao (PAS < 90)?

Teve crise convulsiva recente, mas ja cessou?

Nao

O paciente tem dor de cabeca leve ou recorrente?
Tem historia de convulsdo conhecida, mas ja esta estavel e sem crise no momento?

e mprd = 2 gl - Se SIM em dois ou mais itens
Esta em abstinéncia de drogas, porém estavel e sem risco imediato? |

» AMARELO

A pressdo esta levemente elevada (PAS 140-159 ou PAD 90-00), mas sem sintomas
de gravidade?
Nao apresenta alteracdes neurologica aguda (anda e fala normalmente)?

Nao

O paciente relata sintomas neurologicos progressivos ha mais de 3 meses (como dor de Se SIM em qualquer item

» VERDE

cabeca cronica, formigamentos, tontura recorrente) sem sinais de piora recente? '
Veio apenas para troca de receita ou revisdo de exames? J

Observagoes importantes

° Na presenca de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.

° Na suspeita de Acidente Vascular Cerebral (AVC), iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de AVC.

° Realizar glicemia capilar sempre que houver alteragdo do nivel de consciéncia, déficit neurolégico focal, convulséo

ou outra condigdo em que a hipoglicemia faga parte do diagnéstico diferencial.
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13.1.2 Alteracoes Cardiacas / Dor toracica

O paciente ndo respira ou apresenta respiragao ineficaz (gasping)?

Apresenta sinais de choque (pele fria, extremidades geladas, sudorese, confusdo mental)?

Esta com nivel de consciéncia muito baixo (Glasgow < 8 ou ndo responde a estimulos)?

Dor toracica subita, intensa, em aperto, irradiada (braco, mandibula, costas) ou que ndo .

melhora em repouso? Se SIM em qualquer item » VERMELHO
Dispnéia aguda grave (FR > 30, uso de musculatura acessoria, saturacdo < 85% mesmo

com 02)?

Arritmia grave ou instabilidade hemodinamica (palpitacdo irregular com mal-estar)?

Pressao arterial esta muito elevada (PAS = 220 x 130mmHg)?

Dor toracica moderada ou recorrente, sem instabilidade?

Alteracdo subita da consciéncia (Glasgow 9-14)?

Dispneia leve a moderada (FR 20-30, uso discreto de musculatura acessoria)? Se SIM em qualquer item

Palpitaco ou arritmia com mal-estar? > AMARELO
Dor epigastrica/abdominal superior suspeita de origem cardiaca?

Dor toracica que piora com a tosse ou palpacdo?

PA = 180 x 110 mmHg com sintomas?

Historia de sincope ou pré-sincope?

Dor tordcica leve e inespecifica?

Dor em paciente jovem, sem fatores de risco cardiovascular? Se SIM em dois ou mais itens '

Dor associada a ansiedade, estresse emocional, sintomas inespecificos? ' > VERDE
Palpitacdes ocasionais, mas paciente estavel na avaliacao? ’

Pressdo levemente aumentada (PAS 140-159 / PAD 90-99) sem sintomas? —_—

a0

Dor torécica leve, cronica (>7 dias), sem piora recente? ) ()
Paciente em acompanhamento ambulatorial, veio apenas para troca de receita de medicacio = Se SIM em qualquer item
cardiovascular ou exames? J >‘ AZUL

Revisdo de exames cardiologicos, sem sintomas agudos?
Queixas ja investigadas previamente, sem sinais de gravidade?

Observagao importante
° Na suspeita de Sindrome Coronariana Aguda (SCA), iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de SCA.

° Realizar eletrocardiograma (ECG), preferencialmente, em até 10 minutos apds a chegada, conforme fluxo
institucional.

° Pacientes com suspeita de SCA deverao receber avaliagdo médica prioritaria e monitorizagdo conforme protocolo
institucional.
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13.1.3 Alterag6es Comportamentais

O paciente apresenta alteracdo comportamental subita com risco de auto ou
heteroagressao, sem historico prévio?

Esta em alteracdo aguda da consciéncia (inconsciente, Glasgow = 8)? |
Apresenta confus@o mental grave, sonoléncia profunda, apatia extrema, disturbio de

marcha, fala incoerente ou sincope?

Teve overdose, intoxicac@o ou envenenamento suspeito/confirmado?

Sudorese intensa, pele fria, sinais de instabilidade?

Glicemia < 70 mg/dl ou muito elevada?

Se SIM em qualquer item

» VERMELHO

Ha alteracdo subita da consciéncia, mas paciente ainda responde (Glasgow 9-12)?

Apresenta confus@o mental moderada, desorientacdo, discurso incoerente ou

comportamento desorganizado? Se SIM em qualquer item

Agitacdo psicomotora, agressividade, risco de auto/heteroagressao sem sinais de » AMARELO
instabilidade grave?

Tremores, sudorese, sinais de abstinéncia de drogas ou dlcool?

Suspeita de ingestdo de medicamento em excesso nas Ultimas horas?

Glicemia entre 70-350 mg/dl, mas com sintomas associados?

Apresenta afeto embotado ou tristeza persistente, mas esta estavel?

Relata ideacdo suicida, mas sem plano imediato nem agitacio? Se SIM em dois ou mais itens

Queixa de ansiedade, sintomas depressivos ou de abstinéncia leves? ' > VERDE
Relato de uso de medicamento em excesso ha mais de 24h, mas sem alteracdes vitais? ‘

Alteracbes comportamentais leves, sem risco iminente? Y

Ndo

Paciente com sintomas ansiosos leves, sem alteracdo funcional importante?
Queixas inespecificas como insonia, irritabilidade, esquecimento, mas sem risco imediato?

Se SIM em qualquer item ’
| >
Compareceu apenas para consulta de rotina, renovacdo de receita, encaminhamento ou J " AZUL

acompanhamento ambulatorial?

Observagoes importantes
° Realizar glicemia capilar em pacientes com alteragdo aguda do comportamento ou do nivel de consciéncia.

° Nos casos de risco de autoagressao ou heteroagressao, adotar medidas para garantir a seguranga do paciente, dos
acompanhantes e da equipe, com acionamento imediato da equipe médica.

° Registrar sinais sugestivos de intoxicagdo exdgena ou sindrome de abstinéncia e proceder as notificagdes cabiveis,
quando indicadas.
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13.1.4 Alteracdes Dermatologicas

O paciente apresenta ferida com sangramento intenso e incontrolavel? ;
Ha alteracdo subita da consciéncia associada a lesdo? J_Se Sl em quekuer Her > VERMELHO
Escore de Glasgow = 8? J

Sangramento visivel de grande volume?

O paciente apresenta sinais de sepse (febre, alteracdo de consciéncia, instabilidade)?

Ha sangramento moderado ou incontrolavel, mas sem instabilidade hemodinamica grave? | Se SIM em qualquer item

Presenca de eritema ou descamacdo extensa? » AMARELO
Exantema/prurido generalizado ou urticaria gigante?

Erupcdo cutanea fixa ou petéquias disseminadas?

Lesdo com risco de edema de glote (urticdria extensa, edema de face/labios)?

O paciente apresenta ferida com dor, calor, rubor, edema local, mas sem sinais sistémicos

graves? Se SIM em dois ou mais itens ‘

Ha abscesso localizado ou lesdo de pele com secrecdo purulenta discreta? ' > VERDE
Presenca de miase (infestacdo por larvas) leve ou localizada? ‘

Queixa de prurido, urticdria ou erupcao localizada de evolucdo recente?

1) /’
Nao
Lesdes de pele com evolucdo crénica (> 7 dias), sem sinais de gravidade? ) T
Ferida leve ou superficial, ja em acompanhamento? I Se SIM em qualquer item |
Ferida com necrose ou ulceracao cronica sem repercussao sistémica? > AZUL
Queixa de nodulos ou lesdes dermatoldgicas antigas em investigacdo ambulatorial? ‘
Revisdo de pontos cirtrgicos ou acompanhamento de curativo?
Observagoes importantes
. Na presenca de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.
. Pacientes com petéquias disseminadas ou outras lesdes associadas a sinais sistémicos deverao receber avaliagdo
médica prioritaria.
. Urticaria extensa associada a angioedema, dispneia, estridor, sibilancia ou hipotensdo requer avaliagdo médica
imediata devido ao risco de anafilaxia.
. Ferimentos com indicagéo de avaliagao para reparo cirdrgico ou sutura deveréo ser encaminhados para avaliagéo

médica.
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13.1.5 Alteragcoes Gastrointestinais

O paciente apresenta sinais de chogue (hipotens3o, extremidades frias, confusdo mental)?

Dor abdominal subita e intensa? | Se SIM em qualqueritem |

Presenca de hematoma em abdome apos trauma? J > VERMELHO
?

Hematémese (vomito com sangue) ou enterorragia (sangue nas fezes) em grande volume
Hemorragia digestiva com instabilidade?

O paciente apresenta febre = 39 a 40 °C com sintomas gastrointestinais?

Dor epigastrica intensa, persistente, com ou sem vomitos?

Vémitos persistentes ou diarreia intensa? Se SIM em qualquer item

Presenca de melena (fezes enegrecidas) ou sangue em fezes/vomito em volume » AMARELO
moderado?

Distensdo abdominal importante ou dor abdominal localizada intensa?

Eliminacdo de parasitas pelas vias aéreas ou vomitos com sangue?

Historia de corpo estranho ingerido que n&o foi eliminado?

Febre leve (até 38,5 °C)?

Dor abdominal leve a moderada, localizada, sem sinais de choque?

Vémitos ocasionais ou diarreia leve? Se SIM em dois ou mais itens

Distensdo abdominal discreta? ! > VERDE
Naéusea persistente sem sinais de gravidade? ‘

Relato de desconforto ou dor referida, mas paciente estavel? N—
\_ Eliminac&o de parasitas intestinais, mas estavel clinicamente? Y,

Dor abdominal leve cronica, ha mais de 7 dias, sem piora recente?
Reavaliacdo de exames ou retorno ambulatorial, sem sintomas agudos? AZUL
Solicitacdo de receita, encaminhamento ou avaliacéo eletiva de sintomas gastrointestinais ja "

investigados?

p
I Se SIM em qualquer item ‘

Observagoes importantes

° Na presenca de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.
° Dor abdominal subita e intensa, associada a sinais de gravidade, requer avaliagdo médica prioritaria.
° Hematémese, melena ou enterorragia requerem avaliagdo médica imediata.
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13.1.6 Alteragoes Geniturinarias

O paciente apresenta sinais de choque (hipotensdo, extremidades frias, alteracao do nivel

de consciéncia)? { Se SIM em qualquer item
Ha fratura de corpo cavernoso ou amputacdo de pénis?
Apresenta crise hipertensiva com lesdo de 6rgdo alvo?

Trauma genital com hemorragia intensa ou instabilidade clinica?

> VERMELHO

O paciente apresenta sinais de sepse (febre, alteracdo de consciéncia, instabilidade)?
Dor abdominal ou genital intensa e subita? Se SIM em qualquer item
Sangra[nento uretral ativo? > AMARELO
Retencdo urindria aguda com dor intensa ou distensao abdominal? ki

Presenca de priapismo (erecdo dolorosa e prolongada)?

Suspeita de violéncia sexual?

Dor testicular subita e intensa (sugestiva de torcdo testicular)?

0O paciente apresenta dor moderada em abdome, dorso ou regido genital, mas estavel? Se SIM em dois ou mais itens ‘

Queixa de distiria com febre baixa? ' > VERDE
Presenca de hemattria leve? ‘

Retencdo urindria ndo dolorosa, mas persistente?

Dor abdominal leve crénica, ha mais de 7 dias, sem piora recente? Se SIM em qualquer item

Rez}\{alia:;éo de exames ou rgtomo ambulatorialt sem simpmas agudos? > o J AZUL

_Sollcn_a@o de receita, encaminhamento ou avaliacao eletiva de sintomas gastrointestinais ja ’

investigados?

S
Observagées importantes
° Na presenca de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.
° Retencgao urinaria aguda requer avaliagdo médica prioritaria.
° Na suspeita de torgao testicular, realizar avaliagdo médica imediata, por se tratar de emergéncia uroldgica tempo-
dependente.

° Nos casos de violéncia sexual, seguir o fluxo institucional, realizar a notificagdo compulséria conforme a

legislagéo vigente e acionar a rede de atencéo correspondente.

Pagina 44 de 89



13.1.7 Alteragoes Ginecologicas/Gestante

A gestante esta em convulsdo ou com historia de convulsdo atual?

Apresenta sinais de chogue (hipotens&o, extremidades frias, confusdo mental)?

Parto expulso ou apresentacdo de partes fetais pelo cordao?

Sangramento vaginal intenso e incontrolavel?

Crise hipertensiva grave com lesdo de orgdo alvo (ex.: eclampsia, AVC, insuficiéncia renal
)2

| Se SIM em qualquer item

» VERMELHO

Paciente com sinais de sepse (febre = 40°C, alteracdo de consciéncia, instabilidade)?

Dor abdominal intensa e persistente?

Trabalho de parto em gestante com idade gestacional < 37 semanas? Se SIM em qualquer item

Contracdes regulares a cada 10 minutos em gestante pré-termo? > AMARELO
Perda de liquido amnidtico associada a prematuridade?

Trauma abdominal ou vaginal na gestante?

Historia de violéncia sexual?

Sangramento vaginal moderado?

PA = 180 x 110 mmHg (sem lesdo de 6rgéo alvo)?

Nao

Dor abdominal ou pélvica moderada, estavel?
Vomitos persistentes associados a desidratacdo, mas sem sinais graves?
Sangramento vaginal discreto no 1° trimestre? Se SIM em dois ou mais itens ‘
Suspeita de aborto em evolucdo, mas paciente estavel? ‘ » VERDE
Corrimento vaginal com ou sem prurido? ‘
Lesdo em mama ou genitdlia externa, sem sangramento ativo?
_ PAentre 160-179 x 100-109 mmHg, mas sem sintomas graves?

Dor pélvica leve ou cronica? e

Sangramento vaginal leve, ja em investigacdo? Se SIM em qualquer item ‘

Corrimento vaginal discreto, sem sinais de gravidade? ' > AZUL
Solicitacdo de exames, revisdo de resultado ou retorno de pré-natal de rotina? ‘

Solicitacdo de receita ou encaminhamento?

Observagées importantes

° Gestantes com sangramento vaginal, perda de liquido amniético, dor abdominal intensa, pressao arterial

elevada ou redugao/auséncia de movimentos fetais (quando aplicavel) deverdo receber avaliagdo médica prioritaria.
° Na presenca de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.

° Na suspeita de pré-eclampsia grave ou eclampsia, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sindromes

Hipertensivas da Gestacao.

° Nos casos de violéncia sexual, seguir o fluxo institucional, realizar a notificagdo compulséria conforme a legislagéo
vigente e acionar a rede de atencéo correspondente.
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13.1.8 Alteragcoes Glicémicas

0 paciente apresenta confusdo mental grave, sonoléncia intensa, apatia, visao turva,

tontura, sudorese intensa, palidez ou sincope? Se SIM em qualquer item

Estd em crise convulsiva? » VERMELHO
Glicemia capilar < 70 mg/dl ou muito elevada (HI no glicosimetro)?
Escala de Glasgow = 8?

Nao

O paciente apresenta febre alta (= 40 °C) associada a sintomas?

Situacéo pos-crise convulsiva (pos-comicial)? Se SIM em qualquer item

Dor abdominal intensa ou dispneia aguda? > AMARELO
Alteracdes de pulso (FC > 100 bpm ou < 50 bpm) ou FR > 30 irpm?

Sudorese fria com sinais de hipoglicemia grave (letargia, confusao, agitacao, visao turva)?

Glicemia > 350 mg/dl ou entre 70-90 mg/dl com sintomas?

Escala de Glasgow entre 9-12?

O paciente apresenta tremores, sudorese leve, fome ou mal-estar?
Relata historia prévia de convulsdo mas esta estavel no momento? VERDE
Esta em uso de quimioterapia, corticoide ou imunossupressor e apresenta sintomas leves? ‘

Glicemia entre 251-349 mg/dl, mas estavel?

| Se SIM em dois ou mais itens ‘

Nao
Dor pélvica leve ou cronica? —_—
Sangramento vaginal leve, ja em investigacdo? I Se SIM em qualquer item ‘
Corrimento vaginal discreto, sem sinais de gravidade? » AZUL
Solicitacdo de exames, revisdo de resultado ou retorno de pré-natal de rotina? ‘
Solicitacdo de receita ou encaminhamento?
Observagées importantes
° Todo paciente com suspeita de alteragcao glicémica devera realizar glicemia capilar durante o acolhimento.
° Na suspeita de hipoglicemia, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Hipoglicemia.
° Na suspeita de cetoacidose diabética ou estado hiperglicémico hiperosmolar, iniciar imediatamente o Protocolo
Institucional de Hiperglicemia Grave, conforme avaliagao clinica.
° Pacientes com alteragao glicémica associada a instabilidade clinica ou rebaixamento do nivel de consciéncia deverdo

receber avaliagdo médica imediata.

Pagina 46 de 89



13.1.9 Alteragoes Musculoesqueléticas

O paciente apresenta amputacdo de membro?

Existe fratura exposta com sangramento intenso?

Ha sangramento visivel de grande volume e incontrolavel?
Fratura em ossos longos (fémur, quadril) com instabilidade grave?

Se SIM em qualquer item

» VERMELHO

O paciente apresenta sinais de sepse associados a lesdo musculoesquelética?

Febre = 40 °C? Se SIM em qualquer item

Dor intensa em membro traumatizado? » AMARELO
Fratura exposta com sangramento médio incontrolavel?

Deformidade evidente em osso médio/curto (radio, ulna, fibula, falanges)?

Trauma ou pos-trauma com menos de 12 horas de evolucdo?

O paciente apresenta dor moderada em membro, mas estavel?

Sangramento controlavel de ferida traumatica? Se SIM em doi mais iten
Fratura alinhada sem sinais de instabilidade grave? | 5,00 [ s |
Presenca de hematoma, edema ou hiperemia articular? "
Lesbes fechadas que necessitam sutura, mas sem sangramento ativo grave?

Trauma ou pos-trauma com 12 a 24 horas de evolucdo?

VERDE

O paciente apresenta apenas dor leve? V.
Ferida superficial ou lesdo ja em acompanhamento, sem sinais de infeccdo ou complicacdo? | Se SIM em qualquer item
Edema leve ou discreta vermelhiddo? ' > AZUL
Lesbes sem necessidade de sutura? ‘

Retorno para revisdo, encaminhamento ou reavaliacdo tardia (> 7 dias)?

Observagdes importantes
° Na presenca de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.

° Fraturas expostas, amputacoes traumaticas ou suspeita de sindrome compartimental requerem avaliacdo
médica imediata.

° Pacientes com coagulopatias, uso de anticoagulantes, hemofilia ou doenca falciforme deverdo receber

avaliagcdo médica prioritaria, mesmo apds traumas de baixa energia.
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13.1.10 Alteracoes Odontoldgicas

O paciente apresenta obstrucdo de vias aéreas por edema de lingua ou sangramento? S0 SH O AR R

Sangramento intenso e incontrolavel na cavidade oral?

» VERMELHO

Dor oral ou facial intensa (escala de dor 8 a 10)?

Sangramento médio incontrolavel? )

Febre = 40 °C associada a infeccéo odontologica? Se SIM em qualquer item

Trismo (mandibula travada, dificuldade para abrir a boca)? » AMARELO
Avulsdo dentaria aguda com menos de 2 horas da ocorréncia?

Infeccdo odontologica com edema facial ou de pescoco importante?

Dor mandibular sem queixa dentdria, mas suspeita de infarto (dor atipica referida)?

Pressdo arterial = 180 x 110 mmHg associada a queixa?

Dor moderada (escala de dor 5 a 7)?

Sangramento médio controlavel?

Febre moderada (38,5 °C a 39,9 °C)? 1 ; i i

Edema facial ou de lingua sem risco imediato de via aérea? | [ LG ok o maks nens“ VERDE

Abscessos dentarios localizados?

Avulsdo dentdria aguda apos mais de 2 horas da ocorréncia?

Trauma dentario com fratura localizada, sem repercussao sistémica?
Pressdo arterial moderadamente elevada (PAS 140-159 / PAD 90-99)?

Nao

Dor leve localizada?
Pequeno sangramento controlavel (ex.: apos escovacdo ou extracdo recente)?
Les3o bucal antiga em acompanhamento? |

y-

Se SIM em qualquer item ’

Sensibilidade dentaria sem sinais de complicacdo? :‘ AZUL
Solicitacdo de renovacao de receita, encaminhamento ou retorno para revisdo de exames
odontologicos?
Observagées importantes
° Aferir pressao arterial e realizar glicemia capilar em todos os pacientes atendidos por queixas odontolégicas
durante o acolhimento.
° Avulsao dentaria requer avaliagdo odontoldgica ou médica imediata, devido ao tempo critico para o tratamento.
° Trismo, febre, edema de face ou pescoco, dificuldade para deglutir ou respirar requerem avaliagao médica
imediata, devido ao risco de infecgéo grave e comprometimento das vias aéreas.
° Na presenca de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.
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13.1.11 Alteragoes Oftalmoldgica

O paciente apresenta les@o quimica ocular aguda?
Houve trauma ocular penetrante, perfurante ou lacerante? | Se SIM em qualquer item

Existe perda visual sibita? J > VERMELHO

Trauma ocular grave com sangramento ou prolapso de contetido ocular?
Crise hipertensiva com lesdo de 6rgao alvo e alteracao visual subita?

O paciente refere dor ocular intensa (escala de dor 8-10)? Se SIM em qualquer item

Apresenta alteracdes visuais importantes (visdo turva stbita, escotomas, diplopia)? > AMARELO
Ptose palpebral stbita ou blefaroespasmo intenso?

Sangramento ocular visivel ou exteriorizado?

O paciente apresenta dor ocular moderada (escala de dor 5-7)? Se SIM em dois ou mais itens

Houve trauma contuso leve na regido ocular? | J VERDE
Presenca de hemorragia subconjuntival ou hematoma periocular sem repercussao grave? "

Alteracdes visuais leves ou recentes (< 24h), mas sem risco imediato?

O paciente apresenta dor ocular leve (escala de dor 1-4)?
Queixa de irritacdo ocular ou conjuntival, lacrimejamento, sensac&o de corpo estranho? Se SIM em qualquer item |

Hiperemia ocular discreta, sem secreco purulenta? ' > AZUL
Alteracdo visual cronica ou de evolucdo lenta (> 7 dias)? ‘

Revisao ou retorno de caso ja acompanhado?

Observagdes importantes

° Lesbes quimicas oculares: iniciar imediatamente a irrigagdo abundante do olho afetado com solugao estéril

ou soro fisiolégico 0,9%, sem retardar o atendimento, e acionar a equipe médica.

° Trauma ocular perfurante, perda subita da visdao ou dor ocular intensa associada a reducao da acuidade

visual requerem avaliagao médica imediata.

° Hemorragia subconjuntival isolada, na auséncia de outros sinais de gravidade, geralmente apresenta evolugéo

benigna, devendo ser registrada e avaliada conforme o contexto clinico.

° Paciente usuario de lentes de contato com dor ocular intensa, hiperemia importante ou reducao da acuidade

visual devera receber avaliagdao médica prioritaria, devido ao risco de ceratite infecciosa.
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13.1.12 Alteracoes Otorrinolaringologicas

O paciente apresenta obstrucdo de vias aéreas (corpo estranho, aspiracdo, gasping)?
Ha sangramento nasal/oral intenso e incontrolavel? Se SIM em qualquer item
Presenca de extravasamento de liquor nasal/auricular apos trauma? J > VERMELHO

Crise hipertensiva com alteracéo otorrinolaringologica aguda?
Epistaxe com instabilidade clinica?

Nao

O paciente apresenta sinais de sepse (febre = 40 °C, alteracdo de consciéncia,

instabilidade)?

Dor intensa ou cefaleia subita associada a quadro otorrinolaringologico? )

Sangramento médio incontrolavel (ex.: epistaxe persistente)? Se SIM em qualquer item

Quadro de vertigem stibita intensa ou surdez stibita? » AMARELO
Presenca de trauma de face com instabilidade?

Abscesso orofaringeo ou otorrinolaringologico com risco de progressao?

Trismo (dificuldade para abrir a boca)?

Nauseas e vomitos incoerciveis associados?

Pressdo arterial = 180 x 110 mmHg com sintomas?

O paciente apresenta dor moderada (escala de dor 5 a 7)?
Febre entre 38,5 °C e 39,9 °C?

Sangramento controlavel (epistaxe leve)? I
Vertigem rotatoria episodica, mas estavel? :
Historia de trauma de face leve, sem repercussao grave? ’

Se SIM em dois ou mais itens ‘

" VERDE

Celulite facial ou cervical em estagio inicial?
PA entre 160-179 x 100-109 mmHg?

N&o

O paciente apresenta apenas dor leve ou desconforto em ouvido/nariz/garganta?
Febre baixa (37,8 °C até 38,4 °C)?

Queixa de vertigem leve ou transitoria? ol AZUL
Sintomas como rinorreia, coriza, dor de garganta ou tosse leve? "

Escoriacdes ou lesdes superficiais sem necessidade de sutura?

Solicitacdo de lavagem auricular, reavaliacao, encaminhamento ou receita?

I Se SIM em qualquer item ’

\

Observagdes importantes
° Epistaxe persistente, de grande volume ou de dificil controle requer avaliagdo médica imediata.

° Extravasamento de liquor por via nasal ou auricular apés trauma requer avaliagado médica imediata, devido ao
risco de complicagdes neurolégicas.

° Trismo associado a edema cervical, odinofagia intensa, disfagia ou suspeita de abscesso orofaringeo requer

avaliagdao médica imediata, devido ao risco de comprometimento das vias aéreas.

° Na presenca de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.

Estridor, dificuldade respiratoria ou suspeita de obstrucao de vias aéreas superiores requerem avaliagao médica imediata.
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13.1.13 Alteracoes Respiratérias

O paciente estad em parada respiratoria ou apresenta respiracdo ausente/ineficaz (gasping)?
Ha sinais de choque associados? Se SIM em CHism
Saturacio de O: = 75% em ar ambiente (ou < 85% com 0:)? | PN |

Dispneia extrema, com uso de musculatura acessoria ou fadiga intensa? VERMELHO
Alteracdo subita do nivel de consciéncia por hipoxia?

Coloracdo cianética ou arroxeada (cianose de extremidades, labios)?

Obstrucdo grave de vias aéreas ou corpo estranho?

O paciente apresenta sinais de sepse associados a queixa respiratoria?

Saturacéo de O: entre 76% a 90% (com O:)? Se SIM em qualquer item

Frequéncia respiratoria < 8 irpm ou > 30 irpm? > AMARELO
Febre alta = 40 °C associada a sintomas respiratorios?

Dispneia aguda importante, com estridor, sibilancia intensa ou hemoptise?

Retracdo de musculatura acessdria visivel (tiragem)?

Ruidos respiratorios importantes (sibilos intensos, estridor)?

O paciente apresenta dispneia leve ou saturacdo de O: entre 91%-94%?
Febre moderada (38,5 °C a 39,9 °C)? Se SIM em dois ou mais itens ‘
Tosse produtiva ou com sangue (hemoptise leve)? \ > VERDE

Queixa de dor toracica pleuritica associada a tosse ou respiracao?
Sintomatologia respiratéria como chiado, roncos, tosse persistente, mas estavel
clinicamente?

O paciente apresenta apenas sintomas leves como:

Coriza ou rinorreia, Espirros, Tosse seca leve, Dor de garganta, Sintomas gripais simples, Se SIM em qualquer item l

Febre baixa (37,8 °C a 38,4 °C), sem sinais de desconforto respiratério. ' > AZUL
Comparece apenas para revisao, investigacdo ambulatorial (ex.: suspeita de tuberculose ‘

sem sinais de gravidade), ou sintomas persistentes ja acompanhados. N

Observagées importantes

° Na presenga de sinais clinicos compativeis com sepse de foco respiratério, iniciar imediatamente o Protocolo
Institucional de Sepse.

° Estridor, hemoptise, desconforto respiratério progressivo ou sinais de insuficiéncia respiratéria requerem
avaliagdao médica imediata.
° Pacientes com hipoxemia ou sinais de insuficiéncia respiratéria deverédo receber oxigenoterapia conforme protocolo

institucional e avaliagdo médica imediata.

° Na suspeita de tuberculose pulmonar (tosse por trés semanas ou mais, hemoptise ou outros sinais e sintomas
sugestivos), colocar mascara cirurgica no paciente, orientar etiqueta respiratéria e seguir o fluxo institucional de precaugoes

respiratérias e investigacao diagnéstica.
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13.1.14 Alteracoes Vasculares

O paciente apresenta respiracao ausente ou sinais de parada cardiorrespiratoria?

Ha sinais de choque associados (hipotensao, extremidades frias, alteracdo de I Se SIM em qualquer item

consciéncia)? » VERMELH
Saturacdo = 75% em ar ambiente ou = 85% com O:? R °
Dor toracica ou em membros com cianose intensa ou alteracdo stbita de perfusdo?

Presenca de obstrucdo vascular aguda com auséncia de pulso distal?

O paciente apresenta sinais de sepse associados a queixa vascular?

Dor subita e intensa em membros inferiores ou superiores, com auséncia de pulso? Se SIM em qualquer item

Edema agudo importante em MMII ou MMSS? » AMARELO
Hematoma sem causa aparente, associado a dor e instabilidade?

Alteracbes vasculares acompanhadas de dispneia, palidez ou rebaixamento de

consciéncia?

Ha relato de dor moderada em membros (escala de dor 5-7)?

Historia de sincope ou perda transitoria de consciéncia, mas paciente estavel? Se SIM em dois ou mais itens ‘
Edema localizado em membros, mas sem sinais de choque? [ > VERDE
Paciente com historia conhecida de DAC ou familiares com DAC, mas estavel? ’ ‘

Alteracdes como empastamento muscular, diminuicdo de temperatura ou palidez em
extremidades, porém sem risco imediato?

Nao
Paciente apresenta apenas sinais flogisticos discretos em membros (ex.: calor, rubor, dor Se SIM em qualquer item ‘
leve)? > AZUL
Queixa de Ulcera cronica vascular, mas sem repercussao sistémica?
LesOes vasculares ja acompanhadas, sem sinais de piora recente? 4
- 4
Observagées importantes
° Na suspeita de trombose venosa profunda (TVP) ou tromboembolismo pulmonar (TEP), realizar avaliagao
médica imediata.
° Edema subito e assimétrico de membro, especialmente quando associado a dor, calor ou hiperemia, deve levantar
suspeita de TVP.
° Dor subita em membro associada a auséncia de pulso, palidez, frialdade, parestesia ou déficit motor requer
avaliagdao médica imediata, devido a suspeita de isquemia arterial aguda.
° Ulceras vasculares crénicas, na auséncia de sinais de gravidade, deverao ser encaminhadas para

acompanhamento na Atengdo Primaria a Saude, conforme o Protocolo Municipal de Alta com Continuidade do Cuidado. Na

presencga de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.
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13.1.15 Intoxicagdes Exdgena e Exposicao a Agente Quimico

O paciente apresenta respiracao ausente ou respiracdo ineficaz (gasping)?

Ha sinais de choque associados? Py P E——

Saturacdo de O: = 75% em ar ambiente (ou = 85% com O:)? | qualq J

Dispneia aguda grave com uso de musculatura acessoria? VERMELHO
Alterac@o stbita do nivel de consciéncia (Glasgow = 8)?

Esta em convulsdo ativa?

Houve exposicao ocular ou cutanea com agente quimico corrosivo?

Nao

O paciente apresenta sinais de sepse (febre = 40 °C, alteracdo consciéncia, instabilidade)?
Dor intensa ou cefaleia stbita com intoxicacao suspeita?
gattu(rjagép go0x elnt~re ;16.‘90% (me;;no CoRm 07 Se SIM em qualquer item
stado pos-convulsao (pos-comicial)? ol
Vomitos persistentes ou com sangue? » AMARELO
Urticaria gigante ou exantema com prurido intenso?
Edema de face, lingua ou laringe com risco de via aérea?
Historia de ingestdo de substancia toxica ou inalacdo de fumaca/quimicos?
Queimadura quimica (pele, olhos, mucosas)?

O paciente apresenta alteracdo leve do nivel de consciéncia (Glasgow 13-15)?

Dor moderada (escala 5 a 7)?

Saturacdo de O: entre 91-94%? \
Historia de crise convulsiva ja resolvida e paciente estavel?

Presenca de exantema ou erupcdes leves na pele?

Prurido ou hiperemia moderada, sem risco imediato?

Se SIM em dois ou mais itens ‘

VERDE

>

O paciente apresenta apenas dor leve, rubor ou irritacdo de pele/mucosa?

Pequeno prurido ou lesdes discretas em acompanhamento? - AZUL
Exposicdo leve ou antiga a produto quimico sem repercussao clinica? "

Comparece apenas para revisao, reavaliacdo, encaminhamentos ou renovacao de receita?

| Se SIM em qualquer item

\

Observagées importantes

° Toda exposigao quimica ocular requer irrigagdo imediata e abundante com solugéo estéril ou soro fisiolédgico
0,9%, sem retardar o atendimento, e avaliagdo médica imediata.

° Na ingestao de substancia toxica, ndo induzir o vomito e manter a permeabilidade das vias aéreas, conforme
avaliagao clinica.

° Pacientes com exposicdo a agentes quimicos associada a insuficiéncia respiratéria, broncoespasmo,

estridor ou alteragao do nivel de consciéncia requerem avaliagao médica imediata.

° Casos de intoxicagdao exogena intencional deverdo ser avaliados quanto ao risco de autoagressao, adotadas

medidas de seguranca e acionada a equipe multiprofissional, conforme fluxo institucional.

° Sempre que possivel, identificar o agente toxico, o tempo de exposicao e a via de contato, preservando embalagens

ou informagdes fornecidas pelo paciente ou acompanhante para auxiliar na condugéo do caso.
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13.1.16 Mordeduras ou acidentes com animais pe¢gonhentos

O paciente apresenta respiracao ausente ou sinais de parada cardiorrespiratoria?

Ha sinais de choque associados (hipotensao, extremidades frias, alteracdo de

consciéncia)?

Saturacdo muito baixa (= 75% em ar ambiente ou = 85% com O:)? | Se SIM em qualquer item J

Dispneia aguda, bradicardia ou taquicardia grave (>150 bpm)? > VERMELHO
Convulsdo apos picada de escorpido?

Edema de glote ou edema facial extenso com risco de via aérea?

Sangramento intenso e incontrolavel (como em acidente com jararaca)?

O paciente apresenta sinais de sepse (febre = 40 °C, alteracdo consciéncia, instabilidade)?

Dor intensa local ou generalizada apos acidente?

Saturacdo de O: entre 76%—-90%? A

Alteracdo stbita do nivel de consciéncia (Glasgow 9-12)? Se SIM em qualquer item

Edema importante em face, Iabios ou lingua? » AMARELO
Ptose palpebral, diplopia ou alteracdes visuais (acidente com serpentes/coral)?

Eritema e necrose em progressao rapida no local da picada?

Sudorese, parestesia, gengivorragia, hemorragia ndo controlada?

Suspeita clinica de mordida de jararaca com manifestacdes sistémicas?

O paciente apresenta dor moderada (escala 5-7)?

Saturacdo de O: entre 91%—94%?

Febre moderada (38 °C a 38,5 °C)? | VERDE
Dor, calor, rubor ou edema discreto no local da picada? "

Erupcdo de vesiculas, necrose localizada ou escoriacdes associadas?

Pequeno sangramento controlavel no local da mordida?

Se SIM em dois ou mais itens ‘

O paciente apresenta apenas dor leve localizada? Se SIM em qualquer item ‘

Ha presenca de edema discreto, sinais flogisticos leves ou lesdes em cicatrizacdo? | > AZUL
Queixa de formigamento, coceira leve ou eritema discreto?

Lesdo antiga (> 7 dias), ja em acompanhamento?

Observagées importantes

° Todo paciente vitima de acidente com animal peconhento devera ser submetido a avaliacdo médica imediata para
definicdo da necessidade de soroterapia especifica.

° Animais de importancia médica incluem serpentes (jararaca, cascavel, coral-verdadeira e surucucu), escorpides,

aranhas (aranha-marrom e armadeira), lagartas do género Lonomia e outros conforme o perfil epidemiolégico local.

° Edema de face, lingua ou vias aéreas, dificuldade respiratéria ou sinais de choque requerem avaliagdo médica
imediata.

° Sangramentos espontaneos, necrose extensa ou manifestagdes sistémicas requerem avaliagdo médica imediata.

° Sempre que possivel, identificar o animal agressor ou registrar suas caracteristicas, sem colocar o paciente ou

terceiros em risco, para auxiliar na definicao da conduta terapéutica.
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13.1.17 Queimaduras

O paciente esta em parada respiratoria ou apresenta respiracao ausente/ineficaz (gasping)?

Ha sinais de choque (hipotens@o, extremidades frias, alteracdo consciéncia)? e s aver t

Saturacdo de O: = 75% (ou = 85% com O: suplementar)? e em qualquer item

Frequéfda respiratoria < 10 irpm ou > 30 irpn':'? ' » VERMELHO
Pulso < 40 bpm ou > 150 bpm?

Queimadura quimica ocular ou de vias aéreas, com cianose ou risco iminente de

obstrucdo?

O paciente apresenta sinais de sepse associados a queimadura?

Alteracdo subita do nivel de consciéncia? )

Queimadura por inalacio (ambiente fechado, face acometida, rouquiddo, estridor)? Se SIM em qualquer item

Saturacio entre 76-90% (mesmo com O:)? > AMARELO
Queimaduras de face, regido cervical ou areas criticas (maos, pés, perineo, articulacoes)?

Queimaduras elétricas ou quimicas extensas?

Extensdo de queimadura = 25% da superficie corporal queimada (SCQ)?

Queimadura de 2° ou 3° grau com risco sistémico?

O paciente apresenta dor moderada (escala de dor 5-7)?

Saturacdo de O- entre 91-94%? ' o Se SIM em dois ou mais itens

Queimaduras de 2° grau pequenas e localizadas, sem risco vital? | < VERDE
Queimaduras de 3° grau em dreas nao criticas e estdveis clinicamente? "

Extensdo da queimadura até 10% da SCQ em adultos, sem risco imediato?

Suspeita de maus-tratos/violéncia, mas paciente estavel?

O paciente apresenta apenas queimadura leve de 1° grau (eritema, dor leve)?
Queimadura de evolucao > 7 dias, ja em acompanhamento? ;| AZUL
Queixa de dor leve sem sinais sistémicos? "

Solicitacdo de avaliacdo tardia, receita ou revisdo de tratamento local?

| Se SIM em qualquer item

Observagées importantes

° Queimaduras com suspeita de lesdo por inalagdo (rouquiddo, estridor, queimaduras em face, vibrissas nasais

chamuscadas ou fuligem em cavidade oral) requerem avaliagdo médica imediata, devido ao risco de comprometimento das vias aéreas.

L Queimaduras quimicas: iniciar imediatamente a irrigagédo abundante com agua corrente ou solugéo estéril, conforme

0 agente envolvido, sem retardar o atendimento.
° Queimaduras elétricas requerem avaliacdo médica imediata, devido ao risco de arritmias e lesdes internas.

° Queimaduras envolvendo face, maos, pés, perineo, grandes articulagdes ou circunferenciais requerem avaliacao
médica imediata.

° Queimaduras extensas ou associadas a trauma, alteragdes do nivel de consciéncia ou instabilidade clinica requerem
avaliagdo médica imediata.
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13.1.18 Traumas

O paciente esta em parada cardiorrespiratoria?

Ha respiracdo ausente ou ineficaz (gasping)?

Apresenta sinais de choque (hipotensdo, extremidades frias, rebaixamento de consciéncia)? .

Saturagio de O: = 75% (ou = 85% com 0:)? j SN EEGEEE

Frequéncia respiratoria < 10 irpm ou > 30 irpm? VERMELHO
Presenca de sangramento intenso incontrolavel?

Ha perfuracdo de torax, abdome ou cabeca, com risco vital imediato?

Exposicdo de visceras ou fratura exposta de ossos longos (fémur, quadril)?

Convulsdo pos-trauma grave?

Néo

O paciente apresenta dor intensa associada ao trauma?

Alteracdo subita da consciéncia (Glasgow 9-12)?

Envolvimento em mecanismo de alta energia (ex.: colisdo > 60 km/h, queda > 3 m,

atropelamento, acidente de moto > 30 km/h)? Se SIM em qualquer item

Obstrucdo parcial de vias aéreas ou dificuldade respiratoria? » AMARELO
Hemorragia moderada ou sangramento ndo controlado faciimente?

Distensdo abdominal, suspeita de hemorragia interna?

Episodios persistentes de vomitos pos-trauma?

Trauma toracico, abdominal ou facial relevante?

Fratura exposta em 0ssos médios/curtos (radio, ulna, tibia, falanges)?

O paciente apresenta dor moderada (escala de dor 5-7)?

Saturacdo de O: entre 91-94%?

Febre baixa ou estado geral estavel? | all VERDE
Pequenos hematomas, feridas superficiais ou cortes com sangramento controlavel? "

Relato de vomito tnico apos frauma, mas paciente estavel?

Ferimentos leves que necessitam apenas de sutura simples?

Se SIM em dois ou mais itens

O paciente apresenta apenas dor leve?

Ferimentos superficiais pequenos sem necessidade de sutura? | S8 SIbl am Gualguer o ”

Escoriacdes leves decorrentes de trauma recente? AZUL
Comparece apenas para revisao, retorno de exames ou curativos simples?

\

Observagées importantes

° Sempre avaliar o mecanismo do trauma, pois lesdes graves podem estar presentes mesmo em pacientes inicialmente
estaveis.

° Traumas de alta energia requerem avaliagao médica imediata, mesmo na auséncia de sinais clinicos evidentes.

° Fraturas expostas, hemorragias ativas, trauma toracico, trauma abdominal ou suspeita de lesdo pélvica requerem

avaliagdo médica imediata.

° Pacientes com trauma associado a alteragéo do nivel de consciéncia, déficit neuroldgico ou suspeita de lesdo da

coluna vertebral deverado receber avaliagdo médica imediata, com estabilizagdo da coluna cervical quando indicada.

° Na presenca de instabilidade hemodindmica ou comprometimento das vias aéreas, respiragao ou circulagéo (ABC),
iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Atendimento ao Trauma.
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13.1.19 Situagoes Especiais

A vitima esta em PCR (Parada Cardiorrespiratoria) apos:

Afogamento? .
Descarga elétrica? | Se SIM em qualquer item

Tentativa de suicidio? ‘(VERMELHO
A vitima sofreu afogamento mas esta com Glasgow entre 11 e 15?
Foi vitima de descarga elétrica mas esta consciente?
Apresenta escaldados extensos ou febre = 40 *C?

Trata-se de vitima de abuso sexyal (= (}h do ocorrido)? Se SIM em qualquer item

E pacien_te acamado, com deficiéncia fisica, visual, auditiva ou idoso apresentando > AMARELO
intercorréncia?

Apresenta febre (38,5 °C a 39,9 *C) ou mal-estar geral?

E vitima de violéncia doméstica (mesmo sem sinais imediatos de risco)?

O paciente apresenta queda sem sinais de gravidade?

Retornou em menos de 24h sem melhora da queixa? Se SIM em dois ou mais itens

E paciente acamado/idoso/deficiente com sintomas leves? » VERDE
Queixa de mal-estar sem alteracdes de sinais vitais?

Febre leve (37,8 °C a 38,4 °C)?

Comparece apenas para:

Perda ou troca de receita de uso continuo?
Curativos simples? |
Reavaliacdo de exames até 24h? ‘
Guia de encaminhamento ndo urgente? ;
Atestado para atividade fisica?

Se SIM em qualquer item

>
>

AZUL

Destaque especial:

° Nos casos de violéncia sexual, violéncia doméstica, violéncia interpessoal ou tentativa de
suicidio, seguir o fluxo institucional especifico, realizar a notificagdo compulséria, quando aplicavel, e acionar a
rede de atengdo correspondente.

° Pacientes com maior vulnerabilidade, como idosos, pessoas com deficiéncia, gestantes,
acamados, imunossuprimidos ou em situagao de vulnerabilidade social, deverao receber avaliagao criteriosa,
considerando o risco de agravamento clinico e de subestimagao da gravidade.

° Criangas e adolescentes com suspeita de violéncia deverao seguir o fluxo institucional, incluindo
a notificagcdo compulsoéria e o acionamento da rede de protecao, quando indicado.

° Sempre que houver risco a seguranca do paciente, de acompanhantes ou da equipe, adotar as
medidas de protec¢ao previstas no protocolo institucional e acionar os servigos de apoio necessarios.

° As orientagbées constantes destes anexos complementam a avaliagdo clinica do enfermeiro
durante o Acolhimento com Classificagcdo de Risco, ndo substituindo o julgamento clinico, os protocolos

institucionais especificos e a necessidade de reavaliagdao continua do paciente.
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13.2 Anexo Il - CLASSIFICAGAO DE RISCO EM PACIENTES PEDIATRICOS

13.2.1 Alteracdes do Sistema Nervoso Central
13.2.2 Alteragoes Cardiacas

13.2.3 Alteragcoes Comportamentais
13.2.4 Alteracdes Dermatologicas

13.2.5 Alteragoes Gastrointestinais

13.2.6 Alteragcoes Geniturinarias

13.2.7 Alteragoes Glicémicas

13.2.8 Alteragoes Musculoesqueléticas
13.2.9 Alteracdes Odontolégicas

13.2.10 Alteragoes Oftalmoloégica

13.2.11 Alteragoes Otorrinolaringolégicas
13.2.12 Alteragoes Respiratorias

13.2.13 Alteragoes Vasculares

13.2.14 Intoxicagcoes Exdégena e Exposicao a Agente

PEDIATRICO

Quimico

13.2.15 Mordeduras ou acidentes com animais
peconhentos

13.2.16 Queimaduras

13.2.17 Traumas

13.2.18 Situagoes Especiais
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13.2.1 Alteracdes do Sistema Nervoso Central

Apresenta alteracdo subita grave da consciéncia (Glasgow = 8)?

Esta em crise convulsiva ativa?

Esta em pos-parada cardiorrespiratoria ou em reanimacao?

Apresenta sinais de choque séptico (instabilidade hemodinamica, ma perfusdo,
hipotens&o)?

Déficit focal agudo (perda stbita de forca, fala, visdo, desvio de rima)?

| Se SIM em qualquer item

VERMELHO

Esta em pos-crise convulsiva recente (< 12h)? )

Escala de Glasgow entre 9 e 12? Se SIM em qualquer item

Hipoglicemia documentada: < 40 mg/dL (<1 més) ou < 60 mg/dL (=1 més)? > AMARELO
Sonoléncia, torpor, choro inconsolavel ou irritabilidade intensa sem causa aparente?

Fontanela abaulada/afundada?

Suspeita de maus-tratos ou violéncia?

Historia de convuls@o, mas esta estavel e sem crise atual? Se SIM em dois ou mais itens
Crianca estd alerta, ativa e com sinais vitais normais? : » VERDE
Queixa de cefaleia leve ou sintomas inespecificos, sem déficit neurologico? ‘

e . Se SIM em qualquer item
Comparece apenas para revisao de receita, acompanhamento ou exames? |

Apresenta sintomas neuroldgicos cronicos estaveis, sem piora recente? "

Observagées importantes

° Se houver suspeita de sepse, acionar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.

° Se houver suspeita de acidente vascular cerebral (AVC) (déficit neurologico focal subito, assimetria facial, alteracao
da fala ou hemiparesia), acionar imediatamente o Protocolo Institucional de AVC.

° Avaliar inicialmente vias aéreas, respiracao e circulagdo (ABC), identificando precocemente sinais de instabilidade
clinica.

° Realizar glicemia capilar em criangas com alteracéo do nivel de consciéncia, convulséo, déficit neurolégico focal ou
quando houver suspeita de alteragdo metabolica.

° Utilizar a Escala de Coma de Glasgow Pediatrica ou a escala AVPU, conforme a faixa etaria, registrando o
resultado no prontuario.

° Convulsdo em atividade, rebaixamento progressivo do nivel de consciéncia ou sinais de hipertensao intracraniana

requerem avaliagdo médica imediata.
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13.2.2 Alteragoes Cardiacas

O paciente apresenta auséncia de respiracdo ou esta em parada cardiorrespiratoria?
Ha alteracdo subita grave da consciéncia (Glasgow = 8)?

Os pulsos estdo ausentes ou muito finos? SN (AR R

>» VERMELHO

A crianca apresenta cianose, palidez intensa ou tempo de enchimento capilar > 2
segundos?
Ha sinais de choque (extremidades frias, pulso fraco, rebaixamento, lipotimia)?

Nao
Apresenta sinais de sepse ou choque séptico (taquicardia, ma perfusdo, alteracdo de
consciéncia)? )
Queixa de dor precordial ou desconforto toracico? Se SIM em qualquer item
Mostra sinais de desidratacdo grave (mais de 6 sinais clinicos: irritabilidade, sede intensa, > AMARELO

olhos fundos, boca seca, choro sem ldgrimas, diurese diminuida, prega cutanea lenta >2 s,
tempo de enchimento capilar >3 s)?

E neonato (< 28 dias) com sintomas cardiacos ou ma perfusao?

Ha sangramento ativo incontrolavel associado a instabilidade?

O paciente apresenta desidratacdo leve ou moderada (< 3 sinais clinicos)? . o
Refere vomitos ou lipotimia leve, mas esta estével e consciente? | Se SIM em dois ou mais itens ‘
Glasgow entre 13 e 142 > VERDE
Queixa de palpitacdo leve ou fadiga ao esforco, mas sem instabilidade? ‘

Pulso presente e perfusdo periférica normal?

Queixa de fadiga leve, sede, boca seca leve ou palpitacdo isolada sem sinais de gravidade? I Se SIM em qualquer item |
Crianca com historico de cardiopatia, mas assintomatica no momento? > AZUL
Comparece apenas para revisao, avaliacdo de rotina ou troca de receita? ‘

.

Observagées importantes:

° Criangas com cianose, taquicardia persistente, palidez intensa, sudorese fria ou sinais de baixo débito
cardiaco deverao receber avaliagdo médica imediata.

° Na presenga de sinais de insuficiéncia cardiaca aguda (dispneia, hepatomegalia, pulsos periféricos fracos,
extremidades frias ou ma perfus&o), iniciar atendimento imediato e monitorizagéo continua.

° Dor toracica é incomum na pediatria; quando associada a sincope, dispneia, palpitagdes, esforgo fisico ou
antecedentes de cardiopatia, requer avaliagdo médica imediata.

° Criangas com cardiopatia congénita conhecida e sinais de descompensacéao clinica deveréo receber avaliagcao
médica imediata e monitorizagdo continua.

° Na presenca de instabilidade hemodinamica ou sinais de choque, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de
Sepse quando houver suspeita de etiologia infecciosa, ou seguir o fluxo institucional para atendimento da emergéncia cardiovascular,
conforme a avaliagao clinica.
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13.2.3 Alterag6es Comportamentais

A crianca apresenta alteracdo subita do nivel de consciéncia (Glasgow = 8)?

Ha historico de overdose, intoxicacdo exdgena ou envenenamento intencional? |
Ha tentativa de autoexterminio ativa?

Esta em agitacdo psicomotora grave, com risco de auto ou heteroagressdo?

Se SIM em qualquer item

» VERMELHO

A crianca apresenta alteracdo subita da consciéncia (Glasgow 9-12)? Se SIM em qualquer item

Houve déficit cognitivo ou rebaixamento mental hd menos de 12h?

Esta em agitacdo, letargia ou confusdo mental sem perda de consciéncia? » AMARELO
Ha comportamento autoagressivo ou verbalizacdo de ideacdo suicida?

Episodio agudo de panico, ansiedade intensa ou choro inconsolavel?

Recém-nascido ou lactente com irritabilidade persistente sem causa aparente?

A crianca apresenta comportamento alterado de forma progressiva (mudanca de humor,

isolamento, fala incoerente)?

Apresenta historico psiquiatrico conhecido, mas esta estavel? Se SIM em dois ou mais itens ‘

Refere tremores, sudorese ou insonia associados a abstinéncia de substancias (licitas ou ] >‘ VERDE
ilicitas)?

Ha sintomas psicossomaticos (cefaleia, dor abdominal, palpitacdo) sem alteracdo dos

sinais vitais?

Comparece apenas para troca de receita, renovacao de insulina ou revisdo de exames? Se SIM em qualquer item \
Apresenta glicemia dentro da faixa de controle habitual (= 250 mg/dL), sem queixa clinica? > AZUL
Esta assintomatica e em acompanhamento ambulatorial regular? ’

Observagoes importantes:

° Alteracao subita do comportamento (letargia, sonoléncia excessiva, irritabilidade ou choro inconsolavel) pode indicar
doenga grave, como hipoglicemia, infecgéo, intoxicagéo ou trauma cranioencefalico.

° Realizar glicemia capilar quando houver alteragéo do nivel de consciéncia, letargia, convulsdo ou suspeita de
alteragéo metabodlica.

° Nos casos de agitagcdo psicomotora intensa, comportamento auto ou heteroagressivo ou suspeita de violéncia,
garantir a seguranga do paciente, dos acompanhantes e da equipe, seguir o fluxo institucional, realizar a notificagdo compulséria quando

aplicavel e acionar suporte médico.

° Criangas com rebaixamento progressivo do nivel de consciéncia deverao receber avaliagdao médica imediata.

PEDIATRICO

Pagina 61 de 89



13.2.4 Alteracdes Dermatologicas

A crianca apresenta alteracdo subita da consciéncia?

Existem feridas com sangramento intenso e incontrolavel?

Ha queimadura de face ou por inalacdo de fumaca?

A urticdria ou reacdo cutanea esta associada a dificuldade respiratoria (uso de musculatura
acessoria, batimento de asa nasal, tiragem intercostal/subcostal)?

Escore de Glasgow = 8?

| Se SIM em qualquer item

» VERMELHO

Il::‘;:;‘,gnta sinais de sepse (febre alta, extremidades frias, taquicardia, enchimento capilar Se SIM em qualquer lem

Ha feridas com sangramento moderado ou extensas? > AMARELO
Ocorreu eritema generalizado, urticaria com edema importante ou angioedema facial?

As lesoes cutdneas estdo associadas a nauseas, vomitos ou dificuldade para deglutir?

Existem hematomas difusos, petéquias ou equimoses nao explicadas?

Envolve neonato (< 28 dias) com lesdes de pele disseminadas?

Ha feridas superficiais com sangramento controlado?

A crianca apresenta eritema localizado, prurido ou urticaria restrita? Se SIM em dois ou mais itens
Lesdes cutaneas de até 7 dias com prurido ou descamacéo leve? » VERDE
Presenca de abscesso pequeno, impetigo, ou picadas de inseto com reacdo localizada?

Paciente esta em bom estado geral e sem febre?

A crianca comparece apenas para retirada de pontos cirtrgicos ou revisdo de lesdo ja

tratada? | Se SIM em qualquer item l

Ha lesdes cicatrizando bem, nédulos pequenos ou exantema residual? ;l AZUL
A pele apresenta apenas irritacdo leve, sem prurido intenso nem sinais sistémicos? \
Observagées importantes
° Na presenca de petéquias ou purpura associadas a febre ou sinais de comprometimento sistémico, suspeitar
de sepse meningocadcica e iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.
° Urticaria difusa associada a angioedema, estridor, dispneia ou sinais de instabilidade hemodinamica requer
avaliagdo médica imediata devido ao risco de anafilaxia.
° Lesdes bolhosas extensas, descolamento epidérmico, queimaduras extensas ou acometimento de mucosas
requerem avaliagdo médica imediata.
° Lesdes cutaneas com sinais de infecgcdo associados a febre ou comprometimento sistémico deveréo receber

avaliagdo médica imediata, considerando a necessidade de investigagcéo e tratamento especifico.
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13.2.5 Alteragcoes Gastrointestinais

A crianca apresenta alteracdo subita da consciéncia (Glasgow = 8)?

Ha hematémese (vomito com sangue) ou enterorragia (fezes com sangue vivo ou melena

abundante)? . . . | Se SIM em qualquer item

Existe desidratacdo grave (mais de 5-6 sinais clinicos: olhos fundos, auséncia de lagrimas, VERMELHO
mucosas secas, letargia, extremidades frias, tempo de enchimento capilar > 3 s, pulso

fraco)?

Sinais de choque séptico (perfusdo muito lenta, ma resposta a hidratacdo, extremidades

frias, hipotensdo)?

Ha sinais de sepse ou suspeita de disfuncdo organica associada? )

Apresenta desidratacéo grave com irritabilidade ou sonoléncia? Se SIM em qualquer item

Ha enterorragia leve/moderada ou hematémese em menor volume? » AMARELO
O paciente € neonato (< 28 dias) com vomitos biliosos, sangue nas fezes ou desidratacao

evidente?

O quadro é recente (< 24h), com risco de progressao clinica?

A crianca apresenta vomitos ou diarreia persistentes, mas com bom estado geral? ) N

Ha dor abdominal intermitente, sem sinais de gravidade ou distensdo? Se SIM em dois ou mais itens ‘
Observa-se desidratacao leve a moderada (3 a 6 sinais clinicos)? ! » VERDE
Crianca com apetite reduzido, porém ativa, Glasgow entre 13 e 14? ‘

E um lactente < 2 anos com evacuacdes frequentes, porém hidratado?

Ha vomitos ou diarreia leves com boa aceitacdo oral e sinais vitais normais?

E um caso de reavaliacdo (seguimento de desidratacdo leve, troca de hidratacdo oral, Se SIM em qualquer item |

reexame)? ' > AZUL
Evacuacdes aumentadas, porém sem sangue, febre ou desidratacdo? |

Comparece apenas para exames, retomno ou ajuste de prescricéo? '

Observagées importantes

° Criangas com vomitos persistentes ou diarreia associados a sinais de desidratagéo (olhos fundos, fontanela
deprimida, enchimento capilar lento, mucosas secas, redugéo da diurese ou alteragéo do nivel de consciéncia) deverao receber avaliagao

médica imediata, conforme a gravidade clinica.

° Dor abdominal intensa, localizada, de inicio subito ou associada a distensao abdominal, vomitos biliosos ou irritagéo
peritoneal requer avaliagdo médica imediata, considerando causas cirurgicas.

° Hematémese, melena, enterorragia ou sangramento digestivo significativo requerem avaliagdo médica imediata.

° Lactentes com vémitos em jato, perda de peso ou sinais de desidratagdo deverao receber avaliagdo médica

imediata, considerando a possibilidade de estenose hipertréfica do piloro.

° Na presencga de sinais de instabilidade hemodinamica, alteracéo do nivel de consciéncia ou suspeita de sepse

de origem abdominal, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.
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13.2.6 Alteragoes Geniturinarias

A crianca apresenta alteracdo subita da consciéncia (Glasgow < 8)?

Ha fratura de corpo cavernoso ou amputacéo de pénis?

Apresenta perfus&o periférica alterada (tempo de enchimento capilar > 2 s, pulsos finos,
palidez intensa, extremidades frias)?

Ha sinais de choque séptico ou desidratacdo grave (> 6 sinais clinicos)?

Ha suspeita de peritonite ou abdome agudo associado?

Se SIM em qualquer item

» VERMELHO

Ha sinais de sepse ou suspeita de disfuncdo organica (agitacdo, letargia, hipoperfusdo,
taquicardia)?

A crianca apresenta dor testicular intensa, aumento escrotal subito ou retenséo urinaria
aguda? a

Ha vomito com distensdo abdominal associado a antria ou disuria grave? » AMARELO
Paciente neonato (< 28 dias) com alteracdo do débito urinario, irritabilidade ou

desidratacdo?

E vitima de abuso sexual (confirmado ou suspeito)? — Acionar PEP e notificacdo

compulsoria.

Se SIM em qualquer item

A crianca apresenta hematuria leve (urina rosada ou com pequeno traco de sangue)?
Ha trauma genital leve (sem sangramento ativo ou sinais sistémicos)?

Relato de distria ou dor ao urinar com bom estado geral? VERDE
Presenca de desidratacdo moderada (3 a 6 sinais clinicos) sem rebaixamento de ‘

consciéncia?

Queixa de dor abdominal leve associada a miccao?

| Se SIM em dois ou mais itens ‘

Ha apenas distria leve ou secrecao uretral discreta, sem febre e com bom estado geral? Se SIM em qualquer item ‘

Comparece para reavaliacdo ou retorno ambulatorial sem piora clinica? | 3 AZUL
E um caso de seguimento de infeccdo urindria tratada ou ajuste terapéutico? "

Crianca apresenta boa aceitacdo hidrica e sem alteracdo de diurese?

S
Observagées importantes
° Oliguria, anuria ou retengao urinaria aguda requerem avaliagdo médica imediata.
° Febre sem foco aparente, especialmente em lactentes, devera levantar suspeita de infecgao do trato urinario,

seguindo o protocolo institucional para investigagao diagndstica.

° Dor testicular aguda devera ser considerada torgao testicular até prova em contrario, requerendo avaliagéo
médica imediata.

° Nos casos de violéncia sexual, seguir o fluxo institucional especifico, realizar a notificagdo compulsoria,

quando aplicavel, e acionar a rede de atengéo correspondente.

° Recém-nascidos e lactentes com febre associada a redugdo importante da diurese ou sinais de toxemia deverao
receber avaliagdo médica imediata, considerando o risco de infeccao grave.
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13.2.7 Alteragoes Glicémicas

A crianca apresenta alteracdo subita da consciéncia (Glasgow = 8)?

Esté em crise convulsiva ou apresenta movimentos anormais? :

Mostra sinais de hipoglicemia grave (confusao mental, sonoléncia, apatia, visdo turva, j SeSWemgumerion | VERMELHO
distirbio de marcha, palidez, sudorese fria, hipotermia)?

A glicemia capilar & < 40 mg/dL em RN ou < 60 mg/dL em >1 més?

Ha sinais de choque (ma perfusdo, extremidades frias, enchimento capilar > 3s)?

A crianca apresenta sinais de sepse (febre alta, taquicardia, extremidades frias, letargia)? .
Esta pos-convuls3o (fase pos-critica)? Se SIM em qualquer item

Apresenta glicemia entre 40 e 70 mg/dL? > AMARELO
Possui sinais de hiperglicemia importante (polidria, polidipsia, halito cetonico, taquipneia)?

E paciente em uso de corticoides, quimioterapia ou sindrome nefrotica em atividade?

Ha dispneia, febre, nduseas, vomitos ou dor abdominal associados?

Lactente ou recém-nascido (< 28 dias) com irritabilidade, succao fraca ou hipotonia?

A crianca apresenta tremores, visdo turva ou fraqueza leve, mas esta alerta e responsiva?
Glicemia capilar entre 251 e 349 mg/dL?

Queixa de fadiga, boca seca ou sonoléncia leve, mas sem sinais de descompensacdo? VERDE
E portadora de diabetes e refere variacdo glicémica isolada ou episodio leve apos ‘

esforco/jejum? )
Esta em acompanhamento regular, sem sintomas de infeccdo ou sinais de gravidade?

| Se SIM em dois ou mais itens ‘

>

Comparece apenas para troca de receita, renovacao de insulina ou revisdo de exames? l Se SIM em qualquer item ’
Apresenta glicemia dentro da faixa de controle habitual (= 250 mg/dL), sem queixa clinica? > AZUL
Esta assintomatica e em acompanhamento ambulatorial regular? |

S

Observagées importantes

° Toda crianga com alteracao do nivel de consciéncia, sudorese, tremores, irritabilidade, convulsao ou suspeita
de alteragdo metabolica devera realizar glicemia capilar durante o acolhimento.

° Na presenca de hipoglicemia sintomatica (glicemia capilar < 70 mg/dL), iniciar imediatamente o Protocolo
Institucional de Hipoglicemia.

° Criangas com hiperglicemia associada a poliuria, polidipsia, vomitos, dor abdominal, desidratacdo ou
alteragao do nivel de consciéncia deverao receber avaliagdo médica imediata, considerando a possibilidade de cetoacidose diabética
(CAD).

° Criancas com diabetes mellitus que apresentem vomitos persistentes, respiracao de Kussmaul, desidratagao
ou rebaixamento do nivel de consciéncia requerem avaliagdo médica imediata e monitorizagao continua.

° Na presenga de instabilidade hemodinamica ou alteragdo do nivel de consciéncia associada a hiperglicemia, iniciar

imediatamente o atendimento de emergéncia conforme os protocolos institucionais vigentes.
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13.2.8 Alteragoes Musculoesqueléticas

A crianca apresenta sangramento de grande volume ou incontrolavel?

Ha amputacdo de membro ou fratura exposta?

O trauma envolve 0ssos longos (fémur ou quadril)?

Apresenta sinais de choque (palidez, perfusdo periférica lenta, taquicardia, extremidades |
frias)?

Ha suspeita de sindrome compartimental (dor intensa, aumento de volume e diminuicao de
perfusdo distal)?

Neonato com fratura ou trauma significativo (< 28 dias)?

Se SIM em qualquer item

‘(VERMELHO

Nao

Apresenta sinais de sepse ou choque séptico associados a trauma ou infeccao

ossealarticular? Se SIM em qualquer item

Ha sangramento moderado ou fratura exposta de ossos curtos (radio, ulna, fibula,

falanges)? » AMARELO
Queixa de dor intensa e progressiva, mesmo apos analgesia inicial?

Ha deformidade evidente em membro com limitacao funcional?

Paciente com disturbio de coagulacdo conhecido ou em uso de anticoagulantes com

trauma recente?

A crianca apresenta sangramento controlavel, mas necessita de sutura?

Ha deformidade leve sem alteracdo de perfusdo distal? . Se SIM em dois ou mais itens

Queixa de claudicacdo (dificuldade para caminhar) ou dor & mobilizacdo apos trauma leve? : > VERDE
Lesoes pos-traumaticas ocorridas ha menos de 12 horas?

Presenca de hematoma localizado sem repercussao sistémica?

A crianca apresenta apenas dor leve ou desconforto local? (
Ha edema, calor ou vermelhiddo leve, sem secrecao ou febre? | J AZUL
Queixa de escoriacdes superficiais ou lesdes leves sem necessidade de sutura? "

Comparece para reavaliacdo pos-trauma ou orientacao sobre retorno de atividade fisica?

Se SIM em qualquer item

Observagées importantes

° Fraturas expostas, deformidades evidentes, dor intensa, incapacidade funcional ou suspeita de sindrome
compartimental requerem avaliagdo médica imediata.

° Edema importante, dor intensa ou limitagdo funcional de articulagdo associados a febre deverdo levantar
suspeita de artrite séptica, requerendo avaliagdo médica imediata.

° Traumas musculoesqueléticos em criangas com hemofilia, doencga falciforme, leucemia ou outras doengas
hematolégicas requerem avaliagéo criteriosa, mesmo quando o mecanismo do trauma aparentar baixa gravidade.

° Na suspeita de violéncia fisica, incluindo fraturas incompativeis com o mecanismo do trauma, multiplas
fraturas ou les6es em diferentes estagios de cicatrizagao, seguir o fluxo institucional, realizar a notificagdo compulsoéria e acionar
a rede de protegdo, quando aplicavel.

° Fraturas incompativeis com o mecanismo do trauma, multiplas fraturas ou lesdes em diferentes
estagios de cicatrizagéo.
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13.2.9 Alteragcoes Odontoldgicas

Ha obstrucdo de vias aéreas por edema de lingua, sangramento ou corpo estranho? | Se SIM em qualquer item
O paciente apresenta alteracdo stibita grave da consciéncia (Glasgow = 8)? >» VERMELHO
Existe sangramento intenso e incontroldvel na cavidade oral?

Ha sinais de sepse ou choque séptico associados a condicao odontologica?

Existe sangramento médio néo controlavel? Se SIM em qualquer item

Paciente apresenta avulsdo dentaria aguda (< 2 horas com dente disponivel para > AMARELO
reimplante)?

Ha deslocamento de mandibula ou luxacdo de ATM (mandibula travada)?

Trata-se de neonato (< 28 dias) com queixa odontologica?

Presenca de trismo (boca travada/dificuldade de abertura)?

Existe sangramento médio controlavel? Se SIM em dois ou mais itens

O paciente apresenta dor de intensidade moderada ou abscesso dentario pequeno? : : N VERDE
Trata-se de avulsdo dentdria > 2 horas sem possibilidade de reimplante? g
Apresenta Glasgow entre 13 e 14?

Ha sangramento pequeno e controldvel? : (
Queixa de sensibilidade dentaria, trauma leve ou inflamacdo localizada? | Se SIM em qualquer item J AZUL

Presenca de lesdo bucal antiga ou cronica sem sinais de infeccéo sistémica?
Comparece apenas para avaliacdo de sintomas leves ou revisao odontoldgica?

Observagées importantes

° Celulite facial, trismo, disfagia, edema de face ou pescoco, febre alta ou sinais de comprometimento das vias
aéreas requerem avaliagao médica imediata, devido ao risco de disseminagéo da infecgao.

° Avulsao dentaria requer avaliagdo odontologica ou médica imediata, devido ao tempo critico para o tratamento.
Sempre que possivel, o dente avulsionado devera ser transportado em leite, solucéo fisiolégica 0,9% ou meio apropriado para
conservagao, sem manipular a raiz.

° Infecgbes odontogénicas associadas a febre ou sinais sistémicos deverdo receber avaliagdo médica imediata.
Na presenga de sinais clinicos compativeis com sepse, iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Sepse.

° Criangcas com dor odontolégica intensa, especialmente quando associada a dificuldade para alimentagdo ou
hidratagédo, deverdo receber acolhimento humanizado, controle adequado da dor conforme prescricdo médica e orientagdes aos

responsaveis quanto ao seguimento odontologico.
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13.2.10 Alteragoes Oftalmolégica

Houve lesdo quimica ocular aguda? :
Apresenta perda visual subita? | 595 o quaiguer fom VERMELHO
Sofreu frauma ocular grave/perfurante?

Apresenta trauma oftalmologico com risco imediato de visdo?

Existe sangramento ocular ativo? Se SIM em qualquer item

O paciente é neonato (< 28 dias) com alteracio ocular? » AMARELO
Escala de Glasgow entre 6 e 9?

Trauma ocular com sinais intermediarios (sem perfuracdo, mas com risco evolutivo)?

Ha diminuicdo da acuidade visual recente (< 24h)? Se SIM em dois ou mais itens
Apresenta trauma contuso ocular (sem perfuracdo)? \ | VERDE
Tem blefaroespasmo ou dor ocular moderada? il

Escala de dor entre 5 e 72

Queixa de irritacdo ocular, conjuntivite leve ou prurido local? ;
Relata lacrimejamento ou sensacdo de corpo estranho sem sinais de gravidade? | SRS e arsalus e ;| AZUL
Alteracdo ocular com evolucdo > 7 dias, sem risco visual agudo? ‘

Comparece apenas para avaliacdo de sintomas leves ou revisdo?

\
Observagées importantes

° Corpo estranho ocular, dor ocular intensa, lacrimejamento excessivo, fotofobia ou redugdo da acuidade visual

requerem avaliagdo médica imediata.

° Lesdes quimicas oculares: iniciar imediatamente irrigagcédo abundante com solugéo fisiolégica 0,9% ou agua corrente,

sem retardar o atendimento, e acionar a equipe médica.

° Perda subita da viséo, trauma ocular perfurante ou suspeita de ruptura do globo ocular requerem avaliagdo médica

imediata.

° Conjuntivite purulenta em recém-nascidos devera ser considerada emergéncia neonatal, necessitando avaliagao

médica imediata.

° Criangas usuarias de lentes de contato com dor ocular intensa, hiperemia importante ou reducéo da acuidade visual

deverao receber avaliagdo médica imediata, devido ao risco de ceratite infecciosa.
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13.2.11 Alteragodes Otorrinolaringolégicas

O paciente esta em parada cardiorrespiratoria ou apresenta respiraco ineficaz/gasping?

Ha obstrucdo de vias aéreas por corpo estranho, edema ou sangramento? | Se SIM em qualquer item j

Apresenta alterac3o stibita grave de consciéncia (Glasgow = 8)? VERMELHO ssitar
Existe sangramento intenso e incontrolavel nasal/oral?

Ha extravasamento de liquor nasal ou auricular (pos-trauma)?

acao

Juipe

O paciente apresenta sinais de sepse ou choque séptico? Se SIM em qualquer item

Esta com alteracdo stbita de consciéncia (Glasgow 9-12)? 5

Hé sangramento médio n&o controlavel? » AMARELO
E um neonato (< 28 dias) com queixa otorrinolaringologica aguda?

Escore de risco intermediario?

Ha historia de trauma leve (sem comprometimento grave)?

O paciente apresenta dor dg intensidade moderada? Se SIM em dois ou mais itens

Existe sangramento controlavel nasal/oral? > VERDE
Corpo estranho em via aérea superior sem risco imediato (ex.: grdo no nariz, objeto na

garganta, mas paciente respirando bem)?

Glasgow 13-14?

Queixa de dor leve ou desconforto em ouvido/nariz/garganta? /

Otite externa ou média leve, sem sinais de gravidade? Se SIM em qualquer item ’

Presenca de rinorreia/obstrucéo nasal cronica? ‘ > AZUL
Queixa de rouquiddo, irritacdo de garganta ou corpo estranho ja removido? ’

Revisdo de exames, curativos, reavaliacao eletiva? —

Observagées importantes

° Epistaxe persistente, sangramento nasal de grande volume ou de dificil controle requer avaliagdo médica
imediata.

° Extravasamento de liquor por via nasal ou auricular apés trauma cranioencefalico requer avaliagdo médica
imediata, devido ao risco de complicagdes neurolégicas.

° Trismo associado a disfagia, edema cervical, dificuldade respiratoria ou suspeita de abscesso orofaringeo

requer avaliagdo médica imediata, devido ao risco de comprometimento das vias aéreas.

° Suspeita de corpo estranho em vias aéreas requer avaliagdo médica imediata. Nos casos de corpo estranho em
ouvido ou nariz, ndo realizar remogéo durante o acolhimento, exceto quando houver protocolo institucional especifico e profissional
habilitado.

° Dor otologica intensa associada a febre alta, edema retroauricular ou abaulamento do pavilhdo auricular

requer avaliagdo médica imediata, considerando complicagbes como mastoidite.

° Na suspeita de epiglotite, crupe grave ou abscesso retrofaringeo, manter a crianga em ambiente

calmo, evitar manipulagéo desnecessaria da orofaringe e acionar imediatamente a equipe médica
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13.2.12 Alteracoes Respiratérias

O paciente esta em parada cardiorrespiratoria?

Apresenta respiracao ausente ou ineficaz (gasping)? | Se SIM em qualquer item J

Ha obstrucdo de vias aéreas com esforco respiratorio extremo? > VERMELHO
Apresenta coloracdo azul-arroxeada (cianose) ou saturacao < 85% com O:?

Esta inconsciente ou com Glasgow = 8?

Ha sinais de sepse ou choque séptico (agitacdo, letargia, ma perfusio)? Se SIM em qualquer item

Apresenta dispneia moderada com uso de trés ou mais musculaturas acessorias? > AMARELO
Saturacéo entre 86% e 90% com O:?

E um neonato (< 28 dias) com desconforto respiratorio?

Ha ruido respiratorio intenso (estridor, sibilancia grave) ou retrataco subcostal importante?

Ndo
Saturacéo de O: entre 91% e 94%?
Uso leve de 1 a 2 musculaturas acessorias (bata de asa de nariz, retracdo intercostal Se SIM em dois ou mais itens
leve)? ‘ > VERDE

Queixa de tosse, febre leve ou coriza com esforco respiratorio discreto?
Crianca consciente e reativa, com melhora apos aspiracdo nasal ou posicdo adequada?
Idade < 2 anos e sem piora clinica aguda?

Queixa de tosse seca ou produtiva sem sinais de desconforto respiratorio? | Se SIM em qualquer item

Crianca ativa, com auséncia de ruidos respiratorios anormais? J AZUL
Comparece apenas para revisao, acompanhamento de infeccao respiratoria prévia ou ’
retorno ambulatorial? \ /
. A
Observagées importantes
° Estridor, apneia, cianose, geméncia, retragdes toracicas importantes, batimento de asas nasais ou sinais de
insuficiéncia respiratéria requerem avaliagdo médica imediata.
° Criangas com tosse, febre, dispneia ou aumento do esforgo respiratério deverdo ser avaliadas quanto a
possibilidade de bronquiolite, pneumonia, crise asmatica ou outras doencgas respiratérias agudas.
° Saturacao periférica de oxigénio (SpO.) inferior a 92% em ar ambiente requer avaliagdo médica imediata e
instituicdo das medidas assistenciais conforme protocolo institucional.
° Criangas com oxigenoterapia domiciliar, doenga pulmonar crénica, cardiopatia, fibrose cistica, displasia
broncopulmonar ou asma grave deverao receber avaliagao prioritaria.
° Na suspeita de tuberculose pulmonar (tosse persistente, contato com caso confirmado ou outros sinais clinicos
sugestivos), instituir imediatamente as medidas de precaucao respiratéria, conforme protocolo institucional.
° Lactentes menores de 3 meses com febre associada a sinais respiratérios deverdo receber avaliagdo médica

imediata, devido ao maior risco de deterioracao clinica.

° Criangas com suspeita de aspiragéo de corpo estranho, mesmo quando assintomaticas apos

o episodio inicial, deverao receber avaliagao médica imediata.
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13.2.13 Alteracoes Vasculares

O paciente apresenta alteracdo subita grave da consciéncia (Glasgow = 8)?

Ha auséncia de pulsos periféricos? :
Observa-se cianose de extremidades, pele fria ou tempo de enchimento capilar > 2 | SOOI am quskmuer em
segundos?

Apresenta perfus&o periférica muito alterada (palidez acentuada, extremidades

marmorizadas)?

VERMELHO

Ha sinais de sepse ou choque séptico (taquicardia, ma perfusdo, hipotensao, alteracao de )
consciéncia)? Se SIM em qualquer item

Existe sangramento ativo incontroldvel ou hematoma em rapida expansio? » AMARELO
O paciente € neonato (< 28 dias) com alteracao vascular visivel (edema, cianose,

hematoma)?
Glasgow entre 9 e 12?2

Ha empastamento muscular (endurecimento local, mas perfusdo preservada)?

Aqresenta hematoma associadq. a hemangioma, porém sem §inais de choque? Se SIM em dois ou mais itens

Ha membros com leve diminuicdo de temperatura ou coloracao, mas com pulsos | > VERDE
presentes?

Membros superiores ou inferiores com cianose/palidez leve e perfusdo mantida?

Glasgow entre 13 e 14?

Apresenta hemangioma isolado, estavel e sem sinais de complicacdo? Se SIM em qualquer item ‘
Possui Ulcera cronica sem repercussao sistémica (sem febre, dor intensa ou infeccdo)? > AZUL
Comparece apenas para avaliacdo estética, acompanhamento ou troca de curativo? ‘

Observagoes importantes

° Edema subito de face, labios, lingua ou pescogo, especialmente quando associado a dificuldade respiratéria ou
estridor, requer avaliagdo médica imediata, devido ao risco de anafilaxia.

° Edema de membro associado a dor intensa, alteracdo da coloragao, reducio da perfusao ou auséncia de
pulso requer avaliagdo médica imediata, considerando comprometimento vascular agudo.

° Palidez intensa, enchimento capilar superior a 3 segundos, extremidades frias ou sinais de hipoperfusao
deverao levantar suspeita de choque, requerendo avaliagdo médica imediata.

° Petéquias ou purpura associadas a febre, hipotensdo ou sinais de comprometimento sistémico requerem
avaliagcdo médica imediata e inicio do Protocolo Institucional de Sepse, considerando a possibilidade de meningococcemia.

° Criangas com histéria de anafilaxia, cardiopatias congénitas ou doengas vasculares conhecidas que apresentem

sinais de descompensacao deverao receber avaliagdo médica imediata.
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13.2.14 Intoxicagdes Exdgena e Exposicao a Agente Quimico

Respiracdo ausente ou gasping (respiracao ineficaz)?

Obstrucdo de vias aéreas ou broncoespasmo grave? o : " (

Saturacdo de O: < 85% ou coloracdo arroxeada (cianose)? e em qualquer item

Rebab(gamento grave do nivel de ((:;:nsciénda (Glasgow < 8)? l » VERMELHO
Crise convulsiva ativa ou em parada cardiorrespiratoria?

Sinais de choque (palidez, extremidades frias, ma perfus&o)?

Les&o quimica ocular ou em vias aéreas?

Rebaixamento de consciéncia leve a moderado (Glasgow 9-12)? Se SIM em qualquer item

Historia recente de crise convulsiva (< 12h)?

Exposicéo a substancia toxica com vomitos, diarreia ou sonoléncia? » AMARELO
Agitacdo, letargia, confusdo mental ou irritabilidade sem melhora?

Queixa de dor intensa, edema facial ou oral apos ingestdo ou inalacdo?

Suspeita de intoxicacdo acidental com multiplos episodios de vomito?

Ndo
Paciente consciente, orientado e com sinais vitais estaveis? Se SIM em dois ou mais itens
Exposicao leve (pele ou mucosa) sem sintomas sistémicos? | = VERDE

Queixa de prurido, hiperemia discreta ou exantema leve?
Episodio isolado de vomito ou diarreia, sem sangramento?

Relato de contato antigo com produto quimico, sem sintomas atuais? I Se SIM em qualquer item ’
Busca apenas por reavaliacdo, encaminhamento ou orientacdo? > AZUL
Auséncia de sinais clinicos de intoxicacdo ou alteracdo sistémica? ’

Observagées importantes

° Toda suspeita de intoxicagdo exogena ou ingestdo acidental de substancias potencialmente téxicas requer
avaliagdo médica imediata. Nao induzir o vémito, salvo orientacdo especifica do Centro de Informagéo e Assisténcia Toxicoldgica
(CIATox).

° Exposigdo ocular ou cutanea a agentes quimicos: iniciar imediatamente irrigagdo abundante com agua
corrente ou solugéo fisiologica 0,9%, sem retardar o atendimento.

° Criangcas com alteracdo do nivel de consciéncia, convulsdes, insuficiéncia respiratéria, instabilidade
hemodinamica ou sintomas cardiovasculares requerem avaliagdo médica imediata.

° Nos casos de intoxicagao intencional, suspeita de negligéncia ou violéncia contra a crianga, seguir o fluxo
institucional, realizar a notificagdo compulsoéria, quando aplicavel, e acionar a rede de protegao, incluindo o Conselho Tutelar,

conforme a legislagéo vigente.
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13.2.15 Mordeduras ou acidentes com animais pe¢gonhentos

Auseéncia de respiracdo ou gasping (respiracao ineficaz)?
Saturac@o de O: < 85% ou coloracdo arroxeada (cianose)?

Alteracdo grave da consciéncia (Glasgow = 8)? |
Bradicardia (em acidente com serpente) ou taquicardia intensa (em escorpido)?

Crise convulsiva ativa ou sinais de chogue (hipotensdo, ma perfuséo)?

Sangramento intenso e incontrolavel (mordida de jararaca)?

Se SIM em qualquer item

‘(VERMELHO

Saturagéo entre 85% e 89%? Se SIM em qualquer item

Rebaixamento moderado do nivel de consciéncia (Glasgow 9-12)?

Edema extenso no local da picada ou em regido facial? » AMARELO
Presenca de dor intensa, parestesia ou formigamento ascendente?

Les3o ocular, oftalmoplegia ou ptose palpebral?

Historia de mordida de jararaca (com sangramento leve)?

Dor leve a moderada no local? Se SIM em dois ou mais itens

Pequeno edema, sem progressao? o VERDE
Eritema ou prurido local, sem sangramento ativo? T

Febre baixa associada (= 38,5 °C)?

Apenas presenca de sinais flogisticos leves (vermelhiddo, edema discreto)? | Se SIM em qualquer item |
Lesdo superficial com boa cicatrizacdo? > AZUL
Busca apenas avaliacdo de rotina ou acompanhamento pos-exposicao? ‘

Observagoes importantes

° Todo acidente com animal pegonhento requer avaliagdo médica imediata para definicdo da necessidade de
soroterapia especifica, conforme protocolo institucional.

° Acidentes com escorpides, serpentes, aranhas de importancia médica ou lagartas do género Lonomia
requerem avaliagao prioritaria, especialmente em criancas, devido ao maior risco de manifestages sistémicas.

° Edema extenso, dor intensa, sangramento espontaneo, sinais de choque, dificuldade respiratéria ou
manifestagdes neurolégicas requerem avaliagdo médica imediata.

° Nos casos de mordedura por cées, gatos ou outros mamiferos, realizar limpeza adequada da lesdo conforme
protocolo institucional, avaliar a necessidade de profilaxia antirrabica e antiteténica e registrar, sempre que possivel, a espécie do animal,
o local e o horario da ocorréncia.

° Sempre que possivel, identificar o animal agressor ou registrar suas caracteristicas, sem colocar o paciente ou

terceiros em risco, para auxiliar na definicdo da conduta terapéutica.
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13.2.16 Queimaduras

Respiracao ausente ou gasping?

Obstrucao de vias aéreas ou queimadura de face/pescoco com sinais respiratorios? | Se SIM em qualquer item

Queimadura quimica grave ou por inalac3o de fumaca? VERMELHO
Queimadura extensa com sinais de choque (palidez, ma perfus&o, rebaixamento de

consciéncia)?

Se SIM em qualquer item
Alteracdo do nivel de consciéncia (Glasgow 9-12)?
Queimaduras elétricas, quimicas ou circunferenciais de membros ou torax? > AMARELO
Extensdo de queimadura > 25% da superficie corporal queimada (SCQ)?
Neonato (< 28 dias)?

Queimadura de 2° ou 3° grau localizada, sem sinais de gravidade?

3 Bk Se SIM em doi mais it
Queimadura em area nao critica (< 10-25% SCQ)? | e i ens“

Que_imadura _assodada a dor moder_ad_a, sem desconforto respiratorio? ‘ " VERDE
Lesdo suspeita de maus-tratos ou violéncia?
Nao
Queimadura superficial (1° grau) ou inflamacao local leve? Se SIM em qualquer item ’
Lesdo de pequena area (< 10% SCQ), sem sinais de infeccdo ou dor intensa? ' > AZUL
Comparece apenas para reavaliacao, troca de curativo ou revisdo médica? |\
-
Observacoes importantes
° Queimaduras com suspeita de lesdo por inalagdo, queimaduras quimicas ou queimaduras elétricas requerem
avaliagdo médica imediata.
° Queimaduras envolvendo face, pescogo, méaos, pés, perineo, grandes articulagdes ou circunferenciais requerem
avaliagdo médica imediata.
° Criangas com queimaduras extensas deverdo receber medidas para prevencdo de hipotermia, monitorizacao
clinica e avaliagao do risco de desidratagéo, conforme protocolo institucional.
° A avaliagao inicial devera considerar a extensdo e a profundidade da queimadura, utilizando método apropriado
para a faixa etaria, conforme protocolo institucional.
° Queimaduras superficiais, de pequena extensdo e sem sinais de gravidade poderdo ser conduzidas na unidade,
conforme avaliagdo médica.
° Na suspeita de queimadura decorrente de maus-tratos ou negligéncia, seguir o fluxo

institucional, realizar a notificagdo compulsoria e acionar a rede de protegao, conforme a legislagéo vigente.

PEDIATRICO

Pagina 74 de 89



13.2.17 Traumas

Esta inconsciente ou com respiracdo ausente?

Ha obstrucdo de vias aéreas ou gasping?

Esta convulsionando ou em parada cardiorrespiratoria?

Apresenta sangramento ativo de grande volume ou incontrolavel?

Ha perfuracdo em torax, abdome ou cabeca?

Existe exposicdo de visceras ou fratura exposta de grandes ossos (fémur, quadril)?

| Se SIM em qualquer item

‘(VERMELHO

Ha historia de trauma cranioencefalico com perda de consciéncia ou vomitos? Se SIM em qualquer item

Trauma de alta energia (acidente de veiculo > 60 km/h, queda > 2 m, atropelamento)? > AMARELO
Apresenta dor intensa, deformidade evidente ou sangramento moderado controlavel?

Possui sinais de peritonite ou dor abdominal com rigidez?

E neonato (< 28 dias)?

Ha lesdo leve com necessidade de sutura?
Ha dor moderada ou pequena deformidade sem sinais de gravidade? o VERDE
Paciente apresenta hematoma, escoriacdes ou ferimento simples? I

Historia de queda sem perda de consciéncia, mas com dor localizada?

‘ Se SIM em dois ou mais itens

Ferimento leve, sem sangramento ativo e sem sinais de infeccdo?

Retorno para troca de curativo ou reavaliacdo de ferida ja tratada? | Se SIM em qualquer item J

Comparece apenas para avaliacdo tardia (> 12 h apos o trauma), sem dor ou alteracdo i AZUL ’
clinica?
\ - /
Observagées importantes
° Sempre avaliar o mecanismo do trauma, considerando quedas de altura, atropelamentos, acidentes de transito,
trauma por bicicleta, esmagamentos, afogamentos, queimaduras e suspeita de violéncia fisica.
° Trauma cranioencefalico associado a vomitos repetidos, alteracdo do nivel de consciéncia, convulsées, perda
de consciéncia, déficit neuroldgico ou sinais de fratura de base de cranio requer avaliagdo médica imediata.
° Fraturas expostas, hemorragias ativas, trauma toracico, trauma abdominal, suspeita de lesdo pélvica ou trauma
raquimedular requerem avaliagdo médica imediata.
° Na presenca de instabilidade hemodinamica ou comprometimento das vias aéreas, respiragdo ou circulagao
(ABC), iniciar imediatamente o Protocolo Institucional de Atendimento ao Trauma.
° Na suspeita de violéncia fisica, maus-tratos ou negligéncia, seguir o fluxo institucional, realizar a notificagéo
compulséria, quando aplicavel, e acionar a rede de protegéo, conforme a legislagdo vigente.
° Lactentes e criangas menores deverao receber avaliagao criteriosa, mesmo apds traumas aparentemente leves,

considerando o maior risco de lesdes ocultas e deterioragao clinica.
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13.2.18 Situagoes Especiais

Vitima de afogamento?

Vitima de descarga elétrica? | Se SIM em qualquer item

» VERMELHO

Apresenta tentativa de suicidio ou autoexterminio?

Estd em parada cardiorrespiratoria (PCR)?

E vitima de abuso sexual, com ocorréncia ha menos de 6 horas? Se SIM em qualquer item

Recém-nascido com menos de 28 dias de vida? > AMARELO
Possui imunodeficiéncia conhecida ou esta em tratamento imunossupressor?

Choro inconsolavel, irritabilidade intensa ou mal-estar sem causa definida?

Suspeita de maus-tratos ou violéncia doméstica (mesmo sem sinais visiveis)?

Queda sem sinais de gravidade? Se SIM em dois ou mais itens

Perda ou obstrucdo de dispositivos (sondas, cateteres, ostomias)? > VERDE
Alteracdo de habito alimentar ou sono, mas mantém sinais vitais normais?

Paciente acamado ou com deficiéncia fisica, visual ou auditiva, sem intercorréncias?

Perda ou troca de receita médica de uso continuo?
' Se SIM em qualquer item

Curativos simples ou reavaliacio até 24h? >{ AZUL

Solicitacdo de guia de encaminhamento ndo urgente?
A

Destaque especial:

° Nos casos de violéncia sexual, violéncia doméstica, violéncia interpessoal, maus-tratos ou tentativa de suicidio,
seguir o fluxo institucional, realizar a notificagdo compulsoria, quando aplicavel, e acionar a rede de atengéo e protegéo, incluindo o
Conselho Tutelar, conforme a legislagao vigente.

° Criangas em situacdo de vulnerabilidade, incluindo recém-nascidos, lactentes, criangas com deficiéncia, doengas
cronicas, atraso do desenvolvimento, imunossupressdo ou multiplas comorbidades, deverdo receber avaliagdo clinica criteriosa,
considerando o maior risco de deterioragéo clinica e de subestimagéo da gravidade.

° Recém-nascidos e lactentes menores de 3 meses com febre deverdo receber avaliagdo médica imediata,
considerando o elevado risco de infeccdo bacteriana grave e a necessidade de investigacdo especifica.

° Sempre que houver risco a seguranga da crianga, dos responsaveis ou da equipe, deverao ser adotadas as medidas
de protegao previstas no protocolo institucional e acionados os servigos de apoio necessarios.

° As orientagdes constantes dos anexos pediatricos complementam a avaliagao clinica realizada pelo
enfermeiro durante o Acolhimento com Classificagdo de Risco, ndo substituindo o julgamento clinico, os protocolos .
institucionais especificos, a necessidade de reavaliagdo continua do paciente ou a avaliagdo médica. Em situagdes de
duvida ou coexisténcia de multiplos critérios de gravidade, devera prevalecer a conduta que ofere¢a maior seguranga ao

paciente.

PEDIATRICO
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13.3 Anexo lll - PARAMETROS VITAIS

Tabela 2: Estratificagao dos sinais vitais por classificagao de risco

FREQUENCIA RESPIRATORIA — IPM (incursées por minuto)

Adulto (>18 anos) 20-24 25-34 =35
Crianca até 1 ano 30 -59 60 — 69 =270
Crianca de 1 a 5 anos 20 - 49 50 - 59 =60
Crianga > 5 anos 17 — 39 40 — 49 > 50

FREQUENCIA CARDIACA — BPM (batimentos por minuto)

Adulto (>18 anos) 100 — 119 120 - 139 >140e <60
Crianca até 1 ano 80 — 160 131 -179 > 180
Crianca de 1 a 5 anos 80 -110 111 -129 =130
Crianga > 5 anos 75-110 111 -129 =130

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA — mmHg (milimetros de mercurio)

Adulto (>18 anos) 140 — 149 150 — 179 =>180e <80

PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA — mmHg (milimetros de mercurio)

Adulto (>18 anos) 80 -90 91 -119 >2120e <80

TEMPERATURA AXILAR - °C (Grau Celsius)

Adulto/Crianca 37,5 37,6 -384 =38,50u <35
GLICEMIA CAPILAR - mg/dL (miligramas por decilitros)

Assintomaticos =180 =250 =400
Sintomaticos 71-180 181 — 249 > 250
Hipoglicemia - 51-70 <50
SATURACAO DE OXIGENIO (porcentagem)

Saturacéao = 96 90 -95 <90

DOR (escala numéricalfaces)

Pontuacao 2-4 5-7

Face

*Atencao: Qualquer alteragdo nos parametros, mesmo que avaliados isoladamente, deve-se respeitar a relevancia e
direcionar para o enfermeiro ou médico

Fonte: Adaptado de protocolos do Ministério da Satde (BRASIL, 2006; 2013), PNH, SES-DF, ABRAMEDE e COREN-SP.
Consulta: 2025.
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Tabela 3: Critérios para diagnostico de Hipertens&o Arterial

Classificagao da PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA normal <120 e <80
Pré-Hipertensao 120-139 e/ou 80-89

HA Estagio 1 140-159 elou 90-99

HA Estagio 2 160-179 elou 100-109
HA Estagio 3 > 180 e/ou 110

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertens&o Arterial (DBHA 2025) — SBC/SBN/SBHA.

Tabela 4: Critérios laboratoriais para diagnostico de DM e pré-diabetes

Critérios Normal Pré-diabetes |DM
Glicemia de jejum (mg/dl) <100 100-125
Glicemia ao acaso (mg/dl) + sintomas - -

Glicemia de 1 hora no TTGO (mg/dl) <155 155-208
Glicemia de 2 horas no TTGO (mg/dl) <140 140-199
HbA1c (%) <57 5,7-6,4

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Diretrizes 2025.
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13.4 Anexo IV - ESCALA DE DOR

Figura 1: Escala visual analdégica (EVA) combinada com escala facial para avaliagéao
de intensidade de dor.

Sem Dor Dor Dor Dor Pior

Dor Leve Moderada Severa Muito Severa Dor Possivel
Fonte: SVS/MS

S

Figura 2: Manifestagdes clinicas de dor por faixa etaria

Faixa etaria Manifestacao clinica de dor

Recém-nascido e Sinais tipicos faciais de dor e sofrimento fisico: sobrancelhas cerradas, protuberancia
crianca que nao entre as sobrancelhas e os sulcos verticais na testa, olhos ligeiramente fechados,
verbaliza bochechas levantadas, nariz alargado e abaulado, aprofundamento da dobra

nasolabial, boca aberta e quadrada.

Sinais autondmicos vitais inespecificos, que também podem refletir outros
processos, como febre, hipoxemia e disfuncao cardiaca ou renal.

1-3 anos Pode ser verbalmente agressivo, chorar intensamente, apresentar comportamento
regressivo, apresentar resisténcia fisica, empurrando para longe apés estimulo
doloroso ser aplicado, proteger a area dolorosa do corpo, ter dificuldade para
dormir.

Pré-escolares Podem verbalizar intensidade da dor, ver a dor como punicao, agita bracos e
pernas, tentativa de empurrar um estimulo para longe antes que ele seja aplicado,
nao coopera, precisa de contencao fisica, agarra-se a um dos pais, solicita apoio
emocional, compreende que nao pode haver ganhos secundarios associados a dor,
dificuldade para dormir.

Escolares Pode verbalizar a dor, usa uma medida objetiva de dor, pode ser influenciado

por crencas culturais, pesadelos como experiéncia relacionadas a dor, exibem
comportamentos protelando atividades, tém rigidez muscular (punhos cerrados,
dentes cerrados, contracao de membros; rigidez, olhos fechados, testa enrugada,
apresenta comportamentos idénticos ao do pré-escolar ou dificuldade para dormir.

Adolescentes Pode localizar e verbalizar a dor, negar dor na presenca de seus pares, tém
mudancas nos padroes de sono ou apetite, pode ser influenciado por crencas
culturais, tensdo muscular exposicao e controle do corpo, exibe comportamento
regressivo na presenca da familia, dificuldade para dormir.

Fonte: SVS/MS
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Tabela 5: Escala Recém-nascidos Neonatal Facial Coding System (NFCS)

Movimento facial Ausente (0 ponto) Presente (1 ponto)

Fronte saliente

Fenda palpebral estreitada

Sulco nasolabial aprofundado

Boa aberta

Boca estirada (horizontal ou vertical)

Lingua tensa

Protrusao de lingua

Tremor de queixo

Pontuagdao maxima de 8 pontos, considerando dor > 3.

Fonte: SVS/MS

Tabela 6: Escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC)

. Pontuacéo
Categoria
0 1 2
= Careta ou franzir Franzir constante,
Sem expressao . ; . .
1. Face (Face) . . ocasional, retraido, mandibula cerrada, queixo
particular ou sorriso. ; N
desinteressado. trémulo.

Posicédo normal ou
relaxada.

Chutando ou pernas

2. Pernas (Legs) encolhidas.

Inquietas, tensas.

Deitado quieto, posicao

3. Atividade . Contorcendo-se, mudando | Arqueado, rigido ou com
L normal, movimenta-se . ;
(Activity) facilmente de posigao, tenso. movimentos bruscos.
Chorando constantemente,
4. Choro (Cry) Sem choro (mesmo Geme ou reclama ritando ou solucando
) y dormindo). ocasionalmente. 9 ¢ ’

queixas frequentes.

Confortado por toque

5. . e s
Consolabilidade Contente, relaxado. ocasmna_l, ‘.:OIO ,Ou Dificil de consolar ou
o conversa; distraido confortar.
(Consolability) X
facilmente.

Fonte: SVS/MS

Observa-se a crianga durante 5 minutos, sao atribuidos pontos de 0 a 2 até um total

maximo de 10 pontos (dor intensa).
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13.5 Anexo V — ESCALA DE GLASGOW

Tabela 7: Escala de Glasgow Pediatrica

Medida Crianga > 1 ano Crianga <1 ano Escore

Espontaneamente Espontaneamente 4

Abertura dos Ao comando Afala 3
Olhos (AO) Ador A dor yi
Nenhuma resposta Nenhuma resposta 1

Orientada Sorri, orientada 5

Desorientada Choro, consolavel 4

ResPoth\a, Verbal Palavra inapropriada Choro persistente, gemente 3
(RV) Sons incompreensiveis Agitada e inquietacao 2
Nenhuma resposta Nenhuma resposta 1

Obedece a comandos - 6

Localiza a dor Localiza a dor 5

Resposta Motora Flexao a dor Flex&do a dor 4
(RM) Flex&o anormal a dor Flex&o anormal a dor 3
Extensao anormal a dor Extensao anormal a dor 2

Nenhuma resposta Nenhuma resposta 1

SOMAR (ABERTURA DOS OLHOS + RESPOSTA VERBAL + RESPOSTA MOTORA)

. 0 a 12 meses 13
Es&c;rrem';ci);als 1a2anos 14
> 2 anos 15

Fonte: Adaptado SMS Guarulhos, 2018
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Tabela 8: Escala de Glasgow Adulto

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA REAGAO PUPILAR A LUZ

Resposta adequada
relativamente ao nome, local 6
e data
Orientada

Cumprimento de ordem com 2
_agdes
A ordens

Olhos abertos previamente
4 a estimulagao 5
Espontanea

~J| 2 pupilas NAO reativas
Abertura ocular apés ordem
em tom de voz normal ou

Elevagéo da méo acima do nivel da

Resposta nao orientada, . ;
clavicula, ao estimulo na cabega ou

U8 mas comunicagdo coerente [

alta [EN{eleloe]
Ao Som Confusa Loﬁaliza%ora
Abertura ocular apés Flex&o rapida do membro superior
2 estimulagdo da extremidade 3 Palavras isoladas inteligiveis 4 ao nivel do cotovelo, padrdo
dos dedos Palavras predominantemente normal
A Pressido Flexao normal _
-1 1 pupila NAO reativa
Auséncia persistente de Flexdo do membro superior ao nivel
1 abertura ocular sem fatores 2 Apenas gemidos 3 do cotovelo, padrédo claramente
de interferéncia Sons anormal
Ausente Flexdo anormal

Auséncia de resposta

Olhos fechados devido a audivel, sem fatores de .

NT fator local 1

Extens&o do membro superior ao
nivel do cotovelo

Nao Testavel interferéncia Extensao
Ausente
Auséncia de movimentos dos 0 Ambas reagem
Fatores que interferem na membros superiores/inferiores, sem
NT comunicagao 1 fatores de interferéncia/ limitam
Nao Testavel resposta
Ausente

Fatores que limitam resposta motora
Nao Testavel

ABERTURA DOS OLHOS + RESPOSTA VERBAL + RESPOSTA MOTORA — REACAO PUPILAR
__ ABERTURAOCULAR + __RESPOSTAVERBAL + _ RESPOSTA MOTORA - __ REAGAO PUPILAR

NT

Fonte: Adaptado de: Escala de Coma de Glasgow com reatividade pupilar (GCS-P) — ABRAMEDE / ATLS®.
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13.6 Anexo VI — CLASSIFICAGAO DE QUEIMADURAS

A Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ) utiliza uma classificagdo de
queimaduras baseada na profundidade e extensdo da lesdo. As queimaduras sao
classificadas em 1°, 2° e 3° graus pela profundidade e a extensao é avaliada pela Regra

dos 9 e se refere ao percentual da Superficie Corporal Queimada (SCQ).

Tabela 9: Classificagdo de Queimaduras por Profundidade

Queimaduras de 1° Grau Queimaduras de 2° Grau Queimaduras de 3° Grau
. . Atingem a epiderme e parte Atingem todas as camadas da pele,
Atingem a epiderme (camada : : X
e da derme (camada mais podendo alcancgar tecidos subcutaneos,
superficial da pele). .
profunda). musculos e 0ssos.

A pele fica vermelha, quente e Alesao € seca, com cor que varia de
~ Apresenta bolhas, dor s
dolorosa, mas nao forma . branca a escura e perda de dor devido a
acentuada e umidade. i
bolhas. destruicdo dos nervos.

Exige tratamento complexo,
sendo dividida em 2° grau
superficial (mais superficial) e
2° grau profundo.

E comum em queimaduras
solares. Cura em 3 a 6 dias,
sem deixar cicatrizes.

O tratamento é complexo e
frequentemente exige cirurgia plastica
reparadora com enxerto de pele.

Fonte: SVS/MS

Figura 3: Classificacdo de Queimaduras por Profundidade

epiderme

derme

camada
de gordura

1° Grau 2° Grau

Fonte: Adaptado Shutterstock, 2025.
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45%

Figura 4: Classificacdo de Queimaduras por Extensao

Regra do Nove

‘yo-._ i /9%

Classificacao da Extensao (Complexidade)

8%

9% 9%

Back 18%
1% °

14% 14%

Note: Each arm totals 9%

Fonte: Adaptado Limmer Education

A extensdo da queimadura é avaliada pela Regra dos 9, que calcula a
porcentagem da Superficie Corporal Queimada (SCQ). A gravidade do paciente € entao

definida com base nessa extensao e no grau da queimadura:

. Pequeno Queimado: Queimaduras de 1° grau (qualquer percentual), ou de

2° grau até 5% SCQ em criangas e 10% em adultos.
. Médio Queimado: Queimaduras de 2° grau de 5-15% SCQ em criangas e 10-
20% em adultos, ou qualquer queimadura de 2° grau em areas criticas como méo, pé, face,

pescoco, axila ou grande articulagao.

. Grande Queimado: Queimaduras de 2° grau acima do limite de médio

queimado, ou qualquer queimadura de 3° grau em areas criticas.
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13.7 Anexo VIl - ESCALA DE ALERTAS PRECOCE EM PEWS

Tabela 10. Escala de Alertas Precoce em PEWS

PARAMETROS IDADE (] 1 2
< 3 meses 90 — 159 - 180 — 219
smesesal | g0 149 i 170 — 209
Frequéncia
Cardiaca (bpm) 1—4 anos 90 — 139 - 160 — 199
5-11 anos 90 — 129 - 150 — 189
12 — 18 anos 70 — 99 - 140 — 169
< 3 meses 30 -59 69 —74 =79
smesesal | 2549 59 - 63 > 69
Frequéncia
Respiratoria (irpm) 1—-4 anos 20 -39 49 — 53 59
5-11 anos 20-29 3948 49
12 — 18 anos 10-19 29 — 38 =39
Comportamento/Re Normal / .
. - : Sonolento Irritado
sposta ao estimulo Brincando
Frequéncia
Uso de nebulizador ) maior que ) Acada 15
/ Espacador cada 15 min minutos
ou continua
Fonte: Adaptado INTS, 2023.
. Pacientes com escore PEWS 2 4 necessitam de avaliacdo médica imediata e

necessidade de transferéncia para leito de atendimento a pacientes criticos.

. Pacientes com escore PEWS 3 pontos, ha necessidade de avaliar a redugao

do tempo de monitoramento dos sinais vitais, devido ao maior o risco de deterioragao clinica.

. Pacientes com escore 1 a 2, repetir o PEWS a cada 60 minutos, se persistir

comunicar ao médico e manter o registro nas anotagdes de enfermagem.

. Pacientes com escore 0, manter rotina de afericdo dos sinais vitais.
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13.8 Anexo VIl - ESCALA DE ALERTAS PRECOCE EM MEWS

Tabela 11. Escala de Alertas Precoce em MEWS

PARAMETROS 0 1 2
Nivel de consciéncia Alerta Confuso Responde a dor
Frequéncia Cardiaca (bpm) 51-100 el = 52106“' - <40 ou 111 - 120
Frequéncia Respiratéria 9_14 15— 20 <90u21—29
(irpm) -
Pressao arterial Sistélica 101 — 199 81— 100 71-80 ou =200
(mmHg)
Temperatura (°C) 35,1-37,8 - <350u=37,8
Fonte: Adaptado INTS, 2023.
. Escores de MEWS = 4 representa sinal de alerta para avaliagdo médica
imediata ou acionamento do time de resposta rapida.
. Escores MEWS 3, planejar afericdo dos sinais vitais para minimamente 2/2

horas e seguir com as intervengbes conforme a prescricdo médica. Se persisténcia do

escore, manter registro de enfermagem atualizado em prontuario e comunicar ao médico

quadro clinico.

. Escores MEWS 0, 1 e 2 manter rotina de aferigdo dos sinais vitais.
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14. APENDICES

! Prefeitura de ) ,
--®- SOROCABA Secretaria da Saude

FICHA DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

[ p— wcco [lveos [
Nome:

Data Nasci / /___ idade: Sexo: Pozsui Acompanhante: { ) Sim ( ) Nio
Dastado Atendimento: /| Hordriodechegeds: - Hordrio da classificagio: =
CONDICOES ESPECIFICAS
O Gestante/Puérpers [ 1doso /Acamado O vismadevioltndgs [  Custddia policial
0O Cisnga<iano Q roo [ Acidentedetrabalho ] Outras condicdes:
QUEIXA PRINCIPAL

O que trouxe voce ate agui hoje? Quando oz sintomas comegaram? Como evoluiram (sibito, gradual, intermitente)?

SENTE DOR NESTE MomenTo? [ nko O sim
DE 0 A 10, QUAL £ A INTENSIDADE DA DOR?

o DO OB

PIORA COM ESFORQO Fisico ou papacko? [ nko O sim on N

TIPO DE SENSAGRO DOLOROSA: [ Latejante/pulsstit (] Em quei
ACOMPANHADA DE OUTROS SINTOMAS? QUAIS?

SINAIS VITAIS
[ Frequénca respiratoria: ipm [J Temperstura: " O Glicemis capilar: mg/dL
0O Pressio arterial: mmig (] Frequéncis cardiaca: bpm [ Sstursgio Oy %
O Escala de Glasgow O sengr ativo
0 Suspeitasca O Suspeita Sepse O Suspeits AVC
MEDICAGOES EM USO (NO MOMENTO)

Q Antiarritmicos Q Ansioliticos Q Antiasmaticos
Q Anti-hipertensivos Q Antidepressivos Q Antibidticos
Q Diuréticos Q Antidiabéticos Q Anti-inflamatorio
Q Anticoagulantes Q Antieméticos Q Antineoplasicos
Q Antiagregantes plaquetarios Q Antiepilépticos Q Antituberculosos
Q Fibrinoliticos Q Antipsicoticos Q Antivirais/Antifingicos
Q Glaucoma Q Insulina Q Corticosteroides
Q Antimigrenosos Q Laxativos Q Imunossupressores
Q Antialérgicos/Anti-histaminicos Q Opidide Q Protetores gastricos
Q Anticoncepcionais hormonais Q Psicoestimulantes Q Outros

COMORBIDADES

Q Cardiopatia / HAS Q Diabetes Q Insuf. Renal Q Transtorno psiquiatrico aca
Q DPOC / Asma Q AVC prévio O Hepatopatia Q Imunossupressao

Aszinatura e Carimbo ENFERMEIRO ()

Verc3o 1.0 - 0102026
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15. VIGENCIA E REVISAO

O presente Protocolo Municipal de Acolhimento com Classificagdo de Risco entra em
vigor na data de sua aprovagao pela Secretaria Municipal da Saude de Sorocaba e tera
vigéncia de 24 (vinte e quatro) meses, podendo ser revisado a qualquer tempo sempre
que houver necessidade institucional, atualizagédo da legislagao vigente, publicacdo de
novas evidéncias cientificas ou alteracdes nas diretrizes do Ministério da Saude.

A revisdo ordinaria esta prevista para Agosto de 2028 e devera ser conduzida pela
Comissao Técnica Multiprofissional da Rede de Urgéncia e Emergéncia, com
participagcdo do Nucleo de Gestdo da Urgéncia e Emergéncia (NUGUE) e das
coordenacgdes das unidades da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

A revisao devera considerar, entre outros aspectos:

. indicadores assistenciais e de qualidade;

. monitoramento da aplicacdo do protocolo;

. resultados das auditorias internas;

. eventos adversos relacionados ao processo assistencial;
. sugestdes e feedback das equipes assistenciais;

. atualizacdes das evidéncias cientificas;

. alteragdes da legislacao e das normativas vigentes.
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