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[Palavra do Secretario

Nesta gestao, temos o orgulho de ter implementado inovag¢des importantes
para a organizag¢ao da nossa rede de aten¢do a saude. Procuramos promover essas
inovacoes de forma dialogada, com robusto supedaneo técnico e de forma clara e
transparente, por meio de normatizagdes e protocolos.

Neste Manual de Acolhimento e Classificacao de Risco, estdao contidos
protocolos importantes, que se relacionam com varios pontos da reforma sanitaria
promovida no Distrito Federal nos ultimos anos, como a conversao da atencao
primaria ao modelo da estratégia saude da familia, a organizacao do trabalho das
urgéncias e emergéncias, com o estabelecimento das bandeiras de
contingenciamento, e a implementacao do Complexo Regulador em Saude do Distrito
Federal.

Para que essa estrutura funcione, de forma organizada e hierarquizada em
niveis de atencao, é imprescindivel que haja normas que definam como priorizar os
pacientes em funcao da gravidade e da necessidade de assisténcia, permitindo a
classificacdao dos casos que se apresentam nas nossas portas de emergéncia. Tal
medida garante a equidade na assisténcia, erigida a principio constitucional do Sistema
Unico de Saude pela Constituicdo Cidad3d de 1988.

Neste manual, profundamente debatido nos grupos de trabalho especialmente
criados para tal propdsito e submetido a consulta publica, estdao os protocolos de
classificacao de risco clinico adulto, pediatrico e obstétrico, na ldgica de classificacao
por cinco cores, padrao adotado e validado internacionalmente.

O conhecimento dos critérios de classificacdo de risco é ferramenta
indispensavel ao trabalho de qualquer profissional de saude, especialmente em
tempos de aumento da demanda por saude publica e limitacdo da oferta dos servigos
do SUS. A utilizacdao desses instrumentos pressupde escuta qualificada e promove
gualidade no acesso aos servicos, direcionando os pacientes para o nivel de atencao
mais adequado para resolver seus problemas de saude.

Convido todos os valorosos servidores da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal a ler e conhecer nossos novos protocolos de classificacdao de risco, que
sem duvida serdo Uteis para garantir assisténcia de qualidade e no tempo correto para
nossa populacao.

Humberto Lucena Pereira da Fonseca
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Apresentacao

E com satisfacio que apresentamos a primeira versio do Manual de
Acolhimento e Classificagdo de Risco da Rede SES/DF, que atende a necessidade da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal definir e unificar protocolos clinicos
para os atendimentos de urgéncia e emergéncia adulto, pedidtrico e obstétrico,
orientados pelas especificidades locais e singulares dos servicos de saude da rede
publica de saude.

Este manual contempla trés protocolos distritais préprios, publicados na
Portaria SES/DF n° 418 de 04 de maio de 2018, em cinco cores, na ldgica do cuidado
em rede, e sobretudo, na qualificacao do acesso dos usuarios do SUS e na organizagao
do processo de trabalho da equipe, possibilitando assim, uma rede de saude mais
organizada, dindamica e eficaz.

Sua elaboragdao encontra consonancia nas diretrizes e recomendag¢des mais
recentes do Ministério da Saude (MS) pactuadas com a SES/DF através do Projeto de
Qualificacéo das Prdticas de Cuidado a partir das portas de entrada do SUS e tem como
linha principal o fortalecimento, organizacao, integracao e normalizacao dos processos
de trabalho que irdo nortear os profissionais de salde nas atividades de acolhimento
nos servicos de urgéncia/emergéncia, mediante a tomada de decisdo como parte
integrante e importante da pratica clinica.

A gestao central juntamente com a equipe técnica constituiu um Grupo de
Trabalho com a finalidade de elaborar o Protocolo de Acolhimento e Classificacao de
Risco da SES/DF. Este GT foi composto por uma equipe técnica de especialistas -
médicos e enfermeiros que estruturaram e validaram os protocolos, que na sequéncia
foram submetidos a consulta publica.

O manual orienta de forma clara critérios de classificacdo de risco, os passos a
serem seguidos e é uma ferramenta potente na construg¢ao de fluxos e processos de
trabalho que atendam necessidades da populacdo, considerando suas caracteristicas
epidemioldgicas, socioculturais locais e as diversidades e singularidades entre os
servicos do Distrito Federal que possuem realidades bem distintas. Esperamos que
este trabalho possa contribuir com a reestruturacdao da Classificacdao de Risco nos
Servicos de Urgéncia e Emergéncia.

Martha Gongalves Vieira
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Introdugao

A Politica Nacional de Humanizag¢dao (PNH) do Ministério da Saude do Brasil (MS) foi criada
em 2003 e busca pér em pratica os principios do Sistema Unico de Satude (SUS) no cotidiano dos
servicos de salude produzindo mudancas nos modos de agir, gerir e cuidar, e incentivando trocas
solidarias entre gestores, trabalhadores e usuarios (BRASIL, 2013).

A PNH se estrutura a partir de principios, métodos, diretrizes e dispositivos, caracterizando-
se como uma politica transversal e com indissociabilidade entre a atengao e a gestdo (BRASIL, 2004).

O MS, pela Portaria GM/MS n° 3.390 de dezembro de 2013, instituiu a Politica Nacional de
Atenc¢do Hospitalar (PNHOSP) no ambito do SUS. Esta portaria estabelece diretrizes para a
organizacdo do Componente Hospitalar na Rede de Atencdo a Saude (RAS), onde considera o
Acolhimento como uma escuta ética e adequada as necessidades de salde dos usuarios no momento
de procura pelo servico e na prestacdo de cuidados com o propdsito de atender a demanda com
resolutividade e responsabilidade.

O Acolhimento é uma diretriz da PNH, que ndo tem local nem hora para acontecer, nem um
profissional especifico para fazé-lo, pois entende-se que acolher faz parte de todos os encontros do
servico de saude assim se constituindo em uma postura ética, politica e estética. Acolher é um
compromisso de resposta as necessidades dos cidaddos que procuram os servigos de saude.

Entre as tecnologias utilizadas para reorganizagao dos processos de trabalho, o Acolhimento
com Classificacdo de Risco (ACCR) tem se mostrado um dispositivo potente com resultados de maior
satisfacdo de usuarios e trabalhadores, aumento da eficdcia clinica e um disparador de outras
mudangas, como a constituicdo de equipes de referéncia, gestdo compartilhada da clinica, o
fortalecimento das RAS e a valorizagdo do trabalho em sadde.

A Classificacdo de Risco é um processo dinamico de identificacdo dos pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de
sofrimento, corresponde a priorizacdo do atendimento em servicos e situagcdes de
urgéncia/emergéncia como um processo complexo, que demanda competéncia técnica e cientifica
em sua execucdo, estd regulamentada pela Resolugdo COFEN 423/2012, que normatiza no ambito
do Sistema COFEN/Conselhos Regionais de Enfermagem, a participacdo do Enfermeiro na atividade
de Classificagdo de Riscos (Brasil, 2004)

Em seu artigo 1°, a Resolugdo COFEN 423/2012 diz que: “No ambito da equipe de
Enfermagem, a Classificacdo de Risco e a priorizacdo da assisténcia em servicos de urgéncia é
privativa do Enfermeiro, observadas as disposicdes legais da profissdo”. Além disso a Resolucdo prevé
que o Enfermeiro deve estar dotado de conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam
rigor técnico-cientifico ao procedimento. Esse procedimento devera ser executado no contexto do
Processo de Enfermagem, atendendo- se as disposicdes da Resolugdo COFEN 358/2009
(Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem) e aos principios da PNH (BRASIL, 2004).

A Portaria GM/MS n° 2048/2002 do Ministério da Salide propde a implantacdo, nas unidades
de atendimento as urgéncias, do acolhimento e da “triagem classificatdria de risco”. Conforme essa
Portaria, o processo “deve ser realizado por profissional de saude, de nivel superior, mediante
treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau
de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento”
(BRASIL, 2002).

A Portaria GM/MS n° 4279 de 30 de dezembro de 2010 da Rede de Atencdo a Salude (RAS)
define todos os pontos de aten¢do como igualmente importantes para que se cumpram os objetivos
da RAS e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam. Os
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pontos de atencdo sdo os lugares institucionais onde se ofertam determinados servicos produzidos
através de uma fungao de producdo singular. (BRASIL, 2010).

A Resolucdo CFM n® 2079 de 14 de agosto de 2014 torna obrigatdria a implantacdo do
Acolhimento com Classificagdo de Risco para o atendimento dos pacientes em todos os servigos de
pronto atendimento 24h da rede de complexidade intermedidria (UPAS — Unidades de Pronto
Atendimento) e hospitalares. Ainda, destaca que todos os pacientes nesses espacos, independente
do agravo, deverdo ser atendidos por um profissional médico e ndo podem ser dispensados ou
encaminhados a outras unidades por profissional ndo- médico.

Os protocolos de classificacdo sdo instrumentos que sistematizam a avaliacdo. Vale ressaltar
gue ndo se trata de fazer diagndstico prévio nem de excluir pessoas sem que tenham sido atendidas
pelo médico, mas a classificacdo de risco é realizada pelo enfermeiro, baseado em consensos
estabelecidos conjuntamente com a equipe médica para avaliar a gravidade ou o potencial de
agravamento do caso, assim como o grau de sofrimento do paciente. Portanto, a classificacdo de
risco é um processo dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato,
em acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento (BRASIL, 2006).

O Ministério da Saude recomenda a ferramenta do Acolhimento com Classificacdo de Risco,
gue pressupbe a determinacdo de agilidade no atendimento a partir da analise, sob a dptica de
protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do usudrio, proporcionando atencdo centrada
no nivel de complexidade e ndao na ordem de chegada (BRASIL, 2004).

A implantagdo sistematica do ACCR possibilita a abertura de processos de reflexao e
aprendizado institucional de modo a ressignificar os modos de fazer e construir novos modelos e
valores, avangando em ag¢des humanizadas e compartilhadas, ampliando a resolutividade ao
incorporar critérios de avaliacdo de risco que consideram a complexidade do processo de
saude/doenca, o grau de sofrimento dos usuarios e familia, a priorizacdo da atengdo em tempo
oportuno diminuindo o nimero de mortes evitaveis, seqlielas e internagdes.

A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF), através da Subsecretaria de
Atencdo Integral a Saude (SAIS) vem desenvolvendo agdes para viabilizar a reestruturacao da PNH no
ambito do SUS/DF em conformidade com a RAS e, especificamente, a Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE). Para tanto, como mecanismo para fortalecer, organizar, integrar e normatizar os processos de
trabalho, definiu-se Protocolos de Acolhimento e Classificagdo de Risco nas Portas Fixas de Urgéncia
e Emergéncia — Obstétrico, Adulto e Pediatrico que contribuirdo diretamente para a efetivacdo da
Diretriz da PNH Acolhimento, no ambito do SUS/DF.

Justificativa

A elaboracdo desse manual visa nortear os profissionais de salude no planejamento e
execucdo das atividades de acolhimento nos servicos de urgéncia/emergéncia, mediante a tomada
de decisdo como parte integrante e importante da pratica clinica.

A classificacdo de risco requer tanto raciocinio como intuicdo, e ambos devem se basear em
conhecimentos e aptiddes profissionais. Deste modo, como parte de sua aptiddao profissional é
preciso que se aprenda a avaliar, discriminar e interpretar.

O protocolo é uma ferramenta de apoio a tomada de decisdo clinica e uma forma de
padronizacdo da linguagem para as urgéncias clinicas, traumaticas e obstétricas, e tem por finalidade
a pronta identificacdo dos usuarios mais graves, permitindo um atendimento rapido, seguro e
oportuno, de acordo com o potencial de risco.
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Nesse sentido, este protocolo justifica-se pela necessidade em oferecer orientacdes e
padroniza¢do de condutas aos profissionais que atuam nos servigos de urgéncia e emergéncia, a fim
de diminuir a peregrinagao dos usuarios nos servigos de satude evitando as demoras que resultam em
desfechos desfavoraveis, de viabilizar o acesso qualificado e o atendimento com resolutividade, em
tempo adequado para cada caso.

Orientag¢Oes Gerais para o Fluxo de Pacientes na Classificagao de Risco

O Acolhimento com Classificacdo de Risco é uma ferramenta utilizada para organizacao dos
fluxos, baseada em critérios visando priorizar os atendimentos aos usudrios conforme o grau de
prioridade, atentando para a criticidade do quadro de satude / doenga.

O acolhimento tem inicio com chegada do usudrio a unidade de saude com a identificacao
do quadro, situacdo, queixa ou episédio apresentado.

Os protocolos que compdem este manual foram construidos por equipe multiprofissional,
baseados em evidéncias da literatura, que estratifica a classificacdo de risco por cores (vermelho,
laranja, amarelo, verde e azul), de acordo com a complexidade; tendo sido validados pelas equipe
assistenciais de uma unidade de urgéncia e emergéncia de pediatria de um hospital da SES/DF e uma
Unidade de Pronto Atendimento de uma das sete RegiGes de Salide da SES/DF, pela Camara Técnica
de Ginecologia e Obstetricia da SES/DF e pelo Grupo Condutor Central da Rede Cegonha no DF.

Recomenda-se a revisdo e atualizagao dos referidos protocolos a cada dois anos, ou em
menor periodo, caso necessario.
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Como acontece o ACCR?

A Sistematizacdo do ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO deve acontecer em etapas

conforme descreveremos abaixo:

ETAPAS:

12 ETAPA: Usudrios chegam a Emergéncia por demanda espontanea OU trazidos pelo SAMU 192 e
Corpo de Bombeiro Militar OU referenciados de outros servicos como UPAS, UBS/ESF/NASF, CAPS e
atencdo domiciliar.

22 ETAPA: Abertura de Ficha de Atendimento - Guia de Atendimento de Emergéncia (GAE).

32 ETAPA: Acolhimento por profissional treinado neste protocolo (Técnico de Enfermagem, Técnico
Administrativo ou Estagiario do 12 atendimento) que acolherd a livre demanda pela escuta ativa
qualificada e encaminhara para a classificagdo de risco. Caso o usuario apresente sinais de alerta, o/a
usudrio (a) serd encaminhado diretamente a sala vermelha ou consultério médico.

Seguindo o acolhimento, o/a usudrio (a) devera ser avaliado pela equipe a partir dos
seguintes passos:

Avaliagao inicial: tem como objetivo afastar o risco iminente de morte.

12 Passo: Identificar o motivo da procura a unidade/servico (queixa principal).

22 Passo: A partir da queixa principal identificar o fluxograma correspondente e realizar a
Classificacdo de Risco. Ainda neste passo, verificar ventilagdo, circulacdo, sinais vitais e, em gestantes,
avaliar a dor.

32 Passo: Avaliacao secunddria: refere-se aos demais sinais e sintomas que ndo representam
risco iminente de morte ou agravo.

42 Passo: Avaliar a presenca de fatores de risco clinicos ou de trauma.

52 Passo: Encaminhar a drea de atendimento de acordo com a classificacdao e fluxograma

pré-estabelecido pelo servico/unidade.

6 2 Passo: O tempo decorrido entre a abertura da GAE e a classificacdo de risco devera ser

de até 15 minutos. O tempo maximo para a Classificacdo é de até cinco minutos.

7 2 Passo: Os pacientes pediatricos que nao forem atendidos no tempo preconizado da

classificacdo deverao ser reclassificados.
42 ETAPA: Classificacdo de Risco seguindo protocolo institucional pelo enfermeiro que avalia o
usuario buscando identificar os que necessitam de atendimento médico mediato ou imediato, por
meio da escuta qualificada e avaliacdo dos sintomas/queixas/evento.
52 ETAPA: Encaminhamento para atendimento médico conforme classificacdo de risco:

ATENCAO: Os encaminhamentos para as UBS devem ser pactuados no territério de forma a
garantir o acesso e atendimento do/a usuario/a pela equipe multiprofissional nesse servigo.

Classificacdo de Risco em Cores:
I. Classificacdo Vermelho:
e Atendimento nas salas de emergéncia, bloco de emergéncia, sala vermelha;
e S3o pacientes com risco iminente de morte necessitando de atendimento médico imediato;
e As medidas de manutencdo da vida deverdo ser iniciadas em qualquer ponto de atencdo da
rede;
e Tempo de atendimento alvo: imediato.

Il. Classificacdo Laranja:
e Atendimento em consultério médico se condicdes e/ou sala de emergéncia, se necessario;
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e S3do pacientes com potencial risco de agravo necessitando de atendimento médico e
assisténcia de enfermagem continua;

e As medidas de manutengdo da vida deverdo ser iniciadas em qualquer ponto de ateng¢ao da
rede;

e Tempo de atendimento alvo: 10 minutos.

lll. Classificagdo Amarelo:

e S3o pacientes que necessitam de atendimento médico mediato podendo ser atendidos nos
consultérios médicos do pronto atendimento por ordem de chegada;

e As medidas de promocdo em saude e prevencdao de agravos deverdo ser iniciadas em
gualquer ponto de atencdo da Rede;

e Tempo de atendimento alvo: 60 minutos.

IV. Classificacdo Verde:

e Por definicdo, sdo pacientes sem risco de agravo e serao atendidos por ordem de chegada;

e Necessidade de atendimento por profissional de saude em até 48 horas, ou mediante
agendamento na mesma semana em UBS de referéncia;

e O Classificador devera orientar quanto a carteira/relagdo de servigos disponibilizados pelas
Unidades Basicas de Saude;

e Tempo de atendimento alvo: Seis (06) horas nos casos de atendimento no Hospital ou UPA.

V. Classificagao Azul:

e Necessidade de atendimento por profissional de saide em até 48 horas, ou mediante
agendamento na mesma semana em UBS de referéncia;

e Serdo referenciados para as UBS para atendimento ou agendamento, exceto em condicées
gue demandem atendimento mediato em horarios de nao funcionamento da UBS;

e Se gestante, caso ndo haja pactuacdo com a atengdo primaria e/ou a usudria se recusar a
procurar o servico de referéncia, deverd ser garantido o atendimento na maternidade;

e Podem ser atendidos em consultdrios do pronto atendimento por ordem de chegada;

e O Classificador devera orientar quanto a carteira/relagdo de servigos disponibilizados pelas
Unidades Basicas de Saude;

e Tempo de atendimento alvo: doze (12) horas nos casos de atendimento no hospital ou UPA.
Se gestante, atendimento ndo prioritario ou encaminhamento conforme pactuacao.

Observar e avaliar

Tempo de inicio da queixa ou evento, definido em:

Inicio abrupto: inicio do evento em segundos ou minutos;

Agudo: periodo de tempo entre 12 e 24 horas;

Recente: sdo aqueles que surgiram nos ultimos sete dias.

Em seguida, avaliar nivel de consciéncia/estado mental. As alteracdes do nivel de
consciéncia/estado mental devem ser avaliadas pela Escala de Coma de Glasgow. Pacientes com
rebaixamento do nivel de consciéncia ou alteracdo do estado mental sdo classificadas como
vermelho/laranja. Estes pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de
aspiracdo pulmonar devendo ser imediatamente encaminhados para a Sala Vermelha.




Manual de Acolhimento e Classificagao de Risco ¢

Analise primaria - O risco de morte estara presente na auséncia ou instabilidade de sinais vitais,
assim descritos:

1. Comprometimento das vias aéreas: A incapacidade de manter via aérea pérvia,
estridor inspiratorio e expiratério representam grave risco.

2. Respiragdo ineficaz: Quando a paciente apresenta sinais de esforgo respiratdrio
como batimento de asa de nariz, cianose de extremidades e uso de musculatura
acessoria.

3. Circulagao:

e Auséncia de pulso durante a palpagdo por 5 segundos do pulso central indica PCR.

e Observar sinais de choque (auséncia de pulso periférico ou pulso periférico fino associado a
sudorese, palidez, taquicardia, hipotensao e alteracdo do estado de consciéncia).

e Presenca de hemorragia: na hemorragia grave, a morte ocorrerd rapidamente se ela nao for
interrompida.

Em gestantes e puérperas considerar:

e A hemorragia exanguinante é aquela cujo sangramento se mantém sustentado com perda
abrupta de mais de 1500 ml;

e Sangramento intenso é a perda brusca 2 150 ml ou mais em 20 minutos (dois absorventes
noturnos);

e Sangramento moderado é a perda entre 60 a 150 ml em 20 minutos (um absorvente noturno);

e Sangramento leve é a perda = 60 ml em 6 horas (um absorvente normal).

4. Avaliacdo da dor: esta avaliacdo é realizada através de Escalas Visuais Analdgicas
(EVA) associada a pelo menos uma alteragao de sinais vitais.
Em gestantes, como abordar a paciente?
Vocé tem dor?
Em uma escala de 0 a 10, como vocé classifica sua dor, considerando como 0 nenhuma dor
e 10 a pior dor que vocé pode imaginar?

eSe ndo tiver dor, a classificacdo é zero;

oSe a dor for leve, seu nivel de referéncia é del1a3;

eSe a dor for moderada, seu nivel de referéncia é de 4 a 6;
oSe for intensa, seu nivel de referéncia é de 7 a 10.

Sinais vitais de mensuracdo obrigatodria na Classificagdao de Risco (CR) por publico-alvo:

Gestantes e Puérperas:
1. Pressao arterial
2. Frequéncia cardiaca
3. Avaliacdo da dor
Adultos e Idosos:
1. Pressdo arterial: idosos, hipertensos, diabéticos, obesos e nas queixas de cefaleia, vertigem e
desmaios;
2. Glicemia capilar: histéria de diabetes, queixas de vertigem ou desmaio;
3. Frequéncia cardiaca: cardiopatas, queixas de dor tordcica, intoxicacbes exdgenas e
convulsdes
4. Temperatura corporal
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Criangas e Adolescentes
1. Frequéncia cardiaca;
2. Glicemia capilar: histéria de diabetes, queixas de vertigens ou desmaio;
3. Oximetria de pulso;
4. Temperatura corporal

SITUAGOES ESPECIAIS:

1. Pacientes referenciados (com encaminhamento e classificagao de risco) da APS ou SAMU 192
deverdo ser encaminhados para a sala de classificacdo de risco imediatamente;

2. Pacientes referenciados da APS previamente classificados como VERMELHO terdo
atendimento médico IMEDIATO;

3. Pacientes conduzidos pelo SAMU 192 e previamente classificados como VERMELHO terdo
atendimento médico IMEDIATO;

4. Pacientes para troca de sondas e/ou traqueostomias, administracdo de medicamentos de
posse de receita para continuidade de tratamento, serdo conduzidos para a equipe de
enfermagem;

5. Pacientes para curativos, serdo atendidos no hospital somente durante o dia nos horarios em
gue a UBS ndo estiver funcionando.

Beneficios esperados

Para a implantacdo e implementacdo deste Manual ndo se aplicam conduta preventiva,
tratamento farmacoldgico e ndo farmacoldgico ou ainda acompanhamento pds-tratamento e
necessidade de termo esclarecimento e responsabilidade.

Esperamos que as medidas recomendadas proporcionem aos usudrios do sistema publico
de saude do DF os meios necessdarios para melhorar o acesso aos servicos de urgéncia e emergéncia.

A adogdo do Manual de Acolhimento e Classificacdo de Risco da SES/DF favorecera o
aprimoramento da atencdo a salde ao usudrio e a articulagdo entre todos os niveis de atencao,
ordenada pela APS, o que permite a corresponsabiliza¢cdo dos gestores e profissionais envolvidos na
assisténcia nos diferentes niveis de atencao.

Monitoramento
Os resultados serdao monitorados mensalmente pelas Geréncias de Emergéncia por meio de
indicadores de monitoramento, processo e resultados.

Os indicadores sugeridos para o monitoramento e avaliacdo do processo de
implantacdo/implementacdo do Protocolo de ACCR devem ser coletados por meio dos Sistemas
Oficiais de Informacgdes da SES/DF, e sdo:

e Relacdo entre usuarios cadastrados, classificados (CR) e atendidos (pelo profissional médico).

e Percentual de usuarios segundo classificacao de gravidade por
especialidade/encaminhamento (VERMELHO, LARANJA, AMARELO, VERDE e AZUL);

e Tempos de espera (chegada do paciente até a classificacdo, classificacdo até o atendimento
médico) e de permanéncia de acordo com a classificacdo;

e Percentual de Internacoes;

e Percentual de encaminhamentos para outras regides ou RIDE-DF;

e Percentual de atendimentos de pacientes oriundos da RIDE-DF.

Regulag¢do/Controle/Avaliagdo pelo Gestor
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Os dados coletados anualmente pelas Regides de Saude, através dos indicadores pactuados
neste protocolo, servirdo para o planejamento das a¢des dos gestores de cada localidade e das areas
técnicas responsaveis. Sendo, a Diretoria de Servigos de Urgéncia, Apoio Diagndstico e Cirurgias —
DUAEC/CATES/SAIS e o coordenador do Grupo Condutor Central da Rede Cegonha os responsaveis
pelo monitoramento e avaliagao.

Protocolo de Acolhimento e Classificagao de Risco em Obstetricia

Area (s): Diretoria de Enfermagem/COASIS/SAIS/SES, Diretoria de Servicos de Urgéncia, Apoio Diagndstico e
Cirurgias/CATES/SAIS/SES, Grupo Condutor Central da Rede Cegonha no DF/CORIS/SAIS/SES, Assessoria Técnica da
PNH/SAIS/SES, Assessoria Técnica de Redes de Atengdo a Saude/SAIS/SES

Este Protocolo de Acolhimento e Classificagdao de Risco (ACCR) partiu de uma iniciativa do
Ministério da Saude Brasil, a partir da Rede Cegonha para apoiar as maternidades e servigos de
Obstetricia no Brasil. E um instrumento destinado a favorecer a organizacdo das portas de entrada
dos servicos de urgéncia em obstetricia como forma de garantir um acesso com qualidade as
mulheres no periodo gravidico puerperal e assim modificar positivamente indicadores de
morbimortalidade materna e perinatal. Sua elaboracdo se deu a partir das experiéncias de
maternidades que ja vinham implementando o ACCR e contou com a colabora¢do de um grupo de
gestores, trabalhadores e especialistas de diversos servicos e instituicdes. O Protocolo é uma
ferramenta de apoio a decisdo clinica que tem como propdsito a pronta identificacdo da gestante
critica ou mais grave, permite o atendimento rapido e seguro de acordo com o potencial de risco,
baseado em evidéncias cientificas existentes, subsidiando, baseando e orientando uma analise
sucinta e sistematizada, que possibilita identificar situacdes que ameacam a vida. Com este
Protocolo, a SES/DF, assim como o Ministério da Saude, espera contribuir e colocar a disposicdo da
Rede um documento validado e de referéncia para a ampliacdo do ACCR nos servicos que realizam
parto no SUS/DF.

1. Metodologia de Busca da Literatura

1.1. Palavra (s) chaves (s): Acolhimento, Classificagao de Risco, Urgéncia, Emergéncia, Obstetricia.
1.2. Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes: 28 trabalhos relevantes, publicados
entre 2006 e 2013.

2. Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10):
N3o se aplica.

3. Diagnéstico Clinico ou Situacional

A rede SES/DF conta com 12 hospitais que atendem parto e uma casa de parto peri-hospitalar. A
média de atendimentos mensais em 2016 foi de aproximadamente 2.000 atendimentos/més. Este
guantitativo justifica a necessidade da validacao de um protocolo ja definido, para a redu¢ao do gasto
publico em relagdo a manutencdo de protocolos contratados pela Rede SES/DF.

4. Critérios de Inclusao

Todas as gestantes e puérperas, até 42 dias apds o parto, que procurarem atendimento nas portas
de urgéncia/emergéncia obstétrica da Rede SES/DF.

5.Critérios de Exclusao

Outras condic¢des relacionadas a saude da mulher, ndo relacionadas a gestacdo em curso ou ao
puerpério.
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DESMAIO/MAL ESTAR GERAL

Nao responsiva

Choque
Descritor: hipotensdo (PAS < 80mmHg); taquicardia (FC > 140bpm) ou bradicardia (FC <
40bpm), palidez, sudorese fria, alteragdo de nivel de consciéncia.

Saturacdo de O, £ 89% em ar ambiente
Relato de diabetes (glicemia < 50 mg/dl)

Vermelho

Alteragao de consciéncia ou estado mental
Descritor: uso de alcool e drogas ilicitas ou halito etilico.

Padrdo respiratorio ineficaz
Descritor: gasping, dispneia, intenso esforgo respiratdrio, retragdo intercostal, frases
entrecortadas, batimento de asa de nariz ou qualquer padrao associado a cianose.

Saturacao de 0, 290% e < 94% em ar ambiente Laranja
PA > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alterag¢des visuais
Hipertermia > 40°C

Alteragdes de glicemia
Descritor: considerar os parametros da gestante.

Saturagao de 022> 95% em ar ambiente
PAS de 140-159 mmHg e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica
Febre

Amarelo
Descritor: Tax de 38°C a 39,9°C.
Pacientes imunodeprimidas
Descritor: histéria clinica de infecgdo por HIV.
PAS <139 mmHg e PAD £ 89 mmHg
Verde

Encaminhamento da UBS nao enquadrada nas situa¢cGes de urgéncia

Atendimento ndo prioritario ou referenciamento a UBS Azul
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DOR ABDOMINAL/LOMBAR/CONTRAGOES UTERINAS

Periodo expulsivo

Sangramento vaginal intenso em gestantes com mais de 22 semanas
Prolapso de cordao umbilical

Exteriorizacdo de partes fetais Vermelho

Choque
Descritor: hipotensdo (PAS < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia (FC
<40 bpm), palidez, sudorese fria, alteragao de nivel de consciéncia.

Dor intensa (7-10/10)
Contragdes intensas a cada 2 minutos

Hipertonia uterina/sangramento genital intenso
Descritor: perda brusca = 150 ml em 20 minutos (+ de dois absorventes noturnos); FC >
120 bpm; PAS £ 70 mmHg.

PAS > 160 e/ou PAD > 110 mmHg Laranja
PA > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alterag¢des visuais

Perda de liquido espesso esverdeado

Portadora de doenca falciforme

Portadora de HIV em trabalho de parto

Pds-parto imediato

Dor moderada (4-6/10)
Contragdes com intervalos maiores que 3 minutos

Sangramento moderado
Descritor: perda de 60 a 150 ml em 20 minutos (um absorvente noturno); FC > 120;

levemente hipotensa. Amarelo
PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomtica
Auséncia de movimentagdo fetal em gravidez > 22 semanas
Vitima de violéncia fisica e sexual
Dor leve (1-3/10)
Febre Tax: < 37,9°C
PAS <139 e/ou PAD £ 89 mmH
o & Verde

Perda de liquido em pequena quantidade

Encaminhamento de outras unidades de salde ndo enquadradas nas
situagGes de urgéncia

Atendimento ndo prioritario ou referenciamento a UBS Azul
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Apneia ou Padrdo respiratério ineficaz
Descritor: gasping, dispneia, intenso esforgo respiratorio, retragdo intercostal, frases
entrecortadas, batimento de asa de nariz ou qualquer padrao associado a cianose.

DOR DE CABECA/TONTURA/VERTIGEM

Vermelho
Choque
Descritor: hipotensdo (PAS < 80 mmHg); taquicardia (FC > 140 bpm) ou bradicardia (FC <
40 bpm), palidez, sudorese fria, alteragao de nivel de consciéncia.
Alteragao de consciéncia ou estado mental
PAS > 160 e/ou PAD > 110 mmHg
PA > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteragdes visuais
Dor intensa de inicio abrupto ou progressiva Laranja
Descritor: 7-10/10
Disturbio de equilibrio, zumbidos, perda da visao, sinais de meningismo
Descritor: sinais de meningismo: rigidez de nuca, fotofobia, cefaleia.
Febre Tax: > 40°C
PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica
Dor forte moderada (4-6/10)
] . L ) Amarelo
Nduseas e vomitos de inicio agudo e persistente
Febre Tax: < 38°C a 39,9°C
Dor leve (1-3/10)
Febre Tax: 37,5°C a 37,9°C
Verde

PAS <139 e/ou PAD < 89 mmHg
Relato de nduseas e vomitos

Atendimento ndo prioritdrio ou referenciamento a UBS Azul
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FALTA DE AR /SINTOMAS RESPIRATORIOS

Saturagao de Oz < 89% em ar ambiente
Estridor
Descritor: som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea.

Choque
Descritor: hipotensdo (PAS < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia (FC
<40 bpm), palidez, sudorese fria, alteragdo do nivel de consciéncia.

Vermelho

Padrao respiratorio ineficaz
Descritor: gasping, dispneia, intenso esforgco respiratdrio, retragdo intercostal, frases
entrecortadas, batimento de asa de nariz ou qualquer padrao associado a cianose.

Saturacdo de Oz 2 90% e < 94% em ar ambiente

PAS > 160 e/ou PAD = 110 mmHg

PA > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteragdes visuais
Inicio agudo apds trauma

Portadora de doenca falciforme

Dispneia moderada
Descritor: consegue falar frases mais longas.

PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica
Edema unilateral de MMII ou dor na panturrilha

Febre Tax: 38°C a 39,9°C

Dor de garganta com placas

Dor toracica moderada
Descritor : 4-6/10.

Laranja

Amarelo

Obstrugdo nasal com secrecao amarelada
Dor de garganta sem outras alteragdes
Tosse produtiva, persistente

Febre Tax: 37,9°C

PAS <139 mmHg e PAD < 89 mmHg

Verde

Atendimento ndo prioritario ou referenciamento a UBS

Azul
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Convulsdo em atividade

Saturagao de Oz < 89% em ar ambiente

Choque Vermelho

Descritor: hipotensdo (PAS < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia (FC
< 40 bpm), palidez, sudorese fria, alteracdo de nivel de consciéncia.

Padrao respiratério ineficaz
Descritor: gasping, dispneia, intenso esforgo respiratério, retragao intercostal, frases
entrecortadas, batimento de asa de nariz ou qualquer padrao associado a cianose.

Saturacao de 0, 290% e < 94% em ar ambiente

Hipertermia Tax: > 40°C Laranja
PAS > 160 e/ou PAD > 110 mmHg

PA > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteragdes visuais

Portadora de doenca falciforme

Febre Tax: 38°C a 39,9°C

PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica
Dor moderada (4-6/10)

Sinais de infec¢do em sitio cirdrgico Amarelo
Ingurgitamento mamario com sinais flogisticos

Descritor: dor, calor, rubor e edema.

Pacientes imunodeprimidas
Descritor: histéria clinica de infecgdo por HIV.

Lesdes genitais agudas

Ingurgitamento mamario sem sinais flogisticos associados
Queixas urinarias

Febre Tax: 37,9°C Verde
PAS <139 mmHg e PAD £ 89 mmHg

Dor leve
Descritor: 1-3/10

Atendimento nao prioritario ou referenciamento a UBS Azul




Manual de Acolhimento e Classificagao de Risco ¢

A

NAUSEAS E VOMITOS

s

Desidratacao intensa e sinais de choque
Descritor: hipotensdo (PAS < 80 mmHg); taquicardia (FC > 140 bpm) ou bradicardia
(FC <40 bpm), palidez, sudorese fria, alteragdo de nivel de consciéncia.

Vermelho

Padrdo respiratério ineficaz
Descritor: gasping, dispneia, intenso esforgo respiratério, retragdo intercostal, frases
entrecortadas, batimento de asa de nariz ou qualquer padrao associado a cianose.

PAS > 160 e/ou PAD > 110 mmHg
PA > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteragdes visuais

Sinais de desidratagdo com repercussao hemodinamica, mas sem
sinais de choque

Laranja

Febre Tax: 38°Ca 39,9°C
PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica

Vomitos com sinais de desidratacdo sem repercussdao hemodinamica
Descritor: sinais de desidratacdo: hipotensdo, taquicardia, turgor de pele deficiente
TEC > 2 segundos.

Amarelo

PAS £ 139 mmHg e PAD < 89 mmHg

Vomitos frequentes sem desidratacao
Descritor: sinais de desidratacdo: hipotensdo, taquicardia, turgor de pele deficiente
TEC < 2 segundos.

Febre Tax: <37,9°C

Verde

Atendimento ndo prioritario ou encaminhamento a UBS

Azul
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/
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PERDA DE LIQUIDOS VIA VAGINAL
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Trabalho de parto em periodo expulsivo
Exteriorizagdo de partes fetais

Vermelho

Dor intensa (7-10/10)

Trabalho de parto (contragdes a cada 2 minutos)

Perda de liquido esverdeado espesso

PAS > 160 e/ou PAD = 110 mmHg

PA > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteragdes visuais
Portadora de HIV

Laranja

Dor moderada (4-6/10)

PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica
Perda de liquido claro em grande quantidade

Vitima de violéncia fisica e sexual

Amarelo

Queixa atipica de perda de liquido
Dor aguda leve (1-3/10)
PAS <139 mmHg e PAD £ 89 mmHg

Verde

Atendimento ndo prioritdrio ou referenciamento a UBS

Azul
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PERDA DE SANGUE VIA VAGINAL

Irresponsiva

Choque

Descritor: hipotensdo (PAS < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia
(FC <40 bpm), palidez, sudorese fria, alteragdo de nivel de consciéncia.
Hemorragia exanguinante

Descritor: perda de = 1.500ml (um lengol encharcado abruptamente); FC = 120 bpm
e PAS <7 0mmHg.

Trabalho de parto em periodo expulsivo
Exteriorizacdo de partes fetais

Vermelho

Confusdo/letargia

Sangramento intenso
Descritor: perda brusca = 150 ml em 20 minutos (+ de dois absorventes noturnos);
FC 2120 bpm; PAS <70 mmHg.

PAS > 160 e/ou PAD > 110 mmHg

PA > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteracdes visuais
Dor intensa (7-10/10)

Trabalho de parto (contragdo a cada 2 minutos)

Hipertonia uterina

Sangramento moderado
Descritor: perda de 60 a 150 ml em 20 minutos (um absorvente noturno); FC > 120;
levemente hipotensa.

PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica
ContracgOes uterinas a intervalos de 3 a 5 minutos

Auséncia de percepgao do movimento fetal em gravidez > 22 semanas
Febre Tax: 38°C a 39,9°C

Vitima de violéncia fisica e sexual

Laranja

Amarelo

Sangramento leve

Descritor: perda < 60ml em 6 horas (um absorvente normal); FC < 90 bpm; PAS
normal.

Dor abdominal aguda leve

Descritor: 1-3/10.

PAS <139 mmHg e PAD < 89 mmHg

Verde




s

QUEIXAS URINARIAS

PARADA/REDUGAO DE MOVIMENTOS FETAIS
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Saturacdo de 0; 2 90% e < 94% em ar ambiente

PAS > 160 e/ou PAD = 110 mmHg

PAS > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteragdes visuais
Hipertermia Tax: > 40°C

Dor intensa (7-10/10)

Febre Tax:38°C a 39,9°C

PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica
Dor moderada (4-6/10)

Retencdo urindria

Pacientes imunodeprimidas

Descritor: histéria clinica de infecgdo por HIV.

Laranja

Amarelo

Alguria/disuria, politria

Descritor: dor acompanhada de dificuldade para urinar.
Lesdes vulvares externas

Dor leve (1-3/10)

PAS <139 mmHg e PAD £ 89 mmHg

Verde

Atendimento nao prioritario ou referenciamento a UBS

Azul

Saturacdo de 0; > 90% e < 94% em ar ambiente

PAS > 160 e/ou PAD = 110 mmHg

PAS > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteragdes visuais
Hipertermia Tax: > 40°C

Dor intensa (7-10/10)

Relato de auséncia de movimento fetal por mais de 12 horas em
gestagdao > 26 semanas

PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica

Laranja

Amarelo

Relato de auséncia de movimento fetal por mais de 12 horas em
gestagao de 22 semanas e < 26 semanas

Relato de auséncia de movimento fetal por menos de 12 horas em
gestacdo > 22 semanas

PAS < 139 mmHg e PAD < 89 mmHg

Verde

Atendimento ndo prioritario ou referenciamento a UBS

Azul
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RELATO DE CONVULSAO

OUTRAS QUIEXAS/PACIENTES
ENCAMINHADAS DE OUTRAS UNIDADES SEM

Nao responsiva
Convulsao em atividade

Padrao respiratdrio ineficaz

Descritor: gasping, dispneia, intenso esforgo respiratorio, retragdo intercostal,
frases entrecortadas, batimento de asa de nariz ou qualquer padrdo associado a
cianose.

Saturagao de Oz < 89% em ar ambiente

Choque
Descritor: hipotensdo (PAS < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia
(FC <40 bpm), palidez, sudorese fria, alteragdo de nivel de consciéncia.

Vermelho

REFERENCIAMENTO

Alteracdo do estado mental/comportamento

Saturagao de O2 2 90% e < 94% em ar ambiente

PAS > 160 e/ou PAD > 110 mmHg

PA > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteragbes visuais
Histdria de diabetes (glicemia < 50 mg/dl)

Hipertermia Tax: > 40°C

Histdria de perda da consciéncia
Saturagao de Oz 2 95%
Qualquer valor de PA

Febre Tax: 38°C a 39,9°C

Pacientes imunodeprimidas
Descritor: histéria clinica de infecgdo por HIV.

Histdria de trauma

PAS > 160 e/ou PAD = 110 mmHg

PAS > 140/90 mmHg com cefaleia, epigastralgia ou alteracbes
visuais

PAS de 140-159 e/ou PAD de 90-109 mmHg, assintomatica

Dor persistente na perna que ndao melhora, acompanhada de
edema e rigidez de musculatura da panturrilha

Pacientes imunodeprimidas
Descritor: histéria clinica de infecgdo por HIV.

Laranja

Amarelo

Laranja

Amarelo

PAS < 139 mmHg e PAD < 89 mmHg
Idade gestacional acima de 41 semanas

Verde

Solicitacao de atestados, licenca maternidade; troca de pedidos
de exames/receitas

Azul




PARAMETROS PARA AVALIAGAO DE SINAIS VITAIS EM

PARAMETROS

~

DE AVALIACAO
DA GLICEMIA

7

PUERPERAS E GESTANTES
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PAS inaudivel ou abaixo de 80 mmHg
PAD inaudivel

FC>1400u <59 bpm
Descritor: paciente sintomatica.

Vermelho

PAS > 160 mmHg
PAD > 110 mmHg
FC > 140 ou <50 bpm

Descritor: paciente assintomatica.

Laranja

PAS > 140 a 159, sintomatica
PAD > 90 a 109 mmHg, sintomatica
FC:91 a 139 bpm

Amarelo

PAS abaixo de 139 mmHg
PAD abaixo de 89 mmHg
FC: 60a90 bpm

Verde

Atendimento ndo prioritario ou referenciamento a UBS

Azul

Hiperglicemia
Descritor: glicemia > 300 mg/dl.
Hiperglicemia com cetose

Hipoglicemia

Descritor: glicemia < 50 mg/dl.

Descritor: glicemia > 200 mg/dl ou sinais de acidose (respiragdo profunda).

Laranja
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Protocolo de Acolhimento e Classificacdao de Risco Adulto
Area (s): Diretoria de Servicos de Urgéncia, Apoio Diagndstico e Cirurgias/CATES/SAIS/SES, Diretoria de
Enfermagem/COASIS/SAIS/SES, Diretoria de Organizacdo de Servicos de Aten¢do Primdria/COAPS/SAIS/SES, Assessoria
Técnica da PNH/SAIS/SES, Assessoria Técnica de Redes de Atengdo a Satide/SAIS/SES

Este Protocolo de ACCR é a retomada e concretizagdo de um trabalho iniciado em 2010-
2011, para tanto, realizou-se uma pesquisa a partir de artigos, livros e publicagées do Ministério da
Saude do Brasil, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, das entidades representativas de
categorias profissionais médica e de enfermagem, além de projetos, planos de agdo e protocolos
elaborados ao longo dos ultimos dez anos no ambito da Rede SES/DF.
1. Metodologia de Busca da Literatura

1.1. Palavra (s) chave (s): Acolhimento, Classificagao de Risco, Urgéncia, Emergéncia, Pronto-
Socorro.

1.2. Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes: Para selecdo do material,
tomaram-se por base as publica¢Ges dos ultimos anos e foram utilizados os seguintes documentos:
artigos, publicacdes do Ministério da Saude, publicacdes da SES-DF, publicagdes de outras Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude e livros-texto, totalizando 19 publicagdes.

2. Classificagao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10):
N3o se aplica.
3. Diagnéstico Clinico ou Situacional

A rede SES/DF conta com 18 portas de urgéncia e emergéncia sendo 11 Hospitais Regionais,
uma Unidade de Referéncia Distrital (HIMB) e seis Unidades de Pronto Atendimento 24h. A média de
Atendimento mensal nos hospitais é de 262.871,50 e nas UPA 24h 8.913,25. Este quantitativo de
atendimentos, justifica a necessidade de um protocolo préprio para a reducdo do gasto publico em
relagdo a manutencdo de protocolos contratados pela Rede SES/DF.
4, Critérios de Inclusao

Todos os usuarios que procurarem atendimento nas portas de urgéncia/emergéncia da Rede
SES/DF
5.Critérios de Exclusao

Mulheres no ciclo gravidico puerperal com queixas relacionadas a gestacao e puerpério,
criangas e adolescentes até 14 anos incompletos.
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ALTERACOES CUTANEAS
Feridas; abscessos; afeccdes da pele e subcutaneo (Cuidado com idosos e diabéticos)

Respiragao inadequada

Descritor; FR < 10 ou = 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou
confusao mental; FC <40 ou > 150 bpm.

Sinais de choque

Descritor; hipotensdo (PAS < 80 mmHg), taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia (FC <
40 bpm).

Vermelho

Estridor laringeo ou dificuldade de falar

Descritor: estridor: um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea superior.
Edema difuso de face

Descritor: inchago envolvendo a derme profunda, tecido subcutaneo, representando um
edema localizado. O angioedema frequentemente ocorre na face, labios, lingua e laringe.
Perfusdao comprometida

Descritor: TEC > 2 segundos

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: com abcesso ou flutuagao.

Mordedura (humana ou animal)

Descritor: acidentes graves: Ferimentos na cabega, face, pesco¢o, mao, polpa digital e/ou
planta do pé. Ferimentos profundos, multiplos ou extensos, em qualquer regido do
corpo. Lambedura de mucosas. Lambedura de pele onde ja existe lesdo grave. Ferimento
profundo causado por unha de animal.

Ferida de dificil controle de sangramento

Descritor: lesdo com sangramento que mesmo apds compressdo persiste com
sangramento visivel.

Acidente com animal peconhento

Descritor: sem sinais e sintomas sistémicos.

Toxemiado, prostrado ou febril

Descritor: cianético, taquicardico, dispneico.

Contato com produtos quimicos de alta letalidade

Descritor: a toxicidade aguda é a capacidade de um produto causar um efeito prejudicial
apds uma Unica exposi¢do, em um periodo de tempo curto.

Dor moderada (4-6/10)
Ferida com sangramento controlado

Descritor: Lesdo com sangramento contido apds compressao.

Laranja

Amarelo
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Abscesso e Febre (Tax > 37,8°C)

Placas eritematosas de inicio subito

Descritor: rubor na pele ocasionado pela vasodilatagdo capilar associado ou ndo a
exposicdo solar, processos infecciosos ou inflamatérios, uso de substancias
medicamentosas, processos alérgicos. Quando pressionado embranquece,
reaparecendo apds cessar a pressao.

Erupgbes secretantes ou bolhosas em mais de 10% corpo associado a

prurido

Descritor: lesdes com contetdo liquido que podem ser serosidade, sangue e/ou pus,
maior que um centimetro.

Com infec¢do secunddria

Descritor: presencga de sinais flogisticos (dor, calor e rubor).

Mordedura (humana ou animal)

Descritor: acidentes leves: Ferimentos superficiais pouco extensos, geralmente Unicos,
em tronco e membros (exceto maos, polpas digitais e planta dos pés). Podem acontecer
em decorréncia de mordeduras ou arranhaduras, causadas por unha ou dente,
lambedura de pele com lesdes superficiais.

Dor leve (1-3/10)

Descritor: com abcesso ou flutuagao. Verde
Abscesso SEM Febre

Descritor: abcesso sem flutuagao.

Ferida infectada

Descritor: sem sinais sistémicos

Ferida superficial

Descritor: lesdo pequena e sem sangramento.

Retirada de pontos

Descritor: sem sinais sistémicos.

Troca de curativos

Descritor: sem sinais sistémicos.

Quadro cronico ou recorrente

Descritor: sem sinais sistémicos.

Nenhum dos determinantes anteriores
Descritor: sem sinais sistémicos.

Azul
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ALTERAGOES DO NIiVEL DE CONSCIENCIA, COMPORTAMENTO OU SENSORIO

Confusdo mental, excitagdo, ansiedade, letargia, obnubilagdo. Histdria de ingestdo de alcool, drogas e outras substancias; Histéria de diabetes;

P

~

Doenga mental; Historia de autoflagelagdo e auto exterminio. (Cuidado com hipdxia e hipoglicemia)

» Manual de Acolhimento e Classificagao de Risco

Estado mental alterado

Descritor: desorientado no tempo, lugar e desconhecimento de pessoas; incapacidade de
cumprir ordens simples; pensamento desconexo.

Respiracao inadequada

Descritor: FR < 10 ou = 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou confusdo
mental; FC <40 ou 2 150 bpm.

Saturagao de O, < 85%

Sinais de choque

Descritor: hipotensdo (PA sistélica < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia
(FC <40 bpm).

Sinais neuroldgicos focais

Descritor: paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disturbio do equilibrio.

Alteragdes glicémicas

Descritor: glicemia >250 ou <70 mg/d|I.

Vermelho

Historia de trauma craniano RECENTE

Descritor: historia de TCE inferior a sete dias.

Histéria de overdose ou envenenamento

Descritor: dosagem excessiva de medicamentos e/ou outras substancias.

Extrema agitacdo / alucinagdes

Descritor: inquietacdo, aumento da excitabilidade psiquica, resposta exacerbada a
estimulos, irritabilidade, atividade motora e/ou verbal inadequada e repetitiva, podendo
cursar com agressividade; risco de hetero e/ou auto agressividade.

Alteracao de temperatura

Descritor: temperatura: < 35°C ou >37,8°C.

Déficit neurolégico novo

Descritor: perda de fungdo nervosa, medular, espinhal ou cerebral diferente da drea
especifica anteriormente afetada.

Saturacao de O < 85-89%

Potencial suicida / homicida
Descritor: presenga de ideagao, intengdo ou planos suicidas ou homicidas.

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel — geralmente descrita como jamais sentida.

Laranja

Dor moderada (4-6/10)
Saturagao de 02 90-94%

Vomito persistente

Descritor: reflexo incontroldvel que expele conteddo gastrico pela boca e que ndo cessa Amarelo
com medidas para alivio do sintoma.

Histdria de inconsciéncia

Descritor: perda da capacidade de permanecer alerta.

Saturacgao de 0z 295%

Vomitos esparsos

Sintomas depressivos e/ou de ansiedade Verde
Descritor: relato de tristeza, apatia, irritabilidade, angustia, dificuldade para conciliar o
sono, de concentragdo, historia de abuso de alcool e outras drogas.

Atendimento ndo prioritario ou referenciamento a UBS Azul
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CONVULSAO

Convulsao ativa

Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: presenca de secregdes, sangue, corpo estranho.

Alteragdes glicémicas

Descritor: glicemia > 250 ou < 70 mg/dlI.

Respiragao inadequada

Descritor: FR < 10 ou = 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou confusdo
mental; FC <40 ou > 150 bpm.

Sinais neurolégicos focais

Descritor: paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disturbio do equilibrio.
Crise convulsiva reentrante

Descritor: crise repetida sem a recuperagao completa da consciéncia entre elas.
Sinais meningismo

Descritor: rigidez de nuca, fotofobia, cefaleia.

Vermelho

Historia overdose ou envenenamento
Descritor: dosagem excessiva de medicamentos e/ou outras substancias.
Historia de trauma craniano RECENTE
Descritor: histéria de TCE inferior a sete dias.

Laranja

Em pds-comicial

Descritor: momento posterior a crise convulsiva que pode se caracterizar por perda da
consciéncia, confusdo ou desorientagdo mental e letargia.

Historia de epilepsia em tratamento

Descritor: Histérico pessoal de epilepsia em uso de anticonvulsivante.

Crise convulsiva hd menos de 12h e alerta

Descritor: relato de crise convulsiva nas ultimas 12 horas.

Amarelo

Nenhum dos determinantes anteriores

Verde

Atendimento ndo prioritario ou referenciamento a UBS

Azul




DESMAIO, TONTURA, VERTIGEM

Avaliar uso / interrupcdo de anticonvulsivante, neurolépticos. Uso de alcool e drogas ilicitas
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Alteragdo do nivel de consciéncia

Descritor: escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG <9).
Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: presenga de secreg¢des, sangue, corpo estranho.

Alteragdes glicémicas

Descritor: glicemia > 400 ou < 50 mg/dlI.

Rigidez de nuca / muscular, hipertonicidade

Descritor: incapacidade de flexionar a cabega para frente devido a rigidez muscular e
resisténcia a movimentagdo passiva.

Sinais de choque

Descritor: hipotensdo (PA sistdlica < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia
(FC <40 bpm).

Vermelho

Pulso anormal

Descritor: tipo de pulso arterial muito fraco.

Dor tordcica

Descritor: dor intensa em aperto ou peso no meio do peito, irradiando para o brago
esquerdo ou pescogo. Pode-se associar sudorese, nauseas e epigastralgia.
Disturbio subito do equilibrio

Descritor: associado a nduseas e vomitos.

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Em pds-comicial e torporoso/comatoso

Descritor: momento posterior a crise convulsiva que pode se caracterizar por perda da
consciéncia, confusdo ou desorientagdo mental e letargia.

Dispneia aguda

Descritor: sensagdo de dificuldade para respirar de instalagdo subita.

Alteracao do nivel de consciéncia

Descritor: escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-14).

Alteracao de temperatura

Descritor: temperatura: < 35°C ou > 37,8°C.

Histéria importante de alergia

Descritor: relato de reagao alérgica conhecida.

Cefaleia intensa (7-10/10) de inicio subito

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como "A pior dor de cabega da vida".
Déficit neuroldgico agudo

Descritor: paresia, plegia, disfagia, afasia, ataxia, paralisia facial.

Histéria de trauma craniano RECENTE

Descritor: histéria de TCE inferior a sete dias.

Histdria de inconsciéncia
Descritor: perda da capacidade de permanecer alerta.

Dor moderada (4-6/10)

Em pds-comicial

Descritor: momento posterior a crise convulsiva que pode se caracterizar por perda da
consciéncia, confusdo ou desorientagdao mental e letargia.

Relato de primeira crise convulsiva

Crise convulsiva hd menos de 12h e alerta
Descritor: relato de crise convulsiva nas ultimas 12 horas.

Laranja

Amarelo
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(Pacientes idosos Imunossupremidos)
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DIARREIA E VOMITOS

Dor leve (1-3/10)

Parestesias bilaterais ou migratdrias
Descritor: sensagOes cutaneas subjetivas (ex., frio, calor, formigamento, pressdo) que sdo
percebidas espontaneamente na auséncia de estimulagdo.

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul

Vomito COM sangue

Descritor: presenca de grande quantidade de sangue no vomito presenciado ou relatado
com repercussdo hemodinamica (Hipotensdo (PA sistélica < 80 mmHg); taquicardia (FC 2
140 bpm) ou bradicardia (FC < 40 bpm).

Sinais de choque
Descritor: hipotensdo (PA sistélica < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia
(FC< 40 bpm).

Vermelho

Dor abdominal Intensa

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.
Alteracao do nivel de consciéncia

Descritor: escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-14).
Perfusdo periférica > 4 segundos

Laranja

Alteracdo de temperatura
Descritor: temperatura: < 35°C ou > 37,8°C.

Fezes enegrecidas ou em geleia de groselha
Descritor: presenga sangue fresco com codgulos nas fezes.

Dor moderada (4-6/10)
Sinais de desidratacao

Descritor: diminuigdo da urina e da turgidez da pele (a pele demora para voltar ao lugar,
se esticada), fraqueza e tonturas, boca e lingua secas.

Amarelo

Dor leve (1-3/10)
VOmitos esparsos
Evento de inicio < 6 horas

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul




DOR ABDOMINAL OU QUEIXAS ABDOMINAIS

Cuidado com pacientes idosos, diabéticos, pacientes com passado de IAM

com dor em abdome superior e mulheres em idade fértil
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Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: Presenca de secrec@es, sangue, corpo estranho.

Respiragao inadequada

Descritor: FR < 10 ou > 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou
confusdao mental; FC <40 ou > 150 bpm.

Sinais de Choque

Descritor: hipotensdo (PA sistdlica < 80 mmHg); taquicardia (FC > 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).

Vomito com sangue

Descritor: presenca de grande quantidade de sangue no vémito presenciado ou relatado
com repercussdao hemodindamica (Hipotensao (PA sistdlica < 80 mmHg); taquicardia (FC 2
140 bpm) ou bradicardia (FC < 40 bpm).

Vermelho

Dor irradiando para o dorso

Dor epigdstrica

Alteracao de temperatura

Descritor: temperatura: < 35°C ou > 37,8°C.

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Laranja

Fezes enegrecidas ou em geleia de groselha
Descritor: presenga sangue fresco com codgulos nas fezes.

Dor moderada (4-6/10)

Histéria de vomito COM sangue < 6 HORAS
Sangramento vaginal

Possivel gravidez

Irradiacdo para ombro

VOomito persistente
Descritor: reflexo incontroldvel que expele contelido gastrico pela boca e que ndo cessa
com medidas para aliviar do sintoma.

Amarelo

Dor leve (1-3/10)

. Verde
Vomitos esparsos

Nenhum dos determinantes anteriores Azul
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DOR CERVICAL

Respiragao inadequada

Descritor: FR < 10 ou > 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou
confusao mental; FC <40 ou > 150 bpm.

Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: presenga de secregdes, sangue, corpo estranho.

Sinais de choque

Descritor: hipotensdo (PA sistdlica < 80 mmHg); taquicardia (FC > 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).

Manifestagdes hemorragicas

Descritor: presenca de petéquias, equimoses, sangramentos espontaneos.

Vermelho

Alteragao do nivel de consciéncia
Descritor: escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-14).

Sinais de meningismo
Descritor: rigidez na nuca, fotofobia (intolerdncia ao brilho da luz) e cefaleia.

Sinais neurolégicos focais

Descritor: paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disturbio do equilibrio.
Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Alteracao de temperatura
Descritor: temperatura: < 35°C ou > 37,8°C.

Trauma direto no pescoco
Descritor: inclui traumatismos de garganta, nuca e regido supraclavicular.

Laranja

Dor moderada (4-6/10)

Amarelo

Dor leve (1-3/10)
Evento recente < 7 DIAS

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul




DOR DE CABECA
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Estado mental alterado

Descritor: desorientado no tempo, lugar e desconhecimento de pessoas; incapacidade de

cumprir ordens simples; pensamento desconexo.
Sinais de choque

Descritor: hipotensao (PA sistdlica < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia

(FC <40 bpm).

Convulsdo ativa

Sinais neuroldgicos focais

Descritor: paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disturbio do equilibrio.
Inicio subito de maior intensidade ja sentida

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como "A pior dor de cabega da vida".

Vermelho

Perda aguda completa da visao
Sinais de meningismo
Descritor: rigidez na nuca, fotofobia (intolerancia ao brilho da luz) e cefaleia.

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Laranja

Alteracdo de temperatura

Descritor: temperatura: < 35°C ou > 37,8°C.

Histéria de inconsciéncia

Descritor: perda da capacidade de permanecer alerta.
Diminuicdo recente da visao

Dor moderada (4-6/10)

Nauseas e vomitos
Descritor: associados a dor.

Amarelo

Dor leve (1-3/10)
Evento recente < 7 DIAS

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul
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DOR DE GARGANTA

Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas
Descritor: presenga de secregdes, sangue, corpo estranho.

Vermelho

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Estridor laringeo ou dificuldade de falar

Descritor: estridor: um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea superior.

Laranja

Historia de viagem recente
Dor moderada (4-6/10)
Descritor: dor suportavel, mas intensa.

Alteragdo de temperatura
Descritor: temperatura: < 35°C ou > 37,8°C.

Amarelo

Dificuldade para deglutir
Dor leve (1-3/10)

Ardéncia na garganta sem SIALORREIA
Descritor: tosse, coriza, obstrugado.

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul




DOR NA COLUNA E EM EXTREMIDADES

Cuidado com idosos e diabéticos. Diminuigdo da temperatura distal, diminuig

de pulso distal

N

a0 ou auséncia
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Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: presenga de secregGes, sangue, corpo estranho.

Sinais neuroldgicos focais

Descritor: paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disturbio do equilibrio.

Sinais de choque Vermelho

Descritor: hipotensdo (PA sistdlica £ 80 mmHg); taquicardia (FC > 140 bpm) ou

bradicardia (FC < 40 bpm).

Sinais de isquemia

Sinais flogisticos ou com drenagem em articulacdo

Descritor: edema, hiperemia, calor e rubor.

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Alteragdo de temperatura .
L o 0 Laranja

Descritor: temperatura: < 35°C ou > 37,8°C.

Comprometimento vascular distal

Grave mecanismo de trauma

Descritor: desaceleracdo frontal rapida; desaceleragdo vertical rapida; penetragdo de

projétil.

Dor moderada (4-6/10)

Dificuldade de andar

Sfam.smals,dc.e |squem|a i . Pl

Sinais flogisticos locais ndo articulares

Descritor: edema, hiperemia, calor e rubor.

Limitacdo dos movimentos/funcdo

Dor leve (1-3/10)

Edema articular sem flogose

Descritor: flogose é uma resposta do organismo ao agente agressor, caracterizado

pela saida de liquidos e de células do sangue para o intersticio. Verde

Evento recente
Descritor: aparecimento <7 dias.
Limitacdo leve dos movimentos sem perda da fungao

Dor cronica ndo agudizada Azul
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DOR TORACICA

Avaliar intensidade da dor, dados vitais, se espontanea ou traumatica, duragao,

Caracteristica, localizac3o, irradiagdo e uso de medicamentos.

Respiragdo inadequada

Descritor: FR <10 ou > 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou
confusdao mental; FC <40 ou > 150 bpm.

Dor precordial

Descritor: dor intensa em aperto ou peso no meio do peito, irradiando para o
brago esquerdo ou pescogo. Pode-se associar sudorese e nauseas.

Sinais de choque

Descritor: hipotensdo (PA sistélica < 80 mmHg); taquicardia (FC > 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).

Trauma penetrante

Vermelho

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Hemonptise ativa
Descritor: sangramento ativo vermelho vivo em quantidade maior que uma
colher de cha.

Trauma toracico com falta de ar

Pulso anormal
Descritor: tipo de pulso arterial muito fraco.

Historia cardiaca importante
Dor moderada (4-6/10)

Dor pleuritica
Descritor: dor aguda provocada pela irritagdo do revestimento dos pulmdes —
torna- se mais intensa com a respiragdo profunda e com a tosse.

Epistaxe
Descritor: sangramento ativo controlado por compressao direta.

Vomito persistente
Histdria cardiaca importante

Laranja

Amarelo

Dor leve (1-3/10)

Descritor: sem outros sintomas associados e em pacientes sem histdria prévia
de coronariopatia ou embolia pulmonar.

Dor que piora ao movimento

Descritor: dor de caracteristica muscular (localizada, evidenciada a palpagdo,
gue piora com movimentos do tronco ou membros superiores).

Dificuldade para deglutir

Tosse produtiva

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul




s

EXPOSICAO A AGENTE QUIMICOS

Envenenamentos e intoxicagdes UNIDADES SEM REFERENCIAMENTO Cuidado com ingestdo de
anticonvulsivantes, antidepressivos, sulfato ferroso paracetamol, anti-hipertensivos, antiarritmicos, betabloqueadores,

digoxina, hipoglicemiante oral organofosforados, carbamatos, e drogas ndo conhecidas.
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Estado mental alterado

Descritor: confusdo mental, rebaixamento do nivel de consciéncia; letargia e/ou
confusdao mental.

Respira¢do inadequada

Descritor: FR < 10 ou 2 36 irpm com incapacidade de falar;

cianose; letargia e/ou confusdo mental;

FC <40 ou 2 150 bpm.

Saturagao de O, < 85%

Edema facial

Vermelho
Edema de lingua
Sinais de choque
Descritor: hipotensdo (PA sistdlica < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).
Convulsdo ativa
Descritor: contratura muscular involuntaria de todo o corpo ou de parte dele.
Risco de contaminagdo continua
Lesdo ocular quimica aguda
Ingestdao hd menos de 6h sem sintomas
Substancia de alto risco de intoxica¢ao
Saturagao de Oz 85-89%
Dor intensa (7-10/10)
Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.
Histdria de inconsciéncia Laranja
Estridor
Descritor: estridor € um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea
superior.
Histdria psiquiatrica importante
Acidente perfurocortante com material bioldgico
Prurido e/ou irritagdo intensa
Saturagao de 02 90-94% Amarelo
Dor moderada (4-6/10)
Dor leve (1-3/10)
Saturagao de O, > ou =95% Verde

Alteracdes dérmicas locais

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul
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MORDEDURAS E PICADAS DE ANIMAIS

Hemorragia Severa
Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas
Descritor: presenca de secregdes, sangue, corpo estranho.
Respiragdo inadequada

Descritor: FR < 10 ou 2 36 irpm com incapacidade de falar;
cianose; letargia e/ou confusdo mental;

FC <40 ou > 150 bpm.

Sinais de choque

Descritor: hipotensdo (PA sistélica < 80 mmHg); Taquicardia (FC = 140 bpm) ou
Bradicardia (FC < 40 bpm).

Saturacgdo de 0z < 85%

Descritor: saturagdo de oxigénio < 95% com 02 e < 90% em ar ambiente.

Vermelho

Alteragdo do nivel de consciéncia
Descritor: escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-14).

Estridor laringeo ou dificuldade de falar

Descritor: estridor é um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea
superior.

Edema de face

Edema de lingua
Descritor: hipotensdo (PA sistélica < 8 OmmHg); taquicardia (FC > 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).

Saturagao de O, 85-89%

Ferimentos profundos

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.
Histdria importante de alergia

Veneno alta mortalidade

Sem sinais sistémicos

Eritema ou bolhas disseminadas
Dor moderada (4-6/10)
Saturagao de 02 90-94%
Prurido intenso

Sangramento controlavel
Descritor: sangramento ativo contido por compressao.

Laranja

Amarelo

Saturagao de Oz > ou = 95%
Dor leve (1-3/10)

Inflamacao local
Descritor: edema, hiperemia, calor e rubor.

Infeccao local

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul




MAL ESTAR GERAL
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Hipoglicemia grave

Descritor: glicemia < 50 mg/d| e sinais: mudanca de comportamento (agressividade,
apatia, perda de consciéncia, crise convulsiva) e necessidade de ajuda de terceiros.
Respira¢do inadequada

Descritor: FR < 10 ou > 36 irpm com incapacidade de falar; | Vermelho
Cianose; Letargia e/ou confusdo mental;
FC <40 ou 2 150 bpm.

Sinais de choque

Descritor: hipotensdo (PA sistdlica < 80 mmHg); Taquicardia (FC > 140 bpm) ou
Bradicardia (FC < 40 bpm).

Sinais neurolégicos focais

Descritor: paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disturbio do equilibrio.
Sinais de meningismo

Descritor: rigidez de nuca, fotofobia (intolerancia ao brilho da luz) e dor de cabega.
Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Alteracdo do nivel de consciéncia

Descritor: escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-14).

Laranja

Petéquias e equimoses

Sudorese fria

Sinais vitais alterados

Descritor: PAS > 220 ou PAD >130 mmHg; PAS < 80 mmHg; FC < 40 ou >150 bpm; FR
<100u>36irpm. Amarelo
Dor moderada (4-6/10)

Bolhas ou manchas disseminadas
Imunossupressao conhecida
Histéria hematoldgica importante

Alterac3o de temperatura (<35 ou > 37,8°C)

Dor leve (1-3/10) Verde

Evento recente de viagem para regioes endémicas
Descritor: Aparecimento < 7 dias

Nenhum dos determinantes anteriores Azul
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(batedeira; Fazer ECG ou Oximetria)

PALPITACOES

Respiragao inadequada

Descritor: FR < 10 ou = 36 irpm com incapacidade de falar;
Cianose; Letargia e/ou confusdo mental; FC <40 ou = 150 bpm.

Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistdlica < 80 mmHg); Taquicardia (FC > 140 bpm) ou
Bradicardia (FC < 40 bpm).

Vermelho

Dispneia aguda

Descritor: sensacao subjetiva de desconforto respiratério ou dificuldade para
respirar (< 30 dias).

Pulso anormal (FILIFORME)

Descritor: Tipo de pulso arterial muito fraco.

Dor cardiaca

Descritor: dor intensa em aperto ou peso no meio do peito, irradiando para o
brago esquerdo ou pescogo. Pode-se associar a sudorese e vomitos.

Histéria de overdose ou envenenamento

Laranja

Palpitacdo no momento
Histdria cardiaca importante
Histdria de inconsciéncia

Amarelo

Evento recente

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul




POLITRAUMAS
Traumatismo cranio encefalico, agressao, grave mecanismo de trauma, lesdo grave de Unicos ou multiplos sistemas, TCE com EC Glasgow < 8,
grande queimado (SCQ > 26%) ou acometimento de vias aéreas (sindrome de inalagdo), trauma téraco abdominal com perfuragdo, taquidispnéia,

alteragdo mental, hipotensao, taquicardia e dor intensa, lesdo multiplas de membros com desalinhamento

» Manual de Acolhimento e Classificagao de Risco

Sinais de choque
Descritor: hipotensdo (PA sistdlica < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).

Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas
Descritor: presenga de secregdes, sangue, corpo estranho.

Hemorragia severa
Amputagao traumatica

Vermelho

Alteragdo do nivel de consciéncia

Descritor: escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-14).

Palidez cutanea e sudorese fria

Descritor: tipo de pulso arterial muito fraco.

Dor pleuritica

Descritor: dor aguda provocada pela irritagdao do revestimento dos pulmdes —
torna-se mais intensa com a respira¢do profunda e com a tosse.

Sinais neuroldgicos focais

Descritor: paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disturbio do equilibrio.
Otorragia Laranja
Dor cervical

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Dor ou instabilidade da pelve

Nauseas/vomitos

Evisceragao

Descritor: é uma lesdo onde ocorre a extrusao de visceras abdominais.
Ferimento perfurante

Trauma direto no pescogo

Envolvimento em mecanismo de trauma grave

Descritor: queda de altura, acidente automobilistico, acidente com

motocicleta, atropelamento de pedestre ou ciclista.

Histdria de inconsciéncia

Hemorragia controlavel Amarelo
Descritor: sangramento ativo contido por compressao.

Cefaleia moderada (4-6/10)

Descritor: sem perda de consciéncia, nauseas, vomito, crise convulsiva ou

ferimento perfurante.

ContusOes e escoriagdes
Dor leve Verde
Evento recente

Evento (trauma) ha mais de seis horas

Nenhum dos determinantes anteriores Azul
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QUEIMADURAS

Realizar o 1° atendimento e encaminhar para o HRAN, seguindo o protocolo clinico, quando necessario

Estado mental alterado

Descritor: letargia, confusdo mental, agitacdo.

Respiragdo inadequada

Descritor: FR < 10 ou > 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou
confusdao mental; FC <40 ou > 150 bpm.

Saturagdo de O, < 85%

Descritor: saturagao de oxigénio < 95% com 02 e < 90% em ar ambiente.

Vermelho

Queimaduras circunferenciais

Queimaduras de 2°/3° graus > 10% de SCQ
Descritor: >10 e 25% SCQ

Queimaduras de 2°/3° graus em face e perineo
Queimaduras elétricas

Queimaduras em ambientes confinados
Saturagao de Oz 85-89%

Estridor

Descritor: estridor € um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea
superior.

Queimaduras de 2°/3° graus < 10% de SCQ
Queimaduras de 1° grau > 10% de SCQ

Descritor: > 10% de SCQ em 4dreas ndo criticas. S3o areas criticas: face,
extremidades e genitdlia.

Queimaduras de 12 grau em face e perineo
Queimaduras de maos e pés de qualquer grau
Saturagao de 02 90-94%

Laranja

Amarelo

Saturagao de 02 2 95%

Queimaduras de 1° grau
Descritor: < 10% de SCQ em areas nao criticas.

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul




QUEIXAS OCULARES

P

QUEIXAS OTOLOGICAS
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Dados vitais alterados

Descritor: PAS > 220 ou PAD > 130 mmHg; PAS < 80 mmHg; FC <40 ou > 150 bpm; FR <
10 ou > 36 irpm; Febre > 40°C em adultos; Febre (T. axilar > 38,5°C) em
imunocomprometidos; PAS entre 190-220 / PAD entre 120-130 mmHg; Febre (T. axilar
>38,5°C) em imunocompetentes e com toxemia.

Dor intensa (7-10/10)
Perda visual subita ou diplopia

Laranja

Dor moderada (4-6/10)
Celulite periorbitaria

Amarelo

Dor leve
Sensacao de corpo estranho

Hemorragia na esclera

Descritor: sem histdria de trauma.

Olho avermelhado e/ou secrecdo

Descritor: sem histdria de trauma, contato com substancia quimica ou solda.

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul

Alteracao do estado mental
Descritor: confusdo mental, agitacdo, delirios

Otorragia
Descritor: sangramento pelo conduto auditivo externo

Dor intensa (7-10/10)

Laranja

Dor moderada (4-6/10)

Amarelo

Perda recente da audicao
Zumbidos

Presenca de corpo estranho
Dor leve (1-3/10)

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul




Manual de Acolhimento e Classificagao de Risco ¢

7z

QUEIXAS RESPIRATORIAS

Falta de ar, obstrugdo nasal, tosse, histéria de asma (cuidado com o uso crénico de corticoide,

idosos, histdria de internagdo frequentes ou internagdes em UTI)

Sinais de choque
Descritor: hipotensao (PA sistélica < 80 mmHg); taquicardia (FC 2 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).

Inicio agudo apds trauma
Exaustao
Descritor: apresentando tiragem intercostal.

. Vermelho
Respiragdo inadequada
Descritor: FR < 10 ou > 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia
e/ou confusdo mental; FC <40 ou > 150 bpm.
Saturagao de 02 < 85%
Descritor: Saturagdo de oxigénio < 95% com O2 e < 90% em ar ambiente.
Uso inadequado da musculatura acessoria
Alteracao do estado mental
Descritor: confusdao mental, agitacao, delirio.
Dor Cardiaca
Descritor: dor intensa em aperto ou peso no meio do peso, irradiando para o
bracgo e pescogo. Pode-se associar a sudorese e nauseas.
Incapacidade de falar sentencas
Estridor laringeo ou dificuldade de falar Laranja
Descritor: estridor é o som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea
superior.
Frequéncia cardiaca irregular ou alterada
Saturagao de O, 85-89%
Historia respiratdéria importante
Descritor: internagdo hospitalar anterior por problema respiratdrio.
Saturagao de 02 90-94%
Alteracdo de temperatura Amarelo
Descritor: (< 35°C ou >37,8°C).
Dor de garganta
Descritor: com febre com placas sem toxemia.
Tosse produtiva
Saturagao de 0, >295%

¢ 2 ° Verde

Evento recente
Descritor: aparecimento < 7 dias.
Historia de chieira noturna

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul




/ DOR TESTICULAR

z

QUEIXAS URINARIAS
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Prostracao, palidez cutanea ou sudorese
Dor escrotal aguda

Descritor: em menores de 25 anos.

Priapismo

Descritor: eregdo peniana dolorosa.

Dor intensa (7-10/10)

Hematuria

Descritor: presencga anormal de eritrdcitos na urina.
Gangrena escroto

Celulite de escroto

Retencdo urindria aguda com bexigoma

Laranja

Disuria intensa com polaciuria e/ou hematuria
Dor moderada (4-6/10)

Alteracdo de temperatura
Descritor: (< 35°C ou >37,8°C).

Vomito persistente

Amarelo

Trauma superficial de escroto
Corrimento uretral amarelado fétido
Troca de sonda vesical obstruida
Dor leve (1-3/10)

Evento Recente

Descritor: evento recente < 7 dias.

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul
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SANGRAMENTOS

Hematémese, hemoptise, melena, epistaxe, metrorragia — cuidado com cirréticos,

usuarios de anticoagulantes, portadores de coagulopatias e gestantes

Sinais de choque

Descritor: hipotensao (PA sistdlica < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).

Respira¢do inadequada

Descritor: FR < 10 ou > 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia
e/ou confusdo mental; FC <40 ou = 150 bpm.

Disturbio de coagulagao

Descritor: pacientes hemofilicos.

Hemorragia severa

Descritor: sob uso de anticoagulante.

Disturbio de coagulacdo de paciente cardiopata em uso de

anticoagulante

Vermelho

Epistaxe SEM CONTROLE COM TAMPONAMENTO

Evacuacdo de sangue vivo ou alterado

Histdria importante de sangramento digestivo

Dor intensa (7-10/10)

Alteracdo do nivel de consciéncia

Descritor: ndo totalmente alerta ou sé responde a voz ou dor ou irresponsivo.
Vomito de sangue

Dor moderada (4-6/10)

Fezes enegrecidas ou em geleia de groselha
Descritor: presenca de sangue fresco com coagulos nas fezes.
Sangramento vaginal

Vomito persistente

Laranja

Amarelo

Evento recente

Descritor: Aparecimento < 7 dias
Dor leve (1-3/10)

Relato de hemorroidas

Relato de epistaxes

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul
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Comprometimento/Obstrucdo de vias aéreas
Sinais de choque

Descritor: hipotensdo (PA sistélica < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).

Respiragdo inadequada

Descritor: FR < 10 ou = 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou Vermelho
confusao mental; FC <40 ou > 150 bpm.

Disturbio e coagulacao

Hemorragia severa

Descritor: sob uso de anticoagulante.

Alteracao do nivel de consciéncia

Descritor: ndo totalmente alerta ou sé responde a voz ou dor ou irresponsivo.

Dispneia subita

Descritor: sensagdo subjetiva de desconforto respiratério ou dificuldade para

respirar. Laranja
Dor intensa (7-10/10)

Evisceragao

Descritor: € uma lesdo onde ocorre a extrusao de visceras abdominais.

Grave mecanismo de trauma

Hemorragia controlavel

Descritor: sangramento ativo contido por compressao. Amarelo
Dor moderada (4-6/10)

Inflamacao local

Descritor: edema, hiperemia, calor e rubor

Dor leve (1-3/10)

Infeccdo local Verde

Evento Recente
Descritor: evento recente < 7 dias.

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul
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TRAUMAS

Agressdo, luxacdo, entorse, fratura exposta/amputacao, fratura fechada, contusdes

Comprometimento/Obstrucdo de vias aéreas

Descritor: presenca de secregao, sangue, corpo estranho.

Sinais de isquemia

Sinais de choque

Descritor: hipotensdo (PA sistélica £ 80 mmHg); taquicardia (FC > 140 bpm) ou
bradicardia (FC < 40 bpm).

Fratura exposta

Vermelho

Sinais neuroldgicos focais

Descritor: paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disturbio do equilibrio.
Ferida com sangramento ativo

Dor intensa (7-10/10)

Edema

Descritor: (++/4+)

Alteragdes respiratdrias
Descritor: FR < 10 ou > 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou
confusdao mental; FC <40 ou > 150 bpm.

Incapacidade de andar
Grave mecanismo de trauma

Dor moderada (4-7/10)

Ferimento sem sangramento ativo

Deformidade em membros

Cefaleia

Vomito

Descritor: se ndo se puder excluir trauma craniano, ingestdao de drogas ou doenga
de base.

Sem sinais de isquemia

Sinais flogisticos locais
Descritor: edema, hiperemia, calor e rubor.
Limitagcdo dos movimentos/funcdo

Laranja

Amarelo

Dor leve (1-3/10)
Edema articular sem flogose

Evento Recente
Descritor: evento recente < 7 dias.

Limitacdo leve dos movimentos
Sem perda da fun¢ao

Verde

Dor cronica nao agudizada

Azul
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Alteragdes de temperatura durante hemodialise ou transplantados
ou em uso de imunossupressor

Descritor: (Tax < 36,50C ou > 37,80C).

Violéncia sexual e/ou intrafamiliar

Exposi¢ao sexual consentida
Pacientes escoltados

Assistidos por Equipe de Atengao Domiciliar

Incidente perfurante com material biolégico .
Laranja

Suspeita clinica/epidemiolégica de Dengue com sinais de gravidade
Descritor: sdo sinais de gravidade: dor abdominal intensa e continua, vomitos
persistentes, acumulo de liquidos — ascite, derrame pleural, derrame pericardico;
hipotensdo postural e/ou lipotimia, hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do
rebordo costal, sangramento de mucosa, letargia e/ou irritabilidade.

Retorno em periodo < 24 horas por auséncia de melhora

Descritor: relato de piora dos sintomas e sinais de deterioragdo clinica: alteragdes
de FC, temperatura, pressao arterial e nivel de consciéncia.

Trauma em pacientes hemofilicos
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Protocolo de Acolhimento e Classificacao de Risco em Pediatria
Area (s): Referéncia Técnica Distrital de Pediatria/DASIS/COASIS/SAIS, Diretoria de Servicos de Urgéncias, Apoio
Diagnéstico e Cirurgias/CATES/SAIS/SES, Diretoria de Enfermagem/COASIS/SAIS/SES, Diretoria de Organizag¢éo de
Servicos de Atengdo Primdria/COAPS/SAIS/SES, Diretoria de Areas Estratégicas da Atengdo Primdria/COAPS/SAIS,
Assessoria da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) /SAIS/SES, Assessoria de Redes de Atengdo a Satde/SAIS/SES

Este Protocolo de ACCR é a retomada e concretizagdo de um trabalho iniciado em 2010-
2011, para tanto, realizou-se uma pesquisa a partir de artigos, livros e publicagées do Ministério da
Saude do Brasil, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, das entidades representativas de
categorias profissionais médica e de enfermagem, além de projetos, planos de ag¢ao e protocolos
elaborados ao longo dos ultimos dez anos no ambito da Rede SES/DF.

1. Metodologia de Busca da Literatura

1.1. Palavra (s) chave (s): Politica Nacional de Humanizagao, Acolhimento, Classificacdo de
Risco, Urgéncia, Emergéncia, Pronto Atendimento.

1.2. Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes: Para sele¢do do material,
tomaram-se por base as publicacdes dos Ultimos anos e foram utilizados os seguintes documentos:
10 artigos, 18 publicacdes do Ministério da Saude, trés consensos e diretrizes, quatro publicaces de
outras Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, uma dissertacdo de mestrado e quatro livros-
texto, totalizando 40 publicagdes.

2. Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satide (CID-10):
N3o se aplica.
3. Diagnéstico Clinico ou Situacional

A enorme demanda por atendimento nos servicos de urgéncia e emergéncia pediatricas é
uma realidade presente em todo o pais. A rede SES/DF conta com 18 portas de urgéncia e
emergéncia, com atendimento pediatrico em nove Hospitais Regionais. O atendimento médio tem
sido de aproximadamente 6.000/més na rede de urgéncia e emergéncia pediatrica no Distrito
Federal, observando-se aumento deste nimero na sazonalidade de virus respiratérios.

Este cendrio demanda da gestdo que ofereca ao seu usudrio uma forma adequada de
acolhimento e classificacdo de risco para seu atendimento na rede.

4, Critérios de Inclusao

Criangas de zero até 13 anos, 11 meses e 29 dias; e pacientes com doenga hematoldgica
cronica até 17 anos, 11 meses e 29 dias, que procurarem atendimento nas portas de
urgéncia/emergéncia pediatrica da Rede SES/DF.
5.Critérios de Exclusao

Adultos e adolescentes a partir de 14 anos, exceto pacientes com doenca hematoldgica
cronica até 17 anos, 11 meses e 29 dias.
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QUEIXAS URINARIAS
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Prostracao, palidez cutanea ou sudorese
Dor escrotal aguda

Descritor: em menores de 25 anos.

Priapismo

Descritor: ere¢do peniana dolorosa.

Dor intensa

Descritor: 7-10/10, intoleravel.

Hematuria

Descritor: presenga anormal de eritrécitos na urina.
Gangrena escroto

Celulite de escroto

Retencdo urindria aguda com bexigoma

Laranja

Disuria intensa com polaciuria e/ou hematuria
Dor moderada

Descritor: 4-6/10, suportéavel, mas intensa.

Alteracdo de temperatura

Descritor: (<35°C ou >37,8°C).

Vomito persistente

Amarelo

Trauma superficial de escroto
Corrimento uretral amarelado fétido
Troca de sonda vesical obstruida
Dor leve

Descritor: 1-3/10.

Evento Recente

Descritor: evento recente < 7 dias.

Verde

Nenhum dos determinantes anteriores

Azul
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TOSSE, FALTA DE AR, DIFICULDADE PARA RESPIRAR, RESPIRACAO RUIDOSA, CHIADO NO PEITO

PCR, bradicardia importante ou PCR iminente

Descritor: auséncia de reagdo; crise convulsiva; dificuldade ou auséncia de respiragao;
auséncia de sons cardiacos; auséncia de movimento toracico; pele fria e azulada;
auséncia de pulso carotideo, braquial ou femoral; bradicardia <60 irpm associada a
ma perfusdo; taquipneia ou bradipneia; alteragao do nivel de consciéncia.

Apneia, bradipneia, ou movimentos téraco abdominais paradoxais
Descritor: interrup¢ao da respiragdo por 20 segundos, ou por qualquer tempo,
quando associada a alteragdo na cor, tonus muscular ou frequéncia cardiaca.

Via aérea obstruida

Descritor: inicio subito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas
respiratorios prévios; suspeita de corpo estranho; edema de |abio ou lingua; em uso
de traqueostomia (obstrugdo, deslocamento da mesma).

i Vermelho
Cianose central
Descritor: lingua, mucosas orais e pele azuladas ou roxas; ocorre devido problemas no
coragdo ou no pulmdo; o sangue ja chega desoxigenado aos capilares por falta de
oxigenagdo do sangue nos pulmdes.
Paciente nao responde, Glasgow < 8
Descritor: auséncia de resposta ao estimulo verbal ou doloroso; agitagdo psicomotora
ou sinais focais.
Faléncia respiratoria
Descritor: sudorese; fadiga; chiado; diminui¢cdo ou auséncia de MV; batimento de asa
de nariz (BAN); retragGes intercostais ou subcostais; taquipneia; apneia; bradipneia;
dispneia ou cianose; hipoxemia (RN < 50 mmHg; lactentes < 1 ano: Pa02 < 60 mmHg,
>1 ano: Pa02 < 80 mmHg).
Estridor laringeo e dificuldade de falar ou mamar
Descritor: inspiracao ruidosa ou dificil; respiragao prejudicada pela fala ou durante a
Sucgao ao mamar.
Edema labial e/ou de lingua com sensacdo de garganta fechando
Descritor: inicio subito associado a ingestdao de alimentos ou medicamentos com
histérico de alergia, ou exposi¢do a inalantes.
Dispneia moderada ou intensa
Descritor: dispneia; BAN; tiragens subcostais; geméncia; histérico de asma quase
fatal; fatores de risco: internagdes prévias por crise grave de asma, com necessidade
de intubagdo e ventilagdo, sem acompanhamento profilatico.
Lactente dispneico com recusa ou dificuldade para se alimentar Laranja

Descritor: estridor; gemidos; sibilancia; periodos de apneia ou guinchos; respiragdo
rapida ou dificil associada a dificuldade para ingerir alimentos liquidos ou sélidos.
Saturacgdo de Oz < 90%

Descritor: leve > 95%; moderada entre 91-95%; grave < 90%.

Epistaxes com instabilidade hemodinamica

Salivacdo excessiva

Descritor: salivagdo excessiva associada a desconforto respiratdrio.

Hemoptise franca

Alteracdo de temperatura

Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.
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Taquipneia

Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Dispneia leve

Descritor: incursdes respiratdrias de esforgo leve; tiragens intercostais.

Saturagao de 02 91- 94%

Descritor: leve > 95%; moderada entre 91-95%; grave < 90%. Amarelo
Tosse frequente emetizante

Descritor: acessos de tosse seca espasmadica que culmina em vomito; sem estridor

e sem dificuldade respiratoria.

Alteragdo de temperatura
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Dor de garganta
Descritor: tosse sem desconforto respiratdrio; mau halito e mal-estar e odinofagia.

Dor de ouvido

Descritor: tosse seca ou Umida; associada a dor de ouvido, mas sem sinais de
acometimento sistémico.

Rinorreia purulenta

Descritor: secre¢ao nasal amarelo esverdeada; obstrugdo nasal e espirros sem sinais Verde
de acometimento sistémico.

Temperatura entre 37,5°C e 38,4°C

Descritor: tosse seca ou Umida; associada a febre baixa, mas sem sinais de
acometimento sistémico.

Dor muscular

Descritor: sintomas respiratérios leves com relato ou sinais de dor muscular.
Saturacgdo de 0z 2 95%

Coriza
Descritor: apenas coriza sem sinais sistémicos.

Azul
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DESMAIO, TONTURA, VERTIGEM

Avaliar uso / interrupgdo de anticonvulsivante, neurolépticos. Abstinéncia de alcool e drogas ilicitas

Alteragdo do nivel de consciéncia

Descritor: escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG <9)
Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: presenga de secreg¢des, sangue, corpo estranho.

Alteragdes glicémicas

Descritor: glicemia > 250 ou < 70 mg/dl.

Rigidez de nuca / muscular, hipertonicidade

Descritor: incapacidade de flexionar a cabega para frente devido a rigidez muscular e
resisténcia a movimentagdo passiva.

Sinais de choque

Descritor: hipotensdo (PA sistdlica < 80 mmHg); taquicardia (FC = 140 bpm) ou bradicardia
(FC <40 bpm).

Vermelho

Pulso anormal

Descritor: tipo de pulso arterial muito fraco.

Dor tordcica

Descritor: dor intensa em aperto ou peso no meio do peito, irradiando para o brago
esquerdo ou pescogo. Pode-se associar sudorese, nauseas e epigastralgia.
Disturbio subito do equilibrio

Descritor: associado a nauseas e vomitos.

Dor intensa (7-10/10)

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

Em pds-comicial e torporoso/comatoso

Descritor: momento posterior a crise convulsiva que pode se caracterizar por perda da
consciéncia, confusdo ou desorientagdo mental e letargia.

Dispneia aguda

Descritor: sensagdo de dificuldade para respirar de instalagdo subita.

Alteracao do nivel de consciéncia

Descritor: escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-14).

Alteracao de temperatura

Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Histéria importante de alergia

Descritor: relato de reagao alérgica conhecida.

Cefaleia intensa (7-10/10) de inicio subito

Descritor: dor intoleravel, geralmente descrita como "A pior dor de cabega da vida".
Déficit neuroldgico agudo

Descritor: paresia, plegia, disfagia, afasia, ataxia, paralisia facial.

Histéria de trauma craniano RECENTE

Descritor: histéria de TCE inferior a sete dias.

Dor moderada (4-6/10)

Em pds-comicial
Descritor: momento posterior a crise convulsiva que pode se caracterizar por perda da
consciéncia, confusdo ou desorientagdo mental e letargia.

Relato de primeira crise convulsiva

Laranja
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Crise convulsiva hd menos de 12h e alerta

Nenhum dos determinantes anteriores Azul
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ALTERACOES NO NIVEL DE CONSCIENCIA E SENSORIO, PARESIAS E PARALISIAS

Apneia, bradipneia, ou movimentos téraco abdominais paradoxais
Descritor: interrupgdo da respiragdo por 20 segundos, ou por qualquer tempo;
quando associada a alteragao na cor, tonus muscular ou frequéncia cardiaca; com
dificuldade respiratéria; sialorreia intensa; estridor; voz abafada e cianose.

Convulsdao em atividade
Descritor: crise convulsiva a admissao.
Paciente nao responde; Glasgow < 8

Descritor: auséncia de resposta ao estimulo verbal ou doloroso; agitacdo Vermelho
psicomotora ou sinais focais.

Sinais de choque

Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino; perfusdo
diminuida; letargia; taquipneia; irritabilidade; oliguria.

Glicemia < 50 mg/dl no RN e < 60 mg/dl em criangas

Descritor: glicemia < 50 mg/dl no RN (0 a 28 dias) e < 60 mg/dl em criangas.
Glicemia > 200 mg/dI

Extrema agitacdo; choro inconsolavel

Descritor: inquietacao; resposta exacerbada aos estimulos; irritabilidade; choro
incessante.

Vomitos incoerciveis

Descritor: vomitos que ndo cessam mesmo apos medidas para alivio ou ndo tem
intervalo entre os episddios; 5 ou mais episddios de vOmito na ultima hora.

Saturagao de O, £90%

Estado pos ictal ou déficit focal agudo

Descritor: histdria de convulsdo na ultima hora associada a um dos seguintes sinais:

sonoléncia; liberagdo de esfincteres (urinou ou evacuou nas roupas); hipersecregao;

miose ou sibilancia e broncoespasmo. Laranja
Alterac3o de temperatura (< 35°C ou > 40°C)

Deficiéncia neuroldgica AGUDA

Descritor: déficit motor (paresia ou paralisia) nas ultimas 24 horas.

Tentativa de autoexterminio ou automutilagao

Descritor: relato ou suspeita.

Paciente psiquiatrico em surto

Descritor: paciente com histdria psiquidtrica que esta em surto no momento.
Paralisia flacida aguda de MMII, simétrica ou assimétrica

Descritor: paralisia flacida simétrica de MMII, ou assimétrica acometendo qualquer
membro.
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Fragueza muscular dos membros inferiores e/ou paresias de qualquer
membro de inicio subito

Descritor: fraqueza muscular de MMII de inicio subito ou paresias em qualquer membro.
Saturagao de O entre 91-94%

Vomitos moderados

Descritor: mais de 3 episodios de vomitos nas ultimas 12 horas, porém sem vomitos
incoerciveis.

Perda de consciéncia nas ultimas 24 horas

Descritor: perda de consciéncia nas ultimas 24 horas.
Deficiéncia neurolégica NOVA

Descritor: déficit motor (paresia ou paralisia) acima de 24 horas.

Amarelo

Reagdo aguda ao stress
Descritor: desmaio; sincope.
Saturacgdo de 0z 2 95%
Rinorreia purulenta
Descritor: secre¢do nasal amarelo esverdeada; obstrugdo nasal e espirros sem sinais de Verde
acometimento sistémico.

Relato de perda de consciéncia acima de 24 horas
Descritor: histdria de perda de consciéncia ou desmaio.
Vomitos esparsos

Descritor: até 3 episddios de vomitos nas ultimas 12 horas.
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DOR TORACICA

Sinais de choque
Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino.

Vermelho

Desconforto respiratério

Descritor: Tiragens intercostais; subcostais; retracdo de furcula; BAN.
Cianose aos pequenos esforcos

Descritor: Comer, falar, andar.

Dor intensa (7-10)

Descritor: Ver escala de dor.

Saturacgdo de 0z < 90%

Associada a trauma subito
Descritor: Evento até 12 horas.

Piora com a respiragao

Dor moderada (4-6)
Associada a trauma agudo
Descritor: evento de 12 a 24 horas.

Sensacdo de aperto toracico e ansiedade
Descritor: associado a stress agudo; podendo estar associado a sudorese fria das
extremidades ou taquipneia ou tontura.

Laranja

Amarelo

Dor leve (1-3)

Associada a tosse frequente

Descritor: tosse frequente que ocorre apds processos virais sem afetar atividades e sem
febre.

Piora ao movimento do tronco ou membros superiores

Descritor: dor muscular.

Verde

Dor superficial cronica a compressao

Descritor: dor muscular.

Dor referida ou que melhora com repouso

Descritor: dor relatada > 7 dias e/ou que melhora ao repouso.

Azul
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Dados vitais alterados
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Dor intensa (7-10/10) Laranja
Perda visual subita ou diplopia
Dor moderada (4-6/10

\ (610 Amarelo

Celulite periorbitdria

QUEIXAS OCULARES

Nenhum dos determinantes anteriores Azul
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DOR DE CABECA

Sinais de choque

Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino.

Vermelho

Dor intensa (7-10/10)

Sinais vitais alterados

Alteragdo do sensério ou de comportamento
Rigidez na nuca

Sinais focais

Vomitos em jato

Alteragdes de temperatura
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Alteracdes visuais

Dor moderada (4-6/10)
Alteragdes visuais
Nauseas, vomitos

Alteracao de temperatura
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Laranja

Amarelo

Dor leve (1-3/10)
Temperatura entre 37,5°C e 38,4°C

Verde

Apenas referida, sem febre, e com sinais vitais normais

Azul
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DOR ABDOMINAL

Sinais de choque

. o . . ' Vermelho
Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino.

Dor intensa (7-10/10)

Vomitos incoerciveis
Descritor: vOmitos incessantes mesmo apos medidas para alivio ou ndo tem intervalo

o . e Laranja
entre os episddios; 5 ou mais episddios de vomito na ultima hora.

Alteragao de temperatura
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Distensdo abdominal

Fezes com sangramento vivo e/ou vOmitos sanguinolentos

Dor moderada (4-6/10)

Voémitos persistentes Amarelo
Retencdo urindria

Alteracao de temperatura

Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Dor leve (1-3/10)
Néu’seas ou vomitos ocasionais Verde
Disuria

Temperatura entre 37,5°C e 38,4°C

Apenas referida e de cardter recorrente Azul
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DOR DE GARGANTA

Com dificuldade respiratéria; sialorreia intensa; estridor; voz abafada e

. Vermelho
cianose

Desvio do pescogo
Descritor: postura antdlgica.

Disfagia importante com sinais de desidratagao moderada

Descritor: dor a degluticio de alimentos ou a prépria saliva; associada a sinais de
desidratagdo moderada (irritado, olho fundo, lagrima ausente, sedento, pulso rapido e Laranja
fraco, sinal da prega que desaparece lentamente > 2 segundos, fontanela deprimida,

taquicardia, mucosa seca).

Alteracao de temperatura
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Alteragdo de temperatura

) = . Amarelo
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Associada a edema ou tumefacao cervical
Descritor: aumento de volume cervical anterior ou submandibular, sem sinais flogisticos
associados.

Temperatura entre 37,5°C e 38,4°C

Verde

Halitose
Descritor: presenca de halitose sem sinais de acometimento sistémico.

Azul

DOR DE OUVIDO

Dor intensa (7-10/10)

Choro agudo, continuo e inconsolavel

Sangramento auricular vivo, visivel
Descritor: corpo estranho. Laranja

Rigidez de nuca e/ou ataxia

Alteracao de temperatura
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Dor moderada (4-6/10)
Recusa ou dificuldade para se alimentar

N : Amarelo

Tumefacdo dolorosa retro auricular
Descritor: aumento de volume retroauricular com dor
Dor leve (1-3/10

. ( ) Verde
Otorreia
IncOmodo auricular associada a prodromo de resfriado Azul
Descritor: histdria de resfriado anterior a dor.
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Associada a comprometimento vascular distal

. ) ~ . . . o Laranja
Descritor: ma perfusdo, pulsos impalpaveis; palidez; pele fria; cianose.

Dor nas panturrilhas com prejuizo na marcha

Descritor: dor a deambulagdo ou ficar em pé.

Artralgia com limitagao e sinais flogisticos

Descritor: dor nas articulagdes associado a edema, rubor e calor local.

Amarelo

Distensdes, contusdes, torgoes
Verde

DOR EM EXTREMIDADES

Artralgia sem sinais flogisticos

Dor superficial cronica a compressao Azul
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a

VOMITOS E DIARREIA

(Observacdo: atentar para diabetes)

Desidratacao grave

Descritor: comatoso; hipotonico; olhos muito fundos e encovados; respiracao
aciddtica; ndo é capaz de beber; pulsos finos ou ausentes; sinal da prega desparece
muito lentamente > 2 segundos; PA indetectdvel; oligliria; perda de peso maior que
10%,; fontanela deprimida.

Sinais de choque

Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino.

Vermelho

Desidratacdo moderada (3-6 sinais de desidratacdo)

Descritor: irritado; olho fundo; lagrima ausente; sedento; pulso rapido e fraco; sinal
da prega que desaparece lentamente > 2 segundos; fontanela deprimida;
taquicardia; mucosa seca; perda de peso de 5 - 10%.

Dispneia

Descritor: desconforto respiratdrio.

Glicemia >200 mg/dl ou glicemia < 50 mg/dl no RN e < 60 mg/dl em
criangas

Fezes com sangramento vivo e/ou vomitos sanguinolentos

Descritor: presenca de sangue nas fezes e/ou vomitos.

Desidratacdo leve (< 3 sinais de desidratacao)
Descritor: mucosas secas e oliguria.

Dor moderada (4-6/10)

Fezes em geleia de groselha ou enegrecidas
Descritor: fezes com aspecto gelatinoso e avermelhadas geralmente associada a dor
abdominal.

Laranja

Amarelo

Quadro agudo SEM desidratagao

Descritor: presenca de diarreia ou vOmitos sem sinais de desidratagdo.

Diarreia sanguinolenta >15 dias sem desidratacdo

Descritor: presenca de fezes sanguinolentas de evolugdo cronica sem sinais de
desidratagdo.

Verde

Diarreia > 15 dias sem desidratacao

Azul
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ALTERACOES CUTANEAS: FERIDAS, PALIDEZ, AFECCOES DE PELE

Respiragao irregular

Descritor: a respiragdao regular é silenciosa e o trabalho respiratério € minimo. A
frequéncia respiratdria normal é de 30 a 60 irpm no RN ; de 25 a 40 aos 6 meses; de 20 a
30 com 1 ano; de 20 a 25 com 3 anos; de 12 a 25 aos 6 anos; e de 12 a 20 aos 10 anos.
Sinais de choque Vermelho
Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino.

Toxemia, prostado

Descritor: crianga apatica ou hiporesponsiva no colo dos pais; palida; hipoativa ou ndo
reativa; sonolenta ou desorientada.

Ferimento extenso com sangramento ativo
Palidez, sudorese e taquicardia inexplicada

Dor intensa (7-10/10)

Edema facial

Descritor: edema em toda a face ou que envolva mais de um local tais como: palpebra,
Iabio, lingua ou |6bulo de orelha.

Equimoses, purpura e/ou petéquias

Descritor: maculas, manchas ou erup¢do que ndo desaparecem a digitopressdao ou ao
teste do vidro.

Alteracao de temperatura

Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Laranja

Dor moderada (4-6/10)

Ferida infectada com alteragdo de temperatura

Descritor: febre > 38°C; associada a ferida com pus, ou com odor fétido; ou com sinais
francos de reagdo inflamatéria (lesdo quente, ou muito vermelha, ou dolorosa). Verificar
qguadro de parametro em anexo.

Ferida corto-contusa ou ferimento com sangramento que cede a
compressao

Tumefacdo dolorosa com ou sem hiperemia com alteracdo de temperatura

Descritor: aumento de volume de pele e partes moles, com ou sem vermelhidao local.

Verificar quadro de parametro em anexo.

Placas eritematosas de inicio subito

Descritor: elevagdes cutaneas avermelhadas; localizadas ou generalizadas; com ou sem Amarelo
prurido.

Lesdes bolhosas extensas integras ou rotas, podendo acometer mucosas

Descritor: vesiculas ou bolhas de grandes proporg¢des que se rompem facil dano a imagem

de queimaduras, que podem também acometer as mucosas.

Erupgdes secretantes ou bolhosas em mais de 10% corpo associado a

prurido

Descritor: vesiculas ou bolhas distintas ou confluentes que alcangam mais de 10% da
superficie corporal por meio da regra dos nove de Wallace; a qual estima 9% de superficie
corporal para cada uma das regides a seguir: cabeca e pescoco, cada membro, cada
guadrante do tronco, cada coxa; cada perna e pé, e prurido; envolvendo mais de uma
regidao corporal.
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Lesdo superficial sem sinais sistémicos

Descritor: escoriagdes; feridas fechadas e sem queixas; auséncia de sinais ou sintomas de
infecgdo e ou inflamagao.

Prurido leve

Descritor: prurido isolado ou ndo persistente e sem repercussoes sistémicas.

Azul
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Politraumatizado

Hemorragia sem controle
Descritor: lesGes com sangramento visivel a despeito de medidas compressivas, em
jatos ou esguichos de sangue.

Nivel de consciéncia: coma; irresponsivo

Amputacao traumadtica de membros

Trauma tordcico, abdominal ou craniano com perfuracao
Mecanismo de alta energia

Vermelho

TRAUMA

TCE + perda de consciéncia e/ou vomitos

Fratura exposta ou com deformidade

Nivel de consciéncia obnubilado

Sangramento abundante Laranja
Paciente com Hemofilia

Ferimento extenso

Queda de altura: 2 a 3x a altura da crianca

TCE com < 12 horas sem perda de consciéncia e/ou vOmitos

Suspeita de fratura ou luxacdo de membros

Ferimento com necessidade de sutura Amarelo
Sangramento controlado

Queda da propria altura

TCE com > 12 horas sem perda de consciéncia e/ou vomitos
Pequeno ferimento/ sem necessidade de sutura Verde

Sangramento leve

Pequeno ferimento sem necessidade de sutura, sem sangramento Azul
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QUEIMADURAS

Criangas < 3 anos

SCQ > 10%

Descritor: Ver tabela

Queimaduras associadas a politrauma
Queimaduras quimicas

Queimaduras de face/inala¢do de fumaca Vermelho
Descritor: inalagdo em ambientes confinados, inalacdo de fumaca e/ou produtos

quimicos, queimaduras de vias aéreas (rouquiddo, dispneia, cianose, tosse metalica,

escarro fuliginoso).

Queimaduras elétricas

Descritor: alta voltagem.

Queimaduras de genitalia

Descritor: acometimento significante de genitalia.

Queimaduras circunferencial — risco de sindrome compartimental Laranja
Descritor: extremidades frias e/ou ciandticas, membro rigido/endurecido.

Queimaduras agudas com menos de 1 hora de ocorrida, de SCQ < 10%

Outras queimaduras associadas a comorbidades clinicas ou situacao de

risco social

Descritor: maus tratos, violéncias. Amarelo
Sinais de infeccao

Descritor: queimadura com sinais de infecgdo (eritema, flogose com ou sem prurido).

Queimaduras com mais de 24 horas associadas a queixa clinica nova Verde
Descritor: lesdo com prurido, hiperemia, limitagao parcial de movimentos.

Queimaduras com mais de 24 horas sem alteragdes clinicas Azul

Descritor: somente relato de queimaduras.
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P

INTOXICACAO EXOGENA

PCR, bradicardia importante ou PCR iminente

Descritor: auséncia de reagdo; crise convulsiva; dificuldade ou auséncia de
respiracao; auséncia de sons cardiacos; auséncia de movimento toracico; pele fria
e azulada; auséncia de pulso carotideo, braquial ou femoral, bradicardia < 60 bpm;
associada a mad perfusdo, taquipneia ou bradipneia; alteracdo do nivel de
consciéncia.

Apneia, bradipneia ou movimentos téraco abdominais paradoxais
Descritor: interrupg¢do da respiragdo por 20 segundos, ou por qualquer tempo;
quando associada a alteragdo na cor, tonus muscular ou frequéncia cardiaca; com
dificuldade respiratdria; sialorreia intensa; estridor; voz abafada e cianose.

Convulsao em atividade

Descritor: crise convulsiva a admissdo. Vermelho
Paciente ndo responsivo, ECG < 8
Descritor: auséncia de resposta ao estimulo verbal ou doloroso, agitagdo
psicomotora ou sinais focais.
Sinais de choque
Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino.
Edema labial e/ou de lingua com sensac¢do de garganta fechada
Descritor: inicio subito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas
respiratérios prévios; edema de labio ou lingua; em uso de traqueostomia
(obstrugdo, deslocamento da mesma).
Ingestdo de soda caustica
Lesdo ocular quimica
Alteracdao sensério ou de comportamento: ECG de 9-14; agitacao
psicomotora
Descritor: agitacdo, confusdo mental, hipoatividade, desorientacdo, ataxia, fala
desconexa, boca seca, sialorreia, sudorese.
Contato com produto quimico de alta letalidade Laranja
Descritor: alta probabilidade de a substancia causar o 6bito ou a doenca grave
(raticida, agrotoxicos, inseticidas, pesticidas, plantas e medicamentos).
Saturacdo de 0;<90%
Ingestdo de substancias
Descritor: mesmo se ha desconhecimento do produto e da quantidade ingerida.
Prurido e/ou irritabilidade em superficie corporal extensa
Descritor: histéria de exposicdo corporal a alguma substancia irritante.
Amarelo

Cefaleia, nduseas, diarreias
Saturagao de Oz entre 91 a 94%
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MORDEDURA E PICADAS DE ANIMAIS

PCR, bradicardia importante ou PCR iminente

Descritor: auséncia de reagdo; crise convulsiva; dificuldade ou auséncia de respiragao;
auséncia de sons cardiacos; auséncia de movimento toracico; pele fria e azulada;
auséncia de pulso carotideo, braquial ou femoral, bradicardia < 60 bpm; associada a ma
perfusdo, taquipneia ou bradipneia; alteragdao do nivel de consciéncia.

Sinais de choque

Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso finos.

Mutilagao

Descritor: amputagao ou perda de partes corporais por mordedura humana ou animal.
Lesdo de grandes vasos ou hemorragia grave

Descritor: lesGes com sangramento visivel a despeito de medidas compressivas, em
jatos ou esguichos de sangue.

Acidente com animal pegonhento com acometimento sistémico
Descritor: acidente ofidico; escorpiénico ou aracnideo em que a crianga se apresenta
apatica e hiporesponsiva no colo dos pais; palida; hipoativa ou ndo reativa; sonolenta
ou desorientada.

Vermelho

Estridor ou dispneia

Edema facial
Descritor: edema em toda a face ou que envolve mais de um local tais como: palpebra,
labios, lingua ou l6bulo da orelha.

Acidente com animal peconhento com sinais e sintomas locais
Descritor: acidente ofidico, escorpidnico ou aracnideo sem toxemia.

Dor intensa (7-10/10)

Ferida profunda

Descritor: ferida sem perda de substancia por mordedura humana ou animal.
Ferimento extenso por mordedura ou em area critica

Hemorragia ndo controlada em definitivo
Descritor: hemorragia que cessou, mas retorna de imediato ao cessar a compressao.

Laranja

Histéria e alergia com reagao grave
Descritor: historia anterior de urticdria, edema de glote ou asma que levou a internagao
com risco de morte.

Dor moderada (4 — 6/10)

Acidente rabico potencial

Descritor: mordedura; arranhadura ou lambedura em mucosa ou pele ndo integra por
caes, gatos, morcegos ou outros animais silvestres, inclusive domiciliados.

Erupcdo ou vesiculas disseminadas Amarelo
Descritor: vesiculas ou bolhas distintas ou confluentes que alcangam mais de 10% da
superficie corporal por meio da regra dos nove de Wallace; a qual estima 9% de
superficie corporal para cada uma das regiGes a seguir: cabeca e pescoc¢o, cada
membro, cada quadrante do tronco, cada coxa, cada perna e pé (vide imagem); prurido,
envolvendo mais de uma regido corporal.

Hemorragia leve controlada

Descritor: mordedura com hemorragia associada a ferida pequena.

Prurido moderado

Infecgao ou inflamagao local
Descritor: Lesdo localizada, sem febre, com pus, ou com odor fétido, ou com sinais de Verde
reagdo inflamatdria (lesdo quente, muito vermelha ou dolorosa).
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FEBRE
Recomendagdo: prescrever antitérmico enquanto aguarda

Inconsciente, alternancia sonoléncia-irritabilidade

Descritor: ndo acorda ou ndo se mantém acordado.

Sinais de choque

Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino,
perfusdo diminuida, letargia, taquipneia, irritabilidade, oliguria. Vermelho
Alteragao grave na cor da pele, labios e lingua

Descritor: palidez importante visivel, pele marmodrea, crianga acinzentada ou
cianotico.

Ndo responsivo a estimulos sociais: ndo sorri, ndo interage

Dispneia moderada ou intensa

Descritor: incursGes respiratérias de esforco moderado ou grave, tiragem
subcostal, BAN, tiragem supraclavicular e de furcula, balango téraco abdominal.
Choro agudo, continuo e inconsolavel, geméncia

Saturagao de 02 < 90%

Desidratacdao moderada (3 — 6 sinais de desidratacao)

Descritor: irritado, olho fundo, lagrima ausente, sedento, pulso rapido e fraco,
sinal de prega que desaparece lentamente (> 2 segundos), fontanela deprimida,
taquicardia, mucosa seca, perda de peso de 5 — 10%.

Alteragao de temperatura
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.

Manchas de pele que ndo desaparecem a digitopressao
Fontanela abaulada
Calafrios

Laranja

Saturagao de Oz entre 91 — 94%

Dispneia leve

Descritor: incursGes respiratorias de esforgo leve, tiragem intercostais.
Lactentes que nao estejam aceitando alimentacgao
Descritor: menores de 24 meses de idade com recusa alimentar.
Desidratacao leve (<3 sinais de desidratacado)

Descritor: mucosas secas e oliguria.

Alteracao de temperatura

Descritor: verificar quadro de parametros em anexo.

Febre por > 72 horas

Descritor: atentar ao risco de reagdo vacinal com necessidade de notificacdo.
Alteracbes musculares; articulares ou corporais

Amarelo

Secrecao purulenta nos olhos
Descritor: sem edema palpebral.
Pustulas na pele Verde
Descritor: pouco localizadas.
Placa branca na boca
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0 A 3 MESES

Cianose central
. . Vermelho
Tiragem subcostal grave; BAN ou apneia
Ndo consegue mamar ou beber nada
FR > 60 ou < 30irpm
Palidez generalizada intensa com livores
Choro agudo, continuo e inconsoldvel, geméncia
Saturagdo de 02 < 93% )
Vomitos frequentes Laranja
Manifestagdes de sangramento
Descritor: equimoses, petéquias e/ou hemorragias.
Ictericia abaixo do joelho ou antes de 24 horas de vida
Alteragdo de temperatura
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.
Secrec¢ao purulenta no ouvido ou nos olhos
Descritor: abundante e com edema palpebral.
Palidez palmar intensa
Secre¢ao purulenta no umbigo
Descritor: com eritema que se estende para a pele ao redor.
Pustulas ou vesiculas na pele Amarelo
Descritor: em grande quantidade ou muito extensas.
Alteracao de temperatura
Descritor: verificar quadro de parametro em anexo.
Tosse
Ictericia abaixo do umbigo
Secregao purulenta nos olhos
Descritor: sem edema palpebral.
Secrecdo purulenta no umbigo e/ou eritema sem estender-se
para a pele ao redor Verde

Pustulas na pele
Descritor: pouco localizadas.
Placa branca na boca
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VIOLENCIA FiSICA; SEXUAL; TENTATIVA DE SUICIDIO; ENVENENAMENTO; INTOXICAGOES INTENCIONAIS E ACIDENTE PERFURO

P

AO A MATERIAL BIOLOGICO

CORTANTE E/OU EXPOSIC

PCR, bradicardia importante ou PCR iminente

Descritor: ndo acorda ou ndo se mantém acordado.

Alteragdes respiratorias: apneia, bradipneia ou movimento téraco
abdominais paradoxais

Convulsdao em atividade

Descritor: crise convulsiva a admissao.

Paciente nao responsivo: EC Glasgow < 8

Descritor: obstrugdo de vias aéreas; trauma de face; hemorragia grave; sinais de
choque; Glasgow < 8.

Sinais de choque

Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, perfusao
diminuida, letargia, taquipneia, irritabilidade, oliguria.

Hemorragia sem controle

Descritor: lesdes com sangramento visivel a despeito de medidas compressivas; em
jatos ou esguichos de sangue.

Edema labial e/ou de lingua com sensacdo de garganta fechando
Ingestdo de produto caustico ou potencialmente téxico

Vermelho

Dispneia moderada ou intensa

Descritor: incursdes respiratérias de esforco moderado ou grave, tiragem subcostal,
BAN, tiragem supraclavicular e de furcula, balango téraco abdominal.

Saturagao de O, < 90%

Alteragdo sensdrio ou do comportamento: EC Glasgow de 9-14,
agitacao psicomotora

Acidente com material perfuro cortante ou exposicdo a material
bioldgico

Descritor: atentar-se também para exposi¢do a leite materno de mulher convivendo
com o HIV.

Violéncia sexual menos de 72 horas — evento agudo, cronico agudizado
(suspeitar de violéncia)

Ingestdo ou exposicdo de substancias hd menos de 6 horas

Descritor: ingestdo de grande volume de produto caustico ou tdxico, que, em caso de

ingestdo acidental ndo seriam tomados em grandes volumes devido ao gosto ser ruim
ou pela dor que provoca.

Dispneia leve
Descritor: incursdes respiratdrias de esforgo leve, tiragem intercostais.

Hemorragia leve controlada

Descritor: mordedura com hemorragia associada a ferida pequena.
Historias de tentativas recorrentes de suicidio

Violéncia sexual mais de 72 horas — evento cronico
Violéncia psicoldgica e/ou moral

Descritor: sinais de sofrimento psiquico: apatia; depressdo; ansiedade; agressividade;
baixa autoestima; disturbios do sono; enurese noturna.

Ideacdo suicida
Autoflagelacao

Laranja

Amarelo
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ANEMIA FALCIFORME / HEMOFILIA

Sinais de choque

Descritor: taquicardia; palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, perfusdo
diminuida, letargia, taquipneia, irritabilidade, oliguria.

Convulsdao em atividade

Paciente nao responsivo: EC Glasgow < 8

Descritor: auséncia de resposta ao estimulo verbal ou doloroso; agitagao
psicomotora ou sinais focais.

Vermelho

Dor intensa (7 — 10/10)

Descritor: dor abdominal, toracica, em membros, lombar, sem resposta ao uso de
analgésico.

Erecdo persistente e dolorosa

Temperatura > 38°C

Aumento do volume articular
Descritor: dificuldade de mobilizar o membro, podendo ter sinais flogisticos
(edema, calor, eritema e dor).

Dispneia

Hemiparesia

Deficiéncia neuroldégica AGUDA

Descritor: déficit motor (paresia ou paralisia) nas ultimas 24 horas.

Vomitos frequentes

Aumento subito da palidez associado a fraqueza e hipoatividade,
e/ou aumento subito do abdome

Ictericia com dor abdominal

Ictericia

Descritor: ictericia sem febre ou dor.

Dor leve a moderada (4-6/10)

Descritor: dor em extremidades, associada a edema, melhora com analgésicos.
Déficit neurolégico NOVA

Descritor: déficit motor (paresia ou paralisia) acima de 24 horas.

Temperatura > 37,5°C < 38°C

Hematduria

Descritor: urina de coloragao escura sem associagdao com outros sinais e sintomas.

Laranja

Amarelo
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ALTERACAO DE PARAMETROS PARA AVALIACAO
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ALTERACAO DE PARAMETROS PARA AVALIACAO

DE SINAIS VITAIS NO ADULTO

DE SINAIS VITAIS EM PEDIATRIA

PAS > 220 ou PAD 2 130mmHg
Descritor: com qualquer sintoma neuroldgico focal

PAS < 80mmHg

FC <40 ou > 150bpm

FR <10 ou 2 36irpm
Febre > 40°C em adultos

Vermelho

PAS entre 190-220 e PAD entre 120-130mmHg

Descritor: Acompanhado de outros sinais e sintomas

Febre (T. axilar > 38,5°C) em imunocompetentes,
transplantados e dialiticos em hemodidlise; presenca de
toxemia.

Febre (T. axilar > 38,5°C) com alteracdo de PA e FC

PAS entre 190-220 e PAD entre 120-130mmHg assintomatico
Febre (T. axilar > 38°C)

Laranja

Amarelo

Febre (T. axilar > 38,59C)

Verde

Até 3 meses: temperatura < 35°C ou > 38,5°C
Saturacdo de 0z < 93% em menores de 3 meses
FR > 60 ou < 30 irpm em menores de 3 meses

> 3 meses de idade: temperatura > 39,5°C
Saturagao de O, < 90%

Até 3 meses: temperatura de 37,5°C a 38,4°C

> 3 meses de idade: temperatura de 38,5°C a 39,4°C
FR > 60 irpm até 2 meses

FR>50irpm de 2 a 12 meses

FR > 40 irpm de 13 meses a 5 anos

FR> 30 irpm de 6 a 8 anos

FR > 25 irpm > de 8 anos

Saturagao de Oz entre 91 e 94%

Laranja

Amarelo

Temperatura entre 37,5°C e 38,4°C
Saturacdo de 0z 2 95%

Verde
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AVALIAGCAO DA SEVERIDADE DA DOR
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Dor leve, nao
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Dor forte ou
incapacitante, nao
realiza atividades

Pouca limitagao atividades habituais, causa
descontrole
ESCALA VISUAL DA DOR
AZUL VERDE AMARELO LARANJA
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Sem dor Dor Leve Dor moderada Dor Intensa

Fonte: sgas.saude.ms.gov.br

DICAS DE COMO ABORDAR O PACIENTE:

e Vocé tem dor?

e Como vocé classifica sua dor? (Deixe o paciente falar livremente, faga observag¢oes na ficha
de CR sobre o que ele falar)

Observagao:

a) Se ndo tiver dor, a classificagdo é zero.

b) Se a dor for leve, seu nivel de referéncia é de 1 a 3.

c) Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia é de 4 a 6.

d) Se for intensa, seu nivel de referéncia é de 7 a 10 (dor maxima igual a 10, é considerada
laranja na CR, pois nao representa risco de morte imediato).
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Abertura Ocular Espontanea
Estimulacdo
Dor
Sem abertura

R N WA

Resposta Verbal Orientado
Confuso
Inapropriada
Incompreensivel
Sem resposta

=N WRAUN

Resposta motora Obedece comando
Localiza dor
Movim. Inespecificos (reflexo de retirada)
(Flex3do a dor)
(Extensdo a dor)
Sem resposta

Fonte: portalenf.com/2017/02/nova-escala-coma-glasgow

ESCALA DE COMA DE GLASGOW PEDIATRICA

=N WA UTO

ESCALA DE COMA DE CLASGOW MODIFICADA PARA CRIANCAS

RESPOSTA FORMA

ESCORE

Abertura ocular Espontanea

4

Ordem verbal

Estimulo doloroso

N3o abre

Melhor resposta Balbucio

Choro irritado

Choro a dor

Gemido a dor

N3o responde

Melhor resposta motora Movimento espontaneo e normal

Reage ao toque

Reage a dor

Flexdao anormal - decorticacao

Extensdo anormal - descerebracao

Nenhuma
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Fonte: jped.com.br/conteudo/03-79-04-287/tabela_01.htm
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REGRA DOS NOVE DE WALLACE PARA ADULTO E CRIANCAS ACIMA DE 10 ANOS
AVALIAGAO DA SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA

Cabega { Cranio-4,5%
Face -4,5% Total = 9% da superficie corporea

Torax { Porg¢ao anterior — 9%
Porgao posterior — 9% Total = 18% da superficie corpdrea

Abdome{ Porg¢ao anterior — 9%

Porgao posterior — 9% Total = 18% da superficie corpdrea
Membros { D-9%
Superiores E-9% Total = 18% da extensao corpodrea

Membros { D-18%
Inferiores E-18% Total = 36% da extensao corporea

Pesco¢o 1%

bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartilha_tratamento_emergencia_queimaduras.pdf
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REGRA DOS NOVE DE WALLACE PARA ATE 10 ANOS
AVALIAGAO DA SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA

Até Um ano

Segmento corporal

Percentual da superficie queimada

Cabega e pescogo

19%

Cada membro inferior

13%

Demais membros

= adulto

De Um - 10 anos

Segmento corporal

Percentual da superficie queimada

Cabeca e pescogo

19-idade

Cada membro inferior

13+ (idade=)2

Demais membros

= adulto

bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartilha_tratamento_emergencia_queimaduras.pdf
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