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1. Introducao

Os prontos-socorros, tradicionalmente, sao a porta de entrada dos pacientes na rede de
saude, onde sao atendidas as urgéncias e emergéncias e os pacientes com quadro clinico leve
ou moderado, que ndo conseguem assisténcia na atencao primaria (ROSSANEIS, 2011).

Sdo muitos os desafios a serem superados nas Emergéncias Hospitalares e Unidades de
Pronto Atendimento (UPAs) atualmente, sao eles: superlotacao, fragmentacao do processo de
trabalho, conflitos e assimetria de fluxos, pouca articulacdo com o restante da rede de cuidado,
entre outros.

A Portaria de Consolidagdao GM/MS n° 03, de 28 de setembro de 2017, Anexo lll, institui a
Rede de Atencao as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS) destaca o Acolhimento com
Classificacdo de Risco (ACCR), que se mostra como um instrumento reorganizador dos
processos de trabalho com o objetivo de melhorar e consolidar o SUS. Sua proposta é
estabelecer mudancas na forma e no resultado do atendimento do usudario do SUS e,
sobretudo, deve ser um instrumento de humanizacao. No Art. 3°, § 3° versa que: “O
acolhimento com classificacao do risco, a qualidade e a resolutividade na atencao constituem a
base do processo e dos fluxos assistenciais de toda Rede de Atencao as Urgéncias e devem ser
requisitos de todos os pontos de atencdao” (BRASIL, 20173, online).

A Classificacdo ou Avaliacao de risco surgiu para garantir a equidade nas emergéncias
frente a superlotacao, ou seja, é a mudanca de paradigma do atendimento por ordem de
chegada, ressignificando o processo de triagem/exclusdo para o baseado em evidéncias
cientificas, de forma que quanto maior o grau de sofrimento, agravo a saude e potencial de
risco, mais breve serd o paciente atendido pelo médico, estratificando o risco em cinco niveis
distintos e que tém sido referidos por cores para facilitar a visualizacao dos atendimentos
(SACOMAN etal., 2019 a pud CAMPOLINO, 2019).

Os protocolos, que sustentam a classificacdo de risco do paciente, sdo definidos por
parametros subjetivos e objetivos, tempos e fluxos que devem ser periodicamente revisados e
atualizados pela instituicao de saude. O protocolo surge como um norteador, mas nao é o
unico responsavel pelo sucesso da classificacao de risco, pois a sua implementacao depende de
capacitacao prévia, profissionais qualificados e uma rede assistencial estruturada e organizada,
capaz de assegurar a continuidade da assisténcia em outros servicos de saude, quando
necessaria (HERMIDA e t al., 2018).

O Estado de Santa Catarina, por meio da Secretaria de Estado da Saude (SES), visando a
qualificacdo e humanizacao da atencao as urgéncias e emergéncias, desenvolveu o Protocolo
de Santa Catarina - Sistema de Acolhimento e Classificacdo de Risco. A Deliberacdo da
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) n° 336, de 24 de agosto de 2014, no Art. 1° estabeleceu o
Protocolo Catarinense - Sistema de Acolhimento e Classificacao de Risco como instrumento de
linguagem Unica adotado no Estado. Para a sua execucdo, a época, foi constituida uma
Comissao para desenvolver, implantar e acompanhar o ACCR nos pontos de atencao, a qual
consta na Portaria SES n° 124, de 24 de fevereiro de 2014 (SANTA CATARINA, 2014a; SANTA CA-
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TARINA, 2014b).

O Protocolo de Santa Catarina - Sistema de Acolhimento e Classificacao de Risco foi
implantado como projeto piloto no Hospital Governador Celso Ramos em 2014 como
prerrogativa para sua implementacao nas demais unidades de saude. Apds consolidar as
informacgdes das equipes profissionais e do relatério elaborado pela Comissao Interna de
Avaliacao do referido projeto piloto, houve a necessidade de revisao e atualizacao. Para tal, foi
constituido uma nova comissao para o desenvolvimento, implantacao e acompanhamento do
Protocolo, conforme a Portaria SES n° 15 de 04 de abril de 2022 e Portaria SES n° 633 de 28 de
abril de 2022, composta por profissionais da Superintendéncia de Urgéncia e Emergéncia (SUE),
da Superintendéncia de Planejamento em Saude (SPS), da Superintendéncia de Hospitais
Publicos (SUH), do Conselho Regional de Enfermagem (COREN), do Conselho de Secretarias
Municipais de Saude (COSEMS) e da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), além
dessa comissdao foram convidados profissionais da assisténcia hospitalar que atuam inclusive
no acolhimento de pacientes nos servicos de Urgéncia e Emergéncia, de UPAs e da Atencao
Primaria a Saude (APS) (SANTA CATARINA, 2022a; SANTA CATARINA, 2022b).

A partir da revisdao do Protocolo Catarinense - Sistema de Acolhimento e Classificacao de
Risco foi constituido um novo protocolo, uma nova obra, denominado: Protocolo Catarinense
de Acolhimento com Classificacao de Risco (PCACR). Trata-se de um instrumento qualificado,
com fundamentacdo cientifica atualizada, destinado a melhorar a organizacao das portas de
entrada dos servicos de urgéncia e emergéncia.

Composto por fluxogramas clinicos, cirdrgicos, odontoldgicos, pediatricos, psiquiatricos e
obstétricos, serve como excelente ferramenta de apoio ao enfermeiro da Classificacdo de Risco
e ao médico da emergéncia, contribuindo para o acesso qualificado do paciente na porta de
urgéncia ou emergéncia e o atendimento por ordem de gravidade.

Quando nao for possivel manter a vida ou aliviar o sofrimento nesse nivel de atencao,
passa-se imediatamente ao nivel assistencial de maior complexidade e quando a condicdo
saude/doenca do paciente permite, a continuidade da assisténcia na atencdao primaria,
podemos chamar de atendimento contrarreferenciado, ou seja, o conceito de atendimento de
urgéncia e emergéncia pressupde o “atendimento em rede”.

O PCACR foi apresentado na Camara Técnica de Urgéncia e Emergéncia da SES/SC, como
novo instrumento para o ACCR em 17 de Agosto de 2022, foi posto em consulta publica, entre
os dias 25 de agosto de 2022 e 12 de setembro de 2022 conforme Portaria SES n° 881 de 24 de
agosto de 2022, posteriormente revisado, originando a 12 Edicdo desta obra que foi registrada
com ISBN 978-85-62522-16-1 em outubro de 2022 (SANTA CATARINA, 2022c¢).

Em 16 de novembro em reunido da CIB foi definido, conforme a Deliberacdo CIB n°
138/2022, o PCACR como instrumento para implantacao do acolhimento e classificacdo de
risco a ser adotado no Estado de Santa Catarina, visando a qualificacao e humanizacdao em
todos os niveis de atencao, prioritariamente nos pontos da Rede de Atencao as Urgéncias e

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Emergéncias, revogando a Deliberacao CIB n° 336, de 24 de agosto de 2014 (SANTA CATARINA,
2022d).

Em seguimento as etapas supracitadas iniciou-se a etapa de aplicacdo do referido
instrumento como projeto Piloto em novembro de 2022 no Hospital Governador Celso Ramos
(HGCR), Hospital Infantil Joana de Gusmao (HIJG), na UPA Continente (Florianépolis), no
Hospital Regional de Sdo José Dr. Homero de Miranda Gomes (HRSJ) e no Hospital Florianépolis
(HF) por um periodo de 30 dias e ap6s esse periodo todas essas unidades permaneceram com o
PCACR, exceto a UPA Continente.

Apds a implantacao do PCACR nas unidades de Emergéncia dos Hospitais Piloto,
identificou-se a necessidade de alguns ajustes no PCACR resultando na 22 Edicao do PCACR.

Em 27 de marco de 2025 a CIB, por meio da Deliberacao n° 120/2025, resolve definir,
conforme adesao do gestor/prestador, o PCACR como instrumento a ser adotado no Estado de
Santa Catarina, visando instrumentalizar o profissional classificador, para avaliar e estratificar os
pacientes com maior grau de sofrimento, agravo a saude e potencial de risco, visando a
qualificacdao e humanizacao nas Emergéncias Hospitalares e UPAs, revogando a Deliberacao CIB
n° 138/2022 e a Deliberacdo CIB n° 335/2023 (SANTA CATARINA, 2023; SANTA CATARINA,
2025).

O PCACR é revisado sistematicamente por uma comissdo, conforme a Portaria SES n° 454
de 27 de marco de 2025, que tem como objetivo revisar, atualizar, implementar e monitorar a
atualizacao de diversos fluxogramas devido a alteracdes de referéncias cientificas, para
apreciacao das unidades beneficidrias, gestores, leitores e pesquisadores.

A 32 edicao do PCACR que lancamos aqui representa um avanco significativo na
organizacdao e qualificacao do atendimento, incorporando atualizacbes baseadas em
evidéncias cientificas, na experiéncia pratica dos servicos de salde e nas diretrizes mais
recentes de atencdo as urgéncias e emergéncias. Esta versao aprimora critérios clinicos, fluxos
assistenciais e niveis de prioridade, com o objetivo de garantir maior seguranca ao paciente,
padronizacdo dos processos e tomada de decisao mais agil e precisa pelos profissionais. Assim,
o protocolo reafirma o compromisso da Superintendéncia de Urgéncia e Emergéncia (SUE) e a
Geréncia de Atendimento Pré-Hospitalar Fixo (GEAPF) com a equidade, a eficiéncia e a
humanizacdo do cuidado, fortalecendo a resposta dos servicos as diferentes necessidades de
salde da populacao.
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1. 1 Objetivo Geral

« Instrumentalizar o profissional classificador das Emergéncias Hospitalares e UPAs para
avaliar e estratificar os pacientes com maior grau de sofrimento, agravo a saude e
potencial de risco de morte.

1. 2 Objetivos Especificos

« Classificar os pacientes, nos servicos de Emergéncias Hospitalares e UPAs, por meio dos
fluxogramas e seus respectivos descritores, perante as queixas por eles apresentadas;

« Garantir ao paciente com maior grau de sofrimento, agravo a saude e potencial de risco
de morte, um melhor acesso aos servicos de urgéncia/emergéncia;

» Proporcionar um atendimento rapido, efetivo, e humanizado em consonancia com a
Politica Nacional de Humanizacao.

1. 3 Publico Alvo

Pacientes que se encontram com agravos de urgéncia e emergéncia e procuram 0s
Servigcos de Emergéncia Hospitalar e UPAs.

No atendimento de urgéncias e emergéncias, a prioridade conferida ao paciente é
condicionada ao PCACR, seguindo os principios do SUS da universalidade, equidade e
integralidade, independente se o servigo é publico, misto ou privado.
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2. Conselhos de Classe Frente ao
Acolhimento com Classificacao de Risco

A Resolucao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°2.077/2014, que dispde sobre a
normatizacdo e o funcionamento dos Servicos Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia, e a
Resolucdao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°©2.079/2014, que dispde sobre a
normatizacao do funcionamento das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24h, tornam
obrigatoria a implantacao do ACCR para atendimento dos pacientes nestes servicos. Destacam,
ainda, que todos os pacientes nesses espacos, independente do agravo, deverao ser atendidos
por um profissional médico e ndao podem ser dispensados ou encaminhados para outras
unidades por profissional ndo-médico.

Na Resolucao do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 661/2021, no Art. 1°, no
ambito da Equipe de Enfermagem, a classificacdo de risco e priorizacdo da assisténcia é
PRIVATIVA do ENFERMEIRO, conforme descrito a seguir:

§ 1° O Enfermeiro devera ter curso de capacitacao especifico para o Protocolo adotado
pela instituicao, além de consultério em adequadas condi¢cdes de ambiente e
equipamentos para desenvolvimento da classificacao.

§ 2° Para garantir a seguranca do paciente e do profissional responsavel pela
classificacao, deverd ser observado o tempo médio de 04 (quatro) minutos por
classificagcao de risco, com limite de até 15 (quinze) classificacdes por hora.

Art. 2° O Enfermeiro durante a atividade de Classificacdo de Risco ndo devera exercer
outras atividades concomitantemente. (COFEN, 2021, online).

Conforme a Lei do Exercicio Profissional n° 7.498/1986, regulamentada pelo Decreto
n° 94.406/1987, o Técnico de Enfermagem poderd auxiliar o Enfermeiro no ACCR, onde esse
auxilio pode ser exemplificado pela afericao dos sinais vitais, antropometria, direcionamento
do paciente para os fluxos da unidade, entre outras atividades cabiveis. O PCACR recomenda
gue o Técnico de Enfermagem participe do ACCR junto do profissional Enfermeiro para uma
melhoria no tempo de atendimento, bem como, na seguranca do paciente nas unidades
beneficiarias.

E o enfermeiro quem decide quais informacdes precisardo ser obtidas sobre o estado de
saude do paciente, uma coleta de dados orientada para o problema, com foco na situagao atual
do paciente, avalia tanto dados objetivos quanto subjetivos para determinar o melhor
fluxograma de classificacao de risco.

Os pacientes que procuram as unidades de Emergéncia Hospitalar e UPAs para os
procedimentos de enfermagem, tais como: retirada de pontos/drenos, curativo, troca
de sondas, administracdo de medicamentos, dentre outros, serao classificados no
nivel de cor azul, e encaminhados, de acordo com o fluxo interno de cada unidade
(que pode ser hospital dia, ambulatério, ou a prépria unidade de emergéncia) para
atendimento de enfermagem.
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Estes procedimentos, em sua grande maioria, sao possiveis de serem realizados na
Atencao Primaria, mas as unidades de Emergéncias Hospitalares e UPAs, podem realiza-los
quando as Unidades Basicas de Saude estiverem fechadas, avaliando cada caso, seguindo o
fluxo interno proprio (dias e horarios especificos).
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3. Protocolo Catarinense de Acolhimento
com Classificacao de Risco (PCACR)

Segundo Nilson (2017), o acolhimento é um fundamento e uma diretriz que possibilita o
acesso universal e continuo a servicos de saude por meio de ferramentas que promovem
vinculo, corresponsabilizacao, utilizando a escuta qualificada, avaliacdo integral de
necessidades de saude e analise de vulnerabilidade. Uma das ferramentas apontadas para
serem utilizadas concomitantes ao acolhimento sdo os protocolos capazes de classificar e
priorizar os atendimentos, diminuindo o tempo de espera e, consequentemente, o risco de
agravamento do caso.

O processo de adoecer envolve questdes subjetivas, bioldgicas e sociais e o ACCR por ser
considerado um processo dinamico, permite que o enfermeiro identifique as condi¢des de
risco e vulnerabilidade que o paciente pode estar apresentando, para entao orientar e priorizar
o atendimento para minimizacao da dor e sofrimento (PIRES, 2003).

Segundo o Brasil (2004b, p. 22) o objetivo da classificacdo de risco consiste:

o Avaliar o paciente logo na sua chegada ao pronto-socorro,
humanizando o atendimento.

» Descongestionar o pronto-socorro.

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

» Determinar a area de atendimento primario, devendo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades, conforme protocolo.
Exemplo: ortopedia, ambulatérios, etc.

« Informar os tempos de espera.

» Promover ampla informacdo sobre o servico aos usuarios.

» Retornar informagdes a familiares (BRASIL, 2004b, p. 22).

O PCACR, reune 83 fluxogramas, sendo 40 fluxogramas para adultos e 43 fluxogramas
pediatricos, que abrangem as maiores queixas apresentadas pelos pacientes nas Emergéncias
Hospitalares e UPAs.

Os fluxogramas apresentados neste protocolo foram elaborados a partir de uma
construcdo coletiva, baseados em dados cientificos e evidéncias clinicas que objetivam avaliar a
gravidade, sofrimento ou potencial de agravamento da situacdo, bem como, a necessidade de
uma intervencao pelo tempo determinado para cada tipo de prioridade.

Para a sua construcao buscou-se fundamentacao tedrica em artigos cientificos; literaturas
de base; legislagbes; documentos editados pelo MS; outros protocolos disponiveis por meio
eletrénico e participacao de profissionais de vdrias dreas de conhecimento, pertinentes a
elaboracao desse documento.
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O protocolo tem a funcdao de orientar o profissional de saude apds uma capacitacao
especifica para realizar uma andlise sucinta e sistematizada, a qual possibilita identificar
situacdes que ameacam a vida.

Pretende-se, com sua construcao, dar continuidade as mudancas no processo de
organizacao das portas de entrada da urgéncia e a padronizacao para todos os pontos de
atencdo dos servicos de urgéncia e emergéncia, a fim de facilitar a comunicacao entre as
unidades hospitalares, pré-hospitalares moveis e fixa, e a atencdo primaria, proporcionando o
acesso qualificado e mais resolutivo em tempo adequado para cada caso com o olhar sobre a
humanizagdo da assisténcia na area da urgéncia e emergéncia.

3.1 Ambiéncia da Sala de Acolhimento com Classificacao de Risco

A sala de ACCR deve ser ampla, ventilada e com porta ou janela que possibilite a
privacidade do paciente durante o acolhimento e ao mesmo tempo que o enfermeiro visualize
a sala de espera. A ambiéncia adequada possibilita ao enfermeiro classificador observar a sala
de espera, estar atento a chegada de pacientes graves ou piora do quadro de algum paciente.
Algumas estratégias, usualmente adotadas, comprometem a privacidade e a assepsia do
ambiente, como por exemplo, a adocdao de janela com peliculas que aumenta os reflexos
internos, pois tera uma iluminacao maior que a sala de espera e a utilizacdo de mecanismos
como cortinas, persianas ou outra barreira visual. Diante do exposto o PCACR recomenda que
para seguranca do paciente e do enfermeiro classificador, na sala de classificagdo de risco tenha
a possibilidade de visualizacao de cameras de video para o controle visual do enfermeiro do
ambiente da sala de espera e recepcao.

Para melhorar o processo de trabalho, o ACCR deve ter um acesso facil aos consultérios
médicos e a sala vermelha, com lavatério e no minimo uma mesa com duas cadeiras para
possibilitar ao profissional a realizacdo do atendimento com qualidade. Destacando que, deve-
se promover a acessibilidade, para pessoas com deficiéncia ou com mobilidade reduzida,
conforme o preconizado pela Lei Federal n° 10.098, de 19 de dezembro de 2000 (BRASIL,
2000Db).

Por se tratar de um ambiente de transicdo para outra 4rea conforme avaliacdo e
classificacao, este devera possuir duas portas, isso cria um fluxo dentro do ambiente devendo
portanto, estar livre para a movimentacao de cadeira de rodas e eventualmente macas de
transporte. Com isso, recomenda-se que o mobiliario deve estar alinhado e junto as paredes,
nao devendo criar uma condicao de sala de exames/consultério (BRASIL, 2002a).

Equipamentos e materiais necessarios para a sala de classificacao de risco:
« Equipamentos de Protecao Individual (EPI);
Computador e impressora;
Protocolo de classificacao de risco implantado pela Instituicdo (sistema e/ou impresso);
Termdmetro axilar digital (somente);
Glicosimetro e acessorios;
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» Relégio;

« Esfigmomandmetro e estetoscépio;

» Oximetro ou monitor multiparametro;

» Material de curativo provisério até o atendimento médico;

« Material para identificacdao da prioridade clinica do usuario (ex.: pulseiras);
 Material para Profilaxia Pés-Exposicao ao HIV (PEP).

3.2 A Utilizacao do PCACR

Toda e qualquer unidade de Emergéncia Hospitalar e UPA podera utilizar o PCACR, desde
que a unidade beneficidria tenha a autorizacdo prévia da SES e cumpra os requisitos técnicos
para a implantacdao, e tenha realizado as capacitacbes previstas para os enfermeiros
classificadores oferecidas pela SES.

O PCACR foi desenvolvido pela SES/SC, portanto sem custos para as unidades
beneficidrias. Em contrapartida, as unidades beneficidrias necessitam adotar principios basicos
e mecanismos de controle quanto a aplicabilidade do PCACR e seus indicadores, como a
criacao de uma comissdo interna dentro da unidade de Emergéncia Hospitalar e da UPA para
que atue como multiplicadora do PCACR e monitore os indicadores, e que viabilize a
implantacdo com seu sistema de informagao em saude.

As unidades beneficidrias ndo podem alterar o PCACR sem autorizacdo expressa da
SES/SC. Quando for identificada qualquer necessidade de alteracdes, a unidade beneficiaria
deverd encaminhar a sugestao fundamentada cientificamente para a GEAPF, por meio do
endereco eletrénico <geapf.apoio@saude.sc.gov.br>, que discutird a proposta de revisao junto
a Comissao Técnica do PCACR a qual, se julgar necessario, fard as devidas mudancas no
Protocolo.

Ressalta-se que o PCACR constitui documento oficial, devidamente registrado
(ISBN) e com conteudo inalteravel. Fica expressamente vedada qualquer
modificacao, reproducao ou adaptacao sem a prévia e expressa anuéncia da
comissao responsavel, devendo toda e qualquer citacao, mencao ou utilizacao
do documento observar, obrigatoriamente, as normas da ABNT para referéncia
bibliografica.

3.3 Padrao de Identificacao do Risco x Tempo de Atendimento

A identificacao do risco ocorrera por meio da classificacao do risco por tipo de prioridade
e a sua cor correspondente, sendo especificada como prioridade maxima, alta, média, baixa e
minima, permitindo um atendimento rapido e seguro conforme demonstrado no Quadro 1.
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Quadro 1 - Padrao de Identificacao de Risco x Tempo de Atendimento

PRIORIDADE NOME
PRIORIDADE MAXIMA

TEMPO ALVO
0 MINUTOS

PRIORIDADE ALTA LARANJA 15 MINUTOS

PRIORIDADE BAIXA

240 MINUTOS

(a)
HE IEO
=

PRIORIDADE MiNIMA

Fonte: Adaptado de Sousa (2019).

Como um dos indicadores de qualidade e seguranca no atendimento ao paciente no
ACCR que abordaremos no préximo tépico, temos o tempo estimado para a classificagao de
risco e o tempo para o atendimento médico apds classificacdo de risco por prioridade. E
recomendado que o paciente aguarde o minimo de tempo para o acolhimento, afinal todo
paciente pode ser considerado prioridade maxima até ser classificado pelo enfermeiro.

Entende-se que, em caso de alta demanda para a classificacdo de risco, onde
pacientes estiverem aguardando mais do que 15 minutos para serem classificados, o
recomendado pelo PCACR, é que seja aberta uma nova classificacao de risco (ou
guantas forem necessarias) para seguranca do paciente, ja que esse é o tempo de
espera maximo para o atendimento do paciente classificado em prioridade alta.

A Resolucao COFEN n° 661/2021 traz ainda que, para garantir a seguranga do paciente e
do enfermeiro classificador, devera ser observado o tempo médio de quatro minutos por
classificacao de risco, com limite de até 15 classificacdes por hora (COFEN, 2021).

Ja o tempo de espera para o atendimento médico se dard de acordo com a classificacao
de risco, conforme estabelecido no Quadro 1.

A classificacao de risco é dinamica, sendo necessario que, periodicamente, se reavalie
o risco daqueles que ainda ndo foram atendidos e solicitem reavaliacdo por piora dos
sintomas ou mesmo daqueles cujo tempo de espera apds a classificagdo é maior do
que aquele que foi estabelecido no protocolo (BRASIL, 2009).

Destaca-se a importancia do fornecimento de informacgdes ao paciente e ou familiar sobre
o tempo provavel de espera para o atendimento médico (BRASIL, 2009).
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3.4 PCACR e seus indicadores

O PCACR tem seu conteudo baseado em evidéncias cientificas e um rigoroso processo de
construcdo. Além disso, o sucesso de sua implantacao é multifatorial, pois depende do
conhecimento, da capacitacao dos profissionais e do acompanhamento e monitoramento de
sua implementacao segundo as métricas pré-estabelecidas. Esse monitoramento deve ser
sistematico, com foco na andlise de indicadores e na tomada de decisdes para ajustes de
desvios e alcance dos desfechos e resultados esperados (PIMENTA et al, 2015).

O PCACR é um protocolo que possui indicadores proéprios, e para avaliar a qualidade e
efetividade de sua implantacdao na unidade beneficidria alguns destes indicadores podem ser
monitorados por meio de Painéis Business Intelligence (Bl) do PCACR disponivel no site do
Centro de Informacdes Estratégicas para a Gestdo do Sistema Unico de Saude de Santa Catarina
(CIEGES/SC), cujos dados sao disponibilizados a partir da captacdao de producao conforme
ocorre a utilizacao do aplicativo web do PCACR pela unidade beneficiaria. Outros indicadores
podem ser obtidos por meio do sistema de informacao préprio da unidade beneficiaria.

O CIEGES/SC, instituido pela Portaria SES n° 710 de 01 de agosto de 2023, é um
ambiente de inteligéncia e gestdao de saude com capacidade para estruturar,
organizar e disseminar informacdes estratégicas para subsidiar o processo de tomada
de decisdo da gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) catarinense e disponibilizar o
acesso a informacao em saude para a populacao. Esta disponibilizado através do link:
<https://cieges.saude.sc.gov.br>.

A unidade beneficidria deverd trabalhar o ACCR em sua Comissao Obrigatéria de
Verificacao de Prontuarios, ou por intermédio da implantacdao de uma Comissao de ACCR na
unidade beneficiaria, com o objetivo de emitir, avaliar e acompanhar os indicadores do PCACR
com a equipe responsavel pelo sistema de informacdo da unidade beneficiaria.

Essa comissdo ira conduzir a avaliacdo periédica dos processos de trabalho referentes ao
ACCR e o alcance dos indicadores do PCACR, para entdo, propor acdes para melhoria e/ou
adequagoes destes processos para o periodo subsequente. Ressalta-se a importancia dos
profissionais médicos e enfermeiros desta comissao serem capacitados como Multiplicadores
no curso de capacitacdo do PCACR. Indica-se, também, a avaliacdo periédica do profissional
classificador.

Os indicadores obtidos pelo sistema de informacdao em saude da unidade beneficiaria
poderao ser solicitados pela GEAPF, com o objetivo de monitorar a implantacao do PCACR pela
SES/SC. Esse relatorio devera abordar o alcance ou ndo das metas e métricas do PCACR, com
justificativas, descricao das acOes ja realizadas e programas para melhoria dos processos de
trabalho, quando necessario.
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Apresentamos a seqguir os indicadores do PCACR:

3.4.1. Tempo médio de espera, em minutos, por periodo, para o ACCR

» Meta: Alcancar o tempo maximo de até 15 minutos entre o cadastro do usuario na
entrada da emergéncia até o seu ACCR.

» Conceituacao: Indicador que permite a avaliacao do tempo alvo para o acolhimento
com classificacéo de risco, recomendado de até quinze (15) minutos pelo PCACR. E
recomendado que o paciente aguarde o minimo de tempo para o acolhimento,
afinal todo paciente pode ser considerado prioridade maxima até ser classificado.

« Formula: Total de tempo da entrada dos pacientes na unidade de urgéncia e
emergéncia até seu Acolhimento com Classificacao de Risco/Total de pacientes que
foram classificados.

+ Interpretacao: Como um indicador no atendimento ao paciente no ACCR, temos o
tempo estimado para a classificacdo de risco. E recomendado que o paciente
aguarde o minimo de tempo para o acolhimento, e no maximo 15 minutos, pois
todo paciente pode ser considerado prioridade maxima até ser classificado pelo
enfermeiro. Entende-se que, em caso de alta demanda para a classificacdao de risco,
onde pacientes estiverem aguardando mais do que 15 minutos para serem
classificados, o recomendado pelo PCACR, é que seja aberta uma nova sala de
acolhimento com classificacdao de risco, com mais um enfermeiro, para seguranca do
paciente, ja que este é o tempo de espera maximo para o atendimento do paciente
classificado em prioridade alta.

3.4.2. Taxa de classificacoes por prioridade na unidade de urgéncia e emergéncia
beneficidria

» Meta: Monitorar o perfil de gravidade dos atendimentos por prioridade por periodo.

» Conceituacao: Indicador que permite monitorar e quantificar o perfil de gravidade
dos pacientes classificados por prioridade do PCACR nas portas de urgéncia e
emergéncia.

« Formula: Numero de usudrios da urgéncia e emergéncia classificados por
prioridade no PCACR/ Numero total de atendimentos na urgéncia e emergéncia x
100 =%

 Interpretacao: Apresenta a proporcao de atendimentos em cada prioridade, para
identificacao do perfil, necessidade de recursos e organizagao do fluxo de pacientes.
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3.4.3. Tempo médio de espera, em minutos, por periodo, até o atendimento
médico, segundo prioridade do PCACR

» Meta: Alcancar o tempo de atendimento segundo prioridade definida pelo PCACR
para o atendimento médico, por periodo.

» Conceituacao: A identificacdo do risco ocorrerd por meio da classificagcdo do risco
de acordo com o estabelecido no PCACR por tipo de prioridade e a sua cor
correspondente e especifica na prioridade maxima, alta, média, baixa e minima,
permitindo um atendimento rapido e seguro. O tempo de espera para o primeiro
atendimento na emergéncia é um indicador relevante para avaliacao da qualidade
do servico, pois é fundamental que os pacientes obtenham atendimento em tempo
habil, de acordo com a sua necessidade e classificacdo de risco. O tempo de espera
para o atendimento médico se dara de acordo com a classificagao de risco.

» Formula: Total de tempo de espera, em minutos, até o atendimento médico, para
pacientes com classificacdao de prioridade “X”/Total de pacientes que foram
classificados em prioridade “X".

 Interpretacao: Mensuracao do tempo médio decorrido desde o acolhimento com
classificacao de risco a avaliacdo inicial por um médico para todos os pacientes na
unidade de urgéncia e emergéncia. O resultado do indicador representa a média do
tempo de espera até o primeiro atendimento médico. Quanto menor a média,
melhor.

3.4.4. Taxa de atendimentos de prioridade baixa e minima na unidade de urgéncia
e emergéncia beneficiaria

» Meta: Articular com os servicos de contra-referéncia os atendimentos de prioridade
baixa e minima.

» Conceituacao: Indicador que permite quantificar os atendimentos de prioridade
baixa e minima nas portas de urgéncia e emergéncia (atengdo secundaria e tercidria),
para tracar estratégias de contrarreferéncia para a atencao primaria.

» Formula: Numero de usuarios da urgéncia e emergéncia classificados em prioridade
baixa e minima conforme o PCACR/ Numero total de atendimentos na urgéncia e
emergéncia x 100 = %

+ Interpretacao: Quanto menor este indicador, menor a procura de atendimentos de
baixa complexidade nas portas de urgéncia e emergéncia, e por consequéncia as
portas de urgéncia e emergéncia estarao direcionando seu atendimento ao paciente
critico.

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




3.4.5. Taxa de usuarios que foram reclassificados pelo classificador de risco

Meta: Atingir 100% de reavaliacao de usudrios com tempo alvo da prioridade
vencido (ndo alcancado) ou com piora dos sintomas.

Conceituacao: Indicador que evidencia a quantidade de usudrios que foram
reclassificados (reavaliados) pelo classificador de risco, por solicitacao de reavaliacdo
por piora dos sintomas, ou pelo tempo de espera apés a classificacdo ser maior do
que aquele que foi estabelecido no PCACR. Identifica se os classificadores de risco
estdo reavaliando usuarios.

Formula: Numero de usuarios que foram reclassificados pelo classificador de risco/
Total de usuarios classificados x 100 = %

Interpretacao: O acolhimento com classificagao de risco é dinamico, sendo
necessario que, periodicamente, se reavalie o risco daqueles que ainda nao foram
atendidos e solicitem reavaliagao por piora dos sintomas ou mesmo daqueles cujo
tempo de espera apds a classificacao é maior do que aquele que foi estabelecido no
PCACR. Portanto, quanto maior a taxa de pacientes reavaliados por piora dos
sintomas e/ou por tempo vencido para atendimento médico, melhor é a efetividade
da gestdao da classificacdo e dos classificadores.

3.4.6. Taxa de assertividade da classificacao de risco

Meta: Alcancar taxa de assertividade de 80 a 90% da classificacao de risco
Conceituacao: Indicador que evidencia a assertividade da classificacao de risco pelo
classificador, incluindo o registro com os itens minimos necessarios, a escolha do
fluxograma e descritor de acordo com o registro e a assertividade da escolha de
acordo com o quadro clinico e o desfecho dos usuarios. Esse indicador é analisado a
partir de uma avaliacao retrospectiva de prontuarios, por amostragem, que deve ser
estratificada por cada profissional classificador e por cada prioridade de classificacdo.
O tamanho da amostragem pode ser definido por calculo de significancia de
amostras, e recomenda-se utilizar uma taxa de confiabilidade de 95% e taxa de erro
de 5%.

Formula: Numero de classificacbes de risco com registros do atendimento e
assertividade da classificacdo de risco conforme o PCACR/ Numero total da
amostragem utilizada x 100 = %

Interpretacao: Quanto maior este indicador, maior a assertividade do PCACR e, por
consequéncia, permite a avaliacao da qualidade e seguranca da assisténcia prestada
pelo ACCR. Indica-se metas entre 80 e 90%.
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A qualidade e a seguranca da classificacdo de risco por meio deste protocolo dependem
do fator humano, da sua escuta qualificada, da sua capacitacdao permanente e outros fatores
cognitivos de desenvolvimento de raciocinio clinico, os quais qualificam o profissional para
classificacao de risco, seguindo os critérios estabelecidos no protocolo. Um processo de
classificacao de risco adequado deve evitar uma superclassificacao - onde ao paciente é
atribuida uma classificacdo em prioridade de maior criticidade do que a real necessidade - ou
uma subclassificacao do paciente - onde atribui-se uma classificacdo em prioridade inferior a
verdadeira urgéncia. Uma superclassificacdao pode sobrecarregar o sistema priorizando
pacientes de baixa complexidade além de poder acarretar em desperdicio de recurso, e uma
subclassificacdo pode ocasionar agravamento do quadro clinico pelo maior tempo de inicio do
atendimento, gerando risco ao paciente (COSTA, et al, 2020).

Nesse cenario, o PCACR destaca a importancia do monitoramento do processo de ACCR e
seus indicadores, além de educacao permanente dos profissionais envolvidos e planejamento
de estratégias e melhorias necessarias no fluxo do paciente na unidade de urgéncia e
emergéncia, a partir das métricas dos indicadores de classificacao de risco.
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4. Fluxo de Atendimento para ACCR nas
Portas de Entrada dos Servicos de Urgéncia
e Emergéncia

Visando normatizar o fluxo das portas de entrada das Emergéncias Hospitalares e UPAs o
PCACR define:

4.1 Admissao e Classificacao de Risco por Demanda Espontanea

O paciente que procura o servi¢co de urgéncia e emergéncia, devera ser acolhido pelos
profissionais da recepcao, onde serd elaborada a ficha de atendimento, em seguida o paciente
aguarda na recepcao o chamado do enfermeiro do ACCR, que o atenderd, utilizando
informagbdes de escuta qualificada e afericao de dados vitais baseadas no protocolo,
escolhendo o melhor fluxo e classificando o paciente. Ressalta-se que nas unidades de
Emergéncias Hospitalares e UPAs, nenhum paciente com queixa podera ser dispensado sem
ser atendido, ou seja, sem ser acolhido, classificado e encaminhado de forma responsavel ao
atendimento médico.

4.2 Admissao e Classificacao de Risco de Paciente Proveniente do
Atendimento Pré-Hospitalar (APH) Movel

O APH Movel consiste na assisténcia prestada a pacientes acometidos por agravos agudos
de qualquer natureza, previamente a sua chegada a uma unidade de saude de referéncia. Este
servico é executado por equipes multidisciplinares que operam em unidades méveis sob a
coordenacgao de uma Central de Regulagdo das Urgéncias (CRU), abrangendo a estabilizacao no
local da ocorréncia e o transporte assistido.

No ambito publico, o servico é primordialmente representado pelo Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) 192, contando com o suporte complementar de
instituicdes como o Corpo de Bombeiros Militar e a Policia Rodoviaria Federal, além da atuagao
de entes privados, como concessionarias de rodovias etc.

As modalidades de atendimento sao definidas pela composicao das equipes, protocolos
institucionais e complexidade dos veiculos utilizados (SANTA CATARINA, 2021):

» Suporte Basico de Vida (SBV) - Veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar de
pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de
pacientes com risco de vida desconhecido, desde que ndo classificados com
potencial necessidade de intervencao médica imediata. A tripulagao é composta por
02 (dois) profissionais - 01 (um) motorista-socorrista e 01 (um) técnico de
enfermagem, equipados com insumos e medicagdes definidos pelos protocolos dos
respectivos servigos.
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« Suporte Avancado de Vida (SAV) - Veiculo destinado ao atendimento e transporte
de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares ou transferéncias inter-
hospitalares que exijam cuidados médicos intensivos. A tripulagao é composta por
03 (trés) profissionais - 01 (um) motorista-socorrista, 01 (um) enfermeiro
emergencista e 01 (um) médico emergencista, e deve obrigatoriamente contar com
equipamentos médicos e suporte tecnoldégico necessdrios para intervengoes
complexas em ambiente terrestre, aéreo ou aquatico.

O usuario que chegar por meio de uma viatura a uma unidade de urgéncia e emergéncia
também deve ser submetido a classificacdo de risco. Esta classificacdo deve ser priorizada com
o objetivo de liberar a unidade mével para a préoxima ocorréncia. Apos classificado, o usuario
deve seguir o fluxo interno da unidade.

A avaliacdo para classificacao de risco pode ser feita na sala de acolhimento, quando o
paciente apresentar condi¢des de saude que permitam esse procedimento. E na sala vermelha
quando o paciente nao apresentar.

O ACCR deve ser realizado por profissional de saude de nivel superior (médico ou
enfermeiro), mediante capacitacao especifica para utilizacao do PCACR com o objetivo de
avaliar as queixas e, assim, priorizar o atendimento. Na maioria dos servicos este atendimento é
realizado por enfermeiro, o que estd normatizado como uma atribuicao privativa na Resolucao
do COFEN n° 661/2021.

4.2.1 Pacientes Estdveis

Pacientes que chegam por meio de veiculos de emergéncia devem passar,
preferencialmente, pela classificacdo de risco para que o paciente seja classificado de acordo
com a sua prioridade clinica. Desde que suas condi¢des de saude permitam esse procedimento.

A utilizacao informatizada do PCACR é obrigatdria, pois facilita a coleta de dados, reduz o
tempo de classificacdo de risco e melhora a confiabilidade na sua aplicacao, minimizando, de
forma significativa, os erros dependentes do profissional classificador.

Para os pacientes conduzidos pelo APH Mével cujas condi¢ées ndo caracterizam urgéncia
e emergéncia, a equipe de transporte deve repassar a unidade todas as suas informacgdes
clinicas. Bem como, o boletim de atendimento por escrito deve ser entregue ao enfermeiro a
fim de serem classificados no setor de acolhimento. Na sequéncia serdao encaminhados para o
atendimento médico respeitando o fluxo interno das Emergéncias Hospitalares e UPAs
conforme estabelecido na Resolucdo do CFM n° 2.110/2014, Art. 19.

4.2.2 Pacientes Graves e ou Instdveis

Pacientes que chegam por meio de veiculos de emergéncia, com gravidade ou instaveis
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devem ser levados pela equipe da viatura diretamente a sala de emergéncia ou sala vermelha.
Ainda assim, os servicos devem estabelecer rotinas que permitam a garantia da classificacao de
risco desses pacientes, seja a classificacdo realizada pela equipe da prépria sala de emergéncia
ou por intermédio de fluxos internos.

4.3 Prioridades Estabelecidas em Lei e Sua Adequacao ao PCACR

No servico de emergéncia o critério de situacao clinica do paciente deve ser considerado,
sem excegao, para definir a classificacao de risco. Sendo que esta determinara a prioridade de
atendimento. Em complemento, apds essa classificacdo, ja dentro de cada cor associada ao
risco, a preferéncia de atendimento ocorrerda para pessoas idosas, gestantes, lactantes e
pessoas com deficiéncia de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial e outros. Conforme
Brasil (2003b), o Estatuto da Pessoa Idosa (Lei n° 10.741 de 1° de outubro de 2003), a pessoa
idosa com mais de 80 anos deve ter preferéncia especial sobre as demais pessoas idosas. Por
exemplo, uma pessoa idosa com mais de 80 classificada na prioridade média tera preferéncia
de atendimento em relacdo aos outros pacientes idosos atribuidos na mesma prioridade.

Essa determinacdo esta fundamentada também no Art. 9° da Lei n° 13.146 de 2015
(Estatuto da Pessoa com Deficiéncia) e no Art. 1° da Lei Federal n° 10.048 de 2000, que tratam
do atendimento prioritario para pessoas com deficiéncia e com mobilidade reduzida. Destaca-
se que o mencionado Estatuto afirma que nos servicos de emergéncia, a prioridade esta
condicionada aos protocolos de atendimento médico (BRASIL, 2015a; BRASIL, 2000a).

Como é possivel observar, as duas normas utilizam o termo “prioridade” e para que este
nao se confunda com a prioridade dada a partir do critério da situacao clinica, aplica-se neste
Protocolo a expressao “preferéncia de atendimento” para indicar a prioridade (que advém das
normas) dentro da prioridade estabelecida na classificacao de risco.

O PCACR orienta que os agentes prisionais quando conduzindo apenados ou detidos
podem ter preferéncia por uma questdo de seguranca, para que aqueles que estao sendo
conduzidos sejam atendidos o mais brevemente e possam se retirar da unidade, respeitando a
condicao clinica do apenado ou detido.

Nesse contexto da preferéncia de atendimento apresenta-se abaixo algumas sugestoes
para adequacao de ambiéncia.
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Quadro 2 - Sugestoes de Adequacao Considerando a Preferéncia de
Atendimento nas Emergéncias Hospitalares e UPAs

SUGESTOES DE ADEQUAGCAO CONSIDERANDO A PREFERENCIA DE

ATENDIMENTO NAS EMERGENCIAS HOSPITALARES E UPAS

A ficha do paciente deve permitir ao enfermeiro classificador selecionar em qual preferéncia
este paciente se enquadra (ex.: idoso, gestante, etc.).

O sistema de informacao fisico ou eletronico deve destacar esse paciente dos demais. Ou
seja, daqueles que estéo classificados no mesmo grau de gravidade respeitando a ordem de
chegada, dentro do grupo preferencial.

A instituicao deve dispor de um meio para sinalizar a preferéncia, a fim de que os demais
usuarios e a equipe entendam o motivo de ser preferéncia.

A sala de espera deve ter sua ambiéncia adequada aos pacientes
com preferéncias de atendimento.

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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5. Emergéncia Obstétrica

O processo de ACCR em emergéncias obstétricas apresenta especificidades inerentes ao
ciclo gravidico-puerperal. Segundo as diretrizes do Ministério da Saude (MS), as maternidades
sao unidades de média e alta complexidade que oferecem assisténcia integral a mulher e ao
recém-nascido. Tais instituicbes operam como portas de entrada para urgéncias e emergéncias
ginecoldgicas e obstétricas , com funcionamento ininterrupto (24 horas).

Embora as edicoes iniciais do PCACR direcionassem seu uso em portas de entrada de
urgéncia e emergéncia geral, a Comissao Técnica do PCACR revisou esse entendimento.
Atualmente, sua implantacao é facultativa nas portas das maternidades, visando ampliar o
acesso a uma assisténcia humanizada, segura e qualificada, em conformidade com os
principios de universalidade, integralidade e equidade do SUS.

Esta atualizacao decorreu de solicitacées decorrentes das Maternidades de Santa Catarina
para a implantacao do PCACR. A adesao ao protocolo foi impulsionada por dois fatores
principais:

« Eficiéncia operacional: a integracao do PCACR aos sistema de informacao em saude facili-
ta o registro e monitoramento de indicadores assistenciais.

« Alinhamento técnico: o PCACR guarda estrita consonancia com as diretrizes do Protocolo
de Acolhimento com Classificacao de Risco em Obstetricia do MS (Brasil, 2017¢).

O PCACR é estruturado para identificar precocemente situagcdes criticas no processo
gravidico-puerperal. Configura-se como uma ferramenta estratégica de suporte ao enfermeiro
classificador, permitindo a priorizacao do atendimento com base em evidéncias cientificas. O
objetivo central é assegurar uma resposta rapida e segura, proporcionando o manejo
adequado conforme o potencial de risco de cada paciente.
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6. Metodologia do PCACR

A chamada do paciente para o ACCR, deve ser feita pelo enfermeiro em voz alta, na
recepcao da unidade, quando a unidade nao dispuser de outro meio eletrénico de chamada,

para que o paciente visualize quem o chama e ouca seu nome. O profissional deve
cumprimenta-lo e se apresentar.

No consultério de ACCR o enfermeiro deve saber o que trouxe o paciente ao servico de
urgéncia. A histéria resumida sobre o problema/satide/doenca/lesao/situacao apresentada fara
com que o enfermeiro escolha o fluxograma mais especifico dentre os 40 fluxogramas par
adultos e 43 fluxogramas pediatricos no PCACR e que possui maior relacdo com a queixa

apresentada pelo paciente. Os fluxogramas sdao caminhos para a definicao da prioridade no
ACCR.

Em cada fluxograma consta os sinais vitais recomendados para a avaliagdao do paciente
pelo enfermeiro do ACCR, este devera analisar cada descritor comecando sempre pela

Prioridade Maxima, até encontrar aquele adequado a situacdo atual do paciente, definindo
assim a prioridade.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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Os descritores possuem uma definicao prévia (glossario), que estdao baseados na literatura
e devem ser observados ou mensurados. Apenas um descritor é suficiente para determinar a
prioridade do paciente. Assim, apds a classificacdo, o paciente é encaminhado para o
atendimento médico de acordo com sua prioridade determinada pela sua situacdo clinica.

Figura 2 - Imagem da Pagina Inicial do Glossario
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Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

O tempo médio para a realizacdo da classificacao de risco, sequndo o COFEN (2021), é de
quatro minutos. Ressalta-se que, nesta avaliacdo, o profissional deve ter boa comunicacao
como usudrio e experiéncia suficiente nos cuidados de urgéncia, para definir a prioridade em
tempo oportuno, sem causar maiores danos a saude do usuario. O conhecimento prévio dos
fluxos, por meio da capacitacao, deve contribuir na agilidade em classificar o paciente pelo
risco.

Ndo é objetivo da metodologia do PCACR qualquer tentativa de estabelecer uma
presuncao diagnostica e sim classificar o risco do paciente.

A utilizacao informatizada do PCACR é obrigatdria, pois facilita a coleta de dados, reduz o
tempo de classificacao de risco e melhora a confiabilidade na sua aplicagcdao, minimizando, de
forma significativa, os erros dependentes do profissional classificador.

Quando a instituicdo beneficiaria aderir ao PCACR, recomendamos que utilize o mesmo na
integra, para que nao ocorra fragmentacdo no entendimento do mesmo. O registro da
classificacdo de risco no prontudrio do paciente é obrigatério em todas as unidades
beneficidrias do PCACR.
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7. Evolucao de Enfermagem

Por se tratar de unidade de emergéncia, onde as demandas ocorrem sem programacgao
prévia, tornando dificil estabelecer prioridades, é necessario dispor da implantacao do registro
de enfermagem adaptado as situacbes de urgéncia e emergéncia. Coletar informagdes
suficientes para o planejamento do cuidado adequado para o paciente utilizando o minimo de
tempo possivel (MIRANDA et al., 2012). Deve-se lembrar que a Enfermagem é ciéncia e arte,
sendo que vém buscando estruturar seus valores e praticas por meio de seus registros nos
servicos de saude como um todo, o que nao deve ser diferente nos servicos de urgéncia e
emergéncia de forma cientifica (MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012).

O desenvolvimento e organizacdo do trabalho orienta a equipe de enfermagem, quanto a
um cuidado individualizado e norteia o processo decisério do enfermeiro, no gerenciamento
de sua equipe, com a adocao de normas, rotinas, protocolos, Procedimento Operacional
Padrao (POP) e o Processo de Enfermagem (PE). O processo de cuidar torna-se mais dinamico,
garante a seguranca do paciente, uma assisténcia de exceléncia e respaldo legal do enfermeiro
e da instituicao (TANNURE, 2019; LIMA et al., 2020).

O enfermeiro classificador realizard um registro no prontuario do paciente, de acordo com
os dados coletados. Este registro deverd conter informagdes minimas de classificacao de risco,
de acordo com a Resolucao COFEN n° 514/2016, que aprova o Guia de Recomendacdes para
registros de enfermagem no prontudrio do paciente.

O PCACR recomenda, a partir desta resolucao, os dados minimos para o registro realizado
pelo enfermeiro no ACCR:

» Data e hora do procedimento;

« Nome do acompanhante da crianca ou idoso;

» Problemas/saude/doenca/lesao/situagao/duragao: breve historico (relatado
pelo paciente, familiar ou testemunhas);

« Alergias;

» Antecedentes Patolégicos;

« Sinais vitais de acordo com o fluxograma adotado;

« Sinais objetivos identificados;

» Resultado de exames realizados;

« Registrar o resultado da classificagao;

« Encaminhamento do paciente conforme classificacdo;

» Nome completo e COREN do responsavel pelo ACCR.

A evolucdo de enfermagem é util a todos os membros da equipe envolvidos no
tratamento do paciente, pois fornece as informacdes de maneira organizada e resumida,
conferindo assertividade ao trabalho e seguranca a comunicacao entre o grupo. O registro
facilita, ainda o mapeamento das ocorréncias, reforca a responsabilidade dos profissionais
envolvidos no atendimento e evita a repeticao de perguntas ao paciente.
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Para uma visao holistica na avaliacdo do paciente na classificacao de risco, o enfermeiro
podera utilizar a teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB), descrita por Horta (1979),
adaptada a urgéncia e emergéncia, atendendo as necessidades psicobioldgicas, psicossociais e
psicoespirituais do paciente. Esta teoria se destaca devido a necessidade do cuidado na
unidade de emergéncia, onde o individuo apresenta-se vulneravel no ambito bioldgico,
espiritual e social.

Com o intuito de ser objetivo, temos as perguntas norteadoras, que servem para obter
maiores informacdes acerca do problema/saide/doenca/lesao/situacao em tempo oportuno,
por exemplo:

O que esta sentindo? O que o trouxe neste servico? Had quanto tempo tem o
problema? Quais os mecanismos de trauma (lesdo por arma de fogo ou branca,
queda de altura e/ou acidentes em via de transito)? Faz uso de medicamentos?
Possui algum problema de saude? Ja sentiu essa dor antes? Onde estava quando
iniciou os sintomas?

Os pacientes que nao aguardaram o tempo de acolhimento ou que foram classificados e
que desistiram de ser atendidos, deverao ser registrados na evolugao que o mesmo optou em
nao esperar. Os pacientes encaminhados para outros pontos de atencao a saude deverdo
receber o encaminhamento por escrito apds atendimento médico.
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8. Parametros a Serem Avaliados na
Classificacao de Risco

O PCACR padronizard alguns parametros necessarios indispensaveis para a classificacao
de risco, os quais estao listados abaixo:

Quadro 3 - Parametros a Serem Avaliados na Classificacao de Risco

Instabilidade de Sinais Vitais

Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

Recomenda-se que sejam verificados no ACCR os sinais vitais, estabelecidos em
cada fluxograma, para a seguranca da classificacao de risco do paciente.

8.1 O Risco de Morte, Auséncia ou Instabilidade de Sinais Vitais

“Risco iminente de morte, para fins deste estudo, é aquela situacdo em que o paciente
tem alta probabilidade de evoluir para ébito nos proximos minutos ou horas, se a intervencao
médica indicada ndo for realizada” (CANO; BARBOSA, 2016, p. 149).

O atendimento desses pacientes se da diretamente na sala vermelha, pois sdao pacientes
com risco de morte, classificados como prioridade maxima e necessitando de atendimento
médico imediato.

Assim, para a assisténcia a esses pacientes é reconhecido mundialmente o método
mnemonico “ABCDE”, descritos abaixo, o qual define avaliacbes e intervenc¢des especificas,
ordenadas e priorizadas que devem ser seguidas em todos os pacientes (AHA, 2021a).

A” Via aérea; “B” Respiracao; “C" Circulacao; “D” Disfuncao; “E” Exposicao.

O método mnemédnico do trauma “ABCDE” ganhou, na 92 edicao do NAEMT (2018), a letra
“X" correspondente a exsanguinacdo, passando o método ser “XABCDE". O “X” é referente a
hemorragia exsanguinante ou hemorragia externa grave (NAEMT, 2018).

Desse modo passou a ser dado mais énfase as grandes hemorragias externas, antes
mesmo do controle cervical ou da abertura das vias aéreas. Foi pensado para identificar lesdes
potencialmente fatais ao individuo (NAEMT, 2018).
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E recomendado ao enfermeiro da sala vermelha que avalie a sequéncia mneménica
indicativa para paciente clinicos e traumatizados e que atue simultaneamente na sua avaliacao,
para preservar a vida e posterior classificagdo de risco no prontudrio do paciente.

Figura 3 - Sequéncia Mnemoénica Indicativa para Pacientes Traumatizados

Airway
. Via Aérea

Breathing
Respiracao

Fonte: Adaptado de AHA (2021a) e NAEMT (2018).
8.2 Avaliacao do Nivel de Consciéncia

Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou alteracdao do estado mental
precisam ser classificados como prioridade maxima ou alta.

O nivel de consciéncia é avaliado separadamente em adultos e criangas. Paciente
convulsionando, ou que nao esteja respondendo ao chamado, precisa ser classificado
conforme os critérios da Escala de Glasgow.

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) foi publicada originalmente por Graham Teasdale e
Bryan J. Jennett, os quais eram professores de neurologia na Universidade de Glasgow, na
Revista Lancet em 1974. Esta escala sofreu vérias adaptacdes ao longo do tempo. Inicialmente
foi aplicado a adultos, apds foi adaptado para pediatria, incluindo criancas menores de dois
anos. A ECG para Pacientes Intubados é a mais nova atualizacdo, a qual leva em consideracao
também a resposta pupilar (BRASIL, 2022a).

A ECG possui trés componentes, os quais fornecem uma pontuacdo, apresentados em
forma de tabela que é padronizada. Em 2018, foi publicado na JNS (Journal of Neurosurgery) a
combinacao da ECG e a resposta pupilar. Por meio dessa escala que é possivel mensurar o nivel
de consciéncia dos pacientes. E a partir desses dados podemos encaminhar o paciente de
maneira mais segura. E preciso marcar “NT” na pontuacdo caso nao seja possivel obter resposta
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do paciente por conta de alguma limitagcdo. Escala utilizada principalmente para traumas
encefalicos e acidentes vasculares encefalicos (BRASIL, 2022a).

A pontuacao final tem como escore maximo 15 e minimo 1, obtidos a partir da soma dos
pontos de cada um dos componentes, conforme destacamos a seguir:

Abertura Ocular (O)
Resposta Motora (M)
Resposta Verbal (V)
Reatividade Pupilar (P)

Pontuacao ECG = O+M+V-P
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Quadro 4 - ECG Adulto e ECG Modificada para Pediatria

ECG ADULTO E ECG MODIFICADA PARA PEDIATRIA

Classificacio Classificacao (lassificacao
Critério A dultos Pedidtrica>2anos | Pedidtrica<2anos | Pontuacao
(Crianca Verbal) | (Crianca Nao Verbal)
Olhos abertos previamente 5 5 .
3 estimulagio Espontanea Espontanea Espontanea 4
Abertura Apds ordem em tom de voz
Ocular (0) normal ou em voz alta Ao Som Ao Som Ao Som 3
Apés estimulacao da N < A < N <
extremidade dos dedos A pressao A pressao A pressao 2
Auséncia persistente, sem
fatores de interferéncia Ausente Ausente Ausente 1
OIhosaf?;{ljrdlgscgevido Nao testavel Nao testavel Nao testavel NT
Adequada relativamente ao Orientada Orientada, Murmura e 5
nome, local e data apropriada balbucia
Nao o.rien~tada, mas Confusa Confusa Irritavel, chora 4
comunicagdo coerente
Palavras isoladas inteligiveis Palavras Palavras Chora em resposta 3
Resposta ador
Verbal (V) Palavras
Apenas gemidos Sons incompreensiveis ou Geme ?na rfsposta )
sons inespecificos ado
Auséncia de resposta
audivel, sem fatores de Ausente Ausente Ausente 1
interferéncia
Fator que interfere < . < . < .
com a comunicagio Nao testavel Néo testdvel Néo testdvel NT
Cumprimento de ordens Obedece a Move espontdnea e
com 2 agbes Aordens comandos objetivamente 6
Ele(;/agiio da lméo adma dlo nivel Localizad Localiza estimulo Retira em resposta
a clavicula ao estimulo na ocalizadora doloroso a0 togue 5
cabeca ou pescoco
Flexdo rapida do membro
superior ao nivel do cotovelo, 5 Retira em resposta Retira em resposta
Melhor padrdo predominante ndo Flexdo normal ador ador 4
Resposta anormal
Motora (M) | fjeyso do membro superior ao "
nivel do cotovelo, padrao 5 Flexao em resposta Postura de flexao
dominante dl P t Flexao anormal 3 dor anormal em 3
pre omlr;ir:)r%ca?ramen € resposta a dor
< i s Postura de
Extensao do membro superior < Extensdo em <
; Extensdo s extensao anormal 2
ao nivel do cotovelo resposta a dor em resposta a dor
Auséncia de movimentos dos
membros superiores/inferiores, Ausente Ausente Ausente 1
sem fatores de interferéncia
Fator que limita < . < . < .
resposta motora N&o testavel N&o testavel Néo testavel NT
Ambas as pupilas reagem ao estimulo da luz 0
Reatividade Uma pupila reage ao estimulo da luz 1
Pupilar (P) Nenhuma pupila reage ao estimulo da luz 2
A Reatividade Pupilar (P) deve ser subtraida do resultado obtido da avaliagdo da ECG, ou seja, (0+V+M)-P

Fonte: Adaptado de Morray et al. (1984); Brennan; Murray; Teasdale (2015); AHA (2021b).
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Quadro 5 - Escala de Coma de Glasgow por Prioridade de Atendimento

ESCALA DE GLASGOW POR PRIORIDADE DE ATENDIMENTO

PONTUAGAO NA ESCALA DE GLASGOW PRIORIDADE DE CLASSIFICACAQ

<8 Prioridade maxima
9-12 Prioridade alta
13-14 Prioridade média

Fonte: Adaptado de Sousa (2020).
8.2.1 Passos para Utilizar a ECG Corretamente

Segundo o Brasil (2022a) sao:

1. Verifique: Identifique fatores que podem interferir na capacidade de resposta do
paciente. E importante considerar na sua avaliacdo se ele possui alguma limitacdo
anterior ou devido ao ocorrido que o impede de reagir adequadamente naquele tépico
(Ex: paciente surdo nao podera reagir normalmente ao estimulo verbal).

2. Observe: Observe o paciente e fique atento a qualquer comportamento espontaneo
dentro dos trés componentes da escala.

3. Estimule: Caso o paciente ndo reaja espontaneamente nos topicos da escala, é
preciso estimular uma resposta. Aborde o paciente na ordem abaixo:

Estimulo sonoro: Peca (em tom de voz normal ou em voz alta) para que o paciente
realize a acdo desejada.

Estimulo fisico: Aplique pressao na extremidade dos dedos, trapézio ou incisura
supra-orbitdria.

4, Pontue e some: Os estimulos que obtiveram a melhor resposta do paciente devem
ser marcados em cada um dos trés tépicos da escala. Se algum fator impede o paciente
de realizar a tarefa, € marcado NT (N&o testdvel). As respostas correspondem a uma
pontuacgao que ira indicar, de forma simples e pratica, a situacao do paciente (Ex: O4,
V2, M1 e PO significando respectivamente a nota para ocular, verbal, motora e pupilar,
com resultado geral igual a 7).

5. Analise a reatividade pupilar (atualizacao 2018): Suspenda cuidadosamente as
palpebras do paciente e direcione um foco de luz para os seus olhos. Registre a nota
correspondente a reacdo ao estimulo. Esse valor serd subtraido da nota obtida
anteriormente, gerando um resultado final mais preciso.

Essas reacoes devem ser anotadas periodicamente para possibilitar uma visao
geral do progresso ou deterioracao do estado neurolégico do paciente. (BRASIL
2022a).
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8.3 Alteracao da Pressao Arterial

8.3.1 Valores Pressoricos no Adulto

A Crise Hipertensiva (CH) é um termo que engloba os conceitos de Emergéncia
Hipertensiva (EH) e Urgéncia Hipertensiva (UH), situacdes clinicas de aumento subito da
Pressao Arterial (PA), distintas em relacdo a gravidade e ao progndstico, sdo comuns na pratica
clinica, principalmente nas consultas realizadas nas Emergéncias Hospitalares e UPAs, portanto,
o diagnostico adequado é essencial para o melhor tratamento e desfecho clinico (BARROSO et
al., 2020).

A EH apresenta elevacao acentuada da PA (Pressao Arterial Sistdlica (PAS) > 180 e/ou
Pressdo Arterial Diastélica (PAD) = 120 mmHg) associa da a Lesdo de Orgéo Alvo (LOA) e risco
imediato de morte, fato que requer cuidado intensivo imediato com monitorizacdao na sala
vermelha.

LOA: Lesoes Cerebrovasculares: Encefalopatia Hipertensiva e Acidente Vascular
Cerebral (AVC); Lesoes Cardiovasculares: Sindromes Coronarianas Agudas (SCA); Edema
Agudo de Pulmédo (EAP); Disseccdo Aguda de Aorta; Gestacdo: Pré-
Eclampsia/Eclampsia; Crises Catecolaminérgicas: Overdose de Cocaina, Dietilamida do
Acido Lisérgico (LSD) e Outras Drogas (BORTOLOTTO et al., 2018).

Os sintomas associados as respectivas LOA sao:

» Encefalopatia hipertensiva: desorientacao, cefaleia intensa, rebaixamento do nivel
de consciéncia;

» AVCs: desorientacdo, rebaixamento do nivel de consciéncia, déficit motor agudo,
vertigem;

« SCA: dor no peito;

« EAP: taquidispneia, dessaturacao;

» Disseccao aguda de aorta: dor no peito;

» Pré-eclampsia/eclampsia: cefaleia intensa, zumbido, convulsao;

» Overdose de Cocaina / LSD /outras drogas: taquicardia e agitagao psicomotora.

As UHs sao situagdes clinicas assintomaticas em que ha elevacao acentuada da PA (PAS
>180 mmHg e/ou PAD =120 mmHg) sem LOA, aguda e progressiva e ndao apresentam risco
imediato de morte, mas tém potencial de risco para desenvolver LOA e requerem atendimento
de prioridade alta (BORTOLOTTO et al., 2018).

O PCACR considera que os pacientes com PA (PAS =160 mmHg ou PAD =100 mmHg) sem
LOA sao de prioridade média, sem risco iminente de morte ou de desenvolver LOA.

A hipotensao arterial geralmente esta associada ao choque que é a expressao clinica da
hipoperfusao tecidual. O choque é uma emergéncia e é imprescindivel a sua identificacao pelo
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enfermeiro do ACCR. Em adultos com quadro de choque, a PAS <90 mmHg ou a Pressdo
Arterial Média (PAM) é <70mmHg. A PAM é calculada pela seguinte formula:

PAM=PAS + 2x PAD

3

Quadro 6 - Valores Pressoricos no Adulto por Prioridade de Classificacao de Risco

VALORES PRESSORICOS NO ADULTO POR PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO DE RISCO

VALORES PRESSORICOS PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO

PAS =180 mmHg e/ou PAD/=120 mmHg + LOA

PAS<90mmHg ou PAM < 70mmHg Prioridade maxima
PAS >180 mmHg e/ou PAD/>120 mmHg Prioridade alta
PAS >160 mmHg e/ou PAD/>100 mmHg Prioridade média

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
8.3.2 Valores Pressoricos na Crianca e no Adolescente

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (2019, p. 3) expde que: “Todas as criangas
maiores de 3 anos devem ter a sua pressao arterial medida pelo menos uma vez por ano. Para
as criancas menores de 3 anos, a avaliacao da PA estd indicada em condicbes especiais [...]",
conforme indicado no Quadro 7 ou de acordo com a indicacdo de afericdio PA em
determinados fluxogramas.

Quadro 7 - Situacoes que Requerem Medida da PA Antes de 3 Anos de Idade

SITUACOES QUE REQUEREM MEDIDA DA PA ANTES DE 3 ANOS DE IDADE

« Prematuros <32 semanas
UFei fi « Muito baixo peso ao nascer
Neonatal « (ateterismo umbilical
o Qutras complicagdes no periodo neonatal requerendo internacao em UTI
Doencas S " - <
Cardiacas « (ardiopatia congénita (corrigida ou ndo)
o |TU de repeticao
D « Hematiria ou proteindria
Igeng'as « Doenga renal conhecida
chdi> « Malformacdo urolégica
« Histdria familiar de doenca renal congénita
o Orgdos solidos
Transplantes o Medula dssea
« Neoplasia
Out « Tratamento com drogas que sabidamente aumentam a PA
Sl « Qutras doencas associadas a Hipertensdo (neurofibromatose, esclerose tuberosa, anemia falciforme, etc.)
« Evidéncia de aumento da pressao intracraniana

Fonte: SBP (2019, p. 3).
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As criancas maiores de trés anos ou adolescentes que sejam obesos, tomam medica-
mentos que podem elevar a PA, tém doenca renal, sao diabéticos, tém historia de obstrucao do
arco aodrtico ou coarctacao da aorta, a PA deve ser medida em cada consulta ou de acordo com
o fluxograma (SBP, 2019).

O PCACR considera que somente nas situagdes supracitadas e nos fluxogramas
recomendados ha necessidade de afericdo da PA nas criancas no ACCR, apés a afericdo,
destacamos atencao quanto aos valores, conforme o quadro abaixo, priorizando os pacientes
com valores acima ou abaixo da referéncia apresentada.

Quadro 8 - Pressao Arterial Dentro da Normalidade em Pediatria

PR AO ARTERIALD RO DA NORMALIDAD PEDIATRIA

Idade Pressao Sistdlica (mmHg) Pressao Diastélica(mmHg) | Pressao Arterial Média (mmHg)
12h<1000g 39-59 16-36 28-42
12h< 3 kg 60-76 31-45 48-57
Neonato (96h) 67-84 35-53 45-60
1a12 meses 72-104 37-56 50-62
1a2anos 86-106 42-63 49-62
3a5anos 89-112 46-72 58-69
6a9anos 97-115 57-76 66-72
10a 12 anos 102-120 61-80 71-79
1215 anos 110-131 64-83 73-84

Fonte: AHA (2021b, p. 58).

A hipotensao na crianca é definida pelos limites da PAS mostrados no quadro abaixo:

Quadro 9 - Definicao de Hipotensao por PAS e Idade

DEFINICAO DE HIPOTENSAO POR PAS E IDADE

Idade PAS (mmHg)
Neonatos (0-28 dias) <60
Bebé (1a 12 meses) <70
(riancas de 1a 10 anos <70 + (idade em anos x2)
(riancas >10 anos <90

Fonte: AHA (2021b, p. 58).

8.3.3 Valores Pressoricos na Gestante

A Sindrome Hipertensiva Gestacional é uma importante complicacdo da gestacao,
estando entre as principais causas de morbimortalidade materna e fetal, como também dos
diagndsticos de prematuridade, sofrimento fetal e crescimento fetal restrito (MOURA et al.,
2011).
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E importante diferenciar a hipertensdo que antecede a gravidez, daquela que é uma
condicdo especifica da mesma. Na primeira, a elevacdo da PA vem como aspecto
fisiopatolégico basico da doenca, a segunda é resultado de uma ma adaptagao do organismo
materno a gravidez, sendo a hipertensao uma manifestacao clinica de um quadro bem maior.
Sendo assim, fica clara a diferenca do impacto dessas duas condicdes, sobre mae e feto, é bem
diferente, assim como as estratégias de seguimento e propostas terapéuticas (MOURA et al.,
2011).

Dentro das sindromes hipertensivas gestacionais deve-se dar uma atencao especial a pré-
eclampsia ou doenca hipertensiva especifica da gravidez que ocorre como forma isolada ou
associada a hipertensao arterial cronica e esta associada aos piores resultados, maternos e
perinatais (MOURA etal., 2011).

A pré-eclampsia ocorre apds 20 semanas de gestacao (ou antes, em casos de doencga
trofobldstica gestacional ou hidropsia fetal) acompanhada de proteinudria, com desapareci
mento até 12 semanas pos-parto. Na auséncia de proteindria, a suspeita se fortalece quando o
aumento da pressao aparece acompanhado por cefaleia, disturbios visuais, dor abdominal,
plaguetopenia e aumento de enzimas hepaticas (BRASIL, 2010).

O surgimento de formas graves é dividido em: eclampsia quando surgem as convulsdes
tonico-clonicas generalizadas e/ou coma, em gestante, na auséncia de doencgas neurolégicas
que a justifiquem. A outra forma severa da pré-eclampsia é a Sindrome HELLP que foi relatada
pela primeira vez na década de 50 e em 1982 Weinstein definiu o acronimo HELLP, onde H
significa hemolise, EL elevacao das enzimas hepaticas e LP plaquetopenia (MOURA et al., 2011).

Quadro 10 - Valores Pressoricos na Gestante por Prioridade de Classificacao de Risco

VALORES PRESSORICOS NA GESTANTE POR PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO DE RISCO

VALORES PRESSORICOS PRIORIDADE DE CLASSIFICAGAO
PAS =160 mmHg e/ou PAD/>100 mmHg Prioridade Alta
PAS =140 mmHg e/ou PAD/=90 mmHg Prioridade Média

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

8.3.4 Procedimento para Aferi¢do da Pressao Arterial e Suas
Consideracoes para Adultos, Adolescentes e Crian¢as

Primeiramente, certifique-se que o esfigmomandmetro esteja calibrado, ter atencao as
orientagdes do fabricante, as manutencgodes preventivas e a correta calibracao.

Utilizar o Quadro 11, para verificar o tamanho do manguito adequado ao braco do
paciente.
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Quadro 11 - Dimensoes do Manguito de Acordo com a Circunferéncia do Membro

J U DU A O U ACORDCO U R R R A DU :1:{0
Circunferéncia do braco (cm) | Denominacao do manguito | Largura do manguito (cm) | Comprimento do manguito (cm)

<6 Recém-nascido 3 6

6-15 (rianca 5 15
16-21 Infantil 8 21
22-26 Adulto Pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
35-44 Adulto Grande 16 38
45-52 Coxa 20 Y]

Fonte: Barroso et al. (2020, p. 543).

Na crianca, um dos cuidados iniciais para selecionar o manguito ideal é medir a
circunferéncia do brago. Para isso, o enfermeiro devera medir a distancia entre dois pontos:
olécrano e acromio e determinar o ponto médio dessa distancia.

No ponto médio, identificar qual é a medida da circunferéncia do braco. A partir dessa
medida, é selecionado o tamanho do manguito. O tamanho ideal é aquele que cobre 40% da
largura e 80 a 100% do comprimento (BARROSO, 2020).

Figura 4 - Identificando a Medida da Circunferéncia do Braco

«——— Acromio

!

v Manguito

Fonte: Barroso (2020).
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Preparo do Paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de trés a cinco minutos em
ambiente calmo. Orientar o paciente para nao conversar durante a afericdo. Caso o paciente
tenha duvidas deve ser esclarecido antes do procedimento;

2. Certificar-se de que o paciente estad de bexiga vazia, nao praticou exercicios fisicos ha pelo
menos 60 minutos, estd sem ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e sem fumar nos 30
minutos anteriores;

3. Posicionamento:

« O paciente deve estar sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado;

» O braco deve estar na altura do coracao, apoiado, com a palma da mao voltada para
cima e as roupas nao devem garrotear o membro;

4. Determinar a circunferéncia do braco no ponto médio entre acromio e olécrano;
5. Colocar o manguito, sem deixar folgas, dois a trés cm acima da fossa cubital;

6. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;

7. Estimar o nivel da PAS pela palpacao do pulso radial;

8. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do
estetoscOpio sem compressao excessiva;

9. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido pela
palpacao;

10. Proceder a deflacdao lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);

11. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, apds, aumentar
ligeiramente a velocidade de deflagao;

12. Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff);

13. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Uultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacao rapida e completa;

14. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos sons
(fase IV de Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero;

15. Realizar pelo menos duas medi¢des, com intervalo em torno de um minuto. Medicbes
adicionais deverao ser realizadas se as duas primeiras forem muito diferentes. Caso julgue
adequado, considere a média das medidas;
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16. Medir a pressdao em ambos os bracos na primeira consulta e usar o valor do braco onde foi
obtida a maior pressdao como referéncia;

17. Informar o valor de PA obtido para o paciente;

18. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braco em que a PA foi medida.

Figura 5 - Imagem llustrativa de Como Medir a Pressao Arterial

DOrs9 Efkstado na Sem conversas durante
cadeira e relaxado L
e entre as medicdes
Manguito de tamanho >
/_ adequado ao brago Para medigdes em aparelhos manuais
analdgicos o manguito deve cobrir de
Brago deve estar apoiado 75-100% do brago.
na altura dﬂ coragéo Para equipamentos semi-automaticos

Acromio

e automaticos sequir as instrugdes
de uso conforme
o fabricante.

Olécrano .
Esses equipmentos devem

ser validados e sua calibracdo
deve ser verificada anualmente,
de acordo com as orienta¢des
do IMETRO

Pés apoiados
no chao

Fonte: Brasil (2021, p. 82).

8.4 Alteracao do Ritmo Cardiaco

A alteracao do ritmo cardiaco é uma situacao clinica muito comum nas Emergéncias
Hospitalares e UPAs, e o enfermeiro do ACCR precisa estar atento e cauteloso para a deteccdo
precoce deste agravo, é necessario a classificacdo por prioridade para as intervencdes
essenciais no tempo adequado diante do grande impacto da mortalidade por complicagbes
cardiovasculares.

As arritmias estao presentes em varias situacdes clinicas e estao divididas em causas
cardiacas sendo estas: Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Doenca de Chagas, Insuficiéncia
Cardiaca (IC), e outras. Mas ainda merecem destaque as causas nao cardiacas, Embolia Pulmo-
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nar, como os disturbios eletroliticos, intoxicacao digitalica, hipdxia, estresse, uso de drogas
estimulantes como, por exemplo, cocaina e crack, atividade fisica e hiper ou hipotermia (PIRES;
STARLING, 2006 apud DAL SASSO et al, 2013). Acrescentamos ainda a anemia, sepse,
hipertireoidismo, como outras causas nao cardiacas de arritmia.

Sdo muitas as repercussodes fisiolégicas que os disturbios no ritmo ou na Frequéncia
Cardiaca (FC) podem trazer para a hemodinamica do paciente. Sendo assim, Knobel (2002,
apud DAL SASSO et al., 2013) afirma que a interpretacdo das arritmias pode se dar por meio da
leitura do ECG em 84% dos casos. A interpretacao correta do mecanismo das arritmias é
importante, pois possibilita uma abordagem terapéutica mais racional e eficaz. No entanto, no
ACCR, além da FC alterada, o enfermeiro precisa estar atento aos sinais e sintomas de alerta das
arritmias cardiacas associados ao sinal vital.

Do ponto de vista clinico, o PCACR considera fatores indicativos de instabilidade, sinais
de alerta:

 Sincope ou pré-sincope;

« Alteracao do nivel de consciéncia/desorientacao;
« Vertigem/Tontura;

« Mal-estar geral/Fadiga;

 Sudorese fria/palidez;

« Dispneia;

 Palpitacoes;

» Dor no peito;

« Pulso fino/arritmico.

Pires e Starling (2006 apud DAL SASSO et al., 2013, p. 29) mostra que os principais
mecanismos das arritmias comumente encontradas em emergéncias sao:

Bradiarritmias: Bradicardia Sinusal e Bloqueios Atrioventriculares (BAVs).

Taquiarritmias: Extra-sistole; Taquicardia Supraventricular; Taquicardia Ventricular;
Flutter atrial; e Fibrilacdao Atrial e Ventricular.

Considerando o ritmo cardiaco do adulto dentro da normalidade entre 50-100 batimento
por minuto (bpm), de acordo com as novas Diretrizes da American Heart Association em 2018,
foi elaborado o Quadro 12 apresentando as variagdes da FC e suas respectivas prioridades
(GISMONDI, 2018).
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Quadro 12 - Arritmias Cardiacas por Prioridade de Classificacao de Risco no Adulto

ARRITMIAS CARDIACAS POR PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO DE RISCO NO ADULTO

ARRITMIAS CARDIACAS PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO
€ SOyt st
T e S0 o Prioridade alta
ng]at?iicc:rrddi?FFCc Nt gobt?;ﬁ]n Prioridade média

Fonte: Adaptado de Gismondi (2018).

Assim como nos adultos, as arritmias na pediatria sdo classificadas como bradiarritmias e
taquiarritmias, de acordo com a FC, lenta ou rapida, respectivamente. Para a estratificacdo do
risco e sua priorizacao no atendimento das arritmias, o ritmo basal e a FC normal da crianca
devem ser avaliados, conforme Quadro 13, abaixo. Ndo deixando de observar os sinais de
alerta, bem como o grau de comprometimento sistémico que a arritmia esta causando.

Quadro 13 - Frequéncia Cardiaca (bpm) Normal Pediatrica por Idade

FREQUENCIA CARDIACA (BPM) NORMAL PEDIATRICA POR IDADE

Idade Vigilia Sono
Até 28 dias 100-205 90-160
1a 12 meses 100-180 90-160
1a3anos 98-140 80-120
3a5anos 80-120 65-100
6a12anos 75-118 58-90
12a15 anos 60-100 50-90

Fonte: AHA (2021b, p. 53).

Os sinais de alerta na pediatria, assim como nos pacientes adultos, sdo diferenciais para a
priorizagao no atendimento, muitos deles sao os mesmos inclusive. No geral, a sintomatologia
é bem inespecifica. Pode se apresentar nos lactentes como irritabilidade, inapeténcia, ou em
qualquer faixa etaria com desconforto respiratério ou pode estar associada a condi¢des como
febre, hipovolemia, disturbios hidroeletroliticos, etc.

8.5 Alteracao do Padrao Respiratorio

Os disturbios respiratérios sao situagdes clinicas comuns nas urgéncias e emergéncias que
colocam a vida do paciente em risco. Identificar precocemente as evidéncias de sinais de
dificuldade respiratéria e de Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA) é primordial para o
enfermeiro no ACCR, para que o risco de morte seja minimizado, classificando adequadamente
o paciente pela prioridade de atendimento, para consequentemente intervir, de modo a propi-
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ciar melhores resultados para o mesmo.

O desconforto respiratério € um estado clinico caracterizado por um aumento da
frequéncia e do esforco respiratério, abrangendo um espectro desde taquipneia leve com
maior esforco até desconforto intenso com Insuficiéncia Respiratéria (IRp) iminente (AHA,
2021b).

As pessoas descrevem a sensacdao de diferentes maneiras. Elas podem usar as palavras
“respiracao curta”, “aperto no peito”, “nao tenho ar suficiente”, etc. Muitas sao as causas
possiveis: doenca pulmonar, doenca cardiaca, anemia, baixo condicionamento fisico, etc. A
dispneia pode ser apresentada na forma crénica, mas pacientes crénicos com problemas
respiratérios podem desenvolver um episddio subito de falta de ar (chamado de “evento

agudo respiratério”) (ATS, 2022).

Quando os pulmées, de forma subita, sao incapazes de realizar as trocas gasosas de forma
adequada, causando hipoxemia ou hipercapnia, temos a IRp. Esta é definida como uma
sindrome, pela incapacidade de um ou mais componentes do sistema respiratorio
(musculatura toracica, pleura, diafragma, vias aéreas superiores, alvéolos, circulacdo pulmonar,
sistema nervoso central e periférico) (STUDART NETO et al., 2022).

A descricao da gravidade do desconforto respiratério geralmente inclui a descricao da
frequéncia e do esforco respiratério, da qualidade dos sons respiratérios e o estado mental
(AHA, 2021b).

A obstrucao de vias respiratorias também pode ser causada pela presenca de corpos
estranhos, restos alimentares, sangue ou hematoma, edema de laringe, objetos encravados,
ferimentos abertos na face ou no pescoco (ACS, 2007; NAEMT, 2007 apud DALRI et al., 2013).

No ACCR o enfermeiro devera estar atento aos seguintes sinais, sintomas e parametros de
IRp conforme descritos neste capitulo.

Consideramos os principais sinais de alerta: alteracdo do estado mental, com
confusao, agitacao ou sonoléncia, taquicardia, bradicardia, hipotensao, taquipneia,
bradipneia, fala entrecortadas, queda da Saturacao de Oxigénio (Sa0,) <95%, uso da
musculatura acessoria, batimento de asa de nariz, tiragem intercostal, palidez,
moteamento, cianose e retracao de furcula. Estes sao indicativos de classificagdo em
prioridade maxima e atendimento em sala vermelha (STUDART NETO et al., 2022;
AHA, 2021b).

Varios sao os parametros de dificuldade respiratéria e/ou IRp a serem observados no
ACCR:

» Frequéncia Respiratodria (FR): A FR deve ser contada por um minuto inteiro e avaliada
em uma das seguintes categorias:
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1. Eupneia: frequéncias entre 12 a 20 movimentos ventilatérios por minuto
(mvm) (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).

2. Taquipneia: frequéncias superiores a 20 mvm (MOORE, 2007 apud BARBOSA;
DAL SASSO, 2013).

3. Bradipneia: FR inferior a 10 mvm (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO,
2013).

4. Hiperpneia: Aumento na profundidade da respiracao além do normal, que
pode existir com ou sem hiperventilacao (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL
SASSO, 2013).

Ritmo: O uso excessivo da musculatura abdominal indica um aumento do esforco
ventilatério. Na observacdo do ritmo, é importante identificar a dispneia, que é a
experiéncia subjetiva de sensacdes respiratérias desconfortaveis (MARTINEZ; PADUA;
TERRA FILHO, 2004 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).

Grau de Esforco Ventilatorio: O uso de musculatura acesséria e 0 aumento do esforco
inspiratério podem indicar obstrucdo de vias aéreas por corpo estranho ou anafilaxia,
por exemplo (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).

Cor da Pele: A cianose central, que indica problemas circulatérios ou ventilatérios,
geralmente é considerada um sinal tardio da disfuncao respiratéria hipoxémica
(MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).

Presenca de Deformidades: O baqueteamento digital é indicativo de hipoxemia
originada por doencga pulmonar crénica ou cardiovascular. Outras deformidades como a
do térax: térax em barril, térax cifético, térax de pombo, etc. podem indicar problemas
respiratorios cronicos (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013; STUDART NETO
etal, 2022).

Estado Mental: Rebaixamento do nivel de consciéncia, comportamento inapropriado,
agitacao e confusdao mental podem ser causados pela diminuicao do nivel de oxigénio
ou pelo aumento da concentracao de CO, sanguineos (MOORE, 2007 apud BARBOSA;
DAL SASSO, 2013).

Tosse: é um reflexo de defesa da via aérea em condicbes fisioldgicas, entretanto ela
pode ser um indicador de patologias pulmonares.

Saturacao de Oxigénio (Sa0,): A Sa0, avalia a proporcao da hemoglobina a qual ha O,
ligado. Existe maneira invasiva (gasometria arterial) e ndo invasiva (oximetria de pulso),
e nao invasiva (oximetria de pulso), para mensurar a SaO,. Os valores considerados
normais nao sao bem estabelecidos, assim como os limiares fidedignos para hipoxia
tecidual, porém considera-se normal o valor da SaO, >95% em repouso. Nos pacientes
hipoxémicos crénicos, por exemplo com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), o
limiar pode ser menor (Sa0, 88-92%)(STUDART NETO et al., 2022).
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Considerando o tempo breve para o ACCR, a nao obrigatoriedade por parte do
enfermeiro em fazer o exame fisico completo do paciente e a necessidade de priorizar o
atendimento por gravidade, além dos parametros citados acima, o PCACR estabelece o
som respiratorio estridor como critério de prioridade alta, sendo este o principal ruido
respiratorio adventicio observado principalmente na pediatria, que pode ser
reconhecido com ou sem estetoscopio.

« Estridor: é um sintoma de obstrucdo da via aérea superior, determinado por um som
agudo pelo fluxo de ar que passa por um segmento estreitado da via respiratéria
(regiao supraglética, traqueia ou bronquios) (MAUNSELL; DI FRANCESCO, 2017).

Quadro 14 - Parametros de Sinais de FR e Sa0, no Adulto por Prioridade de Classificacao

PARAMETROS DE SINAIS DE FR E SaO, NO ADULTO POR PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO

PARAMETROS PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO

FR>20mvm + sinais de alerta

Insuficiéncia Respiratdria ou Sa0, <90% Prioridade maxima
ou FR <10mvm

. o FR>20mvm o
Dificuldade Respiratdria ou 530, 90-95% Prioridade alta

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

Quadro 15 - Parametros de Sinais de FR e Sa0, na Crianca
e Adolescente por Prioridade de Classificacao

PARAMETROS DE SINAIS DE FR E SAO, NA CRIANCA E ADOLESCENTE

POR PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO

IDADE PARAMETROS PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO
FR >53mvm ou FR <30mvm +
1212 meses sinais de alerta ou Sa0, <94%
FR >37 mvm ou FR < 22mvm +
Ta2anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
FR >28 mvm ou FR < 20mvm +
3a5anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
Insuficiéncia — . .
Respiratéria 6211an0s FR >25mvm ou FR < 18mvm + sinais |  Prioridade maxima
de alerta ou Sa0, <94%
FR > 20mvm ou FR <12mvm +
12a15anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
1a12 meses FR >53mvm ou FR <30mvm
Ta2anos FR >37 mvm ou FR < 22mvm
Dificuldade 3a5anos FR >28 mvm ou FR < 20mvm Prioridade alta
Respiratdria
6a11anos FR >25mvmou FR < 18mvm
12a15anos FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).
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Quadro 16 - Frequéncia Respiratdoria Normal por Idade, Recomendada para Pediatria

Idade FR (mvm)
112 meses 30-53
Ta2anos 22-37
3a5anos 20-28
6a11anos 18-25
12a15 anos 12-20

Fonte: AHA (2021b, p. 46).
8.6 Avaliacao da Temperatura

A manutencdo da temperatura corpérea se da por mecanismos que equilibram a perda e
a producdo de calor. O hipotalamo se constitui na principal estrutura anatomofuncional na
cascata dos complexos mecanismos implicados no controle da temperatura corporal e na
febre. A atividade metabdlica é a maior fonte de calor do organismo. Entre os fatores que
intensificam o metabolismo, esta a febre, ja que o aumento de 1°C na temperatura corporal
produz elevacdo de 10% do metabolismo basal (GARCIA-ZAPATA; SOUZA-JUNIOR, 2006).

Os agentes capazes de desencadear febre sao denominados de pirégenos exdgenos, e
podem ser classificados como infecciosos (virus, fungos, bactérias e toxinas) e ndo infecciosos
(complexos antigeno-anticorpo e antigenos resultantes da destruicdo celular, como a que
ocorre na reabsorcao de hematomas, necrose tumoral, cicatrizagdo tissular, reagcdes as vacinas,
etc.) (SBP, 2021)

Diante disso, a febre é uma resposta complexa, fisiolégica e adaptativa de um agente
infeccioso ou nao, contudo uma queixa frequente nas emergéncias adulto e principalmente
pediatricas. Trata-se de um sintoma, nao um diagndstico.

Sabe-se que a variacao da “temperatura normal” depende do local da afericdo, que pode
ser: axilar, oral, retal ou timpanica, que varia de acordo com o horario do dia, que também varia
de acordo com a idade (crianca, adulto, pessoa idosa) e condicao de saude como ciclo
menstrual e gravidez (SMELTZER et al., 2011)

Assim, deve-se interpretar com cautela o valor da temperatura corporal medida, para nao
considerar como febril um paciente que apresenta temperatura corporal elevada (hipertermia),
por ter sido tomada em determinado hordrio e circunstancias, por exemplo, num fim de tarde,
de um dia de verao, apds atividade fisica e/ou com muita roupa (SBP, 2021).

A medicao da temperatura axilar (Tax) com termOmetro digital é recomendada em
criangas com menos de 4 semanas de idade em todos os contextos, e a medicdo da
temperatura axilar com termémetro digital ou com termémetro infravermelho (timpanico ou

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




com ou sem contato com a pele), em ambiente hospitalar ou ambulatorial, é recomendada em
criangas com mais de 4 semanas de idade (SBP, 2025).

Desse modo, a febre é considerada um parametro dificil de mensurar, com uma infinidade
de escolas com valores que oscilam em pequenas diferencas, mostrando que estamos longe de
um consenso sobre a febre.

E importante estabelecer a causa da febre em relacdo & condicio clinica do paciente e o
seu padrao de sintomas. Para a maioria dos adultos, ndo existem evidéncias convincentes de
que a febre por si s6 é prejudicial e ndo requer supressao imediata, mas sabe-se que ela traz
consigo mal-estar geral e por isso deve ser medicada (PARK, 2020).

Apesar da febre das criancas poder ser controlada com antipiréticos, ndo existem
evidéncias cientificas de que a administracdo de antipiréticos reduza a incidéncia de
convulsées em criangas suscetiveis (SBP, 2021).

Os recém-nascidos (RNs), principalmente os prematuros, podem apresentar hipotermia na
vigéncia de infeccdo e os pacientes desnutridos podem ndo apresentar febre nos quadros
infecciosos (SBP, 2021).

O desafio esta na diferenciacao da maioria das criancas com febre causada por uma
doenca benigna (e, muitas vezes, autolimitada) daquelas poucas que, se nédo tratadas,
correm o risco de evoluir para um quadro infeccioso grave com altas morbidade e
mortalidade [...] (SANTOS, 2013, p. 441).

Nao existem evidéncias clinicas de que a magnitude da temperatura alcancada nos
quadros febris tenha qualquer valor prognéstico (gravidade) ou diagnéstico (etiologia viral ou
bacteriana) nos quadros infecciosos. Contudo, a temperatura corporal igual ou superior a
39,5°C inibe o desempenho da atividade enzimatica, que depende da temperatura para sua
atividade normal, podendo, assim, inibir os mecanismos normais de defesa dela dependente
(SBP, 2021).

Segundo a SBP (2025) a febre na crianga é definida quando a Tax ultrapassa 37,5°C
incluindo no quadro clinico: extremidades frias, auséncia de sudorese, sensacao de frio
e eventualmente tremores, taquicardia e taquipneia. Também podemos perceber nas
criangas os sinais de alerta como letargia, sonoléncia, perfusao periférica lentificada,
taquicardia, hipoventilacdao ou hiperventilacdo, cianose, choro intenso, irritabilidade,
reducao da atividade, inapeténcia, disturbio do sono, rinorreia, sibilos, diarreia,
vomito, oliguria, disuria, polaciuria, etc. (SOUSA, 2018).
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Para o adulto, o PCACR adota o seguinte padrao de Tax: hipotermia (<35,5°C) normalidade
(36°C a 37.7°C), febre (37.8°C a 39,5°C), febre alta (acima de 39,6°C).

Os sinais de alerta, listados abaixo, sao utilizados para os pacientes adultos com
febre.

« Sincope ou pré-sincope;

« Alteracao do nivel de consciéncia/desorientacao;

» Vertigem/Tontura;

» Mal-estar geral/Fadiga;

« Sudorese fria/palidez;

« Dispneia;

» Sa0, < que 95% em ar ambiente;

 Palpitacoes;

« Dor no peito;

 Pulso fino/arritmico.

A febre é um sinal de alerta, pois pode estar relacionada a neutropenia febril que é
considerada uma emergéncia médica potencialmente fatal e levar a infeccdo generalizada
(sepse). Desde 2018, existe uma iniciativa mundial para identificar precocemente os pacientes
com eventos febris e trata-los em tempo habil: Projeto “Hora Dourada”. A ida ao hospital
deverd ocorrer de forma imediata, apds a identificacdo da febre. Isso porque, o inicio da
antibioticoterapia nestes casos devera ser o mais rapido possivel. A administracao precoce do
antibiotico estd relacionada a uma menor mortalidade em criancas em tratamento
quimioterapico (KLIEGMAN et al, 2020; BRASIL, 2017; MIRANDA, 2022).

Quanto a hipotermia, sabe-se que a Tax ndo é a mais adequada para afericdo, porém,
abaixo de 35,5°C, deve-se valorizar o achado, principalmente em pessoas idosas com processo
infeccioso. A medida que a temperatura corporal diminui, todos os 6rgios sao afetados, com
reducdo do fluxo sanguineo cerebral e dos processos metabdlicos. Ocorre mais
frequentemente em criancas e pessoas idosas. Além da baixa temperatura corporal, podem-se
observar calafrios, confusao mental, taquicardia, delirio, hipotensao arterial, cianose, rigidez
muscular, torpor e coma. As causas de hipotermia abrangem imersao em agua muito fria,
desabrigados em épocas de inverno, disturbios da termorregulacao e hipertensao arterial
(PORTO, 2017).
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Quadro 17 - Varia¢oes da Tax na Crianca, no Adolescente
e no Adulto por Prioridade de Classificacao

VARIAGCOES DA TAX NA CRIANCA, NO ADOLESCENTE E NO ADULTO

POR PRIODIDADE DE CLASSIFICACAO

VARIACOES DA CRIANCAE ADULTO PRIORIDADE
TEMPERATURA ADOLESCENTE DE CLASSIFICACAO
Feb Pacient
I;Js:sr?up?icrﬁirés >37,5°C > 37,8°C Prioridade maxima
Hipotemia < 35,5°C < 35,5°C Prioridade alta
>39,5°Cou
. o >39,6°Cou
Febre Alta sinais de alerta + >37,5°Cou Prioridade alta
o o 37,8°Ca 39,5°C + sinais de alerta
RN sem sinais localizatdrios
(SSL) + >37,5°C
Febre 37,5°Ca39,5°C 37,8°Ca39,5°C Prioridade média
Normalidade 36°Ca37,5°C 36°Ca37,7°C Prioridade baixa

Fonte: Elaborado pelos autores (2026).

A Sociedade Brasileira de Pediatria (2021) orienta, ainda, que o profissional observe a
frequéncia cardiaca em batimentos por minuto (bpm), frequéncia respiratéria, avalie o tempo
de enchimento capilar, se atentar para o grau de hidratacao, além de analisar a atividade e
responsividade do paciente aos estimulos. O manejo inicial da crianca com febre, em muitos

casos é impossivel identificar o foco febril. Sequndo o documento, essa situacdo é conhecida
como febre sem sinais localizatérios (FSSL) e pode ser definida como ocorréncia de febre com
menos de 7 dias de duracdo em uma crianca em que a histéria clinica e o exame fisico ndo
revelaram a causa. O que é considerado uma emergéncia.

Passos para Afericao da Temperatura no ACCR (SMELTZER et al., 2011):

» Higienizar as maos;
« Informar ao acompanhante e paciente do procedimento;
« Reunir material necessario;
» Posicionar o paciente de acordo com o local de afericao escolhido. No ACCR

recomendamos apenas a afericao da Tax;
» Secar a axila com algodao seco;
« Retirar o termémetro do estojo e passar alcool;

« Ligar o termAmetro e verificar se na tela aparece o nimero zero;

« Colocar a ponta do termdmetro debaixo da axila; posicionando o bulbo do termémetro
no oco axilar (ponto central da cavidade);
 Aduzir e fletir o brago, posicionando-o transversalmente sobre o térax;
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« Esperar alguns segundos até ouvir um sinal sonoro;

 Retirar o term&metro e ler o valor da temperatura na tela;

« Limpar a ponta metalizada com algodao ou gaze molhada em alcool;
« Recompor a unidade do paciente;

 Registrar o valor aferido no prontuario do paciente;

» Colocar o paciente em posicao confortavel, adequada e segura;

» Dar destino adequado aos materiais;

« Higienizar as maos.

8.7 Avaliacao da Dor

Ha um consenso mundial de que a dor deva ser o quinto sinal vital, juntamente com a PA,
FC, FR e temperatura.

A dor é uma experiéncia angustiante associada a dano tecidual real ou potencial com
componente sensorial, emocional, cognitivo e social. Ela provoca respostas fisiologicas,
tais como elevacao da pressdo arterial; frequéncia cardiaca e respiratdria; aumento do
trabalho cardiaco e diminuicao da perfusdo sanguinea periférica. Pode ocorrer sudorese,
palidez, ansiedade e agitacdo psicomotora. Portanto, suas repercussdes sdo
potencialmente prejudiciais ao organismo (LOPES, 2019, p. 2-3).

A valorizacdo, a identificacao e a avaliacdo da dor no ACCR é um processo complexo para
o enfermeiro e fundamental para o cuidado. A queixa dolorosa, a partir do relato de quem
sofre, serd considerada, com avaliacdo da intensidade e natureza da mesma, bem como suas
respostas fisiolégicas supracitadas, devendo ser reavaliada sempre que solicitado pelo mesmo
ou pelo acompanhante (FIGUEIRA; AMARAL; CARMO, 2022).

O enfermeiro deve identificar o inicio, localizacao, intensidade, irradiacao, duracao e
aspecto da dor (Figura 8) e relatar por escrito na sua evolu¢ao no prontudrio do paciente. A
avaliacdao da dor também deve englobar as formas de comunicar a dor (expressdes de dor), os
fatores de alivio e de agravamento, sintomas associados, as implicacées da dor nas atividades
do cotidiano (consegue realizar as atividades didrias, tem dificuldades na maior parte das
atividades de rotina, nao consegue realizar suas atividades), e impacto emocional,
socioecondémico e espiritual da dor (LOPES, 2019; FIGUEIRA; AMARAL; CARMO, 2022).
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Figura 6 - Aspectos a Serem Avaliados na Dor

Localizacao
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Fonte: HCOR (2021, p. 9).

Escalas de avaliacdo da dor sao usadas como instrumento para julgar a necessidade de
maior ou menor prioridade para atendimento dentro do PCACR. A selecao da melhor escala
que devera ser utilizada para mensuragao do escore de dor deve ser de escolha do enfermeiro.
Os autores deste protocolo orientam o uso da Escala Verbal Analdgica (EVA), Escala de Faces,
Escala de Avaliagcao de Dor FLACCr e Escala de Dor Neonatal Infant Pain Scale (NIPS).

8.7.1 Escala Visual Analégica (EVA)

A EVA, uma escala para criangas acima de 6 anos e adultos alfabetizados sem limitacdes
cognitivas, consiste numa linha graduada dividida em onze partes iguais. O profissional de
saude explica ao paciente de modo que a nota 0 (zero) significa que o paciente nao sente
nenhuma dor e a nota 10 significa dor em seu grau maximo. Os numeros intermediarios de 1 a
4 representam a dor leve, de 5 a 7 a dor moderada, e de 8 a 10, intensa (FIGUEIRA; AMARAL;
CARMO, 2022).

Esta escala também considera o visual que pode ser observado na escala gradativa de
cores, onde as cores mais claras representam dor leve e cores fortes representam a dor intensa.

A dor é um fendmeno multidimensional, portanto, o ideal é que o classificador consiga
usar a escala além de verificar de forma verbal a intensidade da dor que o paciente esta
sentindo e associar a dor com atividades diarias e o quanto esta dor estd incapacitando o mes-
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mo para realiza-las. O individuo pode apresentar alteracao nos seus padrdes de atividade,
como dividir as tarefas em tarefas menores, fazer pequenos descansos frequentes ou
desacelerar, mediante a queixa algica. Prejuizos nas atividades de vida diaria como sono,
apetite, movimentacdo, higiene e deambulacdo, mesmo apds medidas de conforto ou
analgesia, podem ser indicativos do desconforto causado pela dor (SANTOS; CASTRO; RONDI-
NELLI, 2019).

Figura 7 - Escala Visual Analdgica (EVA)

DOR DOR
MODERADA INTENSA

B @ 7

A dor interfere

Sente-se incomodado com a dor,

Sente-se S P significativamente, o paciente
tem algumas limitagoes, porém nao " . .
bem . o - apresenta dificuldade ou 0 paciente sente-se incapaz
interfere na maioria das atividades da . . o
para B S interrupcdes em algumas de se envolver em atividades
Y vida didria. 0 paciente é capaz de se s : . :
realizar atividades, modifica sua rotina normais.

adaptar psicologicamente a dor com

tarefas .
medicamentos ou repouso.

pela dor ou € incapaz de se
adaptar a dor.

Fonte: Adaptado de Schechter et al. (1990) e Esteve et al. (2016).

8.7.2 Escala de Faces

A escala de faces de dor é para adultos analfabeto-especiais, com déficit cognitivo ou de
comunicacao leves, que consigam compreender e apontar seu escore de dor, e para criangas
acima de dois anos. Apresenta categorias de descritores visuais, usando expressodes faciais
refletindo magnitudes de intensidades de dor diferentes. Ela consiste de seis imagens de faces
com varias expressodes. O paciente seleciona a face que é consistente com seu nivel atual de
dor.

Explique ao paciente que a escala inicia com a face que corresponde a uma pessoa que
parece feliz por ndo estar com dor (machucado), progredindo a dor até a ultima face “Pior dor”.
Peca para o adulto ou a crianca escolher a face que melhor descreve sua prépria dor. Anote o
numero localizado abaixo da face que foi escolhida no formulario de registro de avaliacao de
dor (HOCKENBERRY; WILSON, 2014).

Figura 8 - Escala de FACES

4 6 8
D6i um Déi ainda Déi
pouco mais WETH muito

Fonte: Adaptado de Hockenberry, Wilson e Wong (2014).
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8.7.3 Escala de dor FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability
Revised)

A escala de avaliacdao de dor FLACCr (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability revised) é
utilizada na avaliacao da dor em criancas nao verbais ou com prejuizo da fala, impedidas de
relatar sua dor (um més a trés anos) e adequada ao atendimento de criangcas com
comprometimento cognitivo, na faixa etaria entre quatro e dezenove anos. Foi desenvolvida
com base em parametros comportamentais, destinada a utilizacao dos profissionais da saude,
visando contribuir para a pratica clinica (BUSSOTTI; GUINSBURG; PEDREIRA, 2015).

Quadro 18 - Escala de FLACCr

ESCALA DE FLACC

PONTUACAO
CATEGORIAS
0 1 2
< . Sobrancelhas esporadicamente ou
F Sem expressao Presenca ocasional de careta ou tantemente salient dibul
icul brancelhas salientes, introspeccao cons'aniemente saiicntes, mandiouas
FACE particular ou d 50 ; €5, INtrospec g cerradas, queixo trémulo. Face aparentando
S0ITiso esinteresse. Parece triste ou preocupado estresse: express3o assustada ou de panico
L - Lo 5 Chutes ou pernas soltas.
Posicdo normal Desconforto, inquietacdo, tensao. A t ideravel d ticidad
PERNAS ou relaxada Tremores ocasionais umento considerave’ da espas iciade,
tremores constantes ou sacudidelas
Contorcendo-se, movimentando o corpo C do. riaido ou trémul
ilénci frente e para trés, tensao. 0rpO arqueado, T1gido ou tremu.
Em siléncio, para para tras, Agitacdo intensa, cabeca chacoalhando
A osicio normal Moderadamente agitado (por exemplo, e ! s
posi¢ ' : da cab f (ndo vigorosamente), tremores, respira¢do
ATIVIDADE movimentando- | Movimento da cabeca para a frente e para presa em gaspingou inspiracao profunda,
se facilmente trds, comportamento agressivo); intensificacdo da respiracao rapida e
respiracao rapida, superficial, suspiros superficial
intermitentes P
C Sem choro _ _ o Choro regular, gritos ou solugos,
CHORO (acordado ou Impulsos verbais ou grunhidos ocasionais | reclamagdes frequentes. Repetidos impulsos
dormindo) verbais, grunhidos constantes
CONSO ¢ (Contente, Tranquilizado por toques ocasionais, D'g?h%ﬁé%’:sfgir s?:ej ;ggzﬁat:éb%ede;ta
NSOLABILIDADE i a "
relaxado abragos ou conversa e distracdo medidas de conforto
Orientacdes para aplicacao da escala
1- Cada uma das cinco categorias (F) Face; (L) Pernas; (A) Atividade; (C) Choro; (C) Consolabilidade é pontuada de 0-2, resultando
num escore total entre zero e dez. 2- Pacientes acordados: Observe por pelo menos 1-2 minutos. Observe pernas e corpo
descobertos. Reposicione o paciente ou observe a atividade, avalie tonicidade e tensdo corporal. Inicie interven¢6es de consolo, se
necessario. 3- Pacientes dormindo: Observe por pelo menos 2 minutos ou mais. Observe corpo e pernas descobertos. Se
possivel, reposicione o paciente. Toque o corpo e avalie tonicidade e tensao. 4- A FLACC revisada pode ser utilizada para todas as
criangas ndo verbais. As descri¢des adicionais (em negrito) sao descritores validados em criancas com dificuldades cognitivas. A
enfermeira pode revisar com os pais os descritores dentro de cada categoria. Pergunte a eles se ha comportamentos adicionais que
melhor indiquem a dor em seus filhos. Adicione esses comportamentos na categoria apropriada da escala.
© 2002, The Regents of the University of Michigan. All Rights Reserved 09-09-2009. Bussotti EA, Guinshurg R, Pedreira MLG.
Traduzido para a lingua portuguesa. Brasil — Sao Paulo, junho de 2013.

Fonte: Bussotti, Guinsburg e Pedreira (2015, p. 654).
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A FLACCr é composta por cinco categorias de avaliacao sendo que cada uma delas
tem pontuacao definida de zero a trés, que somadas, podem variar entre zero e dez
resultando uma classificacao como dor leve (de zero a trés), dor moderada (quatro a
seis) e dor intensa (de sete a dez) (BUSSOTTI; GUINSBURG; PEDREIRA, 2015).

8.7.4 Escala de dor Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)

Trata-se de uma escala de avaliacao rdpida, que pode ser utilizada em recém-nascidos a
termo e pré-termo. A escala de dor NIPS é uma escala baseada em alteracbes comportamentais
e fisiolégicas. Possui 6 indicadores de dor, avaliados de 0-2 pontos. Os parametros avaliados
sao: expressao facial, choro, respiracao, bracos, pernas e estado de consciéncia. O escore varia
de zero a sete, sendo os pontos dados de zero, um e dois. De acordo com o resultado
quantifica-se a dor: zero - sem dor; um e dois — dor leve; trés a cinco — dor moderada e seis a
sete, dor intensa (BORRI, 2018).

Quadro 19 - Escala de Dor Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)

ESCALA DE NIPS

PONTUACAO
INDICADOR
0 1 2
Expressao Facial Relaxada Contraida / Tenso
Choro Ausente “Resmungos” / Fraco Vigoroso
Respiracao Relaxados, algum Diferente da basal |
movimento ocasional
Relaxados, algum . .
Bracos movimento ocasional Fletidos ou estendidos
Pernas Relaxada Fletidos ou estendidos
Dormindo ou . .
Estado de Alerta acordado calmo Desconfortavel / Inquieto

Fonte: Hockenberry, Wilson e Wong (2014, p. 438).
8.8 Alteracao Glicémica

AlteragOes glicémicas em pessoas que buscam as Emergéncias Hospitalares e UPAs é
relativamente comum. Com o aumento da obesidade e diabetes na populacdo em geral, é
provavel que um numero crescente de pacientes apresenta hiperglicemia. Em um estudo, a
hiperglicemia estava presente em 38% dos pacientes hospitalizados (26% com uma histéria
conhecida de diabetes; 12% sem histéria de diabetes anterior). Além disso, pacientes com
hiperglicemia recém-descoberta apresentaram mortalidade intra-hospitalar significativamente
maior (16%) que pacientes com uma histéria de diabetes (3%) ou normoglicémicos (1.7%)
(LANSANG; ZHOU, 2022).
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A hiperglicemia e a hipoglicemia estdo associadas a alta mortalidade,
independentemente de histéria conhecida de diabetes. O tratamento eficaz da
hiperglicemia esta associado a uma reducao no tempo de permanéncia na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) e no hospital (LANSANG; ZHOU, 2022).

A hipoglicemia é definida como glicose sanguinea <70 mg/dL, hipoglicemia
clinicamente significante <54 mg/dL e hipoglicemia grave <40 mg/dL. A hipoglicemia pode
ser também um efeito adverso conhecido da insulina e de outros medicamentos
antidiabéticos. Além disso, os pacientes com aumento do risco de hipoglicemia incluem
aqueles com ingestao alimentar reduzida, desnutricao, insuficiéncia hepatica ou renal, IC,
neoplasia maligna, infeccdo, sepse, idade avancada e comprometimento cognitivo
(LANSANG; ZHOU, 2022).

Em relacao a hiperglicemia, segundo Lansang e Zhou (2022), os trés grupos de
pacientes a serem considerados sao:

» Diabetes Mellitus (DM) conhecido anteriormente ao ACCR.

« Novo diagndstico de DM feito no ACCR: nesses casos, 0s pacientes nao sabem que tém
DM mas apresentam hiperglicemia, e o DM é diagnosticado posteriormente.

« Hiperglicemia transitoria: pode estar relacionada a estresse, terapia medicamentosa
como corticosterdides ou nutricao parenteral/enteral e remite quando o fator
desencadeante é removido.

O DM, nao controlado, pode provocar algumas complicagbes agudas e, a longo prazo,
complicagées cronicas. Dentre as complicagbes agudas do DM estao a descompensacao
hiperglicémica aguda, com glicemia casual acima de 250 mg/dL, que, quando nao
controlada, pode evoluir para complicagcdes mais graves como Cetoacidose Diabética (CAD)
e sindrome hiperosmolar hiperglicémica ndao cetética, e a hipoglicemia relacionada ao
tratamento. Nesse caso, um valor de alerta de glicose é <70 mg/dL, requerendo tratamento
com carboidrato de acao rapida e ajuste de antidiabéticos. A hipoglicemia clinicamente
significativa é definida como <54 mg/dL. Esse valor implica em acao imediata da equipe de
saude para breve classificacao de risco e atendimento em prioridade maxima (BRASIL,
2013a).

Ja as complicagdes cronicas, que se manifestam ao longo do tempo de convivio com o
DM, incluem o aumento do risco cardiovascular global e LOA, que podem desencadear
doenca cardiovascular diabética, Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) e AVC em alta
probabilidade (PUTTANNA; ZAR, 2022; UMPIERREZ, 2022; GOSMANOV; NEMATOLLAHI,
2022).

Outros eventos a longo prazo do DM com média probabilidade de incidéncia incluem
predisposicao a quadros infecciosos, doenca periodontal, apneia obstrutiva do sono, trans-
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tornos alimentares e depressao (PUTTANNA; ZAR, 2022; UMPIERREZ, 2022; GOSMANOV; NE
MATOLLAHI, 2022).

Complicagbes com baixa probabilidade de incidéncia, mas ndao menos debilitantes
incluem déficit visual/retinopatia diabética, amputacdo de membros e neuropatias
periféricas ou autondmicas (PUTTANNA; ZAR, 2022; UMPIERREZ, 2022; GOSMANOV;
NEMATOLLAHI, 2022).

Considerando que os valores glicémicos relacionados ao risco, sdo idénticos no adulto
e na pediatria, diante disso o PCACR, nos fluxos de alteracdes glicémicas do adulto e da
crianca, estabelece os seguintes parametros de glicemia:

Quadro 20 - Valores Glicémicos por Prioridade de Classificacao

VALORES GLICEMICOS POR PRIORIDADE DE CLASSIFICACAO

VALORES GLICEMICOS PRIORIDADE DE CLASSIFICACAQ
Hiperglicemia >600 mg/dL ou HI >250 mg/dL + sinais de alerta Prioridade mdxima
Hipoglicemia <54 mg/dL Prioridade maxima
Hiperglicemia 55-70 mg/dL Prioridade alta
Hipoglicemia >250 mg/dL sem sinais de alerta Prioridade média
Glicemia 71-249 mg/dL Prioridade baixa

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

Porém, existem alguns sinais de alerta, que devem ser considerados em paralelo com os
niveis glicémicos.

Os sinais de alerta que podem caracterizar gravidade como a Cetoacidose
Diabética (CAD) e o Estado Hiperosmolar Hiperglicémico (EHH) sao: taquipneia,
halito cetonico, alteracdo no nivel de consciéncia, vomitos e dor abdominal intensa
(STUDART NETO et al., 2022).

Os sinais de alerta e sintomas da Hipoglicemia incluem nivel reduzido de
consciéncia, comportamento incomum, sudorese, taquicardia, convulsées ou coma.

E essencial reconhecer esses sintomas e sinais urgentemente para instituir o tratamento
imediato. Sedacao ou uso de betabloqueadores podem mascarar os sintomas e consequente-
mente dificultar a terapéutica adequada (PUTTANNA; ZAR, 2022; UMPIERREZ, 2022; GOSMA
NOV; NEMATOLLAHI, 2022).
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O exame de glicemia capilar é obrigatorio nesses fluxos, por isso é sabido que os valores
de glicemia em jejum de 8 a 12 horas, sem consumo de nenhum tipo de alimento ou bebidas, é
considerado dentro da normalidade entre 70 e 99 mg/dL (SBD, 2019).

Ja a glicemia capilar medida de maneira aleatéria ou 2 horas de pds-sobrecarga
(alimentacdo ou sobrecarga de glicose) é considerada dentro da normalidade até 200mg/dL
(SBD, 2019).

8.8.1 Procedimento de Afericao da Taxa Glicémica por Equipamento
de Hemoglicoteste (HGT)

O HGT consiste em um exame sanguineo que oferece resultado imediato acerca da
concentracao de glicose nos vasos capilares da polpa digital.

Primeiramente, certifique-se que o equipamento esteja calibrado. Ressalta-se a
importancia de manter os manuais dos equipamentos junto ao mesmo, ter atencao as
orientagdes do fabricante, as manutencdes preventivas e a correta calibracao.

MATERIAL PARA AFERICAO DA TAXA GLICEMICA:

Cuba rim ou bandeja retangular; Fita teste para glicemia; Glicosimetro; Lanceta ou agulha
(13x4,5); Algodao; Alcool a 70%; Luvas de procedimento; e, EPI.

PROCEDIMENTO PARA AFERICAO DA TAXA GLICEMICA:

 Higienizar as maos;

« Separar o material necessario;

« Verificar se a fita estd dentro da data de validade;

« Informar ao paciente sobre o procedimento a ser realizado;

» O local da puncao: polpas dos dedos (maos e pés) ou lébulo das orelhas, realizando
sempre rodizio do local de puncdo (pergunte ao paciente o ultimo local que realizou o
procedimento e o local que prefere realizar);

« Higienizar as mao novamente;

» Calcar as luvas de procedimento;

« Ligar o aparelho e posicionar a fita e o glicosimetro de modo a facilitar a deposicao da
gota de sangue no local adequado;

« Realizar antissepsia do local a ser puncionado;

» Pressionar e puncionar com agulha ou lanceta;

« Fazer com que a drea reagente da fita-teste entre em contato com o sangue;

» Secar o local da puncao, certificando-se da interrupcdao do sangramento;

« Aguardar o tempo de leitura da fita teste;

« Informar o resultado ao paciente;

« Comunicar alteracdes de valores para o médico e/ou enfermeiro;

« Limpar e guardar o glicosimetro;
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» Desprezar a fita reagente e a lanceta na caixa especifica para material perfurocortante;
« Retirar as luvas;

« Higienizar as maos;

+ Recolher o material do local;

« Registrar no prontuario fisico ou digital.

8.9 Queimadura

Segundo MS (2012a):

As queimaduras sao lesdes decorrentes de agentes (tais como a energia térmica,
quimica ou elétrica) capazes de produzir calor excessivo que danifica os tecidos
corporais e acarreta a morte celular (BRASIL, 2012a, p. 5).

Podemos avaliar as queimaduras de acordo com a profundidade da lesdao, a Superficie
Corporal Queimada (SCQ) e a parte do corpo atingida.

De acordo com a profundidade das lesdes das queimaduras, as mesmas podem ser
classificadas em queimaduras de primeiro, segundo e terceiro grau.

J4 a extensdao do agravo pode ser classificada de acordo com a idade do individuo, e
normalmente utiliza-se a conhecida regra dos nove, criada por Wallace e Pulaski, que leva em
conta a extensdo atingida, a chamada SCQ, conforme figura abaixo (BRASIL, 2012a; LEGRAND et
al., 2020).

Figura 9 - Regra dos Nove - Wallace e Pulaski

Fonte: Brasil (2012a, p. 9).
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r
i A Regra dos Nove de Wallace infelizmente ndo é adequada para criancas. Ja a Regra
E de Lund-Browder contempla as variagdes corporais de acordo com a idade. Sua
i avaliacdo pode ser feita manualmente ou facilitada por aplicativos de smartphone
i existentes (LEGRAND et al., 2020).

Figura 10 - Regra de Lund-Browder
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Fonte: Adaptado de Legrand et al. (2020).

Quadro 21 - Porcentagem da Area Corporal Queimada por Idade
Conforme a Regra de Lund-Browder

POR i DAS AREAS POR IDADE CONFOR A REGRAD D-BROWD
Idade AreaA AreaB AreaC
Até 1ano 19% 5,5% 5%
1a4anos 17% 6,5% 5%
5a9anos 13% 8% 5,5%
10a 16 anos 11% 8,5% 6%
Adulto 7% 9,5% 7%

Fonte: Legrand et al. (2020, p. 253-267).
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Consideram-se face, olhos, orelhas, pescoco, mao, pé, regiao inguinal, grandes
articulacées (ombro, axila, cotovelo, punho, articulacdo coxofemoral, joelho e tornozelo) e
Orgaos genitais, sao considerados com prioridade alta devido ao risco de sequelas estéticas e
funcionais. Assim como queimaduras profundas que atingem estruturas profundas como
0ss0s, musculos, nervos e/ou vasos desvitalizados (BRASIL, 2012a; LEGRAND et al., 2020).

O PCACR recomenda a utilizacdo de aplicativos de celular para cédlculos da SCQ mais
precisos, pelo enfermeiro no ACCR, onde é possivel sinalizar o tipo de queimadura e a area
queimada em pacientes pediatricos e adultos.

8.10 Fatores de Risco e Vulnerabilidade

A violéncia é um fendmeno que causa impacto na sociedade independente das condicbes
sociais, idade, cor ou raca. E reconhecida desde 1993 pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e Organizagao Pan Americana de Saude (OPAS) como um problema de saude publica,
pois afeta a qualidade de vida da populagao. Segundo a OMS, consiste no “uso intencional da
forca fisica ou do poder real ou em ameaca, contra si préprio, contra outra pessoa, ou contra
um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar em
lesao, morte, dano psicolégico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagao”.

A violéncia interpessoal/autoprovocada representa sérios problemas de saude publica e
segurancga, com impactos profundos na vida das pessoas e nas comunidades. A compreensao
dessas formas de violéncia é essencial para o desenvolvimento de estratégias eficazes de
prevencao e intervencao. Estudos mostram que a violéncia pode ter multiplas origens e
manifestar-se de diversas formas, impactando negativamente a saude dos pacientes (WHO,
2021; SCHOFIELD et al., 2020).

O termo violéncia interpessoal foi adotado para designar a situacao relacional em que
ha uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou na forma de ameaca, de uma pessoa
contra outra, destacando a intencionalidade do ato violento (WHO, 2017).

Segundo o conceito adotado pelo MS a violéncia autoprovocada/autoinfligida
compreende a ideacdo suicida, autoagressoes, tentativas de suicidio e suicidios, ou seja, nos
casos em que a pessoa atendida/vitima provocou agressao contra si mesma ou tentou o
suicidio (Brasil, 2016). Embora sejam eventos diferentes, é oportuno classificar violéncia
autoprovocada em autoagressao. Segundo a OMS (2002; 2009) a autoagressao ocorre quando
ha a intencao de se ferir sem intencdo suicida consciente, podendo ocorrer de forma superficial
e moderada (como arranhaduras, cortes e mordidas) ou mais graves (como amputacdao de
membros e autocegueira).

A violéncia é um fendmeno complexo que afeta individuos de todas as idades, racas e
classes sociais, e suas consequéncias para a saude publica sao profundas. No estado de Santa
Catarina o atendimento as pessoas em situacao de violéncia representa um desafio significativo
para os servicos de saude, exigindo a implementacgdo de estratégias que garantam a assisténcia
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adequada, a protecao das pessoas em situacdo de violéncia e a eficacia dos processos
assistenciais.

Apesar da existéncia de diretrizes internacionais para o enfrentamento das diversas
formas de violéncia, é fundamental adaptad-las ao contexto local para garantir sua
aplicabilidade e efetividade. No Brasil, e particularmente em Santa Catarina, persistem desafios
significativos relacionados a formacdo dos profissionais de saude, a implementacao de
protocolos padronizados e a superagao de barreiras culturais e institucionais (DINIZ; MEDEIROS,
2018; SILVA et al.,, 2021; SOUZA et al., 2022). No Brasil, as causas externas (acidentes e
violéncias) permanecem entre os principais problemas de saldde publica. Em 2024,
corresponderam a quarta causa de ébito na populacao geral brasileira, apés as doencas do
aparelho circulatério, as neoplasias e as doencgas do aparelho respiratorio, totalizando 159.534
mortes. Entre essas causas, destacam-se os homicidios (25,0%) e os acidentes de transito
(24,0%). Além disso, as causas externas configuram-se como a principal causa de morte entre
homens de 1 a 49 anos, evidenciando a magnitude e a gravidade desse conjunto de agravos no
pais (BRASIL, 2026).

No que se refere especificamente aos 6bitos por violéncia, dados recentes reforcam a
persisténcia de padrdes estruturais de desigualdade e vulnerabilidade. O Atlas da Violéncia
(IPEA, 2025), ao analisar 47.463 homicidios ocorridos entre 2013 e 2023, evidenciou que 35,0%
das mulheres assassinadas em 2023 morreram em suas proéprias residéncias, indicando forte
associacdo com a violéncia doméstica. Esses dados corroboram analises produzidas por
pesquisadores da area, que caracterizam a violéncia contra as mulheres como uma “epidemia
invisivel”, responsavel por ferir e matar milhares de mulheres no Brasil. Tal cenario reforca a
necessidade de fortalecer as respostas institucionais do sistema de saude, especialmente nos
servicos de urgéncia e emergéncia, que frequentemente constituem o primeiro ponto de
contato dessas mulheres com a rede de protecao e cuidado. A gestao da violéncia nas
instituicdes de saude do estado é impactada por essas lacunas, o que exige uma abordagem
integrada, intersetorial e territorializada para dar conta da complexidade do fenémeno.

Nesse contexto, os servicos de salude que integram a Rede de Atencao as Urgéncias (RUE)
desempenham papel estratégico na identificacdo precoce e no atendimento oportuno as
pessoas em situacao de violéncia. Considerando que muitas dessas situacbes chegam aos
servicos de urgéncia e emergéncia como porta de entrada do SUS, torna-se fundamental que o
acolhimento e a avaliacao inicial sejam capazes de reconhecer nao apenas a gravidade clinica
imediata, mas também os aspectos sociais, psicoldégicos e de protecdo envolvidos nesses casos.
A organizacao do atendimento por meio do Acolhimento com Classificagao de Risco (ACCR)
constitui uma ferramenta essencial para qualificar o acesso e priorizar o cuidado de acordo com
a vulnerabilidade e a urgéncia apresentada pelo usuario (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2017).

No ambito das violéncias interpessoais e autoprovocadas, a classificacdo de risco deve
considerar critérios ampliados de avaliacdo, que ultrapassam a dimensdo estritamente
biomédica. Situacdes como violéncia sexual, agressoes fisicas graves, tentativa de suicidio, ide-
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acao suicida ou sofrimento psiquico intenso demandam reconhecimento imediato pelos
profissionais de salde, uma vez que podem representar risco iminente a vida ou a integridade
fisica e psicolégica da vitima. Assim, protocolo assistenciais utilizados nos servicos de urgéncia
orientam que essas situacdes sejam classificadas como prioritarias, garantindo atendimento
agil, acolhimento qualificado e ativacao de fluxos assistenciais especificos, incluindo articulacao
com a rede de atengao psicossocial, protecao social e demais servico da rede de cuidado (Brasil,
2016; Brasil, 2018).

A incorporacdao da classificacdo de risco no atendimento as pessoas em situacao de
violéncia fortalece a capacidade do SUS de responder a esse agravo de forma integral e
humanizada. Além de orientar a priorizacdo do atendimento, esse processo contribui para a
identificacdo de situacbes de maior vulnerabilidade para o adequado registro e para a
notificacdo dos casos atendidos nos servicos de saude. No Brasil, a violéncia interpessoal e
autoprovocada integra a Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de doencas, agravos e
eventos de saude publica, conforme estabelecido pela Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de
2016, e consolidado na Portaria de Consolidacao n° 4, de 28 de setembro de 2017, que
determina a obrigatoriedade de notificacdo dos casos suspeitos ou confirmados atendidos em
servicos publicos e privados de saude (Quadro 22). Esse processo de notificacdo, realizado
principalmente por meio do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN),
constitui importante ferramenta para o monitoramento epidemiolégico e para a formulacao de
politicas publicas voltadas ao enfrentamento da violéncia..

Assim, a notificacao das violéncias também é respaldada por dispositivos legais que
reforcam a responsabilidade dos servicos de saude na protecao das vitimas e na articulacdo
com a rede de cuidado e protecao social. Destaca-se a Lei n° 10.778, de 24 de novembro de
2003, que institui a notificacao compulséria dos casos de violéncia contra a mulher atendidos
em servicos de saude publicos e privados em todo o territério nacional. Dessa forma, a
articulacao entre a classificacao de risco, o registro e a notificacao dos casos fortalece a resposta
institucional do SUS, qualificando a assisténcia, ampliando a visibilidade epidemiolégica das
violéncias e favorecendo a integracdo entre os setores da saude, da assisténcia social, da
seguranca publica e do sistema de justica.

E importante destacar que, a notificacdo é compulséria independentemente do tipo
ou da natureza da violéncia, para os seguintes grupos:

» Criancas e adolescentes, de 0 a 19 anos, conforme definido pela OMS;

« Mulheres de todas as idades;

» Pessoaidosa, com 60 anos ou mais de idade, de ambos os sexos.
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Quadro 22 - Objeto de notificacao compulsdria, segundo tipologia da violéncia

(aso suspeito ou confirmado de violéncia interpessoal*

(aso suspeito ou Caso suspeito ou
confirmado de violéncia confirmado de
autoprovocada/ iolanci ;
autl:)inﬂigida Doméstica/intrafamiliar  Extrafamiliar/comunitaria violéncia coletiva
Aquela que ocorre no
Praticada entre os ambiente solc]ial gm geral,

Praticada contra si mesmo, parceiros intimos e entre entre conhecidos ou . o
sendo objeto de notificago as os membros da familia, desconhecidos, praticada I""“L?g;:ﬁifggggst""sr
autoagressoes e as tentativas principalmente no contra criangas, adolescentes, terroristas. milicias

de suicidio. ambiente da casa, mas mulheres, pessoas idosas, z :
nao unicamente pessoas com deficiéncia,
indigenas e populagdo LGBT.
) NAO é objeto de
Aideacdo suicida NAO é notificacdo a violéncia
objeto de notificacdo extrafamiliar cujas vitimas
compulsdria, mas requer sejam adultos (20 a 59
acoes de atengdo integral a anos) do sexo masculino
satide. J4 os suicidios serao (por ex. brigas entre
notificados por meio da gangues, brigas nos
Declaracao de Obito. estadios de futebol e
outras).

Fonte: Adaptado de Brasil, 2016. *Inclui a violéncia fisica, psicolégica/moral, sexual, financeira/econémica, a
tortura, o trafico de seres humanos, a negligéncia/abandono, o trabalho infantil e a intervencéo legal.

Diante da complexidade e da magnitude das violéncias como problema de saude publica,
torna-se fundamental que os servicos de saude estejam preparados para reconhecer, acolher e
responder adequadamente as necessidades das pessoas em situacao de violéncia. Nesse
sentido, a organizacdao do atendimento na RUE, associada ao acolhimento qualificado e a
classificacao de risco, constitui estratégia essencial para garantir acesso oportuno, cuidado
humanizado e identificacdo precoce de situacdes de maior vulnerabilidade. Ao integrar a
avaliacao clinica, o registro e a notificacdo dos casos, bem como o encaminhamento para os
diferentes pontos da rede de atencao e protecdo, os servicos de saude contribuem para a
integralidade do cuidado e para o fortalecimento das acbes de vigilancia, prevencao e
enfrentamento das violéncias no ambito do SUS. Dessa forma, o acolhimento sensivel e a
adequada classificacao de risco tornam-se elementos fundamentais para qualificar a assisténcia
e promover a protecao e a dignidade das pessoas atendidas.
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01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Afogamento

Agressao

Alteracdo Cognitiva e de Conduta
Alteracdo da Pressdo Arterial
Alteracdo do Padrdo Respiratdrio
Alteracdo do Ritmo Cardiaco
Alteracdo Glicémica

Cefaleia

Conduta Autodestrutiva

Crise Convulsiva

Dor Tordcica

Exposicdo a Agentes Bioldgicos
Feridas/Lesdes

Gestacdo, Parto e Puerpério
Perda da Consciéncia

Problemas Anogenitais e Urindrios

Problemas Bucais

Problemas de Garganta, Ouvido e Nariz

Problemas Gastrointestinais
Problemas na Bolsa Escrotal
Problemas Neurovasculares

22,
23.
24,

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

Problemas nos 0lhos

Problemas Osteomusculares e Articulares
Problemas Relacionados ao Uso Abusivo de
Alcool e Outras Drogas

Problemas Vasculares e de Extremidades
Queda de Nivel

Queimaduras

Reacbes Alérgicas

Sangramento Vaginal

Sindrome Gripal

Suspeita de Acidente por Animais
Peconhentos

. Suspeita de Dengue e outras Arboviroses
. Suspeita de Intoxicacdo e Envenenamento
. Transtorno Mental

. Trauma

. Trauma Abdominal

. Trauma na Cabeca

. Trauma Toracico

. Traumatismo Bucal

. Violéncia e Maus-Tratos
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Afogamento

C N

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
ECG FR Sa0, PA

- Parada Cardiorrespiratoria- PCR
+ Inconsciente ECG<8
+ Obstrucao de vias respiratérias

Dor ~ Tax - Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque
« Afogamentograu4,5e6

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

NAO

«ECGde9-12

« Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Hipotermia < 35,5 ¢C
« Afogamentograu?2 e 3

PRIORIDADE

g ALTA

«ECGde13-14 siM — M
« Vomito
- Afogamento grau 1
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Agressdo

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
= Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
« Sangramento incontrolavel
« Evisceracgao
« Crise convulsiva

PRIORIDADE
SIM —

MAXIMA

« Trauma de grande impacto
- Ferimento penetrante em érgao vital
« Fratura exposta de ossos longos ou vértebras

« ECGde9-12

« Sinais de dificuldade
respiratoria FR>20mvm
ou Sa0,90-95%

« Dorintensa

+ Sangramento
controlado

+ Ferimento penetrante

« Fratura exposta

- Suspeita de fratura
fechada de quadril

[ ]
[ ]
]
]
[ ]
]
: « Sinais de déficit
]
]
]
]
]

PRIORIDADE

neurolégicos focais = ALTA

« Suspeita de luxagao
- Periodo poés-ictal

« ECG de 13-14

+ Dor moderada
« Sinais de sangramento
« Suspeita de fratura fechada ; SR IARINADE
e | CIAA & PRIORIDADI
« Limitacao funcional
« Relato de crise convulsiva
« Relato de inconsciéncia

. « Relato divergente }Nf\o

« Dor leve
« Ferimento superficial
- Edema
- Hematoma
« Escoriagdes
+ Relato de sangramento

PRIORIDADE

SIM —

+ Relato de vomito
« Relato de trauma

o oicitacol] PRIORIDADE
« Retornos/Solicitagoes MINIMA
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.

p 9

\

\
OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor FC

# Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).




Alteracdo Gognitiva e de Conduta

4 N

OBSERVACOES |

.

Verificar Sinais Vitais
ECG FR Sa0, PA
Dor FC

y A
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

A

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
+ Obstrugao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque
« Intoxicacao (Alto risco de letalidade)

« Atos preparatdrios para um comportamento
suicida

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

- Tentativa de suicidio
- |deagao suicida
- Conduta agressiva

« ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dorintensa
« Risco de conduta agressiva

PRIORIDADE

SIM —> L/

- Sinais de déficit neuroldgicos focais
- Agitacao psicomotora

- ECGde13-14
« Dor moderada
= Inquietacao

« Relato de intoxicagao
- Desorientagao recente

PRIORIDADE
« Dor leve

« Relato de transtorno mental
- Relato de desorientacao

PRIORIDADE

- ici 0 * -
Retornos/Solicitagoes MiINIMA
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Alteracdo da Pressdo Arterial

« Parada Cardiorrespirataria - PCR
- Inconsciente ECG<8
- Obstrugao de vias respiratérias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
« PAS>180mmHg/PAD>120mmHg + LOA
« PAS<90mmHg ou PAM<70mmHg
« FC<560bpm + sinais de alerta
« FC>100bpm + sinais de alerta
- Dor toracica tipica

+ ECGde9-12

+ Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dorintensa
« PAS>180mmHg/PAD>120mmHg
« FC>120bpm
« FC<60bpm
- Sinais de déficit neurologicos focais

« ECG de 13-14
« Dor moderada
« PAS>160mmHg/PAD>100mmHg
« FC>100bpm
« FC<60bpm
« Disturbios visuais

- Dor leve
- Vertigem
« Relato de alteragao de PA
« Relato de sincope
« Relato de vémito

- Relato de uso de medicacgao continua relacionado
aqueixa

« Vomito '
« Inquietagéao ’jo

SIM —=

_

PRIORIDADE

MAXIMA

PRIORIDADE
ALTA

PRIORIDADE

PRIORIDADE

MINIMA

- Retornos/Solicitagdes* SIM —>
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OBSERVACOES !

.

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor FC

4 b
¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).




Alteracdo do Padrdo Respiratorio

s D

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA

Dor Tax

4 .
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

N\

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucgao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm + el de s

sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm
- Sinais de choque

+ ECG de 9-12

+ Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

+ Dorintensa

- Febre alta (Tax>39,62C)
» Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)
« Incapacidade de falar

PRIORIDADE
ALTA

SIM —»

« ECG de 13-14
« Dor moderada
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
- Hemoptise constatada

« Vertigem
» Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso

| de medicamento prescrito ’ jo

« Dor leve
- Tosse
« Relato de hemoptise

PRIORIDADE

« Relato de dificuldade respiratoria
» Relato de febre

- Relato de uso de medicagao continua relacionado
aqueixa

- Retornos/Solicitagdes®

PRIORIDADE
MINIMA
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Alteracdo do Ritmo Cardiaco

- Parada Cardiorrespiratéria- PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucéo de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20 mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
« PAS>180mmHg/PAD>120mmHg + LOA
« PAS<90mmHg ou PAM<70mmHg
+ FC<60bpm + sinais de alerta
« FC>100bpm + sinais de alerta

« Dor toracica tipica

- ECG de 9-12

« Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0, 90-95%

« PAS>180 mmHg/PAD>120mmHg
- FC>120bpm

« FC<50bpm

« Dorintensa

« ECG de 13-14
+ Dor moderada
« PAS>160mmHg/PAD>100mmHg
« FC>100bpm
« FC<60bpm
« Disturbios visuais

« Dor leve
- Vertigem
- Historia prévia de arritmia
« Relato de sincope
« Relato de vomito

« Relato de uso de medicagao continua relacionado
a queixa

SIM —>

« Vomito T
» Inquietacao }jo

SIM —»

_

- Retornos/Solicitagdes* SIM —>

PRIORIDADE

MAXIMA

PRIORIDADE
ALTA

PRIORIDADE

PRIORIDADE
MINIMA
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OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais

ECG FR  Sa0, PA
Dor Tax FC
4 bk

¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).




Alteracdo Glicémica

C N

OBSERVACOES |

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR

Verificar Sinais Vitais « Inconsciente ECG<8
EG R Sa0, « Obstrugao de vias respiratorias
Dor  Tax HaT - Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +

PRIORIDADE

sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm
- Sinais de choque
« HGT<54mag/dI
« HGT>600mg/dl ou HI
« HGT>250mg/dl + sinais de alerta

SIM —

+ ECG de 9-12

« Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

+ Dorintensa

« Febre alta (Tax>39,6°C)
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)
« HGT entre 55 - 70mg/d|

« ECG de 13-14
- Dor moderada
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C) g
« HGT>250mg/dl sem sinais de alerta el
+ Vomito

PRIORIDADE

SIM —> BN /'

« Halito ceténico

« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso | B
de medicamento prescrito NAO

VSIS PRIORIDADE

« Dor leve
« HGT entre 71 - 249mg/d|
« Relato de febre
« Relato de vémito

a y = Relato de poliuria

% Retorno de paciente: para * Relato de polidipsia

mostrar exames e para realizar + Relato de uso de medicagao continua relacionado -
exames. Solicitagdo: de receita aqueixa NAO

médica, de requisicao de exame,

de encaminhamento e de preen- J
chimento de Comunicacio de N SIM —> PRIQRIDADE
Acidente de Trabalho (CAT). ) = leioiesiSAIGHC by MiNIMA
A
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Cefaleia

- Parada Cardiorrespiratoéria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrugao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratéria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

PRIORIDADE
MAXIMA

« Sinais de choque
« Crise convulsiva
» PAS>180mmHg/PAD>120mmHg + LOA
« PAS<80mmHg ou PAM<70mmHg

+ECGde9-12

- Sinais de dificuldade
respiratoria FR>20mvm
ou Sa0, 90-95%

« Dor intensa
« Febre alta(Tax>39,62C)

« Febre (Tax entre 37,8 e
39,5°C + sinais de alerta)
+ Sinais de déficit
neurologicos focais

- PAS>180mmHg/
PAD>120mmHg

« V6mito (>3 episddios
na Ultima hora)

- Periodo pos-ictal

« Rigidez na nuca e/ou
Fotofobia e/ou Cefaleia

PRIORIDADE
ALTA

« Petéquias

- ECG de 13-14 ; « Vomito
« Dor moderada - letenigg
« Disturbios visuais » SIM
- Febre (Tax entre 378e . Vertigem d
39,59C) g

« Inquietacao
« PAS>160mmHg/ + +Relatode crise ' -
L PAD>100mmHg t convulsiva ‘j@

« Dor leve
« Perda auditiva
» Zumbido
- Historia de enxaqueca PRIORIDADE
+ Relato de inconsciéncia
« Relato de febre
« Relato de vémito

« Relato de uso de medicagéao continua relacionado
aqueixa

PRIORIDADE
. icitacoes* SIM — <
Retornos/Solicitagées MiNIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

p

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR Sa0, PA

Dor Tax

3

4 N

# Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicagao de
Acidente de Trabalho (CAT).

\




Conduta Autodestrutiva

e Y

OBSERVACOES ! « Parada Cardiorrespiratéria - PCR
« Inconsciente ECG<8

Verificar Sinais Vitais
EG R Sa0, FR

» Obstrucao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
« Comportamento autodestrutivo

SV PRIORIDADE

MAXIMA

« Sangramento incontrolavel
- Intoxicacao (Alto risco de letalidade)

- Atos preparatérios para um comportamento
suicida
« Tentativa de suicidio
« [deagao suicida

y N\
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

\
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Crise Convulsiva

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratérias

« Sinais de insuficiéncia respiratéria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
« Crise convulsiva
« HGT<54mg/dl
- Intoxicacao (Alto risco de letalidade)

« ECG de 9-12

« Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

» Dor intensa
« Febre alta (Tax>39,6°C)
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)
- Sinais de déficit neurologicos focais
« Rigidez na nuca e/ou Fotofobia e/ou Cefaleia
« Periodo pos-ictal

+ECG de13-14
« Dor moderada
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
« Vomito

« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso
de medicamento prescrito

« Relato de crise convulsiva

+ Relato de inconsciéncia

« Dor leve
« Sinais de embriaguez
« Relato de febre
« Relato de vémito

« Retornos/Solicitagées™

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

PRIORIDADE
MAXIMA

PRIORIDADE
ALTA

SIM —»

SWIEINY PRIORIDADE

PRIORIDADE
MINIMA

4 B
OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais

ECG R Sa0,
Dor Tax HGT
y k.

# Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).
b




Dor Toracica

s N

0BSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG FR Sa0, R
Dor Tax FC

4 N
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicagao de
Acidente de Trabalho (CAT).

b

+ Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrugao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<80% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
« FC<b0bpm + sinais de alerta
« FC>100bpm + sinais de alerta
- Dor toracica tipica

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

+ECGde9-12

- Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dorintensa

- Febre alta (Tax>39,62C) PRIORIDADE
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta) SiM—> ALTA
« FC>120bpm
« FC<50bpm

« Vomito (>3 episddios na tltima hora)
- Sinais de déficit neurolégicos focais

«ECG de 13-14
« Dor moderada
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
« FC>100bpm

+ FC<60bpm
= Vomito |
| - Inquietacao }jo

« Dor leve
« Relato de febre
- Relato de vomito

+ Relato de uso de medicacao continua relacionado
aqueixa

SVREINY PRIORIDADE

- PRIORIDADE
. —_— P SIM — -
Retornos/Solicitagdes MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Exposicao a Agentes Bioldgicos

' )
OBSERVACOES !

.

- Parada Cardiorrespiratéria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque

Verificar Sinais Vitais

PRIORIDADE Be R 50,

Blr= MAXIMA Dor  Tax FC

» Crise convulsiva
« Violéncia sexual

+ ECGde9-12

- Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dorintensa

» Febre alta(Tax>39,6°C)
» Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)

- Erupgoes cutaneas generalizadas
- Sinais de desidratagao
« PEP
« Anticoncepcao pos-coito
- Relato de exposicao a agentes biologicos

« Periodo pds-ictal

PRIORIDADE

SIM —> BN /Y

+ ECG de 13-14
« Dor moderada
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)

- Vomito
+ Relato de crise convulsiva NAO
+ Dor leve

« Relato de febre
« Relato de vomito

VI PRIORIDADE

g 3

- Relato de diarreia %R —
etorno de paciente: para
« Erupgao cutéanea localizada ~ mostrar exames e para realizar
NAO exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame,
PRIORIDADE de encaminhamento e de preen-
i o chimento de Comunicacao de

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Feridas / Lestes

/
OBSERVACOES |
Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0,
Dor  Tax FC
4 B

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

§

» Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8

PRIORIDADE

« Obstrugao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratdria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque

S MAXIMA

« Sangramento incontrolavel

+ECGde9-12

« Sinais de dificuldade
respiratoria FR>20mvm
ou Sa0, 90-95%

« Dorintensa
« Febre alta(Tax>39,6°C)

« Febre (Taxentre 378 e
39,59C + sinais de alerta)

- Auséncia de pulso
periférico no membro

« Angioedema

» Mordedura/
Arranhadura e/ou
lambedura provocada
por animais nao
pecanhentos

« Erupgéo cutanea
generalizada

- ECG de13-14 | J

- Dor moderada
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
+ Sinais de sangramento

PRIORIDADE

SIM —» ALTA

« Sangramento
controlado

- Privago sensorial SIM —» il

« Limitagao funcional
« Alteracdo na perfuséo periférica
« Vesicula/Bolha/Pustula disseminadas
« Prurido difuso

\_

« Hiperemia extensa jo
« Dor leve
« Edema

« Ferida infectada

g PRIORIDADE

« Lesdo sem sangramento SIM

« Vesicula/Bolha/Pustula localizadas
- Ferimento superficial

« Erupcgao cutanea localizada

BAIXA

» Hiperemia localizada
- Relato de sangramento

« Retornos/Solicitagdes*

PRIORIDADE
MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Gestacao, Parto e Puerpério

& Y
- Parada « Parto em transito nao -
Cardiorrespiratoria- PCR , assistido OBSERVACOES !
» Inconsciente ECG<8 ' . Exteriorizagéo do
. Obstrucdo de vias : cordio umpilical ou Verificar Sinais Vitais
respiratorias , Partes fetais ECGG FR Sa0, PA
- Sinais de insuficiéncia + < Periodo expulsivo
respiratoria FR>20mvm  + . PAS>180mmHg/ PRIORIDADE Dor ~ Tax  FC  HGT
+ sinais de alerta ou ' PAD>120mmHg + LOA SIM — B VYV{IYTY
o '
Sa.OQC'gﬂ/cla ou FR<10mvm |« PAS<G0mmHg ou
« Sinais de choque s  PAM<70mmHg
« Crise convulsiva !« HGT<b4mag/l
« Violéncia sexual : « HGT>600mg/dl ou HI
+ Sangramento 1« HGT>250mg/dl + sinais =
incontrolavel +  dealerta - NAO
+ ECG de 9-12 '« Estridor ‘J
. Sinais de dggzuzlgade |+ Retengéo urinaria
respiratoria FR>20mvmou ' |
Sa0, 90-95% | :angramen:o conTtrollzdo
; i+« Sangramento genital de
+ Dor intensa ' qualquer intensidade com
+ Febre alta(Tax>39,6°C) | 16>22 semanas PRIORIDADE
+ Febre (Tax entre 378e | - Trabalho de parto SIM — ALTA
39,5¢C + sinais dealerta)  + , piseramese gravidica
« PAS>160mmHg/ ' Vi 3
PAD>100mmHg E ;"‘:";‘a :e 39:53:"', 3
» PAS>140mmHag/ o oooein te PR
PAD>30mmHg + Cefaleia ! @Mniotico meconial
ou Dor epigastrica ou . *Relato de auséncia de
Alteragdes visuais 1 movimentos fetais nas
e
« HGT entre 55 - 70mg/dl ¢+ Ultimasizh )
¢+« Periodo pos-ictal NAO
[« ECG de 13-14 « Ferida infectada ‘J
« Dor moderada « Prurido difuso
« Febre (Taxentre 378 e « Mastite
38,52C) « Hiperemia extensa
« PAS>140mmHg/ « Relato de crise
PAD>80mmHg convulsiva
« Sinais de sangramento + Relato de perda de
+ Edema unilateral de MMII + liquido (bolsa rota)
ou dor em panturrilha + Relato de diminuicao
+ Emese gravidica dos movimentos fetais
nas ultimas 24h
4 N
i »Losio/Verming % Retorno de paciente: para
« Dor leve : anogenital 9 PRIORIDADE mostrar exames e para realizar
+ |dade gestacional >41 | | exames. Solicitacdo: de receita
semanas : Relato de/SanIIEES médica, de requisicao de exame,
« Disuria/Polaciuria - Relato de fenbr_e de encaminhamento e de preen-
+ Relato de vomito chimento de Comunicacdo de
Acidente de Trabalho (CAT).
PRIORIDADE \\ 4

« Retornos/Solicitagoes™®

MiNIMA
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Perda da Consciéncia

p

a

\_

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG R Sa0, PA

Dor  Tax HGT

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

N

§

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
+ Inconsciente ECG<8
+ Obstrugao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque
+ Crise convulsiva
« HGT<b4mg/dI
- Intoxicagao (Alto risco de letalidade)

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

« ECG de 8-12

« Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0, 90-95%

« Dorintensa
« Febre alta(Tax>39,6°C)
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)
« Sinais de déficit neurologicos focais
« Periodo pos-ictal

PRIORIDADE
ALTA

SIM —

«ECG de13-14

« Dor moderada
» Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
« Vomito
« Relato de crise convulsiva

SIM —

« Dor leve PRIORIDADE

« Relato de vdmito
« Relato de febre

- Retornos/Solicitagées* }SlM =

PRIORIDADE
MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Problemas Anogenitais e Urinarios

+ Parada Cardiorrespiratoria- PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
- Sangramento incontrolavel
« Violéncia sexual

.« ECGde9-12 - Sangramento
« Sinais de dificuldade controlade
respiratoria FR>20mvm - Trauma
ou Sa0, 90-95% . PEP

« Dorintensa - Anticoncepgao
« Febre alta (Tax>39,62C) pos-coito
- Febre(Tax entre 37,8 e « Priapismo
39,5°C + sinais de alerta) « Retencéo urinaria

« ECG de 13-14
« Dor moderada
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
- Sinais de sangramento
- Lesdo infectada
- Vémito
« Suspeitade aborto
» Prurido difuso

- Dor leve
« Disuria/Polacidria
« Lesd@o/Verruga anogenital
« Corrimento anogenital
+ Relato de sangramento
« Relato de IST
« Relato de diarreia
« Relato de febre
« Relato de vomito
« Relato de trauma

« Retornos/Solicitagdes™

« Hematuria .
« Presenga de corpo estranho inanimado ’jo

SIM —»

PRIORIDADE
MAXIMA

PRIORIDADE

PRIORIDADE

BAIXA

PRIORIDADE
MiINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

p

OBSERVACOES !

.

Verificar Sinais Vitais
ECG R Sa0, PA
Dor Tax FC

g 3

¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

N




Problemas Bucais

C N

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG R Sa0, PA

Dor  Tax

y ke
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

\_

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
+ Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratérias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

PRIORIDADE
S MAXIMA

« Sinais de choque
- Sangramento incontrolavel

« ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0, 90-95%

« Dor intensa
« Febre alta (Tax>39,62C)
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)

- Sangramento controlado (com uso de
anticoagulante)

PRIORIDADE
SIM —> EENT /Y

- Vdmito (>3 episddios na tltima hora)

« Edema extra bucal/Celulite de face e ou
submandibular

« Trismo

+ECG de 13-14

« Dor moderada
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C) pSIM—>
» Suspeita de fratura fechada

« Sinais de sangramento
« Vémito
- Suspeita de luxagao da mandibula NAO

« Dor leve
» Lesdo/Estomatites bucais
- Relato de sangramento SIM —» R
« Relato de vomito
- Relato de inconsciéncia

« Relato de trauma bucal

PRIORIDADE
. P = * -
Retornos/Solicitagdes MINIMA
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Problemas de Garganta, Ouvido e Nariz

« Inconsciente ECG<8

« Obstrugao de vias respiratorias

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR

SIM —

PRIORIDADE

MAXIMA

p

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais

N

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque

ECG R Sa0, PA
- Dor Tax FC

« ECGde 8-12

« Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dorintensa
» Febre alta(Tax>39,6°C)
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)
« Sangramento pela cavidade oral, auditiva ou nasal
- Presenca de corpo estranho animado
« Estridor
« Trismo
« Edema de Pardtida

PRIORIDADE

SIM —»

ALTA

« ECG de 13-14
« Dor moderada
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
« Vomito

« Vertigem
« Presenga de corpo estranho inanimado }jo

« Dor leve
- Tosse
+ Perda auditiva
- Afonia
« Odinofagia/Disfagia
« Relato de dificuldade respiratoria
- Relato de febre
+ Relato de sangramento
» Relato de vémito

« Relato de uso de medicagao continua relacionado
aqueixa

VBN PRIORIDADE

BAIXA

4 b
¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

PRIORIDADE

. . 7
Retornos/Solicitagdes MINIMA
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Problemas Gastrointestinais

/

y

A

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR Sa0, PA
Tax FC

HGT se idoso ou com DM

Dor

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

N

\

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
+ Inconsciente ECG<8
« Obstrugéo de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

PRIORIDADE
SIM —>

MAXIMA

- Sinais de choque
« HGT<54mg/dI
« HGT>600mg/dl ou HI
« HGT>250mg/l + sinais de alerta

+ECGde9-12 « HGT entre 55 - 70mg/dl

- Sinais de dificuldade * Melena PRIORIDADE
respiratéria FR>20mvm « Hematémese SIM —> ALTA
ou Sa0, 90-95% constatada

« Dor intensa
« Febre alta(Tax>39,6°C)

« Febre(Tax entre 378 e
39,6°C + sinais de alerta)

« Enterorragia

- Vémito (>3 episodios
na ultima hora)

]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
]
'+ Sinais de desidratacao

« ECG de 13-14

« Massa abdominal

« Dor moderada visivel
« Febre (Tax entre 37,8 ¢ « Historia ou relato de
hematémese

39,5°C)

« HGT>250mg/dl sem
sinais de alerta

« Ictericia
« Vémito
.+ Distens@o abdominal

, = Historia ourelato de
* sangramento digestivo

« Persisténcia dos
sinais/sintomas
' mesmocom uso de
. medicamento prescrito

« Dor leve
« Constipacgéo intestinal
- Azia

- Relato de refluxo
gastroesofagico

- Relato de inapeténcia
« Relato de diarreia

= Relato de constipagéo
intestinal

PRIORIDADE

SIM —»

« Relato de uso de
medicagao continua
relacionado a queixa

« Relato de febre
- Relato de vomito

« Retornos/Solicitagoes™

PRIORIDADE
MiINIMA
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Problemas na Bolsa Escrotal

« Parada Cardiorrespiratéria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratoérias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
= Violéncia sexual

« ECGde9-12

« Sinais de dificuldade respiratdria FR>20mvm ou
Sa0, 90-95%

« Dorintensa
« Febre alta(Tax>39,6°C)
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)
« Trauma
- Idade <25 anos
« Alteragao do aspecto da bolsa escrotal

« ECG de 13-14
« Dor moderada
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
« Vomito
« Prurido difuso

« Dar leve
« Relato de IST
- Relato de febre
« Relato de vomito
« Relato de trauma

« Retornos/Solicitagoes™

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

SIM —

SIM —»

SIM —»

SIM —

PRIORIDADE

MAXIMA

PRIORIDADE
ALTA

PRIORIDADE

BAIXA

PRIORIDADE
MINIMA

P
OBSERVACOES !

.

Verificar Sinais Vitais
ECG R Sa0, PA

Dor Tax FC

(/

¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

\

N




Problemas Neurovasculares

p

/

\_

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG FR Sa0, PA

Dor Tax FC

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicagao de
Acidente de Trabalho (CAT).

N

\\

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrugao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

PRIORIDADE

MAXIMA
=Sinais de choque

« Sinais de déficit neurolégicos focaisha <24 h
« PAS>180mmHg/PAD>120mmHg + LOA
» PAS<90mmHg ou PAM<70mmHg
« FC<50bpm + sinais de alerta
« FC>100bpm + sinais de alerta

+ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dorintensa
« PAS>180mmHg/PAD>120mmHg
« FC>120bpm
« FC<50bpm
« Sinais de déficit neurologicos focais entre 24h e 72h

PRIORIDADE

SIM —> BN/

- ECG de 13-14
+ Dor moderada
» PAS>160mmHg/PAD>100mmHg
« FC<60bpm
« FC>100bpm
« Sinais de déficit neurologicos focais ha > 72h
« Disturbios visuais

« Vertigem

« Vomito -
- Inquietacédo jo

« Dor leve
« Relato de sincope
« Relato de vémito

- Relato de uso de medicagao continua relacionado
aqueixa

- Retornos/Solicitagées* SIM —>

PRIORIDADE

PRIORIDADE
MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Problemas nos Olhos

« PAS>180mmHg/

« Parada
Cardiorrespiratoria - PAD>120mmiHEA,
PCR « PAS<90mmHg ou
PAM<70mmHg SIM —> e

« Inconsciente ECG<8

MAXIMA

« Sinais de choque
« Evisceracao do olho
« Perfuracao ocular

+ HGT>600mg/d| ou HI

« HGT>250mg/dl + sinais
de alerta

'
'
'
'
'
'
: » HGT<54mag/d|
'
'
'
'

« ECG de 9-12
« Dorintensa
« Febre alta (Tax>39,6°C)

« Febre(Tax entre 37,8 e
39,59C + sinais de alerta)

« PAS>180mmHag/

PAD>120mmHg :
« Perda Repentina da
« HGT entre 55 - 70mg/dI Visdo com ou sem

« Corpo estranho . histériade trauma ocular
animado ha menos de 48h

« Corpo estranho
inanimado

+ Visdo dupla

« Hiperemia ocular
relacionado a
queimadura ocular ou
trauma ocular

PRIORIDADE

SIM —> SN /'y

+ Hiperemia ocular com
dor ocular moderada

- ECGde13-14

« Dor moderada : (com ou sem trauma
- Febre(Taxentre 37,8 e ocular) -
39,56°C) . +» Diminuicao da acuidade )
+ PAS>160mmHg/ i visual(com ou sem
PAD>100mmHg histéria de trauma

' ocular) ha maisde 48h e
. HGT>250mg/d| sem ! menos de 07 dias

sinais de alerta
« Disturbios visuais

« V/6mito
« Prurido difuso

- Secregao
« Dor leve E d dilos
- HGT entre 71-249mg/ll * * " ga lagrima

« Hiperemia ocular com
dor ocular leve (com ou
sem trauma ocular)

« Diminuicao da acuidade
visual (com ou sem
historia de trauma

ocular) ha mais de 07
dias

« Inflamagao na palpebra
« Cornea opaca
« Hemorragia ocular

- Sensagao de corpo
estranho

- Blefaroespasmo

SR PRIORIDADE

« Relato de febre
Relato de vémito

ot sorciacsil PRIORIDADE
« Retornos/Solicitagdes MINIMA

- Edema

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

A o
OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  SaD, PA
Dor Tax FC HGT

4 3\
# Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

R




Problemas Osteomusculares e Articulares

e A
OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor  Tax FC

4 N
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagdo: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen
chimento de Comunicagao de
Acidente de Trabalho (CAT).

b

+ Parada Cardiorrespiratéria- PCR
« Inconsciente ECG<8 PRIORIDADE
- Obstrugédo de vias respiratdrias MAXIMA

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque

+ECGde 9-12

- Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95% PRIORIDADE

+ Dor intensa
- Febre alta(Tax>39,62C)
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,52C + sinais de alerta)
- Vomito (>3 episddios na Ultima hora)

« ECG de 13-14
« Dor moderada
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
« Hematuria
- Ictericia
« Vémito

« Limitagao funcional
« Debilidade muscular

« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso
de medicamento prescrito

NAO

= Dor leve
« Sinais inflamatoérios
« Edema
« Relato de febre
« Relato de vomito

PRIORIDADE

« Relato de dor crénica

« Relato de uso de medicacao continua relacionado
aqueixa

I PRIORIDADE
- Retornos/Solicitagoes™ MiNIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




24

Problemas Relacionados ao Uso
Abusivo de Alcool e Outras Drogas

« Parada Cardiorrespiratéria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucéo de vias respiratérias

« Sinais de insuficiéncia respiratéria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
« Crise convulsiva
« HGT<b4mg/dl
+ Conduta agressiva
= Quadro psicotico agudo

« ECGde 9-12

- Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-85%

- Dorintensa
» Hematémese constatada
« Sindrome de abstinéncia
« Sinais de déficit neurolagicos focais
+ Risco de conduta agressiva
« Vitima de agressao
- Periodo pés-ictal

« ECG de 13-14
« Dor moderada
« Vémito
+ Desorientagéo
« Historia ou relato de hematémese

« Relato de crise convulsiva

NAO
« Dor leve
- Sinais de embriaguez SIM —
- Relato de desorientagao
«» Relato de vomito
« Relato de inconsciéncia NAO

» Retornos/Solicitagdes* SIM —>

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

SIM —

SIM —»

PRIORIDADE

MAXIMA

PRIORIDADE

ALTA

PRIORIDADE

PRIORIDADE
MINIMA

y N
OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  SaD, PA
Dor Tax FC HGT

y )
# Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

-




Problemas Vasculares e de Extremidades

e N

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG R Sa0, PA
Dor  Tax FC

y N\
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

\_

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR

« Inconsciente ECG<8
« Obstrugao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm PRIORIDADE

- Sinais de choque MAXIMA

» PAS>180mmHg/PAD>120mmHg + LOA
+ PAS <90mmHg ou PAM < 70mmHg

« FC<50bpm + sinais de alerta

+ FC>100bpm + sinais de alerta

« ECGde 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dor intensa
+ PAS>180mmHg/PAD>120mmHg
« FC>120bpm
« FC<50bpm
« Cianose de extremidades

PRIORIDADE

ALTA

« Auséncia de pulso periférico no membro

+ECGde13-14 : Alteragao na perfusao
- Dor moderada periférica
- PAS>160mmHg/ « Limitag&o funcional

PAD>100mmHg ' « Edema extenso
« FC<60bpm : » Gangrena
« FC>100bpm E - Ulceracao

« Privagao sensorial " « Prurido difuso _
‘._ « Claudicacao : « Hiperemia extensa "'j\o

« Dor leve
+ Edema
« Veias varicosas
» Hiperemia localizada

PRIORIDADE

‘J PRIORIDADE
i icitac6es* SIM — :
Retornos/Solicitagdes MiNIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Queda de Nivel

« Sangramento
incontrolavel

- Parada
Cardiorrespiratoria -
PCR

« Inconsciente ECG<8 « Crise convulsiva

» Obstrucao de vias « Trauma de grande

'
L]
'
1 - Evisceracao
'
'
'
respiratorias ' impacto
'
'
'
'
'
'
]

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

«» Sinais de insuficiéncia
respiratoria FR>20mvm
+ sinais de alerta ou
Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque

« Ferimento penetrante
em orgao vital

+ Fratura exposta
de ossos longos ou
vértebras

+ ECG de 8-12

- Sinais de dificuldade
respiratoria FR>20mvm
ou Sa0,90-95%

« Dorintensa

« Sangramento
controlado

« Ferimento penetrante

« Fratura exposta

« Suspeita de fratura
fechada de quadril

« Sinais de déficit
neuroldgicos focais
« Suspeita de luxacao

« Periodo pés-ictal

——d

PRIORIDADE

SIM —> EENE /'

«ECGde 13-4 "« Limitacéo funcional
- Dor moderada ' » Desorientagao R
- Sinais de sangramento :, - Relato de crise D siM — il '.'_
- Suspeita de fratura convulsiva
fechada ' « Relato de inconsciéncia
« Vomito ., +Relato divergente -
\ NAO

« Dor leve
« Edema
- Hematoma
+ Escoriagdes
» Relato de desorientagao
+ Relato de sangramento
« Relato de vomito
+ Relato de trauma

PRIORIDADE
. e )
Retornos/Solicitagdes MINIMA

SVEEIN PRIORIDADE

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

4 R
OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor FC

y )
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

A




Queimaduras

p

a

A

OBSERVACOES |

.

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA

Dor  Tax FC

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

N

\

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

PRIORIDADE
MAXIMA

« Sinais de choque

+ECGde9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dorintensa
« Auséncia de dor
« Febre alta(Tax>39,6°C)
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)

- Angioedema
« Trauma de grande impacto

« Suspeita de lesao por inalacdo de fumacga

PRIORIDADE
ALTA

SIM —»

» Queimadura elétrica/ choque elétrico
« Queimadura solar com sinais de desidratacdo
« Queimaduras por agentes quimicos

- Queimadura facial e/ou pescoco e/ou maos e/
ou pés e/ou mamas e/ou genitalias efou grandes
articulagoes

« Superficie corporal queimada > que 10% em idoso
« Superficie corporal queimada > que 20% em adulto

« Queimadura solar I
- Vesicula/Bolha/Pustula ’jo

« Vitima de agresséo

« ECGde13-14
« Dor moderada
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)

« Dor leve
- Edema
« Ferida infectada
+ Lesd@o sem sangramento

PRIORIDADE

PRIORIDADE
MINIMA

« Retornos/Solicitagoes™®

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Reacoes Alérgicas

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrugao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque
« Estridor

PRIORIDADE

SIM —

« ECGde 8-12

« Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

- Dorintensa
- Febre alta(Tax>39,62C)
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)
« Angioedema
« Erupgédo cutanea generalizada

PRIORIDADE
ALTA

SIM —»

« ECG de 13-14
» Dor moderada

» Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
« Prurido difuso

\ 'iijk)

« Dor leve
« Edema
« Erupcéao cutanea localizada

WS PRIORIDADE

- Relato de reacgao alérgica
- Relato de anafilaxia prévia

. PRIORIDADE
. n— Sk SIM — -
Retornos/Solicitagdes MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

y D
OBSERVACOES !

.

Verificar Sinais Vitais
ECG R Sa0, PA
Dor Tax FC

y )
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

A




Sangramento Vaginal

C N

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG R Sa0, PA
Dor  Tax FC

y ke
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

\_

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
+ Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque
« Sangramento incontrolavel

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

« Violéncia sexual

+ ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0; 90-95%

« Dorintensa
- Febre alta(Tax>39,6°C)
+ Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)
- Sangramento controlado
« Trauma

< ECG de 13-14 h J

« Dor moderada
» Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
« Sinais de sangramento
« Vémito
« Prurido difuso
- Suspeita de aborto —

- Presenga de corpo estranho inanimado }Nf\o

« Dor leve
- Lesao/Verruga anogenital
- Disuria/Polaciuria
« Disturbios menstruais
« Relato de sangramento

PRIORIDADE

SIM —> RR/

SR PRIORIDADE

« Relato de trauma
+ Relato de IST
« Relato de febre
« Relato de vémito

. PRIORIDADE
. i o —> o
Retornos/Solicitagdes SIM MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Sindrome Gripal

« Parada Cardiorrespiratéria - PCR
- Inconsciente ECG<8
- Obstrugao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratéria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque

S —> PRIORIDADE

MAXIMA

+ECGde9-12

- Sinais de dificuldade respiratdria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dor intensa
» Febre alta(Tax>39,6°C)
+ Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)
« Estridor
- Incapacidade de falar

PRIORIDADE

SIM —> EENT 7

« Erupcao cuténea generalizada

« ECG de 13-14 J

+ Dor moderada
- Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C) ke oo
- Vomito y

« Vertigem
« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo comuso I N
\ de medicamento prescrito jo

< Dor leve
- Afonia

- Tosse
- Congestdo Nasal/Coriza
» Perda auditiva
- Odinofagia/Disfagia
« Erupgao cutanea localizada

SR PRIORIDADE

BAIXA

« Relato de dificuldade respirataria
« Relato de febre
« Relato de vémito

+ Relato de uso de medicagao continua relacionado
aqueixa

PRIORIDADE
. (o ;
Retornos/Solicitagdes MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

y D
OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG R Sa0, PA
Dor Tax FC

y )
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

A




Suspeita de Acidente
por Animais Peconhentos

p

/

\_

0BSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG FR Sa0, PA
Dor FC

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicagao de
Acidente de Trabalho (CAT).

\‘

N

- Parada Cardiorrespiratéria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrugao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

PRIORIDADE

- Sinais de choque
- Sangramento incontrolavel

+ECGde8-12

- Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%
Dori PRIORIDADE
« Dor intensa
« Sangramento controlado
- Angioedema
- Paralisia muscular

« Ptose palpebral

« ECGde13-14
« Dor moderada
« Sinais de sangramento

- Equimose
« Vomito
’jo

< Dorleve
« Eritema leve
- Edema
« Relato de vémito
« Relato de sangramento

PRIORIDADE

- Retornos/Solicitagdes* }SIM —

PRIORIDADE

MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Suspeita de Dengue e Outras Arboviroses

« Relato de febre entre dois a setes dias de du-
ragao, mais duas ou mais das seguintes mank
festagdes: nausea, vomitos, exantema, mialgia,

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias,
prova do lago positiva e leucopenia, COM SINAIS
DE GRAVIDADE (sinais de choque, sangramen-
to grave ou disfuncdo grave de érgaos: taqui-
cardia, extremidades distais frias e pegajosas,
pulso fraco e filiforme, enchimento capilar len-
to (<2 segundos), pressao arterial convergente
(<20mmHg), taquipneia, oligaria, hipotenséo
arterial, cianose, acumulo de liquidos com in-

ATENCAO o
CASO SUSPEITO DE DENGUETIPO D
ENCAMINHAR PARA SALA DE ESTABILIZACAO,
REANIMACAO/VERMELHA.

PRESCREVER ACESSO VENOSO PERIFERICO E
INICIO DE HIDRATAGAO ENDOVENOSA 20ml/

kg DE SORO FISIOLOGICO 0,9% COM INFUSAQ!
EM ATE 20 MINUTOS. )

suficiéncia respiratoria, sangramento grave e
comprometimento grave de orgaos.

« Relato de febre entre dois a setes dias de du-
ragdo, mais duas ou mais das seguintes mani
festagOes: nausea, vomitos, exantema, mialgia,

NAO

PRIORIDADE

lang  ALTA

artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias,
prova do lago positiva e leucopenia, COM SINAIS
DE ALARME PRESENTES (dor abdominal inten-
sa referida ou & palpacao e continua, vomitos
persistentes, acimulo de liquidos - ascite, der-
rame pleural, derrame pericardico -, hipotensao
postural e/ou lipotimia, hepatomegalia maior do
gue 2cm abaixo do rebordo costal, sangramento
de mucosa, |letargia e/ou irritabilidade, aumento

ATENGAO D
CASQ SUSPEITO DE DENGUETIPO C

ENCAMINHAR PARA SALA DE OBSERVACAO,
EM LEITO.

PRESCREVER ACESSO VENOSO PERIFERICO E
INICIO DE HIDRATAGAO ENDOVENOSA 10ml/
kg DE SORO FISIOLOGICO 0,9% COM INFUSAQ!
EM ATE 60 MINUTOS. 7

progressivo do hematocrito) E SINAIS DE GRAVI-
DADE AUSENTES.

« Relato de febre entre dois a setes dias de du-
racdo, mais duas ou mais das seguintes mani-
festagdes: nausea, vomitos, exantema, mialgia,
artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias,
prova do lago positiva e leucopenia, SEM SINAIS
DE ALARME, COM CONDICOES CLINICAS ESPE-
CIAIS OU COM RISCO SOCIAL OU COMORBIDA-
DES.

— "

- Relato de febre entre dois a setes dias de du-
racdo, mais duas ou mais das seguintes mant
festagoes: nausea, vomitos, exantema, mialgia,

NAO

J

ATENGAO 0
CASO SUSPEITO DE DENGUETIPO B
ENCAMINHAR PARA SALA DE MEDICACAO

PRESCREVER HEMOGRAMA COMPLETO, COM
INDICACAO DE SUSPEITA DE DENGUE (para
urgéncia da coleta e liberagéo do resultado).

NAO

PRIORIDADE

SIM —»
BAIXA

artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias,
prova do lago positiva e leucopenia, SEM SINAIS
DE ALARME, sem condigdes clinicas especiais e/
ou risco social ou comorbidades.

ATENCAO 0
CASO SUSPEITO DE DENGUETIPO A

ENCAMINHAR PARA AREA DE ESPERA PARA
AGUARDAR ATENDIMENTO MEDICO.

CASO SUSPEITO DE DENGUE TIPO A e TIPO BORIENTAR HIDRATACAO ORAL (até resultado dos exames):
Adultos 60ml/kg/dia ('/5, se possivel com sais de hidratagao oral).

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

e Y

Verificar Sinais Vitais
ECG R Sa0, PA
Dor Tax FC

¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicagdo de
Acidente de Trabalho (CAT).




Suspeita de Intoxicagao e Envenenamento

e N

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG R Sa0, PA
Dor FC

y N\
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

\_

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
+ Obstrugao de vias respiratorias

» Sinais de insuficiéncia respiratéria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque
« Intoxicacao (Alto risco de letalidade)

« Atos preparatorios para um comportamento
suicida

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

« Tentativa de suicidio
- ldeagao suicida
« PAS>180mmHg/PAD>120mmHg + LOA
» PAS<90mmHg ou PAM<70mmHg
« FC<50bpm + sinais de alerta
« FC>100bpm + sinais de alerta
« Conduta agressiva

« ECG de 8-12

« Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-85%

- Dorintensa

« Angioedema

« PAS>180mmHg/PAD>120mmHg
- FC>120bpm
» FC<60bpm

« Risco de conduta agressiva

PRIORIDADE

SIM —> EENT 7

« ECGde13-14
« Dor moderada
« Vémito
« PAS>160mmHg/PAD>100mmHg

« FC>100bpm
+ FC<60bpm }jo

« Dor leve
« Edema
- Relato de vémito

SN PRIORIDADE

PRIORIDADE
. icitacoes* SIM — Z
Retornos/Solicitagdes MiNIMA
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Transtorno Mental

- Parada Cardiorrespiratoria- PCR
« Inconsciente ECG<8
- Obstrucao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque
« Intoxicacéo (Alto risco de letalidade)

« Atos preparatérios para um comportamento
suicida

- Tentativa de suicidio
- |[deacédo suicida
« Conduta agressiva
« Quadro psicotico agudo

+ECGde 9-12

« Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0, 90-95%

« Dorintensa
« Risco de conduta agressiva
« Sinais de déficit neurolagicos focais
- Agitacao psicomotora
- Sintomas psicoticos

« Crise de pénico

« ECG de 13-14
« Dor moderada
« Inquietagado
« Crise de ansiedade
« Sintomas psicossomaticos
« Automutilagao

« Dor leve
+ Relato de transtorno mental

« Retornos/Solicitagoes*

PRIORIDADE

MAXIMA

PRIORIDADE

ALTA

| + Relato de intoxicagéo }Nﬁo

PRIORIDADE
BAIXA

S5IM —»

PRIORIDADE

SIM —> z
MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

/

i

A

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG R Sa0, PA
Dor FC

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

N

Y




Trauma

/

a

\_

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG R Sa0, PA
Dor FC

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

N

§

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucéao de vias respiratérias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
« Sangramento incontrolavel
- Evisceragao
« Crise convulsiva
« Trauma de grande impacto
« Ferimentos penetrantes em érgao vital
- Fratura exposta de ossos longos ou vértebras

ST PRIORIDADE
MAXIMA

« ECG de 9-12

« Sinais de dificuldade
respiratoria FR>20mvm
ou Sa0,90-95%

« Dorintensa

« Fratura exposta

« Suspeita de fratura
fechada de quadril

+ Sinais de déficit
neurolégicos focais
- Suspeitade luxagao

- Periodo pos-ictal

PRIORIDADE
ALTA

- Sangramento
controlado

- Ferimento penetrante

- ECG de 13-14
« Dor moderada
« Sinais de sangramento
» Suspeita de fratura fechada
« Vomito
« Limitacao funcional
= Relato de crise convulsiva

- Relato de inconsciéncia ' N
+ Relato divergente jo

= Dorleve
- Ferimento superficial
- Edema
« Hematoma
- Escoriacées
- Relato de sangramento
+ Relato de vomito
- Relato de trauma

« Retornos/Solicitagées™

PRIORIDADE

SIM —»

PRIORIDADE
MINIMA
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Trauma Abdominal

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratéria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

« Sinais de choque
- Sangramento incontrolavel
« Crise convulsiva
« Evisceragao
« Trauma de grande impacto
« Ferimento penetrante
« Fratura exposta de ossos longos ou vértebras

« ECGde9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0, 90-95%

« Dorintensa
- Sangramento controlado
« Fratura exposta
« Sinais de déficit neuroldgicos focais
« Periodo pds-ictal

« ECG de 13-14

« Limitacao funcional

SIM —>

NAO

SIM —

NAO

PRIORIDADE

MAXIMA

PRIORIDADE
ALTA

4 R
OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor FC

« Dor moderada

- Suspeita de fratura

+ Sinais de sangramento

« Relato de crise
convulsiva

- Relato de
inconsciéncia

fechada
« /6mito

. +Relato divergente

« Dor leve
- Ferimento superficial

« Edema
- Hematoma
« Escoriacbes
+ Relato de sangramento
« Relato de vomito

\_ « Relato de trauma

« Retornos/Solicitagdes*

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

SIM —»

NAO

SIM —

PRIORIDADE

BAIXA

PRIORIDADE
MINIMA

y )
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

o




Trauma na Cabeca

p

§

a

\_

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG R Sa0, PA
Dor FC

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

N

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
» Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Sinais de choque
- Sangramento incontrolavel
« Evisceracao do olho

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

- Crise convulsiva
« Trauma de grande impacto
- Ferimento penetrante
- Fratura exposta de ossos longos ou vértebras

NAO

« ECG de 9-12

« Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

« Dorintensa
+ Sangramento controlado
« Fratura exposta

PRIORIDADE
ALTA

SIM —»

« Sinais de déficit neurologicos focais
« Periodo pos-ictal

+ ECG de 13-14

« Limitacao funcional
« Dor moderada :
« Sinais de sangramento |

« Relato de crise
convulsiva

« Suspeitade fratura | _+Relatode
fechada : inconsciéncia -
« Vomito «Relato divergente }N Ao
\ J

« Dor leve

- Ferimento superficial
- Edema
« Hematoma
« Escoriagoes

PRIORIDADE

SIM —

- Relato de sangramento
- Relato de vémito
« Relato de trauma

PRIORIDADE
MINIMA

« Retornos/SolicitagGes™
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Trauma Toracico

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
- Obstrucgéao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm PRIORIDADE

- Sinais de choque MAXIMA
- Sangramento incontrolavel
« Crise convulsiva
« Trauma de grande impacto
« Ferimento penetrante
- Fratura exposta de ossos longos ou vértebras

-« ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0,90-95% PRIORIDADE
+ Dor intensa ALTA

- Sangramento controlado
« Fratura exposta
- Sinais de déficit neuroldgicos focais
+ Periodo pos-ictal

- ECG de13-14 ' «Limitacao funcional
» Dor moderada + Relato de crise
+ Sinais de sangramento ' convulsiva
. Suspeitade fratura + Relato de
fechada inconsciéncia
\ « Vémito ' <Relatodivergente | NAO

« Dor leve
« Ferimento superficial
+ Edema PRIORIDADE

» Hematoma

» Escoriagoes

» Relato de sangramento
+ Relato de vémito
« Relato de trauma

PRIORIDADE
Retornos/Solicitagées MiINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

4 B
OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG R Sa0, PA
Dor FC

p k.
# Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

A




Traumatismo Bucal

e N

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
EG R Sa0, PA
Dor  Tax FC

y N\
% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame,
de encaminhamento e de preen-
chimento de Comunicacao de
Acidente de Trabalho (CAT).

\

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
+ Inconsciente ECG<8
« Obstrucéao de vias respiratérias

PRIORIDADE

- Sinais de insuficiéncia respiratéria FR>20mvm + SIM —>

sinais de alerta ou Sa0,<80% ou FR<10mvm
- Sinais de choque
» Avulsao dentaria

« Sangramento incontrolavel

MAXIMA

- ECG de9-12

« Sinais de dificuldade respiratoria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

+« Dor intensa
« Febre alta(Tax>39,6°C)
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C + sinais de alerta)

- Sangramento controlado (com uso de
anticoagulante)

- Voémito (>3 episodios na Gltima hora)

» Edema extra bucal/Celulite de face e ou
submandibular

- ECG de 13-14 | J

« Dor moderada
« Febre (Tax entre 37,8 e 39,5°C)
« Sinais de sangramento
« Suspeita de fratura fechada

PRIORIDADE
ALTA

= Vomito
- Mobilidade dentaria i
- Suspeita de luxacdo da mandibula }Nﬁo
« Dor leve J

« Fratura dentaria sem mobilidade ou deslocamento
+ Relato de febre
« Relato de sangramento
= Relato de vémito

SWBEIN PRIORIDADE

- Relato de inconsciéncia
- Relato de trauma bucal

o [ PRIORIDADE
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Violéncia e Maus-Tratos

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8

« Sinais de insuficiéncia respirataria FR>20mvm +
sinais de alerta ou Sa0,<90% ou FR<10mvm

- Obstrugao de vias respiratorias
« Sinais de choque
« Sangramento incontrolavel
« Comportamento autodestrutivo
- Violéncia sexual
« Intoxicacdo (Alto risco de letalidade)

« ECG de 9-12

« Sinais de dificuldade respiratéria FR>20mvm ou
Sa0,90-95%

» Dor intensa
- Sangramento controlado
« Fratura exposta
« Sinais de maus-tratos

« Queimadura facial e/ou pescogo e/ou maos e/
ou pés efou mamas e/ou genitalias e/ou grandes
articulacdes

- Superficie corporal queimada > que 10% em idoso
- Superficie corporal queimada > que 20% em adulto
» Hematoma
« Escoriagées
« Vitima de agressao

+ECGde13-14
« Dor moderada
« Abuso
- Sinais de sangramento
- Suspeita de fratura fechada

- Suspeita de comportamento negligente dos
responsaveis

+ Relato divergente

8 N
OBSERVACOES !
Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor FC
PRIORIDADE
MAXIMA
j 0
PRIORIDADE
SIM —> YL/
j 0
y b

# Retorno de paciente: para

mostrar exames e para realizar

exames. Solicitacao: de receita

médica, de requisicao de exame,

de encaminhamento e de preen-

chimento de Comunicacao de

Acidente de Trabalho (CAT).

b
L y
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FLUXOGRAMAS

PEDIATRICOS

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22,

Afogamento

Agressao

Alteracdo Cognitiva e de Conduta
Alteracdo da Pressdo Arterial
Alteracdo do Padrdo Respiratorio
Alteracdo do Ritmo Cardiaco
Alteracdo Glicémica

Cefaleia

Conduta Autodestrutiva

Crise Convulsiva

Diarreia e Vomito

Dor Abdominal

Dor Tordcica

Exposicdo a Agentes Bioldgicos
Febre

Feridas/Les6es

Gestacdo, Parto e Puerpério
Perda da Consciéncia

Problemas Anogenitais e Urindrios

Problemas Bucais

Problemas de Garganta, Ouvido e
Nariz

Problemas na Bolsa Escrotal

27.
28.
29,
30.
31.
32.
33.
34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43,

. Problemas Neurovasculares

Problemas nos Olhos

. Problemas Osteomusculares e Articulares
. Problemas Relacionados ao Uso Abusivo de

Alcool e Outras Drogas

Problemas Vasculares e de Extremidades
Queda de Nivel

Queimaduras

Reacdes Alérgicas

Recém-Nascido e Lactente (0-3 meses)
Sangramento Vaginal

Sindrome Gripal

Suspeita de Acidente por Animais
Peconhentos

Suspeita de Dengue e Outras Arboviroses
Suspeita de Intoxicacdo e Envenenamento
Transtorno Mental

Trauma

Trauma Abdominal

Trauma na Cabeca

Trauma Tordcico

Traumatismo Bucal

Violéncia e Maus-Tratos
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Afogamento 2

s D

OBSERVACOES !

.

« Parada Cardiorrespiratéria - PCR

Verificar Sinais Vitais :
« Inconsciente ECG<8
ECG | FR | 530, | PA « Obstrugéao de vias respiratérias PRIORIDADE
Dor ~ Tax « Sinais de insuficiéncia respiratéria: taquipneia ou MAXIMA
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

Parametros de FR e 5a0, na crianca - Sinais de choque
e » Afogamentograu4,5e6

= sleilindl o
1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou Sa0, <94%

1a2 FR =37 mym ou FR < 22mvm +
anos | sinais de alerta ou 5a0, <94%

3a5 FR >28 mym ou FR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos sinais de ale!'_tg_n_u 5a0, <94%

12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +

| sinais de alerta ou Sa0, <94% S o -

bl .-n;i'"iafs.rle.a.l.e:. Yol = - Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou
e bradipneia

mases | FR>53mvm ou FR <30mvm - Hipotermia < 35,5 °C
- Afogamentograu2e 3

« ECG de 9-12

PRIORIDADE

SIM —> BT /Y

FR =37 mvm ou FR < 22mvm

FR 28 mvm ou FR < 20mvm

FR =>25mvm ou FR < 18mvm

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Idade PAS PAD
| 12h<1000g | 3959 | 16-36 A

1h<3kg | 6076 3145 - ECGde13-14
Neonato (96h) |  67-84 35.53 + Vomito
lallmeses | 7214 | 3756 « AMfogamento grau 1

1a2anos 86-106 42-63

3a5anos 89-112 46-72
 6a%anos | 9115 | 5776
10al2an0s | 102120 | 61-80 J 4
12-15an0s | 110-131 | 6483 ‘

Frequéncia Cardiaca Normal
Idade Vigilia |~ Sono
Até 28 dias 100-205 90-160
‘ 1a12 meses | 100-180 | 90-160
TaZanos | 98-140 80-120

3asanes | 8020 | 65100
‘ 6a12anos | 75-118 | 58-90
12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.
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Agressao ﬁ%

a N\
« Parada Cardiorrespiratoria - PCR |
« Inconsciente ECG<8 OBSERVACOES !
« Obstrugéo de vias respiratorias Verificar Sinais Vitais

« Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou

bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% ECG FR | Sa0, | PA

- Sinai PRIORIDADE Dor FC
Sinais de.chnque ‘ SIM )
« Sangramento incontrolavel MAXIMA
« Crise convulsiva Insufidéncia Respiratéria
Idade | Parametros

« Trauma de grande impacto
« Ferimento penetrante em orgao vital
« Fratura exposta de ossos longos ou vértebras

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

NAO 1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +

. - ] P
y .Ec;G ‘:ﬁf‘j" '|2d L | Fratraexposta s L seom b oo
. a > ZUmymou Fh <lZmvm +
¥ nas) ?_' ulnans. « Suspeita de fratura anos | sinais dealerta ou Sa0, <94%
respiratoria: taquipneia , fechada de quadril sttt T
ou bradipneia . q PRIORIDADE T
+ Dor intensa » -Sinalsde caligis i ALTA Tal )
+  neuroldgicos focais meses | TR=>33mvim ou FR <30mvm
« Sangramento ; - 1
congtrolado . +Suspeitade luxagéo ;:og FR 37 mum ou FR < 22mvm
; « Peri 35-i 3as |
« Ferimento penetrante ' Periodo pés-ictal Nio e | FR>28mvm ou FR < 20mvm
6all
et FR =>25mwm ou FR < 18mvm
— Y ;I;:oasﬁ FR > 20mvm ou FR < 12mvm
« ECGde 13-14
« Dor moderada
o Pressao Arterial Normal
- Sinais de sangramento
: — Idade PAS PAD
.Suspeltadenfra.tura fechada A Cinciomg | 395 | 163
= Vomito ! ' h<3kg | 6076 3145
- Limitagao funcional | Neonato(96h) = 67-84 | 3553
« Relato de crise convulsiva L islumner ] 78 L5
Rel it - Ta2anos 86-106 42-63
- Relato de inconsciéncia ) 3asaws | san | ten
- Relato divergente NAO | 6a%anos | 97115 | 5776

| 10al2anos | 102120 | 61-80
12-15 anos | 110-131 | 64-83
« Dor leve

« Ferimento superficial Frequéncia Cardiaca Normal
- .

Edema Idade Vigilia Sono

- Hematoma PRIORIDADE MeBdas | 100205 | 90160

BAIXA | lal2meses | 100180 | 90-160

1a2anos | 98-140 | 80-120
| 3aSanos | 80-120  65-100
| 6a12anos | 75-118 | 58-90
NAO 12a15an0s | 60-100 50-90

« Escoriagoes

- Relato de sangramento
+ Relato de vomito
Relato de trauma

¥ Retorno de paciente: para

PRIORIDADE mostrar exames e para realizar
; icitacoes* SIM —> : P
Retornos/Colicitacess MINIMA exames. Solicitagao: de receita

médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.
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~
Alteracdo Cognitiva e de Conduta }

o —

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor FC

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Idade | Parametros

1212 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%

a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvm ouFR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais dealerta ou Sal), <M4%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade |
Idade Parametros

lalz FR >53mvm ou FR <30mvm

meses |

‘_;_:Ug FR =37 mvm ou FR < 22mvm
i:oi FR =28 mvm ou FR < 20mvm
2:011 FR >25mvm ou FR < 18mvm
:ﬁ;s-ls . FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 3959 | 1636
12h<3kg | 6076 31-45
Neonato (96h) | 67-84 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3a5anos 89-112 46-72
6a%anos | 97115 | 5776

10ai2anos | 102120 | 6180

12-15anos | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade l Vigilia Sono

Até 28 dias 100-205 90-160

lal2meses | 100180 |  90-160
lalanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100
. 6allamos | 75118 58-90

12a15anos 60-100 I 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrugéo de vias respiratorias
- Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

PRIORIDADE

- Sinais de choque SIM —

« Intoxicagao (Alto risco de letalidade)

« Atos preparataérios para um comportamento
suicida
- Tentativa de suicidio

MAXIMA

- ldeagao suicida
- Conduta agressiva

« ECGde9-12

« Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa
+ Risco de conduta agressiva
« Sinais de déficit neurologicos focais

PRIORIDADE
ALTA

SIM —

« Agitagao psicomotora

« ECGde13-14 |
« Dor moderada U P

. Inquietagao y -

- Relato de intoxicagao
« Desorientagao recente

« Dor |leve SIM —» PRIORIDADE

« Relato de transtorno mental
+ Relato de desorientacédo

PRIORIDADE
MINIMA
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« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque
« Hipertensao/hipotensao + LOA
« Bradicardia + sinais de alerta

PRIORIDADE
MAXIMA

« Taquicardia + sinais de alerta
- Dor toracica tipica

+ ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa

PRIORIDADE
ALTA

SIM —»

« Bradicardia
- Taquicardia
« Hipertensao/hipotensao
« Sinais de déficit neurolégicos focais

« ECG de 13-14
« Dor moderada

« Disturbios visuais
« Vémito
« Inquietacédo

= Dor leve
- Vertigem
- Relato de alteracao de PA
« Relato de sincope
- Relato de vémito

- Relato de uso de medicacdao continua relacionado
agueixa

» Retornos/Solicitagées*

SIS PRIORIDADE

BAIXA

PRIORIDADE
MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

|

.

BSERVACOES

Verificar Sinais Vitais
E(G FR Sa0, PA
Dor FC

Parametros de FR e 5a0, na crianga

Idade | Parimetros

1212 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <%4%

lal FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Jas FR =28 mvm ou FR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais de alerta ou Saly <34%
12a15 | FR > 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

FR >53mvm ou FR <30mvm
FR =37 mvm ou FR < 22mvm

FR 28 mvm ou FR < 20mvm

s FR >25mvm ou FR < 18mvm

12a15
anos

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD

| 12h<1000g | 39-59 | 16-36
12h<3kg 60-76 31-45

| Neonato (96h) = 67-84 35-53
| lal2meses | 72104 | 3756
Ta2anos 86-106 42-63
JaSanos | 89-112 | 46-72
6a9anos | 97-115 57-76

| 10al2anes | 102120 | 6180
| 1215anes | 110-31 | 6483

ncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono

Mé28dias | 100205 | 90-160
Tal2meses | 100180 |  90-160
| la2ans | 98140 | 80410
Ja5anos 80-120 65-100
| Gal2anos | 75118 | 5890
12al5anos | 60-100 50-90

# Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.




e

——

(%

Alteracdo do Padrdo Respiratorio

OBSERVACOES |

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA

Dor Tax

Parametros de FR e Sa0, na crianga

' ldade | Parimetros

1a12 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou Sa0, <94%

la2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Ja$ FR =28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a11l | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais de alerta ouSa, <54%
12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

| Parametros
lai2 | FR >53mvm ou FR <30mvm
‘meses |

lal

anos | FR =37 mvm ou FR < 22mvm
3a5

ik FR 28 mvm ou FR < 20mvm
6all

anos | FR >25mvm ou FR < 18mvm
el FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Idade PAS PAD
12h<1000g | 3959 | 1636
12h<3kg | 6076 3145

Neonato (96h) | 67-84 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
JaSanos | 89-112 | 46-72
~ ba%anos | 97-115 | 57-76
10a12an0s | 102120 |  61-80
1215an0s | 110131 | 6483

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade l Vigilia Sono
Mé28dias | 100-205 | 90-160
Tallmeses | 100180 | 00-160
la2anos | 98140 | 80120
JaSanos 80-120 65-100
6al2anos | 75118 | 5800
" 12a15an0s | 60100 | 50-90

% Retorno de paciente; para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR

« Inconsciente ECG<8

PRIORIDADE

« Obstrucéo de vias respiratoérias SIM —

« Sinais de insuficiéncia respiratdria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque

MAXIMA

« ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa
- Febre alta (Tax>39,5°C)
«Febre(sinais de alerta + Tax>37,5°C
ou RN SSL + Tax>37,5°C)

« Estridor

PRIORIDADE
ALTA

" +ECGde13-14

« Dor moderada
-Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C)
« Vertigem
« Hemoptise costatada

« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso
de medicamento prescrito

NAO

- Dor leve
+ Afonia
- Tosse
+ Relato de hemoptise
+ Relato de dificuldade respiratoria
« Relato de febre

« Relato de uso de medicacéo continua relacionado
aqueixa

PRIORIDADE
BAIXA

PRIORIDADE
MINIMA
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Alteracdo Do Ritmo Cardiaco .

-

n

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
+ Inconsciente ECG<8

OBSERVACOES !

N . . Verificar Sinais Vitais
« Obstrucéo de vias respiratérias
« Sinais de insuficiéncia respiratéria: taquipneia ou £ M| o] 0
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% Dor  Tax FC

. Sinais de choque PRIORIDADE

« Hipertensao/hipotensao + LOA
« Bradicardia + sinais de alerta

SIM—>

MAXIMA

Parametros de FR e 5a0, na crianca

Idade Parametros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

« Taquicardia + sinais de alerta
« Dor toracica tipica

6all | FR>25mvm ou FR < 18mvm +
HECCde/i=i anos | sinls de lerta ou a0y <O4%
» Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou 12215 | FR > 20mvm ou FR <12mm +
bradipneia anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
PRIORIDADE Dificuld Spirator
+ Dorintensa SIM —» ALTA Idade Parimetros
« Bradicardia 1,:3::; FR >53mvm ou FR <30mvm
- Taquicardia ;rfé FR >37 mvm ou FR < 22mym
- Hipertensao/hipotensao 2:02 FR >28 mvm ou FR < 20mvm
Nﬁo ::0:] FR >25mvm ou FR < 18mvm
12a15
= FR > 20mvm ou FR < 12mvm

«ECG de 13-14 | I - Pressao Arterial Normal
+ Dor moderada psIM — i : Idade PAS PAD
. 12h<1000g | 39-59 1636
» Distarbios visuais L Uh<skg | 6076 | 3145 |
« V6mito Neonato (96h) | 67-84 3553
+ Inquietagdo 1 Tal2meses | 72104 | 3756
| Ta2anos 86-106 42-63
3aSanos | 89112 | 4672
6adanos | 915 5176
10a12an0s | 102120 6180
12-15an0s | 10131 | 6483

« Dor leve

« Vertigem
- Historia prévia de arritmia
- Relato de sincope
« Relato de vémito

PRIORIDADE Frequéncia Cardiaca Normal
Idade Vigilia Sono

Até 28 dias 100-205 90-160
Tal2meses | 100-180 | 90-160
1a2anos | 98-140 | 80-120
 3aSanos | 80-120 | 65-100
= 6 a12anos | 75-118 | 58-90
NAO 12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para

PRIORIDADE 2
. Retornos,Solicitagaes* MI,N‘MA mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita

médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

BAIXA

« Relato de uso de medicacao continua relacionado
aqueixa
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Alteracdo Glicémica

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0,
Dor Tax HGT

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Idade | Parametros

1212 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%

a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvm ouFR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais dealerta ou Sal), <M4%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade |
Idade | Parametros

:1;& FR >53rrl\rrl.1 ;lu FR <30mvm

‘_;_:og FR =37 mvm ou FR < 22mvm
i:oi FR =28 mvm ou FR < 20mvm
2:011 FR >25mvm ou FR < 18mvm
12215 |

S FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 3959 | 1636
12h<3kg | 6076 31-45
Neonato (96h) | 67-84 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3a5anos 89-112 46-72
6a%anos | 97115 | 5776

10ai2anos | 102120 | 6180

12-15anos | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade l Vigilia Sono

Até 28 dias 100-205 90-160

lal2meses | 100180 |  90-160
lalanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100
6allanos | 75118 58-90

" 12a15an0s | 60100 | 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Parada Cardiorrespiratéria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratérias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

- Sinais de choque
« HGT<54mag/dl
+ HGT>600mg/dl ou HI
* HGT>250 mg/dl + sinais de alerta

- ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa
- Febre alta(Tax>39,56°C)
- Febre(sinais de alerta +
Tax>37,52C ou RN SSL + Tax>37,56°C)
« HGT entre 55 - 70mg/d|
- Halito cetbnico

PRIORIDADE
ALTA

SIM —

- ECGde13-14

« Dor moderada
+Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) D SIM —>
« HGT>250mg/dl sem sinais de alerta '
« Vomito

« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso
de medicamento prescrito NAO

« Dor leve
« HGT entre 71 - 249mag/d|
- Relato de febre
- Relato vomito

SWEEIN PRIORIDADE

BAIXA

» Relato de poliuria
+ Relato de polidipsia

« Relato de uso de medicacao continua relacionado
aqueixa

PRIORIDADE

- ici 0 * -
Retornos/Solicitagdes MiNIMA
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Cefaleia

Tax>37,52C ou RN SSL + Tax>37,5C)
« Hipertensao/hipotenséo
« Sinais de déficit neurologicos focais
« Rigidez na nuca e/ou Fotofobia e/ou Cefaleia
« Petéquias
« Periodo pos-ictal

- ECG de 13-14
+ Dor moderada
+Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) k. PR
- Relato de inconsciéncia pSIM —> §
« [ctericia
« Disturbios visuais
- Vertigem
« Vémito
« Inquietacao
« Relato de crise convulsiva

=« Dor leve
« Perda auditiva
« Zumbido
« Histéria de enxaqueca
« Relato de febre
+ Relato de vomito

» Relato de uso de medicacgao continua relacionado
aqueixa

- Retornos/Solicitagdes™

PRIORIDADE

SIM —»
BAIXA

PRIORIDADE
MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

.
: D
« Parada Cardiorrespiratéria - PCR OBSERVACf}ES |
« Inconsciente ECG<8 =
« Obstrucéo de vias respiratorias Verificar Sinais Vitais
» Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou PRIORIDADE EG  FR Sa0, PA
et SIM — i a3l
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% MAXIMA = -
« Sinais de choque il a
« Crise convulsiva e .
« Hipertensao/hipotensao + LOA NAO e
Idade | Parimetros
1a12 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou Sa0, <94%
- ECGde 8-12 1a2 FR>37 mvm ou FR < 22mvm +
- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou anos | sinais dealerta ou Sa0 <94%
bradipneia 3a5 | FR>28mvm ouFR < 20mvm +
. anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
* Dorintensa PRIORIDADE 6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
. > 9| —_— anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
Febre alta(Tax>39,5C) SIM ALTA G | sinaks dealerta ou Sal), <94%
Feb ( T - 12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
- Febre(sinais de alerta + anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade
Idade Pardmetros
FR >53mvm ou FR <30mvm

FR =37 mvm ou FR < 22mvm

FR 28 mvm ou FR < 20mvm

FR >25mvm ou FR < 18mvm

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 39-59 1636 |
" h<3kg | 6076 N4
| Neonato (96h) 67-84 35-53
laT2meses | 72104 | 3756
| Ta2anos | 86-106 1263
JaS5anos 89-112 46-72
| 6a%anos | 97-115 | 5776
| 10al2an0s | 102120 | 6180
12-15an0s | 110131 | 6483

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
Mé2sdias | 100205 | 90-160
Tal2meses | 100180 | 90-160

" la2anes | 98140 | 80120

Ja5anos 80-120 65-100

| alzanos | 75118 58.90
" 12a15an0s | 60-100 50-90

¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.




-
Conduta Autodestrutiva

OBSERVACOES | « Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratérias

Verificar Sinais Vitais

EG FR  Sa0 PA
£ - Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou

bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

+ Sinais de choque i PRIORIDADE
e T R I ey « Comportamento autodestrutivo MAXIMA
Insuficiéncia Respiratria - Sangramento incontrolavel
Idade | Parimetros 3 5 : :
1a12 | R>S3mmouFR <3omm-+ - Intoxicacao (Alto risco de letalidade)
meses | sinais dealertaou Saly <% | - Atos preparatdrios para um comportamento
1a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm + suicida
anos | sinais de alerta ou Sa[]g_ <94% |
3a5 | FR>28mym ouFR < 20mim + « Tentativa de suicidio

anos | sinais de alerta ou Sa[]g <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

« [deagao suicida

Dificuldade
e Parametros
:nzgezs FR >53mvm ou FR <30mvm
;naoi | FR >37 mvm ou FR < 22mvm
i:oz FR =28 mvm ou FR < 20mvm
a1 | mommam< o
:ﬁ:s'IS FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
| 1h<iOlg | 395 | 1636
h<3lg | 6076 | 3145
Neonato (96h) | 67-84 | 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3aSanes | 8112 | 4612
6a%anos | 97115 | 5776
10212an0s | 102120 | 6180
12-15an0s | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

. ldade  Vigilia = Sono
 Até28dias | 100-205 | 90-160
TalZmeses = 100-180 90-160
lalanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100

. 6allamos | 75118 | 58-90

12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.
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Crise Convulsiva I

I

4 ™\
- Parada Cardiorrespiratéria - PCR
« Inconsciente ECG<8

OBSERVACOES !
- Obstrugéo de vias respiratorias Verificar Sinais Vitais
- Sinais de insuficiéncia respiratdria: taquipneia ou PRIORIDADE EG6 R Sa0,
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% SIM — MAXIMA Dor | Tax HGT

Parametros de FR e 5a0, na crianca

- Sinais de choque
« Crise convulsiva
« HGT<b4mg/d|
- Intoxicacao (Alto risco de letalidade)

NAO Idade Parimetros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a1l | FR>25mvm ouFR < 18mvm +
anos sir_le_i_s_de alerta ou 5a0, <94%

PRIORIDADE 12a15 | FR> 20mvm ouFR <12mm +
SIM anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
|dade Parametros

+ECGde9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

« Dor intensa
« Febre alta (Tax>39,5°C)
+ Febre(sinaisde alerta +

1al2
FR >53 FR <301
Tax>37,5°C ou RN SSL + Tax>37,52C) mess | S —
— . . a
« Rigidez na nuca e/ou Fotofobia efou Cefaleia e | TR inonER S 20
- Periodo pos-ictal NAO g:é‘ FR 28 mvm ou FR < 20mvm
6all
s FR >25mvm ou FR < 18mvm
B 12a15
/ ; s FR = 20mvm ou FR < 12mvm
«ECGde13-14
« Dor moderada | . _ ' Pressao Arterial Normal
-Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) ) 1= _ e \dade PAS PAD
. Vdmito L= : 12h<1000g | 3959 | 1636
« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso . uh“{:gm :g;ﬁ z;::
de medicamento prescrito SR D L
) i 1a12 meses 72-104 37-56
- Relato de crise convulsiva lazanos | 86106 4263
« Relato de inconsciéncia NAO 3aSanos | 89112 | 4672
6afanos | 97-115 5776
10af2anos | 102-120 | 61-80
1215an0s | 110-131 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
Mé28das | 100205 90160
Tal2meses | 100180 | 90-160
ladanos | 98140 | 80120
3aSanos | 80-120 | 65-100

« Dor leve
- Sinais de embriaguez
» Relato de febre
« Relato de vémito

PRIORIDADE

6alzans | 15118 | 5890
12a15anos | 60-100 50-90
% Retorno de paciente: para
PRIORIDADE P P

mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

MINIMA
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Diarreia e Vomito

OBSERVACOES

Verificar Sinais Vitais

O

Dor Tax

5&02

PA

HGT

Parametros de FR e 5a0, na crianga

Insuficiéncia Respiratsria
| Idade | Parametros
1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0;, <94%
lal FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%
3as FR =28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | s e alerta 0u a0, <343
6al1l | FR=25mvmouFR < 18mvm +
|anos | sinais de alerta ou Sal, <94%
12415 | FR>20mvmou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
Dificuldade |
Idade Parametros
Tal2
meses | FR >53mvm ou FR <30mvm
la2
Janos FR =37 mvm ou FR < 22mvm
3as
Janos __FR >28 mvm ou FR < 20mvm
6all
e FR >>25mvm ou FR < 18mvm
12a15

anos

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
| h<i00Dg | 3959 | 1636
B B
Neonato (96h) | 67-84 35-53
| lal2meses | 72104 | 3756
Ta2anos | 86-106 42-63
3aSanos | 89-112 46-72
. 6a9anos | 97115 | 57-76
10al2anos | 102120 | 6180
| 5anes | 11031 | 6483

Frequéncia Cardiaca Normal

| Idade | Vigilia I Sono

Até 28 dias 100-205 90-160
Clal2meses | 100180 | 90-160 |

' lazanos | 98140 | 80-120

JaSanos 80-120 65-100

| 6alzanos | 75118 58-90

12a15an0s | 60-100 50-90

- Parada
Cardiorrespirataria -
PCR

« Inconsciente ECG<8

« Obstrugao de vias
respiratorias

- Sinais de insuficiéncia
respiratoria: taquipneia
ou bradipneia + sinais de
alerta ou Sa0,<84%

+ ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade
respiratdria: taquipneia
ou bradipneia

« Dorintensa
« Febre alta(Tax>39,5°C)

«Febre(sinais de alerta +
Tax>37,52C ou RN SSL +
Tax>37,5°C)

| <ECGde13-14
« Dor moderada

« Febre(Tax entre 37,52C
a39,5°C)

« Vémito
« Historia ou relato de
sangramento digestivo

« Sinais de choque
« HGT<54mg/dI
« HGT>600mg/dl ou HI

+ HGT>250mg/dl + sinais
de alerta

PRIORIDADE

SRS MAXIMA

- Vémito (>3 episddios
na Ultima hora)

+ Hematémese
constatada

« Sangramento digestivo
« HGT >250mg/dl

+ Rigidez na nuca e/ou
Fotofobia e/ou Cefaleia

+ Hipotonia
+ Sinais de desidratacao

PRIORIDADE
SIM —»

ALTA

* « Distensao abdominal
' +Massa abdominal _
, Vvisivel b e § PRIORIDADE

. «Persisténcia dos
1 sinais/sintomas
© mesmo com uso de

+ medicamento prescrito

« Histéria ou relato de
. hematémese ' NAO

« Dor leve
- Azia

- Constipacgao intestinal
- Relato de febre

« Relato de inapeténcia
« Relato de vémito

+ Relato de diarreia

+ Relato de constipagao
intestinal

+ Relato de uso de
medicagao continua
relacionado a queixa

S PRIORIDADE
BAIXA

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

PRIORIDADE
MINIMA

« Retornos/Solicitagdes™
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- "
Dor Abdominal B

« Parada Cardiorrespiratéria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucéo de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

« Sinais de choque

OBSERVACOES !

PRIORIDADE Verificar Sinais Vitais

SIM —> :
MAXIMA GG PR Sa0, PA

Dor  Tax

Parametros de FR e Sa0, na crianca

|| Idade | Parametros
[[1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
| [meses | sinais de alerta ou a0, <94%

+ECGde9-12

« Sinais de dificuldade respiratdria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa
» Febre alta(Tax>39,52C)
«Febre(sinais de alerta + Tax>37,5°C
ou RN SSL + Tax>37,5°C)
- Sangramento digestivo
+ Hematémese constatada

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
| |anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

PRIORIDADE

(325 FR 28 mvm ou FR < 20mvm +

SIM — ALTA anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
6a11 | FR>25mvmouFR < 18mvm +
fanos | sinais dealerta ou Sal), <94%
12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
| |anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

| Idade Pardmetros

. Erup?ao.cutanea.generajizada B :n ae :ezs S
- Sinais de desidratagao NAO 3 1
ance FR =37 mvm ou FR < 22mvm
£ [[3a5 |
{__{_/ o Y | anos FR =28 mvm ou FR < 20mvm
' « ECG de 13-14 | 2:0:1 FR >25mvm ou FR < 18mvm
» Dor moderada | 15;15 FR > 20mvm ou FR < 12mvm
-Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) |
« Vémito |
- Massa abdominal visivel A SIM —> L e
- Distensdo abdominal Idade PAS PAD
G : : 12h<1000 39-50 16-36
« Historia ou relato de sangramento digestivo <P | -
12h<3kg 60-76 3145

« Historia ou relato de hematémese | Neonato (96h) | 67-84 35.53

« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso i Tal2meses | 72-104 37-56

\ de medicamento prescrito NAO la2anos | 86106 | 42-63
JaSanos | 89-112 . 46-72

6a9anos 97-115 57-76

10a12an0s | 102120 | 61-80
12-15anos | 110-131 | 64-83

« Dor leve
« Azia
« Constipagao intestinal
- Erupgao cutanea localizada
« Relato de febre
- Relato de vémito
- Relato de diarreia
« Relato de constipagao intestinal

« Relato de uso de medicagao continua relacionado
aqueixa

Frequéncia Cardiaca Normal

VS PRIORIDADE || Made | Viglla | Sono
BA'XA | Até 28 dias 100-205 90-160

Tal2meses | 100-180 |  90-160
1a2anos | 98-140 | 80-120
3aSanes | 80-120 | 65-100
6a 12 anos | 75-118 | 58-90

12a15anos 60-100 50-90

¥ Retorno de paciente: para
PRIORIDADE mostrar exames e para realizar
- exames. Solicitagao: de receita
MINIMA médica, de requisicao de exame

e de encaminhamento.

« Retornos/Solicitagdes™
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Dor Toracica

a )

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

| Idade | Parimetros
1a12 | FR=53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%

a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3as FR >28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94% .

12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

:nis‘lezs FR >53mvm ou FR <30mvm

‘_;_r_?o;_ FR =37 mvm ou FR < 22mvm
g:oi | FR>28 mvm ou FR < 20mvm
2:011 FR >25mvm ou FR < 18mvm

12a15 |

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

anos

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
| h<l00dg | 3959 | 1636
12h<3kg | 6076 31-45
Neonato (96h) | 67-84 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3a5anos 89-112 46-72
6adanos | 97115 | S176
10a12an0s | 102120 |  61-60
12-15an0s | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono

Mé28dis | 100205 | 90-160
CTal2meses | 100180 | 90-160
lalanos | 98140 | 80-120
 3aSanos | 80-120 | 65-100
. 6allamos | 75118 | 58-90
12a15an0s | 60-100 | 5090

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

\ py

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
«» Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratdria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque
- Bradicardia + sinais de alerta

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

« Taquicardia + sinais de alerta
« Dor toracica tipica

« ECG de 9-12

« Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou
bradipneia

« Dor intensa
+Febre alta(Tax>39,5°C)
«Febre (sinais de alerta + Tax>37,52C

ou RN SSL + Tax>37,52C)
- Bradicardia

- Taquicardia

PRIORIDADE
ALTA

SIM —

» Vémito (>3 episddios na Gltima hora)
« Sinais de déficit neurolégicos focais

+ ECGde13-14
« Dor moderada
«Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C)
« Vomito

- Inquietacao =

- Dor leve
- Relato de febre 1Yy PRIORIDADE

« Relato de vomito

+ Relato de uso de medicacdo continua relacionado
aqueixa

PRIORIDADE
MINIMA

« Retornos/Solicitagoes™
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Exposicdo a Agentes Biologicos

Vs N
OBSERVACOES !

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR

« Inconsciente ECG<8 PRIORIDADE Verificar Sinais Vitais
« Obstrucéo de vias respiratorias SIM — MAXIMA ECG  FR  Sa0,
- Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou Dor  Tax fC

bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque Parametros de FR e Sa0, na crianca

« Crise convulsiva

+ Violéncia sexual Idade | Parametros
NAO 1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +

meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

=Eolide 12 6al1 | FR>25mvmoufR< 18
. . .gs . P . N a >Zamvmou Fi < lemvim +
- Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou anos | sinais de alerta ou Sal), <94%
bradipneia 12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +

anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade
Idade Pardmetros

PRIORIDADE Ta12 FR >53mvm ou FR <30mvm

« Dorintensa
« Febre alta(Tax>39,52C)
«Febre (sinais de alerta + Tax>37,5°C

SIM meses
ou RN SSL + Tax>37,5¢C) ALTA 1221 6337 mumou R < 2mm
. Erupg&o cutanea generalizada 3351 fR>28 mvmou R < 20mum
- Sinais de desidratacao g:ﬁl‘ FR >25mvm ou FR < 18mvm

- PEP 12a15

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

anos

« Anticoncepcao pos-coito
+ Relato de exposicao a agentes biologicos

Pressao Arterial Normal

« Periodo pés-ictal NAO
Idade PAS PAD
| 12h<1000g | 3959 | 1636
1h<3kg | 60-76 3145
| Neonato (96h) | 67-84 35-53
« ECG de 13-14 CTal2meses | 72104 | 375
- Dor moderada D SIM i ADE la2anss | 86106 | 4263
§ 3aSanos 89-112 46-72
«Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) . o | an
« Vomito | 10a12an0s | 102120 | 6180
« Relato de crise convulsiva . L 1zd5ames ] 11031 | 6483

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono

Até 28 dias 100-205 90-160

| Tal2meses = 100180 |  90-160
1a2anos | 98-140 | 80-120

| 3aSanos | 80-120  65-100
| 6a 12 anos | 75-118 | 58-90
12315 anos 60-100 50-90

« Dor leve

- Erupcéo cuténea localizada Ty PRIORIDADE

» Relato de febre
+ Relato de vomito
» Relato de diarreia

¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar

PRIORIDADE exames. Solicitagao: de receita

MIiNIMA médica, de requisicio de exame
e de encaminhamento.

« Retornos/Solicitagdes™
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Febre

p

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0,
Dor Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Y

| Idade | Parimetros

1212 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%
lal FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
3as FR >28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%
6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais de alerta ou a0, <94%____
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

anos

:nis‘lezs FR >53mvm ou FR <30mvm

‘_;_r_?o;_ FR =37 mvm ou FR < 22mvm
g:oi | FR>28 mvm ou FR < 20mvm
2:011 FR >25mvm ou FR < 18mvm

12a15 |

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
C h<i00dg | 3959 1636
12h<3kg | 6076 31-45
Neonato (96h) | 67-84 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3a5anos 89-112 46-72
6adanos | 97115 | S176
10a12an0s | 102120 |  61-60
12-15an0s | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono

Até 28 dias 100-205 90-160
 Tallmeses | 100-180 90-160
lalanos | 98140 | 80-120
 3aSanos | 80-120 | 65-100

. 6allamos | 75118 58-90

12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

\ py

- Parada Cardiorrespiratéria- PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucgéao de vias respiratorias

— PRIORIDADE

« Sinais de insuficiéncia respiratoria: taguipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%
« Sinais de choque
« Crise convulsiva

« Imunossuprimidos > 37,5 2C

MAXIMA

« ECG de 8-12

+ Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia
ou bradipneia

« Dorintensa
- Febre alta(Tax>39,5°C)
- Febre (sinais de alerta + Tax>37,5°C
ou RN SSL + Tax>37,5°C)
« Hipotermia(Tax <35,5°C)
« Erupgéo cuténea generalizada
« Periodo pés-ictal

PRIORIDADE
ALTA

SIM —

«ECG de13-14
« Dor moderada
-Febre (Tax entre 37,52C a 39,5°C)

« Vomito

« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso
de medicamento prescrito

« Relato de crise convulsiva

NAO

« Dor leve
« Erupcgéo cutanea localizada
« Relato de febre
- Relato de vomito
- Relato de inapeténcia

+ Relato de uso de medicagao continua relacionado
aqueixa

PRIORIDADE

SIM —»
BAIXA

NAO

PRIORIDADE
MINIMA

« Retornos/Solicitagdes™ SIM—>
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LY

Feridas / Lestes
A N
« Parada Cardiorrespiratéria - PCR ' " |
« Inconsciente ECG<8 PRIORIDADE OBSERVAGOES .
SIM —> <
+ Obstrucéo de vias respiratérias MAXIMA Verificar Sinais Vitais

- Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

« Sinais de choque
« Sangramento incontrolavel

ECG FR  Sa0,
Dor  Tax K

Parametros de FR e 5a0, na crianca

Idade | Parametros
1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

2
o

+ Sangramento
+ ECGde 9-12 controlado

' o
- Sinaisde dificudade , - Auséncia e pulso R,
respiratoria: taquipneia « Periférico no membro TR =
ou bradipneia ' Angi PRIORIDADE sl o g
. ngloedema SIM > anos sinais de alerta ou 5a0, <94%
« Dor intensa : « Mordedura/ ALTA 6a11 | FR>25mvm ou FR < 18mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0), <94%
+Febrealta(Ta39,52) | Arranhadura elou 12015 | > 20mmouf <T2mm +
i ! lambedura provocada inai
«Febre(sinais de alerta + , 1 p halt anos 5|r|a|s.c:leal.ertao|'.1.5.aﬂz .<94%
Tax>37.5°C ou ’ por animails nao Res
: o peconhentos [ Parametros
RN SSL + Tax>37,5°C) ' A L 12121 g S3mvm ou FR <30
' « Erupcao cutanea meses | L gl
generalizada NAO ;:‘é FR =37 mvm ou FR < 22mvm
3as
anos FR >28 mvm ou FR < 20mvm
. 2:01] FR >25mvm ou FR < 18mvm
ERR e . ;ﬁ:sﬁ FR > 20mvm ou FR < 12mvm

« Dor moderada
«Febre (Tax entre 37,52C a 39,5°C)
- Sinais de sangramento

Pressao Arterial Normal

« Privacao sensorial D sim— h odte i al
I ] : Ch<I000g | 3959 1636
« Limitagao funcional L Th<3ky | 6076 3145
= Alteracao na perfusao periférica  Neonato (96h) | 67-84 3553 |
- Vesicula/Bolha/Pustula disseminadas e mmes {78008 1 it |
3 i 1a2anos 86-106 4263 |
+ Prurido difuso N | 3aSanos | 89112 | 4672 |
- Hiperemia extensa 6adanos | 97-115 5776

| 10al2ans | 102120 6180
| 1215anos | 110131 | 6483
Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
SIM —» PRIORIDADE Até 28 dias 100-205 90-160

Tal2meses = 100-180 90-160 |

BAIXA | o] |

« Dor leve
« Edema
« Ferida infectada
» Lesdo sem sangramento
« Vesicula/Bolha/Pustula localizadas
« Erupgéo cutanea localizada
« Relato de sangramento
« Ferimento superficial
= Hiperemia localizada

Ta2anos 1 98-140 | 80-120
| 3aSanes | 80120 | 65100 |
| 6al2amos | 75118 | 5890 |
12a15anes | 60-100 5090 |

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
PRIORIDADE exames. Solicitagao: de receita

MINIMA médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Retornos/Solicitagées®
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Gestacdo, Parto e Puerpério

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR Sa0, PA
Dor Tax FC H&T

Parametros de FR e 5a0, na crianga

Insuficiéndia Respiratdria
Idade | Parametros
1a12 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou Sa0, <94%
la FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa[]g_ <94%
Ja$ FR =28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa[]z <94%
6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais de _al_erta ou Sa[]_z_ <94%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
Dificuldade
Idade Parametros
‘:r;;ezs | FR >53mvm ou FR <30mvm
lal
anos | FR =37 mvm ou FR < 22mvm
3as
anos | FR 28 mvm ou FR < 20mvm
6al
anos | FR >25mvm ou FR < 18mvm
12a15

s FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
| 12h<1000g | 3959 16-36
h<3lg | 6076 | 3145
Neonato (96h) = 67-84 35-53
Tal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
 3aSancs | 89112 | 4672
6adanos | 97-115 | 57-76
10a12anos | 102120 |  61-80
12-15an0s | 110131 | 6483

Frequéncia Cardiaca Normal

. ldade | Vigilia = Somo
Até 28 dias 100-205 90-160
alZmeses | 100-180 | 90-160
la2anos | 98140 | 80120
JaSanos 80-120 65-100
6al2anos | 75118 58-90
" 12a15an0s | 60-100 5090

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

- Parada
Cardiorrespiratoéria - PCR

« Inconsciente ECG<8

« Obstrucao de vias
respiratorias

« Sinais de insuficiéncia
respiratoria: taquipneia
ou bradipneia + sinais de
alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque
« Crise convulsiva

« Sangramento
incontrolavel

« ECG de 8-12

« Sinais de dificuldade
respiratoria: taquipneia
ou bradipneia

< Dorintensa

«Febre alta(Tax>39,56°C)
«Febre(sinais de alerta +
Tax>37,5°C ou RN SSL +
Tax>37,5C)

« Hipertensao/
hipotensao

« Sangramento
controlado

« Trabalho de parto

" <ECG de13-14
« Dor moderada

«Febre (Tax entre 37,5°C |
a 39,6°C) !

- Sinais de sangramento '_
- Emese gravidica
« Feridainfectada

- Dor leve )
- ldade gestacional >4 '
semanas "
- Lesao/Verruga :
anogenital '

« Violéncia sexual

« Parto em transito nao
assistido

- Exteriorizagao do
cordao umbilical ou
partes fetais

« Periodo expulsivo

« Hipertensao/
Hipotensao + LOA

« HGT<b4mg/dl
« HGT>600mag/dl ou HI

« HGT>250mg/dI + sinais
de alerta

SIM —» PRIORIDADE

MAXIMA

- Sangramento genital
de qualquer intensidade
com IG >22 semanas

« Hiperémese gravidica
« Vitima de agressao

« Estridor

« HGT entre 55 -70mg/dl
« Periodo pés-ictal

« Retencdo urinaria

« Relato de perda de
liqguido amnidtico
meconial

- Relato de auséncia de
movimentos fetais nas
ultimas 12h

PRIORIDADE

SIM —> SN/

« Hiperemia extensa

- Edema unilateral
de MMIl ou dor em
panturrilha

- Relato de perda de
liquido (bolsa rota)

« Relato de crise
convulsiva

» Relato de diminuicao

» Prurido difuso » o anio
i 05 movimentos ais =
N naREe ~ nas Ultimas 24h ’jo

- Disuria/polacidria
« Relato de
sangramento

« Relato de febre

« Relato de vomito

PRIORIDADE

- Retornos/Solicitagdes™

PRIORIDADE
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Perda da Gonsciéncia

N

- Parada Cardiorrespiratéria - PCR OBSERVACOES |

« Inconsciente ECG<8

« Obstrucéo de vias respiratorias Verificar Sinais Vitais
+ Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou PRIORIDADE BG  FR - Sa0, PA
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% SIM —> MAXIMA Dor | Tax HCT
« Sinais de choque
« Crise convulsiva

« HGT<54mag/dl
- Intoxicacéo (Alto risco de letalidade)

. — sunidenc a
NAO 1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%
1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

+ECGde8-12

- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou 6a1l | FR>25mvm ou FR < 18mvm +
bradipneia anos sinaisdea\en?_la_n Sal, ‘:94%_

. 12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +

« Dorintensa PRIORlDADE anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

SIM —> EEENT 7\ Dificuldade

Pardmetros

« Febre alta (Tax>39,52C)

Idade
«Febre(sinais de alerta + Tax>37,5°C :nae ;25 FR >53mvm ou FR <30mvm
e
ou RN SSL + Tax>37,52C) ;:og FR >37 mvm ou FR < 22mvm
« Periodo pds-ictal 325 |
o o o y e FR =28 mvm ou FR < 20mvm
- Sinais de déficit neurolégicos focais N 311
NAO et FR >25mvm ou FR < 18mvm
12a15
fre FR = 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

ERtee | | 12:?00 3?559 :?5
* Dor moderada [ | Mh<3kg | 6076 | 3145
+Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) ] Neonato (96h) | 67-84 35.63
NGt lalameses | 72104 | 3756 |
s . 1a2anos 86-106 42-63
« Relato de crise convulsiva B T E— T e
. " 6a%anos | 97115 | 5776
NAO 0at2an0s | 102120 | 6180
| 1215anes | 1031 | 6483

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
PRIORIDADE Até 28dias  100-205 90-160

BAIXA | Tal2meses = 100180 |  90-160
1a2anos | 98-140 | 80-120
Jadanos | 80-120 | 65-100

« Dor leve
+ Relato de vomito

- Relato de febre

| Gal2anos | 75118 | 5890
12a15an0s | 60-100 50-90
% Retorno de paciente: para
PRIORIDADE e p

mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

MINIMA
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Problemas Anogenitais
e Urinarios

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Insuficiéncia Respiratéria

Idade | Parametros

1212 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%

a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a$ FR >28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | siais dealerta u 20, <94%
6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | s?nais de _a_l_ena ou Sa[b <'_5\4%_

12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
Dificuldade

Idade Parametros
1a12
meses | FR >53mvm ou FR <30mvm
1a2
anos FR =37 mvm ou FR < 22mvm
3as
anos __FR >28 mvm ou FR < 20mvm
6al
anns FR =25mvm ou FR < 18mvm
12a15

S FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 3959 | 1636
| h<3lg | 6076 | 3145
Neonato (96h) | 67-84 | 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3aSanos | 89112 | 4672
6a%anos | 97115 | 5776
10212an0s | 102120 | 6180
12-15an0s | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade | Vigilia I Sono

TalZmeses | 100180 | 90-160
TaZanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100

‘ 6al12anos | 75-118 | 58-90

12a15an0s | 60-100 50-90

| Meddas | 100205 | 9160

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
» Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratdria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque
- Sangramento incontrolavel
« Violéncia sexual

+ECGde9-12 ,  *Sangramento
. Sinais de dificuldage | controlado
respiratoria: taquipneia s + Trauma
ou bradipneia - « PEP SIM —»
+ Dorintensa .« Anticoncepgéo
+Febre alta(Tax>39,5C) | pos-coito
-Febre(sinaisde alerta+ | « Priapismo
Tax>37,5°C ou 1 « Retengdo urinaria
RN SSL + Tax>37,5°C) NAO

«ECGde13-14
« Dor moderada
«Febre (Tax entre 37,52C a 39,5°C)
« Sinais de sangramento
+ Lesdo infectada
« Vémito
« Suspeita de aborto
« Prurido difuso
« Hematuria

» Presenga de corpo estranho inanimado

« Dor leve
« Disuria/Polaciuria
» Lesao/Verruga anogenital
« Corrimento anogenital
« Relato de sangramento
« Relato de IST
« Relato de diarreia
« Relato de febre
« Relato de vomito
« Relato de trauma

SIM —

« Retornos/Solicitagbes™

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

SIM —

PRIORIDADE

MAXIMA

PRIORIDADE

ALTA

PRIORIDADE

BAIXA

PRIORIDADE

MINIMA




Problemas Bucais

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR

OBSERVACOES !
« Inconsciente ECG<8

PRIORIDADE

. = : . Y ./

Obstrugéao de vias respiratorias SIM MAXIMA Verificar Sinais Vitais

« Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou ECG FR  Sa0, PA
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% Dor  Tax i

- Sinais de choque
- Sangramento incontrolavel

Parametros de FR e Sa0, na crianca

Idade | Parmetros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

PRIORIDADE 6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +

*ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratédria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa
» Febre alta(Tax>39,5°C)

. £ o SIM —» anos | sinais dealerta ou Sal, <94%
Febre (sinais de alerta + Tax>37,5C ou ALTA Y T ——r—
RN SSL + Tax>37,62C) anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

» Sangramento controlado (com uso de
anticoagulante)

« Vémito (>3 episddios na Ultima hora)

- Edema extra bucal/Celulite de face e ou
submandibular

» Trismo

Dificuldade
Idade Pardmetros
FR >53mvm ou FR <30mvm

FR =37 mvm ou FR < 22mvm

FR 28 mvm ou FR < 20mvm

et FR =>25mwm ou FR < 18mvm

12a15
anos

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

- ECG de13-14 Pressao Arterial Normal
« Dor moderada ) G ¢ i o o
+Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) p oI AEDIA | h<i000g | 3959 | 1636 |
- Suspeita de fratura fechada ' 2h<3kg | 60-76 31-45
e N 96h 7- -
- Sinais de sangramento [Hooiolioh] | Sebh 1 dosi
| Tal2meses | 72-104 | 3756
« Vomito . la2anos | 86106 | 4263
- Suspeita de luxagdo da mandibula NAO JaSanes | 89112 4672
\ 6afanos | 97-115 = 57-76

| 10at2anos | 102120 | 6180
12-15an0s | 110-131 | 64-83

« Dor leve
« Lesdo/Estomatites bucais
+ Relato de sangramento

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
SIM — PRIORIDADE Até 28dias | 100-205 90-160

BAIXA | Tal2meses | 100180 | 90-160

1a2anos | 98-140 | 80-120
| 3aSanos | 80-120  65-100
5 | 6a12anos | 75-118 | 58-90
NAO 12a15anos 60-100 50-90

PRIORIDADE % Retorno de pacente: para
- Retornos/Solicitagées™ SIM —> MINIMA mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita

médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Relato de vémito
« Relato de inconsciéncia
+ Relato de trauma bucal

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Problemas de Garganta,
Ouvido e Nariz

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crianga

' Idade | Parimetros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou Sa0, <94%

1a2 FR =37 mym ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3as FR >28 mym ou FR < 20mvm +
anos | iinais de alerta ou Sal}!__ <_9_4%

6a1l | IR >_25rr]vm ou FR <_18rnvm +
anos | sinais de alerta ouSall, <34%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou 5a0, <94%

Dificuldade |
Idade Parametros

:n:é FR >53mvm ou FR <30mvm

_;_:025 | FR =37 mvm ou FR < 22mvm
i:oi FR =28 mvm ou FR < 20mvm
g:oy - FR >25mvm ou FR < 18mvm

12215 |

Shits FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 3959 | 1636
iy | Ul |k
Neonato (96h) = 67-84 35-53
lallmeses | 7214 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3a5anos 89-112 46-72
6adanos | 97115 | 5776

10a12an0s | 102120 | 6180
12-15anos | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade  Vigilia = Sono

| Méndas | 100205 | 90160

Tal2meses = 100-180 90-160
laanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 | 65-100

. 6allamos | 75118 | 58-90

12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratérias

PRIORIDADE

MAXIMA
- Sinais de insuficiéncia respiratéria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

« Sinais de choque

« ECG de 9-12
- Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou
bradipneia
- Dorintensa
- Febre alta (Tax>39,5°C)

-Febre (sinais de alerta + Tax>37,5°C ou
RN SSL + Tax>37,5C)
- Sangramento pela cavidade oral, auditiva ou nasal
« Presenca de corpo estranho animado
« Estridor
« Trismo
- Edema de Pardtida

PRIORIDADE

«ECGde13-14
« Dor moderada
-Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C)
« Vomito
« Vertigem
- Presenca de corpo estranho inanimado

« Dor leve
- Tosse
« Perda auditiva
«» Afonia
« Odinofagia/Disfagia
- Relato de dificuldade respiratoria
« Relato de febre
« Relato de sangramento

PRIORIDADE
BAIXA

« Relato de vomito

- Relato de uso de medicacgéao continua relacionado
aqueixa

PRIORIDADE

- ici s * -
Retornos/Solicitagdes MiNIMA
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Problemas na Bolsa Escrotal

A

' N\
« Parada Cardiorrespiratéria - PCR OBSERVACOES |
Sinconsclante ECEES Verificar Sinais Vitais
- Obstrugao de vias respiratorias k6 1 i 15a -
- Sinais de insuficiéncia respiratdria: taquipneia ou SIM —> PRIORIDADE e
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% MAXIMA Dor  Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crianca

« Sinais de choque
+ Violéncia sexual

Idade | Parametros
1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

= 1a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
- ECG de 3-12 anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

« Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou 3a5 | FR>28mvm ou FR < 20mvm -+
bradipneia anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

. Dor intensa PRIORIDADE 6a11 | FR>25mvm ou FR < 18mvm +

SIM —»> anos | sinaisdealerta ou Sal), <94% |
- Febre alta(Tax>39,5°C) ALTA 12a15 | F> 2mmoufl <01z2m;;n%+
anos sinais de alerta ou Sall, <
- Febre (sinais de alerta + Tax>37,5°C ou Dificuldade Respiratoria

RN SSL + Tax>37,5°C) 1':?‘1; Parametros
= FR >53 FR <301
« Alteragdo do aspecto da bolsa escrotal s | bl
a
« Trauma anos | FR =37 mvm ou FR < 22mvm
NAO 2:02 FR =28 mvm ou FR < 20mvm
6all

- s FR >25mvm ou FR < 18mvm

'dl i | ;ﬁ:sﬁ FR > 20mvm ou FR < 12mvm

+ ECG de 13-14 Pressao Arterial Normal
+ Dor moderada : N _ e e “5
+Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) | 1h<i000g | 3959 1636
. Vémito h<3kg | 6076 | 3145
. . Neonato (96h) | 67-84 35-53
* Pruridoidiuso = | lal2meses | 72104 3756
N E\O 1a2anos 86-106 42-63
s - | 3aSanos | 89112 | 4672
| 6a%anos 97115 | 57-76
| 10at2ancs | 102120 | 6180
| 12-15an0s | 10131 6483

« Dor leve
« Relato de IST
« Relato de febre
- Relato de vémito
« Relato de trauma

Frequéncia Cardiaca Normal

17 PRIORIDADE Idade Vigilia Sono
BAIXA Até 28 dias 100-205 90-160

| lal2meses = 100-180 | 90-160
1a2anos 1 98-140 | 80-120
3aSanos | 80-120 | 65-100

| 6alaanos | 75118 5690
12a15anos | 60-100 50-90
PRIORIDADE % Retorno de paciente: para

mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

A 4

. . )
Retornos/Solicitagdes MiNIMA
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Problemas Neurovasculares

a )

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Idade | Parametros

1212 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%

a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28 mvm ouFR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%
6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais de alerta ouSal, <94%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade |
Idade | Parametros

lalz FR >53mvm ou FR <30mvm

meses |

‘_;_:Ug | FR =37 mvm ou FR < 22mvm ‘
i:oi FR =28 mvm ou FR < 20mvm |
2:011 FR >25mvm ou FR < 18mvm
:ﬁ;s-ls . FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
| h<l00dg | 3959 | 1636
12h<3kg | 6076 31-45
Neonato (96h) | 67-84 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3a5anos 89-112 46-72
6adanos | 97115 | S176
10a12an0s | 102120 |  61-60
12-15an0s | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade l Vigilia Sono
Até 28 dias 100-205 90-160
Tal2meses = 100-180 90-160
lalanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100

. 6allamos | 75118 | 58-90
12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

\ py

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
+ Obstrugao de vias respiratorias
« Sinais de insuficiéncia respiratéria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

PRIORIDADE

- Sinais de choque SIM —

« Sinais de déficit neurologicos focaisha <24 h
« Bradicardia + sinais de alerta
« Taquicardia + sinais de alerta

« Hipertensao/Hipotensao + LOA

MAXIMA

« ECG de 9-12

« Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa
« Sinais de déficit neurolégicos
focais entre 24h e 72h
» Bradicardia
- Taquicardia
- Hipertensao/Hipotensao

PRIORIDADE
ALTA

+ECG de13-14

» Dor moderada :
« Sinais de déficit neurol6gicos focais ha > 72h pSIM—§
- Distdrbios visuais

« Vertigem
« Vomito

« Inquietacéo NAO

« Dor leve
+ Relato de sincope
« Relato de vomito

+ Relato de uso de medicacao continua relacionado
aqueixa

PRIORIDADE
BAIXA

PRIORIDADE
MINIMA

- Retornos/Solicitagées™®
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0.0

Problemas nos 0lhos ®

« Parada
Cardiorrespiratoria -
PCR

« Hipertensao/
Hipotenséo + LOA

PRIORIDADE

- Inconsciente ECG<8 + HGT<b4mg/d| SIM —> :
« Sinais de choque - HGT>600mg/dl ou HI MAXIMA
« Evisceragao do Olho + HGT>250mg/dI + sinais
de alerta

« Perfuragao ocular

« ECGde9-12 « Corpo estranho

trauma ocular

- Perda Repentina da
Visdo com ou sem
historia de trauma

ocular ha menos de 48h

« Hipertenséo/Hipotensao
+ HGT entre 55 - 70mg/dl

- Corpo estranho
animado

[ ]
- Dorintensa : inanimado
i s
- Febre alta(Tax>39,5°C) : . Vlsao’dupla
« Febre (sinais de alerta+ «  * Hiperemia ocular PRIORIDADE
Tax>37,5°C ou ' ’relac:lonadu a SIM iy
RN SSL + Tax>37,5C) : queimadura ocular ou
]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

« ECG de 13-14
« Dor moderada

'« Diminuigcao da acuidade
visual (com ou sem

« Febre (Tax entre 37,52C historia de tranree
a39,5°C) ocular) ha mais de 48h e
« HGT >250 mg/dl sem menos de 07 dias

sinais de alerta

« Hiperemia ocular com
dor ocular moderada
(com ou sem trauma

ocular)

« Disturbios visuais
« Vomito
« Prurido difuso

« Dor leve + Excesso de produgao

. A
+ HGT entre 71 - 249mg/dl * de lAgHiiEEs
« Hiperemia ocular com : * Inflamagéo na palpebra
dor ocular leve (comou « Cornea opaca
semtraumaocular) |, Hemorragia ocular
+ Diminuigéo da acuidade | = SR ERIORIDADE
ninvie 1 - Sensagaode corpo BAIXA
visual(comousem estranho
histériade trauma |
ocular)hamaisde07 1+ - Blefaroespasmo
dias . + Relato de febre
- Edema : « Relato de vémito N
» Secregao ' NAO

PRIORIDADE
MiNIMA

« Retornos/Solicitagdes™

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor  Tax FC HeT

Parametros de FR e Sa0, na crianca

Idade | Pardmetros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

3a$ FR =28 mym ou FR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou SaUZ_ <‘Jit%_

6all ' ER >25mvim ou FH<-13mvm+
anos | sinaisdealerta ou Sal <94%
12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade
Idade Pardmetros

1a12
meses | FR >53mvm ou FR <30mvm

la2
anos |
3a$s
anos |
6all
anos
12a15
anos

FR =37 mvm ou FR < 22mvm
FR 28 mvm ou FR < 20mvm

FR =>25mwm ou FR < 18mvm

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
| 12h<i00dg | 3959 | 1636
g | e | e
Neonato (96h) = 67-84 35-53
lal2meses | 72104 | 3756
Ta2anos 86-106 42-63
| 3aSanos | 89112 | 4672
6a%anss | 97115 | 5776

| 10a2an0s | 102120 | 6180
12-15an0s | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono

| Mexdas | 100205 | 90160 |
| Tal2meses = 100180 |  90-160
1a2anos | 98-140 | 80-120
| 3aSanos | 80-120  65-100
6a 12 anos | 75-118 | 58-90

I 12a15anos 60-100 50-90

¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.




Problemas Osteomusculares
e Articulares

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Idade | Parametros

1212 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%

a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvm ouFR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais dealerta ou Sal), <M4%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade |
Idade Parametros

lalz FR >53mvm ou FR <30mvm

meses |
‘_;_:Ug FR =37 mvm ou FR < 22mvm
i:oi FR =28 mvm ou FR < 20mvm
2:011 FR >25mvm ou FR < 18mvm
12415 |

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

anos

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 3959 | 1636
h<3lg | 6076 | 3145
Neonato (96h) | 67-84 | 3553
lal2meses | 72104 | 3756

1a2anos 86-106 42-63

3a5anos | 89-112 | 46-72
~ ba%anos | 97115 | 57-76
10a12anos | 102-120 | 61-80

12-15anos | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade l Vigilia Sono

Até 28 dias 100-205 90-160

lal2meses | 100180 |  90-160
lalanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100
. 6allamos | 75118 58-90

12a15anos 60-100 I 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrugéo de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

NAO

+ECGde9-12

- Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou
bradipneia

PRIORIDADE
ALTA

« Dorintensa
- Febre alta(Tax>39,5°C)
« Febre (sinais de alerta + Tax>37,5°C ou
RN SSL + Tax>37,52C)
« Voémito (>3 episodios na tltima hora)

SIM —

«ECGde13-14
« Dor moderada

«Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) :
« Hematuria b sim— 8
« Ictericia 4
« Vémito
« Limitacao funcional
+ Debilidade muscular

« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso
de medicamento prescrito

« Dor leve
« Sinais inflamatérios
« Edema

PRIORIDADE

» Relato de febre BAIXA
« Relato de vémito
« Relato de dor crénica

« Relato de uso de medicagao continua relacionado
aqueixa

NAO

PRIORIDADE

SIM —> :
MINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




Problemas Relacionados aoUso 2
Abusivo de Alcool e Outras Drogas

»
=%

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR OBSERVACOES !

- Inconsciente ECG<8
+ Obstrucao de vias respiratdrias

« Sinais de insuficiéncia respiratéria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<84%

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor  Tax FC HeT

Parametros de FR e 5a0, na crianca

Insufidénda Respiratoria
Idade | Parametros
1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3as FR >28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Saﬂl cf!i%_

6all | FR>25mvm ouFR < 18mwm +
anos sinais de alerta ou Sa0), <94%

PRIORIDADE
SIM —

MAXIMA

« Sinais de choque
« Crise convulsiva
« HGT<54mag/dI
- Conduta agressiva
« Quadro psicético agudo

+ ECGde 9-12

« Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa

12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

PRIORIDADE [l e

- Hematémese constatada —— mess | FR>53mm o0 R <30
+ Sindrome de Abstinéncia 213:1:2 || S 3 e
- Sinais de déficit neurologicos focais 2;02 FR >28 mvm ou FR < 20mvm
« Risco de conduta agressiva 2:011 | FR>25mm cuFR < 18mem
« Vitima de agresséao 12215 | #R > 20mvm ou R < 12mm

- Periodo pos-ictal

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 39-59 1636
SRS | ihesk | 6076 | 314
« Dor moderada A SIM —» b  Neonato (%6h) | 67-84 3553
« VBmito ' | lal2meses | 72-104 37-56
Desori 5 ' —lanamos | #0008 1 B0
Elgseigmasan 3aSanos | 89112 4672
- Histéria ou relato de hematémese | 6a%anos | 97-115 | 5776
- Relato de crise convulsiva NAO | 10a12ancs | 102120 | 6180

| 12-15anos | 110-131 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
| Mé2das | 100205 90160 |
PRIORIDADE | 1212 meses | 100-180 ‘ 90-160 |
Talanos = 98-140 = 80-120
| 3adanos | 80-120  65-100
| 6a12anos | 75-118 | 58-90
12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
. RetornosfSoiicitaqﬁes* PRhldoiR:DADE mostrar exames e para realizar
NIMA exames. Solicitacdo: de receita

médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Dor leve
- Sinais de embriaguez

- Relato de desorientagéo
- Relato de vémito
- Relato de inconsciéncia

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR




)
Problemas Vasculares @
e de Extremidades

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Idade | Parametros

1212 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%

a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvm ouFR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais dealerta ou Sal), <M4%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade |
Idade | Parametros

lalz FR >53mvm ou FR <30mvm

meses |

‘_;_:Ug | FR =37 mvm ou FR < 22mvm
i:oi FR =28 mvm ou FR < 20mvm
2:011 FR >25mvm ou FR < 18mvm
12415 |

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

anos

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 3959 | 1636
12h<3kg | 6076 31-45
Neonato (96h) | 67-84 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3a5anos 89-112 46-72
6a%anos | 97115 | 5776

10a12an0s | 102120 | 61-80

12-15anos | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade l Vigilia Sono
Até 28 dias 100-205 90-160
1a 12 meses 100-180 90-160
lalanos | 98140 | 80-120
3a5anos 80-120 65-100
C6al2anos | 75118 | 5890

12a15anos 60-100 I 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratarias
. : R st . PRIORIDADE
« Sinais de insuficiéncia respiratéria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%
- Sinais de choque
« Hipertensao/Hipotensao + LOA
« Bradicardia + sinais de alerta

« Taquicardia + sinais de alerta

SIM —

MAXIMA

+ ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa

PRIORIDADE
ALTA

« Hipertensao/Hipotensao

- Bradicardia
« Taquicardia
« Cianose de extremidades
« Auséncia de pulso periférico no membro

-ECGde13-14
« Dor moderada

« Privagdo sensorial
« Claudicacao
« Alteracao na perfuséao periférica
« Limitacao funcional

« Edema extenso
- Gangrena
« Ulceracgéo
+ Prurido difuso |
» Hiperemia extensa

« Dor leve
« Edema PRIORIDADE
« \leias varicosas

« Hiperemia localizada

PRIORIDADE
MINIMA
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Queda de Nivel

R
e
-

- Parada
Cardiorrespiratéria -
PCR

« Inconsciente ECG<8

« Obstrugao de vias
respiratorias
« Sinais de insuficiéncia
respiratoria: taquipneia
ou bradipneia + sinais de
alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque

+ ECGde9-12

« Sinais de dificuldade
respiratoria: taquipneia
ou bradipneia

« Dorintensa

« Sangramento
controlado

- Ferimento penetrante

- Sangramento
incontrolavel

+ Evisceracao
« Crise convulsiva

« Trauma de grande
impacto

« Ferimento penetrante
em orgao vital

« Fratura exposta
de ossos longos ou
vértebras

« Fratura exposta

+ Suspeita de fratura
fechada de quadril

+ Sinais de déficit
neurologicos focais
- Suspeita de luxagao

- Periodo pos-ictal

- ECGde13-14
« Dor moderada
- Sinais de sangramento
= Suspeita de fratura fechada
« Vomito
« Limitacdo funcional
« Desorientagao
« Relato de crise convulsiva

« Relato de inconsciéncia
+ Relato divergente

« Dor leve
-« Edema
« Hematoma
- Escoriacoes
- Relato de desorientacao
« Relato de sangramento
- Relato de vomito
- Relato de trauma

« Retornos/Solicitagoes*

SIM —»

PRIORIDADE
MAXIMA

PRIORIDADE

ALTA

PRIORIDADE

BAIXA

PRIORIDADE
MiNIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR
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I
.f/- -..\\.
OBSERVACOES !
Verificar Sinais Vitais
EG FR Sa0, PA
Dor FC
Parametros de FR e 5a0, na crianca
Insufidénda Respiratoria
Idade | Parametros
1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%
1a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
3a5 FR =28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou 5a0, <94%

6all ' _FR >25mvm ou FR < 18mvm +
anos | sinaisde alerta ou5al <94%
12a15 | FR > 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade
Idade Parametros |

:nigé FR >53mvm ou FR <30mvm
| P9 mmou<2mm
2;‘}2 FR =28 mvm ou FR < 20mvm
g:;ll I -FR >25mvm ou FR < 18mvm
;ﬁ:sls FR = 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
| 12h<1000g | 3959 1636
| Wh<3kg | 6076 | 3145
Neonato (96h) = 67-84 35-53
Clalimeses | 7214 | 3756
Ta2anos 86-106 42-63
| 3aSans | 89112 | 4672
| 6adanes | 97115 | 5776
10a12an0s | 102120 61-80
| 1215anos | 10131 | 6483

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
| Mexmdas | 100205 90160 |
| lal2meses = 100-180 | 90-160 |
1a2anos 98-140 | 80-120
| 3adanos | 80-120  65-100
| 6a12anos | 75-118 58-90
12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.




Queimaduras

» Parada Cardiorrespiratoria - PCR

OBSERVACOES ! s Inconsciente ECG<8

PRIORIDADE

+ Obstrucao de vias respiratorias .
Verificar Sinais Vitais G p MAXIMA

« Sinais de insuficiéncia respiratéria: taquipneia ou
C
K il Rl B bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%
Dor  Tax FC

- Sinais de choque

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Cldade | roE— - ECGde9-12
1a12 | FR>53mvmou FR <30mvm + Sinais de dificuldade respirataria: taquipneia ou
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94% bradipneia
1a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm + i
anos sinais de alerta ou Sa0, <94% * D?r ”!te fisd
3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm + « Auséncia de dor
anos | sinais de alerta ou 5a0, <94% - Febre alta(Tax>39,52C)
6a11 | FR=25mvmou FR < 18mvm + F 0
anos | sinais dealertaou Sa0y <94% -Febre(sinais de alerta + Tax>37,5°C ou
12215 | FR> 20mvm ouFR <12mvm + RN SSL + Tax>37,5C)
anos sinais de alerta ou Sa0, <94% . Angioedema
Dificuldade Res . PRIORIDADE
Idade | Parametros « Trauma de grande impacto SIM —»
‘:nae;f, | FR>S3mvm ou FR <30mvm + Suspeita de lesao por inalagdo de fumaca ALTA
;naoi FR 37 mvm ou FR < 22mvm + Queimadura elétrica/ choque elétrico
g:oi ER 28 mvin o1 FR < 20mm . Oueimadt'ira solar com sinais de dt‘estdrata(;ao
« Queimaduras por agentes quimicos
6all FR =25mvm ou FR < 18mvm . , o
‘:;‘;‘15 | » Queimadura facial e/ou pescoco e/ou maos e/
angs | TR > 20mum ouFR < 12mvm ou pés e/ou mamas e/ou genitalias e/ou grandes

articulagées
« Superficie corporal queimada > que 10%

Pressdo Arterial Normal

« Estridor
Idade PAS PAD » Vitima de agressao "

12h<1000g | 3959 | 1636 NAO

1M<3kg | 60-76 3145

Neonato (96h) = 67-84 35-53 F

lal2meses | 72104 | 3756 / « ECG de13-14

laZanos | 86106 | 4263 : FRI

JaSanos | 89112 | 4672 * Dor moderada psiM— -
 6adanos | 97115 | 176 +Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) ' — —
10a12anos | 102-120 | 61-80 + Queimadura solar

12-15an0s | 110-131 | 6483 NAoO

« Vesicula/Bolha/Pustula

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade l Vigilia Sono
Até 28dias | 100-205 90-160
TalZmeses = 100-180 90-160
lalanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100

« Dor leve
« Edema

SR PRIORIDADE

« Ferida infectada

| Galdanos | 75118 | 5890 + Lesdo sem sangramento
12a15an0s | 60-100 50-90
% Retorno de paciente: para PRIORIDADE

mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

MINIMA
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Reacdes Alérgicas

@ N
OBSERVACOES !

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8

« Obstrugdo de vias respiratdrias PRIORIDADE Vstifican5ials Witats
« Sinais de insuficiéncia respiratéria: taquipneia ou MAXIMA £ FR | Sa0, | PA
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% Dor  Tax FC

- Sinais de choque
« Estridor

- Parametros de FR e 5a0, na crianga
NAO

Idade | Parimetros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a1l | FR>25mvm ouFR < 18mvm +

SIM ALTA anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

12215 | FR > 20mvm ou FR <12mm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
Parametros

+ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa
« Febre alta(Tax>39,5°C)
«Febre(sinais de alerta + Tax>37,5°C
ou RN SSL + Tax>37,52C)

PRIORIDADE

|dade

= : Al‘lgﬁl oedema . 1,:3::; FR =53mvm ou FR <30mvm
- Erupcao cutanea generalizada o

NAO anaus FR =37 mvm ou FR < 22mvm

sas | FR >28 mvm ou FR < 20mvm

anos
: 6all
y Y s FR >25mvm ou FR < 18mvm
( ) 12a15

s FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

+ ECG de 13-14

« Dor moderada [ ; Idade PAS PAD

«Febre (Tax entre 37,52C a 39,5°C) 12h<1000g | 3959 | 1636

o 1h<3ky | 6076 3145

+ Prurido difuso Neonato (96h) | 67-84 3553

Tal2meses | 72104 | 3756

. NAO 1a2anos 86-106 42-63
N\ 3aSanos | 89-112 46-72
6adanos | 915 5176

10a12anos | 102120 | 61-80

12-15an0s | 110131 | 6483

« Dor leve
« Edema
« Erupcao cutanealocalizada

Frequéncia Cardiaca Normal
PRIORIDADE .

Idade Vigilia Sono
BAIXA Até 28dias | 100-205 90-160

Tal2meses | 100-180 | 90-160
1a2anos 1 98-140 | 80-120
 3aSanos | 80-120 | 65-100
6 a12anos | 75-118 | 58-90
12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para

PRIORIDADE .
« Retornos/Solicitagoes* MINIMA mostrar exames e para realizar
M exames. Solicitacdo: de receita

médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Relato de reacgéo alérgica
- Relato de anafilaxia prévia
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Recém-Nascido e Lactente (<3 meses)

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0,
Dor Tax FC HaT

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Insuficiéncia Respiratéria

Idade | Parametros
1212 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%

a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a$ FR >28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | siais dealerta u 20, <94%
6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | s?nais de _a_l_ena ou Sa[b <'_5\4%_

12215 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade

Idade Parametros
1a12
meses | FR >53mvm ou FR <30mvm
1a2
anos FR =37 mvm ou FR < 22mvm
3as
anos __FR >28 mvm ou FR < 20mvm
6al
anns FR =25mvm ou FR < 18mvm
12a15

S FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 3959 | 1636
| h<3lg | 6076 | 3145
Neonato (96h) | 67-84 | 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3aSanos | 89112 | 4672
6a%anos | 97115 | 5776
10212an0s | 102120 | 6180
12-15an0s | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade | Vigilia I Sono
Mendas | 10005 | 9160
Tallmeses = 100-180 | 90-160

lalanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100
. 6allamos | 75118 | 58-90
12a15an0s | 60-100 | 5090

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

ou bradipneia + sinais
de alerta ou Sa0,<94%

« Sinais de choque

- Parada
Cardiorrespiratoria -
PCR

« Inconsciente ECG<8

PRIORIDADE

SIM —>

+ HGT< 54mg/d| MAXIMA
- Obstrucao de vias » Sangramento
respiratorias incontrolavel

- Sinais de insuficiéncia

bt ! h » Moteamento
respiratoria: taquipneia

+ ECGde 9-12
« Sinais de dificuldade
respiratoria: taquipneia

oM BrRdiphsie '« HGT>250mg/dl
[ ]

+ Dorintensa HGT de 55 a 70ma/dl
- Febre alta(Tax>39,5¢C) |° i

-Febre(sinaisde alerta+ | Estridor

Tax>37,5°C ou RN SSL + i Recém-nascido <28 dias
Tax>37,5°C) 1« Erupgao cutanea

1 » Angioedema

e Vémito (>3 episodios na
; Ultima hora)

PRIORIDADE

ALTA

« Sangramento | generalizada

controlado : T

* FR>600U FR<30mvm 1, pojato de inapetencia B

« 50,<93% ‘noRN NAO

 “ECGde13-14
« Dor moderada

« Infecgao no ouvido
« Infecgé@o no umbigo

«Febre(Tax entre com eritema que se | PRIORIDADE
37.5°C a 39,5°C) estende para pele ao b SIM —> |

S" e d ' ; redor
. lna!s esangramento , Pruridoditias
« Vomito :

) + « Tosse persistente :
« Vesicula/Bolha/ N
. Pustula NAO

= Dor leve + Moniliase

]
« Infecgao em olhos : - Relato de
« Infecgao efoueritema sangramento
sem estender-se para 1 « Relatode febre SIM — PRIORIDADE
pelaaokedos |+ Relato de vomito
-+ Tosse ' .« Relato de uso de
- Erupcéo cutanea : medicacgao continua
localizada , relacionado a queixa

PRIORIDADE
MINIMA
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Sangramento Vaginal

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8

» Obstrucao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque
« Sangramento incontrolavel

SIM —»> PRIORIDADE

MAXIMA

+ Violéncia sexual

« ECGde 9-12
- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

+ Dorintensa
- Febre alta(Tax>39,5°C)
-Febre(sinais de alerta + Tax>37,5°C ou
RN SSL + Tax>37,52C)
+ Sangramento controlado
- Trauma

PRIORIDADE

SIM —> A

+ ECG de13-14
« Dor moderada
«Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C) D ¢
« Sinais de sangramento |
« Vémito

« Prurido difuso
« Suspeitade aborto
« Presencga de corpo estranho inanimado

« Dor leve
« Lesado/Verruga anogenital
« Disuria/Polaciuria
« Disturbios menstruais
« Relato de sangramento

VI PRIORIDADE

BAIXA

« Relato de trauma
« Relato de IST
« Relato de febre
- Relato de vémito

PRIORIDADE

. L .o 2
Retornos/Solicitagdes MiNIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

4@ ™
0BSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG R Sa0, PA
Dor  Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na arianca
Idade | Parimetros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0;, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anas sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvm ouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a1l | FR>25mvmou FR < 18mvm +
ahos | sinais de alerta ou Say <94%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <1Zmvm +
anos sinais de alerta ou 5a0, <94%

Parimetros

Idade |

oL FR >53mvm ou FR <30mvm
meses |

la2

anos | FR =37 mvm ou FR < 22mvm
jas

s FR 28 mvm ou FR < 20mvm
6all

s FR >25mvm ou FR < 18mvm
12a15

ancs FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g | 39-59 | 16-36
Th<3kg | 60-76 3145
Neonato (96h) | 67-84 | 35-53
1a12 meses 72-104 37-56
la2anos | 86106 | 4263
Ja5anos | 89-112 | 46-72
6a9anos 1 97-115 | 57-76
10a12 anos | 102-120 | 61-80
12-15an0s | 110131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
Até 28dias | 100-205 90-160

lal2meses | 100-180 | 90-160
laZanos | 980 | 80120
Ja5anos 80-120 65-100
6al2anos | 75118 | 5890
12a15anes | 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.




Sindrome Gripal

a )

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crian¢a

Idade | Parametros

1212 | FR>53mvmou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou 5a0, <94%

a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28 mvm ouFR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%
6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais de alerta ouSal, <94%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade |
Idade | Parametros

lalz FR >53mvm ou FR <30mvm

meses | |
‘_;_:Ug | FR =37 mvm ou FR < 22mvm ‘
i:oi FR =28 mvm ou FR < 20mvm |
2:011 FR >25mvm ou FR < 18mvm
:ﬁ;s-ls . FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressdo Arterial Normal

Idade PAS PAD
| h<l00dg | 3959 | 1636
12h<3kg | 6076 31-45
Neonato (96h) | 67-84 3553
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3a5anos 89-112 46-72
6adanos | 97115 | S176
10a12an0s | 102120 |  61-60
12-15an0s | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade l Vigilia Sono
Até 28 dias 100-205 90-160
Tal2meses = 100-180 90-160
lalanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100

. 6allamos | 75118 | 58-90
12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

\ py

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
«» Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratdria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

PRIORIDADE

— 7
M MAXIMA

- Sinais de choque

+ ECG de 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

- Dorintensa
«Febre alta(Tax>39,5°C)
« Febre(sinais de alerta + Tax>37,5°C ou
RN SSL + Tax>37,52C)
« Estridor
« Incapacidade de falar
» Erupgao cuténea generalizada

PRIORIDADE
SIM —

ALTA

-ECG de13-14
= Dor moderada
«Febre (Tax entre 37,5°C a 39,5°C)
« Vémito
« Vertigem

« Persisténcia dos sinais/sintomas mesmo com uso
de medicamento prescrito

« Dor leve
« Afonia
- Tosse

- Congestéao nasal/Coriza

« Perda auditiva
+ Odinofagia/Disfagia

PRIORIDADE

BAIXA

« Erupcao cutanea localizada
« Relato de dificuldade respirataoria
+ Relato de febre
« Relato de vomito

- Relato de uso de medicacao continua relacionado
aqueixa

PRIORIDADE
MINIMA

« Retornos/Solicitagées™®
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Suspeita de Acidente
por Animais Peconhentos

-

n

) o OBSERVACOES !
- Parada Cardiorrespiratoria - PCR

» Inconsciente ECG<8 Verificar Sinais Vitais
« Obstrugéo de vias respiratorias SIM —> PRIO.RIDADE E@G FR 5a0, PA
5 : s B e 22 s o MAXIMA
« Sinais de insuficiéncia respiratdria: taquipneia ou Dor fC

bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%
- Sinais de choque
- Sangramento incontrolavel

Parametros de FR e 5a0, na crianca

NEO Idade Parametros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

« ECG de 9-12

+ Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou
bradipneia

« Dor intensa

6a1l | FR>25mvm ouFR < 18mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0 <%4%
12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

PRIORIDADE

« Sangramento controlado

|dade . Pardmetros

SIM —» ALTA

« Angioedema 12121 g >S3mum ou PR <30mvm

» Paralisia muscular la2 | FR =37 mvm ou FR < 22mvm

anes |
» Ptose palpebral 2:02 FR >28 mvm ou FR < 20mvm
NAO §all FR >25mvm ou FR < 18mvm

anas
12a15
= FR > 20mvm ou FR < 12mvm

+ECGde13-14 [ Pressao Arterial Normal

+ Dor moderada L Idade PAS PAD
+ Sinais de sangramento o o S R
; h<3kg | 6076 | 3145
* Eqmmose Neanato (96h) 67-84 35-55_
- Vémito — Tal2meses | 72104 | 3756
\ NAO 1a2anos 86-106 42-63
\ 3a5anos 89-112 46-72
6adanos | 915 5176
10a12an0s | 102120 | 6180
12-15an0s | 10131 | 6483

= Dor leve Frequéncia Cardiaca Normal

VI PRIORIDADE ldade  Viglia  Sono
BAIXA Até 28 dias 100-205 90-160

Tal2meses | 100-180 | 90-160
1a2anos | 98-140 | 80-120
 3aSanos | 80-120 | 65-100
6 a12anos | 75-118 | 58-90
12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para

PRIORIDADE .
« Retornos/Solicitagoes* MINIMA mostrar exames e para realizar
M exames. Solicitacdo: de receita

médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Eritema leve
« Edema
+ Relato de vémito
+ Relato de sangramento
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Suspeita de Dengue |
e Qutras Arboviroses

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor Tax FC

Parametros de FR e 5a0, na crianga

Insuficiéndia Respiratoria
Idade | Parametros
1a12 | FR=53mvmou FR <30mvm +
meses | sinals de alerta ou 5a0, <94%

1a2 | FR>37mvm ouFR < 22mvm+
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

3as FR =28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94%

6a11 | FR>25mvm ou FR < 18mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou 5a0, <94%

Dificuldade

Idade Parametros
lalz FR >53mvm ou FR <30mvm
meses |

1a2

ans | FR =37 mvm ou FR < 22mvm
3a5
ans | FR 28 mvm ou FR < 20mvm
6al
anos | FR =>25mvm ou FR < 18mvm
12a15

anos | FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade pas PAD
| 12h<1000g | 3959 | 1636
h<3kg | 6076 | 3145
Neonato (96h) = 67-84 35-53
lallmeses | 7214 | 3756
Tadanos | 86106 42-63
3aSanos | 83112 | 4672
6adanos | 97115 | 5776
10a712anos | 102-120 61-80
12-15a0s | 110131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
Mé28das | 100205 | 90-160
lal2meses | 100180 | 90-160
laanos | 98140 | 80-120

JaSanos | 80-120 | 65-100
6a 12 anos 75-118 58-90
12al5an0s | 60-100 | 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Relato de febre entre dois a setes dias de du-
racdo, mais duas ou mais das sequintes mani-
festagoes: nausea, vémitos, exantema, mialgia,
artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias,
prova do lago positiva e leucopenia, COM SINAIS
DE GRAVIDADE (sinais de choque, sangramen-
to grave ou disfuncao grave de érgaos: taqui-
cardia, extremidades distais frias e pegajosas,
pulso fraco e filiforme, enchimento capilar len-
to (<2 seqgundos), pressao arterial convergente
(<20mmHg), taquipneia, oliguria, hipotensao
arterial, cianose, acumulo de liquidos com in-
suficiéncia respiratéria, sangramento grave e
comprometimento grave de érgaos.

» Relato de febre entre dois a setes dias de du-
ragao, mais duas ou mais das sequintes mani-
festagoes: nausea, vomitos, exantema, mialgia,
artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias,
prova do lago positiva e leucopenia, COM SINAIS
DE ALARME PRESENTES (dor abdominal inten-
sa referida ou a palpacao e continua, vomitos
persistentes, acumulo de liquidos - ascite, der-
rame pleural, derrame pericardico -, hipotensao
postural e/fou lipotimia, hepatomegalia maior do
que 2cm abaixo do rebordo costal, sangramento
de mucosa, letargia e/ou irritabilidade, aumento
progressivo do hematacrito) E SINAIS DE GRAVI-
DADE AUSENTES.

« Relato de febre entre dois a setes dias de du-
racao, mais duas ou mais das seguintes mank
festagGes: nausea, vomitos, exantema, mialgia,
artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias,
prova do lago positiva e leucopenia, SEM SINAIS
DE ALARME, COM CONDICOES CLINICAS ESPE-
CIAIS OU COM RISCO SOCIAL OU COMORBIDA-
DES.

- Relato de febre entre dois a setes dias de du-
racdo, mais duas ou mais das seguintes mani
festacbes: nausea, vomitos, exantema, mialgia,
artralgia, cefaleia, dor retro-orbital, petéquias,
prova do lago positiva e leucopenia, SEM SINAIS
DE ALARME, sem condigoes clinicas especiais e/
ou risco social ou comorbidades.

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

ATENGAO

CASO SUSPEITO DE DENGUE TIPO D
ENCAMINHAR PARA SALA DE ESTABILIZACAO/
REANIMAGAO/VERMELHA.

PRESCREVER ACESSO VENOSO PERIFERICO E
INICIO DE HIDRATAGAO ENDOVENOSA 20ml/kg
DE SORO FISIOLOGICO 0,9% COM INFUSAO EM
ATE 20 MINUTOS. Yy,

NAO

PRIORIDADE

e ALTA

ATENCAO 0
CASO SUSPEITO DE DENGUETIPO C
ENCAMINHAR PARA SALA DE OBSERVACAO,

EM LEITO.

PRESCREVER ACESSO VENOSO PERIFERICO E
INICIO DE HIDRATAGAO ENDOVENOSA 'IGmIfkg
DE SORO FISIOLOGICO 0,9% COM INFUSAO EM
ATE 60 MINUTOS. J

,J

NAO

J

ATENCAO o
CASO SUSPEITO DE DENGUETIPO B
ENCAMINHAR PARA SALA DE MEDICACAO

PRESCREVER HEMOGRAMA COMPLETO, COM
INDICACAO DE SUSPEITA DE DENGUE (para
urgéncia da coleta e liberacao do resultado).

NAO

PRIORIDADE

SIM —»
BAIXA

ATENGCAO
CASO SUSPEITO DE DENGUE TIPO A

ENCAMINHAR PARA AREA DE ESPERA PARA
AGUARDAR ATENDIMENTO MEDICO.

CASO SUSPEITO DE DENGUE TIPO A e TIPO BORIENTAR HIDRATACAQ ORAL (até resultado dos exames): Criancas aci
ma de 20kg menores de 13 anos 80ml/kg/dia, Criancas entre 10 e 20kg 100ml/kg/dia, e Criancas até 10kg 130ml/kg/dia.
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Suspeita de Intoxicagdo
e Intoxicacdo

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8

OBSERVACOES !

« Obstrucao de vias respiratorias Verificar Sinais Vitais
« Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou BG  FR - Sa0, PA
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% Dor fC

- Sinais de choque

- Intoxicacgao (Alto risco de letalidade) SIM —> PR'QR"DADE
- Atos preparatorios para um comportamento MAXIMA Insuficiéncia Respiratria
suicida dade  Parametros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou a0, <94%

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +

« Tentativa de suicidio
« l[deagao suicida
- Hipertensao/Hipotensao + LOA

- Bradicardia + sinais de alerta
- Taquicardia + sinais de alerta

anos | sinaisdealertaou a, <94%
» Conduta agressiva NAO 12a15 | FR> 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Dificuldade
Idade Pardmetros

FR >53mvm ou FR <30mvm

« ECG de 9-12

« Sinais de dificuldade respiratdria:
taquipneia ou bradipneia

« Dor intensa
« Angioedema

FR =37 mvm ou FR < 22mvm

PRIORIDADE 335 | tR 528 mvm ou FR < 20mvm
SIM —> ALTA 62l

anos
12a15
anos

FR =>25mwm ou FR < 18mvm

FR > 20mvm ou FR < 12mvm

- Hipertensdo/Hipotensao
- Bradicardia
« Taquicardia

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD

« Risco de conduta agressiva NAO 12h<1000g 39.59 1636 |

| h<3kg | 6076 | 3145 |
. | Neonato (96h) | 67-84 35-53
B “d | lal2meses | 72104 | 376
[ la2anos | 86-106 42-63
« ECG de 13-14 c . 3aSanos | 89-112 4672
- 6a%anss | 97115 | 5776

« Dor moderada
« Vémito

| 10at2anos | 102120 | 6180
12-15an0s | 110-131 | 64-83

NAO

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
Até 28 dias 100-205 90-160
317w PRIORIDADE Clal2meses | 100180 | 90-160

Talanos = 98-140 |  80-120
| 3aSanos | 80-120  65-100
| 6allanos | 75118 5890

12215 anos 60-100 50-90

¥ Retorno de paciente: para
. RetornosfSo"citaqées* PR;AOiR:DAADE mostrar exames e para realizar
NIM exames. Solicitagao: de receita

médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Dor leve
« Edema

« Relato de vomito
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w,‘_)p
Transtorno Mental

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
Verificar Sinais Vitais « Obstrugao de vias respiratorias

OBSERVACOES !

ECG R Sa0, PA « Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
Dor FC

bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%
- Sinais de choque
Parametros de FR e Sa0, na crianga « Intoxicagéao (Alto risco de letalidade)

SIM —> PRIORIDADE

MAXIMA

. « Atos preparatoérios para um comportamento
Insuficiéndia Respiratdria Prep sgicida P
Idade | Parimetros ) o
1212 | FR=53mvmou FR <30mvm + - Tentativa de suicidio

meses | sinais de alerta ou 5a0, <94% . Ideacdo suicida
a2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm + ¢

anos sinais de alerta ou a0, <94% « Conduta agressiva

3a5 | FR>28 mvm ouFR < 20mvm + —
anos | sinais de alerta ou Sa0, <94% + Quadro psicotico agudo

6a11 | FR>25mvmou FR < 18mvm +
anos | sinais de alerta ou Sal), <%

12a15 l FR 'b.i{.)mvm-ﬁu"Fh «<_1_2m\;m--+

anos sinais de alerta ou Sa0, <94% « ECG de 9-12

}EW + Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou

1al2 | FR>53m\rn‘1¢;lu ;r'R<30mvm brad:pnela

;“:‘;‘ N — - Dorintensa S PRIORIDADE
;f;ﬂ; 1 - + Risco de conduta agressiva ALTA

ae | MR menorEte e . Sinais de déficit neurolégicos focais

ot | FR>25mmou FR < T6mm » Agitagéo psicomotora

:ﬁ;s-ls . FR > 20mvm ou FR < 12mvm « Sintomas psicoticos

« Crise de péanico

Pressdo Arterial Normal

IZP:::TJOQ ;:9 1:?5 -ECGde13-14
h<3kg | 6076 | 3145 - Dor moderada
Neonato (96h) |  67-84 | 35-53 « Inquietagéo
1:;2:':::5 [ ;z:z: [ :z;: « Crise de ansiedade !
3aSanos | 83112 | 4672 + Sintomas psicossomaticos
~ ba%anos | 97115 | 57-76 % Automutilaqéo
11[];1152:,11? 1 133:;? 1 2,1:{3) - Relato de intoxicagéo NAO

Frequéncia Cardiaca Normal

‘ Idade l Vigilia Sono
Até 28 dias 100-205 90-160 PRIORIDADE
Tal2meses | 100-180 90-160 « Dor leve
lalanos | 98140 | 80-120
JaSanos | 80-120 |  65-100

. 6allamos | 75118 | 58-90
12a15anos 60-100 50-90

« Relato de transtorno mental

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitagao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

PRIORIDADE
MINIMA
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Trauma

.

« Sangramento

_eParada incontrolavel
Cardiorrespiratoria - ; 2
PCR « Evisceragao

+ Crise convulsiva

« Trauma de grande
impacto

« Ferimentos
penetrantes em 6rgao
vital

- Fratura exposta
de ossos longos ou
vértebras

« Inconsciente ECG=<8

« Obstrugao de vias
respiratorias
- Sinais de insuficiéncia
respiratoria: taquipneia
ou bradipneia + sinais de
alerta ou Sa0,<94%

« Sinais de choque

« ECGde9-12

- Sinais de dificuldade
respiratoria: taquipneia
ou bradipneia

« Dorintensa

« Sangramento
controlado

- Ferimento penetrante

- Fratura exposta

» Suspeita de fratura
fechada de quadril

« Sinais de déficit
neurolégicos focais
« Suspeita de luxacao

« Periodo pés-ictal

«ECG de13-14
« Dor moderada

« Sinais de sangramento

- Suspeita de fratura fechada
« Vémito
« Limitacao funcional
- Relato de crise convulsiva
- Relato de inconsciéncia
« Relato divergente

SIM —

« Dor leve
» Ferimento superficial
- Edema
« Hematoma
« Escoriagoes
« Relato de sangramento
« Relato de vémito
« Relato de trauma

« Retornos/Solicitagoes*

SIM —»

SIM —>

PRIORIDADE

MAXIMA

PRIORIDADE

ALTA

PRIORIDADE

PRIORIDADE
MiINIMA

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
ECG FR  Sa0, PA
Dor FC

Parametros de FR e 5a0, na crianca

Idade | Parametros
1212 | FR>53mvm ouFR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%
la2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
3as FR =28 mvm ou FR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
6a11 | FR>25mvm ou FR < 18mvm +
anos | sinads de alerta ouSaly <%
12a15 | FR > 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

Pardmetros

:nigé FR >53mvm ou FR <30mvm
;_:qi -_ FR 37 mvm ou FR < 22mvm
g:‘é FR =28 mvm ou FR < 20mvm
-g-,il] FR >25mvm ou FR < 18mvm
;ﬁ:sﬁ FR = 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
| 12h<1000g | 3959 1636
1h<3ky | 6076 3145
Neonato (96h) = 67-84 3553
lalimeses | 72104 | 3756 |
Ta2anos 86-106 4263 |
3aSanos £9-112 46-72 |
| 6adanos | 97115 | 5776 |
10a12an0s | 102120 61-80
[ 121Sanes | MO-31 | 6483

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
Até28dias | 100-205 | 90-160
| lal2meses | 100180 | 90-160 |
la2anos | 98140 | 80120 |
| 3aSanes | 80120 | 65100 |
| 6al2amos | 75118 5890 |
12a15anos | 60-100 = 5090 |

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.




Trauma Abdominal

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
EG FR  Sa0, PA
Dor FC

Parametros de FR e 5a0, na crianca

+ Inconsciente ECG<8

» Obstrugao de vias
respiratorias
« Sinais de insuficiéncia
respiratéria: taquipneia
ou bradipneia + sinais de
alerta ou Sa0,<94%

~+Parada - Sangramento
Cardiorrespiratoria - incontrolavel
PCR

- Crise convulsiva
« Evisceragao

« Trauma de grande
impacto

- Ferimento penetrante

« Fratura exposta
de ossos longos ou

PRIORIDADE
SIM —

MAXIMA

Insuficiéncia Respiratoria
| Idade | Pardmetros
1al12 | FR>53mvmouFR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou Sa0, <94%
la2 FR >37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou 5a0;, <94%
3as FR 28 mvm ou FR < 20mvm +
anos | siaisdealerta ouSaty <94%.
6a11 | FR>25mvmouFR < 18mvm +
|anos | sinais de alerta ou Sa, <94%
12a15 | FR > 20mvm ou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
Dificuldade |
Idade Parametros
1al2
meses | FR >53mvm ou FR <30mvm
lal
Janos FR =37 mvm ou FR < 22mvm
3as
Janos __FR =28 mvm ou FR < 20mvm
6all
aniis FR =25mvm ou FR < 18mvm
12a15

- FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
| h<I00g | 3959 | 1636
o i
67-84
lal2meses | 72104 | 3756
1a2anos 86-106 42-63
3aSanos | 89112 | 4672
. 6a%anos | 97115 | 5776
10a12anos | 102-120 61-80
| 215anos | 110131 | 6483

Frequéncia Cardiaca Normal

| Idade [ Vigilia I Sono
Mé8dias | 100-205 | 90-160

lallmeses | 100180 | 90-160
la2anos | 98140 | 80-120
YaSanos 80-120 65-100

" 6al2anos | 75118 53.90

" 12a15an0s | 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

+ Sinais de choque vértebras

«-ECGde8-12

« Sinais de dificuldade respiratéria: taquipneia ou
bradipneia

PRIORIDADE

« Dorintensa ALTA

- Sangramento controlado
« Fratura exposta
« Sinais de déficit neurolégicos focais
= Periodo pés-ictal

« ECG de 13-14

« Dor moderada
- Sinais de sangramento
+ Suspeita de fratura fechada o PRIORIDADE
« Vomito M= BT

« Limitagao funcional
+ Relato de crise convulsiva
» Relato de inconsciéncia
- Relato divergente

« Dor leve
« Ferimento superficial
- Edema

-Hensigne PRIORIDADE
- Escoriagées
« Relato de sangramento
« Relato de vomito

« Relato de trauma

PRIORIDADE

« Retornos/Solicitagbes™ MINIMA
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Trauma na Cabeca

I Y

~+Parada - Sangramento OBSERVACOES |
Cardlorrg%;gratorla = incontrolavel
« Evisceracao do olho Verificar Sinais Vitais
« Inconsciente ECG<8 . )
N X « Crise convulsiva ECG R Sa0, PA
« Obstrucgéo de vias PRIORIDADE
respiratorias - Trauma de grande SIM — MAXIMA Dor fC

impacto
« Sinais de insuficiéncia i

respiratoria: taquipneia ~ ° Ferimento penetrante Parametros de FR e $a0, na crianga

ou bradipneia + sinais de « Fratura exposta : 7
Insufidénda Respiratoria
alerta ou Sa0,<94% - B
2 o de DSS'D? IEngos ou ldade | P
- Sinais de choque veriebras 1212 | FR >53mym ouFR <30mvm +

meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3as FR >28 mvm ou FR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%
6a11 | FR>25mvm ou FR < 18mvm +
PRIORIDADE anos | sias de lerta 0 Sa0y <54%
SIM —= ALTA 12a15 | FR> 20mvm ouFR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

« ECG de 8-12

« Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

« Dor intensa

« Sangramento controlado

Pardmetros

o : F'ra.tlilra eXpDS"ta. . :r;;i FR >53mvm ou FR <30mvm

» Sinais de déficit neuroldgicos focais 122 |
) L Nﬁo s FR =37 mvm ou FR < 22mvm

« Periodo pos-ictal 35 |
FR >>28 mvm ou FR < 20mvm

anos

Sk g:ol] FR >25mvm ou FR < 18mvm
- ECG de 13-14 . ;ﬁ:sﬁ FR > 20mvm ou FR < 12mvm

+ Dor moderada

« Sinais de sangramento

Pressao Arterial Normal

« Suspeita de fratura fechada

« Vémito lande ) A0

o ) : 12h<1000g | 39-59 1636

» Limitagao funcional ' [ ih<3kg | 6076 | 314

- Relato de crise convulsiva | Neonato (96h) | 67-84 | 3553
« Relato de inconsciéncia | L lathmerey; | GhetM L it
X = 1a2anos 86-106 42-63

- Relato divergente | 3aSanos | 89112 | 467
6a9anos 97-115 57-76

| 10al2anes | 102120 | 6180

- Dor leve C1215anos | 110-131 | 6483

- Ferimento superficial

Frequéncia Cardiaca Normal
Idade Vigilia Sono
SIM —i PRIORIDADE Mé28dias | 100205 90-160

BAIXA | 1212 meses | 100-180 | 90-160

Ta2anos 1 98-140 | 80-120
| 3adanos | 80-120  65-100
| 6a12anos | 75-118 | 58-90

12a15anos 60-100 50-90

% Retorno de paciente: para

PRIORIDADE :
« Retornos/Solicitagées* MINIM mostrar exames e para realizar
A exames. Solicitacdo: de receita

médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

A 4

« Edema

« Hematoma
« Escoriagdes
+ Relato de sangramento
- Relato de vémito

« Relato de trauma
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Trauma Toracico

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
FG FR  Sa0, PA
Dor FC

Parametros de FR e 5a0, na crianca

Insuficiéndia Respiratéria

Idade | Parimetros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou Sa0, <94%

la2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3as FR >>28 mvm ou FR < 20mvm +
ancs | sinls de alerta ou a0, <94
6all FR ==25mvm ou FR < 18mvm +
anos | sinaisde alerta ou Saly <94%
12a15 | FR> 20mvmou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sal0, <94%

Dificuldade |
Idade Parametros
Ta12
meses_| FR =53mvm ou FR <30mvm
1a2
anos | FR 37 mvm ou FR < 22mvm
3a$
anos __FR >28mvm ou FR < 20mvm
6all
anté FR >25mvm ou FR < 18mvm
12a15

— FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

Idade PAS PAD
12h<1000g 3959 | 1636
_Ih<3kg | 6076 | 3145
Neonato (96h)  67-84 3553
lallmeses | 72104 | 3756
lalanos 86-106 42-63
3aSanos | 89112 | 4672
6a9anos 1 97-115 | 57-76

10at2anes | 102120 | 6180
12-15anos | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal
. Idade | Vigila = Sono

Mé28dias | 100-205 | 90-160
fallmeses | 100-180 | 90-160
laZanos = 98140 | B80-120
3aSanos 80-120 65-100

Gal2anos | 75118 | 589

12a15anos 60-100 I 50-90

¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

- Parada Cardiorrespiratdria- PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratorias

- Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

- Sinais de choque
- Sangramento incontrolavel
« Crise convulsiva

PRIORIDADE
MAXIMA

- Trauma de grande impacto

« Ferimento penetrante
« Fratura exposta de ossos longos ou vértebras

- ECG de 8-12

- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

« Dorintensa
- Sangramento controlado
« Fratura exposta
- Sinais de déficit neurolégicos focais
+ Periodo pds-ictal

PRIORIDADE

SIM —> L/

- ECGde13-14
« Dor moderada
« Sinais de sangramento
- Suspeita de fratura fechada
« Vémito

« Limitagao funcional
« Relato de crise convulsiva
- Relato de inconsciéncia
« Relato divergente

« Dor leve
« Ferimento superficial
- Edema
« Hematoma
- Escoriacoes
- Relato de sangramento

SR PRIORIDADE

» Relato de vomito
+ Relato de trauma

PRIORIDADE

MINIMA
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Traumatismo Bucal

- Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8

OBSERVACOES !

« Obstrugao de vias respiratorias VesthicaySinalsNitats
T S . PRIORIDADE EG PR Sa0, PA
» Sinais de insuficiéncia respiratdria: taquipneia ou SIM — MAXIMA :
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94% Dor Tax K

- Sinais de choque
- Avulsao dentaria
« Sangramento incontrolavel

Parametros de FR e 5a0, na crianca

NAO Insufidénda Respiratoria
Idade | Parametros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou a0, <94%

1a2 | FR>37mvmouFR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3a5 | FR>28mvmouFR < 20mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

+ ECG de 9-12
- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia
- Dorintensa
- Febre alta (Tax>39,5°C)
-Febre(sinais de alerta + Tax>37,5°C ou
RN SSL + Tax>37,5°C)

6a11 | FR>25mvm ou FR < 18mvm +
anos | sinais de alerta ou SaQy <%4%
12a15 | FR > 20mvm ou FR <12mvm +

SIM — ALTA anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

PRIORIDADE

Pardmetros

« Sangramento controlado (com uso de :naegjs FR >53mvm ou FR <30mvm
antlcoagmante) la2 | FR =37 mvm ou FR < 22mvm
+ Vémito (>3 episddios na Ultima hora) mnes_.
; g: 1:2 FR =28 mvm ou FR < 20mvm
« Edema extra bucal/Celulite de face e ou N e
submandibular NAO anos | FR>25mvm ou FR < 18mvm
12a15
s FR > 20mvm ou FR < 12mvm

- ECGde13-14

« Dor moderada Pressao Arterial Normal

«Febre (Tax entre 37,52C a 39,5°C) T e O R Bl
o | | 1h<i000g | 3959 | 1636
« Sinais de sangramento SIM —3 12h< 3 kg 6076 3145
- Suspeita de fratura fechada | _  Neonato (96h) | 67-84 3553 |
« Vomito | Tallmeses | 72-104 3736
- - 1a2anos 86-106 42-63 |
+ Mobilidade dentaria C3asanes | @1 | 462 |
\ » Suspeita de luxacao da mandibula NAO | 6aYanos | 97115 5776 |

| 10al2anos | 102120 | 61-80
| 1215anos | 110131 | 6483

« Dor leve
« Fratura dentaria sem mobilidade ou deslocamento
« Relato de febre
« Relato de sangramento

Frequéncia Cardiaca Normal

Idade Vigilia Sono
SIM —» PRIORIDADE Mé28dias | 100-205  90-160

BAIXA | lal2meses | 100-180 | 90160 |
Tadanos | 98140 80-120 |

| 3aSanes | 80120 | 65100 |
| 6al2amos | 75118 | 5890 |
12a15ancs | 60-100 5090 |

» Relato de vomito
« Relato de inconsciéncia
« Relato de trauma bucal

% Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacdo: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

PRIORIDADE
MINIMA
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Violéncia e Maus-Tratos

OBSERVACOES !

Verificar Sinais Vitais
FG FR  Sa0, PA
Dor FC

Parametros de FR e 5a0, na crianca

Insuficiéndia Respiratéria

Idade | Parimetros

1a12 | FR>53mvm ou FR <30mvm +
meses | sinais de alerta ou Sa0, <94%

la2 FR =37 mvm ou FR < 22mvm +
anos sinais de alerta ou Sa0, <94%

3as FR >>28 mvm ou FR < 20mvm +
ancs | sinls de alerta ou a0, <94
6all FR ==25mvm ou FR < 18mvm +
anos | sinaisde alerta ou Saly <94%
12a15 | FR> 20mvmou FR <12mvm +
anos sinais de alerta ou Sal0, <94%

Dificuldade |
Idade Parametros
Ta12
meses_| FR =53mvm ou FR <30mvm
1a2
anos | FR 37 mvm ou FR < 22mvm
3a$
anos __FR >28mvm ou FR < 20mvm
6all
anté FR >25mvm ou FR < 18mvm
12a15

— FR > 20mvm ou FR < 12mvm

Pressao Arterial Normal

« Parada Cardiorrespiratoria - PCR
« Inconsciente ECG<8
« Obstrucao de vias respiratorias

« Sinais de insuficiéncia respiratoria: taquipneia ou
bradipneia + sinais de alerta ou Sa0,<94%

PRIORIDADE
SIM —

MAXIMA

« Sinais de choque
« Intoxicacao (Alto risco de letalidade)
- Sangramento incontrolavel
- Comportamento autodestrutivo

« Violéncia sexual

- ECGde 9-12

- Sinais de dificuldade respiratoria: taquipneia ou
bradipneia

- Dorintensa
- Sangramento controlado
« Fratura exposta

PRIORIDADE

« Sinais de maus-tratos

« Queimadura facial e/ou pescogo e/ou maos e/
ou peés e/ou mamas e/ou genitalias e/ou grandes
articulagoes

= Superficie corporal queimada > que 10%
« Hematoma

SIM —» ALTA

+ Escoriagoes

Idade PAS PAD
12h<1000g 3959 | 1636
_Ih<3kg | 6076 | 3145
Neonato (96h)  67-84 3553
lallmeses | 72104 | 3756
lalanos 86-106 42-63
3aSanos | 89112 | 4672
6a9anos 1 97-115 | 57-76

10at2anes | 102120 | 6180
12-15anos | 110-131 | 64-83

Frequéncia Cardiaca Normal

. Idade | Vigila = Sono

Mé28dias | 100-205 | 90-160
fallmeses | 100-180 | 90-160
laZanos = 98140 | B80-120
3aSanos 80-120 65-100

Gal2anos | 75118 | 589

12a15anos 60-100 I 50-90

¥ Retorno de paciente: para
mostrar exames e para realizar
exames. Solicitacao: de receita
médica, de requisicao de exame
e de encaminhamento.

« Vitima de agressao

+ECG de13-14
» Dor moderada
+ Abuso
« Sinais de sangramento
- Suspeita de fratura fechada

- Suspeita de comportamento negligente dos
responsaveis

« Relato de interesse precoce em brincadeiras
sexuais ou condutas sedutoras

« Relato divergente
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Abuso
Afogamento
grau 1

Afogamento
grau2e3

Afogamento
grau4,5e6

Afonia

Agitacao
psicomotora

Agressao

Alteracao do aspecto
da bolsa escrotal

Alteracao na perfusao
periférica

Angioedema
Ansiedade
Anticoncep¢ao
pos- coito
Artralgia
Atos preparatorios
para comportamento
suicida
Auséncia de dor
Automutilacao

Avulsao dentaria

Azia

GLOSSARIO

Maus-tratos emocionais, financeiros, nutricionais ou fisicos, ou exploragdo ou abandono de uma
pessoa, geralmente por membros da familia ou por funciondrios de uma instituicao.

Afogamento sem sinais de dificuldade respiratdria.
Afogamento com sinais de dificuldade respiratoria.
Afogamento com sinais de insuficiéncia respiratdria ou PCR (grau 6).

Perda completa da fonacdo devido a doenca organica da laringe ou a causas ndo organicas.

Sentimento de agitacao associado com atividade motora elevada. Pode ocorrer como uma
manifestacdo de toxicidade do sistema nervoso ou outras afeccdes.

Comportamento que pode ser manifestado por acoes destrutivas e de ataque, verbais ou fisicas,
por atitudes dissimuladas de hostilidade ou por obstrucionismo.

Bolsa cutanea da pele que contém os testiculos e os corddes espermaticos, com alteracao local de
dor, edema, aumento de volume, vermelhidao e ou elevacao da temperatura.

Alteracdes na pele como hiperpigmentacao, palidez a elevacdo, tempo de enchimento venoso,
hiperemia reativa, Glceras cicatrizadas ou abertas. Formigamento, dor, queimacdo, cdimbras
musculares, edema, sensacdo de peso ou latejamento, prurido cutaneo, pernas inquietas, cansaco
das pernas e fadiga.

Inchao envolvendo a derme profunda, tecidos subcutaneos, ou submucoso, representando um
edema localizado. 0 angioedema frequentemente ocorre na face, labios, lingua e laringe.

Sensacdo ou emogao de pavor, apreensao e desastre iminente.

Meios de intervencao pds-coito para evitar a gravidez, como a administracao de anticonceptivos
pds-coito para impedir a fertilizacdo de um ovo ou implantacao de um évulo fertilizado
(implantagao do évulo fecundado).

Dor na articulagao.

0 individuo toma medidas para se ferir, mas é impedido por si mesmo ou por outros de iniciar o ato
autolesivo antes que o potencial de dano tenha comegado.

Sem a sensacao desagradavel induzida por estimulos nocivos que sdo detectados por terminagdes

nervosas de nociceptores.

Ato de lesar o prdprio corpo, até o ponto de cortar ou destruir permanentemente um membro ou
outra parte do corpo.

Deslocamento parcial ou completo de um dente de seu suporte alveolar. E frequentemente o
resultado de trauma.

Dor subesternal ou sensacdo de ardéncia, normalmente associada com regurgitacdo de suco
gdstrico no esofago.
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Blefaroespasmo

Bradicardia

Bradicardia + sinais
dealerta

Celulite de face e ou

submandibular

Cianose de
extremidades

Claudicacao

Comportamento
autodestrutivo

Conduta agressiva

Congestao Nasal /
Coriza

Constipacao
intestinal

(ornea opaca

Corpo estranho
animado

Corpo estranho
inanimado

Corrimento
anogenital

Crise convulsiva

Piscar excessivo, espasmo tonico ou clénico do misculo oculi orbicularis. Espasmo da musculatura
da palpebra.

Arritmias cardiacas caracterizadas por frequéncia cardiaca excessivamente baixa.

Arritmias cardiacas caracterizadas por frequéncia cardiaca excessivamente baixa + sinais de alerta

A celulite é uma infeccdo cutanea desenvolvida a partir de bactérias que entram via solugdes de
continuidade e quebras de barreira cutanea. Apresenta quadro de inflamagdo aguda, piogénica da
derme e tecido subcutaneo inferiores associados.

Descoloracao azulada ou purpura da pele e mucosas devido a um aumento na quantidade de
hemoglobina desoxigenada no sangue ou um defeito estrutural na molécula de hemoglobina, nas
extremidades.

(laudicagdo Intermitente: Complexo de sintomas caracterizados por dor e fraqueza em um grupo
de musculos esqueléticos associado com exercicios, como dor nas pernas e fraqueza produzida por
caminhada. Tal debilidade muscular desaparece apds um breve repouso e frequentemente
relaciona-se com estenose arterial, isquemia muscular, e acimulo de lactato.

Ato de se machucar ou de fazer mal a si mesmo sem que haja inten¢do de suicidio ou perversao
sexual.

Comportamento que pode ser manifestado por acoes destrutivas e de ataque verbais ou fisicos, por
atitudes dissimuladas de hostilidade ou por obstrucionismo.

Coriza ou rinorreia: Excesso de drenagem nasal.(DESCS) congestao nasal : A obstrucao nasal, por
defini¢ao, € uma restricdo objetiva ao fluxo aéreo na cavidade nasal, e ocorre quando ha aumento
na resisténcia nasal ao fluxo aéreo , mas sua percepqao varia muito, por vezes sem correlagdo com a
resisténcia nasal. Além de ser uma das caracteristicas mais marcantes da rinite alérgica, a
obstrucao nasal € um dos seus principais sintomas.

Evacuacao dificil ou pouco frequente das fezes. Esta associado com vdrias causas, como baixa
ingestdo de fibra alimentar, disturbios emocionais ou nervosos, transtornos sistémicos e estruturais
e agravo induzido por drogas e infeccdes.

Opacidade da cornea ou leucoma: Transtorno que ocorre na drea central ou periférica da cérnea. 0
grau normal de transparéncia torna-se relativamente opaco.

Corpo estranho animado é qualquer inseto e/ou aracnideos que inadvertidamente penetra o corpo
ou suas cavidades. Pode ser ingerido ou colocado nas narinas e conduto auditivo, mas apresenta
um risco maior quando € aspirado para o pulmdo.

Corpo estranho é qualquer objeto ou substancia que inadvertidamente penetra o corpo ou suas
cavidades. Pode ser ingerido ou colocado nas narinas e conduto auditivo, mas apresenta um risco
maior quando é aspirado para o pulmao.

0 corrimento € secre¢ao origindria da uretra, vagina ou anus podendo ou ndo vir associado a outros
sintomas como ardor, irritacdo, prurido, odor, quantidade de secrecdo.

Distdrbios clinicos ou subclinicos da funcao cortical, devido a descarga stibita, anormal, excessiva e
desorganizada de células cerebrais. As manifestacbes clinicas incluem fendmenos motores,
sensoriais e psiquicos.
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Crise de ansiedade  Sensacdo ou emocdo de pavor, apreensdo e desastre iminente, porém ndo incapacitante como nos
transtorno de ansiedade.

Estado de ansiedade aguda extrema e de medo desproporcional a situacdo real vivenciada,
Crise de panico acompanhado pela desorganizacdo do funcionamento da personalidade, sensacdo de sintomas
autonomicos de ansiedade com sensacdo de morte iminente e perda de controle.

Queixa de debilidade, fadiga e exaustdo que é atribuida a fraqueza de vdrios misculos. A fraqueza
Debilidade muscular  pode ser caracterizada como subaguda ou cronica, frequentemente progressiva e é a manifestacdo
de muitas doengas musculares e neuromusculares.

Desorientacao Estado mental caracterizado por confusdo, distdrbios emocionais, falta da clareza de pensamento e
desorientacdo da percepcao.

Desorientacao recente Estado mental caracterizado por confusdo, disturbios emocionais, falta da clareza de pensamento e
desorientacdo da percepcao. Recente.

Dificuldade Dispnesia: respiracao com dificuldade ou com esforco.
respiratoria

Diminuicao da
acuidade visual (com ou Diminuicdo da clareza ou nitidez da visao ocular ou a habilidade dos olhos de enxergar detalhes
sem historia de trauma finos. A acuidade visual também pode ser influenciada por brilho, cor e contraste. (com ou sem
ocular) ha mais histdria de trauma ocular) hd mais de 07 dias
de 07 dias

Diminuicao da acuidade
visual (comousem  Diminuicdo da clareza ou nitidez da visao ocular ou a habilidade dos olhos de enxergar detalhes
historia de trauma  finos. A acuidade visual também pode ser influenciada por brilho, cor e contraste. (com ou sem
ocular) ha mais de 48h histéria de trauma ocular) ha mais de 48h e menos de 07 dias
e menos de 07 dias

Dispareunia Dor genital recorrente que ocorre antes, durante ou depois de uma relagdo sexual.

Distensao abdominal  Distensao de 6rgaos por gds e fluidos ou distensao de capsula de drgaos por edema, sangue, massa
ou abcesso. Acompanhada ou nao de dor viceral.

Distiirbios menstruais Variacoes da menstruacdo, podendo ser indicativo de alguma doenca.

Disturbios visuais ~ Comprometimentos da visdo que limitam uma ou mais fun¢bes bdsicas do olho: acuidade visual,
adaptacdo ao escuro e visdo de cores ou periférica.

Disuria/Polaciuria  Distiria: miccdo dolorosa, frequentemente esté associada com infecgdes do trato urindrio inferior.
Polacitiria: a polacitiria é a vontade de urinar com muita frequéncia, em pequenas quantidades.

Sensacdo desagradavel induzida por estimulos nocivos que sao detectados por terminacbes
nervosas de nociceptores. Medicao da dor: Escalas, questiondrios, testes e outros métodos

Dorintensa utilizados para avaliar a severidade e duracao da dor em pacientes, com o objetivo de ajudar no
diagndstico, terapéutica e estudos fisioldgicos. Escala EVA (8-10); Escala de faces (8-10); Escala de
FLACC(7-10); e Escala NIPS (6-7).

Sensacdo desagradével induzida por estimulos nocivos que sao detectados por terminacbes

Dorintensa nervosas de nociceptores. Medicao da dor: Escalas, questiondrios, testes e outros métodos
(principalmente utilizados para avaliar a severidade e duracao da dor em pacientes, com o objetivo de ajudar no
abdominal) diagndstico, terapéutica e estudos fisioldgicos. Escala EVA (8-10); Escala de faces (8-10); Escala de

FLACC (7-10); e Escala NIPS (6-7).
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Dor leve

Dor moderada

Dor toracica tipica

Edema

Edema de Pardtida

Edema extenso

Edema extra bucal /
Celulite de face e ou
submandibular
Edema unilateral de
MMII ou dor em
panturrilha

Emese gravidica

Enterorragia

Equimose

Eritema

Eritema leve

Erupcao cutdnea
generalizada

166

Sensacdo desagraddvel induzida por estimulos nocivos que sdo detectados por terminacdes
nervosas de nociceptores. Medicdo da dor: Escalas, questiondrios, testes e outros métodos
utilizados para avaliar a severidade e duracao da dor em pacientes, com o objetivo de ajudar no
diagndstico, terapéutica e estudos fisioldgicos. Escala EVA (0-2); Escala de faces (0-2); Escala de
FLACC (0-3); e Escala NIPS (1-2).

Sensacdo desagradavel induzida por estimulos nocivos que sao detectados por terminacdes
nervosas de nociceptores. Medicdo da dor: Escalas, questiondrios, testes e outros métodos
utilizados para avaliar a severidade e duracdo da dor em pacientes, com o objetivo de ajudar no
diagndstico, terapéutica e estudos fisioldgicos. Escala EVA (3-7); Escala de faces (4-6); Escala de
FLACC (4-6); e Escala NIPS (3-5).

Desconforto retroesternal precipitado pelo esforco, com irradiagdo tipica para 0 ombro, mandibula
ou face interna do braco esquerdo, aliviada pelo repouso ou nitrato.

Acimulo anormal de liquido em tecidos ou cavidades do corpo. Na maioria dos casos, estdo
presentes sob a pele, na tela subcutanea.

Inflamacdo da glandula parétida.

Aciimulo anormal de liquido em tecidos ou cavidades do corpo. Na maioria dos casos, estdo
presentes sob a pele, na tela subcutanea. 0 edema extenso é aquele com provavel
comprometimento sistémico.

Actimulo anormal de liquido em tecidos ou cavidades do corpo. Na maioria dos casos, estao
presentes sob a pele, na tela subcutinea. 0 edema extenso é aquele com provdvel
comprometimento sistémico.

Acimulo anormal de liquido em tecidos ou cavidades do corpo. Na maioria dos casos, estao
presentes sob a pele, na tela subcutanea. 0 edema extenso é aquele com provavel
comprometimento sistémico.

Sintomas de ndusea e vomito em mulheres gravidas que normalmente ocorrem nas manhas dos
primeiros dois a trés meses de gravidez.

Passagem de sangue vivo em grande volume, ou ainda de codgulos, pelo reto.

Extravasamento de sangue na pele, resultando em uma mancha néo elevada, redonda ou irregular,
azul ou purpura, maior que uma petéquia.

Vermelhidao da pele produzida pela congestao dos capilares. Esta afeccdo pode resultar de uma
variedade de processos morbidos.

Vermelhidao da pele produzida pela congestao dos capilares. Esta afeccdo pode resultar de uma
variedade de processos morbidos.

A erupcao cutanea, também conhecida como rush cutdneo ou exantema é caracterizada por
méculas ou papulas que podem apresentar aspecto irreqular e edemaciado, estando ou ndo em
associacao com prurido, descamacdo, lesdes bolhosas e crostas. Acometendo uma regido especifica
ou espalhando-se por todo o corpo. As causas variam desde doencas infecciosas por agentes como
virus, bactérias, fungos e protozodrios até ndo infecciosas tais como reacdes medicamentosas,
doengas autoimunes e neoplasias. Generalizada.
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Erupcdo cutanea
localizada

Escoriacoes

Esgotamento
emocional

Estridor

Evisceracao

Evisceracao do olho

Exteriorizacao do
cordao umbilical ou
partes fetais

Febre

Ferida infectada

Ferimento
corto-contuso

Ferimento penetrante

Ferimento penetrante
em orgao vital

Ferimento superficial

Fratura dentaria
sem mobilidade ou
deslocamento

Fratura exposta

A erup¢do cutanea, também conhecida como rush cutdneo ou exantema é caracterizada por
maéculas ou papulas que podem apresentar aspecto irreqular e edemaciado, estando ou nao em
associacdo com prurido, descamacdo, lesdes bolhosas e crostas. Acometendo uma regido especifica
ou espalhando-se por todo o corpo. As causas variam desde doencas infecciosas por agentes como
virus, bactérias, fungos e protozodrios até nao infecciosas tais como reacoes medicamentosas,
doencas autoimunes e neoplasias. Localizada.

Escoriagbes sdo lesdes simples, que ocorrem na camada mais superficial da pele, sem perda ou
destruicdao do tecido. No geral, o sangramento é pequeno, porém podem ser muito dolorosas
porque as terminagdes nervosas ficam expostas.

Estado emocional negativo caracterizado por desconforto fisico e/ou emocional, dor ou angustia.

Estridor & um som respiratdrio grosseiro, em geral mais agudo, normalmente ouvido na inspiracdo.
Também pode ser ouvido na expiracdo. O estridor é um sinal de obstrucdo das vias aéreas
superiores (extratoracicas) e pode indicar que a obstrugao € critiva e exige intervengdo imediata. 0
estridor tem muitas causas, como OVACE e infeccao (exemplo: crupe). Anormalidades congénitas
(exemplo: laringomaldcea) e adquiridas (exemplo: tumor ou cisto) das vias aéreas também podem
causar estridor. Edema nas vias aéreas superiores (exemplo: reacao alérgica) é outra causa desse
som respiratério anormal.

Exposicao de visceras ou 6rgaos.

Remocdo cirdrgica/traumatica dos contetdos internos do olho, deixando a esclera intacta. Deve
ser diferenciada da evisceragdo orbital que remove o contetdo total da drbita, incluindo o globo
ocular, vasos sanguineos, misculos, tecido adiposo, suprimento de nervos e periésteo.
Exteriorizacdo da estrutura flexivel semelhante a corda, que conecta um feto em desenvolvimento
a placenta, em mamiferos. O cordao contém vasos sanguineos que transportam oxigénio e

nutrientes da mae ao feto e residuos para longe do feto. Ou exteriorizacdo de partes fetais.

Elevacao anormal da temperatura corporal, geralmente como resultado de um processo
patoldgico.

Infeccao dos ferimentos: invasdo de uma cicatriz por microrganismos patogénicos.

Bordos irrequlares e contundidos, fundo irregular, ndao tem forma estrelada. Produzido por
instrumento cortante ndo muito afiado (ex.: facao).

Ferimento penetrante causado por um objeto pontiagudo.
Ferimento penetrante na cabeca, pescoco, térax, abdome, pelve e coxa.

Sdo ferimentos superficiais abertos, que podem ser inciso, contuso, corto-contuso, lcero-
contuso, perfurante, penetrante, pérfuro-contuso ou pérfuro-cortante.

Fratura no dente, sem movimento horizontal e axial.

Fratura em que ocorre comunicacao do seu foco ou do seu hematoma com o meio externo.
Sendo que ndo significa que precisa ocorrer exposi¢do para o exterior, mas também para
cavidades contaminadas, como vias dreas, tubo digestivo, boca, vagina e anus.
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Fratura exposta de
ossos longos ou
vértebras
Gangrena
Halito cetonico

Hematémese
constatada

Hematoma

Hematuria

Hemoptise

constatada

Hemorragia ocular

Hiperémese
gravidica

Hiperemia extensa

Hiperemia localizada

Hiperemia ocular com
dor ocular leve (com ou

sem trauma ocular)

Hiperemia ocular com

dor ocular moderada
(com ou sem trauma
ocular)
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Fratura de fémur, fibula, radio, ulna, costelas, clavicula ou vértebras.

Morte e putrefacao de tecidos, geralmente devido a perda de suprimento sanguineo.

Quando hd o excesso de cetona no organismo, uma das consequéncias € o aparecimento do
hdlito cetonico.

Constatado vomito de sangue que apresenta caracteristica de cores vermelho claro ou café-
terra. Geralmente indica sangramento do trato gastrointestinal superior.

Acimulo de sangue fora dos vasos sanguineos. 0 hematoma pode estar localizado em um
0rgdo, espaco ou tecido. Geralmente o surgimento do hematoma é decorrente de alguma
lesdo ou trauma. Além disso, é identificado como uma mancha na pele que pode ser
vermelha, azul, roxa ou até mesmo preta.

Presenca de sangue na urina.

Expectorar ou cuspir sangue originario de qualquer parte do trato respiratério, geralmente
oriundo de hemorragia no parénquima pulmonar (alvéolos pulmonares) e nas artérias
bronquicas.

Hemorragia (subconjuntival) intraocular dos vasos de vérios tecidos do olho.

Vomito intratdvel que desenvolve no inicio da gravidez e persiste. Pode levar a desidratacao
e perda de peso. Vomitos diversos e persistentes durante a gravidez sao chamados
hiperémese gravidica.

Refere-se a um sinal semioldgico decorrente do aumento do volume sanguineo por um processo
ativo, que resulta da dilatacdo arterial e aumento do volume sanguineo em drea alongada
ocupando mais dreas do corpo. Ex: perna e coxa; mao e braco. Os tecidos hiperemiados apresentam
uma coloragdo mais avermelhada (eritema) que o usual, devido ao ingurgitamento sanguineo que
ocorre na regiao. E muito comum em tecidos onde ha inflamacdo em curso.

Refere-se a um sinal semioldgico decorrente do aumento do volume sanguineo por um processo
ativo, que resulta da dilatacao arterial e aumento do volume sanguineo em drea circunscrita ou
parte determinada do corpo. Os tecidos hiperemiados apresentam uma coloracdo mais
avermelhada (eritema) que o usual, devido ao ingurgitamento sanguineo que ocorre na regido. E
muito comum em tecidos onde hd inflamagao em curso.

Estd associado a ingurgitamento dos vasos conjuntivais (hiperemia conjuntival) ou a turgescéncia
dos vasos profundos episclerais que circundam a cérnea (injecdo ciliar) ou a hemorragia
subconjuntival ou qualquer combinacao destas. Das trés primeiras possibilidades, a injecdo ciliar é
a que mais probabilidade tem de estar associada a uma enfermidade grave. Ela acompanha as
ceratites, uveites anteriores e glaucoma. Com dor ocular leve (com ou sem trauma ocular)

Esta associado a ingurgitamento dos vasos conjuntivais (hiperemia conjuntival) ou a turgescéncia
dos vasos profundos episclerais que circundam a cornea (injecdo ciliar) ou a hemorragia
subconjuntival ou qualquer combinacao destas. Das trés primeiras possibilidades, a injecdo ciliar é
a que mais probabilidade tem de estar associada a uma enfermidade grave. Ela acompanha as
ceratites, uveites anteriores e glaucoma. Com dor ocular moderada (com ou sem trauma ocular)
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Hiperemia ocular
relacionado a
queimadura ocular ou
trauma ocular

Hiperglicemia

Hipertensao /
Hipotensao

Hipertensao /
Hipotensao + LOA

Hipoglicemia

Hipotensao Postural

Hipotermia
(Tax <35,5°C)

Hipotonia

Historia de
enxaqueca

Historia ou relato de
hematémese

Historia ou relato
de sangramento
digestivo

Historia prévia de
arritmia

Ictericia

Estd associado a ingurgitamento dos vasos conjuntivais (hiperemia conjuntival) ou a
turgescéncia dos vasos profundos episclerais que circundam a cornea (injecdo ciliar) ou a
hemorragia subconjuntival ou qualquer combinacdo destas. Das trés primeiras possibilidades,
a injecdo ciliar € a que mais probabilidade tem de estar associada a uma enfermidade grave.
Ela acompanha as ceratites, uveites anteriores e glaucoma. Relacionado a queimadura ocular
ou trauma ocular.

Nivel anormalmente alto de glicemia.

Hipertensdo: Pressdo arterial sistémica alta, acima do valor de referéncia para idade.
Hipotensdo: Pressdo arterial anormalmente baixa que pode resultar em fluxo de sangue
inadequado para o encéfalo e outros drgaos vitais. O sintoma comum é a vertigem, mas
impactos negativos maiores no corpo ocorrem quando ha depravacao prolongada de oxigénio e
nutrientes.

Hipertensdo: Pressdo arterial sistémica alta, acima do valor de referéncia para idade.
Hipotensdo: Pressdo arterial anormalmente baixa que pode resultar em fluxo de sangue
inadequado para o encéfalo e outros drgdos vitais. O sintoma comum é a vertigem, mas
impactos negativos maiores no corpo ocorrem quando ha depravacao prolongada de oxigénio e
nutrientes. + LOA

Sindrome de nivel anormalmente baixo de glicemia. A hipoglicemia clinica tem vérias
etiologias. A hipoglicemia grave eventualmente leva a privacdo da glucose no sistema nervoso
central resultando em fome, sudorese, parestesia, comprometimento da funcdo mental,
ataques, coma e até morte.

Queda significativa da pressao arterial apds assumir a posicao de pé. A hipotensao ortostética é
um achado e é definida como reducéo de 20 mm Hg na pressao sistdlica, ou de 10 mm Hg na
pressao diastélica, 3 minutos depois que a pessoa deitada (de costas) ficou em pé. Entre os
sintomas geralmente estdo vertigem, vista embacada e sincope.

Temperatura corporal axilar <35,5°C.

Diminuicao do tono muscular esquelético caracterizada pela diminuicdo da resisténcia ao
estiramento passivo.

Histéria de cefaleias recorrentes unilaterais pulsateis, nao precedidas ou acompanhadas de
aura, em episodios que duram de 4-72 horas. Sao caracterizadas por dor de intensidade
moderada a severa, agravadas por atividade fisica e associadas a ndusea e/ou fotofobia ou
fonofobia.

Histéria ou relato de vomito de sangue que apresenta caracteristica de cores vermelho claro ou
café-terra. Geralmente indica sangramento do trato gastrointestinal superior.

Histéria ou relato de sangramento em qualquer segmento do trato gastrointestinal do eséfago

até o reto.

Histéria de arritmia, quaisquer disttrbios da pulsacdo ritmica normal do coragdo ou con- tracdo
miocardica. As arritmias cardiacas podem ser classificadas pelas anormalidades da frequéncia
cardiaca, transtornos de geracao de impulso

Manifestacdo clinica de hiperbilirrubinemia , caracterizada pela coloracdo amarelada da pele,
membrana, mucosa e esclera . Ictericia clinica geralmente é sinal de disfun¢ao no figado .
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Idade gestacional

Ideacao suicida

Imunossuprimidos

Inapeténcia

Incapacidade de falar

Inconsciente ECG<8

Infeccao

Infeccdo e/ ou eritema
sem estender-se para
pele ao redor

Infeccao em olhos

Infeccao em ouvidos

Infeccao no umbigo
com eritema que se
estende para pele ao
redor

Inflamacao
na palpebra

Inquietacao

Insuficiéncia
respiratoria

Intoxicacao (Alto risco
de letalidade)

Lesao infectada
Lesdao sem
sangramento

Lesao/Estomatites
bucais

Periodo, em semanas, a partir da data do primeiro dia do Gltimo periodo menstrual normal e a data
do parto.

Pensamentos passivos sobre querer estar morto ou pensamentos ativos sobre se matar, ndo
acompanhados de comportamento preparatdrio.

Humano cujo mecanismo imunolégico é deficiente devido a um distirbio da imunodeficiéncia ou
outra doenca, ou como resultado da administraco de drogas ou radiagao imunossupressora.

Diminuicao ou perda de apetite acompanhada por uma aversdo a comida e incapacidade para
comer.

Incapacidade de comunicagdo através de um sistema convencional de simbolos vocais.

Perda da capacidade em manter consciéncia de si préprio e do ambiente, combinados com uma
resposta acentuadamente reduzida a estimulos ambientais.

Invasdo do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem
causar afec¢des patoldgicas ou doencas. Secrecao purulenta é sinal de infeccdo por bactérias.

Invasao do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem
causar afecces patoldgicas ou doengas. Secrecdo purulenta é sinal de infeccdo por bactérias.
Invasdo do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem
causar afec¢des patoldgicas ou doencas. Secrecao purulenta é sinal de infeccdo por bactérias.
Invasao do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem

causar afecces patoldgicas ou doengas. Secrecdo purulenta é sinal de infec¢do por bactérias.

Invasdo do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem
causar afec¢des patoldgicas ou doencas. Secrecao purulenta é sinal de infeccdo por bactérias.

Tersol ou hordéolo: infeccao purulenta de uma das glandulas sebéceas de Zeis ao longo da margem
(externa) da palpebra ou da glandula meibomiana no lado da conjuntiva da palpebra (interno).
Atividades motora e cognitiva excessivas e sem necessariamente ter um propadsito.

Incapacidade para proporcionar oxigénio adequado as células do organismo e para remover o
excesso de diéxido de carbono.

Afeccdo ou estado fisico produzido por ingestdo, injecdo, inalagdo ou exposicdo a um agente
nocivo. (Alto risco de letalidade)

Acimulo de material purulento em tecidos, 6rgaos ou espacos circunscritos, normalmente
associado com sinais de infeccdo (abscesso).

Danos infligidos no corpo como resultado direto ou indireto de uma forca externa, com ou sem
rompimento da continuidade estrutural, sem sangramento.

Lesdo bucal ou inflamagdo dos tecidos moles da boca, como mucosa, palato, gengiva e labio.
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Lesao/Verruga
anogenital

Limitacao funcional

Massa abdominal
visivel

Mastite

Melena

Mobilidade dentaria

Moniliase

Mordedura e/ou
picada por animais
peconhentos

Mordedura/
Arranhadura e/ou
lambedura provocada
por animais nao
peconhentos

Moteamento

Obstrugao de vias
respiratorias

Odinofagia/Disfagia
Parada

Parada
Cardiorrespiratdria -
PCR

Ulceras, verrugas, dermatose eritematosa ou eritematodescamativa, cisto, nédulo e abscesso
localizadas em regiao de anus, vagina ou pénis.

E uma incapacidade antomo-funcional que pode ser compreendida como uma incapacidade
pessoal, ou ainda, uma incapacidade médica ou médico-técnica. Nesse aspecto, a incapacidade
pode ser classificada em tempordria ou permanente (também chamada de definitiva).
Incapacidade tempordria é aquela que tem uma duracao limitada no tempo ou para a qual ha
tratamentos capazes de atenuar significativamente ou anular a incapacidade. A incapacidade per-
manente habitualmente se refere a uma seqiiela residual intratdvel ou que j& foi submetida
efetivamente a todos os tratamentos médicos disponiveis para a sua melhora, tendo j alcancado a
melhor condicdo possivel.

Aumento do volume ou surgimento de massa no abdomen podem ser sintomas de tumor ou
neuroblastoma.

Inflamacdo da mama ou glandula maméria, com presenca ou ndo de ingurgitamento mamario e
sinais flogisticos.

Fezes pretas, alcatroadas e fétidas, contendo sangue degradado.

0 movimento horizontal e, em menor grau, axial, de um dente em resposta a forcas normais, como
na oclusao. Ela refere-se também a mobilidade de um dente resultante de uma perda de toda ou
de uma por¢do da sua insercao e aparato de suporte, como visto na periodontite, trauma oclusivo e
periodontose.

Infeccdo por um fungo geralmente C. albicans. Usualmente é uma infeccao superficial das dreas
cutaneas timidas do corpo, embora se torne mais grave em pacientes imunocomprometidos. Mais
comumente compromete a pele (candidiase cutanea), mucosas orais (sapinho), eséfago
(esofagite), trato respiratdrio (candidiase pulmonar) e vagina (candidiase vaginal, uma forma de
vaginite). Raramente ha uma infec¢do sistémica ou endocardite.

Mordeduras e/ou picadas infligidas por insetos ou por dentes de animais peconhentos.

Mordedura/Arranhadura e/ou lambedura infligidas por insetos ou por dentes de animais ndo
peconhentos.

Consiste em descoramento irreqular ou desigual da pele, podendo aparecer dreas com
combinagdes irregulares de tons de pele rosados, cinzento-azulados ou pélidos. 0 moteamento
pode ocorrer devido a variacbes de distribuicao da melanina cutdnea e pode ser normal. Condicdes
graves, como hipoxemia, hipovolemia ou choque, podem causar vasoconstri¢do intensa devida ao
aporte irregular de sangue oxigenado a pele, provocando moteamento.

Qualquer impedimento na passagem de ar para dentro ou para fora dos pulmdes.

Dificuldade na degluticdo, sensacao de dor ao engolir alimentos, ou seja, a dor ao deglutir.

Cessacao das batidas do coracdo ou contracao miocdrdica. Se tratado em alguns minutos, esta
parada cardiaca pode ser revertida na maior parte das vezes ao ritmo cardiaco normal e
circulacdo eficaz.
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Paralisia muscular
Parto em transito
nao assistido
PEP
Perda auditiva
Perda repentina
da visao com ou sem
historia de trauma
ocular ha menos
de 48h

Perfuracao ocular

Periodo expulsivo

Periodo pés-ictal

Persisténcia dos
sinais/sintomas mesmo
com uso de
medicamento
prescrito

Petéquias

Priapismo
Privacao sensorial

Prurido difuso

Ptose palpebral

Quadro psicatico
agudo
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Paralisia, termo geral normalmente usado para descrever a perda grave ou completa da forca
muscular devido a doenca do sistema motor desde o nivel do cortex cerebral até a fibra
muscular. Este termo também pode ocasionalmente se referir a perda da fungao sensorial.

Processo de nascimento de um ou mais filhos, em transito, ndo assistido.

Profilaxia Pés-Exposicdo ao HIV.

Termo geral para perda completa ou parcial da habilidade de ouvir de uma ou ambas as
orelhas.

Incapacidade de enxergar ou auséncia da percepcao visual. Esta afeccdo pode ser o resultado de
doencas oculares, doengas do nervo 6ptico, doencas do quiasma dptico ou doencas cerebrais que
afetam as vias visuais ou lobo occipital. Com ou sem histéria de trauma ocular ha menos de 48
horas.

Furo ou perfuragdo no estroma da cérnea, resultante de varias doencas ou trauma.
Periodo final do trabalha de parto que vai da expulsao do feto até a expulsao da placenta.

A definicdo conceptual de periodo pés-ictal corresponde a condicao clinica entre o fim de uma
crise epilética e o retorno ao funcionamento de base, o que pode demorar de sequndos a dias.
No periodo pds-ictal verificam-se alteracbes motoras, cognitivas e comportamentais de acordo
com o tipo de crise e das dreas cerebrais envolvidas.

Sinais: alteracdes do organismo de uma pessoa que podem ser percebidas por meio do exame
médico ou medidas em exames complementares. Nao € necessario que o paciente relate o sinal,
pois outra pessoa pode identifica-lo. E uma caracteristica objetiva da doenga. Ex.: febre, edema
(inchago), coloracdo da pele, arritmia. Sintomas: alteracbes do organismo relatadas pelo préprio
paciente, de acordo com a percepcao de sua satde. Apenas a pessoa consegue identifica-los, nao
sendo possivel outra pessoa diagnosticar. E uma caracteristica subjetiva, pois depende da
interpretacao do préprio paciente. Ex.: dor, fome ou sede excessiva, fraqueza. Medicamento: forma
farmacéutica acabada, contendo o principio ativo ou farmaco, apresentado em variadas formas
farmacéuticas: capsula, liquido, comprimido, etc.

Descoloracdo pdrpura ou vermelho-amarronzada, facilmente visivel através da epiderme,
causada por hemorragia nos tecidos. Quando o tamanho da descoloracao é maior do que 2 a 3
cm, é geralmente chamada de equimose.

Erecdo prolongada e dolorosa que pode durar horas, e nao estd associada com atividade sexual.
A auséncia ou restricdo dos estimulos sensoriais externos usuais aos quais o individuo responde.

Sensacdo de coceira intensa que produz a necessidade de friccionar ou cocar a pele para obter
alivio.

Palpebra superior pendente devido a paralisia ou desenvolvimento deficiente do mdsculo
elevador da pdlpebra. Pdlpebras caidas.

Quadro onde ha perda dos limites do ego e um prejuizo acentuado do teste da realidade, com
delirios ou alucinagdes proeminentes, ou um estado de excitacdo elevada com atividade
excessiva, as vezes acompanhada de sintomas psicéticos. Podem haver sensagdes
experimentadas subjetivamente na auséncia de um estimulo apropriado, mas que sao quardadas
pelo individuo como se fossem reais, como alucinagdes auditivas de comando.

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR



Queimadura

Queimadura elétrica/
choque elétrico

Queimadura solar

Queimadura solar com
sinais de desidratacao

Queimaduras por
agentes quimicos

Relato de anafilaxia
prévia

Relato de auséncia de
movimentos fetais nas
ultimas 12h

Relato de constipacao

intestinal

Relato de crise
convulsiva

Relato de
desorientacao

Relato de diarreia

Relato de dificuldade
respiratoria

Relato de diminuicao
dos movimentos fetais
nas tltimas 24h

Relato de dor cronica

Traumatismos aos tecidos causados pelo contato com calor, fumaca, agentes quimicos,
eletricidade ou similares.

Queimaduras produzidas pelo contato com corrente elétrica ou de uma descarga sdbita de
eletricidade.

Traumatismo a pele, causando eritema, sensibilidade cutdnea e algumas vezes formacao de
bolhas, resultante da exposicdo excessiva ao sol. A reacdo é produzida pela radiacao ultravioleta
na luz solar.

Traumatismo a pele, causando eritema, sensibilidade cutdnea e algumas vezes formagao de
bolhas, resultante da exposicdo excessiva ao sol. A reacao é produzida pela radiacao ultravioleta
na luz solar. Associado ao sinais de desidratacdo que na crianca sao sonoléncia, fontanela
deprimida, diminuicdo da diurese, mucosa ressecada, etc; No adulto sdo sonoléncia, diminuicao
da diurese, mucosa ressecada, prega cutanea, taquicardia, etc.

Queimaduras produzidas por agentes dcidos ou por bases e sao capazes de causar, além do dano
cutaneo ou no trato respiratdrio, alteracdes sistémicas diversas.

Relato de reacao de hipersensibilidade aguda devido a exposicao a antigeno. A reacdo pode
incluir urticaria rapidamente progressiva, sofrimento respiratdrio, colapso vascular e choque
sistémico.

Relato de auséncia da atividade fisica do feto no dtero, nas tltimas 12h. Os movimentos
(grandes ou muito pequenos) do corpo fetal podem ser monitorados pela mae, palpagdo ou
ultrassonografia.

Relato de evacuacdo dificil ou pouco frequente das fezes. Estes sintomas estao associados com
vdrias causas, como baixa ingestdo de fibra alimentar, distdrbios emocionais ou nervosos,
transtornos sistémicos e estruturais, agravo induzido por drogas e infecdes.

Relato de disturbios clinicos ou subclinicos da funcao cortical, devido a descarga sdbita,
anormal, excessiva e desorganizada de células cerebrais. As manifestacoes clinicas incluem
fendmenos motores, sensoriais e psiquicos. Os ataques recidivantes sao normalmente referidos
como epilepsia ou "transtornos de ataques".

Relato de confusao, disttrbios emocionais, falta da clareza de pensamento e desorientacao da
percepcao.

Relato de aumento na liquidez ou diminuicao na consisténcia das fezes, como evacuagao
continua. A consisténcia fecal esta relacionada com a razdo entre a capacidade de sélidos
insoldveis para reter dgua e a dgua total, e ndo com o total de dqua presente. Diarreia é
diferente de excesso de defecacdo ou massa fecal aumentada.

Relato de Dispneia: respiracao com dificuldade ou com esforco.

Relato de diminuicdo da atividade fisica do feto no dtero, nas ultimas 24h. Os movimentos
(grandes ou muito pequenos) do corpo fetal podem ser monitorados pela mée, palpacdo ou
ultrassonografia.

Sensacao de dor que persiste por mais do que poucos meses. Pode ou ndo estar associada com

trauma ou doenca e pode persistir depois que a lesao inicial estiver cicatrizada. Sua localizacao,
caracteristicas e periodicidade sdo mais imprecisas do que as da dor aguda.

Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificacao de Risco - PCACR

173



Relato de exposicao a
agentes bioldgicos

Relato de Hemoptise

Relato de Inapeténcia

Relato de inapeténcia
no RN

Relato de inconsciéncia
Relato de interesse
precoce em
brincadeiras sexuais ou

condutas sedutoras

Relato de intoxicacao

Relato de IST

Relato de perda de
liquido (bolsa rota)

Relato de perda de
liquido amniotico
meconial

Relato de polidipsia
Relato de politiria
Relato de reacao
alérgica
Relato de refluxo
gastroesofagico
Relato de
sangramento
Relato de sangramento
de mucosa nos ultimos

7 dias (epistaxe ou
sangramento gengival)

Relato de exposicao a agentes bioldgicos potencialmente prejudiciais, que ocorre como
resultado da ocupagdo profissional.

Relato de expectorar ou cuspir sangue origindrio de qualquer parte do trato respiratdrio,
geralmente oriundo de hemorragia no parénquima pulmonar (alvéolos pulmonares) e nas
artérias bronquicas.

Relato de diminuicao ou perda de apetite ou incapacidade para comer.

Relato de diminuicdo ou perda de apetite ou incapacidade para comer.

Relato de perda da capacidade em manter consciéncia de si préprio e do ambiente, combinados
com uma resposta acentuadamente reduzida a estimulos ambientais.

Relato de tentativas frequentes de brincadeiras que possibilitem intimidades ou que
reproduzem as atitudes do abusador com ela (e).

Relato de afeccdo ou estado fisico produzido por ingestdo, injecdo, inalagao ou exposicao a um
agente nocivo.

Relato de infec¢des sexualmente transmitidas.

Relato de perda de liquido pela vulva, transparente e de odor caracteristico.

Relato de perda de liquido pela vulva, mucilaginoso, espesso e de cor variando entre amarelada
e esverdeada.

Relato de sede excessiva manifestada por excesso de ingestdo de liquidos. E caracteristica de
muitas doengas como Diabetes Mellitus, Diabetes insipidos e Diabetes insipido nefrogénico. A
afeccdo pode ser psicogénica em sua origem.

Relato de miccdo de um grande volume de urina com aumento na frequéncia urindria,
geralmente observada em diabetes.

Relato de reatividade alterada a um antigeno, podendo resultar em reacdes patoldgicas
consequentes a exposicao subsequente aquele antigeno particular.

Relato de Fluxo retrégrado de suco géstrico (cido gdstrico) e/ou contelidos duodenais (acido e
sais biliares, suco pancredtico) para dentro do eséfago distal, frequentemente devido a
incompeténcia do esfincter esofdgico inferior.

Ndo se visualiza sinal indicativo algum de sangramento.

Nao se visualiza sinal indicativo algum de sangramento.
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Relato de sincope

Relato de
transtorno mental

Relato de trauma
Relato de
trauma bucal
Relato de uso de
medicacao continua
relacionado a queixa
Relato de vomito

Relato divergente

Retencdo urindria

Retornos/Solicitagdes™

Rigidez na nuca e/ ou
Fotofobia e/ou
Cefaleia

Risco de conduta
agressiva

Sangramento
controlado

Sangramento
controlado (com uso
de anticoagulante)

Sangramento de
mucosa
Sangramento

digestivo

Sangramento
incontrolavel

Relato de perda transitéria da consciéncia e do tonus postural, causada por diminuicdo do fluxo
sanguineo ao cérebro.

Relato de transtorno mental, de doencas psiquidtricas que se manifestam por rupturas no
processo de adaptacdo expressas primariamente por anormalidades de pensamento,
sentimento e comportamento, produzindo sofrimento e prejuizo do funcionamento.

Relato de danos infligidos no corpo como resultado direto ou indireto de uma forca externa, com
ou sem rompimento da continuidade estrutural.

Relato de danos infligidos na boca como resultado direto ou indireto de uma forca externa, com
ou sem rompimento da continuidade estrutural.

Relato de uso de medicamentos, vacinas e insumos empregados no tratamento de sintomas
relacionados a queixa, utilizados continuamente.

Relato de expulsdo forcada de contedidos do estomago através da boca.

0s dados podem divergir dos achados clinicos e nao fazerem sentido com a histéria relatada.
Incapacidade para esvaziar a bexiga urindria com micgao.

Sintomas leves de doenca cronica, crise social, paciente clinicamente bem, ferimentos leves —
pequenas escoriacoes, laceragdes leves (que nao requerem suturas), revisao de ferimentos,
curativos complexos, ou retorno de consulta médica apds cirurgias, administracdo de
medicamentos com receita, troca de sondas, troca de curativos, solicitacdo de receita de
medicamentos, atestado médico, sem sintomas.

Triade de sintomas caracteristicos do Meningismo - Afeccdo caracterizada por rigidez do
pescoco, dor de cabeca e fotofobia (intolerancia ao brilho da luz) sugestivos de irritacao
meningea, porém sem inflamacao real das meninges (Meningite). A pressao do liquido
cefalorraquidiano pode estar elevada, porém o liquido cefalorraquidiano é normal. (Traducao

livre do original: DeJong, The Neurologic Examination, 4th ed, p673)

Risco de comportamento que pode ser manifestado por acdes destrutivas e de ataque verbais ou
fisicos, por atitudes dissimuladas de hostilidade ou por obstrucionismo.

Medidas iniciais de contencao bem sucedidas.

Medidas iniciais de contencao bem sucedidas.

Sangramento ou escape de sangue, a partir de um vaso, em mucosa. 0 sangramento de mucosas
e as manifestaces hemorrdgicas, como epistaxe, gengivorragia, metrorragia, hematémese,
melena, hematuria e outros.

Sangramento em qualquer segmento do trato gastrointestinal do esdfago até o reto.

Refratdrio as medidas iniciais de contencdo.
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Sangramento pela
cavidade oral,
auditiva ou nasal
Secrecao

Sensacao de corpo
estranho

Sinais de alerta

Sinais de choque

Sinais de déficit
neuroldgicos focais

Sinais de desidratacdo

Sinais de embriaguez

Sinais de maus-tratos

Sinais de sangramento

Sinais
inflamatorios

Sindrome de
abstinéncia

Sintomas
psicossomaticos

176

Sangramento ou escape de sangue, a partir de um vaso, pela cavidade oral, auditiva ou nasal.

Substancias enddgenas produzidas pela atividade de células intactas de glandulas, tecidos ou
drgdos.

Sensacdo de corpo estranho no local, qualquer objeto ou substancia que inadvertidamente
penetra o corpo ou suas cavidades.

Sincope ou pré-sincope; Alteracao do nivel de consciéncia/desorientacao; Letargia; Vertigem;
Fadiga; Palidez; Moteamento; Palpitacdes; Dor no peito; Alteracdo do estado mental, com
confusdo ou sonoléncia; Taquicardia; Bradicardia; Hipotensao; Taquipnéia; Dispneia; Bradipnéia;
Fala entrecortadas; Queda da saturacdo de oxigénio <95%; Uso da muscula- tura acessoria;
Batimento de asa de nariz; Tiragem intercostal e retracao de fircula; Halito cetdnico; Sudorese;
Convulsdes ou coma; Pele fria; Pulso rapido e filiforme; e ou Respiracao acelerada.

Choque: afeccdo manifestada por falha na perfusao ou oxigenacao de 6rgdos vitais. Sinais de
choque: pele pélida, fria e pegajosa, pulso fraco, respiracdo lenta e superficial, pressao arterial
baixa, tonturas, sonoléncia, fraqueza, olhos sem brilho, com um olhar fixo e pupilas dilatadas.

Sintomas e sinais clinicos causados por disfuncao ou lesao do sistema nervoso. Alguns dos
problemas que envolvem o déficit neuroldgico focal sao: perda de coordenagdo ou do controle
dos movimentos mais complexos, perda da for¢a, dificuldade para falar, alteracbes na visao e
dificuldade para engolir.

Na crianca: sonoléncia, fontanela deprimida, diminuicdo da diurese, mucosa ressecada, etc. No
adulto: sonoléncia, diminuicdo da diurese, mucosa ressecada, prega cutanea, taquicardia, etc.

Sonoléncia, olhos vermelhos, solugos, desordem nas vestes, hélito etilico, arrogancia, exaltacao,
ironia, fala alterada, desorientacao no tempo e espaco e capacidade motora alterada.

Deve-se suspeitar de maus tratos sempre que houver qualquer achado sugestivo na histéria ou
no exame fisico: histérias divergentes, histéria de traumatismos frequentes pregressos e até
lesdes perineais.

Sem medidas de contencdo e com sinais de sangramento no momento.

Processo patoldgico caracterizado por lesdo ou destruicdo de tecidos, causada por uma
variedade de reacoes quimicas e citolégicas. Geralmente se manifesta por sinais tipicos de dor,
calor, rubor, edema e perda da funcao.

Sintomas fisioldgicos ou psicoldgicos associados com abstinéncia do uso de uma droga, apds
administracdo ou habito prolongado. 0 &lcool pode causar Transtorno mental organico agudo,
induzido pela cessacao ou redugdo no consumo cronico da substancial. Entre as caracteristicas
clinicas estao confusao, deluses , alucinagbes vividas, tremor , agitacdo, insonia e sinais de
hiperatividade auténoma (ex., aumento na pressao arterial e frequéncia cardiaca, pupilas
dilatadas e diaforese).

Os sintomas somaticos (ou somatoformes) sdo manifestados por queixas de sintomas fisicos
mdltiplos sem etiologia identificdvel, presentes nos transtornos de sintomas somaticos,
transtorno de ansiedade de doenca, transtorno conversivo, fatores psicoldgicos que afetam
outras condicdes médicas, transtorno facticio e os transtornos de sintomas somaticos
especificados e os ndo especificados. / / Transtornos somatoformes manifestados por queixas de
sintomas fisicos mdltiplos que ndo podem ser explicados por quaisquer transtornos fisicos
detectdveis.
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Sintomas psicaticos

Suspeita de aborto

Suspeita de
comportamento
negligente dos

responsaveis

Suspeita de fratura
fechada

Suspeita de fratura
fechada de quadril

Suspeita de lesao por
inalacdo de fumaca

Suspeita de Luxacao

Suspeita de luxacdo da
mandibula

Taquicardia

Taquicardia + sinais de
alerta

Tentativa de suicidio

Tosse

Tosse Persistente

Trabalho de parto

Trauma

Delirios (falsas crencas) e alucinagdes ndo auditivas de comando e visdes, de conteddo
persecutério e/ou relacionados com a morte e/ou anqustiantes. Outros sintomas incluem
discurso incoerente ou sem sentido e comportamento imprdprio para a situacao.

Suspeita de interrupcao da gravidez pela morte do feto ou embrido, junto com os anexos
ovulares. Pode ser espontaneo ou provocado. O feto expulso com menos de 0,5 kg ou 20
semanas de gestacao é considerado abortado.

Suspeita de omissdo ou inobservancia de cuidado necessario para evitar danos por parte dos
responsaveis.

Fratura em que um osso é fraturado, mas o paciente nao tem perda de integridade da pele
relacionada.

Fratura em que um osso é fraturado, mas o paciente ndo tem perda de integridade da pele
relacionada.

Suspeita de Lesdo pulmonar sequida a inalacdo de fumaca tdxica proveniente de materiais
queimados, como pldsticos, produtos sintéticos, materiais de construcdo, etc. Esta lesdo € a
causa mais frequente de morte em pacientes queimados.

Uma luxacdo é a separacao de dois 0ssos na articulacdo, resultado de uma alteracao significativa
dos ligamentos, que normalmente constituem sua estrutura de suporte e estabilidade.

Fratura de um osso préximo a uma articulacio com concomitante deslocamento desta
articulagdo do maior (e o mais forte) osso da face; constitui o maxilar inferior, que sustenta os
dentes inferiores.

Batimentos cardiacos anormalmente rdpidos, geralmente com frequéncia cardidca acima do
valor de referéncia para idade.

Batimentos cardiacos anormalmente répidos, geralmente com frequéncia cardidca acima do
valor de referéncia para idade + sinais de alerta

Um comportamento potencialmente autolesivo, associado a pelo menos alguma intencao de
morrer por causa do ato. A evidéncia de que o individuo pretendia se matar, pelo menos até
certo ponto, pode ser explicita ou inferida a partir do comportamento ou circunstancia. Uma
tentativa de suicidio pode ou ndo resultar em lesao real.

Expulsdo subita e audivel de ar dos pulmdes através de uma glote parcialmente fechada
precedida por inalacdo. E uma resposta protetora que serve para limpar a traqueia, bronquios
e/ou pulmdes de irritantes e secre¢bes ou para prevenir a aspiracao de materiais estranhos para
dentro dos pulmdes.

(aracterizada por tosse paroxistica que termina numa inspiracao prolongada e estridente (tosse
comprida).

Contracdo uterina repetitiva durante o parto, associada com a dilatacao progressiva do colo do
(itero. Um trabalho de parto bem sucedido resulta na expulsdo do feto e placenta. 0 trabalho de
parto pode ser espontaneo ou induzido.

Danos infligidos no corpo como resultado direto ou indireto de uma forca externa, com ou sem
rompimento da continuidade estrutural.
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Trauma de grande
impacto

Trismo

Ulceracao

Veias varicosas
Vertigem
Vesicula/Bolha

/ Pustula

Vesicula/Bolha/Pistula
disseminadas

Vesicula/Bolha/Pistula
localizadas

Violéncia sexual

Visao dupla

Vitima de Agressao

Vomito

Vomito (>3 episddios
na tultima hora)
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Quedas de alturas maior que 1,5 vezes a altura do paciente; Atropelamento; Colisées com
veiculos a mais de 30 Km/hora; Ejecdao do paciente; Morte de um ocupante de veiculo
acidentado; Danos graves ao veiculo; Capotamentos; e Ferimentos penetrantes de cabega,
pescoco, térax, abdome, pelve e coxa.

Contracdo espasmddica do mdsculo masseter resultando no fechamento forcado da mandibula.
Pode ser visto em uma variedade de doencas, incluindo tétano, como uma complicacdo de
radioterapia, trauma ou em associacdao com neoplasias.

Lesdo na superficie da pele ou superficie mucosa, produzida pela "lamaceira” de tecido necrético
inflamatdrio.

Veias dilatadas e tortuosas.

llusdao de movimento, tanto do mundo externo girando em volta do individuo ou do individuo
girando no espaco.

Colegbes liquidas; lesdes de conteldo liquido, podendo conter em seu interior serosidade,
sangue ou pus. Vesiculas sao elevages circunscritas menores que 1cm, com contetdo claro,
seroso. Bolhas diferem-se das vesiculas apenas pelo tamanho, que é maior que Tcm. Pdstulas
DECS: sdo as elevagdes de até 1cm, com conteddo purulento. Vesiculas sao acimulos visiveis de
liquido dentro ou préximo da epiderme.

Colegbes liquidas; lesdes de conteddo liquido, podendo conter em seu interior serosidade,
sangue ou pus. Vesiculas sao elevages circunscritas menores que 1cm, com contetdo claro,
seroso. Bolhas diferem-se das vesiculas apenas pelo tamanho, que é maior que 1cm. Pdstulas
sao as elevacdes de até 1cm, com conteudo purulento. DECS: Vesiculas séo acimulos visiveis de
liquido dentro ou préximo da epiderme. Disseminadas.

Colegbes liquidas; lesdes de conteddo liquido, podendo conter em seu interior serosidade,
sangue ou pus. Vesiculas sao elevages circunscritas menores que 1cm, com contetdo claro,
seroso. Bolhas diferem-se das vesiculas apenas pelo tamanho, que é maior que 1cm. Pdstulas
sao as elevacdes de até 1cm, com contetido purulento. DECS: Vesiculas sdo acimulos visiveis de
liquido dentro ou préximo da epiderme. Localizadas.

Qualquer violagao dos c6digos legais ou morais estabelecidos a respeito do comportamento
sexual. Violéncia sexual: E o abuso de poder, no qual um individuo ¢ usado para gratificacdo
sexual de outro individuo, através da indugdo a praticas sexuais, com ou sem violéncia fisica.
Sintoma visual no qual um dnico objeto é percebido pelo crtex visual como dois objetos ao
invés de um. Entre os transtornos associados com esta afeccdo estao erros de refracao,
estrabismo, doenca do nervo oculomotor, doenca do nervo troclear, doenca do nervo abducente
e doencas do tronco encefdlico e lobo occipital.

Vitima de comportamento que pode ser manifestado por acbes destrutivas e de ataque, verbais
ou fisicas, por atitudes dissimuladas de hostilidade ou por obstrucionismo.

Expulsdo forcada de conteudos do estomago através da boca.

Expulsdo forcada de contetdos do estomago através da boca. (>3 episddios na Gltima hora)
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Z

Zumbido

Fontes Glossario:

Sintoma ndo especifico de transtorno auditivo, caracterizado pela sensacdo de zumbido, tocar
de sino, clique, pulsacdes e outros ruidos na orelha. 0 zumbido objetivo refere-se aos ruidos
gerados de dentro da orelha ou de estruturas adjacentes que podem ser ouvidas por outros
individuos. 0 termo zumbido subjetivo é usado quando o som é audivel apenas no individuo
afetado. 0 zumbido pode ocorrer como manifestacdo de doencas cocleares, doenca do nervo
vestibulococlear, hipertensao intracraniana, trauma craniocerebral e outras afec¢des.
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	1. Introdução
	-------Os prontos-socorros, tradicionalmente, são a porta de entrada dos pacientes na rede de saúde, onde são atendidas as urgências e emergências e os pacientes com quadro clínico leve ou moderado, que não conseguem assistência na atenção primária (ROSSANEIS, 2011).
	-------São muitos os desafios a serem superados nas Emergências Hospitalares e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) atualmente, são eles: superlotação, fragmentação do processo de trabalho, conflitos e assimetria de fluxos, pouca articulação com o restante da rede de cuidado, entre outros.
	-------A Portaria de Consolidação GM/MS nº 03, de 28 de setembro de 2017, Anexo III, institui a Rede de Atenção às Urgências no Sistema Único de Saúde (SUS) destaca o Acolhimento com Classificação de Risco (ACCR), que se mostra como um instrumento reorganizador dos processos de trabalho com o objetivo de melhorar e consolidar o SUS. Sua proposta é estabelecer mudanças na forma e no resultado do atendimento do usuário do SUS e, sobretudo, deve ser um instrumento de humanização. No Art. 3º, § 3º versa que: “O acolhimento com classificação do risco, a qualidade e a resolutividade na atenção constituem a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda Rede de Atenção às Urgências e devem ser requisitos de todos os pontos de atenção” (BRASIL, 2017a, online).
	-------A Classificação ou Avaliação de risco surgiu para garantir a equidade nas emergências frente a superlotação, ou seja, é a mudança de paradigma do atendimento por ordem de chegada, ressignificando o processo de triagem/exclusão para o baseado em evidências científicas, de forma que quanto maior o grau de sofrimento, agravo à saúde e potencial de risco, mais breve será o paciente atendido pelo médico, estratificando o risco em cinco níveis distintos e que têm sido referidos por cores para facilitar a visualização dos atendimentos (SACOMAN  et al., 2019 a pud CAMPOLINO, 2019).
	-------Os protocolos, que sustentam a classificação de risco do paciente, são definidos por parâmetros subjetivos e objetivos, tempos e fluxos que devem ser periodicamente revisados e atualizados pela instituição de saúde. O protocolo surge como um norteador, mas não é o único responsável pelo sucesso da classificação de risco, pois a sua implementação depende de
	capacitação prévia, profissionais qualificados e uma rede assistencial estruturada e organizada, capaz de assegurar a continuidade da assistência em outros serviços de saúde, quando necessária (HERMIDA e t al., 2018).
	-------O Estado de Santa Catarina, por meio da Secretaria de Estado da Saúde (SES), visando à qualificação e humanização da atenção às urgências e emergências, desenvolveu o Protocolo de Santa Catarina - Sistema de Acolhimento e Classificação de Risco. A Deliberação da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) nº 336, de 24 de agosto de 2014, no Art. 1º estabeleceu o Protocolo Catarinense - Sistema de Acolhimento e Classificação de Risco como instrumento de linguagem única adotado no Estado. Para a sua execução, à época, foi constituída uma Comissão para desenvolver, implantar e acompanhar o ACCR nos pontos de atenção, a qual consta na Portaria SES nº 124, de 24 de fevereiro de 2014 (SANTA CATARINA, 2014a; SANTA CA-

	3.  Protocolo Catarinense de Acolhimento com Classificação de Risco (PCACR)
	-------Segundo Nilson (2017), o acolhimento é um fundamento e uma diretriz que possibilita o acesso universal e contínuo a serviços de saúde por meio de ferramentas que promovem vínculo, corresponsabilização, utilizando a escuta qualificada, avaliação integral de necessidades de saúde e análise de vulnerabilidade. Uma das ferramentas apontadas para serem utilizadas concomitantes ao acolhimento são os protocolos capazes de classificar e priorizar os atendimentos, diminuindo o tempo de espera e, consequentemente, o risco de agravamento do caso.
	-------O processo de adoecer envolve questões subjetivas, biológicas e sociais e o ACCR por ser considerado um processo dinâmico, permite que o enfermeiro identifique as condições de risco e vulnerabilidade que o paciente pode estar apresentando, para então orientar e priorizar o atendimento para minimização da dor e sofrimento (PIRES, 2003).
	-------Segundo o Brasil (2004b, p. 22) o objetivo da classificação de risco consiste:
	Avaliar o paciente logo na sua chegada ao pronto-socorro, humanizando o atendimento.
	Descongestionar o pronto-socorro.
	Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o paciente seja visto precocemente de acordo com a sua gravidade.
	Determinar a área de atendimento primário, devendo o paciente ser encaminhado diretamente às especialidades, conforme protocolo. Exemplo: ortopedia, ambulatórios, etc.
	Informar os tempos de espera.
	Promover ampla informação sobre o serviço aos usuários.
	Retornar informações a familiares (BRASIL, 2004b, p. 22).
	-------O PCACR, reúne 83 fluxogramas, sendo 40 fluxogramas para adultos e 43 fluxogramas pediátricos, que abrangem as maiores queixas apresentadas pelos pacientes nas Emergências Hospitalares e UPAs.
	-------Os fluxogramas apresentados neste protocolo foram elaborados a partir de uma construção coletiva, baseados em dados científicos e evidências clínicas que objetivam avaliar a gravidade, sofrimento ou potencial de agravamento da situação, bem como, a necessidade de uma intervenção pelo tempo determinado para cada tipo de prioridade.
	-------Para a sua construção buscou-se fundamentação teórica em artigos científicos; literaturas de base; legislações; documentos editados pelo MS; outros protocolos disponíveis por meio eletrônico e participação de profissionais de várias áreas de conhecimento, pertinentes à elaboração desse documento.
	-------O protocolo tem a função de orientar o profissional de saúde após uma capacitação específica para realizar uma análise sucinta e sistematizada, a qual possibilita identificar situações que ameaçam a vida.
	-------Pretende-se, com sua construção, dar continuidade às mudanças no processo de organização das portas de entrada da urgência e a padronização para todos os pontos de atenção dos serviços de urgência e emergência, a fim de facilitar a comunicação entre as unidades hospitalares, pré-hospitalares móveis e fixa, e a atenção primária, proporcionando o acesso qualificado e mais resolutivo em tempo adequado para cada caso com o olhar sobre a humanização da assistência na área da urgência e emergência.


	3.1 Ambiência da Sala de Acolhimento com Classificação de Risco
	-------A sala de ACCR deve ser ampla, ventilada e com porta ou janela que possibilite a privacidade do paciente durante o acolhimento e ao mesmo tempo que o enfermeiro visualize a sala de espera. A ambiência adequada possibilita ao enfermeiro classificador observar a sala de espera, estar atento à chegada de pacientes graves ou piora do quadro de algum paciente. Algumas estratégias, usualmente adotadas, comprometem a privacidade e a assepsia do ambiente, como por exemplo, a adoção de janela com películas que aumenta os reflexos internos, pois terá uma iluminação maior que a sala de espera e a utilização de mecanismos como cortinas, persianas ou outra barreira visual. Diante do exposto o PCACR recomenda que para segurança do paciente e do enfermeiro classificador, na sala de classificação de risco tenha a possibilidade de visualização de câmeras de vídeo para o controle visual do enfermeiro do ambiente da sala de espera e recepção.
	-------Para melhorar o processo de trabalho, o ACCR deve ter um acesso fácil aos consultórios médicos e à sala vermelha, com lavatório e no mínimo uma mesa com duas cadeiras para possibilitar ao profissional a realização do atendimento com qualidade. Destacando que, deve-se promover a acessibilidade, para pessoas com deficiência ou com mobilidade reduzida, conforme o preconizado pela Lei Federal nº 10.098, de 19 de dezembro de 2000 (BRASIL, 2000b).
	-------Por se tratar de um ambiente de transição para outra área conforme avaliação e classificação, este deverá possuir duas portas, isso cria um fluxo dentro do ambiente devendo portanto, estar livre para a movimentação de cadeira de rodas e eventualmente macas de transporte. Com isso, recomenda-se que o mobiliário deve estar alinhado e junto às paredes, não devendo criar uma condição de sala de exames/consultório (BRASIL, 2002a).
	Equipamentos e materiais necessários para a sala de classificação de risco:
	Equipamentos de Proteção Individual (EPI);
	Computador e impressora;
	Protocolo de classificação de risco implantado pela Instituição (sistema e/ou impresso);
	Termômetro axilar digital (somente);
	Glicosímetro e acessórios;


	-------A  qualidade e a segurança da classificação de risco por meio deste protocolo dependem do fator humano, da sua escuta qualificada, da sua capacitação permanente e outros fatores cognitivos de desenvolvimento de raciocínio clínico, os quais qualificam o profissional para classificação de risco, seguindo os critérios estabelecidos no protocolo. Um processo de classificação de risco adequado deve evitar uma superclassificação - onde ao paciente é atribuída uma classificação em prioridade de maior criticidade do que a real necessidade - ou uma subclassificação do paciente - onde atribui-se uma classificação em prioridade inferior à verdadeira urgência. Uma superclassificação pode sobrecarregar o sistema priorizando pacientes de baixa complexidade além de poder acarretar em desperdício de recurso, e uma subclassificação pode ocasionar agravamento do quadro clínico pelo maior tempo de início do atendimento, gerando risco ao paciente (COSTA, et al, 2020).
	-------Nesse cenário, o PCACR destaca a importância do monitoramento do processo de ACCR e seus indicadores, além de educação permanente dos profissionais envolvidos e planejamento de estratégias e melhorias necessárias no fluxo do paciente na unidade de urgência e emergência, a partir das métricas dos indicadores de classificação de risco.
	Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificação de Risco - PCACR
	devem ser levados pela equipe da viatura diretamente à sala de emergência ou sala vermelha. Ainda assim, os serviços devem estabelecer rotinas que permitam a garantia da classificação de risco desses pacientes, seja a classificação realizada pela equipe da própria sala de emergência ou por intermédio de fluxos internos.

	4.3 Prioridades Estabelecidas em Lei e Sua Adequação ao PCACR
	-------No serviço de emergência o critério de situação clínica do paciente deve ser considerado, sem exceção, para definir a classificação de risco. Sendo que esta determinará a prioridade de atendimento. Em complemento, após essa classificação, já dentro de cada cor associada ao risco, a preferência de atendimento ocorrerá para pessoas idosas, gestantes, lactantes e pessoas com deficiência de natureza física, mental, intelectual ou sensorial e outros. Conforme Brasil (2003b), o Estatuto da Pessoa Idosa (Lei nº 10.741 de 1º de outubro de 2003), a pessoa idosa com mais de 80 anos deve ter preferência especial sobre as demais pessoas idosas. Por exemplo, uma pessoa idosa com mais de 80 classificada na prioridade média terá preferência de atendimento em relação aos outros pacientes idosos atribuídos na mesma prioridade.
	-------Essa determinação está fundamentada também no Art. 9º da Lei nº 13.146 de 2015 (Estatuto da Pessoa com Deficiência) e no Art. 1º da Lei Federal nº 10.048 de 2000, que tratam do atendimento prioritário para pessoas com deficiência e com mobilidade reduzida. Destaca-se que o mencionado Estatuto afirma que nos serviços de emergência, a prioridade está condicionada aos protocolos de atendimento médico (BRASIL, 2015a; BRASIL, 2000a).
	-------Como é possível observar, as duas normas utilizam o termo “prioridade” e para que este não se confunda com a prioridade dada a partir do critério da situação clínica, aplica-se neste Protocolo a expressão “preferência de atendimento” para indicar a prioridade (que advém das normas) dentro da prioridade estabelecida na classificação de risco.
	-------O PCACR orienta que os agentes prisionais quando conduzindo apenados ou detidos podem ter preferência por uma questão de segurança, para que aqueles que estão sendo conduzidos sejam atendidos o mais brevemente e possam se retirar da unidade, respeitando a condição clínica do apenado ou detido.
	-------Nesse contexto da preferência de atendimento apresenta-se abaixo algumas sugestões para adequação de ambiência.
	Quadro 2 - Sugestões de Adequação Considerando a Preferência de Atendimento nas Emergências Hospitalares e UPAs

	SUGESTÕES DE ADEQUAÇÃO CONSIDERANDO A PREFERÊNCIA DE ATENDIMENTO NAS EMERGÊNCIAS HOSPITALARES E UPAS
	A ficha do paciente deve permitir ao enfermeiro classificador selecionar em qual preferência este paciente se enquadra (ex.: idoso, gestante, etc.).
	O sistema de informação físico ou eletrônico deve destacar esse paciente dos demais. Ou seja, daqueles que estão classificados no mesmo grau de gravidade respeitando a ordem de chegada, dentro do grupo preferencial.
	A instituição deve dispor de um meio para sinalizar a preferência, a fim de que os demais usuários e a equipe entendam o motivo de ser preferência.
	A sala de espera deve ter sua ambiência adequada aos pacientes
	com preferências de atendimento.

	5. Emergência Obstétrica
	-------O processo de ACCR em emergências obstétricas apresenta especificidades inerentes ao ciclo gravídico-puerperal. Segundo as diretrizes do Ministério da Saúde (MS), as maternidades são unidades de média e alta complexidade que oferecem assistência integral à mulher e ao recém-nascido. Tais instituições operam como portas de entrada para urgências e emergências ginecológicas e obstétricas , com funcionamento ininterrupto (24 horas).
	-------Embora as edições iniciais do PCACR direcionassem seu uso em portas de entrada de urgência e emergência geral, a Comissão Técnica do PCACR revisou esse entendimento. Atualmente, sua implantação é facultativa nas portas das maternidades, visando ampliar o acesso a uma assistência humanizada, segura e qualificada, em conformidade com os princípios de universalidade, integralidade e equidade do SUS.
	-------Esta atualização decorreu de solicitações decorrentes das Maternidades de Santa Catarina para a implantação do PCACR. A adesão ao protocolo foi impulsionada por dois fatores principais:
	Eficiência operacional: a integração do PCACR aos sistema de informação em saúde facili- ta o registro e monitoramento de indicadores assistenciais.
	Alinhamento técnico: o PCACR guarda estrita consonância com as diretrizes do Protocolo de Acolhimento com Classificação de Risco em Obstetrícia do MS (Brasil, 2017c).
	-------O PCACR é estruturado para identificar precocemente situações críticas no processo gravídico-puerperal. Configura-se como uma ferramenta estratégica de suporte ao enfermeiro classificador, permitindo a priorização do atendimento com base em evidências científicas. O objetivo central é assegurar uma resposta rápida e segura, proporcionando o manejo adequado conforme o potencial de risco de cada paciente.

	Protocolo Catarinense de Acolhimento e Classificação de Risco - PCACR
	6. Metodologia do PCACR
	-------A chamada do paciente para o ACCR, deve ser feita pelo enfermeiro em voz alta, na recepção da unidade, quando a unidade não dispuser de outro meio eletrônico de chamada, para que o paciente visualize quem o chama e ouça seu nome. O profissional deve cumprimentá-lo e se apresentar.
	-------No consultório de ACCR o enfermeiro deve saber o que trouxe o paciente ao serviço de urgência. A história resumida sobre o problema/saúde/doença/lesão/situação apresentada fará com que o enfermeiro escolha o fluxograma mais específico dentre os 40 fluxogramas par adultos e 43 fluxogramas pediátricos no PCACR e que possui maior relação com a queixa apresentada pelo paciente. Os fluxogramas são caminhos para a definição da prioridade no ACCR.
	-------Em cada fluxograma consta os sinais vitais recomendados para a avaliação do paciente pelo enfermeiro do ACCR, este deverá analisar cada descritor começando sempre pela Prioridade Máxima, até encontrar aquele adequado à situação atual do paciente, definindo assim a prioridade.
	Figura 1 - Utilização do Fluxo

	7. Evolução de Enfermagem
	-------Por se tratar de unidade de emergência, onde as demandas ocorrem sem programação prévia, tornando difícil estabelecer prioridades, é necessário dispor da implantação do registro de enfermagem adaptado às situações de urgência e emergência. Coletar informações suficientes para o planejamento do cuidado adequado para o paciente utilizando o mínimo de tempo possível (MIRANDA et al., 2012). Deve-se lembrar que a Enfermagem é ciência e arte, sendo que vêm buscando estruturar seus valores e práticas por meio de seus registros nos serviços de saúde como um todo, o que não deve ser diferente nos serviços de urgência e emergência de forma científica (MARIA; QUADROS; GRASSI, 2012).
	-------O desenvolvimento e organização do trabalho orienta a equipe de enfermagem, quanto a um cuidado individualizado e norteia o processo decisório do enfermeiro, no gerenciamento de sua equipe, com a adoção de normas, rotinas, protocolos, Procedimento Operacional Padrão (POP) e o Processo de Enfermagem (PE). O processo de cuidar torna-se mais dinâmico, garante a segurança do paciente, uma assistência de excelência e respaldo legal do enfermeiro e da instituição (TANNURE, 2019; LIMA et al., 2020).
	-------O enfermeiro classificador realizará um registro no prontuário do paciente, de acordo com
	os dados coletados. Este registro deverá conter informações mínimas de classificação de risco, de acordo com a Resolução COFEN nº 514/2016, que aprova o Guia de Recomendações para registros de enfermagem no prontuário do paciente.
	-------O PCACR recomenda, a partir desta resolução, os dados mínimos para o registro realizado pelo enfermeiro no ACCR:
	Data e hora do procedimento;
	Nome do acompanhante da criança ou idoso;
	Problemas/saúde/doença/lesão/situação/duração: breve histórico (relatado
	pelo paciente, familiar ou testemunhas);
	Alergias;
	Antecedentes Patológicos;
	Sinais vitais de acordo com o fluxograma adotado;
	Sinais objetivos identificados;
	Resultado de exames realizados;
	Registrar o resultado da classificação;
	Encaminhamento do paciente conforme classificação;
	Nome completo e COREN do responsável pelo ACCR.
	-------A evolução de enfermagem é útil a todos os membros da equipe envolvidos no tratamento do paciente, pois fornece as informações de maneira organizada e resumida, conferindo assertividade ao trabalho e segurança à comunicação entre o grupo. O registro facilita, ainda o mapeamento das ocorrências, reforça a responsabilidade dos profissionais envolvidos no atendimento e evita a repetição de perguntas ao paciente.
	-------É recomendado ao enfermeiro da sala vermelha que avalie a sequência mnemônica indicativa para paciente clínicos e traumatizados e que atue simultaneamente na sua avaliação,
	para preservar a vida e posterior classificação de risco no prontuário do paciente.

	Figura 3 - Sequência Mnemônica Indicativa para Pacientes Traumatizados

	8.2 Avaliação do Nível de Consciência
	-------Pacientes com rebaixamento do nível de consciência ou alteração do estado mental precisam ser classificados como prioridade máxima ou alta.
	-------O nível de consciência é avaliado separadamente em adultos e crianças. Paciente convulsionando, ou que não esteja respondendo ao chamado, precisa ser classificado conforme os critérios da Escala de Glasgow.
	-------A Escala de Coma de Glasgow (ECG) foi publicada originalmente por Graham Teasdale e Bryan J. Jennett, os quais eram professores de neurologia na Universidade de Glasgow, na Revista Lancet em 1974. Esta escala sofreu várias adaptações ao longo do tempo. Inicialmente foi aplicado a adultos, após foi adaptado para pediatria, incluindo crianças menores de dois anos. A ECG para Pacientes Intubados é a mais nova atualização, a qual leva em consideração também a resposta pupilar (BRASIL, 2022a).
	-------A ECG possui três componentes, os quais fornecem uma pontuação, apresentados em forma de tabela que é padronizada. Em 2018, foi publicado na JNS (Journal of Neurosurgery) a combinação da ECG e a resposta pupilar. Por meio dessa escala que é possível mensurar o nível de consciência dos pacientes. E a partir desses dados podemos encaminhar o paciente de maneira mais segura. É preciso marcar “NT” na pontuação caso não seja possível obter resposta
	-------As crianças maiores de três anos ou adolescentes que sejam obesos, tomam medica-mentos que podem elevar a PA, têm doença renal, são diabéticos, têm história de obstrução do arco aórtico ou coarctação da aorta, a PA deve ser medida em cada consulta ou de acordo com o fluxograma (SBP, 2019).
	-------O PCACR considera que somente nas situações supracitadas e nos fluxogramas recomendados há necessidade de aferição da PA nas crianças no ACCR, após a aferição, destacamos atenção quanto aos valores, conforme o quadro abaixo, priorizando os pacientes com valores acima ou abaixo da referência apresentada.

	Quadro 8 - Pressão Arterial Dentro da Normalidade em Pediatria
	PRESSÃO ARTERIAL DENTRO DA NORMALIDADE EM PEDIATRIA
	Idade
	12h<1000g
	12h< 3 kg
	Neonato (96h)
	1 a 12 meses
	1 a 2 anos
	3 a 5 anos
	6 a 9 anos
	10 a 12 anos
	12 a 15 anos
	Pressão Sistólica (mmHg)
	39-59
	60-76
	67-84
	72-104
	86-106
	89-112
	97-115
	102-120
	110-131
	Pressão Diastólica (mmHg)
	16-36
	31-45
	35-53
	37-56
	42-63
	46-72
	57-76
	61-80
	64-83
	Pressão Arterial Média (mmHg)
	28-42
	48-57
	45-60
	50-62
	49-62
	58-69
	66-72
	71-79
	73-84
	-------A hipotensão na criança é definida pelos limites da PAS mostrados no quadro abaixo:
	Quadro 9 - Definição de Hipotensão por PAS e Idade

	DEFINIÇÃO DE HIPOTENSÃO POR PAS E IDADE
	Idade
	Neonatos (0-28 dias)
	Bebê (1 a 12 meses)
	Crianças de 1 a 10 anos
	Crianças >10 anos
	PAS (mmHg)
	<60
	<70
	<70 + (idade em anos x2)
	<90


	8.3.3 Valores Pressóricos na Gestante
	-------A Síndrome Hipertensiva Gestacional é uma importante complicação da gestação, estando entre as principais causas de morbimortalidade materna e fetal, como também dos diagnósticos de prematuridade, sofrimento fetal e crescimento fetal restrito (MOURA et al., 2011).
	-------É importante diferenciar a hipertensão que antecede a gravidez, daquela que é uma condição específica da mesma. Na primeira, a elevação da PA vem como aspecto fisiopatológico básico da doença, a segunda é resultado de uma má adaptação do organismo materno à gravidez, sendo a hipertensão uma manifestação clínica de um quadro bem maior. Sendo assim, fica clara a diferença do impacto dessas duas condições, sobre mãe e feto, é bem diferente, assim como as estratégias de seguimento e propostas terapêuticas (MOURA et al., 2011).
	-------Dentro das síndromes hipertensivas gestacionais deve-se dar uma atenção especial à pré-eclâmpsia ou doença hipertensiva específica da gravidez que ocorre como forma isolada ou associada à hipertensão arterial crônica e está associada aos piores resultados, maternos e perinatais (MOURA et al., 2011).
	-------A pré-eclâmpsia ocorre após 20 semanas de gestação (ou antes, em casos de doença trofoblástica gestacional ou hidropsia fetal) acompanhada de proteinúria, com desapareci mento até 12 semanas pós-parto. Na ausência de proteinúria, a suspeita se fortalece quando o aumento da pressão aparece acompanhado por cefaleia, distúrbios visuais, dor abdominal, plaquetopenia e aumento de enzimas hepáticas (BRASIL, 2010).
	-------O surgimento de formas graves é dividido em: eclâmpsia quando surgem as convulsões tônico-clônicas generalizadas e/ou coma, em gestante, na ausência de doenças neurológicas que a justifiquem. A outra forma severa da pré-eclâmpsia é a Síndrome HELLP que foi relatada pela primeira vez na década de 50 e em 1982 Weinstein definiu o acrônimo HELLP, onde H significa hemólise, EL elevação das enzimas hepáticas e LP plaquetopenia (MOURA et al., 2011).
	Quadro 10 - Valores Pressóricos na Gestante por Prioridade de Classificação de Risco
	VALORES PRESSÓRICOS
	PAS ≥160 mmHg e/ou PAD/≥100 mmHg
	PAS ≥140 mmHg e/ou PAD/≥90 mmHg

	PRIORIDADE DE CLASSIFICAÇÃO
	Prioridade Alta
	Prioridade Média

	VALORES PRESSÓRICOS NA GESTANTE POR PRIORIDADE DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

	8.3.4 Procedimento para Aferição da Pressão Arterial e Suas Considerações para Adultos, Adolescentes e Crianças
	-------Primeiramente, certifique-se que o esfigmomanômetro esteja calibrado, ter atenção às orientações do fabricante, as manutenções preventivas e a correta calibração.
	-------Utilizar o Quadro 11, para verificar o tamanho do manguito adequado ao braço do paciente.
	Quadro 11 - Dimensões do Manguito de Acordo com a Circunferência do Membro

	DIMENSÕES DO MANGUITO DE ACORDO COM A CIRCUNFERÊNCIA DO MEMBRO
	Denominação do manguito
	Circunferência do braço (cm)
	≤ 6
	Recém-nascido
	6-15
	Criança
	16-21
	Infantil
	22-26
	Adulto Pequeno
	27-34
	Adulto
	35-44
	Adulto Grande
	45-52
	Coxa

	Largura do manguito (cm)
	Comprimento do manguito (cm)
	-------Na criança, um dos cuidados iniciais para selecionar o manguito ideal é medir a circunferência do braço. Para isso, o enfermeiro deverá medir a distância entre dois pontos: olécrano e acrômio e determinar o ponto médio dessa distância.
	-------No ponto médio, identificar qual é a medida da circunferência do braço. A partir dessa medida, é selecionado o tamanho do manguito. O tamanho ideal é aquele que cobre 40% da largura e 80 a 100% do comprimento (BARROSO, 2020).

	Figura 4 - Identificando a Medida da Circunferência do Braço

	Preparo do Paciente:
	1. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em repouso de três a cinco minutos em ambiente calmo. Orientar o paciente para não conversar durante a aferição. Caso o paciente tenha dúvidas deve ser esclarecido antes do procedimento;
	2. Certificar-se de que o paciente está de bexiga vazia, não praticou exercícios físicos há pelo menos 60 minutos, está sem ingerir bebidas alcoólicas, café ou alimentos e sem fumar nos 30 minutos anteriores;
	3. Posicionamento:
	O paciente deve estar sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira e relaxado;
	O braço deve estar na altura do coração, apoiado, com a palma da mão voltada para cima e as roupas não devem garrotear o membro;
	4. Determinar a circunferência do braço no ponto médio entre acrômio e olécrano;
	5. Colocar o manguito, sem deixar folgas, dois a três cm acima da fossa cubital;
	6. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;
	7. Estimar o nível da PAS pela palpação do pulso radial;
	8. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campânula ou o diafragma do estetoscópio sem compressão excessiva;
	9. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado da PAS obtido pela palpação;
	10. Proceder à deflação lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);
	11. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff) e, após, aumentar ligeiramente a velocidade de deflação;
	12. Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff);
	13. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do último som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder à deflação rápida e completa;
	14. Se os batimentos persistirem até o nível zero, determinar a PAD no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero;
	15. Realizar pelo menos duas medições, com intervalo em torno de um minuto. Medições adicionais deverão ser realizadas se as duas primeiras forem muito diferentes. Caso julgue adequado, considere a média das medidas;
	16. Medir a pressão em ambos os braços na primeira consulta e usar o valor do braço onde foi obtida a maior pressão como referência;
	17. Informar o valor de PA obtido para o paciente;
	18. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braço em que a PA foi medida.

	Figura 5 - Imagem Ilustrativa de Como Medir a Pressão Arterial

	8.4 Alteração do Ritmo Cardíaco
	-------A alteração do ritmo cardíaco é uma situação clínica muito comum nas Emergências Hospitalares e UPAs, e o enfermeiro do ACCR precisa estar atento e cauteloso para a detecção precoce deste agravo, é necessário a classificação por prioridade para as intervenções essenciais no tempo adequado diante do grande impacto da mortalidade por complicações cardiovasculares.
	-------As arritmias estão presentes em várias situações clínicas e estão divididas em causas cardíacas sendo estas: Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), Doença de Chagas, Insuficiência Cardíaca (IC), e outras. Mas ainda merecem destaque as causas não cardíacas, Embolia Pulmo-
	Quadro 12 - Arritmias Cardíacas por Prioridade de Classificação de Risco no Adulto
	ARRITMIAS CARDÍACAS POR PRIORIDADE DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCO NO ADULTO
	ARRITMIAS CARDÍACAS
	Bradicardia FC <50 bpm+ sinais de alerta
	Taquicardia FC >100 bpm + sinais de alerta
	Bradicardia FC <50 bpm
	Taquicardia FC >120 bpm
	Bradicardia FC <60 bpm
	Taquicardia FC >100 bpm

	PRIORIDADE DE CLASSIFICAÇÃO
	Prioridade máxima
	Prioridade alta
	Prioridade média
	-------Assim como nos adultos, as arritmias na pediatria são classificadas como bradiarritmias e taquiarritmias, de acordo com a FC, lenta ou rápida, respectivamente. Para a estratificação do risco e sua priorização no atendimento das arritmias, o ritmo basal e a FC normal da criança devem ser avaliados, conforme Quadro 13, abaixo. Não deixando de observar os sinais de alerta, bem como o grau de comprometimento sistêmico que a arritmia está causando.
	Quadro 13 - Frequência Cardíaca (bpm) Normal Pediátrica por Idade

	FREQUÊNCIA CARDÍACA (BPM) NORMAL PEDIÁTRICA POR IDADE
	Vigília
	Idade
	Até 28 dias
	100-205
	1 a 12 meses
	100-180
	1 a 3 anos
	98-140
	3 a 5 anos
	80-120
	6 a 12 anos
	75-118
	12 a 15 anos
	60-100

	Sono
	90-160
	90-160
	80-120
	65-100
	58-90
	50-90
	-------Os sinais de alerta na pediatria, assim como nos pacientes adultos, são diferenciais para a priorização no atendimento, muitos deles são os mesmos inclusive. No geral, a sintomatologia é bem inespecífica. Pode se apresentar nos lactentes como irritabilidade, inapetência, ou em qualquer faixa etária com desconforto respiratório ou pode estar associada a condições como febre, hipovolemia, distúrbios hidroeletrolíticos, etc.



	8.5 Alteração do Padrão Respiratório
	-------Os distúrbios respiratórios são situações clínicas comuns nas urgências e emergências que colocam a vida do paciente em risco. Identificar precocemente as evidências de sinais de dificuldade respiratória e de Insuficiência Respiratória Aguda (IRpA) é primordial para o enfermeiro no ACCR, para que o risco de morte seja minimizado, classificando adequadamente o paciente pela prioridade de atendimento, para consequentemente intervir, de modo a propi-

	Eupneia: frequências entre 12 a 20 movimentos ventilatórios por minuto (mvm) (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).
	Taquipneia: frequências superiores a 20 mvm (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).
	Bradipneia: FR inferior a 10 mvm (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).
	Hiperpneia: Aumento na profundidade da respiração além do normal, que pode existir com ou sem hiperventilação (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).
	Ritmo: O uso excessivo da musculatura abdominal indica um aumento do esforço ventilatório. Na observação do ritmo, é importante identificar a dispneia, que é a experiência subjetiva de sensações respiratórias desconfortáveis (MARTINEZ; PADUA; TERRA FILHO, 2004 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).
	Grau de Esforço Ventilatório: O uso de musculatura acessória e o aumento do esforço inspiratório podem indicar obstrução de vias aéreas por corpo estranho ou anafilaxia, por exemplo (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).
	Cor da Pele: A cianose central, que indica problemas circulatórios ou ventilatórios, geralmente é considerada um sinal tardio da disfunção respiratória hipoxêmica (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).
	Presença de Deformidades: O baqueteamento digital é indicativo de hipoxemia originada por doença pulmonar crônica ou cardiovascular. Outras deformidades como a do tórax: tórax em barril, tórax cifótico, tórax de pombo, etc. podem indicar problemas respiratórios crônicos (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013; STUDART NETO et al., 2022).
	Estado Mental: Rebaixamento do nível de consciência, comportamento inapropriado, agitação e confusão mental podem ser causados pela diminuição do nível de oxigênio ou pelo aumento da concentração de CO₂ sanguíneos (MOORE, 2007 apud BARBOSA; DAL SASSO, 2013).
	Tosse: é um reflexo de defesa da via aérea em condições fisiológicas, entretanto ela pode ser um indicador de patologias pulmonares.
	Saturação de Oxigênio (SaO₂): A SaO₂ avalia a proporção da hemoglobina a qual há O₂ ligado. Existe maneira invasiva (gasometria arterial) e não invasiva (oximetria de pulso), e não invasiva (oximetria de pulso), para mensurar a SaO₂. Os valores considerados normais não são bem estabelecidos, assim como os limiares fidedignos para hipóxia tecidual, porém considera-se normal o valor da SaO₂ >95% em repouso. Nos pacientes hipoxêmicos crônicos, por exemplo com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), o limiar pode ser menor (SaO₂ 88-92%)(STUDART NETO et al., 2022).
	-------Considerando o tempo breve para o ACCR, a não obrigatoriedade por parte do enfermeiro em fazer o exame físico completo do paciente e a necessidade de priorizar o atendimento por gravidade, além dos parâmetros citados acima, o PCACR estabelece o som respiratório estridor como critério de prioridade alta, sendo este o principal ruído respiratório adventício observado principalmente na pediatria, que pode ser reconhecido com ou sem estetoscópio.
	Estridor: é um sintoma de obstrução da via aérea superior, determinado por um som agudo pelo fluxo de ar que passa por um segmento estreitado da via respiratória (região supraglótica, traqueia ou brônquios) (MAUNSELL; DI FRANCESCO, 2017).

	Quadro 14 - Parâmetros de Sinais de FR e SaO₂ no Adulto por Prioridade de Classificação
	PARÂMETROS DE SINAIS DE FR E SaO₂ NO ADULTO POR PRIORIDADE DE CLASSIFICAÇÃO

	PARÂMETROS DE SINAIS DE FR E SAO₂ NO ADULTO POR PRIORIDADE DE CLASSIFICAÇÃO
	Insuficiência Respiratória
	Dificuldade Respiratória

	PARÂMETROS
	FR>20mvm + sinais de alerta
	ou SaO₂ <90%
	ou FR <10mvm
	FR>20mvm
	ou SaO₂ 90-95%

	PRIORIDADE DE CLASSIFICAÇÃO
	Prioridade máxima
	Prioridade alta
	Quadro 15 - Parâmetros de Sinais de FR e SaO₂ na Criança
	e Adolescente por Prioridade de Classificação

	PARÂMETROS DE SINAIS DE FR E SAO₂ NA CRIANÇA E ADOLESCENTE
	POR PRIORIDADE DE CLASSIFICAÇÃO
	Insuficiência Respiratória
	Dificuldade Respiratória

	IDADE
	1 a 12 meses
	1 a 2 anos
	3 a 5 anos
	6 a 11 anos
	12 a 15 anos
	1 a 12 meses
	1 a 2 anos
	3 a 5 anos
	6 a 11 anos
	12 a 15 anos

	PARÂMETROS
	PARÂMETROS
	FR >53mvm ou FR <30mvm + sinais de alerta ou SaO₂ <94%
	FR >37 mvm ou FR < 22mvm + sinais de alerta ou SaO₂ <94%
	FR >28 mvm ou FR < 20mvm + sinais de alerta ou SaO₂ <94%
	FR >25mvm ou FR < 18mvm + sinais de alerta ou SaO₂ <94%
	FR > 20mvm ou FR <12mvm + sinais de alerta ou SaO₂ <94%
	FR >53mvm ou FR <30mvm
	FR >37 mvm ou FR < 22mvm
	FR >28 mvm ou FR < 20mvm
	FR >25mvm ou FR < 18mvm
	FR > 20mvm ou FR < 12mvm

	PRIORIDADE DE CLASSIFICAÇÃO
	Prioridade máxima
	Prioridade alta
	Quadro 16 - Frequência Respiratória Normal por Idade, Recomendada para Pediatria
	Frequência Respiratória Normal por Idade, Recomendada para Pediatria
	Idade
	1 a 12 meses
	1 a 2 anos
	3 a 5 anos
	6 a 11 anos
	12 a 15 anos
	FR (mvm)
	30-53
	22-37
	20-28
	18-25
	12-20


	8.6 Avaliação da Temperatura
	-------A manutenção da temperatura corpórea se dá por mecanismos que equilibram a perda e a produção de calor. O hipotálamo se constitui na principal estrutura anatomofuncional na cascata dos complexos mecanismos implicados no controle da temperatura corporal e na febre. A atividade metabólica é a maior fonte de calor do organismo. Entre os fatores que intensificam o metabolismo, está a febre, já que o aumento de 1°C na temperatura corporal produz elevação de 10% do metabolismo basal (GARCIA-ZAPATA; SOUZA-JÚNIOR, 2006).
	-------Os agentes capazes de desencadear febre são denominados de pirógenos exógenos, e podem ser classificados como infecciosos (vírus, fungos, bactérias e toxinas) e não infecciosos (complexos antígeno-anticorpo e antígenos resultantes da destruição celular, como a que ocorre na reabsorção de hematomas, necrose tumoral, cicatrização tissular, reações às vacinas, etc.) (SBP, 2021)
	-------Diante disso, a febre é uma resposta complexa, fisiológica e adaptativa de um agente infeccioso ou não, contudo uma queixa frequente nas emergências adulto e principalmente pediátricas. Trata-se de um sintoma, não um diagnóstico.
	-------Sabe-se que a variação da “temperatura normal” depende do local da aferição, que pode ser: axilar, oral, retal ou timpânica, que varia de acordo com o horário do dia, que também varia de acordo com a idade (criança, adulto, pessoa idosa) e condição de saúde como ciclo menstrual e gravidez (SMELTZER et al., 2011)
	-------Assim, deve-se interpretar com cautela o valor da temperatura corporal medida, para não considerar como febril um paciente que apresenta temperatura corporal elevada (hipertermia), por ter sido tomada em determinado horário e circunstâncias, por exemplo, num fim de tarde, de um dia de verão, após atividade física e/ou com muita roupa (SBP, 2021).
	-------A medição da temperatura axilar (Tax) com termômetro digital é recomendada em crianças com menos de 4 semanas de idade em todos os contextos, e a medição da temperatura axilar com termômetro digital ou com termômetro infravermelho (timpânico ou
	Figura 6 - Aspectos a Serem Avaliados na Dor
	Localização
	Intensidade
	(0-10)
	Qualidade

	DOR
	Necessidade de dose de resgate para dor irruptiva
	Irradiação
	Fatores
	Temporais
	-------Escalas de avaliação da dor são usadas como instrumento para julgar a necessidade de maior ou menor prioridade para atendimento dentro do PCACR. A seleção da melhor escala que deverá ser utilizada para mensuração do escore de dor deve ser de escolha do enfermeiro. Os autores deste protocolo orientam o uso da Escala Verbal Analógica (EVA), Escala de Faces, Escala de Avaliação de Dor FLACCr e Escala de Dor Neonatal Infant Pain Scale (NIPS).

	8.7.1 Escala Visual Analógica (EVA)
	-------A EVA, uma escala para crianças acima de 6 anos e adultos alfabetizados sem limitações cognitivas, consiste numa linha graduada dividida em onze partes iguais. O profissional de saúde explica ao paciente de modo que a nota 0 (zero) significa que o paciente não sente nenhuma dor e a nota 10 significa dor em seu grau máximo. Os números intermediários de 1 a 4 representam a dor leve, de 5 a 7 a dor moderada, e de 8 a 10, intensa (FIGUEIRA; AMARAL; CARMO, 2022).
	-------Esta escala também considera o visual que pode ser observado na escala gradativa de cores, onde as cores mais claras representam dor leve e cores fortes representam a dor intensa.
	-------A dor é um fenômeno multidimensional, portanto, o ideal é que o classificador consiga usar a escala além de verificar de forma verbal a intensidade da dor que o paciente está sentindo e associar a dor com atividades diárias e o quanto esta dor está incapacitando o mes-
	mo para realizá-las. O indivíduo pode apresentar alteração nos seus padrões de atividade, como dividir as tarefas em tarefas menores, fazer pequenos descansos frequentes ou desacelerar, mediante a queixa álgica. Prejuízos nas atividades de vida diária como sono, apetite, movimentação, higiene e deambulação, mesmo após medidas de conforto ou analgesia, podem ser indicativos do desconforto causado pela dor (SANTOS; CASTRO; RONDI-NELLI, 2019).

	Figura 7 - Escala Visual Analógica (EVA)

	8.7.2 Escala de Faces
	-------A escala de faces de dor é para adultos analfabeto-especiais, com déficit cognitivo ou de comunicação leves, que consigam compreender e apontar seu escore de dor, e para crianças acima de dois anos. Apresenta categorias de descritores visuais, usando expressões faciais refletindo magnitudes de intensidades de dor diferentes. Ela consiste de seis imagens de faces com várias expressões. O paciente seleciona a face que é consistente com seu nível atual de dor.
	-------Explique ao paciente que a escala inicia com a face que corresponde a uma pessoa que parece feliz por não estar com dor (machucado), progredindo a dor até a última face “Pior dor”. Peça para o adulto ou a criança escolher a face que melhor descreve sua própria dor. Anote o número localizado abaixo da face que foi escolhida no formulário de registro de avaliação de dor (HOCKENBERRY; WILSON, 2014).
	Figura 8 - Escala de FACES

	8.7.3 Escala de dor FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Revised)
	-------A  escala de avaliação de dor FLACCr (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability revised) é utilizada na avaliação da dor em crianças não verbais ou com prejuízo da fala, impedidas de relatar sua dor (um mês a três anos) e adequada ao atendimento de crianças com comprometimento cognitivo, na faixa etária entre quatro e dezenove anos. Foi desenvolvida com base em parâmetros comportamentais, destinada à utilização dos profissionais da saúde, visando contribuir para a prática clínica (BUSSOTTI; GUINSBURG; PEDREIRA, 2015).
	Quadro 18 - Escala de FLACCr
	ESCALA DE FLACC
	CATEGORIAS
	PONTUAÇÃO

	PARÂMETROS
	F
	FACE
	L
	PERNAS
	A
	ATIVIDADE
	C
	CHORO
	C
	CONSOLABILIDADE
	Orientações para aplicação da escala



	-------A hiperglicemia e a hipoglicemia estão associadas à alta mortalidade, independentemente de história conhecida de diabetes. O tratamento eficaz da hiperglicemia está associado a uma redução no tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e no hospital (LANSANG; ZHOU, 2022).
	-------A hipoglicemia é definida como glicose sanguínea <70 mg/dL, hipoglicemia clinicamente significante <54 mg/dL e hipoglicemia grave <40 mg/dL. A hipoglicemia pode ser também um efeito adverso conhecido da insulina e de outros medicamentos antidiabéticos. Além disso, os pacientes com aumento do risco de hipoglicemia incluem aqueles com ingestão alimentar reduzida, desnutrição, insuficiência hepática ou renal, IC, neoplasia maligna, infecção, sepse, idade avançada e comprometimento cognitivo (LANSANG; ZHOU, 2022).
	-------Em relação à hiperglicemia, segundo Lansang e Zhou (2022), os três grupos de pacientes a serem considerados são:
	Diabetes Mellitus (DM) conhecido anteriormente ao ACCR.
	Novo diagnóstico de DM feito no ACCR: nesses casos, os pacientes não sabem que têm DM mas apresentam hiperglicemia, e o DM é diagnosticado posteriormente.
	Hiperglicemia transitória: pode estar relacionada a estresse, terapia medicamentosa como corticosteróides ou nutrição parenteral/enteral e remite quando o fator desencadeante é removido.
	-------O DM, não controlado, pode provocar algumas complicações agudas e, a longo prazo, complicações crônicas. Dentre as complicações agudas do DM estão a descompensação hiperglicêmica aguda, com glicemia casual acima de 250 mg/dL, que, quando não controlada, pode evoluir para complicações mais graves como Cetoacidose Diabética (CAD) e síndrome hiperosmolar hiperglicêmica não cetótica, e a hipoglicemia relacionada ao tratamento. Nesse caso, um valor de alerta de glicose é ≤70 mg/dL, requerendo tratamento com carboidrato de ação rápida e ajuste de antidiabéticos. A hipoglicemia clinicamente significativa é definida como <54 mg/dL. Esse valor implica em ação imediata da equipe de saúde para breve classificação de risco e atendimento em prioridade máxima (BRASIL, 2013a).
	-------Já as complicações crônicas, que se manifestam ao longo do tempo de convívio com o DM, incluem o aumento do risco cardiovascular global e LOA, que podem desencadear doença cardiovascular diabética, Insuficiência Renal Crônica (IRC) e AVC em alta probabilidade (PUTTANNA; ZAR, 2022; UMPIERREZ, 2022; GOSMANOV; NEMATOLLAHI, 2022).
	-------Outros eventos a longo prazo do DM com média probabilidade de incidência incluem predisposição a quadros infecciosos, doença periodontal, apneia obstrutiva do sono, trans-
	-------O exame de glicemia capilar é obrigatório nesses fluxos, por isso é sabido que os valores de glicemia em jejum de 8 à 12 horas, sem consumo de nenhum tipo de alimento ou bebidas, é considerado dentro da normalidade entre 70 e 99 mg/dL (SBD, 2019).
	-------Já a glicemia capilar medida de maneira aleatória ou 2 horas de pós-sobrecarga (alimentação ou sobrecarga de glicose) é considerada dentro da normalidade até 200mg/dL (SBD, 2019).

	8.8.1 Procedimento de Aferição da Taxa Glicêmica por Equipamento de Hemoglicoteste (HGT)
	-------O HGT consiste em um exame sanguíneo que oferece resultado imediato acerca da concentração de glicose nos vasos capilares da polpa digital.
	-------Primeiramente, certifique-se que o equipamento esteja calibrado. Ressalta-se a importância de manter os manuais dos equipamentos junto ao mesmo, ter atenção às orientações do fabricante, as manutenções preventivas e a correta calibração.
	MATERIAL PARA AFERIÇÃO DA TAXA GLICÊMICA:
	-------Cuba rim ou bandeja retangular; Fita teste para glicemia; Glicosímetro; Lanceta ou agulha (13x4,5); Algodão; Álcool a 70%; Luvas de procedimento; e, EPI.

	PROCEDIMENTO PARA AFERIÇÃO DA TAXA GLICÊMICA:
	Higienizar as mãos;
	Separar o material necessário;
	Verificar se a fita está dentro da data de validade;
	Informar ao paciente sobre o procedimento a ser realizado;
	O local da punção: polpas dos dedos (mãos e pés) ou lóbulo das orelhas, realizando sempre rodízio do local de punção (pergunte ao paciente o último local que realizou o procedimento e o local que prefere realizar);
	Higienizar as mão novamente;
	Calçar as luvas de procedimento;
	Ligar o aparelho e posicionar a fita e o glicosímetro de modo a facilitar a deposição da gota de sangue no local adequado;
	Realizar antissepsia do local a ser puncionado;
	Pressionar e puncionar com agulha ou lanceta;
	Fazer com que a área reagente da fita-teste entre em contato com o sangue;
	Secar o local da punção, certificando-se da interrupção do sangramento;
	Aguardar o tempo de leitura da fita teste;
	Informar o resultado ao paciente;
	Comunicar alterações de valores para o médico e/ou enfermeiro;
	Limpar e guardar o glicosímetro;

	-------Consideram-se face, olhos, orelhas, pescoço, mão, pé, região inguinal, grandes articulações (ombro, axila, cotovelo, punho, articulação coxofemoral, joelho e tornozelo) e órgãos genitais, são considerados com prioridade alta devido ao risco de sequelas estéticas e funcionais. Assim como queimaduras profundas que atingem estruturas profundas como ossos, músculos, nervos e/ou vasos desvitalizados (BRASIL, 2012a; LEGRAND et al., 2020).
	-------O PCACR recomenda a utilização de aplicativos de celular para cálculos da SCQ mais precisos, pelo enfermeiro no ACCR, onde é possível sinalizar o tipo de queimadura e a área queimada em pacientes pediátricos e adultos.

	8.10 Fatores de Risco e Vulnerabilidade
	-------A violência é um fenômeno que causa impacto na sociedade independente das condições sociais, idade, cor ou raça. É reconhecida desde 1993 pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e Organização Pan Americana de Saúde (OPAS) como um problema de saúde pública, pois afeta a qualidade de vida da população. Segundo a OMS, consiste no “uso intencional da força física ou do poder real ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha qualquer possibilidade de resultar em lesão, morte, dano psicológico, deficiência de desenvolvimento ou privação”.
	-------A violência interpessoal/autoprovocada representa sérios problemas de saúde pública e segurança, com impactos profundos na vida das pessoas e nas comunidades. A compreensão dessas formas de violência é essencial para o desenvolvimento de estratégias eficazes de prevenção e intervenção. Estudos mostram que a violência pode ter múltiplas origens e manifestar-se de diversas formas, impactando negativamente a saúde dos pacientes (WHO, 2021; SCHOFIELD et al., 2020).
	-------O termo violência interpessoal  foi adotado para designar a situação relacional em que há uso intencional da força física ou do poder, real ou na forma de ameaça, de uma pessoa contra outra, destacando a intencionalidade do ato violento (WHO, 2017).
	-------Segundo o conceito adotado pelo MS a violência autoprovocada/autoinfligida compreende a ideação suicida, autoagressões, tentativas de suicídio e suicídios, ou seja, nos casos em que a pessoa atendida/vítima provocou agressão contra si mesma ou tentou o suicídio (Brasil, 2016). Embora sejam eventos diferentes, é oportuno classificar violência autoprovocada em autoagressão. Segundo a OMS (2002; 2009) a autoagressão ocorre quando há a intenção de se ferir sem intenção suicida consciente, podendo ocorrer de forma superficial e moderada (como arranhaduras, cortes e mordidas) ou mais graves (como amputação de membros e autocegueira).
	-------A violência é um fenômeno complexo que afeta indivíduos de todas as idades, raças e classes sociais, e suas consequências para a saúde pública são profundas.  No estado de Santa Catarina o atendimento às pessoas em situação de violência representa um desafio significativo para os serviços de saúde, exigindo a implementação de estratégias que garantam a assistência

	adequada, a proteção das pessoas em situação de violência e a eficácia dos processos assistenciais.
	-------Apesar da existência de diretrizes internacionais para o enfrentamento das diversas formas de violência, é fundamental adaptá-las ao contexto local para garantir sua aplicabilidade e efetividade. No Brasil, e particularmente em Santa Catarina, persistem desafios significativos relacionados à formação dos profissionais de saúde, à implementação de protocolos padronizados e à superação de barreiras culturais e institucionais (DINIZ; MEDEIROS, 2018; SILVA et al., 2021; SOUZA et al., 2022). No Brasil, as causas externas (acidentes e violências) permanecem entre os principais problemas de saúde pública. Em 2024, corresponderam à quarta causa de óbito na população geral brasileira, após as doenças do aparelho circulatório, as neoplasias e as doenças do aparelho respiratório, totalizando 159.534 mortes. Entre essas causas, destacam-se os homicídios (25,0%) e os acidentes de trânsito (24,0%). Além disso, as causas externas configuram-se como a principal causa de morte entre homens de 1 a 49 anos, evidenciando a magnitude e a gravidade desse conjunto de agravos no país (BRASIL, 2026).
	-------No que se refere especificamente aos óbitos por violência, dados recentes reforçam a persistência de padrões estruturais de desigualdade e vulnerabilidade. O Atlas da Violência (IPEA, 2025), ao analisar 47.463 homicídios ocorridos entre 2013 e 2023, evidenciou que 35,0% das mulheres assassinadas em 2023 morreram em suas próprias residências, indicando forte associação com a violência doméstica. Esses dados corroboram análises produzidas por pesquisadores da área, que caracterizam a violência contra as mulheres como uma “epidemia invisível”, responsável por ferir e matar milhares de mulheres no Brasil. Tal cenário reforça a necessidade de fortalecer as respostas institucionais do sistema de saúde, especialmente nos serviços de urgência e emergência, que frequentemente constituem o primeiro ponto de contato dessas mulheres com a rede de proteção e cuidado. A gestão da violência nas instituições de saúde do estado é impactada por essas lacunas, o que exige uma abordagem integrada, intersetorial e territorializada para dar conta da complexidade do fenômeno.
	-------Nesse contexto, os serviços de saúde que integram a Rede de Atenção às Urgências (RUE) desempenham papel estratégico na identificação precoce e no atendimento oportuno às pessoas em situação de violência. Considerando que muitas dessas situações chegam aos serviços de urgência e emergência como porta de entrada do SUS, torna-se fundamental que o acolhimento e a avaliação inicial sejam capazes de reconhecer não apenas a gravidade clínica imediata, mas também os aspectos sociais, psicológicos e de proteção envolvidos nesses casos. A organização do atendimento por meio do Acolhimento com Classificação de Risco (ACCR) constitui uma ferramenta essencial para qualificar o acesso e priorizar o cuidado de acordo com a vulnerabilidade e a urgência apresentada pelo usuário (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2017).
	-------No âmbito das violências interpessoais e autoprovocadas, a classificação de risco deve considerar critérios ampliados de avaliação, que ultrapassam a dimensão estritamente biomédica. Situações como violência sexual, agressões físicas graves, tentativa de suicídio, ide-
	Objeto de Notificação do Viva/Sinavan:
	casos suspeitos ou confirmados
	Quadro 22 -  Objeto de notificação compulsória, segundo tipologia da violência
	Caso suspeito ou confirmado de violência autoprovocada / autoinfligida
	Praticada contra si mesmo, sendo objeto de notificação as autoagressões e as tentativas de suicídio.
	A ideação suicida NÃO é objeto de notificação compulsória, mas requer ações de atenção integral à saúde. Já os suicídios serão notificados por meio da Declaração de Óbito.
	Caso suspeito ou confirmado de violência interpessoal*

	Doméstica/intrafamiliar
	Extrafamiliar/comunitária
	Praticada entre os parceiros íntimos e entre os membros da família, principalmente no ambiente da casa, mas não unicamente
	Aquela que ocorre no ambiente social em geral, entre conhecidos ou desconhecidos, praticada contra crianças, adolescentes, mulheres, pessoas idosas, pessoas com deficiência, indígenas e população LGBT.
	NÃO é objeto de notificação a violência extrafamiliar cujas vítimas sejam adultos (20 a 59 anos) do sexo masculino (por ex. brigas entre gangues, brigas nos estádios de futebol e outras).
	Caso suspeito ou confirmado de violência coletiva
	Inclui grupos políticos, organizações terroristas, milícias.
	-------Diante da complexidade e da magnitude das violências como problema de saúde pública, torna-se fundamental que os serviços de saúde estejam preparados para reconhecer, acolher e responder adequadamente às necessidades das pessoas em situação de violência. Nesse sentido, a organização do atendimento na RUE, associada ao acolhimento qualificado e a classificação de risco, constitui estratégia essencial para garantir acesso oportuno, cuidado humanizado e identificação precoce de situações de maior vulnerabilidade. Ao integrar a avaliação clínica, o registro e a notificação dos casos, bem como o encaminhamento para os diferentes pontos da rede de atenção e proteção, os serviços de saúde contribuem para a integralidade do cuidado e para o fortalecimento das ações de vigilância, prevenção e enfrentamento das violências no âmbito do SUS. Dessa forma, o acolhimento sensível e a adequada classificação de risco tornam-se elementos fundamentais para qualificar a assistência e promover a proteção e a dignidade das pessoas atendidas.
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	B
	C
	Blefaroespasmo
	Bradicardia
	Bradicardia + sinais
	de alerta
	Celulite de face e ou
	submandibular
	Cianose de
	extremidades
	Claudicação
	Comportamento
	autodestrutivo
	Conduta agressiva
	Congestão Nasal / Coriza
	Constipação
	intestinal
	Córnea opaca
	Corpo estranho animado
	Corpo estranho inanimado
	Corrimento
	anogenital
	Crise convulsiva

	Crise de ansiedade
	Crise de pânico
	Debilidade muscular
	Desorientação
	Desorientação recente
	Dificuldade
	respiratória
	Diminuição da
	acuidade visual (com ou sem história de trauma ocular) há mais
	de 07 dias
	Diminuição da acuidade visual (com ou sem história de trauma ocular) há mais de 48h
	e menos de 07 dias
	Dispareunia
	Distensão abdominal
	Distúrbios menstruais
	Distúrbios visuais
	Disúria/Polaciúria
	Dor intensa
	Dor intensa (principalmente abdominal)
	Dor leve
	Dor moderada
	Dor torácica típica
	Edema
	Edema de Parótida
	Edema extenso
	Edema extra bucal / Celulite de face e ou submandibular
	Edema unilateral de MMII ou dor em panturrilha
	Êmese gravídica
	Enterorragia
	Equimose
	Eritema
	Eritema leve
	Erupção cutânea generalizada
	Sensação desagradável induzida por estímulos nocivos que são detectados por terminações nervosas de nociceptores. Medição da dor: Escalas, questionários, testes e outros métodos utilizados para avaliar a severidade e duração da dor em pacientes, com o objetivo de ajudar no diagnóstico, terapêutica e estudos fisiológicos. Escala EVA (0-2); Escala de faces (0-2); Escala de FLACC (0-3); e Escala NIPS (1-2).
	Sensação desagradável induzida por estímulos nocivos que são detectados por terminações nervosas de nociceptores. Medição da dor: Escalas, questionários, testes e outros métodos utilizados para avaliar a severidade e duração da dor em pacientes, com o objetivo de ajudar no diagnóstico, terapêutica e estudos fisiológicos. Escala EVA (3-7); Escala de faces (4-6); Escala de FLACC (4-6); e Escala NIPS (3-5).
	Desconforto retroesternal precipitado pelo esforço, com irradiação típica para o ombro, mandíbula ou face interna do braço esquerdo, aliviada pelo repouso ou nitrato.
	Acúmulo anormal de líquido em tecidos ou cavidades do corpo. Na maioria dos casos, estão presentes sob a pele, na tela subcutânea.
	Inflamação da glândula parótida.
	Acúmulo anormal de líquido em tecidos ou cavidades do corpo. Na maioria dos casos, estão presentes sob a pele, na tela subcutânea. O edema extenso é aquele com provável comprometimento sistêmico.
	Acúmulo anormal de líquido em tecidos ou cavidades do corpo. Na maioria dos casos, estão presentes sob a pele, na tela subcutânea. O edema extenso é aquele com provável comprometimento sistêmico.
	Acúmulo anormal de líquido em tecidos ou cavidades do corpo. Na maioria dos casos, estão presentes sob a pele, na tela subcutânea. O edema extenso é aquele com provável comprometimento sistêmico.
	Sintomas de náusea e vômito em mulheres grávidas que normalmente ocorrem nas manhãs dos primeiros dois a três meses de gravidez.
	Passagem de sangue vivo em grande volume, ou ainda de coágulos, pelo reto.
	Extravasamento de sangue na pele, resultando em uma mancha não elevada, redonda ou irregular, azul ou púrpura, maior que uma petéquia.
	Vermelhidão da pele produzida pela congestão dos capilares. Esta afecção pode resultar de uma variedade de processos mórbidos.
	Vermelhidão da pele produzida pela congestão dos capilares. Esta afecção pode resultar de uma variedade de processos mórbidos.
	A erupção cutânea, também conhecida como rush cutâneo ou exantema é caracterizada por máculas ou pápulas que podem apresentar aspecto irregular e edemaciado, estando ou não em associação com prurido, descamação, lesões bolhosas e crostas. Acometendo uma região específica ou espalhando-se por todo o corpo.   As causas variam desde doenças infecciosas por agentes como vírus, bactérias, fungos e protozoários até não infecciosas tais como reações medicamentosas, doenças autoimunes e neoplasias. Generalizada.

	Erupção cutânea localizada
	Escoriações
	Esgotamento
	emocional
	Estridor
	Evisceração
	Evisceração do olho
	Exteriorização do cordão umbilical ou partes fetais
	Febre
	Ferida infectada
	Ferimento
	corto-contuso
	Ferimento penetrante
	Ferimento penetrante
	em órgão vital
	Ferimento superficial
	Fratura dentária
	sem mobilidade ou
	deslocamento
	Fratura exposta
	A erupção cutânea, também conhecida como rush cutâneo ou exantema é caracterizada por máculas ou pápulas que podem apresentar aspecto irregular e edemaciado, estando ou não em associação com prurido, descamação, lesões bolhosas e crostas. Acometendo uma região específica ou espalhando-se por todo o corpo.   As causas variam desde doenças infecciosas por agentes como vírus, bactérias, fungos e protozoários até não infecciosas tais como reações medicamentosas, doenças autoimunes e neoplasias. Localizada.
	Escoriações são lesões simples, que ocorrem na camada mais superficial da pele, sem perda ou destruição do tecido. No geral, o sangramento é pequeno, porém podem ser muito dolorosas porque as terminações nervosas ficam expostas.
	Estado emocional negativo caracterizado por desconforto físico e/ou emocional, dor ou angústia.
	Estridor é um som respiratório grosseiro, em geral mais agudo, normalmente ouvido na inspiração. Também pode ser ouvido na expiração. O estridor é um sinal de obstrução das vias aéreas superiores (extratorácicas) e pode indicar que a obstrução é critiva e exige intervenção imediata. O estridor tem muitas causas, como OVACE e infecção (exemplo: crupe). Anormalidades congênitas (exemplo: laringomalácea) e adquiridas (exemplo: tumor ou cisto) das vias aéreas também podem causar estridor. Edema nas vias aéreas superiores (exemplo: reação alérgica) é outra causa desse som respiratório anormal.
	Exposição de vísceras ou órgãos.
	Remoção cirúrgica/traumática dos conteúdos internos do olho, deixando a esclera intacta. Deve ser diferenciada da evisceração orbital que remove o conteúdo total da órbita, incluindo o globo ocular, vasos sanguíneos, músculos, tecido adiposo, suprimento de nervos e periósteo.
	Exteriorização da estrutura flexível semelhante à corda, que conecta um feto em desenvolvimento à placenta, em mamíferos. O cordão contém vasos sanguíneos que transportam oxigênio e nutrientes da mãe ao feto e resíduos para longe do feto. Ou exteriorização de partes fetais.
	Elevação anormal da temperatura corporal, geralmente como resultado de um processo patológico.
	Infecção dos ferimentos: invasão de uma cicatriz por microrganismos patogênicos.
	Bordos irregulares e contundidos, fundo irregular, não tem forma estrelada. Produzido por instrumento cortante não muito afiado (ex.: facão).
	Ferimento penetrante causado por um objeto pontiagudo.
	Ferimento penetrante na cabeça, pescoço, tórax, abdome, pelve e coxa.
	São ferimentos superficiais abertos, que podem ser inciso, contuso, corto-contuso, lácero-contuso, perfurante, penetrante, pérfuro-contuso ou pérfuro-cortante.
	Fratura no dente, sem movimento horizontal e axial.
	Fratura em que ocorre comunicação do seu foco ou do seu hematoma com o meio externo. Sendo que não significa que precisa ocorrer exposição para o exterior, mas também para cavidades contaminadas, como vias áreas, tubo digestivo, boca, vagina e ânus.

	G
	H
	Fratura exposta de ossos longos ou vértebras
	Gangrena
	Hálito cetônico
	Hematêmese constatada
	Hematoma
	Hematúria
	Hemoptise
	constatada
	Hemorragia ocular
	Hiperêmese
	gravídica
	Hiperemia extensa
	Hiperemia localizada
	Hiperemia ocular com dor ocular leve (com ou sem trauma ocular)
	Hiperemia ocular com dor ocular moderada (com ou sem trauma ocular)
	Fratura de fêmur, fíbula, rádio, ulna, costelas, clavícula ou vértebras.
	Morte e putrefação de tecidos, geralmente devido à perda de suprimento sanguíneo.
	Quando há o excesso de cetona no organismo, uma das consequências é o aparecimento do hálito cetônico.
	Constatado vômito de sangue que apresenta característica de cores vermelho claro ou café-terra. Geralmente indica sangramento do trato gastrointestinal superior.
	Acúmulo de sangue fora dos vasos sanguíneos. O hematoma pode estar localizado em um órgão, espaço ou tecido. Geralmente o surgimento do hematoma é decorrente de alguma lesão ou trauma. Além disso, é identificado como uma mancha na pele que pode ser vermelha, azul, roxa ou até mesmo preta.
	Presença de sangue na urina.
	Expectorar ou cuspir sangue originário de qualquer parte do trato respiratório, geralmente oriundo de hemorragia no parênquima pulmonar (alvéolos pulmonares) e nas artérias brônquicas.
	Hemorragia (subconjuntival) intraocular dos vasos de vários tecidos do olho.
	Vômito intratável que desenvolve no início da gravidez e persiste. Pode levar a desidratação e perda de peso. Vômitos diversos e persistentes durante a gravidez são chamados hiperêmese gravídica.
	Refere-se a um sinal semiológico decorrente do aumento do volume sanguíneo por um processo ativo, que resulta da dilatação arterial e aumento do volume sanguíneo em área alongada ocupando mais áreas do corpo. Ex: perna e coxa; mão e braço. Os tecidos hiperemiados apresentam uma coloração mais avermelhada (eritema) que o usual, devido ao ingurgitamento sanguíneo que ocorre na região. É muito comum em tecidos onde há inflamação em curso.
	Refere-se a um sinal semiológico decorrente do aumento do volume sanguíneo por um processo ativo, que resulta da dilatação arterial e aumento do volume sanguíneo em área circunscrita ou parte determinada do corpo. Os tecidos hiperemiados apresentam uma coloração mais avermelhada (eritema) que o usual, devido ao ingurgitamento sanguíneo que ocorre na região. É muito comum em tecidos onde há inflamação em curso.
	Está associado a ingurgitamento dos vasos conjuntivais (hiperemia conjuntival) ou à turgescência dos vasos profundos episclerais que circundam a córnea (injeção ciliar) ou à hemorragia subconjuntival ou qualquer combinação destas. Das três primeiras possibilidades, a injeção ciliar é a que mais probabilidade tem de estar associada a uma enfermidade grave. Ela acompanha as ceratites, uveítes anteriores e glaucoma. Com dor ocular leve (com ou sem trauma ocular)
	Está associado a ingurgitamento dos vasos conjuntivais (hiperemia conjuntival) ou à turgescência dos vasos profundos episclerais que circundam a córnea (injeção ciliar) ou à hemorragia subconjuntival ou qualquer combinação destas. Das três primeiras possibilidades, a injeção ciliar é a que mais probabilidade tem de estar associada a uma enfermidade grave. Ela acompanha as ceratites, uveítes anteriores e glaucoma. Com dor ocular moderada (com ou sem trauma ocular)


	Hiperemia ocular relacionado a queimadura ocular ou trauma ocular
	Hiperglicemia
	Hipertensão / Hipotensão
	Hipertensão /
	Hipotensão + LOA
	Hipoglicemia
	Hipotensão Postural
	Hipotermia
	(Tax <35,5ºC)
	Hipotonia
	História de
	enxaqueca
	História ou relato de hematêmese
	História ou relato
	de sangramento digestivo
	História prévia de arritmia
	Icterícia
	Está associado a ingurgitamento dos vasos conjuntivais (hiperemia conjuntival) ou à turgescência dos vasos profundos episclerais que circundam a córnea (injeção ciliar) ou à hemorragia subconjuntival ou qualquer combinação destas. Das três primeiras possibilidades, a injeção ciliar é a que mais probabilidade tem de estar associada a uma enfermidade grave. Ela acompanha as ceratites, uveítes anteriores e glaucoma.  Relacionado a queimadura ocular ou trauma ocular.
	Nível anormalmente alto de glicemia.
	Hipertensão: Pressão arterial sistêmica alta, acima do valor de referência para idade. Hipotensão: Pressão arterial anormalmente baixa que pode resultar em fluxo de sangue inadequado para o encéfalo e outros órgãos vitais. O sintoma comum é a vertigem, mas impactos negativos maiores no corpo ocorrem quando há depravação prolongada de oxigênio e nutrientes.
	Hipertensão: Pressão arterial sistêmica alta, acima do valor de referência para idade. Hipotensão: Pressão arterial anormalmente baixa que pode resultar em fluxo de sangue inadequado para o encéfalo e outros órgãos vitais. O sintoma comum é a vertigem, mas impactos negativos maiores no corpo ocorrem quando há depravação prolongada de oxigênio e nutrientes. + LOA
	Síndrome de nível anormalmente baixo de glicemia. A hipoglicemia clínica tem várias etiologias. A hipoglicemia grave eventualmente leva a privação da glucose no sistema nervoso central resultando em fome, sudorese, parestesia, comprometimento da função mental, ataques, coma e até morte.
	Queda significativa da pressão arterial após assumir a posição de pé. A hipotensão ortostática é um achado e é definida como redução de 20 mm Hg na pressão sistólica, ou de 10 mm Hg na pressão diastólica, 3 minutos depois que a pessoa deitada (de costas) ficou em pé. Entre os sintomas geralmente estão vertigem, vista embaçada e síncope.
	Temperatura corporal axilar <35,5ºC.
	Diminuição do tono muscular esquelético caracterizada pela diminuição da resistência ao
	estiramento passivo.
	História de cefaleias recorrentes unilaterais pulsáteis, não precedidas ou acompanhadas de aura, em episódios que duram de 4-72 horas. São caracterizadas por dor de intensidade moderada a severa, agravadas por atividade física e associadas a náusea e/ou fotofobia ou fonofobia.
	História ou relato de vômito de sangue que apresenta característica de cores vermelho claro ou café-terra. Geralmente indica sangramento do trato gastrointestinal superior.
	História ou relato de sangramento em qualquer segmento do trato gastrointestinal do esôfago até o reto.
	História de arritmia, quaisquer distúrbios da pulsação rítmica normal do coração ou con- tração miocárdica. As arritmias cardíacas podem ser classificadas pelas anormalidades da frequência cardíaca, transtornos de geração de impulso
	Manifestação clínica de hiperbilirrubinemia , caracterizada pela coloração amarelada da pele, membrana, mucosa e esclera . Icterícia clínica geralmente é sinal de disfunção no fígado .

	Idade gestacional
	Ideação suicida
	Imunossuprimidos
	Inapetência
	Incapacidade de falar
	Inconsciente ECG≤8
	Infecção
	Infecção e / ou eritema sem estender-se para pele ao redor
	Infecção em olhos
	Infecção em ouvidos
	Infecção no umbigo com eritema que se estende para pele ao redor
	Inflamação
	na pálpebra
	Inquietação
	Insuficiência respiratória
	Intoxicação (Alto risco de letalidade)
	Lesão infectada
	Lesão sem sangramento
	Lesão/Estomatites bucais
	Período, em semanas, a partir da data do primeiro dia do último período menstrual normal e a data do parto.
	Pensamentos passivos sobre querer estar morto ou pensamentos ativos sobre se matar, não acompanhados de comportamento preparatório.
	Humano cujo mecanismo imunológico é deficiente devido a um distúrbio da imunodeficiência ou outra doença, ou como resultado da administração de drogas ou radiação imunossupressora.
	Diminuição ou perda de apetite acompanhada por uma aversão à comida e incapacidade para comer.
	Incapacidade de comunicação através de um sistema convencional de símbolos vocais.
	Perda da capacidade em manter consciência de si próprio e do ambiente, combinados com uma resposta acentuadamente reduzida a estímulos ambientais.
	Invasão do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem causar afecções patológicas ou doenças. Secreção purulenta é sinal de infecção por bactérias.
	Invasão do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem causar afecções patológicas ou doenças. Secreção purulenta é sinal de infecção por bactérias.
	Invasão do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem causar afecções patológicas ou doenças. Secreção purulenta é sinal de infecção por bactérias.
	Invasão do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem causar afecções patológicas ou doenças. Secreção purulenta é sinal de infecção por bactérias.
	Invasão do organismo hospedeiro por microrganismos ou suas toxinas ou por parasitas que podem causar afecções patológicas ou doenças. Secreção purulenta é sinal de infecção por bactérias.
	Tersol ou hordéolo: infecção purulenta de uma das glândulas sebáceas de Zeis ao longo da margem (externa) da pálpebra ou da glândula meibomiana no lado da conjuntiva da pálpebra (interno).
	Atividades motora e cognitiva excessivas e sem necessáriamente ter um propósito.
	Incapacidade para proporcionar oxigênio adequado às células do organismo e para remover o excesso de dióxido de carbono.
	Afecção ou estado físico produzido por ingestão, injeção, inalação ou exposição a um agente nocivo. (Alto risco de letalidade)
	Acúmulo de material purulento em tecidos, órgãos ou espaços circunscritos, normalmente associado com sinais de infecção (abscesso).
	Danos infligidos no corpo como resultado direto ou indireto de uma força externa, com ou sem rompimento da continuidade estrutural, sem sangramento.
	Lesão bucal ou inflamação dos tecidos moles da boca, como mucosa, palato, gengiva e lábio.

	Lesão/Verruga anogenital
	Limitação funcional
	Massa abdominal visível
	Mastite
	Melena
	Mobilidade dentária
	Monilíase
	Mordedura e/ou
	picada por animais peçonhentos
	Mordedura/ Arranhadura e/ou
	lambedura provocada
	por animais não peçonhentos
	Moteamento
	Obstrução de vias respiratórias
	Odinofagia/Disfagia
	Parada
	Parada Cardiorrespiratória - PCR
	Úlceras, verrugas, dermatose eritematosa ou eritematodescamativa, cisto, nódulo e abscesso localizadas em região de ânus, vagina ou pênis.
	É uma incapacidade anátomo-funcional que pode ser compreendida como uma incapacidade pessoal, ou ainda, uma incapacidade médica ou médico-técnica. Nesse aspecto, a incapacidade pode ser classificada em temporária ou permanente (também chamada de definitiva). Incapacidade temporária é aquela que tem uma duração limitada no tempo ou para a qual há tratamentos capazes de atenuar significativamente ou anular a incapacidade. A incapacidade per-
	manente habitualmente se refere a uma seqüela residual intratável ou que já foi submetida efetivamente a todos os tratamentos médicos disponíveis para a sua melhora, tendo já alcançado a melhor condição possível.
	Aumento do volume ou surgimento de massa no abdômen podem ser sintomas de tumor ou neuroblastoma.
	Inflamação da mama ou glândula mamária, com presença ou não de ingurgitamento mamário e sinais flogísticos.
	Fezes pretas, alcatroadas e fétidas, contendo sangue degradado.
	O movimento horizontal e, em menor grau, axial, de um dente em resposta a forças normais, como na oclusão. Ela refere-se também à mobilidade de um dente resultante de uma perda de toda ou de uma porção da sua inserção e aparato de suporte, como visto na periodontite, trauma oclusivo e periodontose.
	Infecção por um fungo geralmente C. albicans. Usualmente é uma infecção superficial das áreas cutâneas úmidas do corpo, embora se torne mais grave em pacientes imunocomprometidos. Mais comumente compromete a pele (candidíase cutânea), mucosas orais (sapinho), esôfago (esofagite), trato respiratório (candidíase pulmonar) e vagina (candidíase vaginal, uma forma de vaginite). Raramente há uma infecção sistêmica ou endocardite.
	Mordeduras e/ou picadas infligidas por insetos ou por dentes de animais peçonhentos.
	Mordedura/Arranhadura e/ou lambedura infligidas por insetos ou por dentes de animais não peçonhentos.
	Consiste em descoramento irregular ou desigual da pele, podendo aparecer áreas com combinações irregulares de tons de pele rosados, cinzento-azulados ou pálidos. O moteamento pode ocorrer devido a variações de distribuição da melanina cutânea e pode ser normal. Condições graves, como hipoxemia, hipovolemia ou choque, podem causar vasoconstrição intensa devida ao aporte irregular de sangue oxigenado à pele, provocando moteamento.
	Qualquer impedimento na passagem de ar para dentro ou para fora dos pulmões.
	Dificuldade na deglutição, sensação de dor ao engolir alimentos, ou seja, a dor ao deglutir.
	Cessação das batidas do coração ou contração miocárdica. Se tratado em alguns minutos, esta parada cardíaca pode ser revertida na maior parte das vezes ao ritmo cardíaco normal e circulação eficaz.
	Paralisia muscular
	Parto em trânsito
	não assistido

	PEP
	Perda auditiva
	Perda repentina
	da visão com ou sem história de trauma ocular há menos
	de 48h
	Perfuração ocular
	Período expulsivo
	Período pós-ictal
	Persistência dos sinais/sintomas mesmo com uso de medicamento
	prescrito
	Petéquias
	Priapismo
	Privação sensorial
	Prurido difuso
	Ptose palpebral
	Quadro psicótico
	agudo
	Paralisia, termo geral normalmente usado para descrever a perda grave ou completa da força muscular devido à doença do sistema motor desde o nível do córtex cerebral até a fibra muscular. Este termo também pode ocasionalmente se referir à perda da função sensorial.
	Processo de nascimento de um ou mais filhos, em trânsito, não assistido.
	Profilaxia Pós-Exposição ao HIV.
	Termo geral para perda completa ou parcial da habilidade de ouvir de uma ou ambas as
	orelhas.
	Incapacidade de enxergar ou ausência da percepção visual. Esta afecção pode ser o resultado de doenças oculares, doenças do nervo óptico, doenças do quiasma óptico ou doenças cerebrais que afetam as vias visuais ou lobo occipital. Com ou sem história de trauma ocular há menos de 48 horas.
	Furo ou perfuração no estroma da córnea, resultante de várias doenças ou trauma.
	Período final do trabalha de parto que vai da expulsão do feto até a expulsão da placenta.
	A definição conceptual de período pós-ictal corresponde à condição clínica entre o fim de uma crise epilética e o retorno ao funcionamento de base, o que pode demorar de segundos a dias. No período pós-ictal verificam-se alterações motoras, cognitivas e comportamentais de acordo com o tipo de crise e das áreas cerebrais envolvidas.
	Sinais: alterações do organismo de uma pessoa que podem ser percebidas por meio do exame médico ou medidas em exames complementares. Não é necessário que o paciente relate o sinal, pois outra pessoa pode identificá-lo. É uma característica objetiva da doença. Ex.: febre, edema (inchaço), coloração da pele, arritmia. Sintomas: alterações do organismo relatadas pelo próprio paciente, de acordo com a percepção de sua saúde. Apenas a pessoa consegue identificá-los, não sendo possível outra pessoa diagnosticar. É uma característica subjetiva, pois depende da interpretação do próprio paciente. Ex.: dor, fome ou sede excessiva, fraqueza. Medicamento: forma farmacêutica acabada, contendo o princípio ativo ou fármaco, apresentado em variadas formas farmacêuticas: cápsula, líquido, comprimido, etc.
	Descoloração púrpura ou vermelho-amarronzada, facilmente visível através da epiderme, causada por hemorragia nos tecidos. Quando o tamanho da descoloração é maior do que 2 a 3 cm, é geralmente chamada de equimose.
	Ereção prolongada e dolorosa que pode durar horas, e não está associada com atividade sexual.
	A ausência ou restrição dos estímulos sensoriais externos usuais aos quais o indivíduo responde.
	Sensação de coceira intensa que produz a necessidade de friccionar ou coçar a pele para obter alívio.
	Pálpebra superior pendente devido à paralisia ou desenvolvimento deficiente do músculo elevador da pálpebra. Pálpebras caídas.
	Quadro onde há perda dos limites do ego e um prejuízo acentuado do teste da realidade, com delírios ou alucinações proeminentes, ou um estado de excitação elevada com atividade excessiva, às vezes acompanhada de sintomas psicóticos. Podem haver sensações experimentadas subjetivamente na ausência de um estímulo apropriado, mas que são guardadas pelo indivíduo como se fossem reais, como alucinações auditivas de comando.


	Queimadura
	Queimadura elétrica/
	choque elétrico
	Queimadura solar
	Queimadura solar com sinais de desidratação
	Queimaduras por agentes químicos
	Relato de anafilaxia prévia
	Relato de ausência de movimentos fetais nas últimas 12h
	Relato de constipação intestinal
	Relato de crise convulsiva
	Relato de desorientação
	Relato de diarreia
	Relato de dificuldade respiratória
	Relato de diminuição dos movimentos fetais nas últimas 24h
	Relato de dor crônica
	Traumatismos aos tecidos causados pelo contato com calor, fumaça, agentes químicos, eletricidade ou similares.
	Queimaduras produzidas pelo contato com corrente elétrica ou de uma descarga súbita de eletricidade.
	Traumatismo à pele, causando eritema, sensibilidade cutânea e algumas vezes formação de bolhas, resultante da exposição excessiva ao sol. A reação é produzida pela radiação ultravioleta na luz solar.
	Traumatismo à pele, causando eritema, sensibilidade cutânea e algumas vezes formação de bolhas, resultante da exposição excessiva ao sol. A reação é produzida pela radiação ultravioleta na luz solar. Associado ao sinais de desidratação que na criança são sonolência, fontanela deprimida, diminuição da diurese, mucosa ressecada, etc; No adulto são sonolência, diminuição da diurese, mucosa ressecada, prega cutânea, taquicardia, etc.
	Queimaduras produzidas por agentes ácidos ou por bases e são capazes de causar, além do dano cutâneo ou no trato respiratório, alterações sistêmicas diversas.
	Relato de reação de hipersensibilidade aguda devido à exposição a antígeno. A reação pode incluir urticária rapidamente progressiva, sofrimento respiratório, colapso vascular e choque sistêmico.
	Relato de ausência da atividade física do feto no útero, nas últimas 12h. Os movimentos (grandes ou muito pequenos) do corpo fetal podem ser monitorados pela mãe, palpação ou ultrassonografia.
	Relato de evacuação difícil ou pouco frequente das fezes. Estes sintomas estão associados com várias causas, como baixa ingestão de fibra alimentar, distúrbios emocionais ou nervosos, transtornos sistêmicos e estruturais, agravo induzido por drogas e infecções.
	Relato de distúrbios clínicos ou subclínicos da função cortical, devido à descarga súbita, anormal, excessiva e desorganizada de células cerebrais. As manifestações clínicas incluem fenômenos motores, sensoriais e psíquicos. Os ataques recidivantes são normalmente referidos como epilepsia ou "transtornos de ataques".
	Relato de confusão, distúrbios emocionais, falta da clareza de pensamento e desorientação da percepção.
	Relato de aumento na liquidez ou diminuição na consistência das fezes, como evacuação contínua. A consistência fecal está relacionada com a razão entre a capacidade de sólidos insolúveis para reter água e a água total, e não com o total de água presente. Diarreia é diferente de excesso de defecação ou massa fecal aumentada.
	Relato de Dispneia: respiração com dificuldade ou com esforço.
	Relato de diminuição da atividade física do feto no útero, nas últimas 24h. Os movimentos (grandes ou muito pequenos) do corpo fetal podem ser monitorados pela mãe, palpação ou ultrassonografia.
	Sensação de dor que persiste por mais do que poucos meses. Pode ou não estar associada com trauma ou doença e pode persistir depois que a lesão inicial estiver cicatrizada. Sua localização, características e periodicidade são mais imprecisas do que as da dor aguda.

	Relato de exposição a agentes biológicos
	Relato de Hemoptise
	Relato de Inapetência
	Relato de inapetência no RN
	Relato de inconsciência
	Relato de interesse precoce em
	brincadeiras sexuais ou condutas sedutoras
	Relato de intoxicação
	Relato de IST
	Relato de perda de líquido (bolsa rota)
	Relato de perda de
	líquido amniótico
	meconial
	Relato de polidipsia
	Relato de poliúria
	Relato de reação alérgica
	Relato de refluxo
	gastroesofágico
	Relato de
	sangramento
	Relato de sangramento de mucosa nos últimos 7 dias (epistaxe ou sangramento gengival)
	Relato de exposição a agentes biológicos potencialmente prejudiciais, que ocorre como resultado da ocupação profissional.
	Relato de expectorar ou cuspir sangue originário de qualquer parte do trato respiratório, geralmente oriundo de hemorragia no parênquima pulmonar (alvéolos pulmonares) e nas artérias brônquicas.
	Relato de diminuição ou perda de apetite ou incapacidade para comer.
	Relato de diminuição ou perda de apetite ou incapacidade para comer.
	Relato de perda da capacidade em manter consciência de si próprio e do ambiente, combinados com uma resposta acentuadamente reduzida a estímulos ambientais.
	Relato de tentativas frequentes de brincadeiras que possibilitem intimidades ou que reproduzem as atitudes do abusador com ela (e).
	Relato de afecção ou estado físico produzido por ingestão, injeção, inalação ou exposição a um agente nocivo.
	Relato de infecções sexualmente transmitidas.
	Relato de perda de líquido pela vulva, transparente e de odor característico.
	Relato de perda de liquído pela vulva, mucilaginoso, espesso e de cor variando entre amarelada e esverdeada.
	Relato de sede excessiva manifestada por excesso de ingestão de líquidos. É característica de muitas doenças como Diabetes Mellitus, Diabetes insipidos e Diabetes insipido nefrogênico. A afecção pode ser psicogênica em sua origem.
	Relato de micção de um grande volume de urina com aumento na frequência urinária, geralmente observada em diabetes.
	Relato de reatividade alterada a um antígeno, podendo resultar em reações patológicas consequentes à exposição subsequente àquele antígeno particular.
	Relato de Fluxo retrógrado de suco gástrico (ácido gástrico) e/ou conteúdos duodenais (ácido e sais biliares, suco pancreático) para dentro do esôfago distal, frequentemente devido à incompetência do esfíncter esofágico inferior.
	Não se visualiza sinal indicativo algum de sangramento.
	Não se visualiza sinal indicativo algum de sangramento.

	Relato de síncope
	Relato de
	transtorno mental
	Relato de trauma
	Relato de
	trauma bucal
	Relato de uso de
	medicação contínua
	relacionado à queixa
	Relato de vômito
	Relato divergente
	Retenção urinária
	Retornos/Solicitações*
	Rigidez na nuca e/ ou Fotofobia e/ou
	Cefaleia
	Risco de conduta agressiva
	Sangramento controlado
	Sangramento controlado (com uso
	de anticoagulante)
	Sangramento de mucosa
	Sangramento
	digestivo
	Sangramento incontrolável
	Relato de perda transitória da consciência e do tônus postural, causada por diminuição do fluxo sanguíneo ao cérebro.
	Relato de transtorno mental, de doenças psiquiátricas que se manifestam por rupturas no processo de adaptação expressas primariamente por anormalidades de pensamento, sentimento e comportamento, produzindo sofrimento e prejuízo do funcionamento.
	Relato de danos infligidos no corpo como resultado direto ou indireto de uma força externa, com ou sem rompimento da continuidade estrutural.
	Relato de danos infligidos na boca como resultado direto ou indireto de uma força externa, com ou sem rompimento da continuidade estrutural.
	Relato de uso de medicamentos, vacinas e insumos empregados no tratamento de sintomas relacionados à queixa, utilizados continuamente.
	Relato de expulsão forçada de conteúdos do estômago através da boca.
	Os dados podem divergir dos achados clínicos e não fazerem sentido com a história relatada.
	Incapacidade para esvaziar a bexiga urinária com micção.
	Sintomas leves de doença crônica, crise social, paciente clinicamente bem, ferimentos leves – pequenas escoriações, lacerações leves (que não requerem suturas), revisão de ferimentos, curativos complexos, ou retorno de consulta médica após cirurgias, administração de medicamentos com receita, troca de sondas, troca de curativos, solicitação de receita de medicamentos, atestado médico, sem sintomas.
	Tríade de sintomas característicos do Meningismo - Afecção caracterizada por rigidez do pescoço, dor de cabeça e fotofobia (intolerância ao brilho da luz) sugestivos de irritação meníngea, porém sem inflamação real das meninges (Meningite). A pressão do líquido cefalorraquidiano pode estar elevada, porém o líquido cefalorraquidiano é normal. (Tradução livre do original: DeJong, The Neurologic Examination, 4th ed, p673)
	Risco de comportamento que pode ser manifestado por ações destrutivas e de ataque verbais ou físicos, por atitudes dissimuladas de hostilidade ou por obstrucionismo.
	Medidas iniciais de contenção bem sucedidas.
	Medidas iniciais de contenção bem sucedidas.
	Sangramento ou escape de sangue, a partir de um vaso, em mucosa. O sangramento de mucosas e as manifestações hemorrágicas, como epistaxe, gengivorragia, metrorragia, hematêmese, melena, hematúria e outros.
	Sangramento em qualquer segmento do trato gastrointestinal do esôfago até o reto.
	Refratário às medidas iniciais de contenção.

	Sangramento pela cavidade oral,
	auditiva ou nasal
	Secreção
	Sensação de corpo estranho
	Sinais de alerta
	Sinais de choque
	Sinais de déficit
	neurológicos focais
	Sinais de desidratação
	Sinais de embriaguez
	Sinais de maus-tratos
	Sinais de sangramento
	Sinais
	inflamatórios
	Síndrome de abstinência
	Sintomas psicossomáticos
	Sangramento ou escape de sangue, a partir de um vaso, pela cavidade oral, auditiva ou nasal.
	Substâncias endógenas produzidas pela atividade de células intactas de glândulas, tecidos ou órgãos.
	Sensação de corpo estranho no local, qualquer objeto ou substância que inadvertidamente penetra o corpo ou suas cavidades.
	Síncope ou pré-síncope; Alteração do nível de consciência/desorientação; Letargia; Vertigem; Fadiga; Palidez; Moteamento; Palpitações; Dor no peito; Alteração do estado mental, com confusão ou sonolência; Taquicardia; Bradicardia; Hipotensão; Taquipnéia; Dispneia; Bradipnéia; Fala entrecortadas; Queda da saturação de oxigênio <95%; Uso da muscula- tura acessória; Batimento de asa de nariz; Tiragem intercostal e retração de fúrcula; Hálito cetônico; Sudorese; Convulsões ou coma; Pele fria; Pulso rápido e filiforme; e ou Respiração acelerada.
	Choque: afecção manifestada por falha na perfusão ou oxigenação de órgãos vitais. Sinais de choque: pele pálida, fria e pegajosa, pulso fraco, respiração lenta e superficial, pressão arterial baixa, tonturas, sonolência, fraqueza, olhos sem brilho, com um olhar fixo e pupilas dilatadas.
	Sintomas e sinais clínicos causados por disfunção ou lesão do sistema nervoso. Alguns dos problemas que envolvem o déficit neurológico focal são: perda de coordenação ou do controle dos movimentos mais complexos, perda da força, dificuldade para falar, alterações na visão e dificuldade para engolir.
	Na criança: sonolência, fontanela deprimida, diminuição da diurese, mucosa ressecada, etc. No adulto: sonolência, diminuição da diurese, mucosa ressecada, prega cutânea, taquicardia, etc.
	Sonolência, olhos vermelhos, soluços, desordem nas vestes, hálito etílico, arrogância, exaltação, ironia, fala alterada, desorientação no tempo e espaço e capacidade motora alterada.
	Deve-se suspeitar de maus tratos sempre que houver qualquer achado sugestivo na história ou no exame físico: histórias divergentes, história de traumatismos frequentes pregressos e até lesões perineais.
	Sem medidas de contenção e com sinais de sangramento no momento.
	Processo patológico caracterizado por lesão ou destruição de tecidos, causada por uma variedade de reações químicas e citológicas. Geralmente se manifesta por sinais típicos de dor, calor, rubor, edema e perda da função.
	Sintomas fisiológicos ou psicológicos associados com abstinência do uso de uma droga, após administração ou hábito prolongado. O álcool pode causar Transtorno mental orgânico agudo, induzido pela cessação ou redução no consumo crônico da substâncial. Entre as características clínicas estão confusão, delusões , alucinações vívidas, tremor , agitação, insônia e sinais de hiperatividade autônoma (ex., aumento na pressão arterial e frequência cardíaca, pupilas dilatadas e diaforese).
	Os sintomas somáticos (ou somatoformes) são manifestados por queixas de sintomas físicos múltiplos sem etiologia identificável, presentes nos transtornos de sintomas somáticos, transtorno de ansiedade de doença, transtorno conversivo, fatores psicológicos que afetam outras condições médicas, transtorno factício e os transtornos de sintomas somáticos especificados e os não especificados. / / Transtornos somatoformes manifestados por queixas de sintomas físicos múltiplos que não podem ser explicados por quaisquer transtornos físicos detectáveis.

	Sintomas psicóticos
	Suspeita de aborto
	Suspeita de comportamento negligente dos responsáveis
	Suspeita de fratura
	fechada
	Suspeita de fratura fechada de quadril
	Suspeita de lesão por inalação de fumaça
	Suspeita de Luxação
	Suspeita de luxação da mandíbula
	Taquicardia
	Taquicardia + sinais de alerta
	Tentativa de suicídio
	Tosse
	Tosse Persistente
	Trabalho de parto
	Trauma
	Delírios (falsas crenças) e alucinações não auditivas de comando e visões, de conteúdo persecutório e/ou relacionados com a morte e/ou angustiantes. Outros sintomas incluem discurso incoerente ou sem sentido e comportamento impróprio para a situação.
	Suspeita de interrupção da gravidez pela morte do feto ou embrião, junto com os anexos ovulares. Pode ser espontâneo ou provocado. O feto expulso com menos de 0,5 kg ou 20 semanas de gestação é considerado abortado.
	Suspeita de omissão ou inobservância de cuidado necessário para evitar danos por parte dos responsáveis.
	Fratura em que um osso é fraturado, mas o paciente não tem perda de integridade da pele relacionada.
	Fratura em que um osso é fraturado, mas o paciente não tem perda de integridade da pele relacionada.
	Suspeita de Lesão pulmonar seguida à inalação de fumaça tóxica proveniente de materiais queimados, como plásticos, produtos sintéticos, materiais de construção, etc. Esta lesão é a causa mais frequente de morte em pacientes queimados.
	Uma luxação é a separação de dois ossos na articulação, resultado de uma alteração significativa dos ligamentos, que normalmente constituem sua estrutura de suporte e estabilidade.
	Fratura de um osso próximo a uma articulação com concomitante deslocamento desta articulação do maior (e o mais forte) osso da face; constitui o maxilar inferior, que sustenta os dentes inferiores.
	Batimentos cardíacos anormalmente rápidos, geralmente com frequência cardiáca acima do valor de referência para idade.
	Batimentos cardíacos anormalmente rápidos, geralmente com frequência cardiáca acima do valor de referência para idade + sinais de alerta
	Um comportamento potencialmente autolesivo, associado a pelo menos alguma intenção de morrer por causa do ato. A evidência de que o indivíduo pretendia se matar, pelo menos até certo ponto, pode ser explícita ou inferida a partir do comportamento ou circunstância. Uma tentativa de suicídio pode ou não resultar em lesão real.
	Expulsão súbita e audível de ar dos pulmões através de uma glote parcialmente fechada precedida por inalação. É uma resposta protetora que serve para limpar a traqueia, brônquios e/ou pulmões de irritantes e secreções ou para prevenir a aspiração de materiais estranhos para dentro dos pulmões.
	Caracterizada por tosse paroxística que termina numa inspiração prolongada e estridente (tosse comprida).
	Contração uterina repetitiva durante o parto, associada com a dilatação progressiva do colo do útero. Um trabalho de parto bem sucedido resulta na expulsão do feto e placenta. O trabalho de parto pode ser espontâneo ou induzido.
	Danos infligidos no corpo como resultado direto ou indireto de uma força externa, com ou sem rompimento da continuidade estrutural.

	U
	V
	Trauma de grande
	impacto
	Trismo
	Ulceração
	Veias varicosas
	Vertigem
	Vesícula / Bolha
	/ Pústula
	Vesícula/Bolha/Pústula disseminadas
	Vesícula/Bolha/Pústula localizadas
	Violência sexual
	Visão dupla
	Vítima de Agressão
	Vômito
	Vômito (>3 episódios na última hora)
	Quedas de alturas maior que 1,5 vezes a altura do paciente; Atropelamento; Colisões com veículos a mais de 30 Km/hora; Ejeção do paciente; Morte de um ocupante de veículo acidentado; Danos graves ao veículo; Capotamentos; e Ferimentos penetrantes de cabeça, pescoço, tórax, abdome, pelve e coxa.
	Contração espasmódica do músculo masseter resultando no fechamento forçado da mandíbula. Pode ser visto em uma variedade de doenças, incluindo tétano, como uma complicação de radioterapia, trauma ou em associação com neoplasias.
	Lesão na superfície da pele ou superfície mucosa, produzida pela "lamaceira" de tecido necrótico inflamatório.
	Veias dilatadas e tortuosas.
	Ilusão de movimento, tanto do mundo externo girando em volta do indivíduo ou do indivíduo girando no espaço.
	Coleções líquidas; lesões de conteúdo líquido, podendo conter em seu interior serosidade, sangue ou pus. Vesículas são elevações circunscritas menores que 1cm, com conteúdo claro, seroso. Bolhas diferem-se das vesículas apenas pelo tamanho, que é maior que 1cm. Pústulas DECS: são as elevações de até 1cm, com conteúdo purulento. Vesículas são acúmulos visíveis de líquido dentro ou próximo da epiderme.
	Coleções líquidas; lesões de conteúdo líquido, podendo conter em seu interior serosidade, sangue ou pus. Vesículas são elevações circunscritas menores que 1cm, com conteúdo claro, seroso. Bolhas diferem-se das vesículas apenas pelo tamanho, que é maior que 1cm. Pústulas são as elevações de até 1cm, com conteúdo purulento. DECS: Vesículas são acúmulos visíveis de líquido dentro ou próximo da epiderme. Disseminadas.
	Coleções líquidas; lesões de conteúdo líquido, podendo conter em seu interior serosidade, sangue ou pus. Vesículas são elevações circunscritas menores que 1cm, com conteúdo claro, seroso. Bolhas diferem-se das vesículas apenas pelo tamanho, que é maior que 1cm. Pústulas são as elevações de até 1cm, com conteúdo purulento. DECS: Vesículas são acúmulos visíveis de líquido dentro ou próximo da epiderme. Localizadas.
	Qualquer violação dos códigos legais ou morais estabelecidos a respeito do comportamento sexual. Violência sexual: É o abuso de poder, no qual um indivíduo é usado para gratificação sexual de outro indivíduo, através da indução a práticas sexuais, com ou sem violência física.
	Sintoma visual no qual um único objeto é percebido pelo córtex visual como dois objetos ao invés de um. Entre os transtornos associados com esta afecção estão erros de refração, estrabismo, doença do nervo oculomotor, doença do nervo troclear, doença do nervo abducente e doenças do tronco encefálico e lobo occipital.
	Vítima de comportamento que pode ser manifestado por ações destrutivas e de ataque, verbais ou físicas, por atitudes dissimuladas de hostilidade ou por obstrucionismo.
	Expulsão forçada de conteúdos do estômago através da boca.
	Expulsão forçada de conteúdos do estômago através da boca. (>3 episódios na última hora)


	Zumbido
	Sintoma não específico de transtorno auditivo, caracterizado pela sensação de zumbido, tocar de sino, clique, pulsações e outros ruídos na orelha. O zumbido objetivo refere-se aos ruídos gerados de dentro da orelha ou de estruturas adjacentes que podem ser ouvidas por outros indivíduos. O termo zumbido subjetivo é usado quando o som é audível apenas no indivíduo afetado. O zumbido pode ocorrer como manifestação de doenças cocleares, doença do nervo vestibulococlear, hipertensão intracraniana, trauma craniocerebral e outras afecções.
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