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APRESENTACAO

Este manual € o resultado de uma construgao coletiva cuja sustentacao esta apoiada na ex-
periéncia acumulada nestes uUltimos cinco anos de cogestdo com praticas humanizadoras por
meio dos profissionais na cidade do Rio de Janeiro.

Trata-se de um instrumento destinado a favorecer a organizacdo das portas de entrada dos
servicos de urgéncia e emergéncia, dividindo com os profissionais um pouco de suas experién-
cias, servindo de estimulo para que essas e outras a¢des possam ser trabalhadas e levadas
ao conhecimento da comunidade de saude, incrementando, assim, o compartilhamento das
ideias e estimulando a busca por novos saberes.

O manual inclui o Protocolo de Classificagdo de Risco, com sinais e sintomas clinicos, pedia-
tricos e obstétricos, apresentado por meio de fluxogramas de atendimento e que tem nessas
ferramentas de apoio a caminhada no sentido da inclusdo dos trabalhadores e mudancas de
praticas de atencdo e gestao. A expectativa é destacar o processo de implementacdo dos dis-
positivos, ressaltando novos experimentos vivenciados nesta cidade e seus principais resul-
tados na introducdo de mudancas nos modos de cuidar e gerir, considerando a participacao
direta das equipes de urgéncia e emergéncia da cidade do Rio de Janeiro.

Além disso, é um instrumento que contribui para o acesso qualificado e o atendimento resolu-
tivo, buscando autonomia dos gestores, trabalhadores e usuarios.

INTRODUGCAO

As urgéncias apresentam alguns desafios. Diante disso, a Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro desenvolveu um projeto com processos prioritarios para o fortalecimento da
gestdo, com objetivos e defini¢cBes claras de acdes e marcadores de saude (acesso, significacao,
responsabiliza¢ao, resolutividade e autonomia), nos conduzindo a uma melhor organizagao e
autonomia da gestao.

O desafio é resgatar a integralidade do cuidado do individuo, promovendo a rearticulacao
do trabalho em rede, uma requalificagao das rela¢8es entre equipes/usuario e servicos com
base em valores, respeito as singularidades e necessidades dos usuarios. Dessa forma, nao
da mais para pensar a problematica hospitalar de forma isolada, sendo necessario projetar
as decisdes a serem adotadas e as politicas que se pretendem formular no cenario mais
amplo e complexo de um sistema submetido a um conjunto de variaveis. A proposito, a lite-
ratura internacional tem privilegiado a tematica da integracdo de sistemas de saude como
um dos grandes desafios contemporaneos, e a redefinicao do papel do hospital é parte im-
portante nesse processo.

O entendimento desse contexto sob a 6tica da proposta de gestao impde um (re)ordenamento
e uma redefinicdo de a¢des. Segundo a Organizacao Mundial de Saude - OMS (2000), o0 novo
papel dos hospitais exige deles um conjunto de caracteristicas:

e Serum lugar de eventos agudos;

» Ser utilizado exclusivamente em casos que haja possibilidade terapéutica;



* Apresentar densidade tecnologica compativel com suas func¢des, ter unidade de trata-
mento intensivo e semi-intensivo, unidade de internacdo, centro cirurgico, unidade de
emergéncia, unidade de apoio diagnostico e terapéutico, unidade de atendimento am-
bulatorial etc.

Nesse contexto destaco o desafio de promover uma maior insercao dos hospitais no SUS, en-
tendido como um principio que permite a integracao funcional na rede de servicos disponiveis
para a populacdo. Assim, a discussdo sobre o papel da atencdo hospitalar na rede de servicos
de saude ganha concretude ao alinhar a questdo hospitalar ao cumprimento de sua missao
institucional que é da efetividade social.

A partir de nossas observac¢des avaliativas e interlocu¢cbes mais recentes com 0s servigos e
trabalhadores comprometidos com a transversalizacdo, consideramos necessario a insercao
das diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao (PNH), com destaque para o Acolhimento
com Classificacdo de Risco.

“O Acolhimento traduz-se em recep¢ao do usuario nos servicos de salde desde a sua
chegada, responsabilizando-se integralmente por ele, ouvindo sua queixa, permitin-
do que ele expresse suas preocupacdes. Implica prestar atendimento com resoluti-
vidade e corresponsabilizacdo, orientando, conforme o caso, o usuario e a familia,
garantindo a articulacdo com os outros servicos de saude para a continuidade da
assisténcia, quando necessario” (PNH/MS,2006).

Entendido como um processo transversal, permeando todos os espacos do servico e rede, o
acolhimento é, antes de tudo, uma postura a ser exercida por todas as equipes, para melhor

escutar e atender as necessidades e singularidades dos usuarios.

OUTROS DISPOSITIVOS: GERENCIAMENTO
DAS EXPECTATIVAS DOS FAMILIARES
E/OU ACOMPANHANTES

Nos contratos internos de gestdo, bem como em discussdes sobre a diretriz do acolhimento, foi
identificada, por meio das interlocu¢des de saude (ouvidoria), a necessidade da comunicagao/
informacdo para os usuarios, familiares e/ou acompanhantes, ampliando, assim, 0s processos
de socializacdo e de informacgdes pertinentes ao estado de saude do usuario, minimizando a
angustia e o sofrimento daqueles que ali entraram para atendimento.

Os objetivos desse processo sao: efetivar um trabalho em equipe com responsabilizagao, ga-
rantindo os principios do SUS; diminuir os problemas de gestdo relacionados aos ruidos pro-
vocados pela insuficiéncia de comunicacao/informacdes; prestar informacdes estratégicas aos
usuarios, familiares e rede social, visando dar maior visibilidade e melhor dinamica no acompa-
nhamento dos pacientes que ali chegam, aumentando, assim, o grau de satisfagdo dos usua-
rios, familiares e/ou acompanhantes.



Diagrama Analisador

Assim foi instituida uma importante marca quanto a humanizagao dos servicos, implemen-
tando essas diretrizes e dispositivos da Politica Nacional de Humanizagao (PNH). Dessa forma,
passamos a fazer uma aposta no modelo tecnoassistencial, que é um conjunto de equipamen-
tos assistenciais e/ou servicos articulados, inserido em um territério, com definicdo de finalida-
de, construindo, assim, o entendimento de que uma rede de atenc¢do a saude ndo pressupde
maior relevancia em relagao a outra rede. Pelo contrario, o cuidado sé consegue ser produzido
de forma integral pela articulacdo de redes entre si.
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“Diagrama em que se desenha certo modo de organizar os processos de trabalho que se vinculam entre si em
torno de certa cadeia de produgao.” (Merhy, E.) 2003. Ver o Apéndice no final desta publicagao.

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO
NOS SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

O Acolhimento com Classificagdo de Risco como pratica constituinte de todas as praticas de
atencado e gestdo foi eleita, nos servi¢cos de urgéncia e emergéncia, como foco para esse manual.

O Acolhimento é uma diretriz da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), que ndo tem local
nem hora certa para acontecer, nem um profissional especifico para fazé-lo: faz parte de todos
0s encontros dos servi¢os de saude.

O Acolhimento € uma postura ética que implica na escuta do usuario, no reconhecimento das
suas necessidades em saude, e na responsabilizacdo pela resolucdo dos casos, com a ativagao
de redes de compartilhamento de saberes.

A Classificacao de Risco (um dispositivo da PNH) é uma ferramenta de organiza¢ao de fila e
de fluxos interno e externo para aqueles que tém sinais de maior gravidade, que tém risco de
agravamento, maior sofrimento e maior vulnerabilidade, e ndo por ordem de chegada. A Clas-
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sificacdo de Risco também tem outros objetivos importantes, como: garantir o atendimento
imediato ao usuario com grau de risco elevado; informar o paciente, quando for o caso, que ele
ndo corre risco imediato (assim como a seus familiares), e sobre o tempo provavel de espera; e
promover o trabalho em equipe por meio da avaliagao continua do processo.

A Classificacdo de Risco isoladamente ndo garante uma melhora na qualidade da assisténcia.
E necesséario construir pactuacdes internas e externas para a viabilizacdo do processo, com a
construc¢ao de fluxos claros por grau de riscos e a traducdo destes na rede de atencdo a saude

A Classificacdo de Risco é feita por enfermeiro regulamentado pela resolucdao n® 423/2012, de
acordo com critérios pré-estabelecidos por meio de protocolos firmados (Manchester).

E preciso que a equipe de salde se retina para discutir como esta sendo feito o atendimento
no servico: qual o “caminho” do usuario desde sua chegada ao servico de saude, por onde en-
tra, quem o recebe, enfim, todos as etapas que o usuario percorre e como é atendido.

Acolhimento significa pensar na cogestao dos processos de trabalho, das equipes, dos servicos
e das redes, sempre se remetendo a perspectiva da clinica ampliada. Assim, o acolhimento dei-
xa de ser um ato isolado para ser, também, um dispositivo de acionamento de redes internas
e externas, multiprofissionais comprometidos com as respostas as necessidades dos usuarios
e familiares.

O Acolhimento com Classificacdo de Risco configura-se, assim, como uma das intervencdes
potencialmente decisivas na reorganizacao das portas de urgéncia e emergéncia, e na imple-
mentacdo da producdo de saude e redes, extrapolando o espago de gestdo local firmado no
cotidiano das praticas em saude.

Nesse sentido, os processos de Acolhimento com Classificacdo de Risco tém como objetivos:
humanizar e melhorar o acesso dos usuarios, mudando a forma tradicional de filas e ordem
de chegada mediante uma escuta qualificada, definindo sua real necessidade em saude; clas-
sificar, mediante protocolo e escuta, as queixas dos usuarios, visando identificar os que ne-
cessitam de atendimento médico imediato; utilizar esse encontro trabalhador/usuario como
instrumento de integralidade; construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia,
considerando a rede de servicos da assisténcia a saude.



PROTOCOLOS DE CLASSIFICAGCAO DE RISCO

* Instrumento baseado em sinais de alerta ou forma usual de apresentacdo de doencas ou
agravos para possibilitar a classificacao de gravidade ou grau de sofrimento, identifican-
do prontamente urgéncias e emergéncias - condi¢des de risco de perder a vida;

* Nao se constitui em instrumento de diagndstico;

* Determina a prioridade para o atendimento médico, hierarquizando-o conforme a gravi-
dade, quem deve ser atendido antes e quem pode aguardar atendimento com seguranca;

* Devem ser consideradas as expectativas dos pacientes e de seus familiares;
* Deve ser considerado o tempo em que a interven¢ao médica possibilitara melhor resultado;
* ReavaliacOes estdo previstas e podem alterar a classificacao;

* Constitui guia de treinamento das equipes na implantac¢ao da Classificacao de Risco (CR)
nas portas de entrada;

¢ Constitui documento de referéncia do Ministério Publico.

IMPORTANTE: Nenhum paciente podera ser dispensado sem ser atendido, ou seja, sem ser
acolhido, classificado e encaminhado, de forma responsavel, a uma unidade de saude de refe-
réncia. E possivel verificar a unidade de Atencdo Primaria de referéncia do paciente digitando
o seu endereco na plataforma Onde Ser Atendido (prefeitura.rio/ondeseratendido).

Quem faz?

Equipe multiprofissional composta por: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Servi¢o Social,
equipe médica, profissionais da seguranca, portaria e recep¢do.

A quem se destina?

Usuarios que procuram as portas dos servicos de urgéncia/emergéncia da rede SUS na cidade do
Rio de Janeiro, no momento definido pelo mesmo como de necessidade aguda ou de urgéncia.

Como se aplica?

E um processo dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam de intervencdo em sau-
de médica e de cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude
ou grau de sofrimento. Esse processo se da mediante escuta qualificada e tomada de decisao
baseada em protocolos aliados a capacidade de julgamento critico e experiéncia do enfermeiro.

Ao chegar ao servico de urgéncia/emergéncia demandando necessidade aguda ou de urgén-
cia, 0 usuario é acolhido pelos funcionarios da portaria/recepc¢ao ou profissionais de saude e
encaminhado para o registro do mesmo. Apds sua identificacdo, o usuario é encaminhado ao
espaco destinado conforme o fluxo definido. Se o espaco definido for a Classifica¢do de Risco,
o enfermeiro colhe informacdes pela escuta qualificada e a tomada de sinais vitais, se baseia
no protocolo e classifica o usuario em:

11
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EMERGENTE

MUITO URGENTE

URGENTE
POUCO URGENTE

NAO URGENTE

Pacientes classificados como M4 [e B devem ser encaminhados rapidamente para a sala
de emergéncia (com acionamento do sinal), onde deverdo receber cuidados médicos e de en-
fermagem imediatos.

Pacientes classificados como | F.1:00 W a equipe deve estar alerta, mas sem sinal sonoro, e
deverdo encaminha-los a sala de emergéncia ou a unidade intermediaria de atendimento.

Pacientes classificados como AMARELO: devem aguardar atendimento médico em sala de
espera priorizada, assentados, onde deverao estar sob supervisao continua de toda equipe da
unidade. Deverdo ser reavaliados idealmente a cada 30 minutos ou imediatamente, em caso
de alteracdo do quando clinico, durante a espera para o atendimento médico.

Pacientes classificados como \'AZ:{») = também aguardam atendimento médico em sala de es-
pera, tendo sido orientados que serdo atendidos ap6s os classificados como vermelho, laranja
e amarelo. Deverdo ser reavaliados em caso de altera¢do do quadro clinico.

Pacientes classificados como W.VAVUBE poderdo ser encaminhados, por meio de documento
escrito, para o acolhimento na Rede de Atencdo Primaria de referéncia ou terdo seus casos
resolvidos pela equipe de saude.

CONDUTA A SER TOMADA
Protocolos de Manchester/Classificacao de Risco (CR)

O foco da Classificacdo de Risco é facilitar a gestdo da clinica de cada paciente por meio da
identificacdo de uma prioridade clinica. Para garantir o cumprimento do exposto acima, temos
alguns principios:

* Gestdo da clinica: Construir referencial (Protocolo de CR) analise da singularidade do
individuo ou situacao de saude, desenvolver estratégias para assegurar a corresponsabi-
lizacdo, o vinculo e a continuidade do cuidado, e avaliar o impacto dessas intervencdes.

* Queixa principal: A prioridade clinica nao esta precisamente associada a um diagnostico
e deve refletir aspectos da apresentacdo/queixa do paciente.

* Fluxograma: sdo os marcadores sintomaticos para o seguimento do atendimento da CR.
* Discriminadores: sdo caracteristicas recorrentes nos fluxogramas.

* Prioridade: sao marcadores clinicos representados por cores.



PROTOCOLOS PEDIATRICOS (PARAMETROS)

Acolhimento e Classificacao de Risco em Pediatria

SINAIS DE PERIGO EM PEDIATRIA:

Letargia / prostracao;
Gemeéncia;

Nao consegue mamar ou beber;
Vomita tudo que ingere;

Presenca de petéquias/equimoses.

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE, AIDPI - Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia. Série F. Comunicacdo e Educacdo
em Saude. Brasilia, 2003.

Frequéncia Cardiaca por Faixa Etaria

FREQUENCIA - BATIMENTOS CARDIACOS/MINUTO

IDADE FREQUENCIA CARDIACA BRADICARDIA TAQUICARDIA
Recém-nato 130-160 80 200
Lactente 120-140 80 180
Pré-escolar 100-120 80 180
Escolar 90-100 60 180
Adolescente 80 60 160

Fonte: American Heart Association, Pals Provider Manual, 2010.
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Parametros Obstétricos
MEOWS - Escore de Alerta Obstétrico Modificado

PONTUAGAO | [JTIDADE 2 - 0 -
Temperatura °C <35,0 36,1-37,9 - > 38,0
TA sistélica mmHg 101-149 2160
TA diastélica mmHg <89
Pulso bpm < 51-99

Frequéncia

2

respiratéria 'Pm
Saturagao O, %
Dor Score*

Consciéncia Resposta**

*Score de dor: 0 - sem dor // 1 - dor leve com movimentos // 2 - dor intermitente em repouso ou dor
moderada com movimentos

**A - alerta // V - resposta ao estimulo verbal // P - resposta ao estimulo doloroso // U - inconsciente

Adaptado de Singh, et al.



Fluxograma de acao baseado no Score do MEOWS

Score ZERO

Achados azuis

Score 1
1 achado amarelo

=

Score 2
1 achado vermelho K. 4
ou 2 achados

Avaliacao do enfermeiro
Rever plano de cuidados
Rever prescricao médica
Colocar DLE, se gestante
Reavaliar em 1 hora

Avaliacao do enfermeiro
Rever plano de cuidados

Rever prescricdo médica
Colocar DLE, se gestante

Manter plano de cuidados
Reavaliar a cada 6 horas

L dl Se Score baixar para ZERO

= Se Score permanecer em 1
Reavaliar a cada 4 horas

D

Ll Se Score aumentar para 2

|

Chamar Obstetra

15



PROTOCOLOS CLINICOS

CEFALEIA

,

Obstrucao
das vias aéreas;
Respiragdo inadequada; SIM
Choque;
Crianga nao reativa;
Convulsionando.

l NAO

Inicio abrupto;

Alteracao subita da
consciéncia; Déficit neurolégico
agudo; Perda total da visdo aguda; Sinais de
meningite; Erupc¢ao cutanea fixa; Parpura;
Crianca quente;

Adulto muito quente;

Dor intensa.

l NAO

Histdria de trauma
cranioencefalico; Histéria
de inconsciéncia; Disttrbio de
coagulacao; Histéria discordante; Reducao SIM
recente da acuidade visual; Vomitos persistentes; E— AMARELO
Déficit neurolégico novo;
Couro cabeludo temporal dolorido;

Adulto quente;
Dor moderada.

VERMELHO

SIM

LARANJA

—————————— l__________ Limite de Risco

Febril; Vomitos; SIM
Dor leve recente;
Evento recente.

l NAO

AZUL




Veja também

Trauma Craniano

Dor Cervical

Discriminadores
especificos

Convulsionando

Couro cabeludo
temporal dolorido

Déficit neurolégico
agudo

Déficit neurolégico
novo

Erupcao cutanea fixa

Histéria de
inconsciéncia

Histéria discordante

Inicio abrupto

Perda total da visao
aguda

Pidrpura
Reducdo recente da

acuidade visual

Sinais de meningite

NOTAS: CEFALEIA

Notas do Fluxograma

Muitas doencas podem apresentar-se como cefaleia, e algumas
requerem avaliacdo médica urgente. Sao utilizados discriminadores
gerais que incluem risco de vida, grau de consciéncia, dor e temperatura.
Discriminadores especificos sao usados para indicar causas graves, como
hemorragia subaracnoide e meningococcemia. Sinais neurolégicos focais
associados a diminuicdo da acuidade visual e dolorimento temporal de
couro cabeludo podem indicar priorizacao urgente.

Explicacao

Pacientes que estdo apresentando movimentos tdnicos ou clénicos de
uma crise convulsiva do tipo "Grande Mal" ou apresentando convulsdo
parcial.

Dolorimento na palpacao da regido temporal (principalmente sobre a
artéria).

Qualquer perda de fungao neurolégica que ocorreu nas ultimas

24 horas: alteracdo ou perda de sensibilidade, fraqueza de membros
(transitéria ou permanente), retencao urinaria ou alteragao funcdo
intestinal.

Qualquer perda de funcdo neurolégica: alteracdo ou perda de
sensibilidade, fraqueza de membros (transitéria ou permanente),
retencao urinaria ou alteracao da func¢ao intestinal ha mais de 24 horas.

Erupcao que ndo se empalidece (se torna branca) quando pressao é
aplicada sobre ela. Geralmente é testada usando-se um copo para
pressionar a lesdo. Observa-se a alteracdo da coloragdo através do
fundo do copo.

Deve haver uma testemunha confiavel para relatar se o paciente perdeu
a consciéncia e por quanto tempo. Caso contrario, se o paciente ndo se
lembra do incidente, deve-se presumir que esteve inconsciente.

Quando a historia fornecida ndao explica os achados fisicos. Pode ser um
marcador de lesdo ndo acidental em criancas ou adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos

Inicio em segundos ou minutos. Pode acordar o paciente.

Perda de visdo em um ou ambos os olhos nas ultimas 24 horas e que
ndo voltou ao normal.

Erupcdo de qualquer parte do corpo que é causada por pequenas
hemorragias debaixo da pele. Uma erupcdo purpurica nao se
empalidece quando pressdo é aplicada sobre ela.

Qualquer redugao da acuidade visual corrigida nos ultimos 7 dias.

Classicamente rigidez de nuca associada a cefaleia e fotofobia.
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CRIANCA IRRITADICA

l

Obstrucao
das vias aéreas;

Respiracdo inadequada; SIM

VERMELHO

Choque;
Hipoglicemia;
Nao reativa.

Sinais de dor intensa; Resposta a

voz ou a dor apenas; Histéria de overdose ou SIM

envenenamento; Sinais de meningismo;
Erupcgdo cutanea; Purpura;
Crianga quente.

———————————————————— Limite de Risco

Sinais de dor moderada; Nao entretivel; SIM

LARANJA

Nao se alimenta; Histéria discordante;
Choro prolongado ou ininterrupto.

Sinais de dor
leve recente; Febril;

SIM

\

AMARELO

Comportamento atipico;
Evento recente.




Veja também

Bebé chorando
Mal-estar na crianga

Pais preocupados

Discriminadores
especificos

Choro prolongado
ou ininterrupto

Comportamento
atipico

Crianca nao reativa

Erupcao cutanea fixa

Hipoglicemia
Historia de overdose
ou envenenamento

Histéria discordante

Nao entretivel

Nao se alimenta

Pidrpura

Sinais de dor intensa

Sinais de dor
moderada

Sinais de meningismo

Sinais de dor leve

NOTAS: CRIANCA IRRITADICA

Notas do Fluxograma

Esse fluxograma foi criado para criancas acima de um ano. Sao
apresentados discriminadores gerais para risco de vida, nivel
da consciéncia e dor. Os discriminadores especificos permitem
priorizacdo de situagdes mais especificas como sepse, ou
possiveis patologias mais graves.

Explicacao

Crianca que tem chorado continuamente por 2 horas ou mais.

Crianca com comportamento ndo habitual em dada situagao.
Os cuidadores dardo espontaneamente esta informacao.
Sdo criancas ditas irritadicas ou esquisitas.

Crianca que ndo responde ao comando verbal ou ao estimulo doloroso.

Erupcdo que ndo se empalidece (se torna branca) quando pressao é
aplicada sobre ela. Geralmente é testada usando-se um copo para
pressionar a lesdo. Observa-se a alteracdo da colora¢do através

do fundo do copo.

Glicemia < 55mg/dL.

Esta informacao pode vir de outros ou pode ser deduzida na presenca
de caixas de remédios vazias.

Quando a histéria fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser um
marcador de lesdo ndo acidental em criancas ou adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Crianga angustiada por dor ou outros fatores, que sao incapazes de se
distrair com conversas ou brincadeiras.

Crianga que ndo ingere nada solido ou liquido (como deveria). Crianca
que se alimenta, mas vomita logo apds também preenche este critério.

Erupcdo de qualquer parte do corpo que € causada por pequenas
hemorragias debaixo da pele. Uma erupcdo purpurica ndo se
empalidece quando pressdo é aplicada sobre ela.

Criancas pequenas e bebés com dor intensa ndo conseguem se
queixar. Eles vao berrar de forma continua e inconsolavel, e estardo
taquicardicos. Podem também apresentar sinais como palidez e
sudorese.

Criancas pequenas e bebés com dor moderada ndo conseguem se
queixar. Eles geralmente choram intermitente e sdo ocasionalmente
consolaveis.

Classicamente rigidez de nuca associada a cefaleia e fotofobia.

Criancas pequenas e bebés nao conseguem se queixar. Eles podem
chorar.
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DIABETES

l

Obstrucao
das vias aéreas; SIM
Respiracdo inadequada; VERMELHO
Choque;
Hipoglicemia;
N&o reativa.

Alteracao subita da consciéncia; SIM
Hiperglicemia com cetose; Crianca quente; Adulto LARANJA
muito quente; Hipotermia; Dor intensa.

———————————————————— Limite de Risco

Hiperglicemia; Adulto quente; SIM
Vomitos persistentes;
Dor moderada.

\J

AMARELO

SIM

Sinais de dor leve recente;
Febril; Vomitos;
Evento recente.




Esse fluxograma foi desenhado para classificar pacientes sabidamente
diabéticos. Foram utilizados discriminadores gerais para risco de vida,
estado de consciéncia (adulto e criangas), glicemia e temperatura.

Glicemia > 300mg/dL.

Glicemia > 200mg/dL com cetonemia, cetonuria ou sinais de acidose
(respiragdo profunda).

Glicemia < 55mg/dL.

Voémitos continuos ou que ocorrem sem alivio entre os episodios.

21



22

DIARREIA E/OU VOMITOS

Obstrucao das
vias aéreas; Respiracdo

inadequada; Choque; Crianca
ndo reativa.

Alteracao subita da
consciéncia; Nao reage aos pais;
Evacuacdo de sangue vivo ou escurecido;
Vémito de sangue; Prostracao, hipotonia; Crianca
quente; Adulto muito quente;
Dor intensa.

Fezes pretas ou em groselha; Histéria
aguda de vomito de sangue; Sinais
de desidratacdo; Adulto quente;
Vémitos persistentes; Dor moderada.

———————————————————— Limite de Risco

Febril; Vomitos;

SIM
VERMELHO

SIM

SIM
> AMARELO

SIM

Dor leve recente;
Evento recente.




Veja também

Hemorragia digestiva

Dor abdominal
em adulto

Dor abdominal
em crianca

Discriminadores
especificos

Evacuacao de sangue
vivo ou escurecido

Fezes em groselha

Fezes pretas

Histéria aguda de
vomito de sangue

Nao reage aos pais

Prostracao, hipotonia

Voémito de sangue

Sinais de desidratacao

Vomitos persistentes

NOTAS: DIARREIA E/OU VOMITOS

Notas do Fluxograma

A maioria dos pacientes com diarreia e vimitos ndo apresentam alta
prioridade. Alguns, entretanto, podem apresentar doenca de base
grave. Discriminadores gerais foram usados para risco de vida e dor.
Discriminadores especificos foram incluidos para assegurar maior
prioridade para aqueles com sangramento gastrointestinal,
desidratacdo ou para outras consequéncias graves de

vomitos e diarreia.

Explicacao

No sangramento gastrointestinal macico havera evacuagao
de sangue vermelho escuro. Quando o transito Gl aumenta,
ele se torna progressivamente mais escuro até melena.

Fezes de coloragao vermelha escura, classicamente vistas em

intussuscep¢do. Auséncia deste tipo de fezes nao exclui
o diagnostico.

Qualquer escurecimento preenche este critério.

Hematémese franca, vomito de sangue alterado (borra de café)
ou sangue misturado com vémito nas ultimas 24 horas.

Nao reage de nenhuma forma ao rosto ou a voz dos pais. Reacdes
anormais e aparente perda de reconhecimento dos pais também
sdo sinais preocupantes.

Pais descrevem a crianca como “molinha”. O ténus geralmente
esta diminuido - o sinal mais caracteristico é a cabeca caida.

O sangue vomitado pode ser fresco (rutilante, ou escurecido) ou em
borra de café.

Lingua seca, olhos fundos, turgor pastoso e, em bebés pequenos,
fontanela baixa. Geralmente ha diminui¢do da diurese.

Vémitos continuos ou que ocorrem sem alivio entre os episodios.
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DISPNEIA EM ADULTOS

Obstrucao das
vias aéreas; Respiracdo
inadequada; Estridor;
Baba-se; Choque.

Dor
precordial
ou cardiaca;
Sat O, muito baixa; Frases

entrecortadas; Hemoptise; Historia
respiratéria significativa; Inicio agudo apés trauma;
Pulso anormal; Alteracao subita

da consciéncia; Exaustao;
Dor epigastrica;
PFE muito
baixo.

Sat O, baixa;
Histéria de hemoptise;
Dor pleuritica; PFE baixo.

Chieira; Tosse
produtiva;
Trauma toracico;
Evento recente.

SIM

VERMELHO

SIM

Limite de Risco

SIM

\J

AMARELO

SIM




Veja também

Asma
Dispneia na crianca

Mal Estar no adulto

Discriminadores

especificos

Baba-se

Chieira

Dor epigastrica

Dor pleuritica

Dor precordial
ou cardiaca

Estridor

Exaustao

Frases entrecortadas

Hemoptise

NOTAS: DISPNEIA EM ADULTOS

Notas do Fluxograma

Dispneia pode ser sintoma de doencas cardiovasculares ou respiratorias.

Alguns discriminadores gerais foram usados, incluindo o risco de vida e
saturacao de oxigénio. Discriminadores especificos estdo presentes em
asma grave, doenca pulmonar obstrutiva cronica e doenca isquémica
do coracao.

Explicacdo

Saliva saindo pela boca por incapacidade de engolir.

Pode ser uma sibilancia audivel ou s6 uma sensacdo de chiado.
Obstrucao mais grave de vias aéreas pode ser silenciosa
(ndo passa nenhum ar).

Dor em fincada localizada no peito que piora com respiracdo, tosse ou
espirro.

Dor em fincada localizada no peito que piora com respiracao, tosse ou
espirro.

Dor intensa em aperto ou peso no meio do peito que pode estar
irradiando para o braco esquerdo ou pescoc¢o. Pode associar sudorese,
nauseas, sensacao de lipotimia e/ou dor epigastrica.

Ruido inspiratério ou ambos, melhor escutado ao se respirar de boca
aberta.

Pacientes em exaustdo respiratéria parecem reduzir o esforco
ventilatorio, apesar de se manterem em insuficiéncia respiratoria.
E pré-terminal.

Doentes com dificuldade respiratéria tdo grande que ndo conseguem
nem articular frases curtas numa sé expiragao.

Sangue aerado emitido com o esforco da tosse.
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DISPNEIA EM CRIANCAS

l

Obstrucdo das
vias aéreas; Respiracdo
inadequada; Estridor; Baba-se;
Choque; Crianga
ndo reativa.

Sat O, muito baixa;
Esforco respiratério aumentado;

SIM

Frases entrecortadas; Hemoptise; Histéria SIM

respiratéria significativa; Inicio agudo apés trauma;

Resposta a voz ou a dor
apenas; Exaustao;
PFE muito baixo.

Sat O, baixa;
Historia de hemoptise;
Dor pleuritica; PFE baixo.

Sat O, baixa; Histéria de
hemoptise; Dor pleuritica;
PFE baixo.

Limite de Risco

SIM

SIM

\

VERMELHO

LARANJA

AMARELO




Veja também

Asma

Mal Estar em crianca

Discriminadores
especificos

Baba-se

Chieira

Crianca nao reativa
Dor epigastrica

Esforco respiratério
aumentado

Estridor
Exaustao

Frases entrecortadas
Hemoptise

Histéria discordante
Histéria respiratoria
significativa

Inicio agudo apés
trauma

PFE baixo

PFE muito baixo

Pulso normal

Sat O, baixa

Sat O, muito baixa

Tosse produtiva

Trauma toracico

NOTAS: DISPNEIA EM CRIANCAS

Notas do Fluxograma

Este fluxograma soé se aplica a criangas abaixo de 14 anos. Alguns
discriminadores gerais foram usados, incluindo risco de vida e saturagao
de oxigénio. Discriminadores especificos estdo presentes para rapida
identificacdo de criancas com asma grave ou outra patologia de risco. E
dificil obter o Pico de Fluxo Expiratério (PEF) de criangas muito pequenas,
devendo-se, portanto, ignorar tal discriminador nestes casos. Se
mensurado, correlacionar com idade e sexo conforme escala na pagina 13.

Explicacdo

Saliva saindo pela boca por incapacidade de engolir.

Pode ser uma sibilancia audivel ou sé uma sensacao de chiado. Obstrucao
mais grave de vias aéreas pode ser silenciosa (ndo passa nenhum ar).

Crianga que ndo responde ao comando verbal ou ao estimulo doloroso.

Dor ou desconforto no epigastrio acompanhada de nausea, sudorese,
sensacao de tonteira.

Ha aumento da frequéncia respiratéria, uso de musculatura acessoéria e
roncos.

Ruido inspiratorio ou ambos, melhor escutado ao se respirar de boca
aberta.

Pacientes em exaustao respiratdria parecem reduzir o esforco ventilatorio,
apesar de se manterem em insuficiéncia respiratéria. E pré-terminal.

Doentes com dificuldade respiratéria tdo grande que ndo conseguem
nem articular frases curtas numa sé expiracgao.

Sangue aerado emitido com o esforco da tosse.

Quando a historia fornecida nao explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo ndo acidental em criancas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Historia prévia de condi¢cdes respiratérias ameacadoras da vida (p. ex.:
DPOC, asma labil, uso domiciliar de O, ou ventilagdo nao invasiva).

Inicio imediato dos sintomas em 24 horas de um trauma fisico.

Pico de Fluxo Expiratério (PEF) 50% ou inferior ao melhor PFE previsto
(ver escalas na pagina 13).

Pico de Fluxo Expiratério (PEF) de 33% ou menos do melhor prévio ou
previsto.

Bradicardia (< 60/min em adultos), taquicardia (> 100/min em adultos)
ou um ritmo irregular. Na crianca deve-se definir bradicardia e
taquicardia conforme idade.

Saturagao de oxigénio < 95% em ar ambiente.

Saturagdo < 95% em terapia com O, ou < 90% em ar ambiente.

Ainfec¢do respiratoria geralmente causa tosse com escarro
frequentemente purulento (verde ou amarelo).

Qualquer trauma abaixo da clavicula e acima da Ultima costela. Trauma
na parte inferior do térax pode causar lesdo de érgaos abdominais.
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DOR ABDOMINAL
EM ADULTOS

l

Obstrucao das SIM

vias aéreas; Respiracdo VERMELHO

inadequada;
Choque.

Dor irradiada para o dorso; Vomito
de sangue; Evacuacao de sangue vivo ou SIM
escurecido; Sangramento vaginal, > 20 semanas LARANJA
de gravidez; Adulto muito quente; Dor
epigastrica; Dor intensa.

Gravidez possivel;
Dor irradiada para o ombro; SIM
Fezes pretas ou em groselha; Histéria aguda de
vomito de sangue; Vomitos persistentes;
Adulto quente; Dor moderada.

\/

AMARELO

———————————————————— Limite de Risco

SIM

Vomitos; Dor leve recente;
Evento recente.




Veja também

Hemorragia digestiva
Diarreia e vomitos

Gravidez

Discriminadores

especificos

Dor epigastrica

Dor irradiada
para o dorso

Dor irradiada
para ombro

Evacuacao de sangue
Vvivo ou escurecido

Gravidez possivel

Histéria aguda de
vomito de sangue

Fezes em groselha

Fezes pretas
Sangramento vaginal,
> 20 semanas de

gravidez

Vomitos

Voémito de sangue

Vomitos persistentes

NOTAS: DOR ABDOMINAL EM ADULTOS

Notas do Fluxograma

Dor abdominal € uma situagao frequente nas urgéncias cirurgicas.
Foram utilizados discriminadores gerais para risco de vida e dor.
Discriminadores especificos foram incluidos nas prioridades laranja e
amarela, para garantir que patologias mais graves sejam classificadas
apropriadamente. Discriminadores especiais para hemorragia digestiva
moderada ou grave, ou sinais de irritacao retroperitoneal

ou diafragmatica indicardo propriedades mais elevadas.

Explicacdo

Dor ou desconforto no epigastrio acompanhados de nausea, sudorese,
sensacdo de tonteira.

Dor que também é sentida no dorso de forma constante ou intermitente.

Dor sentida na ponta do ombro. Geralmente indica irritacao
diafragmatica.

No sangramento gastrintestinal maci¢o havera evacuacdo de sangue
vermelho escuro. Quando o transito Gl aumenta, ele se torna
progressivamente mais escuto até a melena.

Qualquer mulher cuja menstrua¢ao normal ndo ocorreu esta
possivelmente gravida. Além disso, qualquer mulher em idade fértil com
vida sexual ativa sem protecdo devera ser considerada potencialmente
gravida.

Hematémese franca, vomito de sangue alterado (borra de café) ou
sangue misturado com vémito nas ultimas 24 horas.

Fezes de coloragao vermelha escura, classicamente vistas em
intussuscepcdo. Auséncia deste tipo de fezes nao exclui o diagnéstico.

Qualquer escurecimento preenche este critério.

Qualquer perda de sangue pela vagina em mulher sabidamente com
mais de 20 semanas de gravidez.

Qualquer émese preenche este critério.

O sangue vomitado pode ser fresco (rutilante, ou escurecido) ou em
borra de café.

Vomitos continuos ou que ocorrem sem alivio entre os episédios.
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DOR DE GARGANTA

Obstrucao das SIM

vias aéreas; Respiracdo VERMELHO

inadequada; Estridor;
Baba-se; Choque.

Alteracao subita da consciéncia; SIM
Adulto muito quente; LARANJA
Crianca quente; Dor intensa.

Historia de viagem recente; SIM
Inicio subito; Adulto quente;
Dor moderada.

\J

AMARELO

———————————————————— Limite de Risco

SIM

Febril; Dor leve recente;
Evento recente.




Veja também

Mal estar em adulto
Mal estar em crianga
Dispneia em adulto

Dispneia em crianca

Discriminadores
especificos

Alteracao subita
da consciéncia

Baba-se

Estridor

Histéria de viagem
recente

Inicio subito

NOTAS: DOR DE GARGANTA

Notas do Fluxograma

Sao utilizados discriminadores gerais para risco de vida, dor e
temperatura. Dor de garganta pode comprometer a via aérea

e esta situacdo indica uma prioridade mais elevada. Discriminadores
especificos foram incluidos para indicar maior chance de doenca grave.

Explicacdo

Alteracdo da Escala de Coma de Glasgow nas ultimas 12 horas em
relacdo ao estado prévio. Em caso de duvida, presumir alteracdo
do estado de consciéncia.

Saliva saindo pela boca por incapacidade de engolir.

Ruido inspiratério ou ambos, melhor escutado ao se respirar de boca
aberta.

Viagem nas duas Ultimas semanas.

Inicio nas Ultimas 12 horas.
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DOR LOMBAR

Obstrucao das SIM

vias aéreas; Respiracdo VERMELHO

inadequada;
Choque.

Déficit neurolégico agudo;
Mecanismo de trauma significativo; SIM
Adulto muito quente; LARANJA
Crianca quente; Dor abdominal;
Dor intensa.

Déficit neurolégico novo; Trauma direito SIM
no dorso; Incapaz de andar; Adulto quente; Célicas;
Histodria discordante;

Dor moderada.

\J

AMARELO

———————————————————— Limite de Risco

SIM

Dor leve recente;
Evento recente.




Veja também

Dor cervical

Dor abdominal

Discriminadores
especificos

Célicas

Déficit neurolégico
agudo

Déficit neurolégico
novo

Dor abdominal

Histéria discordante

Incapaz de andar

Mecanismo de trauma
significativo

Trauma direto
no dorso

NOTAS: DOR LOMBAR

Notas do Fluxograma

Pacientes com dor lombar podem se apresentar nos servi¢os de urgéncia
como evento agudo ou exacerbacao de problema crénico. Foram

usados discriminadores gerais para risco de vida, dor e temperatura.
Discriminadores especificos foram selecionados para permitir a
priorizacdo de casos mais urgentes, em especial aneurisma de aorta
abdominal e sinais e sintomas neurolégicos focais por hérnia de disco.

Explicacao

Dores intermitentes. Por exemplo: célica renal tende a melhorar e piorar
a cada 20 minutos.

Qualquer perda de funcao neurolégica que ocorreu nas Ultimas 24
horas: alteracdo ou perda de sensibilidade, fraqueza de membros
(transitéria ou permanente), retencao urinaria ou altera¢ao da
funcdo intestinal.

Qualquer perda de funcao neurologica: alteracao ou perda da
sensibilidade, fraqueza de membros (transitéria ou permanente),
retencao urinaria ou alteracao da func¢ao intestinal ha mais de 24 horas.

Qualquer dor sentida no abdome. Se irradiada para o dorso pode indicar
dissec¢ao de aorta; se associada a sangramento vaginal, pode sugerir
gravidez ectopica ou abortamento.

Quando a histéria fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo ndo acidental em criangas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

E importante diferenciar paciente que ndo consegue caminhar
pela dor daquele que realmente nao consegue andar.
S6 o ultimo preenche tal critério.

Trauma penetrante (facada ou tiro) e trauma com alta transferéncia de
energia, como queda de altura e acidentes em vias de transito rapido
(velocidade > 60km/h) sdo significativos, principalmente se houve ejecdo
do veiculo, mortes de outras vitimas ou grande deformacao do veiculo.

Isto pode ocorrer de cima para baixo (carga), por exemplo, quando
se cai de pé, ou quando se inclina (para frente, para tras ou para o lado)
ou por torgao.
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DOR TORACICA

Obstrucao das
vias aéreas; Respiracdo
inadequada;
Choque.

Dor precordial ou cardiaca;
Dispneia aguda; Pulso anormal;
Dor intensa.

Dor pleuritica;
Vomitos persistentes;
Histdria cardiaca importante;
Dor moderada.

Vomitos;
Dor leve recente;
Evento recente.

SIM

SIM

Limite de Risco

SIM

SIM

\J

VERMELHO

LARANJA

AMARELO




Veja também

Discriminadores
especificos

Dispneia aguda

Dor precordial

Dor pleuritica

Histéria cardiaca
importante

Pulso anormal

Vomitos persistentes

NOTAS: DOR TORACICA

Notas do Fluxograma

Dor toracica é uma apresentacdao comum nos servicos de urgéncia,
representando até 2 a 5% dos eventos. Causas de dor toracica vao desde
o infarto agudo do miocardio até irritacdo muscular, e sua classificacdo

é absolutamente fundamental. S3o usados discriminadores gerais para
risco de vida e dor. Discriminadores especificos incluem tipo e gravidade
da dor (cardiaca ou pleural) e alteracao do pulso.

Explicacdo

Fblego curto ou falta e ar subita ou repentina piora de falta de ar crénica.

Dor intensa em aperto ou peso no meio do peito, que pode estar
irradiando para o braco esquerdo ou pesco¢o. Pode-se associar
sudorese e nauseas.

Dor fincada localizada no peito que piora com respiracao, tosse ou
espirro.

Uma arritmia conhecida recorrente ameacadora da vida ou uma
cardiopatia que pode se deteriorar rapidamente (doenca coronariana).

Bradicardia (< 60/min em adultos), taquicardia (> 100/min em adultos)
ou um ritmo irregular. Na crian¢a deve-se definir bradicardia e
taquicardia conforme idade.

Vémitos continuos ou que ocorrem sem alivio entre os episédios.
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ERUPCAO CUTANEA

|

Obstrucgdo das SIM
vias aéreas; Respiracdo

inadequada; Estridor; Choque;
Crianga nao reativa.

Edema facial; Edema
de lingua; Dispneia aguda; SIM
Alteracao subita da consciéncia; Histéria

\ 4

VERMELHO

alérgica importante; Erupgao cutanea fixa;
Purpura; Adulto muito quente;
Crianga quente;
Dor ou coceira intensa.

Erupcao ou vesiculas SIM
Disseminadas;

\/

LARANJA

Histdria discordante; Adulto quente;
Dor ou coceira moderadas.

———————————————————————— Limite de Risco

SIM

Febril; Dor ou coceira leves

\/

AMARELO

recentes; Evento recente.




Veja também

Mal estar em crianca
Mal estar em adulto
Alergia

Mordeduras e picadas

Discriminadores
especificos

Dispneia aguda

Edema de lingua

Edema facial

Erupcao cutanea fixa

Erupcao ou vesiculas
disseminadas

Estridor

Historia alérgica
importante

Histéria discordante

Pidrpura

NOTAS: ERUPCAO CUTANEA

Notas do Fluxograma

Uma erupgao cutanea pode significar tanto doengas graves, como
meningococcemia, como ser sinal de doencas crdnicas, como
psoriase. Foram usados discriminadores gerais para risco de vida e
temperatura. Varios discriminadores especificos estao nas categorias
LARANJA e AMARELA para assegurar que eventos mais graves sejam
adequadamente classificados (em especial purpura e anafilaxias
como LARANJA).

Explicacdo

Félego curto ou falta e ar subita ou repentina piora de falta de ar cronica.

Inchago de lingua de qualquer intensidade.

Inchago na face geralmente envolve os labios.

Erupcao que ndo se empalidece (se torna branca) quando pressao é
aplicada sobre ela. Geralmente é testada usando-se um copo para
pressionar a lesdo. Observa-se a alteracdo da coloragdo através

do fundo do copo.

Qualquer erupgao secretante ou bolhosa cobrindo mais de 10% da
superficie corporal.

Ruido inspiratério, expiratério ou ambos, melhor escutado ao se respirar
de boca aberta.

Sensibilidade conhecida com reacdo grave (p. ex.: nozes, camarao,
picada de abelha).

Quando a histéria fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo ndo acidental em criancgas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Erupcao de qualquer parte do corpo que é causada por pequenas
hemorragias debaixo da pele. Uma erupg¢ao purpurica ndo se
empalidece quando pressao é aplicada sobre ela.
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INFECCOES LOCAIS
E ABSCESSOS

|

Obstrucdo das SIM
vias aéreas; Respiracdo
inadequada;
Choque.

\4

VERMELHO

Comprometimento vascular distal; SIM
Enfisema subcutaneo; Adulto muito quente; LARANJA
Crianca quente; Dor intensa.

Dor ao movimento SIM
articular; Articulacao quente;
Adulto quente;

Dor moderada.

\/

AMARELO

———————————————————————— Limite de Risco

. SIM
Febril; Evento recente;

Dor leve recente.

l NAO

AZUL




Veja também

Discriminadores
especificos

Articulagdo quente

Comprometimento
vascular distal

Dor ao movimento
articular

Enfisema subcutaneo

NOTAS: INFECCOES LOCAIS E ABSCESSOS

Notas do Fluxograma

Este é um fluxograma de apresentacdo especifico para permitir
priorizacao de pacientes que se apresentam com variedade 6bvia de
infec¢des locais e abscessos. CondicSes de base podem variar desde
celulite orbitaria ameacadora da vida até manchas acneiformes. Varios
discriminadores gerais sdo usados, incluindo risco de vida, dor e
temperatura. Discriminadores especificos foram incluidos para
permitir a identificacdo de quadros mais urgentes, como

gangrena gasosa e artrite séptica.

Explicacdo

Qualquer aumento da temperatura em torno da articulagdo preenche
este critério. Geralmente associa-se vermelhidao.

Havera associacdo de palidez, esfriamento, alteracdo da sensibilidade e
dor com ou sem auséncia de pulso distal a lesao.

A dor pode ocorrer tanto na movimentacao ativa (do paciente) como na
passiva (pelo examinador) da articulagao

Gas debaixo da pele ser detectado por uma sensacao de crepitacdo ao
toque. Pode haver bolhas de gas e linha de demarcacdo.
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OVERDOSE E
ENVENENAMENTO

Obstrucao
das vias aéreas;
o LT SIM
Respiragdo inadequada;

Choque; Crianca nao reativa;
Hipoglicemia;
Convulsionando.

Pulso normal;

Mortalidade alta; Alteracao SIM

\4

VERMELHO

subita da consciéncia; Alto risco de nova
autoagressao;
Sat O, muito baixa.

————————————————————————— Limite de Risco

Mortalidade
moderada; Risco
moderado de nova autoagresséo; SIM
Histéria psiquiatrica importante; Histéria

LARANJA

de inconsciéncia;
Agitacdo psicomotora;
Histodria discordante;
Sat O, baixa.

\

AMARELO



Veja também

Autoagressao

Discriminadores
especificos

Agitacao psicomotora

Alto risco de (nova)
autoagressao

Hipoglicemia

Histoéria de
inconsciéncia

Histéria discordante

Histéria psiquiatrica
importante

Mortalidade alta

Pulso anormal

Risco moderado de
(nova) autoagressao

Sat O, baixa

Sat O, muito baixa

NOTAS: OVERDOSE E ENVENENAMENTO

Notas do Fluxograma

Este fluxograma foi desenhado para avaliar aspectos e psiquiatricos a
serem considerados em caso de overdose. Também permite priorizar
pacientes que foram envenenados de forma acidental ou intencional.
Discriminadores gerais avaliam risco de vida e estado de consciéncia
em criancas e adultos. Discriminadores especificos incluem avaliagcdo
da letalidade da overdose e abordagem do risco de posterior tentativa
de autoagressao.

Explicacdo

Pacientes que estao fisico e/ou emocionalmente muito perturbados.

Uma avalia¢do inicial do risco de autoagressao pode ser feita pelo
comportamento do paciente. Aquele que tem passado importante de
autoagressao esta ativamente tentando se machucar ou esta tentando
ir embora para tal finalidade é de alto risco.

Glicemia < 55mg/dL.

Deve haver uma testemunha confiavel para relatar se o paciente perdeu
a consciéncia e por quanto tempo. Caso contrario, se o paciente ndo se
lembra do incidente, deve-se presumir que esteve inconsciente.

Quando a histéria fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo ndo acidental em criancas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Historia de evento ou doenca psiquiatrica significativa.

Letalidade é o potencial de uma substancia ingerida causar dano. Alta
probabilidade da substancia a qual a vitima foi exposta causar doenca
grave ou morte. Interconsulta com um Centro de Intoxica¢ées pode ser
necessaria para se estabelecer o nivel de risco do paciente.

Bradicardia (< 60min em adultos), taquicardia (> 100/min em adultos) ou
um ritmo irregular. Na crianca deve-se definir bradicardia e taquicardia
conforme idade.

Avaliacao inicial do risco de autoagressao pode ser feita pelo
comportamento do paciente. Aquele sem passado importante de
autoagressao, que ndo esta ativamente tentando se machucar nem
tentando ir embora para tal, mas manifesta desejo de se machucar esta
em risco moderado.

Saturagao de oxigénio < 95% em ar ambiente.

Saturagdo < 95% em terapia com O, ou < 90% em ar ambiente.
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PROBLEMAS EM OLHOS

Obstrucao das
vias aéreas; Respiracdo
inadequada;
Choque; Lesao ocular
quimica aguda.

Trauma ocular penetrante; Perda
total da visdo aguda; Adulto muito quente;
Crianca muito quente; Dor intensa.

Reducdo da
acuidade visual;

SIM
VERMELHO
SIM
LARANJA
SIM

Historia discordante;
Adulto quente;
Dor moderada.

Olho vermelho;
Sensacao de corpo

\/

AMARELO

Limite de Risco

SIM

estranho; Diplopia; Dor leve
recente; Evento recente.




Veja também

Problemas em face

Discriminadores
especificos

Diplopia

Historia discordante

Lesao ocular quimica

Olho vermelho

Perda total da visdo
aguda

Reducdo recente da
acuidade visual

Sensacao de corpo
estranho

Trauma ocular
penetrante

NOTAS: PROBLEMAS EM OLHOS

Notas do Fluxograma

Dor usualmente é usada como discriminador geral. Discriminadores
especificos incluem histoéria de lesao quimica que indique a necessidade
de intervencdo imediata.

Explicacdo

Visdo dupla que desaparece se um dos olhos é fechado.

Quando a historia fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo nao acidental em criangas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Qualquer substancia que respinga ou caiu nos olhos nas ultimas
24 horas e causa dor, queimacao, reducdo da visdo ou qualquer
outro sintoma.

Qualquer vermelhidao. Pode ou ndo haver dor, e esta ser difusa ou
parcial.

Perda da visdo em um ou ambos os olhos nas ultimas 24 horas e que
ndo voltou ao normal.

Qualquer reducdo da acuidade visual corrigida nos ultimos 7 dias.

Sensacao de alguma coisa no olho, geralmente expresso como raspando
ou arranhando.

Evento traumatico fisico recente com perfuracdo do globo ocular.
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PROBLEMA EM OUVIDOS

Obstrucao das
vias aéreas; Respiracdo
inadequada; Choque.

Alteracgao subita
da consciéncia;
Hemorragia maior incontrolavel;
Adulto muito quente;
Criancga quente;
Dor intensa.

Hemorragia menor
incontrolavel; Historia de trauma

cranioencefalico; Vomitos persistentes;

Histdria discordante; Adulto quente;
Dor moderada.

Febril; Perda recente de
audicdo; Hematoma de orelha;
Vertigem; Dor leve recente;
Evento recente.

lNAO

AZUL

SIM

> VERMELHO
SIM

> LARANJA
SIM

> AMARELO

Limite de Risco

SIM




Veja também

Problemas em face

Trauma craniano

Discriminadores
especificos

Hematoma de orelha

Histéria de trauma
cranioencefalico

Historia discordante

Perda recente
da audicao

Vertigem

Vomitos persistentes

NOTAS: PROBLEMAS EM OUVIDOS

Notas do Fluxograma

Este é um fluxograma permite a avaliacdo de pacientes com condicdes
que afetam o ouvido. Discriminadores gerais incluem risco de vida, dor,
hemorragia e temperatura.

Explicacao

Hematoma tenso (geralmente pds-traumatico) na orelha.

Historia de trauma fisico envolvendo a cabeca. Geralmente isso sera
relatado pelo paciente, mas se ele esteve inconsciente, a histéria devera
ser colhida de uma testemunha confiavel.

Quando a histéria fornecida nado explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo nao acidental em criangas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Perda da audi¢do em um ou ambos ouvidos na ultima semana.

Uma sensac¢do aguda de estar tonto ou rodando, podendo se associar
nausea e vomito.

Vémitos continuos ou que ocorrem sem alivio entre os episddios.
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PROBLEMAS URINARIOS

Obstrucgao das
vias aéreas; Respiracao SIM
inadequada; Hemorragia
exanguinante;
Choque.

\4

VERMELHO

SIM
Priapismo; Adulto muito quente;

Crianca muito quente; Dor intensa.

LARANJA

Célicas; Hematuria
franca; Retencgéo SIM
urindria; Vomitos persistentes; > AMARELO
Adulto quente;
Dor moderada.

———————————————————————— Limite de Risco

Vémito; Disuria; SIM
Dor leve recente;
Evento recente.




Veja também

Infec¢des Sexualmente
Transmissiveis

Dor testicular

Discriminadores

especificos

Célicas

Disuria

Hematduria franca

Priapismo

Retencdo urinaria

Vomitos persistentes

NOTAS: PROBLEMAS URINARIOS

Notas do Fluxograma

Muitos dos pacientes que apresentam problemas urinarios, além da dor
podem ter doencas sérias relacionadas. Discriminadores gerais incluem
risco de vida, dor e temperatura. Discriminadores especificos foram
incluidos, para assegurar que pacientes que se apresentem com reten¢do
urinaria e infeccdo sejam avaliados em categorias apropriadas.

Explicacao

Dores intermitentes. Por exemplo: célica renal tende a melhorar e piorar
a cada 20 minutos.

Dor ou dificuldade em urinar. A dor € tipicamente descrita como fincada
Oou queimagao.

Coloragao vermelha da urina por sangue.

Erecdao peniana sustentada.

Impossibilidade de eliminar urina pela uretra associada a bexigoma. E
uma condicao de muita dor, exceto se houver alteracdo do sensério.

Vémitos continuos ou que ocorrem sem alivio entre os episodios.
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QUEIMADURAS

l

Obstrucao
das vias aéreas;
Respiragdo inadequada;
Estridor; Choque; Crianca
ndao reativa.

Edema facial; Lesao por inalacao;
Dispneia aguda; Mecanismo de trauma

SIM

SIM

significativo; Alteracdo subita da consciéncia;

Sat O, muito baixa; Dor intensa.

Sat O, muito baixa; Inalacao de fumaca;

Historia discordante; Queimadura elétrica;

Queimadura quimica; Dor moderada.

Inflamacao local;
Infeccao local;
Evento recente;
Dor leve recente.

SIM

Limite de Risco

SIM

\J

VERMELHO

LARANJA

AMARELO




Veja também

Discriminadores
especificos

Dispneia aguda

Edema facial

Histéria discordante

Inalacdo de fumaca

Infecgdo local

Inflamacao local

Lesao por inalacao

Mecanismo de trauma

significativo

Sat O, baixa

Sat O, muito baixa

Queimadura elétrica

Queimadura quimica

NOTAS: QUEIMADURAS

Notas do Fluxograma

Existe um amplo espectro de gravidade nas queimaduras, e o fluxograma
foi desenhado para a priorizacdo adequada de cada categoria. Sdo
usados discriminadores gerais para risco de vida, estado de consciéncia

e dor. Discriminadores especificos foram adicionados, para permitir a
identificacao de pacientes que sofram de lesao por inalacao e daqueles
Cujo mecanismo sugira necessidade de posterior investigacao e
tratamento mais especifico.

Explicacdo

Fblego curto ou falta de ar subita ou repentina piora a falta de ar crénica.

Inchaco difuso na face, geralmente envolvendo os labios.

Quando a histéria fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo ndo acidental em criangas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Historia de confinamento em lugar com fumaca é o indicador mais
confiavel de inalacdo de fumaca. Pode haver fuligem em torno da boca e
nariz.

Manifesta-se geralmente como inflamacao (dor, inchaco e vermelhidao)
restrita a uma area definida, com ou sem colecdo de pus.

Implica em dor, inchaco e vermelhidao restrita a uma area definida.

Historia de confinamento em espago com fumaca é o indicador mais
confiavel de aspiracao de fumaca. Pode haver fuligem em torno da boca
e nariz, além de rouquidao. Histéria é também a forma mais segura

de se diagnosticar inalacao de agentes quimicos - pode ou nao haver
nenhum outro sinal.

Trauma penetrante (facada ou tiro) e trauma com alta transferéncia de
energia como queda de altura e acidentes em vias de transito rapido
(velocidade > 60km/h) sdo significativos, principalmente se houve eje¢ao
do veiculo, mortes de outras vitimas ou grande deformacao do veiculo.

Saturagao de oxigénio < 95% em ar ambiente.

Saturagdo < 95% em terapia com O, ou < 90% em ar ambiente.

Qualquer queimadura causada ou possivelmente causada por corrente
elétrica. Isto inclui correntes alternadas e continua, tanto de fontes
naturais como de artificiais.

Qualquer substancia que respinga ou cai no corpo e causa dor,
queimacao, reducdo da visao ou outros sintomas deve ser considerada
capaz de causar queimadura quimica.
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SANGRAMENTO VAGINAL

Obstrucdo das
vias aéreas; Respiragao SIM

VERMELHO

inadequada; Hemorragia
exanguinante;
Choque.

Alteracao subita da consciéncia;

Sangramento vaginal, > 20 semanas de SIM

gravidez; Sangramento vaginal intenso;
Dor intensa.

———————————————————— Limite de Risco

Dor abdominal; Dor irradiada para

ombro; Trauma vaginal; Disturbio de SIM

LARANJA

coagulacao; Histéria discordante;
Gravidez possivel; Dor moderada.

SIM

Dor leve recente;

\

AMARELO

Evento recente.




Veja também

Gravidez

Dor abdominal

Discriminadores
especificos

Dor abdominal

Dor irradiada
para ombro

Gravidez possivel

Histéria discordante

Sangramento vaginal
intenso

Sangramento vaginal,
> 20 semanas de
gravidez

Trauma vaginal

NOTAS: SANGRAMENTO VAGINAL

Notas do Fluxograma

Hemorragia vaginal pode ocorrer em mulheres gravidas e nao gravidas
e pode ter varias causas. Alguns discriminadores gerais foram incluidos
para risco de vida, hemorragia e dor.

Explicacdo

Qualquer dor sentida no abdome. Se irradiada para o dorso pode indicar
disseccao de aorta; se associada a sangramento vaginal, pode sugerir
gravidez ectopica ou abortamento.

Dor sentida a ponta do ombro. Geralmente indica irritacao
diafragmatica.

Qualquer mulher cuja menstruacao normal ndo ocorreu esta
possivelmente gravida. Além disso, qualquer mulher em idade fértil com
vida sexual ativa sem prote¢do devera ser considerada potencialmente
gravida.

Quando a histéria fornecida ndo explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo ndo acidental em criancgas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Sangramento vaginal é muito dificil de quantificacdo. Grandes coagulos
ou fluxo constante preenchem este critério. O uso de grande numero de
absorventes higiénicos sugere perda intensa.

Qualquer perda de sangue pela vagina em mulher sabidamente com
mais de 20 semanas de gravidez.

Qualquer histoéria ou outra evidéncia de trauma na vagina.
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TRAUMA
CRANIOENCEFALICO

l

Obstrucao das
vias aéreas; Respiracao
inadequada; Hemorragia
exanguinante; Choque; Crianca nao
reativa; Convulsionando;
Hipoglicemia.

Mecanismo de trauma significativo;
Hemorragia maior incontrolavel;
Alteracao subita da consciéncia; Déficit
neurolégico agudo; Dor intensa.

Historia de inconsciéncia;

Disturbio de coagulacao; Histéria
discordante; Hemorragia menor incontrolavel;
Vomitos persistentes;

Déficit neurolégico novo;

Dor moderada.

———————————————————— Limite de Risco

Hematoma de couro

SIM

> VERMELHO
SIM

> LARANJA
SIM

> AMARELO
SsIM

cabeludo; Vomito; Dor leve
recente; Evento recente.




Veja também

Cefaleia
Dor cervical

Convulsao

Discriminadores
especificos

Convulsionando

Déficit neurolégico
agudo

Déficit neurolégico
novo

Disturbio de
coagulacao

Hematoma no couro
cabeludo

Hipoglicemia

Histéria de
inconsciéncia

Historia discordante

Mecanismo de trauma
significativo

Voémitos persistentes

NOTAS: TRAUMA CRANIOENCEFALICO

Notas do Fluxograma

Trauma cranioencefalico € uma apresentacdo muito comum nos servi¢os
de urgéncia e pode variar desde hematoma extra dural com risco de
vida até cortes minimos no couro cabeludo. Alguns discriminadores
gerais foram usados para risco de vida, estado de consciéncia (adultos

e criangas) hemorragia e dor. Discriminadores especificos foram
selecionados para mecanismo significativo de trauma e desenvolvimento
de novos sinais ou sintomas neuroldgicos em prioridade mais alta.

Explicacdo

Pacientes que estdo apresentando movimentos ténicos ou clénicos de
uma crise convulsiva do tipo "Grande Mal" ou apresentando convulsdo
parcial.

Qualquer perda de funcdo neurolégica que ocorreu nas Ultimas

24 horas: alteracdo ou perda de sensibilidade, fraqueza de membros
(transitoria ou permanente), reten¢do urinaria ou altera¢ao da funcdo
intestinal.

Qualquer perda de funcao neurolégica que ocorreu nas ultimas

24 horas: alteracdo ou perda de sensibilidade, fraqueza de membros
(transitoria ou permanente), reten¢do urinaria ou altera¢ao da funcdo
intestinal ha mais de 24 horas.

Disturbio da coagulacao, congénito ou adquirido, por doenca
hematolégica ou terapéutica.

Area do couro cabeludo contusa, machucada e elevada (contusdo na
testa, abaixo da linha do cabelo é dita frontal).

Glicemia < 55mg/dL.

Deve haver uma testemunha confiavel para relatar se o paciente perdeu
a consciéncia e por quanto tempo. Caso contrario, se o paciente ndo se
lembra do incidente, deve-se presumir que esteve inconsciente.

Quando a histéria fornecida nao explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo ndo acidental em criangas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Trauma penetrante (facada ou tiro) e trauma com alta transferéncia de
energia como queda de altura e acidentes em vias de transito rapido
(velocidade > 60km/h) sdo significativos, principalmente se houve ejecdo
do veiculo, mortes de outras vitimas ou grande deformacao do veiculo.

Vémitos continuos ou que ocorrem sem alivio entre os episodios.
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TRAUMA MAIOR

Obstrucao das vias aéreas;

Respiracdo inadequada; Hemorragia SIM

exanguinante; Choque; Crianca
ndo Reativa.

Dispneia aguda; Hemorragia
maior Incontrolavel; Alteracao subita da SIM

consciéncia; Déficit neurolégico agudo;
Mecanismo de trauma significativo;

Dor intensa.
———————————————————— Limite de Risco
NAO
Hemorragia menor incontrolavel; Histéria de SIM

inconsciéncia; Comorbidade importante; Disturbio
de coagulacao; Dor moderada.

\/

VERMELHO

LARANJA

AMARELO



Veja também

Discriminadores
especificos

Comorbidade
importante

Déficit neurolégico
agudo

Dispneia aguda

Historia de
inconsciéncia

Mecanismo de trauma
significativo

NOTAS: TRAUMA MAIOR

Notas do Fluxograma

A maior parte dos profissionais sabe o significado de um trauma maior.
Esta forma de apresentacdo nao deve ser definida pelo paciente ou sua
lesdo, mas por uma analise do trauma como um todo pelo profissional de
satde. E impossivel classificar, portanto, um paciente com apresentacio
de trauma maior em categoria menor que urgente (AMARELA). Se este
fluxograma foi escolhido, mas a descricdo inicial do paciente que sofreu o
trauma estiver incorreta, entao o paciente devera ser classificado com o
uso de outro fluxograma de apresentacao. Alguns discriminadores gerais
foram escolhidos para risco de vida, hemorragia, estado de consciéncia
(adultos e criancas) e dor. Discriminadores especificos foram incluidos,
para assegurar que pacientes com mecanismo significativo de trauma
sejam alocados como muito urgentes, e aqueles com comorbidades e
com déficit neurolégico novo sejam avaliados no tempo adequado.

Explicacao

Qualquer condicdo médica pré-existente que requeira medicagao
continua ou outros cuidados.

Qualquer perda de fungao neurolégica que ocorreu nas ultimas

24 horas: alteracdo ou perda de sensibilidade, fraqueza de membros
(transitéria ou permanente), reten¢do urinaria ou altera¢do da fungdo
intestinal.

Fbélego curto ou falta de ar subita ou repentina, piora de falta de ar
cronica.

Deve haver uma testemunha confiavel para relatar se o paciente perdeu
a consciéncia e por quanto tempo. Caso contrario, se o paciente ndo se
lembra do incidente, deve-se presumir que esteve inconsciente.

Trauma penetrante (facada ou tiro) e trauma com alta transferéncia de
energia como queda de altura e acidentes em vias de transito rapido
(velocidade > 60km/h) sdo significativos, principalmente se houve eje¢do
do veiculo, mortes de outras vitimas ou grande deformacao do veiculo.
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TRAUMA
TORACO-ABDOMINAL

l

Obstrucao das vias aéreas; SIM
Respiracao inadequada; Hemorragia
exanguinante; Choque.

VERMELHO

\

Dispneia aguda; Hemorragia maior SIM
incontrolavel; Mecanismo de trauma significativo
Evisceracao; Dor intensa.

\

LARANJA

Dor pleuritica; Hemorragia menor SIM
incontrolavel; Disturbio de coagulagao;
Histéria discordante; Dor moderada.

\

AMARELO

———————————————————— Limite de Risco

Inflamagao local;
Infecgdo local;
Dor leve recente;
Evento recente.

SIM




Veja também

Trauma maior
Agressao

Feridas

Discriminadores
especificos

Dispneia aguda

Dor pleuritica

Evisceracao

Histoéria discordante

Infeccao local

Inflamacao local

Mecanismo de trauma
significativo

NOTAS: TRAUMA TORACO-ABDOMINAL

Notas do Fluxograma

Este Fluxograma foi criado para permitir o estabelecimento adequado
da prioridade dos doentes que sofrem trauma no térax e abdome.
Discriminadores gerais incluem risco de vida, hemorragia e dor.
Discriminadores especificos permitem a avaliacdo de pacientes que
sofreram les@es internas menos 6bvias, entretanto graves, incluindo
dispneia aguda e histéria de mecanismo significativo de trauma.

Explicacao

Fblego curto ou falta de ar subita, ou repentina piora de falta de ar
crénica.

Dor fincada localizada no peito que piora com respiracao, tosse ou
espirro.

Herniacdo ou franca exterioriza¢do de érgaos internos.

Quando a histéria fornecida nao explica os achados fisicos. Pode ser
um marcador de lesdo ndo acidental em criancgas e adultos vulneraveis,
podendo ser sentinela de abuso e maus tratos.

Manifesta-se geralmente como inflamacao (dor, inchaco e vermelhidao)
restrita a uma area definida, com ou sem colecdo de pus.

Implica dor, inchago e vermelhiddo restrita a uma area definida.

Trauma penetrante (facada ou tiro) e trauma com alta transferéncia de
energia como queda de altura e acidentes em vias de transito rapido
(velocidade > 60km/h) sao significativos, principalmente se houve ejecao
do veiculo, mortes de outras vitimas ou grande deformacdo do veiculo.
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PROTOCOLOS PARA SITUAGOES DE MULTIPLAS

VITIMAS (Avaliagcdes Primaria e Secundaria)

SITUACAO DE MULTIPLAS
VITIMAS - AVALIACAO PRIMARIA

VERDE A Anda

lNAO
SO APOS ABERTURA DEFINITIVAMENTE
DAS VIAS AEREAS R NAO .
SIM
(ESPONTANEAMENTE)

Frequéncia respiratdria
anormal
(>29 0u<10imp)

lNAO

Perfusao
capilar anormal
(> 2s); Frequéncia de »  AMARELO
pulso anormal
(> 120/min).

SIM




NOTAS: SITUACAO DE MULTIPLAS VITIMAS - AVALIACAO PRIMARIA

Veja também

Situacao de Muiltiplas
Vitimas - Avaliacao
Primaria

Discriminadores
especificos

Anda

Frequéncia de pulso
normal

Frequéncia

respiratoria

Respira apds abertura
de vias aéreas

Tempo de perfusao
capilar anormal

Notas do Fluxograma

A triagem frente a um acidente com multiplas vitimas tem um objetivo
completamente diferente da classificacdo de risco usual do dia a dia dos
servicos de urgéncia. Para conseguir este objetivo (que é inicialmente
salvar o maior nimero de pessoas possivel e depois encaminha-las ao
melhor cuidado dentro dos recursos disponiveis), tem sido adotada uma
abordagem diferente. Ao invés de selecionar antes os mais graves, nesta
situacao sao preparados 0os menos graves. Os discriminadores gerais e
especificos sao substituidos por outros mais simples, que fazem uma
divisdo grosseira dos pacientes em trés categorias.

Este fluxograma descreve a metodologia inicial de abordagem em
acidentes de multiplas vitimas. Ele foi desenhado para permitir o
ordenamento do atendimento quando um grande nimero de pacientes
chega ao mesmo tempo. Ele ndo seleciona os mais graves primeiro, mas
separa 0s mais numerosos que andam (verdes) - o ABC esta preservado:
via aérea, ventilacao, circulacao. Depois subdivide os demais (que ndo
andam) em mortos, vermelhos ou amarelos. Obviamente este método
rapido ndo é totalmente seguro e outros métodos deverdo ser usados
assim que possivel. Nao mais que 15 segundos devem ser gastos com
cada paciente.

Explicacao

Em acidente envolvendo multiplas vitimas, ao ser acionado o Plano de
Catastrofe, qualquer paciente que possa caminhar, independentemente
de seu ferimento, preenche este critério, sendo priorizado como padrao
(VERDE).

Se a perfusao capilar ndo puder ser medida em situacdes de multiplas
vitimas, a frequéncia de pulso maior que 120 por minuto é priorizada
como VERMELHA.

Em situacdes de multiplas vitimas, considera-se frequéncia respiratoéria
anormal quando ela estad muito alta (> 29) ou muito baixa (< 10). E
priorizada como VERMELHA.

Em situacGes de multiplas vitimas, deve ser avaliada a presenca de
respiracao apos abertura da via aérea. A auséncia de respiracdo
por 10 segundos ap6s a manobra de abertura da via aérea implica
em declaracdo de 6bito (uma competéncia médica), a ndo ser que
haja recurso para ressuscitacao cardiopulmonar sem prejuizo ao
atendimento de outras vitimas classificadas como VERMELHO.

Tempo de perfusao capilar é o tempo de preenchimento do leito ungueal
apos ser aplicada pressao por 5 segundos. O valor normal é menor

que 2 segundos, mas este sinal é pouco util em caso de hipotermia.

Em situacBes de multiplas vitimas, quando a perfusdo capilar esta
prolongada (maior que 2 segundos), o paciente é priorizado como
VERMELHO.
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SITUACAO DE MULTIPLAS
VITIMAS - AVALIACAO SECUNDARIA

l

TRTS <10 SIM
l NAO

TRTS =11 SIM >
l NAO

TRTS =12 SIM >

VERMELHO

AMARELO

VERDE



NOTAS: SITUACAO DE MULTIPLAS VITIMAS - AVALIACAO SECUNDARIA

Veja também

Situacao de Multiplas
Vitimas - Avaliacao
Secundaria

Discriminadores
especificos

ETTR

Frequéncia
respiratoria

Pressao Arterial
Sistdlica

Escala de Coma
de Glasgow

TRTS

Notas do Fluxograma

A metodologia de avaliacdo primaria de acidente de multiplas vitimas é
usada para rapidamente separar um grande nimero de pacientes em
trés categorias simples.

A avaliagdo secundaria é usada para reavaliar os pacientes. O Escore
Revisado de Triagem do Trauma - ERTT (Triage Revised Trauma Score

- TRTS) é uma abordagem fisiolégica mais refinada para classificar
grande nimero de casos. E baseado na pontuacdo de trés parametros
fisiolégicos: estado de consciéncia, frequéncia respiratdria e pressao
arterial sistolica.

Pelo TRTS, as prioridades sdo alocadas como se segue:
1-10 = Prioridade 1

11 = Prioridade 2

12 = Prioridade 3

(0 = Prioridade 4)

Explicacdo
Escala de Triagem do Trauma revisada Pontos

10-29 4
>29 3
6-9 2
1-5 1
0 0
>90 4
76 - 89 3
50-75 2
1-49 1
0 0
13-15 4
9-12 3
6-8 2
4-5 1
3 0

A pontuacdo do TRTS é feita considerando a frequéncia respiratoria (0-4),
pressao arterial sistolica e Escala de Coma de Glasgow (0-4) para se obter
pontuacdo final de 0 a 12.
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PROTOCOLOS DE ATENDIMENTOS ESPECIFICOS

TRAUMATO-ORTOPEDIA

Fratura aguda em
até 48 horas; Fraturas
expostas; Fratura fechada; com
lesdo neurovascular; fratura de quadril em
idoso (acima de 60 anos); Luxagdes articulares;
Feridas agudas nas extremidades com
lesdo musculo tendinosa.

l NAO

Fratura aguda em até 7 dias;
Compressao do aparelho gessado com
dor, edema distal das extremidades;
Infecgdes articulares
(artrite séptica).

l NAO

Fratura aguda com até 15 dias;
Feridas pés-operatérias infectadas.

l NAO

Cervicalgia;
dorsalgia; lombalgia;
tendinites; (sem traumatismo);

SIM

SIM

\ 4

SIM

SIM

\

curativos; dor cronica;
Retirada de aparelho
gessado.

NAO

VERMELHO

LARANJA

AMARELO




Veja também

Prioridade verde

Trauma de Arcos
costais

Discriminadores
especificos

Artrite séptica

Osteomielite

Compressao do gesso

Fratura de quadril
do idoso

Fratura aguda com
dores intensa

Pacientes com
prioridade azul,
cervicalgia, dorsalgia,
tendinites etc.

DISCRIMINADORES / TRAUMATO-ORTOPEDIA

Notas do Fluxograma

Pacientes com essa prioridade nao tém fluxograma de atendimento
na rede de atenc¢do hospitalar de urgéncia e emergéncia. O limite de
atendimento é até a prioridade AMARELA. Encaminhar para a clinica
médica, cirurgiao geral ou cirurgido toracico.

Explicacao

Dor musculo esquelética, bloqueio articular, rubor, calor local.

Dor (intensa), palidez cutanea, edema (pensar em sindrome de
compartimento).

Com histéria de queda, dor no quadril (rotacdo externa e encurtamento).
Atendimento imediato e ser operado em até 72 horas.

Mesmo que tenha sido atendido em outra unidade.

Encaminhar para a Rede de Atenc¢do Primaria/Clinica da Familia/CER (ver
protocolo da dor).
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OFTALMOLOGIA

l

Acidente
com
substancias corrosivas
acidas ou alcalinas (acido de
bateria, agua sanitaria, cal, gasolina,
querosene etc.); Dor ocular aguda, intensa, com
nauseas, vomitos idoso - glaucoma agudo; Lacrimejamento
intenso, dificuldade de abrir um ou os dois olhos,
sensacao de corpo estranho ocular
(ceratite actinicas, corpo
estranho corneano).

l NAO

Edema
palpebral
dificultando a abertura de um

SIM
—_— VERMELHO

SIM

ou dos dois olhos, dor ocular, rubor palpebral, E—— LARANJA

dificuldade para movimentar o olho
acometido (celulite
orbitaria).

l NAO

Ceratite,
uveite; Abcesso
em palpebras; Hiperemia
ocular intensa com embacamento
visual, fobia e dor moderada (uveites);
Trauma contuso ocular com dor ou diminuicao
da acuidade visual; Perda subita de visao (até 72 horas);
Oclusao da artéria central da retina ou deslocamento da
retina; Feridas oculares; Dor ocular em pacientes
recém-operados neste hospital (até 30 dias)
- pacientes operados em outro
hospital deverdo retornar ao
hospital de origem.

l NAO

Visao
dupla (Diplopia);

SIM
— AMARELO

SIM

Avaliacao pela oftalmologia
(referenciar consulta
neurolégica).

l NAO

Pequeno abcesso palpebral (Hordéolo, Cisto calazio);
Avaliacao de resultados de exames; Atestados médicos;
Curativos; Queixas cronicas sem alteragdes agudas;
Requisicdo ou troca de receitas médicas; Exame
de refracgao (receita de 6culos); Hiperemia ocular;
Conjuntivite viral, bacteriana e alérgica.

VERDE




Veja também

Ordéolo, cisto
calazio, atestados,
exame de refracao,
conjuntivite viral

Discriminadores
especificos

Visao dupla (diplopia)

Perda subita de
visdo até 72 horas,
diminuicdo da visao

Feridas oculares em
pacientes recém-
operados

Dor ocular aguda
intensa com ou sem
nauseas e vomitos

Pacientes com
prioridade azul

DISCRIMINADORES / OFTALMOLOGIA

Notas do Fluxograma

Estes casos deverdo ser encaminhados para a Rede de Atencdo Primaria
para seguir o fluxograma de atendimento com garantia de acesso.

Explicacdo

Encaminhar para avaliacao do oftalmologista e referenciar para consulta
neurolégica.

Pode acarretar cegueira, associada com enxaqueca, pessoa com miopia
alta, dentre outros.

Deve ser atendido pelo oftalmologista, e se for encaminhado para o
hospital onde fez a cirurgia, ligar informando, para que o mesmo tenha
garantia de acesso.

Pensar em glaucoma, atendimento de urgéncia.

Encaminhar para a Rede de Atencdo Primaria/Clinica da Familia/CER (ver
fluxograma de atendimento da Rede de Atenc¢do Primaria).
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CIRURGIA VASCULAR

l

Sangramento
ativo em qualquer

area, principalmente em trajeto
de vaso; Sincope (pela perda de sangue) +
dor abdominal/lombar + palidez cutanea/

mucosa; Paciente com dispneia

e relato de trombose
venosa.

l NAO
Extremidade

fria de inicio subito
unilateral; Paciente com dor

SIM

SIM

abdominal/lombar intensa e relato
de desmaio e aneurisma
abdominal.

l NAO

Pé diabético,
sinais flogisticos,
necrose e diabetes
descompensada; Pés-operatério
de cirurgia vascular (de qualquer unidade
hospitalar) com relato de edema, febre ou diminuicao
de temperatura do membro com saida de
secrecao da ferida operatodria; Nédulo
associado a rubor e calor no
local em trajeto de
safena interna.

l NAO

Erisipela bolhosa com febre,
calafrio + vermelhidao na perna e no
brago; Secre¢do nesta ferida; Ulcera de perna
cronica; Com febre e/ou infecgao.

l NAO

Cirurgia eletiva de varizes; Escleroterapia de veias;
Tratamento de linfedema; Pesquisa de trombofilia;
Confecgdo de fistula febre e/ou secrecéo
arteriovenosa eletiva; biépsia de ulcera;
ulcera de pernas sem infecgao.

SIM

SIM

\/

VERMELHO

LARANJA

AMARELO




Discriminadores
especificos

Aneurisma roto

Embolia pulmonar
Aneurisma pulmonar

Trombose

Uso de
anticoagulante oral

Aneurisma roto
Embolia pulmonar
Aneurisma pulmonar
Trombose

Uso de anticoagulante
oral

DISCRIMINADORES / CIRURGIA VASCULAR

Explicacao

Sincope pela perda de sangue, associada a dor abdominal ou lombar,
palidez.

Paciente com relato de trombose profunda e dispneia.
Paciente com abdominal/lombar intensa e desmaio.
Edema unilateral com inicio < 7 dias.

Paciente em tratamento de trombose apresentando sangramento pela
gengiva ou pela urina ou com hematomas, pode ser atendido pelo
clinico medico e, se necessario, solicitar parecer do cirurgido vascular.

* Pela perda de sangue (sincope) associada a dor abdominal ou lombar
mais palidez.

* Paciente com relato de trombose profunda e dispneia.
* Paciente com dor abdominal/lombar intensa e desmaio.
e Edema unilateral com inicio < 7 dias.

* Paciente em tratamento de trombose apresentando sangramento
pela gengiva ou pela urina ou com hematomas, pode ser atendido pri-
meiro pelo clinico médico e, se necessario, solicitar parecer do cirur-
giao vascular.
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SINDROME GRIPAL
COVID-19

l

Sindrome
Respiratdria
Aguda Grave (SRAG):
Dispneia/desconforto respiratorio;
Pressao persistente no térax; Saturacao de
0, <95% em ar ambiente; Coloragdo azulada de labios e
rosto. Saturacao < 94% ver "leito de CTI covid".
Importante: em gestante,
observar hipotensao e
oliguria.

Tosse
persistente + febre
persistente diaria OU Tosse
persistente + piora progressiva de outro
sintoma relacionado a covid-19 (Adinamia = falta de
forga fisica); Prostracdo; Hiportermia (baixa temperatura
do corpo); Diarreia. Ou, pelo menos, um dos
sintomas acima + presenca de fator
de risco.

l NAO

Sindrome Gripal (SG): Tosse; Dor de
garganta ou coriza, seguida ou ndo de: Perda de
olfato (anosmia); Alteracao do paladar (ageusia); Coriza;
Diarreia; Dor abdominal; Febre; Calafrios; Mialgia;
Fadiga; Cefaleia.

SIM

SIM

SIM

AMARELO




Discriminadores
Gerais

Casos suspeitos

Contexto local

Discriminadores
Especificos

Covid-19

Periodo de incubacao

Transmissao

Tratamento ou
Vacina

Casos suspeitos

SG = Sindrome Gripal

Casos suspeitos
SRAG = Sindrome

Respiratéria Aguda
Grave

Casos confirmados

DISCRIMINADORES / SINDROME GRIPAL - COVID-19

Explicacao

Os casos suspeitos, como clinica leve e moderada, podem ser atendidos
em servicos basicos de saude (APS) e/ou intermediarios (UPA e CERs)
com garantia de acompanhamento por meio de visitas e call centers,
entre outros. O acesso deve ser garantido com corresponsabilizagao.
Os casos com maior gravidade serdo referenciados para a rede de urgén-
cia e emergéncia. (ver fluxograma de atendimento interno e externo)

Contexto local da epidemia deve ser avaliado diariamente pela gestdo
e trabalhadores, com decisdes sobre a manutencdao/implantacao, en-
tre outros. Os trabalhadores dos servicos devem permanecer em ex-
trema vigilancia quanto ao aparecimento de sintomas, contato com ca-
sos confirmados e necessidades de isolamento e/ou acompanhamento.
(ver protocolo da institui¢cdo)

Explicacao

E uma doenca causada pelo coronavirus denominado SARS-CoV-2. Apre-
senta espectro clinico variado, de infec¢des assintomaticas ou oligossinto-
maticas a quadros graves.

De 2 a 14 dias (em média) - cada pessoa infectada pode transmitir o virus
a 2 ou 3 individuos.

Se da através da via respiratdria de pessoa a pessoa por secre¢des produ-
zidas durante tosse, espirros coriza e maos.

A vacina é eficiente para a prevencao coletiva da doenca (é necessaria alta
cobertura da populagdo para eficacia), e o tratamento para a covid-19 ain-
da é inespecifico. (ver protocolo farmacolégico em cada instituicdo)

Sindrome Gripal (SG) - Individuo com quadro respiratério agudo. Caracte-
rizada por febre ou estado febril (pode ser relatado) com tosse ou dor na
garanta de coriza ou dificuldade de respirar. Em criancas - considera-se
também obstrucdo nasal. // Em idoso - a febre pode estar ausente, consi-
dera-se outros critérios, como sincope, confusao mental, sonoléncia exces-
siva, irritabilidade e inapeténcia.

Sindrome respiratéria aguda grave (SRAG) - Apresenta dispneia/desconfor-
to respiratdrio ou pressao persistente no térax ou saturagdo de O, menor
que 95% ou colacdo azulado dos labios ou rosto. Em criancas, além desses
sinais/sintomas, observar os batimentos de asa do nariz, cianose, tiragem
intercostal, desidratacdo e inapeténcia. (ver fluxograma de atendimento)

Por critério laboratorial - SG ou SRAG teste de:

Biologia Molecular - RT-PCR em tempo real, deteccdo de virus SARS-CoV-2
ou VSR - Doenca pelo coronavirus 2019;

Imunolégico - teste rapido ou sorologia classica, para a deteccao de anti-
corpos, e teste de antigeno.

Por critério clinico epidemiolégico > caso suspeito de SG ou SRAG com
histérico de contato préximo, nos ultimos 7 dias do aparecimento dos sin-
tomas, com casos confirmado laboratorialmente de covid-19. Na fase atual
de mitigacdo da epidemia, o diagnostico etiolégico s6 sera realizado em
casos de SRAG junto aos servicos de urgéncia e emergéncia.
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OTORRINOLARINGOLOGIA

Sangramento nasal SIM
abundante; Asfixia (engasgo) VERMELHO
com corpo estranho;
“Entalo” com bateria.

l NAO

Historia de corpo
estranho na garganta +
rouquidao ou dor intensa; “Entalo”
com corpo estranho.

SIM

LARANJA

Corpo estranho
em orelha + dor intensa;
Sangramento nasal pequeno;
Trauma nasal.

SIM

\/

AMARELO

Corpo
estranho em
orelha, nariz ou faringe
sem dor intensa; Sangramento
nasal no dia (ausente a admissao);
Sangramento em orelha; Dor de ouvido < 24 horas
ou com complicag¢des; Histéria de sinusite + ou dor de
cabeca ou celulite em face ou alterag¢des na
orbita; Sangramento em orelha; Dor
de garganta com limitag¢des
da fala e abertura de
boca.

SIM

Dor de ouvido de inicio > de 24 horas) sem agravamento;
Reducao da audigcdo; Cera nos ouvidos zumbidos;
Tontura rotatéria; Obstrucao nasal sem corpo estranho;
Sangramento nasal ha mais de 24 horas (ausente a
admissao); Dor de garganta sem limitacoes.




DISCRIMINADORES / OTORRINOLARINGOLOGIA

Discriminadores

e Explicacao
especificos plicas
Epistaxe Sangramento nasal abundante com taquicardia e palidez, em casos mais
P severos, hipotensdo e agitacdo/confusao mental podem estar presentes.

Engasgo e asfixia com corpos estranhos levando a dispneia.

Asfixia *QObs.: (1) “Engasgo” - o corpo estranho tomou outro caminho, estando
na laringe ou na traqueia e levando a tosse ou mesmo a obstrucées na
respiracdo.

Normalmente, criancas pequenas com salivacao e histéria de degluticao
acidental de bateria e “entalo” com a mesma. A libera¢do de substancias
causticas ja ocorre apoés as primeiras horas e pode ser extremamente

Bateria como corpo A
danosa ao orgao.

estranho esofagico

*QObs.: (2) “Entalo” - o corpo estranho esta no es6fago, sem tosse
frequente ou obstrucao respiratoria.

Paciente refere corpo estranho na garganta, porém com rouquiddo sem
dispneia (o que indica que esta em nivel das pregas vocais, porém ndo
obstrutivo) ou dor intensa (o que indica que esta em regidao dolorosa).

Corpo estranho na
laringe com risco

Corpo estranho “Entalo” com corpo estranho (seja ele carne ou 0ssos ou outros objetos).
em esofago Neste caso ocorre salivacao e dor/incomodo local, porém, sem dispneia.

Corpos estranhos em
orelha com sinais de

infeccao local Nestes casos, a principal queixa é a dor (otalgia), o que ndo seria visto
Corpos estranhos em casos de corpos de orelha inanimados e/ou sem complicagdes.
de orelha animados

(vivos)

Epistaxe pequena,
sem repercussao
direta

Sangramento nasal de pequena monta, ativo a admissao, normalmente
associado a hipertensao.

Historico de trauma nasal e/ou nariz torto traumatico e/ou Epistaxe

Fratura nasal
e/ou afundamento nasal.

Corpos estranhos
em orelha, nariz
ou faringe sem
complica¢des ou
inanimados

Historico de corpo estranho em alguma destas regides, sem dor ou com
incomodo discreto.

Epistaxe “Entalo” com corpo estranho.
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NEUROCIRURGIA

TCE grave (Glasgow 3-9) PA
sistélica > 90 mmHg; PaO, > 100 e
PaCO, 35-45mmHg; Cefaleia stbita e intensa/
pior cefaleia da vida; (ver discriminadores
especificos**¥*).

l NAO

Cefaleia, febre,
rigidez de nuca, HIV
positivo ou imunossupressao;

Dor lombar aguda com febre, distria e/ou
sindrome consumptiva associada
(ver discriminadores
especificos).

TCE leve/moderado (Glasgow 10-14);
Cefaleia com sinais de alerta; Dor lombar aguda
com ciatica ou radicolopatia.

l NAO

TCE leve (Glasgow 15) alta com
formulario de orientacgao; Cefaleia leve
febril, evento recente.

SIM

> VERMELHO
SIM

> LARANJA
SIM

> AMARELO
SIM




Discriminadores
especificos

TCE Grave
Glasgow 3-9

TCE moderado
Glasgow 10-14

TCE Leve
Glasgow 15

Cefaleia subita
e intensa***

Dor lombar aguda
(evento novo)

DISCRIMINADORES / NEUROCIRURGIA

Explicacao

AVALIAR ESCALA DE GLASGOW E STATUS HEMOVENTILATORIO (PA
sistolica, oximetro de pulso e gasometria arterial).

ApOs estabilizacdo, encaminhar por Vaga Zero para a unidade
neurocirdrgica mais proxima.

Presenca de sinais de alerta (perda efetiva da consciéncia, cefaleia e
ndo cranialgia, nauseas e vomitos, crise convulsiva, déficit neurologico
central, queda na escala de Glasgow. Apés estabilizacdo, encaminhar
para a unidade de neurocirurgia mais proxima.

Sem sinais de alerta.
Apos atendimento, liberar com formulario de orientacao.

Com sinais de alarme: mudanca no padrdo dor ou piora progressiva,
alteracdo evolutiva no exame neurolégico (rebaixamento da consciéncia,
convulsdo, alteracdo da marcha, vémito, alteracdo da visdo), gestacdo ou
puerpério, coagulopatia ou uso de anticoagulante, histéria de neoplasia
ou emagrecimento importante - encaminhar para o neurocirurgiao).
Febre, rigidez de nuca, HIV positivo ou imunossupressao - encaminhar
para avaliacdo da clinica médica.

Com radiculopatia ou ciatica, atendimento pela clinica médica e, se
necessario, solicita parecer da neurocirurgia. Sem radiculopatia ou
ciatica, atendimento pelo clinico (médico) da unidade de saude e/ou
encaminhado para a Clinica da Familia ou Unidade de Atencdo Primaria
(UAP).
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SAUDE MENTAL

Ideacao ou tentativa de suicidio;
IntoxicacGes por substancias; Sindrome
maligna de neurolépticos (ver fluxograma
de tentativa de suicidio e intoxicacao
exdgena).

l NAO

Quadro organico
sugestivo de transtorno
mental; Intoxicacao por alcool e outras
drogas; Abstinéncia de alcool e/ou outras drogas
(ver fluxograma de atendimento
de populagao de rua
e de abstinéncia).

Causalidade
organica; Efeitos do
alcool a longo prazo; Infec¢des;
Disturbios metabdélicos; Disturbios
hidreletroliticos; hipdxia (ver fluxograma
de atendimento “Unidades
Sem Equipe de Saude
Mental”).

Sinais e sintomas

SIM

SIM

SIM

\/

SIM

\

sugestivos de transtorno
mental.

Liberar o usuario referenciando

ao acompanhamento na
Atencao Primdaria e/ou CAPS.

VERMELHO

LARANJA

AMARELO




Discriminadores
gerais

Populacgao de rua

Intoxicagdo ou
abstinéncia por
alcool e/ou drogas

Tentativa de suicidio

Lesoes fisicas e/ou
intoxicacdo de
substancias

Pacientes com
prioridade azul

DISCRIMINADORES / SAUDE MENTAL

Explicacao

N&o se pode recusar atendimento ao usudrio. E preciso garantir o
cuidado adequado e humanizado, acolher o usuario relacionado ou
nao ao alcool e drogas. Se tiver transtorno mental, encaminhar ao
atendimento médico, e se precisar, pedir Vaga Zero para servico de
emergéncia com psiquiatra (ver fluxograma de atendimento).

Acolher usuarios e cuidadores, fazer intervencdes clinicas de acordo
com o quadro organico, identificar cuidadores. Seguir os protocolos
clinicos para intoxicacdo exdgena e abstinéncia, acionar os cuidadores
diretos, CAPS e Rede de Atencdo Primaria da Saude.

Acolher o usuario e cuidadores, evitar postura de julgamento, avaliar e
estabilizar. Fazer acesso dos meios de suporte, acionando os cuidadores
diretos, o CAPS e a unidade de atencao primaria da saude (ver
fluxograma de atendimento).

Prestar atendimento necessario, preencher notificacdo de violéncia,
acionar os equipamentos de saude, CAPS, Rede de Atencao Primaria da
Saude e cuidadores.

Pacientes sem agravos deverdao ser encaminhados para a Rede de
Atencdo Primaria.
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CIRURGIA GERAL

.

Perfuracao
por arma de
fogo, arma branca;
Sangramento intenso; Dor
intensa + palidez cutdnea; Les6es com
sangramento ativo; Evisceracdes; Traumatismo SIM

toracico com dispneia e ausculta diminuida ou
abolida; Queimadura de 2° grau (area > 20%
da SCT); Queimaduras quimicas ou
elétricas; PA <90x60 e FC >
120 / amputacdes
traumaticas

l NAO

Infeccao
em feridas
operatérias recentes (PO
< 30 dias); Dor abdominal moderada SIM
irradiando para o dorso; Traumatismo toracico

VERMELHO

sem dispneia; Queimadura de 2° grau (area até
20% da SCT); Vomito + febre > 38°C;
Evacuacao de sangue
vivo.

l NAO

Lesao
superficial
sem sangramento ativo;
Complicagao de suturas (infecgao, SIM

LARANJA

necrose, deiscéncia); Traumatismo cranio-
encefélico ha mais de 6 horas, com perda
de consciéncia; Queimaduras de
1° grau extensas.

———————————————————— Limite de Risco

Traumatismo
toracico, ha mais de

24 horas, sem dispneia; Trauma SIM

\

AMARELO

em qualquer regidao do corpo, ha mais de 24
horas; Traumatismo cranio-encefalico, ha
mais de 24 horas, sem perda
de consciéncia ou
vomito.

lNAo

Revisdo de pds-operatério ou sutura para a retirada de

pontos; Troca de cateter vesical de demora; Troca de
cateter de gastrostomia ou cistostomia ; retirada de gesso.




Veja também

Dor abdominal aguda
Febre

Hemorragia digestiva

Discriminadores
especificos

Apendicite

Caso de complicacao
poés-cirargica

Pacientes com
prioridade verde e azul

Vomitos

Diarreia com fezes
escuras

Dor que irradia para
o dorso

Colecistite

Obstrucado intestinal

NOTAS: CIRURGIA GERAL

Notas do Fluxograma

Sao situagdes frequentes nas urgéncias e emergéncias, e devido a
isso utilizamos os discriminadores especificos com foco no paciente
classificado como laranja e amarelo.

Explicacao

Ap6s diagnostico confirmado, internar o paciente e opera-lo em
12 horas.

Mesmo que tenha sido operado em outro hospital, fazer o primeiro
atendimento na unidade que procurou.

Encaminhar para a rede de Atencdo Primaria/Clinica de Familia/CER
(ver protocolo de dor) pelo site “onde ser atendido”.

Qualquer tipo de vomito (sangue/borra de café).

Fezes com coloracao vermelha ou escura.

Dor que irradia para o dorso de forma constante e intermitente.

Ap6s diagnostico confirmado, internar e, na presenca de idade maior
que 65 anos e com comorbidade, operar em até 12 horas.

Apos diagnostico confirmado, internar e iniciar tratamento clinico com
sonda nasogastrica. Se apresentar sinais e sintomas compativeis com
irritacdo peritonial, operar em até 6 horas.
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UROLOGIA

Critério de gravidade: queda
do estado geral e febre associada
a dor lombar; Trauma urogenital: encaminhar
diretamente ao servigo de urologia; Gangrena
de Fournier; Sepse urinaria.

l NAO

Queda do estado geral e febre
associado a dor lombar.

l NAO

Hematduria; Dor lombar
(sugestiva de célica nefrética); Orquialgia:
dor testicular com menos de 15 dias
(aguda).

SIM

SIM

SIM

———————————————————— Limite de Risco

Retencdo urinaria aguda; Infeccao
do trato urinario: baixo (disuria, desconforto
miccional, sem febre).

NAO

DST - encaminhar a Unidade de Atencdo Primaéria;
Orquialgia (dor testicular) ha mais de 15 dias
(crénico); Check-up de préstata;

Exames especificos; Biopsia de préstata.

SIM

\/

\/

VERMELHO

LARANJA

AMARELO

VERDE




Veja também

Emergéncia em
urologia

Discriminadores
especificos

Sinais clinicos de
gravidade

Exames que devem
ser solicitados para
avaliacgao inicial

Sinais laboratoriais
com resultados de
gravidade

Quando encaminhar
ao urologista

NOTAS: UROLOGIA

Notas do Fluxograma

Pacientes com sinais clinicos e laboratoriais de gravidade. Quando
houver falha no tratamento clinico (sinais de infeccdo em vigéncia do
tratamento / dor refrataria ao AINE e analgésico / dor controlada apenas
com opioides).

Explicacao

Pacientes com febre aferida alta, calafrios, taquicardia, desorientacao
e anuria sao alguns sinais de gravidade e que demandam atendimento
uroldgico. Pacientes que chegam com quadro clinico tipico de calculo
renal de atendimento urolégico.

Hemograma, glicose, ureia, creatinina, sédio, potassio, coagulograma,
EAS, urinocultura e TC.

Leucocitose, insuficiéncia renal aguda, acidose metabdlica, gas no
sistema coletor, cole¢des e/ou abcessos.

Calculos renais: hidronefrose, insuficiéncia renal aguda, acidose
metabdlica, gas no sistema coletor, cole¢Ses e/ou abcessos;

Calculos uretrais < 1,0cm nao complicados: devem ser tratados com
terapia expulsiva medicamentosa = AINE + analgesia + alfa bloqueador
por 4 a 6 semanas (ex.: Nimesulida 5 dias + Dipirona + Doxazosina 2mg);

Calculos uretrais < 1,0cm complicados (com sinais clinicos e
laboratoriais de gravidade) ou > 1,0cm Sintomaticos: devem ser
encaminhados para avaliacdo no setor de emergéncia uroldgica.
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VIOLENCIA SEXUAL

Relato ou sinais de
violéncia sexual até 24 horas; SIM
Violéncia fisica com lesées graves; VERMELHO
Sinais de violéncia psicolégica;
Ideacdes suicidas.

l NAO

Relato ou sinais de SIM
violéncia sexual LARANJA
p6s 24 horas.

Observacoes:

1. Atencdo ao quesito raca/cor - inclusao das populacdes vulneraveis como prioritarias
(pretas, pardas e indigenas).

2. Protocolo especifico para o caso de criancas ou adolescentes - realizar atendimento
em saude e contato com o Conselho Tutelar.

3. Atentar para situacdo de vulnerabilidade e proximidade de agressor, e fazer contato
com servi¢o especializado caso identifique necessidade de abrigamento e/ou situacdes
especificas por meio do telefone (21) 98555-2151 (Centro Especializado de Atendimento
a Mulher - CEAM).



Discriminadores
gerais

Acesso a salide

Linha de cuidado a
vitimas de violéncia

Acolhimento

Atendimento

Notificacao

Seguimento

NOTAS: VIOLENCIA SEXUAL

Explicacao

Para acessar o servico de saide, NAO ¢é obrigatério o registro de
ocorréncia policial para a mulher ou pessoa vitima de violéncia sexual.

Deve ser feita orientacdo sobre o direito a denuncia da violéncia, mas
esta ndo é condi¢cdo para o atendimento.

O atendimento deve ser feito por equipe multiprofissional, enfermeiro(a),
meédico(a), psicélogo(a) e assistente social (onde houver estes profissionais).

Deve seguir os seguintes passos: ACOLHIMENTO > ATENDIMENTO >
NOTIFICACAO > SEGUIMENTO.

Deve-se oferecer atendimento humanizado e escuta cuidadosa, evitando
uma postura baseada em julgamentos morais e preconceitos, e a
culpabiliza¢do da vitima.

O atendimento a vitima de violéncia sexual deve ser feito em sala
reservada, e deve ofertar:

* Até 72 horas: profilaxia para o HIV;

* Até 120 horas: anticoncepc¢do de emergéncia;

* De acordo com os protocolos especificos: profilaxia para Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis.

Realiza¢do de Testes Rapidos sempre que disponiveis, na frente do
paciente, disponibilizando os resultados no dia do primeiro atendimento.
Se houver sinais de infeccdo, iniciar tratamento medicamentoso
imediato, de acordo com o protocolo adequado ao caso.

A notificacdo imediata da violéncia sexual deve ser realizada pelo(a)
profissional de saude que prestar o primeiro atendimento ao caso

em até 24 horas, podendo ser notificado por qualquer profissional da
equipe, e PODE ser encaminhada, por e-mail ou telefone, ao Servico de
Vigilancia em Saude (informacdes na pagina 84).

Atentar para a importancia do preenchimento completo, claro e com
letra legivel da Ficha do SINAN (Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacdo). Utilizar sempre o campo "OBSERVACOES" para maior
detalhamento do caso.

A Ficha do SINAN deve ser preenchida e encaminhada ao Servico de
Vigilancia em Saude da respectiva Coordenadoria de Atencdo Primaria
(CAP).

Durante o primeiro atendimento, o(a) profissional de salde deve tracar
condutas de acordo com a particularidade do caso e orientar sobre a
rede de saude e de protecdo social. Deve ser garantida a continuidade
do acompanhamento a vitima de violéncia sexual, com encaminhamento
responsavel ao servico que fara o seguimento. Os servicos devem

ser identificados no territério, para facilitar os encaminhamentos
(referéncias na APS, servicos de assisténcia social, centro especializado
de atendimento a mulher).
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ABORTO LEGAL
POR VIOLENCIA SEXUAL

.

Identificacdo de gestacao
em decorréncia de violéncia SIM
sexual; Ideagdes suicidas ou VERMELHO
outros sinais/sintomas
psiquicos.

l NAO

Identificacdo de gestacao em
decorréncia de violéncia sexual.

SIM

LARANJA

Observacgoes:

1. Protocolo especifico para o caso de criangas ou adolescentes - realizar atendimento
em saude e contato com o Conselho Tutelar.

2. Atencdo ao limite da idade gestacional para a realizacao do aborto legal: 22 semanas.



Discriminadores
gerais

Marco legal

Acesso a saude

Linha de cuidado a
vitimas de violéncia

Acolhimento

Atendimento

NOTAS: ABORTO LEGAL POR VIOLENCIA SEXUAL

Explicacao

De acordo com o Codigo Penal de 1940, o aborto é permitido apenas
nos casos de risco de vida para a mulher e estupro, conforme disposto
no Artigo 128. O objetivo do servico de salide é garantir o exercicio do
direito a saude, portanto, ndo cabe ao profissional duvidar da palavra
da vitima, o que agravaria as consequéncias da violéncia sofrida. Nao
se deve confundir os procedimentos do servico de salide com os
procedimentos policiais ou judiciais.

Para acessar o servico de saude, NAO é obrigatério o registro de
ocorréncia policial para a mulher ou pessoa que sofreu violéncia sexual
e demanda a realizacdo do aborto legal. Deve ser feita orientacao
sobre o direito a denuncia da violéncia, mas esta ndo é condi¢do

para o atendimento, que deve ser feito por equipe multiprofissional:
enfermeiro(a), médico(a), psicologo(a) e assistente social (onde houver
estes profissionais).

Deve seguir os seguintes passos: ACOLHIMENTO > ATENDIMENTO >
NOTIFICACAO > SEGUIMENTO.

Entre as consequéncias da violéncia sexual, a gravidez se destaca,

pela complexidade das reacdes psicoldgicas, sociais e biolégicas que
determina. A gestacdo indesejada ou forcada é encarada como uma
segunda violéncia, intoleravel para muitas mulheres. Nestes casos,
deve-se oferecer atendimento humanizado, escuta cuidadosa,
evitando uma postura baseada em julgamentos morais e preconceitos,
e a culpabilizacao da vitima.

O atendimento a mulher ou pessoa que demanda o aborto legal por
violéncia sexual deve ser feito em sala reservada e deve ofertar:

+ De acordo com os protocolos especificos: profilaxia/tratamento para
Infec¢des Sexualmente Transmissiveis, sendo a conduta definida a partir
de avaliacdo clinica;

* Orientagdo quanto ao direito a interrupcdo legal da gestacao em uma
das maternidades da cidade do Rio de Janeiro (Lista de Maternidades na
pagina 85).

* Informacao quanto a necessidade de estimar a idade gestacional por
meio de exame de ultrassonografia, que deve ser feito na maternidade
de referéncia. Pela Norma Técnica do Ministério da Saude/2012, o limite
estabelecido para a interrupcao da gestacdo é de 20 a 22 semanas, ainda
que seja direito da paciente ter uma avaliacao especializada em qualquer
idade gestacional. Informar, ainda, sobre a avaliacao multiprofissional
realizada na maternidade.
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A notificagcdo imediata da violéncia sexual deve ser realizada pelo(a)
profissional de saude que prestar o primeiro atendimento ao caso

em até 24 horas, podendo ser notificada por qualquer profissional da
equipe, ainda que a violéncia tenha ocorrido ha mais tempo, como

no caso de uma demanda por aborto legal. A notificacao pode ser
encaminhada, por e-mail ou telefone, ao Servico de Vigilancia em Saude
(informacgdes no final desta pagina).

Notificacao . A .
§ Atentar para a importancia do preenchimento completo, claro e com

letra legivel da Ficha do SINAN (Sistema de Informacao de Agravos
de Notificacdo). Utilizar sempre o campo "OBSERVACOES" para maior
detalhamento do caso.

A Ficha do SINAN deve ser preenchida e encaminhada ao Servico de
Vigilancia em Saude da respectiva Coordenadoria de Atencdo Primaria
(CAP).

Durante o primeiro atendimento, o(a) profissional de salde deve tracar
condutas de acordo com a particularidade do caso e orientar sobre a
rede de saude e de protegdo social.

Identificando a demanda por aborto legal por violéncia sexual, é
fundamental orientar quanto a procura agil pela maternidade, de acordo

Seguimento com o local de moradia e/ou Clinica da Familia de referéncia. Deve ser
feito encaminhamento responsavel ao servico que podera realizar a
avaliacao sobre a interrupcdo da gestacao.

As Unidades de Atencdo Primaria a Saude tém suas maternidades de
referéncia definidas pelo Programa Cegonha Carioca, para a realizacdo
de partos, intercorréncias e, também, para o aborto legal.

NOTIFICACAO DE VIOLENCIA SEXUAL OU ABORTO LEGAL POR VIOLENCIA SEXUAL
E VIOLENCIA AUTOPROVOCADA

Ficha de Violéncia Interpessoal/Autoprovocada - Notificagcdo compulséria e imediata
Portaria n° 264/2020 // www.subpav.org

COMO NOTIFICAR

Entre em contato com a Divisao de Vigilancia da sua area: de 22 a 6% das 8h as 18h.

Em caso de duvidas, ligue para a Coordenacgao
de Vigilancia Epidemioldgica nos numeros
3971.3040 / 3971.1768, ou envie um
e-mail para vigidant.rio@gmail.com



MATERNIDADES QUE REALIZAM ABORTO LEGAL POR VIOLENCIA SEXUAL NO

MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

* Hospital Maternidade Maria Amélia Buarque de Hollanda
Rua Moncorvo Filho, n°® 67 - Centro // Tel.: 2252-3416

* Hospital Maternidade Fernando Magalhdes
Rua General José Cristino, n°® 87 - Sao Cristévao // Tel.: 3878-2327

* Maternidade do Hospital Municipal Miguel Couto
Rua Mario Ribeiro, n® 117 - Leblon // Tel.: 3111-3742

* Hospital Maternidade Carmela Dutra
Rua Aquidaba, n° 1.037 - Lins de Vasconcelos // Tel.: 3111-6762

* Hospital Maternidade Herculano Pinheiro
Rua Andrade Figueira, s/n° - Madureira // Tel.: 2458-8601 / 2458-8602

*+ Hospital Maternidade Alexander Fleming
Rua Jorge Schimidt, n° 331 - Marechal Hermes // Tel.: 3111-6241 / 2489-7161

* Maternidade Leila Diniz (Hospital Municipal Lourenco Jorge)
Av. Ayrton Senna, 2.000 - Barra da Tijuca // Tel.: 3111-4900 / 3111-4923

* Hospital da Mulher Mariska Ribeiro
Praca 1° de Maio, s/n° - Bangu // Tel.: 3747-0437

* Maternidade do Hospital Municipal Pedro I
Rua do Prado, n° 325 - Santa Cruz // Tel.: 2419-4782

* Maternidade do Hospital Municipal Albert Schweitzer
Rua Nildpolis, n® 239 - Realengo // Tel.: 2018-0063

* Maternidade do Hospital Municipal Rocha Faria
Av. Cesario de Melo, n°® 3.215 - Campo Grande // Tel.: 2233-6791 / 2233-6789

* Maternidade Escola da UFR]
Rua das Laranjeiras, n° 180 - Laranjeiras // Tel.: 2265-5194
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PROTOCOLOS OBSTETRICOS

DESMAIO E
MAL ESTAR GERAL

l

Nao responsiva; SIM
Choque; Saturacao < 89% em ar
ambiente.

l NAO

Alteracdo da
consciéncia;
Padrao respiratoério ineficaz;
Saturacdo de O,>90% e < 94% (ar SIM
ambiente); PAS > 160 e/ou PAD > 110mmhg
PA > 140/90mmHg com sintomas (dor de cabeca, il
de estdmago ou alteracao visual); Relato de
diabetes (glicemia < 50mg/dl);
Hipertermia > 40°C;
Doenca falciforme.

VERMELHO

\J

l NAO

Saturacdo > 95% (ar ambiente)
PAS de 140-159 e/ou PAD 90-109 mmHg,
sem sintomas; Febre: TAX = 38°C a 39,9°C;
Pacientes imunodeprimidos (HIV).

SIM
- AMARELO

—————————— I— - - ------- Limite de Risco

Encaminhamento
para unidade de satide SIM
por meio das ferramentas de VERDE
acesso instituidas.

l NAO

AZUL




Veja também

Analise primaria
Avaliacdo sumaria do
nivel de consciéncia

Discriminadores
especificos

Vias aéreas

Respiracao

Circulacao

Hemorragia

Sangramento intenso

Sangramento
moderado

Sangramento leve

NOTAS: DESMAIO E MAL ESTAR GERAL

Notas do Fluxograma

Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou alteracdo

do estado mental sdo classificados como VERMELHO/LARANJA. Estes
pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de
aspiracao pulmonar. O risco de morte estara presente na auséncia
ou instabilidade de sinais vitais , assim descritos (ver descriminadores
especificos).

Explicacdo

Incapacidade de manter via aérea pérvia; estridor respiratério e
expiratorio representam grave risco.

Paciente ndo consegue manter uma oxigenacao adequada por apneia,
gasping ou qualquer padrao respiratorio ineficaz. Podem haver sinais de
esforco respiratério, como retracdo intercostal e batimento de asa de
nariz.

A auséncia de pulso periférico ou pulso periférico fino associado a
sudorese, palidez, taquicardia, hipotensdo e alteracdo do estado de
consciéncia.

Na hemorragia grave, a morte ocorrera rapidamente se ela ndo
for interrompida. A hemorragia exanguinante seria aquela cujo

sangramento se mantém sustentado com perda abrupta de mais de
1500ml.

Perda brusca > 150ml ou mais de 2 absorventes noturnos em

20 minutos.

60 a 150m| em 20 minutos (1 absorvente noturno).

> 60ml| em 6 horas = 1 absorvente normal.
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DOR ABDOMINAL/LOMBAR/
CONTRAGCOES UTERINAS

l

Periodo expulsivo;
Prolapso de corddo umbilical;
Exteriorizacdo de partes fetais;
Sinais de choque.

l NAO

Dor
intensa 7-10/10;
Contragdes intensa a
cada 2 minutos; Hipertonia
uterina e/ou sangramento intenso*;
PAS > 160 e/ou PAD > 110mmHg; PA >

140/90 com sintomas (dor de cabecga, estomago ou

alteragdes visuais); Perda de liquido espesso

esverdeado; Portadora de doenca
falciforme; Portadora de HIV
(qualquer frequéncia ou
dor); Pés-parto
imediato.

Hiperglicemia;
Adulto febril;
Vomitos persistentes;
Dor moderada.

l NAO

Sinais de dor leve
recente;
Febril; Vomitos;
Evento recente.

l NAO

AZUL

Limite de Risco

SIM
VERMELHO
SIM
> LARANJA
SIM
> AMARELO
SIM




NOTAS: DOR ABDOMINAL/LOMBAR/CONTRAGOES UTERINAS

Veja também

Pacientes
classificados com
Risco Azul*

Dicas de como
abordar
o paciente

Discriminadores
especificos

Exanguinante

Sangramento intenso

Sangramento
moderado

Sangramento Leve

Notas do Fluxograma

Esse fluxograma foi desenhado para classificar gestante com dor
abdominal, lombar e com contra¢fes uterinas.

- Vocé tem dor?

- Em uma escala de 0 a 10, como vocé classifica sua dor, considerando
como 0 nenhuma dor, e 10 a pior dor que vocé pode imaginar?

Observacdo: se nao tiver dor, a classificacdo é zero; se a dor for
moderada, seu nivel de referencia é de 4 a 6; se for intensa seu nivel de
referencia é de 7 a 10.

Volume aproximado

. FC PAS
de perda sanguinea
Perda > 1500ml (um lencol 5120 PAS < 70
encharcado abruptamente)
Perda brusca > 150ml em 20 minutos 100-119 PAS <71 a 80
(+ de 2 absorventes noturnos)
60 a 150ml em 20 minutos Hipotensdao
91-100
(1 absorvente noturno) leve
<60ml em 6 horas = 1 absorvente <90 Normal

normal
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DOR DE CABECA/
TONTURA/VERTIGEM

l

Apneia ou padrao

respiratoério ineficaz; Sinais
de choque.

l NAO

Alteracao da consciéncia ou
estado mental; PAS > 160 e/ou PAD
2 110mmHg; PA = 140/90mmHg com sintomas
(dor de cabeca, de estémago ou alteragdes visuais);
Dor intensa (7-10/10) de inicio abrupto ou progressiva;

Disturbios de equilibrio, zumbidos, perda de

visao; Sinais de meningismo;

Hipertermia: > 40°C.

l NAO

PAS 140-159 e/ou PAD 90-109mmHg sem
sintomas; Dor moderada 4-6/10; Nauseas e vomitos
de inicio agudo ou persistentes;

Febre: TAX = 38,0°C a 39,0°C.

———————————————————— Limite de Risco
I NAO

Dor leve intensidade 1-3/10;
Relato de nauseas e vomitos;
Febril: TAX = 37,5°C a 37,9°C.

SIM
VERMELHO
SIM
 —— LARANJA
SIM
— AMARELO
SsIM
- > VERDE



Paciente sem dor e sem febre: atendimento ndo prioritario ou
encaminhamento para a Rede de Atenc¢do Primaria ou Clinica da Familia.

Qualquer marcador de cefaleia apresentado de forma abrupta deve ser
considerado de maior risco.
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FALTA DE AR/ |
SINTOMAS RESPIRATORIOS

l

Saturacao < 89% em ar

ambiente; Estridor;
Sinais de choque.

l NAO

Padrao respiratoério ineficaz;
Saturacédo de O, > 90% (ar
ambiente); PAS > 160 e/ou PAD = 110mmHg;
PA > 140/90mmHg com sintomas (dor de cabeca,
estdmago ou alteracgdes visuais);

Inicio agudo apés trauma; Anemia
falciforme; Hipertermia.

l NAO

Dispneia moderada,
consegue frases mais
longas, Saturagdo O, > 95% em
ar ambiente; PAS 140/90 e/ou PAD 90-

109mmHg, sem sintomas; Edema unilateral de MMI|I

ou dor em panturrilha; Febre: TAX = 38,0°C a
39,9°C; Dor de garganta com placas;
Dor toracica moderada.

l NAO

Obstrucdo nasal com
secrecdao amarelada;
Dor de garganta sem outras alteracoes;
Tosse produtiva, persistente;
Febre < 37,9°C.

l NAO

AZUL

SIM
VERMELHO
NAO/SIM
LARANJA
SIM
> AMARELO
SIM




Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou altera¢do
do estado mental sdo classificados como VERMELHO/LARANJA. Estes
pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de
aspiracdo pulmonar. O risco de morte estara presente na auséncia
ou instabilidade de sinais vitais, assim descritos (ver descriminadores
especificos).
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FEBRE/SINAIS
DE INFECCAO

.

Convulsdao em atividade;

SIM

Saturacdo < 89%;
Sinais de choque.

l NAO

Padrao respiratério ineficaz;

Saturacgdo de O, < 94% (ar ambiente);
Hipertermia > 40°C; PAS 2 160 e/ou PAD > 110mmHg;
PA > 140/90mmHg com sintomas (dor de cabeca,
estdmago ou alteracdes visuais); Anemia
falciforme.

l NAO

Febre: Tax 38,0°C a 39,9°C; PAS 140-
159 e/ou PAD 90-109mmHg sem sintomas;
Dor abdominal moderada em puérpera ou nao; Sinais
de infecgao sitio cirurgico associado a febre;
Pacientes imunodeprimidas (HIV).

l NAO

Lesdes nas genitais agudas;
Ingurgitamento mamadario com ou sem sinais
flogisticos; Queixas urindrias;

Dor leve 1-3/10; Febre < 37,9°C.

l NAO

AZUL

SIM

SIM

SIM

VERMELHO

LARANJA

AMARELO

VERDE



Atendimento ndo prioritario ou encaminhamento para as Rede de
Atencao Primaria e/ou Clinicas da Familia.
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NAUSEAS E VOMITOS

Desidratacdo intensa

SIM

com sinais de choque.

Padrao respiratério ineficaz;
PAS > 160 e/ou PAD 2 110mmHg;

PA > 140/90mmHg com sintomas (dor de
cabeca, estdmago ou alteracgdes visuais); Sinais de
desidratacdao com repercussao hemodinamica,
mas sem sinais de choque.

l NAO

PAS 140-159 e/ou PAD 90-109mmHg,
sem sintomas; Febre: TAX = 38,0°C a 39,9°C;
Vomitos com sinais de desidratacdo sem
repercussao hemodinamica.

l NAO

Vomitos frequentes

SIM

SIM

\

SIM

\

sem desidratacao;
Febril: TAX = 37,5°C a 37,9°C.

VERMELHO

LARANJA

AMARELO




PERDA DE LIQUIDO
VAGINAL

l

Trabalho de parto (TP) em

SIM

periodo expulsivo; Exteriorizacao
de partes fetais.

l NAO

Dor intensa 7-10/10;

Contracdes intensas a cada 2
minutos; Perda de liquido esverdeado
espesso; PAS > 160 e/ou PAD > 110mmHg; PA >
140/90mmHg com sintomas (dor de cabeca,
estdomago ou alteracdes visuais;
Portadora de HIV.

Dor moderada 4-6/10; Contracoes
intensas a cada 3 a 5 minutos; Perda de liquido
claro em grande quantidade; Vitimas de violéncia
fisica e sexual.

l NAO

Queixa atipica de perda
de liquido/secrec¢des; Dor leve
intensidade 1-3/10; Contrag¢des com intervalo
maior que 5 minutos; Encaminhamento da unidade
de saude ndao enquadrado nas situacdes
de urgéncia.

SIM

SIM

SIM

\

VERMELHO

LARANJA

AMARELO
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PERDA DE SANGUE
VAGINAL

l

Nao responsiva;
Sinais de choque; Hemorragia SIM

exanguinante; Trabalho de Parto (TP)
em periodo expulsivo, hipertonia
uterina.

lNAO

Confusao/
letargia;
Sangramento intenso
- PAS > 160 e/ou PAD > 110mmHg;
PA > 140/90mmHg com sintomas (dor de SIM
cabeca, de estdmago ou alteragdes visuais); dor

intensa 7-10/10; Trabalho de Parto - TP (contracoes
a cada 2 minutos); Hipertonia uterina;
Portadoras de doenca falciforme;
Hipertermia 2 40°C; Vitima
de violéncia.

—————————— 1—————————— Limite de Risco

Sangramento
moderado*; Dor
moderada 4-6/10; Contracdes

com intervalos de 3 a 5 minutos; Contragoes SIM

\/

uterinas a intervalos de 3 a 5 minutos; Auséncia
de percepcao de MF em gravidez > 22
semanas; Febre: TAX =38°C a
39,9°C.

lNAo

Sangramento leve; SIM

Dor leve intensidade 1-3/10.

lNAo

AZUL

VERMELHO

LARANJA

AMARELO




10-15%
500-1000ml Usualmente
3a5 Compensado | |\ equer
absorventes 9
pos-parto

16-25%
1000-1500ml Normal ou Fria e
b :rse7ntes agitada palida 91-100  80-90 Leve Possivel
poés-parto

26-35%
LA ) Fria, palida Usualmente
7a10 Agitada + PANGa 1401-120 Moderado
e sudoreica requer
absorventes
poés-parto

> 35%
>2000ml
+de 10
absorventes
pos-parto

Fria, palida,
Letargica e | sudoreica
inconsciente com

lentificacao

Severo

Fonte: OMS - Guideline de Prevencao e Tratamento de Hemorragia Pds-parto, 2012.
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RELATO DE CONVULSAO

Nao responsiva;
Convulsao em atividade; Padrao SIM

respiratério ineficaz; Saturagdo < 89 em ar
ambiente; Sinais de choque.

lNAo

Alteracao do estado/
comportamento; Saturacgdo de O,
> 90% e < 94% (ar ambiente); PAS > 160 e/ SIM
ou PAD 2 110mmHg; PA > 140/90mmHg com dor de

VERMELHO

\

cabeca, de estdomago ou alteragdes visuais;
Histéria de diabetes (glicemia >
120mg/dl); Hipertermia.

lNAO

Histdria de perda de consciéncia;
PAS 140-159 e/ou PAD 2 90-109mmHg
sem sintomas; Qualquer valor de PA; Febre: SIM

LARANJA

TAX = 38,0°C a 39,9°C; Pacientes imunodeprimidos
(HIV); Historia de trauma; Febre alta > 38,6°C e <
39,9°C.

———————————————————— Limite de Risco

Febril: TAX = 37,5°C SIM

\

AMARELO

a 37,0°C; PAS < 139 e/ou PAD <
89mmHg.

lNAO

AZUL




Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou alteragdo do
estado mental sdo classificados como VERMELHO/LARAN]JA.

* Estes pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco iminen-
te de aspiragdao pulmonar.

* O risco de morte estara presente na auséncia ou instabilidade de si-
nais vitais, assim descritos (ver descriminadores especificos).

* Fatores de riscos agravantes presentes.
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QUEIXAS URINARIAS

Saturacédo O, > 90% < 94% (ar
ambiente); PAS > 160 e/ou PAD >
110mmHg; PA = 140/90mmHg com sintomas SIM

(dor de cabeca, estdmago ou alteracgdes visuais);
Hipertermia > 40°C;
Dor intensa 7-10/10.

———————————————————— Limite de Risco

Febre: TAX = 38°C a 39°C; PAS 140-159
e/ou PAD 90-109mmHg sem sintomas; Dor SIM

moderada 4-6/10; Retencdo urinaria; Pacientes
imunodeprimidos (HIV).

Alguria, disuria (dor/dificuldade
para urinar) e politria; Lesdes vulvares

SIM

\

externas; Febril: TAX = 37,5°C a 37,9°C; Dor
leve intensidade 1-3/10.

LARANJA

AMARELO




Atendimento ndo prioritario ou encaminhamento para a Rede de
Atencao Primaria e/ou Clinicas da Familia.
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PARADA/REDUCAO DE
MOVIMENTOS FETAIS (MF)

l

Saturagdo de O, > 90% (ar
ambiente); PAS > 160 e/ou PAD
> 110mmHg; PA > 140/90mmHg com dor SIM
de cabeca, estomago ou alteragdes visuais;
Hipertermia = 40°C; Dor intensa
7-10/10.

VERMELHO

Relato de auséncia ou reducao de
MF por mais de 12 horas em gestacao = 26 SIM
semanas; PAS 140-159 e/ou PAD 90-109mmHg, LARANJA
sem sintomas.

l NAO

Relato de auséncia ou reducao de
MF por mais de 12 horas em gestacao de SIM
22 semanas e < 26 semanas; Relato de auséncia ou —_— AMARELO
reducdo de MF por menos de 12 horas em
gestacdo > 22 semanas.

—————————— 1—————————— Limite de Risco

Atendimento
nao prioritario ou
encaminhamento para
unidades de saude.

SIM
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Incapacidade de manter via aérea pérvia, oxigena¢ao inadequada,
auséncia de pulso periférico, entre outros.

105



106

ACOLHIMENTO

TECNICO DE ENFERMAGEM, ENFERMEIRO, MEDICO E ASSISTENTE SOCIAL

Parte 1/3

CENTRAL DE
ACOLHIMENTO

TECNICO(A) DE
ENFERMAGEM

ENFERMEIRO(A)

MEDICO(A)

INiClO

}

6 — Acolhe e ordena

fluxo interno do
paciente, identifica
necessidades
(Posso Ajudar?)

INiCIO

l

7 — Levantar
expectativa de

diagnéstico clinico ____

e previsao do
fluxo do paciente

Y

8 — Registrar
no BAE as
informacoes
preliminares
do paciente

v

9 — Analisar as
informacoes
e instrucoes
preliminares

v

10 — Informar
ao paciente o
projeto terapéutico
preliminar

v

11 — Repassar o
projeto terapéutico
preliminar para
0 médico

————

- =~

’ ~
4 N
4 AY
. \
Aplicar \
1
processo '
“Escuta K
Qualificada” /
A Y II
AY 4
~ 4

_______

————

;7 Aplicar ™,
processo
“Protocolo de
Manchester e
Fluxograma de
\_ Atendimento”

~————

_______

————

Aplicar \\
processo \
“Diagnéstico
do Paciente” /

_______

12 — Registrar
no BAE as
informacgoes
de diagndstico
do paciente

l

Continua na
préoxima pagina
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1 — Buscar
informacgao do
diagnéstico

Continuacgao da
pagina anterior

Y

e do projeto <«
terapéutico com a
enfermeira (central

de acolhimento)

! ,

2 — Informar aos

familiares sobre
o diagnéstico e o
projeto terapéutico

l

3 — Buscar
informacgoes
sobre a evolugéao
do paciente

1
1
1
1
1
1
1
1
\

\

4 — Informar
aos familiares

13 — Informar ao paciente
e a enfermeira
o diagnéstico e o
projeto terapéutico

- -~

," Aplicar os processos de: \\

“Observagao Hospitalar”;
“Tratamento Ambulatorial”; |

“Atendimento de Urgéncia”; i<

Atendimento de Emergéncia”; !

“Realizag&o de Cirurgia”;  /

‘. “Tratamento no CTI”;
.. ‘Enfermagem”. .

17 — Registrar no BAE/
prontuario as informacdes
de evolugao do paciente

______

14 — Obter informacéo
sobre a evolugao
do paciente

15 — Informar ao -
18 — Informar a evolugao

sobre a evolugao

do paciente
5 — Informar

aos familiares

grupo de apoio social sobre <«——

= ) ao paciente e a enfermeira
a evolugao do paciente

18 = [MEHTET 0 19 — Informar a saida ao

sobre a saida
do paciente

!

FIM

grupo de apoio social

a saida do paciente paciente e a enfermeira

l

- =~

- ~
’ ~

I, H \\
/! Aplicar .
! processo k
“Realizagao
do Plano de
\ Saida do J
. Paciente”  .*

- ~~
S ="

-----

Central de Acolhimento ¢ Parte 2/3

107



108

INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

1 a 3 - E utilizada a escuta qualificada,

o0 BAE (Boletim de Atendimento de
Emergéncia) do sistema informatizado para
a busca das informagdes sobre o paciente.

4 — Nessa etapa, os familiares que
possuem parentes internados conseguirao
obter informacdes sobre a evolugao do
paciente. E utilizado o BAE (Boletim

de Atendimento de Emergéncia) do
sistema informatizado para a busca

das informagdes sobre o paciente.

5 — Nessa etapa, os familiares e/
Ou responsaveis conseguirdo obter
informacdes sobre hipoteses do
diagnéstico e o projeto terapéutico.

6 — Informagdes pessoais e queixas s&o:
nome, sexo, o que aconteceu, o que lhe
trouxe ali, qual a queixa, como foi que
aconteceu, se utiliza algum medicamento,
informacgdes sobre o agravo etc.

7 — E utilizado nessa etapa o BAE (Boletim
de Atendimento de Emergéncia) do sistema
informatizado (Sistema Hospitalar Publico).

13 e 14 - Hipoteses do diagnostico

e projeto terapéutico:

* Observacgao (12 a 24 horas — sala amarela);
* Internado no préprio hospital;

* Transferido para outro servigo

(hospital, CER etc.); necrotério.

19 — A saida do paciente

do hospital pode ser:

* Alta;

* Transferéncia para outra

unidade de saude;

+ Obito (médico + equipe de apoio).

Procedimento
Operacional Padrao

8 — POP-001: Registro no BAE de
informacdes preliminares do paciente.

12 — POP-002: Registro no BAE de
informacao de diagndstico do paciente.

17 — POP-003: Registro
no BAE de informacéao de
acompanhamento do paciente.
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PROTOCOLO DA DOR

Responsavel técnico:

Dr. Marcio Rondinelli

Médico especialista da Clinica da Dor. Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO).

Certificado pela International Association for the Study of Pain (IASP).

Conceito de Dor

A Associagao Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define a dor como uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, associada a uma lesao tecidual, real ou potencial, ou des-
crita em termos de tal lesao.

Classificacao da Dor

DURACAO

MECANISMO

LOCALIZACAO

INTENSIDADE

ETIOLOGIA

Aguda < 3 meses

Crbnica > 3 meses

Nociceptiva: somatica e visceral

Neuropatica: periférica, central e de manutenc¢ao simpatica
Disfuncional Mista (combinagdo entre as anteriores)

Somatica

Visceral

Leve
Moderada
Forte

Intensa

Infecciosa, por cancer, genética, degenerativa,
pos-traumatica, poés-cirdrgica, autoimune, inflamatoria,

metabdlica, téxica, disfuncional e psicolégica.
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Fisiopatologia da Dor

A liberacdo de substancias inflamatérias e os estimulos periféricos mecanicos, quimicos e
térmicos ocasionam a estimula¢ao de receptores localizados nas fibras A Delta e C, denomi-
nados nociceptores. Esta estimulacdo resulta na transmissdao do impulso doloroso atraveés
destas fibras até o corno posterior da medula espinhal, principalmente nas laminas I, Il e V.
Nestas laminas, cada fibra faz conexao com um segundo neurdnio formando dois tratos: o
neoespinotalamico e o paleoespinotalamico. Neste trajeto, ocorre a ligacdo com o sistema
limbico, responsavel pela caracteristica afetivo motivacional e agrega a experiéncia dolorosa
individual (figura 1). Do tadlamo partem as conexdes para o cértex. E importante lembrar que,
neste trajeto ascendente, as fibras também estimulam centros descendentes inibitorios da
dor, que tentam impedir a ascendéncia dos estimulos dolorosos. Estes centros formam o
sistema inibitério de dor.

Desta forma, entendemos que a dor é o resultado das a¢des que provocam e inibem a dor.
Este conceito é importante porque, dessa forma, determinamos a estratégia terapéutica, au-
mentando os mecanismos que diminuem a sensibilizagdo nociceptiva periférica e central, ini-
bindo os mecanismos algogénicos.

COMO FUNCIONA A DOR

Cortex cerebral
Talamo

Medula espinhal

Dentritos

Nervo
periférico

Nucleo

Sinapses

Axonio

Neurodnio
noniceptor

Identificando a Dor Neuropatica

Dor neuropatica é definida como aquela iniciada ou causada por uma lesdo primaria do siste-
ma somatossensorial. Pode decorrer de lesao incisional ou por esmagamento do tecido nervo-
So e agressdes nutricionais, quimicas, isquémicas, metabdlicas, neoplasicas ou paraneoplasi-
cas do sistema nervoso periférico ou central.



Como ja referido anteriormente, a dor mantida leva a sensibilizacdo das vias de dor, isto &,
aumento do numero de receptores e neurotransmissores. Entao estas vias ficardo muito mais
sensiveis e disparardo (dor) com estimulos as vezes até sutis. O mesmo ocorre quando ha
lesdo do nervo e, nesta situagao, a dor seria qualificada como dor neuropatica. Ja a dor dis-
funcional se caracteriza por auséncia de uma lesao, porém o paciente refere frequentemente
queixa de dor, fadiga, sono nao reparador, ansiedade e depressdo, no conjunto de uma de-
sordem funcional. Exemplificando, temos as sindromes da fadiga crénica, do colon irritavel, a
fibromialgia e o transtorno de estresse pds-traumatico. Estas sindromes somaticas funcionais
tém grandes implica¢des socioculturais e econdmicas.

Tanto a dor neuropatica como a dor disfuncional sdo percebidas ou descritas como queimacao,
lancinante ou punhalada, vibratil, em formigamento. A sensibilidade na area afetada envolvida
pela dor é habitualmente anormal. Por exemplo, estimulos nao néxicos (como toque, pressao
leve ou temperatura) sao frequentemente amplificados, de modo a se tornarem hiperalgési-
cos. A sensacdo causada pelo estimulo pode estar dissociada do estimulo em si (um leve toque
com uma pena pode causar dor; dificuldade em identificar sensac¢des térmicas - frio e quente
- pode ser sentido como calor; os estimulos provocados por um instrumento pontiagudo po-
dem ser percebidos como dorméncia).

O exame neuroldgico é fundamental para definir a localiza¢do da inervacdo afetada.

Por que é importante tratar a Dor?

Além da questdo relativa ao sofrimento humano, o tratamento inadequado da dor pds-ope-
ratoria gera consequéncias fisicas (como aumento da pressdo arterial, da frequéncia cardiaca,
do tempo de permanéncia no leito) e pode determinar alteracdes crénicas no sistema soma-
tossensorial, como a dor crénica pos-operatoria. Para alcancarmos o tratamento adequado,
trabalhamos com a educacdo interprofissional, que prioriza o trabalho em equipe, a interdis-
ciplinaridade e o compromisso com a integralidade das acfes, que deve ser alcancado como o
amplo reconhecimento e respeito as especialidades de cada profissao.

Avaliacao do paciente com a dor

A severidade da dor nem sempre é diretamente proporcional a quantidade de tecido lesado,
e muitos fatores podem influenciar a percepcdo deste sintoma, tais como fadiga, depressao,
raiva, medo/transtorno de ansiedade, e sentimentos como falta de esperanca e sensacdo de
desamparo.

O controle da dor deve ser baseado em avaliacdo cuidadosa com elucida¢ao das possiveis
causas e dos efeitos deste sintoma na vida do paciente, investigando fatores psicossociais que
possam estar influenciando seu impacto no paciente. Uma anamnese completa e exame clini-
co sdo vitais, e investigacbes laboratoriais e radiolégicas também sdo necessarias.

A avaliacdo da dor é realizada pela equipe interdisciplinar, por meio de escalas padronizadas,
desde a pré-internacdo. Na internacdo, a avaliacao é realizada, no minimo, quatro vezes ao dia,
ou seja, durante a afericdo de sinais vitais (dor como quinto sinal vital) e sempre que necessa-
rio, de acordo com a escala equivalente, conforme especificado no protocolo institucional de
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manejo da dor, identificando sempre o horario em que iniciou 0 quadro algico e sua duracao,
escala utilizada para mensuracdo, intensidade da dor segundo a escala utilizada, a localizagao
da dor, caracteristica do quadro algico, alivio obtido e tempo de duracdo continua ou intermi-
tente. Deve ser observado se ha aparelho gessado e atentar para perfusao, edema e sensi-
bilidade de extremidades do membro operado. Também deve ser observada a caracteristica
da dor conforme ela é descrita pelo paciente (ex.: pontadas, aperto, fisgada, queimacao), e se
existem fatores que melhoram ou pioram a dor. O exame fisico pode mostrar sinais e sintomas
associados, como nausea, vomito, sudorese, respiracdo ofegante, vocalizacdo, fadiga, taquicar-
dia, tremores, ou outros sinais de sofrimento. Além disso, deve ser anotado qual o comporta-
mento frente ao processo de dor e se 0 paciente adota postura corporal. Atencdo especial para
a avaliacao e o registro do nivel de consciéncia. Apos a avaliacao é aplicado o Protocolo Analgé-
sico da Instituicdo, e o médico que realizou o atendimento é o responsavel pela conduta.

Escalas Utilizadas

A intensidade de dor pode ser avaliada pelo emprego de escalas. E importante escolher uma
escala apropriada ao grau de desenvolvimento do paciente com base na suaidade e em seu sta-
tus cognitivo. S3o usadas quatro escalas para mensuracao da dor, que apresentamos a seguir.

Para pacientes adultos e criancas maiores de 7 anos, orientados:

Escala da Dor (uso adulto e pediatrico)

MODERADO INTENSO
USo
ADULTO
‘e o o o ° o R I I
PEDIATRICO 1 2 3 4 5 6



AVALIACAO DA DOR EM CRIANGAS DE 0 A 1 ANO: ESCALA CRIES (CRYING,
REQUIRES OF OXIGEN FOR SATURATION ABOVE 95%, INCREASE VITAL SIGNS,

EXPRESSION SLEEP)

Choro

Exigéncia de oxigénio

Aumento da FC e PA

Expressao facial

Sono na ultima hora

Interpretacao:

e Aescalavaide0Oa10;

* Aescala deve ser aplicada em intervalos de 2 horas, nas primeiras 24 horas de pos-ope-

Ausente ou normal
Agudo, consolavel
Agudo e inconsolavel
Nenhum

Menos de 30% de FiO,
Mais de 30% de FiO,
Sem aumento

Até 20% de aumento
Mais de 20% de aumento
Normal ou relaxada
Caretas eventuais
Crispada, contraida

Normal

Acordada frequentemente

Acordado

ratorio, e a cada 4 horas por mais um ou dois dias;

* Deve-se considerar um escore igual ou maior que 5 como indicativo de necessidade de

analgesia.
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AVALIAGAO DA DOR EM CRIANCAS DE 1A 7 ANOS: ESCALA CHEOPS (CHILDREN'’S

HOSPITAL OF EASTERN ONTARIO PAINSCALE)

Choro

Facial

Verbal

Tronco

Ferida operatéria

Perna

Interpretacao:
e Aescalavaide4a13;
* 4 sem dor;
* 5a6-dorleve;

e 7a9-dor moderada;

10 a 12 - dor forte/intensa.

Ndo

Choro fraco ou silencioso
Choro gritando, histérico
Sorrindo

Tranquilo

Crispado ou tenso

Fala de outras coisas

Nao fala, ou outras queixas
Queixa de dor

Relaxado, posi¢cao neutra
Movimento de incObmodo
Tenso, tremor, estremecimento
Nenhum gesto (parado no leito)
Protege, toca, segura

Quieta ou movimentos leves, relaxada
Esperneia, pedala, tensa

Em pé ou imobilizada



REAVALIACAO DA DOR

Na presenca de dor, o paciente deve ser avaliado e, apds assisténcia prestada, reavaliado e registrado,
de 45 minutos a 60 minutos, ap6s cuidados oferecidos conforme fluxograma abaixo:

Avaliacao da Dor
Equipe de Enfermagem Plantonista*
(Enfermeiro ou Técnico de Enfermagem)
*Também podera ser realizada por Fisioterapeutas, Médicos, entre outros.

V4 N\
I 1
Dor < Moderada Y Dor = Moderada '
N e e e e o e 4
Técnico de Enfermagem Técnico de Enfermagem
e/ou Enfermeiro aciona o Enfermeiro

Medidas de Alivio Enfermeiro realiza ou

supervisiona medidas de alivio
(administracdo de medicamento
prescrito, troca de curativo,
reposicionamento no leito)

Registro
Registro

g
4 e oeeoeo--m------ L
/, . 1
R Reavaliar 1
Melhora N de 45 a 60 minutos !
\\ UL g 4

\\ 1

Sem melhora
Registro

Comunicar a Enfermagem
da ARDOR (parecer)
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Tratamento farmacologico

FISIOTERAPIA

Tem como objetivo preservar, manter de forma preventiva, desenvolver ou reabilitar a integri-
dade de 6rgdos e/ou sistemas devolvendo total ou parcialmente sua funcao, utilizando conhe-
cimentos e tendo como objetivo promover, aperfeicoar ou adaptar o individuo a melhora de
qualidade de vida.

ACUPUNTUROLOGIA

Com ou sem estimulacdo elétrica transcutanea/terminologia do latim (acus = agulha + punctura
= colocagao). Trata-se de procedimento médico onde ha o estimulo neural periférico, com colo-
cacao de agulhas e/ou passagem elétrica. Promove reorganizacao tecidual local e neuromodu-
lar no sistema nervoso periférico e central, tanto medular como supra medular, estimulando o
sistema analgésico enddgeno.

TERMOTERAPIA

Crioterapia: InUmeras técnicas utilizando baixas temperaturas, desde o simples uso de agua
gelada, gelo ou spray de nitrogénio, podem contribuir no alivio das dores pos-traumaticas, in-
cluindo os procedimentos médicos ortopédicos, cirurgicos ou ndo. Podemos identificar como
mecanismo de a¢do tanto a redu¢ao da conducdo do estimulo neural algico, assim como um
vaso constricdo regional que reduz a liberagdo de substancias algogénicas inflamatérias, princi-
palmente nos processos agudos. O tempo de sua utilizacdo varia, em média, de 20 a 40 minutos.

Calor: Terapias de calor podem ser realizadas com compressas Umidas, imersao em agua quen-
te, infravermelho e ultrassom, sendo este Ultimo de alcance mais profundo. Sua contribuicao
para o alivio da dor tem como principal fisiologia 0 aumento da permeabilidade capilar por vaso
dilatagao, aumentando a liberacao de leucdcitos locais, auxiliando a remocdo de residuos me-
tabdlicos inflamatérios, redugdo do ténus muscular e consequentemente os espasmos locais.

Terapia ocupacional: Estuda a atividade humana e a utiliza como recurso terapéutico para
prevenir e tratar dificuldades fisicas e/ou psicossociais que interfiram no desenvolvimento e na
independéncia do paciente em relacdo as atividade de vida diaria, trabalho e lazer.



Protocolo Analgésico Adulto

PROTOCOLO ANALGESICO EM ENFERMARIA

Contactar clinica de tratamento da dor ou servico de anestesia ou clinico de plantao.

Dipirona ou Paracetamol 1g VO/EV 4/4h - 6/6h e/ou AINH + Cloridrato de Tramadol
100mg VO - SC - EV 6/6h ou Nalbufina 10mg EV 4/4h diluido em 20ml - infundir
lentamente + medica¢des coadjuvantes.

Dipirona ou Paracetamol 1g VO/EV 4/4h - 6/6h e/ou AINH + Cloridrato de Tramadol

Moderada 50mg VO -SC - EV ou Codeina + Paracetamol 30mg vo 4/4h + medicacdes

coadjuvantes.

Dipirona ou Paracetamol 500mg - 1g VO /EV 4/4h - 8/8h e/ou AINH +
medicac¢des coadjuvantes.

Observar.

Importante: as medicacdes devem ser aplicadas em intervalos diferentes, visando aumento do
tempo analgésico. Nunca usar anti-inflamatorio ndo hormonal (AINH) e Opioide com Opioide.

Anti-inflamatoério (AINH)

Cetoprofeno: 50mg VO 12/12h - 100mg EV 12/12h
Ibuprofeno: 300 a 600mg VO 12/12h
Etoritocoxibe: 90mg VO 12/12h

Celecoxibe: 200mg VO 12/12h

Pacientes > 60 anos: somente por 72h / outras faixas etarias: o menor tempo possivel

Medicacao coadjuvante em dor miofascial

Ciclobenzaprina: 5 a 10mg VO 8/8h
Baclofeno: 10mg VO 8/8h até 80mg/dia

Medicacado coadjuvante em dor neuropatica

Amipitrilina: 12,5mg a 75mg/dia
Carmabazepina: 100 a 600mg/dia
Gabapentina: 300mg VO8/8h até 2400mg/dia
Pregabalina: 75mg VO 12/12h até 450mg/dia
Profilaxia da hemorragia digestiva alta
Omeprazol: 20mg VO ou EV 24/24h
Ranitidina: 150 a 300mg VO 12/12h

ldosos: uso imediato/adultos e jovens com mais de 2 dias de AIHN
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Posologia de analgésicos e medicamentos adjuvantes em adultos

ANALGESICO /
ADJUVANTES

Dipirona
Paracetamol
Amitriptilina
Carmabazepina
Codeina
Tramadol
Metadona

Morfina

Ibuprofeno

Dipirona

Paracetamol

Amitriptilina

Carmabazepina

Codeina
Tramadol
Metadona

Morfina

Ibuprofeno

DOSE

1g VO/EV 4/4h ou 6/6h

1g VO/EV 4/4h ou 6/6h

12,5 a 75mg/dia

100 a 600mg/dia

50 a 400mg/dia

300 a 600mg/dia

30mg/Kg dose 6/6h -
4/4h

10mg/Kg dose 4/4h

0,2 a 0,5mg/Kg dose
24/24h

<6 anos 5 a 10mg/Kg/dia
divididos em 2 doses

0,5a 1mg 4/4h
0,5a 1Tmg 6/6h
0,1a0,2mg/Kg 6 a 12h

0,img/Kg 4/4h a 6/6h

10mg/kg

VIA DE

ADMINISTRAGAO

IV ou VO

VO

VO

VO

VO

IvV/SC/VO

VO /IV

VO

VO / GTS

IV ou VO ou VR

VO

VO

VO

VO

IV/SC/VO

VO

VO

VO / GTS

DOSE MAXIMA
EFICACIA

4g/40gts (4x dia)
4g/40gts (4x dia)

Pode ser aumentada a
cada 2 dias até 75mg

2000mg
240mg

400mg

Nao ha

3200mg

50mg

10mg

Até 45Kg - 0,5mg

2000mg

mg
Tmg
0,2mg

0,1mg

40gts (200mg)

Responsavel técnico: Dr. Marcio Rondinelli - Médico especialista da Clinica da Dor - Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia (INTO). Certificado pela International Association for the Study of Pain (IASP).
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Protocolo Analgésico Pediatrico

PROTOCOLO ANALGESICO EM ENFERMARIA
Contactar clinica de tratamento da dor ou servi¢co de anestesia ou clinico de plantao.

Dipirona 30mg/Kg/dose 6/6h - 4/4h IV/VO/VR ou Paracetamol 10mg/Kg/dose 4/4h VO
+ Nalbufina 0,1 ou 0,5mg Kg/dose 4/4h ou Tramadol 0,5mg a Tmg/Kg/dose 4/4h IV/SC/
VO e/ou Cetoprofeno 2mg/Kg/dose IV + medicacbes coadjuvantes.

Dipirona 30mg/Kg/dose 6/6h - 4/4h VO + Codeina 0,5 a 1mg/Kg/dose 4/4h VO
Moderada Tramadol 0,5mg a 1mg/Kg/dose 6/6h IV/SC/VO e/ou Cetoprofeno 2mg/Kg/dose 12/12h
IV ou Ibuprofeno 5 a 10mg VO + medica¢des coadjuvantes.

Dipirona 30mg/Kg/dose 6/6h - 4/4h ou Paracetamol 10mg/Kg/dose 4/4h VO +
medicacBes coadjuvantes.

Observar.

IMPORTANTE: as medicacfes devem ser aplicadas em intervalos diferentes, visando aumento
do tempo analgésico. Nunca usar anti-inflamatério ndao hormonal (AINH) e Opioide com Opioide.

Medicacao coadjuvante em dor neuropatica
* Amipitrilina: 0,2 a 0,5mg/Kg/dose 24/24h
* Carbamazepina: <6 anos - 5 a 10mg/dia divididos em 2 doses VO
* >6anos - 10mg/Kg/dia divididos em 2 doses

Responsavel Técnico:

* Dr. Marcio Rondinelli - Chefe da Clinica da dor do Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia (INTO)/MS

* Médico certificado pela International Association for the Study of Pain (IASP) para tratamento
da dor.
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Fluxograma da Rede de Urgéncia e Emergéncia (porta de entrada)

EIXO
VERMELHO EIXO AZUL
Orientacao
——> administrativa/
\ Informacéo
EMERGENCIA

Acolher necessidades —
A

——>»  Servico Social

Recepc¢odes do
——>»  Acolhimento,
Suturas

Identificagdo rapida

Acolhimento/
Classificacao de Risco

Vermelho < l

Amarelo

Consulta médica com

Consulta médica rapida espera, no local ou em
outro ponto da atencao
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FERRAMENTAS UTEIS

Bases conceituais - Suporte basico e avancado de vida
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Escala de Coma de Glasgow

VARIAVEIS ESCORE

Espontanea 4

Avoz 3

Abertura Ocular .

A dor 2

Nenhuma 1

Orientada 5

Confusa 4

Resposta Verbal Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensiveis 2

Nenhuma 1

Obedece a comandos 6

Localiza dor 5

Movimento de retirada 4

Resposta Motora

Flexdo anormal 3

Extensdo anormal 2

Nenhuma 1

TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO INTUBACAO
15 3 8

Escala Verbal Numeérica

O paciente deve ser informado sobre a necessidade de classificar a sua dor em notas que
variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade da sensacao.

A nota zero corresponderia a auséncia de dor, enquanto 10 a maior intensidade imaginavel.

MODERADO

Dor leve =1 a 3/10
Dor moderada =4 a 7/10

Dor intensa =8 a 10/10
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Classificacao de superficie corporal queimada
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A consulta de enfermagem para a Classificacdo de Risco (CR) consiste:

* Na identificacdo dos fatores de risco ou sinais de alerta;

* No reconhecimento da situacdao/queixa/sintoma;

* Em um breve histérico e contextualizagao;

* Na avaliacao dos determinantes (sinais e sintomas) da classificacdo de risco, de acordo
com protocolos preé-fixados.

Observacodes:

* O enfermeiro deve ser um ouvinte paciente, porém, impondo limites aos relatos;

* Por meio da entrevista, o enfermeiro ndo sé colhe informag¢des como, também, orienta.

* Na QPD: Queixa Principal e Duracao;

¢ No antecedente mdrbido e medicamentoso;

¢ Nos sinais vitais e exame fisico sumario;

* Nos exames de apoio (oximetria, ECG, glicemia);

* Na conduta: classificagcao de risco.

INDICADORES

INDICADOR (1)

Indicador (1)

Periodicidade

Meta

Formula de calculo

INDICADOR (2)

Indicador (2)

Periodicidade

Meta

Férmula de célculo

Percentual de classificacdo segundo prioridade clinica (cor)

Mensal
Mapear a compatibilidade do tipo de demanda da porta de entrada
com o perfil do Servico de Urgéncia e Emergéncia

NUmero somatorio de todas os usuarios classificados segundo prio-
ridade clinica (cor) dividido pelo niumero de usuarios classificados no
periodo x 100

Percentual de pacientes acolhidos

Mensal

Acolher 100% dos usuario que procuram os servicos de urgéncia e
emergéncia

NUmero somatorio de todos os acolhidos mais os redirecionados que
procuram as unidades de urgéncia no periodo



INDICADOR (3)

Indicador (3)
Periodicidade

Meta

Formula de célculo

Indicador (4)

Periodicidade

Meta

Formula de calculo

Percentual de pacientes, familiares e/ou acompanhantes informados
no atendimento de emergéncia

Mensal

Informar 70% de pacientes, familiares e acompanhantes no atendi-
mento de emergéncia

NUmero somatorio de todos os pacientes da sala amarela e vermelha
dividido pelo niumero de familiares e/ou acompanhantes que buscam
informacdo X 100

Tempo médio de espera

Mensal

Manter em 45 minutos a média de atendimento entre a classificacdo
de risco e o0 atendimento médico

NuUmero somatério dos minutos entre a classificagao de risco e o ini-
cio do atendimento médico

Esses indicadores, aliados ao monitoramento dos fluxos de atendimento pactuado nas institui-
¢des, sdo instrumentos importantes de avaliacdo para a tomada de decisdes e a colabora¢ao
de planos de melhorias, caso se fagam necessarios.

Cabe ressaltar que este monitoramento devera ser mensal, e que seu produto e os relatérios
gerados deverdo ser discutidos com a equipe gestora e trabalhadores, visando o compartilha-
mento das fragilidades e a elaboracao de estratégias de enfrentamento e corresponsabilizacao.
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