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APRESENTACAO

O Brasil sofreu modificagdes significativas em seu perfil epidemiolégico, denominado por Mendes
(2010) como triplice carga de doencas. Atualmente, o Pais agrega doencgas de perfil cronico, comum
aos paises desenvolvidos, que acompanharam o aumento da expectativa de vida do brasileiro, como
as cerebrovasculares, neoplasias e doencas do aparelho respiratorio, porém ainda é acometido com
doencas de paises subdesenvolvidos como as diarreias, desidratacéo, parasitoses e doengas tropicais
de alta incidéncia e prevaléncia como a dengue. Houve também um aumento significativo da
violéncia urbana e de acidentes de transito, culminando em altas taxas de morbimortalidade nas
causas externas.

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo-PDR, o Estado da Bahia é divido em 09
macrorregifes de salde e possui 417 municipios, apresenta grande extensdo territorial e possui cerca
de 45% de seus municipios com até 20.000 habitantes. Este contexto exige da organizacdo politico-
administrativo estadual uma maior efetividade na formagdo de uma rede de servicos para a atengéo
primaria e a atencdo especializada, promaovendo a integracdo entre 0S Seus municipios, justamente
por estes enfrentarem muitas dificuldades, no que se refere ao desenvolvimento dos seus proprios
sistemas de salde e em torna-los resolutivos. Pode-se afirmar que, dentro do territorio do Estado
existe uma desproporc¢ado relacionada a concentracdo de servigos e equipamentos de saude, sendo a
maior na Regido Leste, traduzindo uma conformacao de rede de atencdo que possui grandes vazios
assistenciais, principalmente nas Regides Centro Leste, Oeste, Centro Norte e Nordeste.

Em relacdo ao perfil de morbimortalidade, as doencas do aparelho circulatorio, causas mal definidas,
causas externas e as neoplasias predominam como causas de 6bito no Estado, na respectiva ordem.
Porém é importante salientar que houve uma notoéria reducdo na ocorréncia de doencas
imunopreveniveis, entretanto, os coeficientes de incidéncia de doencas re-emergentes, como dengue,
doencas emergentes como as DST/AIDS e, as doencas com quadro de persisténcia como tuberculose
e hanseniase, ainda se mantém elevados. Diante dos aspectos levantados é relevante citar que, o
grande desafio do Estado consiste em organizar um sistema de saude que funcione com
resolutividade, eficacia e eficiéncia e que consiga atender os principios da universalidade,
integralidade e equidade com qualidade da assisténcia.

Na tentativa de minimizar as referidas desigualdades regionais, no final de 2012 a Secretaria de Satde
do Estado da Bahia-SESAB em articulagdo com o Conselho dos Secretarios Municipais de Satde —
COSEMS iniciou oficinas de sensibilizagdo em todas as regifes do Estado para a elaboracdo dos
Planos de Ac¢do Regional de Atencdo as Urgéncias. Estes Planos estdo sendo construidos por gestores,
técnicos e trabalhadores de cada regido com a apoio da SESAB, com 0 objetivo de identificar as
necessidades e priorizar as agdes, para a partir de entdo serem elaboradas as estratégias na perspectiva
de tornar as regides de satide mais integradas, articuladas e resolutivas dentro da Rede de Atencao.

Apesar dos avancos alcangados nos ultimos anos pelo SUS, alguns desafios ainda se fazem presentes
como o atual modelo de atencdo a saude centrado na enfermidade e na atencéo hospitalar, bem como
a escassez e ma distribuicdo de recursos financeiros, a incipiente participagdo popular no controle
social, a abordagem segmentada do usuério, a escassez de servicos complementares da atengdo
especializada e ainda, a baixa cobertura e resolutividade da atencéo basica. Tais aspectos contribuem
para a fragilizacdo da rede de atencdo, formando lacunas na assisténcia e servi¢os pouco resolutivos
com superlotacdo das portas de entrada hospitalares, além da dificuldade de acesso do usuario aos
servicos da atengdo priméria e a falta de garantia da continuidade do cuidado.

O Ministério da Saude ao publicar a Portaria MS/GM n° 1.600/2011 reformula a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no ambito do SUS, através da
estratégia Saude Toda Hora, no intuito de organizar a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
que tem como objetivo, ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacéo



de urgéncia nos servicos de saude, de forma &gil e oportuna. Dentre as diretrizes da referida Portaria,
destaca-se a do acolhimento, que afirma a necessidade da “ampliagdo do acesso e acolhimento aos
casos agudos demandados aos servigos de salde em todos os pontos de atengdo, contemplando a
classificagdo de risco e intervengao adequada e necessaria aos diferentes agravos”.

O Estado da Bahia, na perspectiva de apoiar a implantacéo do acolhimento com classificacédo de risco
nos diversos pontos de atencdo da rede, em consonancia com as diretrizes da Rede de Atencédo as
Urgéncias e da Politica Nacional de Humanizacdo (2003), aprovou em 2012, através da Comissédo
Intergestores Bipartite-CIB, a Resolucdo de n° 044, que estabelece as diretrizes, critérios e requisitos
para a construcdo dos Planos Estadual, Regionais e Municipais da Rede de Atencdo as Urgéncias,
que também traz a diretriz do acolhimento em seu escopo, como a “ampliacdo do acesso com
implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco em todos os pontos de atencéo, utilizando
protocolos pactuados”.

Alguns paises como a Austrélia, Espanha, Reino Unido e Canada j& utilizam a classificacao de risco
como ferramenta ordenadora do fluxo de pacientes desde 2001, mudando a l6gica do atendimento,
permitindo que o critério de priorizacdo da atencdo seja o grau de sofrimento e/ou agravo a salde, e
ndo mais a ordem de chegada, como ainda € praticado no Brasil, atendendo ao conceito de triagem.
A prética da triagem, aplicada a saude, denota um processo onde ocorre a escolha de quem recebera
ou ndo o atendimento médico, nem sempre realizada por profissionais tecnicamente qualificados,
muitas vezes excluindo os usuérios do acesso a salude. A classificacdo de risco devera ser realizada
por profissional de nivel superior (Portaria MS/GM n° 2.048/2002) que, utilizando protocolos
técnicos identifica os pacientes que necessitam de atendimento imediato, considerando o potencial de
risco, sendo vedada a dispensa de pacientes, antes que estes recebam atendimento médico.

Na tentativa de reorganizar o atendimento nas portas de entrada de urgéncia e de contribuir com a
qualificacdo da atencdo, na medida em que organiza o fluxo de pacientes e garante uma assisténcia a
salde resolutiva e humanizada a todos os pacientes em situacdes de sofrimento agudo ou crénico
agudizado, padronizando o atendimento e criando uma linguagem Unica na rede de atencéo a salde,
a SESAB identificou a necessidade da elaboracdo este protocolo, sendo que o mesmo pretende
subsidiar os gestores dos diversos pontos de aten¢do no processo de implantacdo da classificacdo de
risco.

Para a construcéo do presente documento foi criado um Grupo de Trabalho (GT) intersetorial pela
Secretaria de Saude do Estado da Bahia, onde as reunides ocorreram nos espacos do 6rgéo, no periodo
de dezembro de 2012 a junho de 2014. O referido GT foi conduzido pela Superintendéncia de Atencéo
Integral & Saude/Diretoria da Atencao Especializada/Coordenacéo de Urgéncia, tendo como membros
integrantes representantes do Ministério da Salde e da Secretaria Municipal de Saide de Salvador. O
Protocolo foi disponibilizado em consulta pablica, através do site www.saude.ba.gov.br, no periodo
de 07 margo a 07 de abril de 2013. As contribui¢des foram coletadas, tabuladas, analisadas e validadas
pelo Grupo de trabalho, para posteriormente serem inseridas no documento.



ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAOQ DE RISCO

*Protocolo Estadual de Classificacio de Risco:

A Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB) propGe a utilizago deste protocolo na perspectiva
de extinguir o modelo vigente de triagem realizada por profissionais sem o aporte técnico
cientifico/qualificagdo, que determina excluséo, além de priorizar o atendimento balizado no critério
clinico e ndo por ordem de chegada; diminuir o risco de mortes evitaveis com deteccdo de casos
graves em tempo habil; contribuir com a diminuicio da superlotacdo nas portas de
urgéncia/emergéncia com redirecionamento dos fluxos de regulacdo, respeitando a pactuacéao
conforme grade de referéncia local, além de promover o acolhimento com eficacia e eficiéncia,
conforme protocolo, diminuindo o tempo resposta aos atendimentos e promovendo um aumento no
grau de satisfacdo dos usuarios do SUS.

O protocolo estadual foi elaborado com base no Protocolo de Manchester®, apresentando-se em uma
versdo adaptada para 04 (quatro) cores: azul, verde, amarelo e vermelho. Para a criacdo dos
descritores de classificagdo de risco foi realizado um mapeamento embasado no perfil epidemioldgico
do Estado da Bahia.

Esta ferramenta utiliza descritores que possibilita a identificacdo do problema do usuario atraves do
sistema queixa/evento/sintoma com posterior classificacdo de acordo o grau de prioridade clinica em
uma das quatro cores (vermelho, amarelo, verde ou azul). No documento estdo contidos descritores
que classificam os pacientes de perfil adulto e pediatrico, categorizados de 01 a 24-A e de 01 a 15-B,
respectivamente. Consta também de uma ficha de anamnese, identificada como ficha de classificacéo
de risco, e mais adiante, de alguns anexos como a Escala de Coma de Glasgow, parametros de sinais
vitais, area de extensao de queimaduras, mecanismos do trauma, escala de dor, dentre outros, com o
objetivo de subsidiar o trabalho do enfermeiro no momento da anamnese do paciente.

A identificacdo da gravidade poderd ser feita através de fita colorida colocada no pulso do usuério e
um adesivo, da mesma cor, no canto esquerdo de sua ficha de classificacdo de risco. Esta ficha é
encaminhada para a recep¢do, onde serdo coletados e preenchidos os dados pessoais do usudrio, para
ser gerado o seu prontuario clinico, que entdo sera levado ao consultorio médico.

Recomendacdes especificas:

-No momento do acesso do usuario ao servico de salde devera se atentar para situacfes especiais,
podera ser considerado como Atendimento prioritario (mulheres com criangas de colo, idosos,
pessoas com deficiéncia, portadores de transtornos mentais, pacientes encaminhados através de
transporte sanitario, gestantes, pessoas com dificuldade de locomogdo e quem esta sob condi¢do
carceraria);

-Os usuarios que se enquadrarem em situacfes de urgéncia, pouco urgente ou ndo urgente, serao
acolhidos, inicialmente, pelo técnico de enfermagem na recepcao, que verificar os seus sinais vitais,
e posteriormente, os encaminhara para a sala de classificacdo de risco do enfermeiro. Este
profissional, utilizando os critérios pré-estabelecidos, aléem das informacdes coletadas atraves de
escuta qualificada e dos dados vitais, fundamentar-se-a no protocolo e realizara a classificagdo de
risco;

-0 enfermeiro inicia a anamnese do usuario, preenchendo a ficha de classificacdo de risco (apéndice
01), momento em que s&o compreendidas e associadas as diversas queixas com as condi¢des clinicas,
favorecendo o estabelecimento dos niveis de classificagdo, na busca da agilidade do atendimento.
Apbs classificado, o usuario deveréa ser informado do tempo estimado de espera e encaminhado para
atendimento medico;



-O paciente classificado como verde deve ser atendido com brevidade (de preferéncia, em até 2 horas
apos a sua classificacdo de risco);

-O paciente classificado como azul deve, de preferéncia, ser atendido no mesmo dia, dentro do menor
tempo possivel para a situacdo de demanda do servico, conforme agenda local e pactuacao prévia;

-Os pacientes classificados como azuis ou verdes, podem ser encaminhados a outro servico dentro da
rede de atengdo, porém o servico de urgéncia que encaminha deve garantir que o usuario receba o
atendimento;

-Em relacéo a Classificacdo de Risco, ainda, é necessario fazer a distincdo dos pacientes que sao
submetidos ao processo de Classificacdo de Risco e tém como resultado avaliativo o indicador
“Azul” e, por opgao estratégica e em acordo com o usuario, sao encaminhados para outra unidade de
salide com garantia de acesso daqueles que também sdo submetidos ao processo de Classificacdo de
Risco, mas ndo apresentam nenhuma necessidade de atendimento clinico ou de outra ordem, por
exemplo: demanda administrativa, solicitacdo de exames subsidiarios originados em outras
instituicOes, procura por especialista sem regime ambulatorial etc.

-Os pacientes graves deverao ser acolhidos na porta de entrada, colocados em maca apropriada e,
imediatamente levados para sala vermelha (reanimac&o/ressuscitacdo) por entrada especifica que
permite acesso rapido ao local referido. A classificacdo de risco devera ser realizada posteriormente
pelo enfermeiro da equipe com objetivo de gerar ficha de atendimento para ser anexada ao prontuario
clinico do paciente.

*Equipe de Classificagdo de Risco:

A Equipe necesséaria deve ser composta por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
assistentes sociais, além de receber suporte de pessoal de apoio, que tornam-se essenciais dentro do
processo como: maqueiros/auxiliares de transporte, auxiliares administrativos, segurancas,
recepcionistas e porteiros.

A classificacdo de risco tem se configurado como uma tentativa de reorganizagdo do atendimento nas
portas de entrada do sistema de salde, sendo o enfermeiro o profissional mais indicado para a
realizacdo deste processo, ndo somente no Brasil, além de Portugal, Inglaterra, Canada e Australia.
Este processo é norteado através do uso de um protocolo, por onde o enfermeiro identifica os sinais
e sintomas que permitem atribuir o grau de prioridade clinica no atendimento e o tempo maximo de
espera estabelecido pelas cores, até a primeira observacdo médica. Como a classificacdo de risco nao
estabelece diagnostico e exige do profissional o conhecimento clinico, habilidades de semiologia e
semiotécnica para a avaliagdo da queixa principal, o enfermeiro € um profissional preparado para
assumir essa funcéo.

E necessario que todo o processo do acolhimento com classificagio de risco (ACCR) seja de dominio
de toda a equipe, inclusive do servico do apoio que integra os setores de farmacia, laboratorio e
bioimagem. Todos os trabalhadores devem possuir o entendimento do significado das cores dentro da
rotina da urgéncia para que 0s usuarios sejam assistidos em suas necessidades de forma resolutiva,
diminuindo o tempo de permanéncia destes na unidade, contribuindo também para a diminuicéo da
superlotacdo.

Para que o processo de ACCR seja realizado com sucesso é esperado que toda a equipe possua as
seguintes habilidades e competéncias:

1-Treinamento tedrico pratico de situacdes de urgéncia/ emergéncia,;

2-Esclarecimento e divulgacao do funcionamento de todos os fluxos de regulacéo, grade de referéncia



e desenho da rede de atencéo local,
3-Habilidade organizacional (resolutividade), agilidade e julgamento critico;
4-Aprofundar questdes ético-legais nos atendimentos de urgéncia/emergéncia.

Atribuicdes da Equipe necessaria para o ACCR:

-Médicos dos consultérios de classificacdo de Risco:

-Acolher o usuario de forma responsavel, escutando as suas queixas, 0s medos e expectativas;
-Responsabilizar-se em responder de forma pactuada ao problema, conjugando as necessidades
imediatas dos usuarios com a possibilidade de ofertas do servico;

-Realizar o atendimento aos usuarios vitimas de violéncia fisica e sexual, conforme protocolo da
unidade em conjunto com o servico social e a enfermagem;

-Solicitar exames nos pedidos marcados pelas cores, conforme fluxo interno da unidade pactuado
com o SADT, estando de acordo com a classificacdo do paciente, através do Protocolo Estadual de
Classificacdo de Risco

-Trabalhar sempre em equipe, buscando a integracao de todos os profissionais de salde;

-Reavaliar os usuérios das areas verde e amarela, respeitando os tempos estabelecidos neste
documento, objetivando uma assisténcia eficiente e resolutiva;

-Redigir relatério médico para admissdo de pacientes no SAD e para Central de Regulacdo com
caligrafia legivel, procurando resumir o quadro clinico de forma objetiva e que conste: o atual estado
do paciente, a justificativa da solicitacdo e as condutas ja adotadas. Se a permanéncia do paciente
ultrapassar 24 h, devera ser redigida um novo relatério para atualizacéo do sistema de regulacao;
-Participar de reunides e colegiado da unidade, estimulando o envolvimento dos demais colegas na
gestédo e do processo de trabalho.

-Enfermeiro da Sala de Classificacao de Risco:

-Acolher o usuario de forma responsavel, escutando as suas queixas, 0s medos e expectativas;
-Responsabilizar-se em responder de forma pactuada ao problema, conjugando as necessidades
imediatas dos usuarios com a possibilidade de ofertas do servico;

-Realizar o atendimento aos usuérios vitimas de violéncia fisica e sexual, conforme protocolo da
unidade em conjunto com o servico social e 0 médico;

-Classificar o risco do paciente com rapidez e eficiéncia, através de objetividade nas perguntas,
observacao agucada, olhando e interagindo com o paciente, interessando-se pelo que ele traz;
-Utilizar ficha de anamnese padronizada do Protocolo Estadual de Classificagdo de Risco com o
objetivo de classificar o usuario em até 03 minutos, dando celeridade ao processo;

-Apos classificacdo do usuério, identifica-lo com a pulseira com a cor correspondente, bem como o
seu acompanhante com uma pulseira de cor branca, ndo permitindo aglomerac@es de pessoas no
espaco da emergéncia. Sugere-se a permissao de apenas 01 acompanhante por paciente, quais sejam:
menores de 18 anos, maiores de 60 anos ou pacientes que se enquadram nos critérios de Atendimento
Prioritario;

-ldentificar a ficha de classificacdo de risco com adesivo da cor correspondente (azul, verde, amarelo
e vermelho);

-Procurar relacionar-se de forma harménica com seus colegas de trabalho e com toda a equipe do
acolhimento;

-Participar de reunides e colegiado da unidade, estimulando o envolvimento dos demais colegas na
gestdo e do processo de trabalho.

Técnico de Enfermagem:

-Atender ao usuério de forma cordial, acolhedora e educada,

-Responsabilizar-se em responder de forma pactuada ao problema, conjugando as necessidades
imediatas dos usuarios com a possibilidade de ofertas do servico;

-Ficar na recepc¢éo para o acolhimento e identificagdo de possiveis situagdes de urgéncia, realizando
0s sinais vitais, observando o paciente e liberando-o para a sala de classificagcao de risco, quando
julgar prioridade;



-Encaminhar ao enfermeiro as informacdes obtidas para que este possa classificar o risco de acordo
com o Protocolo Estadual de Classificacdo de Risco;

- Procurar relacionar-se de forma harmonica com seus colegas de trabalho e com toda a equipe do
acolhimento;

- Participar de reunides e colegiado da unidade, estimulando o envolvimento dos demais colegas na
gestdo e do processo de trabalho.

Assistente Social:

-Informar e orientar o paciente, acompanhante e/ou responsavel quanto a dindmica de funcionamento
e normas da unidade;

-Praticar escuta responsavel, qualificada e reflexiva em todos os atendimentos que realizar, acerca da
demanda, necessidade do paciente ou familiar;

-Atendimento psicossocial ao paciente e/ou acompanhante/visitante nas seguintes situagdes:
diagnostico e/ou prognostico grave, conflito intrafamiliar, negligéncia da familia quanto aos cuidados
com o paciente, dificuldade em levar o paciente por ocasido de alta hospitalar, abandono e 6bito.
Solicitar e/ou intervir juntamente com a psicologia, caso necessario;

-Contatar e referenciar o paciente pés-alta hospitalar ao Centro de Salde, Equipe ESF de sua
referéncia, articulando a continuidade da atengédo na rede SUS;

-Orientar e encaminhar o paciente/familiar ou responsavel, quanto aos direitos sociais,
previdenciarios, Defensoria Publica e Direitos humanos;

-Orientar 0s usuérios quanto aos seus direitos previdenciarios: auxilio-doenca, pericia médica,
procedimentos para solicitacdo de aposentadoria, LOAS, Bolsa Familia, dentre outros;

-Ser a referéncia para a informacgédo aos usuarios, escuta qualificada aos usuarios, postura acolhedora,
junto aos outros profissionais de salde e de apoio;

-Articular a continuidade da atencdo na rede SUS e na rede de protecdo social, mediante
encaminhamentos com garantia de atendimento na unidade de satde especifica, via contato telefénico
prioritariamente;

-Atualizar informacdes sobre a rede SUS locorregional, bem como a rede de protecao social existente
para efetivacdo de encaminhamentos necessarios e manutengdo do Manual do Acolhedor (sugerimos
a elaboracdo deste em conjunto com o Distrito Sanitario em que esta localizada a unidade);
-ldentificar cuidadores, condicGes de moradia, avaliar area de risco, unidade de saude de
referéncia/PSF, realizando interlocucdo com médico para admissao no Servico de Atencdo Domiciliar
(SAD);

-Realizar atendimento aos usuarios vitimas de violéncia sexual, juntamente como médico e o
enfermeiro, sejam criangas, adolescentes e mulheres, conforme protocolo interno da unidade,
anexando a “ficha de notificag¢ao de violéncia”;

- Procurar relacionar-se de forma harmonica com seus colegas de trabalho e com toda a equipe do
acolhimento;

- Participar de reunides e colegiado da unidade, estimulando o envolvimento dos demais colegas na
gestdo e do processo de trabalho.

*Ambiéncia da Urgéncia:

Visando evitar aglomeracdo de pessoas nos corredores da urgéncia e, facilitar a locomocao e 0
transito, dentro dos espacos da urgéncia, recomenda-se que o chao da unidade seja identificado com
setas coloridas para orientar 0s usuarios e 0s maqueiros no sentido dos fluxos estabelecidos para as
cores correspondentes aos riscos, apés a classificacdo de risco dos usuarios.

-Recepcao: E o0 espaco reservado aos usuarios que ndo se encontram em situacdes de urgéncia e que
dever&o ser acolhidos, classificados, orientados, esclarecidos e atendidos, nas suas necessidades de
saude e/ou encaminhados, através de fluxos pactuados, para servicos de referéncia ou Atencao
Priméria & Satde. E importante a existéncia de bancos que possibilitem tornar esta area um lugar de
espera, de descanso e de “estar”.



*Sala Vermelha: Corresponde a sala de emergéncia, destinada ao atendimento imediato dos
pacientes com risco de morte, funcionando também como sala de procedimentos invasivos.

*Sala Amarela: Devera funcionar como uma sala de retaguarda para pacientes estaveis ou
estabilizados que ainda requerem cuidados especiais (pacientes criticos ou semicriticos).

*Sala Verde: Corresponde a sala de observacao destinada a pacientes estaveis que foram assistidos,
medicados ou nebulizados que estdo aguardando melhora clinica. Importante ressaltar que, 0s
usuarios desta sala, ndo devem permanecer por um periodo prolongado, ndo devendo esta, funcionar
como retaguarda.

*Sala de Classificacdo de Risco: Devera ser o espaco destinado a realizacdo do acolhimento e da
avaliacdo da gravidade, dispondo de mobiliarios como mesa, cadeiras para o enfermeiro e para o
paciente, maca e biombo, além de equipamentos basicos necessarios a avaliacdo da enfermagem,
como estetoscopio, esfignomandmetro, oximetro de pulso e glicosimetro.

*Sala de Acolhimento Social: E o espago que se destina ao acolhimento do usurio e seus familiares
para escuta qualificada de questdes sociais, além de ser o local onde se fara o atendimento social dos
pacientes classificados na cor azul. Deverad dispor de mobiliarios como mesas, cadeiras para a
assistente social e o usuario, além de telefone, aparelho de fax e computador.

*Portas de entrada dos servigos:

-Serem amplas e suficientes para facilitar o processo de trabalho e manter fluxo de funcionamento
com consultorios e com a area vermelha;

-Deverdo possuir consultorios médicos planejados de modo a possibilitar a presenca do
acompanhante e a individualidade dos usuarios, bem como serem pensados por especialidade com o
objetivo de organizar a demanda;

-Deverdo possuir salas de curativo, sutura, medicacdo e nebulizacdo, de modo que estejam proximas
aos consultorios, ao servico de imagem e que favorecam o trabalho em equipe. E recomendado que a
sala de sutura figue mais préxima da entrada para evitar gque pacientes com sangramento importante
tenham que circular por todo o servigo de forma desnecessaria, bem como ter que percorrer grandes
distancias;

-As areas para atendimento pediatrico deverdo ser separadas das areas de atendimento adulto, sendo
construido neste espago um ambiente ludico, especial para criangas;

-Caracterizacao do espaco por cores, para maior clareza e facilidade na compreensao das areas e seus
usos, podendo conter detalhes em faixas, piso, paredes do ambiente, contribuindo também para
sinalizacéo;

-Devera possuir sanitarios para uso dos pacientes e familiares, longe das areas amarela e vermelha;
-Sinalizacdo e identificacdo clara dos espacos e 0s seus usos, de modo a incluir todos os usuarios,
sendo importante que esta orientacao ja se inicie N0 momento do acesso ao servigo, através de banner
ou quadro informativo na recepgdo, informando no que consiste a classificagdo de risco e as quatro
cores;

-Areas de apoio para os trabalhadores sempre proximas do espago de trabalho (copa, conforto,
banheiros, etc.).

*Areas de apoio logistico: Nesta area localizam-se os ambientes para guarda e distribuicao de roupas
limpas, guarda e distribuicdo de materiais e equipamentos, conforto e higiene dos trabalhadores,
visitantes e acompanhantes (banheiros e conforto de trabalhadores, quartos de plantéo, espera e
sanitario para visitantes), entre outros, seguindo as orienta¢fes da RDC 50/2002 para a quantificacao
de cada espaco.



CLASSIFICACAO DE RISCO

O Protocolo Estadual de Classificacdo de Risco é composto por quatro cores: Vermelho (emergéncia),
Amarelo (Urgéncia), Verde (pouco urgente) e Azul (ndo urgente).

CORES *Encaminhar diretamente para a Sala Vermelha/Reanimacéo e
acionar equipe médica.
*A classificacdo é realizada posteriormente, com a finalidade de
gerar o prontuario médico
*Situacdes de risco de morte iminente

Ponto Ideal na Rede: Hospitais Estratégicos/ Hospital de Referéncia Macrorregional/
Microrregional/ Sala de Estabilizacdo/ Maternidade Terciaria.

*Encaminhar para a avaliacdo médica no consultorio até 30 min.
*Elevado risco de morte.

Ponto Ideal na Rede: Hospitais Estratégicos/ Hospital de Referéncia Macrorregional/
Microrregional/ Hospital Complementar/ Sala de Estabilizacao/
Maternidade Secundaria.

*Encaminhar para a avaliacdo médica no consultério até 60 min.
*Sem risco de morte.

Ponto Ideal na Rede: HPP/ UPA/ PA/ CAPS/ CPN/ UBS/ ESF com sala de observacao.

KEncaminhar para a consulta médica ou atendimento social, em&
maximo, 04 horas.
*Nao caracteriza urgéncia.
*Sem risco de morte.
*Q paciente devera, em algumas situagdes, ser encaminhado para
unidade de referéncia, portando impresso especifico, assinado pelo
profissional que realizou o acolhimento, garantindo atendimento e

Q)ntinuidade da assisténcia. /

Ponto Ideal na Rede: Domicilio/ UBS/ ESF/ CAPS/ HPP.

NOTA IMPORTANTE!
Nenhum paciente podera ser dispensado sem ser acolhido ou atendido, ou seja, sem classificacéo,
devendo ser encaminhado de forma responsavel a uma unidade de salde de referéncia.
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APENDICE 01- Modelo de Ficha de Encaminhamento

Secretaria de Salde do Estado da Bahia - SESAB
Nome do Estabelecimento
Acolhimento com Classifica¢do de Risco

[ FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADE BASICA OU DE REFERENCIA ]
/ Paciente: Data: / /
Queixa:
Unidade Recomendada:
Sinais Vitais: Horério:
Pressao Arterial: X_____mmHg Temperatura: ~~ °C
Culso/ Frequéncia Cardiaca: bpm. Peso:  Kg. Frequéncia Respiratoria: ____ipm. )

Informamos que, no dia e horario acima, o presente usuario foi acolhido e classificado.
Né&o foi observado instabilidade clinica que demande atendimento de urgéncia, motivo
pelo qual encaminhamos para atendimento
referida. Salientamos que 0s
dados classificatorios sao relativos ao dia e horario informados, devendo o paciente
dirigir-se ao local pactuado o quanto antes.

Profissional Responsavel
N° Conselho de Classe


data:__/__/#_blank

FICHA DE CLASSIFICACAO DE RISCO

DATA: Y CLASSIFICADO: __: _h ATENDIDO: __: h
IDENTIFICACAO DO USUARIO
NOME IDADE
BAIRRO CIDADE
DEMANDA ESPONTANEA O REFERENCIADO O SAMU-192 O
TRANSPORTE SANITARIO O BOMBEIROS/POLICIA O UBS/ESF 0O
QUEIXA ESTADO GERAL
HISTORIA PREGRESSA

HAS O CANCER d

DM (| HEPATOPATIA ]

CARDIOPATA O NEFROPATIA O

ASMA O OUTRAS:

SINAIS VITAIS OBSERVAC}()ES

PA: — X MMmHY | | Ajergias: sim 1 Ngo (I

FC: bpm Medicacdes em uso (nome, dosagem e posologia):

FR: ipm
T °C
SPO2: %

HGT: mg/dl
PESO: Kg

PERFIL

Pessoa com deficiencia? [ Nio O Sesim= |0 Mental |0 Fisica [0 Visual |0 Auditiva

[ abuLTo Cdcrianca

Assinatura Profissional/n® Conselho de Classe




=L PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
< DESCRITORES DO PERFIL ADULTO: 01 a 24-A

DESCRITOR: |PARADA CARDIORESPIRATORIA (PCR) 01-A

AUSENCIA DE PULSO EM GRANDES ARTERIAS
AUSENCIA DE MOVIMENTOS RESPIRATORIOS
CIANOSE

LETARGIA OU INCONSCIENCIA

>

DESCRITOR: | QUEIMADURAS 02-

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:
FC <50 ou >120 bpm
PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg
TEMP AXILAR <35 ou>40°C
FR <10 ou >25 ipm
SPO2 <92%
ASSOCIADAS APOLITRAUMA
PRESENCA DE FRATURA OSSEA EM QUALQUER LOCALIZACAO
PACIENTE PORTADOR DE DOENCA CRONICA
ESCARRO CARBONATO, ESTRIDOR LARINGEO OU FALA ENTRECORTADA
INCENDIO EM LOCAL CONFINADO/ LESAO INALATORIA
QUEIMADURAS POR CORRENTE ELETRICA (INCLUSIVE RAIO)
QUEIMADURAS CIRCUNFERENCIAIS (Verificar Anexo -1)
QUEIMADURAS DE 3° GRAU §10% DE SCQ
QUEIMADURAS DE 3° GRAU EM MAOS OU PES OU FACE OU PESCOCO OU AXILA
QUEIMADURAS DE 2° GRAU COM SCQs20%
QUEIMADURAS DE 2° OU 3° GRAU EM PERINEO
AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS

QUEIMADURAS DE 2° GRAU COM SCQ ENTRE 10% e 20 % (Verificar Anexo -1)
QUALQUER QUEIMADURA DE 2° GRAU EM MAOS/ PES/ FACE/ PESCOCO OU ARTICULACOES
QUEIMADURAS QUE NAO ENVOLVAM MAOS/ PES/ FACE/ PERINEO DE 3° GRAU COM ATE 10% SCQ

SINAIS VITAIS NORMAIS _
QUEIMADURAS DE 1° GRAU EM QUALQUER EXTENSAO (Verificar Anexo -1)
QUEIMADURAS DE 2° GRAU COM SCQ ™10%

TROCA DE CURATIVOS

DESCRITOR: TRAUMA DE CRANIO 03-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO2 <92%

CEFALEIA OU CERVICALGIA INTENSA (8-10/10) ASSOCIADA A PELO MENOS 1 ALTERACAO DE SSVV




DESCRITAACIMA
FERIMENTO PERFURANTE/ AFUNDAMENTO DE CRANIO/ EXPOSICAO DE MASSA ENCEFALICA OU
LIQUOR CEFALORRAQUIDIANO

INCONSCIENTE/ GLASGOW (8/9-12)

AGITACAO PSICOMOTORA

APRESENTANDO NAUSEAS /VOMITOS

OTORRAGIA / RINORREIARRAGIA OU HEMATOMA PERIORBITAL

FRATURA DE CRANIO COM PERDA DE LIQUOR/ SANGUE OU MASSA ENCEFALICA

HEMATOMA RETROAURICULAR (SINAL DE BATLLE)

PRESENCA DE CRISE CONVULSIVA

AMARELO
CEFALEIA MODERADA SEM CERVICALGIA (4-7/10)
FERIMENTO COM HEMORRAGIA CONTROLAVEL
HISTORIA DE INCONSCIENCIA
NIVEL DE CONSCIENCIA PRESERVADO - GLASGOW (14-15)

SINAIS VITAIS NORMAIS
NIVEL DE CONSCIENCIA PRESERVADO-GLASGOW (15)
CEFALEIA LEVE (1-3/10)

CONTUSOES E ESCORIAGCOES

OCORRENCIA HA MAIS DE 06 h

TRAUMA DE BAIXO IMPACTO

DESCRITOR:

QUEIXAS ABDOMINAIS 04-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS ASSOCIADOS A 01 OU MAIS SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO, <92%

DOR INTENSA GENERALIZADA (8-10/10) / AUMENTA DE INTENSIDADE A PALPACAO

DOR INTENSA LOCALIZADA E BEM DEFINIDA (8-10/10) / AUMENTA DE INTENSIDADE A PALPACAO
PRESENCA DE RIGIDEZ DO ABDOME

DOR AGUDA INTENSA NA SUSPEITA DE GRAVIDEZ, ASSOCIADO A NAUSEAS E/OU VOMITOS,
SUDORESE E/OU SANGRAMENTO GENITAL

PRESENCA DE VOMITO FECALOIDE

DOR OU INSTABILIDADE PELVICA

FERIMENTOS COM SANGRAMENTO NAO COMPRESSIVEL/PERFURACAO POR ARMA BRANCA OU PAF
PALIDEZ, SUDORESE E/OU TREMORES

APRESENTANDO VOMITOS INCOERCIVEIS, MAIS DE 10 EPISODIOS DE DIARREIA COM SINAIS DE
DESIDRATACAO.

AMARELO
DOR MODERADA (4-7/10) COM ALTERACAO DE PELO MENOS 01 SSVV
DOR IRRADIA PARA O OMBRO, PESCOCO, BRACOS OU MANDIBULA
PRESENCA DE TEMP AXILAR >38,5°C
HISTORIA AGUDA DE VOMITO COM SANGUE
ABDOME ASCITICO ACOMPANHADO DE FEBRE OU DISPNEIA
APRESENTA FEZES DE ASPECTO ENEGRECIDAS OU GROSELHA
VOMITOS PERSISTENTES COM SINAIS DE DESIDRATACAO

SINAIS VITAIS NORMAIS




DOR LEVE (1-3/10) GENERALIZADA OU LOCALIZADA
VOMITOS ESPARCOS
TEMP AXILAR < 38,5°C

SINAIS VITAIS NORMAIS
OBSTIPACAO INTESTINAL

DOR ABDOMINAL HA MAIS DE 05 DIAS
TROCA DE SNE (ROTINA)

NENHUM DOS DETERMINANTES

DESCRITOR: TRAUMA GERAL 05-A

DADOS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou>40°C

FR <10 ou >25 ipm

SPO2 <92%

AMPUTACAO E/OU AVULSAO (EXCETO DENTARIA)

DOR INTENSA (8-10/10) ASSOCIADA A PELO MENOS 01 ALTERAGCAO DE SSVV
INSTABILIDADE PELVICA

PRESENCA DE RIGIDEZ DO ABDOME . | (\Verificar Anexo -7)
FERIMENTO EXTENSO COM SANGRAMENTO NAO COMPRESSIVEL
FRATURAS EXPOSTAS (TIPO I, HI-A, I11-B, 111-C Classificacdo de Gustillo) (Verificar Anexo -8)

PERDA DE CONSCIENCIA

SINAIS DE CHOQUE (HIPOTENSAO, TAQUICARDIA, PALIDEZ, SUDORESE, TREMORES)

TRAUMA TORACICO OU ABDOMINAL COM PERFURACAO POR ARMA BRANCA OU PAF
AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS

DOR MODERADA (4-7/10) ASSOCIADA A PELO MENOS 1 ALTERACAO DE SSvV

FERIMENTOS MENORES COM/SEM SANGRAMENTO ATIVO

FRATURA EXPOSTA (TIPO I Classificagdo de Gustillo) (\Verificar Anexo -8)
FRATURA OU LUXACAO COM DEFORMIDADE

PRESENCA DE TATUAGEM TRAUMATICA

TRAUMA TORACICO SEM DISPNEIA

SINAIS VITAIS NORMAIS
CONTUSOES, ESCORIACOES OU TORCOES COM EDEMA LOCAL
DOR LEVE (1-3/10)

EVENTO (TRAUMA) HA MAIS DE 06 h

FRATURA DENTAL/AVULSAO DENTARIA

SINAIS VITAIS NORMAIS
FERIMENTOS QUE NAO REQUEREM INTERVENCOES
MIALGIA, ESCORIACOES

OCORRENCIA HA MAIS DE 7 DIAS




MORDEDURA DE ANIMAL / ACIDENTE COM ANIMAL
PECONHENTO 06-A

DESCRITOR:

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO, <92%

DOR INTENSA NO LOCAL DA PICADA ASSOCIADA A PELO MENOS 01 ALTERACAO DE SSVV

FERIMENTOS PROFUNDOS, MULTIPLOS OU EXTENSOS

SIALORREIA/PARALISIA FACIAL

MIALGIA GENERALIZADA E/OU VISAO TURVA

HEMORRAGIA ATIVA NAO COMPRESSIVEL

CONVULSAO/ AGITACAO/ DELIRIO/COMA

ESTRIDOR LARINGEO E/OU FALA ENTRECORTADA
AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS

DOR MODERADA COM EDEMA / HIPEREMIANO LOCAL

ERITEMA NO LOCAL DA LESAO

MORDEDURA/ARRANHADURA EM FACE, MAOS E PES (HUMANA OU ANIMAL DESCONHECIDO)
LAMBEDURA DE MUCOSAS POR ANIMAL DESCONHECIDO

CONTATO COM ANIMAL ALERGENICO (ABELHA, AGUA VIVA)

NAUSEAS, VOMITOS OU DIARREIA

SINAIS VITAIS NORMAIS

DOR E PARESETESIANO LOCAL

PROVAVEL CONTATO COM ANIMAL ALERGENICO

FERIMENTOS SUPERFICIAIS SEM SANGRAMENTOS OU HEMATOMAS

SINAIS VITAIS NORMAIS . )
MORDEDURA/ ARRANHADURA DE PEQUENA EXTENSAO POR ANIMAL DOMESTICO DOMICILIADO

DESCRITOR: [INTOXICACAO AGUDA/ENVENENAMENTO 07-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO, <92%

INGESTAO DE SUBSTANCIAS QUIMICAS IDENTIFICADAS: SODA CAUSTICA, AGUA SANITARIA,
CHUMBINHO, COMPRIMIDOS, COM OU SEM PRODUCAO DE SINTOMAS.

COM ESTRIDOR LARINGEO OU FALA ENTRECORTADA

CONVULSAO/AGITACAO/COMA

HISTORIA DE TRAUMA CRANIANO (TCE)

INGESTAO HA MENOS DE 6H COM OU SEM SINTOMAS

SIALORREIA/ RELAXAMENTO ESFINCTERIANO ASSOCIADA A PELO MENOS 01 ALTERACAO DE
SSNV

RELATO DE INALACAO COM DISPNEIA E/OU OUTROS SINTOMAS ASSOCIADOS

TIPO E QUANTIDADE DE DROGAS DESCONHECIDO ASSOCIADA A PELO MENOS 01 ALTERACAO DE
SSVV




AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS

CAIMBRAS/FRAQUEZA MUSCULAR

CEFALEIA/TONTURAS

NAUSEAS/VOMITOS

PRURIDO OU IRRITAGCAO INTENSA APOS CONTATO DERMICO
RELATO DE INGESTAO HA MAIS DE 6h ASSINTOMATICO

SINAIS VITAIS NORMAIS
NIVEL DE CONSCIENCIA PRESERVADO
ALTERACOES DERMICAS APENAS LOCAIS

SINAIS VITAIS NORMAIS
CONTATO COM SUBSTANCIA QUIMICA > 4 h, ASSINTOMATICO

DESCRITOR: |DOR TORACICA 08-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO2 <92%

DOR INTENSA EM PESO, OPRESSAO, QUEIMACAO, DESCONFORTO/ ANSIEDADE
IRRADIA: PESCOCO, OMBROS, MANDIBULA, BRACO, DORSO OU EPIGASTRIO
NAUSEAS / VOMITOS/ DISPNEIA / SUDORESE FRIA / PALIDEZ

AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS ] .
DOR MODERADA (3-7/10) QUE PIORA COM RESPIRACAO PROFUNDA / TOSSE / DISPNEIA / PALPACAO
CARDIOPATIA PREVIA E/OU DIABETES E/OU HIPERTENSAO

SINAIS VITAIS NORMAIS i
DOR A PALPACAO DE CARACTERISTICA MUSCULAR
DOR AGUDA LEVE SEM HISTORIA DE CARDIOPATIA

SINAIS VITAIS NORMAIS
DOR TORACICA HA MAIS DE 07 DIAS

DESCRITOR: |SANGRAMENTOS 09-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou>40°C

FR <10 ou >25 ipm

SPO2 <92%

ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA

COMPROMETIMENTO DAS VIAS AEREAS

EPISTAXE FRANCA ASSOCIADA A PELO MENOS 1 ALTERACAO DE SSVV
HEMATEMESE VOLUMOSA/HEMOPTISE FRANCA




MELENA / HEMATOQUEZIA COM INSTABILIDADE HEMODINAMICA
AMARELO

EPISTAXE COM PA < 180/110 mmHg USUARIO DE ANTICOAGULANTE

HEMATEMESE/MELENA COM SSNV NORMAIS

HEMATOQUEZIA OU HEMOPTISE COM SSNV NORMAIS

PORTADOR DE CIRROSE HEPATICA OU COAGULOPATIA

PORTADOR DE DIABETES E/OU FAZ USO DE ANTICOAGULANTE

SANGRAMENTO DE MUCOSAS (GENGIVAS, LABIOS)

SANGRAMENTO HEMORROIDARIO COM DOR INTENSA (8-10/10)

- veROE ]

SINAIS VITAIS NORMAIS

RELATO DE HEMATEMESE, HEMATOQUESIA

RELATO DE HEMOPTISE LEVE (RAIAS DE SANGUE)

RELATO DE MELENA (NORMAL NO MOMENTO)

SANGRAMENTO HEMORROIDARIO DISCRETO E DOR LEVE/MODERADA (1-7/10)

ATRASO MENSTRUAL SEM OUTROS SINTOMAS
NENHUM DOS DETERMINANTES ANTERIORES
RELATO DE EPISTAXE

RELATO DE SANGRAMENTO HEMORROIDARIO

DESCRITOR: |QUEIXAS URINARIAS 10-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40°C

FR <10 ou >25 ipm

SPO2 <92%

ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA ASSOCIADO A PELO MENOS 1 ALTERACAO DE SSVV
AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS

DISURIA INTENSA COM POLACIURIA E/OU HEMATURIA

DISURIA COM PRESENCA DE SECRECAO URETRAL E DOR SUPRAPUBICA
DOR, EDEMA E HIPEREMIA DE ESCROTO

PRESENCA DE PRIAPRISMO EM PORTADORES DE FALCEMIA
INTERVENCOES CIRURGICAS RECENTES EM PROSTATA

PROSTRACAO E/OU FEBRE T > 38°C

RETENCAO URINARIA AGUDA COM BEXIGOMA

DISURIA COM OU SEM RELATO DE FEBRE

DIFICULDADE DE INICIAR A MICCAO COM DISURIA

TRAUMA SUPERFICIAL EM GENITALIA EXTERNA

SVD OBSTRUIDA E/OU ASSOCIADA A QUEIXA DE DOR PELVICA/ABDOMINAL

TROCA DE SONDA VESICAL DE DEMORA (ROTINA)




DOR CERVICAL/ DORSAL/ LOMBAR OU EXTREMIDADES

DESCRITOR: A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou>40°C

FR <10 ou >25 ipm

SPO2 <92%

DOR INTENSA (8-10/10) AGUDA COM SINAIS DE ISQUEMIA OU ASSOCIADO A PELO MENOS 1 ALTERACAO
DE SSvV

PACIENTE PORTADOR DE FALCEMIA EM CRISE ALGICA

AMARELO

DOR MODERADA (4-7/10) ASSOCIADA A PELO MENOS 1 ALTERACAO DE SSVV
FEBRE E PRESENCA DE SINAIS FLOGISTICOS LOCAIS

DOR EM MMII PERSISTENTE COM EDEMA E RIGIDEZ EM PANTURRILHA
LIMITACAO IMPORTANTE DOS MOVIMENTOS/FUNGCAO

LOMBALGIA QUE IMPEDE DEAMBULACAO OU IRRADIA PARA MMII

SINAIS VITAIS NORMAIS

ATRALGIA COM LIMITACOES SEM SINAIS FLOGISTICOS
LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS/ SEM PERDA DE FUNGCAO
DOR LEVE (1-3/10)

SINAIS VITAIS NORMAIS

DOR CRONICA OU RECORRENTE

LOMBALGIA CRONICA NAO TRAUMATICA
NENHUM DOS DETERMINANTES ANTERIORES
SEM EDEMA OU SINAIS FLOGISTICOS LOCAIS

DESCRITOR: FERIDAS E ABSCESSOS 12-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO2 <92%

CIANOSE/ENCHIMENTO CAPILAR > 2s

ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA

FERIDA COM EVISCERACAO DE ORGAOS

FERIDA DE SANGRAMENTO NAO COMPRESSIVEL
AMARELO

PRESENCA DE TEMP AXILAR > 38,5° C

ABSCESSO COM FLUTUAGAO E/OU DOR INTENSA (8-10/10)

ABSCESSO EM FACE E/OU ACOMPANHADO DE ALTERAGAQ DE TEMPERATURA > 38,5° C
MIIASE COM INFESTACAO INTENSA EM FACE

ACIDENTE PERFURO CORTANTE COM MATERIAL BIOLOGICO

FERIDA DE SANGRAMENTO COMPRESSIVEL

INFECCAO DE PARTES MOLES COM SINAIS FLOGISTICOS

ABSCESSO SEM FLUTUACAO COM DOR LEVE-MODERADA (1-7/10)




FERIDA INFECTADA SEM SINAIS SISTEMICOS

ABSCESSO/ULCERAS EM PACIENTES PORTADORES DE DIABETES
FERIDA PEQUENA, SUPERFICIAL, SEM SANGRAMENTO OU HEMATOMA
MIIASE COM INFESTACAO INTENSA

SINAIS FLOGISTICOS EM REGIAO GENITAL

CONTROLE DE ULCERAS CRONICAS EM NAO DIABETICOS
FERIDA COM NECROSE/MUMIFICADA EM DIABETICOS
LIMPA SEM SINAIS SISTEMICOS DE INFECCAO

TROCA DE CURATIVO OU RETIRADA DE PONTOS

DESCRITOR: |CRISE CONVULSIVA/ ALTERACOES NEUROLOGICAS 13-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou>40°C

FR <10 ou >25 ipm

SPO, <92%

ESCALA COMA DE GLASGOW (3 a8)

ALTERACAO SUBITA DO EQUILIBRIO COM NAUSEAS E VOMITOS
CONVULSAO EM ATIVIDADE

DEFICIT AGUDO (PARESIA, PLEGIA, DISFASIA, AFASIA, PARALISIA FACIAL)
EM POS COMICIAL, TORPOROSO E/OU COMATOSO

AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS

EPILEPSIA PREVIA COM CRISE NAS ULTIMAS 24 h
ESTADO POS COMICIAL E ALERTA

PRIMEIRO EPISODIO DE CRISE CONVULSIVA
RELATO DE DESMAIO OU SINCOPE COM TCE
TONTEIRA ROTATORIA EM REPOUSO

CRISE CONVULSIVA > 12 h E ALERTA

SINAIS VITAIS NORMAIS

RELATO DE DESMAIO OU SINCOPE SEM TCE
PARESTESIAS BILATERAIS OU MIGRATORIAS
TONTURAS NAO ROTATORIAS

SINAIS VITAIS NORMAIS
HISTORIA DE CRISE CONVULSIVA/ EPILEPSIA PRECISANDO DE RECEITA MEDICA

DESCRITOR: QUEIXAS RESPIRATORIAS 14-

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou>40°C

FR <10 ou >25 ipm

SPO, <92%

ENCHIMENTO CAPILAR > 2s/ CIANOSE DE EXTREMIDADES
LETARGIA E/OU CONFUSAO MENTAL




ESTRIDOR LARINGEO OU DIFICULDADE PARA FALAR
SINAIS DE CHOQUE/ DISFUNCAO HEMODINAMICA
APRESENTANDO DESCONFORTO RESPIRATORIO E CIANOSE POR OVACE

AMARELO

SPO,>95%

FR <28 ou >35 ipm

ESFORCO RESPIRATORIO MODERADO
PRESENCA DE SIBILANCIA

EXPCTORACAO ESVERDEADA OU HEMOPTISE
PRESENCA DE FEBRE (TAX >38,5°/<40,9° C)

SINAIS VITAIS NORMAIS

ESFORCO RESPIRATORIO LEVE

DOR TORACICA VENTILATORIA OU AO TOSSIR
HISTORIA DE CHIEIRA NOTURNA

TOSSE E CORIZA SEM FEBRE

SINAIS VITAIS NORMAIS
TOSSE SECA

DESCRITOR: DOR DE CABECA 15-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40°C

FR <10 ou >25 ipm

SPO, <92%

ENCHIMENTO CAPILAR > 2s

ACOMPANHADA DE RIGIDEZ DE NUCA, NAUSEAS E VOMITOS

DOR INTENSA (8-10/10) ASSOCIADA A PELO MENOS 1 ALTERACAO DE SSVV
ACOMPANHADA DE DOR TORACICA

ACOMPANHADA DE ALTERACOES VISUAIS

INTENSA, SUBITA OU RAPIDAMENTE PROGRESSIVA

ASSOCIADA A DEFICIT NEUROLOGICOS (PARESIA, PARESTESIA, DISFASIA, AFASIA, ATAXIA)

AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS

DOR EM REGIAO TEMPORAL

DOR RETRORBITARIA

DOR MODERADA (4-7/10) ACOMPANHADA NAUSEAS E VOMITOS QU STATUS ENXAQUECOSO DE
DOR COM DURAGAQ >72 h

SINAIS VITAIS NORMAIS

DOR FACIAL COM RINORREIA PURULENTA
DOR LEVE (1-3/10) / CEFALEIA DE ESFORCO
RELATO DE FEBRE E/OU VOMITOS

DOR CRONICA OU RECORRENTE SEM PIORA RECENTE
NENHUM DOS DETERMINANTES ANTERIORES




DESCRITOR: ALTERAﬁC)ES GLICEMICAS 16-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO, <92%

GLICEMIA CAPILAR < 50 (LO) OU > 500 mg/dL (HI)

ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA (LETARGIA, AGITACAO, CONFUSAO, COMA)

DISPNEIA (RAPIDA E PROFUNDA)

SUDORESE PROFUSA ASSOCIADA A PELO MENOS 1 ALTERACAO DE SSVV
AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS

GLICEMIA CAPILAR > 320 ou < 50 mg/dL
SINAIS DE DESIDRATACAO LEVE/MODERADA
SPO; ENTRE 93 e 95%

SINAIS VITAIS NORMAIS

GLICEMIA CAPILAR > 250 mi/dLASSINTOMATICO

GLICEMIA CAPILAR < 250 mg/dl ASSINTOMATICO .
HISTORIA DE DIABETES PRECISANDO DE RECEITA MEDICA E/OU SOLICITACAO DE EXAMES

DESCRITOR: |PRESSAO ALTA 17-

PAS > 220 ou PAD > 130 mmHg COM QUALQUER SINTOMA

ALTERAGOES VISUAIS (VISAO TURVA E/OU ESCOTOMAS)

DOR TORACICA CARACTERISTICA DE ISQUEMIA

EPISTAXE FRANCA ASSOCIADA A PAS > 220 ou PAD > 130 mmHg

NIVEL DE CONSCIENCIA ALTERADO (HIPOATIVO/AGITADO)

SINTOMAS NEUROLOGICOS (PARESIA, PLEGIA, AFASIA, DISFASIA, ATAXIA)
AMARELO

PAS >220 ou PAD>130 mmHg SEM SINTOMAS

PAS ENTRE 190-220 ou PAD ENTRE 120-130 mmHg COM QUALQUER SINTOMA

PAS ENTRE 190-220 mmHg SEM SINTOMAS

PAD ENTRE 110-130 mmHi SEM SINTOMAS

PAS < 180 E PAD < 110 mmHg ASSINTOMATICO
HISTORIA DE HAS PRECISANDO DE RECEITA MEDICA

DESCRITOR: |QUEIXAS OCULARES 18-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:
FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO; <92%




CONTATO DIRETO COM SUBSTANCIA QUIMICA
DOR INTENSA (8-10/10) E PRESENCA DE SINTOMAS
EXTRAGAO TRAUMATICA/ OBJETO CRAVADO
PERDA VISUAL OU DIPLOPIA SUBITA

AMARELO

DOR MODERADA (4-7/10) ASSOCIADA APELO MENOS 1 ALTERACAO DE SSVV
CELULITE PERIORBITARIA R i
OLHO AVERMELHADO APOS CONTATO COM SUBSTANCIA S QUIMICAS E/ OU TRAUMA

DOR LEVE (1-3/10)

OLHO AVERMELHADO SEM HISTORIA DE TRAUMA OU CONTATO COM SUBSTANCIAS QUIMICAS
PRESENCA DE SECRECAO PURULENTA

PRURIDO OCULAR

MANCHAS HEMORRAGICAS SEM HISTORIA DE TRAUMA
TERCOL SEM CELULITE

DESCRITOR: |AFECCOES CUTANEAS/ ANAFILAXIA 19-

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO, <92%

ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA
DIFICULDADE DE FALAR OU ESTRIDOR LARINGEO

AMARELO

SINAIS VITAIS NORMAIS

FEBRIL, TOXEMIADO OU PROSTRADO

PRURIDO OU HIPEREMIA GENERALIZADO INTENSO

QUADRO INFECCIOSO SECUNDARIO COM SINAIS SISTEMICOS

PRESENCA DE EXANTEMA

PRURIDO OU HIPEREMIA DISCRETA
QUADRO INFECCIOSO SECUNDARIO SEM SINAIS SISTEMICOS
MANCHAS ERITEMATOSAS COM VESICULAS E/OU PUSTULAS
SEM TOXEMIA, PROSTRACAOQ OU FEBRE

LESOES TIPICAS DE ESCABIOSE (SARNA)

MANCHAS INDOLORES E/OU ESBRANQUICADAS

PASSADO DE HANSENIASE OU ABANDONO DE TRATAMENTO
QUADRO CRONICO SEM SINAIS SISTEMICOS

DESCRITOR: |ALTERACOES DE TEMPERATURA 20-A

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:
FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C




FR <10 ou >25 ipm
SPO; <92%
FEBRE (T. AXILAR > 38,5° C) EM IMUNO COMPROMETIDOS
CEFALEIA INTENSA OU RIGIDEZ DE NUCA
FEBRE ACOMPANHADA DE VOMITOS EM JATO
PRESENCA DE CRISE CONVUSLIVA
TEMP < 35° C EM VITIMAS DE AFOGAMENTO

AMARELO
ACOMPANHADA DE CEFALEIA MODERADA (4-7/10)
ACOMPANHADA DE SANGRAMENTO EM MUCOSAS
CORRIMENTO GENITAL ASSOCIADO A DOR E FEBRE
FEBRE (T. AXILAR > 38,5° C) EM IMUNOCOMPETENTES E COM TOXEMIA
FEBRE COM DURACAO MAXIMA DE 07 DIAS
FEBRE VESPERTINA COM RELATO DE PERDA PONDERAL
HIPOTENSAO POSTURAL OU LIPOTIMIA
PRESENCA DE DOR ABDOMINAL INTENSA E CONTINUA
PROSTRADO OU TOXEMIADO

ARTRALGIA E/OU MIALGIA MODERADA (4-7/10)

CEFALEIA E/OU DOR RETRORBITARIA MODERADA (4-7/10)

ENJOO E/OU RELATO DE VOMITO

FEBRE (T. AXILAR > 38,5° C) EM IMUNOCOMPETENTES E SEM TOXEMIA
NAO APRESENTA SINAIS DE DESIDRATACAO

NAO SE APRESENTA PROSTRADO OU TOXEMIADO

PRESENCA DE EXANTEMA COM PRURIDO

PRESENCA FEBRE (T > 38,5° Ci HA MAIS DE 03 DIAS

REPETICAO, CONTROLE E MONITORAMENTO DE EXAMES LABORATORIAIS
T.AXILAR<37,5°C

DESCRITOR: |[EDEMA/ ICTERICIA/ FRAQUEZA/ CAIMBRA 21-

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou>40°C

FR <10 ou >25 ipm

SPO, <92%

ALTERACAO DO NIiVEL DE CONSCIENCIA

EDEMA GENERALIZADO (ANASARCA) ASSOCIADO A DOR E/OU DISPNEIA INTENSA
AMARELO

EDEMA GENERALIZADO (ANASARCA)

EDEMA LOCALIZADO COM PRESENGCA DE SINAIS FLOGISTICOS
PROSTRADO, FEBRIL OU TOXEMIADO

PERDA PONDERAL IMPORTANTE HA MENOS DE 15 DIAS

SINAIS VITAIS NORMAIS

EDEMA LOCALIZADO SEM SINAIS FLOGISTICOS
FRAQUEZA OU CAIMBRAS SEM OUTROS SINTOMAS
NAO ESTA PROSTRADO OU TOXEMIADO

NENHUM DOS DETERMINANTES ANTERIORES




DESCRITOR: |DOR DE OUVIDO E GARGANTA 22-A

AMARELO
DIFICULDADE PARA DEGLUTIR E PRESENCA DE EDEMA
DOR DE GARGANTA COM FEBRE T >38° C
DOR DE GARGANTA COM PRESENCA DE PLACAS E/OU TOXEMIA
DOR DE OUVIDO ACOMPANHADO DE FEBRE T >38° C
DOR DE OUVIDO COM PRESENGA DE SECRECAO E ODOR
PRESENCA DE CORPO ESTRANHO EM OUVIDO E/OU ZUMBIDOS

ARDENCIA EM GARGANTA

DOR DE OUVIDO SEM FEBRE < 24HS
DOR DE GARGANTA SEM FEBRE < 24HS
QUEIXA DE DOR LEVE (1-3/10)

DOR DE GARGANTA SEM FEBRE > 24HS
DOR DE OUVIDO SEM FEBRE > 24HS

SITUACOES DE CRISES PSIQUICAS / ABSTINENCIA DE

DESCRITOR: ALCOOL E OUTRAS DROGAS 23-A

SINAIS VITAIS ALTERADQOS COM SINTOMAS:

FC <50 ou >120 bpm

PAS <90 ou > 220 / PAD <80 ou >130 mmHg

TEMP AXILAR <35 ou >40° C

FR <10 ou >25 ipm

SPO2 <92%

AGITAQAO PSICOMOTORA EXTREMA

DEFICIT NEUROLOGICO AGUDO (CONVULSAO, LETARGIA, COMA)

GRAVE ALTERAGCAO DE COMPORTAMENTO

HIPERTONICIDADE E RIGIDEZ MUSCULAR

INTOXICACAO POR ABUSO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

QUADRO DEPRESSIVO GRAVE / RISCO DE SUICIDIO

QUADROS DE SINDROMES DE ABSTINENCIA DO USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS
RISCO IMEDIATO PARA SI OU OUTREM/ AUTO E/OU HETEROAGRESSIVIDADE

AMARELO

AGITACAO PSICOMOTORA DE MENOR INTENSIDADE ASSOCIADO APELO MENOS 1 ALTERACAO DE
SSvv

ALUCINACAO, DESORIENTACAO ASSOCIADO A PELO MENOS 1 ALTERACAO DE SSVV

ESTADO DE PANICO

IDEIA SUICIDA

SINAIS VITAIS NORMAIS

ANSIEDADE MODERADA

HISTORIA DE TRANSTORNO MENTAL

HUMOR DEPRIMIDO

INQUIETACAO, MAS NAO AGITADO

SEM MANIFESTACAO APARENTE DE RISCO PARA SI OU OUTREM

SINAIS VITAIS NORMAIS
ANSIEDADE LEVE




CRISE OU PROBLEMAS SOCIAIS
DEPRESSAO CRONICA OU RECORRENTE

HISTORICO DE DISTURBIO PSIQUIATRICO PRECISANDO DE RECEITA MEDICA
INSONIA OU IMPULSIVIDADE

DESCRITOR: |SITUACOES DE BAIXA COMPLEXIDADE 24-A

IMUNIZACOES OU ATUALIZACAO DO CARTAO DE VACINA

QUESTOES SOCIAIS SEM ACOMETIMENTO CLINICO

RETIRADA DE CORPO ESTRANHO EM REGIAO PERINEAL

RETIRADA DE PONTOS

REALIZACAO OU AVALIACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES NAO URGENTE
SOLICITACOES DE ATESTADOS MEDICOS

SOLICITACAO DE TESTE DE GRAVIDEZ

IRREGULARIDADE MENSTRUAL SEM ALTERACAO DE DADOS VITAIS
PROBLEMAS OU DUVIDAS RELACIONADOS AO USO DE CONTRACEPTIVOS
TROCA DE CURATIVO

TROCAS OU REQUISICOES DE RECEITA MEDICA

DOR PELVICA CRONICA OU RECORRENTE




PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
DESCRITORES DO PERFIL PEDIATRICO: 01 a 16-B

DESCRITOR: | PARADA CARDIORESPIRATORIA (PCR) 01-B

CRIANCA ATENDIDA SEM DADOS VITAIS

INCONSCIENTE E SEM RESPIRAR

AUSENCIA DE PULSO CENTRAL

COM FC < 60 bpm E SINAIS DE HIPOPERFUSAO TECIDUAL

CIANOSE CENTRAL

COM RESPIRAGAO IRREGULAR (ACIMA DE 01 ANO > 50 ipm/ ABAIXO DE 01 ANO > 60 ipm).

DESCRITOR: | DESEQUILIBRIO HEMODINAMICO 02-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SAT O, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
ALTERACAO DO ESTADO MENTAL: AGITACAO OU SONOLENCIA

FREQUENCIA CARDIACA < 50 bpm OU > 160 bpm PARA MAIORES DE 2 ANOS OU > 180 bpm PARA <
DE 2 ANOS

SUDORESE, PELE FRIA E UMIDA, PALIDEZ ACENTUADA

ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA AFOGAMENTO

DESCRITOR: | 55R DE CABECA 03-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO;, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
ESCORE DE COMA DE GLASGOW < 8

HISTORIA DE AFOGAMENTO

TEMPERATURA < 35°C

CRIANGCA QUE CHEGA EM CRISE CONVULSIVA

CEFALEIA INTENSA ACOMPANHADA DE ALTERAGOES VISUAIS

CEFALEIA INTENSA, SUBITA OU RAPIDAMENTE PROGRESSIVA

CEFALEIA ASSOCIADA A DEFICIT NEUROLOGICO (PARESIA, PARESTESIA, DISFASIA, AFASIA,
ATAXIA)

AMARELO
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) ALTERADOS SEM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
AUMENTO DO PERIMETRO CEFALICO
CEFALEIA DE INTENSIDADE MODERADA COM ALTERACAO DE SINAIS VITAIS
ABAULAMENTO DE FONTANELA (MENORES DE 01 ANO)
VOMITOS, CEFALEIA, PALIDEZ E IRRITABILIDADE OU LETARGIA
CEFALEIAE RIGIDEZ DE NUCA (MAIORES DE 02 ANOS)
RELATO DE CRISE CONVULSIVA HA MENOS DE 12 HORAS

FEBRE > 38°C
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO3, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)

DOR FACIAL COM RINORREIA PURULENTA
DOR LEVE (1-3/10) / CEFALEIA DE ESFORCO
CEFALEIA ACOMPANHADA DE RELATO DE FEBRE E/OU VOMITOS




DESCRITOR: | QUEIXAS RESPIRATORIAS 04-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
CIANOSE CENTRAL / EXTREMIDADES ARROXEADAS
CONFUSAO MENTAL OU SONOLENCIA
FREQUENCIA CARDIACA < 60 bpm OU > 160 bpm PARA MAIORES DE 2 ANOS
FREQUENCIA CARDIACA > 180 bpm PARA < DE 2 ANOS
FREQUENCIA RESPIRATORIA < 15 (ipm) OU > 60 ipm COM DIFICULDADE DE FALAR
APRESENTANDO DESCONFORTO RESPIRATORIO E CIANOSE POR OVACE

AMARELO
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, PA) ALTERADOS SEM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
IRRITABILIDADE EXCESSIVA OU SONOLENCIA LEVE
MODERADA DIFICULDADE RESPIRATORIA (TIRAGEM INTERCOSTAL, BATIMENTOS EM ASA DE
NARIZ, RETRACAO DE FURCULA ESTERNAL, RESPIRACAQ SUBDIAFRAGMATICA)
PRESENCA DE RONQUEIRA OU CHIADO AUDIVEIS
PALIDEZ SEM CIANOSE

FEBRE > 38°C
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO., T, PA) NORMAIS (verficar Anexo- 6)

COR DA PELE NORMAL
DIFICULDADE RESPIRATORIA LEVE (TEMPO EXPIRATORIO PROLONGADO) OU AUSENTE
CORIZA, TOSSE E FEBRE < 38°C

MAIORES DE 06 MESES SINENHUM DOS CRITERIOS ACIMA

NIVEL DE CONSCIENCIA NORMAL

- A |
HISTORIA DE DISPNEIA QUE JA MELHOROU HA 24h E SEM NENHUM SINAL DOS QUADROS
ANTERIORES

DESCRITOR: | ALTERACOES DA TEMPERATURA 05-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
CIANOSE DE EXTREMIDADES

EM CRISE CONVULSIVA

PACIENTE TORPOROSO

PACIENTES IMUNOCOMPROMETIDOS (ONCOLOGICOS EM RADIOTERAPIA E QUIMIOTERAPIA,
TRANSPLANTADOS, DIABETICOS, RENAIS CRONICOS, HEPATOPATAS, CARDIOPATAS, EM USO DE
CORTICOIDE)

TEMPERATURA > 39°C E OUTROS CRITERIOS

AMARELO

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) ALTERADOS SEM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
CRIANCA HIPOATIVA

HISTORIA DE CRISE CONVULSIVA

MENORES DE 02 ANOS

PACIENTES IMUNOCOMPETENTES

CRIANCA COM SINAIS DE TOXEMIA (SONOLENCIA, DORES GENERALIZADAS, DIFICULDADE DE
DEAMBULAR)

PORTADORES DE PATOLOGIA CRONICA SEM IMUNO DEFICIENCIA

EVACUACOES SEMILIQUIDAS (EM MENORES DE 01ANO)

TEMPERATURA < 39°C OU > 38°C APOS SER MEDICADO HA MAIS DE 2h E MENOS DE 4h

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO3, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)
CRIANCAATIVA
VACINACAO RECENTE




TEMPERATURA < 37,5°C

HISTORIA DE FEBRE QUE JA MELHOROU HA 24H E SEM NENHUM SINAL DOS QUADROS
ANTERIORES

DESCRITOR: DOR DE OUVIDO E GARGANTA 06-B
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
TEMPERATURA > 39°C

PRESENCA DE EDEMA RETROAURICULAR
PRESENCA DE EDEMA COM PLACAS ESBRANQUICADAS EM PALATO
IRRITABILIDADE OU LETARGIA

AMARELO

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) ALTERADOS SEM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
CRIANGA HIPOATIVA

MENORES DE 02 MESES

DIFICULDADE PARA DEGLUTIR E PRESENGA DE EDEMA

DOR DE GARGANTA COM FEBRE T >38° C

DOR DE OUVIDO ACOMPANHADO DE FEBRE T >38° C

DOR DE GARGANTA COM PRESENCA DE PLACAS

DOR DE OUVIDO COM PRESENGA DE SECREGAO E/OU ODOR

PRESENCA DE CORPO ESTRANHO EM OUVIDO/ZUMBIDOS

- VveRE |
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)
CRIANGA ATIVA

ARDENCIA EM GARGANTA

DOR DE OUVIDO SEM FEBRE < 24HS

DOR DE GARGANTA SEM FEBRE < 24HS

QUEIXA DE DOR LEVE (1-3/10)
A~ ]
DOR DE GARGANTA SEM FEBRE > 24HS
DOR DE OUVIDO SEM FEBRE > 24HS

DESCRITOR: | FERIDAS E ABSCESSOS 07-B
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
TEMPERATURA > 39°C

MIASE COM INFESTACAO INTENSA EM FACE
FERIDA DE SANGRAMENTO NAO COMPRESSIVEL
AMARELO
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) ALTERADOS SEM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
MENORES DE 02 MESES
MIIASE COM INFESTACAO INTENSA
ABSCESSO COM FLUTUAGCAO OU DOR INTENSA (8-10/10)
PRESENCA DE TEMP AXILAR >38°C
FERIDA DE SANGRAMENTO COMPRESSIVEL
INFECCAO DE PARTES MOLES COM SINAIS FLOGISTICOS
FERIDA COM NECROSE/MUMIFICADA
- VeRDE ]
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)
ABSCESSO SEM FLUTUACAO COM DOR LEVE/MODERADA (1-7/10)
FERIDA INFECTADA SEM SINAIS SISTEMICOS
FERIDA PEQUENA, SUPERFICIAL, SEM SANGRAMENTO OU HEMATOMA




SINAIS FLOGISTICOS EM REGIAO GENITAL

LIMPA SEM SINAIS SISTEMICOS DE INFECCAO
TROCA DE CURATIVO OU RETIRADA DE PONTOS

SINAIS DE DESIDRATACAO/VOMITOS 08-B

DESCRITOR: | bEJECOES DIARREICAS

SINAIS VITAIS (FC, FR, SP Oy, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
DIURESE AUSENTE (> 8 h)

MUCOSAS SECAS

VOMITOS INCOERCIVEIS

DEJECOES PERSISTENTES

DEJECOES DE CARACTERISTICA LIQUIDA COM GRUMOS DE SANGUE

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA ACIMA DO PERCENTIL 5 P/IDADE

QUEIXA DE SEDE INTENSA

ESTADO DE TORPOR

AMARELO
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) ALTERADOS SEM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
DIURESE DIMINUIDA
DEJECOES EM QUANTIDADE MODERADA
CRIANCA HIPOATIVA
MENORES DE 02 MESES
MUCOSAS RESSECADAS
QUEIXA DE SEDE MODERADA
VOMITOS PERSISTENTES

SINAIS VITAIS (FC, FR, SP Oy, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)
CRIANCAATIVA

MUCOSAS UMIDAS

SEM QUEIXA DE SEDE

VOMITOS ESPORADICOS OU AUSENTES

DEJECOES ESPORADICAS OU AUSENTES

HISTORIA DE VOMITOS QUE JA MELHORARAM E SEM NENHUM SINAL DOS QUADROS
ANTERIORES

DESCRITOR: | QUEIXAS ABDOMINAIS 09-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
TEMPERATURA > 39°C

DOR INTENSA GENERALIZADA (8-10/10) QUE AUMENTA OU NAO DE INTENSIDADE A PALPACAO
DOR INTENSA LOCALIZADAE BEM DEFINIDA (8-10/10) / QUE AUMENTA OU NAO DE INTENSIDADE
A PALPACAO

DOR ABDOMINAL INTERMITENTE TIPO COLICA COM VOMITOS E FEZES SANGUINOLENTAS
PRESENCA DE RIGIDEZ DO ABDOME

CRIANCA PORTADORA DE ANEMIA FALCIFORME

FERIMENTO COM SANGRAMENTO NAO COMPRESSIVEL

SINAIS DE CHOQUE (HIPOTENSAO, TAQUICARDIA, SUDORESE, PELE FRIA E UMIDA, PALIDEZ
ACENTUADA)

TRAUMA ABDOMINAL COM PERFURACAO POR ARMA BRANCA OU PAF

AMARELO

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) ALTERADOS SEM NIVEL CRITICO (verficar Anexo-6)




TEMPERATURA>38°C

DOR MODERADA (4-7/10) QUE AUMENTA OU NAO DE INTENSIDADE A PALPACAO
HISTORIA AGUDA DE VOMITO COM SANGUE

APRESENTA FEZES DE ASPECTO ENEGRECIDAS OU GROSELHA

ABDOME DISTENDIDO COM RELATO DE ELIMINACAO DE VERMINOSES
ABDOME ASCITICO ACOMPANHADO DE FEBRE OU DISPNEIA

VOMITOS PERSISTENTES COM SINAIS DE DESIDRATACAO

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)
DOR LEVE (1-3/10) GENERALIZADA OU LOCALIZADA

VOMITOS ESPARCOS OU RELATO DE VOMITO

TEMPERATURA < 37,5°C

SINAIS VITAIS NORMAIS .
DOR ABDOMINAL DE BAIXA INTENSIDADE OU DURACAO MAIOR QUE 04 DIAS
TROCA DE SNE (ROTINA)

DESCRITOR: | TRAUMA DE CRANIO 10-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
CEFALEIA MODERADA A INTENSA (4-10/10)

PRESENCA DE CRISE CONVULSIVA

PRESENCA DE FERIMENTO PERFURANTE NO CRANIO (verficar Anexo-7)
AFUNDAMENTO DE CRANIO/ EXPOSICAO DE MASSA ENCEFALICA / PERFURAGAO OCULAR
INCONSCIENTE OU RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA

TRAUMA FACIAL (NARIZ COM SANGRAMENTO ATIVO)

PRESENCA DE OTORRAGIA/ RINORREIARRAGIA / HEMATOMA PERIORBITAL/ HEMATOMA
RETROAURICULAR (SINAL DE BATLLE)

SONOLENCIA, IRRITABILIDADE EXCESSIVA, COMA (GLASGOW <14) (verficar Anexo-3)
APRESENTANDO VOMITOS PERSISTENTES

AMARELO
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO2, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)

CEFALEIA LEVE (1 -3/10)

PRESENCA DE ESCORIACOES EM FACE/ CORTES SUPERFICIAIS COURO CABELUDO

PRESENCA DE HEMATOMA SUBGALEAL SEM COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO

ESCORE DE COMA DE GLASGOW (14-15) (verficar Anexo-3)
SONOLENCIA OU IRRITABILIDADE LEVE

PRESENCA VOMITOS (>1), MAS NAO FREQUENTES

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)
CRIANCA ALERTA

RELATO DE VOMITOS

SEM CEFALEIA/ SEM FERIMENTOS

TRAUMA DE BAIXO IMPACTO

TRAUMA OCORRIDO HA MAIS DE 6 H SEM COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO

HISTORIA DE TRAUMA HA MAIS DE 24h E SEM NENHUM SINAL DOS QUADROS ANTERIORES

DESCRITOR: | TRAUMA GERAL 11-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
SINAIS DE CHOQUE IMINENTE (PULSO RADIAL AUSENTE, SUOR FRIO, PALIDEZ)
TRAUMA TORACICO COM RESPIRACAO RAPIDAE DIFICULTOSA




DOR INTENSA (8-10/10) ASSOCIADA A PELO MENOS 01 ALTERACAO DE SSVV
IRRITABILIDADE, RELATO DE PERDA DE CONSCIENCIA, SONOLENCIA
AMPUTACAO TRAUMATICA (EXCETO DENTARIA)

DESALINHAMENTO DE UM OU MAIS MEMBROS

DIFICULDADE DE FALAR, FALA INCOMPREENSIVEL OU ENTRECORTADA

DOR E INSTABILIDADE PELVICA/ FRATURA DE BACIA . i (Verificar Anexo-7)
FERIMENTOS EXTENSOS COM SANGRAMENTO ATIVO NAO COMPRESSIVEL
FRATURAS EXPOSTAS (TIPO I, H1-A, 111-B, 111-C Classificagéo de Gustillo) (Verificar Anexo -8)

FRATURA OU LUXACAO COM DEFORMIDADE
CONTATO COM ELETRICIDADE
TRAUMA ASSOCIADO A PERFURACAO DO TORAX OU ABDOMEM
AMARELO
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) NORMAIS SEM NIVEL CRITICO (verficar Anexo-6)
DOR MODERADA (4- 7/10)
FERIMENTO SEM SANGRAMENTO ATIVO
FRATURA EXPOSTA (TIPO I Classificagdo de Gustillo) (Verificar Anexo -8)
FRATURAS OU LUXACAO SEM DEFORMIDADE

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)
DOR LEVE (1-3/10)

CONTUSOES E ESCORIAGOES LEVES

TRAUMA OCORRIDO HA MAIS DE 6 H SEM COMPROMETIMENTO NEUROLOGICO

HISTORIA DE TRAUMA HA MAIS DE 24H E SEM NENHUM SINAL DOS QUADROS ANTERIORES

DESCRITOR: QUEIMADURAS 12-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO>, T, PA) ALTERADOS COM OU SEM NIVEIS CRITICOS  (verficar Anexo-6)
ASSOCIADAS APOLITRAUMA
PRESENCA DE FRATURA OSSEA EM QUALQUER LOCALIZAGCAO
PACIENTE PORTADOR DE DOENCA CRONICA
ESCARRO CARBONATO, ESTRIDOR LARINGEO OU FALA ENTRECORTADA
INCENDIO EM LOCAL CONFINADO/ LESAO INALATORIA
QUEIMADURAS POR CORRENTE ELETRICA (INCLUSIVE RAIO)
QUEIMADURAS CIRCUNFERENCIAIS
QUEIMADURAS DE 3°GRAU COM SCQ >5 % EM MENORES DE 12 ANOS
QUEIMADURAS DE 3° GRAU EM MAOS OU PES OU FACE OU PESCOCO OU AXILA
QUEIMADURAS DE 2°GRAU COM SCQ >15 % EM MENORES DE 12 ANOS
QUEIMADURAS DE 2° OU 3° GRAU EM PERINEOQ
AMARELO
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) NORMAIS SEM NIVEL CRITICO (verficar Anexo-6)
QUEIMADURAS DE 3°GRAU QUE NAO ENVOLVAM FACE/ MAQS/ PES OU PERINEO COM ATE 5% DE
SCQ EM CRIANCAS DE ATE 12 ANOS
QUEIMADURAS DE 2°GRAU COM SCQ DE ATE 5% EM MENORES DE 12 ANOS

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO;, T, PA) NORMAIS B (verficar Anexo-6)
QUEIMADURAS DE 1°GRAU EM QUALQUER EXTENSAO
QUEIMADURAS DE 2°GRAU COM SCQ ENTRE 5 A 15 % EM MENORES DE 12 ANOS

HISTORIA DE QUEIMADURA JA CICATRIZADA HA MAIS DE 24H E SEM NENHUMA ALTERACAO DE
SINAIS VITAIS




MORDEDURA DE ANIMAL / ACIDENTE COM ANIMAL

DESCRITOR: PECONHENTO 13-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO;, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
DOR INTENSA E/OU EDEMA E/OU NECROSE NO LOCAL DA PICADA POR OFiDIO/ ARACNIDEO
MORDEDURA POR ANIMAL SEM PROCEDENCIA E\OU EXTENSA COM GRANDE SANGRAMENTO
FERIMENTOS PROFUNDOS, MULTIPLOS E/OU EXTENSOS

HEMORRAGIA ATIVA NAO COMPRESSIVEL

MIALGIA GENERALIZADA E/OU VISAO TURVA

CONVULSAO/ AGITACAO/ DELIRIO/ COMA

ESTRIDOR LARINGEO E/OU FALA ENTRECORTADA

SIALORREIA/PARALISIA FACIAL

AMARELO
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) SEM NIVEL CRITICO (verficar Anexo-6)
CONTATO COM ANIMAL PECONHENTO IDENTIFICADO (COBRA, ARANHA, ESCORPIAO)
ARRANHADURA EM FACE, MAOS E PES (HUMANA OU ANIMAL DE PROCEDENCIA)
LAMBEDURA DE MUCOSAS POR ANIMAL SEM PROCEDENCIA
CONTATO COM ANIMAL ALERGENICO (AGUA VIVA, ABELHAS)
FERIMENTO DE MODERADA EXTENSAO SEM COMPLICAGAO SISTEMICA
ERITEMA NO LOCAL DA LESAO
NAUSEAS, VOMITOS OU DIARREIA

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO2, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)
DOR LEVE (1-3/10) E PARESTESIA NO LOCAL

PROVAVEL CONTATO COM ANIMAL ALERGENICO

FERIMENTOS SUPERFICIAIS SEM SANGRAMENTOS OU HEMATOMAS

SINAIS VITAIS NORMAIS S ;
MORDEDURA/ARRANHADURA DE PEQUENA EXTENSAO POR ANIMAL DOMESTICO DOMICILIADO

DESCRITOR: INTOXICACAO AGUDA/ ENVENENAMENTO 14-B

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) EM NIVEIS CRITICOS (verficar Anexo-6)
INGESTAO DE SUBSTANCIAS QUIMICAS IDENTIFICADAS: SODA CAUSTICA, AGUA SANITARIA,
CHUMBINHO, COMPRIMIDQOS, COM OU SEM PRODUCAO DE SINTOMAS

INGESTAO DE SUBSTANCIAS NAO IDENTIFICADAS HA MENOS DE 06h COM OU SEM SINTOMAS.
PRESENCA DE HEMATEMESE

REBAIXAMENTO SENSORIO, TORPOR, ALTERACAO PSICOMOTORA.

COM ESTRIDOR LARINGEO/ FALA ENTRECORTADA

CONVULSAOQ/ AGITACAO/ COMA

AMARELO
SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO,, T, PA) SEM NIVEL CRITICO (verficar Anexo-6)
INGESTAO DE SUBSTANCIAS QUIMICAS IDENTIFICADAS SEM PRODUCAO DE SINTOMAS OU HA
MAIS 06 HORAS
CAIMBRAS/FRAQUEZA MUSCULAR
CEFALEIA LEVE/ TONTURAS
NAUSEAS/ VOMITOS
PRURIDO OU IRRITACAO INTENSA APOS CONTATO DERMICO

SINAIS VITAIS (FC, FR, SPO2, T, PA) NORMAIS (verficar Anexo-6)
CRIANCAALERTA
ALTERACOES DERMICAS APENAS LOCAIS




| CONTATO COM SUBSTANCIA QUIMICA HA MAIS DE 4h, ASSINTOMATICO

DESCRITOR: CRIANCAS MENORES DE 02 MESES 15-B

APNEIA

CIANOSE CENTRAL

CONVULSOES/ MOVIMENTOS ANORMAIS
TEMPERATURA > 39°C E OUTROS CRITERIOS
ENCHIMENTO CAPILAR LENTO (> 2 SEG)
FREQUENCIA RESPIRATORIA > 60 OU < 30 ipm
GEMIDO, ESTRIDOR OU SIBILANCIA

LETARGIA/ INCONSCIENCIA OU FLACIDEZ
MANIFESTAGOES DE SANGRAMENTO: EQUIMOSES, PETEQUIAS E/OU HEMORRAGIAS
TIRAGEM SUBCOSTAL GRAVE

DEPRESSAO DE FONTANELA BREGMATICA
FONTANELA BREGMATICA TENSA OU ELEVADA
RIGIDEZ DE NUCA

AMARELO

UM DOS SEGUINTES SINAIS:

“NAO VAI BEM”, IRRITADA

BATIMENTOS DE ASAS DO NARIZ

DIARREIA COM SANGUE

DIARREIA HA MAIS DE SETE DIAS

DISTENSAO ABDOMINAL

ICTERICIA ABAIXO DO UMBIGO E/OU DE APARECIMENTO ANTES DE 24 HORAS DE VIDA
NAO CONSEGUE MAMAR QU BEBER NADA

PALIDEZ PALMAR INTENSA

PUSTULAS OU VESICULAS NA PELE (MUITAS OU EXTENSAS)

SECRECAO PURULENTA NO OUVIDO OU NOS OLHOS (ABUNDANTE E COM EDEMA PALPEBRAL) OU
NO UMBIGO (COM ERITEMA QUE SE ESTENDE PARAA PELE AO REDOR)

TEM OLHOS FUNDOS

TEMPERATURA AXILAR < 36° OU > 37,5°C

VOMITA TUDO QUE INGERE

CRIANCA COM FEZES HIPOCOLICAS OU ACOLICAS

CRIANCA COM ICTERICIA DEPOIS DE 01 MES DE IDADE

DIARREIA HA MENOS DE SETE DIAS

DIARREIA SEM SANGUE

NENHUM DOS SINAIS ANTERIORES, POREM COM ALGUMA QUEIXA

PERDA DE PESO NA PRIMEIRA SEMANA DE VIDA MAIOR QUE 10%

PLACAS BRANCAS NA BOCA

PUSTULAS NA PELE (POUCAS OU LOCALIZADAS)

SECRECAO PURULENTA NOS OLHOS

UMBIGO COM SECRECAO PURULENTA E/OU ERITEMA SEM ESTENDER-SE PARAA PELE AO REDOR

GENITORA SEM QUEIXAS: POR EXEMPLO: LEVOU A CRIANCA PARA VACINAR, LEVOU PARA A
CONSULTA DA PRIMEIRA SEMANA DE VIDA
NENHUM DOS SINAIS ACIMA




Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco - SESAB
APENDICE 02 — Glossério

PA: Presséo arterial

PAS: Presséo arterial sistdlica

PAD: Pressdo arterial diastdlica

FC: Frequéncia cardiaca

T: Temperatura axilar

SPO2: Saturacao de oxigénio

BPM: Batimentos por minuto

IPM: IncursGes por minuto

BCF: Batimentos cardiofetais

FR: Frequéncia respiratoria

MMII: Membros inferiores

MMSS: Membros superiores

SCQ: Superficie Corporal queimada

HPP: Hospital de pequeno porte

UBS: Unidade bésica de satde

ESF: Estratégia satde da familia

CAPS: Centro de atencéo psicossocial

UPA: Unidade de pronto atendimento

PA: Pronto atendimento

CPN: Centro de parto normal

GT: Grupo de Trabalho

OVACE: Obstrucdo de Vias Aéreas por Corpo Estranho
SADT: Servico de Apoio Diagnostico e Tratamento
SAD: Servico de Atengdo Domiciliar

SESAB: Secretaria de Saude do Estado da Bahia
LOAS: Lei Organica da Saude

COSEMS: Conselho dos Secretarios Municipais de Satde



Protocolo de Acolhimento com Classificacao de Risco - SESAB
ANEXO 01 — Area de extensdo das queimaduras.

1° Grau: caracterizada por eritema, dor e auséncia de bolhas (ndo
sdo contabilizadas para estimar a SCQ).

2° Grau: Pele vermelharota, presenca de bolhas, perda da solugédo
de continuidade da pele, edema, extremamente dolorosas.

3° Grau: Pele palida, esbranquicada, pode apresentar
transparéncia de vasos, perda da solucao de continuidade da pele
com exposicao do tecido subcutaneo, auséncia de dor.

CLASSIFICACAO DAS
QUEIMADURAS

Segmento Corporal Porcentagem (SC)*
Cabeca e pescoco 9%
Cada membro superior 9% (x2)
REGRA DOS NOVE (WALLACE) Cada face do tronco 18% (x2)
0,
PARA CALCULO DA gagla cox 80//0 (Xg)
SUPERFICIE QUEIMADA (SCQ) |~ada perna € pe 6 (x2)
Genitais e perineo 1%
Total 100%
*SCQ: superficie corporal queimada
Figura llustrativa 1- Area Corporal Queimada
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Figura 1- Area corporal queimada no paciente adulto e pediétrico.
Disponivel em: http://www.ufrrj.br/institutos/it/de/acidentes/queima.html


http://www.ufrrj.br/institutos/it/de/acidentes/queima.htm#_blank

Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco - SESAB
ANEXO 02 — Escala de Coma de Glasgow e Conceitos de Neurologia Adulto

Quadro 1- Escala de Coma de Glasgow (ECG)
VARIAVEIS ESCORE
Espontanea
Ordem Verbal
ABERTURA OCULAR Estimulo doloroso
Nenhum
Orientado
Confuso
RESPOSTA VERBAL Palavras inapropriadas
Palavras incompreensiveis
Nenhuma
Obedece comandos
Localiza a dor
RESPOSTA MOTORA Movimento de retirada
Flexao anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

P NWPRAMOOODFPNWROOFRPDNWS

Pontuacdo Maxima: 15

Pontuacdo Minima: 03

Quadro Neuroldgico grave: de 03 a 08
Quadro Neuroldgico moderado: 09 a 13
Quadro Neuroldgico aceitavel: 14 a 15

Conceitos Neurologia

Parestesias: sdo sensaces cutaneas subjetivas (ex., frio, calor, formigamento, pressdo, etc.) que séo
vivenciadas espontaneamente na auséncia de estimulagao.

Plegia/paralisia: perda total da forga muscular.

Hemiplegia: paralisia dos membros superior e inferior do mesmo lado.

Paraplegia: paralisia dos dois membros inferiores.

Tetraplegia: paralisia dos quatro membros.

Disartria: distarbio neurolégico caracterizado pela incapacidade de articular as palavras de maneira
correta.

Dislalia: disturbio da fala que consiste na ma pronuncia das palavras, seja omitindo ou acrescentando
fonemas, trocando um fonema por outro ou ainda distorcendo-os ordenadamente, por ex: a troca da
letra R pela L.

Afasia: Perda total ou parcial da fala

Diplopia: Viséo dupla.

Ptose palpebral: queda da palpebra que pode ser parcial ou total.

Paciente Torporoso: so responde a estimulos dolorosos.

Paciente Vigil: o paciente esta atento, alerta, orientado.

Paciente comatoso: estado parecido a um sono profundo e ndo responde aos estimulos dolorosos
nem aos comandos verbais. Este podera ser encontrado em duas posi¢des: Posi¢do de Decorticacdo
e Descerebracao.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Pele#_blank

Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco - SESAB
ANEXO 03 — Escala de Coma de Glasgow Pediatria

Quadro 2- Escala de coma de Glasgow para lactentes:
AVALIAR RESPOSTA ESCORE

ESPONTANEA

ABERTURA OCULAR ESTIMULO VOCAL

ESTIMULO DOLOROSO
SEM RESPOSTA

BALBUCIA
IRRITADO
RESPOSTA VERBAL CHORA A DOR
GEME A DOR
SEM RESPOSTA

ESPONTANEA NORMAL
REAGE AO TOQUE
REAGE A DOR

RESPOSTA MOTORA FLEXAO ANORMAL
EXTENSAO ANORMAL
SEM RESPOSTA

PNWNUOOO| mNWROO RPN WA




Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco — SESAB
ANEXO 04 — Escala de dor (Quadro)

ESCALA VERBAL NUMERICA: O paciente deve ser informado sobre a necessidade de classificar
sua dor em notas que variam de O a 10, de acordo com a intensidade da sensagdo. Nota zero
corresponderia a auséncia de dor, enquanto nota 10 a maior intensidade imaginavel.

Dorleve=1a3/10
Dor moderada=4a7/10
Dor intensa=8a10/10

Figura llustrativa 2- Escala de Intensidade da Dor

ESGadlalderlniensicdac e cdalPor




Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco — SESAB
ANEXO 05 — Pardmetros / Sinais Vitais Adultos

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA DIASTOLICA
NORMOTENSO >110 ou < 139 mmHg |> 60 ou < 89 mmHg
HIPERTENSO > 140 mmHg <90 mmHg
HIPOTENSO > 100 mmHg < 60 mmHg
VALORES DA TEMPERATURAAXILAR

HIPOTERMIA NORMOTERMIA HIPERTERMIA HIPERPIREXIA

Abaixo de 36°C. Entre 36°C e 36,8°C. | Entre 38,1°C e 40°C. (Risco de convulséo)
FEBRICULA ESTADO FEBRIL FEBRE acima de 40°C
Entre 36,9°C e 37,4°C. |Entre 37,5°C e 37.7°C | Entre 37.8°C e 38°C.
PADRAO RESPIRATORIO

DISPNEIA TAQUIPNEIA BRADIPNEIA EUPNEIA APNEIA

Respiracdo dificil, | Respiragdo rapida, | Respiracdo lenta, | Respiracdo normal | Auséncia da
trabalhosa ou | acima dos valores da abaixo da respiracio
curta normalidade, pouco normalidade
profunda
>20 ipm >20 ipm <12 ipm entre 12 a 20 ipm
PULSO/ FREQUENCIA CARDIACA
NORMAL TAQUICARDIA BRADICARDIA
De 60 a 80 Bpm | >de 100 bpm < de 60 bpm.
VALORES DA SATURACAO DE OXIGENIO
NORMAL ACEITAVEL BAIXO CRITICO
100% Até 95% Menor que 95% Abaixo de 90%




. Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco - SESAB
2 J ANEXO 06 — Parametros / Sinais Vitais Pediatria

FREQUENCIA RESPIRATORIA

IDADE IPM

Lactente (<1 ano) 30a 60

Criancas pequenas (1 a 3 anos)(24 a 40

Pré-escolares (4 a 5 anos) 22a 34

Idade escolar (6 a 12 anos) 18230

FREQUENCIA CARDIACA
LIMITE , LIMITE
IDADE INFERIOR |MEDIA | SUPERIOR
RN 70 120 170
1-11 meses |80 120 160
2 anos 80 110 130
4 anos 80 100 120
6 anos 75 100 115
8-10anos |70 90 110

TEMPERATURA -NIVEL CRITICO
<2 MESES |ENTRE 2 MESESE 2ANOS| >2ANOS QUALQUER IDADE
> 38°C >39°C >39,5°C < 35°C

TEMPO DE ENCHIMENTO CAPILAR
NORMAL ALTERADO NIVEL CRITICO
ATE 2 SEGUNDOS ENTRE 3 A 5” > 57

SATURACAO DE 02
NORMAL ALTERADO CRITICO
> 95% ENTRE 91 & 94% <90%




Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco - SESAB
ANEXO 06— Parametros / Sinais Vitais Pediatria

Quadro 3-Pressbes Arteriais Normais em Criancas Por Idade

IDADE PASISTOLICA (mmHg) | PADIASTOLICA (mmHg)
HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES
NEONATOS (1° DIA) 60276 60274 31a45 30 a 44
NEONATOS (4° DIA) 67 283 68 a 84 37a53 35a53
LACTENTES (1° MES) 73291 74294 36256 37a55
LACTENTES ( MESES) | 78 2100 81a103 44364 452 65
LACTENTES (6°MESES) | 82.a 102 87 2105 46 a 66 48 a 68
LACTENTES (1 ANO) 68 a 104 67 a 103 22 260 20258
CRIANGAS (2 ANOS) 712105 70 2106 27 a65 25a 63
CRIANGAS (7 ANOS) 792113 792115 39a77 38a78
ADOLESCENTES (15ANOS) | 93 a 127 95a 131 47285 45a 85

Fonte: Suporte Avancado de Vida em Pediatria- PALS/AHA.2006

HIPOTENSAO NIVEIS CRITICOS

IDADE PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA(mmHg)




Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco - SESAB
ANEXO 07 — Mecanismo do Trauma (Adulto e Pediatrico)

MECANISMOS DE TRAUMA DE ALTO RISCO
(Qualquer dessas situagdes configura risco Vermelho)




Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco - SESAB
ANEXO 08 — Classificacao para fraturas de Gustillo

FRATURAS EXPOSTAS

TIPO FERIDA NIVELDE | LESAO DE PARTES LESAO OSSEA
CONTAMINACAO MOLES
| <lcm Limpa Minima Simples, minima
cominuicao

Fonte: Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto

Disponivel em: http://www.famerp.br/projis/grpl1/niveis.html, acessado em 09/10/2014.



http://www.famerp.br/projis/grp11/niveis.html#_blank

Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco - SESAB
= % ANEXO 09 —Arcabouco Legal (Legislactes que referem a diretriz do acolhimento)

Estabelece o regulamento técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.

2.4.7 (...) A Classificagao de risco deve ser realizada por profissional de satde, de nivel superior,
mediante treinamento especifico e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar
0 grau de urgéncia das queixas de dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o

atendimento.

PORTARIA GM/MS N° 4.279 (30/12/2010).

Estabelece diretrizes para a organizacio da Rede de Atencdo a Satde no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS).

I. Fortalecer a APS para realizar a coordenacédo do cuidado e ordenar a organizacéo da rede de atencéo
Estratégias:

Incentivar a organizacdo da porta de entrada, incluindo acolhimento e humanizacdo do
atendimento;

Ampliar o financiamento e os investimentos em infraestrutura das unidades de satde para melhorar a

ambiéncia dos locais de trabalho.

PORTARIA GM/MS N° 1.459 (24/06/2011)

Publicada no DOU n°, de 27 de junho de 2011, Sec&o 1, pagina 109.

CORRECAO PORTARIA N° 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011 (publicada no DOU n° 125, de 01 de
julho de 2011, Secéo 1, pagina 61).

PORTARIA N.° 2351, de 05 de outubro de 2011 (publicada no DOU n.° 193, de 06 de outubro de 2011,
Secéo 1, pagina 58).

Institui no &mbito do Sistema Unico de Salide -SUS a Rede Cegonha.

Art. 1° A Rede Cegonha, instituida no ambito do Sistema Unico de Saude, consiste numa rede de
cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada
a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis, denominada Rede Cegonha.

Art. 7° Cada componente compreende uma série de a¢Oes de atencdo a salde, nos seguintes termos:

I - Componente PARTO E NASCIMENTO:

g) Estimulo a implementacéo de Colegiado Gestor nas maternidades e outros dispositivos de cogestao




tratados na Politica Nacional de Humanizacao.

DECRETO GM/MS N° 7508 (28/06/2011)

Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organiza¢édo do Sistema
Unico de Satde - SUS, o planejamento da sadde, a assisténcia & satde e a articulaco interfederativa,

e da outras providéncias.

Art. 38°. A humanizacdo do atendimento do usuario sera fator determinante para o estabelecimento

das metas de satde previstas no Contrato Organizativo de Ag¢do Publica de Saude.

PORTARIA GM/MS N° 1.600 (07/07/2011)

Reformula a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no
Sistema Unico de Satde (SUS).

Art. 2° Constituem-se diretrizes da Rede de Atencdo as Urgéncias:

IV - humanizacéo da atencéo garantindo efetivacdo de um modelo centrado no usuario e baseado
nas suas necessidades de saude;

X1V - qualificacdo da assisténcia por meio da educacdo permanente das equipes de satde do SUS na
Atencdo as Urgéncias, em acordo com os principios da integralidade e humanizacao.

Art. 3° Fica organizada, no ambito do SUS, a Rede de Atencéo as Urgéncias.

8§ 3° O acolhimento com classifica¢éo do risco, a qualidade e a resolutividade na atengdo constituem
a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda Rede de Atencdo as Urgéncias e devem ser
requisitos de todos os pontos de atencéo.

Art. 6° O Componente Atencdo Basica em Saude tem por objetivo a ampliacdo do acesso,
fortalecimento do vinculo e responsabilizacdo e o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em
ambiente adequado, até a transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atengdo, quando

necessario, com a implantacao de acolhimento com avaliacao de riscos e vulnerabilidades.

PORTARIA GM/MS N° 1.601 (07/07/2011)

Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h)
e 0 conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as Urgéncias, em conformidade

com a Politica Nacional de Atengéo as Urgéncia

Art. 1° Esta Portaria estabelece diretrizes para implantacdo do componente Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as
Urgéncias.

8 2° As Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 h) devem ser implantadas em locais/unidades

estratégicas para a configuracdo da rede de atengdo as urgéncias, em conformidade com a logica de




acolhimento e de classificacéo de risco.

Art. 2° A UPA 24 h tem as seguintes competéncias na Rede de Atencdo as Urgéncias:

Il - Acolher os pacientes e seus familiares sempre que buscarem atendimento na UPA 24 h;

Il - Implantar processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco, em ambiente especifico,
considerando a identificacdo do paciente que necessite de tratamento imediato, com estabelecimento
do potencial de risco, agravos a salde ou grau de sofrimento, de modo a priorizar atendimento em
conformidade com o grau de sofrimento ou a gravidade do caso;

IV - Estabelecer e adotar o cumprimento de protocolos de acolhimento, atendimento clinico, de
classificacdo de risco e de procedimentos administrativos conexos, atualizando-os sempre que a

evolucdo do conhecimento tornar necessario.

PORTARIA GM/MS N° 2.338 (03/10/2011).

Estabelece diretrizes e cria mecanismos para a implantacado do componente Sala de Estabilizagdo (SE)

da Rede de Atencéo as Urgéncias.

Art. 6° Constituem-se responsabilidades do gestor responsavel pela SE:

I11 - Implantar processo de Acolhimento com Classificagéo de Risco, em concordéncia e articulagao
com outras unidades de urgéncia e de acordo com o Plano de Agéo Regional.

Art. 9° Os Estados e Municipios que desejem receber o incentivo financeiro de que trata o art. 7° desta
Portaria, deverdo submeter ao Ministério da Saude, por intermédio da Secretaria de Atencdo a Salde
(SAS/MS), proposta de implantacéo de SE.

§ 2° A proposta devera conter:

VI - Garantia de retaguarda hospitalar, mediante a apresentacédo de termo de compromisso formalmente
estabelecido pelas unidades de referéncia, em que estas aceitam ser referéncia e comprometem- se com
0 adequado acolhimento e atendimento dos casos encaminhados pelas Centrais de Regulacdo das
Urgéncias de cada localidade;

PORTARIA GM/MS N° 2.395 (11/10/2011).

Organiza 0 Componente Hospitalar da Rede de Atenc&o as Urgéncias no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Art. 4° Constituem diretrizes do Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias:

Il - Humanizagio da atengéo, garantindo efetivacio de um modelo centrado no usuario e baseado
nas suas necessidades de saude;

Il - Atendimento priorizado, mediante acolhimento com Classificacdo de Risco, segundo grau de
sofrimento, urgéncia e gravidade do caso;

8§ 2° O objetivo do projeto de readequacéo fisica e tecnologica das Portas de Entrada Hospitalares de




Urgéncia serd a adequacdo da ambiéncia, com vistas a viabilizar a qualificagdo da assisténcia,
observados os pressupostos da Politica Nacional de Humanizacdo e das normas da Agéncia de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

PORTARIA MS/GM N° 2.488 (21/10/2011).

ANEXO |

DISPOSICOES GERAIS SOBRE AATENGAO BASICA

DOS PRINCIPIOS E DIRETRIZES GERAIS DAATENCAO BASICA

(...) Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizacdo, da humanizacgéo, da equidade e da
participacdo social. A Atencdo Basica considera o sujeito em sua singularidade e insercdo socio
cultural, buscando produzir a atencdo integral.

Sao atribui¢es comuns a todos os profissionais:

V1 — Participar do acolhimento dos usuarios realizando a escuta qualificada das necessidades de saude,
procedendo a primeira avaliacdo (classificacdo de risco, avaliacdo de vulnerabilidade, coleta de
informacdes e sinais clinicos) e identificacdo das necessidades de intervencdes de cuidado,
proporcionando atendimento humanizado, se responsabilizando pela continuidade da atencéo e
viabilizando o estabelecimento do vinculo;

Do Processo de trabalho das equipes de Atencéo Basica.

Sao caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Atencdo Basica:

V1 — Participar do acolhimento dos usuarios realizando a escuta qualificada das necessidades de salde,
procedendo a primeira avaliacdo (classificagdo de risco, avaliacdo de vulnerabilidade, coleta de
informacdes e sinais clinicos) e identificacdo das necessidades de intervencdes de cuidado,
proporcionando atendimento humanizado, se responsabilizando pela continuidade da atencédo e
viabilizando o estabelecimento do vinculo;

VI — Implementar diretrizes de qualificacdo dos modelos de atencao e gestéo tais como a participacdo
coletiva nos processos de gestdo, a valorizacdo, fomento a autonomia e protagonismo dos
diferentes sujeitos implicados na producdo de saude, o compromisso com a ambiéncia e com as
condices de trabalho e cuidado, a constituicdo de vinculos solidarios, a identificacdo das necessidades

sociais e organizagédo do servico em funcdo delas, entre outras.

PORTARIA GM/MS N° 3.088 (23/12/2011)

Institui a Rede de Atencé@o Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de
saude (SUS);




Art. 2° Constituem-se diretrizes para o funcionamento da Rede de Atencdo Psicossocial:
V - Atengdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;

PORTARIA GM/MS N°121 (25/01/2012)

Institui a Unidade de Acolhimento para pessoas com necessidades decorrentes do uso de Crack, Alcool
e Outras Drogas (Unidade de Acolhimento), no componente de atencdo residencial de carater
transitorio da Rede de Aten¢do Psicossocial;

Paragrafo unico. O Projeto Terapéutico Singular sera formulado no ambito da Unidade de
Acolhimento com a participacdo do Centro de Atencgdo Psicossocial, devendo-se observar as seguintes
orientacdes:

I - Acolhimento humanizado, com posterior processo de grupalizacdo e socializacdo, por meio de

atividades terapéuticas e coletivas;

RESOLUCAO CIB BA N° 044 (28/02/2012)

Aprova as diretrizes, critérios e requisitos para a construcdo dos Planos Estadual, Regionais e

Municipais da Rede de Atengdo as Urgéncias.

Aurt. 4°- Estabelecer como Diretrizes da Rede de Atencdo as Urgéncias do Estado da Bahia:
4. Ampliacdo do acesso com implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco em todos 0s

pontos de atencéo, utilizando protocolos pactuados.




CONTRIBUICOES E COLABORACOES

Nivel Central da Secretaria de Salude do Estado da Bahia:
-Diretoria de Gestdo da Educacéo e Trabalho (&rea técnica responsavel pela conducao da PNH
no Estado da Bahia);

-Diretoria da Atencéo Basica:
- Grupo de Trabalho de Urgéncias na Atencdo Bésica

-Diretoria da Gestao do Cuidado através das suas areas técnicas:
— Saude da Pessoa com Deficiéncia
— Saude da Crianca
— Anemia Falciforme
— Populacdo Negra
— Saude Mental
— Saude Bucal

-Diretoria da Atencdo Especializada através das suas areas técnicas:
-Cardiologia,
-Neurologia,
-Nefrologia,
-Oftalmologia,
-Queimados,
-Traumato-ortopedia,
-Oncologia.

Unidades da Rede Prépria colaboradoras na elaboracdo do Protocolo Estadual de
Classificagdo de Risco:

-Hospital Geral do Estado (HGE);

-Hospital Geral Roberto Santos (HGRYS);

-Hospital Geral Cleriston Andrade (HGCA);

-Hospital do Suburbio (HS);

-Centro de Informagao Antiveneno da Bahia (CIAVE).
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