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1. APRESENTACAO

E com muita satisfacdo que apresentamos o Protocolo destinado especificamente ao
processo de Acolhimento com Classificagdo de Risco, revisado, a ser implementado nas
seguintes unidades da Diretoria de Urgéncia e Emergéncia em Salde — DUES da Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Londrina:

Unidade de Pronto Atendimento Maria Angélica Castoldo - UPA CO 24h;
Unidade de Pronto Atendimento Francisco Arruda Leite - UPA Sabara 24h;
Pronto Atendimento Adéao Pinto Rosa — PA Leonor 24h;

Pronto Atendimento Admilson Soares Ramos da Cruz — PA Maria Cecilia 18h; e
Pronto Atendimento Orlando Cestari — PA Unido da Vitoria — 16h.

A elaboracdo deste protocolo permite compreender e aprimorar a execucdo da
classificacdo de risco, prevista em diversas politicas do Sistema Unico de Salde, pode se
constituir em potente tecnologia aplicada a gestdo do cuidado e dos servigos de urgéncia e
emergéncia. O presente estudo constitui um enorme desafio aos coordenadores de
enfermagem dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia em salde, uma vez que exigiu destes,
comprometimento, estudo sobre a temética, reflexdo critica sobre a realidade do servi¢co em
gue atuam, além de discussdes em grupo e producdo escrita das conclusdes definidas pelos
autores.

Assim, edificou-se este trabalho por muitas méos, que baseado em Protocolos do
Ministério da Saude (MS), de outros servicos, bem como de acordo com as experiéncias
vividas e em conformidade com o contexto dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia em
Saude de Londrina, visa direcionar a reconstrucdo do processo de acolhimento com
classificacdo de risco desenvolvido nos servigos supracitados.

No entanto, entendemos que este trabalho ndo se encerra aqui, € que processos de
trabalho devem receber avaliacdes constantes com olhares multiplos e criticos, de maneira a
manterem-se atualizados e em frequente qualificacdo, com o intuito de implementar sempre
que necessario, e associando 0s processos de organizacdo desses servicos e procedimentos

que ofertem atendimento de exceléncia a populacéo.



2. INTRODUCAO

Os atendimentos a saude de individuos em situacdo de urgéncia e emergéncia fazem
desta area um importante componente da assisténcia global a saude. O numero de acidentes e
violéncias urbanas aumentou exponencialmente nos ultimos anos. Houve também o aumento
de doencas crénicas, que sdo geradoras de importantes numeros de visitas em nosso servico,
por seus eventos agudos. Diante desse cenario, a reorganizacdo das entradas dos usuarios
tornou se primordial. Para tanto, em situa¢Oes nas quais a demanda excede a capacidade de
atendimento do servigo. Tais praticas ou tecnologias organizadoras de fluxo prestam- se a
identificar e reduzir o numero de Obitos, o tempo de internacdes em hospitais e sequelas
decorrentes da falta de socorro precoce. Garantindo assim, a prestacéo de atendimento de alta
qualidade e resolutividade, para o alcance do objetivo primordial que é a exceléncia no
atendimento.

O Ministério da Saude (MS) vem atuando, no sentido de melhorar este cenario e
ofertar a populacdo o direito integral a salde, inclusive em situacGes emergenciais. Em 2002,
por meio da Portaria 2.048, o MS propds a implantacdo de servi¢os de atendimento pré-
hospitalar mével (APH) e fixo e em 2004 institui o protocolo de acolhimento com
classificacdo de risco nos servicos de urgéncia. Tais medidas visam organizar, agilizar e
qualificar o atendimento a individuos em situacdo de urgéncia e emergéncia (BRASIL,
2002).

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do Sistema Unico de Salde (SUS)
aponta que o Acolhimento com Classificacdo de Risco, deve ser visto como uma ferramenta
assistencial, desenvolvendo acBGes de prevencdo, promocdo e reabilitacdo da salde.
Permitindo a reorganizacdo dos processos de trabalho com o intuito de aprimorar e
consolidar o Sistema Unico de Sadde, transformando a forma do atendimento prestado ao
usuario, e consequentemente, os resultados alcangados (HUMANIZA SUS, 2013).

A Portaria 2.048 decreta a implantacdo nas unidades de atendimentos de urgéncias,
0 acolhimento com classificacdo de risco, possibilitando abrir processos de aprendizado,
reestruturando as praticas assistenciais e valores, assim, avancando em a¢fes humanizadas.

Este processo, “deve ser realizado por profissional de saude, de nivel superior,

mediante treinamento especifico, conhecimento e habilidades na utilizacéo de protocolos preé-
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estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pacientes,
colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento” (BRASIL, 2002).

No Brasil, os servicos de urgéncia e emergéncia apresentam filas enormes e na
maioria das vezes o critério utilizado para a ordem de atendimento € o horario de chegada.
Esta prética foi e ainda e utilizada em muitos servicos emergenciais. No entanto, a néo
diferenciacdo do risco e/ou grau de sofrimento do individuo, pode causar o seu agravamento
ou até a sua morte.

Neste cenario se faz imprescindivel lembrar que apenas a implantacdo de um
protocolo que viabilize a classificagdo dos individuos em espera em um servigo emergencial,
ndo é suficiente. Faz-se necesséria a integracao da rede, conhecimento da politica ministerial
e protocolos locais, orientacdo em massa da populacdo sobre o funcionamento da
classificacdo de risco, e comprometimento dos profissionais da satde envolvidos no processo
de intervengdes, que ajudariam na resolutividade dos problemas identificados.

Os servicos da Diretoria de Urgéncia e Emergéncia em Saude (DUES) do Municipio
de Londrina utilizam desde 2009 o protocolo de acolhimento com classificacdo de risco,
conforme o indicado e padronizado pelo MS, com algumas adequacdes.

Todavia, hd& uma necessidade de aprimoramento constante desses fluxos nos
servigos e as equipes envolvidas no processo perceberam pouca diferenca nos resultados,
observando a necessidade de reavaliar a pratica de acolhimento com classificacdo de risco
realizada nos seguintes servicos: Unidade de Pronto Atendimento Francisco Arruda Leite
(UPA Sabard), Unidade de Pronto Atendimento Maria Angélica Castoldo (UPA CO), Pronto
Atendimento Addo Pinto Rosa - PA Leonor 24h, Pronto Atendimento Admilson Soares
Ramos da Cruz - PA Maria Cecilia 18h e Pronto Atendimento Orlando Cestari — PA Unido
da Vitoria 16h.

Pensando em melhorar o servico ofertado, em relacdo a resolutividade e qualidade,
os coordenadores de enfermagem dos servigcos supracitados, o enfermeiro do ndcleo de
educacao em urgéncia — SAMU 192, além do diretor e o gerente de urgéncia e emergéncia em

salide se reuniram para repensar 0 processo e sugerir mudancas.
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3. FLUXO DE ATENDIMENTO

O individuo que buscar os servigos de atendimento emergencial lotados na DUES,
sera recebido pela equipe administrativa na recep¢do da unidade e terd seu prontuario
“aberto” para atendimento, em seguida sera chamado para a realizagdo do acolhimento com
classificacdo de risco, que terd supervisdo direta do enfermeiro.

No momento do acolhimento com classificagdo de risco, o individuo em
atendimento tera sua historia ouvida, desde a queixa principal, até as informacdes colhidas no
historico utilizado na urgéncia e emergéncia, conhecido como Método Mnemonico
SAMPLE, conforme quadro abaixo, e terd os seguintes sinais vitais verificados: pressao
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, temperatura e escala de dor, além da
verificagdo da oximetria de pulso.

Quadro 1: Quadro demonstrativo do Método Mnemdnico SAMPLE, utilizado no
inicio da Awvaliacdo Secundaria preconizada pelo Atendimento Pré-Hospitalar ao
Traumatizado (PHTLS — 2021):

Histérico SAMPLE

S | SINTOMAS Do que o doente se queixa? Inicio, frequéncia e
intensidade? Dificuldade Respiratéria? Dorméncia?
Formigamento?

A | ALERGIAS Principalmente a medicamentos.
M | MEDICACOES Medicamentos prescritos ou ndo que o doente usa
regularmente.
P |PASSADO MEDICOE Problemas clinicos importantes para 0s quais o doente
ANTECEDENTE recebe tratamento; inclui cirurgias prévias.
CIRURGICO Ex: Obesidade, HAS, DM, tabagista etc.

L |LIQUIDOSE ALIMENTOS | Muitos doentes traumatizados necessitario de
cirurgia, e alimentacdo recente pode aumentar o risco
de vbmito e aspiracdo durante a inducdo da
anestesia.

E | AMBIENTE Ambiente e eventos relacionados ao trauma.

Fonte: Adaptado: Capitulo 6: Avaliacdo e Atendimento do doente. Histérico SAMPLE. Atendimento Pré-Hospitalar ao
Traumatizado— 2022
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Uma outra abordagem para obter o historico médico do doente é atraves do
mnemonico SAMPLER utilizado no AMLS (Atendimento Pré-Hospitalar as Emergéncias
Clinicas). Nessa abordagem é acrescentado o R (Fatores de Risco). Fatores de risco para uma
determinada condicdo pode ser ambiental, sociais, psicoldgica ou familiares. E levado em
consideracdo se o doente consegue tomar suas medicacdes de forma correta, se mora sozinho,
se ele é acamado, depende de alguém para se alimentar. Outros fatores de risco importantes
para problemas médicos incluem diabetes, obesidade, género, etnia, hipertensdo, idade,
tabagismo (AMLS — 2022):

Quadro 2: Quadro demonstrativo do Método Mnemdnico SAMPLER, utilizado no
inicio da Avaliacdo Avaliacdo preconizada pelo Atendimento das Emergéncias Clinicas Pré-
Hospitalares (AMLS — 2022):

Histérico SAMPLER

S | SINAIS E SINTOMAS Do que o doente se queixa? Inicio, frequéncia e
intensidade? Dificuldade Respiratoria? Dorméncia?
Formigamento?

A | ALERGIAS Principalmente a medicamentos.

M | MEDICACOES Medicamentos prescritos ou ndo que o doente usa
regularmente.

P | PASSADO MEDICOE Problemas clinicos importantes para os quais
ANTECEDENTE o doente recebe tratamento; inclui cirurgias
CIRURGICO prévias.

L | LIQUIDOS E LANCHES | Muitos doentes traumatizados necessitardo de
cirurgia, e alimentagéo recente pode aumentar o risco
de vOmito e aspiragdo durante a inducdo da
anestesia.

E | EVENTOS QUE Ambiente e eventos relacionados ao evento clinico e/o

PRECEDERAM O traumatico.
QUADRO

R | FATORES DE RISCO Doente mora sozinho, sabe tomar as medicacoes

adequadamente, tem risco de quedas...

Fonte: Adaptado: Capitulo 1: Atendimento Pré-Hospitalar as Emergéncias Clinicas. Historico SAMPLER. Atendimento

Pré- Hospitalar as Emergéncias Clinicas - 2022
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A verificacdo da glicemia capilar deve ocorrer a todo individuo em atendimento que
seja portador de Diabetes Mellitus e/ ou em individuos com sinais e sintomas de hiper ou
hipoglicemia, alteracdes do nivel de consciéncia e cetoacidose diabética.

Em uso das informacbes coletadas no acolhimento, com base neste protocolo, o
paciente serd classificado de acordo com seu risco de vida e/ou grau de sofrimento, podendo
ser classificado nas seguintes cores: VERMELHO, AMARELO, VERDE PRIORITARIO,
VERDE OU AZUL.

Apbs a sua classificagdo no setor de acolhimento, este individuo em atendimento
receberd uma pulseira (contendo os dados de identificacdo: nome completo e idade do
usuério, ID, nome da mé&e, data e horario da abertura da ficha, dia da semana e nimero de
identificacdo da Unidade de Atendimento) da cor em que foi classificado, afixada em seu
punho direito e sera encaminhado de acordo com o fluxograma da cor de sua classificacao.
Caso o prontuério eletrénico ainda ndo esteja em uso nos servigos da DUES, os prontuérios
manuais deverdo conter no canto superior direito da pagina, um quadro com local para
demarcacao manual da classificacao de risco, utilizando a letra X, destacando assim a cor em

que o individuo foi classificado.

Quadro 3: Quadro de demarcacdo da classificacdo de risco do individuo em
atendimento nos servicos lotados na Diretoria de Urgéncia e Emergéncia em Salde — DUES:

VERMELHO AMARELO
VERDE PRIORITARIO VERDE

Fonte: Protocolo de Classificagao de Risco da Prefeitura Municipal de Satde de Londrina, 2021.

Com as devidas identificacdes, individuo e seu prontuério serdo encaminhados ao
local indicado para atendimento conforme a sua classificacdo. Para tanto, o profissional do
acolhimento devera conhecer os fluxos de admisséo, encaminhamentos por eixos (vermelho,
amarelo, verde prioritario e verde) e alta, com o intuito de dar direcionamento adequado ao
paciente, independe deste ter dado entrada na unidade por procura direta ou encaminhamento
de demais servigos (UBS, SAMU e outros servigos de APH).

A classificacdo de risco é dinamica, sendo necessario que, periodicamente, o usuario
que ainda nao foi atendido ou mesmo daquele cujo tempo de espera apés a classificacdo é

maior do que aquele que foi estabelecido no protocolo, seja reavaliado pela equipe de
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acolhimento e tenha seu risco reclassificado podendo em caso de alteragbes da primeira

avaliacdo e classificacao, sofrer intervencgdes diferentes.

sequir:

Os fluxos das cinco unidades da DUES que utilizam este protocolo estdo descritos a

« UPA Maria Angélica Castoldo — UPA CO 24h:

- VERMELHO: encaminhar diretamente a sala de emergéncia da unidade para
atendimento medico imediato ou comunicar imediatamente ao médico.

- AMARELO: encaminhar a sala de macas da unidade para aguardar atendimento
médico rapido.

- VERDE PRIORITARIO: ap6s classificagio sera reencaminhado a sala de espera,
onde aguardara atendimento medico.

- VERDE: ap6s classificacdo serd reencaminhado a sala de espera, onde aguardara
atendimento médico.

« Unidade de Pronto Atendimento Francisco Arruda Leite —- UPA SABARA
24h:

- VERMELHO: encaminhar diretamente a sala de emergéncia da unidade para
atendimento médico imediato ou comunicar imediatamente ao médico.

- AMARELO: encaminhar a sala de macas da unidade para aguardar atendimento
médico rapido.

- VERDE PRIORITARIO: ap6s classificacio sera reencaminhado a sala de espera,
onde aguardara atendimento médico.

- VERDE: apos classificacdo sera reencaminhado a sala de espera, onde aguardara
atendimento medico.

e PA Adéao Pinto Rosa — Leonor 24h:

- VERMELHO: encaminhar diretamente a sala de emergéncia da unidade para
atendimento médico imediato ou comunicar imediatamente ao médico.

- AMARELO: encaminhar a sala de espera frente aos consultérios ou enfermaria
para aguardar atendimento médico rapido.
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- VERDE PRIORITARIO: ap6s classificacdo sera reencaminhado a sala de espera,
onde aguardara atendimento médico.

- VERDE: apos classificacdo serd reencaminhado a sala de espera, onde aguardara
atendimento médico.

* PA Admilson Soares Ramos da Cruz - Maria Cecilia 18h:

- VERMELHO: encaminhar ao leito de estabilizacdo situado a sala de pos consulta
ou comunicacao imediata ao médico.

- AMARELO: encaminhar para sala especifica, para aguardar atendimento médico
rapido.

- VERDE PRIORITARIO: ap6s classificacdo sera reencaminhado a sala especifica,
onde aguardara atendimento medico.

- VERDE: apos classificacdo serd reencaminhado a sala de espera, onde aguardara
atendimento medico.

* PA Orlando Cestari — Unido da Vitoria 16h:

- VERMELHO: encaminhar diretamente a sala de emergéncia da unidade para
atendimento medico imediato ou comunicar imediatamente ao médico

- AMARELO: encaminhar para o espaco de espera interno, localizado em frente aos
consultérios médicos para aguardar atendimento médico rapido.

- VERDE PRIORITARIO: apds classificacdo sera reencaminhado a sala de espera,
onde aguardara atendimento medico.

- VERDE: apos classificagdo sera reencaminhado a sala de espera, onde aguardara
atendimento médico.

Ao término do atendimento, o individuo assistido nestes servicos devera ter um dos

encaminhamentos descritos a seguir:

» Melhora do quadro com resolugdo adequada das queixas apresentadas: alta médica.
» Melhora do quadro com resolucdo parcial das queixas apresentadas: alta meédica,
com encaminhamento para acompanhamento ambulatorial, visto que ndo configura mais

situacdo de urgéncia e emergéncia e/ou manutencdo ou piora do quadro com recursos
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insuficientes no servico para atender as demandas do individuo assistido, com
encaminhamento responsavel a um servigo de complexidade equivalente ou maior que a
necessidade do mesmo.

Nas situacOes de alta médica, o paciente deve ter sua pulseira de identificacao
removida, apenas apos a realizacdo das orientacfes de alta necessérias de todas as categorias

profissionais envolvidas em seu atendimento, sempre com registro em prontuério.

Competéncias de cada integrante:

Recepgdo: Confeccdo de abertura de prontuério, orientar fluxo e encaminhar para o

acolhimento com humanizacéo e classificacdo de risco;

Auxiliares e técnicos de enfermagem: Auxiliar, proceder e verificar, sob supervisdo
do enfermeiro e de forma conjunta a esse, os SSVV, histdrico de saude e fatores de risco,

confeccdo da pulseira de classificacdo e identificacéo;

Enfermeiro: Coordenar o acolhimento e humanizagdo com classificagdo de risco,
avaliar os pacientes criticos e graves, colaborar no processo de classificacdo de risco em sua

esfera educativa, fluxos e demandas, confeccdo da pulseira de classificacdo e identificacéo;

Médico: Chamar pacientes/clientes. Conforme a classificacdo (se necessario

reclassificar conforme avaliagdo e tomada de deciséo sobre a classificagdo anterior).
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4. CLASSIFICACAO DE RISCO

A Classificagdo de Risco utiliza-se dos sinais e sintomas apresentados pelo
individuo em atendimento para que este venha a ter seu risco de vida e/ou grau de sofrimento
estimado e conduzido dentro dos servigcos de salde com o intuito de minimizar danos e
morte, com prestacdo de atendimento de alta qualidade e resolutividade.

A sequir listaremos o0s sinais e sintomas que podem ser apresentados pelo individuo
e que devem ser analisados criteriosamente para, posteriormente, classifica-lo de acordo com
0 seu risco nas seguintes cores: vermelho, amarelo, verde e verde prioritario.

Dados como sinais e sintomas, queixa principal, inicio dos mesmos, doencas prévias e

medicamentos utilizados, bem como alergia a esses devem ser relatados sucintamente.

Os sinais e sintomas que indicam risco de vida eminente, ou seja, uma situacédo de
emergéncia; classificam o individuo em atendimento nos servicos da DUES, como
VERMELHO. Estes pacientes deverdo ser encaminhados diretamente a sala de emergéncia,

devido a necessidade de atendimento médico imediato:

Situacdo / Queixas:

* PCR (auséncia de pulsos cervicais e sem movimentos respiratorios ou agénicos —
gasping).

* Politraumatizado grave — lesdo grave de um ou mais 6rgaos e sistemas; ECG <
12. (Vide Anexo 7.3).

Obstrucao de via aérea por corpo estranho ou por suspeita de broncoespamo.

» Queimaduras com mais de 25% de area de superficie corporal queimada (Vide
anexo 7.4) ou com problemas respiratorios ou inalatérios (fuligem nasal, queimadura facial),
idosos acima de 65 anos e criangas menores que 3 anos. Queimaduras quimicas ou traumas
elétricos. Queimaduras em areas nobres (olhos, orelhas, face, pescoco, mao, pé, grandes
articulac6es (ombro, axila, cotovelo, punho, articulagdo coxa-femoral, joelho e tornozelo)
regido inguinal), 6rgdos genitais ou profundas com exposi¢do muscular e 6ssea. Dados vitais
alterados; dor intensa; palidez cutanea e sudorese fria; relato de perda da consciéncia.

 Cefaleia (EVA 8-10/10 vide anexo 7.5) de inicio subito ou rapidamente

progressiva, acompanhada de sinais ou sintomas neurologicos, parestesias, alteracbes do
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campo visual, dislalia, afasia, problemas de coordenagdo motora recente e SSVV alterados.
(Vide anexo 7.8 para escala de cincinnati)

e Em caso de suspeita de infec¢gdes com riscos de disfungdes organicas (o usuério
refere ter infecgbes de repeticdo ou sintomas que remetam a possiveis infec¢fes como
hipotensdo, calafrios, febre ou T< 35 C, respiracdo irregular, desconforto respiratorio,
taquicardia, reducédo de diurese) utilizar o escore NEWS 2 (Vide anexo 7.6) para classificar o
mesmo com agilidade: (pontuacgéo de 3 pontos num mesmo parametro ou pontuacao igual
ou > 7 a 23 pontos no NEWS 2)

* TCE grave com alteracdo da consciéncia (ECG igual ou < 8) e TCE moderado
(ECG 9-13) com sinais e sintomas (confusdo mental; cefaleia intensa (EVA 8-10/10 - vide
anexo 7.5) e/ou dor cervical. Perda de consciéncia; otorragia, nauseas/ voémito; crise
convulsiva; ferimento perfurante.

« Estado mental alterado ou ECG < 12; histdria de uso de drogas.

« Comprometimento da coluna vertebral; dor intensa (EVA 8-10/10 vide anexo
7.5) com sinais de isquemia de membros (MMSS e/ou MMI]I).

* Desconforto  respiratério grave; FR <10 OU >36 rpm com
incapacidade/dificuldade de falar associado a cianose, letargia e/ou confusdo mental FC <45
ou >145 bpm; Saturagdo de oxigénio < ou igual a 90%.

* Dor torécica associada a falta de ar e cianose (dor tipica — verificar anexo 7.5)
em aperto, facada, agulhada, com irradiagdo para um ou ambos os MMSS, ombro, regido
cervical, mandibula ou epigéstrica de inicio subito, de forte intensidade acompanhada de
sudorese, nauseas e vOmitos ou queimacao epigastrica, acompanhada de perda de consciéncia,
com histdria de IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma ou diabetes; qualquer dor toracica
com duracdo superior a 30 minutos, sem melhora com repouso).

* PerfuracBes causadas por arma branca ou arma de fogo em cabeca, torax,
abdoémen.

* Crises convulsivas (tonicos clonica — alteragbes motoras ou com presenca de
alteracdo do nivel de consciéncia com ndo responsividade a estimulos verbais ou dolorosos
e/ou com presenca de paralisias flacidas).

* IntoxicagOes exdgenas ou tentativas de suicidio com sangramento importante.
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* Anafilaxia ou reacdes alérgicas associadas a ma perfusdo (alteracdes do nivel de
consciéncia — agitacdo, sonoléncia, torpor entre outras, TEC igual ou > 3 segundos, ndusea e
émese, dispneia, e/ou alteracdes de SSVV.

» Complicagdes do diabetes (hipo/hiperglicemia), apresentando sudorese, alteracdo
do estado mental, visdo turva, febre, vomitos, taquipnéia (FR > ou igual 20), taquicardia
(FC > ou igual a 145, dor abdominal associado a glicemia igual ou < 54 mg/dl ou glicemia
igual ou > 200 mg/dl.

« Alteracfes de SSVV em pacientes sintomaticos: cefaleia, dor torécica irradiando a
mandibula, MSE, epigéastrico e centro do torax, alteracBes de perfusdo/coloracdo, pulsos
palpados bilaterais arritmicos dispneia e alteracdes na saturacdo, edema generalizado ou em
MMII. Gestantes

* FC > 145 OU < 45 (sintomatico)

* PAD igual ou > 120 mmHg com sintomas* (cefaléia, alteracbes do nivel de
consciéncia, dor torécica, alteracdes cutaneas — TEC, pulsos. Alteracdes urinérias —
frequéncias como oliguria, anaria entre outras. Verificar anexos 7.3, 7.5,7.7¢e 7.8

* PAS <100 mmHg ou >180 mmHg com sintomas* (cefaléia, alteracdes do nivel de
consciéncia, dor torécica, alteracdes cutaneas — TEC, pulsos. Alteracdes urinérias —
frequéncias como oliguria, andria entre outras. Verificar anexos 7.3, 7.5,7.7¢e 7.8

* FR > 35 0u < 10;

» Oximetria de pulso: Igual ou < 90 % em ar ambiente de forma persistente
(> 30 segundos), associado a sinais e sintomas como dor toracica, dispneia (verificar anexo
7.7), tosse, alteracdo do nivel de consciéncia — tonturas, sonoléncia, torpor, agitacdo entre
outros - e/ou alteragdes de SSVV, ou refere ter patologias como DPOC (enfisema crénico
e bronquite cronica) com saturacao igual ou < 88%.

* HGT igual ou <54 mg/dl em cliente sintomatico (alteracdo do nivel consciéncia,
sudorese, taquipnéia, émese) incapacidade de realizar ingestdo de carboidratos orais.

* Hemorragias externas ndo controlaveis (ndo suprimidas com compressdes
manual ou mecéanica e que causem grandes sangramentos).

» Tentativa de autoexterminio ou heteroagressdo e/ou ideacdo suicida
manifestada sem acompanhante.

* Suspeita de dengue grupo D (consultar guia de dengue e seus fluxos da SMS

Londrina)
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* Vitimas de colisbes automobilisticas, onde a cinematica tenha sido grave (6bito
no local ou forcas de desaceleracédo tais como quedas, vidro frontal com sinal de batimento de
cabeca (sinal de teia de aranha), altas velocidades, sem uso de cinto de seguranca explosfes
e/ou associado a sinais e sintomas e/ou SSVV.

* Gestantes com PAS igual ou > 160 e/ou PAD igual ou > 110, com ou sem
sinais e sintomas e/ou presenca de convulsfes, ou demais situacdes clinicas descritas
como prioridade no eixo vermelho.

» Gestantes referindo ou apresentando contragdes ritmicas ou ndo, perda de

liquidos via vaginal e/ou em periodo expulsivo

O individuo que apresentar os seguintes sinais e sintomas sera classificado como
AMARELO. Esta classificacdo indica que o individuo em atendimento ndo tem risco
imediato de morte, porém, necessita de atendimento médico e de enfermagem o mais rapido

possivel, caracterizando uma situacdo de urgéncia.

Situacdo / Queixas:

* Dor abdominal intensa (EVA 8-10/10 — vide anexo 7.5) ou disUria/hematuria
importante com nauseas e vomitos, sudorese com alteracdo dos SSVV, hipertermia.

* Pacientes escoltados.

* Alteracdo aguda de comportamento, agitacéo, letargia ou confusédo mental,

» TCE moderado (9-13) sem alteracGes de NC e demais sinais e sintomas;

» Historia de convulsdo nas ultimas 24h / pés-ictal.

* Dor toréacica intensa — Dados vitais alterados e/ou com dor toracica atipica
(verificar anexo 7.5) com presenca de fatores de risco (HAS, obesidade, DM, tabagista,
dislipidemia, referindo uso de medicamentos para tratamento de tais comorbidades)

 Possuir doengas ou sintomas respiratorios, cardiovasculares e metabdlicos
pregressos com glicemia igual ou > 250mg/dl e/ou PAD > 120mmHg e/ou PAS entre 140-
179 mmHg que n&o apresentam sinais e sintomas de dor toréacica, alteragdes
neuroldgicas como paresia, parestesia, plegia e de nivel de consciéncia;

* Dispneia moderada (Escala de Borg modificada igual ou > 3 — verificar anexo

7.7) e associado a SSVV e/ou oximetria de pulso alterados.
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* Lombalgia Aguda.

* Retencdo urinaria.

* Crise asmatica moderada. (Refere histérico de asma, FR >22, FC < 11, frases
completas, leve retracdo toracica, sat < 95% até 90%, ECG 15).

* Alteracdes de SSVV:

FC 110-144 ou <45 sem sintomas;

e PAD > 120 — assintomatico e/ou sintomatico, mas sem sinais de sugestivos de
lesbes de orgdos alvo (sem dor toracica, sem edema, sem alteracbes NC, sem alteracBes de
frequéncia urinaria ou auséncia).

¢PAS < 100 ou > 140-179 mmHg sintomatico, mas, sem sinais e sintomas
sugestivos em que a comprometimento e lesbes em dérgéos alvo (sem dor torécica, sem
edema, sem alteracdes NC, sem alteracOes de frequéncia urinaria ou auséncia)

e TP. < 34° ou > 39°C e associado a demais sinais vitais alteracdes ou sinais e
sintomas

e Oximetria de pulso entre 92- 90% em ar ambiente de forma persistente (mais que
30 segundos) associado a sinais, sintomas e/ou SSVV alterados

¢ HGT < 70 mg /dl ndo associados a SSVV e/ou sinais e sintomas alterados.

* Historia recente de melena, hematémese ou enterorragia com PAS <100 ou
FC > 120.

e Em caso de suspeita de infecgbes sem riscos de disfuncgdes organicas (o usuario
refere ter infeccOes de repeticdo ou sintomas que remetam a possiveis infecces como
hipotensao, calafrios ou T°< 35 C ou > 38°C, respiracdo irregular, desconforto respiratorio,
taquicardia, reducéo de diurese) utilizar o escore NEWS 2 (Vide anexo 7.6) para classificar o
mesmo com agilidade: (pontuacdo de 3 pontos num mesmo parametro no NEWS 2 e
pontuacao de score de 5-6)

* Epistaxe com alteracdo de SSVV.

* Nauseas/vOmitos e diarreia persistente com sinais de desidratacdo grave — letargia,
mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteragdo de SSVV.

* Febre > 38,5° em imunodeprimidos (soropositivos, uso de medicacOes que
provoquem imunodepressao, transplantados) com hipertermia. (Igual ou >37,8°C).

» Queimaduras de até 10% da area corporal e ndo acometendo areas nobres.

* Politraumatizado com ECG entre 13 e 15, sem alteragdes dos SSVV.
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* Estados de panico, overdose, alteracdo do comportamento (agitacdo, letargia ou
confusdo mental).

* Fraturas fechadas e/ou luxagbes com comprometimento neuro vascular
(parestesia) ou dor intensa (EVA verificar anexo 7.5.) e alteracGes de pulso e perfuséo
(tempo de enchimento capilar > ou igual a 3 segundos).

* Intoxicacao exogena, sem alteracdo de SSVV, ECG de 15.

+ ldeacéo suicida manifestada com a presenca de acompanhante e sem presenca
de sinais de alarme (tentativas prévias e/ou hetereagressao).

» Sangramento vaginal com dor abdominal e alteracdo de SSVV, com gravidez
confirmada ou suspeita.

» Suspeita de dengue grupo classificado como C (consultar guia de dengue e seus
fluxos da SMS Londrina).

« Vitimas de abuso sexual.

» Gestantes com PAS igual ou > 140 e/ou PAD igual ou > 110, sem sinais e

sintomas ou presenca de cefaléia, escoltomas, dor abdominal, dispneia).

Os individuos classificados com a cor VERDE apresentam sinais e sintomas que
indicam baixo risco. Sdo condig¢des agudas ou ndo agudas com baixo risco de morte e com

baixo grau de sofrimento, que devem ser atendidos com prioridade sobre consulta simples.

Situacdo / Queixas:

Pacientes com ferimentos corto contusos dever&o ser encaminhados diretamente para
a sala de sutura.

* Retornos com o periodo inferior a 24 horas devido a ndo melhora do quadro
(Avaliar o caso).

* Enxaqueca sem alteragdes de SSVV.

* Suspeita de infeccBes sem disfungbes organicas ou infecgbes referidas com
pontuacdo no NEWS 2 (0 a 4 pontos)

* Dor de ouvido leve a moderada.

* Presenca de exantemas e/ou prova do lago positivas sem alteracdes de SSVV.



23

* Dor abdominal sem alteragéo dos SSVV.

* VOmitos e diarreia sem sinais de desidratacéo.

» Historia de convulsdo sem alteracdo de consciéncia.

* Abscessos sem sinais de disfuncdo multipla de 6rgéos e de SSVV (verificar anexo
7.6)

* Intercorréncias ortopédicas (traumas leves: sem alteragdes morfolGgicas, sem
alteracdes de pulso e/ou perfuséo).

» Suspeita de dengue grupo classificado como A/B (consultar guia de dengue e seus
fluxos da SMS Londrina)

« Sangramento vaginal sem ou com dor abdominal leve.

* Febre menor que 38,5 graus.

* ASMA fora da crise.

O individuo em atendimento ainda pode ser classificado como VERDE
PRIORITARIO, quando os seus sinais e sintomas indicarem baixo risco de morte, no
entanto, ele se enquadra nos critérios de atendimento prioritario estabelecidos na Orientacdo
Juridica n° 1.848/2014 — PGM.

Considerando a Orientacdo Juridica n 1848/2014 - PGM que estabelece prioridade
de atendimento nos servicos de saide municipal, sendo que deve ser sempre observado com a
maior atencdo e prioridade os pacientes que passam por risco de vida ou aqueles que, pela
demora gue possa existir no atendimento, possam ter o0 agravamento de seu quadro clinico.
Apbs tal avaliacdo dos pacientes que se encontram em estado grave, devem ser
atendidos os pacientes que tem prioridade legal, tais como:

Situacdo / Queixas:

* Gestantes.

» Idosos com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos.

* Criancas e adolescentes.

» Deficientes fisicos, conforme Artigo 1° da Lei 10.048/2010.

* Lactantes.
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* Pessoas acompanhadas por criangas de colo.

E por fim, o individuo também pode ser classificado como AZUL. Esta classificacdo
acontece em decorréncia de queixas cronicas que ndo indicam risco de morte, além de
procedimentos eletivos.

* Queixas sem alteracbes agudas (SSVV dentro dos padrdes de normalidade,
Glicemia capilar entre 80 e 130, Saturacdo acima de 95% e Escala de dor com pontuacéo
referida abaixo de 7).

* Procedimentos como: Curativo, Troca ou requisicdo de receitas médicas, Avaliacdo
de resultados de exames se sem queixas no momento, solicitacdo de atestados médicos.

* Demais situacbes ndo enquadradas anteriormente, desde que ndo indiquem

gravidade.
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5. CONSIDERAGCOES FINAIS

O presente Protocolo de Acolhimento e Classificacdo de risco foi elaborado para
suprir a demanda de cinco dos sete servigos lotados na Diretoria de Urgéncia e Emergéncia
em Salde da Secretaria Municipal de Saide de Londrina e é fruto de trabalho arduo,
realizado em equipe. Foram incontaveis encontros, horas de estudo, discussées riquissimas,
adequagdo de espagos, impressos e rotinas, além da sensibilizacdo de toda a equipe
multiprofissional para a mudanca efetiva de postura no decorrer do atendimento.

Sabe-se que ndo esta acabado e talvez nunca esteja posto que a salde ndo é exata e
0s processos ciclicos e mutaveis. O Protocolo é apenas um pedacinho deste desafio enorme
que se vivencia nestes servi¢os. Sua implementacdo depende de multiplos fatores, com
diferentes niveis de governabilidade, sendo necessarios envolvimento e dedicacdo total dos
diversos niveis hierarquicos, desde a assisténcia até o gestor com maior governabilidade na
satde do municipio.

Venceu-se a elaboragdo, novos passos precisam ser dados em direcdo a validacdo do
documento, em direcdo ao preparo dos servidores envolvidos, ja& em andamento com o tema
humanizacdo do atendimento na rede de urgéncia e emergéncia, em direcdo a manutencdo
dos insumos necessarios para a viabilidade do protocolo, em direcdo a sua aplicacao pratica e
em direcdo da verificacdo da resolutividade do protocolo aqui proposto e sendo necessario a
sua readequacao.

Que os olhares dos servidores da saide continuem atentos, reflexivos e criticos, de
maneira a garantir ao individuo em situacdo de urgéncia e emergéncia atendimento

humanizado, qualificado e resolutivo.
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1. Cl 217/2014 GAB/AMS

FREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARGUIA MUMICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARSNA
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CIN® 21772014 - GAE/AMS DATA: 25M11/2014

DE: GABIMETE - AMS
'PARA: DIRETORIA DE URGENCIA E EMERGENCIA EM SAUDE - DUES

Considerando o Oficio n® 102/2014 — MPPR, que comunica a instauracia
do Procedimento F"reparatml-:u n° 0078130013 26-7 a flm de apurar denuncia de wswarios
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uma vez que packentes co mesmo gquadre de saide, separadas por uma diferenca de

idade de dois ancs, podem ter um distanciamente de atendimento desprop@rcional;

Considerando 2 Orientacio Juridica nf 1845/2014 — PGM acerca da
prioridade de atendimento acs idosos nos servicos de satde municipal,” bem como 2o
atendimento de gestantes, criancas, i:if:-fuiesc_entes, entre owtros, I}I'.Id-E.:EEdEfEEE auais
pmcedlment;ﬁs devermn adotados para a.ﬂ;t#_he’l.ecer prioridade de atendimento nos casos de

B

vrgénciafemergéncia ¢ em tratamentos eletivos.

0e e o
E claro a importincia :!ﬁr':l:i!'r'ﬁﬁ para todos, até pnrse tratar de quest3es

didrias gque enwlvm .Eraw: risce da vida e possiveis cunﬁeqﬁém:las jurfdlms QuUE possa

afligir n!- meL!.srnn_ans :Iu :.aﬂde no motentoido: aten-dimentn-'.' esse‘s pECIE‘I‘ItES- que, por
farca de lei, tdm prmr-da-de no atendlmeﬂu-. ;

=3

ks

i

Mio obstante a quarmdade dE 1Eh5 que tratam do assunto de forma gue
ate causam certa ddvida sobre & sua prevaléncla dentre as demais, deve sempre ser
obzervado com a maior atengdo e pricridade os pacientes que passam por risco de vida au
agueles gque, pela demora gue posty existir no atendimento, possam ter o agravamento de

(s gquadro clinico.



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRIMNA
AUTAROUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

Apds tal avaliagdo dos pacientes gue se encontrem em estado grave,

deverm ser atendidos os paclentes gue tém prioridade legal como gestantes, idosos,

criangas, deficientes fisicos, confiorme Artigo 12 da Lei 10.048/2010:

Az pess0es portsdoras de daficiéncia, os idosos com idade igual ou suparior
a G0 [(sessenta) anos. as goslanites, as lacltanies ¢ a5 pessoas
acompariadas par criangas ge ooy berdo atendimenia priocldrio, nos
termos desta Lei;

e @inda nesses casos deve ser observadol guils se engontram em estado mais grave, de
[ |
forrma a minimizar 0 maxima possivel o mﬁ'&entu humanc. )
| e B
HMestdy, mesmao  sentida, conforme esclarucf a Procuradoria, & de
fundamental relevincia o direita 3 informagio clara e acessivel, ou seja, todos os informes
protocolos gue definam guais s3o os prqc;adimentl::-s para estabelecer as prioridades “devemn
o k- i . -
ser omplamente divulgados FK’L‘E{; aos usudrios, de modo a evitar confiftas”.
A : o i
Mo mais, @fcaminhamos o oresente com o intuito de esclarecer e arlentar
ey, - or r
todas as unidades municipais ‘gue atertdem paciantes em estade de urgéndla e emergéncia
de modo a minimizar  médme - possivel :o  sofrimento humano e priorizar Direitos

Fundamentais & vida e & dignidade da pessoz humana.

Atenciosamente,

."' ; Mohama adr
'DRETOR SUPERIMTEMLHE

-‘thT.ﬂRQLrIA'i'aﬂ.INrCiPAL DE am.lngw =

i

30



LONDRINA

o g PHGCU’HADGRIA—GERAL DO MUNICIPIC: DE LONDRINA
L B3 PROCURADORIA-GERAL ADJUNTA DE GESTAO DA ONSULTORIA
p Q GERENCIA DE SERVICOS PUBLICOS

PROCURADORIA-GERAL DO MUNICiFIO
GERENCIA DE SERVIGOS PUBLIC 38
ORIENTACAD N* 1848/2014

Consulente: Autarquia Municipal de Sande - DUES

Reft OFICID 699/2014- Gab/A M 8 - Despacho 51/2014 — [ retoria de Urgéneia e
Emergéncia em Sande - DUES

Assunto: Prioridade de Atendimento aos idesos nos servigos © 2 sande municipal

0 Diretor Superintendente da Avctarquis Municipal de Satde
informa que hi necessidade de estabelecer protocolo de crendimente gque respeite os
“normativas® do Ministério da Sadde, quanto & classificagio de risco nos mtendimentos &
Sadde da populagio, & obaerve os atendimentos preferen dajs garantidos aos idesos,
formulands consulta  quanto & postura a ser  adotada paca adequar a assisténcia da
populagio em geral, sem desrespeitar a legislagio vigente, no que s& refere acs direitos dos
idosos.

Esta & a B.InLEB-e da -l':w:;-nuul.tu_ pRASSAMOs A emitir nosea
Crientagao,

A (Constibuigio Federal, no art go 230, estabelece que a
fumilia, o socfedode e o Estado tem o dever de ainpedrar ns pes s idosas, assequrands su
participagdo ng comunidade, defendende. sua. dignidade e bem & star & garantindo-thes o direilo
d pide.

A Lei 10741/2003 [Estatute dc Idoso] wal além da norma
constitucional e estabelece que compete ao Poder Plblico ass: gurar ao idoso, com abssluta
prioridade a efetivacio do direito & sadde (artige 37) e a garantia do atendimento preferencial
e imediate, (parig. Qoico).

Dispbe a norma que;
Artign 3% [ A garantic de pricrids de compresnde;

Par, Unico Aterndimente preferens al imediato e individualizedo
Junto aos drgdos piiblicos ¢ priva os prestadores de Serdpos d

poplrgdo.

Aazim, nio ha divides do atend mento preferencial conferido

ans idosos, conforme determina a legislacio pdtris, sendec que o Estatuto do Idoso
estabalece como erime:  Delvar de prestor assisténcia ao idos . quondo possivel fazé-do sem

.r"-'_

-,

{_/.

ira 1 de o

= P
Broanita Dizgua da Caskes, 636 = Sentro Clecs = B, Peidpols - CEP: B015-501 - Fose [47 0752305 Londdas - Patard - Brsd 11 1

b

5
"
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2. ORIENTACAO N° 1848/2014 DA PROCURADORIA GERAL DO MUNICIPIO DE



PCM

v'isoopeswal mwmwcdodummmnyv ou recusar, m:dmm_m

preferencinl e prioritdrio
constitucional quanto na infraconstitucional.

Nao obstante a tal fato, hé previsio de arendimento
para outras categorias de possoas tanto na legislagho

No que se refere 48 criangas e adolescentes, o artigo 227 da

Constituicao Federal assegura-lhes absoluta prioridade no ateadimento A satde.

pardgrafo tnlco, do artign 4°, dc{crmmaq‘ue

A norma constitucional estabelece que;

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a
crianca, ao adolescente e ao joven, com aghsoluta prieridade, o
direito 4 vida, & satde, & alimentagdo, & educagdo, ao lazer, @
profissionalizago, 4 cultura, & dignidade, ao respeito, @
liberdade e @ conviveéncia famillar = comunitaria, além de colocé-
los a salvo de toda forma de negligencia, discriminagdo,
va@do,mianda,meldadeeupmsdo

(6] Estatuto da Crlanca & 'do Acolescente - Lei 8069/90, no

Agmma"' n depdon‘dadék te compreende;

aj Primazia de receber protecao e socorro em  quaisquer
circunstancias;

b} Preferéncia de atendimento nos servigos publicos ou de
relevancia pablica;

N&o se pode deixar de mencionar a prioridade de atendimento

das pessoas portadoras de deficitncia, das gestantes, dus lactantes e das pessoas
acompanhadas por criancas de colo, inclusive dos idosos, prev.stas na Lei 10,048/2000.

Orientagldo 18432014

Consta no artigo 2° que:

As repartighes publicas e as (mpresas concessiondrias de
servicos publicos estdo obrigad s a dispensar atendimento
prioritdrio, por melo de servigos oublicos individualizados que
assegurem tratamento diferenciade e atendimento imediato ds
pessoas a que se refere o artigo 1°

<)
1Y
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Ne ambito da satde, lodavia, a questdo da prioridade,
preferéncia e atendimento imediato, merece algumas considery gdes.

Nos tratamentos eletivos, nao ba davidas de dever legal e
constitucional de aplicabilidade do atendimento preferencial e imediato, sendo dever da
Autarquie Municipal de Saude, garantir a prioridade no : gendamento de consultas e
exames, fornecimento de medicamentos, ete.

Nao obstante a tal fato, h& situagdes em que o paciente
necessita de avalingdo imediata, em face do risco A vida ou de iminente agravamento da
galde que a demora no atendimento pode gerar. Assim, consi erando a preponderancia dos
direitos, Inclusive constitucionais, entende-se que o atendimer :o deve ser prestado de forma
prioritiria a quem tem mais riscos de vida, perigo de agravamento da saide ou de
sofrimente humano, considerando o principio constitucional da dignidade da pessoa
humana, o direito & vida ¢ 4 sadde e o principio da razoabilidade.

Assim, nas mesmas condigbes, devem ser preferencialmente
atendidos as pessoas acobertadas pela prioridades/ preferéncias legais, todavia, existindo
diferengas caracterizadas pelo estado de safde, deve ser prorizado o atendimento mais
urgente/emergente do ponto de vista elinico, o qual deve ser avaliado pela Unidade em que o
usudrio estd sendo atendido.

Niao obstante u taisg,‘comd\de_mco:s. ¢ certo que em todos os
€as0s, 08 usudrios tém direito & informagdo. As informacdes e protocolos devem ser
amplamente divulgados ¢ acessiveis aos usudrios, deprdo a evitar conflitos.

Os critérios gerais de atendimentos (protocelos] devem ser
fixados de forma objetiva, embors a avaliagdo ¢ o estado de satde dos usudrios sejam
analisados de forma subjetiva e clinica, no memento do atendiriento,

E a orientagio n° 1848/2014, que submetemos & anilise
superior, nos termos da Portaria n° 5/2010, em atraso em facs do actimulo involuntario de
SCIVigos,

Londrina, 06 de novembro de 20" 4,

33
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PGM

Recebido nesta data o Parecer/Orientac&o n® {92 /2014, Ratifico-o. A Procuradoria-
Geral Adjunta de Gestido da Consultoria. Data supra,

cill b

Gerente de Servigos Pablicos
Procurador do Municipio
Matricula 12754.0

Ciente da Orientagio,
Tendo c'm vista o contido na Portaria n® 5/2010, ao Gabinete para ratificacho.

E ] 1. f2014,
Reaata Ka &.l L,LLU.

Procuradora-Geral Ad;unta de Gestdo da Consultoria

tifico & Oriemaﬁ.q | ' o

; \:{)VLW
Punlo A\Jfgv
becuradp ~Geral do Municipio de Londnm
Eml¥/31/2014

;-'E.T:?s



3. ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ESCALA DE COMA DE GLASGOW :
Avalie da seguinte forma Lo

Inztitut= of Heuwrological Sciences HHE Greater Glaspow and Clyde

2 &

L
VERIFIQUE OBE:ERVE ESTIMULE PONTUE
Fatosns qua Interferam com a A abartura ooular, o contedds Estimulagda sonora: ordam em D acorda com a malhor
comunlcatie, capacidads de do discurso & o5 movimsentos tom d& woz normal ou &m voz rasposta obsarvada
resposts @ outras lastas das hemicorpos diretto o alts
asguarde Estimulagdo fisica: prassiana

axtremid ade dos dodios,
brapsaio ou indsura
supraorbitaria

Abertura occular

Criténio Wrrihsads Clasificag s Portuagaa
Do shesrios previzments 3 ectimutacio 'f Expontines 4
Aberturs codar spde ordem em tom de voz normal cu e vezaits 4 Ao Som 2
Bherturs codar apos estimulesio da edremidade dos dedios f & prezslio )
Mumdngia perschente de abertura ooutar, sem fatones da imterferincia f Auserie i
Db fechadios devido = Factor local v Mo testinel NT
Resposta Verba
Critrio YWerifcadis Clatiifieatibs Poinit UL
Respasts adequmda relativamente a0 nome, local e dats f Orientada 5
Respasts s orentada mas comunicaglo cosremis f Canfuza 4
Palarras isoladas intefigresis f Palavras |
BAperas pemidos f Sons 2
Baréncia de respasts sudivel, sem fatores de imerferdncz f Egente 1
Facor que interfere com 2 commicagio f Mo teskaes] NT
Melhor Resposta Motora
Criténio YEnhraas Clagiifigag s Ponit U2
Cumprimento de cedans com 2 agles ) A ordens ]
Eerracho da mba acima o rivel & clawioula a0 esdmulo na cabesa f Locabizzdara 5
o pRsoga
Feecdo ragida do menbrs supesior s nivel do cotovedn, padriio
predominamte s anormal " Flexka narmal 4
Flexio do menbro superior ao nreel do cotowelo, pedrba predomirants f Flex% anarmal ]
claraments anormal
Extercio do membro zuperior a0 rived da cotovelo f Extenzio 2
Fusénca de movimentos dos membros superiones!infenornes, sam fatores Huzsrhs :
d imbariaringia v -
Fator que imits resposta mofor ,f R berave NI
Locais para estimulacao fisica Caracteristicas da resposta em flexdo
. . . ) . Mudifcaty oM SaiGeagin o parte de Van Der Maal
Prezzio na sxcremidade dos dedos  Pingamenso do trapésio IncEur suprewhitana 2004 Me=d Tijdzchr Gareackd
= ) Flesdio smormal bl Fla:s |
d ey / . a0 v lexEo norma
S ) Ay, . ¢ et
” J . P S Ectermotiparz Warigwe
e | ; 4 Aproémasio do brago P [ Afactzment do b
— ] E relathvamente ac o “* g, mhiemente 20 omo
A _.-; R 5 " Rotzcio do anbebraos L4 i
4 - = - . . Carramemin do polsgar .
=i . . % Extereln do membrm inferior

Para informacao adicional e demonstracao em video visite www.glasgowcomascale.org
mrphis g s e boe on breout ser! Bee oo o sedicl e ion o - e
£l e e o

Fonte: Alencar, 2021.
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A escala de coma de Glasgow é a mais utilizada com o intuito de definir o estado
neuroldgico do paciente, a partir da analise do estado de consciéncia.

A escala considera trés fatores principais e determina uma pontuagéo de acordo com
o0 nivel de consciéncia apontada em cada um desses casos (espontaneamente ou atraves de
estimulo).

Sdo eles: Abertura ocular, Resposta verbal e Melhor resposta motora.
Apbs a andlise desses fatores, a atualizacdo da ECG em 2018 indica mais um ponto a

ser observado: a Reatividade pupilar, que é subtraida da pontuacdo anterior, gerando um
resultado final mais preciso.

Ao contrario dos outros critérios de avaliacdo, a Reatividade pupilar é pontuado de
forma decrescente: o pior resultado apresenta a maior pontuagdo. Deste modo, na nova
versdo (ECG-P), a pontuacao varia de 1 a 15.

AVALIACAO OCULAR:

(4). Esponténea: abre os olhos sem a necessidade de estimulo externo.
(3). Ao som: abre os olhos quando é chamado.

(2). A pressdo: paciente abre os olhos ap6s pressdo na extremidade dos dedos
(aumentando progressivamente a intensidade por 10 segundos).

(1). Ausente: ndo abre os olhos, apesar de ser fisicamente capaz de abri-los.

(NT). Néo testavel: Olhos fechados devido ao fator local impossibilitar a AO.
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RESPOSTA VERBAL.:

AN i -

(5). Orientada: consegue responder adequadamente o nome, local e data.

(4). Confusa: consegue conversar em frases, mas ndo responde corretamente as
perguntas de nome, local e data.

(3). Palavras: ndo consegue falar frases, mas interage através de palavras isoladas.
(2). Sons: somente produz gemidos.

(1). Ausente: ndo produz sons, apesar de ser fisicamente capaz de realiza-los.

(NT). Nao testavel: ndo emite sons devido a algum fator que impossibilita a

comunicagéo.

RESPOSTA MOTORA:

(6). A ordem: cumpre ordens de atividade motora (duas agbes) como apertar a mo
do profissional e colocar a lingua para fora.

(5). Localizadora: eleva a mdo acima do nivel da clavicula em uma tentativa de
interromper o estimulo (durante o pingamento do trapézio ou incisura supraorbitéria).
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(4). Flexdo normal: a mdo ndo alcanca a fonte do estimulo, mas ha uma flexéao
répida do braco ao nivel do cotovelo e na direcdo externa ao corpo.

(3). Flexdo anormal: a mdo nédo alcanca a fonte do estimulo, mas hd uma flexdo
lenta do braco na direcédo interna do corpo.

(2.) Extensao: ha uma extensdo do braco ao nivel do cotovelo.

(1). Ausente: ndo ha resposta motora dos membros superiores e inferiores, apesar de
0 paciente ser fisicamente capaz de realiza-la.

(NT). Nao testavel: ndo movimenta membros superiores e/ou inferiores devido a
algum fator que impossibilita a movimentacéo.

AVALIACAO PUPILAR:

NORMAL
N7 SN\
‘2’)"”"2;”/-«\* A SOl
ANISOCORIA
o (unequal pupils)
normal
pupil dilation
|

(2). Ambas as pupilas ndo reagem ao estimulo de luz.
(1). Uma pupila néo reage ao estimulo de luz.

(0). Nenhuma pupila fica sem reacao ao estimulo de luz.

Este item foi adicionado como uma etapa posterior a contagem tradicional e que
deve ser subtraida da conta geral, resultando em um panorama mais preciso da situacdo do

paciente e permitindo acdes mais rapidas para evitar consequéncias drasticas.
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5 passos para utilizar a escala de coma de Glasgow corretamente:

1- Verifique: Identifique fatores que podem interferir na capacidade de resposta
do paciente. E importante considerar na sua avaliagio se ele possui alguma limitac&o anterior
ou devido ao ocorrido que o impede de reagir adequadamente naquele topico (EX: paciente
surdo ndo podera reagir normalmente ao estimulo verbal).

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

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

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

Estimulo fisico: Aplique pressdo na extremidade dos dedos, trapézio ou incisura
supraorbitéria.

4- Pontue e some: Os estimulos que obtiveram a melhor resposta do paciente
devem ser marcados em cada um dos trés topicos da escala. Se algum fator impede a vitima
de realizar a tarefa, ¢ marcado NT (Nd&o testavel). As respostas correspondem a uma
pontuacdo que ird indicar, de forma simples e prética, situacdo do paciente.

(Ex: E4, V2, M1 e P1 significando respectivamente a nota para ocular, verbal,
motora e pupilar, com resultado final 6, ou seja, E4AV2M1 SUBTRAIR- P1 = 6).



ESCALA DE COMA DE GLASGOW ADULTO

Abertura ocular Espontanea
Ao estimulo sonoro
Ao estimulo de pressdo
Nenhuma
Resposta verbal Orientada
Confusa
Verbaliza palavras soltas
Verbaliza sons
Nenhuma
Resposta motora Obedece comandos
Localiza estimulo
Flexdao normal
Flexdo anormal
Extensdo anormal

RIN|WADA|(R(NW|A_|U|RN WS

Nenhuma

Fonte: Escala de coma de Glasgow-atualizacéo; de 2018.www?2.ufjf.br



ESCALA DE COMA DE GLASGOW PEDIATRICA
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ESCALA DE ESCALA DE COMA DE
COMA DE GLASGOW PEDIATRICA PONTUACAO
GLASGOW (<2 ANOS)
Espontanea Espontanea 4
ABERTURA Ao comando verbal A0 som 3
OCULAR A dor A dor 2
Nenhuma Nenhuma 1
Idade - vocalizacéo apropriada,
Orientado SOrriso ou orientacdo ao sim, interage | 5
(murmdrio, balbucia), segue objetos
RESPOSTA Confuso Choro, irritacéo 4
VERBAL Palavras inapropriadas Choro a dor 3
Sons inteligiveis Gemido a dor 2
Nenhuma Nenhuma 1
Obedece a comando Movimentos espontaneos (obedece a 6
comando verbal)
Localiza dor Retira ao toque 5
RESPOSTA Retira a dor IIjletlr~a a dor - t 4
MOTORA Flexdo anormal a dor exao anormat a dor (postura 3
decorticacao)
Extensio anormal 3 dor Extensédo anf)rmal a dor (postura 9
descerebracédo)
Nenhuma Nenhuma 1

Fonte: https://www.portalped.com.br/especialidades-da-pediatria/medicina-intensiva/escala-de-coma-
de-glasgow-original-pediatrica-com-resposta-pupilar-e-para-intubados-revisao/
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4. REGRA DOS NOVE PARA AVALIACAO INICIAL DE QUEIMADURAS

Queimaduras

Calculo da superficie corporal queimada

Adult

412 ‘
) oS
| | 3
,"\ :/ "',"
\\ / /
I' \< '
VIS
1‘1 liJi }‘ Infant
13% 9%
R\ /\’E
K g0,
A% " Q/
A
13% ;’_
9%  Front 18%
Back 18%
i | ‘ l'v | ki f‘ | ,; |
™ 1 |
B é"' | 574 & © ({?\‘ (1h

Fonte: Acidente/PrimSoc/Queimaduras.www.ufrrj.br


http://www.ufrrj.br/
http://www.ufrrj.br/
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5. ESCALA VISUAL ANALOGICA PARA AVALIACAO DA DOR

Escala analdgica visual Encaln com desorigho am palavins
& el
Sam Dor Dar Dor Dar Plor o Sam dor
[ =]} |y modaracin fors muibs dar
fewrio possival 1 Dor lava
J | 2 Do nngustianta
o 1 2 a 4 5 i T a "] 10 3 Dar farte
Som Dar For 4 D tarrivial
dar madernda dior . Der axeruciants
pomsval = FaxEruca
Sam Fiar
dor dor
posadval
Escala gréafica Escala verbal
"Em uma escaln da 10, com
—— 0 significando avadncin de dor a
10 significando a pior dor gui
"\...n'" VOCE POde IMagInar, COm aatd a
o — —
U dor ngora?

Escala funcional da dor

Sam dor

Tolordvel @ o dor nie impede enhuma ativicade

Tolordvel & a dor impade algumas ativided es

Imtcbardvel @ a dor nic Impede o uso de talelona, assistr TV ou lar

& W M o= O

Irtchard vl @ o dor impade o uso cda llmfone, nasisticr TV ou lar

L

Imtolerdvel @ a dor impade & comunicagio varbonl

Fonte: Watson, 2022

* Dor toracica tipica: Dor sugerida como gravidade, em aperto/opressdo ou
gueimacdo, localizada em précordio, podendo irradiar para epigastrico, mandibula ou
MMSS (mais comum o MSE, mas , pode ocorrer no MSD tambem), podendo estar
associada a mais sinais e sintomas como emése, sudorese, dispnéia, ndo melhora no

repouso e nem com o tempo (> 10 minutos)
* Dor torécica atipica: dor que ndo apresenta os elementos da dor tipica como dor
em agulhada, melhora com o repouso e < 10 min, ndo irradia para locais da dor tipica,

mas principalmente, tem somente dois fatores presente da caracterizacdo da dor tipica.

*Dor toracica ndo anginosa: nao apresenta nenhuma das caracteristicas acima.
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6. ESCORE NATIONAL EARLY WARNING SCORE 2 (NEWS 2)

National Early Warning Score 2 (NEWS 2) - versao brasileira

ParéG@metros Pontuagao

Fisiolégicos

Frequéncia respiratéria
(por minuto)

Sp02 % - Escala 1

88-92
Sp02 % - Escala 2 <83 >93 em ar

93-94 com

Ar ambiente ou

oxigénio? Ar Ambiente

Praesséo arterial

sistélica(mmHg) 101-110 111-219

Pulso (por minuto) £40 41-50 51-90 111-130

Consciéncia

Temperatura (*C) <$35.0 38.1-39.0

National Early Warning Score 2 (NEWS 2) wRoyal College Of Physiclans 2017. Adaptacio 1 Brasil, 2018,

Fonte: Antunes; Cruz; Miranda; 2021

Descricdo da resposta clinica dos desencadeadores NEWS 2 - versdo brasileira

Pontuagdo NEWS 2 Frequéncia de Monitoramento Resposta Clinica

o Minimo a cada 12 horas = Continuar com monitoramento NEWS 2 de rotina

= Informar o enfermeiro, que ele deve avaliar o paciente*

Minimo a cada 4-6 horas = O Enfermeiro deve decidir se o aumento da frequéncia
de monitoramento elou intensificagdao do cuidado é
necessario
R = O Enfermeiro deve informar a equipe médica que esta
3 em um uanico Minimo a cada 1 hora cuidando do paciente, que revisara e decidira se a
parametro inter ¢3o dos cui & aria
= O Enfermeiro deve informar imediatamente a
equipe médica que esta do p
Total de 5 ou mais + O Enfermeiro deve solicitar avaliagdo urgente de um
Limite de resposta Minimo a cada 1 hora médico ou de uma equipe com peténcias
urgente iais no de paci com uma doenca
aguda
= Providenciar cuidado clinico em um ambiente com
inst cd de

= O Enfermeiro deve informar imediatamente a equipe
médica que esta idando do paciente — isso deve ser
feito dir te ao pecialista

« Avaliagdo de emergéncia por uma equipe com
Monitoramento continuo dos éncias em cuidado critico, incluindo médico(s)

sinais vitais com habilidades avancadas em vias aéreas

« Considerar a transferéncia de cuidado para uma
unidade de tratamento de nivel 2 ou 3, ou seja,
uma unidade intermediaria ou UTIL

« Cuidado clinico em um bi com ir lagoes de
monitoramento
National Early Warning Score 2 (NEWS 2) Of Phy 2017. para Brasil, 2018.
*Se avaliado pelo enf derar a opgo

Fonte: Antunes; Cruz; Miranda; 2021
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7. CLASSIFICACAO DE RISCO EM CASO DE SUSPEITA DE SEPSE

258 PREFEITURA.DE | secrataria Muriciosl de

SLONDRINA | e CLASSIFICAGAO DE RISCO EM CASO SUSPEITO DE SEPSE

Averiguar a presencga de sinais e sintomas e
inicio*
ssww

Histérico. medicactes e fatores de risco™

VERMELHO

Presenca de sinais e
sintomas de suspeita
de infecgdo, fatores
de risco e COM

presenca de
disfuncdo orgdnica***

Escore NEWS 2 (Igual
ou > T a 23 pontos)

AMARELO

Presenga de sinais e
sintomas de suspeita
de infecgdo, fatores de

risco e SEM presenca

de disfuncado
orgénica***

Trés pontos num
mesmo

VERDE

Presenca de sinais e
sintomas de suspeita
de infecgdao e SEM
presenca de
disfuncdo orgédnica***

Escore NEWS 2 (entre

parametroEscore NEWS 0 a 4 pontos)
2 (entre 5 e 6 pontos)
- Sinais e sintomas sugestivos de infecgBes: T2< 35 ou > 39C (imunossuprimidos igual ou >38,5 C), PAS <100, Alteracdes do NC | sonolento, agitado,

torporoso), alteragBes de perfus3o [TEC > 3 seg), FR > 20 ( padr3o alterado, irregular, tosse), FC: >110, Sat 02 < 92% ou <90% [DPOC <88%),
alteracdo de frequéncia urinaria.

** | Fatores de risco: Idade, imunossuprimido e comorbid

*** | Sinais de disfuncdo orgdnica: PAS < 90, alteracBes no NC, sat < 90% (dispneia importante, dificuldade para falar, oxigenioterapia, diurese < 0,5
ml/Kg/H

Fonte: os autores



8. ESCALA DE DISPNEIA (MODIFICADA DE BORG)

Nenhuma
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa
Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa
Maxima

— . f=
Gmm-lmﬁtﬁuﬂmmmﬂ

Figura 1 - Escala Modificada de Borg

Fonte: Cavallazzi et al., 2005
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9. ESCALA DE CINCINNATI

ESCALA PRE-HOSPITALAR DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL DE CINCINNATI

PARALISIA FACIAL QUEDA DO BRAGO
(O paciente mostra (O paciente fecha os olhos e (Opaciente repete a frase
os dentes ou sorri). estende ambos os bragos por "0 Brasil é o pais do futebol").
10 segundos).

Ambos os lados da face Um lado da face ndo se Ambos 0s bragos se movem Um brago ou ndo se move, 0 paciente diz as palavras 0 paciente tem dificuldade
se movem igualmente. move tio bem quanto de maneira similar, ou ambos ou um brago tem queda corretamente sem nenhuma na pronncia das palavras,
o outro. os bragos ndo se movem quando comparado com o dificuldade na prondncia. fala as palavras de maneira
completamente. outro brago. incorreta ou ¢ incapaz de

falar.

Fonte: Almeida et al., 2021

Presencga de um dos fatores anormais presentes com ou sem SSVV alterados:
Classificacdo Vermelho
Verificar os SSVV e HGT.
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