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INTRODUCAO

Maringa € um municipio paranaense situado no noroeste do estado, distante a
426 km da capital Curitiba, com populacéo estimada de 454.146 pessoas (IBGE 2022),
sendo a 32 maior cidade do estado em nivel populacional e possuindo um IDHM de
0,808.

A cidade conta com um Sistema Municipal de Saude constituido pela Atencao
Priméria a saude, esta qual é composta por 99 equipes de Estratégia Saude da
Familia e distribuidas em 34 Unidades Basicas de Saude e 4 Unidades de Apoio.
Ademais, dispde de uma rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias composta por
2 Unidades de Pronto Atendimento — UPAs e 1 Unidade de Pronto Atendimento da
Crianca (PAC) que sdo a principal porta de entrada dos usuéarios aos servigos de
saude da rede municipal. O Municipio ainda conta com o Servigco Movel de Urgéncia
(SAMU) composta por uma rede de integracéo entre a Base Sul, Base Norte, Central
de Regulacdo e Aeromédico e por fim, ainda conta com o Hospital Municipal Thelma
Villanova Kasprowicz que é o ponto de referéncia para internamento de pacientes
provenientes das UPAs e do SAMU.

As Unidades de Pronto Atendimento de Maringa sao integrantes da Diretoria
de Urgéncia e Emergéncia estdo localizadas em lados opostos do municipio — Zona
Sul e Zona Norte, implantadas desde 2012 e 2013 respectivamente, atendem a toda
a populacdo municipal por procura espontdnea ou advinda por atendimento pré-
hospitalar.

As UPAs, conforme portaria MS/GM n° 10 de 3 de janeiro de 2017, tem como
uma das diretrizes o Acolhimento com Classificagdo de Risco e este vem sendo
adotado desde a implantagdo das UPAs do municipio. Em um primeiro momento
usou-se a classificacdo de risco baseada nas publicacées do Ministério da Saude, em
gue os pacientes eram classificados em 4 graus de prioridade, posteriormente o
municipio realizou a compra de um sistema de classificacdo de risco que incluia o
protocolo de Manchester, por aproximadamente 4 anos, este sistema foi adotado pelo
municipio. Ao final do contrato com a empresa os profissionais, ja habituados a este
método de classificacdo continuaram utilizando deste protocolo para guiar seus

atendimentos dentro da classificacdo de Risco. Mediante frente a realizacdo da



classificacéao de risco identificou-se a necessidade de se estabelecer um protocolo de
classificagdo municipal.

O Protocolo de Acolhimento e Classificacdo de Risco das Unidades de Pronto
Atendimento de Maringa — UPA Zona Norte, UPA Zona Sul e PAC é uma atualizagédo
dos protocolos realizados anteriormente e tem por base o Protocolo de Classificacédo
de Riscos de Manchester.

Este documento se pauta, sobretudo, na Politica Nacional de Humanizagéo,
propondo-se a ser uma ferramenta de organizagdo de processo de entrada dos
usuarios na rede, com critérios claros e sequenciamento de acées que promovam a
humanizacéo do cuidado, a fim de que este seja inclusivo e resolutivo

A Politica Nacional de Humanizacédo (PNH) do Ministério da Saude do Brasil
(MS) foi criada em 2003 e busca por em préatica os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS) no cotidiano dos servi¢os de saude produzindo mudancas nos modos
de agir, gerir e cuidar, e incentivando trocas solidarias entre gestores, trabalhadores
e usuérios (BRASIL, 2013).

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

Entre as tecnologias utilizadas para reorganizacdo dos processos de trabalho,
o Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) tem se mostrado um dispositivo
potente com resultados de maior satisfacao de usuarios e trabalhadores, aumento da
eficacia clinica e um disparador de outras mudancas, como a constituicdo de equipes
de referéncia, gestdo compartilhada da clinica, o fortalecimento das RAS e a
valorizacdo do trabalho em saude.

A Classificacdo de Risco € um processo dinamico de identificacdo dos
pacientes que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco,
agravos a saude ou grau de sofrimento, corresponde a priorizacdo do atendimento
em servicos e situagdes de urgéncia/emergéncia como um processo complexo, que
demanda competéncia técnica e cientifica em sua execucéo, esta regulamentada pela

Resolugdo COFEN 423/2012, que normatiza no ambito do Sistema



COFEN/Conselhos Regionais de Enfermagem, a participacdo do Enfermeiro na
atividade de Classificacao de Riscos (BRASIL, 2004)

Em seu artigo 1°, a Resolu¢do COFEN 423/2012 diz que: “No ambito da equipe
de Enfermagem, a Classificacao de Risco e a priorizacao da assisténcia em servi¢cos
de urgéncia é privativa do Enfermeiro, observadas as disposi¢des legais da profissao”.
Além disso a Resolucéo prevé que o Enfermeiro deve estar dotado de conhecimentos,
competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao procedimento.
Esse procedimento devera ser executado no contexto do Processo de Enfermagem,
atendendo-se as disposi¢cdes da Resolucdo COFEN n° 358/2009 (Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem) e aos principios da PNH (BRASIL, 2004).

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

A Portaria GM/MS n° 4279 de 30 de dezembro de 2010 da Rede de Atencéo a
Saude (RAS) define todos os pontos de atencdo como igualmente importantes para
gue se cumpram 0s objetivos da RAS e se diferenciam, apenas, pelas distintas
densidades tecnoldgicas que os caracterizam. Os pontos de atencéo séo os lugares
institucionais onde se ofertam determinados servicos produzidos através de uma
funcéo de producéo singular. (BRASIL, 2010).

A Resolucdo CFM n° 2079 de 14 de agosto de 2014 torna obrigatéria a
implantacdo do Acolhimento com Classificacdo de Risco para o atendimento dos
pacientes em todos 0s servicos de pronto atendimento 24 h da rede de complexidade
intermediaria (UPAS — Unidades de Pronto Atendimento) e hospitalares. Ainda,
destaca que todos 0s pacientes nesses espacos, independente do agravo, deverao
ser atendidos por um profissional médico e ndo podem ser dispensados ou
encaminhados a outras unidades por profissional ndo médico.

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

O Ministério da Saude recomenda a ferramenta do Acolhimento com
Classificacdo de Risco, que pressupde a determinagéo de agilidade no atendimento
a partir da analise, sob a 6ptica de protocolo preestabelecido, do grau de necessidade
do usuario, proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na
ordem de chegada (BRASIL, 2004).

A implantagdo sistemética do ACCR possibilita a abertura de processos de
reflexdo e aprendizado institucional de modo a ressignificar os modos de fazer e
construir novos modelos e valores, avancando em acdes humanizadas e
compartilhadas, ampliando a resolutividade ao incorporar critérios de avaliagdo de
risco que consideram a complexidade do processo de saude/doenca, o grau de
sofrimento dos usuarios e familia, a priorizacdo da atencdo em tempo oportuno

diminuindo o niumero de mortes evitaveis, sequelas e internacdes.



JUSTIFICATIVA

A elaboracdo desse manual visa nortear os profissionais de saude no
planejamento e execucdo das atividades de acolhimento nas Unidades de Pronto
Atendimento, mediante a tomada de decisdo assertiva como parte integrante e
importante da pratica clinica.

A classificacéo de risco requer tanto raciocinio légico, conhecimento técnico, e
ambos devem se basear em conhecimentos e formagéo profissional. Deste modo,
como parte de sua formacdo profissional € preciso que se aprenda a avaliar,
discriminar e interpretar.

O protocolo € uma ferramenta de apoio a tomada de decisdo clinica e uma
forma de padronizacdo da linguagem para as urgéncias clinicas, traumaticas e
obstétricas, e tem por finalidade a pronta identificacdo dos usuarios mais graves,
permitindo um atendimento rapido, seguro e oportuno, de acordo com o potencial de
risco.

Nesse sentido, este protocolo justifica-se pela necessidade em oferecer
orientacdes e padronizacdo de condutas aos profissionais que atuam nos servicos de
urgéncia e emergéncia, a fim de diminuir a peregrinacdo dos USUArios nos servicos
de saude evitando as demoras que resultam em desfechos desfavoraveis, de
viabilizar o acesso qualificado e o atendimento com resolutividade, em tempo
adequado para cada caso.

Para a elaboracdo do mesmo, os envolvidos identificaram as principais
demandas dos servicos 24 h, levando assim a elaboracéo do fluxo de trabalho que
tém como objetivo garantir o melhor cuidado de saude no SUS, incluindo
recomendacdes de condutas, para as diferentes fases evolutivas de um agravo a
saude publica.

Por fim, e diante da elaboracdo desse protocolo, 0 mesmo pode ser utilizado
como auxilio nas condutas e, diante o exposto entendemos a importancia do trabalho
realizado, e que 0s processos devem ser analisados e revisados constantemente, de
modo mantermos nossas equipes atualizadas e o0s servigos organizados, preparados
para quaisquer procedimentos que oferecemos para populacao desta Municipalidade

a exceléncia dos servigos prestados.



Orientacdes Gerais para o Fluxo de Pacientes na Classificacédo de Risco

O Acolhimento com Classificagdo de Risco € uma ferramenta utilizada para
organizagdo dos fluxos, baseada em critérios visando priorizar os atendimentos aos
usuarios conforme o grau de prioridade, atentando para a criticidade do quadro de
saude / doenca.

O acolhimento tem inicio com chegada do usuario a unidade de saude com a
identificacdo do quadro, situagéo, queixa ou episoédio apresentado. Este protocolo foi
construido por equipe multiprofissional, baseados no Sistema Manchester de
Classificacdo de Risco, que estratifica a classificacdo por cores (vermelho, laranja,
amarelo, verde e azul), de acordo com a complexidade.

Recomenda-se a revisao e atualizacdo dos referidos protocolos a cada dois

anos, ou em menor periodo, caso necessario.

COMO ACONTECE O ACCR

A Sistematizacdo do ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO deve

acontecer da seguinte forma:

1. Usuérios chegam a unidade por demanda espontanea, por ambulancia do
SAMU, SIATE, Ambulancia tipo frota do municipio do municipio, Unidade de

Transporte (UT) ou outros sistemas de transporte de pacientes;

2. Abertura de Ficha de Atendimento;

3. Espera até a chamada para a classificacdo de risco, que serd por ordem de
chegada;

4. Classificacdo de Risco, que seguird 0os seguintes passos:

1° Passo: Identificar o motivo da procura a unidade/servi¢o (queixa principal).
2° Passo: A partir da queixa principal identificar o fluxograma correspondente e
realizar a Classificacédo de Risco. Ainda neste passo, verificar ventilagcéo, circulagéo e
sinais vitais.
3° Passo: Estratificar o risco conforme o fluxo preestabelecido no prontuario do
eletrbnico do paciente.

10



4° Passo: O tempo decorrido entre a abertura da Ficha de Atendimento e a
classificacédo de risco devera ser, preferencialmente, de até 15 minutos. O tempo alvo
para a Classificacao € de até 05 minutos. Os pacientes que ndo forem atendidos no
tempo preconizado da classificacdo poderdo ser reclassificados de acordo com
possiveis alteracdes do quadro.

5. Realizar a identificagcdo com as pulseiras de classificacao.

6. Direcionar o usuario para espera ou local de atendimento, de acordo com a
prioridade.

CLASSIFICACAO DE RISCO EM CORES:

I. Classificacao Vermelho:

o Atendimento na sala de emergéncia;

o Sao pacientes com risco iminente de morte necessitando de atendimento
médico imediato;

o As medidas de manutencéo da vida deverao ser iniciadas em qualquer ponto
de atencao da rede;

o Tempo de atendimento alvo: imediato.

Il. Classificacédo Laranja:

o Atendimento em sala de emergéncia;

o Séao pacientes com potencial risco de agravo necessitando de atendimento
médico e assisténcia de enfermagem continua;

o As medidas de manutengéo da vida deverdo ser iniciadas em qualquer ponto
de atencao da rede;

o Tempo de atendimento alvo: 10 minutos

lll. Classificagcdo Amarelo:

o S&do pacientes que necessitam de atendimento médico mediato podendo ser
atendidos no consultorio médico ou em maca por ordem de chegada,

o As medidas de promocdo em saude e prevencdo de agravos deverdo ser

iniciadas em qualquer ponto de atencéo da rede;
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o Tempo de atendimento alvo: 60 minutos.

IV. Classificacao Verde:

o Por definicdo, sdo pacientes sem risco de agravo e seréo atendidos por ordem
de chegada,
o Tempo de atendimento alvo: 120 minutos.

V. Classificacdo Azul:

o Podem ser atendidos em consultorios do pronto atendimento por ordem de
chegada;
o O Classificador devera orientar quanto a relacdo de servicos disponibilizados

pelas Unidades Basicas de Saude;

o Tempo de atendimento alvo: 240 minutos.

OBSERVAR E AVALIAR

Tempo de inicio da gueixa ou evento, definido em:

Inicio abrupto: inicio do evento em segundos ou minutos;
Agudo: periodo de tempo entre 12 e 24 horas;

Recente: sdo aqueles que surgiram nos ultimos sete dias.

Em seguida, avaliar nivel de consciéncia/estado mental. As altera¢6es do nivel
de consciéncia/estado mental devem ser avaliadas pela Escala de Coma de Glasgow.
Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia sédo classificadas como
vermelho/laranja. Estes pacientes apresentam via aérea desprotegida, com risco
iminente de aspiragao pulmonar devendo ser imediatamente encaminhados para a
Sala de Emergéncia.

Os pacientes que apresentarem valores de glicemia entre 70mg/dl a 130mg/dl
e/ou presséo arterial entre 120 mmHg/80 mmHg seréo consideradas dentro do padréao
e poderdo ser classificadas em verde, exceto se o paciente apresentar alguma

alteracdo hemodinamica.
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]Os pacientes sem histérico de DM em tratamento que apresentarem valores
de glicemia acima de 180mg/dl (exceto em jejum) e/ou pressao arterial abaixo de 90
mmHg/60 mmHg e acima de 160 mmHg/90 mmHg poderéo ser classificados em

amarelo, exceto se o paciente apresentar alguma alteracdo hemodinamica.

Analise priméria — O risco de morte estara presente na auséncia ou instabilidade de

sinais vitais, assim descritos:

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

2. Respiracdo ineficazz Quando a paciente apresenta sinais de esforco
respiratorio como batimento de asa de nariz, cianose de extremidades e uso de
musculatura acessoria.

3. Circulacdo: Auséncia de pulso durante a palpacao por 5 segundos do pulso
central indica PCR. Observar sinais de choque (auséncia de pulso periférico ou pulso
periférico fino associado a sudorese, palidez, taquicardia, hipotenséo e alteracdo do
estado de consciéncia). Presenca de hemorragia: na hemorragia grave, a morte
ocorrera rapidamente se ela néo for interrompida.

4. Avaliacdo da dor: esta avaliagcdo € realizada através de Escalas Visuais
Analdgicas (EVA) associada a pelo menos uma alteracao de sinais vitais.

5. Sinais vitais de mensuracédo obrigatoria na Classificacao de Risco

o Pressao arterial: idosos, hipertensos, diabéticos, obesos e usuarios com
gueixas de cefaleia, vertigem e relato desmaios;

o Glicemia capilar: usuarios com historia de diabetes, queixas de vertigem ou
relato desmaio;

o Frequéncia cardiaca: usuarios cardiopatas ou com queixas de dor toracica,
relato de intoxicacéo exdgena e convulsao.

o Temperatura corporal: Afericdo no fluxo onde a mensuragéo da temperatura é

pedida e a critério do classificador.
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Fluxograma e Descritores — Classificacdo de Risco Adulto

1. ALTERACOES CUTANEAS

1 — Respiragdo inadequada

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

2 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensédo (PA sistélica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 150bpm) ou Bradicardia
(FC < 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida,
irritabilidade, alteracéo do nivel de consciéncia e oliguria.

1 — Estridor laringeo ou dificuldade de falar

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

2 — Edema difuso de face

Descritor: Inchago envolvendo a derme profunda, tecido subcutaneo. Representando um edema
localizado. O angioedema frequentemente ocorre na face, labios, lingua e laringe

3 — Perfusdo comprometida

Descritor: TEC > 2 seg com sinais de cianose

4 — Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Com abcesso ou flutuacéo

5 — Ferida de dificil controle de sangramento

Descritor: Lesdo com sangramento que mesmo apds compressao persiste com sangramento
visivel

6 — Toxemiado, prostrado ou febril

Descritor: Cianotico, taquicardiaco, dispneico

7 — Contato com produtos quimicos de alta letalidade

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

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa com abcesso ou flutuagéo

2 — Ferida com sangramento controlado

Descritor: Lesdo com sangramento contido apds compresséo

3 — Abscesso e Febre (>38,5)

Descritor: Resultado de uma quebra na barreira pele com contaminacao bacteriana

4 — Placas eritematosas de inicio subito

Descritor: Rubor na pele ocasionado pela vasodilatagdo capilar associado ou néo a exposi¢do
solar, processos infecciosos ou inflamatorios, uso de substancias medicamentosas, processos
alérgicos. Quando pressionado embranquece, reaparecendo ap0s cessar a pressao

5 — Erupc0es secretantes ou bolhosas em mais de 10% corpo associado a prurido
Descritor: Lesdes com contetido liquido que pode ser serosidade, sangue ou pus, maior que um
centimetro

6 — Com infecgdo secundaria

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

1 - Dor leve (1-5/10)

Descritor: Com abcesso ou flutuacéo

3 — Abscesso SEM Febre

Descritor: Abcesso sem flutuacéo

4 — Ferida infectada

Descritor: Sem sinais sistémicos

5 — Ferida superficial

Descritor: Les&o pequena e sem sangramento
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2. ALTERACOES DO NIVEL DE CONSCIENCIA, COMPORTAMENTO OU SENSORIO

1 — Estado mental alterado

Descritor: Desorientado no tempo, lugar e desconhecimento de pessoas; Incapacidade de cumprir

ordens simples; Pensamento desconexo
2 — Respirac¢do inadequada

Descritor: FR < 10 ou > 36irpm com incapacidade de falar; Cianose; Letargia e/ou confusdo

mental; FC <40 ou > 150bpm

3 — Saturacéo O? < 85%

4 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistélica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 150bpm) ou Bradicardia

(FC < 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida,

irritabilidade, alteracéo do nivel de consciéncia e oligUria

5 — Sinais neurolégicos focais

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distirbio do equilibrio
6 — Deficit neuroldgico agudo

Descritor: Paresia, plegia, disfagia, afasia, ataxia, paralisia facial

1 — Historia de trauma craniano RECENTE

Descritor: Historia de TCE inferior a sete dias

2 — Historia de overdose ou envenenamento

Descritor: Dosagem excessiva de medicamentos e/ou outras substancias

3 — Extrema agitacao / alucinagdes

Descritor: Inquietacdo, aumento da excitabilidade psiquica, resposta exacerbada a estimulos,
irritabilidade, atividade motora e verbal inadequada e repetitiva, podendo cursar com
agressividade

4 — Alteracdo de temperatura

Descritor: Temperatura: <35 ou >40

5 — Saturacdo 02 < 85-89%

6 — Potencial suicida / homicida

Descritor: Presenca de ideacéo, intencdo ou planos suicidas ou homicidas

7 — Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa

2 — Saturacao 02 90-94%

3 —Vémito persistente

Descritor: Reflexo incontrolavel que expele contetido gastrico pela boca e que ndo cessa com
medidas para aliviar do sintoma

4 — Historia de inconsciéncia

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta

1 - Saturacdo O? > ou = 95%
2 — Vomitos esparsos
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3. CONVULSAO

1 - Convulséo ativa

Descritor: Contratura muscular involuntaria de todo o corpo ou de parte dele

2 — Comprometimento/obstrucédo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas respiratérios
prévios, presenca de secrecdo, sangue, corpo estranho, edema de labio ou lingua, em uso de
traqueostomia (obstrucéo, deslocamento da mesma)

3 — Alteragdes glicémicas

Descritor: Glicemia >500 ou <50 mg/dl

4 — Respiracao inadequada

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

5 — Sinais neurolégicos focais

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disttrbio do equilibrio

6 — Crise convulsiva reentrante

Descritor: Crise repetida sem a recuperacdo completa da consciéncia entre elas

7 — Sinais meningismo

Descritor: Rigidez na nuca e sinais radiculares Laséguea e Kernig

1 — Histoéria overdose ou envenenamento

Descritor: Dosagem excessiva de medicamentos e/ou outras substancias
2 — Histéria de trauma craniano RECENTE

Descritor: Historia de TCE inferior a sete dias

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Em p6s-comicial

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

2 — Historia de epilepsia em tratamento

Descritor: Historico pessoal de epilepsia em uso de anticonvulsivante

3 — Crise convulsiva ha menos de 12 h e alerta

Descritor: Relato de crise convulsiva nas Ultimas 12 horas

1 — Nenhum dos determinantes anteriores
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4. DESMAIO, TONTURA, VERTIGEM

1 - Alteracéo do nivel de consciéncia
Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG <9).
2 — Comprometimento/obstrugdo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratoria sem febre ou sintomas respiratorios prévios,
presenca de secre¢do, sangue, corpo estranho, edema de labio ou lingua, em uso de traqueostomia

(obstrugdo, deslocamento da mesma).

3 — Alteragdes glicémicas

Descritor: Glicemia >500 ou <50 mg/dlI.
4 — Dor torécica

Descritor: Dor intensa em aperto ou peso no meio do peito, irradiando para o brago esquerdo ou

pescogo. Pode-se associar sudorese, nduseas e epigastralgia.
5 — Rigidez de nuca / muscular, hipertonicidade

Descritor: Incapacidade de flexionar a cabeca para frente devido a rigidez muscular e resisténcia a

movimentagdo passiva.

6 — Deficit neurolégico agudo

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

7 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensao (PA sistolica < 80mmHg), taquicardia (FC > 140bpm) ou Bradicardia (FC <
40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida, irritabilidade,
alteragdo do nivel de consciéncia e oliguria.

1 - Pulso anormal (FILIFORME)

Descritor: Tipo de pulso arterial muito fraco.

2 — Disturbio stbito do equilibrio

Descritor: Associado a nduseas e vomitos.

3 — Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intolerdvel, geralmente descrita como jamais sentida.
4 — Em pds-comicial e torporoso/comatoso

Descritor: Momento posterior a crise convulsiva que pode se caracterizar por perda da consciéncia,

confusdo ou desorientacdo mental e letargia.

5 — Dispneia aguda

Descritor: Sensagdo de dificuldade para respirar de instalagdo subita (<30 dias).
6 — Alteracdo do nivel de consciéncia

Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-13).

7 — Alteracéo de temperatura

Descritor: Temperatura: <35°C ou >40°C.

8 — Historia importante de alergia

Descritor: Relato de reacédo alérgica conhecida.

9 — Cefaleia intensa (8-10/10) de inicio subito

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como “A pior dor de cabeca da vida”.
10 — Histdria de trauma craniano RECENTE

Descritor: Histéria de TCE inferior a sete dias.

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Histdria de inconsciéncia

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta.

2 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

3 — Em pds-comicial

Descritor: Momento posterior a crise convulsiva que pode se caracterizar por perda da consciéncia.
4 — Relato de primeira crise convulsiva

5 — Relato de crise convulsiva hd menos de 12 h e alerta

Descritor: Relato de crise convulsiva nas Gltimas 12 horas.

1 - Dor leve (1-4/10)
2 — Parestesias bilaterais ou migratérias

Descritor: SensagGes cutaneas subjetivas (ex., frio, calor, formigamento, pressao) que sdo percebidas

espontaneamente na auséncia de estimulagéo.
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IARREIAE VOMITOS

1 — Alteragdo do nivel de consciéncia

Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG <9).

2 — Comprometimento/obstrucédo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratdria sem febre ou sintomas respiratérios
prévios, presenca de secrecdo, sangue, corpo estranho, edema de labio ou lingua, em uso de
traqueostomia (obstrucdo, deslocamento da mesma).

3 - Dor torécica

Descritor: Dor intensa em aperto ou peso no meio do peito, irradiando para o brago esquerdo ou
pescoco. Pode-se associar sudorese, niuseas e epigastralgia.

4 — Rigidez de nuca / muscular, hipertonicidade

Descritor: Incapacidade de flexionar a cabega para frente devido a rigidez muscular e resisténcia
a movimentacao passiva.

5 — Deficit neuroldgico agudo

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

6 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistélica < 80mmHg), taquicardia (FC > 140bpm) ou Bradicardia (FC
< 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida, irritabilidade,
alteracédo do nivel de consciéncia e oliguria.

1 - Dor Intensa

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.
2 — Alteracgdo do nivel de consciéncia

Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-13).

3 — Perfus@o comprometida

Descritor: TEC > 2 seg com sinais de cianose.

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 - Alteragéo de temperatura

Descritor: Temperatura: <35°C ou >38,5°C.

2 — Fezes enegrecidas ou em geleia de groselha

Descritor: Presenca sangue fresco com coagulos nas fezes.

3 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

4 — Sinais de desidratacao

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

1 - Dor leve (1-4/10)
2 — VOmitos esparsos
3 — Evento de inicio < 6 horas
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6. DOR ABDOMINAL OU QUEIXAS ABDOMINAIS

1 — Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas respiratdrios
prévios, presenca de secrecdo, sangue, corpo estranho, edema de labio ou lingua, em uso de
traqueostomia (obstrucdo ou deslocamento da mesma).

2 — Respiracdo inadequada

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

3 — Sinais de Choque

Descritor: Hipotensao (PA sistolica < 80mmHg), taquicardia (FC > 150bpm) ou Bradicardia (FC
< 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida, irritabilidade,
alteracdo do nivel de consciéncia e oligdria.

4 —VVémito com sangue

Descritor: Presenca de grande quantidade de sangue no vdmito presenciado ou relatado com
repercussdo hemodinamica, Hipotensdo (PA sistolica < 80mmHg); Taquicardia (FC > 140bpm)
ou Bradicardia (FC < 40bpm).

1 - Dor irradiando para o dorso

2 — Dor epigastrica

3 —Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.
4 — Alteracdo de temperatura

Descritor: Temperatura: <35°C ou >40°C.

1 — Fezes enegrecidas ou em geleia de groselha
Descritor: Presenca sangue fresco com coagulos nas fezes.
2 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

AMARELO 3 — Historia de vomito COM sangue < 6 HORAS

4 — Sangramento vaginal

(60 MINUTOS) | 5_ possivel gravidez

6 — Irradiacéo para ombro

7 — Vomito persistente

Descritor: Reflexo incontrolavel que expele contetdo gastrico pela boca e que ndo cessa com
medidas para aliviar o sintoma.

1 - Dor leve (1-4/10)

2 — Parestesias bilaterais ou migratorias

Descritor: Sensagfes cutneas subjetivas (ex., frio, calor, formigamento, pressdo) que sao
percebidas espontaneamente na auséncia de estimulag&o.
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AMARELO
(60 MINUTOS)

7. DOR CERVICAL

1 — Respiracéo inadequada

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

2 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistolica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 150bpm) ou Bradicardia (FC
< 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida, irritabilidade,
alteracdo do nivel de consciéncia e oligdria.

3 — Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: Inicio stbito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas respiratérios
prévios, presenca de secrecdo, sangue, corpo estranho, edema de I&bio ou lingua, em uso de
tragueostomia (obstrucdo ou deslocamento da mesma).

4 — Sinais neuroldgicos focais

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disttrbio do equilibrio.

5 — Manifesta¢Ges hemorragicas

Descritor: Presenca de petéquias, equimoses, sangramentos espontaneos.

1 — Alteragdo do nivel de consciéncia

Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-13).

2 — Sinais de meningismo

Descritor: Rigidez na nuca e sinais radiculares Laséguea e Kernig.

3 —Dor intensa (7-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

4 — Alteracdo de temperatura

Descritor: Temperatura: <35°C ou >40°C.

5 — Trauma direto no pescogo

Descritor: Inclui traumatismos de garganta, nuca e regido supraclavicular.

1 — Dor moderada (5-7/10)
Descritor: Dor suportavel, mas intensa com abcesso ou flutuagéo

1 — Evento recente < 7 dias
Descritor: Aparecimento <7 dias.
2 — Dor leve (1-4/10)
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8. DOR DE CABECA

1 — Estado mental alterado

Descritor: Desorientado no tempo, lugar e desconhecimento de pessoas; Incapacidade de
cumprir ordens simples; Pensamento desconexos; Rebaixamento do nivel de consciéncia,
letargia e/ou confusdo mental.

2 — Convulséo ativa

Descritor: Contratura muscular involuntaria de todo o corpo ou de parte dele.

3 — Sinais neuroldgicos focais

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distirbio do equilibrio.

4 — Sinais meningismo

Descritor: Rigidez na nuca e sinais radiculares Laséguea e Kernig.

5 — Sinais de choque

Descritor: Hipotenséo (PA sistolica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 150bpm) ou Bradicardia
(FC < 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida,
irritabilidade, alteracdo do nivel de consciéncia e oliguria.

6 — Inicio subito de maior intensidade ja sentida

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como “A pior dor de cabega da vida”.

7 — Perda aguda completa da visao

1 - Dor intensa (8-10/10)
Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Histodria de inconsciéncia

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta
2 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa

3 —Alteracao de temperatura

Descritor: Temperatura: <35°C ou >38,5°C

4 — Nauseas e vomitos

Descritor: Associados a dor

5 — Diminuicdo recente da visédo

1 — Evento recente < 7 dias
Descritor: Aparecimento <7 dias
2 — Dor leve (1-4/10)
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AMARELO
(60 MINUTOS)

9. DOR DE GARGANTA

1 — Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas respiratdrios
prévios, presenca de secrecdo, sangue, corpo estranho, edema de labio ou lingua, em uso de
traqueostomia (obstrucdo ou deslocamento da mesma).

1 - Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

2 — Estridor laringeo ou dificuldade de falar

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

1 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

2 — Alteragdo de temperatura

Descritor: Temperatura: <35°C ou >38,5°C.
3 — Histodria de viagem recente

1 — Dificuldade para deglutir

2 — Ardéncia na garganta sem sialorreia
3 — Tosse, coriza, obstrucao

4 — Dor leve (1-4/10)

Descritor: Dor suportavel.

22



10. DOR NA COLUNA E EM EXTREMIDADES

1 — Comprometimento/obstrucdo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas respiratdrios
prévios, presenca de secrecdo, sangue, corpo estranho, edema de labio ou lingua, em uso de

traqueostomia (obstrucdo ou deslocamento da mesma).

2 — Sinais neuroldgicos focais

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disttrbio do equilibrio.

3 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistolica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 150bpm) ou Bradicardia
(FC < 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida,
irritabilidade, alteracéo do nivel de consciéncia e oliguria.

4 — Sinais de isquemia

1 — Sinais flogisticos ou com drenagem em articulagéo

Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor.

2 — Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.
3 —Alteracdo de temperatura

Descritor: Temperatura: <35 ou >40.

4 — Comprometimento vascular distal

5 — Grave mecanismo de trauma

Descritor: Desaceleragdo frontal rapida; desaceleracdo vertical rapida; penetracao de projétil.

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 - Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

2 — Dificuldade de andar

3 — Sem sinais de isquemia

4 — Sinais flogisticos locais ndo articulares
Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor.
5 — Limita¢do dos movimentos/fungéo

1 — Dor leve (1-4/10) Descritor: Dor suportavel.
2 — Edema articular sem flogose

Descritor: Flogose é uma resposta do organismo ao agente agressor, caracterizado pela saida de

liquidos e de células do sangue para o intersticio.

3 — Evento recente

Descritor: Aparecimento < 7 dias.

4 — Limitacado leve dos movimentos sem perda da fun¢do
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11. DOR TORACICA

1 — Respiracéo inadequada

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

2 — Dor precordial

Descritor: Dor intensa em aperto ou peso no meio do peito, irradiando para o braco esquerdo,
pescoco ou mandibula. Pode-se associar sudorese e nauseas.

3 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistolica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 150bpm) ou Bradicardia
(FC <£40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida,
irritabilidade, alteracéo do nivel de consciéncia e oliguria.

4 — Trauma penetrante

1 - Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

2 — Hemoptise ativa

Descritor: Sangramento ativo vermelho vivo em quantidade maior que uma colher de cha.
3 — Trauma toréacico com falta de ar

4 — Pulso anormal (FILIFORME)

Descritor: Tipo de pulso arterial muito fraco.

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Historia cardiaca importante

2 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

3 — Dor pleuritica

Descritor: Dor aguda provocada pela irritacdo do revestimento dos pulmdes — torna-se mais
intensa com a respiracdo profunda e com a tosse.

4 — Epistaxe

Descritor: Sangramento ativo controlado por compressédo direta.

5 — VOmito persistente

1 - Dor leve (1-4/10)

Descritor: Dor suportavel.

2 — Dor que piora ao movimento

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

3 — Dificuldade para deglutir

4 — Tosse produtiva
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AMARELO
(60 MINUTOS)

12. EXPOSICAO AAGENTES QUIMICOS

1 — Estado mental alterado

Descritor: Desorientado no tempo, lugar e desconhecimento de pessoas; Incapacidade de cumprir
ordens simples; Pensamento desconexos; rebaixamento do nivel de consciéncia, letargia e/ou
confusdo mental.

2 — Respirac¢do inadequada

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

3 — Saturacéo O? < 85%

4 — Edema facial

5 — Edema de lingua

6 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistolica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 150bpm) ou Bradicardia
(FC < 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida,
irritabilidade, alteracéo do nivel de consciéncia e oliguria.

7 — Convulsdo ativa

Descritor: Contratura muscular involuntaria de todo o corpo ou de parte dele.

8 — Risco de contaminagéo continua

9 — Lesdo ocular quimica aguda

1 — Ingestdo ha menos de 6 h sem sintomas

2 — Substancia de alto risco de intoxica¢ao

3 — Saturacéo 02 < 85-89%

4 — Dor intensa (7-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

5 — Histéria de inconsciéncia

6 — Estridor laringeo ou dificuldade de falar

Descritor: Estridor € um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea superior.
7 — Histdria psiquiatrica importante

8 — Acidente perfurocortante com material biologico

1 —Prurido e/ou irritagdo intensa

2 — Saturacao 02 90-94%

3 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

1 - Dor leve (1-4/10)
Descritor: Dor suportavel.

2 — Saturacdo 02> ou = 95%
3 — Alteragdes dérmicas locais
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13. MORDEDURAS E PICADAS DE ANIMAIS

1 — Hemorragia sem controle ou lesdo de grandes vasos ou hemorragia grave

Descritor: Lesdes com sangramento visivel a despeito de medidas compressivas em jatos ou
esguichos de sangue. Perda > 1.500 ml(um lengol encharcado abruptamente);FC > 120 bpm e
PAS <70 mmHg.

2 — Comprometimento/obstrucédo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratdria sem febre ou sintomas respiratorios
prévios, presenca de secre¢do, sangue, corpo estranho, edema de labio ou lingud, em uso de
tragueostomia (obstrugdo ou deslocamento da mesma). 3-Respira¢do inadequada

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

4 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensao (PA sistolica < 80mmHg), taquicardia (FC > 150bpm) ou Bradicardia (FC
< 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida, irritabilidade,
alteracéo do nivel de consciéncia e oliguria.

5 — Saturacdo 0% < 85%

6 — Saturacao de oxigénio < 95% com O2 e < 90% em ar ambiente

1 - Alteragdo do nivel de consciéncia

Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-13).

2 — Estridor laringeo ou dificuldade de falar

Descritor: Estridor € um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea superior.
3 — Edema de face

4 — Edema de lingua

5 — Saturacdo 02 85-89%

6 — Ferimentos profundos

7 — Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.
8 — Histdria importante de alergia

9 — Veneno alta mortalidade

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Sem sinais sistémicos

2 — Eritema ou bolhas disseminadas

3 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

4 — Saturacdo 02 90-94%

5 — Prurido intenso

6 — Ferida com sangramento controlado

Descritor: Lesdo com sangramento contido apds compressao.

1 — Saturacdo O2 > ou = 95%

2 — Dor leve (1-4/10)

Descritor: Dor suportavel.

3 — Inflamacéo local

Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor.
4 — Infecgéo local
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AMARELO
(60 MINUTOS)

14. MAL-ESTAR GERAL

1 - Hipoglicemia grave

Descritor: Glicemia < 50 mg/dL e sinais: mudanca de comportamento (agressividade, apatia,
perda de consciéncia, crise convulsiva), sudorese intensa e necessidade de ajuda de terceiros.

2 — Respiracdo inadequada

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

3 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensao (PA sistolica < 80mmHg), taquicardia (FC > 140bpm) ou Bradicardia (FC
< 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida, irritabilidade,
alteracdo do nivel de consciéncia e oligdria.

4 — Sinais neuroldgicos focais

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disttrbio do equilibrio.

5 — Sinais de meningismo
Descritor: Rigidez na nuca e sinais radiculares Laséguea e Kernig.

1 — Alteracéo do nivel de consciéncia

Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-13).
2 — Dor intensa (8-10/10)
Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

1 — Petéquias e/ou equimoses
2 — Sudorese fria

3 — Sinais vitais alterados

Descritor: PAS > 220 ou PAD >130 mmHg; PAS < 80 mmHg; FC < 40 ou >150 bpm; FR < 10
ou > 36 ipm.

4 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.
5 — Bolhas ou manchas disseminadas
6 — Imunossupressdo conhecida

7 — Historia hematoldgica importante

1 — Alteracdo de temperatura

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

2 — Evento recente de viagem para regides endémicas
Descritor: Intervalo < 7 dias 3-Dor leve (1-4/10)
Descritor: Dor suportavel.
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AMARELO
(60 MINUTOS)

15. PALPITACOES

1 — Respiracéo inadequada

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

2 — Sinais de choque

Descritor: Hipotensédo (PA sistolica < 80mmHg), taquicardia (FC > 140bpm) ou Bradicardia (FC
< 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida, irritabilidade,
alteracdo do nivel de consciéncia e oligdria.

3 — Dor torécica

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, disttrbio do equilibrio.

1 - Dispneia aguda

Descritor: Sensacdo de dificuldade para respirar de instalagdo stbita (<30 dias).
2 — Pulso anormal (FILIFORME)

Descritor: Tipo de pulso arterial muito fraco.

3 - Dor intensa

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

4 — Histdria de overdose ou envenenamento

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

1 — Palpitagdo no momento

2 — Historia cardiaca importante

3 — Histdria de inconsciéncia

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta.

1 — Evento recente
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16. POLI TRAUMAS

1 - Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistélica < 80mmHg), taquicardia (FC > 140bpm) ou Bradicardia (FC
< 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida, irritabilidade,
alteracédo do nivel de consciéncia e oliguria.

2 — Comprometimento/obstrucédo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratoria sem febre ou sintomas respiratérios
prévios, presenca de secre¢do, sangue, corpo estranho, edema de labio ou lingua, em uso de
tragueostomia (obstrucdo, deslocamento da mesma).

3 — Hemorragia sem controle ou lesdo de grandes vasos ou hemorragia grave

Descritor: Lesdes com sangramento visivel a despeito de medidas compressivas em jatos ou
esguicho de sangue. Perda > 1.500 ml (um lencol encharcado abruptamente; FC > 120 bpm e
PAS < 70 mmHg

4 — Amputacdo traumatica

5 — Sinais neuroldgicos focais

6 — Otorragia

1 — Alteragdo do nivel de consciéncia

Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-13).

2 — Palidez cutanea e sudorese fria dor pleuritica

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

3 —Dor cervical

4 — Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

5 — Dor ou instabilidade da pelve

6 — Nauseas / vomitos

7-Evisceracéo

Descritor: E uma lesdo onde ocorre a extrusio de visceras abdominais.
8 — Ferimento perfurante

9 — Trauma direto no pescoco

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Envolvimento em mecanismo de trauma grave

Descritor: Queda de altura; acidente automobilistico; acidente com motocicleta, atropelamento
de pedestre ou ciclista.

2 — Historia de inconsciéncia

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta.

3 — Hemorragia controlavel

Descritor: Sangramento ativo contido por compressao.

4 — Cefaleia moderada (5-7/10)

Descritor: Sem perda de consciéncia, nauseas, vomitos, crise convulsiva ou ferimento
perfurante.

5 — Cefaleia p6s alta

6 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

1 — Contusbes e escoriagdes

2 — Dor leve (1-4/10)

Descritor: Dor suportavel.

3 — Evento recente

4-Evento (trauma) h& mais de 6 h
5 — Edema local

6 — Deformidade local sem lesGes
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17. QUEIMADURAS

1-Estado mental alterado

Descritor: Desorientado no tempo, lugar e desconhecimento de pessoas; Incapacidade de cumprir
ordens simples; Pensamento desconexos; rebaixamento do nivel de consciéncia, letargia e/ou

confusdo mental
2 — Respirac¢do inadequada

Descritor: FR < 10 ou > 36irpm com incapacidade de falar; Cianose; Letargia e/ou confuséo

mental;

FC <40 ou> 150bpm

3 — Saturacéo O? < 85%

Descritor: Saturagdo de oxigénio < 95% com O2 e < 90% em ar ambiente

1 — Queimaduras circunferenciais

2 — Queimaduras de 2°/3° graus > 10% SCQ

Descritor: >10 e 25% SCQ

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

4 — Queimaduras elétricas

5 — Queimaduras em ambientes confinados

6 — Saturacdo 02 85-89%

7 — Estridor laringeo ou dificuldade de falar

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

AMARELO
(60 MINUTOS)

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

2 — Queimaduras de 1° grau > 10% SCQ
Descritor: > 10% SCQ em areas ndo criticas

3 — Queimaduras de 1° grau em face e perineo

4 — Queimaduras de maos e pés de qualquer grau
5 — Saturacdo 02 90-94%

1 — Saturacdo O2 > ou = 95%
2 — Queimaduras de 1° grau
Descritor: <10% SCQ em areas ndo criticas
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AMARELO

(60 MINUTOS)

18. QUEIXAS OCULARES

1 — Dados vitais alterados

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

2 — Dor intensa (7-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

3 — Perda visual subita ou diplopia

1 — Dor moderada (4-6/10)
Descritor: Dor suportavel, mas intensa.
2 — Celulite periorbitaria

1 - Dor leve (1-3/10)

2 — Sensacdo de corpo estranho

3 — Hemorragia na esclera

Descritor: Sem historia de trauma.

4 — Olho avermelhado

Descritor: Sem historia de trauma, contatado com substancias quimicas ou solda.
5 — Prurido ocular

6 — Tercol ou calazio
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AMARELO

(60 MINUTOS)

19. QUEIXAS OTOLOGICAS

1 — Alteracéo do estado mental

Descritor: Confuséo mental, agitacéo, delirio.

2 — Otorragia

Descritor: Sangramento pelo conduto auditivo externo.
3 — Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

1 — Dor moderada (5-7/10)
Descritor: Dor suportavel, mas intensa

1 - Dor leve (1-4/10)

Descritor: Dor suportavel.

2 — Perda recente da audicao

3 — Zumbidos

4 — Presenca de corpo estranho
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AMARELO
(60 MINUTOS)

20. QUEIXAS RESPIRATORIAS

1 - Sinais de choque

Descritor: Hipotensao (PA sistdlica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 140bpm) ou Bradicardia (FC
< 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida, irritabilidade,
alteracédo do nivel de consciéncia e oliguria.

2 — Inicio agudo ap6s trauma

3 — Exaustéo

Descritor: Apresentando tiragem intercostal.

4 — Respiracdo inadequada

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

5 — Respirac¢do inadequada

6 — Saturacdo O? < 85%

7 — Uso inadequado da musculatura acessoria

1 — Alteracéo do estado mental

Descritor: Confusdo mental, agitacéo, delirios.

2 — Dor cardiaca

Descritor: Dor intensa em aperto ou peso ho meio do peito, irradiando para o brago esquerdo ou
pescoco. Pode-se associar sudorese e nduseas.

3 — Incapacidade de falar sentencas

4 — Estridor laringeo ou dificuldade de falar

Descritor: Estridor € um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea superior.
5 — Frequéncia cardiaca irregular ou alterada

6 — Saturacdo 02 < 85-89%

7 — Historia respiratéria importante

Descritor: Internagdo hospitalar anterior por problema respiratério.

1 — Saturacdo O2 90-94%
2 — Alteragdo de temperatura
Descritor: Temperatura <35°C ou >37,5°C.

1 - Dor de garganta

2 — Tosse produtiva

3 — Saturagdo 0% > ou = 95%

4 — Evento recente

Descritor: Aparecimento < 7 dias.
5 — Historia de chieira noturna
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21. QUEIXAS URINARIAS / DOR TESTICULAR

1 — Prostracao, palidez cutanea ou sudorese

2 — Dor escrotal aguda

3 — Priapismo

Descritor: Eregdo peniana dolorosa.

4 — Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.
5 — Hematuria

Descritor: Urina escurecida, avermelhada ou com coagulos de sangue.
6 — Gangrena escroto

7 — Celulite de escroto

8 — Retencao urinaria aguda com bexigoma

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

2 — Disuria intensa com polaciuria e/ou hematuria
3 — Alteracdo de temperatura (<35 ou >38,5°C)

4 — VVémito persistente

Descritor: Reflexo incontrolavel que expele conteldo gastrico pela boca e que ndo cessa com

medidas para aliviar do sintoma.

1 - Dor leve (1-4/10)

Descritor: Dor suportavel.

2 — Trauma superficial de escroto

3 — Corrimento uretral amarelado e fétido
4 — Troca de sonda obstruida

5 — Evento recente < 7 DIAS
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22. SANGRAMENTOS

1 - Sinais de choque
Descritor: Hipotensdo (PA sistélica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 140bpm) ou

Bradicardia (FC <40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida,

irritabilidade, alteracéo do nivel de consciéncia e oliguria.
2 — Comprometimento/obstrucédo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas respiratdrios
prévios, presenga de secrecdo, sangue, corpo estranho, edema de l&bio ou lingua, em uso de

tragueostomia (obstrucdo ou deslocamento da mesma).
3 — Respirac¢do inadequada

Descritor: FR < 10 ou > 36irpm com incapacidade de falar; Cianose; Letargia e/ou confusdo

mental; FC <40 ou > 150bpm.

4 — Disturbio de coagulacéo

Descritor: Pacientes hemofilicos.

5 — Hemorragia sem controle ou leséo de grandes vasos ou hemorragia grave

Descritor: Lesdes com sangramento visivel a despeito de medidas compressivas em jatos ou
esguichos de sangue. Perda > 1.500 ml (um lengol encharcado abruptamente);FC > 120 bpm e

PAS <70 mmHg e/ou pacientes sob o uso de anticoagulantes.
6 — Disturbio de coagulacdo de paciente cardiopata em uso de anticoagulante

1 — Epistaxe SEM CONTROLE COM TAMPONAMENTO

2 — Evacuacao de sangue vivo ou alterado

3 — Historia importante de sangramento digestivo

4 — Dor intensa (7-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.
5 — Alteracdo do nivel de consciéncia

Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgowow (ECG 9-13).

6 — VOmito de sangue

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Dor moderada (4-6/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

2 — Fezes enegrecidas ou em geleia de groselha

Descritor: Presenca sangue fresco com coagulos nas fezes.

3 — Sangramento vaginal

Descritor: Com uso de mais ou menos oito absorventes dia porém com sinais vitais estaveis.
4 — Vomito persistente

Descritor: Reflexo incontrolavel que expele contetido gastrico pela boca e que néo cessa com
medidas para aliviar do sintoma.

1 - Dor leve (1-3/10)

Descritor: Dor suportavel.

2 — Relato de hemorroidas

Descritor: Com dor leve, sem sangramento.
3 — Relato de epistaxe

4 — Evento recente

Descritor: Aparecimento < 7 dias.
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AMARELO
(60 MINUTOS)

23. TRAUMATISMO TOROCOABDOMINAL

1 - Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistolica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 140bpm) ou

Bradicardia (FC <40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida,
irritabilidade, alteracdo do nivel de consciéncia e oliguria.

2 — Comprometimento/obstrucao de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas respiratdrios
prévios, presenca de secrecdo, sangue, corpo estranho, edema de labio ou lingua, em uso de
traqueostomia (obstrucdo ou deslocamento da mesma).

3 — Respirac¢do inadequada

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

4 — Hemorragia sem controle ou lesdo de grandes vasos ou hemorragia grave

Descritor: LesGes com sangramento visivel a despeito de medidas compressivas em jatos ou
esguichos de sangue. Perda > 1.500 ml (um lengol encharcado abruptamente);FC > 120 bpm e
PAS <70 mmHg e/ou pacientes sob o uso de anticoagulantes.

1 - Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

2 — Alteragdo do nivel de consciéncia

Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-13).

3 — Dispneia aguda

Descritor: Sensacdo de dificuldade para respirar de instalacdo subita (<30 dias).

4 — Evisceragéo

Descritor: E uma lesdo onde ocorre a extrusio de visceras abdominais.

5 — Grave mecanismo de trauma

Descritor: Desaceleragdo frontal rapida; desaceleragdo vertical rapida; penetracéo de projétil.

1 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

2 — Hemorragia controlavel

Descritor: Sangramento ativo contido por compressao.

1 - Dor leve (1-4/10)

Descritor: Dor suportavel.

2 — Evento recente

Descritor: Aparecimento < 7 dias.

3 — Infeccéo loca

4 — Inflamacéo local

Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor.
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24. TRAUMAS

1 - Sinais de choque

Descritor: Hipotensdo (PA sistélica < 80mmHg), Taquicardia (FC > 140bpm) ou

Bradicardia (FC < 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusdo diminuida,
irritabilidade, alteracdo do nivel de consciéncia e oliguria.

2 — Comprometimento/obstrucédo de vias aéreas

Descritor: Inicio subito de grave dificuldade respiratéria sem febre ou sintomas respiratorios
prévios, presenga de secrecdo, sangue, corpo estranho, edema de I&bio ou lingua, em uso de
tragueostomia (obstrucdo ou deslocamento da mesma).

3 — Sinais de isquemia

4 — Fratura exposta

5 — Sinais neurolégicos focais

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distarbio do equilibrio.

1 - Dor intensa (8-10/10)

Descritor: Dor intoleravel, geralmente descrita como jamais sentida.

2 — Ferida com sangramento ativo

3—-Edema (++/4+)

4 — Alterages Respiratorias

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

5 — Incapacidade de andar

6 — Grave mecanismo de trauma

Descritor: Desaceleragdo frontal rapida; desaceleracéo vertical rapida; penetracdo de projétil.

AMARELO
(60 MINUTOS)

1 — Dor moderada (5-7/10)

Descritor: Dor suportavel, mas intensa.

2 — Ferimento sem sangramento ativo

4 — Deformidade em membros

5 — Cefaleia

6 — Vomito

Descritor: Se ndo se puder excluir trauma craniano, ingestdo de drogas ou doenca de base.
7 — Sem sinais de isquemia

8 — Sinais flogisticos locais

Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor.
9 — Limitacio dos movimentos/funcéo

1 - Dor leve (1-4/10)

Descritor: Dor suportavel.

2 — Evento recente

Descritor: Aparecimento < 7 dias.

4 — Edema articular sem flogose

5 — Limitacdo leve dos movimentos
6 — Sem perda da fungédo
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ANEXOS

Anexo |

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

RESPOSTA FORMA ESCORE
Abertura ocular Espontanea
Estimulacéo
Estimulo doloroso
Sem abertura
Resposta Verbal Orientado
Confuso
Inapropriado
Incompreensivel
N&o responde
Resposta motora Obedece ao comando
Localiza a dor
Movim. Inespecificos (reflexo de retirada)
Flexao a dor
Extensdo a dor
Nenhuma

i=Y

[l AR =Y N R Rl Nl SRR g RO Al S R

TOTAL

[
w

Anexo Il

ESCALA VERBAL NUMERICA: O paciente deve ser informado sobre a necessidade de
classificar sua dor em notas que variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade da sensacéo.
Nota zero corresponderia a auséncia de dor, enquanto nota 10 a maior intensidade imaginavel.
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Anexo Il

CLASSIFICACAO
DAS QUEIMADURAS

1° GRAU - Caracterizada por eritema, dor e auséncia de
bolhas (ndo séo contabilizadas para estimar a SCQ)

2° GRAU - Pele vermelha rota, presenga de bolhas, perda
da solugédo de continuidade da pele, edema, extremamente
dolorosas

3° GRAU - Pele palida, brancacenta, as vezes com
transparéncia dos vasos (coagulados), perda da solugéo de
continuidade da pele com exposi¢ao do tecido celular
subcutaneo, auséncia de dor

REGRA DOS NOVE (WALLACE)
PARA CALCULO DA SUPERFICIE
CORPORAL QUEIMADA (SCQ)

Segmento Corporal Porcentagem (SC)
Cabeca e pescoco 9

Cada membro superior 9(x2)

Cada quadrante do tronco 9(x4)

Cada coxa 9(x2)

Cada perna e pé 9(x2)

Genitais € perineo 1

Total 100

SC: superficie corporal total.
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