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PREFACIO

O Julgamento clinico e a tomada de decisao sdo considerados desafios amplos e
determinantes ante as diversas situacdes no cotidiano do profissional de saude.

Dentre estas, destacam-se as situacdes de urgéncia/emergéncia, as quais priorizam
as informacodes e as condicdes clinicas para determinacdo da gravidade e do risco de
morte de usuarios de saude nas portas de entrada dos servicos de saude.

No Brasil, em 2006 foram evidenciadas as principais diretrizes da Politica Nacional
de Humanizacédo do Sistema Unico de Saude, as quais compreendem a importancia do
acolhimento com classificagcéo de risco (ACCR).

O acolhimento refere-se ao agir com ética, com compromisso, comreconhecimento
do outro e atitude de acolher em todos os ambientes de saude. A expresséao classificacdo
de risco é o ato de identificar a queixa principal (discriminador clinico em saude)
manifestada ou relatada pelos usudarios e/ou respectivos acompanhantes, com intuito
de estabelecer uma lista de atendimento com base no risco clinico e ndo na ordem de
chegada.

Para a realizacdo do ACCR em Pediatria, torna-se evidente que os profissionais de
saude, obtenham conhecimento, habilidade e atitude para acolher, escutar e orientar, de
maneira adequada, paraidentificar o grau de sofrimentos e os agravos do usuario de saude,
com o intuito de tomar a atitude para a determinac¢do da prioridade de atendimento.

Diante desse contexto, evidencia-se o uso do “PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO EM PEDIATRIA" como uma tecnologia em saude confidvel e
valida quanto ao conteudo, a aparéncia e na pratica clinica. O qual tem como objetivo
orientar o profissional classificador na identificacdo dos indicadores clinicos de saude
(queixa principal) de criancas e adolescentes em situacdo de urgéncia/emergéncia, além
de favorecer o julgamento clinico e a tomada de decisao na determinacéo da prioridade
de atendimento por meio de cinco cores (Vermelho, Laranja, Amarelo, Verde e Azul) que
indicam o tempo de espera para o atendimento médico.

Estapublicacao éresultante deumtrabalho coletivoem que agradeco, especialmente,
a Deus, a minha familia, a Prof.2 Dr.2 Francisca Elisangela Teixeira Lima (orientadora
desta tecnologia em saude), aos enfermeiros experts em ACCR em Pediatria, as criancas/
adolescentes e seus acompanhantes que se tornaram articuladores da realizacdo deste
sonho.

Obrigada a todos!

Fernanda Jorge Magalhaes
Enfermeira. Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceara
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APRESENTACAO
DO
PROTOCOLO

O Protocolo de Acolhimento com Classificacdao de Risco (ACCR) em Pediatria
trata-se de um instrumento de tecnologia em saude baseado em discriminadores
(queixa principal) e indicadores clinicos de saude (manifestacdes clinicas
associadas) como forma usual de apresentacdo de doencas e/ou agravos.

Este instrumento possibilita a classificacdo da prioridade de atendimento
por meio de critérios de risco e por uma avaliagdo direcionada agravidade ou ao
grau de sofrimento da crianca e/ou adolescente, identificando, prontamente, os
pacientes em situacdo de urgéncias e emergéncias.

e Grau de recomendacido - nivel de evidéncia: B. (Adaptado de Projeto de
Diretrizes AMB-CFM)
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INTRODUCAO

A classificacdo de risco, por vezes, denominada de triagem consiste na
separacao e na classificacdode risco dopaciente a partir da determinacao
da prioridade de atendimento e do direcionamento ao tratamento em local
apropriado. Para isso,aplicam-se critérios de risco que determinam sua
probabilidade de sobrevivéncia a partir das condicdes clinicas de saude (MAFRA,
2008; MAGALHAES 2012).

Essa classificacdo deve ser feita munida de interven¢des de acolhimento,
por isso adenominacdao de Acolhimento com Classificacdo de Risco. O qual é
considerado uma estratégia de reorganizacao do processo de trabalho, que
favorece o atendimento ao que procuram os servicos de saude, de modo afortalecer
a universalidade com busca da integralidade e equidade, fundamentadas na ética
e na cidadania (SANTQOS, 2014).

Essa expectativa de humanizagcdo quanto ao atendimento em saude
com acesso rapido e eficaz é crescente. Para tanto, as unidades de urgéncias/
emergéncias necessitam de estrutura fisica, de recursos humanos e de
equipamentos adequados para tal. Para isso, 0 manejo da classificacdo de risco
requer equipes envolvidas, preparadas e capacitadas para identificar as prioridades
de atendimento do paciente.

E, neste contexto podem utilizar-se do Protocolo de ACCR em Pediatria como
instrumento confiavel, valido e seguro para a tomada de decisdo na determinacao
da prioridade de atendimento (MAGALHAES et al.,2017).

13




ESPECIALIDADES

Urgéncias e
Emergéncias
em Pediatna




CONCEITOS

O termo emergéncia se refere a ocorréncia imprevista, com risco potencial a
vida, cujo portador necessita de atencdo imediata, a fim de se garantir aintegridade
das func¢des vitais basicas; e o termo urgéncia corresponde a condi¢do de agravos
a saude, com risco real e iminente a vida, cujo portador necessita de intervencao
rapida e efetiva, estabelecida por critérios médicos previamente definidos,
mediante procedimentos de protecdo, manutencdo ou recuperacdo das fungdes
vitais acometidas. Ou seja, ambos os termos se referem aos agravos a saude que
necessitam de atencdo médica imediata (ROMANI et al., 2009).

15




POTENCIAIS
UTILIZADORES DO
PROTOCOLO

Enfermeiros, médicos e profissionais da saude que estejam dotados
de conhecimentos e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao
procedimento.

Sabe-se que, na pratica clinica, o profissional que mais realiza a classificacao
de risco sao os enfermeiros. Portanto, de acordo com o artigo 12 da Resolucao
do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n2 423/2012, no ambito da equipe
de Enfermagem, refere que a classificacdo de risco e a priorizacdo da assisténcia
em servicos de urgéncia e emergéncia sdo privativas do enfermeiro, observando
as disposicoes legais da profissdo. Para executar essas atividades o enfermeiro
deve estar dotado de conhecimentos e habilidades que garantam rigor técnico-
-cientifico ao procedimento e para realizacao da consulta de Enfermagem no
Acolhimento com Classificagcao de Risco (ACCR) (COFEN, 2012).




COMPETENCIAS
DA EQUIPE DE
CLASSIFICACAO

O acolhimento com classificacdo de risco deve ser executado por uma
equipe multiprofissional em saude formada por: assistente social, enfermeiro,
meédico, auxiliar administrativo e técnico de enfermagem.

O profissional classificador ou triador precisa ter habilidade e sensibilidade
para analisar as informacdes e as expressdes do usuario de saude a situacao de
urgéncia/emergéncia, além de manter uma postura ética, empatia, comunicacédo
adequada e transmitir seguranca para o usuario, acompanhante e familia.

E, durante a investigacdo criteriosa e direcionada que o profissional
classificador identifica os discriminadores e os indicadores clinicos de saude
relacionados as condi¢cdes de risco para complicacdes ou morte nas filas de
espera. Por isso, os profissionais precisam demonstrar familiaridade com o perfil
da demanda,preparo técnico e emocional para avaliar e tomar a decisdo, além
de favorecer orientagdes a crianca, ao adolescente e ao responsavel quando
necessario.
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POPULACAO ALVO E
GRUPO DE RISCO

Criancas e adolescentes que se encontram em agravos de urgéncia ou
emergéncia e procuram as portas de entrada da Rede do Sistema Unico de Saude
(SUS).




OBJETIVO
GERAL

Determinar a prioridade de atendimento da crianca ou adolescente em
situacdo de urgéncia/emergéncia a partir da utilizacdo de cinco classifica¢des:
vermelho — Prioridade I, laranja — Prioridade II, amarelo— Prioridade III, verde—
Prioridade IV e azul- Prioridade V, com o intuito de melhoria no atendimento de
saude nas unidades de Urgéncia/Emergéncia Pediatricas com reducgéo dos riscos
de complicacdes e morte de criancgas e adolescentes.

OBJETIVOS
OPERACIONAIS

1. Determinar a prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o conforme
a gravidade: quem deve ser atendido antes e quem pode aguardar com segurancga;
2. Organizar o processo de trabalho e o espaco fisico da unidade;

3. Reduzir ocorréncia de superlotacéo;

4. Esclarecer a comunidade quanto a forma de atendimento e o tempo de espera;
5. Utilizar o protocolo como uma tecnologia em saude de referéncia para o
Ministério da Saude na determinacdo do atendimento dos casos de urgéncia/
emergéncia em pediatria.

19




RESULTADQOS
ESPERADOS

1. Reduzir o risco de mortes evitaveis nas filas de espera;

2. Aumentar eficacia do atendimento, com reducédo do tempo de espera;

3. Priorizar atendimento conforme critérios clinicos e nao por ordem de chegada;
4. Garantir acesso a rede de atencao em saude, garantindo continuidade do
cuidado;

5. Encaminhar para servicos especializados e de referéncia, quando necessario;
6. Possibilitar que a classificacdo de risco seja realizada por profissional
competentes ou habilitados para tal pratica;

7. Diminuir ansiedade do usuario e seus acompanhantes;

8. Aumentar satisfacdo dos profissionais e usuarios.




ORGANIZACAO
DO PROCESSO DE
ATENDIMENTO

A crianga e/ou adolescente que chegar na Instituicdo de saude,
acompanhado com seu responsavel, devera ser acolhido, prontamente, por toda
a equipe profissional. O paciente sera recepcionado pelo porteiro e direcionado
a unidade de urgéncia/emergéncia ou ao setor de registro da Instituicdo para o
preenchimento da ficha de atendimento.

A partir desse momento serdo chamados para a sala de Classificacao de Risco
por ordem de chegada. Nesta sala, o (a) enfermeiro (a) ou um outro profissional
competente e habilitado para a determinacao da classificacao de risco, avaliara os
sinais vitais e os indicadores clinicos de saude associados para a determinacao da
prioridade de atendimento.

Para essa tomada de decisdao adequada, podera utilizar-se do Protocolo de
Acolhimento com Classificacdo de Risco, em que as reavaliacoes estao previstas,
ja que a classificacdo é dinamica. Em casos de encaminhamento, solicita-se
contribuicdo dos profissionais do servico social, de modo a garantir o atendimento.
Pessoas em situacdo de urgéncia que procurarem especialidades (odontologia,
ginecologia/obstetricia, otorrinolaringologia, oftalmologia, entre outras), serdo
encaminhadas aonde houver os respectivos setores. Para o registro, utilizar-se-a
de uma marca colorida para identificar os critérios de classificacdo o qual ja tem
o tempo definido para atendimento médico, conforme o protocolo.

21




CRITERIOS DE
CLASSIFICACAO

Deve-se considerar o exame fisico direcionado a partir da apresentacao
usual da doenca, discriminador (situacao/queixa), indicadores clinicos de saude
(manifestacdes clinicas), intuicao e experiéncia da vivéncia clinica do profissional.
Bem como a avaliagdo dos sinais vitais e demais parametros, a seguir:

Temperatura (T),

Frequéncia cardiaca (FC),

Frequéncia respiratoria (FR),

Pressao arterial (PA),

Saturacéo de oxigénio (Sat O,),

Escala de dor, escala de coma de Glasgow (ECQ),

Glicemia e avaliacao da superficie corporal queimada (SCQ).




AVALIACAO DA CRIANCA E/
OU ADOLESCENTE

Dados de identificagdo da crianca e/ou adolescente;

Discriminador (queixa principal) e indicadores clinicos de saude (manifestacdo
clinica);

Inicio, evolucéo e duracdo da doenca;

Medicagdes em uso, doencgas preexistentes, alergias e vicios;

Avaliacdo geral do paciente (aparéncia fisica, resposta emocional);

Exame fisico direcionado do paciente (baseado no discriminador de saude);

Sinais vitais e dados antropométricos;

Escala de dor;

Escala de Coma de Glasgow;

Superficie Corporal Queimada;

Classificacao da prioridade de atendimento;

Registro do atendimento com o nome, assinatura e carimbo com numero do conselho
do(a) enfermeiro(a) e/ou profissional competente e habilitado para a realizacdo da
classificacao de risco;

Reavaliacdes da classificacao da prioridade de atendimento, quando necessario.

23
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CLASSIFICACAO DE RISCO
PRIORIDADE DE ATENDIMENTO

VERMELHO

Emergéncia, atendimento médico imediato com acionamento de
sinal sonoro, cuidado de enfermagem continuo

LARANJA

Maior Urgéncia, atendimento médico em até 15 minutos, sem
sinal sonoro, reavaliacao pelo (a) enfermeiro (a) a cada 15
minutos

AMARELO

Urgéncia, avaliacdo médica em até 30 minutos ou reavaliacdo
pelo (a) enfermeiro (a) a cada 30 minutos

VERDE

Menor urgéncia, avaliacao médica em até 60 minutos ou
reavaliacao pelo (a) enfermeiro (a) a cada 60 minutos

AVAUID

Auséncia de urgéncia, avaliacdo médica no mesmo dia
ou encaminhado para atencao primaria com garantia de
atendimento




DISCRIMINADORES DE CLASSIFICACAO DE RISCO '
ABSTINENCIA GRAVE DE ALCOOL E DROGAS

e Convulsdo

e Coma

¢ Alucinacdes

* Confusdo mental

e Agitacéo

» Alteracdo dos sinais vitais (ex.: taquicardia, hipertensao, febre)
e Dor abdominal ou toracica

e Tremores

¢ Vémito, diarreia
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ALTERACAO DOS SINAIS VITAIS

SINAIS VITAIS ALTERADOS COM SINTOMAS
¢ FR alterada (ANEXO A)

e FC alterada (ANEXO A)

e PAS e PAD alterada (ANEXO A)

» Temperatura axilar < 352C ou > 40°C em qualquer idade

 Crianga < 3 meses com temperatura axilar > 38°C

» Febre (ANEXO A) em usuario de saude imunocomprometido ou com estado
geral debilitado

« Palidez, sudorese pegajosa, ma-perfusao periférica, ma-perfusdo capilar

SINAIS VITAIS ALTERADOS SEM SINTOMAS
e FC < 50 ou > 140 bpm (ANEXO A)

o T > 38,5°C e < 40°C em criangas > 3 meses
« FR alterada (ANEXO A)

SINAIS VITAIS ALTERADOS SEM SINTOMAS
e T > 378°C e < 38,5°C em criancas > 3 meses (ANEXO A)

SINAIS VITAIS NORMAIS
e Afebril, no momento, porém historia de febre
e Sem outros indicadores clinicos de saude

ATENCAO

Em casos de febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais
e sintomas inespecificos (cefaleia, prostracédo, dor retrorbitaria, exantema,
mialgias e artralgias) suspeitar de DENGUE (ANEXO E).
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ALTERACAO HIDROELETROLITICA

DESIDRATACAO GRAVE (> 6 SINAIS)

« Sinais vitais alterados (ANEXO A) » Fontanela muito deprimida

e Letargia e Prega cutinea se desfaz muito

« Dificuldade para beber lentamente (> 10 segundos)

e Boca muito seca e Pulso muito fino e enchimento

¢ Olhos muito encovados capilar muito lento (> 5 segundos)

DESIDRATACAO MODERADA COM VOMITOS E/OU DIARREIA

(ENTRE 3 E 6 SINAIS)

» Sinais vitais alterados (ANEXO A) « Prega cutanea se desfaz lentamente
e Irritada (< 10 segundos)

e Muita sede e Pulso fino, rapido e enchimento

e Boca seca capilar lento (3 a 5 segundos)

e Olhos encovados « Letargia com recusa alimentar

e Choro sem lagrimas « Oliguria ou anuria acima de 6 horas
* Fontanela deprimida

DESIDRATACAO MODERADA SEM VOMITOS E SEM DIARREIA (< 3 SINAIS)
« Sinais vitais alterados (ANEXO A)

e Irritada

e Muita sede

e Boca seca

e Olhos encovados

¢ Choro sem lagrimas

e Fontanela deprimida

 Prega cutanea se desfaz lentamente (< 10 segundos)

» Pulso fino, rapido e enchimento capilar lento (3 a 5 segundos)

VOMITOS E DIARREIA SEM DESIDRATACAO

¢ Sinais vitais normais (ANEXO A) e Turgor de pele normal

e Mucosas umidas » Evacuacdes/dia < 5 episoddios
¢ Diurese habitual * VOmitos/dia < 5 episédios

VOMITO OU DIARREIA SEM DESIDRATAGAO

e Sinais vitais normais (ANEXO A)
e Estado mental normal
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ALTERACAO NO NIVEL DE CONSCIENCIA

e Paciente ndo responsivo ou responsivo a dor

* ECG - 3a 8 (ANEXO B)

e Intoxicacdo exogena

¢ Eventos no SNC como convulsdo em atividade

» Disturbios metabdlicos (por exemplo: hipoglicemia)
* Doenca psiquiatrica com rigidez de membros

 Déficit cognitivo, agitacdo, letargia, confusdao mental, paralisia, sonoléncia,
* ECG - 9 al13 (ANEXO B)

 Febre (ANEXO A)

» Criancas pequenas (lactente e pré-escolar) com irritabilidade e recusa
alimentar

* Doencas infecciosas, isquémicas, inflamatodrias, drogas, disturbios
metabodlicos, desidratacéo.

e Pés-comicial, mas alerta.

* ECG - 13 a 15 (ANEXO B)

o Epilepsia prévia, crise nas ultimas 24 horas

» Primeiro episédio de convulsao, porém curto (menor que 5 min)
* Sinais vitais normais (ANEXO A)

29




ALTERACAO RESPIRATORIA

DISPNEIA INTENSA COM FADIGA MUSCULAR

e Sat O2< 90% ATENCAO

» Incapacidade de falar (até mesmo Eventos intracranianos graves,
frases curtas) pneumotorax, asma grave, edema
e Cianose agudo de pulmao, anafilaxia,

e Letargia com confusdo mental insuficiéncia renal, cetoacidose.

« Sinais vitais alterados (ANEXO A)

* Obstrucao de vias aéreas

DISPNEIA INTENSA COM ASMA PREVIA E SIBILANCIA RECORRENTE

e Sat Oz de 90 a 92%.  Historia de asma grave
¢ Fala entrecortada ¢ Pico de fluxo < 30%

« Sinais vitais alterados (ANEXO A)

o Alteracoes em vias aéreas (estridor,

sialorreia)

DISPNEIA MODERADA A LEVE

e Sat Oz2de 93 a 94% ATENCAO

e Fala frases mais longas Internacdes frequentes, intubacéo,

» Tosse frequente UTI, historia de prematuridade,

¢ Incapacidade de dormir diagnostico diferencial de displasia
e Asma com dispneia ao exercicio broncopulmonar, pneumonia,

¢ Pico de Fluxo entre 30 e 50% infeccoes de vias aéreas superiores.

» Dor de garganta intensa (8-10/10) (ANEXO C)
e Dor de ouvido

» Tosse produtiva

¢ Rinorreia purulenta

» Temperatura entre 37,8°C e 38,5°C (ANEXO A)
e Mialgia

¢ Pico de Fluxo > 50%

ATENCAO: Crianca e/ou adolescente eupneica.

e Coriza

¢ Queixas leves

e Tosse seca

« Dor de garganta moderada(4-7/10) a leve (1-3/10) (ANEXO C)
» Sinais vitais normais (ANEXO A)
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COMPROMETIMENTO HEMODINAMICO

* Hipotensao, taquicardia, bradicardia (ANEXO A) ou alteracdo do sistema
sensorial

 Palidez acentuada, pele fria, sudorese, pulso fino, sincope postural, febre
(ANEXO A), toxemia

 Ventilacdo ou oxigenagdo ineficaz com Sat O2< 90%

e Choque cardiogénico, séptico, hipovolémico, estados hiperdinamicos

 Perfusdo periférica de até 2 segundos
e Palidez

e Histoéria de sudorese

e Tontura ao levantar-se
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DOENCA PSIQUIATRICA OU COMPORTAMENTAL

e Grave alteracdo de comportamento
com risco imediato de violéncia
perigosaou agressao

¢ Risco imediato para si ou para
outrem

¢ Agitacao extrema

e Desmaio

* Necessidade de contencao

« Possivel disturbio metabdlico,
doenca orgéanica, intoxicacao

e Alteracéo de glicemia capilar

¢ Historia de doenca psiquiatrica (uso
de antipsicoticos)

¢ Agitacao menos intensa, mas
consciente

¢ Risco para si ou para outrem
¢ Estado de panico

» Potencialmente agressivo

¢ Alucinacéo, desorientacao

» Sinais vitais normais (ANEXO A)

¢ Pensamentos suicidas

¢ Gesticulando, mas nédo agitado

¢ Sem risco imediato para si ou para
outrem

» Depressédo crénica ou recorrente
» Crise social

e Impulsividade

¢ Estado mental normal

ATENCAO

Em caso de doenca psiquiatrica ou
comportamental deve-se manter
atitude solidaria, deixar o usuario
em lugar seguro e tranquilo,
independentemente da cor de
classificacao.

ATENCAO

Crianga e/ou adolescente com
sinais vitais normais (ANEXO A).
Em caso de doenca psiquiatrica ou
comportamental deve-se manter
atitude solidaria, deixar o usuario
em lugar seguro e tranquilo,
independentemente da cor de
classificacao.

ATENCAO

Crianca e/ou adolescente com
sinais vitais normais (ANEXO A).

Em caso de doenca psiquiatrica ou
comportamental deve-se manter
atitude solidaria, deixar o usudrio de
saude em lugar seguro e tranquilo,
independentemente da cor de
classificacao.

ATENCAO

Crianca e/ou adolescente com
sinais vitais normais (ANEXO A).

Em caso de doenca psiquiatrica ou
comportamental deve-se manter
atitude solidaria, deixar o usuario de
saude em lugar seguro e tranquilo,
independentemente da cor de
classificacdo.
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DOR INTENSA (ANEXO C)

» Aguda, central (cabeca, térax, abdome) e intensa (8-10/10)

¢ Aguda, periférica (em extremidades), com sinais de isquemia

 Luxacao (ortopedia)

e Lombalgia traumatica ou nao, incapacitante, com diminuicdo de funcdo em
membros inferiores.

DOR MODERADA A INTENSA (ANEXO C)

e Aguda, central e moderada (4 -7/10)

» Aguda, periférica (pele e partes moles) e intensa (8-10 / 10)

e Aguda, em membros inferiores, sem sinais de trauma ou isquemia e intensa
(8-10/10)

« Cronica, central e intensa (8 - 10 / 10)

» Colica renal

e Lombalgia que impede deambulacdo ou que se irradia para membros
inferiores

e Articulacdes ou membros com dor intensa, impoténcia funcional, edema,
com sinais flogisticos (dor, calor e rubor) e febre associada.

DOR MODERADA A INTENSA(ANEXO C)

e Aguda, periférica e moderada (4-7/10)

 Cronica, periférica e intensa (8-10 / 10)

e Lombalgia intensa, que ndo impede deambulacdo

« Artralgia com limitagdes, sem sinais flogisticos (dor, calor e rubor)

DOR LEVE A MODERADA (ANEXO C)

¢ Crdnica, central ou periférica

* Crdnica, toracica superficial, piora a compressao

¢ Crénica, em membros inferiores, sem sinais inflamatorios
e Lombalgia crénica, ndo traumatica

e Disuria
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DOR ABDOMINAL

e Sinais vitais alterados (ANEXO A)
e Dor intensa (8-9/10) (ANEXO C) associada a nausea, vomito, sudorese,
irradiacdes, tipo pulsatil, sangramento vaginal ou gravidez

* Dor intensa (8 - 10 / 10) em cdlica ou ndo (ANEXO C)
« Histdria/suspeita de disseccdo da aorta, gravidez ectépica, dengue
hemorragica (ANEXO E)

* Aguda e moderada (4 — 7/10) (ANEXO C)

* Dor moderada associada a vomitos, febre, disuria ou gravidez
¢ Distensdo abdominal

¢ Retencado urinaria

¢ Prostracao

* Dor com historia /suspeita de diabetes mellitus

» Aguda, moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C)
¢ Auséncia de prostracao

e Nao toxémico

* Sem gravidade clinica

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais vitais normais (ANEXO A).

» Dor aguda leve (1-3/10) (ANEXO C)
e Cronica ou recorrente
» Constipagao intestinal

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais vitais normais (ANEXO A).
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DOR DE CABECA (CEFALEIA)

» Cefaleia intensa (8-10 / 10) incontrolavel (ANEXO C)

« Intensa desde o inicio, subita ou rapidamente progressiva
» Rigidez de nuca

* Nausea ou vomito

e Alteracédo do estado mental

« Sinais neurolégicos focais (paresia, afasia)

ATENCAO
Hemorragia subaracnoidea, hematoma epidural ou subdural, meningite,
encefalite.

» Aguda, subita e moderada (4 -7/10) (ANEXO C)
e Enxaqueca

e Nao-subita
e Leve a moderada (< 7 / 10) (ANEXO C)
* Ndo-enxaqueca

¢ Rinorreia purulenta
e Sinais vitais normais (ANEXO A)
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DOR TORACICA

« Alteracdo de sinais vitais (ANEXO A)

» Espontanea (ndo traumatica)

e Dor toracica subita em pontada

« Dor iniciada/acentuada com esforco fisico

» Dor Toracica do tipo visceral continua, de 30 segundos a 30 min (angina do
peito) ou superior a 30 min (infarto), em peso, opressado, queimacdo ou como
desconforto, associada a sudorese, nausea, dispneia

» Dor toracica com irradiacoes para pescoco, ombros, mandibula, bracos e/ou
dorso

« Histdria/suspeita de doenca coronariana

» Histdria/suspeita de uso de Crack, cocaina e anfetaminico

ATENCAO
Dor do Tipo em pontada pode indicar: Problemas de parede toracica, Embolia
pulmonar, Disseccdo de aorta, Pneumotorax, Pneumonia.

¢ Localizada, em pontada

e Dor acentuada com respiracao profunda, tosse, dispneia ou palpacao
(Ex: dor na parede toracica, pleurite, pericardite)

« Histdria/suspeita de angina do peito

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais vitais normais (ANEXO A).

e Ndo-aguda

» Moderada (4 — 7 / 10) (ANEXO C)
¢ Sem dispneia

e Sem cardiopatia prévia

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais vitais normais (ANEXO A).
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GRAVIDEZ SUPERIOR A 20 SEMANAS

¢ Sangramento vaginal
* Gestante com exteriorizacdo de partes fetais ou com prolapso de cordao.

» Trabalho de parto (contracdes a cada 2 minutos)

* Auséncia de movimentos fetais

* Hipertensdo com ou sem cefaleia, edema, dor abdominal
» Pés-parto imediato (mée e/ou criancga)

* Grande déficit neurolégico

¢ Sintomas com menos de 4 horas




\ g S

HEMIPARESIA AGUDA

* Grande déficit neurologico

¢ Sintomas com menos de 4 horas

HEMORRAGIA

* Hematémese volumosa

* Melena com instabilidade hemodinamica

« Hemoptise franca

» Epistaxe com PA alterada (ANEXO A)

¢ Sangramento vaginal com dor abdominal ou pélvica, mesmo que moderada
(4-7/10) (ANEXO C), associada a hipotensdo (ANEXO A)

» Hemorragia digestiva com sangramento néo atual (ultimas 24 horas)
* Melena sem instabilidade hemodinamica

e Hemoptise moderada a leve

« Sinais vitais normais (ANEXO A)

HISTORIA DE DIABETES MELLITUS

e Hematémese volumosa
¢ Melena com instabilidade hemodinamica
« Hemoptise franca

 Epistaxe com PA alterada (ANEXO A)
¢ Sangramento vaginal com dor abdominal ou pélvica, mesmo que moderada
(4-7/10) (ANEXO C), associada a hipotensdo (ANEXO A)

 Glicemia maior que 300 ou menor que 50 mg/dL sem sintomas associados
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IMUNOSSUPRESSAO

» Temperatura > 38,5°C (ANEXO A) e outros sintomas associado com:
¢ Quimioterapia
» HIV positivo/Aids/Leucose

e Uso de corticoide
e Transplante de orgaos
e Alto risco de complicagdes graves e rapida deterioracdo

INFECCAO

* Sepse

e Alteracdo mental

« Sinais vitais instaveis (ANEXO A)

* Toxemia, letargia

e Temperatura > 38,5°C, calafrios

e Eritema purpurico (meningite)

¢ Eritema que ndo desaparece a vitropressao

INTOXICACAO EXOGENA E/OU ANAFILAXIA

¢ Histéria de administracdo de droga ou substancia com tipo e quantidade
indefinidos

¢ Intoxicacao exdgena com alteracdo de consciéncia ou alteracdo de sinais
vitais (ANEXO A)

¢ Anafilaxia com desconforto respiratorio

* Sensacdo de garganta fechando, edema de glote

¢ Alteracdo mental até convulsao e coma, taquicardia, hipotensao,
comprometimento hemodinamico, sibilancia toracica, cianose, tosse, vomito,
dor abdominal, diarreia, urticaria, prurido, rash, eritema nédo purpurico.

e Histéria de evento semelhante
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PARADA CARDIORRESPIRATORIA

¢ Iminéncia de parada
* Ndo responsivo

¢ Auséncia de movimento respiratorio
« Pulso filiforme e/ou ausente
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QUEIMADURA E/OU LESOES DE PELE

QUEIMADURAS
e Grande queimado: > 25% da SCQ (ANEXO D)
o Acometimento de vias aéreas

QUEIMADURAS

* Queimaduras de 22 ou 32 graus: SCQ de 10 a 25% ou areas criticas (face,
perineo) ou circunferenciais (ANEXO D)

¢ Queimaduras elétricas

QUEIMADURAS E/OU LESOES DE PELE

* Queimaduras de 2° e 32 graus: SCQ < 10% ou areas nao-criticas (ANEXO D)
¢ Queimaduras de 1° grau: SCQ > 10% em areas nao-criticas ou em areas
criticas (face e perineo) (ANEXO D)

e Maos e pés

e Ferida corto-contusa em articulacdo ou partes moles

QUEIMADURAS E/OU LESOES DE PELE

* Queimaduras de 1° grau: SCQ < 10% em areas nao-criticas (ANEXO D)
» Ferida e/ou lesdes com febre

« Ferida e/ou lesdes com necrose

e Miiase com infestacdo intensa

QUEIMADURA E/OU LESOES DE PELE

* Queimaduras de 1° grau, pequenas, areas nao-criticas (ANEXO D)
« Ferida e/ou lesdes limpa, sem sinais sistémicos de infeccédo

¢ Infeccéo local

¢ Escaras sem sinais sistémicos

» Controle de ulceras crénicas

» Retirada de pontos

e Curativos
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TRAUMA TORACICO

TRAUMA GRAVE

e Lesao grave de unico ou multiplo sistema
* Trauma toracico ou abdominal (perfuracao, alteracdo mental, hipotensao,
taquicardia, dor intensa (8-10/10) (ANEXO C), sintomas respiratorios)

» Amputacdo com sangramento ativo

TRAUMA GRAVE

» Dor moderada (4 — 7 /10) a intensa
(8-10/10) (ANEXO C)

« Sintomas graves em um sistema
fisioldgico principal

¢ Sinais e sintomas menos graves em
multiplos sistemas

e Ferimento extenso com
sangramento ativo

e Amputacdo sem sangramento ativo

TRAUMA MODERADO

e Hematoma traumatico

e Ferimento menor, com
sangramento compressivel

e Trauma toracico com dor leve (1-
3/10) ou moderada (4-7/10) (ANEXO
C), sem dispneia

e Mordedura com ferimento extenso

TRAUMA LEVE

* Trauma toracico sem dor de costela
ou dispneia

» Suspeita de fratura

* Laceracgdes

* Mordedura nado-extensa
 Distensdes, contusdes, torcdes

* Dor moderada (4 — 7/10) (ANEXO C)

TRAUMA LEVE

e Escoriacoes

e Ferimentos que nao requerem
fechamento

» Mialgia

e Distensdes ou contusoes

e Dor leve (1 — 4/ 10) (ANEXO C)

¢ Fratura com deformidade ou
sangramento

» Fratura de bacia.

e Estado mental normal.

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais
vitais normais (ANEXO A).

e Fraturas alinhadas, luxacoes,
distensoes,
e Dor moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C).

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais
vitais normais (ANEXO A).

e Mais de 6 horas do evento, menos
que 10 dias.
ATENCAO

Crianca e/ou adolescente com sinais
vitais normais (ANEXO A).

e Curativos.

ATENCAO
Crianca e/ou adolescente com sinais
vitais normais (ANEXO A).




TRAUMA CRANIANO

TRAUMA GRAVE

* ECG 3 a 8 (ANEXO B)

¢ Perfuracdo craniana

¢ Alteracdo mental

¢ Alteracdo dos sinais vitais (por exemplo: hipotensédo taquicardia) (ANEXO A)
 Dor intensa (8-10/10) (ANEXO C)

» Alteracdes respiratorias.

TRAUMA GRAVE

* ECG entre 9 e 13 (ANEXO B)

¢ Perfuracdo craniana

» Cefaleia intensa (8-10/10 ) (ANEXO C)

¢ Deterioracdo do estado mental ou sistema sensorial

e Convulsdo

» Dor cervical

e Nausea e vémito

¢ Trauma craniano em casos de ejecao corporal, passageiro sem cinto de
seguranga com choque no para-brisa, atropelamento, queda de altura

superior a cinco degraus, agressdo com objeto rombo.

TRAUMA MODERADO

¢ Lesdo craniana moderada

¢ Sem alteracao do estado mental

o Alerta (ECG 14 ou 15) (ANEXO B)

o Cefaleia moderada (4 - 7/ 10) (ANEXO C)
e Semdor cervical

e Nausea ou vomito

TRAUMA LEVE

e Lesdo craniana leve

e Sem alteracao do estado mental
e Trauma de baixo impacto

o Alerta (ECG=15)

e Sem vomito

¢ Sem sintomas cervicais

» Sinais vitais normais (ANEXO A)
¢ Acidente ha mais de 6 horas.
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SITUACOES ESPECIAIS

¢ Neonato: Toda crianga < 7 dias de vida deve ser atendida pelo menos como
prioridade II, devido ao risco de hiperbilirrubinemia, anomalias cardiacas
congénitas nao diagnosticadas e sepse.

e Trauma com impacto a mais de 40 Km/h sem frear, ou a mais de 60 Km/h
freando, ejecao corporal, capotamento, motocicleta e carro a mais de 30 Km/h,

atropelamento a mais de 10 Km/h, desaceleracdo (queda de altura maior que
duas vezes a estatura, queda de berco ou rede, explosao), perda da consciéncia,
fraturas de 12 e/ou 22 costelas ou da 92, 102, 112 ou de mais de trés costelas,
aspiracdo, contusao pulmonar, obitos no local.

* Maus tratos: Vitimas de violéncia ou abuso sexual nas primeiras 4 horas; maus
tratos com comprometimento de bem-estar emocional.

e Vitimas de abusos sexuais

e Escoltado pela policia

e Mae com outra crianga internada na instituicao

» Usudria ou acompanhante gestante, idosa (> 65 anos) ou deficiente fisico.
¢ Acidente perfurocortante com material biolégico

 Deficiéncia fisica ou mental

¢ Usudrio que realiza dialise ou realizou transplante com disturbios
hidroeletroliticos frequentes e/ou risco de arritmia e deterioracgéo.

e Recém-nascido de 8 a 28 dias com queixas clinicas

* Impossibilidade de deambulacéo

* Retorno em periodo inferior a 24 horas por auséncia de melhora clinica
* Troca de sonda vesical de demora ou sonda nasoentérica.

e Trocas ou requisicoes de receitas

« AvaliacOes de exames (em casos de dengue ver ANEXO E)
e Imunizacdes

e Solicitacdes de atestados médicos

» Consultas de acompanhamento




‘

SINAIS VITAIS
FREQUENCIA CARDIACA / FREQUENCIA RESPIRATORIA

Frequéncia cardiaca por faixa etaria

FC acordado Média FC dormindo

Frequéncia Respiratoria

1-5 anos

>8 anos 16 — 20 rpm

Fonte: Diretrizes Asma 2011




ANEXO A

SINAIS VITAIS
TEMPERATURA

Temperatura (por local)
Local Referéncia (2C)

Axilar 35,5 a 37,0°C
35,8 a 37,3°C (0,5°C > axilar)
36,1a378°C (0,5 a > axilar)
Timpéanica

Fonte: Modificado de Lowrey GH: Growth and development of children, ed8, St Louis, 1986. Mosby-Year Book.
Temperatura (por idade)

Idade Referéncia (2C)

3 meses

13 anos

Fonte: Modificado de Lowrey GH: Growth and development of children, ed8, St Louis, 1986. Mosby-Year Book.




ANEXO A

SINAIS VITAIS / PRESSAO ARTERIAL
Valores Normativos da Pressdo Arterial (Sistolica/Diastolica),
Pressao Arterial Média Entre Parénteses
Faixa Etaria i Meédia { 902 Percentil  { 952 Percentil
Recém-nascido (1 a 3 dias) 65/41(50) | 75/49 (59) i 78/52(62)

Pressédo Arterial Normal em Criangcas Meninos
Percentual de pressao sistolica i Percentual de pressdo* diastdlica

ldade {50! 100500 0 £ 50100 {500} 90.0'

: 68

........ S T R

:68 i 71

........ Beeessssssnnnnieneeeisetiinniniiieeeiien
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17 anos : 100: 104 : i 17 anos

e e e N ST e D e SN N ee N Ve e A foeeesectereesarcreressasadressacnarredortorenessaseefersessssrasciesreecnceserefoscsasressascaressacsses o

18 anos : 102 106 121 {136 { 140 i 18 anos H i70 i84 : 88

Reimpresso com a permissédo de Second Task Force on Blood Pressure Control in Children. National Hem.
LungandBloodInstitute. Bethesda, MO.

Os dados foram tabulados pelo Or. B. Rosner. 1987.

*K4 foi usado para idades inferiores a 13; K5 foi adotado para idade de 13 anos ou mais.
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Pressdo Arterial Normal em Criangas Meninas

Percentual de pressao sistolica Percentual de pressao* diastolica
150} 100500 (900} 950 150100 {500 90.0} 95.0

i 11 anos

i 16 anos

Reimpresso com a permissao de Second Task Force on Blood Pressure Control in Children. National Hem.
LungandBloodInstitute. Bethesda, MO.

Os dados foram tabulados pelo Or. B. Rosner. 1987.

*K4 foi usado para idades inferiores a 13; K5 foi adotado para idade de 13 anos ou mais.




ANEXO B

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Escore Resposta Resposta modificada para lactentes
Abertura ocular
Espontanea

Ao estimulo verbal

Retiradaaoestimulo . ... :
i Flexdo ao estimulo i doloroso
i doloroso (postura i Flex&o ao estimulo doloroso
...............................................  decorticada) i (posturadecorticada) .
2 i Extensdo ao estimulo i Extensao ao estimulo
i doloroso (postura i doloroso (postura
i descerebrada) i descerebrada)

i Ausente

Melhor resposta motora

i Orientado i Balbucia

Choro irritado

Gemido a dor

TCE severo (escore Glasgow: 3-8); TCE moderado (escore Glasgow: 9-12); TCE leve (escore Glasgow: 13-15).
J Pediatr (Rio J) 2003,;79(4):287-96
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ANEXO C

ESCALA DE DOR EM PEDIATRIA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
|

SEM DOR LEVE MODERADA INTENSA

Intensidade i Parametro (maximo 10)
Intensa i 8-10

Sem dor

Figura 2 - Escala de Dor em Pediatria, Fortaleza-CE, 2018.
Fonte: Irene Pais. Instrumentos de Avaliagédo da dor. 11 Maio, 2014. Disponivel em: <http://irenepais.pt/?p=547>
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ANEXO D
AVALIACAO DA SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA (SCQ)

i
2 f
{' 2\ /:\\ :\/ " 3
2‘::"(} 3 { 2| i '?
1
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2'? LR 2! {2 JJI .
| A # i\ [ [ ot
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Pet 1o 1 B
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s
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4 JARS
b

Porcentagem Relativa das Areas Afetadas por Idade
Area : Nascimento | 1Ano

A= % da cabeca f 91 RN

Y2 de uma perna

.................................................................................................................................................................................................................. -

Figura 3 - Avaliagao da Superficie Corporal Queimada em Pediatria, Fortaleza-CE, 2018
*Estimativa da distribuicdo de queimaduras em criangas.




ANEXO E

SUSPEITA DE DENGUE

» Febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais e sintomas
inespecificos (cefaleia, prostracao, dor retrorbitaria, exantema, mialgias e
artralgias)

» Manifestacdes hemorragicas presentes

¢ Disfuncao organica presente ou ausente;

e Sindrome de extravasamento plasmatico;

* Presenca de choque, com ou sem hipotensao

» Febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais e sintomas
inespecificos (cefaleia, prostracao, dor retrorbitaria, exantema, mialgias e
artralgias)

» Manifestacdes hemorragicas presentes ou ausentes

¢ Disfuncdo organica presente ou ausente;

¢ Sindrome de extravasamento plasmatico;

» Presenca de algum sinal de alarme e/ou derrame cavitario

» Febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais e sintomas
inespecificos (cefaleia, prostracdo, dor retrorbitaria, exantema, mialgias e
artralgias)

» Prova do laco positiva ou manifestacdes hemorragicas espontaneas, sem
repercussao hemodinamica;

e Manifestacdo hemorragica presente

« HT aumentado entre 10% e 20% do valor basal ou maior que 38%, com ou
semplaquetopenia

¢ Auséncia de sinais de alarme

* Febre por até sete dias, acompanhada de pelo menos dois sinais e sintomas
inespecificos (cefaleia, prostracdo, dor retrorbitaria, exantema, mialgias e
artralgias)

* Nos lactente salguma irritabilidade e choro persistente podem ser a
expressdo de sintomas como cefaleia e algias

* Prova do lago negativo e auséncia de manifestacdées hemorragicas
espontaneas.

* Ndo ha hemoconcentracdo nem queda acentuada das plaquetas (<100 mil)
¢ Auséncia de sangramento e sinais de alarme

ATENCAO

Os sinais de alarme sao: vomitos importantes e frequentes, dor abdominal intensa e
continua, hepatomegalia dolorosa, desconforto respiratorio, sonoléncia ou irritabilidade
excessiva, hipotermia e derrames cavitarios (pleural, pericardico, ascite).

Fonte:Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia Epidemioldgica.
Dengue: diagndstico e manejo clinico: crianga. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.
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