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I. Objetivos 

 
Estabelecer recomendações para a correta identificação dos pacientes durante 

o atendimento, a fim de reduzir a ocorrência de incidentes, assegurando que o 

cuidado seja prestado à pessoa para qual se destina. 

 
II. Materiais 

 
 Pulseiras de identificação 
 Placas de identificação 
 Impressos hospitalares (Ficha de internação, Histórico  de enfermagem, 

Evolução de enfermagem, AIH, etc) 
 

III. Abrangência 
 

Recepção, classificação de risco, consultórios, sala de medicação, sala de 

coleta/laboratório, sala vermelha, sala amarela, NIR, SCIH, faturamento, 

farmácia, radiologia, serviço social. 

 
IV. Descrição dos passos da atividade 

Regras gerais: 

Identificadores padrão 

Para assegurar que todos os pacientes sejam corretamente identificados, é 
necessário usar pelo menos dois identificadores, os quais são: 

 Nome completo do paciente, sem abreviaturas 

 Data de nascimento

Atentar para presença de pacientes homônimos (mesmo nome), neste caso 

usar mais identificadores para destacar características específicas para 

diferenciá-los durante o atendimento/internação, que possam colaborar na 

individualização: 

 Nome completo da mãe sem abreviaturas 

 O número de prontuário pode ser utilizado como 4º identificador.

Viabilizar locais diferentes para permanência dos pacientes, sempre que 
possível 

 
Educar o paciente e seu familiar 
Para envolver o paciente e seu familiar no processo de identificação correta é 
necessário que sejam explicados os propósitos dos identificadores e que a 
conferência da identificação seja obrigatória antes do cuidado por todos os 
profissionais assistenciais. 
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Confirmar a identificação do paciente antes do cuidado 
 

A confirmação da identificação do paciente deverá ser realizada antes do 

cuidado. Incluindo a administração de medicamentos, coleta de material para 

exame, entrega da dieta e realização de procedimentos invasivos. 

 
Verificação da identidade do paciente 

 
A verificação da identidade não deve ocorrer apenas no início de um episódio 

de cuidado, mas deve continuar a cada intervenção realizada no paciente ao 

longo de sua permanência na Unidade, a fim de manter a sua segurança. 

 Peça ao paciente que declare (e, quando possível, soletre) seu nome 

completo e data de nascimento. Em caso de paciente entubado, conferir 

com as informações do prontuário e as identificações antes de qualquer 

procedimento. 

 Sempre verifique essas informações na pulseira de identificação do 

paciente, que deve dizer exatamente o mesmo. Checar se a impressão ou 

registro encontra-se legível. Lembrar que deve constar o nome completo 

do paciente, sem abreviaturas. 

 Nunca pergunte ao paciente <você é o Sr. Silva?= porque o paciente pode 

não compreender e concordar por engano. 

 Nunca suponha que o paciente está no leito correto ou que a placa com o 

nome acima do leito está correta. 

1. Identificação de pulseiras 
 

 Para assegurar que os pacientes sejam identificados corretamente, foram 

definidos uso de pulseira colorida conforme a classificação de risco e/ou internação, 

que deve ser utilizada em um dos membros superiores do paciente. Em crianças 

pequenas (bebês), utilizar a pulseira no tornozelo.

 A identificação da pulseira tyvek branca será realizada pelo funcionário da 

recepção no momento da abertura da ficha de atendimento.

 O paciente ou o seu responsável deverá fornecer todos os dados de 

identificação solicitados, exibindo o RG (Carteira de identidade com foto) ou 

certidão de nascimento/casamento no ato do atendimento e o profissional 

deverá realizar a conferência de identificação, conforme procedimento da 

recepção.
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Cor da pulseira Situação Observações 

 
Pulseira tyvek 

(adesiva)VERMELHA 

Caso de emergência: 
Risco de morte ou 
incapacitação em 
poucos minutos 

 

NA 

 
Pulseira tyvek 

(adesiva)LARANJA 

Caso muito urgente: 
Risco imediato da 
perda da função de 
órgão ou membro 

 

NA 

 
Pulseira tyvek 

(adesiva)AMARELA 

Caso de urgência: 
Baixo risco de morte 
ou de incapacitação, 

necessidade de 
cuidados médicos. 

 

 
NA 

 
 

Pulseira tyvek 
(adesiva)VERDE 

Caso menos grave: 
Baixo risco de agravo 

imediato. Estável 
desprovido de risco 

de morte ou de 
incapacitação. 

 
 
 

NA 

Pulseira tyvek 
(adesiva)AZUL 

Caso leve: Sem risco 
imediato de agravo 

à              saúde. 

Utilizar também para os 
atendimentos de 

medicação externa 

 
Pulseira tyvek 

(adesiva)BRANCA 

Identificação de 
todos os pacientes no 

momento da 
marcação do 
atendimento 

 
 
Competência da recepção 

ira tyvek (adesiva) 
ROSA 

Acompanhantes NA 

 
 
 
 

Pulseira VINIL 
(PLÁSTICA)BRANCA 

 
 
 
 

Pacientes internados 
(com AIH) 

 
 
 

. Nome completo do 
paciente 

. Data de nascimento 
. Nome da mãe, quando se 

tratar de pacientes com 
mesmo nome. 
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 Todos os pacientes internados devem ser identificados em sua admissão 
através de uma pulseira plástica branca. Essa informação deve permanecer 
durante todo o tempo que o paciente estiver submetido ao cuidado. Pacientes 
que serão transferidos para outra instituição devem estar portando a pulseira 
de identificação. 

 A identificação dos pacientes que não possam utilizar a pulseira, tais como 
grandes queimados, mutilados e politraumatizados será através da 
identificação do leito. A partir do momento em que for identificada a 
possibilidade da colocação da pulseira, esta deverá ser colocada no paciente. 

 Os locais padronizados para o posicionamento da pulseira de identificação 
poderão ser alterados ou rodiziados na vigência de agenesia, edema, trauma, 
curativo, restrição mecânica, acesso venoso e outros. Atentar para que a 
pulseira não fique frouxa e/ou apertada. 

 O profissional responsável que retirou a pulseira em vigência da necessidade 
específica do cuidado deverá responsabilizar-se pela sua recolocação. 

 Nos casos em que a identidade do paciente não está disponível na admissão 
e quando não houver a informação do nome completo, poderão ser utilizados 
o número do prontuário e as características físicas mais relevantes do paciente, 
incluindo sexo e raça. Lembrando que a partir destes, deverá ser investigada 
a origem do paciente para localizar dados que possam identificá- lo pelo setor 
de Serviço Social. Após conseguir estes dados, estes deverão ser passados para 
o setor de Recepção para atualização do cadastro e em seguida  solicitar 
confecção da pulseira de identificação. 

 A conferência desse identificador deve ser realizada por qualquer membro da 
equipe e retirada sempre na saída/alta do paciente. 

 
2. Pacientes atendidos sem identificação 

 
 Em caso de paciente que não possui documento de identificação com foto e 

cartão do SUS, deverá ser preenchido o 8Formulário de paciente sem 
documentação9, sendo responsabilidade do profissional da recepção recolher 
os dados e anexar à Ficha de atendimento / Prontuário.  

 Pacientes admitidos sem documentação, em caráter de urgência/emergência 
(desacordados, sem acompanhantes), deverão ser identificados com um 
número de atendimento/prontuário provisório e com o identificador <Sem 

Nome= na pulseira ena placa a beira leito, até a apresentação dos documentos de 
identificação com foto. 

 O Serviço Social deverá buscar informações necessárias para identificar 
corretamente o paciente que esteja como "Sem Nome". 

1402



Proibido Reproduzir Página 5 de 8 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE - HMTJ 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO - POP 

Título: Procedimentos de Identificação do Paciente no Serviço de Urgência e Emergência 

Responsável: Equipe assistencial e 
administrativa. 

Código: POP EME 001 Revisão: 00 Data: 10/08/2024 

 

 

 

3. Identificação de Prontuário / Ficha de atendimento 
 

 A identificação de Prontuário / Ficha de atendimento deverá ser 
composta por: 

 Nome completo do paciente, sem abreviaturas 
 Data de nascimento 
 Nome da mãe, sem abreviaturas 
 Número do prontuário 
 Todos os documentos de prontuários (Evolução médica, Prescrição 

médica, Evoluções de enfermagem, etc) deverão ter o cabeçalho 
devidamente preenchido com nome completo, data e outros dados que 
o formulário/documento requerer, de forma legível, sem abreviatura e 
sem rasuras. 

 
                        Rotina para internação 
 

 A enfermagem deverá encaminhar ao NIR os seguintes documentos: 
 AIH preenchida adequadamente. 
 Cópia dos documentos de prontuários: Ficha Solicitação de 

transferência; Ficha de atendimento/Evolução mais recente; Precrição 
mais recente; todos os exames. 

Cópia do documento de identificação com foto (RG/Carteira de 
identidade), obrigatoriamente. 

 O NIR deverá fazer a conferência da identificação de todos os 
documentos relacionados acima. 

 
 

4. Identificação de exames Pedido/solicitação do exame: 
 Nome completo do paciente, sem abreviaturas
 Data de nascimento
 Número do prontuários
 Nome da mãe
 Data e hora da solicitação
 Nome do médico solicitante

 
Identificação das amostras biológicas: 
 As amostras biológicas para exames (sangue, urina…) deverão ser 

identificadas imediatamente com letra legível em etiqueta adesiva 
(nunca utilizar esparadrapo) com os seguintes identificadores:

 Nome completo do paciente, sem abreviaturas
 Data de nascimento xx/xx/xxxx
 Hora da coleta
 Nome de quem realizou a coleta
 Em caso de nomes homônimos acrescentar o nome completo da mãe.

 Deve-se atentar para identificações estabelecidas por órgãos sanitários, 
com o por exemplo identificação de espécimes de interesse 
epidemiológico e/ou nacional (swab para pesquisa de vírus respiratórios).
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Na ocasião desses eventos, torna-se obrigatório elaboração de 
documentos específicos para este fim (Comunicado, POP, PRS). 

 
Resultados de exames de análises clínicas (sangue, urina): 

 Nome completo do paciente, sem abreviaturas
 Data de nascimento
 Número do prontuário
 Nome da mãe
 Data e hora da realização do exame
 Número do cartão do SUS
 Número da solicitação do exame
 Nome do médico solicitante

 
Radiografias (devem ser identificados no canto superior à direita da imagem; 
a identificação não deve sobrepor a imagem de estruturas anatômicas): 

 Nome completo do paciente, sem abreviaturas
 Data de nascimento
 Data de realização do exame
 Número do prontuário
 Idade do paciente
 Nome do profissional que realizou o exame

 
Eletrocardiograma (ECG): 

 Nome completo do paciente, sem abreviaturas
 Data de nascimento
 Data e hora da realização do exame
 Nome do profissional que realizou o exame (Observação: 

Carimbar o ECG conformeestabelecido no Protocolo de dor 
torácica).

 
5. Identificação de soros/medicações 

 
 Utilizar rótulo e etiqueta padronizado. 
 Nome do medicamento/soro e outras especificações conforme 

prescrição médica. Atentar para demais cuidados conforme protocolo- 
Segurança no uso de medicamentos. 
 Nome completo do paciente, sem abreviaturas 
 Data de nascimento. 

 
6. Identificação do paciente a beira leito 

 
 Pacientes encaminhados para sala amarela (Observação feminina, 

Observação masculina, Observação pediátrica, Isolamento) e para 
sala vermelha, deverão ser identificados à beira leito (acima do leito) 
sendo obrigatório o preenchimento do formulário abaixo, atentando 
para sinalização da identificação dos riscos. 

 O preenchimento da placa deverá ser realizado com pincel removível a 
álcool. 
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 Compete a toda equipe, ao paciente e acompanhante zelar pela 
manutenção das placa de identificação. 

8. Transferências de pacientes 
 

 Nos casos de transferência para outra unidade de saúde, um 
identificador adicional do paciente deverá ser o formulário <Laudo 
Médico para emissão de Autorização de Internação Hospitalar 
(AIH)=. O mesmo deve ocorrer quando a transferência for entre o 
serviço de ambulância e o hospital. 

 É obrigatório o preenchimento completo do Formulário Transferência. 
 Quando o paciente for morador de rua, de asilo, desabrigado, 

proveniente de catástrofes, de localidades onde não há número de 
casa ou rua para ser referenciado, a Unidade deverá descrever o 
máximo possível de detalhes para o registro como: o local de onde a 
pessoa foi resgatada e o horário, o número de registro do atendimento 
do serviço de ambulância ou resgate (bombeiro), a descrição física da 
pessoa. Essas informações devem ser registradas em todos os 
documentos importantes e constar no prontuário. 

 Consultar o procedimento de Movimentação e transporte seguro do 
paciente) para demais condutas referentesa transferência segura do 
paciente. 

 
V. Siglas e Definições 

 
 NIR: Núcleo interno de regulação 
 SCIH: Serviço de controle de infecção hospitalar 
 POP: Procedimento operacional padrão 
 RCP: Recepção 
 AIH: Autorização de internação hospitalar. 

 
VI. Anexos 

 
Não se aplica. 

 
VII. Referências 
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I. Objetivos 

 
Identificar sinais e parâmetros de piora clínica a fim de implementar 
cuidados de urgência ou emergência visando a recuperação ou 
agravamento do paciente. Padronizar a realização de avaliações e 
reavaliações para o profissional médico, com prazos objetivamente 
definidos, para os pacientes com sinais de deterioração clínica. 

 
II. Materiais 

 
 Esfigmomanômetro, estetoscópio, termômetro 
 Oxímetro de dedo 
 EPIs 
 Prontuário, formulários 

 
III. Abrangência 

 
Todos os setores 

 
IV. Descrição dos passos da atividade 

 
1. Condutas gerais a serem executadas por todos os 

colaboradores/profissionais 
 

Os pacientes admitidos nas unidades de emergências apresentam sinais 
claros e detectáveis de deterioração/piora do seu estado clínico geral, 
evoluindo rapidamente para um quadro de gravidade com risco iminente 
de morte, a maioria pode apresentar sinais clínicos de deteriorações 
detectáveis nas primeiras 24 horas antes do agravamento. Desta forma, 
reconhecer precocemente uma deterioração do paciente, é essencial 
para implantação de uma intervenção efetiva que evite a piora clínica ou 
desfechos graves, cabendo então a todos os colaboradores e profissionais 
da unidade atentar quanto ao fato cabendo então observar os seguintes 
sinais de alerta: 
 Caso o paciente queixe calor ou esteja com a pele molhada, 

caracterizando suor, a enfermagem deverá ser acionada para 
avaliação. 

 Paciente com queixa de dor e mal-estar deverá ser novamente avaliado 
pela equipe de enfermagem. 

 Paciente com queixa intensa de dor ou tremor deverá ser acionado a 
enfermagem. 

 Caso o paciente apresente sonolência, palidez a enfermagem deverá 
ser acionada para avaliação. 

 Caso o paciente te informa que está "estranho", essa informação deverá 
ser repassada para o enfermeiro. 

 Qualquer queixa do paciente pode indicar sinal de gravidade. 
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2. Condutas específicas a serem executadas pela equipe assistencial 
(Enfermagem/Médicos)  

 
Compete ao técnico de enfermagem 

 Seguir recomendações do item 1 para os todos pacientes/atendimento. 
 Em caso de paciente com AIH: Realizar a avaliação dos dados vitais e 

parâmetros à beira leito, registrando os valores encontrados, 
conforme frequência indicada no fluxo de atendimento e/ou sempre 
que o paciente apresentar instabilidade clínica ou queixa de algum 
desconforto importante 

 Identificar anormalidades e comunicar ao enfermeiro imediatamente. 
 Puxar o carrinho de emergência se necessário. 

 Verificar permeabilidade do acesso. 

 Iniciar suporte ventilatório caso necessite. 

 Medicar conforme prescrição médica ou comando verbal em caso de 
emergência. 

 Proceder com técnicas pertinentes. 
 Realizar anotações de enfermagem. 

 
Compete ao enfermeiro 

 
 Comparecer ao leito do paciente assim que acionado pelo técnico de 

enfermagem. 
 Avaliar o paciente. 
 Tomar conduta conforme a necessidade do paciente, considerar 

também os scores apresentados nas escalasde NEWS / PEWS 
quando estas forem aplicadas. 

 Acionar o time de resposta rápida, se indicado. 
 Realizar os registros de enfermagem. 

 
Compete ao médico 

 
 Comparecer ao leito do paciente e avaliá-lo. 
 Tomar condutas pertinentes aos sinais de piora do quadro clínico. 
 Realizar prescrição médica. 
 Solicitar exames pertinentes. 
 Após resultados de exame, reavaliar o paciente, implementando as 

condutas necessárias. 
 Orientar o paciente e familiares. 
 Realizar evolução médica. 

 
3. Aplicando as escalas 

 
As escalas de alerta precoce são instrumentos de fácil aplicação e rápida 
avaliação que buscam reconhecer sinais de alerta que possam indicar a 
deterioração clínica e alertar à equipe quanto à necessidade de 
monitoramento e intervenções de acordo com o score. 
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As escalas são estabelecidas para cada perfil de paciente: 
NEWS → para o paciente adulto 
PEWS → para o paciente pediátrico até 13 anos 
As escalas devem ser aplicadas pela equipe de enfermagem a cada 6 horas. 

 
NEWS (National Early Warning Score – Pontuação nacional de alerta 
precoce) 

 A escala de News é baseada em parâmetros fisiológicos que formam 
a base do sistemade pontuação. 

 Seis parâmetros simples formam a base do sistema de pontuação: 
→ Frequência respiratória 
→ Saturação de O2 
→ Temperatura (ºC) 
→ Pressão arterial sistólica 
→ Frequência cardíaca 
→ Nível de consciência 

 
Além desses, uma pontuação de 2 pontos deve ser adicionada para qualquer paciente que 
necessite de suplementação de oxigênio. 
 

 

Parâmetros de referência  Hora:  

Parâmetros fisiológicos 3 2 1 0 Parâmetro  Ponto 

Nível de Consciência Sem resposta  Dor  Voz  Alerta    

Temperatura  ou = a 35º   ou = a 39,1º  
35,1º a 36º  
38,1º a 39º  

36,1º a 38º  
  

Frequência Cardíaca  ou = a 40  
 ou = 131  

111 a 130  41 a 50  
91 a 110  

51 a 90  
  

Pressão Arterial Sistólica 
 ou = a 90  
 ou = a 220  

91 a 100  101 a 110  111 a 219  
  

Frequência Respiratória  ou = a 8  
 ou = a 25  

21 a 24  9 a 11  12 a 20  
  

Saturação de O2  ou = 91  92 a 93  94 a 95   ou = 96    

Uso de O2 SIM  SIM  SIM  NÃO    

Total de pontos  

Assinatura  

 
 A partir do resultado, a equipe é alertada sobre qual deve ser a 

interpretação e intervenção para atendimentodo paciente. 
 De acordo com a pontuação encontrada, as ações devem seguir o fluxo 

de atendimentopara cada escore: 
 

ESCORE 0 A 3 

 Reavaliar a 
cada 6 horas  
 Seguir 
prescrição / 
conduta médica  

ESCORE 4 

 Solicitar avaliação 
doenfermeiro  
 Reavaliar a cada 3 

horas  
 Se persistir em 4, 
solicitara  valiação 
médica  

ESCORE 5 OU 6 

 Acionar TRR:  
CÓDIGOLARANJA 
 Solicitar 
avaliação médica  
 Avaliar necessidade 
de encaminhar para 
sala vermelha  

ESCORE > 7 

 Acionar TRR:  
CÓDIGOVERMELHO 
 Encaminhar 
imediatamente à 
sala vermelha  
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 É importante reforçar que para pacientes com condições basais já fora dos 
parâmetros de normalidade, deve- se avaliar a piora desses parâmetros 
para seguir o fluxo de atendimento de acordo com o score. 

 Se não houver piora deve-se registrar em prontuário quadro compatível 
com o basal do paciente e seguir a área de valiação de acordo com o 
resultado do score. Por exemplo: 

→ Pacientes com faixa normal de saturação abaixo do limite inferior 
(<=91%),compatíveis com o quadro clínico. 
→ Pacientes com alterações neurológicas irreversíveis e que mantém o 
basal durante avaliação devem ser classificados como neurológico basal  
com pontuação zero. 

 Observação: Pacientes em uso de oxigenoterapia contínua devem ser 
avaliados no parâmetro uso suplementar de O2 quando os dispositivos forem 
máscara ou cateternasal. 

 Outros dispositivos (ventilação mecânica) não devem ser considerados 
como suplementação. 

 A percepção da equipe deve sempre ser considerada quando o profissional 
julgar necessário aumentar o nível de cuidados ou acionar o TRR. 

PWES (Pediatric Early Warning Score - Pontuação de alerta 
precoce pediátrico) 

 
 O PEWS é baseado em um sistema simples de pontuação agregada, no qual 

uma pontuação é atribuída aos parâmetros fisiológicos avaliados durante 
aferição dos dados vitais, além de sinais clínicos e critérios pré- 
estabelecidos. 

 Na criança, os sinais de alerta para piora clínica (deterioração clínica) podem 
já estar presentes ou surgirem de forma súbita. 

 A identificação destes sinais e o atendimento precoce podem evitar a 
evolução para piora do quadro clínico vigente. Formam a base do sistema 
de avaliação: 

→ Comportamento 
→ Sistema cardiovascular 
→ Sistema respiratório 

Além desses, uma pontuação de 2 pontos deve ser adicionada para qualquer 
paciente que necessite de uso de nebulizador/espaçador com frequência a cada               
15 minutos. 
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Parâmetros  Hora:  

Parâmetros 
fisiológicos 

Idade 3 2 1 0 Parâmetro  Ponto  

 
 
 
 

Frequência 
cardíaca  

 
< 3 meses  

 ou = a 89 
 ou = a 220 

 
180 a 219 

 
160 a 179 

 
90 a 159 

  

3 meses 
a 1 ano  

 ou = a 89 
 ou = a 210 

 
170 a 209 

 
150 a 169 

 
90 a 149 

  

 
1 a 4 anos  

 ou = a 89 
 ou = a 200 

 
160 a 199 

 
140 a 90 

 
90 a 139 

  

 
5 a 13 anos 

 ou = a 89 
 ou = a 190 

 
150 a 189 

 
130 a 149 

 
90 a 129 

  

 

 
Frequência 
respiratória  

< 3 meses   ou = a 29  ou = a 69 60 a 68 30 a 59   

3 meses 
a 1 ano   ou = a 24  ou = a 64 50 a 63 25 a 49 

  

1 a 4 anos   ou = a 19  ou = a 54 40 a 53 20 a 39   

5 a 13 anos  ou = a 19  ou = a 49 30 a 48 20 a 29   

Comportamento/ 
Resposta ao 

estímulo  

 

----  

Confuso / 
Letárgico / 
Resposta 

reduzida a dor  

 

Irritado  

 

Sonolento 

 
Normal / 

Brincando  

  

Uso de 
espaçador/ 
nebulizador  

 

----  

 

----  

 
A cada 

15 minutos  

 

---  

Frequência 
maior que cada 

15 min. ou 
contínua  

  

Total de pontos   

Assinaturas   

 

• Além dos parâmetros acima, devem ser observados: 
→ Perfusão capilar 
→ Cor do leito da unha 
→ Esforço respiratório 

• A partir do resultado, a equipe é alertada sobre qual deve ser a interpretação 
e intervenção para atendimento do paciente, acionando o TRR se necessário. 
• De acordo com a pontuação encontrada, as ações devem seguir o fluxo de 
atendimento estabelecido para cada escore: 

 

I. Siglas e Definições 
 

NEWS: Nacional Early Warning Score – Pontuação nacional de alerta precoce.  
PEWS: Pediatric Early Warning Score – Pontuação de alerta precoce pediátrico. 

ESCORE 0 

- Reavaliar a cada 6 
horas  
- Seguir prescrição / 
conduta médica  

ESCORE 1 a 2 

- Solicitar avaliação do 
enfermeiro  
- Reavaliar a cada 3 horas 
Se persistir em 1 ou 2, 
solicitar avaliação médica  

ESCORE 3 OU 4 

- Acionar TRR: CÓDIGO 
LARANJA  
- Solicitar avaliação médica  
- Avaliar necessidade de 
encaminhar para sala 
vermelha  

ESCORE > 5 

- Acionar TRR: CÓDIGO 
VERMELHO  
- Encaminhar 
imediatamente à sala 
vermelha  
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I. Objetivos 
 

Converter um ritmo irregular e/ou rápido num ritmo normal. 
 

II. Materiais 
 

EPI9s (luvas de procedimento, óculos de proteção,mascara). 
Aparelho de ECG. 
Escadinha. Desfibrilador/Cardioversor.Monitor cardíaco. 
Gel Condutor. 
Carro de emergência. 

 
III. Descrição dos passos da atividade 

 
• Conferir a indicação médica para o procedimento.  

• Reunir o material.  

• Higienizar as mãos, conforme SCIH.  

• Paramentar-se com os EPI9s.  

• Manter um ambiente seguro e privativo.  

• Ligar o cardioversor.  

• Aplicar gel condutor nas pás.  

• Oferecer as pás ao médico.  

• Carregar o cardioversor conforme solicitação médica, e sua sincronia.  

• Esperar o aviso do médico que vai cardioverter.  

• Certificar que todos estejam afastados da cama do paciente.  

• Solicitar ao profissional que estiver nas vias aéreas que desligue o fluxo de 
oxigênio.  

• Esperar o médico fazer a cardioversão.  

• Aguardar a análise do ritmo cardíaco.  

• Realizar compressões torácicas imediatamente após a 
desfibrilação, de acordo com a solicitação médica.  

• Repetir os itens conforme indicação médica.  

• Iniciar cuidados pós-PCR caso o paciente retorne em ritmo cardíaco 
normal.  

• Iniciar cuidados com o corpo pós-morte em caso de óbito do paciente.  

• Retirar os EPI9s.  

• Desprezar os resíduos gerados, conforme PGRSS.  

• Deixar o paciente confortável e a mesa de cabeceira em ordem  
• Higienizar as mãos, conforme SCIH.  

• Realizar as anotações no prontuário do paciente.  

 
Observações: 
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Se o paciente for portador de marca-passo definitivo ou cardiodesfibrilador 
implantável - deslocar as pás do cardiovesor 08 cm de distância do dispositivo. 

 
I. Siglas e Definições 

 
PCR: Parada cardiorrespiratória. 

EPI: Equipamento de Proteção Individual 

PGRSS: Plano de gerenciamento de resíduos de serviços de saúde 

 
II. Anexos 

 

Não se aplica. 
 

III. Referências 
 
 

AEHLERT, B. ACLS: Suporte avançado em cardiologia. Emergências em 
Cardiologia. 4º ed. Riode Janeiro: Elsevier, 2013. 
HAZINSKI M.F., SHUSTER M. et al. Destaques da American Heart Association 
2015: Atualização das Diretrizes de RCP e ACE. American Heart Association, 
2015. 
NEUMAR R.W., SHUSTER M.,et. al. Parte 1: sumario executive:2015 
American Heart Association Guidelines Updade for Cardiopulmonary 
Resuscitation and Emergenvy Cardiovascular Care. Circulation, nº 132, 
V 18, suppl, 2015. 
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I. Objetivos 
 

Manter vias aéreas pérvias e a oxigenação adequada dos tecidos. 
 

II. Materiais 
 
 

EPI (luvas, avental, gorro, máscara NR 95). 
Tubo orotraqueal. 
Seringa 20ml. 
Fio guia. 
Estetoscópio. 
Cadarço ou fixador de tubo. 
Laringoscópio (cabo e lâmina). 
Aspirador. 
Sonda de aspiração traqueal. 
Monitor. 
Medicamentos. 
Sistema de ventilação manual (ambú). 
Borracha látex. 
Umidificador de oxigênio. 
Cânula de guedel. 
Ventilador mecânico e circuito. 

III. Descrição dos passos da atividade 

Enfermeiro: 
• Conferir a indicação médica para o procedimento.  
• Reunir o material.  
• Higienizar as mãos, conforme SCIH.  
• Paramentar-se com os EPI9s.  
• Manter um ambiente seguro e privativo.  
• Explicar ao paciente/família os benefícios e objetivos do procedimento.  
• Testar ambú e fonte de oxigênio.  
• Testar o aspirador e deixar em ponto de uso.  
• Testar o laringoscópio (luz).  
• Testar o balonete do tubo orotraqueal com a seringa de 20ml.  
• Colocar o fio guia no lúmen do tubo.  
• Montar, testar e calibrar o ventilador mecânico e colocá-lo em modo de 

espera.  
  

Enfermeiro e Técnico de enfermagem: 
• Assegurar ausência de próteses dentárias no paciente.  
• Garantir acesso venoso pérvio no paciente.  
• Posicionar o paciente em decúbito dorsal, cabeceira 0º, sem travesseiros, 

utilizar coxins quando necessário.  
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• Realizar a pré-oxigenação do paciente (com ambú).  
• Utilizar a cânula de guedel se necessário.  
• Administrar medicações conforme solicitação médica.  
• Aguardar o médico realizar a laringoscopia.  
• Apresentar o tubo para o médico.  
• Após a intubação imediatamente insuflar o balonete.  
• Conectar o ambú e aguardar o médico realizar as confirmações (cinco 

pontos: epigástrico,bases e lóbus superiores; expansão torácica).  
• Fixar o tubo com fixador conforme as instruções do fabricante na 

numeração indicada pelomédico.  
• Conectar ao ventilador mecânico.  
• Verificar sinais vitais.  
• Caso haja insucesso na tentativa de intubação, retornar para a pré- 

oxigenação, e repetir o processo.  
• Posicionar o paciente confortavelmente.  
• Retirar os EPI9s.  
• Desprezar os resíduos gerados, conforme PGRSS.  
• Higienizar as mãos, conforme  SCIH.  
• Anotar o procedimento realizado registrando intercorrências.  

 
Observações: 
Atentar ao risco de bronco aspiração, mantendo leito a 45º. 

 
IV. Siglas e Definições 
EPI: Equipamento de Proteção Individual 
PGRSS: Plano de gerenciamento de resíduos de serviços de saúde 

 
V. Anexos 

 
Não se aplica. 

 
VI. Referências 

 
CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia prático. Rio 
de janeiro:Guanabara Koogan, 2009. 
SÃO PAULO. APECIH - Associação Paulista de Epidemiologia e 
Controle de Infecção Relacionada à Assistência à Saúde. Um 
Compêndio de Estratégias para a PrevençãodeInfecções Relacionadas 
à Assistência à Saúde em Hospitais de Cuidados Agudos. 
APECIH. São Paulo, ed. Office, 2008. 
MARRA, A.; MANGINE, C.; CARRARA, D. et al. Medidas de prevenção de 
infecção da corrente sanguínea. In: AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA 
SANITÁRIA. Medidas dePrevenção de Infecção Relacionada à Assistência à 
Saúde. Brasil: Brasília, 2013. 
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I. Objetivos 

 
Atender ao paciente numa emergência  psquiátrica: <Distúrbio do 

pensamento, da emoção ou do comportamento, que acarretam sofrimento 

psíquico significativo, perda da autonomia e risco potencial ou evidente 

à      integridade física, psíquica ou social do indivíduo ou de outras pessoas.= 

Normatizar as rotinas administrativas, médicas e assistenciais relacionadas aos 

atendimentos prestados a pacientes com transtornos de comportamentos ou 

distúrbios psiquiátricos. Atender ao paciente nas situações de urgência e 

emergência contemplando suas várias manifestações, tais como: agitação 

psicomotora, agressividade, ideação suicida, síndrome de abstinência, quadros 

agudos de ansiedade, síndromes conversivas, apatia extrema, entre outros.  

 
II. Materiais 

 
 Caneta azul 

 Computador 

 Impressora 

 Telefone 

 Formulário de Referência e Contra referência. 

 Formulário de AIH-Autorização de Internação Hospitalar 
 

III. Abrangência 

 
Recepção; classificação de risco, sala do serviço social, consultório médico; 

sala de medicação,sala amarela, sala vermelha, isolamento. 

 
IV. Descrição dos passos da atividade 

Compete aos Vigilantes 

 Observar o paciente ao adentrar na unidade, e nos casos em que não estiver 

contido e apresentar agressividade avisar imediatamente ao enfermeiro da 

classificação de risco ouao técnico do acolhimento. 
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  Atentar para a segurança do espaço físico à sua volta, identificando 

elementos de risco ambientais e materiais (por exemplo, acesso a portas, 

janelas e alturas, objetos da sala, extintor); 

 Avaliar o ambiente social e humano da situação, solicitando o afastamento 

de pessoas que possam vir a agravar a situação de conflito e/ou hostilidade; 

 Atuar como equipe; Não confrontar ou ameaçar o paciente; 

 Não se esquecer de que estaremos, abordando pessoas atordoadas por 

delírios e alucinações, cujos conteúdos, aparentemente absurdos, jamais 

devem ser depreciados ou sequer confrontados; 

 Manter uma distância segura (para o contato humano em geral, sem a 

intimidade do dia a dia, recomenda-se cerca de 1 metro). Se houver 

agressividade, ou a situação estiver se encaminhando nesse sentido, dobrar 

a distância; 

 Não tocar na pessoa em crise: toques e manifestações de <compreensão= 

física somente são possíveis em situações muito particulares, quando o 

profissional conhece bem o usuário ou depois de a situação tensa se 

desfazer; 

 Casos em que houver agressividade, com danos ao patrimônio ou agressão 

física acionar a polícia militar para suporte. 

 
Compete à Recepção 

 

 Fazer o cadastro/ ficha de atendimento e encaminhar para a 

classificação de risco e informar ao enfermeiro da classificação. 

 Solicitar o telefone de contato do responsável/acompanhante. 
 

Compete à Classificação de Risco/ Enfermagem 
 

 Abordagem do paciente: 

 Hostil (que manifesta inimizade): uma tentativa de abordagem 

amigável pode ser bem sucedida. 

 Agressivo (que provoca, que revela predisposição para um 

comportamento destrutivo):cautela. 

 Violento (que emprega força bruta): intervenção. 

 Classificar de acordo com o protocolo da Instituição. 

 Coletar informações pertinentes ao atendimento. 
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 Nos casos em que o paciente esteja agressivo, agitado e não esteja 

contido, agilizar o atendimento e comunicar imediatamente ao médico. 

 Nos casos em que o enfermeiro perceber riscos iminentes encaminhar 

para o ISOLAMENTO, avisar o médico, (atentando para nunca deixar o 

paciente sem acompanhante). 

 
Compete aos Médicos 

 

 Avaliar o paciente na presença de um membro da equipe de segurança 
do hospital; 

 Não deixar o paciente desacompanhado de um membro da equipe de 
saúde; 

 Analisar previamente se é prudente estar só com o paciente na sala; 

 Manter a porta aberta durante a entrevista; 

 Identificar-se claramente, dizendo nome e profissão; 

 Evitar contato físico com o paciente; 

 Conter fisicamente o paciente quando necessário; 

 Prescrever medicação adequada. 

 Interromper a consulta a qualquer momento caso perceba risco 

iminente de ser agredido. 

 <Situações nas quais o comportamento agressivo NÃO é decorrente de 

condições médicas gerais, uso de substâncias psicoativas ou transtornos 

psiquiátricos, devem ser manejadas por autoridades legais.= 

 Casos de Internação: quando a internação hospitalar for a terapêutica 

indicada pela assistência médica, (Lei Nº 10.216, de 06 de abril de 

2001, a internação em saúde mental é medida excepcional e só deve 

ser acionada após o esgotamento dos recursos extra-hospitalares). A 

referida Lei também define que as internações em saúde mental 

somente serão autorizadas mediante laudo médico AIH circunstanciado 

que caracterize seus motivos. É fundamental que esse laudo seja atual 

e descreva o estado de saúde em que se encontra o sujeito para quem 

se solicita a vaga de internação, de modo a subsidiar a tomada de 
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decisão do médico regulador. 
 

 Prescrever contenção mecânica / química nos casos em que o 

paciente apresentar sinais de agressividade. 

 Prescrever a retirada da contenção mecânica após observação e 
avaliação. 

• Controlar a situação de risco; 

• Estabelecer diagnóstico e terapêutica adequada 
 
 

Compete à Enfermagem 
 

• Seja compreensivo, respeitoso e decidido 

• Utilize linguagem clara e seja educado 

• Não provoque o paciente 

• Evite tocar o paciente, exceto quando for necessária a contenção. 

• Manter o local tranquilo 

• Atentar para a segurança do espaço físico à sua volta, identificando 

elementos de risco ambientais e materiais (por exemplo, acesso a portas, 

janelas e alturas, objetos da sala, extintor). 

• Avaliar o ambiente social e humano da situação, solicitando o afastamento 

de pessoas que possam vir a agravar a situação de conflito e/ou hostilidade; 

• Garantir a presença de outras pessoas nas imediações e tenha outras 

pessoas presentes durante a abordagem, se necessário; 

• Atuar como equipe; Não confrontar ou ameaçar o paciente; Não enganar ou 

prometer algo que não pretende cumprir; Atentar para sinais de agressividade 

e violências sofridas e/ou cometidas, seja no momento atual da abordagem ou 

na história de vida do paciente; 

• Estar atento à postura, mantendo-se sempre focado no objetivo. Procurar 

ser claro, usar frases curtas e objetivas. Escutar, permitir tempo e espaço para 

a fala do usuário e dos familiares. 

• Não ser reativo. Se houver algum tipo de provocação a si ou à equipe, 

manter-se concentrado. 

• Nunca enveredar por situações nas quais o usuário, já ameaçado, sinta-se 
mais acuado. 

• Não se esquecer de que abordaremos pessoas atordoadas por delírios e 

alucinações, cujos conteúdos, aparentemente absurdos, jamais devem ser 

depreciados ou sequer confrontados. Deveremos aprender a lidar com essas 

situações de forma sensível e inteligente, sendo que para cada caso haverá 
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uma resposta singular. 

• Reforçar ainda que os elementos não verbais da comunicação humana, as 

posturas, gestos, olhar, expressão facial são tão importantes quanto os 

verbais: 

• Evitar posturas que possam ser defensivas ou confrontadoras. Não se 

posicionar de frente, encarando; 

• Tentar assegurar-se de que sua expressão facial, seu olhar não seja de 

intimidação ou reprovação; 

• O tom de voz, a altura e o ritmo da fala devem estar articulados ao conteúdo 

e ao problema em foco; 

• Manter uma distância segura (para o contato humano em geral, sem a 

intimidade do dia a dia, recomenda-se cerca de 1 metro). Se houver 

agressividade, ou a situação estiver se encaminhando nesse sentido, dobrar a 

distância; 

• Evitar tocar na pessoa em crise: toques e manifestações de <compreensão= 

física somente são possíveis em situações muito particulares, quando o 

profissional conhece bem o usuário ou depois de a situação tensa se desfazer; 

Tocar apenas ao manusear medicamentos ou contenção. 

• Pacientes com risco moderado ou alto de agressão deverá ser comunicado 

imediatamenteao médico o seu estado que deverá prescrever a contenção 

mecânica ou química. 

• O paciente somente será liberado da contenção após avaliação do médico. 

• Contenção: Realizada por uma equipe treinada; Número grande de pessoas 

(ideal até 05); Deve ser coordenada por um médico; Esclarecer ao paciente o 

que está sendo feito, e por qual motivo; Proteção ao paciente; Proteção à 

equipe; Evitar agir de maneira permissiva ou punitiva. 

• Monitorar o paciente durante todo o tempo da contenção. 

• Medicar     o     paciente. 
 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Para internação de crianças e adolescentes, além das demais legislações 

cabíveis, deve-se considerar o disposto no Estatuto da Criança e do Adolescente, 

especialmente o disposto no Artigo 12, que estabelece a obrigação aos 

estabelecimentos de saúde de proporcionar condições para a permanência em 

tempo integral de um dos pais ou responsável. 

• No momento da contenção são proibidas para serem aplicadas e não são 
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terapêuticas as medidas: dar chave de braço; torção de punho; pisar no pé; 

enforcamento ou segurar o paciente passando os membros superiores do 

profissional por baixo das axilas do paciente e em seguida cruzando as mãos 

e prendendo a região ocipital da cabeça. 

• Os casos leves, moderados ou graves serão definidos de acordo com conduta 
médica. 

 

V. Siglas e Definições 
 

• SSO: Serviço Social 

• SUS: Sistema Único de Saúde 

• SMS: Secretarias Municipais de Saúde 

• AIH: Autorização de Internação Hospitalar. 

•  

VI. Anexos 

Não se aplica. 

 
VII. Referência 

Não se aplica. 
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I. Objetivos 

 
Descrever as ações práticas, seguras, a serem tomadas pela equipe 
multiprofissional na abordagem ao paciente que apresente comportamento 
suicida para prevenção de suicídio, tentativa ou dano auto infligido em 
serviços de saúde, seja na admissão ou ao longo de sua permanência na 
Unidade. 

 
II. Materiais 

Não se aplica. 

III. Abrangência 
 

Todos os setores 
 

IV. Descrição dos passos da atividade 
 

1. Medidas gerais 
 

• O paciente obrigatoriamente deverá ficar acompanhado por um familiar 
ou pessoa naqual confie, enquanto isso não for possível é necessário 
que os profissionais se organizem para uma observação mais atenta de 
tais pacientes. A enfermagem deve comunicar o serviço de nutrição 
para cuidados necessários com materiais que possam oferecer perigo. 

• A enfermagem deve acionar a Segurança Patrimonial da Unidade caso 
haja risco eminente de fuga do paciente e/ou risco de hetero/auto 
agressão. Nestes casos, a Segurança deve ficar próxima ao posto de 
enfermagem para ser acionada rapidamente,caso necessário. Ainda o 
paciente deve ser sedado, em casos extremos (após avaliaçãomédica) 
e contido no leito, a critério médico, podendo então a Segurança ser 
dispensada se for o caso. 

• O Serviço Social seguirá oferecendo assistência ao paciente e seus 
familiares durante apermanência na unidade, fazendo as orientações 
nas transferências para unidade hospitalar e encaminhamentos 
necessários após a alta. 

• O Serviço Social deverá ser acionado, quando a equipe multiprofissional 
identificar se tratar de situação de vulnerabilidade social e familiar do 
paciente. 

• Remover dos setores itens de restrição ou estruturas que podem ser 
utilizados em processos de enforcamentos ou estrangulamentos como 
cintos, cadarços de sapatos, lenços, calças com cordão, ganchos de 
toalhas, tubos, mangueiras e borrifadores. 

• Orientar visitantes a não levarem itens de restrição 
supracitados sem revisão daequipe. 

• Evitar deixar carrinhos de limpeza que não estejam sendo utilizados 
nos setores. 

• Utilizar pratos e copos de plástico e utensílios sem pontas cortantes. 
• Alocar pacientes com alto risco de suicídio em enfermarias que estejam 

localizadas o mais próximo possível do posto de enfermagem, facilitando 
a supervisão da equipe. 

• Evitar isolamento; proteger leitos de pacientes em contenção com 

1422



Proibido Reproduzir Página 2 de 5 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE - HMTJ 

 
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO - POP 

Título: Atendimento a Paciente Psiquiátrico 

Responsável: Coordenação Clínica Código: POP EME 006 Revisão: 00 Data: 10/08/2024 
 

 

 

grades; monitorar osefeitos dos medicamentos. 
 

2. Paciente admitido por tentativa de suicídio 
 

• Todo paciente atendido na Unidade por uma tentativa de suicídio deve 
ser avaliado pelo médico e ser solicitado/encaminhado para avaliação 
psiquiátrica. 

• O encaminhamento psiquiátrico adequado do paciente leva em 
consideração o risco denova tentativa de suicídio, além do suporte 
familiar e social do paciente. 

• Em todos os casos descritos, as razões que pautaram o 
encaminhamento psiquiátrico deverão estar descritas no prontuário do 
paciente. Para a descrição das razões deve-se utilizar o CID 10, 
considerando os capítulos do CID X60-X84 - Lesões auto-provocadas 
intencionalmente. 

 
3. Paciente que comete tentativa de suicídio durante a permanência na 

Unidade 
 

• Sendo identificada a tentativa de suicídio pela equipe multiprofissional 
o enfermeiro deve acionar avaliação médica e do Serviço Social. 

• A avaliação psiquiátrica deve ser solicitada com urgência para o 
paciente. 

• Notificar o caso ao NSP, imediatamente, pois cabe ao NSP, manter o 
sistema de vigilância, monitoramento, prevenção e mitigação do risco 
de suicídio de paciente, tentativa de suicídio ou dano autoinfligido 
ocorridos na Unidade, como também notificartais eventos ao Sistema 
Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS). 

 
Paciente que apresente ideação suicida 

 

• A presença de ideação suicida entre pacientes hospitalizados é um 
indicador sensível de transtornos mentais e, uma vez identificada, deve 
ser avaliada de forma cuidadosa paraque o paciente possa receber os 
cuidados adequados. 

• A equipe multiprofissional deve estar atenta a falas do paciente e de 
familiares que possam indicar a presença de ideação suicida, e na 
ocorrência destas, procurar abordar o tema de forma empática e objetiva, 
sem medo de conversar com o paciente sobre o assunto. 

• Ao identificar a presença de ideação suicida, a equipe multiprofissional 
deverá acionar o Serviço Social, a que verificará a necessidade de 
avaliação psiquiátrica e fará a solicitação se identificar a mesma como 
necessária (o médico do paciente deve ser comunicado da 
necessidade). 

 
Tentativa de suicídio 

 
Entre os pacientes atendidos por tentativa de suicídio, é frequente observar: 

• História recente de perda (perda real, imaginada ou temida) 
• Intencionalidade suicida baixa na maioria dos casos: apenas ¼ dos 

pacientes admiteque desejava morrer 
• Os métodos mais frequentes são a ingestão excessiva de 

medicamentos, ingestão devenenos e agrotóxicos, cortes e perfurações. 
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4. Principais fatores de risco de suicídio 

 
Conhecer os fatores que aumentam o risco de suicídio do paciente é 

importante e ajuda aequipe multiprofissional a estar atenta aos casos 
com maior risco. 

Abaixo, seguem os fatores de risco mais significativos: 
• Tentativa prévia de suicídio – é o mais importante dos fatores preditivos 

isolados. Pacientes que já tentaram suicídio tem 5 a 6 vezes mais 
chance de tentar novamente.Dos pacientes que se suicidaram 50% já 
haviam tentado previamente. 

• Doença mental – A maioria dos transtornos mentais são não 
diagnosticados ou tratados adequadamente (depressão, transtorno 
bipolar, alcoolismo, abuso ou dependência de substancias, transtornos 
de personalidade, esquizofrenia). 

• Sentimentos de desesperança, desespero, desamparo e impulsividade. 
• Idade – tem sido mais comum em jovens e idosos. 
• Gênero – óbitos por suicídio são cerca de 3 vezes mais elevados em 

homens que em mulheres; as tentativas são 3 vezes mais frequentes 
em mulheres. 

• Doenças clínicas não psiquiátricas – taxas maiores de suicídio em 
pacientes com câncer, HIV, doenças neurológicas, cardiovasculares, 
pulmonares, reumatológicas. Pacientes com doenças clínicas crônicas 
apresentam comorbidades com transtornos psiquiátricos com taxas de 
52 a 88%. 

• Eventos adversos na infância e adolescência – maus tratos, abuso, pais 
divorciados,transtorno psiquiátrico na família, entre outros. 

• História familiar e genética – risco aumenta entre aqueles com história 
familiar desuicídio. 

• Fatores sociais – quanto menos laços sociais tem o indivíduo, maior o risco 
de suicídio. 

• A associação de condições clínicas graves (doenças crônicas, 
terminais dolorosas e/ou incapacitantes) e quadros psiquiátricos foi 
observada na maioria dos pacientes que cometeram suicídio 
durante uma internação hospitalar. Os principais métodos usados 
sãoa precipitação de altura, o enforcamento, e a ingestão de 
excesso de medicamentos. 

As principais condições psiquiátricas observadas neste grupo foram: 
• Depressão 
• Agitação psicomotora, sendo esta frequentemente associada a quadros 

de delirium(transtorno mental orgânico) 
• Abuso de substâncias psicoativas 
• Histórico de tentativas prévias de suicídio 
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V. Siglas e Definições 

 
• Comportamento suicida: é uma definição abrangente que inclui, além do 

suicídio em si,os pensamentos, planos e tentativas de suicídio. É um 
fenômeno presente ao longo de toda a história da humanidade e em 
todas as culturas. Resulta de interação de fatores psicológicos, 
biológicos, genéticos, culturais e socioambientais. 

• Suicídio: pode ser definido como um ato deliberado executado pelo 
próprio individuo, cuja intenção seja a morte, de forma consciente e 
intencional, ainda que ambivalente. É o desfecho de uma série de fatores 
que se acumulam na história do indivíduo. 
• Tentativa de suicídio: é definida como uma conduta que não tem um 
desenlace fatal e inclui qualquer dano autoinflingido, executado 
deliberadamente, com intenção de morte. 
O suicídio resulta na morte causada por comportamento auto dirigido 
prejudicial com qualquer intenção de retirar a própria vida. A tentativa 
de suicídio é definida como um comportamento auto dirigido não fatal e 
potencialmente prejudicial, com qualquer intenção de retirar a própria 
vida, podendo ou não resultar em ferimentos. 

• Planejamento suicida: consiste na elaboração de uma estratégia de ação, 
seleção de métodos, locais e momento para que o indivíduo leve a cabo 
suas intenções suicidas. 

• Ideação suicida: consiste em pensamentos de cunho suicida e no desejo 
de morrer, sem passar ao plano da ação motora. As ações são mais 
prevalentes do que as tentativas e essas, por sua vez, mais prevalentes 
que o ato suicida fatal. Em relação à ação suicida, podemos classificá- la 
como sendo: 

→ Ideação de Risco Baixo: a pessoa pensa de forma vaga, não tem planos 
de se matar 
→ Ideação de Risco Médio: a pessoa pensa e tem planos suicidas, mas não 

pretende cometer suicídio imediatamente 
→ Ideação de Risco Grave: a pessoa tem plano definido, tem meios para 

fazê-lo e planeja fazê-lo prontamente, e/ou tentou suicídio 
recentemente, e/ou tentou várias vezes em umcurto espaço de tempo 

• Lesão auto infligida: é um ferimento deliberado infligido por uma pessoa 
no seu própriocorpo, sem intenção suicida. O indivíduo que se auto inflige 
não procura, geralmente, terminar com a sua vida. Contudo, a lesão auto 
infligida mais grave e letal é o suicídio. 

 

VI. Anexos 

 
Não se aplica. 

 
VII. Referências: 

 
Nota técnica GVIMS/GCTES/ANVISA nº09/2020 Práticas seguras para 
prevenção de suicídio de paciente, tentativa de suicídio ou dano auto 
infligido em serviços de saúde. Brasília- DF, 10 de Setembro de 2020. 
Práticas seguras para prevenção de suicídio de paciente, tentativa de 
suicídio ou danoauto infligido em serviços de saúde. 
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POP EME 007 - ACOLHIMENTO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO ADULTO 
 
 

As agudizações das doenças crônicas têm impactado nos serviços de urgência e emergência, 

sendo estes na maioria das vezes, o ponto de acesso do usuário aos serviços especializado com 

exames de diagnósticos, procedimentos de alto custo, medicalização e internações, por serem 

serviços mais ágeis e resolutivos em situação de vulnerabilidades. 

Neste sentido a classificação de risco à saúde assume o papel de estabelecer critérios de 

prioridade do atendimento clínico de acordo com a gravidade do caso. Possibilita a escuta 

qualificada e direcionamento dos usuários as clínicas especializadas. 

 
1- Critérios de Inclusão 

Todos os usuários que procurarem atendimento nas portas de urgência/emergência da 

Rede. 

2- Critérios de Exclusão 

Mulheres no ciclo gravídico puerperal com queixas relacionadas à gestação e puerpério, 

crianças e adolescentes até 14 anos incompletos. 
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ALTERAÇÕES CUTÂNEAS 
 
 

1- Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm 

2- Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuída, 

irritabilidade, alteração do nível de consciência e oliguria. 

 
Estridor laríngeo ou dificuldade de falar 

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

1- Edema difuso de face 

Descritor: Inchaço envolvendo a derme profunda, tecido subcutâneo. Representando um edema 

localizado. O angiodema frequentemente ocorre na face, lábios, língua e laringe 

2- Perfusão comprometida 

Descritor: TEC > 2 seg com sinais de cianose 

3- Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Com abcesso ou flutuação 

4- Mordedura (humana ou animal) 

Descritor: Acidentes graves: Ferimentos na cabeça, face, pescoço, mão, polpa digital e/ou planta 

do pé. Ferimentos profundos, múltiplos ou extensos, em qualquer região do corpo. Lambedura 

de mucosas. Lambedura de pele onde já existe lesão grave. Ferimento profundo causado por 

unha de animal 

5- Ferida de difícil controle de sangramento 

Descritor: Lesão com sangramento que mesmo após compressão persiste com sangramento 

visível 

6- Acidente com animal peçonhento com sinais e sintomas locais 

Descritor: Acidente ofídico, escorpiônico ou aracnídeo sem toxemia 

7- Toxemiado, prostrado ou febril 

Descritor: Cianótico, taquicardíaco, dispneico 

8- Contato com produtos químicos de alta letalidade 

Descritor: A toxicidade aguda é a capacidade de um produto causar um efeito prejudicial após 

uma única exposição, em um período de tempo curto. 
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1- Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa com abcesso ou flutuação 

2- Ferida com sangramento controlado 
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Descritor: Lesão com sagramento contido após compressão 

3- Abscesso e Febre (>37,8) 

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

4- Placas eritematosas de início súbito 

Descritor: Rubor na pele ocasionado pela vasodilatação capilar associado ou não a exposição 

solar, processos infecciosos ou inflamatórios, uso de substâncias medicamentosas, processos 

alérgicos. Quando pressionado embranquece, reaparecendo após cessar a pressão 

5- Erupções secretantes ou bolhosas em mais de 10% corpo associado a 

prurido 

Descritor: Lesões com conteúdo líquido que pode ser serosidade, sangue ou pus, maior que um 

centímetro 

6- Com infecção secundária 

Descritor: Presença de sinais flogísticos (dor, calor e rubor) 

  

 

A
ZU

L 

1- Retirada de pontos 

2- Troca de curativos 

3- Quadro crônico ou recorrente 

Descritor: Sem sinais sistêmicos 

4- Nenhum dos determinantes anteriores 

V
ER

D
E 

1-Mordedura (humana ou animal) 

Descritor: Acidentes leves, ferimentos superficiais pouco extensos, geralmente únicos, em 

tronco e membros (exceto mãos, polpas digitais e planta dos pés). Podem acontecer em 

decorrência de mordeduras ou arranhaduras, causadas por unha ou dente, lambedura de pele 

com lesões superficiais 

2-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Com abcesso ou flutuação 

3-Abscesso SEM Febre 

Descritor: Abcesso sem flutuação 

4-Ferida infectada 

Descritor: Sem sinais sistêmicos 

5-Ferida superficial 

Descritor: Lesão pequena e sem sangramento 
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ALTERAÇÕES DO NÍVEL DE CONSCIÊNCIA, COMPORTAMENTO OU SENSÓRIO 
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Estado mental alterado 

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

cumprir ordens simples; Pensamento desconexo 

Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm 

Saturação O² < 85% 

4-Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuída, 

irritabilidade, alteração do nível de consciência e oligúria 

Sinais neurológicos focais 

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distúrbio do equilíbrio 

Déficit neurológico agudo 

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

Alterações glicêmicas 

Descritor: Glicemia >250 ou <70mg/dl 

História de trauma craniano RECENTE 

Descritor: História de TCE inferior a sete dias 

História de overdose ou envenenamento 

Descritor: Dosagem excessiva de medicamentos e/ou outras substâncias 

Extrema agitação / alucinações 

Descritor: Inquietação, aumento da excitabilidade psiquíca, resposta exacerbada a estímulos, 

irritabilidade, atividade motora e verbal inadequada e repetitiva, podendo cursar com 

agressividade 

Alteração de temperatura 

Descritor: Temperatura: <35 ou >37,8 

Saturação O² < 85- 89% 

Potencial suicida / homicida 

Descritor: Presença de ideação, intenção ou planos suicidas ou homicidas 

Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida 
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1-Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa 

2-Saturação O² 90-94% 

3-Vômito persistente 

Descritor: Reflexo incontrolável que expele conteúdo gástrico pela boca e que não cessa com 

medidas para aliviar do sintoma 

3-História de inconsciência 

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta 
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1- Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa 

2- Saturação O2 90-94% 

3- Vômito persistente 

Descritor: Reflexo incontrolável que expele conteúdo gástrico pela boca e que não cessa 
com medidas para aliviar do sintoma. 

4- História de inconsciência 
Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta. 

1-Saturação O² > ou = 95% 

2-Vômitos esparços 
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Convulsão ativa 

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

Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou língua, em uso de 

traqueostomia (obsturção, deslocamento da mesma) 

Alterações glicêmicas 

Descritor: Glicemia >250 ou <70mg/dl 

4-Respiração inadequada 

Descritor: FR < 10 ou g 36 irpm com incapacidade de falar; cianose; letargia e/ou confusão 

mental; FC f 40 ou g 150bpm 

Sinais neurológicos focais 

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distúrbio do equilíbrio 

Crise convulsiva re-entrante 

Descritor: Crise repetida sem a recuperação completa da consciência entre elas 

Sinais meningismo 

Descritor: Rigidez na nuca e sinais radiculares Lasègue e Kernig 

História overdose ou envenenamento 

Descritor: Dosagem excessiva de medicamentos e/ou outras substâncias 

História de trauma craniano RECENTE 

Descritor: História de TCE inferior a sete dias 

Em pós-comicial 

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

consciência, confusão ou desorientação mental e letargia 

História de epilepsia em tratamento 

Descritor: Histórico pessoal de epilepsia em uso de anticonvulsivante 

Crise convulsiva há menos de 12h e alerta 

Descritor: Relato de crise convulsiva nas últimas 12 horas 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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DESMAIO, TONTURA, VERTIGEM 
 
 
 

 

1-Pulso anormal (FILIFORME) 

Descritor: Tipo de pulso arterial muito fraco. 

2-Distúrbio súbito do equilíbrio 

Descritor: Associado a náuseas e vômitos. 

Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Em pós-comicial e torporoso/comatoso 

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

consciência, confusão ou desorientação mental e letargia. 

Dispnéia aguda 

Descritor: Sensação de dificuldade para respirar de instalação súbita (<30 dias). 

Alteração do nível de consciência 

Descritor: Escore na Escala de Coma de Glasgow (ECG 9-13). 
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Alteração do nível de consciência 

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

Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou lingua, em uso de 

traqueostomia (obsturção, deslocamento da mesma). 

Alterações glicêmicas 

 

Dor torácia 

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

ou pescoço. Pode-se associar sudorese, náuseas e epigastralgia. 

Rigidez de nuca / muscular, hipertonicidade 

Descritor: Incapacidade de flexionar a cabeça para frente devido a rigidez muscular e resistência 

a movimentação passiva. 

Déficit neurológico agudo 

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

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuída, 

irritabilidade, alteração do nível de consciência e oligúria. 
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7-Alteração de temperatura 

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

8-História importante de alergia 

Descritor: Relato de reação alérgica conhecida. 

9-Cefaléia intensa (8-10/10) de início súbito 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como "A pior dor de cabeça da vida". 

9-História de trauma craniano RECENTE 

Descritor: História de TCE inferior a sete dias. 

7-Alteração de temperatura 

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

8-História importante de alergia 

Descritor: relato de reação alérgica conhecida. 

9- Cefaléia intensa (8-10/10) de início súbito 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como <A pior dor de cabeça da vida=. 

10- História importante de alergia 

Descritor: História de TCE inferior e sete dias. 
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1-Nenhum dos determinantes anterior 

V
ER

D
E 

1-Dor leve (1-3/10) 

2-Parestesias bilaterais ou migratórias 

Descritor: Sensações cutâneas subjetivas (ex., frio, calor, formigamento, pressão) que são 

percebidas espontaneamente na ausência de estimulação. 

A
M

A
R

ELO
 

1- História de inconsciência 

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta. 

2- Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

3-Em pós-comicial 

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

consciência. 

4- Relato de primeira crise convulsiva 

5- Relato de crise convulsiva há menos de 12h e alerta 

Descritor: Relato de crise consulviva nas últimas 12 horas. 
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1- Nenhum dos determinantes anteriores 
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Alteração de temperatura 

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

Fezes enegrecidas ou em geléia de groselha 

Descritor: Presença sangue fresco com coágulos nas fezes. 

3-Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

4-Sinais de desidratação 

Descritor: Diminuição da urina e da turgidez da pele (a pele demora para voltar ao lugar, se 

esticada), fraqueza e tonturas, boca e língua secas. 
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Vômito com sangue 

Descritor: Presença de grande quantidade de sangue no vômito presenciado ou relatado com 

repercussão hemodinâmica, Hipotensão (PA sistólica f80mmHg); Taquicardia (FC g 140bpm) 

ou Bradicardia (FC f 40bpm) 

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Dor Intensa 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Alteração do nível de consciência 

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

Perfusão comprometida 

Descritor: TEC > 2 seg com sinais de cianose. 

1-Dor leve (1-3/10) 

Vômitos esparços 

Evento de início < 6 horas 
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DOR ABDOMINAL OU QUEIXAS ABDOMINAIS 
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1-Fezes enegrecidas ou em geléia de groselha 

Descritor: Presença sangue fresco com coágulos nas fezes. 

2-Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

3-História de vômito COM sangue < 6 HORAS 

4-Sangramento vaginal 

5- Possível gravidez 

6- Irradiação para ombro 

7- Vômito persistente 

Dor irradiando para o dorso 

Dor epigástrica 

Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Alteração de temperatura 

Descritor: Temperatura: <35°C ou >37,8°C. D
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 Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou língua, em uso de 

traqueostomia (obsturção ou deslocamento da mesma). 

Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

Sinais de Choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de consciência e oligúria. 

Vômito com sangue 

Descritor: Presença de grande quantidade de sangue no vômito presenciado ou relatado com 

repercussão hemodinãmica, Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg); Taquicardia (FC g 140bpm) 

ou Bradicardia (FC f 40bpm). 
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Descritor: Reflexo incontrolável que expele conteúdo gástrico pela boca e que não cessa com 

medidas para aliviar o sintoma. 
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1-Nenhum dos determinantes anteriores 

V
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D
E 

1-Dor leve (1-3/10) 

2-Parestesias bilaterais ou migratórias 

Descritor: Sensações cutâneas subjetivas (ex., frio, calor, formigamento, pressão) que são 

percebidas espontaneamente na ausência de estimulação. 
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DOR DE CABEÇA 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

1-Evento recente < 7 dias 

Descritor: Aparecimento <7 dias 
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1-Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 
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Estado mental alterado 

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

cumprir ordens simples; Pensamento desconexos; Rebaixamento do nível de consciência, 

letargia e/ou confusão mental. 

Convulsão ativa 

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

Sinais neurológicos focais 

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distúrbio do equilíbrio. 

Sinais meningismo 

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

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, puldo fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Início súbito de maior intensidade já sentida 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como "A pior dor de cabeça da vida". 

Perda aguda completa da visão 

História de inconsciência 

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta 

Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa 

3-Alteração de temperatura 

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

Náuseas e vômitos 

Descritor: Associados a dor 

Diminuição recente da visão 
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2-Dor leve (1-3/10) 

  

1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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1- Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

2-Alteração de temperatura 

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

3-História de viagem recente 

1-Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou língua, em uso de 

traqueostomia (obstrução ou deslocamento da mesma). 

1-Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

2-Estridor laríngeo ou dificuldade de falar 

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

 
 

1- Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórias 
prévios, presença de secreção, ssangue, corpo estranho, edema de lábio ou língua, em uso de 
traqueostomia (obstrução ou deslocamento da mesma). 

 
 

 
1- Dor intensa (7-10/10) 
Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

2- Estridor laríngeo ou dificuldade de falar 
Descritor: Estridor: um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea superior. 

 
 

 
1- Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

2-Alteração de temperatura 

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

3-História de viagem recente 

 
 

1- Dificuldade para deglutir 

2- Ardencia na garganta sem sialorreia 

3-Tosse, coriza, obstrução 

4-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 
 

 
1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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DOR NA COLUNA E EM EXTREMIDADES 
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1-Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

2-Dificuldade de andar 

Sem sinais de isquemia 

Sinais flogísticos locais não articulares 

Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor. 

Limitação dos movimentos/função 

Sinais flogísticos ou com drenagem em articulação 

Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor. 

Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Alteração de temperatura 

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

Comprometimento vascular distal 

5-Grave mecanismo de trauma 

Descritor: Desaceleração frontal rápida; desaceleração vertical rápida; penetração de projétil. 
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Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou língua, em uso de 

traqueostomia (obsturção ou deslocamento da mesma). 

Sinais neurológicos focais 

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distúrbio do equilíbrio. 

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Sinais de isquemia 

1-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 
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2- Edema articular sem flogose 

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

líquidos e de células do sangue para o interstício. 

3- Evento recente 

Descritor: Aparecimento < 7 dias. 

4- Limitação leve dos movimentos sem perda da função 

  

 

A
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1- Dor crônica não agudizada 

2- Nenhum dos determinantes anteriores 
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DOR TORÁCICA 
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1-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

1-História cardíaca importante 

2-Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

3-Dor pleurítica 

Descritor: Dor aguda provocada pela irritação do revestimento dos pulmões – torna- se mais 

intensa com a respiração profunda e com a tosse. 

Epistaxe 

Descritor: Sangramento ativo controlado por compressão direta. 

Vômito persistente 

Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Hemoptise ativa 

Descritor: Sangramento ativo vermelho vivo em quantidade maior que uma colher de chá. 

Trauma torácico com falta de ar 

4-Pulso anormal (FILIFORME) 

Descritor: Tipo de pulso arterial muito fraco. 
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Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

Dor precordial 

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

pescoço ou mandíbula. Pode-se associar sudorese e náuseas. 

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Trauma penetrante 
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2- or que piora ao movimento 

Descritor: Dor de característica muscular (localizada, evidenciada à palpação, que piora com 

movimentos do tronco ou membros superiores) 

3- Dificuldade para deglutir 

4- Tosse produtiva 

 
 

V
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D
E 

 

A
ZU

L 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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1-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

2-Saturação O² > ou = 95% 

3-Alterações dérmicas locais 

 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 

1-Prurido e/ou irritação intensa 

2-Saturação O² 90-94% 

3-Dor moderada (4-6/10) 

 

 
 

EXPOSIÇÃO A AGENTES QUÍMICOS 

LA
R

A
N

JA
 

V
ER

M
ELH

O
 

1-Ingestão há menos de 6h sem sintomas 

2-Substância de alto risco de intoxicação 

3-Saturação O² < 85-89% 

4- Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

5- História de inconsciência 

6- Estridor laríngeo ou dificuldade de falar 

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

7- História psiquiátrica importante 

8- Acidente pérfuro-cortante com material biológico 

1- Estado mental alterado 

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

cumprir ordens simples; Pensamento desconexos; rebaixamento do nível de consciência, 

letargia e/ou confusão mental. 

2- Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

3- Saturação O² < 85% 

4- Edema facial 

5- Edema de língua 

6- Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de consciência e oligúria. 

7- Convulsão ativa 

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

8- Risco de contaminação contínua 

9- Lesão ocular química aguda 
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MORDEDURAS E PICADAS DE ANIMAIS 
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R

A
N

JA
 

Alteração do nível de consciência 

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

Estridor laríngeo ou dificuldade de falar 

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

Edema de face 

Edema de língua 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg); Taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm). 

4-Saturação O² 85-89% 

5-Ferimentos profundos 

6-Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

7- História importante de alergia 

8- Veneno alta mortalidade 

V
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M
O
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D

ED
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P
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D
E 
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A
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Hemorragia sem controle ou lesão de grandes vasos ou hemorragia 

grave 

Descritor: Lesões com sangramento visível a despeito de medidas compressivas em jatos ou 

esguichos de sangue. Perda g 1.500 ml(um lençol encharcado abruptamente);FC g 120 bpm 

e PAS f 70 mmHg. 

Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou lingua, em uso de 

traqueostomia (obsturção ou deslocamento da mesma). 

Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Saturação O² < 85% 

Saturação de oxigênio < 95% com O² e < 90% em ar ambiente 
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1-Sem sinais sistêmicos 

2-Eritema ou bolhas disseminadas 

3-Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

4-Saturação O² 90-94% 

5-Prurido intenso 

6-Ferida com sangramento controlado 

Descritor: Lesão com sangramento contido após compressão. 

M 
A 
R 
EL 
O 

  

1- Sem sinais sistêmicos 

2- Eritema ou bolhas disseminadas. 

3- Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

4- Saturação O2 90-94%. 

5- Prurido intenso. 

6- Ferida com sangramento controlado. 

Descritor: Lesão com sangramento contido após compressão. 

1-Nenhum dos determinantes anteriores A
ZU

L 
V

ER
D

E 

1-Saturação O² > ou = 95% 

2-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

3- Inflamação local 

Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor. 

4- Infecção local 

A
M

A
R

ELO
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MAL-ESTAR GERAL 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1-Alteração de temperatura 

Descritor: Temperatura <35°C ou >37,8°C. 
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Petéquias e/ou equimoses 

Sudorese fria 

Sinais vitais alterados 

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

10 ou > 36 ipm. 

Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

Bolhas ou manchas disseminadas 

6-Imunossupressão conhecida 

7-História hematológica importante 

LA
R
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N

JA
 

1-Alteração do nível de consciência 

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

2-Dor intensa (7-10/10) 

Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 
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1-Hipoglicemia grave 

Descritor: Glicemia < 50mg/dL e sinais: mudança de comportamento (agressividade, apatia, 

perda de consciência, crise convulsiva), sudorese intensa e necessidade de ajuda de terceiros. 

2-Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Sinais neurológicos focais 

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distúrbio do equilíbrio. 

Sinais de meningismo 

Descritor: Rigidez na nuca e sinais radiculares Lasègue e Kernig. 
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2-Evento recente de viagem para regiões endemicas 

Descritor: Intervalo < 7 dias 

3-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

  

 

A
ZU

L 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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PALPITAÇÕES (batedeiras) 
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Palpitação no momento 

História cardíaca importante 

História de inconsciência 

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta. 
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Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Dor torácica 

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distúrbio do equilíbrio. 

Dispnéia aguda 

Descritor: Sensação de dificuldade para respirar de instalação súbita (<30 dias). 

Pulso anormal (FILIFORME) 

Descritor: Tipo de pulso arterial muito fraco. 

3-Dor intensa 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

4-História de overdose ou envenenamento 

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

1-Evento recente 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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POLITRAUMAS 
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Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), taquicardia (FC g 140bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuida, 

irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou lingua, em uso de 

traqueostomia (obsturção, deslocamento da mesma). 

Hemorragia sem controle ou lesão de grandes vasos ou hemorragia 

grave 

Descritor: Lesões com sangramento visível a despeito de medidas compressivas em jatos ou 

esguichos de sangue. Perda g 1.500 ml (um lençol encharcado abruptamente);FC g 120 bpm 

e PAS f 70 mmHg. 

Amputação traumática 

Sinais neurológicos focais 

6-Otorragia 

Alteração do nível de consciência 

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

Palidez cutânea e sudorese fria dor pleurítica 

Descritor: Dor aguda provocada pela irritação do revestimento dos pulmões – torna- se mais 

intensa com a respiração profunda e com a tosse. 

Dor cervical 

Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Dor ou instabilidade da pelve 

Náuseas / vômitos 

Evisceração 

Descritor: É uma lesão onde ocorre a extrusão de vísceras abdominais. 

Ferimento perfurante 

Trauma direto no pescoço 
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1- Envolvimento em mecanismo de trauma grave 

Descritor: Queda de altura; acidente automobilístico; acidente com motocicleta, 

atropelamento de pedestre ou ciclista. 

2- História de inconsciência 

Descritor: Perda da capacidade de permanecer alerta. 

3- Hemorragia controlável 

Descritor: Sangramento ativo contido por compressão. 

4- Cefaléia moderada (4-7/10) 

Descritor: Sem perda de consciência, náuseas, vômitos, crise convulsiva ou ferimento 

perfurante. 

5- Cefaléia pós alta 

6- Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

A
ZU

L 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 

V
ER

D
E 

1-Contusões e escoriações 

2-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

3- Evento recente 

4- Evento (trauma) há mais de 6h 

5- Edema local 

6- Deformidade local sem lesões 
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QUEIMADURAS 
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1-Saturação O² > ou = 95% 

2-Queimaduras de 1º grau 

Descritor: <10% SCQ em áreas não críticas 

1-Queimaduras de 2º/3º graus < 10% SCQ 

2-Queimaduras de 1º grau > 10% SCQ 

Descritor: > 10% SCQ em áreas não críticas 

3- Queimaduras de 1º grau em face e períneo 

4- Queimaduras de mãos e pés de qualquer grau 

5-Saturação O² 90-94% 

Queimaduras circunferenciais 

Queimaduras de 2º/3º graus > 10% SCQ 

Descritor: >10 e 25% SCQ 

Queimaduras de 2º/3º graus em face e períneo 

4-Queimaduras elétricas 

5-Queimaduras em ambientes confinados 

6-Saturação O² 85-89% 

7-Estridor laríngeo ou dificuldade de falar 

Descritor: Estridor é um som resultante do fluxo turbulento de ar na via aérea superior Q
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Estado mental alterado 

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

ordens simples; Pensamento desconexos; rebaixamento do nível de consciência, letargia e/ou confusão 

mental 

Respiração inadequada 

Descritor: FR < 10 ou g 36irpm com incapacidade de falar; Cianose; Letargia e/ou confusão mental; 

FC f 40 ou g 150bpm 

Saturação O² < 85% 

Descritor: Saturação de oxigênio < 95% com O2 e < 90% em ar ambiente 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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M 
A R 
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A 
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A 
NJ A 

1-Dados vitais alterados 

Descritor: PAS g 220 ou PAD g 130 mmHg; PAS f 80mmHg; FC f 40 ou g 150bpm; FR 

f 10 ou g 36irpm; Febre > 40ºC em adultos; Febre (T. axilar g 38,5ºC) em 

imunocomprometidos; PAS entre 190-220 / PAD entre 120-130mmHg; Febre (T. axilar g 

38,5ºC) em imunocompetentes e com toxemia. 

2-Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

3-Perda visual súbita ou diplopia 

1-Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

2-Celulite peri-orbitária 
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QUEIXAS OCULARES 

 
1- Dados vitais alterados 

Descritor: PAS g 220 ou PAD g 130 mmHg; PAS f 80mmHg; FC f 40 ou g 150bpm; FR 

10 ou g 36irpm; Febre > 40ºC em adultos; Febre (T. axilar g 38,5ºC) em 

imunocomprometidos; PAS entre 190-220 / PAD entre 120-130mmHg; Febre (T. axilar g 

38,5ºC) em imunocompetentes e com toxemia. 

2- Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

3- Perda visual súbita ou diplopia 

 
 

1- Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

2- Celulite peri-orbitária 

 

1-Dor leve (1-3/10) 

2- Sensação de corpo estranho 

3-Hemorragia na esclera 

Descritor: Sem história de trauma. 

4- Olho avermelhado 

Descritor: Sem história de trauma, contatato com substâncias químicas ou solda. 

5- Prurido ocular 

6- Terçol ou calázio 

 
 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 

 

1454



Proibido Reproduzir Página 32 de 106 

 

 

1-Alteração do estado mental 

Descritor: Confusão mental, agitação, delírio. 

2-Otorragia 

Descritor: Sangramento pelo conduto auditivo externo. 

3-Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais 
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1-Alteração do estado mental 

Descritor: Confusão mental, agitação, delírio. 

2-Otorragia 

Descritor: Sangramento pelo conduto auditivo externo. 

3-Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais 
 

 
1- Dor moderada (4-6/10) 

 
 
 

 
1-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

2- Perda recente da audição 

3- Zumbidos 

4- Presença de corpo estranho 

 
 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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QUEIXAS RESPIRATÓRIAS 
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Saturação O² 90-94% 

Alteração de temperatura 

Descritor: Temperatura <35°C ou >37,5°C. 

1-Alteração do estado mental 

Descritor: Confusão mental, agitação, delírios. 

2-Dor cardíaca 

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

ou pescoço. Pode-se associar sudorese e náuseas. 

Incapacidade de falar sentenças 

Estridor laríngeo ou dificuldade de falar 

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

Frequência cardíaca irregular ou alterada 

6-Saturação O² < 85-89% 

7-História respiratória importante 

Descritor: Internação hospitalar anterior por problema respiratório. 
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Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou 

Bradicardia (FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão 

diminuida, irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Início agudo após trauma 

3- Exaustão 

Descritor: Apresentando tiragem intercostal. 

4- Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

5- Respiração inadequada 

6-Saturação O² < 85% 

7-Uso inadequado da musculatura acessória 
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1- Dor de garganta 

2- Tosse produtiva 

3- Saturação O² > ou = 95% 

4-Evento recente 

Descritor: Aparecimento < 7 dias. 

5-História de chieira noturna 

A
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1-Nenhum dos determinantes anteriores 

V
ER

D
E 
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QUEIXAS URINÁRIAS / DOR TESTICULAR 
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Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

Disúria intensa com polaciúria e/ou hematúria 

3-Alteração de temperatura (<35 ou >37,8°C) 

4-Vômito persistente 

Descritor: Reflexo incontrolável que expele conteúdo gástrico pela boca e que não cessa 

com medidas para aliviar do sintoma. 
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1-Prostração, palidez cutânea ou sudorese 

2-Dor escrotal aguda 

Priapismo 

Descritor: Ereção peniana dolorosa. 

Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Hematúria 

 

Gangrena escroto 

Celulite de escroto 

Retenção urinária aguda com bexigoma 

1-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

Trauma superficial de escroto 

Corrimento uretral amarelado e fétido 

Troca de sonda obstruída 

Evento recente < 7 DIAS 

Troca de sonda 

Nenhum dos determinantes anteriores 
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SANGRAMENTOS 
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Epistaxe SEM CONTROLE COM TAMPONAMENTO 

Evacuação de sangue vivo ou alterado 

História importante de sangramento digestivo 

Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Alteração do nível de consciência 

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

Vômito de sangue 
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Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou 

Bradicardia (FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão 

diminuida, irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou lingua, em uso de 

traqueostomia (obsturção ou deslocamento da mesma). 

Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

Distúrbio de coagulação 

Descritor: Pacientes hemofílicos. 

Hemorragia sem controle ou lesão de grandes vasos ou hemorragia 

grave 

Descritor: Lesões com sangramento visível a despeito de medidas compressivas em jatos ou 

esguichos de sangue. Perda g 1.500 ml (um lençol encharcado abruptamente);FC g 120 bpm 

e PAS f 70 mmHg e/ou pacientes sob o uso de anticoagulantes. 

Distúrbio de coagulação de paciente cardiopata em uso de 

anticoagulante 

Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

Fezes enegrecidas ou em geléia de groselha 
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Descritor: Presença sangue fresco com coágulos nas fezes. 

3- Sangramento vaginal 

Descritor: Com uso de mais ou menos oito absorventes dia porem com sinais vitais estáveis. 

4- Vômito persistente 

Descritor: Reflexo incontrolável que expele conteúdo gástrico pela boca e que não cessa 

com medidas para aliviar do sintoma. 
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1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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E 

1-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

2- Relato de hemorróidas 

Descritor: Com dor leve, sem sangramento. 

3- Relato de epistaxe 

4- Evento recente 

Descritor: Aparecimento < 7 dias. 
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Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Alteração do nível de consciência 

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

Dispnéia aguda 

Descritor: Sensação de dificuldade para respirar de instalação súbita (<30 dias). 

Evisceração 

Descritor: É uma lesão onde ocorre a extrusão de vísceras abdominais. 

Grave mecanismo de trauma 

Descritor: Desaceleração frontal rápida; desaceleração vertical rápida; penetração de 

projétil. 

V
ER

M
ELH

O
 

TR
A

U
M

A
TI

SM
O

 T
O

R
A

C
O

A
B

D
O

M
IN

A
L 

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou 

Bradicardia (FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão 

diminuida, irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou lingua, em uso de 

traqueostomia (obsturção ou deslocamento da mesma). 

Respiração inadequada 

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

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

Hemorragia sem controle ou lesão de grandes vasos ou hemorragia 

grave 

Descritor: Lesões com sangramento visível a despeito de medidas compressivas em jatos ou 

esguichos de sangue. Perda g 1.500 ml (um lençol encharcado abruptamente);FC g 120 bpm 

e PAS f 70 mmHg e/ou pacientes sob o uso de anticoagulantes. 

1-Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

2-Hemorragia controlável 

Descritor: Sangramento ativo contido por compressão. 
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1-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

2-Evento recente 

Descritor: Aparecimento < 7 dias. 

3- Infecção loca 

4- Inflamação local 

Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor. 
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1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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D
E 
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Dor intensa (7-10/10) 

Descritor: Dor intolerável, geralmente descrita como jamais sentida. 

Ferida com sangramento ativo 

3-Edema (++ / 4 +) 

Alterações Respiratórias 

 

mental; FC f 40 ou g 150bpm. 

Incapacidade de andar 

Grave mecanismo de trauma 

Descritor: Desaceleração frontal rápida; desaceleração vertical rápida; penetração de 

projétil. 

TR
A

U
M

A
S 

A
g

re
ss

ã
o

, l
u

xa
çã

o
, e

n
to

rs
e

, f
ra

tu
ra

 e
xp

o
st

a
/a

m
p

u
ta

çã
o

, 
fr

a
tu

ra
 f

e
ch

a
d

a
, c

o
n

tu
sõ

e
s 

Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 140bpm) ou 

Bradicardia (FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão 

diminuida, irritabilidade, alteração do nível de cosnciência e oligúria. 

Comprometimento/obstrução de vias aéreas 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios, presença de secreção, sangue, corpo estranho, edema de lábio ou lingua, em uso de 

traqueostomia (obsturção ou deslocamento da mesma). 

Sinais de isquemia 

Fratura exposta 

Sinais neurológicos focais 

Descritor: Paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia, distúrbio do equilíbrio. 

Dor moderada (4-6/10) 

Descritor: Dor suportável, mas intensa. 

Ferimento sem sangramento ativo 

4-Deformidade em membros 

5-Cefaléia 

6-Vômito 

Descritor: Se não se puder excluir trauma craniano, ingestão de drogas ou doença de base. 
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7- Sem sinais de isquemia 

8- Sinais flogísticos locais 

Descritor: Edema, hiperemia, calor e rubor. 

9- Limitação dos movimentos/função 

  

 

A
ZU

L 

1-Dor crônica não agudizada 

V
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E 

1-Dor leve (1-3/10) 

Descritor: Dor suportável. 

2-Evento recente 

Descritor: Aparecimento < 7 dias. 

4- Edema articular sem flogose 

5- Limitação leve dos movimentos 

6-Sem perda da função 
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SITUAÇÕES ESPECIAIS 

 
1- Alterações de temperatura durante hemodiálise ou transplantados ou 

em uso de imunossupressor 

Descritor: Temperatura <35°C ou >37,5°C. 

2- Troca de traqueostomia 

Descritor: Deslocamento ou retirada involuntária da traqueostomia com desconforto 

respiratório grave. 

3- Violência sexual e/ou intrafamiliar 

4-Paciente com doença falciforme 

Descritor: Priapismo, dor torácica aguda, dor abdominal aguda, alterações neurológicas 

agudas, saturação f 90%. 

5-Exposição sexual consentida 

6-Pacientes escoltados 

7- Assistidos pelo NRAD 

8- Incidente perfurante com material biológico 

9- Suspeita clínica/epidemiológica de Dengue com sinais de gravidade 

Descritor: Sinais de gravidade: dor abdominal intensa e contínua, vômitos persistentes, 

acúmulo de líquidos (ascite, derrame pleural, derrame pericárdico), hipotensão postural e/ou 

lipotimia, hepatomegalia maior do que 2 cm abaixo do rebordo costal, sangramento de 

mucosa, letargia e/ou irritabilidade. 

10- Trauma em paciente Hemofílico 

11- Retorno em período < 24 horas por ausência de melhora 
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DADOS VITAIS ALTERADOS 

 
PAS g 220 ou PAD g 130mmHg 

PAS f 80mmHg 

FC f 40 ou g 150bpm 

FR f 10 ou g 36irpm 

Febre > 40°C em adultos 

Febre (T. axilar g 38,5°C) em imunocomprometidos 

 
 

PAS entre 190-220 / PAD entre 120-130mmHg 

Descritor: Acompanhado de outros sinais e sintomas. 

Febre (T. axilar g 38,5°C) em imunocompetentes e com toxemia 

Descritor: Cianótico, taquicárdico, dispnéico. 

PAS entre 190-220 

Descritor: Sem outros sintomas. 

PAD entre 120-130mmHg 

Descritor: Sem outros sintomas. 

Febre (T. axilar g 38,5°C) em imunocompetentes e sem sem toxemia 

 
 

1-Nenhum dos determinantes anteriores 
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PROTOCOLO DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO EM 
PEDIATRIA 

 

 
Os serviços de atendimento em urgência e emergência pediátrica apresenta uma enorme 

demanda por atendimento sendo uma realidade presente em todo o país. A estratificação de risco 

facilita a gestão da pediatria e do serviço como um todo, oferecendo uma atenção centrada no nível 

de complexidade e não na ordem de chegada do usuário ao serviço 

A criança deve ser classificada por tipo e gravidade de suas condições clínicas. Essa 

categorização fundamenta-se nas informações colhidas durante toda a avaliação, e permite 

aplicação da terapêutica ideal. 

1- Critérios de Inclusão 

- Crianças e adolescentes até 13 anos, 11 meses e 29 dias; e 

- pacientes com doença hematológica crônica até 17 anos, 11 meses e 29 dias, e 

- pacientes com transtornos mentais com ou sem dependência química até 11 anos, 11 

meses e 29 dias (conforme Portaria 536/2018) 

2- Critérios de Exclusão 

Adultos e adolescentes a partir de 12 anos com transtornos mentais com ou sem 

dependência quimica, adolescentes a partir de 14 anos, exceto pacientes com doença hematológica 

crônica até 17 anos, 11 meses e 29 dias. 
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TOSSE; FALTA DE AR; DIFICULDADE PARA RESPIRAR; RESPIRAÇÃO RUIDOSA; CHIADO NO PEITO; 
OBSTRUÇÃO DE VIAS AÉREAS 

 

1- PCR, bradicardia importante ou PCR iminente 

Descritor: Ausência de reação; crise convulsiva; dificuldade ou ausência de respiração; ausência 

de sons cardíacos; ausência de movimento torácico; pele fria e azulada; ausência de pulso 

carotídeo, braquial ou femoral; bradicardia (vide tabela de referência anexa); taquipneia ou 

bradipneia; alteração do nível de consciência. 

2- Apneia, bradipneia, ou movimentos toracoabdominais paradoxais 

Descritor: Interrupção da respiração por 20 segundos, ou por qualquer tempo, quando associada 

a alteração na cor, tônus musculares ou frequência cardíaca. 

3- Via aérea obstruída 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios; edema de lábio ou língua; em uso de traqueostomia (obstrução, deslocamento da 

mesma) ou obstrução por ingestão de corpo estranho. 

4- Cianose central 

Descritor: Língua, mucosas orais e pele azuladas ou roxas; ocorre devido problemas no coração 

ou no pulmão; o sangue já chega desoxigenado aos capilares por falta de oxigenação do sangue 

nos pulmões. 

5- Paciente não responde, Glasgow < 8 

Descritor: Ausência de resposta ao estímulo verbal ou doloroso; agitação psicomotora ou sinais 

focais. 

6- Falência respiratória ou SpO² < 85% 

Descritor: Sudorese; fadiga; chiado; diminuição ou ausência de MV; BAN; retrações 

intercostais ou subcostais; taquipneia; apneia; bradipneia; dispneia ou cianose; hipoxemia 

(<85%). 
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Estridor laríngeo e dificuldade de falar ou mamar 

Descritor: Inspiração ruidosa ou difícil; respiração prejudicada pela fala ou durante a sucção ao 

mamar. 

Edema labial e/ou de língua com sensação de garganta fechando 

Descritor: Início súbito associado a ingestão de alimentos ou medicamentos com histórico de 

alergia, ou exposição a inalantes. 

Dispneia moderada ou intensa 

Descritor: Dispneia; BAN; tiragens subcostais; gemência; histórico de asma quase fatal; fatores 

de risco: internações prévias por crise grave de asma, com necessidade de intubação e 

ventilação, sem acompanhamento profilático. 

Lactente dispneico com recusa ou dificuldade para se alimentar 
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Descritor: Estridor; gemidos; sibilância; períodos de apneia ou guinchos; respiração rápida ou 

difícil, associada a dificuldade para ingerir alimentos líquidos ou sólidos. 

5-SpO² de 85-90% 

6- Epistaxe com instabilidade hemodinâmica 

Descritor: Taquicardia 

7- Salivação excessiva 

Descritor: Salivação excessiva associada a desconforto respiratório. 

8- Hemoptise franca 

9- Temperatura < 35ºC ou g 38,5ºC até 3 meses de idade; Temperatura g 

39,5ºC > 3 meses de idade 
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1- Taquipneia 

Descritor: FR > 60 irpm até 2 meses; > 50 irpm de 2 a 12 meses; > 40 irpm de 13 meses a 5 

anos; > 30 irpm de 6 a 8 anos e > 25 irpm > de 8 anos. 

2- Dispneia leve 

Descritor: Incursões respiratórias de esforço leve; tiragens intercostais. 

3-SpO² de 91- 94% 

4- Tosse frequente emetizante 

Descritor: Acessos de tosse seca espasmódica que culmina em vômito; sem estridor e sem 

dificuldade respiratória. 

5- Temperatura de 37,8ºC a 38,4ºC até 3 meses de idade; Temperatura de 

38,5ºC a 39,4ºC > 3 meses de idade 

1- Dor de garganta 

Descritor: Tosse sem desconforto respiratório; mau hálito e mal-estar e odinofagia. 

2- Dor de ouvido 

Descritor: Tosse seca ou úmida; associada a dor de ouvido, mas sem sinais de acometimento 

sistêmico. 

3- Rinorreia purulenta 

Descritor: Secreção nasal amarelo esverdeada; obstrução nasal e espirros sem sinais de 

acometimento sistêmico. 

4- Temperatura entre 37,5ºC e 38,4ºC > 3 meses de idade 

Descritor: Tosse seca ou úmida; associada a febre baixa, mas sem sinais de acometimento 

sistêmico. 

5- Dor muscular 

Descritor: Sintomas respiratórios leves com relato ou sinais de dor muscular. 
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6-SpO² g 95%   
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1-Coriza 

Descritor: Apenas coriza sem sinais sistêmicos. 
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Alterações no nível de consciência e sensório, paresias e paralisias. Medir glicemia 
 

 

 

Extrema agitação; choro inconsolável 

Descritor: Inquietação; resposta exacerbada à estímulos; irritabilidade; choro incessante. 

Vômitos incoercíveis 

Descritor: Vômitos que não cessam mesmo após medidas para alívio ou não tem intervalo entre 

os episódios; 5 ou mais episódios de vômito na última hora. 

3-SpO2 de 85-90% 

Descritor: Saturação O² f 90%. 

Estado pós ictal ou déficit focal agudo 

Descritor: História de convulsão na última hora associada a um dos seguintes sinais: sonolência; 

liberação de esfíncteres (urinou ou evacuou nas roupas); hipersecreção; miose ou sibilância e 

broncoespasmo. 

Alteração de temperatura (< 35°C ou > 40°C) 

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

Deficiência neurológica AGUDA  

Descritor: Déficit motor (paresia ou paralisia) nas últimas 24 horas.  
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Apneia, bradipneia, ou movimentos toracoabdominais paradoxais 

Descritor: Interrupção da respiração por 20 segundos, ou por qualquer tempo; quando associada 

a alteração na cor, tônus musculares ou frequência cardíaca; com dificuldade respiratória; 

sialorreia intensa; estridor; voz abafada e cianose. 

Convulsão em atividade 

Descritor: Crise convulsiva à admissão. 

Paciente não responde; Glasgow < 8 

Descritor: Ausência de resposta ao estímulo verbal ou doloroso; agitação psicomotora ou sinais 

focais. 

Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oliguria; Hipotensão - 70mmHg + 

(idade x 2) de 1 a 10 anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): 

PAS < 70 mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

Glicemia < 50 mg/dl em crianças 

Descritor: Glicemia < 50 mg/dl em crianças 

6-Glicemia > 200 mg/dl 

Descritor: Glicemia > 200 mg/dl 
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7- Tentativa de autoextermínio ou automutilação 

Descritor: Relato ou suspeita 

8- Paciente com transtorno mental em crise aguda 

Descritor: Desorientação no tempo, lugar de não reconhecimento de pessoas, incapacidade de 

cumprir ordens simples, pensamento desconexo. 

9- Paralisia flácida aguda de MMII, simétrica ou assimétrica 

Descritor: Paralisia flácida simétrica de MMII, ou assimétrica acometendo qualquer membro. 

  

 

V
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D
E 

1-SpO² g 95% 

2- Relato de perda de consciência acima de 24 horas 

Descritor: História de perda de consciência ou desmaio. 

3- Vômitos esparsos 

Descritor: Até 3 episódios de vômitos nas últimas 12 horas. 

A
M
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R
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1- Fraqueza muscular dos membros inferiores e/ou paresias de qualquer 

membro de início súbito 

Descritor: Fraqueza muscular de MMII de início súbito ou paresias em qualquer membro. 

2- SpO² entre 91-94% 

3- Vômitos moderados 

Descritor: Mais de 3 episódios de vômitos nas últimas 12 horas, porém sem vômitos 

incoercíveis. 

4- Relato de perda de consciência nas últimas 24 horas 

Descritor: Perda de consciência nas últimas 24 horas. 

5- Deficiência neurológica NOVA 

Descritor: Déficit motor (paresia ou paralisia) acima de 24 horas. 
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Dor torácica 
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1-Piora com a respiração 

2-Dor moderada (4-6) 

Descritor: Ver escala de dor. 

Associada a trauma agudo 

Descritor: Evento de 12 a 24 horas. 

Sensação de aperto torácico e ansiedade 

Descritor: Associado a stress agudo; podendo estar associado a sudorese fria das extremidades 

ou taquipneia ou tontura. 
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1-Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oliguria; Hipotensão - 70mmHg + 

(idade x 2) de 1 a 10 anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): 

PAS < 70 mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS. 

Desconforto respiratório 

Descritor: Tiragens intercostais; subcostais; retração de fúrcula; BAN. 

Cianose aos pequenos esforços 

Descritor: Comer; falar; andar. 

3-Dor intensa (7-10) 

Descritor: Ver escala de dor. 

4-SpO² de 85- 90% 

5-Associada a trauma súbito 

Descritor: Evento até 12 horas. 

Dor leve (1-3) 

Descritor: Ver escala de dor. 

Associada a tosse frequente 

Descritor: Tosse frequente que ocorre após processos virais sem afetar atividades e sem febre. 

Piora ao movimento do tronco ou membros superiores 

Dor superficial crônica à compressão 

Dor referida ou que melhora com repouso 

Descritor: Dor relatada > 7 dias e/ou que melhora ao repouso. 
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Dor de cabeça. *Verificar Pressão arterial 

 

1-Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + 

(idade x 2) de 1 a 10anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): 

PAS < 70 mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

 
Dor intensa (7-10) 

Descritor: Ver escala de dor. 

Sinais Vitais Alterados 

Descritor: ver tabela FC e FR 

Alteração do sensório ou de comportamento 

Rigidez na nuca 

Sinais focais 

Vômitos em jato 

Temperatura g 39,5 °C 

 
 
 

Descritor: Ver escala de dor. 

2-Alterações Visuais 

3-Náuseas; Vômitos 

4-Temperatura de 38,5 °C a 39,4°C 

 
 

1- Dor leve (1-3) 

Descritor: Ver escala de dor. 

2- Temperatura entre 37,5ºC e 38,4ºC 

 
1-Apenas referida, sem febre, e com sinais vitais normais 
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Dor abdominal 

 

1-Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + 

 
< 70 mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

 

1-Dor intensa (7-10) 

Descritor: Ver escala de dor. 

2-Vômitos incoercíveis 

Descritor: Vômitos incessantes mesmo após medidas para alívio ou não tem intervalo entre os 

episódios; 5 ou mais episódios de vômito na última hora. 

3-Temperatura g 39,5ºC 

 
Distensão abdominal aguda 

Fezes com sangramento vivo e/ou vômitos sanguinolentos 

Dor moderada (4-6) 

Descritor: Ver escala de dor. 

4-Vômitos persistentes 

Retenção urinária 

Temperatura de 38,5ºC a 39,4ºC 

 
1- Dor leve (1-3) 

Descritor: Ver escala de dor. 

2- Náuseas ou vômitos ocasionais 

3-Disúria 

4-Temperatura entre 37,5ºC e 38,4ºC 

 
1-Halitose 

Descritor: Presença de halitose sem sinais de acometimento sistêmico. 
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Dor de garganta 
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Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + 

 
< 70 mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

Com dificuldade respiratória; sialorreia intensa; estridor; voz abafada e 

cianose 

Desvio do pescoço 

Descritor: Postura antálgica. 

Disfagia importante com sinais de desidratação moderada 

Descritor: Dor à deglutição de alimentos ou a própria saliva; associada a sinais de desidratação 

moderada (irritado, olho fundo, lágrima ausente, sedento, pulso rápido e fraco, sinal da prega 

que desaparece lentamente > 2 segundos, fontanela deprimida, taquicardia, mucosa seca). 

Dor intensa (7-10) 

Descritor: Ver escala de dor. 

Temperatura g 39,5ºC 

Dor moderada (4-6) 

Descritor: Ver escala de dor. 

Temperatura de 38,5ºC a 39,4ºC 

Associada a edema ou tumefação cervical 

Descritor: Aumento de volume cervical anterior ou submandibular, sem sinais flogísticos 

associados. 

Dor leve (1-3) 

Ver escala de dor. 

Temperatura entre 37,5ºC e 38,4ºC 

1-Halitose 

Descritor: Presença de halitose sem sinais de acometimento sistêmico. 
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Dor de ouvido 

 

Dor intensa (7-10) 

Descritor: Ver escala de dor. 

Choro agudo, contínuo e inconsolável 

3-Sangramento auricular vivo, visível 

4-Rigidez de nuca e/ou ataxia 

 
Dor moderada (4-6) 

Descritor: Ver escala de dor. 

Recusa ou dificuldade para se alimentar 

3-Tumefação dolorosa retroauricular 

Descritor: Aumento de volume retroauricular com dor. 

 
1- Dor leve (1-3) 

Descritor: Ver escala de dor. 

2- Otorréia 
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Dor em extremidades 

 

1-Associada a comprometimento vascular distal 

Descritor: Má perfusão, pulsos impalpáveis; palidez; pele fria; cianose. 

2-Dor intensa (7-10) 

Dor à deambulação ou ficar em pé. Ver escala de dor. 

 
1-Dor nas panturrilhas com prejuízo na marcha 

Descritor: Dor nas articulações associado a edema, rubor e calor local. 

2-Dor moderada (4-6) 

Descritor: Ver escala de dor. 

3-Artralgia com limitação e sinais flogísticos 

 
1-Distensões, contusões, torções 

2-Dor leve (1-3) 

Descritor: Ver escala de dor. 

3-Artralgia sem sinais flogísticos 

 
1-Dor superficial crônica à compressão 
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Vômitos e diarreia (Observação: atentar para diabetes) 
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Desidratação leve (< 3 sinais de desidratação) 

Descritor: Mucosas secas e oligúria. 

Fezes em geléia de groselha ou enegrecidas 

Descritor: Fezes com aspecto gelatinoso e avermelhadas geralmente associada a dor abdominal. 

Desidratação moderada (3-6 sinais de desidratação) 

Descritor: Irritado; olho fundo; lágrima ausente; sedento; pulso rápido e fraco; sinal da prega 

que desaparece lentamente > 2 segundos; fontanela deprimida; taquicardia; mucosa seca; perda 

de peso de 5 - 10%. 

Dispneia 

Descritor: Desconforto respiratório. 

Glicemia >200 mg/dl ou glicemia < 50 mg/dl no RN e < 60 mg/dl em 

crianças 

Descritor: Presença de sangue nas fezes e/ou vômitos. 

Fezes com sangramento vivo e/ou vômitos sanguinolentos 
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Desidratação grave 

Descritor: Comatoso; hipotônico; olhos muito fundos e encovados; respiração acidótica; não é 

capaz de beber; pulsos finos ou ausentes; sinal da prega desparece muito lentamente > 2 

segundos; PA indetectável; oligúria; perda de peso maior que 10%; fontanela deprimida. 

Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + (idade 

x 2) de 1 a 10 anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): PAS < 70 

mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

Quadro agudo SEM desidratação 

Descritor: Presença de diarreia ou vômitos sem sinais de desidratação. 

Diarreia sanguinolenta >15 dias sem desidratação 

Descritor: Presença de fezes sanguinolentas de evolução crônica sem sinais de desidratação. 

12-Diarreia > 15 dias sem desidratação 
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Alterações cutâneas: feridas; palidez; afecções pele 
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1-Ferimento extenso com sangramento ativo 

2-Palidez, sudorese e taquicardia inexplicada 

Descritor: Feições ou sinais de dor intolerável. 

Dor intensa (7-10) 

Descritor: Edema em toda a face ou que envolva mais de um local tais como: pálpebra, lábio, 

língua ou lóbulo de orelha. 

Edema facial 

Descritor: Máculas, manchas ou erupção que não desaparecem à digito pressão ou ao teste do 

vidro. 

Equimoses, púrpura e/ou petéquias 

Temperatura g 38,5ºC até 3 meses de idade; Temperatura g 39,5ºC > 3 

meses de idade 

Descritor: Feições ou sinais de dor moderada. 
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1-Respiração irregular 

Descritor: A respiração regular é silenciosa e o trabalho respiratório é mínimo. A frequência 

respiratória normal é de 30 a 60 irpm no RN; de 25 a 40 aos 6 meses; de 20 a 30 com 1 ano; de 

20 a 25 com 3 anos; de 12 a 25 aos 6 anos; e de 12 a 20 aos 10 anos. 

Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + (idade 

x 2) de 1 a 10 anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): PAS < 70 

mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

Toxemiado, prostrado 

Descritor: Criança largada no colo dos pais; pálida; hipoativa ou não reativa; sonolenta ou 

desorientada. 

Dor moderada (4-6) 

 

de reação inflamatória (lesão quente, ou muito vermelha, ou dolorosa). 

Ferida infectada com temperatura de 37,5ºC a 38,4ºC até 3 meses; 

Temperatura de 38,5ºC a 39,4 ºC > 3 meses de idade. 

Ferida corto-contusa ou ferimento com sangramento que cede à 

compressão 

Descritor: Aumento de volume de pele e partes moles, com ou sem vermelhidão local. 
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4- Tumefação dolorosa com ou sem hiperemia com temperatura de 37,5ºC 

a 38,4ºC até 3 meses; temperatura de 38,5ºC a 39,9ºC > 3 meses de idade 

Descritor: Elevações cutâneas avermelhadas; generalizadas; com ou sem prurido, desaparece à 

digito pressão. 

5- Placas eritematosas de início súbito 

Descritor: Vesículas ou bolhas de grandes proporções que se rompem fácil dano à imagem de 

queimaduras, que podem também acometer as mucosas. 

6- Lesões bolhosas extensas integras ou rotas, podendo acometer mucosas 

Descritor: Vesículas ou bolhas distintas ou confluentes que alcançam mais de 10% da superfície 

corporal por meio da regra dos nove de Wallace; a qual estima 9% de superfície corporal para 

cada uma das regiões a seguir: cabeça e pescoço, cada membro, cada quadrante do tronco, cada 

coxa; cada perna e pé, e prurido; envolvendo mais de uma região corporal. 

7- Erupções secretantes ou bolhosas em mais de 10% corpo associado a 

prurido 

Descritor: Lesão localizada, sem febre, com pus, ou com odor fétido, ou com sinais de reação 

inflamatória (calor local, edema, hiperemia ou dor) 
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1- Lesão superficial sem sinais sistêmicos 

Descritor: Prurido isolado ou não persistente e sem repercussões sistêmicas 

2- Prurido leve 

V
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D
E 

1- Lesão infectada sem febre ou tumefação local 

2- Relato de episódios de sangramento nas últimas 24 horas 

Descritor: Feições ou sinais de dor leve. 

3- Dor leve (1-3) 

Descritor: Escoriações; feridas fechadas e sem queixas; ausência de sinais ou sintomas de 

infecção e ou inflamação. 
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Trauma 
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Politraumatizado 

Descritor: Lesões com sangramento visível a despeito de medidas compressivas, em jatos ou 

esguichos de sangue. 

Hemorragia sem controle 

Nível de consciência: coma; irresponsivo 

4-Amputação traumática de membros 

5- Trauma torácico, abdominal ou craniano com perfuração 

6- Mecanismo de alta energia 

Descritor: São significativos os traumas com alta transferência de energia como quedas de altura 

e acidentes em vias de trânsito rápido (velocidade > 65 Km/h), especialmente se houve ejeção 

do veículo, ou grande deformação do veículo, ou vítimas fatais. 

1-TCE + relato de perda de consciência e/ou vômito 

Fratura exposta ou com deformidade 

Nível de consciência obnubilado 

4-Sangramento abundante 

Ferimento extenso 

Queda de altura: 2 a 3x a altura da criança 

TCE com < 12 horas sem perda de consciência e/ou vômitos 

Suspeita de fraturas ou luxação de membros 

3- Sangramento controlado 

4- Ferimento com necessidade de sutura 

5-Queda da própria altura 

TCE com >12 h sem perda de consciência e/ou vômitos 

Pequeno ferimento sem necessidade de sutura 

3-Sangramento leve 

1-Ferimento superficial sem sangramento 
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Queimaduras 
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Queimaduras de genitália 

Descritor: Extremidades frias e/ou cianóticas; membro rígido/endurecido; dificuldade de 

mobilizar. 

Queimadura circunferencial - risco de síndrome compartimental 

Queimaduras agudas com menos de 1 hora de ocorrida, de SCQ < 10% 

Descritor: Maus tratos; violência 
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1-Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + (idade 

x 2) de 1 a 10 anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): PAS < 70 

mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

2-SCQ > 10% 

3- Queimaduras associadas a politrauma 

4- Queimaduras químicas 

Descritor: Inalação em ambientes confinados; inalação de fumaça e/ou produtos químicos; 

queimaduras de vias aéreas (rouquidão; dispneia; cianose; tosse metálica; escarro fuliginoso). 

5-Queimaduras de face/inalação de fumaça 

Descritor: Alta voltagem. 

6-Queimaduras elétricas 

Descritor: Acometimento significante de genitália. 

Outras queimaduras associadas a comorbidades clínicas ou situação de 

risco social 

Descritor: Queimadura com sinais de infecção (eritema, flogose, com ou sem prurido). 

Sinais de infecção 

Descritor: Lesão com prurido; hiperemia; limitação parcial de movimentos 

1-Queimaduras com mais de 24 horas associadas a queixa clínica nova 

Descritor: Somente relato de queimadura. 

1-Queimaduras com mais de 24 horas sem alterações clínicas 
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Intoxicação exógena 
 

1- PCR, bradicardia ou PCR iminente 

Descritor: Ausência de reação; crise convulsiva; dificuldade ou ausência de respiração; ausência 

de sons cardíacos; ausência de movimento torácico; pele fria e azulada; ausência de pulso 

carotídeo, braquial ou femoral, bradicardia < 60 bpm; associada a má perfusão, taquipneia ou 

bradipneia; alteração do nível de consciência. 

2- Apneia; bradipneia ou movimentos tóraco abdominais paradoxais 

Descritor: Interrupção da respiração por 20 segundos, ou por qualquer tempo; quando associada 

a alteração na cor, tônus musculares ou frequência cardíaca; com dificuldade respiratória; 

sialorreia intensa; estridor; voz abafada e cianose. 

3- Convulsão em atividade 

Descritor: Crise convulsiva à admissão. 

4-Cianose central 

Descritor: Língua, mucosas orais e pela azuladas ou roxas; ocorre devido problemas no coração 

ou no pulmão; o sangue já chega desoxigenado aos capilares por falta de oxigenação do sangue 

nos pulmões. 

5- Paciente não responsivo, Glasgow < 8 

Descritor: Ausência de resposta ao estímulo verbal ou doloroso; agitação psicomotora ou sinais 

focais. 

6- Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, perfusão 

diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + (idade x 2) de 1 

a 10anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): PAS 

< 70 mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

7- Edema labial e/ou de língua com sensação de garganta fechando 

Descritor: Início súbito de grave dificuldade respiratória sem febre ou sintomas respiratórios 

prévios; edema de lábio ou língua; em uso de traqueostomia (obstrução, deslocamento da 

mesma). 

8- Ingestão de soda cáustica 

9- Lesão ocular química 
 

Alteração sensório ou de comportamento: Glasgow de 9-14; agitação 

psicomotora 

Descritor: Agitação; confusão mental; hipoatividade; desorientação; ataxia; fala desconexa; 

boca seca; sialorreia; sudorese. 

Contato com produtos químicos de alta letalidade  

Descritor: Alta probabilidade da substância de causar o óbito ou a doença grave (raticidas, 
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agrotóxicos, inseticidas, pesticidas, plantas, medicamentos). 

3-SpO² f 90% 

Descritor: Exceto acetaminofeno (paracetamol), paraquat, cogumelo Amanita phalloides, 

hidrocarboneto, difenoxilato (nesses casos, os efeitos podem aparecer após horas ou dias). 

4-Ingestão de substâncias há menos de 6 horas 

Descritor: História de exposição corporal a alguma substância irritante 
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1-Prurido e/ou irritabilidade em superfície corporal extensa 

2-Cefaléia; náuseas; diarreia 

3-SpO² entre 91 a 94% 
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Mordeduras e picadas de animais 
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Estridor ou dispneia 

Descritor: Esforço respiratório; respiração ruidosa e estridor. 

Edema facial 

Descritor: Edema em toda a face ou que envolva mais de um local tais como: pálpebra, lábio, 

língua ou lóbulo de orelha. 

Acidente com animal peçonhento com sinais e sintomas locais 

Descritor: Acidente ofídico; escorpiônico ou aracnídeo sem toxemia. 

Dor intensa (7-10) 

Prurido intenso 

Descritor: Prurido intolerável. 

6-Ferida profunda 

Descritor: Ferida sem perda de substância por mordedura humana ou animal. 

Ferimento extenso por mordedura ou em áreas críticas 

Descritor: Ferimentos de segmento cefálico, mãos e pés. 

Hemorragia não controlada em definitivo 

Descritor: Hemorragia que cessou, mas retorna de imediato ao cessar a compressão. 
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PCR, bradicardia ou PCR iminente 

Descritor: Ausência de reação; crise convulsiva; dificuldade ou ausência de respiração; ausência 

de sons cardíacos; ausência de movimento torácico; pele fria e azulada; ausência de pulso 

carotídeo; braquial ou femoral; bradicardia. 

Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + (idade 

x 2) de 1 a 10 anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): PAS < 70 

mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

Mutilação 

Descritor: Amputação ou perda de partes corporais por mordedura humana ou animal. 

Lesão de grandes vasos ou hemorragia grave 

Descritor: Lesões com sangramento visível a despeito de medidas compressivas; em jatos ou 

esguichos de sangue. 

Acidente com animal peçonhento com acometimento sistêmico 

Descritor: Acidente ofídico; escorpiônico ou aracnídeo em que a criança apresenta-se largada 

no colo dos pais; pálida; hipoativa ou não reativa; sonolenta ou desorientada. 
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1- Infecção ou inflamação local 

Descritor: Lesão localizada; sem febre; com pús, ou com odor fétido; ou com sinais de reação 

inflamatória (lesão quente, ou muito vermelha, ou dolorosa). 

2- Prurido leve 

Descritor: Feições ou sinais de prurido leve. 

3- Dor leve (1-3) 

4- Mordedura não-extensa, exceto áreas críticas 

Descritor: Mordedura sem hemorragia associada. 

5- Ferida pequena sem sangramento 

6- Lesão superficial leve sem sinais sistêmicos 

Descritor: Escoriações; feridas fechadas e sem queixas; ausência de sinais ou sintomas de 

infecção e ou inflamação. 

1- História anterior de alergia com reação grave 

Descritor: História anterior de urticária; edema de glote ou asma que levou a internação com 

risco de morte. 

2- Dor moderada (4-6) 

3- Acidente rábico potencial 

Descritor: Mordedura; arranhadura ou lambedura em mucosa ou pele não íntegra por cães, 

gatos, morcegos ou outros animais silvestres, inclusive domiciliados. 

4- Erupção ou vesículas disseminadas 

Descritor: Vesículas ou bolhas distintas ou confluentes que alcançam mais de 10% da superfície 

corporal por meio da regra dos nove de Wallace; a qual estima 9% de superfície corporal para 

cada uma das regiões a seguir: cabeça e pescoço, cada membro, cada quadrante do tronco, cada 

coxa, cada perna e pé (vide imagem); prurido, envolvendo mais de uma região corporal. 

5- Hemorragia leve controlada 

Descritor: Mordedura com hemorragia associada a ferida pequena. 

6- Prurido moderado 
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Febre 
 
 

 

 

1- SpO² entre 91 a 94% 

2- Dispneia leve 

Descritor: Incursões respiratórias de esforço leve; tiragens intercostais. 

3-Lactentes que não estejam aceitando alimentação 

Descritor: Menores de 24 meses de idade com recusa alimentar. 

4- Desidratação leve (< 3 sinais de desidratação) 

Descritor: Mucosas secas e oligúria. 

5- Temperatura de 38,5ºC a 39,4ºC 

Descritor: 1h após uso de antitérmico. 

6- Febre por > 72 horas 
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1- Inconsciente, alternância sonolência-irritabilidade 

Descritor: Não acorda ou não se mantém acordado. 

2- Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, 

perfusão diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + (idade x 

2) de 1 a 10anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): PAS 

< 70 mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

3- Alteração grave na cor da pele; lábios e língua 

Descritor: Palidez importante visível; pele marmórea; paciente acinzentado ou cianótico. 

1- Dispneia moderada ou intensa 

Descritor: Incursões respiratórias de esforço moderado ou grave; tiragem subcostal; BAN; 

tiragem supraclavicular e de fúrcula; balanço tóraco-abdominal. 

2- Choro agudo, contínuo e inconsolável; gemência; apatia 

3-SpO² < 90% 

4- Desidratação moderada (3-6 sinais de desidratação) 

Descritor: Irritado; olho fundo; lágrima ausente; sedento; pulso rápido e fraco; sinal da prega 

que desaparece lentamente > 2 segundos; fontanela deprimida; taquicardia; mucosa seca; perda 

de peso de 5 - 10%. 

5- Temperatura < 35º ou g 39,5ºC (1h após uso de antitérmico) 

Descritor: 1h após uso de antitérmico 

6- Manchas da pele que não desaparecem à dígito-pressão 

7-Fontanela abaulada 

8-Calafrios 
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Descritor: Atentar ao risco de reação vacinal com necessidade de notificação. 

7-Alterações musculares; articulares ou cutâneas 

Descritor: Rigidez corporal; edema de membro ou de articulação; incapacidade de 

movimentação de um membro ou extremidade. 
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1- Temperatura entre 37,5ºC e 38,4ºC 

Descritor: Febre sem sinais de gravidade. (1h após uso de antitérmico) 

2- Relato de febre < 72 horas 
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RN (0-3meses) 
 
 

 

 

 

Secreção purulenta nos olhos 

Descritor: Sem edema palpebral. 

Secreção purulenta no umbigo e/ ou eritema sem estender-se para pele 

ao redor 

Pústulas na pele 
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Cianose central 

Apatia, hiporresponsividade, hipotonia 

3-PCR, bradicardia ou PCR iminente 

Apneia; bradipneia ou movimentos tóraco abdominais paradoxais 

Tiragem subcostal grave; BAN ou apnéia 

Não consegue mamar ou beber nada acima de 6 horas 

Descritor: Fazer glicemia. <50 ver tabela. 

Frequência respiratória > 60 ou < 30 irpm 

Palidez generalizada intensa ou pele mosqueada ou rendilhada 

Descritor: Equimoses, petéquias e ou hemorragias. 

4-SpO² < 93% 

5- Três episódios de vômitos na última hora 

6-Manifestações de sangramento 

 
7-Icterícia abaixo do joelho ou antes de 24 horas de vida 

8-Temperatura < 35ºC ou g 38,5ºC 

Secreção purulenta no ouvido ou nos olhos 

 

Palidez palmar intensa 

Secreção purulenta no umbigo 

Descritor: Com eritema que se estende para pele ao redor. 

Pústulas ou vesículas na pele 

Temperatura de 37,5ºC a 38,4ºC 

6- Tosse persistente 

Descritor: Poucas e localizadas 

7- Icterícia abaixo do umbigo 
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4-Placa branca na boca   
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Violência física; sexual; tentativa suicídio; envenenamento, intoxicações intencionais, e 
acidente perfuro cortante e/ou exposição a material biológico 

 
 

1- PCR, bradicardia ou PCR iminente 

2- Alterações respiratórias: apneia, bradipneia, ou movimentos tóraco 

abdominais paradoxais 

3- Convulsão em atividade 

Descritor: Crise convulsiva à admissão. 

4-Sinais de choque 

Descritor: *Taquicardia (vide anexo); palidez acentuada; pele fria; sudorese; pulso fino, perfusão 

diminuída; letargia; taquipneia; irritabilidade; oligúria; Hipotensão - 70mmHg + (idade x 2) de 1 

a 10anos; Neonatos (0-28 dias): PAS < 60 mmHg; Lactentes (1-12 meses): PAS 

< 70 mmHg; Crianças acima de 10 anos: PAS < 90 mmHg. 

5- Cianose central 

6- Paciente não responsivo; Glasgow < 8 

Descritor: Obstrução de vias aéreas; trauma de face; hemorragia grave; sinais de choque; 

Glasgow < 8. 

7- Hemorragia sem controle 

Descritor: Lesões com sangramento visível a despeito de medidas compressivas; em jatos ou 

esguichos de sangue. 

8- Edema labial e/ou de língua com sensação de garganta fechando 

Descritor: Relato e/ou edema ou lesão em área genital/lesão de palato ou dentes 

anteriores/sangramento genital em pré-puberes/sangramento; fissuras ou cicatrizes 

anais/rompimento himenal. 

 

1-Dispneia moderada ou intensa 

Descritor: Incursões respiratórias de esforço moderado ou grave; tiragem subcostal; BAN; 

tiragem supraclavicular e de fúrcula; balanço tóraco-abdominal. 

2-SpO² f 90% 

Alteração sensório ou de comportamento: Glasgow de 9-14; agitação 

psicomotora 

Acidente com material perfuro cortante ou exposição a material 

biológico 

Descritor: Ingestão de grande volume de produto cáustico ou tóxico, que, em caso de ingestão 

acidental não seriam tomados em grandes volumes devido ao gosto ser ruim ou pela dor que 

provoca. 

Violência sexual menos de 72 horas – evento agudo; crônico agudizado - 
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desconfiar de violência 

6-Ingestão ou exposição de substâncias há menos de 6 horas 

  

 

A
M

A
R

ELO
 

1- Dispneia leve 

Descritor: Incursões respiratórias de esforço leve; tiragens intercostais. 

2- Hemorragia leve controlada 

Descritor: Hemorragia associada a ferida pequena 

3- História de tentativas recorrentes de suicídio 

4- Violência sexual mais de 72 horas; evento crônico 

Descritor: (Sorologias (IST, HIV), status vacinal, investigação de gestação) 

5-Violência psicológica e/ou moral 

Descritor: Sinais de sofrimento psíquico: apatia; depressão; ansiedade; agressividade; baixa 

autoestima; distúrbios do sono; enurese noturna. 

6-Ideação suicida 

Descritor: Ideação suicida. 

7-Autoflagelação 

Descritor: Lesões superficiais geralmente em face extensora de antebraço e coxa; pode culminar 

em tentativa de suicídio. 
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Anemia Falciforme 
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Sinais de choque 

Convulsão em atividade 

Paciente não responsivo; Glasgow < 8 

Descritor: Ausência de resposta ao estímulo verbal ou doloroso; agitação psicomotora ou sinais 

focais 

Dor intensa (7-10) 

 

Ereção persistente e dolorosa 

3-Temperatura g 38ºC 

Descritor: Tax > 38ºC. 

4-Aumento de volume articular 

5-Dispneia 

Hemiparesia 

Descritor: Dificuldade de mobilizar o membro; podendo ter sinais flogísticos (edema, calor, 

eritema e dor). 

Deficiência neurológica iniciada nas últimas 24 horas 

Descritor: Déficit motor (paresia ou paralisia) nas últimas 24 horas. 

Vômitos frequentes 

Aumento súbito da palidez associado a fraqueza e hipoatividade; e/ou 

aumento súbito do abdome 

Icterícia com dor abdominal 

Icterícia 

Descritor: Icterícia sem febre ou dor. 

Náuseas e vômitos 

Dor leve a moderada (f 6 ) 

 

Deficiência neurológica iniciada há mais de 24 horas. 

Descritor: Déficit motor (paresia ou paralisia) acima de 24 horas. 

Temperatura > 37,5ºC e < 38ºC 

6-Hematúria 
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Hemofilia 

 

Hematoma de iliopsoas com compressão neurológica ou hematoma 

volumoso ou retroperitônio 

Hemorragia em região cervical 

Hemorragia volumosa associada a síndrome compartimental 

4-Trauma craniano/SNC 

 
1- Hematoma de iliopsoas sem compressão 

2- Hemorragia gastrointestinal 

3-Hemorragia muscular extensa 

4-Hemoartrose 

 

1-Ferimento corto-contuso 

2-Hematúria 

3-Sangramento cutâneo ou mucoso (epistaxe, equimose, gengivorragia) 
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Comportamento Suicida 
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1-Tentativa planejada ou não planejada com outros métodos 

2-Pensamentos e planos suicidas sem caráter imediato 

3-Intenção de morrer ou de se matar 

4-Comportamento negligente 

Descritor: Recusa a medicar-se ou tratar-se ou higienizar-se ou hidratar-se ou alimentar-se 

5-Automutilação, sem intenção de se matar 

6-História prévia de tentativa de suicídio 

Juízo crítico alterado, delírios e alucinações 

Alucinações auditivas de comando com conteúdo suicida 

Descritor: Especialmente em transtornos psicóticos e transtornos de humor 

Tentativa planejada ou não planejada com métodos de alta letalidade 

 

de alta letalidade: enforcamento, arma de fogo, arma branca, intoxicação exógena. 

Plano de suicídio definido de caráter imediato e acesso aos meios de 

execução 

Descritor: Plano estruturado de se matar, com acesso aos meios de execução. 

Intenção iminente de morrer ou se matar 

Intenção suicida futura ou determinação em repetir a tentativa 

7-Comportamento impulsivo 

Abuso de substâncias 

Descritor: Álcool, drogas ilícitas e/ou medicamentos 

História prévia de grave tentativa de suicídio 
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Trauma grave (enforcamento, arma branca, PAF, afogamento) 

Descritor: Tentativa grave de suicídio, com risco de morte. 

Intoxicação grave 

3-Choque 

4-Sangramento ativo 

1-Pensamentos suicidas ocasionais, sem planejamento 
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Comportamento agitado ou agressivo 

 
1-Agressividade consumada contra os outros e/ou destruição de patrimônio 

2-Agressividade com juízo crítico alterado, delírios e alucinações 

3-Sob contenção física ou química devido episódio de grave agressividade e/ou 

agitação 

 
Agitação psicomotora 

Descritor: Inquieto, irritado, explora todo o ambiente, fala acelerada, invade o espaço do outro 

Desorientação quanto a si, no tempo e no espaço 

Descritor: Não sabe quem é, a data de hoje, onde se encontra 

Abuso de substâncias 

Descritor: Álcool, drogas ilícitas e/ou medicamentos 

Ausência ou redução de motricidade, recusa a se alimentar, hidratar ou 

mudar de posição 

Descritor: Catatonia 
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Recusa em se alimentar e/ou transtornos alimentares. Conferir peso e altura 

 

Sinais visíveis de desnutrição 

Recusa alimentar e/ou vômitos autoprovocados de repetição 

Juízo crítico alterado, delírios e alucinações 

Ausência ou redução de motricidade, recusa a se alimentar, hidratar ou 

mudar de posição 

Descritor: Catatonia 
 

1-Compulsão alimentar associada a comportamentos exagerados para 

emagrecer 

Descritor: Vômitos autoprovocados, uso de laxativos, exercícios exagerados 
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Queixas urinárias / Dor testicular 

 

1-Prostração, palidez cutânea ou sudorese 

2-Dor escrotal aguda 

3- Priapismo 

Descritor: ereção peniana dolorosa 

4- Dor intensa (7-10) 

5-Hematúria 

Descritor: presença anormal de eritrócitos na urina 

Gangrena no escroto 

Celulite de escroto 

8-Retenção urinária aguda com bexigoma 

 
Disúria intensa com polaciúria e/ou hematúria Dor moderada 

Dor leve a moderada (f 6) 

Vômito persistente 

 
Trauma superficial de escroto 

Corrimento uretral amarelado fétido 

Troca de sonda vesical obstruída 

Dor leve (1-3) 

Evento Recente 

Descritor: Evento recente < 7 dias 
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Queixas oculares 

 

Trauma ocular 

Dor intensa (7-10) 

Perda visual súbita ou diplopia 

 
Dor leve a moderada (f 6) 

Celulite periorbitária 

 
 

Dor leve (1-3) 

Sensação de corpo estranho 

3-Hemorragia na esclera 

Descritor: Sem história de trauma. 

4-Olho avermelhado e/ou secreção 

Descritor: Sem história de trauma, contato com substância química ou solda. 
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AVALIAÇÃO DA SEVERIDADE DA DOR 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ausência de dor, 
atividades 
normais, leve 
desconforto 

Dor leve, não 
atrapalha as 
atividades 
normais. Pouca 
limitação 

Dor moderada, 
causa dificuldades. 
Não realiza 
algumas atividades 

Dor forte ou 
incapacitante, 
não realiza 
atividades 
habituais, causa 
descontrole 

 
 
 
 

ESCALA VISUAL DA DOR 
 

AZUL 
 

 

 

VERDE 
 

 

 

AMARELO 
 

 

 

LARANJA 
 

 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Sem dor Dor Leve Dor moderada Dor Intensa 
Fonte: sgas.saude.ms.gov.br 

 

 

DICAS DE COMO ABORDAR O PACIENTE: 
 

 Você tem dor? 

 Como você classifica sua dor? (Deixe o paciente falar livremente, faça observações na ficha 
de CR sobre o que ele falar) 

 

Observação: 
a) Se não tiver dor, a classificação é zero. 
b) Se a dor for leve, seu nível de referência é de 1 a 3. 
c) Se a dor for moderada, seu nível de referência é de 4 a 6. 
d) Se for intensa, seu nível de referência é de 7 a 10 (dor máxima igual a 10, é considerada 

laranja na CR, pois não representa risco de morte imediato). 
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW 
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ESCALA DE COMA DE CLASGOW 

RESPOSTA FORMA ESCORE 

Abertura ocular Espontânea 4 

Estimulação 3 

Estímulo doloroso 2 

Sem abertura 1 

Resposta Verbal Orientado 5 

Confuso 4 

Inapropriado 3 

Incompreensível 2 

Não responde 1 

Resposta motora Obedece ao comando 6 

Localiza a dor 5 

Movim. Inespecíficos (reflexo de retirada) 4 

Flexão à dor 3 

Extensão à dor 2 

Nenhuma 1 

 TOTAL 15 
 
 

 

ESCALA DE COMA DE GLASGOW PEDIÁTRICA 
 
 

ESCALA DE COMA DE CLASGOW MODIFICADA PARA CRIANÇAS 

RESPOSTA FORMA ESCORE 

Abertura ocular Espontânea 4 

Ordem verbal 3 

Estímulo doloroso 2 

Não abre 1 

Melhor resposta Balbucio 5 

Choro irritado 4 

Choro à dor 3 

Gemido à dor 2 

Não responde 1 

Melhor resposta motora Movimento espontâneo e normal 6 

Reage ao toque 5 

Reage à dor 4 

Flexão anormal - decorticação 3 

Extensão anormal - descerebração 2 

Nenhuma 1 

 TOTAL 15 
Fonte: jped.com.br/conteúdo/03-79-04-287/tabela_01.htm 
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DADOS VITAIS PEDIÁTRICO 

Proibido Reproduzir Página 87 de 106 

 

 

 

 

Frequência Respiratória Pediátrica OMS 

IDADE MOVIMENTOS/MINUTO 

De 0 a 2 meses Até 60 mrm 

De 3 a 11 meses Até 50 mrm 

De 12 meses a 5 anos Até 40 mrm 

De 6 anos a 8 anos Até 30 mrm 

Acima de 8 anos Até 25 mrm 

 
 

Frequência Cardíaca Pediátrica OMS 

IDADE BRADICARDÍA TAQUICARDÍA 

Neonatos até 30 dias Até um mês FC < 100 BPM FC> 180 bpm 

Lactentes 1 mês -1 ano De 1 a 12 meses FC < 90 BPM FC > 160 BPM 

Crianças de 13 meses a 2 anos FC < 80 BPM FC > 130 BPM 

Idade Escolar 3 a 7 anos FC < 70 BPM FC > 120 BPM 

Adolescentes 8-14 anos FC < 60 BPM FC > 110 BPM 

 
 

HIPOTENSÃO EM PEDIATRIA 

IDADE Pressão Arterial Sistólica 

Neonatos (0-28 dias) PAS < 60mmHg 

Lactentes PAS < 70mmHg 

Crianças de 1 a 10 anos PAS < 70 + (2x idade em anos) mmHg 

Crianças acima de 10 anos PAS < 90 mmHg 
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REGRA DOS NOVE DE WALLACE PARA ADULTO E 
CRIANÇAS ACIMA DE 10 ANOS - AVALIAÇÃO DA 
SUPERFÍCIE CORPORAL QUEIMADA 

 
 
 

Cabeça Crânio – 4,5% 
Face – 4,5% Total = 9% da superfície 
corpórea 

 

 
Tórax Porção anterior – 9% 

Porção posterior – 9% Total = 18% da superfície 
corpórea 

 
 

Abdome Porção anterior – 9% 
Porção posterior – 9% Total = 18% da superfície 
corpórea 

 
 

Membros D – 9% 
Superiores E – 9% Total = 18% da extensão 
corpórea 

 

 
Membros D – 18% 
Inferiores E – 18% Total = 36% da extensão 
corpórea 

 
 

Pescoço 1% 
 

bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartilha_tratamento_emergencia_queimaduras.pdf 

Proibido Reproduzir Página 88 de 106 
1510



Proibido Reproduzir Página 89 de 106 

 

 

REGRA DOS NOVE DE WALLACE PARA 
ATÉ 10 ANOS - AVALIAÇÃO DA 
SUPERFÍCIE CORPORAL QUEIMADA 

 
 

Até Um ano 
 

Segmento corporal Percentual da superfície queimada 

Cabeça e pescoço 19% 

Cada membro inferior 13% 

Demais membros = adulto 

 
 

De Um – 10 anos 
Segmento corporal Percentual da superfície queimada 

Cabeça e pescoço 19-idade 

Cada membro inferior 13+ (idade÷)2 

Demais membros = adulto 

bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cartilha_tratamento_emergencia_queimaduras.pdf 
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Nota Técnica N.º 10/2021 - SES/SAIS/CAT – FLUXOS PARA COVID19 
 

Os protocolos de Classificação de Risco Adulto, Obstétrico e Pediátrico vigentes compreendem 

os parâmetros definidos para a queixa respiratória; entretanto, a apresentação clínica e os parâmetros a 

serem considerados no paciente com suspeita de COVID-19 podem diferir de outras doenças 

respiratórias, sobretudo pela grande variedade de sintomas, hipoxemia dissociada de sintomatologia 

clínica e acometimento multissistêmico em pacientes graves e críticos. 

 
Nesse sentido, baseado nas Diretrizes sobre o Diagnóstico e o Manejo Clínico- Farmacológico 

da COVID-19 em Adultos (versão 3.1) e as atualizações recentes, foram elaborados fluxos de 

classificação de risco para a suspeita de COVID-19 para adultos, gestantes e crianças, conforme Nota 

Técnica nº 10- Classificação de Risco para casos suspeitos de COVID-19, elaborada pela Câmara 

Técnica de Diretrizes e Orientações para o Manejo da COVID-19 - SES/SAIS/CAT-COVID19 e a 

Diretoria de Enfermagem, a fim de individualizar o cuidado aos pacientes com suspeita clínica de 

COVID-19 e permitir um melhor direcionamento para assistência adequada. 

 
A utilização dos fluxogramas para casos suspeitos de COVID-19 está recomendada para 

adultos, gestantes e crianças com sintomas respiratórios (com presença de tosse, dor de garganta, coriza, 

congestão nasal, rinorreia e espirros). 
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FLUXO CLASSIFICAÇÃO DE RISCO CASOS SUSPEITOS DE COVID-19 
 
 

ADULTOS COM SINTOMAS RESPIRATÓRIOS AGUDOS 
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1-Dor torácica (1-6/10) ou sensação de pressão torácica. 

2-Alteração de temperatura. 

Descritor: Temperatura g 39 °C ou g 38°C por mais de 3 dias. 
 
3- Fatores de risco: idade > 60 anos; Histórico de Insuficiência cardíaca, de 

Doença arterial coronariana, de Arritmias, de Hipertensão arterial sistêmica 

descompensada; Obesidade; Diabetes mellitus; Doenças pulmonares crônicas; 

Imunodepressão (inclusive doença falciforme); Doença renal crônica; 

Hepatopatia crônica 

1- Saturação O² g 89% e f 93% a.a. 

2- Sinais de esforço respiratório. 

Descritor: 22 irpm < FR f 27irpm, com dificuldade de falar (fala monossilábica/ entrecortada). 

3- Dor torácica intensa (7-10/10) 
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1- Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 120bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuída ou 

alteração do nível de consciência. 

2- Saturação O2< 88% em ar ambiente (a.a.) 

3-Respiração Inadequada 

Descritor: FR < 10 ou g 28 irpm; Cianose 

1- Alteração de temperatura 

Descritor: Temperatura >38°C por menos de 3 dias ou febre referida. 

2. Sintomas Respiratórios leves 

Descritor: tosse, dor de garganta, coriza, congestão nasal, rinorreia, espirros 

1-Nenhum dos determinantes anteriores. 
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GESTANTES COM SINTOMAS RESPIRATÓRIOS AGUDOS 
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1- Dor torácica (1-6/10) ou sensação de pressão torácica. 
 
2- Alteração de temperatura. 

 

Descritor: Temperatura g 39 °C ou g 38°C por mais de 3 dias. 
 
3- Fatores de risco: idade > 60 anos; Histórico de Insuficiência cardíaca, de 

Doença arterial coronariana, de Arritmias, de Hipertensão arterial sistêmica 

descompensada; Obesidade; Diabetes mellitus; Doenças pulmonares crônicas; 

Imunodepressão (inclusive doença falciforme); Doença renal crônica; 

Hepatopatia crônica 

Saturação O2 > 93 e < 95% em ar ambiente (a.a.) 

Dor torácica intensa (7-10/10) 

PAS g 140mmHg e ou PAD g 90mmHg 

Descritor: com cefaleia, epigastralgia e/ou alterações visuais 
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Sinais de choque 

Descritor: Hipotensão (PA sistólica f 80mmHg), Taquicardia (FC g 120bpm) ou Bradicardia 

(FC f 40 bpm), palidez acentuada, sudorese, pele fria, pulso fino, perfusão diminuída ou 

alteração do nível de consciência. 

Saturação O2 < 92% em ar ambiente (a.a.) 

Respiraçãona Inadequada (sinais de esforço respiratório) 

Descritor: FR < 10 ou FR > 22 irpm; fala monossilábica/ entrecortada; Cianose. 

4- PAS g 160mmHg e/ou PAD g 110 mmHg 

1- Alteração de temperatura 

Descritor: Temperatura >38°C por menos de 3 dias ou febre referida. 

2. Sintomas Respiratórios leves 

Descritor: tosse, dor de garganta, coriza, congestão nasal, rinorreia, espirros 

1-Nenhum dos determinantes anteriores. 
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CRIANÇAS E ADOLESCENTES <14 ANOS COM RESPIRATÓRIOS AGUDOS 

 
 

 

1- Sinais respiratórios 
 

Descritor: Sibilos, estertores ou guinchos; Sinais de esforço moderados (retrações torácicas, 

subdiafragmáticas ou de fúrcula); FR aumentada para a idade (tabela 1) e/ ou SatO2 g 89% e 

f 93% em ar ambiente. 
 

2- Taquicardia 
 

Descritor: FC aumentada para a idade 
 

3- Temperatura 
 

Descritor: Temperatura < 35,9ºC ou g 38,5ºC até 3 meses de idade; Temperatura g 39,5ºC > 

3 meses de idade. 

4- Sangramento espontâneo ou equimose. 

5- Sinais leves de desidratação: 

Descritor: Olhos encovados, saliva espessa, mucosas secas. 
 

6- Dor torácica intensa (7-10/10). 
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1- Sinais de choque: 
 

Descritor: Pulsos carotídeo, braquial ou femoral ausentes ou finos; Ausência de sons 

cardíacos; Tempo de enchimento capilar > 2 segundos; FC < 60 bpm (entre 0 e 12 anos) ou f 

40bpm se g 12 anos de idade; palidez acentuada, sudorese, pele fria, azulada ou marmórea 

(cianose); cianose central (lábios, mucosas) e/ ou alteração do nível de consciência. 

2- Respiração inadequada ou esforço respiratório acentuado 
 

Descritor: Respiração irregular (gasping) ou ausência de respiração ou movimento torácico 

(apnéia); Gemência; Movimentos tóraco-abdominais paradoxais; Batimento de aletas nasais; 

Inspiração ruidosa ou difícil (estridor); Fala, choro ou mamada entrecortados; FR < 10 irpm; 

SatO2 f 88% em ar ambiente. 

3- Alteração neurológica 
 

Descritor: Ausência de reações ou tônus muscular; Alteração do nível de consciência; Crise 

convulsiva; Agitação psicomotora recente; ou Sinais neurológicos focais agudos. 

4- Sinais de desidratação grave 
 

Descritor: Sinal da prega, choro sem lágrima e fontanela deprimida, ausência de diurese nas 

últimas 12h 

1515



Proibido Reproduzir Página 94 de 106 

 

 

1-Tosse frequente emetizante 
 
Descritor: Acessos de tosse seca espasmódica que culmina em vômito. 
 
2-Temperatura: 
 
Descritores: Temp de 37,8oC a 38,4oC até 3 meses de idade ou Temperatura de 38,5oC a 39,4oC 

> 3 meses de idade na admissão ou Presença de febre > 38°C e persistente (g 3 dias). 
 
3- Dor torácica (1-6/10) 

4- Fatores de risco 

Histórico de internações no último ano por crise grave de asma ou apneia, com necessidade de 

intubação e ventilação; Portadores de doença respiratória crônica (asma moderada ou grave, fibrose 

cística, displasia broncopulmonar, hipertensão arterial pulmonar dentre outras), Cardiopatias 

que necessitem de acompanhamento especializado regular, doença renal crônica, doença 

hepática crônica, doença neurológica crônica, Diabetes Mellitus, Imunossuprimidos, 

trissomias, obesidade, hemoglobinopatias. 

 

A
ZU

L 

1-Nenhum dos determinantes anteriores. 

V
ER

D
E 

1- Sintomas Respiratórios leves: 

Descritor: tosse, dor de garganta, coriza, congestão nasal, rinorreia, espirros, dor de ouvido. 

2- Temperatura entre 37,5oC e 38,4oC > 3 meses de idade. 

3-Sintomas gastrointestinais 

4-Dor muscular: 

Descritor: Sintomas respiratórios leves com relato ou sinais de dor muscular. 

A
M
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1- Sinais leves de desidratação: 

 
Descritor: Acessos de tosse seca espasmódica que culmina em vômito. 

 
2- Temperatura: 

Descritor: Temp. De 37,8°C a 38,4°C até 3 meses de idade ou Temperatura de 38,5°C a 39,4°C 
> 3 meses de idade na admissão ou presença de febre > 38 °C e persistente (g 3 dias). 

3- Dor torácica (1-6/10) 

4- Fatores de risco 
Histórico de internações no último ano por crise grave de asma ou apneia, com necessidades de 
intubação e ventilação; Portadores de doença respiratória crônica (asma moderada ou grave, 
fibrose cística, displasia broncopulmonar, hipertensão arterial pulmonar dentre outras), 
Cardiopatias que necessitem de acompanhamento especializado regular, doença renal crônica, 
doença hepática crônica, doença neurológica crônica, Diabetes Mellitus, Imunossuprimidos, 
trissomias, obesidade, hemoglobinas. 
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Descritores e Fluxogramas de Atendimento Adulto 
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Descritores e Fluxogramas de Atendimento Pediátrico 
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Fluxograma de Atendimento adulto - Hospitalar 
 
 

1526



Fluxograma de Atendimento Hospitalar – ambulância 
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Fluxograma de Atendimento Pediátrico - Hospitalar 
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Fluxograma de Atendimento Pediátrico - Ambulância 
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Fonte:  https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf 
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ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE - HMTJ  

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO - POP 

Título: Organização dos Consultórios 

Responsável: Coordenação Clínica Código: POP AMB 001 Revisão: 00 Data: 10/08/2024 

 
I. Objetivos 

 

Manter a organização dos consultórios para diferentes especialidades, facilitando o processo de 

trabalho. 

II. Materiais 
 

1. Álcool70% 

2. Compressa 

3. Material de escritório 

4. Kits padronizados 
 

III. Abrangência 
 

Setor de Ambulatório. 
 

IV. Descrição dos passos da atividade 
 

Enfermeiro: 

 
- Planejar, orientar e executar as atividades do setor; 

 
- Acompanhar e avaliar o desempenho e a execução das atividades desempenhadas pela 

equipe; 

- Manter o controle sobre os equipamentos utilizados visando à sua conservação. 
 

- Fazer o levantamento das necessidades do setor com objetivo de melhoria na assistência 

propondo a coordenação dentro das condições da instituição; 

- Zelar pela ordem e manutenção de boas condições de higiene; 
 

Técnico de Enfermagem: 

 
- Realizar conferência, organização e reposição materiais de consumos e equipamentos. 

 
- Realizar limpeza das superfícies e artigos; 

 
- Zelar pela conservação do material estocado, providenciando as condições necessárias para 

evitar deterioração e perda. 

- A reposição de materiais descartáveis e estéreis deve ser realizada a cada início de turno de 

atendimento ou quando necessário. Porém deve seguir o dia correto de fazer os pedidos e se 

programar para a duração correta da quantidade que será utilizada na semana. Verificando 

estoques e armários antes de pedir materiais 
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ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE - HMTJ  

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO - POP 

Título: Organização dos Consultórios 

Responsável: Coordenação Clínica Código: POP AMB 001 Revisão: 00 Data: 10/08/2024 

  
 

Deixar a disposição do médico o KIT necessário para realização de procedimento de acordo 

com cada especialidade. KIT descrição em anexo. 

- Certificar-se se o prontuário dos pacientes a serem atendidos estejam organizados e 

disponibilizados para o profissional antes da realização dos atendimentos de consulta. 

- Nos horários de menor fluxo de atendimento observar se há necessidade de reposição de 

materiais e organização dos consultórios para continuidade dos atendimentos. 

- Solicitar que a equipe de limpeza realize a reposição de papel toalha, sabão líquido, retirada 

do lixo e limpeza do chão. 

- Realizar troca de lençóis na maca a cada atendimento ou quando necessário; 
 

- A reposição ou troca das soluções nos consultórios deve acontecer sempre que necessário e 

quando estiverem próximo ao vencimento, às soluções devem conter respectivas identificações, 

registro correto e sem rasuras de datas para melhor controle. Deve ser verificada a validade 

todos os dias no início do plantão. Manter sempre almotolias com tampa. 

- O descarte de lixo e matérias perfuro cortantes deve ser feito de forma adequada, seguindo 

PGRSS institucional. 

- Realizar a troca do coletor de materiais perfuro cortantes sempre que o mesmo atingir sua 

linha de segurança, não podendo ser usado após atingir esta marca, lacrando, colocando data 

do lacre e nome do profissional que executou a atividade. 

- Solicitar ao profissional da limpeza responsável pelo setor a troca dos lixos infectantes e 

comuns sempre que atingir 80% de sua capacidade total; 

 
 

OS CONSULTORIOS DEVERÃO ESTAR EQUIPADOS COM OS SEGUINTES MATERIAIS: 
 

Consultório Ginecologia: Sonar, fita métrica, gestograma, almotolia de gel, aparelho de 

cautério e kits padronizados conforme anexo. 

 
 

Consultório Cirurgia Geral: kits padronizados conforme anexo. 
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ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE - HMTJ 

 
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO - POP 

Título: Organização dos Consultórios 

Responsável: Coordenação Clínica Código: POP AMB 001 Revisão: 00 Data: 10/08/2024 

 

 
Consultório Pediatria: Balança Pediátrica, fita métrica, otoscópio, estetoscópio infantil,termômetro 

Consultório Cardiologia: Aparelho de eletrocardiograma, almotolia de gel, Aparelho de PA 

Consultório Urologia: kits padronizados conforme anexo. 

 
 

V. Siglas e Definições 
 

APAC: Autorização para procedimento de alta complexidade. 
 

AIH: Autorização de internação hospitalar 
 
 
 

VI. Anexos 
 

VII. Referências 
 

N.A 

1531



Proibido Reproduzir Página 1 de 3 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE - HMTJ 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO - POP 

Título: Montagem da Sala de Curativos 

Responsável: Coordenação Clínica Código: POP AMB 002 Revisão: 00 Data: 10/08/2024 
 

 

 

I. Objetivos 
 

Organizar sala de curativo para realização de procedimentos;Padronizar condutas; 
 

II. Materiais 
 

05 Alcool a70%; 
 

20 Abaixador delíngua; 
 

25 Atadura gessada (8cm,12cm,15cm,30cm) 

25 Atadura crepon (8cm, 10cm,12cm20cm) 

25 Algodão ortopedico (8cm,12cm, 5cm,30cm) 

01 Bandeja; 

05 Clorexidine; 
 

01 Descarpak; 
 

01 Escadinha; 
 

03 Esparadrapo; 
 

03 Fita crepe; 
 

01 Foco 
 

30 Gaze IV; 
 

10 Lâmina de bisturi11; 

01 Lixeira; 

03 Luva de procedimento (M,G) 

02 Malha tubular (8cm,15cm) 

01 Maca; 

03 Micropore; 
 

05 Pinça reta; 
 

05 Pinça curva; 
 

02 Serra de gesso; 
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III. Abrangência 
 

Setor de Ambulatório. 
 

IV. Descrição dos passos da atividade 
 

Enfermeiro: 

 
- Planejar, orientar e executar as atividades do setor; 

 
- Acompanhar e avaliar o desempenho e a execução das atividades; 

 
- Manter o controle sobre os equipamentos utilizados visando à sua conservação. 

 
- Fazer o levantamento de necessidades com vistas ao desenvolvimento, 

qualidade e programação do setor. 

- Zelar pela ordem e manutenção de boas condições de higiene; 
 

Técnico de enfermagem: 

 
- Realizar conferência e reposição materiais de consumos e equipamentos. 

 
- Organizar o armazenamento de material, identificando-os com etiquetas 

padronizadas e determinando sua acomodação de forma adequada, para garantir 

uma estocagem racional e ordenada. 

- Realizar limpeza das superfícies e artigos; 
 

- Zelar pela conservação do material estocado, providenciando as condições 

necessárias para evitar deterioração e perda. 

- A reposição de materiais descartáveis e estéreis deve ser realizada a cada início 

de turno de atendimento ou em qualquer tempo quando faltar. Porém deve 

seguir o dia correto de fazer ospedidos e se programar para a duração correta 

da quantidade que será utilizada na semana. Verificando estoques e armários 

antes de pedir materiais. 

- A reposição ou troca das soluções nos consultórios deve acontecer sempre que 

necessário e quando estiverem próximo ao vencimento, às soluções devem 

conter respectivas identificações, registro correto e sem rasuras de datas para 

melhor controle. Deve ser verificada a validade todos os dias no início do plantão. 

Manter sempre almotolias com tampa. 

- Os materiais perfuro cortantes tais como: seringas com agulha, agulhas, 

ampolas, lâminasde bisturi e escalpes devem ser depositados de acordo com 
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PGRSS (Descatex); 
 

- Os materiais contaminados tais como: gesso, talas, gazes, algodão, luvas, 

etc., devem serdescartados na lixeira com tampa e revestida com saco 

plástico. 

- Solicitar que a equipe de limpeza realize a reposição de papel toalha, sabão 

líquido, retiradado lixo e limpeza do chão. 

V. Siglas e Definições 
 

N.A. 
 

VI. Anexos 
 

N.A. 
 

VII. Referências 
 

N.A. 

1534



Proibido Reproduzir Página 1 de 3 

ORGANIZAÇÃO SOCIAL DE SAÚDE - HMTJ 

 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRÃO - POP 

Título: Montagem e Auxilio a Pequenas Cirurgias 

Responsável: Coordenação Clínica Código: POP AMB 003 Revisão: 00 Data: 10/08/2024 
 

 

 
 

I. Objetivos 
 

Preparar a sala para realização de pequenas cirurgias. 
 

II. Materiais 
 

1. Impressos diversos (Solicitação de exames complementares; atestado; 

receituário; laudo APAC; requisição de anátomos; referência e contra referência; 

protocolo de cirurgia segura; folha de gasto, termo de consentimento). 

2. Prontuário do paciente. 
 

3. Roupa de Cama. 
 

4. Kit de pequenas cirurgias 
 

5. Bandeja estéril de pequenas cirurgias. 
 

III. Abrangência 
 

Setor de Ambulatório. 
 

VI. Descrição dos passos da atividade 
 

Enfermeiro: 

 
- Planejar, orientar e executar as atividades do setor; 

 
- Acompanhar e avaliar o desempenho e a execução das atividades; 

 
- Manter o controle sobre os equipamentos utilizados visando à sua conservação; 

 
- Fazer o levantamento de necessidades com vistas ao desenvolvimento, 

qualidade e programação do setor; 

- Zelar pela ordem e manutenção de boas condições de higiene; 
 

- Compilar censo mensalmente dos procedimentos realizados. 
 

- Realizar faturamento das fichas através do sistema MV. 
 

Técnico de enfermagem: 

 
- Realizar organização e da sala de pequenas cirurgias antes de iniciar o 

procedimento; 
 

- Trocar roupa de cama; 
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- Verificar foco de luz antes de iniciar o procedimento; 
 

- Deixar bandeja estéril em cima da mesa auxiliar; 
 

- Disponibilizar kit específico para o procedimento proposto; 
 

- Solicitar lidocaína através do número do prontuário do paciente e conforme 

prescrição médica; 

- Deixar materiais organizados em cima da bancada; 
 

- Receber e acolher o paciente de forma humanizada, tirando quaisquer dúvidas 

do mesmo sobre o procedimento; 

- Conferir prontuário do paciente; 
 

- Realizar aferição de sinais vitais do paciente antes do procedimento e evoluir 

no prontuáriodo mesmo; 

- Realizar lavagem das mãos; 
 

- Colocar paciente na mesa em de cúbito dorsal; 
 

- Colocar EPI's (capote, máscara, gorro e luva); 
 

- Auxiliar o médico durante todo o procedimento; 
 

- Identificar com etiqueta e preencher o protocolo de cirurgia segura, ficha de 

consumo de medicamentos e materiais utilizados e controle de rastreabilidade 

esterilizados; 

- Após o término do procedimento deixar o paciente na sala de observação por 

20 minutos, em seguida realizar a aferição dos sinais vitais e evolução no prontuário, 

verificar se o mesmo estáse sentindo bem e acompanhar o paciente até a saída; 

- Realizar anotações nos livros de registros de procedimentos e/ou biópsia quando 
necessário; 

 
- Encaminhar materiais sujos para CME e repor o mesmo no armário e organizar 

a sala para o próximo procedimento. 

V. Siglas e Definições 

EPI's: Equipamentos de proteção individual. 

VI. Anexos 
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N.A. 
 

VII. Referências 
 

N.A. 
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I. Objetivos 
 

Descrever e padronizar rotina do enfermeiro para assistência no 
ambulatório/consultórios. 

 
II. Materiais 

 

Prontuário eletrônico; 

Caneta; 

Papel. 
 

III. Abrangência 
 

Setor de ambulatório. 
 

IV. Descrição dos passos da atividade 
 

Enfermeiro: 
 

- Realizar diariamente durante o plantão as Rotinas Setoriais tais como: 

passagem de plantão, preenchimento de planilhas e check list, conferência dos 

materiais do setor, conferência do CE quando aberto, aprazamento de prescrição 

médica e enfermagem, ajustar alarme dos monitores; 

- Acompanhar diariamente as agendas e procedimentos de pequena cirurgia para 

programaçãoda rotina com a equipe; 

- Organizar e elaborar diariamente os kits de acordo com cada especialidade e 

necessidade da equipe médica; 

- Realizar mensalmente a Compilação dos dados de procedimentos / Pequena 
Cirurgia; 

 
- Solicitar sempre que necessária vacina DT para Setor de Imunização na Rede 

de referênciade saúde; 

- Realizar diariamente o faturamento dos prontuários de procedimentos; 
 

- Realizar mensalmente as Escalas de Atribuições e Folga da Equipe Técnica; 
 

- Supervisionar diariamente as rotinas realizadas pela equipe assistencial técnica 

(protocolos institucionais e os protocolos relacionados a Segurança do Paciente 

sinalizando melhorias do processo se necessário); 
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- Realizar procedimentos privativos do enfermeiro (NPT e hemotransfusão, 
sondagem vesical); 

Realizar, acompanhar e participar na prevenção e controle sistemático de danos 

que possam ser causadas aos pacientes durante a assistência de enfermagem; 

- Avaliar, solicitar e acompanhar a abertura de SS para manutenção corretiva 

dos equipamentos; 

- Acompanhar mensalmente os equipamentos necessários para a manutenção 

preventivas conforme o Cronograma de Planos disponível no sistema e orientar 

a equipe quanto ao zelo e conservação dos mesmos; 

- Acompanhar transporte de pacientes críticos e prover materiais e equipe 
necessária; 

 
- Notificar os incidentes ocorridos no plantão e promover ações de melhorias 

para prevençãode novos incidentes; 

- Acolher o paciente/cliente e família proporcionando conforto e mantendo 

informado quanto seu processo de atendimento e ou internação; 

- Supervisionar e solicitar à equipe de enfermagem a manutenção da 

organização dos ambulatórios/consultórios, deixando preparados para a 

atendimento; 

- Supervisionar o preenchimento correto das fichas de atendimentos externos, 

assim como suas solicitações no centro de custo; 

- Realizar triagem no atendimento médico aos colaboradores /acadêmicos/ e 

acompanhantes acionando o internista avaliação e conduta; 

- Acompanhar programação de consultas de retornos pós-operatório e pequenas 

cirurgias afim de otimizar a provisão de materiais e disponibilidade de  equipe de 

enfermagem. 

- Garantir que as metas, estratégias, políticas e objetivos do Planejamento 

Estratégico sejam divulgados e entendidos por todos os colaboradores; 

- Cumprir e fazer cumprir na sua área, a legislação vigente, o Regulamento, as 

Normas, Valores e Projetos Institucionais; 

- Gerenciar os processos de sua área em sintonia com as outras áreas e 

lideranças para o alcance dos resultados Institucionais. 
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- Após a abertura do Carrinho de emergência a responsabilidade da conferência 

TOTAL(medicações e materiais) e o levantamento dos mat/med com os lotes 

para solicitação é do enfermeiro. O mesmo deverá guardar no CE e lavrá-lo 

anotando o novo lacre na Planilha <Mapa de Utilização do Carrinho de 

Emergência=; 

- Notificar as PCR para o NSP; 
 

- ÓBITO: Preencher o formulário de Comunicado de óbito, ligar para a família e 

solicitar ao médico que comunique o óbito, entregar comunicado no setor de 

Recepção no prazo máximo de 309; Evoluir o óbito no prontuário eletrônico e 

liberar no sistema o formulário de INDICADOR PARA COMISSÃO DE ÓBITO; 

entregar os pertences à família. Após o óbitoencaminhar pertences do paciente 

para recepção junto ao comunicado de óbito preenchido; 

Técnico de Enfermagem: 

 
- Prestar assistência de enfermagem segura, humanizada e individualizada aos 

clientes, sobsupervisão do enfermeiro; 

- Preparar clientes para consultas e exames, orientando-os sobre as condições 

de realizaçãodos mesmos; 

- Encaminhar paciente para realização de cirurgia e preencher do Protocolo de 
Cirurgia Segura; 

 
- Auxiliar o cliente na coleta de material para exames de laboratório, segundo 

orientação. 
 

- Verificar os sinais vitais e as condições gerais dos clientes, segundo prescrição 

médica e de enfermagem. 

- Administrar medicamentos e tratamento aos pacientes, observando horários, 

posologia e outros dados, para atender a prescrições médicas, seguindo os Treze 

Certos; cumprir prescrições de assistência médica, nutrição e de enfermagem; 

- Realizar a movimentação e o transporte de clientes de maneira segura, e 

preencher o Check List de Movimentação Segura; 

- Auxiliar nos atendimentos de urgência e emergência; 
 

- Efetuar o controle diário do material utilizado, bem como requisitar, conforme 

as normas da Instituição, o material necessário à prestação da assistência à 

saúde do cliente; 
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- Controlar e zelar materiais, equipamentos e medicamentos sob sua 
responsabilidade; 

 
- Manter equipamentos e a unidade de trabalho organizada, zelando pela sua 

conservação ecomunicando ao superior eventuais problemas. 

- Executar atividades de limpeza, desinfecção, esterilização de materiais e 

equipamentos, bem como seu armazenamento, distribuição e quantidade sendo 

todas as sextas - feiras; 

- Realizar cuidados com a higiene pessoal do paciente, curativos; 
- Realizar anotações de enfermagem no prontuário eletrônico, e registrar todas 

asintercorrências; 

- Atender os pacientes que dependem de ajuda, auxiliando na alimentação 

e higiene dosmesmos, para proporcionar-lhes conforto e recuperação mais 

rápida; 

- Comunicar-se com pacientes, familiares e com a equipe multidisciplinar; 
 

- Efetuar procedimentos de admissão, apresentar-se, situando paciente no 
ambiente; 

 
- Realizar passagem do plantão contendo todas as informações necessárias 

para manter acontinuidade da assistência. 

- Conferir e manter o leito vago organizado e preparado para admissão, 

mantendo osequipamentos ligados na tomada; 

- Arquivar os impressos no prontuário, mantendo organizado; 
 

- Providenciar material de consumo da ortopedia; organizar medicamentos e 

materiais de uso do paciente e do posto de enfermagem; receber e conferir 

materiais e medicamentos; encaminhar material para exames; 

- Comunicar ao enfermeiro qualquer alteração do paciente; 
 

- Manter o posto de enfermagem e expurgo limpos e organizados; 
 

- Atender as solicitações do Enfermeiro; 
 

- Utilizar Equipamento de Proteção Individual durante o procedimento/cuidados 

com o paciente; 

- Realizar contenção mecânica SOMENTE conforme prescrição médica; 
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- Ao encaminhar ou pegar material na CME, conferir e registrar em 

prontuário eletrônico,observando a integridade do material; 

- Imprimir no final do plantão as anotações de Enfermagem (carimbar/assinar) 

e anexar aoprontuário; 

V. Siglas e Definições 
 

N.A. 
 

VI. Anexos 
 

N.A. 
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I. Objetivos 
 

Padronizar o processo de recebimento do paciente. Acolher o paciente de forma 

humanizada e segura. 

II. Materiais 
 

1. Prontuário; 
 

2. Materiais de escritório e computador; 
 

3. Maca ou cadeira de roda; 
 

4. Roupa de Cama; 
 

5. Livro de registro; 
 

6. Etiqueta de identificação; 
 

7. Equipamentos para aferir sinais vitais (Termômetro, Glicosímetro, 

Esfigmomanômetro,Estetoscópio, Oxímetro). 

III. Abrangência 
 

Setor de ambulatório. 
 

IV. Descrição dos passos da atividade 
 

Enfermeiro: 

 
- Auxiliar e supervisionar os técnicos de enfermagem em todas as etapas do 

processo; 
 

- Verificar se a recepção já fez contato com médica assistente ou internista para 

solicitarinternação/avaliação, caso não tenham feito o enfermeiro quem deve 

realizar este contato; 

- Comunicar setor de destino passando informações do paciente para enfermeira 
do setor. 

 
- Realizar gerenciamento de risco do paciente durante a permanência no setor; 

 
- Realizar admissão do paciente no sistema; 

 
- Em caso de piora clínica do paciente abrir protocolo de MEWS no sistema e 

comunicar aomédico internista; 
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Técnico de Enfermagem: 

 
- Receber o paciente da ambulância; 

 
- Favorecer ambiente confortável; 
- Acomodar o paciente na maca em condições de segurança; 

 
- Manter as grades da maca elevadas; 

 
- Apresentar-se e mostrar-se a disposição para quais quer esclarecimentos; 

 
- Conferir os dados do paciente e instituição de origem; 

 
- Solicitar prontuário com internação e leito à recepção e conferir se o prontuário 

está corretoe completo; 

- Colocar pulseira de identificação no paciente após conferência; 
 

- Realizar identificação beira leito do paciente; 
 

- Aferir sinais vitais e realizar a admissão do paciente no sistema MV; 
 

- Conferir a dieta e se for o caso solicitar refeição no setor de nutrição; 
 

- Orientar o paciente a aguardar internação do médico para ser encaminhado 

ao leito deinternação; 

- Monitorar o paciente até a sua transferência; 
 

- Quando necessário encaminhar paciente para realização de exames; 
 

- Atender as prescrições médicas enquanto o paciente estiver no 

ambulatório, realizandomedicações e/ ou procedimentos necessários; 

- Colar etiqueta de identificação no livro de registro paciente externo e 

escrever destino,horário de chegada e saída da unidade ambulatório. 

- Comunicar setor de destino passando informações do paciente para enfermeira 
do setor; 

 
- Preencher o formulário de Movimentação Segura do Paciente disponível no 

sistema MV; 
 

- Encaminhar paciente junto com prontuário para unidade de destino; 
 

V. Siglas e Definições 
 

N.A. 
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VII. Referências 
 

N.A 
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I. Objetivos 
 

Encaminhar o paciente ao leito de destino com segurança. 
 

II. Materiais 

1. Prontuário; 
 

2. Materiais de escritório e computador; 
 

3. Maca ou cadeira de roda; 
 

4. Roupa de Cama; 
 

5. Livro de registro; 
 

6. Etiqueta de identificação; 
 

7. Equipamentos para aferir sinais vitais (Termômetro, Glicosímetro, Esfigmomanômetro, 

Estetoscópio, Oxímetro). 

III. Abrangência 
 

Setor de ambulatório/Emergência. 
 

IV. Descrição dos passos da atividade 
 

Enfermeiro: 

 
- Auxiliar e supervisionar os técnicos de enfermagem em todas as etapas do 

processo; 
 

- Verificar se a recepção já fez contato com médica assistente ou 

internista para solicitar internação/avaliação, caso não tenham feito o 

enfermeiro quem deve realizar este contato; 

- Comunicar setor de destino passando informações do paciente para enfermeira 
do setor. 

 
Técnico de Enfermagem: 

 
- Receber o paciente; 

 
- Favorecer ambiente confortável; 

 
- Acomodar o paciente na maca em condições de segurança; 

 
- Manter as grades da maca elevadas; 
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- Apresentar-se e mostrar-se a disposição para quaisquer esclarecimentos; 
 

- Conferir nome do paciente e instituição de origem; 
 

- Solicitar prontuário com internação e leito à recepção e conferir se o 

prontuário está corretoe completo; 

- Colocar pulseira de identificação no paciente após conferência; 
 

- Aferir sinais vitais e realizar a admissão do paciente no sistema MV; 
 

- Conferir a dieta e se for o caso solicitar refeição no setor de nutrição; 
 

- Colar etiqueta no livro de registro de enfermagem; 
 

- Orientar o paciente a aguardar internação do médico para ser 

encaminhado ao leito deinternação; 

- Monitorar o paciente até a sua transferência; 
 

- Quando necessário encaminhar paciente para realização de exames; 
 

- Atender as prescrições médicas enquanto o paciente estiver no 

ambulatório, realizando medicações e/ ou procedimentos 

necessários; 

- Colar etiqueta de identificação e escrever leito de destino em livro de 

protocolo detransferência de paciente; 

- Comunicar setor de destino passando informações do paciente para enfermeira 
do setor; 

 
- Preencher protocolo de movimentação segura do paciente; 

 
- Encaminhar paciente junto com prontuário para unidade de destino 

solicitando que a equipede enfermagem do mesmo assine o caderno de 

protocolo. 

V. Siglas e Definições 
 

N.A. 
 

VI. Anexos 
 

N.A. 
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I. Objetivos 
 

Gerenciar o número de atendimentos realizados no ambulatório. 
 

II. Materiais 
 

1. Sistema de marcação eletrônico; 
 

2. Número do prontuário do paciente; 
 

3. Sumário de alta ou receituário solicitando agendamento de consulta 

com carimbo domédico. 

III. Abrangência 
 

Setor de ambulatório e recepção. 
 

IV. Descrição dos passos da atividade 
 

- O recepcionista deverá realizar a marcação de consultas em agenda física ou 

em agenda eletrônica para que a equipe de enfermagem tenha fácil acesso, 

conseguindo desta forma mensurar o número de atendimentos para 

disponibilizar os kits necessários, gerenciar a demanda de material e profissional 

a realizar o atendimento; 

- O recepcionista deverá imprimir a ficha de atendimento externo 

correspondente e solicitando ao paciente / acompanhante a realização da 

assinatura, além de imprimir etiquetas; 

- Comunicar a equipe de enfermagem do ambulatório que pegará as fichas de 

atendimento na Recepção; 

- Quando o número de atendimentos for superior que o previsto o técnico de 

enfermagem deverá comunicar ao enfermeiro responsável para que este 

redimensione a equipe e/ou solicitealgum mat/med necessário; 

- Após o término dos atendimentos o técnico de enfermagem deverá preencher 

corretamente o prontuário do paciente e encaminhá-lo a seu devido destino 

(faturamento, recepção principal ou recepção de urgência) protocolando as fichas 

externas em livro de registro. 

V. Siglas e Definições 
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VII. Referências 
 

N.A. 
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ÁREA DA QUALIDADE TÉCNICA 
 
 
 
 
 
 
 

IMPLEMENTAÇÃO DE SERVIÇOS E FUNCIONAMENTO 

DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR 
 
 
 
 
 
 

 
Protocolos assistenciais de atenção médica e rotinas operacionais para os 

serviços de maior complexidade na medicina como nas emergências e unidades 

de terapia intensiva de adulto. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Unidade de Terapia Intensiva é uma unidade especializada em receber pacientes 

procedentes do próprio hospital ou reguladas pelo Núcleo Interno de Regulação (NIR). 

Conforme resolução, nº 2.271, de 14 de fevereiro de 2020 do Conselho Federal de Medicina 

(CFM): <Define-se como paciente crítico ou gravemente enfermo aquele que apresenta 

instabilidade ou risco de instabilidade de sistema vital com risco de morte. Esses pacientes 

podem sofrer deterioração de uma ou mais funções dos órgãos vitais, apresentando 

instabilidade cardiovascular, respiratória, neurológica, renal, metabólica ou patologias que 

possam levar à instabilidade desses sistemas=. 

 

2. PRIORIDADES 

 

O Conselho Federal de Medicina estabeleceu critérios de admissão e alta em unidade de 

terapia intensiva na Resolução Nº 2.156/2016. As admissões em unidades de terapia 

intensiva (UTI) devem ser baseadas em: 

- Diagnóstico e necessidade do paciente; 

- Serviços médicos disponíveis na instituição; 

- Priorização de acordo com a condição do paciente; 

- Disponibilidade de leitos; 

- Potencial benefício para o paciente com as intervenções terapêuticas e prognóstico. 

A admissão e alta em UTI são de atribuição e competência do médico intensivista, levando 

em consideração a indicação clínica. 

A admissão e alta do paciente da UTI devem ser comunicadas a família e ou responsável 

legal. São considerados critérios de admissão em UTI instabilidade clínica, isto é, 

necessidade de suporte para a disfunções orgânicas e monitorização intensiva. 

A priorização de admissão na UTI deve respeitar os seguintes critérios: 

PRIORIDADE 1: Pacientes que necessitam de intervenções de suporte à vida com 

alta probabilidade de recuperação e sem nenhuma limitação de suporte terapêutico; 

PRIORIDADE 2: Pacientes que necessitam de monitorização intensiva pelo alto 

risco de precisarem de intervenção imediata e sem nenhuma limitação de suporte 

terapêutico; PRIORIDADE 3: Pacientes que necessitam de intervenções de suporte 

à vida com baixa probabilidade de recuperação ou com limitação de intervenção 
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terapêutica; 

PRIORIDADE 4: Pacientes que necessitam de monitorização intensiva pelo alto risco 

de precisarem de intervenção imediata, mas com limitação de intervenção terapêutica; 

PRIORIDADE 5: Pacientes com doença em fase de terminalidade ou moribundos, 

sem possibilidade de recuperação. 

Em geral, esses pacientes não são apropriados para admissão em UTI (exceto se forem 

potenciais doadores de órgãos). No entanto, seu ingresso pode ser justificado em caráter 

excepcional, considerando as peculiaridades do caso e condicionado ao critério do médico 

intensivista. 

 
3. CRITÉRIOS PARA ALTA DA UTI 

 
 

Os critérios de alta da UTI são: pacientes que tenham o seu quadro clínico controlado e 

estabilizado; Pacientes para o qual tenha se esgotado todo o arsenal terapêutico curativo e 

que possa permanecer no ambiente hospitalar fora da UTI de maneira digna e, se possível, 

junto a sua família. 
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ANALGOSEDAÇÃO E DESPERTAR DIÁRIO 

 
 

1. INTRODUÇÃO 

 
A sedação excessiva do paciente crítico causa efeitos deletérios como aumento 

do tempo de ventilação mecânica, a ocorrência de delirium e maior mortalidade. 

A adequação da analgesia e sedação do paciente crítico sob ventilação mecânica 

priorizando o controle da dor e utilizando níveis mais leves de sedação3alvo e a 

interrupção diária da infusão de sedativos reduz essas complicações. Para tanto, 

utilizam-se protocolos de sedação a fim de alcançar níveis mais leves de 

sedação-alvo e promover interrupção diária da sedação (despertar diário), 

objetivando: 

• Busca/correção de causas reversíveis (hipoxemia, hipoglicemia, 

hipotensão, dor, hipercarbia, uremia, distúrbios hidroeletrolíticos, acidose, 

infecção, desconforto respiratório, delirium, privação de sono, imobilização, 

abstinência de álcool ou drogas) e controle do ambiente (ruídos, 

luminosidade, temperatura); 

• Utilizar a menor dose possível dos medicamentos para reduzir tolerância e 

dependência; 

• A sedação-alvo deve ser individualizada; 

• A necessidade de manutenção e dosagem das drogas deve ser reavaliada 

diariamente; 

• Monitorizar o nível de sedação através da escala de agitação-sedação de 

Richmond (RASS); 

• Se houver necessidade de reinício da sedação conforme indicação clínica, 

utilizar metade da doseprévia e titular como for conveniente; 

A avaliação dos pacientes é individualizada e diária, através de instrumentos para 

mensuração de dor e nível de sedação, a saber: 

• Escala Comportamental de Dor (paciente sedado e/ou em ventilação 
mecânica); 

• Escala Visual de Dor (paciente consciente); 

• Escala de Agitação-Sedação de Richmond (RASS). 

Deve-se proceder avaliação diária da sedação-alvo (RASS 0 a -1) e aplicação do 

protocolo de despertar diário: suspensão matinal da analgosedação em todos os 

pacientes que não apresentem contraindicações (hipertensão intracraniana, 

status 
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epiléptico, PEEP >15cmH2O ou FiO2 >70%, agitação psicomotora não-controlada, uso 

de bloqueador neuromuscular, condições cirúrgicas que exijam imobilização estrita). 

 
 

 
2. ALGORITIMO 

 

 
 
 

3. MEDICAMENTOS UTILIZADOS 
 
 

• Fentanil: ampolas de 5ml ou 10ml (Fentanila 50mcg/ml); 

• Tramadol: ampolas de 1 ou 2ml (50mg/ml); 

• Morfina: ampolas de 1ml (10mg/ml) ou 2ml (1mg/ml); 

• Midazolam: ampolas de 3ml (15mg) ou 10ml (50mg); 

• Propofol 1%: ampolas de 20ml; 

• Dexmedetomidina: ampolas de 2ml (100mcg/ml); 
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• Haloperidol: comprimidos 1mg e 5mg; solução oral 2mg/ml; ampolas 1ml 

(5mg/ml); 

• Succinilcolina: frasco-ampola pó com 100mg; 

• Pancurônio: ampolas de 2ml (2mg/ml); 

• Cisatracúrio: ampolas 10ml (2mg/ml). 
 

 
Considerações: O uso de bloqueadores neuromusculares deve ser evitado em 

virtude dos efeitos adversos. Quando necessário, preferir em bolus a critério médico, 

caso a infusão contínua seja indicada, manter o menor tempo possível. 

 
 
 

1. DESPERTAR DIÁRIO 

 
• Suspender a infusão de sedativos à 6 horas; 

• Caso necessário, reiniciar a infusão com metade da dose, para manter RASS entre 0 

e -1; 

 
2. ANEXOS 

 
6.1. Escala visual analógica de dor 
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6.2. Escala comportamental de dor 
 

 
6.3. Escala de agitação-sedação de Richmond (RASS) 
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1. DEFINIÇÃO 

 
 

• Segundo a definição da International League Against Epilepsy (ILAE), convulsão é um 

conjunto de sinais e/ou sintomas transitórios decorrentes de um excesso de atividades 

neuronais cerebrais anormais ou sincrônicas. Epilepsia é uma doença caracterizada pela 

ocorrência de um episódio convulsivo no qual o cérebro do indivíduo demonstra uma 

tendência patológica e duradoura a recorrência de novos episódios convulsivos. 

 
2. OBJETIVO 

 
 

• Orientar quanto à identificação precoce e abordagem inicial da convulsão, a fim de 

melhorar a assistência à saúde e reduzir as complicações. 

• Fornecer um material didático atualizado e de fácil acesso para a equipe multiprofissional 

da instituição. 

• Racionalizar a utilização de recursos utilizados para diagnóstico e tratamento da doença. 

• Otimizar o planejamento das ações visando reduzir o tempo de internamento hospitalar 

e os custos durante internação. 

 
3. JUSTIFICATIVA 

 
 

• Podemos nos deparar com pacientes com quadro convulsivo encaminhadas para 

avaliação na Emergência ou que apresentem sintomas durante o internamento hospitalar. 

Além disso, diversas outras desordens também podem cursar com convulsões, tais como 

hipoglicemia, hipoxemia, acidente vascular cerebral, infecções, uso de medicações, 

dentre outros. 

• Dessa forma, convulsão e epilepsia devem ser prontamente identificadas e tratadas com 

intuito de reduzir a morbimortalidade. 

 
4. ATRIBUIÇÕES, COMPETÊNCIAS, RESPONSABILIDADES 
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• A abordagem da convulsão deve ser realizada por toda a equipe multidisciplinar, incluindo 

profissionais médicos, de fisioterapia e enfermagem, dentre outras categorias que 

possam atuar nos diversos setores do hospital. 

• É responsabilidade de todos os profissionais de saúde a identificação de uma paciente 

com quadro suspeito de convulsão e comunicar à equipe médica e demais equipes 

assistentes para diagnóstico e manejo adequado da paciente. 

• É função da equipe de enfermagem a avaliação rápida dos sinais vitais (frequencia 

cardíaca, frequencia respiratória, pressão arterial, saturação periférica de oxigênio, 

temperatura) e comunicação ao médico assistente. Também deve ser determinado o nível 

de consciência da paciente através da Escala de Coma de Glasgow, avaliada a capacidade 

de proteção da via aérea e a necessidade de colocação de cânula de guedel e/ou aspiração 

de conteúdos em vias aéreas que possam levar à obstrução da mesma (saliva, conteúdo 

gástrico), averiguada a glicemia capilar e instalado suporte de oxigênio não invasivo 

através de máscara facial ou cateter nasal, quando necessário, nos casos que cursem 

com hipoxemia. 

• É função do médico prestar rápida assistência à paciente com quadro convulsivo através 

do diagnóstico, identificação de alterações importantes nos sinais vitais que sejam 

ameaçadoras à vida e estabilização clínica inicial através da correção dos mesmos. 

Devendo, ainda, identificar possíveis causas precipitaram a crise convulsiva, prescrever 

medicações necessárias, solicitar exames complementares, realizar cuidados pós 

convulsão, avaliar a necessidade de internação ou o encaminhamento da paciente para 

outra unidade hospitalar e averiguar necessidade de interconsulta com neurologista. 

• É função do fisioterapeuta auxiliar na abordagem da paciente com necessidade de 

proteção de via aérea, risco de aspiração de secreções (saliva, conteúdo gástrico) e 

necessidade de uso de oxigênio suplementar, através do uso de manobras específicas, 

aspiração de vias aéreas ou ajuste de dispositivos de oferta de gases (catéter nasal, 

máscara de venturi, catéter de alto fluxo ou ventilador mecânico invasivo, por exemplo). 

 
5. HISTÓRIA CLÍNICA E CLASSIFICAÇÃO 

 
 

• A etiologia do quadro convulsivo pode ser: estrutural, genética, infecciosa, metabólica, 

imune ou desconhecida. Além disso, existem quadros psicogênicos. Sempre atentar para:
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• sinais e sintomas de doenças espec椃Āficas, questionar sobre história clínica prévia e uso de 

substâncias ilícitas e uso de medicações que nos direcionem à causa. 

• Quando estamos diantes de mais de uma hipótese diagnóstica, a prioridade deve ser 

dada para a etiologia que possa levar a piores desfechos. 

• A classificação das convulsões, de acordo com a International League Against Epilepsy 

(ILAE), aborda, inicialmente, se a convulsão é focal ou generalizada. Convulsão focal 

origina-se de atividade neuronal em apenas um hemifério cerebral, enquanto convulsão 

generalizada origina-se em um ponto e rapidamente se distribui bilateralmente pelo 

cérebro. Se o início da convulsão não foi observado ou o quadro não é claro, ela é 

determinada como convulsão de início indeterminado. 

 

 
 
 

 
• As convulsões focais podem ser classificadas de acordo com: nível de consciência, o qual 

é definido como a capacidade da pessoa compreender o que acontece ao seu redor 

durante o episódio convulsivo (consciente ou nível de consciência prejudicado). Sendo 

primordial a característica da convulsão (início motor 3 automatismos, espasmos 

epilépticos e atônico, tônico, clônico, mioclônico 3 ou não motora 3 alterações nos sinais 

vitais, comportamento, estado emocional, cognição ou alterações sensoriais). Uma última 

classificação da convulsão focal é quando a mesma envolve uma convulsão tônico-clônica 

bilateral (o termo convulsão tônico-clônica com generalização secundária não é mais 

utilizado). 

• Assim como as convulsões focais, as convulsões generalizadas também são classificadas 

de acordo com o início com manifestação motoras (tônico-clônica) ou não motoras 
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• (ausência). 

 
 

6. EXAME FÍSICO 
 
 

• O exame físico clínico deve incluir a averiguação dos sinais vitais: frequência respiratória, 

frequência cardíaca, saturação de oxigênio, pressão arterial, glicemia capilar. 

 
• Deve sempre ser determinado o nível de consciência da paciente através da Escala de 

Coma de Glasgow e avaliada a capacidade de proteção de via aérea da mesma 

(geralmente, pacientes com Glasgow igual ou menor que 8, apresentam menor 

capacidade de proteção de via aérea e risco de aspiração e obstrução da mesma). Deve- 

se também observar o padrão de movimento dos membros, olhos, boca e atentar para 

movimentos repetitivos. 

• Se a paciente estiver desperta e interativa, preferencialmente, realizar um breve exame 

físico neurológico em busca de déficits focais ou outras alterações. 

 

1562



 

 
• O exame físico também deve englobar a avaliação do padrão respiratório, buscando 

identificar 

 
• sinais de uso de musculatura acessória e alterações na ausculta pulmonar. Algumas 

pacientes podem apresentar contratura da mandíbula durante a crise convulsiva e risco 

de lesão da língua, bem como, alterações respiratórias que podem cursar com cianose. 

 
7. EXAMES DIAGNÓSTICOS 

• Os exames complementares para abordagem diagnóstica da paciente com quadro 

convulsivo dependem da hipótese etiológica da causa desencadeante. 

• De forma geral, inicialmente, deve-se solicitar os seguintes exames laboratorais para 

rastreio de causas infecciosas e metabólicas: hemograma completo, proteina C reativa 

(PCR), uréia, creatinina, gasometria arterial, TGO, TGP, LDH, bilirrubinas, glicose sérica. 

Devem ser colhidas culturas em caso de suspeita de infecção, direcionadas para o foco 

suspeito. 

• Em caso de paciente com história de convulsão seguida por TCE com alteração 

neurológica associada (sonolência, vômitos, déficits neurológicos, etc.), bem como na 

suspeita de eventos estruturais primários do sistema nervoso central (tal como acidente 

vascular cerebral), deve-se solicitar em caráter de urgência a realização de TC de crânio 

em busca de identificar alterações que precisem de intervenção precoce. Em casos de TCE 

leve e/ou moderado com paciente estável sem alterações clínicas importantes, pode-se 

optar por observação inicial e realização de TC de crânio em caso de piora neurológica. 

• Caso disponível, solicitar nível sérico de drogas anticonvulsivantes em todas as pacientes 

com diagnóstico de epilepsia que já façam uso dessas medicações. 

• Outros exames complementares tais como RNM de Crânio, coleta e análise do líquor e 

EEG, podem ser realizados conforme indicação do neurologista. 

 
8. TRATAMENTO 

 
 

• A abordagem inicial inclui estabilização da paciente com avaliação e proteção de vias 

aéreas, avaliação da respiração e circulação. Em casos de TCE, considerar realizar 

também proteção da coluna cervical com estabilização da mesma. 

• O tratamento específico e prevenção das convulsões deve ser realizado em conjunto com 

neurologista e o paciente.  
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• Quanto ao tratamento das crises convulsivas, deve-se administrar diazepam 10mg 

endovenoso. Se convulsão persistir após 10 minutos, fazer outra dose de diazepam 10mg 

endovenoso. Se ainda assim a convulsão persistir após 10 minutos, administrar 

fenobarbital ou fenitoína 20mg/kg endovenoso.  

• Após o término da infusão, as crises tendem a cessar e ocorre uma melhora do nível de 

consciência. Deve-se manter a paciente em observação por 30 minutos e iniciar dose de 

manutenção de anticonvulsivante de seis a oito horas após. 

  

9. CRITÉRIOS DE ALTA OU TRANSFERÊNCIA 
 
 

• A maioria dos casos de controle de convulsão e ajuste de medicações pode ser feito a 

nível ambulatorial. 

• Em caso de instabilidade clínica, estado de mal epiléptico, difícil controle das crises 

convulsivas ou qualquer outra situação que coloque em risco a vida, deve ser considerada 

internação hospitalar até a resolução do quadro. 
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1. Introdução 

Pneumonias são doenças inflamatórias agudas de causa infecciosa que acometem os 

espaços aéreos e são causadas por vírus, bactérias ou fungos. A pneumonia bacteriana 

adquirida na comunidade se refere à doença adquirida fora do ambiente hospitalar ou de 

unidades especiais de atenção à saúde ou, ainda, que se manifesta em até 48 h da 

admissão à unidade assistencial. 

Este protocolo se aplica para pacientes que necessitam de transferência hospitalar 

até liberação da vaga. 

 
2. Objetivos 

Estabelecer conduta frente as pneumonias adquiridas na comunidade atendidas na instituição. 

 

3. Definições: 

• PAC: Pneumonia adquirida na comunidade 

• TBC: Tuberculose 

 
4. Procedimento / Descrição da rotina 

 
4.1. Diagnóstico 

Considera-se pneumonia em paciente com evidência radiológica de pneumonia, com pelo 
menos um dos seguintes sinais ou sintomas abaixo: 

 
✓ Tosse 
✓ Dor 
✓ Febre>38°C 
✓ Escarro 
✓ Frequência respiratória >25 rpm 
✓ Ausculta pulmonar compatível (estertores, roncos ou macicez à percussão do tórax) 

 
 

 
4.2. Propedêutica Radiografia de Tórax 

 

• A radiografia de tórax, em associação com a anamnese e o exame físico constitui o método 

de escolha na abordagem inicial da pneumonia comunitária. Além de ser essencial para o 

diagnóstico, auxilia na avaliação da gravidade, identifica o comprometimento multilobar e 

pode sugerir etiologias alternativas, tais como abscesso e TBC. 

• A radiografia de tórax deve ser realizada, em incidência póstero-anterior e em perfil, 

na abordagem inicial depacientes com suspeita de pneumonia comunitária (Evidência 
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C) Pacientes com pneumonia de baixo risco, tratados ambulatorialmente, devem 

realizar apenas a radiografia detórax como exame subsidiário (Evidência A). 

 
4.3. Saturação periférica de oxigênio e gasometria arterial 

 

 
• A SpO2 deve ser observada na rotina, antes do uso eventual de oxigênio (Evidência A). 

• A gasometria arterial deve ser realizada na presença de SpO2 f 90% em ar 

ambiente e em casos depneumonia considerada grave (Evidência A). 

• A presença de hipoxemia indica o uso de oxigênio suplementar e admissão hospitalar 

(Evidência A). 

 
 
 

4.1. Exames Laboratoriais 
 

 
• O resultado de dosagem de uréia acima de 65mg/dL (correspondente a um valor igual 

ou superior a 11mmol/L) constitui um forte indicador de gravidade. 

• O hemograma tem baixa sensibilidade e especificidade, sendo útil como critério de 

gravidade e de resposta terapêutica. Leucopenia (< 4.000 leucócitos/mm3) denota 

mau prognóstico. 

• Dosagens de glicemia, de eletrólitos e de transaminases não têm valor diagnóstico, 

mas podem influenciar na decisão da hospitalização, devido à identificação de doenças 

associadas. 

• A Proteína C Reativa é um marcador de atividade inflamatória e pode ter valor 

prognóstico no acompanhamento do tratamento. A manutenção de níveis elevados 

após 3-4 dias de tratamento e uma redução inferior a 50% do valor inicial sugere 

pior prognóstico ou surgimento de complicações. Não há dados consistentes para 

utilizá-la como um guia na decisão da utilização ou não de antibióticos. 

• Evidências de hipoperfusão em pacientes ainda sem hipotensão, demonstradas por níveis 

séricos de lactato > 4 mmol/dL, identificam pacientes de maior risco. 
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4.2. Indicação para internação 

 

 
• A decisão de internação do paciente com PAC constitui prerrogativa do médico. 

• Indicação de tratamento em UTI: Pacientes com PAC evoluindo com choque séptico, 

requerendo drogas vasopressoras, ou com falência respiratória aguda, necessitando de 

VM, ou paciente com dois dos seguintes critérios: 

- PAS < 90 ou PAD > 60 mmHg 

- Relação PaO2/FiO2 < 250 

- RX de tórax com infiltrado multi-lobar/bilateral 

• Considerar a avaliação das doenças associadas, da extensão radiológica, do grau de 

oxigenação, dos fatores psicossociais e socioeconômicos e da viabilidade do uso de 

medicação por via oral. 

• Comorbidades a serem consideradas: DPOC, AVC, Insuficiência cardíaca, Insuficiência 

renal crônica,Insuficiência hepática, Desnutrição, Diabetes Mellitus. 

 
5. Tratamento 

 
• O principal aspecto a ser considerado na escolha do esquema do tratamento é a 

gravidade da apresentação clínica inicial. 

• A antibioticoterapia deve ser instituída o mais precocemente possível (Evidência C). 

• Em pacientes portadores de PAC grave e hipotensão arterial, apesar de reposição 

volêmica adequada e dependente de drogas vasoativas, a infusão endovenosa de 

hidrocortisona pode ser utilizada (Evidência B). 

• Indivíduos adultos com PAC leve a moderada gravidade podem ser efetivamente tratados 

com antibióticos ministrados por um período igual ou inferior a 7 dias (Evidência A). 

• A terapia combinada (beta-lactâmico associado a um macrolídeo ou quinolona) não é 

superior à monoterapia em pacientes de baixo risco (Evidência B). 
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Internados não grave Internados graves (Indicação de 

UTI) 

 
 
 

Amoxacilina/Clavulana 

to 1g IV 8/8h 

ou 

Claritromicina 500mg 

IV 12/12h 

ou 

Ceftriaxona 1g IV 

12/12h 

Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Azitromicina 

500mg IV 24/24h 

ou 

Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Claritromicina 

500mg IV 12/12h 

ou 

Ceftriaxona 1g IV 12/12h + Clindamicina 

600mg IV 8/8h 

ou 

Cefepime 2g IV 8/8h 

Sepse foco pulmonar: Consultar PTC OSSHMTJ 

002 
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1. Introdução 
 

 
A infecção do trato urinário (ITU) é uma das causas mais comuns de infecção na 

população geral. Particularmente as mulheres são mais vulneráveis. Porém, os homens 

também são acometidos, principalmente quando há doença prostática associada. Este 

protocolo se aplica para pacientes que necessitam de transferência hospitalar até 

liberação da vaga em unidade hospitalar. 

 
2. Objetivos 

 

 
• Estabelecer conduta frente as infecções de vias urinárias na unidade. 

 
 

3. Definições 
 

 
• ITU: ITU é definida pela presença de agente infeccioso na urina, em quantidades 

superiores a 100.000 unidades formadoras de colônias bacterianas por mililitro de 

urina (ufc/ml). A infecção urinária pode ser sintomática ou assintomática, sendo 

chamada neste último caso, de <bacteriúria assintomática=. A ITU pode acometer 

somente o trato urinário baixo, sendo chamada de <cistite=, ou afetar também o trato 

urinário superior (infecção urinária alta), sendo chamada de <pielonefrite=. 

 
4. Procedimento / Descrição da rotina 

 

 
• Sintomas na cistite: dor ao urinar, urgência para urinar, aumento da frequência do 

desejo de urinar, e dor suprapúbica (na parte inferior do abdome). A febre, na maior 

parte das vezes, não está presente. O que pode ocorrer, é alteração do odor, aspecto 

e cor da urina, embora nem sempre. 

• Sintomas na pielonefrite: se inicia habitualmente após um quadro de cistite, ocorre 

frequentemente febre alta (geralmente superior a 38°C), associada a calafrios e dor 

lombar de um ou de ambos os lados. Febre, calafrios e dor lombar formam a tríade 

de sintomas característicos da pielonefrite, estando presentes na maioria dos casos. 

• Atentar para presença de outros sintomas observados nas infecções graves: 

prostração, anorexia, vômitos, dor abdominal, desorientação. 
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• Considerar infecção grave com repercussão sistêmica na presença de delirium, mudanças 

de comportamento, febre ou calafrios sem outro foco infeccioso ou hipotensão sem causa 

aparente. 

• Atenção aos medicamentos em uso, como antibióticos, imunossupressores (uso atual ou 

recente). 

• Questionar doenças prévias, principalmente outros episódios de ITU e como foram 

caracterizados e tratados. 

 
Propedêutica 

 

Exames Indicação 

Urina rotina Todos os pacientes 

Hemograma, PCR quantitativo Pacientes com ITU alta ou critérios para complicação 

 
Demais exames (cultura, ultrassonografia) devem ser solicitados via internação hospitalar ou 

a nível ambulatorial. 

 
Se poliúria, exame torna-se menos expressivo e até mesmo normal, mesmo na vigência de 

ITU. Nestes casosdeve-se valorizar mais os sintomas, mesmo com pouca leucocitúria. 

• A leucocitúria é o parâmetro mais utilizado pelo médico generalista, contudo, sua 

baixa sensibilidade e especificidade tem grande potencial de induzir a erros de 

interpretação. 

• Importante ressaltar que o achado de células epiteliais na análise da amostra de urina 

é fortemente indicativode contaminação durante a coleta do material. 

• A leucocitúria, hematúria e cilindrúria são só sugestivas de ITU, mas não permitem seu 

diagnóstico definitivo. 

• A presença de nitrito é sugestiva de ITU, mas também não permite diagnóstico definitivo. 

 
Critérios para complicação 

• Febre/calafrios 

• Dor em flancos 
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• Náuseas/Vômitos 

• Dor no ângulo costovertebral 
 

Risco para complicações 

• Anormalidade anatômica/Funcional 

• Corpo estranho 

• Imunossupressão 

• Obstrução 

• Gravidez 

• Antibioticoterapia inadequada 

• Falha de resposta terapêutica 

• Instrumentação 
 

 
5. Tratamento 

 

ITU não complicada ITU complicada 

 
Sulfametaxazol-Trimetoprim 400/80mg 5 ml 

IV 12/12h por 7 dias 

 

Ceftriaxona 1g IV 12/12h por 

7 a 10 dias 

Ou 
ou 

Amoxacilina/Clavulanato 1g IV 8/8h por 7 

dias 
Cefepime 1g IV 8/8h por 7 a 

10 dias 
Ou  

Ciprofloxacino 400mg IV de 12/12 horas por 

7 dias 

 

Sepse urinária: Consultar 

OSSHMTJ 002 

PTC 

 
Atentar para os ajustes de doses quando pertinente (Consultar PTC Uso de 

Antimicrobiano). 
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1. Introdução 
 

 

 
Magnitude: Em países desenvolvidos, o acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda 

causa de morte em homens e mulheres, assumindo um padrão crescente em países em 

desenvolvimento, que representa hoje cerca de dois terços de todos os casos registrados. 

Estimativas sugerem o AVC será a segunda causa de morte em todo o mundo e estará 

entre as cinco primeiras causas de incapacidade. 

Transcendência: Dez por cento das mortes ocorridas no mundo são motivadas por AVC, 

o que faz do AVC ser o segundo maior responsável pelos óbitos do planeta. Dados 

apontam que no Brasil, o AVC foi também causa de 10% das mortes. Outra característica 

importante do AVC é ser a causa mais frequente de incapacidade. É também o segundo 

causador de demência e a etiologia mais frequente de epilepsia no idoso. Em decorrência 

das implicações proporcionadas pelo AVC, é necessário um protocolo para atendimento 

adequado dessa população. O AVC é o principal diagnóstico etiológico para déficit 

neurológico de instalação súbita. Um protocolo multiprofissional orienta o rápido 

reconhecimento de AVC, a estabilização do paciente e o tratamento de repercussão que, 

em casos corretamente selecionados, reduz sequelas de forma significativa. O protocolo 

também visa à instituição de terapêuticas adequadas para reduzir complicações e a 

recorrência do evento. É importante salientar a importância da terapêutica precoce de 

reabilitação, além de orientações aos familiares, cuidadores e aos pacientes. 

 
2. Objetivos 

 
Fornecer orientações práticas para toda a equipe envolvida na abordagem dos pacientes 

com início agudo de sintomas sugestivos de AVC e também para os pacientes com AVC 

não agudo (maior do que 24 horas do início dos sintomas), mas que internam devido 

persistência do déficit. As diretrizes internacionais e nacionais compõem os passos que 

constituem as recomendações deste protocolo. 

3. Definições 

 

 
AVC: Acidente vascular cerebral, é definido como um dano neurológico súbito motivado 

por isquemia ou hemorragia no sistema nervoso central. Estima-se que cerca de 80% dos 

acidentes vasculares cerebrais sejam deorigem isquêmica e 20% hemorrágica. 
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4. Procedimento / Descrição da rotina 

 

 

 
4.1. Anotação 1 

 
 

Pacientes com suspeita de AVC, ou seja, na presença de um ou mais sintomas (início 

súbito de perda de força, sensibilidade; dificuldade visual; dificuldade de fala e 

compreensão; confusão mental; desequilíbrio eincoordenação motora; cefaléia intensa). 

 
4.2. Anotação 2 

 
As medidas iniciais, descritas a seguir, são aplicadas a todos os pacientes com suspeita 

clínica ou confirmação diagnóstica de AVC. Elas são necessárias para estabilização 

hemodinâmica e permitem o tratamento trombolítico na fase aguda do AVCI. 

O enfermeiro fica responsável por coordenar a coleta de exames ou acionar o responsável 

do laboratório (glicemia, hemograma, coagulograma, sódio, potássio, uréia, creatinina, 

marcadores de necrose miocárdica e se pertinente β-HCG), acesso venoso periférico, além 

de tratar hipertermia (conforme prescrição médica), hipoxemia e eventuais distúrbios de 

glicemia. 

 
Monitorização respiratória 

• A manutenção da oxigenação adequada é importante nos casos de AVC, prevenindo 

a hipóxia. 

• A oferta de oxigênio suplementar deve ser realizada quando a saturação de oxigênio 

no oxímetro de pulso formenor que 94%. 

 
Monitorização cardíaca e de pressão arterial 

 
 

• A monitorização cardíaca deve ser mantida ao menos nas primeiras 24 horas de 

instalação do AVC e qualquerarritmia grave deve ser tratada. 

• A pressão arterial deve ser monitorada continuamente. 

• Realizar ECG de 12 derivações na primeira hora do paciente após suspeita de AVC 
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Protocolo de tratamento da hipertensão na fase aguda do AVCI 

 

 
 

• A redução inadvertida dos níveis pressóricos pode ser deletéria na fase aguda do AVC 

por aumentar o infartona área de penumbra cerebral. 

• O uso de medicamentos como morfina e outros analgésicos deve ser criterioso e sob 

monitorização constante pelo seu efeito vasodilatador e risco de hipotensão. 

• Pressão sistólica >185 mmHg ou diastólica > 110 mmHg: administrar nitroprussiato 

endovenoso a 0,5mcg/kg/min. em dose inicial. 

• Transferir para hospital de referência via SUS Fácil para terapia trombolítica: 
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Manejo da pressão arterial em pacientes elegíveis para tratamento trombolítico 
 

 
 

Pressão 

arterial 

Medicamento Intervalo p/ 

verificação 

PAS > 185 mmHg e ou PAD > 110 mmHg Betabloqueador 

ou 

Nitroprussiato 

5 minutos 

PAS > 185 mmHg e ou PAD > 110 mmHg 

sem resposta ao betabloqueador 
Nitroprussiato 5 minutos 

PAD > 140 mmHg Nitroprussiato 5 minutos 

 
Pacientes não candidatos a terapia trombolítica 

 
 

• Pressão sistólica < 220mmHg ou diastólica < 120 mmHg: tratamento 

conservador, exceto nos casos de emergências hipertensivas. 

• Se pressão arterial sistólica maior que 220X120 mmHg: administrar 

nitroprussiato endovenoso a 0,5mcg/kg/min em dose inicial ou metoprolol. Com o 

objetivo de reduzir em torno de 15% o valor da pressão arterial em um período de 24 

horas. 

 

Pressão arterial Medicament 

o 

Intervalo p/ verificação 

PAS < 220 mmHgPAD 

< 120 mmHg PAM < 

130 mmHg 

 
Não tratar 

 
De acordo com a tabela de intervalo e 

frequência de verificação de PA 

PAS > 220 mmHgPAD 

> 120 mmHg PAM > 

130 mmHg 

 
Nitroprussiato 

 
5 minutos 

PAD > 140 mmHg Nitroprussiato 5 minutos 
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Avaliação neurológica inicial 

 
 

• O exame neurológico deve ser breve e direcionado, para isso, são utilizadas a escala 

de coma de Glasgow e NIHSS. 

 
4.3. Anotação 3 

 
 

• O médico Emergencista deve avaliar o paciente do protocolo AVC em até 10 minutos da 

chegada. 

• O horário preciso do início dos sintomas deve ser confirmado. Se esta informação não 

puder ser obtida, deveser considerado o horário da última vez que o paciente foi visto 

sem déficits. 

• Para casos em que o paciente acorda com o déficit, considera-se o início dos sintomas 

a hora que o pacientefoi dormir ou o último momento que ele foi visto assintomático. 

 
4.4. Anotação 4 

 
 

• Após exame físico, neurológico, anamnese, coletar de exames laboratoriais (Glicemia, 

hemograma, coagulograma, sódio, potássio, uréia, creatinina, marcadores de necrose 

miocárdica e se pertinente β-HCG). 

• Solicitar TC de crânio (via internação hospitalar/ Transferência para rede de referência). 

4.5. Anotação 5 
 
 

Recomendações de elegibilidade para terapia trombolítica endovenosa no AVCI 
 
 

• Os médicos devem sempre rever os critérios de inclusão e exclusão para determinar a 

elegibilidade do paciente. 

• Dentro da janela de 3h, todos os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos podem 

ser elegíveis para receber terapia trombolítica endovenosa. 

• A gravidade dos sintomas do AVCI não contra indicam o uso de trombolítico, na janela 

de 3 horas. Apesar de aumentar o risco de transformação hemorrágica, ainda há 

comprovado benefício clínico para pacientes com NIH alto, maior ou igual a 22. 

• Não devemos excluir da terapia trombolítica os pacientes com sintomas leves, mas 

comprovadamente incapacitantes. 
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• O ensaio ECASS III, estudou a Janela de 3 e 4,5 h do início dos sintomas, a seleção 

dos pacientes para terapia trombolítica endovenosa utilizou alguns critérios de inclusão 

diferentes dos critérios até 3 h: os pacientes tinham idade f 80 anos, não eram 

diabéticos , não tinham antecedentes de AVCI prévio, e a pontuação do NIHSS era 

f25, os pacientes não estavam tomando nenhum anticoagulante oral, e não havia 

evidência de imagem de lesão isquêmica envolvendo mais de um terço do território da 

artéria cerebral média. Foram incluídos poucos pacientes com NIHSS baixo de 0 a 5. 

Os casos de NIHSS baixo ou muito alto devem ser analisados o risco e os benefícios. 

• O diagnóstico prévio de insuficiência renal crônica grave em tratamento clínico 

conservador ou hemodiálise não contraindicam o tratamento trombolítico, na vigência 

de TTPA normal. Os pacientes com TTPA alargado podem ter um risco maior de 

hemorragia. 

• Os clínicos devem estar cientes de que a hipoglicemia e hiperglicemia podem mimetizar 

apresentações agudas de AVC, portanto a determinação da glicemia capilar no sangue 

deve ser feitas antes da indicação detrombólise. 

• A trombólise nos pacientes que apresentam incapacidade neurológica preexistente não 

parece aumentar de forma independente o risco de hemorragia intracraniana 

sintomática, mas pode estar associada a uma menor melhora neurológica e maior 

incidência de mortalidade. 

• O trombolítico é razoável nos pacientes com convulsão como sintoma inicial do AVC 

agudo, se as evidências sugerirem que o déficit neurológico agudo é secundário ao AVC 

e não a um fenômeno pós-ictal convulsivo. 

• O tratamento trombolítico é razoável nos pacientes elegíveis, com AVCI e com 

alterações de glicemia, com níveis iniciais de glicemia capilar: < 50 ou > 400 mg/dL, 

que foram adequadamente corrigidos. 

• A segurança e a eficácia da trombólise nos pacientes com AVC agudo com história 

clínica pregressa de possível coagulopatia hemorrágica são desconhecidos. O 

trombolítico pode ser considerada caso a caso. 

• O trombolítico pode ser considerado para pacientes que apresentam acidente vascular 

cerebral isquêmico agudo, e história de punção liquórica lombar nos 7 dias anteriores. 

• A segurança e eficácia da administração de trombolítico nos pacientes com AVCI agudo 

que tiveram uma punção arterial, de vasos sanguíneos não compressíveis, nos 7 dias 

anteriores aos sintomas do AVC são incertos. 

• Nos pacientes com AVCI com trauma recente (menos de 14 dias) que não envolvam a 

cabeça, o trombolítico pode ser cuidadosamente considerado, e deve ter os riscos de 
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• sangramento de lesões relacionadas ao trauma pesado, contra a gravidade e 

incapacidade potencial do acidente vascular cerebral isquêmico. 

• O uso de trombolítico nos pacientes cuidadosamente selecionados, portadores de AVCI 

submetidos a uma grande cirurgia nos 14 dias precedentes pode ser considerado, mas 

o potencial risco aumentado de hemorragia no sítio cirúrgico, deve ser pesado contra 

os benefícios de melhora dos sintomas neurológicos. 

• A literatura relata um baixo risco de sangramento com a administração de trombolítico 

no cenário de sangramento GI ou geniturinário antigo. A administração de rtpa EV 

nesta população de pacientes pode ser razoável. Nota: A administração de trombolítico 

EV nos 21 dias de evento hemorrágico GI não é recomendada. 

• A trombólise EV é razoável nas mulheres que estão menstruadas e que apresentam 

acidente vascularisquêmico sem história de menorragia. Os benefícios potenciais da 

trombólise, provavelmente superam os riscos de sangramento grave nas pacientes 

com história recente ou ativa de menorragia, sem anemia ou hipotensão clinicamente 

significativas, a administração pode ser considerada. 

• O uso de trombolítico nas dissecções de artérias cervicais extracranianas, na presença 

de AVCI é seguro, dentro da janela de 4,5 h, e provavelmente recomendado. 

• A utilidade do trombolítico nos AVCI associados a possível dissecção das artérias 

intracranianas e o seu risco hemorrágico, permanecem desconhecidas, incertas e 

pouco estabelecidas. 

• Nos pacientes com AVCI agudo que possuem diagnóstico prévio de aneurismas 

intracranianos de tamanho pequeno ou moderado (<10 mm), a administração de 

trombolítico é razoável e provavelmente recomendada. 

• O benefício e os riscos do uso de trombolítico nos pacientes com AVCI, e que possuem 

história prévia de aneurismas intracranianos gigantes não roto, ainda não estão bem 

estabelecidos. 

• O uso do trombolítico não esta bem estabelecido nos pacientes com AVCI agudo e 

diagnóstico previo de malformação arteriovenosa MAV intracraniana não rota. Devido 

ao aumento do risco de hemorragia intracraniana sintomática nesta população. O 

trombolítico pode ser considerado nos pacientes com déficits neurológicos graves, com 

alta probabilidade de morbidade e mortalidade pelo AVCI, se não tratados. 

• Os pacientes com AVCI agudo concomitante a um infarto agudo do miocárdio, o 

tratamento com trombolítico na dose apropriada para isquemia cerebral, seguida por 

angioplastia coronariana percutânea e stent, se indicado, é razoável. 
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• Os pacientes com AVCI e história de IAM recente, nos últimos 3 meses, o tratamento 

do AVCI, com trombolítico é razoável se o IAM recente for um IAMSST envolvendo o 

VD ou a parede inferior. 

• Os pacientes com AVCI e história de IAM recente nos últimos 3 meses, o tratamento 

do AVCI, com rtpa (alteplase) EV, é razoável se o IAM recente for um IAMCSST 

envolvendo a parede antero lateral. 

• Os pacientes com AVCI grave com probabilidade de produzir incapacidade grave 

associados a pericardite aguda, o tratamento pode ser razoável. 

• Nos pacientes com AVCI moderado com probabilidade de produzir incapacidade leve 

associados a pericardite aguda, o tratamento de benefício incerto. 

• Os pacientes com AVCI susceptíveis a produzir incapacidade grave e trombo atrial 

esquerdo ou ventricular esquerdo conhecido, o tratamento pode ser razoável. 

• Para doentes com AVCI moderado que pode produzir incapacidade leve, e trombo atrial 

esquerdo ou ventricular esquerdo, o tratamento é de benefício incerto. 

• Pacientes com AVCI grave com probabilidade de produzir incapacidade grave 

relacionado a mixoma cardíaco, o tratamento pode ser razoável. 

• Pacientes com AVCI grave com probabilidade de produzir incapacidade grave e 

fibroelastoma papilar, o tratamento com rtpa (alteplase) EV pode ser razoável. 

• O tratamento com trombolítico é razoável, nos AVCIs agudos ocorridos em 

procedimentos angiográficos cardíacos ou cerebrais, deve-se utilizar os critérios de 

elegibilidade habituais. 

• A segurança e a eficácia do trombolítico nos pacientes com malignidade atual não estão 

bem estabelecidas. Pacientes com malignidade sistêmica e expectativa de vida razoável 

(> 6 meses) pode se beneficiar se outras contra-indicações, como anormalidades de 

coagulação, cirurgia recente ou sangramento sistêmico não coexistirem. 

• A administração do trombolítico pode ser considerada na gravidez quando os benefícios 

esperados do tratamento do AVCI moderado ou grave superem os riscos de 

sangramento uterino. 

• Uso nos pacientes com AVCI com história de retinopatia diabética hemorrágica, ou 

outras doenças hemorrágicas da retina, deve-se pesar o potencial risco de perda visual 

em relação a melhora do déficit neurológico causado pelo AVCI agudo. 

• O uso de trombolítico pode ser benéfico para pacientes com AVCI agudo e anemia 

falciforme. 

• O uso de drogas ilícitas pode ser um fator contribuinte para o acidente vascular cerebral 
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isquêmico agudo. O uso é rozoável nos casos de AVCI associado ao uso de drogas 

ilícitas nos pacientes sem outros critérios de exclusão. 

• Os casos de AVCI possuem um risco muito baixo de hemorragia intracraniana 

sintomática com o uso de trombolítico é recomendado e não devemos atrasar o 

tratamento para realização de exames diagnósticos adicionais nos casos dentro da 

janela terapêutica elegíveis para trombólise EV. 

 
Critérios de exclusão para terapia trombolítica 

 
 

• O trombolítico não é recomendado nos pacientes com AVC isquêmico que tenham um 

tempo de início dos sintomas indeterminado ou o último momento em que o paciente 

foi visto bem tiver mais de 4,5 h. 

• O trombolítico não é recomendado nos pacientes com AVC isquêmico que acordaram 

com os sintomas, sendo o último momento aonde foram visto bem ou no estado basal 

um período maior que 4,5 h. 

• O trombolítico não deve ser administrada nos pacientes com TC de crânio sem 

contraste com sinais de hemorragia intracraniana aguda. 

• O uso de trombolítico nos pacientes com AVCI e que tiveram o AVC isquêmico nos 

últimos 3 meses pode ser prejudicial. 

• Nos pacientes com história de traumatismo crânio encefálico grave, nos últimos 3 

meses, o uso do trombolítico EV é contra-indicado. 

• Nos pacientes com história de cirurgia intracraniana ou cirurgia espinhal nos últimos 3 

meses, o trombolítico EVé potencialmente prejudicial. 

• A administração de trombolítico em pacientes com história de hemorragia intracraniana 

é potencialmente prejudicial. 

• A terapia trombolítica é contraindicada em pacientes que apresentam sinais e sintomas 

compatíveis com hemorragia subaracnóidea (HSA). 

• Pacientes com neoplasia maligna gastrointestinal ou sangramento gastrointestinal 

recente, 21 dias prévios ao evento vascular cerebral, devem ser considerados de alto 

risco, para a administração de terapia trombolítica sendo potencialmente prejudicial. 

• Nas coagulopatias a segurança e a eficácia da terapia trombolítica são desconhecidas 

e devem ser evitadas nos pacientes com AVCI com plaquetas <100.000 / mm3, INR> 

1.7, TTPa> 40 s ou PT> 15 s. 

• Nos pacientes sem história de trombocitopenia, a terapia trombolítica pode ser iniciado 
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antes da disponibilidade de contagem de plaquetas mas deve ser descontinuado se a 

contagem de plaquetas for <100 000 / mm3. 

• A terapia trombolítica não deve ser administrada nos pacientes que tenham recebido 

dose terapeutica de heparina de baixo peso molecular nas últimas 24 horas. 

• A utilização da terapia trombolítica deve ser evitada, nos pacientes que utilizam nas 

últimas 48 h, os anticoagulantes orais, inibidores diretos da trombina ou inibidores 

diretos do fator Xa. A menos que testes laboratoriais apropriados, tais como TTPa, INR, 

tempo de coagulação da ecarina, tempo de trombina e os testes de atividade do fator 

Xa forem normais. 

• Agentes antiplaquetários que inibem o receptor da glicoproteína IIb / IIIa não devem 

ser administrados concomitantemente com a terapia trombolítica. 

• A terapia trombolítica não deve ser utilizada nos pacientes com suspeita de endocardite 

infecciosa, devido ao aumento do risco de hemorragia intracraniana. 

• A terapia trombolítica não deve ser utilizada, e é potencialmente prejudicial, nos 

pacientes com suspeita de dissecção de Aorta. 

• O tratamento com terapia trombolítica EV com rtpa (alteplase), nos pacientes com 

neoplasias intracranianas intra-axiais é potencialmente prejudicial. 

 
5. Tratamento 

Vide <Anotações= 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

A anemia é definida por valores de hemoglobina (Hb) no sangue abaixo do normal para 

idade e gênero. É um dos principais problemas de saúde pública mundial, chegando a afetar 

mais de um quarto da população do planeta, ou seja, mais de 2 bilhões de pessoas em todo o 

mundo. (1) A metade dos casos é determinada por deficiência de ferro (DF), a deficiência 

nutricional mais prevalente e negligenciada no mundo, particularmente entre as mulheres e as 

crianças dos países em desenvolvimento. É também significativamente prevalente nos países 

industrializados e afeta pessoas de todas as idades em todos os países. 

A prevalência de anemia por DF (ADF) aumenta em populações com carências 

nutricionais; com ingestão ou absorção inadequada de ferro; hábitos vegetarianos; dietas com 

muito chá ou café, que inibem a absorção de ferro, ou sem vitamina C (frutas cítricas), que 

favorece a sua absorção; baixo nível sócio-econômico e educacional; presença de infestações 

endêmicas (malária, ascaridíase, helmintoses, protozooses intestinais); estado nutricional 

influenciado pelo baixo peso, principalmente de mulheres em idade gestacional, associado à 

multiparidade e não uso de suplementação de ferro na gestação. (5-7) Além disto, a ADF pode 

ser causada por hemorragias diversas, como as devidas a traumas ou por melena, hematêmese, 

hemoptise, menstruações, partos ou por múltiplas gestações. Pode também apontar para uma 

doença grave subjacente com sangramento oculto, que deve ser afastada com investigação 

adequada em homens e mulheres na pós-menopausa, principalmente no que diz respeito ao 

diagnóstico precoce da doença maligna colorretal. (4,6,8-10) 

Independente da etiologia, quando o sangue tem células vermelhas insuficientes ou estas 

carregam hemoglobina insuficiente para entregar oxigênio adequadamente para os tecidos 

significa que houve falha na produção das hemácias e sobrevém anemia, muitas vezes 

multifatorial num mesmo indivíduo e por isto uma síndrome complexa para avaliação e 

estabelecimento da conduta a adotar. 

 
2. CLASSIFICAÇÃO ESTATÍSTICA INTERNACIONAL DE DOENÇAS E PROBLEMAS 

RELACIONADOS À SAÚDE (CID-10) 

• C50.0 Anemia por deficiência de ferro secundária à perda de sangue (crônica) 

• C50.8 Outras anemias por deficiência de ferro 
 
 

3. DIAGNÓSTICO 

3.1 DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

Os sintomas usuais da ADF incluem fraqueza, cefaleia, irritabilidade, síndrome das pernas 
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inquietas e vários graus de fadiga e intolerância aos exercícios ou pica (apetite pervertido por 

barro ou terra, papeis, amido). Pode ainda ocorrer pica por gelo, que é considerada bastante 

específica para DF. No entanto, muitos pacientes são assintomáticos, sem clínica típica e só 

reconhecem os 29 Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas sintomas retrospectivamente, 

após o tratamento. Pacientes com ferritina baixa e sem anemia podem ter os mesmos sintomas. 

Idosos costumam apresentar início insidioso com sintomas relacionados à exacerbação de suas 

comorbidades subjacentes (piora da angina, aumento da confusão mental, dispneia). (4) 

Alguns pacientes com DF, com ou sem anemia, podem se queixar de dor na língua, diminuição 

do fluxo salivar com boca seca e atrofia das papilas linguais e, ocasionalmente, de alopecia. (4) 

A depleção de ferro ocorre de forma progressiva, de acordo com a extensão e a rapidez da 

instalação. 

Primeiro há depleção das reservas de ferro e depois do ferro disponível para a síntese da 

Hb. Se a deficiência continua, pode haver suspensão da produção das células vermelhas. 

Portanto, o desenvolvimento da DF e depois da ADF vai depender das reservas iniciais do 

indivíduo que, por sua vez, vão depender da sua idade, gênero, taxa de crescimento e balanço 

entre a absorção e as perdas de sangue. (4) 

O diagnóstico diferencial da ADF inclui doenças parasitárias, como malária, ancilostomíase 

e esquistossomose; causas nutricionais como carências de ácido fólico, vitamina A e vitamina 

B12 e causas genéticas, como as hemoglobinopatias hereditárias tipo talassemias. 

 
3.2 DIAGNÓSTICO LABORATORIAL 

Na suspeita de ADF, deve-se solicitar um hemograma completo (com os índices 

hematimétricos e avaliação de esfregaço periférico) e dosagem de ferritina. Outras medidas, 

como ferro sérico, transferrina e a saturação da transferrina não são obrigatórios. Pacientes com 

ADF têm ferro sérico baixo, transferrina alta e uma saturação da transferrina baixa. (4) De 

acordo com os padrões diagnósticos da OMS, a ADF é leve a moderada, se a Hb fica entre 7 a 

12 g/ dL, e grave, se a Hb for menor que 7 g/dL, com pequenas variações de acordo com a 

idade, gênero ou presença de gestação. (33) Para as crianças entre 6 e 59 meses de idade, a 

anemia é definida como uma Hb abaixo de 11 g/dL, entre 5 e 11 anos como uma Hb abaixo de 

11,5 g/dL e entre 12 e 14 anos como uma Hb abaixo de 12 g/dL. Para estudos populacionais, 

considera-se anemia uma Hb abaixo de 11,5 g/dL para idade maior de 2 anos. (1,33,34) Para a 

população feminina adulta, considera-se anemia valores de Hb abaixo de 12 g/dL e para homens 

valores de Hb abaixo de 13 g/dL. (1,33,35) Para as gestantes, a anemia é definida por Hb abaixo 

de 11 g/dL. Classifica-se a anemia na gestação em leve, moderada ou grave, conforme taxas 

entre 9 e 11 g/dL, 7 e 9 g/dL e abaixo de 7 g/dL, respectivamente. (1,5) A anemia da puérpera 

é definida com uma taxa de Hb abaixo de 10 g/dL nas primeiras 48 horas ou abaixo de 12 g/dL 

nas primeiras semanas após o parto. (5) Para os idosos as taxas que definem anemia são de Hb 

abaixo de 13,2 g/dL para homens e 12,2 g/dL para mulheres brancas. Para os idosos negros, 

estes valores são um pouco menores, com o corte na Hb abaixo de 12,7 g/dL para os homens e 1585



 

de 11,5 g/dL para as mulheres. (29) Embora a Hb seja amplamente utilizada para a avaliação 

de ADF, ela tem baixas especificidade e sensibilidade, e um biomarcador do status do ferro, 

como a ferritina sérica, deve ser solicitado em conjunto. (36) Inicialmente aparece anemia (Hb 

abaixo dos valores determinados para idade e gênero) normocítica (volume corpuscular médio 

- VCM 3 normal), com valor absoluto de reticulócitos normais e com marcadores do status do 

ferro baixos, como ferritina abaixo de 30 mcg/L, ferro abaixo de 330 mcg/L, capacidade 

ferropéxica sérica acima de 4 mg/L, aumento de transferrina e diminuição da saturação da 

mesma (abaixo de 20%). Com a continuação da perda sanguínea, aparecerá anemia hipocrômica 

clássica (com hemoglobina corpuscular média - CHCM baixa) e microcitose (com VCM baixo). 

Com a piora da anemia e da DF, surgem a anisocitose (células de tamanhos variados) e a 

poiquilocitose (células de formas variadas). (4,37) A concentração da ferritina sérica (FS) é o 

mais confiável marcador das reservas de ferro do corpo, substituindo a avaliação da medula 

óssea realizada anteriormente. Os valores normais variam de 40 a 200 ng/mL (mcg/L), não 

havendo nenhuma situação clínica em que índices baixos não signifiquem deficiência de ferro. 

Portanto, todo indivíduo com concentração de ferritina menor do que 10 a 15 ng/mL tem 

deficiência de ferro, com uma sensibilidade de 59% e uma especificidade de 99%. No entanto, 

devido à baixa sensibilidade do nível abaixo de 15 ng/mL, um valor de corte mais alto é mais 

apropriado. Desde que os pacientes com ADF não tenham uma infecção ou uma doença 

inflamatória junto, o valor limite de 30 ou 41 ng/mL dá uma melhor eficiência diagnóstica com 

uma sensibilidade e especificidade de 92% e 98% ou 98% e 98%, respectivamente. Como a 

ferritina é um reator de fase aguda, com níveis aumentados em doenças inflamatórias, 

infecciosas, malignas ou hepáticas, pode haver uma ferritina falsamente elevada na presença 

destas doenças e ADF. O efeito da inflamação sobre a ferritina é de aumentá-la em três vezes. 

Portanto, nestes pacientes a regra de ouro é dividir o valor da ferritina por 3 e valores menores 

ou igual a 20 ng/mL sugerem ADF concomitante. (4) O diagnóstico de deficiência funcional de 

ferro ocorre em situações clínicas em que a taxa aumentada de eritropoese ocorre por perda 

sanguínea significativa de sangue, flebotomias terapêuticas repetitivas ou por uso de 

estimuladores da eritropoese, e os suprimentos de ferro, embora normais ou até aumentados, 
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não são suficientes para fornecer ferro rapidamente, conforme exigido por esta demanda 

aumentada. Isto atenua a resposta eritropoética, resultando numa produção de células 

vermelhas insuficientes em ferro, a menos que uma fonte extra seja adicionada, como a 

preparação para aplicação intravenosa (IV) de ferro. Esta situação é chamada de deficiência 

funcional de ferro e é comumente vista, por exemplo, na anemia da insuficiência renal crônica, 

em que se indica o uso de estimulador da eritropoese. 

 
3.4 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

A escolha da preparação de ferro vai depender da gravidade da doença e da tolerância 

do paciente ao ferro oral que, por ser eficaz e barato, é considerado a primeira linha de 

tratamento. No entanto, existem indicações para o uso parenteral de ferro atualmente, cujas 

preparações se tornaram mais eficazes e seguras. (40) O ferro é mais bem absorvido no duodeno 

e no jejuno proximal, onde as proteínas carreadoras do ferro expressam-se mais fortemente. As 

preparações que liberam ferro adiante destas porções intestinais são, pois, ineficazes. Os sais 

de ferro não devem ser administrados com as refeições, porque os fosfatos, fitatos e tanatos da 

dieta se ligam ao ferro e dificultam a sua absorção. Assim como não devem ser ingeridos com 

antiácidos, bloqueadores da bomba de prótons, bebidas e suplementos com cálcio, antibióticos 

(quinolonas e tetraciclinas), café, chá, leite ou ovos. Deve ser administrado 2 horas antes dos 

antiácidos ou 4 horas após. (40) No entanto, como é fundamental melhorar a aderência do 

paciente e tornar eficaz o tratamento pela via oral, sugere-se muitas vezes a administração das 

doses junto às refeições ou até a diminuição da dose para amenizar os efeitos adversos. 

Para o tratamento da ADF na doença renal crônica, ver o PCDT específico. 
 
 

3.5 FÁRMACOS 
 
 

Uso interno (via oral, VO): 

• Sulfato Ferroso - 40 mg de ferro elementar por comprimido 

• Sulfato Ferroso - 25 mg/mL de ferro elementar em solução oral 

• Sulfato Ferroso - 5 mg/ mL de ferro elementar em xarope 

Uso intravenoso (IV): 

• Sacarato de hidróxido férrico 100 mg de ferro injetável, frasco-ampola de 5 mL 
 
 

3.6 ESQUEMAS DE ADMINISTRAÇÃO 

As doses terapêuticas usuais dos medicamentos preconizados neste Protocolo são: Sulfato 

ferroso 3 tratamento: 
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• crianças: 3 a 6 mg/kg/dia de ferro elementar, sem ultrapassar 60 mg/dia. 

• gestantes: 60 a 200 mg/dia de ferro elementar associadas a 400 mcg/dia de ácido fólico. 

• adultos: 120 mg/dia de ferro elementar. 

• idosos: 15 mg/dia de ferro elementar. Sacarato de hidróxido férrico 3 tratamento: Fórmula 

para cálculo da dose total IV de ferro a ser administrada: Ferro (mg) = (Hb desejada conforme 

sexo e idade do paciente 3 Hb atual em g/dL) x Peso corporal (kg) x 2,4 + 500 mg. 

A dose deve ser administrada em hospital, em infusão IV lenta, por 30 minutos, de uma a três 

vezes na semana, com intervalos mínimos de 48 horas e não ultrapassando 300 mg em cada 

dose. 

 
3.6 TEMPO DE TRATAMENTO 3 CRITÉRIOS DE INTERRUPÇÃO 

 
 

O tratamento da ADF deverá ser por 6 meses após a Hb ter normalizado, que é o tempo 

necessário para repor as reservas de ferro do organismo. 
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I. Conceito: 

Refere-se a um pequeno sub-grupo de pancreatite qualquer etiologia associada com 

complicações sistêmicas e ou locais diretamente realcionadas à mesma. 

 
II. Etiologia: 
II. 1 Biliar ( Colelitíase- coledocolitíase) 

II. 2 Alcoólica 

II. 3 Tóxica 

II. 4 Metabólica ( Hipertrigliceridemia- Hipercalcemia ) 

II. 5 Infecciosa (Viral- Bacteriana ) 

II. 6 Pós-operatória 

II. 7 Idiopática 

II. 8 Outras 
 
 

III. Fisiopatologia da pancreatite 

Grave: 

III. 1 Presença e extensão de Necrose pancreática 

III. 2 Infecção da necrose pancreática e ou da coleção peri-pancreática 

III. 3 Manuseio clínico inadequado, especialmente ressuscitação volêmica 

III. 4 Tromboses vasculares ( Cólica média ) 

III. 5 Fístulas digestivas ( Colon transverso ) e ou vasculares ( Esplênica ) 
 
 

IV. Quadro clínico: 

IV. 1 Fator de risco (Se conhecido): Litíase biliar, alcoolismo agudo ou crônico, 

hipertrigliceridemia, hipercalcemia, história familiar, pós-operatório imediato de cirurgia de 

andar superior de abdômen, uso de drogas pancreatotóxicas. 

 
IV. 2 Clínica 

1. Dor abdominal sem causa definida: Intensidade variável; em faixa no abdômen superior; 

difusa ( ascite pancreática), Localizada ( Coleção em locas específicos); irradiação dorsal. 

2. Vômitos 

3. Icterícia (Colangite, edema de cabeça de pâncreas, neoplasia peri-ampular ) 

4. Febre 

5. Disfunção orgânica (respiratória; renal; cerebral) 
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6. Outros 
 
 

V. Diagnóstico: 

V.1 Clínica 

V.2 Fator de risco 

V.3 Marcadores bioquímicos 

1. Amilase: Duas a mais vezes o limite superior da normalidade; falsos positivos (Perfuração 

gastroduodenal, obstrução intestinal, isquemia mesentérica, parotidite, insuficiência renal ); 

Falsos negativos ( Fase muito inicial ou tardia, doença muito extensa ) 

2. Lípase: Duas ou mais vezes o limite superior da normalidade; meia-vida maior, falso positivo 

(Insuficiência renal, colestase, úlcera duodenal, cirrose hepática) 

 
V.4 Imagem 

V.4.1 Ultrasonografia: Detecção de colelitíase, obstrução biliar, coleções. 

V.4.2 Tomografia computadorizada: Indicada na fase inicial quando diagnóstico incerto, 

diagnóstico diferencial com outras afecções. 

 
VI. Avaliação da gravidade: 

VI. 1 Avaliação clínica ( 35 a 40% de erro) 

VI. 2 Marcadores biológicos: Proteína C reativa. Ponte de corte variável na literatura entre 13 a 

15mg/dl. 

VI. 3 Score tomográfico de Gravidade ( Sistema de Balthazar). 
 
 

VII.Tratamento clínico: 
 
 

VII. 1 Ressuscitação volêmica agressiva: Não há vantagem entre colóides e cristalóides. Utilizar 

todos os dados disponíveis para avaliação da adequação do status volêmico ( PVC, temperatura 

de extremidades, diurese horária, lactato, SVCO2, parâmetros dinâmicos ) 

VII. 2 Suporte hemodinâmico: Após otimização da volemia se permanecer estado de 

hipoperfusão deve-se utilizar inotrópicos(dopamina, dobutamina) e ou vasopressores (Dopamina 

, noradreanlina) de acordo com a causa . 

VII. 3 Antibioticoterapia 

VII. 3.1 Profilática: Não 

VII. 3.2 Terapêutica: Necrose infectada, abscesso pancreático ou pseudocisto infectado. Germes 

1590



 

 
mais comuns: Escherichia coli, Klebsiella, Stafilococus aureus, Pseudomonas aeruginosa. Nas 

necroses infectadas até 20% dos pacientes se isolam fungos( Cândida). Os antibióticos com 

melhor penetração pancreática são: Clindamicina, metronidazol, imipenem, ciprofloxacina e 

meropenem. 

VII. 4 Suporte nutricional 

VII. 4.1 Iniciar o mais precoce possível 

VII. 4.2 Preferência pela via enteral 

VII. 4.3 A nutrição parenteral deverá ser utilizada caso não se consiga introdução da via enteral 

por 5 ou mais dias; oferta por via enteral inadequada. 

VII. 4.4 Via jejunal ou gástrica parecem ser igualmente efetivas , caso haja tolerância gástrica. 

VII. 4.5 Dietas especiais ainda sem comprovação ( Inclusive o uso de glutamina) 

VII. 4.6 Iniciar via oral assim que possível ( Ausência de dor). Utilizar dietas com 50% ou mais 

de carboidratos e baixo teor lipídico. 

VII. 5 Suporte das disfunções orgânicas ( Renal, respiratória) 

VII. 6 Controle glicêmico 

VII. 7 Profilaxia de úlcera e gastrite erosiva: pacientes em sem dieta oral ou com dieta pós- 

pilórica; Utilizar bloqueador H2 ou de bomba ( sem trabalho específico com esta finalidade) 

VII. 8 Corticosteróides em dose de Stress caso haja sepse associada 

VII. 9 Combate efetivo da dor: Evitar morfina ( Espasmo esfincteriano) e tramadol (Vômitos). 

Fazer analgesia epidural, caso seja refratária às medidas convencionais. 

 
VIII. Tratamento cirúrgico: 

VIII. 1 A punção aspirativa com agulha guiada por imagem deve ser realizada quando da 

possibilidade de necrose infectada 

VIII. 2 Não intervir na coleção ou necrose não infectadas 

VIII. 3 Debridamento aberto : De preferência após 2 a 3 semanas nas necrose ou coleções 

comprovadamente infectadas. 

VIII. 4 Intervenções precoces podem ser necessárias em algumas complicações. 

VIII. 4.1 Fístulas ( Colônica) 

VIII. 4.2 Hemorragia por erosão vascular: de preferência abordagem endovascular 

VIII. 5 Colangiopancreatografia endoscópica retrógrada (CPRE) Deve ser realizada precocemente 

( 72 horas) na pancreatite biliar ou com alta probabilidade de origem biliar. Na impossibilidade 

de CPRE utilizar métodos alternativos de drenagem biliar. 

VIII. 6 Colecistectomia: Deverá ser realizada na pancreatite biliar, de preferência na mesma 

internação após estabilização do quadro. 
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IX. Adendos: 

IX. 1 Score tromográfico de Balthazar Realizar tomografia dinâmica de alta resolução, de 

preferência contraste não iônico e após 48-72 horas do inicio do quadro: 

Grau A: Pâncreas normal ( Pancreatite leve ou ausente) 

Grau B: Aumento glandular focal ou difuso sem inflamação peri-pancreática. 

Grau C: B mais inflamação peri-pancreática 

Grau D: C mais coleção peri-pancreática única 

Grau E: C mais coleção peri-pancreática múltipla e ou gás no pâncreas ou retroperitônio 
 
 

IX. 2 Pontuação 

IX. 2.1 Score tomográfico A= 0; B= 1; C=2; D=3; E=4 

IX. 2.2 Score de Necrose Ausência de necrose= 0 ponto; Necrose até 30% do pâncreas= 2 pontos;; 

Necrose de 30 a 50% do pâncreas= 4 pontos; Necrose maior que 50% do Pâncreas= 6 pontos 

IX. 3 Índice de severidade tomográfica Indice de severidade tomográfica 
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1 - MATERIAL NECESSÁRIO 

 
 

- Oxímero de pulso 

- Oxigênio 

- Cateter nasal / máscara facial 

- Estetoscópio 

- Esfigmomanômetro 

- Fenoteral / salbutamol 

- Ipratrópio 

- Prednisona 

- Hidrocortisona 

- Beclometasona aerosol 

- Sulfato de Magnésio 
 
 

2 3 ATIVIDADES CRÍTICAS 
 
 

1. Diagnóstico 

2. Diagnóstico Diferencial 

3. Propedêutica 

4. Estabelecimento do nível de gravidade 

5. Abordagem do paciente 
 
 

3 3 PROCEDIMENTOS 
 
 

1. Diagnóstico 

•Paroxismos de tosse, dispnéia e sibilos 

• Dependendo da gravidade 

a.Cianose 

b. Sudorese profunda 

c. Alterações mentais 

d. Uso da musculatura acessória 

e. Pulso paradoxal 

f. Silêncio respiratório 

• PFE com padrão obstrutivo com melhora após inalação de β2-adrenérgico 
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2. Diagnóstico Diferencial 

 
 

• Doença pulmonar obstrutiva crônica 

• Insuficiência cardíaca congestiva 

• Tromboembolismo pulmonar 

• Disfunção laríngea 

• Obstrução de vias aéreas altas 

• Aspiração de corpo estranho 

• Pneumonia eosinofílica 

• Granulomatose alérgica 

• Tosse secundária ao uso de drogas (ex.: inibidores da enzima de conversão da angiotensina) 
 
 

3. Propedêutica 
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4 3 REGISTROS 

- Prontuários Médicos. 

 

5 - SIGLAS 
 
 

MVF = Murmúrio vesicular fisiológico 

FR = Freqüência respiratória 

FC = Freqüência cardíaca 

PFE = Pico de fluxo expiratório 

PO2 = Pressão arterial de oxigênio 

PCO2 =Pressão arterial de dióxido de carbono 
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1 - MATERIAL NECESSÁRIO 

- Estetoscópio 

- Esfigmomanômetro 

- Oximêtro de pulso 

- Oxigênio 

- Cateter Nasal / Máscara facial 

- Heparina 

- BIC 

- Enoxaparina 

- Marevan 

- Sulfato de protamina 
 
 

2 - TAREFAS CRÍTICAS 

1. Diagnóstico 

2. Diagnóstico diferencial 

3. Propedêutica 

4. Tratamento 
 
 

3 3 PROCEDIMENTOS 
 
 

1. DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

• Dispnéia de início súbito 

• Dor torácica ventilatório-dependente 

• Taquipnéia 

• Taquicardia, febre, hiperfonese e desdobramento da 2ª bulha 

• Opressão precordial e síncope na embolia maciça 

2. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

• Pneumonia 

• Atelectasia no pós-operatório 

• Pericardite 

• Pleurite 

• Infarto agudo do miocárdio 

• Aneurisma de aorta 

• Tamponamento cardíaco 
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ABORDAGEM DO PACIENTE 

 

 

 
6 - REGISTROS 

- Prontuários Médicos. 
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7 3 SIGLAS 

 
 

FiO2: fração inspirada de oxigênio 

Mmii: membros inferiores 

PTTa: tempo de tromboplastina ativada 

Sat :saturação 

TEP: Tromboembolismo pulmonar 

TVP: Trombose venosa profunda 
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a. Considerações gerais de avaliação 

 
 

A isquemia do miocárdio resulta do desequilíbrio entre a oferta e a demanda de 

oxigênio. O grau e duração da isquemia determinam se a isquemia vai evoluir para necrose ou 

não. O paciente apresentando dor torácica aguda de possível origem cardíaca deve ser 

considerado com portador de infarto agudo do miocárdio até prova em contrário. Um número 

substancial das mortes relacionadas a doença coronariana ocorre nas primeiras duas horas após 

o início dos sintomas, geralmente antes da admissão do paciente no hospital. 

Os óbitos no pré-hospitalar decorrem geralmente de taquicardia ventricular e 

fibrilação ventricular. O início rápido do tratamento no ambiente pré-hospitalar reduz o número 

de óbitos e a morbidade decorrente deste quadro. São síndromes coronarianas agudas: a angina 

instável e o infarto agudo do miocárdio. 

Apesar de todos os programas de educação da comunidade, os pacientes esperam 

em média mais de três horas antes de procurarem auxíli o médico. As consequências deste fato 

são que apenas 25% dos pacientes com infarto agudo do miocárdio que dão entrada nos 

hospitais são candidatos a trombólise. 

 

Objetivos do tratamento pré-hospitalar da síndrome coronariana aguda 

 

 
 

b. Quadro clínico 
 
 

Dor torácica em peso, queimação ou constrição, geralmente colocalização 

retroesternal, pode ser irradiada para extremidades superiores, ombro ou mandíbula. A dor do 

infarto é semelhante a da angina, porém tem maior duração e maior intensidade, o socorrista 

deve suspeitar de infarto agudo do miocárdio sempre que a duração dos sintomas ultrapassar 

vinte minutos. 

O quadro pode ser acompanhado por sudorese, náusea, vômitos, dispnéia e 

palpitações. Avaliar a presença de fatores de risco para doença coronariana e outros fatores de 

risco para isquemia miocárdica. Idosos e diabéticos podem apresentar infarto agudo do 

miocárdio sem dor, as manifestações clínicas podem ser descompensação de insuficiência 

cardíaca e síncope. 

Algumas vezes náuseas e vômitos podem ser os únicos sintomas de infarto agudo do 

miocárdio de parede inferior. O exame físico pode ser totalmente normal e as alterações quando 1604



 

presentes são inespecíficas. Pode haver sinais de hipoperfusão com hipotensão arterial, diaforese 

e extremidades frias, que indicam o choque cardiogênico. É comum a ocorrência de uma quarta 

bulha e menos frequentemente de uma terceira bulha que indica insuficiência cardíaca. A 

turgência jugular indica sobrecarga de volume ou disfunção do ventrículo direito. 

Os sinais vitais podem estar dentro dos limites da normalidade ou apresentar alterações. 

O paciente pode apresentar-se taquicárdico ou bradicárdico, a tensão arterial pode estar elevada 

ou baixa. Em alguns casos pode estar presente um sopro sistólico de disfunção mitral ou 

estertoração pulmonarcompatível com disfunção ventricular esquerda. 

O prognóstico do infarto está diretamente relacionado à escala de Killip Kimball,baseado 

em ausculta pulmonar, cardíaca e nos sinais de choque. Alterações do ECG ocorrem inicialmente 

em 50% dos pacientes com IAM.O ECG inicial normal não afasta isquemia. 

Classificação de Killip Kimball, baseada em ausculta pulmonar, cardíaca e em sinais de choque. 

Usada para estabelecer o prognóstico dos pacientes com infarto agudo do miocárdio 
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Fatores de risco para doença isquêmica do coração 
 

 

C. Conduta 
 
 

• Administrar oxigênio sob máscara com fluxo de 10 litros por minuto. 

• Monitorar o paciente com cardioscópio, oxímetro de pulso e monitor de PNI. 

• Administrar AAS 200 mg VO, exceto se: hipersensibilidade, distúrbios de coagulação, 

doença hepática grave ou doença péptica ativa. 

• Administrar dinitrato de isossorbitol 5 mg SL, que pode ser repetido por até três vezes 

a cada 5 minutos dependendo da resposta apresentada pelo paciente. Não deve ser 

empregado se a PA sistólica for menor que 90 mmHg ou se a frequência cardíaca for 

menor que 60/minuto. 

• Obter acesso IV periférico utilizando cateter curto e calibroso. 

• Colher sangue venoso para dosagem de: hemograma, glicemia, creatinina, uréia, 

troponina, TAP e PTT. 

• Iniciar nitroglicerina venosa na dose inicial de 5 μg/min devendo-se aumentar esta dose 

em 5 μg a cada cinco minutos até atingir 50-100 μg/min ou a pressão arterial sistólica 

de 100 mmHg. 

• Utilizar morfina de 2 a 4 mg por via IV até 10 mg quando os nitratos não forem eficazes 

no controle da dor ou o paciente apresentar edema agudo de pulmão e pressão arterial 

sistólica acima de 100 mmHg. 

• Corrigir hipotensão arterial seguindo o protocolo. 

• Controlar taquiarritmias e bradiarritmias com potencial de reduzir o débito cardíaco ou 

aumentar o consumo de oxigênio pelo miocárdio. 

• Realizar eletrocardiograma de 12 derivações. 

• Efetuar o <screening= para terapêutica trombol椃Ātica. A decisão deve ser baseada na 

avaliação da dor torácica e do eletrocardiograma. Não há necessidade de aguardar o 

resultado de marcadores de necrose miocárdica para iniciar o tratamento com 

trombolítico. 
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• Avaliar a presença de supradesnível do segmento ST de pelo menos um milímetro em 

pelo menos duas derivações de superfície contínuas e sintomas que surgiram a menos 

de 12 horas. 

• Utilizar caso indicado a estreptoquinase na dose de 750.000 unidades IV infundida em 

20 minutos, seguida por mais 750.000 unidades infundidas em 40 minutos. Caso haja 

tenecteplase, a mesma deve ser utilizada em pacientes com menos de 80 kg. A 

reteplase (rtPA) pode ser aplicado em pacientes com peso acima de 80 kg. Considerar o 

uso de metoprolol ou esmolol caso o paciente ainda apresente taquicardia sinusal após 

o controle da dor. 

• Mantero ritmo cardíaco, oximetria e PNI continuamente 

monitorizados. 

• Transferir o enfermo para unidade de cuidados intensivos em ambulância UTI, a partir 

da regulação de vaga na rede de apoio. 
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d) Algortimo de Sindrome Coronariana Aguda 
 
 

 

e.Atendimento à dor torácica 
 
 

Passo 1 3 Avaliar o quadro de dor torácica Caracterizar a dor torácica 

Determinar o tempo de duração da dor torácica 

Passo 2 3 No caso de dor torácica com início de mais de 20 minutos e com alta probabilidade 

de Síndrome Coronariana Aguda, iniciar o atendimento com Oxigenioterapia, Nitrato, AAS e 

Morfina (MONA). 

Passo 3 3 Realizar o eletrocardiograma imediatamente! 

Passo 4 3 Avaliar a presença dos fatores de risco para doença coronariana, dos diagnósticos e 

dos procedimentos prévios através dos dados da História Patológica Pregressa. 

Passo 5 3 Avaliar a condição clínica do paciente através do exame físico e classificar o paciente 

de acordo com a escala de Killip Kimball. 
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Passo 6 3 Estabelecer o diagnóstico simplificado do eletrocardiograma, o mais rápido possível. 

Passo 7 3 Definir o diagnóstico da Síndrome Coronariana Aguda: Síndrome Coronariana Aguda 

com Supradesnível ST (SCACSST) Síndrome Coronariana Aguda sem Supradesnível ST 

(SCASSST) 

Passo 8 3 Preencher os critérios de inclusão e de exclusão para o uso de Trombolítico nos casos 

de Síndrome Coronariana Aguda com Supradesnível ST. 

Administrar o trombolítico nos casos indicados. 

Colher os marcadores de necrose miocárdica antes e três, seis e nove hora após a trombólise 

para avaliação da reperfusão. 

Passo 9 3 Seguir o protocolo de atendimento a pacientes com Síndrome Coronariana Aguda 

sem Supra ST: 

Colher os marcadores de necrose miocárdica na chegada, em seis e em doze horas. 

Realizar eletrocardiogramas seriados (chegada, em seis e em doze horas). 

Passo 10 3 Definir o diagnóstico da Síndrome Coronariana Aguda sem Supradesnível ST: 

Infarto Agudo do Miocárdio sem Supradesnível ST (IAMSSST) 

Angina Instável 3 considerar os critérios de PROGNÓSTICO de Baixo Risco e Não Baixo Risco. 

Iniciar nitroglicerina venosa, antiplaquetários (AAS e clopidogrel), betabloqueador (atenolol ou 

propranolol) e antitrombóticos (Clexane ou heparina venosa) para os casos de IAMSSST e Angina 

instável (Não Baixo Risco). 

Passo 11 3 Estabelecer contato com a Central de Regulação de Leitos para solicitar transferência 

dos pacientes com indicação de internação hospitalar. Registrar a evolução do caso; 

 
Prescrição de rotina para atendimento otimizado aos Pacientes com Infarto Agudo do 

Miocárdio 

 
Soro glicosado ou Ringer Lactato para manter acesso venoso. 

Sinais vitais a cada 90 minutos até estabilizar o quadro, em seguida, a cada quatro horas. 

Notificar ao médico se FC < 60 ou > 100 bpm, se PAS 

< 100 ou PAS > 150 mmHg e se FR < 8 ou > 22 irpm. 
 
 

Monitorização cardíaca contínua. 

Dieta zero ou pequenas quantidades de água (50 ml) até paciente estabilizar o quadro de dor 

torácica. Após estabilização, iniciar dieta com 2 g de sódio por dia, hipolipídica (< 7% do total 

de calorias por dia) e baixo colesterol (< 200 mg por dia). 

Monitorização contínua da oximetria. Cânula nasal de oxigênio a 2 litros por 
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minuto quando estável, durante seis horas. Reavaliar a necessidade de oxigênio (se saturação 

< 90% em ar ambiente) e considerar a suspensão da oxigenioterapia. 

Medicações: 

• Analgesia com Sulfato de Morfina, via venosa, de 2 a 4 mg, com incrementos de 2 a 8 

mg, em intervalos de 5 a 15 minutos. 

• Nitroglicerina Venosa nos casos de insuficiência cardíaca, hipertensão ou isquemia 

persistente. 

• Ácido acetil salicílico (AAS) 200 mg de preferência mastigado, seguido de dose de 

manutenção de 100 mg por dia. 

• Beta bloqueador, atenolol 25 mg duas vezes ao dia ou metoprolol 50 a 100 mg duas 

vezes ao dia; se não houver contra indicação, como bradicardia e hipotensão. Administrar 

na dose adequada através da FC e PA. e. Inibidor da enzima conversora (IECA) 3 captopril 

6,25 mg a 50 mg três vezes ao dia. 

• Iniciar IECA nos pacientes com congestão pulmonar ou FEVE < 

• 40 % se as seguintes condições não estiverem presentes: hipotensão (PAS < 100 mmHg 

ou 30 mmHg abaixo do nível basal do paciente) ou contra-indicação conhecida ao 

medicamento. 

• Bloqueador do receptor da angiotensina (BRA) 

• Iniciar BRA nos pacientes com intolerância ao IECA, sinais radiológicos de congestão 

pulmonar e FEVE < 40 %. 

• Heparinização plena 3 Administração de heparina em bomba infusora: diluir 5 ml de 

heparina (25.000 UI) em 245 ml de soro glicosado a 5% (solução de 100 UI por ml). 

Dose inicial de 4.000 UI em bolo com infusão de 800 UI por hora (8ml/h) em pacientes 

até 67 kg; acima de 67 kg utilizar bolo de 5.000 UI com infusão de 

• UI por hora (10 ml/h). Manter 

• PTTa com relação entre 1,5 e 2,5 (50 a 75 s) durante 48 a 72 horas. A heparina está 

indicada após o uso de rtPA (alteplase) e tenecteplase, ou nos casos de IAM sem 

supradesnível ST. 

• Após o uso de estreptoquinase não é necessário o uso de heparina. 

• Ansiolíticos durante as primeiras 24 a 48 horas do início do quadro, de preferência com 

benzodiazepínicos com meia vida curta. 

• Laxantes 

 
Não é recomendado o uso de bloqueadores de canais de cálcio nesta fase do IAM! 

FC = frequência cardíaca; 
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PAS = pressão arterial sistólica; 

FR = frequência respiratória; 

FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo. 
 
 

Delírio pode ser provocado por medicações usadas na UCC incluindo anti-arrítmicos, 

bloqueadores H2, opiáceos e betabloqueadores. Haloperidol pode ser iniciado na dose de 2 

mg em pacientes com discreta agitação e de 5 a 10 mg em pacientes mais agitados. 

 
Indicações para Internação Hospitalar 

 
 

Todos os pacientes com diagnóstico de IAM, com ou sem supradesnível de ST, estão indicados 

para internação hospitalar para avaliação funcional através de ecocardiograma. 

Os pacientes com maior risco de mortalidade e que apresentam prioridade para a internação 

hospitalar incluem a presença de: Insuficiência cardíaca (taquicardia sinusal persistente por mais 

de dois dias e estertores crepitantes > 1/3 campos pulmonares); Taquicardia ventricular 

recorrente e fibrilação ventricular; Flutter ou fibrilação atrial; Bloqueios atrioventriculares; IAM 

de parede anterior; e, episódios recorrentes de angina com alterações do segmento ST em 

atividades com baixa carga. Pacientes submetidos a uma estratégia de reperfusão miocárdica, 

precoce e bem sucedida, apresentam um bom prognóstico com relação a complicações tardias; 

principalmente, na ausência de taquiarritmias ventriculares, hipotensão ou insuficiência cardíaca, 

cursando com boa fração de ejeção. São bons candidatos a alta do ambiente hospitalar em 5 dias 

após o início dos sintomas. 

 

 
Indicações para estudo Hemodinâmico 
 
 
Cerca de 80% dos pacientes que apresentam Infarto Agudo do Miocárdio evoluem com 

estabilidade hemodinâmica, sem sinais de congestão pulmonar e sem angina pós-IAM. Em cerca 

de 20% dos casos, o estudo hemodinâmico é essencial para a realização de uma terapia de 

reperfusão mais invasiva (como a cirurgia cardíaca ou a angioplastia). 

Os pacientes que apresentam contra-indicação à realização de terapia trombolítica também 

devem ser incluídos neste grupo. 

Pacientes com Infarto Agudo do Miocárdio Com Supradesnível ST (IAMCSST) 
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Contra indicações absolutas à realização de terapia com trombolítico 

 
 

• AVE hemorrágico em qualquer tempo 

• AVE isquêmico há menos de três meses 

• Neoplasia intracraniana conhecida 

• Sangramento interno em atividade (exceto menstruação) 

• Suspeita de dissecção aórtica ou pericardite 

• Trauma recente ou grande cirurgia < 6 semanas 

• Complicado com Congestão Pulmonar (Killip III) 

• Complicado com Instabilidade Hemodinâmica (Killip IV) 

• Dor persistente após terapia com trombolítico 

• Dor persistente após 12 horas do início do quadro (na ausência de terapia com 

trombolítico) 

• Pacientes com Infarto Agudo do Miocárdio Sem Supradesnível ST (IAMSSST): 

• Complicado com Congestão Pulmonar (Killip III) nas primeiras 18 

• Complicado com Instabilidade Hemodinâmica (Killip IV) nas primeiras 18 horas 

• Dor persistente após 12 horas de terapia otimizada. 
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Traçados de Eletrocardiograma com Infarto Agudo do Miocárdio 
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Traçado de eletrocardiograma com infarto de parede anterior na fase aguda. Pode ser 
observado o supradesnível do segmento ST de V2 a V5. 

 

 
Traçado de eletrocardiograma com infarto de parede anterior na fase subaguda. Pode ser 
observada a presença de onda Q de V2 a V5. Nesta fase já não há benefício com a utilização 
de trombolítico, exceto se houver sintoma de isquemia persistente. 

 

 
Traçado de eletrocardiograma com infarto de parede antero septal na fase aguda. Pode ser 
observado o supradesnível do segmento ST de V2 e V3. 
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Traçado de eletrocardiograma com infarto de parede Antero lateral na fase aguda. Pode ser 
observado o supradesnível do segmento ST de D1, aVL, V5 e V6. 

 
 

 

 
 

Traçado de eletrocardiograma com infarto de parede lateral na fase aguda. Pode ser observado 
o supradesnível do segmento ST de D1, aVL e V6. 

 

 

 
Traçado de eletrocardiograma com infarto de parede lateral na fase crônica. Pode ser 
observada a onda Q em D1 e aVL 

 

 
 

Traçado de eletrocardiograma com infarto de parede inferior na fase aguda. Pode 

ser observado o supradesnível do segmento ST de D2, D3 e aVF associado ao 

infradesnível ST de V1 a V4 e aVL (imagem em espelho). 
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Traçado de eletrocardiograma com infarto de parede inferior na fase crônica. Pode ser 
observada a onda Q patológica em D2, D3 e aVF 
 

 

 
Traçado de eletrocardiograma com infarto de parede posterior na fase crônica. Pode ser 
observada a relação R/S > 1,0 em V1 
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a.  Considerações especiais de avaliação 

 
 

A síncope é definida como perda súbita e breve da consciência e do tônus postural, seguida por 

recuperação completa e rápida, devido a hipoperfusão cerebral transitória. Pode ser a manifestação 

de uma condição potencialmente grave e letal. Pode ser dividida em 2 grupos de acordo com a 

causa: 

Cardíaca: mecanismo de interrupção do débito cardíaco, arritmia com repercussão 

hemodinâmica, estenose valvular, cardiomiopatia hipertrófica, embolia pulmonar e mixomas. 

Representa mais ou menos 10% das síncopes diagnosticadas. 

Não cardíaca: é a forma mais comum sendo chamada de síncope neuro cardiogênica. É causada 

pela combinação de bradicardia por aumento do tônus vagal e vasodilatação periférica. Alguns 

estímulos específicos podem desencadear a síncope (micção, defecação, tosse e deglutição). 

Geralmente tem bom prognóstico. 

 

 
 

 
b.  Quadro clínico 

A história e exame físico são as principais ferramentas para identificar as causas da 

síncope. Sugerem síncope neuro cardiogênica: sudorese, náusea, rubor facial e emoções ou 
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situação particular agindo como fatores desencadeantes. 

Pródromo sensorial, incontinência ou redução do nível de consciência com melhora gradual, 

sugere crise convulsiva como causa do quadro. Os exames de laboratório são geralmente de 

pouca ajuda, exceto pela glicemia. 

 
 

c. Conduta 
 
 

• Realizar medidas de suporte básico de vida caso necessário. 

• Manter o paciente em observação. 

• Avaliar a vítima através de exame físico cuidadoso, aferição ortostática dos sinais vitais 

e de manobras como Valsalva e <squatting=. 

• Efetuar ECG de 12 derivações (anormal em 50% dos casos), mas dá o diagnóstico em 

cerca de 5% dos casos. 

• Solicitar internação de pacientes apresentando: doença cardíaca conhecida, idade 

superior a 65 anos, achados neurológicos focais, ECG anormal (insuficiência coronariana 

aguda, distúrbios do ritmo) e sinais vitais instáveis. 
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a. Considerações especiais de avaliação 

São condições clínicas nas quais o aumento dos níveis tensionais coloca o paciente em 

risco de vida iminente e/ou o expõe a lesões irreversíveis de órgãos alvo. Determinam a 

necessidade de terapêutica agressiva visando a redução dos níveis tensionais no menor tempo 

possível. Geralmente nestes casos a pressão arterial diastólica supera 130 mmHg e a sistólica 

200 mmHg. Porém, existem situações como a doença hipertensiva específica da gestação em que 

os níveis tensionais são bem menores. 

As emergências são hipertensão arterial associada a: encefalopatia, insuficiência 

coronariana aguda, hemorragia intracraniana, edema agudo de pulmão, dissecção aórtica e a 

doença hipertensiva específica da gestação. 

b. Algoritmo de Emergências Hipertensivas 
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Medicamentos com ação anti-hipertensiva 
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c. Conduta 
 

Indicar a intervenção pré-hospitalar imediata em emergências hipertensivas associadas 

à insuficiência ventricular esquerda, insuficiência coronariana aguda, eclâmpsia e suspeita de 

dissecção aórtica. 

Empregar nas emergências sempre um agente titulável e de ação curta como o 

nitroprussiato de sódio ou a nitroglicerina venosa, mantendo sempre a pressão arterial 

monitorizada. Manter a PAM entre 100 e 110 mmHg, pois em níveis pressóricos considerados 

<normais= alguns pacientes podem apresentar isquemia miocárdica ou do sistema nervoso 

central. 

 

d. Considerações especiais de avaliação 
 
 

Apresentação da insuficiência cardíaca. Pode ser precipitada por: 

• Taquiarritmias 

• IAM ou isquemia miocárdica 

• Sobrecarga de sódio 

• Crise hipertensiva 

• Exercício físico extenuante 

• Substâncias com ação inotrópica negativa 

 
e. Quadro clínico 

• Dispnéia severa, escarro espumoso esbranquiçado ou róseo. 

• Taquipnéia, taquicardia, estertores pulmonares, 3ª bulha ou 4ª bulha. 

• Associação com arritmias cardíacas, especialmente fibrilação atrial. 

• Hipertensão arterial é frequente. 

• História de dispnéia aos esforços e ortopnéia. 

 
f. Conduta 

• Elevar a cabeceira a quarenta e cinco graus. 

• Administrar oxigênio suplementar sob máscara com fluxo de dez a quinze litros 

por minuto. 

• Abrir vias aéreas de paciente inconsciente com manobra manual. 

• Assistir ventilação de pacientes inconscientes com bolsa e máscara, utilizando 

oxigênio suplementar. 

• Intubar pacientes com nível de consciência deprimido e assistir a ventilação. 

• Obter acesso venoso periférico em extremidade superior com cateter calibroso. 

• Administrar os seguintes medicamentos: 

• Sulfato de morfina 2 a 5 mg por via intravenosa, repetindo se necessário até a 1621



 

dose máxima de 10 mg. 

• Furosemida 40 mg por via intravenosa. Repetir caso necessário após vinte minutos. 

• Dinitrato de isosorbitol 5 mg SL podendo ser repetido se necessário até o máximo de 

três vezes a cada cinco minutos. 

• Iniciar infusão de nitroglicerina IV 10 a 20 μg/min. 

• Iniciar a ventilação mecânica invasiva em pacientes que não respondem ao 

tratamento convencional evoluindo com saturação inferior a 90% e/ou 

apresentam depressão do sensório. 

• Considerar nos pacientes colaborativos a ventilação não invasiva com CPAP. 

• Fazer radiografia de tórax no leito. 

• Fazer ECG de 12 derivações e dosagem de troponina sérica caso indicado. 

• Monitorar eletrocardiograma, oximetria de pulso e PNI. 

• Solicitar vaga para tratamento em Unidade de Terapia Intensiva, através do 

NIR e transferir o paciente para unidade indicada. 
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a.Considerações especiais de avaliação 
 

É o resultado final de várias doenças: hipertensão arterial, insuficiência coronariana e 

outras. A característica principal é a incapacidade do coração de manter um débito cardíaco 

suficiente para atender as demandas do corpo. Os mecanismos compensatórios são: dilatação 

ventricular, retenção de água e sódio pelos rins, aumento dos níveis séricos de renina e 

angiotensina e hiperatividade simpática com taquicardia e aumento da resistência vascular 

sistêmica. 

 
b.Quadro clínico 

Tosse noturna ou dispnéia, ortopnéia, dispnéia aos esforços e edema de membro inferiores. A 

presença de dispnéia em repouso ou com esforços mínimos indica um quadro grave. 

Cardiomegalia é um achado frequente. Estertores pulmonares, derrame pleural e terceira 

bulha. Radiografia de tórax mostra cardiomegalia e congestão pulmonar. ECG geralmente está 

alterado, mas não existem achados típicos. 

 
c.Conduta 

 
 

• Orientar o paciente a seguir dieta hipossódica. 

• Prescrever diurético tiazídico VO caso não haja insuficiência renal. 

• Considerar o uso de captopril VO. 

• Colher sangue para hemograma, eletrólitos, função renal e TAP. 

• Hospitalizar pacientes com quadros graves, sintomas de início recente e doenças de 
base. 

• Referir os demais para revisão ambulatorial em no máximo sete dias. 
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a.Considerações gerais de avaliação 
 

Ocorrem principalmente durante o inverno. Disseminação pela tosse. 

Incubação de 2 dias em média. 

 
b. Quadro clínico 

 
 

Febre de 38º a 39,8º C, acompanhada por calafrios, cefaleia, mialgia e mal estar. 

Sintomas respiratórios como: tosse seca, coriza, dor de garganta e linfadenopatia cervical 

bilateral. 

Crianças podem apresentar sintomas gastrointestinais. 

A febre dura até 48 horas assim como os sintomas sistêmicos. 
 
 

c. Complicações 
 
 

Pneumonia primária por Influenza ou bacteriana secundária. Descompensação de DPOC. 

Síndrome de Reye. Meningite Viral. 

 
d. Conduta 

• Procurar por sinais de localização no exame neurológico. 

• Avaliar a respiração. 

 
1. FARINGITE 

 
 

a. Considerações gerais de avaliação 
 
 

É uma inflamação da faringe que pode ser causada por vírus ou bactérias. As viroses são 

as causas mais comuns. É importante tratar as faringites estreptocócicas devido a possibilidade 

complicações. 

Causas: viroses (Adenovírus, Rinovírus, Epstein Barr Vírus e Citomegalovírus), 

bacterianas (Corynebacterium difteriae, Estreptococos do Grupo A, C e G, Neisseria 

gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis) e infecções mistas causadas por bactérias 

aeróbias/anaeróbias (Angina de Paul Vincent). Crianças abaixo de dois anos de idade são 

acometidas em sua totalidade por vírus, mesmo que haja presença de exsudato. 
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b.Quadro clínico 

 

 
Odinofagia e febre. Linfadenopatia cervical dolorosa ou não. Eritema de faringe com ou sem 
exsudato. 

Quadro clínico das faringites de acordo com o agente etiológico 

 

 
 

c. Conduta em casos não complicados 

• Iniciar tratamento empírico em crianças e adultos jovens com quadro clínico sugestivo 

de faringite por Estreptococos do Grupo A, C e G. 

• Administrar sintomáticos (antipiréticos e analgésicos ou AINE), caso indicado. 

• Pesquisar história de febre reumática ou doença valvular. 

• Efetuar Gram e cultura se houver suspeita de faringite gonocócica e iniciar tratamento 

específico. 

• Colher sangue para hemograma em pacientes com febre alta ou quando houver suspeita 

de mononucleose infecciosa. 

• Internar os pacientes com suspeita clínica de difteria, Angina de Paul Vincent ou abscesso. 

• Tratamento das faringites de acordo com o agente etiológico 
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2. SINUSITE 
 
 

a. Considerações gerais de avaliação 
 
 

Os seios paranasais (maxilar, frontal etmoidal e esfenóide), normalmente possuem ar em 

seu interior e tem comunicação com as narinas. As sinusites ocorrem devido à obstrução destas 

comunicações. Os seios se enchem de secreção purulenta. 

Causas: Pneumococo, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis e Gram positivos. 

A sinusite maxilar é a mais comum. A sinusite crônica é definida com infecções que persistem 

por 3 meses ou mais. 

 
b. Quadro clínico 

Dor na face, superior que pode ser percebida como cefaléia, associada a febre. Não em 

menores de 10 anos, devido ao desenvolvimento incipiente do seio frontal. 

Sinusite maxilar causa dor na região infra-orbital. Sinusite frontal causa dor supra-orbital e na 

fronte. Sinusite etmoidal causa dor retro-orbital. Descarga de secreção purulenta pela narina. 

Sintomas ocorrem 1 a 3 dias após a infecção viral de vias aéreas superiores. Recorrência 

em pacientes predispostos por alterações anatômicas ou estruturais. Percussão gentil na área 

sobre o seio afetado pode causar dor. 

 
A radiografia dos seios da face pode mostrar opacificação do seio, nívei s hidroaéreos ou 

espessamento de mucosa, mas não é um teste sensível e nem sempre é necessário na UPA. Não 
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realizar em menores de 6 anos,pela baixa sensibilidade e especificidade. O diagnóstico 

deve ser clínico. 

 
c. Complicações 

• Extensão da infecção com osteomielite frontal, celulite facial, celulite periorbitária. 

• Extensão intracraniana com abscesso cerebral ou meningite. 

 
d. Conduta 

• Pesquisar sinais de complicações, febre alta, dificuldade com movimentos oculares, 

edema facial, dor insuportável, achados neurológicos. 

• Estabilizar pacientes com sinais de complicação e solicitar sua internação hospitalar. 

• Iniciar antibioticoterapia empírica utilizando, amoxicilina, amoxicilina+clavulanato, 

durante 10 dias ou azitromicina durante 5 dias. 

• Associar sintomáticos e descongestionantes nasais por até 3 dias. 

• Encaminhar pacientes com sinusite crônica ou de repetição para especialista. 

 
3. BRONQUITE AGUDA 

 
a. Considerações gerais de avaliação 

Inflamação dos brônquios. 

Geralmente é causada por infecções virais como rinovírus, influenza ou parainfluenza e vírus 

sincicial respiratório. Causas menos frequentes são: Mycoplasma pneumoniae e Bordetella 

pertussis (agente etiológico da coqueluche). Na presença de sibilos suspeitar de asma (cerca de 

33% dos pacientes com sintomas de bronquite tem asma). 

 
b. Quadro clínico 

Início agudo de tosse, produção de escarro e sintomas de infecção de trato respiratório superior, 

menos de 10% dos pacientes apresenta febre. A tosse geralmente é produtiva, podendo durar 

várias semanas. O aspecto do escarro não é importante no diagnóstico diferencial com 

pneumonia. Sugere pneumonia: febre > 38º C, FC > 100/min e FR > 24/min. 

 
c. Conduta 

• Efetuar tratamento sintomático. 

• Em adultos considerar uso de agentes supressores da tosse. 

• Indicar radiografia de tórax se o paciente apresentar sinais de pneumonia. 
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• Afastar pneumonia clinicamente ou através de radiografia. 

• Iniciar antibióticos apenas se houver pneumonia ou suspeita de coqueluche. 

• Monitorizar paciente com oxímetro se ele apresentar dispnéia ou taquipnéia. 

• Administrar broncodilatadores em pacientes com evidência de 

broncoespasmo. 
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a. Considerações gerais de avaliação 
 
 

Infecção do trato genital superior feminino, que é precedida geralmente por cervicite. 

É polimicrobiana e associa-se com os organismos transmitidos sexualmente Neisseria gonorheae 

e Chlamydia trachomatis e outros organismos endógenos como anaeróbios, estreptococos e 

gram negativos. É mais frequente na mulher jovem, nulípara e com múltiplos parceiros sexuais. 

Pode complicar-se com peritonite, abscesso tubo-ovariano e infertilidade. 

 
b. Quadro clínico 

 
 

Início gradual de dor pélvica e abdominal baixa que aumenta em intensidade, distúrbios 

menstruais e corrimento vaginal purulento. Algumas pacientes apresentam febre alta, náuseas 

e vômitos. A paciente apresenta dor ao exame vaginal e particularmente com a movimentação 

do colo do útero. Pode haver massa palpável (abscesso tubo-ovariano). Diagnósticos 

diferenciais: apendicite e prenhez ectópica. 

 
c. Conduta 

• Encaminhar pacientes para diagnóstico em hospital de referência. 

• Indicar a internação das pacientes com: náuseas e vômitos intensos, gravemente 

doentes, abscesso tubo-ovariano, HIV positivas, adolescentes, incerteza diagnóstica e 

nas gestantes. 

• Administrar em pacientes com indicação de internação antibióticos parenterais durante 

pelo menos 48h. 

• Considerar cirurgia se a condição da paciente continuar deteriorando apesar do 

tratamento hospitalar. 

Esquema antibiótico para tratamento de doença inflamatória pélvica 
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I. Objetivos 

 

 
➢ Realizar atendimento de RCP conforme as diretrizes vigentes da American Heart 

Association. Reverter umaarritmia e regularizar o ritmo cardíaco. 

 
II. Materiais 

 
 

Equipamento de Proteção Individual (luvas de procedimento, 

óculos de proteção, mascara). 

Carrinho de emergência. 

Desfibrilador. 

Monitor multiparamétrico. 

Tábua rígida. 

Ventilador e seus acessórios. 
 
 

III. Abrangência 

Setores assistencias, UTIs, Emergência. 
 
 

IV. Descrição dos passos da atividade 
 

 
➢ Solicitar ajuda ao encontrar um paciente que não responde ou apresenta ausência de 

pulso carotídeo. 

➢ Verificar a presença de respiração, em seguida, pulso central, se ausente, 

colocar a tábua rígida e inicie a RCP com compressões torácicas, conforme ACLS. 

➢ Paramentar-se com os EPI’s. 
 

➢ Garantir um ambiente seguro e privativo ao paciente. 
 

➢ Levar o carrinho de emergência para próximo ao paciente. 
 

➢ Iniciar ventilação positiva a bolsa de ventilação com pressão positiva com 

reservatório de oxigênio e máscara de silicone, com reservatório de oxigênio, 

para pacientes sem via aérea avançada na proporção de 30:2 e sincronizadas, 

para os com via aérea avançada, de forma contínua, na proporção de 1 

ventilaçãoa cada 6 segundos (10 ventilações por minuto). 
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➢ Monitorizar o paciente (caso ainda não esteja). 
 

➢ Checar ritmo a cada 2 minutos de massagens cardíacas. 
 

➢ Se apresentar ritmo CHOCÁVEL (FV/TV), coloque gel nas pás e carregue 

o desfibrilador conformesolicitação médica e proceda a desfibrilação, 

➢ Checar ritmo, se for ritmo NÃO CHOCÁVEL (ASSISTOLIA/AESP), realize a 

checagem dos CABOS do monitor/desfibrilador, caso mantenha a ausência de 

ritmo retomar massagens cardíacas. 

➢ Checar permeabilidade do acesso venoso, caso negativo puncionar novo acesso. 
 

➢ Administrar medicações conforme solicitação médica e após a mesma faça um 

flush de SF 0,9% e eleve omembro do acesso venoso. 

➢ Manter seringas com as medicações identificadas. 

 
➢ Cronometrar o intervalo de administração das drogas, e ciclos de RCP. 

 
➢ Manter o rodízio entre os profissionais, que ficaram nas compressões torácicas e 

ventilações. 

➢ Manter manobras de RCP, enquanto houver indicação médica, avaliando a 

cada 2 minutos o ritmo e opulso carotídeo ou femoral. 

➢ Minimizar a frequência e a duração das interrupções das compressões torácicas. 
 

➢ Preparar material de intubação orotraqueal conforme POP 058 (caso o paciente não 

esteja entubado). 

➢ Caso o paciente evolua para óbito, realizar os devidos cuidados conforme PRS SSO 001. 
 

➢ Se obter êxito na reanimação, posicionar o paciente confortavelmente, e seguir os 

cuidados. 

➢ Retirar os EPI’s. 
 

➢ Desprezar os resíduos gerados, conforme PGRSS. 
 

➢ Higienizar as mãos, conforme PRS SCIH 001. 
 

➢ Anotar o procedimento realizado registrando intercorrências. 
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Algoritmo de PCR em adulto 
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Algoritmo de PCR em pediatria 
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Cuidados de enfermagem pós ressuscitação cardiopulmonar 

 
➢ Monitorizar o paciente através de pressão arterial, eletrodos, oximetria de pulso e 

temperatura. 

➢ Colocar cobertor no paciente para manter a temperatura. 
 

➢ Deixar o paciente confortável no leito. 
 

➢ Realizar mudança de decúbito, se não houver restrição. 
 

➢ Manter cuidados intensivos com o paciente. 
 

➢ Recolher materiais utilizados, descartando os em local adequado. 
 

➢ Manter o ambiente em ordem. 
 

➢ Retirar os EPI’s. 
 

➢ Higienizar as mãos, conforme PRS SCIH 001. 
 

➢ Realizar as anotações no prontuário do paciente. 
 

➢ Comunicar ao médico imediatamente qualquer alteração no paciente. 
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Algoritmo de cuidados pós PCR para adulto 
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Lista de verificação de cuidados pós PCR em pediatria 
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V. Siglas e Definições 
 

 
RCP: Ressuscitação cardiopulmonar. 

EPIS: Equipamento de proteção individual. 

FV: Fibrilação ventricular. 

TV: Taquicardia ventricular. 

AESP: Atividade elétrica sem pulso. 

PGRSS: Programa de gerenciamento de resíduos de serviços de saúde. 

SF: Soro fisiológico. 

PCR: Parada cardiorrespiratória 
 
 
 

 

VI. Anexos 
 

 
Não se aplica 
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MATERIAL NECESSÁRIO 
 

 

 
2. TAREFAS CRÍTICAS 

 
 

1. Assegurar o perfeito funcionamento dos materiais necessários, testando sempre antes de 

iniciar o procedimento; 

2. Fornecer prontamente os materiais solicitados; 

3. O trabalho deve ser feito em equipe e com organização; 
 
 

3. PROCEDIMENTOS 

1. Preparação para extubação 
 
 

a. Cuidados 

• Parâmetros ventilatórios reduzidos até atingir uma pressão média de vias aéreas igual ou 

menor que 6 cm H2O e FiO2 MENOS QUE 30% 

• RN apresentar movimentos respiratórios próprios 

• Jejum de pelo menos 06 horas 

• Corrigir a anemia 

• Certificar da estabilidade clínica e hemodinâmica. 
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https://xerpay.com.br/blog/ambiente-de-trabalho-positivo/
http://www.granadeiro.adv.br/destaque/2016/08/23/trabalhador-nao-pode-sofrer-nenhum-tipo-de-discriminacao-no-ambiente-de-trabalho
https://xerpay.com.br/blog/cultura-organizacional/






https://xerpay.com.br/blog/mulher-no-mercado-de-trabalho/
https://xerpay.com.br/blog/saude-mental-deve-ser-prioridade-nas-empresas/
https://xerpay.com.br/blog/carta-de-demissao-por-justa-causa/


























































http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L10097.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L8069.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2005/lei/L11180.htm
















http://pt.wikipedia.org/wiki/Pergunta
http://pt.wikipedia.org/wiki/Informação






http://www.gcpecfatorrh.com.br/gcpec/Login














































































































https://qualyteam.com/pb/blog/metodo-masp/
https://qualyteam.com/pb/blog/tratamento-de-nao-conformidades/
https://qualyteam.com/pb/blog/como-a-analise-de-causa-raiz-pode-ser-uma-aliada-na-economia-e-melhoria-de-processos/
https://qualyteam.com/pb/blog/qualidade-como-implantar-o-programa-5s-com-5w2h/
https://qualyteam.com/pb/blog/qualidade-como-implantar-o-programa-5s-com-5w2h/
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