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O Brasil, ao longo do tempo, passou por transformaçõesrelevantes em seu perfil

epidemiológico. O país,hodiernamente,possuium perfil epidemiológicoconsideradocomo tríplice

cargadedoenças,agregandodoençasdeperfil crônico,correspondenteà crescenteexpectativadevida

da População,e o aumentoimpetuosoda violênciaurbanae de acidentesde trânsito,resultandoem

incidênciademorbimortalidadeporcausasexternas.

O referidocontextorequerorganizaçãopolítico-administrativaparaconstruçãodeumaredede

serviçosde saúdeintegrada,promovendo,entre estadoe municípios, uma cooperaçãoefetiva na

configuraçãodos seus próprios sistemasde saúde,reunindo os serviços de atençãoprimária e

especializadaà saúde,traduzindo-secomoRededeAtençãoà Saúde(RAS).

Apesardos inúmerosprogressosalcançadosao longo desses34 anosde operacionalizaçãodo

SistemaÚnico de Saúde(SUS), aindanos esbarramoscom algunsdesafiosde outrora,dentreeles:

baixacoberturae resolutividadeda atençãoprimária; modelode atençãoà saúdefocadona doençae

na assistênciahospitalar; má distribuiçãode recursosfinanceirose escassezde investimentosem

saúde; insuficiênciadeserviçoscomplementaresdeatençãoespecializada; abordagemfragmentadado

usuário; participaçãopopularincipientenocontrolesocial.

Tais singularidadesgerama fragilizaçãoda RAS, criando ausênciasassistenciaise serviços

segmentadose irresolutos,dificultandoo acessodosusuáriosaosserviçosde atençãoprimária,bem

como a inexistênciada garantiada continuidadedo cuidado,contribuindo,por conseguinte,com a

superlotaçãodasportasdeentradadaredehospitalar.

Na buscade estruturare organizaro atendimentonas portas dos serviçosde urgênciae

emergência,e decolaborarcoma qualificaçãodaatenção,a SecretariadeEstadodaSaúdedeSergipe

(SES-SE) identificou a necessidadede elaboraro Protocolode Acolhimento com Classificaçãode

Risco (ACCR), visando a subsidiaros gestoresdos diversospontos de atençãono processode

implantaçãodo referido protocolo, ao passoque organiza os fluxos, promove uma assistência

humanizadae resolutiva,padronizandoo atendimentoe criandoumalinguagemunificadapararede.

APRESENTAÇÃO



O Ministério da Saúde, por meio da Portaria 2.048/2002, preconiza a implantaçãodo

acolhimentoe a ñtriagemclassificatóriade riscoònos serviços de atendimentode Urgência e

Emergência(UE), qual pressupostoda identificação da prioridade como ordem de atendimento,

mensurandoa gravidade da queixa dos usuários, em consonânciacom protocolos clínicos

preestabelecidos,devendoser realizadopor profissionalde saúde,de nível superior,por meio de

treinamentoespecífico(BRASIL, 2002).

Torna-seimprescindívelcompreendero Acolhimento,enquantopeçarelevantedo processode

produçãode saúdee como instrumentoque credenciaa relaçãoentreos atoressociaisinseridosno

processo,o qualé passíveldeseraprimoradoe apreendidoemqualquerespaçonosserviçosdesaúde,

articulando diretrizes, processosde trabalho e gestãodos serviços, reunindo princípios éticos e

políticos,nãoserestringindo,meramente,a umaatitudede bondadevoluntáriae favor, por partede

quemprestaatendimento(BRASIL, 2009).

O acolhimentoconfigura-secomoñmodeloòparafacilitar aspráticasde trabalhoemsaúde,de

modo a atenderos usuários,inserindo-os dentrodo contextode saúdeapresentado,assumindouma

condutaacolhedorapor meio de escutaqualificada, apresentandorespostasresolutivas,célerese

direcionadasa todos que procuram os serviços de saúde. Genericamente,figura uma prática

indissociávelem todasas relaçõesde cuidado,nos atosde acolhere escutarpessoas,nos encontros

concretosentreusuáriose profissionaisdesaúde.

A Classificação de Risco, por sua vez, configura-se como instrumento dinâmico de

identificaçãoe manejoclínico de risco, representandoa priorizaçãodo atendimentoem condiçõese

serviços de UE. Processocomplexo, que exige competênciatécnico-científico para sua efetiva

execução,e quena esferado SistemaCOFEN/COREN(ConselhoFederaldeEnfermagem/Conselhos

RegionaisdeEnfermagem),designa,por intermédiodeResolução,a participaçãodo enfermeirocomo

executordaatividadedeClassificaçãodeRisco(BRASIL, 2004).

Nessecontexto, o Acolhimento com Classificaçãode Risco (ACCR) apresenta-se como

dispositivoreorganizadordosprocessosassistenciais,propiciandoumaatençãodirecionada,buscando

consolidar e otimizar o SUS, determinandomudançasna conformaçãoe na resolutividadedo

atendimentodousuário; transformando-seemum instrumentodehumanizaçãonaspráticasdesaúde.

INTRODUÇÃO



A implantaçãoestratégicado Protocolo de ACCR viabiliza a reflexão e a expansãodo

aprendizadoinstitucional,pressupondoa reestruturaçãodaspráticasassistenciais,incorporandonovos

princípiose valores,progredindoemaçõespartilhadase humanizadas,conformando-seemum trabalho

integrativoao incorporarcritériosdemanejoclínico derisco,consideradaa complexidadedo processo

saúde-doença,a priorização do tempo na assistência,mitigando o número de óbitos evitáveis e

possibilitandoa amplificaçãodaresolutividadee responsabilidadesocialdosatoresenvolvidos.

Nessesentido,almeja-se que a implementaçãodesteprotocolo proporcionee oportunizeo

tratamentoequânimee a resolutividadeadequadaa cadacasoclínico; estimulandoa satisfaçãodos

usuários, incentivando o trabalho em equipe e, especialmente,proporcionandoa idealizaçãoe

concepçãoderedesintegradasdeassistência.

Assim,pelo compromissoexpressoe pelaresponsabilidadesocialcom a populaçãoqueutiliza

asportasdosserviçosde UE, a Secretariade Estadoda Saúdede Sergipe,vem, por intermédiodesse

protocolo,investiremferramentasqueviabilizemmudançasefetivasnosmodosdegerir e fazersaúde,

promovendoa melhoriadaspráticasassistenciais,ensejandoagilidade,qualidadee resolutividadeàs

demandas,subsidiandoas intervençõespotencialmentedecisivase indispensáveisà reorganizaçãodo

trabalhoemRededeAtençãoà Saúde.

INTRODUÇÃO



OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do presenteprojeto consistena otimização da Rede de Atenção à

Saúde, na racionalização, maximização e qualificação dos Serviços de Urgência e

Emergênciamediante a implementaçãoda vincitura proposta de Protocolo de Acolhimento

com ClassificaçãodeRiscoda RedeUrgência do EstadodeSergipe.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Á Ser instrumento capazde acolher o cidadão e garantir acessoaosserviçosde urgência e

emergênciaadulto e pediátrico da RededeUrgência;

Á Incentivar e fortalecer a humanização no acolhimento, organizando os fluxos

assistenciaise garantindo o atendimentorápido e pertinente asnecessidadesde saúdedos

usuários;

Á Promover a escuta qualificada e postura acolhedora dos usuários que procuram as

unidadesdepronto atendimento;

Á Realizar, mediante protocolo, a classificaçãodas queixas dos usuários que demandam

serviços de urgência e emergência, identificando os que necessitamde atendimento

médicoimediato;

Á Prestar assistênciaa partir da identificação da prioridade do atendimento, de acordo

com critérios clínicos, vulnerabilidade e grau de sofrimento, utilizando protocolos

específicos(ACCR, IAM, SEPSE,Violência, entre outros), em função do potencial de

gravidadeou agravamentoda queixaapresentada;

Á Reduzir o tempo de espera otimizando recursos para o atendimento, direcionando o

pacientepara o atendimentoem conformidade com a suanecessidade;

Á Possibilitar repostaspara osproblemaspor meio do atendimentoqualificado;



OBJETIVOS

Á Acolher pacientes e familiares nas demandas de informações do processo de

atendimento, no tocante ao tempo e motivo da esperaa fim de diminuir a ansiedade

geradapelo desconhecido;

Á Monitorar as açõesdesenvolvidasdurante o processode implementaçãodo Protocolo e

de todas as etapas subsequentes, por meio do mapeamento dos objetivos e

monitoramento dos indicadores propostos, implementando ações com a equipe

multidisciplinar envolvidasno processodeacolhimentoeclassificaçãoderisco;

Á Sistematizar o processo de trabalho em equipe, promovendo ações de educação

permanentee treinamentosperiódicos;

Á Construir fluxos de atendimento na urgência e emergência considerando todos os

serviçosda rede de assistênciaà saúde,bem como reestruturar os fluxos internos de

cadaserviço,com a determinaçãoda área deatendimento,deacordo com a gravidade;

Á Funcionar como instrumento de ordenaçãoe orientação da assistência,servindo como

um sistemaderegulaçãoda demandadosserviçosdeurgência e emergência.



RESULTADOS 

ESPERADOS

RESULTADOS ESPERADOS

Á Fomentar a rede de atençãoà saúde,articulando a atençãobásica,com vistasà atenção

integral;

Á Monitorar Indicadores de Saúdeinerentesaosserviçosde urgência e emergênciacom

ACCR, em consonânciacom oñitem6òïIndicadores deSaúde;

Á Promover revisões cotidianas das práticas de atenção e gestão implementadas nas

unidades de urgência e emergência, subsidiando novas posturas e estratégias para

melhoria da qualidadeassistencial;

Á Propiciar e reconhecero protagonismodossujeitosenvolvidosno processode produção

desaúde;

Á Oportunizar a relação entre profissional de saúde, usuário e sua rede social como

ligaçãofundamental no processode construçãode saúde,permitindo que essasrelações

permeiema criação deuma novarealidade na forma de fazer saúde;

Á Empregar mecanismospara padronizar, consolidar e sistematizar os processosde

trabalho, tendo como proposto os Protocolos de Acolhimento e Classificaçãode Risco

nasPortas deUrgência e EmergênciaïAdulto e Pediátrico;

Á Garantir : acessoàs unidadese serviços; acessoà qualidade da/na assistência; acessoà

saúdecomobeme direito garantindo constitucionalmente.



INDICADORES DE SAÚDE

PROPÕE-SE QUE SEJAM AVALIADOS, ENTRE OUTROS, OS SEGUINTES

INDICADORES :

Á Percentualde usuáriossegundoclassificaçãode gravidade (VERMELHO, AMARELO,

VERDE eAZUL) ;

Á Tempos de espera (chegada do paciente até a classificação, classificação até o

atendimentomédico);

Á Número de altas, transferências, internaçõese óbitos de acordo com a classificaçãode

gravidade;

Á Número deatendimentosem urgênciae emergência,clínica médicae pediatria;

Á Taxa desaturação/superlotação;

Á Total deentradasno Pronto Socorro;

Á Taxa deabandonono Pronto Socorro;

Á Tempo médio de permanênciaentre a entrada e a saídado pacientecom AIH emitida,

sejacomoalta, óbito ou transferência para unidadede internação;

Á Tempo médio depermanênciaentre a entrada e a alta do pacienteseminternação;

Á Tempo médio do pacienteinternado no hospital;

Á Taxa deMortalidade em até 24 horas depacientesqueentraram pelo Pronto Socorro;

Á Taxa deutilização dosleitos deobservaçãoe estabilizaçãodoshospitais.



RECOMENDAÇÕES 

ESPECÍFICAS

ÇNo instante em que o usuário tiver acessoao serviço de saúde,torna-se de bom alvitre,

atentar para algumas situações especiais, podendo considerá-las como Atendimento

Prioritário, dentre elas: mulheres com crianças de colo, idosos, gestantes,pessoascom

deficiência,portadores de transtorno mentais,pacientescom dificuldade motora, pacientes

encaminhadospor meio de transporte sanitário, usuáriossobcondiçãocarcerária;

Ç Inicialmente, aquelesusuários que se inserirem em condiçõesde urgência, pouco urgente

ou não urgente, deverãoser acolhidospelo técnicode enfermagempara aferição dossinais

vitais, emseguida,sendoencaminhadospara saladeclassificaçãode risco do enfermeiro. O

enfermeiro por sua vez, após coleta de dados por escutaqualificada (anamnese),análise

dos sinais vitais e mediante critérios preestabelecidos,basear-se-á no protocolo para

manejo clínico de risco e consequenteclassificaçãode risco;

ÇA anamnese realizada pelo enfermeiro iniciará com o preenchimento da ficha de

classificaçãode risco (apêndice 02). O referido momento propiciará a compreensãoe

associaçãodas queixas com as condições clínicas apresentadas,corroborando para a

determinação dos níveis de classificação,favorecendoa celeridade no atendimento. Após

ser classificado,o usuário deverá ser informado do tempo estimado de espera,conforme

suaclassificação,e posteriormente,encaminhadoaoconsultório médico;

ÇO paciente classificado como VERDE, deverá ser atendido, preferencialmente, até no

máximo em 02horas (120minutos) apósclassificaçãode risco, conforme preconizado;

ÇO paciente classificadocomo AZUL , deverá ser atendido, preferencialmente, no mesmo

dia, dentro do menor tempo possível, perante a situação da demanda do serviço e

pactuação prévia. O tempo máximo estimado para essaclassificaçãoé 04 horas (240

minutos), desdequeconsideradasascondiçõesmencionadas;

ÇOs pacientesclassificadoscomo azuis ou verdes, podem ser encaminhadosa outro serviço

dentro da rede de atenção,desdeque o serviço de urgência de origem, responsávelpelo

encaminhamento,possagarantir, previamente,queo outro serviçoatendao usuário;



RECOMENDAÇÕES 

ESPECÍFICAS

ÇNo tocante à Classificaçãode Risco, faz-se necessáriodistinguir os usuários que após serem

submetidos ao processo de triagem com classificação de risco, e que, como resultado,

adquirirem como indicador de risco a cor AZUL , e como opção estratégica, e em comum

acordo com o usuário, poderão ser encaminhadosa outra unidade de saúdecom garantia de

acesso, daquelesusuáriosque também serãosubmetidosavaliaçãoclassificatória, masque não

apresentamnecessidadede atendimento clínico ou de outra ordem. A exemplo: procura por

especialistasemregime ambulatorial ; solicitaçãode examesoriginados em outras instituições,

demandaadministrativa e etc.

ÇOs pacientesque adentrarem as portas de urgência e emergência,com perfil de gravidade,

devem ser imediatamente acolhidos em maca e levados para área vermelha da unidade

(reanimação/ressuscitação),por entrada específica(quando houver), que garanta acessorápido

ao referido setor. Nessassituações,o enfermeiro da equipe,apósestabilizaçãodo quadro clínico

e mitigação do risco iminente de morte, realizará a classificaçãode risco com o objetivo de

gerar ficha deatendimento(apêndice01) para seranexadaaoprontuário do paciente;

ÇOs usuários que forem acolhidose identificados conforme as coresdispostasem Protocolo de

Acolhimento com Classificaçãode Risco, e que aguardarem atendimento médico, devem ser

reavaliados,e senecessário,reclassificadasa qualquer momento, por meio deñesperavigiadaò,

desdequehaja à observaçãodealteraçõesrelevantesem seuquadro clínico;

ÇTodos osprofissionaisda instituição de saúdedevemcompreendera relevância do protocolo e

compactuar o processode trabalho, estandoinseridosnele;

ÇOs pacientesque foram classificadosconforme protocolo devemser atendidosdentro do prazo

estimadopara cadatipo deatendimento;

ÇOs casosclassificadoscomo de baixa complexidade, e que, após atendimento, porventura,

necessitaremde acompanhamento,deverãoser encaminhadosàsUnidadesBásicasde Saúdeï

UBScom ficha de referência e contra referência (Apêndice04);

ÇNos casos de evasão do usuário acolhido conforme protocolo, que não tiver aguardado

atendimento, proceder-se-á à anotação em Ficha de Atendimento com assinatura do

profissional responsávelpelo atendimento,bem comosolicitará a assinaturaconjunta de outro

profissional, testemunhandoo fato ocorrido, em seguida,arquivar.



ESTRUTURA 

NECESSÁRIA 

×Ambiente confortável, com ambiência favorável as relaçõesintrínsecasaos

referidos espaços,climatizaçãoe bebedouro;

×Acessoe comunicaçãofacilitados entre a área de acolhimento,classificação

de risco, salavermelha e consultórios;

×A área física do acolhimentoe salasde esperadevempossibilitar a visãoe a

reavaliaçãodosqueaguardamatendimento;

×Sala de acolhimento e sala de classificação de risco preferencialmente

separadas,porém, próximas;

×Consultório médico separado das salas de acolhimento e classificaçãode

risco;

×Material para execução do ACCR: esfigmomanômetro (aparelho de

pressão), estetoscópio,glicosímetro, oxímetro ou monitor de oximetria de

pulso, termômetro, lápis ou pincéis coloridos (vermelho, amarelo, verde e

azul), pulseiras de identificação por cores, sistema informatizado,

computadorese/ouficha deAtendimento impressas,impressora;

×Mobiliários : mesas,cadeiras,macasfixas e escadaauxiliar ;

×Disponibilidade de macas de transporte e cadeiras de rodas em áreas

subjacentes;



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES DE ACCR  

Faz-seimprescindível compor a equipedeAcolhimento comClassificaçãodeRisco

(ACCR) com os seguintescomponentes: técnicosde enfermagem,enfermeiros, médicos,

assistentessociais, além da rede de suporte de pessoal de apoio administrativo,

indispensável dentro do processo, sendo esses: controladores de acesso (porteiros,

seguranças,controladores de fluxo ñfluxistaò),recepcionistas,maqueiros e auxiliares

administrativos.

Torna-se indispensávelque todo o processode ACCR seja de domínio de toda

equipe, inclusive de todos os serviçosde apoio logístico e diagnóstico que integram as

instituições,como: farmácia, laboratório, bioimagem, entre outros.

Todos profissionais envolvidosdevemter entendimentoe domínio do Protocolo e

do significado dascoresdentro da rotina dosserviçosde urgência e emergênciapara que

todos os usuários sejam assistidos em suas necessidades,de forma responsável e

resolutiva, diminuindo o tempo de espera, e, consequentemente,diminuindo a

superlotação.

Para obtençãode êxito no processode ACCR, almeja-seque toda equipepossuaas

seguinteshabilidadese competências:

1. Treinamento teórico prático de urgência e emergência, incluindo suporte básico e

avançadodevida;

2. Divulgação e esclarecimentoda rede de atençãolocal e dos equipamentosde saúde

disponíveis, dos fluxos assistenciais,fluxos de regulação, grade de referência e

desenhoda rede deatençãolocal;

3. Pensamentoe julgamento crítico, habilidade organizacionale celeridade;

4. Perscrutar questõesético-legaisnosatendimentosdeurgência e/ouemergência(UE).



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

1. ATRIBUIÇÕES COMUM A TODOS OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE SAÚDE

ÅCoparticipar no planejamento, coordenação e avaliação das ações de saúde

prestadas;

ÅDelinear, realizar eavaliar o processode trabalho combasenasprioridades, metase

objetivos propostos;

ÅPlanear atividades que objetivem otimizar o tempo de atendimento dos usuários

com qualidade;

ÅAnalisar osresultadosdeaçãoe garantia integral dosdireitos humanos.

2. RECEPÇÃO/AGENTE ADMINISTRATIVO

ÅAcolher o usuário com cordialidade e empatia, orientar sobre a dinâmica de

atendimentona unidade;

ÅRealizar o registro de informaçõesdosusuáriosno sistema;

ÅCorroborar para a organizaçãodo fluxo assistencialdos usuários que procuram a

instituição desaúdede forma integrada com osclassificadores;

ÅDirecionar todos os usuários para equipe de enfermagemproceder o Acolhimento

com classificação de Risco, em especial, os que estiverem apresentando sinais

clínicosqueexijam celeridadeno atendimento;

ÅRealizar encaminhamentosinternos deusuários,acompanhantesou visitantes;

ÅDisponibilizar as Fichas de Atendimento de Emergência (FAE) e/ou Ficha de

Atendimento Ambulatorial para consulta médica, em consonância do perfil

assistencialda unidade;

ÅEncaminhar o familiar ou visitante para aquisição de informações a respeito do

usuário que se encontra em atendimento médico no hospital, para o Núcleo de

Apoio a Família (NAF), e nas UPAS (Unidades de Pronto Atendimento), na

recepção/saladeserviçosocial,casonão tenhasidodirecionadopelo acolhimento.



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

3. MAQUEIROS

ÅAcolher o usuário com cordialidade, respeitoe empatia,orientar sobreasdinâmicas

da unidade;

ÅRealizar transporte interno e externo segurodo pacientesemprequenecessário;

ÅEncaminhar o familiar ou visitante para aquisição de informações a respeito do

usuário queseencontra ematendimentomédico,no hospital para o NúcleodeApoio

a Família (NAF) e nasUPAS (Unidadesde Pronto Atendimento) para recepção/sala

deserviçosocial.

4. CONTROLADORES DE ACESSO(PORTEIROS E SEGURANÇAS)

ÅControlar a entrada das unidades, em conformidade com as normas e

procedimentos preestabelecidos pela Gerência Administrativa, respeitando

princípios ético-legais;

ÅAcolher o usuário com cordialidade, respeitoe empatia,orientar sobreasdinâmicas

da unidade;

ÅFiscalizar o fluxo deentrada e saídadepessoase materiais;

Å Impedir o ingresso de indivíduos de comportamento inadequado ou que estejam

conduzindo objetos que ameacem à integridade física dos profissionais e de

terceiros;

ÅEncaminhar o familiar ou visitante para aquisição de informações a respeito do

usuário que seencontra ematendimentomédicono hospital para o Núcleode Apoio

a Família (NAF), e nas UPAS (Unidades de Pronto Atendimento), para

recepção/saladeserviçosocial.



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

5. ORIENTADORES DE FLUXO ñFLUXISTASò

ÅAcolher o usuário com cordialidade, respeitoe empatia;

ÅControlar a entrada do usuário aos setoresdas unidades, em conformidade com as

normas e procedimentospreestabelecidospela Gerência Administrativa, respeitando

princípios ético-legais;

ÅFornecer informaçõespertinentes para usuários, familiares e visitantes em relação as

dinâmicase fluxos preestabelecidosna unidade;

ÅAtuar em setorescom grande circulação de pessoas,controlando o acesso,organizando

o atendimentoe orientando osusuários/familiaresconforme asdinâmicasda unidade;

ÅOrientar e/ou conduzir o usuário aos respectivos setores destinados ao tipo de

atendimento determinado após acolhimento com classificaçãode risco (consultórios,

estabilização,SADT, etc.);

Å Informar aos funcionários dos respectivossetoressobre as demandasexistentespara

atendimento,respeitandoostempospreconizadosconforme classificaçãode risco;

ÅMonitorar a liberação de exames; monitorar as pendênciasde cada paciente que

aguarda conduta médica, bem como monitorar a quantidade de pacienteque estáno

OSe aguarda internação;

ÅAuxiliar as equipesmédicase de enfermagemno que for preciso para otimização dos

fluxos;

ÅSinalizar o corpo gestor da unidade diante de quaisquer situações que fujam ao

controle do que é determinado, na tentativa de melhor conduzir a situaçãoe prestar as

devidasinformaçõesaousuário, familiar e/ouvisitante;

ÅEncaminhar o familiar ou visitante para aquisição de informações a respeito do

usuário que seencontra em atendimento médicono hospital para o Núcleode Apoio a

Família (NAF), e nas UPAS (Unidadesde Pronto Atendimento), para recepção/salade

serviçosocial.



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

6. ASSISTENTE SOCIAL

ÅAcolher o usuário com cordialidade, respeito e empatia, e orientar sobre seusdireitos

sociais: vítimas de violência urbana (acidente de trânsito, atropelamento, etc.);

Acidentes de trabalho/direito trabalhista; Violência contra idoso, crianças,

adolescentes,pessoascom deficiência e o público LGBTQIAPN+ (Lésbicas,Gays, Bi,

Trans, Queer / Questionando, Intersexo,Assexuais/ Arromânticas / Agênero, Pan / Poli,

Não-binárias e mais);

ÅOrientar sobreasdinâmicasda unidade;

ÅReferenciar a população de rua para rede de proteção social (abrigos e/ou outras

instituiçõesda rede deproteçãosocialpública ou não);

ÅAcionar a rede social e familiar em situações em que o serviço social entenda

necessário: criançase adolescentesem condiçõesde risco e desacompanhados; Idosose

deficientessemreferência familiar ;

ÅEsclarecera populaçãosobre a forma de atendimento através de informes diários (na

saladeesperaou por meio de ligaçõesem casosespecíficos);

ÅAcolher os familiares em relação a expectativa do atendimento e orientaçõessobre a

unidade;

ÅFornecer apoio matricial a equipe do NAF (em hospitais,quando existir), nos casosde

notíciasdifíceis;

ÅSolicitar que o familiar ou visitante compareçaao NAF (no casode hospitais) para a

aquisiçãode informaçõesa respeitodo usuário que seencontra em atendimentomédico

na emergência;

ÅCoparticipar de atendimento multiprofissional a pacientes vítimas de violência em

qualquer equipamentodesaúde,manter a equipeinformada sobrecondutasadotadas;

ÅRegistrar sua avaliação,conduta e as informaçõespertinentes ao cuidado em ficha do

usuário.



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

7. TÉCNICOS DE ENFERMAGEM

ÅRealizar acolhimentodo usuário, com cordialidade, respeitoe empatia;

ÅAuxiliar na identificação de sinais de alerta e vulnerabilidade dos usuários que estão

em acolhimento,soba supervisãoe conjuntamentecom o enfermeiro;

ÅProceder à identificação de sinais de alerta e vulnerabilidade, realizar aferição dos

sinais vitais e estratificação de sinais de alerta, colhendo e registrando as queixas

agudasdo momento;

ÅRegistrar a queixa principal do usuário, os sinais vitais e as informaçõespertinentes

na ficha deatendimento;

ÅOrientar o usuário sobre o fluxo de espera para classificaçãode risco, e posterior

atendimentoem consultório médico,e demaisdinâmicasda unidade;

ÅEncaminhar o pacientepara consultamédica conforme classificaçãoe de acordo com

a prioridade;

ÅOrientar fluxos deatendimentoconforme perfil da unidade;

ÅPriorizar para atendimentomédicoou de enfermagemem casode risco e/ousinalizar

asvulnerabilidades(idosos,crianças,gestantes,etc.);

ÅAtentar para a necessidadede reavaliaçãoe reclassificaçãodo pacienteque aguarda

atendimento,medianteesperavigiada;

ÅEncaminhar o familiar ou visitante para aquisição de informações a respeito do

usuário que seencontra em atendimentomédicono hospital para o Núcleode Apoio a

Família (NAF), e nasUPAS (Unidadesde Pronto Atendimento), para recepção/salade

serviçosocial.



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

8. ENFERMEIRO

ÅCoordenar asaçõesdeAcolhimento com ClassificaçãodeRisco(ACCR);

ÅAcolher o usuário com cordialidade, respeitoe empatia;

ÅRealizar acolhimento com a Classificação de Risco em consultório, em

conformidade com a Resolução COFEN 423/2012, respeitando a privacidade e

individualidade do usuário;

ÅProceder à avaliação de risco de forma breve (em torno de 03 a 05 minutos),

priorizando o usuário de acordo com a queixa apresentada,complexidade,grau de

sofrimento e gravidade do caso, em consonânciacom a estratificação proposta

(vermelho, amarelo, verde e azul), direcionando o usuário conforme tomada de

decisão;

ÅRealizar a ClassificaçãodeRisco,em acordo com o Protocolo da SES/SE;

ÅRegistrar todos os dados coletados na classificação em ficha de atendimento,

sinalizandoclassificaçãopor meio decoresem consonânciacom o protocolo;

ÅOrientar osusuáriossobrea dinâmica do atendimentona unidade, tempo de espera

para atendimentoe fluxos;

ÅGarantir o atendimento médico de acordo com as cores das prioridades da

ClassificaçãodeRisco;

ÅDeterminar o local de atendimento do usuário, dentro do eixo correspondenteao

escoreclassificatório;

Å Identificar as fichas de atendimento e/ou pulseiras (seexistir) com a cor conforme

estratificaçãode risco da classificação;

ÅAtentar para situaçõesespeciaise sinais e sintomas de alerta e vulnerabilidade

(doenças transmissíveis com necessidadede isolamento/precaução; pessoasem

situaçãodeviolência; etc.);



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

8. ENFERMEIRO

ÅProceder à reclassificaçãodos usuários sempre que forem percebidas alteraçõesno

quadro inicial, especialmente,aqueles que aguardam atendimento fora do eixo de

urgência e/ouemergência;

ÅEsclarecer e orientar o usuário sobre a relevância de acompanhamentoem Unidade

Básicade Saúde(UBS) para continuidade do tratamento e/ouprevençãode agravosde

saúde;

ÅAcionar a equipemultiprofissional para atendimentoàsvitimas deviolência;

ÅAcompanhar a atuaçãodostécnicosdeenfermagem;

ÅEncaminhar o familiar ou visitante para aquisição de informações a respeito do

usuário que seencontra em atendimentomédicono hospital para o Núcleode Apoio a

Família (NAF), e nasUPAS (Unidadesde Pronto Atendimento), para recepção/salade

serviçosocial;

ÅManter a saladeclassificaçãosempreorganizadae limpa.



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

9. MÉDICO (CLÍNICOS, SOCORRISTAS,CIRURGIÕES E/OU PEDIATRAS)

ÅColaborar na coordenaçãodasaçõesdeacolhimentoda demandaespontânea;

ÅAcolher o usuário com cordialidade, respeitoe empatia;

ÅConfirmar a identificação do paciente na ficha de atendimento e na pulseira de

identificação (quandohouver);

ÅAtender prontamente os usuários, evitando demoras desnecessáriasque possamvir

prejudicar o fluxo do serviçoea assistência,conforme preconizadoem Protocolo;

ÅRealizar atendimento conforme a identificação de prioridade, por cores de

classificaçãode riscoïProtocolo SES/SE;

ÅRegistrar asinformaçõespertinentesaoatendimentoe aocuidado;

Å Informar a equipe de enfermagem sobre as condutas adotadas (atendimento,

observação,internaçãoou necessidadede transferência para serviçoexterno);

ÅAtuar de forma integrada com osprofissionaisdoACCR e pronto atendimento;

ÅReclassificar, quando necessário,à classificaçãoproposta anteriormente (vermelho,

amarelo, verde e azul), conforme avaliação clínica e tomada de decisão,e posterior

comunicaçãoaosdemaisprofissionaisenvolvidosna assistência;

ÅCarimbar e assinara Ficha deAtendimento noscasosde reclassificação;

ÅRealizar consultamédicadeacordo com a novaclassificaçãoproposta;



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

9. MÉDICO (CLÍNICOS, SOCORRISTAS,CIRURGIÕES E/OU PEDIATRAS)

ÅRealizar procedimentosdesuacompetência;

ÅOrientar o usuário sobre condutas a serem adotadase sobre a utilização correta de

medicamentosprescritos;

Å Identificar osusuáriosportadores de doençascrônicas,que não sãoacompanhadosem

UnidadesBásicasde Saúde(UBS), em seguida,orientá-los e encaminhá-los à rede de

atençãoprimária para inserçãoe acompanhamento;

ÅProceder o redirecionamento do usuário classificado como VERDE e AZUL para

contrarreferência em no máximo uma hora, por escrito, de forma legível e clara

(modelo de documento em apêndice 04), para acolhimento em UBS de referência,

registrando em ficha deatendimento;

ÅColaborar com a capacitação das equipes frente às ações de acolhimento com

classificaçãode risco;

ÅRealizar passagemdeplantão;

ÅManter a saladeconsultaorganizadae limpa.



ATRIBUIÇÕES DAS EQUIPES  DE ACCR  

10. MÉDICO ñCOORDENADORDEFLUXOò

O Médico ñCoordenadorde Fluxoòé uma função prevista na ResoluçãoCFM nº

2.077/14, na qual compete ao profissional médico com funções exclusivamente

administrativas, presentediariamente no serviço. O médico coordenador de fluxo tem

autoridade delegada expressamentepelo chefe do Serviço Hospitalar de Urgência e

Emergênciae pelosdiretores Clínico e Técnico. Suaatuaçãonão seconfundecom o a de

chefe/coordenadormédico do serviço hospitalar, devendo, inclusive, ter sua atuação

ajustada à política da instituição, em consonânciacom o preconizado pelas diretorias

clínica e técnicae com normas dosdiversosserviçoshospitalares.

Ao coordenadorde fluxo compete:

ÅAgilizar os trâmites burocráticos e transferências de pacientescom alta pelo médico

assistente,quandofor necessário;

ÅControlar os tempos dos processos e atendimentos e realização de exames

complementares;

ÅControlar o acessoaos leitos de retaguarda do hospital e aos demais leitos, quando

houver necessidade,desdeque comautorizaçãoprévia pela direção clínica e técnicada

instituição;

ÅZelar pelospadrõesdesegurançadospacientesnosprocessosassistenciais.



ORIENTAÇÕES GERAIS PARA O FLUXO 

DE PACIENTES NO ACCR  

1. COMO DEFINIR RISCO OU PRIORIDADE NO ACOLHIMENTO?

×Risco(Urgência): ñocorr°nciadeimprevistadeagravoà saúdecomou semrisco potencial

de vida, cujo portador necessitade assistênciaimediata.ò(CFM nº 1.451/95). Determina

prioridade, conforme critérios clínicos para atendimento em consonância com a

classificaçãode risco.

×Risco (Emergência): ñconstata­«omédica de condições de agravo à saúde que

impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo portanto,

tratamento médicoimediato.ò(CFM nº 1.451/95).

×Prioridade: Orienta que existem usuários à espera de atendimento que apresentam

vulnerabilidade, entretanto, não apresentam risco de agravamento ou morte (idosos,

gestantes, portadores de necessidadesespeciais, vítimas de violência, pacientes

psiquiátricos, etc.).

2. AVALIAÇÃO INICIAL

× Para a avaliação inicial é imprescindível que aconteça uma análise breve e

sistematizadapara identificação das condiçõesque pressupõerisco iminente de morte

e/ouinstabilidade desinaisvitais, considerarosseguintescritérios:

ÁCOMPROMETIMENTO OU COMPLICAÇÕES DE VIAS AÉREAS:

Paciente apresenta incapacidade de manter via aérea pérvia; estridor inspiratório e

expiratório, representamgrave risco;

ÁGRAVE ESFORÇO RESPIRATÓRIO :

Pacienteapresentasinaisde batimento de asade nariz, cianosede extremidadese usode

musculatura acessória;



ORIENTAÇÕES GERAIS PARA O FLUXO 

DE PACIENTES NO ACCR  

ÁAUSÊNCIA DE PULSO CENTRAL :

Pulso central ausente entre 05 a 10 segundos de verificação, indica parada

cardiorrespiratória (PCR);

ÁHEMORRAGIA EXANGUINANTE :

Grande perda de fluxo sanguíneoquepossatrazer instabilidade hemodinâmica;



TOMADA DE DECISÃO

A avaliação clínica e robusta de um paciente demanda raciocínio e julgamento

crítico fundamentados em conhecimento técnico-científico e aptidões profissionais. É

imprescindível compreender,distinguir e analisar as informaçõescoletadas,submetendo-

asa uma avaliaçãocrítica dassuaspráticas apósa tomada dedecisão.

A tomada de decisãoconfigura-se como peça relevante da prática clínica e das

ações em saúde. Constituindo-se como série de etapas para alcançar um resultado,

formada de três etapasdelineadorasdo processodecisório, sendoelas: identificação do

problema; coletae análisede informaçõesrelacionasà soluçãodo problema; avaliaçãode

todas as alternativas e seleção de uma delas para implementação da alternativa

selecionada; monitorização da implementaçãoeavaliaçãodosresultados.

A conduta para tomada de decisãocrítica empregadaà classificaçãode risco deve

sebasearnasetapassupracitadas:

Ç Identificação do problema:

Origina-se da obtenção de informações advindas do próprio usuário,

acompanhantee/ou cuidador, ou de qualquer profissional do atenção pré-hospitalar. A

prática clínica está centrada na queixa principal, consistena identificação do principal

sinal ou sintoma quemotiva o pacientea procurar o serviçodeUE.

Ç Coleta e análisede informaçõesrelacionadasà soluçãodo problema:

Consistirá em coletar e analisar as informações adquiridas para definição de

prioridade naqueleinstante, logo apósidentificação do fluxograma pertinente a condição

clínica do usuário. Nesta etapa, a seleçãodos pacientesé realizada por discriminadores

(questionamentos),que podem ser gerais ou específicos,e que possibilitam a inclusão do

usuário em uma dasquatro prioridades clínicas.

Os discriminadores subdividem-seem:



TOMADA DE DECISÃO

V Discriminadores gerais: são aplicados indistintamente a todos os pacientes,

independenteda condiçãoque apresenteme semanifestamao longo dosfluxos, sendo

eles: risco de morte; hemorragia; nível de consciência; dor; temperatura e

agravamentodo quadro clínico;

V Discriminadores específicos: destinam-se a casosindividuais ou intrínsecos a

pequenos grupos de apresentaçõese se interrelacionam com atributos-chave de

condiçõessingulares.

Ç Avaliação de todas as alternativas e escolha de umas delas para

implementação:

Definir -se-á se os critérios elegíveis para alguns discriminadores serão

contemplados,bem comoqual dosdiscriminadores apresentadostem prioridade clínica

elevada.

Ç Implementaçãoda alternativa selecionada:

Consistirá na atribuição deuma prioridade.

PRIORIDADE COR TEMPO MANEJO DE RISCO

EMERGÊNCIA VERMELHA 0 RISCO IMINENTE DE MORTE 

URGÊNCIA AMARELA 15ô RISCO DE EVOLUIR PARA 

MORTE

POUCO URGENTE VERDE 120ô QUADRO AGUDO ESTÁVEL

NÃO URGENTE AZUL 240ô QUADRO CRÔNICO ELETIVO



TOMADA DE DECISÃO

Ç Monitoramento da implementação:

O monitoramento consisteem reconhecerque a classificaçãode risco é dinâmica,

e que por assim ser, torna-se necessáriomonitorar possíveismudançasna prioridade

implementada. Na ocorrência de alteraçãoda condiçãoclínica do usuário, o enfermeiro

deverá realizar uma avaliação secundária que poderá resultar em reclassificaçãode

risco.

Os sinaise sintomasresponsáveispela diferenciaçãoentre asprioridades clínicas

são denominadosñdiscriminadoresòe serão apresentadosna forma de fluxogramas

para cada condiçãoapresentada. Os discriminadores que definem níveis de prioridade

mais altos são os primeiros a seremprocurados; a ausênciade discriminador próprio

vai destinar a grandeparte deusuáriosclassificadoscomonãourgentes.



SISTEMATIZAÇÃO DO ACCR

COMO PROCEDER O ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAÇÃO DE 

RISCO (ACCR) 

Os usuárioschegamaosserviçosde UE por demandaespontâneaOU conduzidospelo

SAMU 192 e Corpo de Bombeiros Militar OU referenciadosde outros serviçoscomo UBS

(Unidade Básica de Saúde), UPA (Unidade de Pronto Atendimento) e HPP (Hospital de

PequenoPorte);

Abertura da Ficha de Atendimento na recepção; Nessemomento, caso o usuário

apresentesinais de alerta, o recepcionistae/ou qualquer profissional que percebaalterações

nas condições clínicas do paciente, devem comunicar imediatamente a equipe de

enfermagem,encaminhando o usuário à sala de estabilizaçãoe/ou ao consultório médico,

prioritariamente ;

Em seguida, proceder-se-á o Acolhimento com Classificação de Risco seguindo

Protocolo, em que o enfermeiro por meio de escuta qualificada e avaliação dos sintoma,

queixase evento,buscaidentificar a queixa principal, o motivo que levou o pacientea buscar

uma unidade de UE, avaliando, concomitantemente,o estado geral, SSVV (Sinais Vitais),

histórico prévio, comorbidades, cirurgias, tratamentos, entre outros, bem como quais

necessitamdeatendimentomédicomediato ou imediato;

Após triagem e classificação de risco, encaminhar o usuário para a área de

atendimentodeacordo com a classificaçãoe fluxograma preestabelecidopeloserviço;

Encaminhamentopara atendimentomédicoconforme classificaçãoderisco.

ATENÇÃO :

o O tempo entre a abertura de Ficha de Atendimento e a Classificaçãode Risco deverá ser

deaté 15minutos;

o Caso usuário não seja atendido no tempo preconizado na classificação, avaliar a

necessidadede reclassificaçãocom ñesperavigiadaò,atentando para possíveissinais de

alteraçãoclínica.



CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

CRITÉRIOS DE IDENTIFICAÇÃO DE RISCO

VERMELHO : emergência.

ñConstata­«omédicadecondiçõesdeagravoà saúdeque impliquem em risco iminente

de vida ou sofrimento intenso, exigindo portanto, tratamento médico imediato.ò(CFM nº

1.451/95).

Risco iminente de morte ou com sinais iminentesde risco de deterioraçãodo quadro

clínico. Necessitamde atendimentoimediato. Deverãoser acompanhadosimediatamentepara

atendimentomédiconaala vermelha(saladeestabilização),nãoperdertempocomclassificação.

Exemplos: infarto, politrauma,choque,etc.

AMARELO : urgente.

ñOcorr°nciade imprevistade agravoà saúdecom ou semrisco potencialde vida, cujo

portadornecessitadeassistênciaimediata.ò(CFM nº 1.451/95).

Potencialrisco de agravamento, requerematendimentomédicoe de enfermagem,porém

nãocorremrisco imediatodemorte. Necessitamdeatendimentoematé15 minutos. Deverãoser

encaminhadosparaatendimentoprioritário emconsultóriomédico.

Duranteesperapor consultamédicaqueporventuraexcedao tempopreconizado,deverá

serreavaliadopeloenfermeiroa cada15minutos,e senecessário,reclassificado.



CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

CRITÉRIOS DE IDENTIFICAÇÃO DE RISCO

VERDE: poucourgente.

Não apresentarisco iminente de morte ou risco potencialde agravamento. Necessitam

de atendimentoem até 120 minutos. Deverãoser encaminhadosparaatendimentomédicoem

consultório.

Durante esperaque porventuraexcedao tempo preconizado,deveráser reavaliadoe

reclassificadopeloenfermeiroacada60minutos.

AZUL : nãourgente.

Sãocasosdebaixacomplexidade,semrisco demorte. Necessitamdeatendimentoem até

240 minutos. Deverãoser encaminhadospara atendimentoambulatorial, e em seguida,para

atendimentosocialparamaisencaminhamentos,conformepactuadopreviamentecom a atenção

básica.



CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

CRITÉRIOS DE IDENTIFICAÇÃO DE RISCO

ATENTAR SEMPRE PARA SITUAÇÕES ESPECIAIS:

ÁUsuários referenciadospelo SAMU 192 deverãoser imediatamenteacolhidose avaliados

para confirmação degravidade edefiniçãodeconduta;

ÁUsuários com histórico de violência física, sexual ou psicológica devem receber

classificaçãomínima AMARELA ;

ÁUsuáriosque apresentemcondiçõesclínicasespeciais,como: autismo, síndromede Down,

demais deficiências físicas e transtorno mental, devem receber classificação mínima

VERDE com prioridade deatendimento,excetooscasosqueenvolvemrisco iminente;



CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

CRITÉRIOS DE IDENTIFICAÇÃO DE RISCO

ATENTAR SEMPRE PARA SITUAÇÕES ESPECIAIS:

ÁUsuários para troca de traqueostomiase/ou sondasdeverãoser previamente classificados

para posterior atendimento. Estesserãoatendidosna unidade durante o dia e noshorários

em que a UBS não esteja em funcionamento, conforme critérios elegíveispara urgência,

consideradasalgumascondiçõessingulares;

ÁUsuáriospara curativos serãoatendidosna unidade durante o dia e noshorários em que a

UBSnãoestejaem funcionamento,consideradososcritérios supracitados;

ÁUsuáriospara administração de medicamentose/ou em possede receita para continuidade

de tratamento, receberão classificaçãoAZUL e serão conduzidos para consulta médica,

respeitados os tempos por classificação de risco, e, em seguida, para a equipe de

enfermagem,conforme ascondiçõessupracitadasnosdois itens anteriores;

ÁO fluxo deatendimentodeRISCO sesobrepõeaoda PRIORIDADE ;

ÁNos hospitais e nas unidades pré-hospitalares fixas (UPAS) com atendimento em

PEDIATRIA, osusuáriosclassificadoscomoVERMELHO deverãoser encaminhadospara

sala de emergência pediátrica (ala de estabilização pediátrica). Classificados como

AMARELO deverão ser direcionados para atendimento em consultório médico com

prioridade.



IDENTIFICAÇÃO DE RISCO

OBSERVAÇÃO:

NENHUM PACIENTE PODERÁ SER DISPENSADO SEM SER ATENDIDO POR

UM MÉDICO, OU SEJA, NÃO PODENDO SOB NENHUMA JUSTIFICATIVA,

SER DISPENSADO OU ENCAMINHADO A OUTRA UNIDADE DE SAÚDE POR

OUTRO PROFISSIONAL QUE NÃO O MÉDICO, CONFORME VERSA O ART. 3º

DA RESOLUÇÃO CFM Nº 2.077/14.



PROCESSO DE IDENTIFICAÇÃO DE 

RISCO

AVALIAÇÃO INICIAL 

RÁPIDA: ABCD

COMPENSADO

A ïCONVERSA

B ïTAQUIPNEIA / FR: 20 - 30 IRPM

C ïTAQUICARDIA / FC: 100 ï120 BPM

D ïNORMAL, CONFUSO, RESPONDE AO COMANDO VERBAL

DESCOMPENSADO

A ïANSIOSO, CONVERSA POUCO

B ïTAQUIPNEIA / FR: 30 ï35 IRPM

C - TAQUICARDIA / FC: 120 ï140 BPM, PULSO RADIAL FINO, PULSO CAROTÍDEO NORMAL

D ïNORMAL, CONFUSO, AGITADO, RESPONDE À DOR

PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA IMINENTE

A ïRESPIRAÇÃO RUIDOSA

B ïTAQUIPNEIA OU BRADIPNEIA / FR: > 35 IRPM OU < 10 IRPM, ESFORÇO RESPIRATÓRIO, 

CIANOSE

C ïTAQUICARDIA OU BRADICARDIA / FC: > 140 BPM OU < 60 BPM, PULSO RADIAL NÃO 

PALPÁVEL, PULSO CAROTÍDEO FINO

D ïLETÁRGIA, COMA, SEM RESPOSTAS A ESTIMULO

A: VIAS AÉREAS    B: RESPIRAÇÃO C: CIRCULAÇÃO D: ESTADO NEUROLÓGICO



PROCESSO DE IDENTIFICAÇÃO DE 

RISCO

VERMELHO

PRESSÃO ARTERIAL
ÁPAS Ó 200 ou PAD Ó 130 mmHg 

ÁPAS Ò  80 mmHg 

FREQUÊNCIA CARDÍACA ÁFC Ò 40 bpmou Ó 120 bpm

FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA ÁFR Ò 10 irpm ou Ó 30 irpm

SATURAÇÃO DE OXIGÊNIO ÁSpO  Ò 90%

TEMPERATURA AXILAR ÁC
ÁFebre (TAX Ó 38,5ÁC em imunocomprometidos) 

ÁÒ 30 ÁC e  Ó 40 ÁC

GLICEMIA CAPILAR

ÁGlicemia capilar < 55 mg/dl

Á > 220 mg/dl (com hálito cetônico)

Á > 330 mg/dl

SINAIS VITAIS 

SINAIS VITAIS ADULTO 



PROCESSO DE IDENTIFICAÇÃO DE 

RISCO

SINAIS VITAIS 

AMARELO

PRESSÃO ARTERIAL Á PAS entre 190 ï200 ou PAD entre 120 - 130 mmHg

FREQUÊNCIA CARDÍACA -

FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA Á FR entre 21 e 29 irpm

SATURAÇÃO DE OXIGÊNIO ÁSpO  entre 91% ou 94%

TEMPERATURA AXILAR ÁC

ÁFebre (TAX Ó 38,5ÁC) em imunocomprometidos e 

com toxemia

ÁÒ 35 ÁC e  Ó  39,9 ÁC

GLICEMIA CAPILAR
ÁGlicemia capilar Ó 251 e Ò 350 mg/dl

ÁÓ 181 e Ò 269 mg/dl (sintom§tico)

SINAIS VITAIS ADULTO 



PROCESSO DE IDENTIFICAÇÃO DE 

RISCO

SINAIS VITAIS 

VERDE

PRESSÃO ARTERIAL
Á PAS < 190 e PAD < 120 mmHg (assintomático)

FREQUÊNCIA CARDÍACA -

FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA Á FR entre 12 e 20 irpm

SATURAÇÃO DE OXIGÊNIO ÁSpO  94% a 98%

TEMPERATURA AXILAR ÁC

ÁFebre (TAX Ó 38,5ÁC) em imunocomprometidos e 

sem toxemia

ÁÓ 37,5 ÁC e  Ò 38,5 ÁC 

GLICEMIA CAPILAR ÁGlicemia capilar > 250 mg/dl (assintomático)

SINAIS VITAIS ADULTO 



PROCESSO DE IDENTIFICAÇÃO DE 

RISCO

SINAIS VITAIS

AZUL

PRESSÃO ARTERIAL
Á PAS Ó 140 e PAD Ó 90  mmHg (assintom§tico)

FREQUÊNCIA CARDÍACA -

FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA Á FR entre 12 e 20 irpm

SATURAÇÃO DE OXIGÊNIO ÁSpO  94% a 98%

TEMPERATURA AXILAR ÁC
Á 36 ÁC  e  37,5 ÁC 

GLICEMIA CAPILAR ÁGlicemia capilar Ò 250 mg/dl (assintom§tico)

SINAIS VITAIS ADULTO 



PROCESSO DE IDENTIFICAÇÃO DE 

RISCO

SINAIS VITAIS PEDIATRIA 

PRESSÕES ARTERIAIS NORMAIS EM CRIANÇAS POR IDADE

IDADE

PA SISTÓLICA (mmHg) PA SISTÓLICA (mmHg)

MENINOS MENINAS MENINOS MENINAS

Neonatos (1º dia) 60 a 76 60 a 74 31 a 45 30 a 44

Neonatos (4º dia) 67 a 83 68 a 84 37 a 53 35 a 53

Lactentes (1º mês) 73 a 91 74 a 94 36 a 56 37 a 55

Lactentes (3º mês) 78 a 100 81 a 103 44 a 64 45 a 65

Lactentes (6º mês) 82 a 102 87 a 105 46 a 66 48 a 68

Lactentes (1 ano) 68 a 108 67 a 103 22 a 60 20 a 58

Crianças (2 anos) 71 a 105 70 a 106 27 a 65 25 a 63

Crianças (7 anos) 79 a 115 79 a 77 39 a 77 38 a 78

Adolescentes (15 anos) 93 a 127 95 a 131 45 a 85 45 a 85

HIPOTENSÃO NÍVEIS CRÍTICOS

IDADE       - PA SISTÓLICA (mmHg)

Recém-nascido a termo (0 a 28 dias)    - < 60 mmHg

Lactentes (1 a 12 meses)    - 70 mmHg

Crianças 1 a 10 anos (5º percentil de PA)     - < 70 + (idade em anos x 2)

Crianças > 10 anos    - < 90



PROCESSO DE IDENTIFICAÇÃO DE 

RISCO

SINAIS VITAIS PEDIATRIA 

FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA

IDADE IRPM

Lactente (< 1 ano) 30 a 60

Crianças pequenas (1 a 3 anos) 24 a 40

Pré-escolares (4 a 5 anos) 22 a 34

Idade escolar (6 a 12 anos) 18 a 30

FREQUÊNCIA CARDÍACA

IDADE LIMITE 

INFERIOR

MÉDIA LIMITE 

SUPERIOR

RN 70 120 170

Lactente

1 ï11 meses

80 120 160

2 anos 80 110 130

4 anos 80 100 120

6 anos 75 100 115

8 ï10 anos 70 90 110

NÍVEIS 

CONSIDERADFOS 

CRÍTICOS

< 1 ANO: > 60 IRPM

> 1 ANO: > 50 IRPM

NÍVEIS 

CONSIDERADFOS 

CRÍTICOS

< 1 ANO: > 180 BPM

> 1 ANO: > 160 BPM



PROCESSO DE IDENTIFICAÇÃO DE 

RISCO

SINAIS VITAIS PEDIATRIA 

TEMPERATURA ïNÍVEL CRÍTICO

IDADE TAX. ÁC

< 2 MESES 38 ÁC

Entre 2 meses e 2 anos Ó 39 ÁC

> 2 anos Ó 39,5 ÁC

Qualquer idade < 35 ÁC

TEMPO DE ENCHIMENTO CAPILAR

NORMAL ALTERADO NÍVEL 

CRÍTICO

At® 2òEntre 3 A 5òÓ 5ò

SATURAÇÃO DE OXIGÊNIO

NORMAL ALTERADO NÍVEL 

CRÍTICO

Ó 95% Entre  91 à 

94%

Ò 90%



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

DOR TORÁCICA

Á Dados vitais alterados 

Á Dor no peito de forte intensidade e início súbito e/ou falta de ar e/ou cianose, dor em queimação 

ou aperto com irradiação para um ou ambos os membros, dor epigástrica, acompanhada 

frequentemente de sudorese, náuseas, vômitos ou dispneia; 

Á História anterior de IAM, angina ou aneurisma; 

Á Dor Isquêmica 

Avaliar e registrar: intensidade da dor, dados vitais, se espontânea ou traumática, duração, 

característica, localização, irradiação, uso de medicamentos, fatores que pioram ou melhoram.

OBS.: Cuidado com idosos, diabéticos e paciente com passado de IAM ou embolia pulmonar.

Á Dados vitais normais

Á Dor ventilatório dependente ou que piora com tosse, acompanhada de febre, tosse ou expectoração

Á Dor moderada.

Á Dados vitais normais

Á Dor de característica muscular (localizada, evidenciada à palpação, que piora com movimentos do 

tronco ou membros superiores)

Á Dor aguda leve, sem outros sintomas associados e em pacientes sem história prévia de 

coronariopatia ou embolia pulmonar.

Á Dados Vitais normais

Á Dor crônica sem característica de DOR ISQUÊMICA.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

DOR TORÁCICA

AVALIAÇÃO DA DOR TORÁCICA

Á Intensidade, duração, característica, localização, irradiação

ÁAtividade física no início da dor

ÁExistência de trauma torácico

ÁAlteração dados vitais

ÁTipo de dor

ÁFatores que melhoram ou pioram a dor

PERGUNTAR:

ÁJá teve infarto do miocárdio? Já teve angina de peito?

ÁJá teve embolia pulmonar? É diabético?



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

ALTERAÇÃO AGUDA DO ESTADO 

NEUROLÓGICO E RELATO DE CONVULSÃO, 

DESMAIO OU SÍNCOPE

Á Dados vitais alterados

Á Escala de Coma de GLASGOW entre 9 e 13

Á Piora de sequela neurológica prévia

Á Em pós ictal e torporoso/comatoso

Á Com crises repetitivas e sem recuperação completa da consciência entre as mesmas

Á Com déficit neurológico agudo (paresia, plegia, disfasia, ataxia, paralisia facial)

Á Cefaleia intensa de início súbito

Á Rigidez de nuca, hipertonicidade, rigidez muscular

Á Distúrbio súbito do equilíbrio associado à náuseas/vômitos.

Á Movimentos tônicos clônicos, agitação motora e sialorreia

Á Crise convulsiva há menos de 6 horas

Á Paciente desmaiado

Avaliar uso/ interrupção de anticonvulsivante, neurolépticos e abstinência de álcool e drogas

Á Dados vitais normais

Á Em pós ictal

Á Relato de primeira crise convulsiva

Á Crise convulsiva há mais de 6 horas

Á Relato de desmaio ou síncope

Á Hemiparestesia(formigamento, dormência)

Á Vertigem rotatória

Á Distúrbios neurovegetativos.

Á Dados vitais normais

Á Crise convulsiva há mais de 12h

Á Vertigem não rotatória

Á Parestesias bilaterais ou migratórias.

Á Dados vitais normais

Á História de crise convulsiva/epilepsia e precisando de medicação (receita).



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

TRAUMA

TRAUMA GRAVE

Á Dados vitais normais

Á Dor intensa (Escore 8-10/10)

Á Palidez cutânea e sudorese fria

Á Estado de consciência normal (alerta)

Á Sinais/sintomas menos graves em múltiplos sistemas

Á Relato de perda de consciência

Á Fraturas com deformidade ou luxações com comprometimento neuromuscular ou dor intensa.

Á Ferimentos com sangramento ativo não compressível

Á Sinais de Choque Circulatório

Á Dor ou instabilidade da pelve.

Ver Mecanismo de Trauma e Escala da dor (anexo 03).

Á TRAUMA MODERADO

Á Dados vitais normais

Á Dor moderada (Escore 4-7/10)

Á Fratura sem deformidade

Á Ferimentos extensos com sangramento ativo.

Á TRAUMA LEVE

Á Dados vitais normais

Á Dor leve ( Escore 1-3/10)

Á Contusões/ entorses e escoriações

Á Evento (trauma) há mais de 6 h.

Á Dor leve

Á Contusões, distensões, mialgias

Á Escoriações

Á Ferimentos que não requerem fechamento.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

TRAUMA

SINAIS DE ALERTA EM CASO DE TRAUMA

ATENÇÃO! PODE HAVER PIORA REPENTINA.

ÅAcidentescom veículosmotorizadosacima de35km/h

ÅForçasdedesaceleração,tais comoquedasou explosões

ÅPerdasdeconsciência,mesmoquemomentâneasapósacidentes

ÅAcidentescom ejeçãodo veículo

ÅNegaçãoviolenta dasóbviasinjúrias graves,pensamentosde fuga

e alteraçãodo discurso,respostasinapropriadas

ÅFraturas de1ª e 2ª costelas

ÅFraturas da 9ª, 10ª e 11ª costelaou mais de3 costelas

ÅPossívelaspiração

ÅPossívelcontusãopulmonar

ÅAcidentescom óbito no local

ÅAtropelamento depedestreou ciclista

ÅAcidente com motociclista.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

TRAUMA CRÂNIO 

ENCEFÁLICO - TCE

Á Alteração do estado de consciência (Escala de Coma de Glasgow entre 9 e 12) e/ou confusão 

mental 

Á Sinais vitais alterados

Á Cefaleia intensa (Escore 8-10) e/ou dor cervical 

Á Perda de consciência

Á Otorragia

Á Náuseas / vômitos

Á Crise convulsiva / Agitação psicomotora

Á Ferimento perfurante / Afundamento de Crânio / Exposição de Massa Encefálica ou Líquor

Ver Escala de Coma de Glasgow (anexo 02)

Ver Escala de dor (anexo 03)

Avaliar início, gravidade e evolução dos sintomas!

Avaliar deterioração do quadro neurológico!

Á Escala de Coma de Glasgow 13 e14

Á Cefaleia moderada (Escore 4-7/10)

Á Sem perda de consciência, náuseas, vômitos, crise convulsiva ou ferimento perfurante.

Á Escala de Coma de Glasgow 15

Á Cefaleia leve

Á Trauma de baixo impacto

Á Evento (trauma) há mais de 6h.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

QUEIMADURAS

Á Dados vitais alterados

Á Queimaduras de 2°/3° graus Ó 10% Superf²cie Corporal Queimada (SCQ)

Á Queimaduras de 2°/3° graus em face e períneo

Á Queimaduras elétricas

Á Queimaduras circunferenciais

Á Queimaduras em ambientes confinados.

Á Dados vitais normais

Á Queimaduras de 2°/3° graus < 10% Superfície Corporal Queimada (SCQ)

Á Queimaduras de 1° grau Ó 10 % SCQ em §reas n«o cr²ticas

Á Queimaduras de 1° grau em face e períneo

Á Queimaduras de mãos e pés de qualquer grau.

Á Queimaduras de 1° grau < 10% SCQ em áreas não críticas.

Á Queimaduras de 1° grau < 10% SCQ em áreas não críticas (troca de curativos).



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

DESCONFORTO RESPIRATÓRIO

Dispneia/ Crise Asmática/ Dor de Garganta e 

Ouvido/ Obstrução Nasal/ Tosse

ÁFR Ó 30irpm

ÁSat. O2 Ò 90% n«o portador de DPOC ou doen­a cr¹nica

Á Esforço respiratório moderado

Á Estridor laríngeo.

Cuidado com uso crônico de corticoide, idosos, história de internações frequentes ou internação 

em UTI!

Á FR entre 21 e 29 irpm

Á Sat. O2 91% ou 94%

Á Retração de fúrcula e tiragem intercostal

Á Esforço respiratório leve

Á Dispneia aos esforços

Á Dor torácica ventilatório -dependente com ou sem febre

Á Dor de garganta com febre, com placas e com toxemia.

Á FR entre 12 e 20 irpm

ÁSat O2 Ó 95% 

Á Dor Torácica ao tossir 

Á Secreção nasal amarelada 

Á Dor de garganta com febre e com placas sem toxemia 

Á Dor de ouvido com febre História de estridor noturno 

Á Tosse, coriza, obstrução nasal, dor de garganta ou de ouvido sem febre e sem toxemia

ÁPortadores de asma fora de crise com satura­«o Ó 92 e FR Ò 21.

Á Tosse, coriza, obstrução nasal crônicas ou recorrentes sem febre e sem toxemia.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

QUEIXAS ABDOMINAIS E URINÁRIAS

Á Dados vitais alterados

Á Dor abdominal intensa com náuseas vômitos e sudorese

Á Prostração, palidez cutânea

Á Dor abdominal alta com suspeita de DOR ISQUÊMICA (ver Dor Torácica).

Cuidado com pacientes idosos, diabéticos, pacientes com passado de IAM com dor em abdome 

superior e mulheres em idade fértil com atraso menstrual. 

CUIDADO: dissecção aórtica, gravidez ectópica.

Á Dados vitais normais

Á Dor moderada ou Distensão abdominal

Á Vômitos e/ou diarreia com sinais de desidratação

Á Diarreia intensa (vários episódios nas últimas horas)

Á Febre ou relato de febre

Á Retenção urinária aguda com bexigoma

Á Dor lombar intensa com sintomas urinários ou febre

Á Disúria intensa com polaciúria e/ou hematúria.

Á Dados vitais normais

Á Dor leve

Á Enjoo ou relato de vômitos e/ou diarreia sem sinais de desidratação

Á Disúria isolada ou discreta sem outros sintomas

Á Não se apresenta prostrado ou toxemiado

Á Constipação intestinal sem outros sintomas.

Á Dados vitais normais

Á Constipação intestinal sem outros sintomas

Á Dor crônica ou recorrente.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

HIPERTENSÃO

ÁPAS Ó 200 ou PAD Ó 130mmHg com qualquer sintoma

Á Alteração do estado de consciência

Á Dor torácica sugestiva de isquemia

Á Sinais neurológicos focais (paresia, plegia, disfasia, afasia, ataxia, paralisia facial)

Á Epistaxe franca.

Cuidados com grávidas! Investigar história pregressa de hipertensão arterial e uso/suspensão de 

anti-hipertensivos!

ÁPAS Ó200 Ou PAD Ó 130 mmHg sem sintomas

Á PAS entre 190-200 ou PAD entre 120-130mmHg com e sem qualquer sintoma.

Á PAS < 190 e PAD < 120 assintomático.

Á História de hipertensão arterial e precisando de medicação (receita).



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

DIABETES

Á Dados vitais alterados

ÁGlicemia Ò 50mg/dl ou Ó 401mg/dl

Á Alteração do estado mental (letargia, confusão mental, agitação, irresponsivo, visão turva, 

coma)

Á Sudorese profusa.

Fazer glicemia capilar!

Á Dados vitais normais

ÁGlicemia > 250mg/dl e Ò 401mg/dl

ÁGlicemia Ó 71mg/dl ou Ò 250mg/dl e assintom§tico.

Á História de diabetes e precisando de medicação (receita).



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

CEFALEIA

Á Dados vitais alterados

Á Dor intensa

Á Meningismo(rigidez de nuca)

Á Alteração do estado de consciência

Á Sinais neurológicos focais (paresia, parestesia, disfasia, afasia, dislalia, ataxia, alteração de 

campo visual, distúrbio do equilíbrio)

ÁPAS Ó190 ou PAD Ó 120 mmHg.

Cuidado com hemorragia subaracnóidea, hematomas, meningite, encefalites!

Á Dados vitais normais

Á Dor moderada com náuseas e/ou vômitos.

Á Dados vitais normais

Á Dor leve

Á Dor facial com rinorreia purulenta

Á Relato de febre

Á Não se apresenta toxemiado ou prostrado.

Á Dados vitais normais

Á Dor crônica ou recorrentes sem piora recente.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

DOR CERVICAL, DORSAL, LOMBAR 

OU EM EXTREMIDADES

(Sem história de trauma)

Á Dor intensa

Á Com Sinais de isquemia.

Sinais de isquemia aguda: palidez cutânea, diminuição da temperatura distal, diminuição ou 

ausência de pulso distal.

Á Dor moderada (Sem sinais de isquemia)

Á Dor intensa em coluna vertebral com mobilidade prejudicada

Á Sinais flogísticos locais.

Á Dor leve

Á Limitação leve dos movimentos sem perda de função

Á Edema articular sem flogose.

Á Dor leve

Á Sem limitação dos movimentos ou perda da função

Á Sem edema ou sinais flogísticos locais.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

SANGRAMENTOS

(Hematêmese/ Hematoquezia/ Melena/ 

Hemoptise/ Epistaxe)

Á Hematêmese, hematoquezia, melena ou hemoptise com dados vitais alterados

ÁEpistaxe com PA Ó 180/110

Cuidado com cirróticos, usuários de anticoagulantes, portadores de coagulopatiase grávidas!

Á Hematêmese, hematoquezia, melena ou hemoptise com dados vitais normais

Á Mamilos hemorroidários exteriorizados com sangramento e dor intensa (8-10/10)

Á Epistaxe com PA < 180/110.

Á Dados vitais normais

Á Relato de hematêmese, hematoquezia ou hemoptise leve (raias de sangue)

Á Relato de melena (normal no momento)

Á Mamilos hemorroidários exteriorizados com sangramento discreto e dor leve/moderado

Á Relato de hemorroidas com dor leve e sem sangramento

Á Relato de epistaxe (normal no momento)



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

AFECÇÕES DE PELE E ALERGIAS

Á Dados vitais alterados

Á Com estridor laríngeo ou dificuldade de falar.

Á Dados vitais normais

Á Toxemiado, prostrado ou febril

Á Prurido generalizado intenso

Á Com infecção secundaria e sinais sistêmicos.

Á Prurido discreto

Á Sem toxemia, prostração ou febril

Á Com infecção secundaria sem sinais sistêmicos.

Á Quadro crônico ou recorrente sem sinais sistêmicos.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

INTOXICAÇÕES AGUDAS

Exógenas por produtos químicos e venenos

Á Relato de ingestão há menos de 6h com ou sem sintomas

Á Dificuldade respiratória (edema de glote)

Á Alteração da pressão arterial

Á Pupilas puntiformes

Á Taquipneia, taquicardia, bradicardia

Á Convulsão

Á Sinais neurológicos

Cuidado com ingestão de anticonvulsivantes antidepressivos, sulfato ferroso, paracetamol, anti-

hipertensivos, antiarrítmicos, betabloqueadores, digoxina, hipoglicemiante oral, 

organofosforados, carbamatose drogas não conhecidas!

Á Relato de ingestão há mais de 6h e assintomático

Á Prurido e/ou irritação intensa em superfície corporal extensa após contato dérmico.

Á Alterações dérmicas apenas locais.

Á Contato há mais de 4h e assintomático (excluir compostos tiofosforados).



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

FERIMENTOS POR ARMA BRANCA E ARMA DE 

FOGO,

FERIMENTOS CORTO -CONTUSO, FERIDAS, 

ABSCESSOS E MORDEDURAS

Á Dados vitais alterados

Á Ferida com sangramento não compressível

Á Sinais de choque

Á Mordeduras múltiplas com laceração e sangramento intenso

Á Empalamento por corpo estranho

Á Acidente perfurocortante com material biológico e exposição sexual.

Á Dados vitais normais

Á Ferida com sangramento compressível

Á Ferimento corto contuso sem sangramento intenso

Á Ferida infectada com sinais sistêmicos

Á Abscesso como dor intensa ou flutuação

Á Mordedura (humana ou animal) sem laceração

Á Miíasecom infestação intensa.

Á Ferida pequena, superficial e sem sangramento ou hematoma

Á Ferida infectada sem sinais sistêmicos

Á Contusões escoriações leves

Á Abscesso com dor leve-moderada e sem flutuação.

Á Troca de curativo ou retirada de pontos que será realizada nos finais de semana mediante guia 

de referência.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

DISTÚRBIOS PSIQUIÁTRICOS E ABSTINÊNCIA 

DE ÁLCOOL E DROGAS

Á Dados vitais alterados

Á Delírios, alucinações, confusão mental, ansiedade intensa, pânico e impulsividade com risco 

para si e para os outros

Á Agitação psicomotora intensa

Á Convulsão, déficit neurológico agudo, letargia, coma

Á Quadro depressivo grave (chora inconsolável)

Á Hipertonicidade e rigidez muscular

Á História de uso de drogas; agudo e agressivo.

Cuidado com hipóxia e hipoglicemia!

Fazer glicemia capilar!

Avaliar abstinência de álcool e drogas!

Á Dados vitais normais

Á Agitação psicomotora menos intensa

Á Pensamento suicida

Á Envolvimento com ocorrências policiais.

Á Dados vitais normais

Á Gesticulando, mas não agitado

Á Humor deprimido

Á Perda de interesse por atividades

Á Capaz de interagir com o acolhedor.

Á Dados vitais normais

Á Depressão crônica ou recorrente

Á Insônia

Á História de distúrbio psiquiátrico e precisando de medicação (receita).



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

QUEIXAS OCULARES

Á Dados vitais alterados

Á Dor interna

Á Trauma ocular.

Á Dados vitais normais

Á Dor moderada

Á Olho avermelhado com história de trauma ou contato com substância química ou solda.

Á Dor leve

Á Prurido ocular

Á Olho avermelhado sem história de trauma ou contato com substância química ou solda.

Á Hemorragia na esclera sem história de trauma

Á Terçol ou calázio sem celulite.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

DIARREIA E VÔMITOS

Á Dados vitais alterados

Á Vômitos e diarreias persistente com sinais de desidratação grave.

Fazer glicemia capilar!

Á Dados vitais normais

Á Vômitos e diarreias persistente com sinais de desidratação moderada.

Á Dados vitais normais

Á Vômitos e diarreias persistente sem sinais de desidratação.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

SINAIS E SINTOMAS COM EVENTOS 

ISOLADOS:

Edema, Icterícia, Fraqueza, Câimbras, Atestado de 

Saúde, Realização de Exames

Á Dados vitais alterados

Á Edema generalizado (anasarca).

Á Dados vitais normais

Á Toxemiado, prostrado, febril ou desidratado

Á Icterícia aguda

Á Edema localizado com flogosee sinais sistêmicos

Á Fraqueza ou câimbra com outros sintomas

Á Dados vitais normais

Á Edema localizado com flogosee sem sinais sistêmicos

Á Fraqueza ou câimbra sem outros sintomas.

Á Edemas localizado crônico ou recorrente sem flogosee sem sinais sistêmicos

Á Solicitação de atestado de saúde

Á Avaliação de resultados de exames laboratoriais sem alteração dos sinais vitais e sem novas 

queixas.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

SITUAÇÕES GINECOLÓGICAS 

E OBSTÉTRICAS

Á Dados vitais alterados

Á Trabalho de parto (TP) em período expulsivo

Á Exteriorização de partes fetais

ÁDor intensa Ó 7-10

Á Contrações intensas a cada 2 minutos

Á Hipertonia uterina / Sangramento genital intenso

ÁPAS Ó 160 e/ou PAD Ó 110 mmHg

ÁPA Ó 140/90 mmHg com dor de cabe­a, de est¹mago ou altera­»es visuais

Á Perda de líquido espesso esverdeado

Á Portadora de doença falciforme

Á Portadora de HIV em TP (qualquer frequência ou dor)

Á Pós-parto imediato

Á Sangramento vaginal com dados vitais alterados ou sangramento vaginal em 

grávidas ou com atraso menstrual

Á Metrorragias

Á Convulsão em atividade.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

SITUAÇÕES GINECOLÓGICAS 

E OBSTÉTRICAS

Á Dor leve intensidade (<3/10),

ÁFebril Ò 37,9oC

ÁPAS Ò 139 e/ou PAD Ò 89 mmHg

Á Perda de liquido vaginal em pequena quantidade.

Á Menstruação irregular ou atraso.

Á Dados vitais normais

Á Sinais e sintomas sugestivos para pielonefrite (cistite, dor lombar ou abdominal....)

Á Dor lombar moderada 4-6/10

Á Disúria (dor/dificuldade para urinar), poliúria

Á Lesões vulvares externas

Á Contrações com intervalos maiores que 3 minutos

Á Sangramento moderado**

Á PAS de 140 -159 e/ou PAD 90-109 mmHg, sem sintomas

ÁAus°ncia de MF em gravidez Ó 22 semanas

Á Náuseas e vômitos de início agudo ou persistentes

ÁFebril Ó 37,9 ÜC e Ò39,9ÜC

Á Ingurgitamento mamário

Á Gestante e puérpera imunodeprimida

Á Dor abdominal em puérpera.



DISCRIMINADORES ïPERFIL ADULTO

SITUAÇÕES ESPECIAIS

Å Idoso;

ÅÅ Deficientes mentais;

ÅÅ Deficientes f²sicos;

ÅÅ Acamados;

ÅÅ Com dificuldade de locomo­«o;

ÅÅ Gestante;

ÅÅ Escoltados, algemados, envolvidos em ocorr°ncia policial 

ou privados de liberdade;

ÅÅ V²timas de abuso sexual;

ÅÅ Viol°ncia Dom®stica;

ÅÅ Retorno em menos de 24h sem melhora.

ÅÅ O paciente perturbador dever§ ter atendimento 

priorizado

ÅÅ Portadores de necessidades especiais respeitando LEI NÜ 

13.146, DE 6 DE JULHO DE 2015.

Esses pacientes devem merecer atenção 

especial da equipe de ACCR, e, dentro 

do possível, a sua avaliação deve ser 

priorizada, respeitando a situação 

clinica dos outros pacientes que 

aguardam atendimento.

Na apresentação de sintomas, queixas ou eventos não relacionados neste protocolo, a 

equipe de ACCR deve considerar, principalmente, os dados vitais do paciente, a 

apresentação clínica, o tempo de início dos sintomas e a opinião da equipe Médica 

para definir sua classificação.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

PARADA 

CARDIORRESPIRATÓRIA

Å Criança atendida sem sinais vitais

Å Inconsciente e sem respirar

Å Ausência de pulso central

Å Com FC Ò 60 bpm e sinais de hipoperfusão tecidual

Å Cianose central

Å Com respiração irregular (acima de 01 ano > 50 irpm / abaixo de 01 ano > 60 irpm ).

DESEQUILÍBRIO 

HEMODINÂMICO 

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Alteração do estado mental: agitação ou sonolência

Å Frequência cardíaca: < 50 bpmou Ó 160 bpm para maiores de 2 anos 

ou Ó 180 bpm para < de 2 anos

Å Sudorese, pele fria e úmida, palidez acentuada.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

ALTERAÇÃO DO NÍVEL DE 

CONSCIÊNCIA  / AFOGAMENTO /

DOR DE CABEÇA 

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Escore de coma de Glasgow Ò 8

Å História de afogamento

Å Temperatura Ò 35 ÜC

Å Criança que chega em crise convulsiva

Å Cefaleia intensa acompanhada de alterações visuais

Å Cefaleia intensa, súbita ou rapidamente progressiva

Å Cefaleia associada a déficit neurológico (paresia, parestesia, disfasia, afasia, ataxia).

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) alterados sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Aumento do perímetro cefálico

Å Cefaleia de intensidade moderada com alteração de sinais vitais

Å Abaulamento de fontanela (menores de 01 ano)

Å Vômitos, cefaleia, palidez e irritabilidade ou letargia

Å Cefaleia e rigidez de nuca (maiores de 02 anos)

Å Relato de crise convulsiva há menos de 12 horas

Å Febre Ó 38 ÜC

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) normais (anexo 01) 

Å Dor facial com rinorreia purulenta

Å Dor leve (13/10) / cefaleia de esforço

Å Cefaleia acompanhada de relato de febre e/ou vômitos



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

QUEIXAS RESPIRATÓRIAS

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos  (anexo 01)

Å Cianose central / extremidades arroxeadas

Å Confusão mental ou sonolência

Å Frequência cardíaca < 60 bpmOU Ó 160 bpm para maiores de 2 anos

Å Frequ°ncia card²aca Ó 180 bpm para < de 2 anos

Å Frequ°ncia respirat·ria Ò 15 irpm ou Ó 60 irpm com dificuldade de falar

Å Apresenta desconforto respiratório e cianose por Obstrução de Vias Aéreas por Corpo 

Estranho (OVACE).

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) alterados sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Irritabilidade excessiva ou sonolência leve

Å Moderada dificuldade respiratória (tiragem intercostal, batimentos em asa de nariz, retração 

de fúrcula esternal, respiração subdiafragmática)

Å Presença de ronqueira ou chiado audíveis

Å Palidez sem cianose

Å Febre Ó 38 ÜC

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais ((anexo 01)

Å Cor da pele normal

Å Dificuldade respiratória leve (tempo expiratório prolongado) ou ausente

Å Coriza, tosse e febre < 38 ºC

Å Maiores de 06 meses sem nenhum dos critérios acima

Å Nível de consciência normal.

Å História de dispneia que já melhorou há 24h e sem nenhum sinal dos quadros anteriores.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

ALTERAÇÕES DA TEMPERATURA 

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Cianose de extremidades em crise convulsiva

Å Paciente torporoso

Å Pacientes imunocomprometidos (oncológicos em radioterapia e quimioterapia, 

transplantados, diabéticos, renais crônicos, hepatopatas, cardiopatas, em uso de corticoide)

Å Temperatura Ó 39 ÜC e outros crit®rios.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) alterados sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Criança hipoativa

Å História de crise convulsiva

Å Menores de 02 anos

Å Pacientes imunocompetentes

Å Criança com sinais de toxemia (sonolência, dores generalizadas, dificuldade de deambular)

Å Portadores de patologia crônica sem imunodeficiência

Å Evacuações semilíquidas (em menores de 01 ano)

Å Temperatura < 39 ÜC ou Ó 38 ÜC ap·s ser medicado h§ mais de 2 h e menos de 4h.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Criança ativa

Å Vacinação recente

Å Temperatura Ò 37,5 ÜC.

Å História de febre que já melhorou há 24h e sem nenhum sinal dos quadros anteriores.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

DOR DE OUVIDO E GARGANTA

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Temperatura Ó 39 ÜC

Å Presença de edema retroauricular

Å Presença de edema com placas esbranquiçadas em palato

Å Irritabilidade ou letargia

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) alterados sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Criança hipoativa

Å Menores de 02 meses

Å Dificuldade para deglutir e presença de edema

Å Dor de garganta com febre T > 38 °C

Å Dor de ouvido acompanhado de febre T > 38 °C

Å Dor de garganta com presença de placas

Å Dor de ouvido com presença de secreção e/ou odor

Å Presença de corpo estranho em ouvido/zumbidos

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Criança ativa

Å Ardência em garganta

Å Dor de ouvido sem febre a menos 24hs

Å Dor de garganta sem febre a menos 24hs

Å Queixa de dor leve (1-3/10).

Å Dor de garganta sem febre a mais 24hs

Å Dor de ouvido sem febre a mais 24hs.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

FERIDAS E ABSCESSOS

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Temperatura Ó 39 ÜC

Å Miíasecom infestação intensa em face

Å Ferida de sangramento não compressível.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) alterados sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Menores de 02 meses

Å Miíasecom infestação intensa

Å Abscesso com flutuação ou dor intensa (8-10/10)

Å Presen­a de temperatura axilar Ó 38Ü C

Å Ferida de sangramento compressível

Å Infecção de partes moles com sinais flogísticos

Å Ferida com necrose/mumificada.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Abscesso sem flutuação com dor leve/moderada (17/10)

Å Ferida infectada sem sinais sistêmicos

Å Ferida pequena, superficial, sem sangramento ou hematoma

Å Sinais flogísticos em região genital

Å Ferida limpa sem sinais sistêmicos de infecção

Å Troca de curativo ou retirada de pontos.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

SINAIS DE

DESIDRATAÇÃO / VÔMITOS /

DEJEÇÕES DIARREICAS

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Diurese ausente (Ó 8 h)

Å Mucosas secas

Å Vômitos incoercíveis

Å Dejeções persistentes

Å Dejeções de característica líquida com grumos de sangue

Å Pressão arterial sistólica acima do percentil 5 p/idade

Å Queixa de sede intensa

Å Estado de torpor.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) alterados sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Diurese diminuída

Å Dejeções em quantidade moderada

Å Criança hipoativa

Å Menores de 02 meses

Å Mucosas ressecadas

Å Queixa de sede moderada

Å Vômitos persistentes.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Criança ativa

Å Mucosas úmidas

Å Sem queixa de sede

Å Vômitos esporádicos ou ausentes

Å Dejeções esporádicas ou ausentes.

Å História de vômitos com melhora e sem nenhum sinal dos quadros anteriores.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

QUEIXAS ABDOMINAIS

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Temperatura Ó 39 ÜC

Å Dor intensa generalizada (8-10/10) que aumenta ou não de intensidade à palpação

Å Dor intensa localizada e bem definida (8-10/ 10) que aumenta ou não de intensidade à 

palpação

Å Dor abdominal intermitente tipo cólica com vômitos e fezes sanguinolentas

Å Presença de rigidez abdominal

Å Criança portadora de anemia falciforme

Å Ferimento com sangramento não compressível

Å Sinais de choque (hipotensão, taquicardia, sudorese, pele fria e úmida, palidez acentuada)

Å Trauma abdominal com perfuração por arma branca ou por arma de fogo

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) alterados sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Temperatura Ó 38 ÜC

Å Dor moderada (4-7/10) que aumenta ou não de intensidade à palpação

Å História aguda de vômito com sangue

Å Apresenta fezes de aspecto enegrecidas ou cor de groselha

Å Abdome distendido com relato de eliminação de verminoses

Å Abdome ascítico

Å Acompanhado de febre ou dispneia

Å Vômitos persistentes com sinais de desidratação

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Dor leve (1-3/10) generalizada ou localizada

Å Vômitos esparsos ou relato de vômito

Å Temperatura Ò 37,5 ÜC.

Å Sinais vitais normais

Å Dor abdominal de baixa intensidade ou com duração maior que 04 dias

Å Troca de Sonda Nasoenteral(rotina).



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

TRAUMA DE CRÂNIO

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Cefaleia moderada a intensa (4-10/10)

Å Presença de crise convulsiva

Å Presença de ferimento perfurante no crânio 

Å Afundamento de crânio/ exposição de massa encefálica/ perfuração ocular

Å Inconsciente ou relato de perda de consciência

Å Trauma facial (nariz com sangramento ativo)

Å Presença de otorragia/ rinorragia / hematoma periorbital / hematoma retroauricular (sina l 

de Batlle)

Å Sonolência, irritabilidade excessiva, coma (glasgow<14) (anexo 02)

Å Apresentando vômitos persistentes.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) normais sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Cefaléia leve (1-3/10)

Å Presença de escoriações em face / cortes superficiais em couro cabeludo

Å Presença de hematoma subgalealsem comprometimento neurológico

Å Escore de coma de glasgow(14-15) (anexo 02)

Å Sonolência ou irritabilidade leve

Å Presença vômitos (>1), mas não frequentes.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Criança alerta

Å Relato de vômitos

Å Sem cefaleia / sem ferimentos

Å Trauma de baixo impacto

Å Trauma ocorrido há mais de 6 horas sem comprometimento neurológico.

Å História de trauma há mais de 24h e sem nenhum sinal dos quadros anteriores.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

TRAUMA GERAL

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Sinais de choque iminente (pulso radial ausente, suor frio, palidez)

Å Trauma torácico com respiração rápida e dificultosa

Å Dor intensa (8--10/10) associada a pelo menos 01 alteração de SSVV

Å Irritabilidade, relato de perda de consciência, sonolência

Å Amputação traumática (exceto dentária)

Å Desalinhamento de um ou mais membros

Å Dificuldade de falar, fala incompreensível ou entrecortada

Å Dor e instabilidade pélvica/ fratura de bacia (anexo 03)

Å Ferimentos extensos com sangramento ativo não compressível

Å Fraturas expostas (TIPO II, III -A, III -B, III -C - Classificação de Gustillo) (anexo 07)

Å Fratura ou luxação com deformidade

Å Contato com eletricidade

Å Trauma associado à perfuração do tórax ou abdome.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) normais sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Dor moderada (4-7/10)

Å Ferimento sem sangramento ativo

Å Fratura exposta (TIPO I - Classificação de Gustillo) (anexo 07)

Å Fraturas ou luxação sem deformidade.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Criança alerta

Å Relato de vômitos

Å Sem cefaleia/ sem ferimentos

Å Trauma de baixo impacto

Å Trauma ocorrido há mais de 6 horas sem comprometimento neurológico.

Å História de trauma há mais de 24h e sem nenhum sinal dos quadros anteriores.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

QUEIMADURAS

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Queimaduras associadas a politrauma

Å Presença de fratura óssea em qualquer localização

Å Paciente portador de doença crônica

Å Escarro carbonato, estridor laríngeo ou fala entrecortada

Å Incêndio em local confinado / lesão inalatória

Å Queimaduras por corrente elétrica (inclusive raio)

Å Queimaduras circunferenciais

Å Queimaduras de 3°grau com SCQ > 5 % em menores de 12 anos

Å Queimaduras de 3º grau em mãos ou pés ou face ou pescoço ou axila

Å Queimaduras de 2°grau com SCQ > 15 % em menores de 12 anos

Å Queimaduras de 2º ou 3º grau em períneo.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) normais sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Queimaduras de 3° grau que não envolvam face / mãos / pés ou períneo com até 5% de SCQ em 

crianças de até 12 anos

Å Queimaduras de 2°grau com SCQ de até 5% em menores de 12 anos.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Queimaduras de 1°grau em qualquer extensão

Å Queimaduras de 2°grau com SCQ entre 5 a 15 % em menores de 12 anos

Å História de queimadura já cicatrizada há mais de 24 h e sem nenhuma alteração de sinais vitais.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

MORDEDURA DE ANIMAL  / 

ACIDENTE COM ANIMAL

PEÇONHENTO

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Dor intensa e/ou edema, e/ou necrose no local da picada por ofídio / aracnídeo

Å Mordedura por animal sem procedência e/ou mordedura extensa com grande sangramento

Å Ferimentos profundos, múltiplos e/ou extensos

Å Hemorragia ativa não compressível

Å Mialgia generalizada e/ou visão turva

Å Convulsão / agitação / delírio / coma

Å Estridor laríngeo e/ou fala entrecortada

Å Sialorreia / paralisia facial.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Contato com animal peçonhento identificado (cobra, aranha, escorpião)

Å Arranhadura em face, mãos e pés (humana ou animal de procedência)

Å Lambedura de mucosas por animal sem procedência

Å Contato com animal alergênico (água viva, abelhas)

Å Ferimento de moderada extensão sem complicação sistêmica

Å Eritema no local da lesão

Å Náuseas, vômitos ou diarreia.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Dor leve (1-3/10) e parestesia no local

Å Provável contato com animal alergênico

Å Ferimentos superficiais sem sangramentos ou hematomas.

Å Sinais vitais normais

Å Mordedura/arranhadura de pequena extensão por animal doméstico domiciliado.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

INTOXICAÇÃO AGUDA / 

ENVENENAMENTO

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA ) em n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Ingestão de substâncias químicas identificadas: soda cáustica, água sanitária, chumbinho, 

comprimidos, com ou sem produção de sintomas

Å Ingestão de substâncias não identificadas há menos de 06h com ou sem sintomas

Å Presença de hematêmese

Å Rebaixamento sensório, torpor, alteração psicomotora

Å Com estridor laríngeo / fala entrecortada

Å Convulsão / agitação / coma.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO  , T, PA) sem n²veis cr²ticos (anexo 01)

Å Ingestão de substâncias químicas identificadas sem produção de sintomas ou há mais 06 horas

Å Câimbras / fraqueza muscular

Å Cefaleia leve / tonturas

Å Náuseas / vômitos

Å Prurido ou irritação intensa após contato dérmico.

Å Sinais vitais (FC, FR, SPO , T, PA) normais (anexo 01)

Å Criança alerta

Å Alterações dérmicas apenas locais.

Å Contato com substância química há mais de 4 horas, assintomático.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

CRIANÇAS MENORES DE 

02 MESES

Å Apneia

Å Cianose central

Å Convulsões/ movimentos anormais

Å Temperatura Ó 39 ÜC e outros crit®rios

Å Enchimento capilar lento (> 2ò)

Å Frequência respiratória > 60 ou < 30 irpm

Å Gemido, estridor ou sibilância

Å Letargia/ inconsciência ou flacidez

Å Manifestações de sangramento: equimoses, petéquias e/ou hemorragias

Å Tiragem subcostal grave

Å Depressão de fontanela bregmática

Å Fontanela bregmática tensa ou elevada

Å Rigidez de nuca.

Å Um dos seguintes sinais:

Å Irritada

Å Batimentos de asas do nariz

Å Diarreia com sangue

Å Diarreia há mais de sete dias

Å Distensão abdominal

Å Icterícia abaixo do umbigo e/ou de aparecimento antes de 24 horas de vida

Å Não consegue mamar ou beber nada

Å Palidez palmar intensa

Å Pústulas ou vesículas na pele (muitas ou extensas)

Å Secreção purulenta no ouvido ou nos olhos (abundante e com edema palpebral), ou no umbigo 

(com eritema que se estende para a pele ao redor)

Å Tem olhos fundos

Å Temperatura axilar < 36 °C ou Ó  37,5 °C

Å Vomita tudo que ingere.



DISCRIMINADORES ïPERFIL PEDIÁTRICO

CRIANÇAS MENORES DE 

02 MESES

Å Genitora sem queixas: 

Por exemplo: levou a criança para vacinar, levou para à consulta da primeira semana de vida

Å Nenhum dos sinais acima.

Å Criança com fezes hipocólicasou acólicas

Å Criança com icterícia depois de 01 mês de idade

Å Diarreia há menos de sete dias

Å Diarreia sem sangue

Å Nenhum dos sinais anteriores, porém com alguma queixa

Å Perda de peso na primeira semana de vida maior que 10%

Å Placas brancas na boca

Å Pústulas na pele (poucas ou localizadas)

Å Secreção purulenta nos olhos

Å Umbigo com secreção purulenta e/ou eritema sem estender-se para a pele ao redor.

VAMOS 

IDENFTICAR 

CONFORME 

ACCR?



APÊNDICES



RELAÇÃO DE APÊNDICES

Ç APÊNDICE 01 ïModelo de Ficha de Atendimento de 

Urgência

Ç APÊNDICE 02 ïModelo de Ficha de Classificação de Risco

Ç APÊNDICE 03 ïModelo de Ficha de Atendimento Médico

Ç APÊNDICE 04 ïModelo de Ficha de Encaminhamento

Ç APÊNDICE 05 ïFluxograma do Acolhimento com 

Classificação de Risco

Ç APÊNDICE 05 ïFluxograma de Paciente Grave



APÊNDICE 1 ïModelo de Ficha de Atendimento de Emergência.



APÊNDICE 2: Modelo de Ficha de Classificação de Risco.



APÊNDICE 3: Modelo de Ficha de Atendimento Médico.



APÊNDICE 4: Modelo de Ficha de Encaminhamento.



FLUXOGRAMAS DO ACCR

FLUXOGRAMA

CHEGADA

ESPONTÂNEA / SAMU / COBOM / PM 

/ UPA / HPP / UBS / REGULADOS

SAÚDE MENTAL

(ISOLAMENTO)

RECEPÇÃO
REGISTRO 

ACCR

CONSULTÓRIO 

MÉDICO

INTERCONSULTA ESPECIALIDADES / 

PROCEDIMENTOS / EXAMES 

COMPLEMENTARES / TRANSFERÊNCIAS

OBSERVAÇÃO / ALTA 

/ INTERNAÇÃO

SALA DE ESPERA 

PACIENTES SEM 

POTENCIAL DE 

GRAVIDADE

APÊNDICE 5: Fluxograma do Acolhimento com Classificação de Risco.

SALA DE 

REANIMAÇÃO

SALA DE ESPERA 

PACIENTES COM 

POTENCIAL DE 

GRAVIDADE



FLUXOGRAMA DE PACIENTE 

GRAVE

FLUXOGRAMA DO 

PACIENTE GRAVE

Å ESTABILIZAÇÃO E CUIDADOS INTENSIVOS POR EQUIPE 

MULTIPROFISSIONAL

Å VERIFICAR PENDÊNCIAS ADMINISTRATIVAS DE 

ATENDIMENTO (FICHA / REGISTRO DE INTERNAMENTO)

Å ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADE DE TERAPIA 

INTENSIVA OU SEMI -INTENSIVA

Å ENCAMINHAMENTO PARA INTERNAÇÃO AMARELA OU 

VERDE

DEMANDA ESPONTÂNEA / 

COBOM / SAMU / PM / 

REGULADA

FICHA 

GERADA NA 

RECEPÇÃO

RECLASSIFICAÇÃO

APÊNDICE 6: Fluxograma de Paciente Grave.

OBSERVAÇÃO / ALTA 

/ INTERNAÇÃO / 

TRANSFERÊNCIA



ANEXOS



RELAÇÃO DE ANEXOS

Ç ANEXO 01 ïEstratificação dos Sinais Vitais / Glicemia / 

Satura­«o de O  / Dor

Ç ANEXO 02 ïEscala de Coma de Glasgow

Ç ANEXO 03 ïEscala de Dor

Ç ANEXO 04 ïEstratificação do Grau em Queimadura e Regra 

dos 9 (Wallace) para Cálculo de Superfície Corpórea 

Queimada

Ç ANEXO 05 - Escala de Cincinnati

Ç ANEXO 06 ïEscala de Gustillo e Anderson

Ç ANEXO 07 ïMapa da Rede Estadual de Urgência e 

Emergência



ANEXO 1 ïEstratificação dos Sinais Vitais

Fonte: Adaptado com informações de: AHA, 2012; ROGER, V. L, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE

CARDIOLOGIA, 2006; PEDROSO,R. A, 2006; ALBINO, R.M.; GROSSEMAN, S.; RIGGENBACH, V., 2007.



ANEXO 2 ïEscala de Coma de Glasgow

Fonte: Escala de Coma de Glasgow. Disponível em: https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/acidente-vascular-

cerebral-(AVC)-no-adulto/glasgow.

Passospara utilizar a Escalade Coma de Glasgowcorretamente:

1. Verifique: Identifique fatores que podeminterferir na capacidadede respostado paciente. É importante

considerar na sua avaliaçãoseelepossuialguma limitação anterior ou devido ao ocorrido que o impede de reagir

adequadamentenaqueletópico (Ex: pacientesurdo não poderá reagir normalmente ao estímuloverbal).

2. Observe: Observe o paciente e fique atento a qualquer comportamento espontâneodentro dos três

componentesda escala.

3. Estimule: Caso o paciente não aja espontaneamentenos tópicos da escala,é preciso estimular uma

resposta. Aborde o pacientena ordem abaixo:

4. Estímulo sonoro: Peça(em tom de voz normal ou emvoz alta) para que o pacienterealize a açãodesejada.

5. Estímulo físico: Aplique pressãona extremidadedosdedos,trapézio ou incisura supraorbitária .

Pontue e some: Os estímulosque obtiveram a melhor respostado pacientedevemser marcadosem cada um

dos três tópicos da escala. Se algum fator impede o paciente de realizar a tarefa, é marcado NT (Não testável). As

respostascorrespondema uma pontuaçãoque irá indicar, de forma simplese prática, a situaçãodo paciente(Ex: O4,

V2, M1 eP0 significando respectivamentea nota para ocular, verbal, motora epupilar, com resultado geral igual a 7).

Analise a reatividade pupilar (atualização 2018): suspenda cuidadosamenteas pálpebras do paciente e

direcione um foco de luz para os seusolhos. Registre a nota correspondenteà reação ao estímulo. Essevalor será

subtraído da nota obtida anteriormente, gerandoum resultando final mais preciso.

Essas reações devem ser anotadas periodicamente para possibilitar uma visão geral do progresso ou

deterioraçãodo estadoneurológicodo paciente.



ANEXO 3 ïEscala Numérica e Visual de Dor

Fonte: https://bjhbs.hupe.uerj .br/WebRoot/pdf/426_pt.pdf.

Figura 1: Escala Numérica de Dor.

Figura 2: Escala visual de Dor.

Fonte:https://www.saude.rj .gov.br/comum/code/MostrarArquivo .php?C=NDkwODc%2C#:~:text=Manual%20Técnico

%20para%20Organização%20das,Todos%20os%20direitos%20reservados..

Figura 3: Escala visual de Dor Pediátrica.

Fonte:https://setorsaude.com.br/hospital-crianca-conceicao-atualiza-as-placas-de-identificacao-beira-leito-das-

enfermarias/.



ANEXO 4 ïEstratificação do Grau em Queimaduras e Regra dos 9 

(Wallace) para Cálculo de Superfície Corpórea Queimada  

Fonte: https://marianagugudada.blogs.sapo.pt/queimaduras-o-que-fazer-613016.

Figura 1: Estratificação do Grau em Queimaduras.

Figura 2: Regra dos 9 (Wallace) para Cálculo de Superfície Corpórea Queimada .

Fonte: https://unasus2.moodle.ufsc.br/pluginfile .php/15748/mod_resource/content/4/un06/top01p02.html .



ANEXO 5 ïEscala de Cincinnati

Fonte: https://www.scielo.br/j/ anp/a/bsMRSXFrBJnb5hLCdZgcT7h/?format=pdf&lang =en.

Figura 1: Avaliação de Cincinnati.

Figura 2: Escala de Cincinatti .

Fonte: https://www.sanarmed.com/achados-clinicos-avc-posme.


