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APRESENTACAO

O Nucleo de Qualidade e Educacdo Permanente (NQEP) do Hospital Municipal Universitario
(HMU) foi criado em 08/01/2018, com o objetivo de planejar, organizar e fornecer acdes de Educacao
Permanente a equipe de enfermagem e, revisar protocolos institucionais. Tais acdes possuem a finalidade
de melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem em nossa instituicdo. Assim, propomos a revisao do
Protocolo de Avaliacéo e Classificacdo de Risco Pediatrica (ACRP).

A tomada de deciséo para atualizagdo desse protocolo foi realizada com base em avaliag&o interna
do setor e de prontuarios meédicos. Nessa avaliagdo, desenvolvida como parte integrante das atividades do
NQEP, com apoio da ferramenta PDCA, identificou-se que 31 sinais e sintomas descritos no prontuario das
criangas na classificagéo de risco, ndo eram contemplados no protocolo, o que prejudicava a efetividade
das atividades desempenhadas no setor. Isso porque, a auséncia de sinais/sintomas, situagdes/ queixas no
protocolo, comuns na rotina do Pronto-socorro pode gerar dividas quanto ao risco atribuido a essas
situagBes/queixas. Outros balizadores, também foram incluidos com base na revisdo da literatura,
identificados como ausentes no protocolo institucional. No intuito de tornar o nosso protocolo o mais
completo possivel.

Apresentamos, portanto, a revisdo do protocolo de Acolhimento Avaliacdo e Classificacdo de Risco
Pediatrico do HMU em sua segunda versdo. Pautada na revisdo da literatura atual, realizada em bases
cientificas, para identificacdo de protocolos existentes, validados ou em processo de validagcdo e em
literatura considerada ancora de sinais e sintomas e possiveis evolucdes.

Com o intuito de oferecer um atendimento de maior qualidade as criangcas que procuram 0 n0OSSO
servico, nessa versao atual do protocolo de ACRP incluiu-se 40 (quarenta) balizadores (sinais/sintomas;
situacao/queixa). Quanto a estrutura geral do Protocolo de ACRP, foram incluidos nessa verséo: pagina de
sumario, para facilitar a consulta dos profissionais e, discriminacdo de funcdes dos membros da equipe de
classificacéo de risco. Além disso, foi realizada revisao ortogréfica e gramatical.

“Sempre existe um jeito melhor de fazer o que ja estamos fazendo”

Clailton Luiz — Fundador da Line Coaching
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INTRODUCAO

A partir da década de 1930, as discussdes sobre a melhoria da qualidade dos servicos hospitalares
ganharam destaque e a criagdo de protocolos, fichas, sistemas, politicas e programas, passaram a fazer

parte do planejamento da gest&o hospitalar®.

No Brasil, o Sistema Unico de Salde (SUS) esta dividido em trés niveis. As unidades béasicas de
saude (UBS) representam a atencdo primaria e sdo responsaveis pelas acées de promocao e protecdo da
saude. Os hospitais gerais e ambulatérios especializados representam a atencdo secundéaria e
desenvolvem acdes voltadas para o tratamento precoce e minimizacdo de agravos a saude. As a¢des de
maior complexidade e de reabilitagdo s@o desenvolvidas no nivel terciario pelas unidades hospitalares

especializadas @,

Os servicos de emergéncia sao responsaveis pelo atendimento de pacientes em situagdes agudas
de salde de causa clinica, traumética ou psiquiatrica e tém como propoésito a resolugdo dos problemas de
saude de seus clientes. Considerados como a porta de entrada para o SUS, as urgéncias e emergéncias
enfrentam uma série de dificuldades para oferecer um servico de qualidade a seus usuarios®. E seu
principal desafio é prestar uma assisténcia de qualidade em um local em que as demandas das urgéncias

propriamente ditas se misturam as urgéncias sociais e as urgéncias individuais do usuario®.

Como resposta a esse importante desafio, a reduzida eficiéncia e dificuldade para atender a
populacdo em suas necessidades reais, foi elaborada a Politica Nacional de Humanizacao (PNH), com o
intuito de contribuir com a atencéo integral, equanime, com responsabilizacédo e vinculo, para a valorizacédo

dos profissionais e para o avanco da democratizacéo da gestdo e do controle social participativo ®.

Nesse contexto, o Ministério da Saude prop8e, na Politica Nacional de Humanizagdo (PNH),
conhecida como HumanizaSUS, a criagdo do Acolhimento que € entendido como uma acdo técnico-
assistencial, capaz de gerar uma mudanca na relacdo profissional/usuério e em sua rede social através de
acoes técnicas, éticas, humanitarias e de solidariedade, reconhecendo o usuario como participante ativo do
processo de producéo de satde. E também, uma forma de atender a todos que procuram o servico, ouvindo

seus pedidos e assumindo uma postura capaz de pactuar respostas adequadas ao usuario®,

Além disso, o acolhimento pode ser visto como uma estratégia de reestruturacao dos servigos de

salde, uma vez que opera os processos de trabalho com o intuito de atender a todos que procuram as
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unidades de urgéncia e emergéncia, ouvindo seus pedidos, elegendo suas necessidades reais e assumindo
um papel acolhedor capaz de apresentar respostas mais adequadas as queixas e necessidades do usuario,

0 que permite um atendimento com maior responsabilidade e resolutividade(®.

A PNH tem como principal diretriz de implantacao, a estratégia de Acolhimento com Avaliacdo e
Classificacdo de Risco (AACR). Essa estratégia visa diminuir o risco de mortes consideradas evitaveis, a
extincdo da triagem realizada por porteiro ou profissional ndo capacitado e a priorizacao do atendimento de

acordo com critérios clinicos e néo por ordem de chegada®.

A implantagdo da classifica¢é@o de risco no acolhimento é capaz de gerar varios beneficios para o
atendimento tais como: a diminuicdo da ansiedade dos profissionais e usuéarios; melhoria das relagcfes
interpessoais na equipe de saude; padronizacdo de dados relevantes para pesquisas e estudos;
fornecimento de informagfes para o planejamento de a¢cbes de gestdo para melhoria do atendimento e, o
aumento da satisfagdo dos usuarios. Isso é possivel, uma vez que, essa estratégia se pauta no atendimento
ao usuario com uma abordagem integral e de forma rapida e efetiva, onde o foco ndo sera na doencga e sim,

no doente como um todo®,

Conforme indicado pela PNH® o enfermeiro de nivel superior é o profissional responsavel por
avaliar e classificar o usuério quanto ao risco, nos servicos de urgéncia e este processo deve ser orientado
por um protocolo direcionador®. Nessa perspectiva o Conselho Federal de Enfermagem, por meio da
Resolucdo 423/ 2012, determina que a avaliagdo e classificagdo de risco para priorizacdo da assisténcia
médica em Servicos de Urgéncia e Emergéncia é uma atividade privativa do Enfermeiro. Para tanto,
considerou a Resolucdo Cofen n°® 358/2009, que dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de

Enfermagem e a implementacéo do Processo de Enfermagem.

Portanto, o Enfermeiro que atua no servigo de classificacdo de risco, devera estar dotado dos
conhecimentos, competéncia e habilidades que garantam rigor técnico - cientifico ao procedimento. Além
disso, o processo de Avaliacdo e Classificacdo de Risco, realizado pelo enfermeiro, deve ser orientado por

um protocolo direcionador0,

OBJETIVO GERAL
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Realizar de forma sistematizada a classificacdo do risco dos pacientes pediatricos atendidos no
Hospital Municipal Universitario, estabelecendo fluxos de atendimento com base no nivel de risco, por meio

desse protocolo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a crianga logo na sua chegada ao Pronto-Socorro humanizando o atendimento;

e Descongestionar o Pronto-Socorro, promovendo orientacdes seguras ao n0SsoO UsSUario quanto ao
atendimento realizado em nossa unidade;

e Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que a crianca seja vista o mais
precocemente possivel de acordo com a sua gravidade;

¢ Informar aos pais ou responséavel pela crianca os tempos de espera para atendimento médico;

e Retornar informagfes a familiares;

e Quantificacdo dos atendimentos diarios e perfil da clientela e horarios de pico;

Adequar & estrutura fisica a logistica do setor de Emergéncia e Pronto-Socorro.
JUSTIFICATIVA

Com a crescente demanda na procura dos servigos de urgéncia e emergéncia, observou-se um
enorme fluxo de “circulagcdo desordenada” dos usuarios nas portas do Pronto-Socorro, tornando-se
necessaria a reorganizagdo do processo de trabalho de nossa unidade, de forma a atender os diferentes
graus de especificidade, visando a resolutividade na assisténcia realizada aos agravos agudos de forma
que, o servigo prestado seja de acordo com diferentes graus de necessidade ou sofrimento e ndo mais

impessoal e por ordem de chegada.
FINALIDADE

Padronizar o atendimento pela equipe de enfermagem no servigco de Acolhimento e Classificagdo de

Risco Pediatrico do Hospital Municipal Universitario.
EQUIPE NECESSARIA E FUNCOES
1 Enfermeiro e 1 Técnico em Enfermagem a cada turno de trabalho nas 24 horas do dia.

Funcdes do Enfermeiro:
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e Operacao do processo de classificacdo de risco;
e Consulta de enfermagem;
e Avaliacdo dos sinais e sintomas / queixas / duracao;

e Determinagéo do nivel de risco;

e Ordenacéo do fluxo de pacientes para priorizagdo da assisténcia médica;

e Supervisdo técnica no servico de classificacédo de risco.

e Orientacdes e informacdes a pais/acompanhantes/crianga (nivel de risco, tempo de espera, dividas

sobre condutas médicas, internacdes e exames).
Funcdes do Técnico em Enfermagem:

e Auxiliar o enfermeiro;

e Fazer chamada dos pacientes para atendimento em consulta de enfermagem e médica;

e Aferir todos o0s sinais vitais necessarios na classificacdo de risco (Frequéncia cardiaca (FC);

Frequéncia respiratéria (FR); Presséo arterial (PA); Temperatura (T°) e STO2);

o Realizar afericdo de medidas antropométricas (peso e altura);
e Intermediar atendimento entre AACR e o atendimento médico;

e Fazer controle de reavaliagbes médicas;

- Na auséncia do enfermeiro, sera realizada apenas triagem, ou seja, afericdo dos sinais vitais e

medidas antropométricas e encaminhamento das criangas ao consultério médico.

PROCESSO DE ACOLHIMENTO E CLASSIFICAGAO DE RISCO

O usuario ao procurar o Pronto-Socorro devera direcionar-se a Recepc¢ao que tera como objetivo:

o Realizar ficha de atendimento e determinar as areas de atendimento em nivel primario (Pronto-

Socorro infantil; Pronto-Socorro ortopédico e Sutura);

e Encaminhar ficha para atendimento no AACR.

Em seguida o usuario serd chamado na sala de espera da recepcao pelo técnico em enfermagem

ou enfermeiro, com 0s seguintes objetivos:

e Afericdo de sinais vitais;

o Afericdo de medidas antropométricas;
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Consulta de enfermagem;

Determinacéo do nivel de risco.

Ap6s a consulta de enfermagem e determinagdo do nivel de risco o paciente podera ser

imediatamente encaminhado a sala de emergéncia; sala de sutura; consultério médico ou a sala de espera.

Em conformidade com o nivel de risco atribuido, que se dara nos seguintes critérios:

Vermelho

Sala de emergéncia/ Sutura

Prioridade zero — emergéncia; necessita de

atendimento imediato.

Amarelo
Consultério médico

Prioridade 1 — urgéncia; atendimento entre 15

— 30 minutos.

Verde Prioridade 2 - urgéncia menor, atendimento
Aguarda chamada na recepc¢éo em até 2 horas.
Azul Prioridade 3 — ndo urgente - consultas de

Aguarda chamada na recepcéo

baixa complexidade - atendimento de acordo
com o horario de chegada — tempo de espera
pode variar de 3 a no maximo 4 horas, de
acordo com a demanda dos atendimentos de

urgéncias e emergéncias.

O processo de classificagao de risco obedecera as determinacdes da Resolugdo COFEN 423/2012,

gue normatiza, no ambito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem, a participacdo do

enfermeiro na atividade de classificagc&o de riscos. A saber:

Art. 1° No ambito da equipe de Enfermagem, a classificacdo de risco e priorizagdo da assisténcia em

Servigos de Urgéncia é privativa do Enfermeiro, observadas as disposi¢fes legais da profisséo.

Paragrafo Unico. Para executar a classificagdo de risco e priorizagdo da assisténcia, o Enfermeiro devera

estar dotado de conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-cientifico ao

procedimento.
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Art. 2° O procedimento a que se refere esta Resolucdo deve ser realizado no contexto do Processo de
Enfermagem, atendendo-se as determinac6es da Resolugdo COFEN 358/2009 e aos principios da Politica

Nacional de Humanizacg&o do Sistema Unico de Saude.

Além disso, a determinacdo do grau de risco devera ser orientada por esse protocolo. Apds a
identificacdo dos sinais e sintomas, o enfermeiro devera correlacionar os achados com esse protocolo. A
determinagdo do risco se dara pelo agrupamento de sinais/sintomas/queixa, contidos em cada grupo de
risco, sendo que, caso as queixas apresentadas tenham sinais/sintomas/queixas em mais de um nivel, o
enfermeiro devera considerar o maior risco atribuido. Exemplo: A crianga apresenta uma situagdo/queixa do
grupo vermelho e duas situa¢des/queixas do grupo verde. Ela devera receber nivel de risco vermelho, pois,
mesmo que a crianga tenha mais sintomas/situagdo/queixa do grupo verde, o fato de ter uma queixa do

grupo vermelha a coloca no maior nivel de risco.
PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO DE RISCO

VERMELHO - Prioridade Zero — Emergéncia — Atendimento imediato: Pacientes que deverdo ser
encaminhados diretamente a Sala Vermelha (emergéncia) / Sala de Sutura devido a necessidade de

atendimento imediato:
Situacdo / Queixa

e Abuso sexual com sangramento em genitalia e ou regido anal, e /ou sinais de laceragéo local.

e Acidentes com animais pegonhentos (todos os tipos);

e Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h;

e Acidentes envolvendo forgas de desaceleracédo tais como quedas ou em explosées;

e Acidentes com material biol4gico;

e Acidentes com materiais quimicos;

e Acidentes em geral com 6bitos no local da ocorréncia, mesmo que a crianga esteja aparentemente
estavel;

e Anafilaxia ou reacdes alérgicas associadas a insuficiéncia respiratéria;

e Alteragcbes de Sinais Vitais (observar tabela de SSVV para a idade — apéndices), associado a
comorbidades (historia reconhecida de cardiopatias, diabetes, problemas respiratérios) sintomatico:
» Pulso: taquicardia/bradicardia;

» Hipertensao - PA sistélica = 240 mmHg ou Hipotensao — PA sistélica < 80 mmHg;
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» FR >irpm com comorbidades ou FR> 36 irpm sem comorbidades;

» Temperatura > 38,5 °C em criancas imunodeprimidas (Aids, leucoses, em tratamento recente -
< 15 dias — por uso de quimioterapia, radioterapia, iodoterapia e transplantados);

» Febre maior que 40,5° C, em qualquer idade;

e Cefaleia intensa acompanhada de rigidez de nuca, abaulamento das fontanelas, febre e vémito em
jato;

e Cefaleia intensa de inicio subito ou rapidamente progressiva; acompanhada de sinais ou sintomas
neurolégicos (parestesias, alteracdes do campo visual, dislalia, afasia) com ou sem alteracdes de
sinais vitais;

e Complicacdes de diabetes:

» Hipoglicemia (HGT < 50 mg/dl) ou Hiperglicemia (HGT > 300 mg/dl); com sonoléncia;
vomitos; dor abdominal e desidratagdo grave.

e Comprometimentos da Coluna Vertebral pés — trauma grave;

e Crises convulsivas (em atividade e /ou inclusive pds-crise imediata < que 2 horas);

e Desconforto respiratério grave (dispnéia, taquipnéia, tiragem sub ou intercostal, estridor em
repouso, batimentos das asas do nariz);

o Desidratagéo grave — evidenciada por relato de dificuldade de ingesta hidrica, boca seca, mucosas
ressecadas, letargia. Associada ou ndo com quadro de vémitos e/ou diarreia e / ou fontanela muito
deprimida;

e Dor abdominal com sinais vitais alterados: hipotenséo, taquicardia e febre;

¢ Dor ou colica abdominal intensa; associada a trauma recente;

e Dor toracica aguda de inicio subito com irradiacdo, acompanhada de sudorese, nauseas, vomitos,
dispneia, cianose e/ou qualquer dor toracica com duracéo superior a 30 minutos, sem melhora com
repouso;

e Estado mental alterado ou em coma ECG <12; histéria de uso de drogas ou intoxicacdo exdgena de
qualquer natureza;

e Fratura exposta e/ ou trauma fechado de 0ssos longos e pelve.

e Fraturasdal.?2e 2. 2costela;

e Fraturas da 9.2 10.2, 112 . Costela ou mais de trés costelas;

¢ Hemorragias de qualquer natureza, nao controlaveis:

» Hematémese associada a sinais de choque;
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Melena associada a sinais de choque;

Enterorragia associada a sinais de choque;

YV V V

Hemoptise franca ou Epixtaxe com alteracdo de Pressé&o Arterial;

» Hemorragia associada a traumas diversos;
Historia importante de alergia, associada a edema de face e dificuldade respiratéria.
Histéria de anemia falciforme sintomatica: palidez, hipotensao, suspeita de sequestro esplénico;
Insuficiéncia respiratéria (incapacidade de falar, cianose, letargia, dispnéia extrema ou fadiga
muscular, obstrucdo de via aérea, Saturacéo < 90%);
Inalagdo de fumaca (com gases e particulas suspensas). Em caso de monéxido de carbono -
instale imediatamente oxigenioterapia com umidificacéo;
Inalacdo ou banho de agrotoxico ou produtos agropecuérios (retire toda a roupa da crianga, se
possivel, realize banho de chuveiro). Lembre-se a absorcéo destes produtos e maior por via
ID;
Intoxicacbes exdgenas de qualquer natureza; com alteragbes do nivel de consciéncia ou
sonoléncia; alteragdes de sinais vitais e ECG < 14;
Infeccdes graves — febre, exantema petequial ou purpura, com alteracao do nivel de consciéncia;
Lesao ocular por produto quimico
Leséo ocular por perfuracdo de qualquer natureza, com sangramento ativo;
Negacdo violenta das 6bvias injlrias graves com pensamentos de fugas e altera¢gbes de discurso e
ocasionalmente, com respostas inapropriadas;
Obstrugdo das vias aéreas por corpo estranho, com desconforto respiratorio de grau leve /
moderado / intenso.
Parada cardiorrespiratoria;
Perfuracdes no peito, abdome e cabega.
Perda total aguda da visdo, sem causa aparente;
Perda de consciéncia, mesmo que momentanea, apdés acidente automobilistico;
Possivel contusdo pulmonar;
Politraumatizado grave com ECG < 12;
Politraumatizado com sinais de choque (hipotenséo, taquicardia, sudorese, taquipnéia).

Possivel broncoaspiracdo com desconforto respiratério;
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e Queimaduras com mais de 15%

comprometimento de vias aéreas superiores.

de area de superficie corporal queimada e/ou com

e Sinais de cardiopatias congénitas (sopro cardiaco, sinais de hipotenséao, cianose geral e etc.);

e Vitimas de afogamento;

e Sinais de tor¢do testicular em criancas de qualquer idade;

e Situacdes de Traumas:

>

>
>

Trauma de face com sangramento ativo e/ou escala de coma de Glasgow menor ou igual a

12 ou Escala de Brazelton — Estado 1;

Trauma Cranio Encefalico com ECG < 8, acompanhado de

respiratéria; vémito; otorragia e /ou crise convulsiva;

Trauma toracico associado a desconforto respiratério grave;

Trauma raqui-medular;

e Vitimas de eletrocusséo (todo tipo de choque elétrico);

inconsciéncia; dificuldade

v' Importante: Toda crianca < 7 dias de vida deve ser atendida como prioridade, devido o risco de

hiperbilirrubinemia, anomalias cardicas congénitas ndo diagnosticadas e sepse.

v' Pacientes com ferimentos com possibilidade de controle rapido de sangramento e sutura

deverdo ser encaminhados diretamente para a sala de sutura.

AMARELO - Prioridade 1 — Urgéncia - Atendimento entre 15 — 30 minutos: Pacientes que necessitam

de atendimento médico e de enfermagem o mais rapido possivel, porém n&do correm risco imediato de vida.

Deverdo ser encaminhados diretamente a sala de consulta de enfermagem para classificagéo de risco, apés

realizacdo de cadastro na recepcéo.

Situacgdo / Queixa:

e Agressdao fisica/ violéncia doméstica, sinais vitais normais, sem ferimentos hemorragicos;

e Abuso sexual, sem sangramento de genitalia ou anus.

e Alteracdo aguda de comportamento — agitacdo, letargia ou confusdo mental, sem histéria de trauma

e sem histdria prévia de doenca mental;
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e Alteragdes do comportamento em criangas com diagndstico prévio de doenca mental em tratamento
— agitacao; letargia; confusdo mental, estado de péanico ou que representa risco de agressao a si
e/ou outros;

e Alteracfes de sinais vitais sem outros sintomas associados:

» Pulso: bradicardia / taquicardia;

PA: Hipertensao - PA sistdlica =2 240 mmHg ou Hipotenséo — PA sistdlica < 80 mmHg;

FR =60 ipm e < 69 ipm em criangas de 2 meses a 1 ano;

FR entre 50 ipm a 59 imp; em crian¢as com idade entre 1 e 5 anos;

FR entre 40 imp e 49 ipm em criancas com idade > 5 anos;

Febre = 38 °C em criangas menores de 3 meses;

Febre > 39° e < 40°C em qualquer idade;

Hipotermia — T °C < 35;

VvV V.V V V V V

» Imunodeprimidos com temperatura axilar = 37,8;
e Baixo débito urinario (oliguria) ou anuria, com sinais de desidrata¢cdo grave e/ou edema facial /
generalizado / sinais de distensdo abdominal acentuada;
e Cavidade oral:
» Dores agudas, associadas a febre;
» Abcessos / feridas com ou sem febre;
» Traumas com avulsdo de dentes ou cortes em qualquer seguimento;
o Cefaléia intensa de inicio subito ou rapidamente progressiva, acompanhada de um ou mais sinais
ou sintomas neuroldgicos: paraestesias; alteracdes do campo visual, dislalia, afasia;
e Cefaleia, associada a dor cervical, com ou sem histdria de trauma;
e Crise hipertensiva (PA Sistélica = 180 mmHg e PA diastdlica = 110 mmHg), sem sintomatologia;
e Crise asmaética (incursdes respiratdrias rapidas e dificultosas; uso de musculatura assessoria;
batimento de asa do nariz; tosse seca / produtivas com sibilagdo expiratoria a ausculta pulmonar);

Complicacdes do diabetes:

» Hipoglicemia: HGT < 70 mg/dl associado a outros sintomas;
» Hiperglicemia: HGT = 181 mg/dl associado a outros sintomas;
» Hipergicemia: HGT 2251 mg/dl e < 350 mg/dl sem nenhum outro sintoma associado;
» Crianga com histdria de diabetes apresentando um ou mais sintomas: sudorese, alteracdo do
estado mental, visdo turva, febre, vomitos, taquipnéia, taquicardia;
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e Choro persistente / faceis de sofrimento, sem causa aparente / relatada pelos pais e / ou

responsaveis, em criangas menores de 3 anos;

e Desmaios / Sincope;

e Diarreia: > de 5 evacuacdes/dia ou evacuacfes com presenca de sangue;

e Diarreia associada a vomitos / nauseas persistentes com sinais de desidratacdo moderada: letargia,

mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteracdo de sinais vitais;

e Dispneia/taquipnéia, com uso de musculatura acessoria, saturacdo de oxigénio 92-94%,

broncoespasmo e suspeita de broncoaspiragéo;

¢ Diminui¢é@o do nivel de consciéncia sem causa aparente;

o Dor abdominal atual e persistente em qualquer idade;

e Dor abdominal intermitente em < de 2 anos;

e Dor abdominal aguda, de grau moderado, com distensao abdominal, retencdo urinaria, associada a

febre e prostragéo;

e Dor abdominal aguda com nauseas e vémitos, sudorese, com alteragdo de sinais vitais (taquicardia

ou bradicardia, hipertensdo ou hipotenséo e febre);

e Dor articular intensa, com impoténcia funcional, com ou sem febre;

e Dor articular, associada a mialgia, petéquias e alteracdes dos sinais vitais (hipotermia ou

hipertermia; taquicardia; bradicardia; taquipineia ou hipotenséo);

e Dor de ouvido intensa, com secrecdo purulenta, com presenca ou hdo de tumefacao e febre;

e Dor ou célica lombar intensa associada ou ndo a trauma recente;

e Dor toracica moderada com melhora ao repouso;

e Edema de face com sinais de celulite, sem sinais respiratoérios;

e Epistaxe sem alteracdo de sinais vitais;

e Fraturas anguladas e luxacbes com ou sem comprometimento neuro-vascular ou dor intensa

(exceto 0ssos longos e pelve);

e Hipotensdo com PA sistélica < 90 mmHg;

e Histéria recente de melena ou hematémese ou enterorragia, sangramento ndo atual > 24 horas,

sinais vitais normais ou apresentando PA hipotenséo sistdlica e / ou frequéncia cardiaca aumentada

(taquicardia);

e Ingestdo de corpo estranho sem desconforto respiratério;

¢ Intoxicacdo exdégenas de qualquer natureza, sem alterages de sinais vitais, ECG 15, ocorrido ha

mais de 6 horas;
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¢ Irritabilidade em criangas menores de 2 anos, sem causa conhecida;
e Les&o lacerante causada por qualquer tipo de animal peconhento;
e Mordeduras;
e Pods-crise convulsiva: crianca alerta, sinais vitais normais, epilepsia prévia; sem crise nas Ultimas 24
horas, ou primeiro episédio (curto), sem desmaio nas ultimas 6 horas;
e Presenca de corpo estranho no nariz sem desconforto respiratorio;
e Presenca de corpo estranho em ouvido sem sangramento ativo;
e Possivel broncoaspiracdo, sem desconforto respiratorio;
e Processo alérgico com prurido intenso, bolhas ou eritema disseminado, sem altera¢bes do padrao
respiratorio;
e Qualquer tipo de lesdo com sangramento ativo, grau moderado, controlavel com curativo
compressivo simples, sem historia de trauma;
e Queimaduras com superficie corporal 2 10% e < 15% de extensdo sem comprometimento de vias
aéreas e sem altera¢g6es hemodinamicas;
e Queixas respiratérias de menor intensidade com FR > 20 e < 24 ipm;
¢ Rouquiddo em < 2 anos;
e Traumas:
» Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15 (ou escala de Brazelton — Estado 5-6), sem
alteracdes de sinais vitais;
» Trauma cranioencefalico leve, ocorrido em qualquer situagdo, com estado de consciéncia
normal, ocorrido ha mais de 6 horas;
» Trauma de qualquer natureza, ocorrido em menos de 6 horas, associado a dificuldade de
deambulacéo e / ou lombalgia intensa;
» Queda da propria altura / altura ndo superior a 1 metro e meio, associada a sonoléncia;
e Tontura/ Vertigem associada a nausea, vomito, sudorese, palidez e distlrbio da marcha;
e Tumoraces evidentes / abcessos associada a febre;
e Urticaria com edema facial / urticaria extensa / feridas tipo bolhas ou prurido intenso, pelo corpo
com ou sem febre;
e Varicela (ver possibilidade de isolamento enquanto aguarda).
e Intoxicacdo exdgena de qualquer natureza, sem alteracdo de sinais vitais, Glasgow de 15, ocorrida

h& mais de 6 horas;
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Sinais de purpura: crianca indisposta, sono irregular, hematomas em MMII; pequenas hemorragias

evidenciadas por petéquias, eritema; equimoses, sangramento gengival e nasal;

Sonoléncia ou torpor, com ou sem histéria de trauma de qualquer natureza;

VERDE - Prioridade 2 — Urgéncia menor - Atendimento em até 2 horas: Pacientes em condi¢des

agudas (urgéncia relativa) ou ndo agudas atendidos com prioridade sobre consultas simples.

Cefaleia aguda ou subaguda, sem sinais de alerta, associada a nauseas e/ vémitos, com presenca

de foto e fonofobia;

Cefaleia em pacientes com diagnostico conhecido de enxaqueca,;

Dor abdominal aguda, moderada, com sinais vitais normais e auséncia de
Dor a degluticéo;

Dor epigéstrica;

Dor lombar moderada, acompanhada de disUria, hematuria, febre, com
regido abdominal;

Dor de ouvido de moderada intensidade, sem febre / febre baixa,;

Dor de garganta; com presenca se placas esbranquicadas e febre baixa;
Dor toracica ndo aguda, moderada e sem dispneia;

Diarreia (acima de 4X) sem sinais de desidratacéo;

Diarreia e vdmito sem sinais de desidratacao;

Distlrbios neurovegetativos;

Halitose;

Hérnias (umbilical, inguinal, epigéstrica) sem sinais de estrangulamento;
Hipoatividade sem alteracdes de sinais vitais;

Historia de asma fora de crise;

Histoéria de convulsédo sem alteracdo de consciéncia, ha mais de 24 horas;
Irritacdo / prurido / lacrimejamento/ ardéncia ocular;

Insdnia associada a recusa de ingesta e débito do autocuidado;

prostragdo e febre;

irradiacéo ou nédo para a

Intercorréncias ortopédicas menores de qualquer natureza: tor¢des, dor moderada pés-trauma, sem

comprometimento vascular, ocorridas ha menos de 12 horas;

Intercorréncias urolédgicas, exceto suspeita de tor¢ao de testiculo;

Lesdo craniana menor, sem perda da consciéncia, sem vémito, sem sintomas cervicais;
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e LesOes infectadas de pele, associadas a febre baixa;

¢ Miiase com infestacao intensa;

e Processo alérgico cutdneo com inflamacéo local, prurido ou dor leve, com inicio ha mais de 24

horas, sem alteragGes respiratorias;

¢ Queimaduras de 1° grau, < 10% de area nao critica;

e Queimaduras de qualquer grau e area, ocorridas ha mais de 48 horas, apresentando inflamacéo,

infeccdo e/ou dor moderada;

e Queixas relacionadas ao sistema urinario:

Baixo débito urinério (oligaria), sem sinais de desidratacdo grave; sem edema facial / generalizado;

Hematuria;

Andria ha menos de 6 horas, sem edema de face / generalizado, abdome levemente distendido;

Disuria;

e Sintomas gripais (cefaleia; coriza; febre baixa; mialgia; sem dispneia);

>
>
» Urina rosada, ndo associada a uso de medicamentos;
>
>

e Tosse seca ou produtiva h4 mais de 3 semanas;

e Temperatura axilar entre 37,8°C e 38,°C; em criancas maiores de 3 meses;

e Temperatura axilar entre 37,5 °C e 37, 9 °C em crian¢gas menores de 3 meses;

e Tumoraces evidentes / abcessos, sem febre;

e Urticéria localizada;

v
v
v

VOmitos sem sinais de desidratacéo;

Situacdes especiais:

RN entre 8-28 dias com queixas clinicas;

Deficiente fisico;

Retorno em periodo inferior a 24 horas por auséncia de melhora clinica;

Clientes em privacéo de liberdade e/ou sob Tutela do conselho Tutelar.

AZUL - Prioridade 3 — Ndo urgente — Atendimento entre 3 e no maximo 4 horas: Demais condi¢des nao

enquadradas nas situacfes/ queixas acima. Apds a consulta médica / enfermagem e/ou medicacdo o

paciente é liberado.

e Constipacao intestinal, sem sinais de distensdo abdominal ou massa palpavel;
e Dor abdominal recorrente; sem alteracdes de sinais vitais;
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e Dor leve de qualquer natureza;

e [Escabiose;

e |napeténcia sem sinais de prostracédo ou desidratacdo e sinais vitais normais;

e Fraqueza; sem vOmitos; sem diarreia; sem sinais de desidratag&o e sinais vitais normais;

e Nauseas sem vomitos; sem diarreia e sem febre;

e Pediculose;

e Queixas cronicas de qualquer natureza, sem alteracdes agudas;

e Procedimentos como:

» Avaliacdo de resultados de exames, solicitados em outras unidades de saude, criangas sem

queixas;

Curativos;

V V. V V V V V

Retirada de pontos;

Passagem / Troca de sondas;

SolicitagBes de atestados médicos;

Vacinagéo antirrdbica em esquemas ja iniciados;

Tosse seca ou produtiva, sem febre com inicio ha menos de 3 semanas;

Troca /Requisi¢do de receitas médicas de medicamentos/insumos de uso continuo;

Administracdo de medicamentos de uso hospitalar, crianga com receita médica;

e Sintomas gripais (coriza; dor de garganta; sem sinais respiratérios sem febre);
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ITENS A CONSIDERAR DURANTE A AVALIAGCAO DA CRIANGA:

1. Existem sinais de perigo? (11.12

P — Qual a queixa PRINCIPAL do paciente?

P — O que PROVOCOU a queixa atual?

Q - Qual a QUALIDADE da queixa atual? Descricdo feita pelo paciente / acompanhante de como se

apresenta a patologia atual.

R — A queixa e RECIDIVA?

S — Até onde a queixa é SEVERA? Realiza o Exame fisico sumario, verifique sinais vitais. Classifique a

dor em escala de 1 — 10.

T — Ha quanto TEMPO o paciente apresenta esta queixa?

M — Esta em uso de algum MEDICAMENTO?

Revisdo: Enf2 Dra. Karynne Borges Cabral

Aprovado por: Enf° Esp.Thiago dos Santos Souza
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Apéndice 1- Sinais vitais

Valores de Referéncia de Frequéncia Respiratéria

Idade Frequéncia respiratria (mpm)
Recém - nascido 30-50
Lactente (1 més a 12 meses) 30-40
1 ano 25-30
Fases pré — escolar e escolar (3 anos a 11 anos e 11 meses) 20-25
Acima de 10 anos 20

Valores de Referéncia de Frequéncia Cardiaca

Idade Fregéncia cardiaca (bpm)
Recém — nascido 70—-170
11 meses 80 — 160
2 anos 80— 130
4 anos 80—120
6 anos 75—-115
8 anos 70-110
10 anos 70-110
Adolescente 60- 119

Valores de Referéncia de Temperatura Axilar

Condicéo Temperatura (°C)
Normotermia 36 — 37
Hipotermia Abaixo de 36
Estado subfebril 37-375
Febre baixa 37,6 — 38,5
Febre moderada 38,6 — 39,5
Febre alta 39,6 —40,5
Febre muito alta Acima de 40,5
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Valores de Referéncia de Pressao arterial

Idade

Pressédo Arterial (mmHg)

*** Sinais Vitais: Alves; Almeida; Esteves at al.; 2008.

Defini¢c&o de Hipotenséo

Recém — nascido 80 X 60
1 més a2 anos 90 X 60
3 —5anos 100 X 70
6 — 10 anos 110 X 70
Acima de 12 anos 120 X 80
Idade Referéncia

Abaixo de 1 més

< 60 mmHg de pressao sistolica

Abaixo de 1 ano

< 70 mmHg de pressao sistolica

1 a 10 anos (70 + 2 X idade e anos) mmHg
10 anos < 90 mmHg de pressao sistolica
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Apéndice 2 - Avaliagcédo do estado de Consciéncia, reflexos e neurocomportamental em pediatria

Avaliacado dos Reflexos Primitivos do RN

Reflexos

Avaliacao

Respostas esperadas

Duracéo

Reflexo de Moro

Deixe o recém-nascido em
decubito dorsal, segure-o
pelas maos elevando seu
térax até aproximadamente
3 cm da superficie e solte
suas maos lentamente.

O bebé devera responder abrindo
os bragos simetricamente
(simulando um abrago), podendo
ser acompanhado de choro.
Assume uma forma de C com o
polegar e o indicador

Dura até o terceiro ou quarto
més sendo mais intenso no
segundo més de vida.

Reflexos de Sucg¢do

Coloque o dedo na boca do
bebé.

O bebé suga o dedo (ou o mamilo
da méae) forcada e ritmicamente. A
succ¢édo é coordenada com a
degluticdo e a respiracdo. A
coordenacao da succ¢éo, degluticdo
e respiracao que ocorre em torno
de 32 semanas de idade
gestacional.

Dura toda a lactancia,
mesmo sem estimulo, como
durante o sono.

Fuga a Asfixia

Coloque o RN em decubito
ventral no leito, com a face
voltada para o colchéo.

Em alguns segundos o RN devera
virar o rosto liberando o nariz para
respirar adequadamente.

Babinski

Estimule a parte externa da
regido plantar, no sentido
superior, em direcdo aos

artelhos, a partir do
calcanhar e passando por
todo o arco do pé.

O recém - nascido hiper estende os
artelhos, faz uma flexdo halux,
seguindo da abertura dos artelhos
para fora.

Desaparece até 12 anos.

Reflexdo da preenséo
palmar ou plantar

Cologque um dedo na palma

da méo do recém — nascido.

O bebé agarra o dedo.

A preenséo palmar comega
a ser substituida por
movimentos voluntarios por
volta do terceiro més de vida
e a plantar diminui por volta
do oitavo més.

Reflexo de busca

Toque a bochecha ou o
canto da boca do bebé por
alguns segundos.

O bebé vira a cabeca na direcédo do
estimulo, abre a boca e procura a
fonte de estimulo.

Desaparece por volta do
guarto més.

Reflexo da marcha

Eleve o bebé pelo tronco e
fagca com que ele roce os
pés em uma superficie
plana.

O bebé faz movimentos alternados
de flexdo e extensao e aducéo das
pernas, imitando o caminhar.

Desaparece entre um e dois
meses.

Reflexo ténico
cervical assimétrico
esgrimista, ou
Magnus-De-Kleijn

Gire a cabeca do recém —
nascido para o lado direito
ou esquerdo.

O bebé estendera o brago e a
perna para esse lado e o braco e a
perna opostos permanecem
fletidos.

Desaparece por volta do
guarto més.

Reflexos de Gallant
(encurvamento do
tronco)

Tocar levemente a regido
dorsal do bebé&, em um dos
lados, ao longo da coluna.

O estimulo faz com que o bebé gire
0s quadris que se voltam para o
lado estimulado.

Desaparece por volta de
guatro semanas de vida.

*** Rodrigues; 2012.
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Avaliacdo Neurocomportamental - Escala de Brazelton

A escala de Brazelton é empregada na avaliagdo neurocomportamental de RNs entre 36 e 44

semanas e em prematuros quando atingem 40 semanas bem como na avaliacdo das relacdes parentais

iniciais. Através da escala, o bebé é avaliado em sua capacidade de organizar os estados de consciéncia,

habituar-se diante de eventos pertubadores, prestar atencdo e processar eventos ambientais, simples e

complexos, controlar a atividade motores integrados. Os estados de consciéncia sdo avaliados a partir de 6

tipos de comportamentos denominados estados comportamentais de Brazelton.

Estados de consciéncia segundo Brazelton

Estado 1 Sono profundo, sem movimentos, respiracdo regular.
Estado 2 Sono leve, olhos fechados, algum movimento corporal.
Estado 3 Sonolento, olhos abrindo e fechando;

Estado 4 Acordado, olhos abertos, movimentos corporais minimos.
Estado 5 Totalmente acordado, movimentos corporais vigorosos.
Estado 6 Choro.

*** Rodrigues; 2012.
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Escala de Glasgow para menores de 1 ano
Abertura ocular Pontos
Acompanha com o olhar 4
Movimentos oculares extrinsecos e 3
intrinsecos integros
Movimentos oculares extrinsecos e 2
intrinsecos comprometidos
Movimentos oculares extrinsecos e 1
intrinsecos ausentes
Melhor resposta Motora Pontos
Flete e estende as 4 extremidades 4
Retira seguimento ao estimulo tatil 3
Hipertonia das 4 extremidades 2
Auséncia de resposta motora com paralisia 1
flacida
Melhor resposta verbal Pontos
1 més: guturais; 2 meses: balbucia vogais; 3
meses: riso facil; 4 meses: vocaliza vogais; 5-
6 meses: balbucia para pessoas ou 5
brinquedos; 7-8 meses: “ba”, “ma”, “dada”; 9-
12 meses: mama, papa, dada, etc.
1m: pisca com estimulo. 2m: sorri quando
acariciada. 3m: sorri com estimulo sonoro.
4m: sorri espontaneamente ou com estimulo. 4
5-6 meses: reconhece familiares. 7-12 meses:
balbucia.
1 més: grito espontaneo. 2 meses: fecha o
olho ao estimulo luminoso. 3m: fixa olhar,
olha ambiente. 4m: vira a cabeca procurando
som. 5-6m: localiza dire¢cdo do som. 7-8m: 3
reconhece familiar. 9-12m: reconhece e sorri.
Grita ao ser estimulada. 2
Auséncia de resposta 1
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Escala de coma de Glasgow entre 1 e 2 anos

Abertura ocular Pontos
Fixa o olhar, acompanha, reconhece e sorri. 4
Olhar fixo; acompanha (inconstante) e reconhece. 3
Acorda momentaneamente. 2
Sem contato com o ambiente. 1
Melhor resposta motora Pontos
Movimentac&o esponténea normal. 6
Retirada do seguimento a estimulo tatil. 5
Retirada do seguimento a estimulo doloroso 4
Flexdo dos 4 membros com estimulo doloroso. 3
Extensdo dos 4 membros com estimulo doloroso. 2
Auséncia, paralisia flacida. 1
Melhor resposta verbal Pontos
Fala “mama”, “papa” e outras palavras simples. 5
Choro irritado; reconhece pessoas e balbucia. 4
Choro com estimulo doloroso; recusa alimento; localiza direcdo de sons. | 3
Gemido a dor, agitacéo. 2
Ausente 1
Escala de Glasgow convencional: 03 a 15 anos
Abertura Pontos Resposta verbal Pontos Resposta Pontos
ocular motora
Espontanea 4 Orientado, 5 Obedece a 6
conversa comandos
Ordem 3 Confuso, conversa 4 Localiza a dor 5
verbal
Estimulo 2 Palavras 3 Retira 0 membro 4
doloroso desconexas
Nenhuma 1 Sons 2 Flexao 3
incompreensiveis (decorticacao)
Nenhuma 1 Extensédo 2
(descerebracao)
Nenhuma,; 1
paralisia flacida

Total maximo — 15 pontos/ Minimo — 03 pontos/ Indicagdo de intubac&o (correlacionar com clinica) — 08
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Apéndice 3 - Niveis alvo de glicemia capilar
Idade Glicemia pré - Glicemia poés- Hb glicosilada
refeicéo prandial
< 6 anos 100 a 180 mg/dl 110 a 200 mg/dl 75a8,5 %
6 a 12 anos 90 a 180 mg/dI 100 a 180 mg/dl < 8,0%
13 a 18 anos 90 a 130 mg/dI 90 a 150 mg/dI <75%
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Apéndice 4 - Referéncia de area queimada para criancas por “regra dos 9”
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No entanto, a preferéncia é para métodos adaptados as variagdes

14 1<

diagrama de Lund & Browder, como apresenta-se na tabela abaixo.

DiacrAMA DE LUND & BROWDER

pediatricas, como o

Faixa etdria

Area ! =3 14 5-9 I0-I4 i5 =15
Cabeca iz.0 7.0 i3.0 i1.0 2.0 7.0
Pescogo 2.0 2.0 2.0 2.0 2.0 2.0
Trorco arterior 13.0 130 13.0 i3.0 13.0 13.0
Trorco posterior 13.0 130 i3.0 i3.0 13.0 13.0
Cada braco 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0
Cada artie braco 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0 3.0
Cada mdo* 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5
Gerital 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Cada ndde ga 2.5 25 2.5 2.5 2.5 2.5
Cada coxa 55 585 3.0 a5 2.0 95
Cada perng 5.0 5.0 5.5 &.0 5.5 7.0
Cad a pe 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5 3.5

* A palma da mao do paciente corresponde

a 1% de sua superficie corporal.
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Apéndice 5 - Outros

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS DO LACTENTE DE APARENCIA SEPTICA

Cnrdiopuﬁu:} Iroufieidnela cardlaca con&c&tivn

Disturblos endocrinoes Hiperplasia congénita de supra-renal

Edema agiido pitlmonar

Cardiepatias dependentes de canal arterial
Fericardite / miocardite

A 1'1'JI.|.l'.I.'I. JI.-!'I.:I' Cﬂl".:]. lacas

Obstrucio do lade esquerdo do coragte

Cetoacidose metabolica
Hipoglicemias
Dicttirbios da tirodide
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SINAIS DE ALERTA DE GRAVIDADE EM CRIANGAS E ADOLESCENTES

Freqiiéncia respirat6ria

Maior que 60 irpm em qualquer faixa etaria.

Bradipnéia

Esforco respiratério

Batimentos de aletas nasais, geméncia, retracio esternal, tiragens
intercostais ou subdiafragmaticas ou subccstais, balango toraco-

abdominal.
Palpaciio de pulsos Finos, muito répidos, ausentes, muito cheios
Freqiiéncia cardfaca RN: <80-100 ou >200 bpm
-1 ano: <80-100 ou > 180 bpm
Criangas: <60-80 ou >120bpm
Adolescentes: < 60 ou > 110 bpm
Pressdo arterial Pressio sistélica menor que o percentil 5, pressio sistélica ou
liastolica maio
que o percentil 90
Cianoge Presenca de clanose
Hip6xia Pode ser notada através de saturimetria, palidez cutinea, alteracio

do sensdrio,
sinais de m4 circulagio.

Alteracio de consciéncia

Niio estar reconhecendo cs pais, confuséo mental, sonoléncia,
irtitabilidade, prostragfio

Diminuicdo do débito Sinal de hipovolemia ou choque.
urindrio
Reviséo Data Revisado por Aprovado por
Enf2 Dra. Karynne Borges Cabral o .
Coordenadora do Nucleo de Enf® Esp. Thiago dos Santos
02 07/02/2020 . ~ Souza
Qualidade e Educacéo .
Diretor de Enfermagem
Permanente




Enfermagem / Acolhimento e Classificagdo de Risco

Hospital Municipal

ag  PREFEITURA DE

Universitario Data: 07/02/2020 Reviséo: 02

HMU Protocolo — Acolhimento Avaliacao e
Classificacdo de Risco em Pediatria

Paginas: 32

5RI0 VERDE

APOPULACAD N0 PODER

Avaliacao Clinica da ictericia neonatal

Ao invés de estimar o nivel de ictericia pela simples observacéo da cor da pele do bebé, pode-se
utilizar a progresséo céfalo-caudal da ictericia, proposta por Kramer. Kramer chamou a atencdo para a
observacédo de que a ictericia comeca na cabeca, e se estende para os pés a medida que os niveis séricos
de bilirrubina aumentam. Esta andlise se tornou util principalmente em locais onde ndo ha possibilidade de
medir os niveis séricos de bilirrubina. Kramer dividiu o Recém - nascido em 5 zonas dérmicas segundo a

evolucao da ictericia:

Progressao céfalo- caudal daictericia no Niveis de bilirrubina total

RN (zonas de Kramer)
Zona 1(cabeca e pesco¢o) 6 mg%
Zona 2 (zona 1+ torax) 9 mg%
Zona 3 (zona 2 + abdome e coxas) 12 mg%
Zona 4 (zona 3 + bragos e pernas) 15 mg%
Zona 5 (zona 4 + maos e pés) 18 mg%

¢ Adaptado de Kramer, L. — Brasil; 2011.
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