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1. INTRODUCAO

Alteragdes nos sinais vitais e sintomas de degradagdo do estado clinico do paciente sao frequentemente
perceptiveis antes que uma piora significativa se instale. Sessenta e seis por cento dos pacientes apresentam
sinais e sintomas anormais em até 6 horas antes de uma parada cardiaca (BUIST, M. et all, 2004). O presente
protocolo tem suas ag¢des direcionadas com base no escore obtido pela National Early Warning Score/ Escala

de Alerta Precoce (NEWS).

O NEWS é uma escala de alerta, validada cientificamente, baseada em um sistema de atribuicdo ponderada
de pontos aos parametros vitais, sendo a sua principal finalidade a identificacdo precoce do risco de
deterioracdo aguda do quadro clinico do paciente. As pontuagdes do NEWS desencadeiam e direcionam
condutas de acordo com as alteragdes verificadas. Os pontos somados sdo traduzidos a diferentes graus de
riscos de deterioracdo clinica, indicando como a equipe de enfermagem deve proceder de acordo com o
risco verificado. A escala, num processo continuo, sustenta-se em trés pilares de acdo: “deteccdo precoce”,
“intervencdo rapida” e “competéncia da resposta clinica”. A aplica¢cdo pela equipe de enfermagem durante
a assisténcia ao paciente hospitalizado confere qualidade e seguranca ao paciente, estimula a analise critica

dos dados e a avaliagdo clinica baseada em evidéncias cientificas. (BUIST, M, 2004).

A aplicacdo pela equipe de enfermagem durante a assisténcia ao paciente hospitalizado confere qualidade
e segurancga ao paciente, estimula a anadlise critica dos dados e a avaliacao clinica baseada em evidéncias
cientificas. A cada reavaliacdo, um novo plano de acdo pode ser tracado, adequado a situacao clinica. Facilita
ainda a comunicacgdo e trocas de informagdes entre os membros da equipe multiprofissional, permitindo

aperfeicoar o atendimento. (BUIST, M, 2004).

2. OBJETIVOS

e Implementar um protocolo de vigilancia do estado clinico do paciente, por meio da avaliacdo e
identificacdo precoce dos sinais de deterioracdo do seu estado de saude, padronizando e
direcionando condutas, de modo a garantir o atendimento precoce e de qualidade a urgéncias e

emergéncias em pacientes internados;
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e Permitir uma comunicagdo efetiva entre a equipe de enfermagem, a equipe médica e
multiprofissional, otimizando o tempo de atendimento ao paciente;

e Reduzir a ocorréncia de eventos relacionados a degradac¢ao do estado clinico do paciente, episddios
de parada cardiorrespiratdria e a mortalidade intra-hospitalar;

e Padronizar a deteccdo precoce de sinais de deterioracdo clinica em pacientes de 0 a 17 anos
atendidos na rede de urgéncia, visando a reducdo de Eventos Adversos Graves (EAGs) e paradas

cardiorrespiratérias.

3. ABRANGENCIA

Unidades gerenciadas pela RioSaude.

4. DEFINIGOES E SIGLAS

4.1. Definigoes

ADPI - E uma ferramenta de monitoramento continuo para evitar que uma crianca piore sem que a equipe

perceba a tempo.
Bacteremia - Presenca de bactéria na corrente sanguinea, associado a evento febril.

Deterioragao clinica - A deterioragdo clinica do paciente é definida como disturbio fisioldgico sério ou uma
piora repentina das condicGes fisioldgicas do paciente, que gera sinais e sintomas agudos e,

consequentemente, disturbios organicos.

SBAR — Técnica que fornece uma estrutura para comunicagao entre membros da equipe de saude sobre a

condicdo de um paciente.

Urgéncia - Situacdes ou condi¢cOes que requerem intervencdo imediata para evitar resultados adversos

sérios, como a parada cardiorrespiratéria.
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4.2. Siglas

ADPI - Atencgdo Integrada as Doencgas Prevalentes na Infancia

EAG - Evento Adverso Grave

NEWS - Escala de Alerta Precoce

NIR — Nucleo Interno de Regulacdo

PCR - Parada Cardiorrespiratéria

PEWS - Paediatric Early Warning Score - Escala de Alerta Precoce Pediatrico
SBAR - Situacdo, Contexto, Avaliacdo e Recomendacao

SPO; - Saturacdo Periférica de Oxigénio

UTI - Unidade de Terapia Intensiva

5. RESPONSABILIDADES

ATIVIDADE RESPONSABILIDADE

5.1. Realizar verificacdo dos sinais vitais e avaliacao

do nivel de consciéncia a cada 6 horas ou por Técnico de Enfermagem

solicitacao do Enfermeiro ou Médico.

5.2. Comunicar imediatamente ao Enfermeiro
Técnico de Enfermagem
alteracdes dos parametros vitais, conforme anexo |l.

5.3. Registrar informagdes necessarias no Prontuario
Técnico de Enfermagem
Eletrénico do Paciente.

5.4. Realizar a administracdo de medicamentos,
Técnico de Enfermagem
conforme prescricdo médica.
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5.5. Auxiliar o Enfermeiro e Médico sempre que
Técnico de Enfermagem
solicitado.

5.6. Disponibilizar monitorizacdo ndo invasiva para o
paciente, conforme solicitagdo do Enfermeiro ou Técnico de Enfermagem

Médico.

5.7. Atuar nas intercorréncias relacionadas ao
Técnico de Enfermagem
paciente.

5.8. Realizar avaliagdo de rotina do paciente
Enfermeiro
internado.

5.9. Aplicar Escore de alerta precoce disponivel no
Prontuario Eletronico do Paciente na admissdo e
Enfermeiro
conforme horarios padronizados e/ou

subsequentemente aos resultados obtidos.

5.10. Realizar conduta conforme resultado do Escore
de alerta precoce - Fluxograma direcionador de
Enfermeiro
Identificacdo Precoce de Deterioracdao Clinica —

NEWS.

5.11. Realizar primeiro contato com o profissional
Médico, conforme situagdes de instabilidade do
Enfermeiro
paciente (identificar nome completo do paciente,

data de nascimento, leito e setor).

5.12. Disponibilizar carro de emergéncia e monitor
multiparametro a beira leito do paciente frente a Enfermeiro

deterioragao clinica do paciente.
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5.13. Auxiliar Médico solicitante nas intervengdes
Enfermeiro
necessarias.
5.14. Acionar fisioterapeuta quando solicitado pelo
Médico (caso instalacdo de ventilagdo ndo invasiva,
Enfermeiro
suporte ventilatério de alto fluxo ou necessidade de
intubacdo endotraqueal para estabilizacdo imediata).
5.15. Acionar o Maqueiro para auxiliar na
Enfermeiro
transferéncia de leito, quando necessario.
5.16. Registrar em Prontudrio Eletrénico do Paciente
Enfermeiro
as condutas realizadas.
5.17. Comunicar ao NIR quanto a necessidade de
Enfermeiro
transferéncia, quando solicitado pelo Médico.
5.18. Dirigir-se a area de atendimento nos prazos
Médico
estabelecidos, conforme anexo Il.
5.19. Realizar avaliacdao do paciente, diagndstico da
situacdo, prescricdo de medicamentos e iniciar Médico
intervencgoes, se necessario.
5.20. Solicitar transferéncia para a Sala Vermelha,
Médico
conforme avaliagdo e manejo.
5.21. Realizar a transicdo de cuidados para setor de
destino, caso o solicitante for o Médico rotina do Médico
setor.
5.22. Registrar informaces em Prontuario Eletronico
Médico
do Paciente.
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5.23. Orientar familiar e/ou acompanhante quanto a
Médico
intervengoes.
5.24. Reavaliar o paciente dentro do tempo
Médico
preconizado, caso permaneca no setor de internagao.
5.25. Direcionar para tipo de leito adequado,
Médico
conforme condigdes clinicas do paciente.

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
6.1. Escala de Alerta Precoce — NEWS

A NEWS é calculada para cada paciente, usando os seis parametros vitais ou fisioldgicos: Frequéncia
respiratoria (FR), Saturacdo de 02 (Sp02), Temperatura (2C), Pressdo arterial sistolica (PAS), Frequéncia

cardiaca (FC) e Nivel de consciéncia (SNC).

Além desses, uma pontuacdo de 2 pontos deve ser adicionada para qualquer paciente que necessite de
suplementacdo de oxigénio (Anexo I). Pacientes em uso de oxigenoterapia continua devem ser avaliados no
parametro uso suplementar de 02 quando os dispositivos forem madscara ou cateter nasal. Outros

dispositivos ndo devem ser considerados como suplementacdo (ventilagdio mecanica).

Cada parametro é pontuado de 0 a 3, dependendo de sua gravidade, com pontua¢des mais altas indicando
maior risco. Um total é calculado para fornecer uma visdo geral do estado clinico do paciente. Essa escala
permite uma melhor comunicacdo, oferece autonomia profissional aos enfermeiros e melhora a relacédo

enfermagem-médico que se repercute no melhor atendimento ao paciente.

VERSAO CORRENTE PARA CONSULTA DISPONIVEL NA AREA PUBLICA DO SERVIDOR DA RIOSAUDE. DOCUMENTO IMPRESSO EM 14/01/26



PREFEITURA PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

el
M e 1 - p
i@ j7 Rlo N° DOCUMENTO DATA REVISAO PAGINAS

POP.DEA.054 02/2026 02/2030 10/22
RioSalude ESCALAS DE IDENTIFICACAO PRECOCE DE DETERIORACAO CLINICA
— NEWS E PEWS

6.1.1. Situacdes de alarme

Paciente se refere “ndo estar se sentindo bem”.

e Mudanca na coloracdo da pele e diminuicao da temperatura das extremidades do paciente, a incluir:

pele fria, imida, pegajosa e com perfusao capilar reduzida ou aciandtica.
® Bacteremia.
e Dor aguda de moderada a muito intensa.

e (Quedado paciente com potencial dano moderado ou grave. Exemplos de queda com dano moderado
ou grave: suspeita de traumatismo cranio encefalico (TCE), perda do nivel de consciéncia, suspeita

de fratura, edema e dor significativa no local.
e Hipoglicemia ou hiperglicemia refratdria ao tratamento inicial.
e Alteragdo laboratorial significativa de eletrdlitos: Sédio < 120 mEq/I e Potassio > 7,5 mEq/I.

e Resultados de hemoculturas positivas (atentar para disfungdo organica sistémica/Sepse).

6.1.2. Aplicacdo da Escala de News

Aplica-se para pacientes em observacdao na sala amarela, amarela pediatrica, leitos individuais e sala

vermelha. A ferramenta é aplicavel para triagem e monitoramento, melhorando a avaliacdao de gravidade.
e Contraindica¢Oes para aplicacdo da Escala de NEWS:
v" Paciente com idade menor que 16 anos;
v' Gestantes;
v' Les3o de medula espinhal (especialmente tetraplegia ou paraplegia alta);

v Pacientes em cuidados paliativos ou de fim de vida.
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PREFEITURA PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

el
M e 1 - p
i@ j7 Rlo N° DOCUMENTO DATA REVISAO PAGINAS

POP.DEA.054 02/2026 02/2030 11/22
RioSalude ESCALAS DE IDENTIFICACAO PRECOCE DE DETERIORACAO CLINICA
— NEWS E PEWS

v Pacientes com condicdes crénicas que alteram os sinais vitais de base: Pacientes com doencas
pulmonares crénicas (como DPOC) ou condi¢Ges que afetam a resposta cardiovascular podem

ndo ser adequadamente avaliados com a NEWS, pois seus valores basais sdo anormais.

6.1.3. Fatores de Risco

e Doencgas agudas graves - Habitualmente alteram mais de um sistema fisioldgico. Assim, a alteragao
aguda de multiplos parametros de sistemas fisioldgicos diversos refletem precocemente uma
deterioracdo clinica que precede um evento grave (PCR, insuficiéncia respiratéria aguda, faléncia

cardiovascular, 6bito).

e Comorbidades Cronicas - Pacientes com doencas cardiacas, pulmonares, renais ou diabetes tém

maior risco de deterioragao.

e Pacientes Idosos - S3o0 mais suscetiveis a deterioracdo rapida devido a diminuicdo das reservas

fisioldgicas.

6.1.4. Mudancas agudas no estado geral do paciente

e Comprometimento respiratorio
v" Diminui¢3o aguda da saturac¢do de 0% < 92%.
v" Mudanca da Frequéncia Respiratdria para < 08 irpm ou > 25 irpm.
v" Desconforto respiratério com uso de musculatura acessoria.
v" Aumento do O? suplementar para mais de 5 L/min.

e Comprometimento circulatorio
v" Diminui¢3o da press3o arterial sistdlica para < 90 mmHg.

v" Aumento da pressdo arterial sistdlica para >220 mmHg.
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v' Mudanca da frequéncia cardiaca para < 40 bpm ou > 130 bpm.

v Dor toracica com sinais e sintomas de origem cardiaca isquémica.
e Comprometimento neurolégico

v" Rebaixamento do nivel de consciéncia.

v Convuls3o.

v’ Sinais focais subitos.

v Sincope.

v Hipdtese diagndstica de AVC com menos de 12 horas de evolugdo.

v" Queda com perda do nivel de consciéncia.

v" Confusdo aguda.

6.1.5. Observagdes importantes

e [E importante reforcar que para os pacientes que apresentam altera¢des cronicas adaptativas, deve-
se avaliar a exacerbagdo desses parametros, caso mantenham-se sem alteracao, registrar score 0.
Por exemplo: Paciente DPOC com SpO2 entre 89-92%, devera ser utilizado a Escala 2 e a pontuacdo

sera Zero.

e Pacientes com alteracdes neuroldgicas irreversiveis e que mantém o quadro basal durante avaliacao

devem ser classificados como neuroldgico basal com pontuacdo zero.
e Realizar diariamente visita de enfermagem em todos os pacientes internados.
e Realizar aplicacdo da Escala de News na admissdo do paciente.

e Aplicar escala de News disponivel em prontudrio eletrénico diariamente, junto aos sinais vitais

prescritos.
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® Escala deverd ser preenchida no Prontudrio Eletronico do Paciente (fisicamente nos casos de

auséncia do Prontuadrio Eletrénico).
e Descrever em prontuario eletrénico condutas de enfermagem aplicadas, conforme escore.

e Mencionar o ultimo escore obtido durante a transicao de cuidados, sinalizando os pacientes com

risco maior de deterioragao clinica.

6.2. Escala de Alerta Precoce Pediatrica - PEWS

O reconhecimento precoce da deterioracao clinica é o pilar fundamental da assisténcia pediatrica segura.
Em unidades de urgéncia e emergéncia agilidade na identificacdo de sinais sutis de piora pode ser a diferenca
entre uma intervencdo bem-sucedida e um evento adverso grave. Para padronizar essa vigilancia, utilizamos
o Score PEWS (Pediatric Early Warning Score), uma ferramenta validada que traduz parametros clinicos em

uma linguagem objetiva para toda a equipe multidisciplinar.

6.2.1. Situagdes de alarme

Antes de aplicar o score numérico (PEWS), o profissional deve verificar a presenca dos 4 Sinais Gerais de

Perigo. A presenca de QUALQUER um destes sinais exige atendimento imediato.

SINAL DE ALARME O QUE OBSERVAR

Inabilidade de beber/mamar A crianga ndo consegue engolir nada ou ndo tem forga para sugar.

Vomitos persistentes A crianca vomita absolutamente tudo o que ingere.

Relato de convulsdo na doenca atual ou presenca de crise no
Convulsdes
momento.
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O QUE OBSERVAR

Letargia ou Inconsciéncia

Crianga anormalmente sonolenta, ndo desperta ou nao interage.

6.2.1.1. Observagoes

A avaliacdo da crianca neurodivergente exige um olhar diferenciado, pois o ambiente hospitalar é um gatilho

de estresse sensorial que impacta diretamente os resultados do PEWS.

6.2.1.2. Amparo Legal: Prioridade e Adaptacao

A legislacdo brasileira (Lei 12.764/2012 - Lei Berenice Piana e Lei 13.146/2015 - LBI) estabelece que a pessoa

neurodivergente tem direito a:

e Atendimento Prioritario - Para minimizar o tempo de espera, que é um fator de descompensacao

emocional.

e Acompanhante Integral - Direito garantido para auxiliar na comunicacdo e regulacao do paciente.

e Adaptacao Razoavel - O ambiente deve ser ajustado (diminuicdo de ruidos e luzes) para que a

avaliacao clinica seja fidedigna.

6.2.2. Impacto do estresse nos sinais vitais

O estresse e a sobrecarga sensorial ativam o Sistema Nervoso Simpatico, liberando cortisol e adrenalina.

Isso gera alteragcOes que podem "mascarar" ou "falsificar" um score PEWS elevado:

e Taquicardia (Frequéncia Cardiaca Alta) - O medo do toque ou do ambiente pode elevar os

batimentos sem que haja um choque ou sepse.

e Taquipneia (Frequéncia Respiratdria Alta) - Ansiedade pode gerar respiracdo curta e rapida,

mimetizando desconforto respiratdrio.
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e Agitagao Psicomotora - No dominio "Comportamento" do PEWS, a crianga pode pontuar 2 ou 3 por
irritabilidade ou letargia (pds-crise), que sdo decorrentes da desregulagdo sensorial e nado

necessariamente de falha organica.

Importante: Se o estresse ndo for manejado, o profissional pode realizar intervencdes desnecessarias

(iatrogenia) ou ignorar uma deterioracdo real achando que é "apenas uma crise".

6.2.3. Fatores de risco e mudangas agudas no estado geral do paciente
A avaliacao do estado geral deve considerar:

e N3o apenas os dados do monitor, mas a percepg¢ao do cuidador e as condi¢des de base do paciente.
e Mudancas subitas na cor da pele (palidez/cianose).

e Alteracdo no padrdo de choro ou nivel de interacdo sdo indicadores precoces de estresse metabdlico.
e Fatores como doencgas cronicas prévias e a idade do paciente aumentam a vulnerabilidade e exigem

maior rigor na monitorizagao.
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6.2.4. Identificagao Precoce de Deterioragao Clinica — PEWS

SITUACAO

CLASSIFICACAO

ACAO IMEDIATA

Qualquer Sinal  AIDPI

Sala Vermelha + Avaliacdo Médica Imediata
presente
PEWSO0a 2 - Monitorizagdo de rotina (6h/6h ou 12h/12h)
PEWS 3 ALERTA AMARELO Avisar Enfermeiro. Reavaliar em 2 horas.

Avaliacdo Médica em até 15 min. Monitorizacao
PEWS4a5
continua.

Acionamento de Equipe de Resposta Rapida

PEWS > 6
(ERR).

7. FORMULARIOS E/OU DOCUMENTOS RELACIONADOS

Comunicagao EFETIVA — SBAR.
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9. TRATAMENTO DA DOCUMENTAGAO

Prazo de Guarda

. Cadigo de - Classificagao de . .
Tipo Documental Classificagdo Série Documental Arquivo Arquivo Destinagao
Corrente Intermediario
Prescricdes e
evolugGes médicas, S
Eliminagdo
folhas de A
oA (de acordo com
assentamento vigéncia .
evolutivo da Prontudrio do esgota- procedimentos
18.01.01.001 . Restrito 8 20 anos técnicos estabelecidos
enfermagem e da paciente se com o e
equipe ultimo pela Portaria "N
~auipe ) GI/AGCRJ n@ 02, de 31
multidisciplinar registro de janeiro de 2022)
(SUPORTE DIGITAL; J
INTEGRA)

10. MODIFICACOES EM RELACAO A REVISAO ANTERIOR

N3o se aplica.
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11. ANEXOS

11.1. Anexo | — Escala de Alerta Precoce - NEWS

PREFEITURA

Rlo ‘ RioSaude

ESCALA DE ALERTA PRECOCE - NEWS

Parametros
fisiologicos
0

Frequéncia fespl ratoria - 12-20
{por minuto)
oxigénio?

Pressdo arterial .
sistolica (mmHg) = 101-110 111-219
41-50 51-50 91-110 111-130

Nivel de consciéncia Resposta a voz ou dor.

Temperatura (°C) = 35. 35.1-36.0 36.1-38.0

National Early Warning Score 2 (News 2). Royal College of Physici. 2017. Adaptacéo tr. Itural para portugués. Brasil, 2018.

Confusdo aguda.

Irresponsivo
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11.2. Anexo Il — Fluxograma para identificacdo precoce de deterioragao clinica do paciente na sala amarela

- news

PREFEITURA

féﬁ} Rlo ‘ RioSaude

FLUXOGRAMA PARA IDENTIFICACAO PRECOCE DE DETERIORACAO
CLINICA DO PACIENTE NA SALA AMARELA - NEWS

Aferigao dos sinais vitais
conforme rotina (a cada 6
horas)

Aplicagdo do Escore
NEWS

Escore
entre 0 e 4?7

Escore
entre5 e 62

Houve
elevagdo

progressiva

do escore? R P
Informar enfermeiro e solicitar

avaliagcdo médica imediatamente
(equipe médica deve avaliar o

" e paciente em até 10 minutos).
Aferigdo dos sinais

vitais a cada 4 horas

Manter vigilancia continua,
equipe e material disponivel
para intervencdo imediata.

Escore =3 em Considerar necessidade Informar enfermeiro e solicitar
um dnico de monitorizagdo avaliagdo médica imediata
parametro? continua. (equipe médica deve avaliar o

paciente imediatamente).

Manter paciente na
sala amarela

Manter vigilancia continua,
Seguir com a afericao dos equipe e material disponivel
sinais vitais conforme para intervengado imediata
rotina institucional. (considerar via aérea
Aferir sinais vitais a cada 1 hora por, avancgada)
pelo menos 2 horas, até
implementagao da conduta médica e
retorno aos parametros vitais basais.

Informar enfermeiro

Solicitar avaliagao
médica. ( equipe médica
deve avaliar o paciente

em até 20 minutos)

Instalar monitorizagdo
continua e/ou considerar
transferéncia para sala
vermelha.

Manter paciente na
sala amarela

Aferir sinais vitais a cada 1 hora por,
pelo menos 2 horas, até
Aferir sinais vitais a cada 1 implementagdo da conduta médica e
hora até implementacgdo da retorno aos parametros vitais basais,
conduta médica e retorno aos

parametros vitais basais
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11.3. Anexo lll - Fluxograma para identificagao precoce de deterioragao clinica pediatrica na sala

amarela - PEWS

PREFEITURA

#RIO

RioSaude

FLUXOGRAMA PARA IDENTIFICACAO PRECOCE DE DETERIORACAO
CLINICA PEDIATRICA NA SALA AMARELA - PEWS

Afericéo dos sinais vitais
conforme rotina institucional

Aplicagdo do Escore
PEWS

Escore
entre 0 e 2?

Continuar com
monitorizagdo PEWS, 1
vez a cada 6 horas

Houve
elevagdo
progressiva
do escore?,

. o Comunicar Enfermeiro
Seguir com a aferig¢ao dos

sinais vitais, conforme rotina
institucional.

Considerar necessidade
de monitorizagdo
continua

Reavaliar a cada 2
horas

Persistindo em 3
pontos, solicitar
avaliagao médica.
Atendimento em até 60
min.

Manter paciente na
sala amarela

Considerar vaga na sala
vermelha

Antes de aplicar o score numérico, o
profissional deve verificar a presenca dos 4
sinais gerais de perigo, sdo eles:

* inabilidade de beber/mamar,

* vomitos persistentes,

= convulsGes,

* letargia ou inconsciéncia.

Na vigéncia de qualquer um destes sinais, faz-se
necessario atendimento imediato.

Escore
entrede
6?

Escore >
6?
Informar enfermeiro e
solicitar avaliagdo médica,
IMEDIATAMENTE. Equipe
médica deve avaliar o
paciente em até 15

minutos.

Informar enfermeiro,
solicitar avaliagao médica
IMEDIATA e acionar a
Equipe de Resposta Rapida.

Necessidade de
monitorizacédo continua

Manter vigilancia continua.
Equipe e material
disponivel para
intervengao imediata.

Considerar coleta de
exames

Reavaliar a cada 1 hora

Manter vigilancia continua,
equipe e material
disponivel para
intervencao imediata.
Considerar via aérea
avangada.

Reavaliar a cada 30 min até
implementagao da conduta
médica e retorno aos
parédmetros vitais basais

Considerar vaga em UTI

2
*Q} Atengao: prioridade aos pacientes neurodivergentes, conforme a Lei Berenice Piana (n° 12.764 de 2012).
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11.4. Anexo IV — Escala de Alerta Precoce - PEWS

PREFEITURA

ﬁ Rlo RioSaude

ESCALA DE ALERTA PRECOCE - PEWS

Parametros
fisiologicos

< 3 meses 180-219

3 meses a1 ano 170-209

Frequéndia cardiaca
{bpm) 160- 199

150-189

12 -17 anos

I mesesa 1 ano

Frequéndia
respirataria (irpmy)

12-17 anos

Confuso,
Acada 13 Mormal / Irritad letargico,
minutos Bradicardico SESES resposta

reduzida a dor

Comportamento /
Resposta ao
estimulo

Pas - Cindrgico . Vamitos Vamitos Vamitos
{(Vomito) persistentes minimos persistentes

Frequénda >
15 min ou
contitnua

Uso de nebulizador / . Acada 15
Espacador minutos

Acada 15
minutos

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO. Secretaria Municipal de Saide. Subsecretaria de Atencdo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia (SUBHUE). Procedimento
Operacional Padréo - PRO-PED-0001: Identificacdo precoce de deterioracdo clinica em criancas - PENS
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