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POTENCIAIS UTILIZADORES

Enfermeiros e equipe, médicos, dentistas, académicos, assistentes sociais,
psicologos, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas, conselhos municipais de
saude, policia civil e militar, corpo de bombeiros, policia rodovidria federal, segurancas,
funcionarios administrativos do pronto socorro, samu (servico de atendimento mével
de urgéncia), administradores hospitalares, comunidade, ministério publico.

PUBLICO-ALVO

Cidaddos que se encontram em agravos de urgéncia ou emergéncia e
procuram uma das portas de entrada de Rede SUS.

BIBLIOGRAFIA

The Canadian Emergency Department Triage & Acuity Scale (CTAS), Projeto
de Acolhimento com Classificagdo de Risco da Politica Nacional de Humanizagdo/ MS,
Protocolo de Classificacdo de Classificacdo de Risco do Hospital Odilon Beherens, Belo
Horizonte/ MG, Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco de Fortaleza/ CE.



INTRODUCAO

A Portaria 2048 do Ministério da Saude propde a implantacdo nas unidades
de atendimento de urgéncias o acolhimento e a “triagem classificatéria de risco”. De
acordo com esta Portaria, este processo “deve ser realizado por profissional de satide,
de nivel superior, mediante treinamento especifico e utilizacdo de protocolos
pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos
pacientes, colocando-os em ordem de prioridade para o atendimento” (BRASIL, 2002).

O Acolhimento com Classificagao de Risco - ACCR - se mostra como um
instrumento reorganizador dos processos de trabalho na tentativa de melhorar e
consolidar o Sistema Unico de Satide. Vai estabelecer mudancas na forma e no resultado
do atendimento do usudrio do SUS. Serd um instrumento de humanizagao.

A estratégia de implantagdo da sistematica do Acolhimento com Classificacéo
de Risco possibilita abrir processos de reflexdo e aprendizado institucional de modo a
reestruturar as praticas assistenciais e construir novos sentidos e valores, avancando
em acdes humanizadas e compartilhadas, pois necessariamente é um trabalho coletivo
e cooperativo. Possibilita a ampliacdo da resolutividade ao incorporar critérios de
avaliacdo de riscos, que levam em conta toda a complexidade dos fenébmenos saude/
doenca, o grau de sofrimento dos usudrios e seus familiares, a priorizacado da atengcao no
tempo, diminuindo o nimero de mortes evitaveis, sequelas e internacoes.

A Classificagdo de Risco deve ser um instrumento para melhor organizar o fluxo
de pacientes que procuram as portas de entrada de urgéncia/emergéncia, gerando um
atendimento resolutivo e humanizado.

MISSOES DO ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

1 - Ser instrumento capaz de acolher o cidadao e garantir um melhor acesso aos servicos
de urgéncia/emergéncia;

2 - Humanizar o atendimento;

3 - Garantir um atendimento rapido e efetivo.



OBJETIVOS

- Escuta qualificada do cidad&o que procura os servicos de urgéncia/emergéncia;

- Classificar, mediante protocolo, as queixas dos usudrios que demandam os servicos de
urgéncia/emergéncia, visando identificar os que necessitam de atendimento médico
mediato ou imediato;

« Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia considerando todos os
servicos da rede de assisténcia a saude;

- Funcionar como um instrumento de ordenacéo e orientacdo da assisténcia, sendo um
sistema de regulacdo da demanda dos servicos de urgéncia/emergéncia.

NOTA IMPORTANTE!

NAO E UM INSTRUMENTO DE DIAGNOSTICO DE DOENCA.
HIERARQUIZA CONFORME A GRAVIDADE DO PACIENTE.
DETERMINA PRIORIDADE DE ATENDIMENTO.

NAO PRESSUPOE EXCLUSAO E SIM ESTRATIFICACAO.

EQUIPE

Equipe multiprofissional: enfermeiro, auxiliar de enfermagem, servico social,
equipe médica, profissionais da portaria/recepcdo e estagiarios.

PROCESSO DE CLASSIFICACAO

E a identificacdo dos pacientes que necessitam de intervencao médica e de
cuidados de enfermagem, de acordo com o potencial de risco, agravos a satiide ou grau
de sofrimento, usando um processo de escuta qualificada e tomada de decisao baseada
em protocolo e aliada a capacidade de julgamento critico e experiéncia do enfermeiro.

A - Usudrio procura o servico de urgéncia.

B - E acolhido pelos funcionarios da portaria/recepcao ou estagidrios e encaminhado
para confeccdo da ficha de atendimento.

C - Logo apos é encaminhado ao setor de Classificacdo de Risco, onde é acolhido pelo
auxiliar de enfermagem e enfermeiro que, utilizando informacgdes da escuta qualificada
e da tomada de dados vitais, se baseia no protocolo e classifica o usuario.



NOTA IMPORTANTE!
NENHUM PACIENTE PODERA SER DISPENSADO SEM SER ATENDIDO, OU SEJA,
SEM SER ACOLHIDO, CLASSIFICADO E ENCAMINHADO DE FORMA RESPONSAVEL
A UMA UNIDADE DE SAUDE DE REFERENCIA.

CRITERIOS DE CLASSIFICACAO

1 - Apresentacao usual da doenca;

2-Sinais de alerta (choque, palidez cutanea, febre alta, desmaio ou perda da consciéncia,
desorientacao, tipo de dor, etc));

3 - Situacgdo — queixa principal;

4 - Pontos importantes na avaliagdo inicial: sinais vitais — Sat. de O2 — escala de dor
- escala de Glasgow — doencas preexistentes — idade - dificuldade de comunicacdo
(droga, dlcool, retardo mental, etc.);

5 - Reavaliar constantemente poderd mudar a classificacao.

AVALIACAO DO PACIENTE
(Dados coletados em ficha de atendimento)

- Queixa principal

- Inicio — evolugao — tempo de doenca

« Estado fisico do paciente

« Escala de dor e de Glasgow

- Classificacao de gravidade

- Medicagdes em uso, doencas preexistentes, alergias e vicios

- Dados vitais: pressao arterial, temperatura, saturacao de O



CLASSIFICACAO DE RISCO

1. PRIORIDADE | (AMARELA)
ENCAMINHAR PARA CONSULTA MEDICA IMEDIATA;
URGENCIA, AVALIACAO EM, NO MAXIMO, 30 MINUTOS. ELEVADO RISCO DE MORTE.
(EXEMPLO: TRAUMA MODERADO OU LEVE, TCE SEM PERDA DA CONSCIENCIA, QUEIMADURAS
MENORES, DISPNEIA LEVE A MODERADA, DOR ABDOMINAL, CONVULSAO, CEFALEIAS, IDOSOS
E GRAVIDAS SINTOMATICOS, ETC.)
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FICHA DE ATENDIMENTO

NOME: REGISTRO:
DATA: / / HORA:
SEXO: IDADE:
QUEIXA PRINCIPAL:
HISTORIA BREVE:
OBSERVACAO OBJETIVA:
DADOS PA: T FR.: PULSO: DOR:
VITAIS:
ESCALA V AL NL A O te deve ser informado sobre a necessidade de

classificar sua dor em notas que vaﬂum de 0 a 10, de acordo com a intensidade da sensacho.

Mota zero corresponderia & auséncia de dor, enquanto nota 10 a maior intensidade imaginavel.

Dorleve=1a3/1
Dor moderada=4a 7
Dor intensa=8a 10/ 10

CLASSIFICACI\O DE RISCO
VERMELHA AMARELA VERDE AZUL

DROGAS:
ALERGIAS:

DOENCAS PREEXISTENTES:
CONDUTA INICIAL:

REAVALIACAO: HORA:

NOME DO ENFERMEIRO:




AVALI!\CI\Q INICIAL
AVALIACAO RAPIDA: ABCE

A:VIAS AEREAS  B:RESPIRACAO  C: CIRCULACAO D: AV. NEUROLOGICO

COMPENSADO
A - CONVERSA
B - TAQUIPNEIA LEVE FR: 20-30 IRPM
C-TAQUICARDIA LEVE FC: 100-120 BPM, PULSO RADIAL NORMAL.
D - NORMAL, CONFUSO, RESPONDE AO COMANDO VERBAL.

DESCOMPENSADO
A - ANSIOSO, CONVERSA POUCO.
B - TAQUIPNEIA LEVE FR: 30-35 IRPM, ESFORCO RESPIRATORIO, CIANOSE.
C - TAQUICARDIA LEVE, FC: 120-140 BPM, PULSO RADIAL FINO,
PULSO CAROTIDEO NORMAL.
D- NORMAL, CONFUSO, AGITADO, RESPONDE A DOR.

PARADA CARDIORESPIRATORIA IMINENTE
A- RESPIRACAO COM RUIDOS
B- TAQUIPNEIA OU BRADIPNEIA, FR > 35 IRPM OU <10 IRPM. GRANDE
ESFORCO RESPIRATORIO, CIANOSE.
C- TAQUICARDIA OU BRADICARDIA, FC >140 BPM OU <60 BPM,
PULSO RADIAL NAO PALPAVEL, PULSO CAROTIDEO FINO.
D- LETARGICO, EM COMA, NAO RESPONDE A ESTIMULO.

PARADA CARDIORESPIRATORIA:
INICIAR PROTOCOLO ESPECIFICO.
REANIMACAO IMEDIATA. NAO PERDER TEMPO!



ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIAVEIS

ESCORE

ABERTURA OCULAR

ESPONTANEA
Avoz

ADOR
NENHUMA

RESPOSTA VERBAL

ORIENTADA

CONFUSA

PALAVRAS INAPROPRIADAS
PALAVRAS INCOMPREENSIVAS
NENHUMA

RESPOSTA MOTORA

OBEDECE COMANDOS
LOCALIZA DOR
MOVIMENTO DE RETIRADA
FLEXAO ANORMAL
EXTENSAO ANORMAL
NENHUMA

SBNWANR2NWEO=N WA

[ TOTAL MAXIMO

TOTAL MINIMO

INTUBAGAO

[ 15

3

8

SINAIS DE ALERTA EM CASO DE TRAUMA

ATENCAO! PODE HAVER PIORA REPENTINA.

- Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 km/h

- Forcas de desaceleracéo, tais como quedas ou explosdes

- Perdas de consciéncia, mesmo que momentaneas apos acidentes

- Acidentes com ejecdo do veiculo

- Negacdo violenta das ébvias injurias graves, pensamentos de fuga
e alteracao do discurso, respostas inapropriadas

- Fraturas de 12 e 22 costelas

- Fraturas da 92, 102 e 112 costela ou mais de 3 costelas

- Possivel aspiracao
« Possivel contusao pulmonar

- Acidentes com ébito no local

- Atropelamento de pedestre ou ciclista

- Acidente com motociclista




PARADA - PRIORIDADE ZERO

- Parada Cardiorespiratdria

- Parada respiratoria

- Respiracao agonica

- Ndo-responsivo

- Dados vitais ausentes/instaveis
- Desidratacao extrema

- Insuficiéncia respiratoria

TRAUMA (1)

- Lesdo grave de Unico ou multiplos sistemas

- Trauma craniano com Glasgow de 3 a 8

- Grande queimado: > 25% da SCQ ou acometimento de vias aéreas

- Trauma toracico, abdominal ou craniano com: perfuracao, alteracao
mental, hipotensao, taquicardia, dor intensa, sintomas respiratérios

- Comprometimento da coluna vertebral

- Dados vitais normais, estado mental normal

- Sintomas graves em um sistema — sinais e sintomas menos graves
em multiplos sistemas

- Ferimento extenso com sangramento ativo

- Amputagdo

- Fratura com deformidades, fratura exposta, fratura com sangramento,
fratura de bacia

- Relato de perda de consciéncia




CUIDADO!
Mecanismo de trauma de alto risco — Perda da consciéncia — Fraturas

de costelas — Aspiracdo — Contusdo pulmonar — Obitos no local.

TRAUMA (2)

o . - Ferimento menor, com sangramento
- Dados vitais normais ;
compressivel
- Fraturas alinhadas,
o ) - Mordedura extensa
luxacoes, distensdes

- Dor moderada (4-7/ 10)

- Trauma toracico com dor leve

sem dispnéia
- Suspeita de fratura, - Mordedura ndo extensa
entorse, luxagao « Dor leve — moderada

- Laceragdes que requerem

investigacao

« Escoriacoes
- Dor leve )
) - Ferimentos que ndo requerem
- Contusoes, distensoes, mialgias
fechamento




ALTERACAO DO ESTADO MENTAL

- Déficit cognitivo — agitagdo - letargia — cofusao — convulsao — paralisia -
sonoléncia — coma (Glasgow 9 a 13)

-PA>180/110

- Febre

- Histéria de uso de drogas
Exemplos: doencas infecciosas, isquémicas, inflamatdrias, trauma, intoxicacao
exdgena, drogas, disturbios metabdlicos, desidratacao

CUIDADO: FAZER GLICEMIA CAPILAR

COMA / CONVULSAO

- Glasgow 3 a 8:irresponsivo, ou so resposta a dor
- Intoxicagdo exégena

- Eventos Sistema Nervoso Central

- Convulsdo em atividade, pos crise

- Disturbios metabdlicos (hipoglicemia)

- Doenca psiquidtrica com rigidez de membros

- Dados vitais normais

« Primeiro episédio, mas curto (<5 min)
- Pds-comical, mas alerta

- Epilepsia prévia, crise nas Ultimas 24h

- Respiracdo normal




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA DISPNEIA ASMA

- Incapacidade de falar (frases de uma sé palavra, fala entrecortada)
- Cianose

- Letargia — confusdo mental

- Taquicardia (FG > 130) ou bradicardia (FC < 50)

- PA > 180/ 110 ou PA maxima <80 mmHg

- Frequencia respiratéria < 10 ipm

- Dispnéia extrema ou fadiga muscular

+ Saturacao O2 < 90%

- Obstrucao de via aérea

- Angustia respiratéria intensa, esforco muscular

- Passado de asma grave

- Asma com dispnéia ao exercicio

- Tosse frequente

- Incapacidade de dormir

- Consegue falar frases mais longas

- Asma e Sat 02 92-94%, Peak Flow 40-60%

CUIDADO'!
Historia de internacgao frequente, intubacao, UTI

Reavaliar!




AVALIACAO DA DORTORACICA

- Intensidade, duragao, caracteristica, localizagao, irradiacdo
- Atividade fisica no inicio da dor

- Existéncia de trauma toracico

- Alteracao dados vitais

- Tipo de dor

- Fatores que melhoram ou pioram a dor

PERGUNTAR:
Ja teve infarto miocérdio? J& teve angina de peito?
Ja teve embolia pulmonar? E diabético?
DOR TORACICA

- Continua, de 30 seg a 30 min (angina) ou mais de 30 min (Infarto)

- Em peso, opressdo, queimacao, aperto, facada ou como desconforto

- Com sintomas associados: sudorese, ndusea, dispnéia

« Associada a falta de ar ou cianose

- Irradiacées: pescoco, ombros, mandibula, bracos, dorso

« Pessoa que ja teve infarto, angina, embolia pulmonar

- Diabético

- Mais de 60 anos

- Dor tordcica subita, em fincada (embolia pulmonar, disseccéo de aorta,

pneumotorax, pneumonia)

« Dados vitais normais - Localizada, em fincada
« Piora com respiracao - Sem dispnéia
- profunda, tosse, dispnéia, palpacao - Sem sintomas associados




INTOXICACAO EXOGENA OU TENTATIVA DE SUICIDIO

Tipo e quantidade de drogas imprevisiveis

Necessdrios exames toxicoldgicos, monitoramento, prevencao de absorcao,
aumento de eliminacdo e administracdo de antidotos

ANAFILAXIA, REACAO ALERGICA

- Sintomas respiratorios

- Edema de glote

« Outros dados: alteracao mental até convulsdo e coma, taquicardia,
choque, sibilancia, cianose, tosse, vomito, dor abdominal

- Passado de evento semelhante

HEMIPARESIA AGUDA (PARALISIA)

- Grande déficit neuroldgico
- Sintomas < 4h
- Objetivo: protecdo via aérea

TC encéfalo para neurocirurgia

SINAIS DE INFECCAO GRAVE/ SEPSE

- Alteracdo mental

- Dados vitais instaveis

- Toxemia

- Avaliar Sat 02

- Febre > 38,5°C, calafrios

- Eritema purpurico (meningite), petéquias




CEFALEIA

- Intensa, subita ou rapidamente progressiva
- Rigidez da nuca

- Ndusea — vomito

- Alteracao estado mental

- Sinais neuroldgicos focais (paresia, afasia)

CUIDADO! Catéstrofes: hemorragia subaracnoidea, hematoma epidural/ subdural,
meningite, encefalite

- Nao subita

+Ndo intensa (< 7/ 10)

- Enxaqueca — diagnostico prévio
- Rinorréias purulenta

- Sem fator de risco

- Dados vitais normais

QUEIMADURAS

- 2°e 3°em SCQ entre 10 e 25% ou areas criticas (face, perineo)
- Circunferenciais

- Queimaduras elétricas

- Queimaduras de 2° e 3° graus, dreas nao criticas, SCQ < 10%
- 1° grau > 10% SCQ, dreas ndo criticas
- 1° grau, face e perineo

« Maos e pés




- Queimaduras de 1° grau
- < 10%

. Area ndo critica

AVALIACAO DA DOR ABDOMINAL

- Dados vitais

- Intensidade

« Associagdo com sudorese, ou vomitos, ou sangramento.
- Possivel gravidez

- Existéncia de febre

-ldade

- Aguda ou cronica

DOR ABDOMINAL (1)

- Dados vitais alterados: hipotensao, hipertensao, taquicardia, febre
« Associagdes: nduseas ou vomitos ou sudorese
- Irradiacdes, tipo
- Com sangramento vaginal e possivel gravidez
- Dorintensa (8—-10/10)
CUIDADO!

Catastrofes: disseccédo aorta, gravidez ectopica




- Dados vitais normais

- Aguda, moderada (4 -7/10)

- Distencao abdominal ou Eretencao Urindria
- Prostacao

- Febre (T> 38,5)

« Mais de 65 anos

+ Dados vitais normais

+ Aguda, leve (< 4/ 10)

- Auséncia de: prostracao, toxemia, gravidade clinica
« Auséncia de febre

- Sem outros sinais associados

HEMORRAGIAS HEMORRAGIA DIGESTIVA,
HEMOPTISE, EPISTAXE

« Hematémese volumosa

+ Melena com instabilidade hemodindmica (PA sist < 100 mmHg ou FC > 120 bpm)
- Hemoptise franca

- Epistaxe com PA > 180/ 110

- Dados vitais normais

- Sangramento n&o atual

REAVALIAR!




ARTICULACOES - PARTES MOLES

« Processo inflamatdrio (dor, calor, edema, eritema) em membros ou articulagoes

- Ferida corto-contusa

- Urticaria ou prurido intenso

FERIDAS

- Feridas com febre

« Miiase com infestacdo intensa

« Limpa, sem sinais sistémicos de infeccdo
« Infeccao local

- Com necrose

- Controle de Ulceras crénicas

- Retirada de pontos

« Escaras sem repercussao sistémica

DOENCA PSIQUIATRICA OU COMPORTAMENTAL (1)

- Grave alteracao de comportamento com risco imediato de violéncia perigosa
OU agressao

- Risco imediato para si ou para outrem

- Agitacao extrema

- Necessidade de contencao

- Paciente desmaiado

- Possivel disturbio metabdlico, doenca organica, intoxicagao

- Avaliar passado de doenca psiquidtrica (para uso rapido de anto-psicéticos)




DOENCA PSIQUIATRICA OU COMPORTAMENTAL (1)

- Dados vitais normais

- Agitacao menos intensa, mas consciente
- Risco para si ou para outrem

- Estados de panico

- Potencialmente agressivo

- Alucinacéo, desorientacao

- Dados vitais normais

+ Pensamentos suicidas

« Gesticulando, mas nao agitado

- Sem risco imediato para si ou para outrem

- Com acompanhante

Obs.: seja solidario. Deixe o paciente em lugar seguro e tranquilo

- Depressao cronica ou recorrente
- Problemas com a policia

- Crise social

- Impulsividade

+ Insénia

- Estado mental normal

« Dados vitais normais




HISTORIA DE DIABETES

- Convulsao
- Coma (Glasgow entre 9 e13) )

- Dor cervical
- Perfuracao

- Cefaléia intensa
- Perda de consciéncia, confusdo mental

« Nausea vomito

- Sem perda de consciéncia - Cefaléia moderada (4 —7/10)

- Alerta (Glasgow = 14 ou 15) - Sem dor cervical

- Lesao craniana menor - Sem vomito

- Sem perda de consciéncia - Sem sintomas cervicais

- Trauma de baixo impacto - Dados vitais normais

- Nivel de consciéncia: Alerta (Glasgow = 15) + Acidente > 6h
HISTORIA DE DIABETES

SEMPRE FAZER GLICEMIA CAPILAR

- Pulso anormal
- Sudorese (hipoglicemia) X

- VOmito
- Alteracao mental (hipo-hiperglicemia) o

- Visdo borrada
- Febre L

- Dispnéia

CUIDADO! Avaliar a glicemia

- Desidratacao acentuada
« Glicemia > 320 ou < 50 mg/dL




ABSTINENCIA GRAVE DE ALCOOL E DROGAS

- Convulséao - Agitacdo
- Coma - Taquicardia, hipertensao, febre
« Alucinacoes « Dor abdominal/ tordcica
. Confusao mental - Vomito, diarréia
DIARREIA E VOMITOS
- Com desidratacao: » Mucosas ressecadas
- Persistentes - Turgor pastoso
- Letargia
- Dados vitais normais - Turgor de pele normal
» Mucosas umidas + < 5-10evacuacdes/ dia
- Diurese normal + < 5-10 vomitos/ dia
SINTOMAS GRIPAIS
« Dor de garganta intensa « Rinorréia purulenta
« Dor de ouvido - Febre < 38,5°C
- Tosse produtiva - Mialgia

Obs. Para excluir placas amigdalianas, mononucleose,
abscesso periamigdaliano, pneumonia.
CUIDADO COM 0OS IDOSO0S!




. Coriza - Sem sintomas respiratérios

- Dor de garganta - Dados vitais normais

- Queixas leves

« Vitimas de abusos sexuais - Acamados
- Pacientes escoltados - Acidente perfurocortante com material bioldgico
OUTRAS SITUACOES
) « Imunizagoes
- Curativos

o } - Solicitagdes de marcagdo de consulta
- Trocas ou requisicdes de receitas
ou de exame, com guia de
- Avaliacdes de exames

encaminhamento nao-urgente.

SITUACOES ESPECIAIS

- Acamados
- Vitimas de abusos sexuais
- Acidente perfurocortante
- Pacientes escoltados
com material biolégico

«|ldade > 60 anos
- Troca de SNE ou SVD

+ Doadores de sangue

- Deficientes fisicos

- Retorno em periodo < 24h

_ « Impossibilidade de ambulacao
por auséncia de melhora




O QUE PRECISAMOS SABER SOBRE A GRIPE A (H1N1)

DEFINICAO DE CASO

Individuo de qualquer idade com doenga respiratéria
aguda (com duragdo maxima de 5 dias) caracterizada
por febre superior a 38°C, tosse e dispnéia,
acompanhada ou nao de dor de garganta ou
manifestacdes gastrointestinais.

INTERNACAO E NOTIFICACAO PARA A
SES/MA

INICIAR OSELTAMIVIR

ATE 48 HORAS DO INICIO DOS (TAMIFLU) — em casos graves e em

SINTOMAS

ATE SETIMO DIA DO INICIO
DOS SINTOMAS

SINAIS DE ALERTA

— gestantes de acordo com a avaliacio
médica.

PRAZO LIMITE PARA COLETA DO
MATERIAL DE NASOFARINGE PARA

_> PESQUISA DO VIRUS - apos avaliacdo
mdédica

* Aumento da frequéncia respiratéria (> 25 irpm)

» Hipotensdo em relagio a pressao arterial habitual do
paciente

» Em criangas além dos itens acima, observar também:
batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem intercostal,
desidratagado e inapeténcia.

O quadro clinico pode ou ndo ser acompanhado de:
Alteracdes laboratoriais: leucocitose, leucopenia ou
neutrofilia;

Alteracgao radiolégica: infiltrado intersticial localizado ou
difuso ou presencga de area de condensagao.

FATORES DE RISCO
PARA
COMPLICACOES

- Idade: inferior a 02 ou superior a 60 anos de idade;

- Imunodepressao: por exemplo, pacientes com
cancer, em tratamento para aids ou em uso regular de
medicagdo imunossupressora;

- Condigoes cronicas: por exemplo,
hemoglobinopatias, diabetes mellitus; cardiopatias,
pneumopatias e doengas renais cronicas

- Gestantes




MEDIDAS DE PREVENGAO

ORIENTACOES DOMICILIARES PARA PACIENTES CONTAMINADOS E
CONTATOS

Para pessoas com suspeita de contaminacao

* Higienizar as maos com agua e sabonete (ou se possivel alcool gel 70%) apos
tossir, espirrar, e antes das refeigcoes.

* Nao compartilhar objetos de uso pessoal e alimentos;

* Permanecer sempre que possivel em sua residéncia;

* Ficar em repouso, utilizar alimentacao balanceada e aumentar a ingestao de
liguidos;

Para familiares e cuidadores

¢ Evitar aglomeragoes e ambientes fechados (manter os ambientes ventilados);
¢ Higienizar as maos frequentemente;

* Evitar tocar os olhos, nariz ou boca apoés contato com superficies
potencialmente contaminadas;

Para populacao em geral
* Nao ha necessidade de usar mascara;
* Evitar aglomeracgoes e ambientes fechados (manter os ambientes ventilados)

Internado, o paciente deve ser mantido em quarto com porta fechada e janelas
abertas

REFERENCIAS DE SAUDE PARA ATENDIMENTO DE CASOS SUSPEITOS DE GRIPE
1 — Hospital Geral- Adultos

2 — Hospital Universitario Unidade Materno Infantil-Criancas

3 — Unidade de Triagem—Acolhimento e avaliacdo médica

Por Dr. Welington Mendes - Infectologista
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