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1.3. ACOLHIMENTO E PARAMETROS VITAIS

1.3.1. lmplantagao do Servigo de Acolhimento com Classificagao de Risco

lnicialmente sera realizado treinamento para os funcionarios da recepgao
que receberao protocolo especifico com orientagées para o encaminhamento
prioritario das urgéncias.

ldentificando no usuario alguma das queixas especificadas no protocolo, a
recepgao encaminharé imediatamente para 0 Setor de Enfermagem, a quem
cabera avaliar a real situagao de risco.

Os funcionarios da recepgéo receberao também treinamento para prestagao
de esclarecimentos aos usuarios sobre questées de atendimento, pois sera dada
prioridade aos casos de emergéncia e urgéncia, segundo as normas do Sistema
Unico de Sande.

Apés confecgao da Ficha de Atendimento, os pacientes serao
imediatamente encaminhados para classificagzao de risco.

Serao afixados no MATERNIDADE E HOSPITAL SANTA ISABEL, banners
com as informagées sobre a avaliagao de risco com objetivo de orientar e
esclarecer os usuarios.

A avaliagao de risco segue as seguintes orientagées:

Objetivo:

Identificar e atender os pacientes que necessitam de socorro i iato, - -
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acordo com 0 potencial de risco, comprometimentos a safide ou grau de
sofrimento, reorganizando o fluxo.

IMPORTANCIA:

- Melhorar o acesso dos usuérios mudando a forma tradicional de
atendimento por ordem de chegada.

- Promover a integragao da equipe e dos profissionais envolvidos no pronto
atendimento, respeitando o seu grau de experiéncia e as tecnologias
disponiveis.

- Proporcionar a humanizaoao das relagoes entre proflssionais de saude e
usuarios.

- Estimular os pacientes de baixo risco para o agendamento de consultas,
orientando-os sobre a finalidade da Unidade de Pronto Atendimento.

RESULTADOS ESPERADOS:

Com a implementagao do Protooolo de Acolhimento com Classificagao de
Risco na Rede Municipal de Atendimento de Urgéncia e Emergéncia espera-se
que:

~/ Seja possivel reduzir o tempo de espera e otimizar recursos para o
atendimento, fazendo com que o paciente seja avaliado e direcionado de
acordo com a sua gravidade;

~/ Reordenar o fluxo interno com a determinagzao da area de atendimento, de
acordo com a gravidade;

~/ Acolher pacientes e familiares nas demandas de informagoes do processo de
atendimento, tempo e motivo de espera;

~/ Possibilitar respostas para os problemas por meio do atendimento ualificado'‘ @054
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~/ Sistematizar 0 processo de trabalho em equipe. ¢.
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1.3.2. ATRIBUIQOES DA EQUIPE NA ORGANIZAQAO oo ACOLHIMENTO com
IDENTIFICACAO DE RISCO

Comuns a todos os profissionais da equipe de satlde
- Participar no planejamento, coordenaoao e avaiiagao das agoes de
sailide prestada;
~ Programar, exeoutar e avaliar o processo de trabalho com base em
prioridades, objetivos e metas propostas;
- Planejar agoes que visem otimizar o tempo de atendimento da
popuiagéo com qualidade;
- Avaliagao dos resultados de agao e garantia integral dos direitos
humanos.

Reoepgao/Agente Administrativo
Coiaborar para a organizaoéo do fluxo dos usuarios que proouram a unidade
de safide;
Disponibilizar as Fiohas de Atendimento (FAA) para atendimento médico;
Encaminhar para a enfermagem todos os usuarios para 0 Acolhimento com
Classificaoao de Risco;
Realizar identificaoao do paciente com a pulseira oonstando nome .

Auxiliar/Técnico de Enfermagem
Auxiliar na identificaoao de Sinais de Alerta e vulnerabilidades dos usuarios
que estao em aoolhimento sob a supervisao e em oonjunto com o
Enfermeiro;
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estratificagao de sinais de alerta;
Prooeder e auxiliar nas orientagoes apos intervengoes propostas para
redirecionar fluxo interno;
Conferir e garantir a identificaoao do paciente com a pulseira oonstando
nome.

Enfermeiro
Coordenar as aooes de Acolhimento com Classificagao de Risco;
Prooeder a avaliagao de risco conforme estratificagao proposta

(vermeiho, amarelo, verde e azul) e direcionar conforme tomada de decisao;
Realizar e colaborar na capaoitagao e supervisao da equipe de

enfermagem.
Médico
Colaborar na coordenagéo das agoes de aoolhimento da demanda

espontanea;
Confirmar a identiflcagao do paciente na ficha de atendimento e na

pulseira de identificagao.
Reciassificar a ciassificagao proposta inicialmente (vermelho,

N’ amarelo, verde e azul), conforme tomada de decisao, quando necessério e
registrar a nova classificagao;

Carimbar e assinar a FAA no caso de reciassificagao;
Realizar consulta médioa de acordo a classificagéo proposta;
Realizar procedimentos de sua competéncia;
Realizar e colaborar na capacitagao da equipe frente as agoes de

aoolhimento com ciassificagao de risco

Premissas \ ‘FE.Uis
/5 ’}~\./~:>

[#-
i

 -1-—,-..»_»_----_..__-____

Q
(:1- .2;<5‘

.42

\J



“"' SUS H... i

ii.¥

~ ® ’
smU\B3i<#61%h>nu Rosci Bronco .3

" 53" .. tr‘ 3..z. 7:7] 11.. ::.;¢',:1..::r'.‘ “ ‘#1.-.. --"119 -.A :,5‘:‘!"a;=r~ . i ,r=-"v""=’1‘ P 1% ~ T _, 5 1+ -M — iii =- ‘*1:f‘E§1{‘a1;1*¢'v’i;f-'*-“‘!:i'§fl-(rug;Lillie. ‘»’-»i.-:4 1: --L"_;1t'F!Ei';_-;-#"§1!a., I:-Y-:4rm iosuifii ‘i g lw * 1 Fjligi..;}1_;,;§‘-é.§..;iEr%Z1:‘_:.,§‘_r.-ii, i...._“,:k:

Os pacientes com maiores comprometimentos deverao ser atendidos
prioritariamente

Ganhos esperados

Atendimento mais rapido para os casos de urgéncia

Piano de Agao:

 — lI v-

Analise do processo existente;
Levantamento e anaiise dos problemas;
Desenho do novo processo de Avaliagao de Risco;
Melhorias imediatas ja implantadas;
Adequagao dos profissionais para inciusao de Avaiiaoao de
Risco;
Adequaoao do espaoo fisioo para Avaiiagao de Risco (AR)
(saias, equipamentos, impressos, etc.);
Discussao do processo de Avaliagao de Risco nas areas de
apoio e atividades fim e construgao da rotina de
enoaminhamento;
Adequagao da equipe de enfermagem;
Treinamento: recepgao, equipe médioa e enfermagem;
Elaboraoao dos protocolos de Avaliaoao de Risco;
Ficha com etiqueta de identificagao por cor e horario de
chegada do usuario;
lmplantaoao do processo;
Divuigagao do novo processo aos usuarios;
Eiaboragao dos indioadores do processo; / Analise e
divulgagao dos resuitados.
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1.3.3. Programa de Acolhimento lmplantagao do Processo Classificagao de
Risco

Para implantagao do processo de avaliaoao de risco sera necessario alterar
procedimentos administrativos que implicam em planejamento, treinamento,
supervisao e acompanhamento das atividades implementadas, tais como:
adequaoao de area flsica no atendimento de urgéncia e emergéncia, readequaoao
e treinamento da equipe, possibilitando assim a intervengao na qualidade do
sen/igo e assisténcia prestada contribuindo para a humanizagao do atendimento
ao usuario. A avaliagao e classificagao de risco por prioridade e de competéncia
dos enfermeiros.

Metodologia

Para implantar as atividades da classificaoao de risco, serao realizadas
reunioes com gestores da unidade de urgéncia e emergéncia para elaboragao de
protocolos com a finalidade de definir os graus de prioridades no atendimento Na
sequéncia, sera estabelecido cronograma para implantagao da avaliagao.

O treinamento a ser realizado tera por objetivo reforgar a sensibilizaoao da
equipe de urgéncia/emergéncia e divulgar mais intensamente a polltica do
Ministério da Saflde através do Programa Nacional de Humanizagao.

Para implantagao da sala de classificagao de risco devem ser
disponibiiizados: maca-diva, O2 aparelhos de pressao digital e 01 aparelho nao
evasivo glicosimetro oapilar, estetoscépio, caixas identificadoras com as cores
correspondentes das prioridades com espeoificagao das patologias
correspondentes para atendimento. ~R O é“\,\o 4 0
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Classificagao de Risco

Apos avaliagao, serao afixadas na Ficha de Atendimento etiquetas de acordo
com o nivel de gravidade apresentado:

Fluxograma do Acolhimento com Classificaoao de Risco:

—\

Emrada do usudrio alou reaponoivel

t Sula do Clnsslflceqio do Risco
Pulseiras
colorklas

Acolhimento com
cliraclonnmonto no local do
aguardo para atendimento

l v....‘..-1... l \ ~...‘..|.. \ l Verde l u

Sula de vmsméncla Cvnwwflo Mérliw Consultério Ilédlco Consultbrio Médlco
(Atendimento (M9l\I|iIM"i0 BI" (Atendimento am (Atendimento am

Ki 30 IIINIIIIOB) até 2 horas) nté 4 horas)imadiato) n

VERMELHOI ATENDIMENTO IMEDIATO (Prioridade 1):
Pacientes que deverao ser encaminhados a sala de emergéncia

devido a necessidade de atendimento imediato.

AMARELO: ATENDIMENTO SEMI-IMEDIATO (Prioridade 2):
Os pacientes serao reenoaminhados para a reoepgao apos
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da enfermagem, onde aguardarao atendimento com prioridade posterior aos
olassificados em vermelho.

VERDE: ATENDIMENTOS RAPIDOS (Prioridade 3):

\/ ldade superior a 60 anos;
~/ Pacientes Escoltados;
~/ Pacientes doadores de sangue;
~/ Deficientes Fisicos;

/ Retorno com perlodo inferior a 24 horas;
~/ lmpossibilidade de deambulagao;
~/ Vitimas de abuso sexual;
~’ Estados de pénico e overdose;
\/ lntercorréncias ortopédicas (entorse, suspeita de fratura, luxagoes); ~/

Gestantes.

AZUIS: NAO URGENTES - ATENDIMENTOS PELA ORDEM DE CHEGADA
(Prioridade 4)

Os pacientes serao reencaminhados para a recepgzao apos avaliagao da
enfermagem, onde aguardarao atendimento por ordem de chegada, com
prioridade posterior aos classificados em vermelho, amarelo e verde.

O PIES
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A seguir,
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modelo do banner sugerido:
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ACOLHIIENTO CON CLASSIFICAQAO DE RISCO
MATERNIDADE E HOSPITAL DE SANTA ISABEL
A Classiflcagao de Risco é a ldentiflcagao dos pacientes, que' ' u

necessitam do atendimento, de acordo com o potencial de risco ograu de sofrlmento.
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EMERGENCIA 1
Prlorldndo I
Atendimento

imedlato*

1 i
.

‘ ~} ® Atendimento . , I -A _i 7-, S
ematé30mlnut08*

POUCO URGENTE
Prioridade lll

Atendimento
am até 2 horas*

NAO URGENTE
Prlorldada IV
Atendimento

em até 4 horas* 'Ro10r6woia: Portaria n’ 2048, do 5 do mvemum tn 2002.
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1.3.4. MODELO DE PANFLETO ORIENTATIVO PARA OS PACIENTES E
ACOMPANHANTES:

+5.. 2%;
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ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAQAO DE RISCO
MATERNIDADE E HOSPITAL DE SANTA ISABEL

- E a identificaoao dos pacientes, que necessitam do atendimento, do
acordo com 0 potencial do risco ou gru do sofrimento.
- Cada paciente seré classificado em uma cor, para que possamos dar
prioridade para 0 tempo e atendimento
- Essa prioridade é baseada no quadro clinico do paciente o nao no ordem
do chegada do paciente na unidade.

1° PASSO 2° PASSO 3° PASSO
FICHA DE ATENDIMENTO CLASSIFICAQAO ATENDIMENTO MEDICO

F1 N

'*E°5"¢5° ENFERMEIRO consuuomo

. . ., r. . .,. "Y‘ U, .. .. .

» ~. Tr-.1. .-..:.iA;;1-'».'_-.- -r:..’~.i...l."_..';~.l .--Mi.-‘.....4.,. -....n .-:1’-"ll -:..__ ._ dim" ii" ~ __'-,_.

1

I""H__"‘\

.1
’€%€Zk,51'TU>\

.
ma; .

Qflfii ‘U672/(I601.138
- . Praga-’MaroohiTll Elbflflfiél 2@59'fi7-!‘flIIIl%I!i'"*

i¢Jont!ato:=www.lnstlt‘ut;:ir§§'aliianca'.org= .—1fel.:. 021125.33-~1Q9.8

’..--I {H <_~ r _
6 t.-1.5..) \__3»_q\i\ y

<.1\
I

aw‘!olhas7'.jr



-e="““1¢~ SUSHI. J i®U + ‘1J:—.‘l1-K,‘ F1’; M

mlkfifiilWifww Rosa Bronco

1 3 5 OBJETIVOS DA CLASSIFICAQAO DE RISCO
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Reduzir o tempo para 0 atendimento médico, fazendo com que o paciente
seja visto precocemente do acordo com a sua gravidade;
Doterminar a area do atendimento primario, dovondo o paciente ser
encaminhado diretamente as especialidades conforme protocolo;
lnformar os tempos do espera;
Rotornar informagoos a familiares.

- Pré-roquisitos necossarios a implantagao da Central do
Acolhimento o Classificaoao do Risco.

Estabelecimento do fluxos, protocolos do atendimento, triagem
administrativa o classifioaoao do risco;
Qualificagao das Equipes do Acolhimento e Classificagao de Risco
(recepgao, enfermagem, orientadores do fluxo, soguranga);
Sistema do informagoes para 0 agendamento do consultas ambulatoriais o
encaminhamontos especificos;
Quantificaoao dos atendimentos diarios o perfil da clientela e horarios do
pico;
Adequagao da estrutura fisioa e loglstica das seguintes areas do
atendimento basico:

- Area do Emorgéncia
- Aroa do Pronto Atendimento Urgéncia

Emorgéncia

A area do Emorgéncia, nesta légica, dove ser pensada também por nivol do
complexidade, dosta forma otimizando recursos tecnologicos o forga do t balho \/X0 Rog
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das equipos, atendondo ao usuario segundo sua necessidade espocifica.

Area Vermelha - area dovidamento equipada o dostinada ao rocebimento,
avaliagao o ostabilizagao das urgéncias o omorgéncias clinicas o
traumaticas. Apos a ostabilizaoao ostes pacientes serao encaminhados para
as seguintes areas.
Area Amarola - area dostinada a assistoncia do pacientes criticos
semicriticos.

Area Verde - area dostinada a pacientes nao criticos, om observaoao ou
internados aguardando vagas nas unidados do internagao ou romoooos para
outros hospitals do retaguarda.

Pronto Atendimento

Area Azul - area dostinada ao atendimento do consultas do baixa o média
comploxidado.

~/ Area do Acolhimento com fluxo obrigatorio na chegada;
~’ Area fisica que favorooa a visao dos que osporam por

atendimentos do baixa comploxidado;
~/ Consultorio do Enfermagem, olassificagao do risco e

procedimentos iniciais com os seguintes materials para o
atendimento as oventuais emorgéncias:

o Monitor o elotrocardiografo O Oxlmotro
do pulso o Glicosimotro oAmbu Adulto o
lnfantil Q Material do lntubaoao Adulto o I‘ 30 S-4 63

lnfantil o Material do pungao vonosa o in 1,,’I

(“‘ Forms —
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Drogas o solucoes do omorgoncia o
Prancha longa e colar cervical

~/ Consultorios modicos;
/ Servico Social;

~/ Sala do administracao do modicamontos e sorotorapia o
inaloterapia;

~/ Consultorios para avaliacao do especialidades;

~ A classifioagao do risco so dara nos seguintes nivois:

.Vermelho: prioridade zero — omorgoncia, necessidade do atendimento
imediato.

.AmaroIo: prioridade 1 - urgéncia, atendimento om no maximo 15
minutos.

.Verdos: prioridade 2 - prioridade nao urgonto, atendimento om até 30
minutos.

.Azuis: prioridade 3 - consultas do baixa comploxidado - atendimento
do acordo com o horario do chegada - tempo do espera podo variar
até 3 horas do acordo com a demanda dostos atendimentos,
urgéncias o omorgéncias.

A identificacao das prioridades o foita modianto adesivo colorido colado no
canto superior diroito do Bolotim do Emorgéncia.

Dos Protocolos do Classificacao do Risco
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Vermelhos: pacientes que dovorao ser encaminhados diretamente a Sala
Vermolha (emergenoia) devido a necessidade do atendimento imediato:

Situagao IQueixa
~/ Politraumatizado grave - Losao grave do um ou mais orgaos e sistemas; ECG

<12;
~/ Quoimaduras com mais do 25% do area do superficie corporal queimada ou

com problemas respiratorios;
~/ Trauma Cranio Encofalico grave - ECG <12;
/ Estado mental alterado ou em coma ECG <12; historia do uso do drogas;
~/ Compromotimontos da Coluna Vertebral;
~/ Dosconforto rospiratorio grave;
~/ Dor no poito associado a falta do ar e cianose (dor om aporto, facada, agulhada

com irradiacao para um ou ambos os membros superiores, ombro, regiao
cervical o mandibula, do inioio subito, do forte intensidade acompanhada do
sudoroso, nauseas e vomitos ou queimacao epigastrica, acompanhada do
perda do consciéncia, com historia anterior do IAM, angina, embolia pulmonar
aneurisma ou diabetes; qualquor dor toracica com duracao superior a 30
minutos, sem melhora com ropouso);

~/ Perfuracoes no poito, abdomo e caboca;
~/ Crises convulsivas (inclusive pos-crise);
/ lntoxicacoes exogenas ou tentativas do suicidio com Glasgow abaixo do 12
~/ Anafilaxia ou reagoes alérgioas associadas a insuficiéncia rospiratoria;
~/ Tentativas do suicidio;
~/ Complicacoes do diabetes (hipo ou hiporglicemia);
/ Parada cardiorrospiratoria;
~/ Altoracoos do Sinais Vitals em paciente sintomatico;
/ Pulso > 140 ou < 45; O R 34 /fi
~/ PA diastolica < 130 mmHg; .1’; <>
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PA sistolica < 80 mmHg;
FR >34 ou <10;
Hemorragias nao controlaveis;
lnfoccoos graves - fobre, exantema potoquial ou ptirpura, alteracao do nivol do
conscioncia.

I Ha muitas condiooos e sinais perigosos do alerta,
chamadas Bandeiras Vermelhas, que doverao ser
lovados em consideracao, pois podem ropresontar
condicoes em que o paciente podora piorar
repontinamento:

Aoidentos com velculos motorizados acima de 35 Km/h;
Forcas do desaceloracao tais como quodas ou em explosoos;
Porda do conscioncia, mosmo que momontanoa, apos acidonto;
Negacao violonta das obvias injflirias graves com pensamontos do fugas e
alteraooes do discurso e ocasionalmonto, com rospostas inapropriadas;
Fraturas da 1. ° e 2. a costela;
Fraturas 9. a, 10.”, 11*‘ . Costela ou mais do tros costolas;
Posslvel aspiragao; ~/ Posslvel contusao pulmonar;
Obitos no local da ocorréncia.

Amarolos: Pacientes que necessitam do atendimento médico e do
enfermagem o mais rapido possivol, porém nao corrom riscos imodiatos do
vida. Doverao ser encaminhados diretamente a sala do consulta do
enfermagem para classificacao do risco.

Situaoao/Queixa:

~/ Politraumatizado com Glasgow entre 13 o 15; sem alteragoes do sinais itais;
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Cofaleia intensa do inlcio sL'|bito ou rapidamonte progressive, acompanhada do
sinais ou sintomas neurologicos, paraostosias,
alteragoos do campo visual, dislalia, afasia;
Trauma craniooncefalico love (ECG entre 13 e 15);
Diminuigao do nivol do consciéncia;
Alteracao aguda do comportamonto — agitagao, letargia ou confusao mental;
Historia do Convulsao / pos ictal - convulsao nas fiiltimas 24 horas;
Dor toracica intonsa;
Antocodentos com problemas respiratorios, cardiovasculares e
metabolicos (diabetes);
Crise asmatica;
Diabotico apresontando — sudoreso, alteracao do estado mental, visao tun/a,
fobre, vomitos, taquipnéia, taquicardia;
Dosmaios;
Estados do panico, overdose;
Alteracoos do Sinais Vitais em paciente sintomatico:

o FC < 50 ou > 140 o PA sistolica
< 90 ou > 240 o PA diastolica >
130 oT< 35 ou. 40

Historia rocento do molena ou hematémese ou enterorragia com PA sistolica,
100 ou FC >120;
Epistaxo com alteracao do sinais vitais;
Dor abdominal intonsa com nauseas o vomitos, sudoreso, com altoracao do
sinais vitais (taquicardia ou bradicardia, hipertensao ou hipotensao, febro);
Sangramento vaginal com dor abdominal o;
alteracao do sinais vitais;
gravidoz confirmada ou suspeita;
Nausoas Nomitos e diarroia porsistento com sinais do desidrataoao grave

- letargia, mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteracao do inais vitais;
\goo
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Dosmaios;
~/ Febro alta (39/40.° C);
~/ Fraturas anguladas e luxaooos com comprometimonto neuro-vascular ou dor

intensa;
~/ lntoxicagao oxogena sem alteracao do sinais vitais, Glasgow do 15;
~/ Vltimas do abuso sexual;
~/ lmunodeprimidos com febre;
I

-Verdes: Pacientes em condicoos agudas (urgéncia relativa) ou
$

nao agudas atendidos com prioridade sobre consultas simples
- espera ate 30 minutos

\/ Idade superior a 60 anos;
~/ Gestantes com complicagoos do gravidoz;
\/ Pacientes oscoltados;
\/ Pacientes doadores do sangue;
~/ Deficiontes fisicos;
/ Retornos com periodo inferior a 24 horas devido a nao melhora do quadro;
~/ lmpossibilidade do deambulacao;

._ ~/ Asma fora do crise;
/ Enxaqueca - pacientes com diagnostico anterior do enxaqueca;
~/ Dor do ouvido modorada a grave;
~/ Dor abdominal sem altoracao do sinais vitais;
-/ Sangramento vaginal sem dor abdominal ou com dor abdominal love;
~/ Vomitos e diarréia sem sinais do dosidrataoao;
~/ Historia do convulsao sem alteracao do conscioncia;
v’ Lombalgia intensa;
~/ Abcessos;
~/ Distflrbios neurovogotativos:
~/ lnteroorroncias ortopédicas (entorso suspeita do fraturas, luxacoes -‘*
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Pacientes com ferimentos deverao ser encaminhados diretamente para a
sala do sutura.

IAzuis: Domais condigzoes nao enquadradas nas situacoesl
queixas acima.

Queixas cronicas sem alteracoos agudas;
Procodimontos como: curativos, trocas ou requisicoes do recoitas médicas,
avaliacao do resultados do exames, solicitacoes do atostados modicos;

I Apos a consulta médioa o medicaoao o paciente é liberado.

Avaliacao Neurologica

I Situacao I Quoixa: O paciente quoixa-so do:
Cofaloia;
Tontura I fraqueza;
Problomas do coordenacao motora;
trauma craniooncefalico levo I modorado;
diminuicao no nivol do conscioncia I dosmaios;
disttirbios visuais (diplopia, dislalia, escotomas, hianopsia);
confusao mental;
convulsao;
paraostesias e paralisias do parte do corpo.

I Historia passada do:
Pressao Arterial alta;
Acidento Vascular Cerebral;
Convulsoos;
Trauma craniooncefalico;
Trauma raquimodular;
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Moningite;
Enoefalite; ~’ Alcoolismo; ~/ Drogas. Z2
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I Medicamentos em uso
O paciente devera ser avaliado em relagao:

Nivel de consciéncia:
o Consciente e orientado; o
Consciente desorientado; o
Confusao mental; o
lnquieto;

~/ Discurso:
0 Claro; o lncoerente e
desconexo; o Deturpado; 0
Dificuldade de falar;

~/ Responsive ao nome, sacudir, estimulos dolorosos apropriados
desapropriados; ~/ Pupilasz

oFotorreagentes; o lsocérica, anisocorica, miose, midriase,
ptose palpebral; 0 Movimento ocular para cima e para baixoi
esquerda e direita.

v’ Habilidade em movimentar membros superiores e membros inferiores;
~/ Forga muscular;
~/ Paraestesias I plegias I paresias;
~/ Dificuldade de engolir, desvio de rima;
~/ Tremores;
~/ Convulsées.

I Verificagao dos Sinais Vitais: PA, Pulso Respiragao e
Temperatura.

- Avaliaqio cardiorrespiratéria

I Situag:éolQueixa: pacientes com queixas de:
~’ Tosse produtiva ou nao
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