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1. FINALIDADE

Instituir as normas relacionadas a verificacdo e ao registro dos sinais vitais e dos
controles de entrada e saida dos pacientes hospitalizados, visando avaliar o estado de saude,
identificar problemas de salde, orientar diagndstico, monitorar a evolucdo do quadro clinico,
guiar intervencdo precoce e permitir avaliacdo de resposta ao tratamento.

2. AMBITO DE APLICAGAO
Unidades funcionais que prestam assisténcia ao paciente, com profissionais de
enfermagem vinculados direta ou indiretamente a Divisdo de Enfermagem (DENF).

3. COMPETENCIA
Enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem e académico/residente de enfermagem, sob
supervisao.

4. FUNDAMENTAGCAO LEGAL
Lei do Exercicio Profissional e Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

5. NORMAS
5.1. Aspectos Gerais de Verificagao e Registro

Sinais Vitais

° Os sinais vitais (SSVV) de rotina a serem verificados sdo: Temperatura (T), Pulso Arterial
(P) e/ou Frequéncia Cardiaca (FC), Pressdo Arterial (PA), Frequéncia Respiratéria (FR), Dor e
Saturacdo de Oxigénio (Sp02).

° Os SSVV poderdo ser mensurados de forma intermitente com aparelhos digitais ou
manuais ou de forma continua por meio de monitor multiparametros, a depender do estado
clinico do paciente.

° O aprazamento para afericdo dos SSVV sera de acordo com a estabilidade, criticidade e
o risco de deterioracdo clinico do paciente. Outros aprazamentos especificos ocorrerdo a
depender da realizacdo de procedimentos (exemplos: intra e pds-operatdrio, hemotransfusao,
administracdo de certos medicamentos, entre outros). O aprazamento deverd vir descrito na
prescricdo médica e/ou de enfermagem.

° O aprazamento para afericdo e registro dos SSVV, bem como a identificacdo de sinais de
deterioracdo clinica dos pacientes, poderdo ser guiados por escalas: National Early Warning
Score (NEWS), para pacientes adultos, Pediatric Early Warning Score (PEWS), para pacientes
pediatricos e Modified Early Obstetric Warming System (MEOWS), para gestantes e puérperas.
v' Os escores da escala de deterioracdo clinica devem ser calculados pelos enfermeiros do
setor e/ou pela equipe médica. A somatdria da pontuacdo em cada parametro classificara o
paciente em risco clinico baixo, moderado e alto.

v' Os pacientes criticos, independentemente do escore de classificacdo de risco, deverdo
estar com monitorizacdo continua e afericdo dos SSVV com intervalos de 1 até 3 horas, a
depender do julgamento clinico.

v' 0O uso de escalas para o aprazamento de registro dos SSVV é um complemento ao
julgamento clinico. Ndo se sobrepde. Consultar propostas (Apéndices A, B e C).
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Observagao:

NEWS 2: Considera sete parametros, sendo eles: PA, FC, FR, T, SpO,, nivel de consciéncia,
suplementacao de oxigénio (ANEXO A).

PEWS: Considera trés parametros principais, sendo eles: FC, FR e Comportamento (ANEXO B).

MEOWS: Considera seis parametros, sendo eles: PA sistdlica, PA diastélica, FC, FR, T e nivel de
consciéncia (ANEXO C).

° Os SSVV deverdo ser registrados no aprazamento estabelecido e diante altera¢cdes dos
padrdes clinicos.
° O aprazamento dos SSVV poderao ser escalonados em horarios de rotina:
Aprazamento Horarios Padrao

De 2 em 2 horas (2/2h) 16, 18, 20, 22, 24,02, 04, 06, 08, 10, 12, 14

De 3 em 3 horas (3/3h) 07,10, 13, 16, 19, 22,01, 04

De 4 em 4 horas (4/4h) 18, 22, 06, 10, 14

De 6 em 6 horas (6/6h) 20,02, 08, 14

De 8 em 8 horas (8/8h) 16, 24, 08
° Os aprazamentos especificos para afericdo e registro dos SSVV em pacientes no pds-

operatdrio imediato (Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica) e para a administracdo de
hemocomponentes e hemoderivados sao:

Pés-Operatdrio Imediato

De 15 em 15 minutos Na primeira HORA
De 30 em 30 minutos Na segunda HORA
De 60 em 60 minutos Na terceira HORA
Hemotransfusao
v Imediatamente antes da intalagdo do hemocomponente/hemoderivado;
v 10 minutos apds o inicio da transfusao;
v Ao término da transfusdo
° Os pacientes com instabilidade hemodindmica ou com risco clinico alto deverdo

permanecer sob monitorizacdo continua, considerando o julgamento clinico do profissional.
Com isso, mesmo que o registro dos sinais vitais estejam aprazados, é obrigatério que o
profissional permaneca vigilante a quaisquer alteragdes no quadro clinico, garantindo uma
observacao constante e intervencionista.

Controle de entrada e de saida

° Os controles de entrada e de saida a serem verificados sdo referentes a: medicacdes,
soroterapias, hemoderivados, agua e outros liquidos, dieta, diurese, émese fezes, efluentes e
outros.

° O controle de entradas e de saidas devera ser aplicado a todos os pacientes
hospitalizados.

° O balanco hidrico, por meio da contagem acurada e de subtracdo dos liquidos
administrados e excretados pelo paciente, sera indicado a depender do estado clinico do
paciente.

° Os controles de entrada e de saida deverdo ser registrados no momento que ocorrerem
e/ou de acordo com o aprazamento estabelecido, a depender do objeto mensurado.

O S
SUS ‘-‘ Hospital de Clinicas —~

‘ Universidade Fedoral
do Tridngulo Mineiro



Procedimento. Rotina de Registro de Sinais Vitais e Controles.

POP.HC-UFTM-DENF.003 — vers3o 6 Pagina 5 de 26

Registro de sinais vitais, de controles de entrada e saide e parametros respiratdrios

° Os registros dos valores dos SSVV, dos controles de entrada e saida e dos parametros
ventilatérios dever3o ser feitos na Folha de Sinais Vitais e Controles (APENDICE D).
° O registro das caracteristicas, inconformidades, intervenc¢des e respostas relacionados

aos SSVV e aos controles de entrada e saida deverdao ser detalhados no formuldrio de
“Anotacdo de Enfermagem”.

° O registro analitico dos sinais vitais e dos controles de entrada e saida nas ultimas 24
horas, a considerar parametros de variagdo minima e maxima, a média, a estabilidade, a
frequéncia, a duracdo; a ocorréncia de inconformidades, as condutas tomadas e/ou as
respostas, devera ser descrito pelo enfermeiro na Evolugdo de Enfermagem pelo mddulo
eletrénico no AGHUx (Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitdrios).

5.2 Preenchimento da Folha de Sinais Vitais e de Controles

o A aplicagdo da Folha de Sinais Vitais e Controles é individual e obrigatdria a todo
paciente hospitalizado.

° A Folha de Sinais Vitais e Controles podera ser preenchida de duas formas:

v uma folha a cada 24 horas, para pacientes criticos, quando o aprazamento para a

afericdo dos SSVV é de até 2/2 horas e/ou quando ha a indicacdo de realizacdo de balango
hidrico;

v de forma continua até o completo preenchimento de todas as linhas para os demais
pacientes.
. A Folha de Sinais Vitais e Controles estd composta por partes (cabecalho, sinais vitais,

controles de entrada e saida e parametros ventilatorios) e devera ser preenchida, assegurando
gue todas as informacdes sejam registradas sem omissdes ou lacunas, conforme orientacdes a
seguir. Nas situacdes de varidveis que NAO SE APLICAM, inserir no campo o simbolo “ - “.

Cabecalho

o,

X Nome do paciente/Registro Geral (RG)/Data de Nascimento
(DN)/Peso/Unidade/Leito: os itens que compdem o cabegalho da folha de sinais vitais sdo
obrigatérios e deverdo ser preenchidos de forma legivel. O item “peso” ndo é obrigatério em
unidades que nao realizam o monitoramento constante ou a depender do quadro clinico do
paciente.

X Data: ao aferir qualquer sinal vital, o profissional deve preencher o campo "data" com a
identificacdo do dia, més e ano de forma numérica, como, por exemplo: 14/11/2024.

X Hora: O campo de identificagao do horario deve ser preenchido conforme o fuso horario
de Brasilia. Registrar o horario no formato de 24 horas, por exemplo: 8h ou 16:30h.

Sinais Vitais

X Pressao Arterial (PA - mmHg): o valor registrado deve seguir o formato exemplar:
"120x60". O profissional deve considerar o histérico clinico do paciente, bem como as
medicacdes de uso continuo. Parametros de referéncia descritos no ANEXO D.

X Pressao Arterial Média (PAM - mmHg): deve ser mensurada utilizando os parametros
fornecidos pelo monitor de cabeceira ou por meio da formula PAM = (2x pressdo diastélica +
pressdo sistdlica) /3. O valor registrado deve seguir o formato expresso em numeros naturais.
Intervalo de normalidade é entre 70 e 105 mmHg ou conforme alvo clinico prescrito.
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X Frequéncia Cardiaca (FC - bpm) ou Pulso Arterial (P — bpm): o valor aferido deve ser
registrado no formato em nimeros naturais. Parametros de referéncia descritos no ANEXO E.
X Temperatura (T - °C): o valor aferido deve ser registrado no formato exemplar: "36,7”.
Parametros de referéncia descritos no ANEXO F.

X Frequéncia Respiratéria (FR - irpm): o valor aferido deve ser registrado no formato
expresso em numeros naturais. Parametros de referéncia descritos no ANEXO G.

X Saturagao periférica de oxigénio (SpO2 - %): o valor aferido deve ser registrado no

formato expresso em porcentagem com numeros naturais. Parametros de referéncia descritos
no ANEXO H.

<> Glicose (GLIC - mg/dL): o valor mensurado deve ser registrado no formato expresso em
numeros naturais. Esse parametro deve ser verificado quando prescrito e em casos que o
paciente apresente sinais clinicos sugestivos de hipoglicemia ou hiperglicemia. Os parametros
de referéncia se encontram nos ANEXOS |, J.

X Dor: a intensidade da dor deverd ser avaliada utilizando as escalas indicadas nos
ANEXOS K, L e M, conforme perfil do paciente. O registro de auséncia de dor deve ser realizado
caso o paciente ndo apresente dor, desse modo o campo especifico deve ser preenchido com o
numeral zero “0”.

Observacgdo: a intensidade da dor em situagBes que o paciente apresente dor aguda de
repeticdo ou dor cronica deve ser reavaliada até 1 hora apds a intervengao (por exemplo:
aplicacdo de analgesia) e registrada no prontudrio do paciente. Preferencialmente, é necessario
ser utilizado a mesma escala utilizada na avaliagdo inicial para que assim seja garantido uma
consisténcia nos registros.

X MEOWS/NEWS/PEWS: especificar o tipo de escala de deterioragdo clinica, a depender
do publico, e inserir a pontuacdo do escore. Aplicar no momento da admissdo na unidade,
diariamente e quando observado alteracdes nos parametros (ANEXOS A, B e C).

Controles de entradas

X Medicagbes/Soro/Hemoderivados: os volumes em infusGes continua e intermitente
devem ser registrados em mL. Quando em infusdao continua, multiplicar o volume pelo intervalo
do aprazamento prescrito, por exemplo, se a infusdo é de 100 mL/h e o intervalo entre
afericOes é de 6 horas, o volume total infundido serd 600 mL. A identificacdo nominal dos
medicamentos/soro/hemoderivados devera vir descritos na primeira linha das colunas afins.
Observagdo: quando realizadas medicacbes intermitentes, o profissional podera registrar o
volume total infundido no intervalo de tempo entre anotacdes em uma Unica coluna.

X Agua: o volume total deve ser registrado em mL. O valor deve ser registrado no
momento da ingestdo/infusdo. A identificacdo se a ingestdo foi via oral ou enteral devera ser
descrita nominalmente na primeira linha da coluna.

Observacdo: a ingestdo de liquidos (suco, leite, café, cha, entre outros) poderd ser registrada
em outra coluna no campo “entradas”.

X Dieta: a mensuragao deve ser por observagao direta. Nos casos em que nao for possivel,
considerar as informacgdes fornecidas pelo paciente ou acompanhante.

v O registro do tipo de dieta recebida pelo paciente (oral, enteral ou parenteral) devera
ser descrito na primeira linha da coluna “DIETA”.

v A aceitacdo da dieta por via oral devera ser registrada em porcentagem, conforme
descricao no ANEXO N.

Observacgao: a descricdo detalhada dos alimentos ingeridos e recusas deverd ser registrada no
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formuldrio “Anotacdo de Enfermagem”.

v A infusdo continua ou intermitente da dieta por via enteral devera ser expressa em mL.
Quando em infusdao continua, multiplicar o volume pelo intervalo do aprazamento prescrito,
por exemplo, se a infusdo é de 50 mL/h e o intervalo entre aferi¢des é de 4 horas, o volume
total infundido a ser registrado sera 200 mL.

Observacgao: nas situacdes de pausa ou interrupcao, o motivo deve ser devidamente registrado
no formulario de “Anotacao de Enfermagem”.

Controle de Saidas

<> Diurese: O registro de diurese devera conter as seguintes informacoes:

v Formas de eliminag¢Go: espontanea (esp.) se em fralda ou vaso sanitario; uropen;
cateter vesical de demora (CVD) ou cistostomia.

4 Mensuragdo da Diurese: o volume de diurese para pacientes com dispositivos com

mensuracao de volume como CVD, uropen ou cistostomia deverd ser registrado em mL. J4 os
pacientes com diurese em fralda, o registro considerara a descri¢cdo da quantidade a seguir:

0 Se ausente

+1 Se pequena quantidade
+2 Se média quantidade
+3 Se grande quantidade
+4 Se exacerbado

Quando necessdrio, e dependendo do quadro clinico ou da prescricdo médica,
realizar a pesagem de fraldas para mensuracdo da diurese. Os valores deverdo estar expressos
em gramas (g), subtraindo o peso seco da fralda.

Observacdo: a coloracdo da urina deverd ser descrita no formuldrio “Anotacdo de
enfermagem”. Utilizar, preferencialmente, a escala de cores para padronizac¢do da coloracdo da
urina (ANEXO O) como referéncia.

Observacgdo: a diurese na bolsa coletora deverd ser desprezada sempre que o volume atingir
2/3 da capacidade da bolsa e ao final do plant3o.

Observacdo: caso o paciente apresente um débito urindrio <30mL/h, a equipe médica devera
ser comunicada e a intervencao registrada no formuldrio “Anotacdo de enfermagem”.

X Fezes: O registro devera conter as seguintes informacdes:

4 Forma de eliminagdo: eliminacdo espontanea (esp.) se em fralda ou em vaso sanitario;
colostomia (colo); ileostomia (ileo), entre outros.

4 Presenca ou auséncia/Mensuracdo: a presenca e quantidade deverd ser registrada,

seguindo os mesmos padroes utilizados para a diurese. A auséncia devera ser registrada com o
numeral zero “0”.

Consideracdes: o formato das fezes devera ser descrito no formuldrio “Anotagao de
Enfermagem”, preferencialmente, com base na Escala de Bristol (ANEXO P).

X Emese /drenagem gastrica: O registro devera conter as seguintes informacdes:

v Presenca/Mensuracgdo: a presenca e quantidade de émese devera ser registrada quando
ocorrer, seguindo os mesmos padrdes utilizados na diurese. No caso de drenagem gdstrica ou
enteral por meio de cateter, o volume devera ser expresso em “mL”, podendo ser registrado de
acordo com os aprazamentos prescritos ou ao final de cada plantao.

Consideracdes: O aspecto e coloragao da secregao drenada deverao vir descritos no formulario
de “Anotagao de Enfermagem”.
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X Drenos: o registro deverd conter as seguintes informacdes, quando for o caso:
v Tipo: exemplos, térax, suc¢ao, laminar, tubo laminar, Kehr e outros.
v Quantidade: devera ser informado a quantidade de liquido drenado em mL, podendo

ser registrado de acordo com os aprazamentos prescritos ou ao final de cada plantao.
Observagcdao: as caracteristicas deverdo ser registradas no formuldrio “Anotacdo de
Enfermagem”. Os aspectos/cor da secre¢do drenada podem ser: sanguinolenta, serosa, sero-
sanguinolenta, amarelada, purulenta, leitosa, esverdeada e outros.

Observacgao: se o paciente apresentar mais de um dreno, o profissional devera utilizar a coluna
em branco na “Folha de Sinais Vitais e Controles” para registrar as informacdes
correspondentes ao segundo dreno, seguindo o mesmo formato de preenchimento.

Suporte/Parémetros Ventilatdrios

X Oxigénio (02) Suplementar: o registro do volume do oxigénio suplementar devera ser
realizado quando o paciente apresentar dispositivos ndao invasivos, como: cateter nasal,
mascara facial simples, mascara facial ndo-reinalante, mascara de venturi, mdascara de
traqueostomia, entre outros. A descricdo do dispositivo deverd vir no formulario “Anotacdo de
Enfermagem”.

X Parametros Respiratdrios: o profissional deve preencher este campo sempre que o
paciente estiver em ventilagdo mecanica invasiva (VM) ou ndo invasiva (VNI). Os dados as
serem preenchidos s3o:

4 Modo Ventilatdrio: registrar a modalidade configurada no ventilador mecanico,
podendo ser: Ventilagdo Controlada por Volume (VCV), Ventilagdo Controlada por Pressao
(PCV) e Ventilagdo com Suporte de Pressao (PSV).

4 Pressdo Positiva no Final da Expiragdo (PEEP): informar a pressdo ajustada, utilizada
para manter as vias aéreas abertas ao final da expiracdo em cmH;0. O valor deve ser registrado
no formato expresso em numeros naturais.

4 Fracdo Inspirada de Oxigénio (FiOz): indicar a concentracdo de oxigénio fornecida ao
paciente. O valor deve ser registrado em porcentagem (%).
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6. PLANO DE ACAO

AGENTE

Enfermeiro

Enfermeiro/
Técnico/Auxiliar
de enfermagem

SUS

4

ACAO

e  Aplicar a escala de NEWS, PEWS ou
MEOWS, a depender do perfil e idade do
paciente, para o aprazamento dos sinais
vitais, identificacdo de sinais de
deterioracdo e norteio de condutas, no
momento da admissdao na unidade,
diariamente e quando houver alteragbes
nos padrdes de normalidade dos sinais
vitais. Registrar o escore na evolugdo e na
folha “Verificacdo e Registro de Sinais
Vitais e de Controles”.

e  Aferir os sinais vitais e os controles
de entrada e saida no aprazamento
determinado.

Hospital de Clinicas = W |

Universidade Fedoral
do Tridngulo Mineiro

NAO CONFORMIDADE

e Comunicar ao enfermeiro as
alteragGes encontradas.

e O enfermeiro devera correlacionar
os sinais vitais aferidos com o quadro
clinico do paciente e recalcular a escala
de deterioracdo clinica.

e O enfermeiro devera seguir um
plano de condutas a depender do

escore de risco de deterioracdo clinica:

- Se risco baixo a moderado:
implementar as medidas corretivas
descritas na prescricdio médica e

reavaliar os sinais vitais apds 1 hora. Se

ndo houver medidas corretivas
prescritas ou se permanecer o
parametro alterado, comunicar a
equipe médica para avaliagdo e

reavaliar o plano de cuidados.

- Se risco _moderado: comunicar a
equipe médica para avaliacdo e
intervengdes imediatas (em até 15
minutos); manter/providenciar o

monitoramento a cada 1 hora ou
continuo dos SSVV; intervir e recalcular
o escore de deterioracdo clinica apds 1
hora.

- Se risco alto: comunicar a equipe
médica com urgéncia;
manter/providenciar  monitoramento
continuo dos SSVV; providenciar
materiais para intervengao de
emergéncia; intervir e recalcular o
escore de deterioragao clinica apés 1
hora.
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° Registrar os parametros aferidos e
observados na folha “Verificacdo e
Registro de Sinais Vitais e de Controles”.
° Registrar a realizacdo da afericao
Enfermeiro/ dos SSVV, e se identificado alguma
Técnico/Auxiliar | alteracdo de normalidade, descrever o
de enfermagem achado, intervencdes e respostas no
formulario “Anotacdes de Enfermagem”.
e  Supervisionar o correto e No caso de falta de dados ou de
preenchimento dos parametros na folha preenchimento incorreto: ouvir a
“Verificagdo e Registro de Sinais Vitais e | justificativa do profissional/equipe;
de Controles” e no formuldrio “Anotagbes @ identificar presenca de  fatores
de Enfermagem”. contribuintes; intervir, se for o caso;
orientar a importancia do cumprimento
da norma e propor educacdo em
servigo.
° Quando for um caso reincidente e
nao justificavel, aplicar medidas
administrativas cabiveis.

Enfermeiro e
Responsavel
Técnico
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10. ANEXOS

Frequéncia respiratdria

(rpm)

Saturagdo de oxigénio
(sem insuficiéncia
respiratdria
hipercapnica)
Saturagdo de oxigénio
(com insuficiéncia
respiratdria
hipercapnica)
Oxigénio suplementar
Frequéncia cardiaca
(bpm)

Pressao sistdlica
(mmHg)

Temperatura (°C)
Nivel de Consciéncia

ANEXO A — Escala NEWS 2

Score

NEWS
1
9-11

94-95

86-87

41-50

101-110

35,1-36

Fonte: INSTITUTO NACIONAL DE TECNOLOGIA E SAUDE, 2023.
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APENDICE A
Uma Proposta de Aprazamento dos SSVV Baseada na Escala NEWS*

Score Risco Aprazamento SSVV Acgles Frente a Inconformidades
Se pontuacdo | Risco clinico | - Registro a cada 6-8 e Seguir plano de cuidados pré-determinado.
0 baixo horas.
Se pontuacdo | Risco clinico | - Registro a cada 6 horas. e Comunicar o enfermeiro.
la2 baixo e Implementar as medidas corretivas descritas na
prescricdo médica. Se ndo houver medidas corretivas
prescritas ou se permanecer o parametro alterado apds
1 hora, comunicar a equipe médica para avaliagao.
Se pontuacdo | Risco clinico | - Registro a cada 4 horas. e Comunicar o enfermeiro.
3a4 baixo a e Implementar as medidas corretivas descritas na
moderado prescricdo médica. Se ndo houver medidas corretivas
prescritas ou se permanecer o parametro alterado apds
1 hora, comunicar a equipe médica para avaliagdo.
Se pontuagdo | Risco clinico | - Monitoramento continuo | ® Comunicar o enfermeiro e equipe médica para
5a6 moderado ou acada 1 hora. avaliagdo e intervengdes imediatas (em até 15 minutos).
Ou - Registro a cada 2 horas. ® Intervir e recalcular o escore de deterioragao clinica
3 em um Unico apos 1 hora.
parametro
Se pontuagdo | Risco clinico | - Monitoramento continuo | ® Comunicar a equipe médica para intervengdes de
>7 alto - Registro a cada 1 ou 2 urgéncia/emergéncia.
horas. ® Manter/providenciar monitoramento continuo dos
SSVV.
e Providenciar materiais para intervengdo de
emergéncia.
e Intervir e recalcular o escore de deterioragdo clinica
apo6s 1 hora

* ndo sobrepde ao julgamento clinico

ANEXO B - Escala PEWS

Score
Parametros Idade PEWS
fisiologicos 3 2 1 0 1 2 3
<3m <89 90-159 180-219 2220
. . di 3m-1 anos <89 90-149 170-209 2210
Fre"(':s:“:;"‘i‘ncjt'o)'aca l-4anos <89 90-139 160-199 2200
5-11 anos <89 90-129 150-189 2190
12-15 anos <69 70-99 130-169 2170
<3m <25 30-59 60-74 >79
Frequéncia 3m-1 anos <20 25-49 59-63 >69
respiratdria (por 1-4 anos <15 20-39 49-53 >59
minuto) 5-11 anos <15 20-29 39-48 249
12-15 anos <5 10-19 29-38 239
Confuso,
letargico,
Comportamento Normal Sonolento Irritado @ resposta
reduzida a
dor

Fonte: INSTITUTO NACIONAL DE TECNOLOGIA E SAUDE, 2023.
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APENDICE B
Uma Proposta de Aprazamento dos SSVV Baseada na Escala PEWS*

Score

Risco

Aprazamento SSVV

Agoes Frente a Inconformidades

Se pontuagao 0

Risco clinico baixo

- Registro a cada 6 horas

e Seguir plano de cuidados pré-determinado.

Se pontuagao

Risco clinico baixo

- Monitoramento a cada

e Comunicar o enfermeiro.

1-2 a moderado 1 hora o Implementar as medidas corretivas descritas na
- Registro a cada 3 - 4 prescricio médica. Se ndo houver medidas
horas corretivas prescritas ou se permanecer o
parametro alterado apés 1 hora, comunicar a
equipe médica para avaliagdo.

Se pontuagdo Risco clinico - Monitoramento e Comunicar o enfermeiro e equipe médica para
3 moderado continuo ou acada 1 avaliacdo e intervengbes imediatas (em até 15
hora minutos).

- Registro a cada 2 horas | e Intervir e recalcular o escore de deterioragdo
clinica ap6s 30 minutos.

Se pontuagao Risco clinico - Monitoramento e Comunicar a equipe médica para intervengdes
>4 alto continuo de urgéncia/emergéncia.

- Registro a cada 1 ou 2
horas.

e Manter/providenciar monitoramento continuo
dos SSVV.

® Providenciar
emergéncia.

e Intervir e recalcular o escore de deterioragdo
clinica apos 30 minutos

materiais para intervencdo de

*ndo sobrepde ao julgamento clinico

ANEXO C - Escala MEOWS

Escore
3 2 1 0 1 2 3

Frequéncia respiratdria <8 09-14 15-20 21-29 >30
(rpm)
Frequéncia cardiaca (bpm) <40 41-50 51-100 101-110  111-129 >130
Temperatura (°C) <35,0 35,1-37,4 37,5-38,9 >39
Pressdo sistélica <70 71-79 80-89 90-139 140-149 = 150-159 >160
(mmHg)
Pressdo diastdlica (mmHg) <45 46-89 90-99 100-109 >110
Nivel de Consciéncia Alerta Qualquer

alteragao
Débito urinario mL/h <10 <30 N3o

mensurado

Fonte: FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2024.
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APENDICE C

Uma Proposta de Aprazamento dos SSVV Baseada na Escala MEOWS*

Score

Risco

Aprazamento SSVV

Agoes Frente a Inconformidades

Se pontuagao
0

Risco clinico baixo

- Registro a cada 6 horas

rotina e
gestante,

e Prosseguir atencdo de
protocolos aplicaveis na
parturiente ou puérpera.

Se pontuagao

Risco clinico baixo

- Monitoramento a cada

e Comunicar o enfermeiro e o médico.

la3 a moderado 1 hora. e Implementar as medidas corretivas
- Registroacada2a4 descritas na prescricio médica. Se ndo
horas houver medidas corretivas prescritas,
comunicar a equipe médica para
avaliacdo e intervir.
e Recalcular o escore de deterioragdo
clinica apés 1 hora.
Se pontuagao Risco clinico - Monitoramento e Comunicar o enfermeiro e equipe
4e5 moderado continuo médica para avaliacdo e intervengses
Ou - Registro a cada 2 horas | imediatas (em até 15 minutos).
3em ® Recalcular o escore de deterioracdo
parametro clinica apés 30 minutos.
unico
Se pontuagdao | Risco clinico - Monitoramento e Comunicar a equipe médica para
26 alto continuo intervengdes de urgéncia/emergéncia.

- Registro a cada 1 ou 2
horas.

e Manter/providenciar monitoramento
continuo dos SSVV.

e Providenciar materiais para intervencgao
de emergéncia.

e Intervir e recalcular o escore de

deterioracdo clinica apds 1 hora

*ndo sobrepde ao julgamento clinico
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APENDICE D - Folha de Sinais Vitais e Controles

| 2\ EBSER FOLHA DE SINAIS VITAIS E CONTROLES Lemo:
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Fonte: Elaborado pelos autores, 2025.
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ANEXO D — Valores de Referéncia da Pressao Arterial

Classificagdo
Normal
Normal limitrofe
Hipertensdo leve (estagio 1)
Hipertensdo moderada (estéagio 2)
Hipertensao grave (estagio 3)

Hipertensao sistdlica isolada

PAS (mmHg) PAD (mmHg)
<120 <80
120-129 <80
140-159 80-89
160-179 >90
>180 e/ou > 120
>140 <90

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (SBC), 2025

ANEXO E — Valores de Referéncia da Frequéncia Cardiaca

FREQUENCIA CARDIACA BRADICARDIA TAQUICARDIA
(bpm) (bpm) (bpm)
Lactente 120-160 <120 >160
Criangas de até 3 anos 90-140 <90 >140
Pré-escolar 80-110 <80 >110
Escolar 75-100 <75 >100

Adolescente 60-90 <60 >90

Adulto 60-100 <60 >100

Fonte: GOMES, 2018.

ANEXO F — Valores de Referéncia de Temperatura Corporal

Categoria (°C)
Hipotermia grave <27,0

Hipotermia moderada 28,0-31,9

Hipotermia leve 32,0-35,9
Normotermia 36,0 37,2
Estado febril 37,3-37,7
Febre baixa 37,8 -38,0
Febre moderada 38,1-39,0
Febre alta 39,1-40,0
Hiperpirexia >40,1

Observagoes
Emergéncia vital, risco elevado de morte.
Alteracao de consciéncia, risco de arritmia.

Tremores, pele fria; em bebés pode surgir mais cedo
devido a maior perda de calor.

Varia conforme o ritmo circadiano: mais baixa pela manha
e mais alta ao final da tarde/noite.

Pode ocorrer por exposi¢cdo ao calor ambiental, insolagdo
ou atividade fisica intensa.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2025),
considera-se febre a temperatura axilar > 37,5 °C.

Sugere processo infeccioso; requer atencao clinica.

Risco aumentado de convulsdo febril em criangas
pequenas.

Urgéncia médica em qualquer idade; risco neurolégico
importante.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2025; BRASIL, 2023, UPTODATE, 2024
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ANEXO G — Valores de Referéncia da Frequéncia Respiratoria

Idade
<1lano
1a3anos
4 a5 anos
6 a 12 anos
13 a 18 anos
Adulto
Fonte: HATLHER, 2018; BRASIL, 2017

Eupneico Bradipneico Taquipneico
30a 60 <30 >60
24 240 <24 >40
22a34 <22 >34
18 a 30 <18 >30
12a16 <12 >16
12220 <12 >20

ANEXO H - Saturagdo Periférica de Oxigénio (Sp02)

Normal 95% a 100%
Hipoxia leve 91% a 94%
Hipoxia moderada 86% a 90%
Hipoxia severa Abaixo de 86%

Consideracdes

e Durante a pratica de atividade fisica, ¢ normal que
ocorram pequenas quedas nos niveis de oxigénio.

e Pessoas com deficiéncias respiratdrias cronicas, como
DPOC ou asma, podem ter saturacdo em torno de 90%.

e Doencas como anemia, enfisema ou problemas cardiacos
também podem provocar uma taxa reduzida de saturacao
de oxigénio.

Fonte: MACIEL, et al (2017)

ANEXO | - Valores de Referéncia da Glicemia para Pessoas Nao Diabéticas

Idade

Menor de 6 anos

De 6a 12 anos

De 13319 anos

Adultos

Acima de 65 anos

Glicemia pré- prandial = Glicemia pds-prandial

(me/L) (me/lL) HbALC (%)
100 a 180 110 a 200 Entre 7,5 a 8,5
90 a 180 100 a 180 Menor de 8
90a 130 90a 150 Entre7e 7,5
<100 <160 <7
<180 <180 <8

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD), 2023.
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ANEXO J - Valores de Referéncia da Glicemia para Idosos e Pessoas com diabetes

Paciente DM1 Idoso com I:c(::n)eti do
e DM2 Saudavel prom
(Fragil)
HbA1C (%) <7,0 <7,5 <8,0
Glicemia de jejum 80-130 80-130 90-150
e pré- prandial
Glicemia 2h <180 <180 <180
pos-prandial
Glicemia ao deitar 90-150 90-150 100-180

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD), 2023.

Idoso Muito
Comprometido

Crianga e
Adolescente

Evitar sintomas

de hiper ou <7,0
hipoglicemia
100-180 70-130
<180
110-200 90-150

Subdivisdes entre Tipos de Idosos para Avaliagao da Glicemia

IDOSO

Saudavel Comprometido

® Poucas comorbidade cronicas comorbidades
e Estado funcional preservado

e Estado cognitivo preservado

e Multiplas
cronicas
e Comprometimento funcional
leve a moderado
e Comprometimento

moderado

cognitivo

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES (SBD), 2023.
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ANEXO K- Escalas de Dor: Indicagdes e Descri¢oes

ESCALAS INDICAGAO

Neonatal Infant Pain Scale Recém- nascidos a
(NIPS) (ANEXO 0) termo e pré-termo

Adultos e Criancas

Escala Verbal Numérica Alfabetizados

Adultos e criancas

Escala de Faces )
acima de 3 anos.

Behavioural Pain Scale (BPS) Adultos sedados/
(ANEXO P) ventilagdo
mecanica.

Fonte: ANTUNES; NASCIMENTO, 2013; FREIRE, 2023.

Hospital de Clinicas

SUS

DESCRICAO

A escala é composta por 5 parametros
comportamentais e 1 indicador fisiolégico, sendo
eles: expressdo facial, choro, respiracdo, bracos,
pernas e estados de alerta. O profissional deverd
pontuar de O a 2 cada item conforme
comportamento  apresentado pela recém-
nascido.

O paciente deve estimar a intensidade de sua dor
em uma escala de 0 a 10, onde O indica
"nenhuma dor" e 10 representa a "maior dor
imaginavel ou sentida".

A escala apresenta categorias de descritores
visuais, utilizando expressGes faciais para
mensurar diferentes intensidades de dor. Ela é
composta por imagens de faces com diversas
expressdes, permitindo que o paciente escolha
aquela que melhor representa seu nivel ou
intensidade de dor atual. Em seguida, essa
escolha é convertida para a Escala Numérica de
Dor.

A escala BPS considera trés parametros:
expressdao facial, movimentos corporais e
tolerancia a ventilacdo mecanica. Cada parametro
pode ser pontuado de 1 a 4. O escore final pode
variar de 3, indicando auséncia de dor, até 12, que
representa a dor maxima.

Universidade Fedoral
do Tridngulo Mineiro
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ANEXO L - Escalas de Dor: NIPS

Indicador 0 ponto 1 ponto 2 pontos
1) Expressao facial Relaxada Contraida
2) Choro Ausente “Resmungos” Vigoroso
3) Respiragao Relaxada Diferente da basal -
4) Bragos Relaxados Fletidos ou estendidos -
5) Pernas Relaxadas Fletidos ou estendidos -
6) Estado de Alerta Dormindo ou acordado calmo Desconfortével -

Fonte: ANTUNES; NASCIMENTO, 2013.

ANEXO M - Escala de Dor: BPS

Item Descrigdo Escore
Express&o facial Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a sobrancelha) 2
Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhaos) 3
Faz careta: presenca de sulco perilabial, testa franzida e palpebras ocluidas 4
Membros superiores Sem movimento 1
Com flexdo parcial 2
Com flexao total e flexdo de dedos 3
Com retracdo permanente: totalmente contraido 4
Adaptacdo a ventilagdo mecanica Tolera movimentos 1
Tosse com movimentos 2
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilacdo mecanica 4
Total

Fonte: MORETE et al., 2014.
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ANEXO N - Escala de Consumo Alimentar

Consumo Alimentar

oR% % SOoR%
L & da
..ot et s ——
75% 100°%
e —— e

Anote a gquantidade mais proxima do que voce consumiu de cada refeigc3o
CafédamManh3d: [O% [J25% [50% [ 75% [J100°%
Lancheda Manh3: [ 0% [J25% [50% [75% [100%
Almogo: [10% [25% [150% [ 75% []100%
LanchedaTarde: [o% []25% [150% []75% []100%
3antar: [C10% [125% [150% []75% []100%

Ceia: [C10% [25% [C150%6 [75% []100%

Fonte: TOLEDO et al., 2018.
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ANEXO O — Escala de escala de cores para padroniza¢ao da colora¢ao da urina

TRANSPARENTE :
Talvez beba agua em
exagero!

AMARELO PALHA
MUITO CLARO
Normal

AMARELO
TRANSPARENTE
Normal

AMARELO ESCURO
Normal, mas precisa
beber mais dgua.

AMBAR OU MEL
Estd desidratado.
Beba agua!

@OOOO

Fonte: Secretaria de Saude do Governo da Bahia.

https://www.saude.ba.gov.br/temasdesaude/cordaurina/

Universidaede Federal
da Trigdngulo Mineiro
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ESPUMA OU
EFERVESCENTE

Se for persistente no tempo,
indica excesso de proteina
na dieta ou problema renal.

LARANJA

Pode ser falta de dgua ou
pigmentos da comida. Se
persistir, pode ser problema
de figado ou vesicula.

ROSADA / AVERMELHADA
Pode ser da comida. Se
persistir, pode ser problema de
figado, vesicula, rim, préstata,
infeccao ou tumor renal.

ACASTANHADA
Desidratacao severa ou
problema de figado.

AZULADO OU
ESVERDEADO
Pode ser da comida,
medicacao, ou uma
infegao bacteriana.
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ANEXO P - Escala de Bristol

Tipo1 Pequenos fragmentos duros, o 0O ®
semelhantes a nozes. ®

Tipo 2 Em forma de salsicha,
mas com grumos.

Tipo4 Em forma de salsicha ou cobra
(mais finas), mas suaves e macias.

Tipo 3 Em forma de salsicha,
com fissuras a superficie. -

Tipo 5 Fezes fragmentadas, mas em pedagos ’00 * o
com contornos bem definidos e macias.

Tipo 6 Em pedacos esfarrapados. “

Tipo7  Liquidas. ’
<2

Fonte: MARTINEZ, 2012
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