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PREAMBULO

A Enfermagem compreende um componente proprio de conhecimentos
cientificos e técnicos, construido e reproduzido por um conjunto de praticas
sociais, éticas e politicas que se processa pelo ensino, pesquisa e
assisténcia.

O cédigo de ética profissional reine normas e principios, direitos e deveres,
pertinentes a conduta ética do profissional que devera ser assumido por
todos.

Segundo o decreto n® 94.406, de junho de 1987, regulamenta a Lei n°® 7.498,
de junho de 1986, que dispbe sobre o exercicio da Enfermagem e da outras
providéncias, e tendo em vista o disposto Art. 8° - Ao Enfermeiro incumbe:
Inciso | privativamente

Em alineas:

e) consulta de Enfermagem;

f) prescricdo da assisténcia de Enfermagem;

g) cuidados diretos a pacientes graves com risco de vida;

h) cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisées
imediatas;

Inciso Il como integrante da equipe de saude

Em alinea:

¢) prescricdo de medicamentos previamente estabelecidos em programas
de saude publica e em rotina aprovada pela instituicdo de salde.

Segundo Resolugdo COFEN — 240/2000, aprova o Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem e da outras providéncias; - Revogada pela
Resolucao COFEN — 311/2007.

Capitulo | - Dos principios fundamentais

Artigo 4° - o profissional de enfermagem exerce suas atividades com justica,
competéncia, responsabilidade e honestidade;

Artigo 6° - o profissional de enfermagem exerce a profissdo com autonomia,
respeitando os preceitos legais da Enfermagem.

Capitulo Il — Dos Direitos
Art. 14°. Atualizar seus conhecimentos técnicos, cientificos e culturais.

Art. 15°. Apoiar as iniciativas que visem ao aprimoramento profissional,
cultural e a defesa dos legitimos interesses da classe.

Capitulo V — Das proibicées

Art. 42°, Negar assisténcia de Enfermagem em caso de urgéncia ou
emergéncia.

Artigo 48° - prescrever medicamentos ou praticar ato cirargico, exceto os
previsto na legislacdo vigente e em caso de emergéncia.

DECISAO COREN- SP -DIR/ 001/ 2001

"Dispbe sobre a regulamentacéo da Assisténcia de Enfermagem em
Atendimento Pré-Hospitalar e demais situagdes relacionadas com o Suporte
Basico e Suporte Avancgado de Vida”.

O Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo, no uso de suas
atribuicbes legais e regimentais, tendo em vista a deliberacdo do Plenério
em sua Reunido Ordinaria n° 520a, realizada em 06 de marco de 2.001.
CONSIDERANDO, a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, art. 5°
inciso Il "ninguém sera obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa
sendo em virtude de lei";

CONSIDERANDO, o Decreto-Lei 2.848, de 07 de dezembro de 1940,
Cadigo Penal, art. 135, que trata da " omissao de socorro";

CONSIDERANDO, os termos da Lei 5.905, de 12 de julho de 1973, que
determina ao Conselho Federal de Enfermagem e aos Conselhos Regionais
de Enfermagem a normatizagdo do exercicio das atividades de enfermagem;

CONSIDERANDO, os termos da Lei 7.498, de 25 de junho de 1986, que
regulamenta o exercicio profissional;

CONSIDERANDO, a necessidade e a obrigatoriedade legal e ética deste
Conselho em assegurar uma assisténcia de Enfermagem isenta de riscos a
integridade e a vida das vitimas/ pacientes/ clientes que sdo assistidos em
situacdes de urgéncia/ emergéncia relacionadas com o assunto em questao;

CONSIDERANDO, a existéncia de situa¢fes de extremo risco de vida e
integridade a salde que tem sido constatada, no Estado de S&o Paulo, por
este Conselho, nas situacdes de urgéncia/ emergéncia relacionada com o
APH e com o suporte basico e Avancada de Vida;

CONSIDERANDO, os termos da Decisao proferida pela 12 Vara Federal do
Distrito Federal, que vetou a criagéo e excluiu a figura do “SOCORRISTA”



RESOLVE:

Artigo 1° - Que o Atendimento Pré-Hospitalar, de Suporte Basico e de
Suporte Avancado de Vida, em termos de procedimentos de Enfermagem
previstos em Lei sejam, incondicionalmente, prestados por Enfermeiros,
Técnicos de Enfermagem ou Auxiliares de Enfermagem, observados os
dispositivos constantes na Lei 7498/86 e decreto-lei 94.406/87;

Artigo 2° - Que o profissional de Enfermagem que esteja envolvido com
este tipo de assisténcia, comunique ao COREN-SP, de acordo com o
determinado pelo Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, todas
as situacdes em que nao estiver sendo delegado, supervisionado e
acompanhado pelo ENFERMEIRO na execucao dos procedimentos de
Enfermagem pertinentes a situacao que se apresente;

Paragrafo primeiro - Compete privativamente ao Enfermeiro, Dirigir,
Coordenar, Planejar, Prescrever, Delegar, Supervisionar e Avaliar as a¢des
de Enfermagem, de acordo com o nivel de dependéncia das vitimas/
pacientes/ clientes, quando o mesmo delegara, se a assisténcia devera ser
feita por Técnico e/ ou Auxiliar de Enfermagem;

Paragrafo segundo - No que tange aos procedimentos de Enfermagem
considerados de alta complexidade, estes deverdo ser realizados
exclusivamente pelos profissionais Enfermeiros.

Paragrafo terceiro - A Assisténcia de Enfermagem em unidades méveis de
UTI e Suporte Avancado de Vida (terrestre, aéreo ou aquético), devera ser
prestada pelo ENFERMEIRO, de acordo com o determinado pela Lei
7.498/86 e pelo Decreto-Lei 94.406/87;

Artigo 4° - O ENFERMEIRO devera implementar e documentar a
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, através do registro das
informacdes técnicas colhidas (protocolo de atendimento), contendo o
Histérico de Enfermagem, Prescricédo e Evolucdo da Assisténcia de
Enfermagem determinada pelo mesmo;

Paragrafo Gnico - O registro contendo a Evolucédo da Assisténcia de
Enfermagem devera abranger todo o Atendimento prestado, até 0 momento
em que o vitima/ paciente estiver sob responsabilidade do servico ao qual
foi transferido;

DECISAO COREN-SP/ DIR/ 008/ 1999

"Normatiza a Implementacao da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem - SAE - nas Instituicdes de Saude, no ambito do Estado de Séo
Paulo”.

O Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo, no uso de suas
atribuicbes a que alude a Lei 5905/73 e a Lei 7498 de 25 de junho de 1986,
e tendo em vista deliberagéo do Plenario em sua 4852 reunido ordinaria,
realizada em 19 de outubro de 1999, e ainda, considerando a Constituicao
Federativa do Brasil, promulgada em 05 de outubro de 1988 nos artigos 50,
Xl e 197;

Considerando os preceitos da Lei no. 7498 de 25 de junho de 1986, e o
Decreto Lei no. 94406 de 08 de junho de 1987, no artigo 80., |, alineas c, e, f

Considerando o contido no Cadigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, nos termos que dispde a Resolu¢do COFEN-160/93;

Considerando que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE -
sendo atividade privativa do Enfermeiro, utiliza método e estratégia de
trabalho cientifico para a identificacdo das situa¢des de saude/ doenga,
subsidiando a prescricdo e implementacao de ac¢des de Assisténcia de
Enfermagem que possam contribuir para a promogéao, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo em saude do individuo, familia e comunidade;

Considerando a institucionalizagdo do SAE como a pratica de um processo
de trabalho adequado as necessidades da comunidade e como modelo
assistencial a ser aplicado em todas as areas de assisténcia a saude pelo
Enfermeiro;

Considerando que a implementacdo do SAE constitui, efetivamente, na
melhoria da qualidade da Assisténcia de Enfermagem;

Decide:
Artigo 1°. Ao Enfermeiro incumbe:

| — privativamente:

A implantacéo, planejamento, organizacéo, execucao e avaliagdo do
processo de enfermagem, que compreende as seguintes etapas: Consulta
de Enfermagem, Histérico, exame fisico, Diagndstico de Enfermagem,
Prescricao de Enfermagem e Evolucao de Enfermagem.

Artigo 2°. A implementacédo da Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem - SAE - torna-se obrigatdria em toda Instituicdo de Saude,
publica e privada.



Enfermeiro: Prescrigdo de Medicamentos e Solicitagéo de Exames
(Resolugao COFEN n- 271)

A Lei 7498/86, regulamentada pelo Decreto-Lei 94406/87, esta em plena
vigéncia constitucional, e assim, compete privativamente ao Enfermeiro a
realizagé@o da Consulta, Prescricdo e Evolugéo de Enfermagem.

Assim, o Enfermeiro podera continuar o seu pleno exercicio profissional,
sendo que a prescricdo medicamentosa somente é assegurada pela
legislagéo profissional quando fundamentada nos Programas de Salde
Pudblica ou em rotinas institucionais, mediante Protocolos elaborados pela
Instituicdo ou pelo Ministério da Saude, até que se decida sobre o mérito da
questao judicial.

O mesmo se refere a solicitacdo de exames referentes as rotinas de
Protocolos Institucionais. A Resolugdo COFEN-271 € uma norma
administrativa que reproduz, ipsis-litteris, textos de legais existentes, em
plena vigéncia e em nenhum momento citada na Decis&o Judicial, quais
sejam:

* LEI 7.498, de 25 de Junho de 1.986 (legislagdo profissional da Enfermagem no
Pais)

* DECRETO-LEI 94.406/87 (legislagdo profissional da Enfermagem no Pais)

« RESOLUCAO COFEN-195 - dispde sobre solicitagio de exames pelo Enfermeiro.
Assim, tudo o que o Enfermeiro assumir dentro destes mandamentos legais,
estara em rigorosa sintonia com a Lei e o Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem.

Outrossim, esclarecemos gque a atuagédo do Enfermeiro na Consulta de
Enfermagem, incluido o Exame Fisico, Diagnéstico, Prescricdo e Evolugdo
de Enfermagem (SAE), obrigatéria em Lei, em absolutamente nada tem a
ver com a atuagdo médica na Consulta Médica, que inclui o Exame Fisico,
Diagnostico, Prescrigdo e Evolugdo Médica.

Desta forma, fica aqui ressaltada a importancia do Enfermeiro assumir, em
definitivo, seu papel profissional, participando ativamente da elaboracéo
destes Protocolos e, principalmente, sistematizando a Assisténcia de
Enfermagem na forma da Lei, respaldando seus atos e decisdes nos
documentos que produzir na Assisténcia de Enfermagem.
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PAPEL E RESPONSABILIDADES DA EQUIPE DE APH
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1. ASPECTOS GERAIS DE CONDUTA PESSOAL:

Ser pontual e assiduo no cumprimento da escala de trabalho;
Permanecer de prontiddo durante todo o plantéo, atendendo aos
chamados com presteza e agilidade;

Apresentar-se uniformizado e asseado (barba feita, uniforme limpo e
adequadamente fechado, cabelos presos, unhas curtas, maquiagem,
brincos e colares discretos);

Adequar hébitos pessoais, linguagem e atitude ao ambiente de trabalho;
N&o fumar, nem permitir que fumem dentro da base e/ou dentro da
ambulancia conforme legislagéo estadual;

Zelar pelo cumprimento dos protocolos;

Primar pelos principios éticos e de legislacéo profissional dos diferentes
profissionais envolvidos no cuidado;

Tratar com urbanidade os pacientes, familiares e cidaddos em geral;
Zelar pela imagem do servico;

Contatar a Central utilizando sempre os temos do Cédigo “Q” e alfabeto
fonético.

2. NA BASE OPERACIONAL.:

Realizar o chek-list da viatura, materiais, medicamentos e equipamentos
no inicio e término de cada plantdo, incluindo a checagem do
equipamento de oxigenioterapia fixo e portatil, equipamentos de
comunicacao e abastecimento de combustivel;

Providenciar os reparos necessarios na viatura logo ao inicio de cada
plantao;

Providenciar a reposi¢cdo de materiais de consumo ao inicio do plantao
e/ou a cada atendimento;

Realizar a limpeza da AM e dos equipamentos conforme protocolos;
Zelar pela ordem da base operacional

Zelar e contribuir para a harmonia das relagBes interpessoais e
interinstitucionais durante o horario de plantéo.

3. RECEBIMENTO DO CHAMADO/OCORRENCIA

e  Receber e anotar o chamado: qualquer membro da equipe podera fazé-
lo;

e Atentar para a ordem de transmissdao do chamado pela Central de
Operacgdes, que é a seguinte: endereco, pagina do guia de ruas, codigo
determinante, nomes do solicitante e do paciente , outras informacdes
guando cabiveis;

e  Enquanto um membro da equipe anota o chamado, o condutor devera
iniciar a busca do endereco no guia de ruas, a fim de agilizar o
atendimento;

4. DURANTE O DESLOCAMENTO ATE O LOCAL DO ATENDIMENTO:

e Zelar pelo respeito as regras de conducdo de veiculos de emergéncia,
conforme protocolo e Cédigo de Tréansito Brasileiro;

o Estabelecer a melhor e mais segura rota para o local da ocorréncia;

e Buscar na relacdo o significado do Cddigo determinante do chamado
passado pela Central e preparar-se para o melhor atendimento.

5. NA CENA DO ATENDIMENTO:

e Garantir sua seguranca e a da equipe do SAMU 192, além dos
circundantes e do paciente ;

e Apresentar-se como profissional do SAMU 192;

Avaliar o paciente e realizar as intervengfes necessarias e previstas em

Protocolo, dentro dos limites ético-profissionais;

Utilizar EPI durante todo o atendimento;

Manter o controle da situacéo, estabelecendo prioridades;

Apoiar, orientar e acalmar familiares e acompanhantes do paciente ;

Entrar em contato com a Regulacdo Médica na Central de Operacdes,

reportar 0 caso (Médico/a do SAV) e seguir as orientacdes

determinadas pelo Médico Regulador.

6. DURANTE O TRANSPORTE DO PACIENTE ATE O HOSPITAL:

e Transportar o paciente para o hospital determinado pela Regulacéo
Médica;

e Trafegar sempre com o cinto de seguranca afivelado bem como de
todos os tripulantes;

e Realizar o transporte rapido e seguro;

e Transportar o acompanhante no banco da frente, ao lado do motorista,
com o cinto de seguranca devidamente afivelado;

e Manter observacéo e cuidados constantes do paciente ;

e Preencher de forma completa a ficha de APH em duas vias e com letra
legivel.



7. NO HOSPITAL:

¢ Informar a equipe da Unidade de Emergéncia do Hospital sobre: tipo de
ocorréncia, condi¢Bes do paciente e os procedimentos realizados;

e Arrolar os pertences do paciente e entregar ao responsavel da unidade;

e Deixar a 22 via da ficha de APH no hospital;

e Agilizar o preparo da equipe, materiais e ambulancia para novas
ocorréncias;

e Comunicar a Central de Operac6es sua disponibilidade tdo logo esteja
liberado.

8. DURANTE O REGRESSO PARA A BASE:

e Comunicar a Central sobre a saida do hospital e a sua disponibilidade;

e Transmitir ao radio-operador os dados referentes ao atendimento,
utilizando o recurso de comunicagéo portétil disponivel.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR  Ne.02 (3§ 192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

RESPONSABILIDADES ADICIONAIS DO CONDUTOR DE VEICULOS
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Ao Condutor do Veiculo compete, adicionalmente ao Protocolo 1;

A responsabilidade de conducdo do veiculo dentro das regras de transito
previstas no Cddigo de Transito Brasileiro para veiculos de emergéncia;

Portar durante todo o plantdo os documentos referentes a sua habilitagdo e
0s documentos da viatura;

Conhecer o sistema viario e as principais referéncias da regiao;

Saber utilizar adequadamente o sistema de comunicacdo e de sinalizagédo
sonora e de iluminacdo da viatura. No deslocamento até o local do
atendimento o Enfermeiro serd o responsavel pelo acionamento destes
equipamentos;

Verificar antes do deslocamento da viatura:

Nivel do 6leo do motor e Km da troca;

Nivel e estado da agua do radiador;

Fluido de freio;

Tensé&o da correia do motor;

Estado geral da bateria;

Possiveis vazamentos;

Presenca de fumacga anormal no sistema de escapamento;
Fixacdo e estado do escapamento;

Ruidos anormais;

Eventuais pecas soltas dentro e fora da viatura;

Fixacao e estado dos parachoques;

Funcionamento dos limpadores de parabrisa;

Sistemas elétricos, luminosos e sonoros;

Calibragem e estado de conservacgéo dos pneus e estepe;
Existéncia de tridngulo de sinalizagdo, macaco e chave de rodas;
Arranhdes e amassados na cabine e carroceria,;

Limpeza geral externa da viatura;

Nivel do combustivel;

Marcador de temperatura do motor;

Ajuste do banco do motorista e cinto de seguranca;

Ajuste dos espelhos retrovisores;

Ficha de abastecimento de combustivel e Registro Individual de Viatura
(RIV);

e Estado, carga e fixacdo do extintor de incéndio;



Guia da cidade;

Relatdrios de trabalho;

Lanterna portatil;

Sistema de radio e comunicagéo;

6. Verificar durante o deslocamento da viatura:
e Ruidos anormais;

Eventuais pecgas soltas em geral;

Estado dos freios;

Funcionamento do radio fixo e/ou hand-talk;

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR Ne. 03 * 192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

REGRAS GERAIS DE CONDUCAO DE VEICULOS DE EMERGENCIA

Estado e conservacao de todos os cintos de seguranca da viatura.
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Regras fundamentais de conducéo de veiculos de emergéncia:
e A seguranca da equipe e dos cidadaos é prioritaria. Sempre.
e O condutor deve seguir as regras previstas no Cddigo de Transito
Brasileiro (CTB).

No. de passageiros na viatura: O nimero de passageiros permitido deve
ser igual ao numero de cintos de seguranca disponiveis e em condi¢des de
uso, mais o0 paciente na maca, também com cinto. (CTB artigo 65)

Uso de dispositivos sonoros e de iluminacdo : devem ser utilizados
somente em efetiva prestacdo de servico de urgéncia (CTB artigo 29).
Recomenda-se que, além dos sinais luminosos e das sirenes, se utilize o
farol baixo, tanto durante o dia quanto a noite.

Velocidade permitida: O veiculo de emergéncia ndo tem direito a
ultrapassar a velocidade permitida pela via e pode sofrer san¢des punitivas,
mesmo se comprovada a efetiva prestacdo de servigos de urgéncia.

Privilégios do veiculo de emergéncia no transito: O veiculo de
emergéncia tém o privilégio de solicitar passagem e ultrapassar sempre pela
esquerda. Para isso, o condutor deve utilizar os recursos sonoros e de
iluminacdo, incluindo os fardéis, para alertar os outros condutores de sua
aproximacao e ja posicionar a ambulancia na faixa de rolamento a esquerda.
O veiculo de emergéncia ndo deve ser conduzido no espago “entre faixas de
rolamento”.

ExcecBes permitidas em situacéo de emergéncia:
o Ultrapassar o seméforo vermelho?*;
e Andar na contra-m&ao*;
e Estacionar em local proibido*.

*Importante: O veiculo de emergéncia apenas podera se utilizar desses
recursos quando restritamente necessario e desde que estejam garantidas
todas as condi¢cdes de seguranca para si mesmo e para oS outros. Na
auséncia de garantias de seguranca, o condutor deve considerar que a
seguranca da equipe e dos cidad&os é prioritaria. Para elevar a seguranga
nas situacdes acima, o condutor deve:

e Solicitar apoio de policiais ou de agentes do transito presentes no

local.



Alternar o tipo de sirene;
Projetar o veiculo a frente em velocidade baixa e somente apés
garantir a seguranca para 0 movimento.

Comportamento de seguranca no transito:

Evitar freadas e aceleracdes bruscas;

Evitar mudancas desnecesséarias de faixa de rolamento (evitar
costurar);

N&o usar pisca-alerta em movimento;

Utilizar velocidade compativel com o procedimento necessario ao
paciente;

Posicionar corretamente a viatura na cena de atendimento (ver
protocolo de seguranca de cena);

Sinalizar adequadamente a viatura e a via quando parado (ver
protocolo de seguranca de cena).

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 04 @i%
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

REGRAS GERAIS PARA ESTACIONAMENTO DE VEICULOS DE
EMERGENCIA NA VIA PUBLICA
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e Se o veiculo for o primeiro a chegar na cena, estacionar antes do evento
e sinalizar o local
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e A ambulancia deve ser parada no sentido da via, com os sinais
luminosos ligados e a uma distancia segura do evento;

e Para decidir pela distancia segura observe a existéncia de vazamento
de 6leo, combustivel, gases, fumaca, fogo, etc;

e Asinalizacdo pode ser realizada com cones ou similares ;

e Se a equipe ndo tiver condi¢cBes de efetivar a sinaliza¢céo, deve solicitar
a Central de Operacdes que acione apoio da CET,;

o Estabeleca a distancia para a primeira sinaliza¢édo, usando a velocidade
méaxima permitida para a via como referéncia:



Tabela: Distancia do acidente para
inicio da simnalizacao
Tipo da wvia Velocidade (=15 LI
L}

maxima i
permitida

=i Ao
(pista seca)

Wias locals 40 kmyh 40 passos longos 80 passos longos

St T 60 kmyh 60 passos longos 120 passos longos

Vias de fluxo 80 km/h 80 passos longos 160 passos longos
rapico

Rodowvias 100 km/h 100 passos longos 200 passos longos

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR  N°. 05 @i";ﬁ
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

PROCEDIMENTOS INICIAIS EM CASO DE ACIDENTE COM A EQUIPE
E AMBULANCIA DO SAMU
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Informar a Central de Operagdes assim que possivel sobre:

@)
O

Local;

Existéncia de paciente s do acidente (ha equipe ou outros veiculos,

etc);

Existéncia de paciente s j& em atendimento;

Situacgdo no local para avaliagdo das necessidades de apoio.
Obs: Cabe a Central de Operagfes tomar as decisdes e acionar
0S recursos necessarios para 0 atendimento a equipe
acidentada.

Se o0 acidente ocorrer durante o deslocamento para o chamado
ou no retorno a base:
. No caso de acidente com paciente s, cabe a equipe providenciar se
possivel :
o Sinalizagcéo do local para garantia de seguranca ou solicitar
apoio para tal;
o Atendimento as paciente s conforme protocolo.

. No caso de acidente sem paciente s a equipe deve aguardar a
decisdo da Regulagdo médica sobre o prosseguimento.

Se o0 acidente ocorrer durante o deslocamento para o hospital
(com paciente na viatura):
. No caso de acidente com paciente s, cabe a equipe se possivel
providenciar:

o Sinalizagdo do local para garantia de seguranca;

o Nova avaliacédo do paciente (ja& embarcada) na viatura;

o Tranquilizagdo de familiares e do paciente ja embarcada;

o Atendimento as paciente s do acidente conforme protocolo.

. No caso de acidente sem paciente s aguarde a decisdo da
Regulacéo
médica sobre o prosseguimento ou ndo para o hospital de destino.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 06 * 192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

ASPECTOS GERAIS DA AVALIACAO DA SEGURANCA DE CENA
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- A avaliacdo da cena deve ser a primeira prioridade para todos;

- Ela é uma identificacéo rapida dos diferentes fatores que estédo
relacionados com a ocorréncia e a tomada de rapidas a¢des de controle de
fatores que possam ameacar a seguranca da equipe, do paciente e dos
circundantes;

- O profissional jamais deve tentar uma agéo de salvamento a menos que
seja treinado para tal;

- Em caso de risco o atendimento deve ser adiado até que a cena esteja
segura.

Passos para avaliagcéo da cena:
1. Qual é a situacédo? (estado atual)
2. Para onde pode ir? (potencial)
3. Como controla-la?(operacdo e recursos)

Passo 1: Qual é a situacéo?

e Considerar informacdes passadas pela Central de Regulacéo, por
outras equipes no local e/ou por testemunhas;

e A chegada na cena observar: situacéo geral, presenca de outros
servicos e presenca de agente de risco (fogo, fumacga, animais,
produto perigoso, inundacao, instabilidade de estruturas, fios
elétricos, acesso dificil, trafego intenso, armamento, aglomeracéo de
pessoas e risco de panico em massa, fluidos corporais, no. de
paciente s, etc);

Passo 2: Para onde a situacédo pode ir ?

e Considerar a evolugdo possivel da situagdo nos proximos minutos e
horas, por exemplo: exploséo, intoxicacdo por fumaca, rompimento
da estrutura, choque elétrico, violéncia interpessoal, vazamento de
produtos, contaminacdo, vias intransitaveis, aumento do nimero de
paciente s, etc.

Passo 3: Como controlar a situagéo?

e Considerar o acionamento de recursos de apoio e/ou especializados
como : equipes adicionais do SAMU, Bombeiros, Policia, CET,
Sabesp, aeromédico, Eletropaulo, etc;

e Todos os acionamentos devem ser solicitados por meio da Central
de Regulacdo Médica;

e Seguir regras gerais de estacionamento da viatura;

e Seguir as regras gerais de biosseguranca;

Acdes basicas de controle de riscos para a primeira equipe que chega
nacena:
1. Diante de riscos 6bvios, posicione-se em local seguro e proximo:

a. Se arede elétrica foi envolvida, o local mais seguro e
préximo para se posicionar é apds 0s postes que ainda
estiverem intactos.

b. Se ha presenca ou suspeita de materiais téxicos inalaveis
ou fumaca, leve em consideracéo a direcéo do vento e
consequentemente da fumaca antes de se posicionar, 0
vento deve estar batendo as costas do profissional.

c. Se hafogo e fumaca na cena, além da direcdo do vento,
considere uma distancia de pelo menos 35m de distancia
para se posicionar com o vento batendo nas suas costas.

d. Se ha escoamento de combustivel posicione-se na direcao
contraria ao sentido do escoamento

2. Informar detalhes a Central de Regulacgéo;
3. Delimitar zonas de seguranca;

a. Seacena é segura, iniciar o atendimento;

b. Seacena éinsegura, aguardar equipes especializadas na
zona fria e considerar a montagem do posto médico.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR Ne. 07 (3¢ 192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

REGRAS GERAIS DE BIOSSEGURANCA

42 edigéo | AGOSTO/2014

Biosseguranga: E conjunto de normas e procedimentos considerados
seguros e adequados a manutencdo da saude em atividades com risco de
se contrair doencas profissionais.

Durante o Atendimento:

Avaliar a seguranga da cena conforme Protocolo. Se necessério,
solicite apoio a Central de Operacdes;
Utilizar as precaugdes-padréo basicas como dispositivos de barreira
(equipamentos de protecao individual-EPI) e préaticas seguras;
EPI obrigatérios:
o uniforme completo com calgado apropriado;
o luvas de procedimento;
o Oculos de protecéo;
o mascara;
Praticas seguras:
o Manter unhas curtas e limpas e caso se aplique, manter os
cabelos presos;
o n&o utilizar adornos em excesso de numero e de tamanho
(correntes, pulseiras, anéis e brincos).
Obs: Brincos do tipo argola ndo sao permitidos.Prefira o uso
apenas de relégio;
o Desprezar materiais perfuro-cortantes no coletor apropriado
da ambulancia;
Obs: Veja outros aspectos no Protocolo de Seguranca do
paciente
Em caso de ocorréncia de respingos biolégicos acidentais lavar
imediatamente o local com sabdo e &agua corrente ou soro
fisiolégico;
Em caso de acidente de trabalho durante o atendimento veja
Protocolo especifico.

Apéds o atendimento:

Recolha todo o lixo produzido no atendimento (luvas, gazes, etc)
para ser descartado na lixeira da ambulancia;

Despreze as luvas e todo o material (lixo) de consumo ndo- cortante
utilizado no atendimento (envolucros, lengéis descartaveis, gazes,
luvas etc) no coletor de lixo hospitalar adequado (saco branco
leitoso);

e Lavar cuidadosamente as maos e antebracos, com agua e sabao e
secar;

e Naimpossibilidade de lavar as méos, utilizar alcool gel;

e Trocar o uniforme, caso o mesmo esteja mido/sujo por fluidos
corporais do paciente ;

e Proceder a limpeza e desinfec¢ao concorrente da ambuléancia
(principalmente das superficies tocadas) e de materiais e
equipamentos utilizados;

e Quando cheios, descartar o saco de lixo branco leitoso da
ambulancia (de material médico-hospitalar) e o coletor de pérfuro-
cortantes no hospitais de destino e em local apropriado, de onde
serdo devidamente descartados.

Obs: Jamais descarte esses itens em lixo comum.
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

ATENDIMENTO AO PACIENTE PORTADOR DE NECESSIDADE
ESPECIAL
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Regras gerais da abordagem de pacientes portadoras de necessidades
especiais:

¢ Identificar-se;

e Ser paciente;

e Transmitir seguranca;

e Solicitar a presenca de familiar ou responsével durante o atendimento;

e Explicar a paciente e aos familiares todos os procedimentos que seréo
realizados;

e Usar palavras simples e de facil compreensao;

e Repetir as informagfes quantas vezes forem necessérias.

1. PACIENTE COM DEFICIENCIA AUDITIVA:
¢ Falar pausadamente e olhando diretamente para os olhos do
paciente para que ela possa usar a leitura labial;
e Utilizar a escrita, se necessario.

2. PACIENTE COM DEFICIENCIA VISUAL
o Descrever os procedimentos realizados
e Manter contato fisico constante (com os bragos do paciente )

3. PACIENTE COM DEFICIT DE DESENVOLVIMENTO INTELECTUAL
e Manter comunicacao constante
e Dar tempo para que o paciente responda suas perguntas

4. PACIENTE IDOSA
e Tratar com respeito
e Respeitar suas limitagBes, angustias, medos e pudor

5. PACIENTE PEDIATRICA
e Permitir qgue os pais acompanhem a crianca
e Permitir que a crianca leve um objeto de estimacdo para sentir-se
ais segura

6. PACIENTE SEM RESIDENCIA FIXA (Sem teto)

Permitir que leve seus pertences minimos de acordo com a
disponibilidade de espaco na AM desde que ndo comprometa o
atendimento a mesma e ndo coloque a equipe em situagdo de risco ou
exposicao a contaminacao.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 09 * 192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

ATENDIMENTO A PACIENTE MENOR DE 18 ANOS
(DESACOMPANHADA) OU PACIENTE SEM CONDICOES DE DECIDIR
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Considera-se paciente sem condicdes de decidir aquela que é
encontrada sozinha, inconsciente, alcoolizada, intoxicada por drogas
ou é portadora de deficiéncia mental, dentre outras.

e Seguir as regras gerais da abordagem de paciente s portadoras de
necessidades especiais (Protocolo 08);

e Assim que possivel, comunicar-se com a Regulagdo Médica sobre o
atendimento;

e Solicitar que vizinhos ou conhecidos acompanhem o paciente até o
hospital, registrando nome, endereco e telefone;

e Na auséncia de acompanhante, informar os vizinhos ou circundantes
sobre o hospital de destino e solicitar que, se possivel, comuniquem aos
familiares do paciente ;

e Todos os dados obtidos e orientac6es dadas devem ser anotados na
ficha de atendimento;

e Em caso de auséncia de acompanhante, o médico do hospital de
destino deve ser informado para avaliacdo da necessidade de
acionamento do servico social do hospital para:

o Acionamento do Conselho Tutelar para menores de 18 anos;
o Localizacdo de familiares no caso de paciente s sem condi¢Bes de
decidir.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR ~ N°. 10 (g 192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

ATENDIMENTO A PACIENTE SEM CONDIGOES DE DECIDIR E
ACOMPANHADA DE MENOR DE 18 ANOS OU DE PESSOA QUE
REQUER AMPARO OU AUXILIO
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Considera-se:

e Paciente sem condi¢cdes de decidir: aquela que é encontrada
inconsciente, alcoolizada ou intoxicada por drogas, dentre
outras circunstancias;

e Pessoa que requer amparo ou auxilio: idoso acamado ou
dependente e portadores de deficiéncia mental, dentre outros.

e Seguir as regras gerais da abordagem de paciente s portadoras de
necessidades especiais (Protocolo 08);

e Assim que possivel, comunicar-se com a Regulacdo Médica sobre o
atendimento a paciente sem condi¢Bes de decidir e acompanhada de
menor ou de pessoa que requer auxilio;

e Se possivel, solicitar que vizinhos ou conhecidos responsabilizem-se
pelo menor de 18 anos ou pela pessoa que requer auxilio, registrando
na ficha o nome completo e o endereco desse responsavel;

e Caso ndo seja possivel atender ao item anterior, acionar a Regulacao
Médica para a tomada de decisao;

e Caso a decisdo seja por conduzir a pessoa juntamente com o paciente ,
informar os vizinhos ou circundantes sobre o hospital de destino para o
gual sera encaminhada o paciente e solicitar que se possivel,
comuniquem a outros familiares;

e No hospital, apds passagem do caso para 0 médico assistente, solicitar
auxilio do servico social local para passagem do caso acerca do
acompanhante, registrando o nome e cargo do funcionario que assumir
a responsabilidade da guarda;

e Caso ndo seja possivel atender ao item anterior, solicitar ao enfermeiro
de plantdo que se responsabilize pelo acompanhante, registrando o
nome e cargo do funcionario que assumir tal responsabilidade;

e Caso nenhum responsavel pelo menor de 18 anos comparecga a unidade
cabera ao servigo social do hospital acionar o Conselho Tutelar.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR ~ N°. 11 (¥g 192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

ATENDIMENTO A PACIENTE SEM CONDIGCOES DE DECIDIR E
ACOMPANHADA DE ANIMAIS (CAO-GUIA OU OUTRO)
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Considera-se:
e Paciente sem condi¢cdes de decidir: aquela que é encontrada
inconsciente, alcoolizada ou intoxicada por drogas, dentre
outras circunstancias;

e Seguir as regras gerais da abordagem de paciente s portadoras de
necessidades especiais (Protocolo 08);

e Atencdo para animais agressivos que possam oferecer risco a equipe;

e Em acidentes envolvendo animais e seus donos, o animal ndo deve ser
abandonado. Nesses casos, solicitar auxilio para que alguém cuide do
animal e anotar os dados do responsavel (familiares, vizinhos e
acompanhantes, etc );

e Em caso de cdo-guia acompanhante de pessoas com deficiéncia visual:

o Deve-se considerar que o cdo-guia € um animal altamente treinado
e que a equipe deve se esforcar para manter o paciente e o animal
reunidos até a chegada ao destino;

o O animal deverd acompanhar o paciente na ambuléncia a menos
gue sua presenca ha viatura dificulte a execugdo de procedimentos
ou traga riscos para a seguranca da equipe ou para O0S
equipamentos;

o Pode-se considerar meios de transporte alternativos para o animal,
como no caso da presenca de equipes da policia, CET, bombeiros
ou outras instituicbes que possam transportar o animal até o destino
do paciente;

o Documentar na ficha de atendimento todos os detalhes envolvendo
esse tipo de animal.

e Informar a Regulacdo Médica sobre a presenca do animal e os dados de
guem ficou com o0 mesmo.
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

ABORDAGEM DO PACIENTE QUE RECUSA ATENDIMENTO E/OU
ENCAMINHAMENTO PARA O HOSPITAL
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e Seguir as regras gerais da abordagem de paciente s portadoras de
necessidades especiais (Protocolo 08);

e Insistir no esclarecimento sobre a importancia do atendimento e/ou
encaminhamento para o hospital;

e Se possivel, realizar a avaliagdo priméaria e secundaria para a
obtencéo de dados que permitam avaliar o risco;

e Identificar e anotar situagdes que indiquem que o paciente se
encontra prejudicada em sua capacidade de decisdo, tais como:
alteracdes do nivel de consciéncia, intoxicagao etilica ou por drogas,
alteracdes de comportamento;

e Na persisténcia da recusa, informar o Médico Regulador sobre a
situacéo e as condi¢cBes do paciente e aguardar orientacdes;

e Relatar detalhadamente a ocorréncia na ficha de atendimento
incluindo as orientacdes dadas e solicitar a paciente e a uma
testemunha que assinem a “Declaragdo de Recusa de
Atendimento”;

e Caso ndo seja possivel atender ao item anterior, utilizar como
testemunha seus companheiros de plantdo. Lembre-se que a
assinatura da préprio paciente e/ou de testemunhas tem maior
respaldo legal.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR  N°. 13 i 192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

RECEBIMENTO DE ORDENS DE AUTORIDADES POLICIAIS OU
OUTRAS AUTORIDADES NA CENA
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Determinag¢fes ou ordens emanadas de bombeiros, policiais ou outras
autoridades presentes ao local da ocorréncia, caracterizam o
recebimento de ordens por autoridades.

Ordens pertinentes as estabelecidas nas rotinas operacionais ou aos
protocolos assistenciais do SAMU 192:

e Acatar as determinagBes somente se as ordens nado forem contrarias ao
Protocolo vigente e estiverem voltadas a manutencdo da seguranca da
equipe e/ou do paciente.

e Registrar detalhadamente as intercorréncias e decisdes na ficha de
atendimento.

Ordens contrarias as estabelecidas nas rotinas operacionais ou
protocolos assistenciais do SAMU 192:

e Esclarecer a autoridade que as ordens ferem os regulamentos do SAMU
192;

o Informar & Regulagdo Médica e aguardar as orientagbes sobre como
proceder;
OBS: Somente o Médico Regulador podera autorizar a realizacdo de
procedimentos néo protocolares

o Registrar detalhadamente as intercorréncias e decisbes na ficha de
atendimento.
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

ATENDIMENTO A VITIMA NA PRESENCA DE MEDICOS E
ENFERMEIROS ESTRANHOS AO SERVICO
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A presenca de médicos ou enfermeiros no local da ocorréncia, que nédo
sejam plantonistas do SAMU 192 e que se prontifiquem a prestar

atendimento & paciente e caracteriza a intervencéo externa.

No caso de intervencdo externa de profissionais médicos
(especialmente se 0 médico do SAMU nao estiver presente na cena):
e Comunicar a Regulagcédo Médica;
¢ Na duvida solicitar a apresentacdo de documento comprobatério;
e Possibilitar contato via rédio do médico externo, com a regulagéo para a
troca de informacdes relativas a situacdo do paciente ;
e Aguardar orientacdo da regulagdo meédica para seguir com a as
orientagdes do médico externo;
e Registrar detalhadamente os fatos na Ficha de Atendimento:
o anotar nome e CRM do profissional;
o solicitar ao profissional que registre sua interven¢cdo no campo
apropriado e assine a ficha se possivel com carimbo.
OBS: Qualquer diavida quanto a conduta tomada pelo médico que esta
assistindo o paciente no local deve ser informada ao Médico Regulador,
para que faca contato com o médico do local.

No caso de intervencdo externa de profissionais enfermeiros:

Comunicar a Regulacao Médica;

Na duvida solicitar a apresentacéo de documento comprobatorio;
Orientar o profissional nas a¢fes que podem ser realizadas por ele;
Registrar detalhadamente os fatos na Ficha de Atendimento e anotar
nome e registro do profissional.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 15 * 192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

NORMAS GERAIS DE ABORDAGEM EM OCORRENCIAS COM
INDICIOS DE CRIME
42 edicéo | AGOST0/2014

Objetivos: Este Protocolo tem por objetivo descrever condutas assertivas
para as equipes, com a finalidade de preservar evidéncias periciais, sem
comprometer o atendimento a paciente .

1. Observar indicios de ocorréncia criminal nas seguintes situacoes:

e Acidentes (transito, queda, incéndios, etc);

e Agressbes interpessoais ou autoagressdo (FAB, FPAF, intoxicacéo,
multiplas lesBes por objetos contundentes, queimaduras extensas,
abortamentos sem causa justificavel aparente, etc.);

e Parada cardiorrespiratéria em paciente s sem acompanhante e/ou sem
informacdes adicionais;

e Histdria incompativel com as lesbes encontradas e/ou com a situagdo da
cena;

¢ Acionamento em apoio a acfes policiais.

2. Nos casos acima, certifique-se de que foi solicitado apoio da Policia Militar
por intermédio da Central de Operagdes e colha o maximo possivel de
informacdes ainda durante o deslocamento até a cena;

3. A seguranca da equipe deve ser prioritaria:

e Se a cena estiver segura, iniciar a abordagem do paciente ;

e Se a cena for insegura, afastar-se e comunicar-se com a Central de
Operagdes para as medidas necessdarias de acionamento dos recursos
especializados (policiamento, bombeiros, etc), observando e anotando
pessoas que adentrem o local bem como eventos que ocorrerem ha cena
enquanto aguarda o apoio (sempre em lugar seguro e afastado com
margem de seguranca).

4. A cena ndo deve ser alterada, a menos que seja absolutamente
necessario, para as agdes de socorro a paciente , como por exemplo:
Necessidade de RCP;

Risco para a(s) paciente (s);

Risco para a equipe;

Risco para outras pessoas ou risco de novos acidentes;

Impossibilidade fisica de acesso a(s) paciente (s);

Impossibilidade de outra forma de atendimento.



. Regras gerais para abordagem de cenas com indicios de crime:

Em relacao a paciente:

Somente movimentar o paciente se for necessario para avaliacdo e
procedimentos;

Apés ter movimentado o paciente e constatado 6bito, jamais tentar
retorna-la a posicao inicial, mas apenas descrever na ficha a posicao em
gue ela foi encontrada;

Se necessario, retirar as vestes do paciente ;

Agrupar e colocar em saco plastico todos os objetos e roupas retirados
do paciente e entregar ao policial;

Estar atento a todas as informacdes fornecidas pelo paciente durante o
atendimento e transporte, anotando-as e transmitindo-as ao policial.

Em relagdo a cena:

Informar ao policiamento se foi necessario:

- Movimentar mesas, cadeiras ou outros moveis para acessar o paciente
ou executar procedimentos, descrevendo sua posicao inicial;

- Acender luzes na cena;

- Tocar em algum objeto sem luvas;

Recolher da cena todo o material médico-hospitalar utilizado no
atendimento, como luvas, involucros, gazes e outros residuos, dando a
eles o destino protocolar;

N&o limpar nem retirar ou recolher objetos ou sujidades que ja se
encontravam no local;

N&o circular muito na cena, procurando evitar apagar marcas de sapatos,
pneus e outras;

Evitar pisar em pogas de sangue;

N&o tocar em objetos da cena com as luvas sujas com sangue;

N&o mexer em objetos na cena, exceto se colocarem a seguranca da
equipe em risco (exemplo: arma muito préxima ou vidros quebrados).

Em relacéo ao tipo de lesé&o:

Em caso de ferimento penetrante, durante a retirada de vestes e
exposicdo do paciente , preservar a area perfurada da veste, nao
fazendo cortes no local da perfuracgéo;

Em caso de enforcamento, se ndo houver sinais de morte Obvia,
movimentar o paciente para permitir o seu atendimento, preservando o
instrumento utilizado na acéo, incluindo o né, quando presente.

Diante da presenca de armas de fogo ou armas brancas na cena:
N&o tocar, a menos que haja risco para a equipe como, por exemplo, a
possibilidade de acionamento inadvertido ou utilizagdo por outra pessoa
na cena,;

e Se houver risco, afastar a arma, manuseando-a apenas pelo cabo e com
as maos enluvadas, colocando-a em um lugar que seja seguro para a
equipe e para terceiros;

e JAMAIS tentar manipular uma arma de fogo, visando desarma-la,
destrava-la ou desmunicia-la;

e Evitar tocar, manusear ou limpar as maos do paciente ;

e Informar ao policial se foi necessario remover a arma de lugar,
descrevendo a dindmica desse deslocamento.

Na presenca de sinais de morte dbvia:

e Na&o tocar ou movimentar o paciente ;

e Sair da cena exatamente pelo mesmo local em que entrou, procurando
nao alterar os vestigios da cena;

o N&o permitir a entrada de outras pessoas na cena até a chegada do
policiamento.

Ter preocupacdo redobrada com as anotagdes na ficha de
atendimento:

e Anotar todos os horarios com exatid&o;

e Anotar nomes e instituicdes presentes na cena, incluindo prefixos de
viaturas;

e Descrever com exatiddo a posi¢cdo em que o paciente foi encontrada e
se foi necesséario movimenta-la, informando a razdo da movimentacéao;

e Descrever com exatidao as lesdes provocadas pela equipe no corpo do
paciente em func¢édo da necessidade de atendimento. Exemplos: puncdo
para acesso venoso (detalhar locais e numero de punc¢des); puncdo por
agulhas para bloqueios anestésicos; suspeita de fratura do esterno e/ou
costelas devido a realizagdo de RCP; cricotireoidostomia (por puncéo ou
cirdrgica);

e Anotar o nome do policial para o qual foram passadas as informagfes
sobre o atendimento e/ou foram entregues as vestes e/ou objetos, ou
passadas informacdes dadas pelo paciente , dentre outros detalhes de
interesse no caso.

Observacéo:

Este Protocolo foi elaborado em conjunto com representantes voluntérios da
Academia de Policia Civil do Estado de Sao Paulo. Nossos especiais
agradecimentos aos delegados Dr. Luiz Mauricio Souza Blazeck e Dra.
Carla Priscila Del Nero e aos médicos Dr. Nelson Bruni Cabral de Freitas e
Dr. Roberto Luiz de Almeida Andreoli.
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

CUIDADOS COM PERTENCES DE PACIENTES
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Paciente s desacompanhadas

1.

2.

3.

Todos os pertences pessoais de pequeno porte (bolsa, mochila, carteira,
celular, etc) devem ser transportados junto com o paciente ;

Na presenca de pertences de aparente valor, fazer o arrolamento e o
registro na ficha de atendimento de todos os itens;

Se o paciente puder compreender, explicar todos os procedimentos que
serdo realizados;

Os pertences devem ser entregues ao profissional que recebe o paciente
no hospital de destino, registrando-se nome do responsavel pelo
recebimento na ficha de atendimento. Se possivel colher a assinatura do
receptor;

Se necessario, pode-se fazer o arrolamento e o registro em uma folha a
parte, que deve ser anexada a ficha de atendimento;

Estar atento para devolver ao paciente o documento utilizado na
identificacdo e/ou para o registro no hospital de destino;

Para minimizar atrasos na cena, o arrolamento e o registro podem ser
realizados no hospital de destino apés a passagem do caso.

Paciente s acompanhadas

1.

2.

3.

Incentivar a presenca de um acompanhante durante todo o atendimento
(até o hospital);

Entregar os pertences pessoais de pequeno porte ao acompanhante e
registrar o nome do receptor na ficha de atendimento;

Se o paciente puder compreender, explicar o procedimento que esta
sendo realizado;

Na presenca de pertences de aparente valor, fazer o arrolamento e o
registro na ficha de atendimento de todos os itens e registrar a entrega
ao receptor, colhendo a assinatura do mesmo;

Se necessario, pode-se fazer o arrolamento e o registro em uma folha a
parte, que deve ser anexada a ficha de atendimento;

Estar atento para devolver ao paciente e/ou acompanhante o
documento utilizado na identificac@o e/ou para o registro no hospital de
destino;

Para minimizar atrasos na cena, o arrolamento e o registro podem ser
realizados no hospital de destino apos a passagem do caso.
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

DISPENSA DE PACIENTES NA CENA
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A liberacdo de paciente no local da ocorréncia, na auséncia de médico
intervencionista na cena é de competéncia da regulagdo médica. Diante
dessa possibilidade o enfermeiro deve:

Executar a avaliagédo primaria e secundaria;

Informar a regulacdo médica sobre a situacdo e as condicdes do
paciente ;

Aguardar orientacdes da regulacdo médica;

Registrar os fatos na Ficha de Atendimento.
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

SITUACOES ESPECIAIS
Regras gerais para abordagem de eventos envolvendo:

Atendimentos em vias publicas
Presencga da imprensa na cena
Presenca de tumulto ou agitacéo social
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ATENDIMENTO EM VIAS PUBLICAS:

Observar as regras gerais de avaliacdo da seguranca da cena;

Atuar sempre com discrigao;

Nao expor o0 paciente a observacao publica (atencdo para retirada de
roupas da mesma);

Na presenca de policiamento na cena, solicitar o isolamento da éarea,
caso julgar necessario;

Terminar os procedimentos dentro da ambulancia, com as portas
fechadas, sempre que possivel.

PRESENCA DA IMPRENSA NA CENA:

Observar as regras gerais de avaliacdo da seguranca da cena;

Atuar sempre com discricdo e com urbanidade com os colegas;

Tratar os profissionais da imprensa com urbanidade e educacéo,
deixando claro seu papel;

N&o se preocupar em impedir a filmagem. Cumprir com seu papel no
atendimento & paciente ;

Preocupar-se em seguir a risca o0s protocolos;

N&o expor o paciente , respeitando sua privacidade:

- Nao fornecer dados pessoais, informac8es sobre o quadro ou sobre o
caso;

- Atencdo para a retirada de roupas do paciente ;

- Na&o facilitar a tomada de imagens, prejudicando o atendimento;

Na presenga de policiamento na cena, solicitar o isolamento da &rea de
atendimento, caso julgar necessario, diante de cena de risco ou de cena
com dificuldades para a realizacdo de procedimentos;

Terminar os procedimentos dentro da ambulédncia, com as portas
fechadas, sempre que possivel;

Recomenda-se que nao sejam concedidas entrevistas, exceto em casos
previamente acordados com a Assessoria de Comunicagéo e Imprensa
(ACI) da Secretaria Municipal da Saude (SMS).

OBS: este protocolo foi avaliado e aprovado pela Assessoria de Imprensa da
SMS, na pessoa de Acacia Maria Paes Urso, em junho/2012.

)92

PRESENCA DE TUMULTO OU AGITACAO SOCIAL COM RISCO PARA A
EQUIPE:

Comunicar a regulacdo médica sobre a situacdo e a necessidade de
apoio;

Observar as regras gerais de avaliacao da seguranca da cena;

Na presenca do policiamento na cena, considerar as orientacdes sobre
manutencdo de distancias seguras, aproximacdo e estacionamento da
viatura;

A equipe deve permanecer reunida na area segura determinada pelo
policiamento; nao circular pela cena;

Normalmente, nestas situagfes, as paciente s serdo trazidas até a
ambulancia;

Manter total atencdo, pois situacbes como esta sdo muito dindmicas e
podem mudar com facilidade;

N&o manifestar opinides sobre os fatos do conflito. Manter discrigéo.
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

REGRAS GERAIS PARA ABORDAGEM DE EVENTOS ENVOLVENDO
TRANSPORTE AEROMEDICO
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Indicac8es para utilizacao de aeronaves de asa rotativa (helicéptero):

e APH primario e em apoio de SAV a equipes de terra no atendimento a pacientes
graves;
e Transporte rapido de pacientes estabilizados, como nos casos de:
- Grande distancia do hospital de destino mais adequado;
- Condic¢des criticas de transito por terra (congestionamentos,
alagamentos, interdicdo de vias, etc);
- Incidentes envolvendo multiplas paciente s (apoio na evacuacao);
- SituagBes de valéncia social significativa,;
e Transferéncias de hospitais periféricos para centrais (APH secundario);
e Transporte de 6rgdos (transplantes), equipes e equipamentos;
e Acesso e evacuacao em locais de dificil abordagem (a¢des de salvamento e
resgate).

Acionamento de helicéptero por equipes do SAMU:

¢ Diante da indicagdo de uso do recurso aeromédico, a equipe do SAMU que esté na

cena deve solicitar o auxilio da Regulagdo Médica;
¢ Diante da confirmacéo da indicagdo do recurso aeromédico, cabe ao médico
regulador do SAMU:
- entrar em contato com o Corpo de Bombeiros para solicitar o recurso e
decidir sobre o hospital de destino do paciente;
- entrar em contato com o hospital de destino para informar a chegada do
paciente;
- informar a equipe solicitante sobre o tempo de chegada do recurso
aeromédico.
e Se 0 acionamento de recurso aeromédico for efetuado diretamente por equipes

do Corpo de Bombeiros e da Policia Militar, cabe a equipe do SAMU informar o médicc

regulador do SAMU sobre o acionamento.

Caracteristicas béasicas de um local de pouso:

e Heliponto ou heliporto;

e Area ampla (50 m2) e plana, sem obstaculos suspensos (fios elétricos e
arvores) e solo firme;

e Préximo a cena e distante o suficiente para evitar que o vento gerado
cause danos.

Regras operacionais e de seguranca para aproximacao e embarque
de paciente s no helicoptero:

A equipe em terra deve:

Ficar em local visivel para permitir a localizacéo pela equipe aeromédica;
Permitir a avaliagéo e o preparo do paciente pela equipe aeromédica;

Aproximar-se da aeronave apenas apés a autorizacdo da equipe aeromédica,

mantendo-se no campo visual do piloto (pela frente);

Aucxiliar no transporte do paciente até a aeronave, se necessario com
deslocamento com a ambuléncia, dependendo da distancia do ponto de
pouso da aeronave;

No caso de deslocamento com a ambuléncia até a aeronave, atentar
para a manutencao de uma distancia segura de parada;

Realizar a aproximacéo pela dianteira ou pela lateral da aeronave, dentro
do campo visual do piloto e jamais por trds, sob risco de acidentes com o
rotor de cauda;

Aproximar-se sempre andando (jamais correndo) e com o tronco
ligeiramente encurvado a frente;

Aproximar-se sempre no mesmo plano e nao de plano superior;

Fixar todos os objetos que possam voar como:

- lengéis descartéaveis e cobertores laminados;

- equipos de soro;

- bonés e aderecos;

OBS: Cabelos longos e soltos também podem provocar acidentes.
Garantir realizagdo de procedimentos invasivos e imobilizagBes ainda

em terra;

Sempre solicitar ao policiamento que mantenha observadores a distancia;
Passar as informacgdes do caso para a equipe aeromédica;

Colher e anotar dados de identificacdo da equipe e do hospital de destino;
Comunicar dados do hospital de destino e outras intercorréncias a Central
de Operacoes.
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

SEGURANCA DO PACIENTE
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A incluséo dos protocolos de seguranca do paciente atendem ao movimento
global em busca da qualidade nos servigos de saude e tem por finalidade
enfatizar a importancia de préaticas cotidianas na minimizacdo de erros e,
consequentemente, na seguranca do cuidado prestado.

Os passos iniciais para a seguranca do paciente propostas pela
REBRAENSP (Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente) e
aplicaveis ao APH séo:

e Identificacdo de paciente

Cuidado limpo e seguro
Procedimentos seguros

Paciente envolvido com a segurancga
Comunicacgéo efetiva

Prevencéo de queda

Seguranca na utilizacdo de tecnologias

Identificacdo de paciente: Praticas cotidianas na minimizacao de erros
¢ Na ficha de atendimento, identificar o nome do paciente por completo e
em letra legivel;
e Confirmar identificacdo por meio de documentos e anotar o tipo de
documento e seu numero;
e Encorajar a presenca de familiares durante o atendimento e o
transporte;
e Encorajar o paciente ou familiar a transportar pelo menos 1 documento
pessoal durante o APH e o encaminhamento para o hospital;
e Em caso de atendimento pediatrico, além do nome da crianca, anotar
também o nome da mae e seguir o protocolo especifico;
e Paro paciente s desacompanhadas e com identidade desconhecida,
inconscientes ou confusas, assim que possivel:
o Fazer busca ativa por documentos nos bolsos ou mochilas;
o Na auséncia de documentos fazer, descricdo detalhada de
caracteristicas e das vestes na ficha de atendimento;
o Preocupar-se em anotar com exatiddo o local/enderego onde o
paciente se encontrava a chegada da equipe;
o Seguir o protocolo especifico.

Cuidado limpo e seguro: Praticas cotidianas na minimizacédo de erros

e Seguir rigorosamente o protocolo de biosseguranca e o de limpeza de
viatura;

e Executar a higienizacao das méos por meio da lavagem ou de alcool gel
antes e depois do contato com o paciente, apds contato com material
biolégico e sempre que visivelmente sujas.

Procedimentos seguros: Praticas cotidianas na minimizacao de erros

e Realizar a checagem dos materiais e equipamentos diariamente
conforme protocolo e registrar;

e Atentar para armazenamento correto, prazos de validade e integridade
de invélucros;

e Confirmar a necessidade e a gravacdo da autorizacdo para realizagéo

de procedimentos, principalmente os relativos ao Codigo E;

¢ Na pungéo venosa:

o Seguir rigorosamente a técnica,

o Realizar a antissepsia com gaze embebida em alcool e com
movimentos circulares do centro para fora do local da puncgéo;

o Anotar na ficha: local, profissional responsavel, material utilizado na
pungdo, numero de tentativas efetivadas e intercorréncias no
procedimento;

¢ Na administracdo de medicamentos ou solugfes IV:

o Antes da administracdo, avaliar a permeabilidade do -cateter
intravenoso e a auséncia de complicagcdes como infiltracdes;

o Apos a administragdo, manter atencéo para a ocorréncia de eventos
adversos;

o Anotar na ficha: medicacdo ou solucdo administrada, dose ou
volume, horario da administragdo, profissional responsavel e
intercorréncias no procedimento;

o Realizar a desinfeccdo de conexdes e injetores laterais com alcool e
gaze antes de utiliza-los, fazendo movimentos circulares por 3 vezes;

e Anotar na ficha local e hora da realizacao de procedimentos invasivos;

e Registrar toda e qualquer intercorréncia ou efeito adverso no uso de
dispositivos e medicacdes.

Paciente envolvido com a seguranca: Praticas cotidianas na
minimizacdo de erros
e Estimular o paciente ou responsavel a participar das decisbes dos
cuidados e a fazer perguntas;
e Estimular o fortalecimento do vinculo do paciente e familia com a
equipe. Para isso:
o Seguir sempre as regras de conduta pessoal (Protocolo 01);
o Informar sobre todos os procedimentos que serdo realizados,
potenciais beneficios e riscos;



o Utilizar linguagem apropriada e confirmar se a informacédo passada
foi compreendida, repetindo-a se necessario;

o Abrir espaco para a apresentacdo de duvidas e respeitar pausas
silenciosas;

o Avaliar dificuldades de comunicacédo (barreiras de linguagem, fatores
sociais e de personalidade) e, se necessario, solicitar a presenca de
outra pessoa,;

Manter atencdo a pacientes que se enquadrem dentro dos protocolos de

situacdes especiais, como: pacientes pediatricos, psiquiatricos,

inconscientes ou outros sem condi¢cfes de decidir. Seguir os protocolos
previstos para esses casos.

Comunicagao efetiva: Praticas cotidianas na minimizacao de erros

Manter comunicac¢éo ativa com seus colegas de equipe informando em

voz alta todos os achados do exame primario e secundario, além de

confirmar procedimentos ordenados e efetuados;

Na passagem do caso no hospital de destino, executar a passagem de

dados na seguinte sequéncia:

o Identificacéo do paciente e presenca de familiar;

o Achados e procedimentos na avaliagéo primaria;

o Achados da avaliacdo secundéaria incluindo entrevista AMPLA e
exame fisico;

o Outros procedimentos efetivados;

Anotar na ficha o nome do profissional para o qual foi realizada a

passagem do caso e o horario;

Na ficha de atendimento:

o Utilizar letra legivel, sem rasuras e respeitar o espaco dos diferentes
campos, tanto na via original quanto na carbonada;

o Na&o deixar campos em branco;

o Preencher os dados relativos a equipe de atendimento (identificacao
da equipe);

o Utilizar abreviaturas e siglas padronizadas;

o Utilizar registro completo e objetivo e JAMAIS repetir dados;

o Deixar a via carbonada no hospital de destino;

Lembrar-se que casos mais graves e complexos favorecem a ocorréncia

de erros de omissdo ou de distorcdo de comunicacdo entre o0s

profissionais e comprometem a seguranca do paciente;

SEMPRE confirmar a necessidade e a gravacdo da autorizacdo para a

realizacdo de procedimentos, principalmente os relativos ao Cédigo E.

Prevencao de Queda: Préticas cotidianas na minimizacao de erros

Atentar para os fatores de risco para queda:

o ldade <5 ou >65 anos;

o Presenca de agitacdo e/ou confusdo mental e deficits sensoérios;
o Uso de sedativos;

o Viséo reduzida;

o Dificuldades de marcha;

o Mobiliario e acessos: berco, camas, escadas, tapetes, macas, etc.

o Riscos ambientais: iluminacdo inadequada, pisos escorregadios,
superficies irregulares;

o Calgados, vestuario, bengalas ou andadores ndo apropriados;

o Transporte em prancha longa e/ou maca sem utilizagcdo de cintos de
seguranca ou sem as grades de protecéo elevadas;

Anotar na ficha se ha risco para queda (fatores de risco);

Auxiliar nos deslocamentos sempre que necessario;

Considerar a necessidade de contencéo fisica em caso de agitacdo ou

confusdo mental e seguir os protocolos pertinentes;

Registrar os casos de queda que acontecerem na fase de APH.

Seguranca na utilizacdo de tecnologias: Praticas cotidianas na
minimizagao de erros

Realizar a checagem diaria dos equipamentos da ambuléancia e avaliar
se 0 equipamento tem condi¢des de uso:

o funcionamento (incluindo alarmes);

o limpeza;

o bateria;

o fixacdo na viatura e condi¢gBes gerais;

Simular o uso do equipamento durante a checagem didria;

Efetuar a limpeza programada conforme orienta¢6es do fabricante;
Consultar o Manual do fabricante ou o manual simplificado que
mantido na base;

Informar & chefia qualquer anormalidade assim que for detectada e
anotar no livro-relatério proprio;

Certificar-se de que possui habilidade e conhecimento técnico para o
manuseio dos equipamentos disponiveis na viatura, com seguranca.

D
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SISTEMATIZAGCAO DA PASSAGEM DO CASO PARA A REGULACAO
MEDICA
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Ao final dos procedimentos de avaliacdo primaria e secundéria e da
execucdo do Protocolo de SBV para cada caso, a equipe de SIV deve
passar detalhes do quadro e do atendimento a Regulagdo Médica para
a tomada de decisdo sobre procedimentos adicionais e
encaminhamento.

e Informar a Regulagdo Médica:
o ldade, sexo
o Motivo do chamado
o Relato do que foi encontrado na cena incluindo a queixa atual
(motivo do chamado)
o Resultado da avaliagcdo primaria detalhando os procedimentos
realizados
o Resultado da avaliagao secundaria com énfase para :
= Sinais vitais
Escala de Coma de Glasgow
Oximetria
RTS (se indicado)
Cincinnati
Achados especificos do exame fisico por segmentos
corporais
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

LIMPEZA CONCORRENTE DA AMBULANCIA: FACIL 41
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Na auséncia do Produto seguir protocolo 25 e 26.

Definicdo: Limpeza efetuada a cada inicio de plantdio ou apds os
atendimentos. Prevé a limpeza da parte interna, mobiliario e equipamentos
da ambulancia. Proceder da seguinte forma:

1. Comunicar a Central de Regulacdo antes de iniciar a limpeza concorrente,
apesar de continuar em QAP.

2. Usar EPI apropriado para a tarefa a ser executada (luvas de borracha,
mascara, avental e 6culos).

3. Proceder a diluicdo do produto padronizado no servigo (Biguanida):
- girar a tampa % de volta para abrir o sistema;
- conectar as mangueiras no frasco e na torneira;
- abrir a torneira e preparar a quantidade desejada de solugéo direto no
borrifador a ser usado no procedimento.

4. Reunir os materiais e produtos necessarios para executar a limpeza:
- 3 panos de limpeza (para mobiliario, parede e piso separadamente).
- borrifador com o produto j& pronto para o uso.

5. Observar a sequéncia:
- Iniciar pela dianteira do saldo em direcédo a porta traseira e sempre
limpar do teto em dire¢éo ao chéo;
- Deixar o piso para o final.
- Proceder a limpeza da maca fora da AM.

6. Iniciar a limpeza aplicando a solugcao com jatos de spray e deixar o
produto em contato com mobiliario, parede e piso por 10 minutos.

7. Em seguida proceder a secagem com pano limpo e seco com leve friccdo.

8. Colocar novo lencol descartavel na maca ao final da limpeza.



OBSERVACOES:

v" Realizar sempre a limpeza concorrente da maca e do colchonete,
ap6s cada atendimento. A limpeza concorrente ndo implica em
suspenséao da prontidao (QAP).

v Nas telas de cristal liquido dos aparelhos (desfibrilador, ventilador,
etc) ndo borrifar o produto diretamente. Borrifar no pano e depois
passar no aparelho, evitando assim manchar a tela com o passar do
tempo.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR  N°. 23 * 192
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Definicao: Limpeza efetuada por toda a equipe a cada 5 dias conforme
escala, e/ou sempre que necessario nos casos de suspeita de doenca
infectocontagiosa ou excessiva sujeira, como material biolégico, chuva e
barro, etc. Prevé a limpeza e desinfeccdo da parte interna, mobiliario e
equipamentos da ambulancia, além da lavagem externa. Proceder da
seguinte forma:

1. Comunicar a Central de Operacdes antes de iniciar a limpeza terminal,
apesar de continuar em QAP.

2. Usar EPI apropriado para a tarefa a ser executada (luvas de borracha,
maéscara, avental e 6culos).

3. Proceder a diluicdo do produto padronizado no servigo (Biguanida):
- girar a tampa ¥4 de volta para abrir o sistema;
- conectar as mangueiras no frasco e na torneira;
- abrir a torneira e preparar a quantidade desejada de solucao direto no
borrifador a ser usado no procedimento.

4. Reunir os materiais e produtos necessarios para executar a limpeza:
- 3 panos de limpeza (para mobiliario, parede e piso separadamente).
- borrifador com o produto j& pronto para o uso.

5. Observar a sequéncia:
- Retirar a maca e iniciar pela dianteira do saldo em direcédo a porta
traseira e sempre limpar do teto em direc&do ao chdo. Proceder a limpeza
da maca fora da AM.
- Deixar o piso para o final.

- Proceder a limpeza da cabine do condutor.
- Deixar a limpeza externa da AM por ultimo.

6. Iniciar a limpeza aplicando a solucdo com jatos de spray e deixar o
produto em contato com mobiliario, parede e piso por 10 minutos.Em
seguida proceder a secagem com pano limpo e seco com leve friccdo.

7. Colocar novo lencol descartavel na maca ao final da limpeza.

8. Comunicar a Central de Operac¢fes quando a limpeza estiver concluida.



OBSERVACOES:

v

v

Retirar os materiais e equipamentos da AM por fases. Efetuar a
limpeza por compartimentos repondo-os logo a seguir, evitando
atrasos em caso de acionamento.

Ao retirar 0os materiais de consumo e descartaveis de dentro dos
armarios e gavetas para a limpeza, verificar a validade dos mesmos
e acondiciona-los em sacos plasticos identificados e se estiverem
vencidos, encaminhéa-los a Coordenacéo Regional.

Nas telas de cristal liquido dos aparelhos (desfibrilador, ventilador,
etc) ndo borrifar o produto diretamente. Borrifar no pano e depois
passar no aparelho, evitando assim manchar a tela com o passar
do tempo.
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LIMPEZA DE SUPERFICIE DA AMBULANCIA NA PRESENCA DE
MATERIAL BIOLOGICO : FACIL 41
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Definicao: Limpeza efetuada sempre que algum material biol6gico* entrar
em contato direto com qualquer superficie da ambulancia. Prevé a limpeza e
desinfeccao da superficie que entrou em contato com o material biolégico.

* Material biolégico : sangue, vomito, fezes, urina e outros liquidos e
secrecdes organicas potencialmente contaminados.

Proceder da seguinte forma:

1. Comunicar a Central de Operacdes antes de iniciar a limpeza da
superficie, mantendo-se em QAP.

2. Usar EPI apropriado para a tarefa a ser executada (luvas de borracha,
mascara, avental e 6culos).

3. Proceder a diluicdo do produto padronizado no servigo (Biguanida):
- girar a tampa % de volta para abrir o sistema;
- conectar as mangueiras no frasco e na torneira;
- abrir a torneira e preparar a quantidade desejada de solugéo direto no
borrifador a ser usado no procedimento.

4. Reunir os materiais e produtos necessarios para executar a limpeza:
- 3 panos de limpeza (para mobiliario, parede e piso separadamente).
- borrifador com o produto ja pronto para o uso.

5. Observar a sequéncia:
- Iniciar pela dianteira do saldo em dire¢do a porta traseira e sempre
limpar do teto em direcdo ao chéao;
- Deixar o piso para o final.
- Proceder a limpeza da maca fora da AM.



6. Retirar o excesso de material biolégico com auxilio de papel descartavel e
desprezar no lixo préprio (saco branco leitoso).
- colocar papéis absorventes sobre o material (Foto 1);
- depois de alguns segundos juntar tudo com movimento no sentido de
fora para o centro (Foto 2).
- prosseguir envolvendo o material biolégico (Foto 3);
- descartar no lixo apropriado (Foto 4).

Fotol » Foto2 Foto3

7. No local de onde foi retirado o material bioldgico, iniciar a limpeza
aplicando a solugdo com jatos de spray e deixar o produto agir por 10
minutos.

8 Em seguida proceder a secagem com pano limpo e seco com leve fric¢ao.

9. Colocar novo lencol descartavel na maca ao final da limpeza.

OBSERVACOES:

v" Nas telas de cristal liqguido dos aparelhos (desfibrilador, ventilador,
etc) ndo borrifar o produto diretamente. Borrifar no pano e depois
passar no aparelho, evitando assim manchar a tela com o passar do
tempo.
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Definicdo: Limpeza efetuada por toda a equipe a cada 5 dias conforme
escala e/ou sempre que necessario nos casos de suspeita de doenca
infectocontagiosa ou excessiva sujeira, como material biol6égico, chuva e
barro, etc.

1. Comunicar a Central de Regulacdo antes de iniciar a limpeza terminal,
apesar de continuar em QAP;

2. Usar EPI apropriado para a tarefa a ser executada (luvas de borracha,
mascara, avental e 6culos);

3. Reunir os materiais e produtos necessarios para executar a limpeza:

- 2 baldes (1 com agua e sab&do ou detergente e outro somente com agua.
Usar a técnica de 2 baldes)

- 3 panos de limpeza (mobiliarios, parede e piso separadamente)

4. Observar a sequéncia para a limpeza:

- Retirar a maca e iniciar pela dianteira do saldo em direcdo a porta
traseira e sempre limpar do teto em dire¢do ao chao. Proceder a limpeza da
maca fora da AM.

- Deixar o piso para o final.

- Proceder alimpeza da cabine do condutor.

- Deixar a limpeza externa da AM por ultimo.

5. Iniciar a limpeza com agua e sabao, enxaguando em seguida, conforme a
técnica de 2 baldes.

6. Secar com pano limpo

7.Com excecdo das partes metalicas e acrilicas, passar um pano
umedecido com solucéo de hipoclorito a 1% e deixe secar

OBS.: Nas partes metalicas (incluindo a maca), sob as mesmas condigbes,
usar alcool 70%. N&o passar pano umedecido com alcool no acrilico dos
armarios.

8. Recolocar todos 0s materiais e equipamentos na AM ao final da limpeza,
incluindo novo lengol descartavel na maca

9. Comunicar a Central de Regulacao quando a limpeza for concluida

OBSERVACOES:

e Retirar os materiais e equipamentos da AM por fases. Efetuar a
limpeza por compartimentos repondo-os logo a seguir, evitando
atrasos em caso de acionamento.

e Verificar a validade dos materiais de consumo e descartaveis de
dentro dos armarios e gavetas. Se vencidos, acondicionar em sacos
identificados e encaminhar a Geréncia Regional.
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Definicdo: Limpeza efetuada a cada inicio de plantdo ou apés os
atendimentos. Prevé a limpeza da parte interna, externa, mobiliario e
equipamentos da ambulancia. Proceder da seguinte forma:

1. Comunicar a Central de Regulacdo antes de iniciar a limpeza concorrente,
apesar de continuar em QAP.

2.Usar EPI apropriado para a tarefa a ser executada (luvas de borracha,
mascara, avental e 6culos)

3. Reunir os materiais e produtos necessarios para executar a limpeza:
e 2 baldes (1 com agua e sabdo ou detergente e outro somente com
agua; usar a técnica de 2 baldes)
e 3 panos de limpeza (para mobiliarios, parede e piso separadamente)

4. Observar a sequéncia:
e Iniciar pela dianteira do saldo em direcdo a porta traseira e sempre
limpar do teto em direcdo ao chéo
e Deixar o piso para o final

5.Com excecdo das partes metalicas e acrilicas, passar um pano
umedecido com solugéo de hipoclorito a 1% e deixe secar

OBS.: Nas partes metalicas (incluindo a maca), sob as mesmas condicdes,
usar alcool 70%. N&o passar pano umedecido com alcool no acrilico dos
armarios.

6. Ao final da limpeza, colocar novo lencol descartavel na maca
OBS: Realizar sempre a limpeza concorrente da maca e do colchonete,

ap6s cada atendimento. A limpeza concorrente ndo implica em suspensédo
da prontiddo (QAP).

SAMU
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LIMPEZA DE SUPERFICIE DA AMBULANCIA NA PRESENCA DE
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Definicdo: Limpeza efetuada sempre que algum material biolégico* entrar
em contato direto com qualquer superficie da ambulancia. Prevé a limpeza e
desinfeccao da parte interna, mobiliario e equipamentos da ambulancia.

* Material biolégico : sangue, vomito, fezes, urina e outros liquidos e
secrecdes organicas potencialmente contaminados

Proceder da seguinte forma:
1. Comunicar a Central de Regulagéo antes de iniciar a limpeza terminal,
mantendo-se em QAP

2. Usar EPI apropriado para a tarefa a ser executada (luvas de borracha,
mascara, avental e 6culos)

3. Reunir os materiais e produtos necessarios para executar a limpeza:
e 2 baldes (1 com agua e sabdo ou detergente e outro somente com
agua; usar a técnica de 2 baldes)
e 3 panos de limpeza (mobiliarios, parede e piso separadamente)

4. Retirar 0 excesso de material bioldgico com auxilio de papel descartavel e

desprezar no lixo préprio (saco branco leitoso). Para isso:

- coloque papéis absorventes sobre o material (Foto 1);

- depois de alguns segundos junte tudo com movimento no sentido de

fora para o centro (Foto 2).

- prossiga envolvendo o material biolégico (Foto 3);

- descarte no lixo apropriado (Foto 4).
ey ' - PP

Fotol . Foto2 Foto3 Foto4

5. No local de onde foi retirado o material biolégico, colocar hipoclorito de
sédio 1%, deixando-o agir por 15 minutos; em partes metalicas, utilizar
alcool 70%;

6. Remover o excesso de hipoclorito e executar a limpeza com agua e
sabdo no restante da area, enxaguando e secando em seguida
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Definicao: Acidente envolvendo qualquer profissional da equipe, em que
haja contato direto com sangue ou secrec¢des (vaginal, esperma ou tecidos
vivos) durante atendimento.

Proceder da seguinte forma:

1. Lavar imediatamente com agua e sabdo; em mucosas, usar agua ou SF
0,9 %.

2. Comunicar o acidente ao Médico Regulador imediatamente apés a
ocorréncia e a Coordenacdo Regional e/ou a geréncia da base assim que
possivel.

3. Ao chegar ao hospital municipal de destino, colher 10mL de sangue do
paciente (fonte contaminante) em tubo seco (é necessério o consentimento
do paciente e, se possivel, com assinatura do Termo de Consentimento),
obtendo nome e endereco do paciente para comunicacao de resultados, se
necessario.

4. Preencher a Ficha de Atendimento Pré-hospitalar do funcionario
acidentado.

5. Dirigir-se a uma Unidade Especializada em DST/Aids da regiéo, levando o
sangue do paciente fonte de contaminacdo, preferencialmente nas
primeiras 2 (duas) horas apds o acidente:

e ApGs as 19:00h ou nos finais de semana e feriados: dirigir-se ao PS
de um Hospital Publico Municipal ou ao PS do HSPM ou do
Hospital Emilio Ribas;

¢ Nessas Unidades o trabalhador passara por consulta, em carater de
emergéncia, com médico infectologista ou clinico geral;

e Acidente de trabalho é de notificagdo compulsoéria.

6. No Hospital ou na Unidade Especializada em DST/Aids: Encaminhar os
10 mL de sangue do paciente (fonte contaminante) para sorologia rapida
anti-HIV e sorologias para hepatites B e C.

7. No Hospital Municipal ou HSPM, Hospital Emilio Ribas ou Unidade

Especializada em DST/Aids:

e Seré colhido sangue do profissional que sofreu o acidente para sorologia
anti-HIV e sorologias para hepatites B e C;

e Seguir a orientacdo do médico quanto ao inicio da profilaxia com anti-
retrovirais. Caso seja necessario, o hospital ou a Unidade Especializada
DST/Aids deve fornecer a medicacao;

e Sera realizado o preenchimento da Ficha de Notificacdo de Acidentes
Bioldgicos com Profissionais de Salde (preenchida pelo Hospital ou
Unidade de DST/Aids);

e Agendar retorno para resultados de exames e acompanhamento.

8. Comparecer a sua respectiva Coordenagcdo Regional o mais breve
possivel apés o acidente, para preenchimento da CAT (Comunicagdo de
Acidente de Trabalho).

9. A Coordenagdo Regional encaminhard& o funcionario ao DSS

(Departamento de Saude do Trabalhador) para registro da CAT e pericia
médica.

FLUXOGRAMA PARA ACIDENTE DE TRABALHO COM MATERIAL BIOLOGICO

ACIDENTE DE TRABALHO
COM MATERIAL BIOLOGICO

[
[ I ]

LAVAR IMEDIATAMENTE COM NO HOSPITAL, COLHER 10 mL DE COMUNICAR A:

AGUA E SABAO OU SANGUE DA VIiTIMA FONTE REGULAGAO MEDICA
SF0,9% PREENCHER FICHA DE APH GERENCIA DA BASE

[
[ ]

DIRIGIR-SE AO HOSP. OU UE DST/Aids ENCAMINHAR OS 10 mL DE

ABRIR FICHA DE NOTIFICACAO DE SANGUE DA VITIMA FONTE

ACIDENTE BIOLOGICO PARA TESTE RAPIDO DE HIV
COLHER EXAMES SOROLOGICOS E OUTRAS SOROLOGIAS

PARA HIV
DA VITIMA FONTE

[
[ ]

‘ POSITIVO ‘ ‘ NEGATIVO

SE INDICADA, INICIAR
PROFILAXIA ANTIRETROVIRAL
PREFERENCIALMENTE
EM ATE 2 HORAS (MAX. 72h)

TESTE RAPIDO

ORIENTAGOES
GERAIS
AGUARDAR RESULTADOS
DAS SOROLOGIAS




PROFILAXIA DA HEPATITE B APOS EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO

Situacdo vacinal e

Paciente Fonte de Contaminacéo

sorolégica do
profissional

AgHBs positivo ou
desconhecido e
COM RISCO*

AgHBs
desconhecido e SEM
RISCO

AgHBs negativo

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
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ACIDENTES DE TRABALHO: Outros acidentes (ndo biologicos)

N&o vacinado

HBIG + iniciar
esquema vacinal

Iniciar esquema
vacinal

Iniciar esquema
vacinal
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Com vacinagao
incompleta

HBIG + complementar
esquema vacinal

Complementar
esquema vacinal

Complementar
esquema vacinal

Previamente vacinado

Com resposta
vacinal adequada

Nenhuma medida
especifica

Nenhuma medida
especifica

Nenhuma medida
especifica

Sem resposta
vacinal ap6s 3 doses

HBIG + repetir
esquema vacinal de 3
doses

Repetir esquema
vacinal de 3 doses

Repetir esquema
vacinal de 3 doses

Sem resposta
vacinal apés a 22
esquema (6 doses)

HBIG 2 doses?

HBIG 2 doses?

Nenhuma medida
especifica

Com resposta
vacinal
desconhecida

Testar o profissional de saude (anti-HBs) e conduzir de acordo com a

resposta vacinal

Infeccdo prévia VHB

Nenhuma medida especifica

1. Paciente fonte de alto risco para infec¢édo pelo VHB: politransfundidos, cirréticos,
em hemodidlise, HIV positivo, usuarios de drogas, histéria prévia de DST, contato
domiciliar e sexual com portadores do VHB, provenientes de areas endémicas para

hepatite B ou de instituig@es prisionais ou de atendimento a portadores de deficiéncia

mental.

2. HBIG (imunoglobulina especifica contra VHB) 2 doses, com intervalo de 1 més

entre elas

OBS: Resposta vacinal adequada = anti-HBs reagente (ou seja, 2 10 Ul/mL).
ATENCAO: tanto a vacina quanto a imunoglobulina devem ser aplicados dentro do

periodo de 7 dias ap0s o acidente, iDEA/Recurso disponivellmente nas primeiras 24

horas.

Conceito : Acidentes ocorridos com o servidor durante o trabalho ou no
trajeto de ida ou retorno do trabalho.

Proceder da seguinte forma:

1. Se ocorrer durante a atividade do plant&o:
e Comunicar o acidente a Central de Regulagdo Médica e PCO
imediatamente ap0s a ocorréncia e, em seguida, & Coordenacéo
Regional e/ou a geréncia da base assim que possivel,

e A prépria equipe devera prestar o atendimento inicial, conforme o
caso, ou aguardara a chegada de outras equipes de socorro e a
Regulagdo Médica fara a orientacdo sobre o encaminhamento
hospitalar;

e Preencher a ficha de atendimento pré-hospitalar.

2. Se o acidente ocorrer no trajeto para a base ou no retorno para casa, é
facultado ao servidor solicitar atendimento do SAMU, acionando o digito
192 ou dirigir-se ao servigo médico de sua preferéncia, onde dever solicitar
a documentacgéo pertinente ao atendimento realizado. Assim que possivel,
o servidor (ou seu representante legal), devera informar a geréncia da base
e/ou Coordenacéo Regional sobre a ocorréncia.

3. O servidor deverd comparecer & sua respectiva Coordenagéo Regional,
portando a documentacao referente ao atendimento médico recebido, para
o preenchimento da Comunicagdo de Acidente de Trabalho - CAT e a
Coordenacao Regional encaminhard o funcionario ao DSS (Departamento
de Saude do Trabalhador), setor de Acidentes de Trabalho, para o registro
da CAT e pericia médica.

4. Nas situacbes em que ocorra a internacdo hospitalar do servidor, um
familiar ou representante do mesmo deverd comparecer a respectiva
Coordenacao Regional para receber orientacdes sobre os procedimentos
cabiveis.
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SOLICITAGAO DE ACIONAMENTO DO SUPORTE AVANCADO e/ou do
RESGATE
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Solicitar acionamento do SAV nas seguintes condicdes:

e Sempre que houver dificuldade técnica ou operacional para a realizacao
de quaisquer procedimentos previstos em Protocolos;

e PCR ou desconforto respiratorio grave;

e Politraumatizado grave (Glasgow <8, RTS <10) ou com previsao de
transporte demorado;

e Paciente presa nas ferragens ou em local de dificil acesso
(soterramento ou colapso de estruturas);

e Na suspeita de I1AM;

e Paciente com membros presos a maquinas ou escombros ou em

amputacdes;
e Paciente com objeto penetrantes no abdome, torax, pesco¢o ou
cabecga.

Queimaduras graves;

e Ocorréncia de acidente envolvendo mais que um paciente em estado
grave (Glasgow < 8, RTS <10);

e Parto distécio;

e Tentativas de suicidio

e Em situag&o de Multiplas Vitimas.

OBSERVACOES:
1. Umavez solicitado acionamento para a Central de regulacgéo, o

Médico Regulador avaliard a possibilidade do apoio em virtude a
distancia e a disponibilidade do recurso.
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REALIZACAO DE INTERVENCOES POR ENFERMEIROS
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1. Realizar a avaliagdo primaria e secundaria do paciente ;
2. Iniciar os procedimentos previstos em SBV;
3.Considerar a solicitagéo de apoio ao Suporte Avancado;

4.Diante da indicagdo de Protocolo de Suporte Intermediario executar as
acOes regulamentadas neste Protocolo;

5. Descrever ao médico-regulador o quadro do paciente segundo as regras
de sistematizacdo da passagem do caso;

6.Aguardar a orientagdo do médico regulador sobre a realizacéo de
procedimentos adicionais na cena e a deciséo de encaminhamento e
transporte ao hospital de destino mais adequado.

7.Registrar as ac¢des realizadas conforme preconizado pela premissa da
SAE.
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PRESENCA OU SUSPEITA DE ENVOLVIMENTO DE PRODUTOS
PERIGOSOS
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Aproxime-se com 0 vento pelas costas para evitar inalacdo do
produto vestindo EPI completo e com extremo cuidado;
Aproxime-se apenas o suficiente para identificar o nimero do
produto identificado nas placas fixadas no veiculo. Se possivel
identifique:

o 0 numero do produto na placa laranja (painel de seguranca)
elou;

o o tipo de produto na placa branca (rétulo de risco);
Mantenha-se fora da zona quente até que seja possivel fazer uma
avaliacdo dos riscos a partir da determinacéo do tipo de produto ;
Esteja atento para a ocorréncia de:

o fogo;

o Vvazamento do produto;

o presenca de pacientes;

o presenca de curiosos ;

o proximidade de habita¢des,escolas, rios ou riachos;

Se for a primeira equipe a chegar, posicione-se em uma area
segura, afastando curiosos;

Contate a Regulagao médica e forneca o maior niumero de
informacdes possivel:

o O que estaocorrendo: Tipo de acidente e local da
ocorréncia (via, estrada, etc), existéncia de paciente s ou
pessoas envolvidas, situacdo do trafego; vazamento; fogo,
etc;

o O numero do produto na placa laranja (painel de
seguranca) e/ou o tipo de produto na placa branca (rétulo
de risco);

o Riscos detectados: habitacdes, escolas, rios etc

o Providéncias tomadas.

Obs: Cabe a Central de Regulacéo identificar o produto no guia a partir
das informacdes da equipe na cena, bem como informar os cuidados
necessarios e realizacdo do acionamento de equipes especializadas ou
adicionais.

Portando EPI completo, execute as a¢cbes de atendimento as
paciente s que estiverem fora da zona quente ou que ja tenham sido
retiradas por equipes especializadas.

Se necessario organize um PMA enquanto aguarda equipes
adicionais.

EMERGENCIAS
CLINICAS
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AVALIACAO PRIMARIA DO PACIENTE de AGRAVO CLINICO
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OBJETIVO: Identificar e corrigir situagc6es de risco imediato de morte

1.Avaliar a responsividade (estimulo verbal e tatil) e observar a
presenca de respiracdo

e Seresponsivo:
- perguntar nome, o que aconteceu e onde est4 (localizacdo pessoa,
tempo e espaco);
- Seqguir para item 3 (verificar presenca de hemorragias externas)

e Se ndo responsivo: Verificar a respiragéo.
- Se ndo respira ou apresenta gasping, seguir para passo 2;
- Se o paciente respira satisfatoriamente: Considerar a instalacéo
de canula de Guedel e a administracdo de oxigénio. Seguir para o
item 3 (verificar hemorragias externas).

2.Verificar o pulso Carotideo (adulto), carotideo ou femural (crianca) e
braquial no bebe por até 10 seg

- Se pulso presente: Seguir para o Protocolo de parada respiratéria

- Se pulso ausente: Protocolo de RCP

3.Verificar presenca de hemorragias externas
e Hemorragia presente: executar compressao direta da lesédo
e Auséncia de hemorragia: Executar avaliagdo secundaria.
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AVALIACAO SECUNDARIA DO PACIENTE de AGRAVO CLINICO
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OBJETIVO: Identificar lesdes e/ou problemas ndo identificados durante a
avaliacdo primaria. No paciente clinica, a énfase deve ser sobre a entrevista
AMPLA.

1. ENTREVISTA AMPLA (com o paciente , familiares ou terceiros)
e Nome e idade
e Queixa principal

: Sinais e Sintomas

: Tem alergias ?Problema ou doenca atual

: Medicamentos e/ou tratamentos em uso

: Passado médico — Problemas de salde ou doenga atual ?

: Ingeriu liquidos e alimentos ? Qual foi a Ultima refeicéo ?

: Ambiente do evento ?

°
>rUZ>0m

OBS : Em paciente s inconscientes ou impossibilitadas de responder, buscar
informacdes com circundantes ou familiares.

OBS : Solicitar que os familiares juntem toda a documentacdo sobre a
doenca atual para encaminhar ao hospital de destino (receitas atuais e/ou
caixinhas de medicamentos, exames de imagem e/ou outros recentes, etc).

2. VERIFICACAO DOS SINAIS VITAIS
Respiragdo (frequéncia, ritmo e amplitude)
Pulso (freqiiéncia, ritmo e volume)
Presséo arterial

Pele (temperatura, cor, turgor e umidade)

3. AVALIACAO COMPLEMENTAR
e Perfusao capilar

Oximetria de pulso

Glicemia capilar

Escala de coma de Glasgow

Avaliacéo das pupilas

Escala de Cincinnatti

4. EXAME DA CABECA AOS PES
Direcionar o exame de acordo com a histéria e a queixa do paciente.

Propedéuticas a serem utilizadas : Inspecéo, palpacgdo, ausculta, percussao
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CONTROLE DE VIAS AEREAS
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E premissa do enfermeiro realizar o controle de vias aéreas por meio de
procedimentos basicos e alternativos supra-gléticos.

e Manobras manuais de desobstrucdo: inclinagéo
da cabecga e elevagdo do mento, “jaw thrust’ e
PROCEDIMENTOS “chin lift’

Cgﬁ$|£%?_SEDDiS . R_e:cira_r cuidadosamente corpos estra_nhos

VIAS AEREAS visiveis, manualmente, com espatulas ou pingas
de Magill;

e Aspirar com sonda prépria para fragmentos,
sangue, contelido géstrico, restos alimentares ou
outros objetos presentes apenas na boca e
orofaringe

e Instalacdo de cnula orofaringea (Guedel)

PROCEDIMENTOS

ALTERNATIVOS | - |nstalagio de canula supraglética
SUPRAGLOTICOS

MANOBRAS MANUAIS DE DESOBSTRUCAO:

e Manobra de inclinacdo da cabeca com elevagédo do mento;

e Impulsdo da mandibula no trauma (trauma jaw thrust): impulsionar os
angulos da mandibula com as duas maos, empurrando-a para frente,
mantendo a estabilidade da coluna cervical,

e Manobra de elevacdo do mento no trauma (trauma chin lift): apreender e
elevar o queixo e os incisivos inferiores para puxar a mandibula
anteriormente;

Elevacéo do queixo Tracdo da mandibula.

INSTALACAO DE CANULA OROFARINGEA (GUEDEL): Auxilia na
contensdo da lingua.

Céanula orofaringea e seu posicionamento correto

Um profissional efetua a abertura manual das vias aéreas e outro
mede e instala o dispositivo.

A medi¢éo deve levar em consideragéo a distancia entre o canto da
boca (rima labial) até o angulo da mandibula;

No adulto, inserir com a concavidade voltada para o palato e
executar a rotagdo, quando alcancar a porcdo posterior da
orofaringe.

Na crian¢a, executar a inser¢cdo com a concavidade voltada para a
lingua (sem executar a rotagdo)

Contraindicada em pacientes com reflexo de vémito presente,
mesmo que inconsciente.

ORIENTACOES PARA A ASPIRACAO DE VAS

Na auséncia de tubo traqueal, a aspiracdo deve se limitar a
cavidade oral

Evitar a aspiracdo prolongada que levar a arritmias, bradicardia e
hipotensédo por estimulagéo vagal. Se houver secrecéo excessiva, a
opcédo deve ser a lateralizacdo (em bloco) do paciente associada a
aspiracgao;

Se paciente intubada : Pré-oxigenar com 100% de O2; preparar 0s
equipamentos e dispositivos sob técnica asséptica; introduzir o
cateter sem aspirar e em seguida aspirar continuadamente por 15 a
30 seg durante a retirada do cateter; Oxigenar novamente,
realizando 4 a 5 ventilagbes controladas;

Repetir se necessério.

INSTALACAO DE CANULA SUPRAGLOTICA SUPREME®

IndicacBes:

Apenas em paciente s inconscientes ou com acentuada depresséo do nivel
de consciéncia, quando a ventilagdo por bolsa-valva-mascara ou a
intubacao traqueal ndo forem possiveis ou a ventilagdo com mascara néo
reverter os sinais de hipoxemia;



Contraindicacdes:

Paciente s com risco de regurgitacao do conteldo gastrico (presenca de
reflexo de vbmito, auséncia de jejum, obesidade extrema, gestacdo > 14
semanas, paciente s com dor ou em tratamento com opibides, aumento
da pressdo intracraniana);

Paciente s com baixa complacéncia pulmonar ou resisténcia a
ventilacdo (fibroses, DPOC, obesidade moérbida, broncoespasmo,
edema pulmonar, trauma toracico, grandes tumores cervicais) €;
Paciente s com alteracbes anatdmicas (patologias faringeas e orais,
obstrucao na laringe ou abaixo dela).

Técnica Basica de instalacdo

1.

2.

Desinflar totalmente o manguito pneumético da ML com ajuda da uma
seringa e uma superficie rigida;

Lubrificar levemente a face posterior da maéascara para facilitar o
deslizamento pelo palato e pela curvatura da faringe. Evitar excesso de
lubrificante (pode causar obstrucdo da faringe e laringoespasmo);
Segurar a ML usando a barra de fixagdo como apoio. Nao é necessario
introduzir os dedos na boca do paciente;

No caso de paciente s de quadros ndo-traumdticos a cabeca do
paciente deve sofrer leve extensdo. Para as paciente s de trauma deve
ser providenciada a manobra de proje¢do da mandibula.

Inicia-se a passagem da ML com sua abertura dirigida para frente
(lingua) e o dorso para o palato de forma alinhada e com movimento
curvilineo continuo, breve e firme, buscando inserir o mais
profundamente possivel na hipofaringe até que exista resisténcia na
passagem (esfincter esofagico superior);

Para certificar-se do correto posicionamento da ML, observe se o tubo
esta alinhado com o nariz do paciente e se o protetor de mordedura esta
alinhado com os dentes;

Se o alinhamento estd adequado, execute a fixagdo usando a barra de
fixacdo como base;

8. Insufle o manguito com a quantidade de ar

recomendada,

acompanhando pelo cuff. Durante o enchimento pode haver um
acomodamento da ML.
Obs :A SUPREME® permite a insercao de sonda orogastrica (SOG) através
de um orificio da canula.

Obs: Parametros para uso da Supreme®: tamanhos disponiveis no servico:

N° da Tamanho do Volume Dimensao
Supreme® paciente maximo de ar maxima da
no cuff SOG
3 > 30 a 50 Kg 30 mL 14 FR
4 >50a 70 Kg <45 mL 14 FR
5 > 70 a 100 Kg <45 mL 16 FR

e CUIDADO: a cénula supraglética ndo protege totalmente as vias aéreas
da regurgitacdo, havendo possibilidade de aspiracéo;
e A extensdo da cabeca e do pescoco favorece a insercdo da canula
mas, no trauma, a manobra de eleva¢do da mandibula é suficiente para
facilitar o procedimento.
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OXIGENIOTERAPIA
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e Se o protocolo indicar a administracdo de oxigenioterapia, considere os
recursos disponiveis:
- cateter nasal
- mascara facial simples
- méascara sem reinalagdo com reservatorio
- baldo + mascara com ou sem reservatoério

e Se o0 controle das vias aéreas for necessario, considerar a execucgao das
manobras previstas em Suporte Basico ou a instalacdo de via aérea
alternativa se necessario.

DISPOSITIVOS DE VENTILAGCAO E CONCENTRAGCAO APROXIMADA DE
OXIGENIO:

DISPOSITIVO/TECNICA FLUXO O, CONCENTRACAO O,
(litros/min)
Boca-a-boca Sem O, suplementar 16%
Boca-mascara Sem O, suplementar 16%
Bolsa e mascara Sem O, suplementar 21%
Cateter nasal 1-6 24 — 45%
Boca-mascara 10 50%
Mascara facial simples 8-10 40 — 60%
Bolsa-mascara sem 8-10 40 — 60%
reservatério com O,
Bolsa-mascara com 10-15 90 — 100%
reservatério com O,
Mascara sem reinalagéo 10-15 90 — 100%
com reservatorio com O,

OBSERVACOES:

e Paciente com DPOC: usar cateter com baixo fluxo (1 a 2 L/min)

e Prematuros e neonatos, com respira¢do presente, usar mascara aberta
com baixo fluxo ou afastada do rosto, pois a vedagcdo aumenta o espago
morto em bebés, com retencéo de gas carbdnico.Vedar s6 quando for
ventilar manualmente.

MASCARA SEM REINALACAO COM RESERVATORIO

Objetivo: Oferecer altas concentragBes de oxigénio, visando proporcionar
ao paciente quantidade suficiente de oxigénio para permitir a correcdo da
hipoxemia, com melhora da PaO, e/ou da Saturacéo de O.,.

Vantagens: Recurso ndo invasivo que
,b permite a oferta de altas concentracdes

B i de oxigénio, que variam de acordo com
1 , o fluxo ofertado, a saber: fluxo de 6
3 L/min. oferece concentracéo
aproximada de oxigénio de 60%;

J A * 7L/min, oferece 70%; 8L/min., 80%;
= 9L/min., 90% e, fluxo de 10 a 15L/min.,

oferece FiO, de 95 a 100%.

Pardmetro: Saturacdo de oxigénio (Sat.O,) iDEA/Recurso disponivell =
acima 95%, (forte indicagéo de PaO,>70mmHg).

Aspectos especiais da téchica de uso:

e |nstalar oximetro de pulso;

e Conectar o fluxdmetro a rede de oxigénio;

e Encaixar a mascara e conectar o extensor ao fluxémetro;

e Explicar o procedimento ao paciente;

e Posicionar e ajustar a mascara na face do paciente, de modo que a
bolsa reservatéria ndo sofra dobras;

e Ajustar o fluxo de acordo com a necessidade do paciente e de modo
gue este seja suficiente para manter a bolsa reservatéria cheia e a
Sat. O, > 95%;

Indicacbes de uso: esta indicada em pacientes graves, que apresentem
ventilagdo espontanea e que tenham necessidade de altas concentragdes
de O, por apresentarem Sat.O, menor que 95%, especialmente nos quadros
de insuficiéncia respiratéria aguda, doenca cardiaca aguda, choque e
trauma.

Restricdes de uso:

e DPOC: a administracdo de altas concentracdes de oxigénio aos
pacientes com DPOC em estagio terminal pode produzir depresséo
respiratoria, pois o aumento da PaO, elimina o efeito estimulante da
hipoxemia no centro respiratério desses pacientes;

e N&o permite a inalagdo de medicamentos como, por exemplo,
broncodilatadores.

Aspectos importantes:

e A mascara deve ser guardada em local fresco, seco e protegido da luz;

e A embalagem deve aberta somente no momento da utilizacdo da
méscara;

e A mascara é de uso Unico, devendo ser descartada apds o uso.
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OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS (OVACE)
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ADULTO RESPONSIVO:

1. Se o paciente pode respirar, falar ou tossir (OBSTRUCAO LEVE)
N&o interfira. Oriente para que continue os esfor¢os para tossir
Avaliar a oximetria e administrar oxigénio suplementar

Se necessaério, transportar o paciente sentada em posi¢édo confortavel
Monitorar a evolucdo do quadro e sinais vitais.

2. Paciente consciente que nao consegue falar ou tossir ou apresenta
tosse ineficiente (OBSTRUCAO GRAVE):
Executar a Manobra de Heimlich paro paciente s conscientes :
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OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS (OVACE) — Crianca e bebé
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e Posicionar-se por trds do paciente com
seus bragos a altura da crista iliaca;

e Posicionar uma das méos fechada, com a face
do polegar encostada na parede abdominal, entre
apéndice xifoide e a cicatriz umbilical,

e Com a outra méo espalmada sobre a primeira,
comprimir o abdome em movimentos rapidos,
direcionados para dentro e para cima (em J);

e Repetir a manobra até a desobstru¢éo ou o pacien

tornar-se nao responsiva.
OBS: Em paciente s obesas e gestantes no ultimo trimestre, realize as
compressdes sobre o esterno (linha intermamilar) e ndo sobre o abdome.

ADULTO NAO RESPONSIVO:

e Posicionar o paciente em DDH em uma superficie rigida;

e Executar a avaliagdo primaria (responsividade e respiracao);

e Diante de irresponsividade e a auséncia de respiracdo, executar 30
compressdes toracicas;

e Abrir vias aéreas, visualizar a cavidade oral e remover o corpo estranho
se visivel e alcancavel (com dedos ou pin¢a);

e Se nada encontrado, realizar 1 insuflagdo e se o ar ndo passar ou o
térax nao expandir, reposicionar a cabecga e insuflar novamente;

e Se 0 ar ndo passar novamente, realizar 30 compressoes toracicas;

e Repetir ciclos de compressfes e ventilacées até que o corpo estranho
seja expelido ou a via aérea se torne pérvea. Preparar para transporte.

e ApOs a saida do corpo estranho manter atencdo as vias aéreas e ofertar
02.

CRIANGA RESPONSIVA COM OBSTRUGAO LEVE

1. Se a crianga consegue respirar, tossir ou chorar: NAO INTERFIRA E
ORIENTE PARA TOSSIR
2. Deixe que a crianga encontre uma posi¢ao de conforto, de preferéncia em
decubito elevado (semi-sentado).
4. Administrar oxigénio umido por mascara facial com um fluxo de cinco (5)
I/m,
distante aproximadamente 5 cm da face da crianca.
OBS: Se a administracdo de oxigénio provocar ansiedade na crianga,
suspenda o procedimento temporariamente e invista seus esfor¢cos no
controle da ansiedade.

CRIANCA RESPONSIVA COM OBSTRUCAO GRAVE

1. Posicione-se por tras da criangca de acordo com seu tamanho,
circundando-a com os bragos a altura da cintura;

2. Realize manobra de Heimlich com compressdes abdominai rapidas,
pressionando para dentro e para cima (em J).

3. Atencéo para dosar a forga exercida sobre o abdome da crianca.

CRIANCA IRRESPONSIVA COM OBSTRUGAO

1. Posicionar o paciente em DDH em uma superficie rigida

2. Executar a avaliacdo primaria;

3. Diante da auséncia de responsividade e respiracéo efetuar 30
compressoes (1 profissional, com uma méao)

3. Abrir as vias aéreas, visualizar a cavidade oral e remover o corpo
estranho apenas se visivel e facilmente alcangavel com os dedos ou pinga
4. Se nada encontrado realizar uma insuflagédo e se o ar ndo passar ou 0
térax ndo se expandir, reposicionar a cabega e insuflar novamente;

5. Se 0 ar ndo passar novamente, realizar 30 compressoes toracicas (1
profissional) ou 15 (2 profissionais)

6. Persistindo a obstrucéo repita os passos até que o corpo estranho seja
expelido ou a via aérea se torne pérvea. Prepare para transporte.

7. Apos a saida do corpo estranho, mantenha a observacéo das vias aéreas
e oferte O2.



BEBE REPONSIVO COM OBSTRUGAO GRAVE

1.Posicionar o bebé em decubito ventral em seu antebraco e este apoiado
em sua coxa com a cabeca em nivel inferior ao térax, apoiando firmemente
a regido mentoniana do bebé, com os seus dedos em farcula;

2. Realizar ciclos repetidos de 5 golpes no dorso (entre as escapulas)
seguidos de 5 compressdes toracicas (logo abaixo da linha mamilar), até
que o objeto seja expelido ou 0 bebé se torne ndo responsivo.

BEBE COM OBSTRUCAO GRAVE QUE SE TORNA NAO RESPONSIVO

1.Checar a responsividade e a respiracao;

2. Se ndo responsivo e com respiracdo ausente ou gasping, efetuar 30
compressoes toracicas (1 profissional)

3. Abrir as vias aéreas, visualizar a cavidade oral e remover corpo estranho,
se visivel facilmente alcancavel, com os dedos em pin¢a;

4. Se nada encontrado, realizar 1 insuflacdo e se o0 ar ndo passar ou o térax
ndo se expandir, reposicionar a cabeca e insuflar novamente;

5. Se o0 ar ndo passar novamente, realizar 30 compressoes toracicas (1
profissional) ou 15 (2 profissionais);

6. Repetir os ciclos de compressoes e ventilagcdes até que o corpo estranho
seja expelido ou a via aérea se torne pérvea. Preparar para o transporte.
ApOs a saida do corpo estranho, manter atengdo sobre a via aérea e ofertar
02.
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- A puncao intra-6ssea € a via de escolha como alternativa a puncao de
veia periférica, quando esta ndo puder ser obtida de imediato e/ou
APOS 3 TENTATIVAS DE ACESSO VENOSO PERIFERICO;

- Prosseguir no atendimento e tentar obter acesso venoso periférico
assim que possivel, desfazendo a pungéo intra-6ssea imediatamente;

- Todas as drogas utilizadas na ressuscitacdo e solugbes para reposicéo
volémica, além de produtos sanguineos, podem ser administrados por
via intra-0ssea.

LOCAIS PARA PUNCAO:
e Nacrianga:
0 a 6 anos: puncao na regido anteromedial da tibia, 1 cm medial e 1
cm distal da tuberosidade da tibia
6 a 12 anos: 1-2 cm medial e 1-2 cm distal da tuberosidade da tibia

PEDIATRIC INSERTION SITE -
HOW TO FIND THE LOCATION

From Tibial Tuberosity (A) go
approx. 1-2cm toward inner leg
(B) and approx. 1-2cm toward
foot (C).

e Adolescentes > 12 anos e adultos: punc¢éo na regido anteromedial
da tibia, 2 cm medial e 1 cm proximal da tuberosidade da tibia ou na
cabeca do umero.

ADULT INSERTION SITE -
™ HOW TO FIND THE LOCATION

From Tibial Tuberosity (A) go
approx. 2cm toward inner leg
(B) and approx. 1cm toward
knee (C).




CONTRA-INDICACOES PARA PUNCAO:
e Fratura na pelve, se desejar puncionar MMI|
e Fratura na extremidade proximal do 0sso a ser puncionado
e Fratura no proprio osso escolhido para puncao

TECNICA DE PUNGCAO COM O DISPOSITIVO BIGF:

1.Segure a base do dispositivo firmemente em um angulo de 90°. Aperte o
lacre vermelho e retire-o com cuidado;

2. Segure a base firmemente e pressione o topo com a base da mao livre;
3.Retire o dispositivo com cuidado;

4.Remova a agulha da canula;

5.Use o lacre vermelho para fixar a canula e fixe com adesivo;
6.Faca o teste de aspiracgéo;

7.Faca um flush de 10 a 20ml de solucao salina prévio a infuséo ou a
administragdo de medicamento.
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RCP SUPORTE BASICO: C-A-B - Compressdes toracicas — Abertura da via
aérea — Boa respiragéo.

1. Checar a responsividade (tocar os ombros e chamar o paciente em voz
alta) e checar a presenca de respiragao.

2. Se ndo responsivo e respiracdo ausente ou gasping: posicionar o
paciente e providenciar o desfibrilador ou 0 DEA/RECURSO DISPONIVEL
(Desfibrilador Externo Automético), na auséncia do primeiro, e:

3. Checar pulso central (carotideo) em no maximo 10 segundos
- Se pulso presente: abrir via aérea e aplicar 1 (uma) insuflagdo a cada
5 a 6 segundos (10 a 12 insuflagBes/min.). Verificar presenca de
pulso a cada 2 minutos.
- Se pulso ausente: iniciar compressodes toracicas eficientes, enquanto
prepara e instala o Desfibrilador.

4. Ap6s 30 compressdes toracicas, abrir manualmente as vias aéreas e
ventilar com dispositivo bolsa-valva-méscara-reservatério (2 insuflagdes)

5. DEA/RECURSO DISPONIVEL/Recurso Disponivel: posicionar 0s
eletrodos de adulto no térax desnudo e seco do paciente ; interromper as
compressoes toracicas durante a analise do ritmo;

e Choque indicado: (Fibrilagdo ventricular - FV, taquicardia
ventricular sem pulso - TVSP):
- Seguir instru¢des do equipamento e aplicar 1 choque ;
- Reiniciar imediatamente a RCP, comecando pelas compressfes
toracicas (30 compressdes para 2 insuflagdes), por 2 minutos;
- Apés 2 minutos, solicitar nova analise do ritmo.
- Realizar procedimentos indicados de SIV.

e Choque néo indicado: (Assistolia, AESP):
- Reiniciar imediatamente a RCP, realizando 30 compressdes para 2
insuflagdes, por 2 minutos;
- Ap6s 2 minutos, solicitar nova andlise do ritmo.
- Realizar procedimentos indicados de SIV.

7.Assim que possivel comunicacao Central de regulacéo



8. Se ndo houver sinais de morte 6bvia e na auséncia de médico na equipe
ou a caminho, manter RCP e transportar o paciente para o hospital mais
préximo, mantendo as manobras durante o transporte.

9. Realizar RCP e iniciar procedimentos de SIV.

RCP BOA QUALIDADE — SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA:

B - Ventilacéao:
Ventilagdo com duracdo de 1seg cada com
volume suficiente para elevagéo visivel

Paciente em DDH, sobre superficie rigida e plana
A - Vias Aéreas: manter a permeabilidade das vias aéreas com
manobras manuais e considerar instalagdo da canula supraglética assim

gue possivel sem interrupcdo das compressdes:

do torax;

Ofertar O, (bolsa-mascara ou supraglética)
Sem via aérea avancada, aplicar relacdo

compressédo-insuflagdo de 30:2 (mesmo com supraglotlca) e checar 0
ritmo a cada 2 minutos.
Instalar a cAnula supraglética ;

C - Circulagé@o: Compressdées toracicas eficientes no adulto
e compressdes com as 2 maos entrelagadas 1

o deprimir o térax em no minimo 5 cm

e permitir o completo retorno do térax antes da
préxima compressao

e minimizar as interrup¢cdes nas compressdes

¢ no minimo 100 compressdes/min.

¢ Alternar os profissionais que aplicam as

compressfes a cada 2 minutos.
e Instalar de acesso venoso periférico ou intradsseo (IV/I0) com SF 0,9%
para manutencéo de via de medicamentos;

e Administrar droga sem interrupc¢éo da RCP:
» Choque ndo indicado

o

O
O

Adrenalina (1 ampola = 1ml = 1 mg), administrar lampola
(ou 1mg) EV/IO a cada 3 a 5 minutos;

Executar flush de 20 a 30 ml e elevacao do membro;
Executar RCP por 2 min e solicitar nova avaliacdo do
DEA/RECURSO DISPONIVEL;

Adrenalina (1 ampola = 1ml = 1 mg), administrar lampola
(ou 1mg) EV/IO a cada 3 a 5 minutos;

Executar flush de 20 a 30 ml e elevacao do membro;

o

Executar RCP por 2 min e solicitar nova avaliacdo do
DEA/RECURSO DISPONIVEL;

Adrenalina (1 ampola = 1ml = 1 mg), administrar lampola
(ou 1mg) EV/IO a cada 3 a 5 minutos;

Executar flush de 20 a 30 ml e elevacdo do membro;
Executar RCP por 2 min e solicitar nova avaliagdo do
DEA/RECURSO DISPONIVEL;

Permitido repetir até a 3°. dose de adrenalina na cena;

v Choque indicado

@)

Adrenalina (1 ampola = 1ml = 1 mg), administrar lampola
(ou 1mg) EV/IO a cada 3 a 5 minutos;

Executar flush de 20 a 30 ml e elevacdo do membro;
Executar RCP por 2 min e solicitar nova avaliacdo do
DEA/RECURSO DISPONIVEL

Amiodarona 300 mg, 12 dose se FV/ TV IV.

Executar flush de 20 a 30 ml e elevacdo do membro;
Executar RCP por 2 min e solicitar nova avaliagdo do
DEA/RECURSO DISPONIVEL

Adrenalina (1 ampola = 1ml = 1 mg), administrar lampola
(ou 1mg) EV/IO a cada 3 a 5 minutos

Executar flush de 20 a 30 ml e elevacdo do membro;
Executar RCP por 2 min e solicitar nova avaliacdo do
DEA/RECURSO DISPONIVEL;

Amiodarona 150 mg, 22 dose se FV/ TV IV.

Executar RCP por 2 min e solicitar nova avaliagdo do
DEA/RECURSO DISPONIVEL

Adrenalina (1 ampola = 1ml = 1 mg), administrar lampola
(ou 1mg) EV/IO a cada 3 a 5 minutos

Executar flush de 20 a 30 ml e elevacdo do membro
Permitido repetir até a 3°. dose de adrenalina na cena;

D - Diagnéstico diferencial: pesquisar causas reversiveis da PCR e fatores
contribuintes (Fatores H e Fatores T)

FATORES H FATORES T
Hipovolemia Toxicos: overdose, acidental
Hipoxia Tamponamento cardiaco

Hidrogénio (ion) — acidose
Hiper/hipocalemia
Hipotermia

Hipoglicemia (em pediatria)

Tensao no térax: pneumotdrax
Trombose coronaria: IAM
Tromboembolismo pulmonar
Trauma (em pediatria)




FLUXOGRAMA DE PCR EM ADULTOS: SIV

Checar responsividade e respiragao
Se ndo responsivo ou gasping agdnico

'

Solicitar DEA/RECURSO DISPONIVEL

!

Checar pulso carotideo por até 10 seg

/\

Pulso presente

Il

v

Abrir VA e aplicar 1
ventilagdoacada 5a
6 seg

+

v
Verificar o pulso a
cada 2 min

Il

v

Comunicar Regulagao
Preparar para transporte
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Pulso ausente

+

v

Realizar 30
compressdes
enquanto instala

|

v
Abrir VA e aplicar 2
ventilagGes de 1 seg
cada com Ambu

\ 4
Manter 30:2 até
DEA/RECURSO

I

v
DEA/RECURSO
DISPONIVEL
posicionado

L —

<«

Choque indicado

Y
Choque NAO indicado

v

Aplicar choque
Reiniciar RCP 30:2 por 2 min

*

v

Solicitar nova analise
do DEA/RECURSO

Considerar: Instalar Supraglética, acesso EV/IO SF0,9% pmv e Adrenalina

até 3 a. dose
Considerar apoio do SAV e/ou transporte

Il

v
Reiniciar RCP 30:2 por
2 min

Il

Solicitar nova analise
do DEA/RECURSO

ATENCAO:

No APH, se n@o houver sinais de morte ébvia, iniciar RCP;

Enquanto o DEA/RECURSO DISPONIVEL/Recurso Disponivel indicar
choque, NAO interromper os esforcos de RCP

Iniciar manobras de RCP na cena e manter os esfor¢cos a caminho do
hospital, se houver indicacdo de transporte

Os esforcos de RCP devem ser prolongados em paciente s que
apresentem hipotermia, overdose de drogas ou outras causas
potencialmente reversiveis de PCR

Em SIV, uma vez iniciados os esforcos de RCP eles s6 serdo
interrompidos diante de situagbes previstas nos critérios de suspenséo
abaixo.

CRITERIOS PARA SUSPENDER OS ESFORCOS DE RCP:

Por ordem médica oriunda da Regulacdo, do SAV, do GRAU ou do
hospital de destino;

Ap6s rendigdo por outro profissional médico no hospital;

Por exaustédo da equipe;

Por condi¢cbes ambientais inseguras e/ou muito insalubres;

Por condi¢des de inseguranca pessoal na cena;

Por sucesso da reanimacdo (restabelecimento da circulacdo e
ventilacdo espontaneas e eficazes).

ATENCAO: Nos casos de constatacdo de O6bito pelo médico no local,
preencher e entregar aos familiares o documento de Notificagdo de Morte
e orienta-los quanto aos procedimentos formais e legais.
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e Cabe a Regulacdo Médica decidir se as equipes de SBV e SIV em
atendimento a PCR deverao se deslocar para o hospital mantendo
as manobras de RCP. Isso pode ser necessario considerando
critérios e devido a proximidade com o hospital ou para permitir
interceptacao pelo SAV no trajeto;

e Os critérios para essa decisao envolvem, a causa provavel da PCR,

a resposta do paciente aos choques e a RCP, o tempo decorrido de
atendimento e a distancia a ser percorrida até o hospital de destino;

e A mobilizagdo e o transporte do paciente em RCP devem ocorrer em
condi¢des nas quais seja possivel manter RCP de qualidade.

REGRAS GERAIS PARA DESLOCAMENTO EM RCP ATE A VIATURA:

e Planejar o deslocamento antes de inicia-lo, abrindo espacgo suficiente
para a passagem da maca;

e Realizar o transporte sobre a prancha rigida posicionada sobre a maca
retratil que deve estar rebaixada e sem o colchonete;

e Afivelar os cintos de seguranca da prancha e da maca. Os cintos do
térax ndo devem prejudicar a expansibilidade toracica e o
posicionamento dos eletrodos do DEA/RECURSO DISPONIVEL e das
maos para a RCP;

e A velocidade do deslocamento deve garantir seguranca e qualidade
para técnica. Jamais corra durante o deslocamento;

e O deslocamento entre locais em um mesmo plano pode ser realizada
durante as sequéncias de 2 minutos de RCP, interrompendo
(parando) para reavaliacdo da responsividade, respiracdo, pulso e/ou

DEA/Recurso Disponivel;

e O profissional que executa as compressoes toracicas pode se posicionar
a cavaleira sobre o paciente na maca rebaixada;

e Se for necessario subir ou descer escadas ou ultrapassar outro tipo de
obstaculo a RCP deve ser realizada até o inicio do obstaculo e entéo
interrompida ao final dos 2 minutos para realizar o deslocamento;

e O inicio do deslocamento pode ser feito a partir de um sinal, o paciente
deve entdo ser movido em maxima seguranga e, portanto sem correria,
até o proximo nivel, quando entdo a reavaliacdo e a RCP devem ser

retomadas. Se houver multiplos lances de escada, a interrupcdo deve
ser realizada a cada nivel,

Caso a Unica opcao razoavel seja a utilizacdo de elevador, deve-se
considerar que:

o Ha elevadores que permitem a manutengdo do paciente em DDH
sobre a maca e nesse caso a RCP deve ser mantida normalmente.
Considere a hipétese de avaliar o elevador de servico, que em
prédios comerciais pode ser maior que o elevador social;

o Se nao é possivel transportar o paciente em DDH utilize a posicao
com cabeceira elevada apenas o suficiente para adequar o paciente
ao espago, em seguranca,;

o Antes de iniciar o deslocamento, um dos membros da equipe deve
se responsabilizar por acionar o elevador e ja aguardar o paciente
com a porta aberta. Pode ser solicitado ao zelador do prédio que
priorize a utilizacdo do elevador para a situacdo de emergéncia;

o Antes de entrar no elevador deve-se finalizar os 2 minutos de RCP;

o Em caso de um grande numero de andares a serem vencidos, utilize
0 bom senso para decidir se é mais indicado parar entre os andares
para efetivar 2 minutos de RCP. Nesse caso, considere que havera
tempo a ser consumido para sair do elevador e depois retornar ao
elevador para recomecar o deslocamento.

o Ao chegar a viatura, finalize os 2 minutos de RCP para depois
posicionar o paciente dentro da ambulancia.

REGRAS GERAIS PARA DESLOCAMENTO EM RCP ATE O HOSPITAL:

e Cabe a equipe transportar o paciente na viatura realizando as
manobras requeridas dentro do rigor da técnica;

e O posicionamento do paciente sobre a “prancha rigida + maca
retratil’deve ser mantido;

e Todos os profissionais devem estar com os cintos de seguranca
afivelados;

e O profissional responséavel pela ventilagcdo deve se posicionar na
cadeira a cabeceira do paciente e enquanto o DEA/RECURSO
DISPONIVEL faz a andlise do ritmo, os profissionais devem se
alternar nas compressodes, trocando de posi¢cdes para a RCP e
reafivelando os cintos;

e A medida do possivel, mantenha a Regulacdo Médica informada
sobre todos os procedimentos para receber instrucoes;

¢ Além das regras gerais de condugéo do veiculo recomenda-se que:



v' Para permitir que a equipe de atendimento execute as manobras
de RCP, o veiculo seja conduzido em velocidade de baixa a
moderada, sem mudancas bruscas de faixa de rolamento, com
todos os sinais luminosos e sonoros ligados e pelo trajeto mais
curto até o hospital determinado pela regulacao;

v' Durante o transporte seja mantida comunicacdo constante com o
condutor pois, podem ser necessarios ajustes frequentes na
velocidade de conducéo do veiculo;

v" O condutor reduza a velocidade (em condi¢do de seguranca) para
a reavaliagdo da responsividade, respiracdo, pulso e
DEA/RECURSO DISPONIVEL. Ao final da avaliagdo o condutor
deve ser informado pela equipe, para que possa retomar o trajeto e
a velocidade;

v' Para garantr uma boa perfomance na RCP mesmo em
deslocamentos, os eletrodos auto-adesivos do DEA  ZOLL
possuem sensor de freqiiéncia e profundidade.

ASPECTOS GERAIS DA RCP EM DESLOCAMENTOS :

e A RCP durante deslocamento deve ser mantida até que outras equipes
estejam aptas a assumir sua realizagdo ou que um meédico habilitado
emita ordens para encerrar os esforcos. Lembre-se que o SAV pode
interceptar o SIV no caminho para o hospital.

e A equipe pré-hospitalar pode ainda interromper os esforgos, caso seus
membros se encontrem exaustos e impossibilitados de continuar. Em
casos de iminéncia de exaustdo, é fundamental consultar o médico
regulador.

e Avalie a pertinéncia e a adequacdo da presenca de um membro da
familia dentro da ambuléancia durante o deslocamento do paciente em
RCP. A presenca do familiar garante a observacao de todos os esforcos
gue estdo sendo realizados mas, potencializa o aparecimento de uma
segundo paciente dentro da viatura,

e Todos os detalhes devem ser registrados na ficha de atendimento,
mantendo-se uma copia para arquivo do servico e outra no hospital de
destino do paciente junto ao prontudrio.
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1.Diante do paciente que recupera os batimentos cardiacos, preparar-se
para transporte imediato para hospital;

2.Manter atencao sobre a ventilagdo e presenca de batimentos e a avaliacao
dos sinais vitais(incluindo oximetria) durante o transporte;

3.Dar especial atencdo para a manutencdo da permeabilidade das vias
aéreas

e Se necessario manter ventilagbes com ambu, ndo hiperventilar
(iniciar com 10 a 12 insuflagBes/min) ;

e Se indicado, oxigénio por mascara sem reinalacdo com reservatério
mantendo saturacdo = 94%;

e Manter eletrodos do DEA / RECURSO DISPONIVEL instalados no
térax do paciente.

3.Realizar glicemia capilar

4. Estar atento para a recorréncia de PCR e a necessidade de RCP e do uso
do DEA/RECURSO DISPONIVEL

5.Manter o calor corporal, porém evitar a hipertermia pos-ressucitagéo.
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DEFINICAO: Faléncia do sistema circulatério que resulta em perfuséo tecidual
inadequada generalizada.

RECONHECER OS SINAIS DE CHOQUE:

Sinais Hipovolémico| Neurogénico | Cardiogénico| Seéptico
Temperatura fria, mida, guente, seca | fria, mida, fria, mida,
da pele pegajosa pegajosa pegajosa
Coloracéo pele | pélida, cianosg Rosada palida, cianosg palida,
rendilhada
Pressédo arterial | Diminuida Diminuida diminuida diminuida
Nivel de Alterado alerta, lucido, | alterado alterado
consciéncia orientado
Enchimento Retardado Normal retardado retardado
Capilar
Frequéncia aumentada Diminuida aumentada aumentada
Cardiaca

No APH, a conduta mais segura diante de umo paciente traumatizada em
choque é considerar a causa do choque como hemorrégica, até prova em

contrario.

CLASSIFICACAO DO CHOQUE HEMORRAGICO:

Classe | Classe ll Classe lll Classe IV
Quantidade sangue | <750 mL 750-1500mL | 1500-2000ml > 2000mL
perdido (% volume) (< 15%) (15-30%) (30-40%) (> 40%)
Frequéncia cardiaca | <100 100-120 120-140 > 140
Frequéncia ventilat. | 14-20 20-30 30-40 >35
Presséo arterial Normal Normal Diminuida diminuida
Débito urinario (mL/h)| > 30 20-30 5-15 minimo
SNC/estado mental Ansiedade | Ansiedade Ansiedade, | Confusao,

discreta Leve Confuséo letargia

CONDUTA NO CHOQUE HEMORRAGICO:

A: Manter via aérea pérvea

B: Administrar O, sob mascara c/ reservatério 10 I/min

e manter ventilacdo adequada

C: Controlar hemorragias com compressao direta sobre o local nos

sangramentos externos;

- se o sangramento for em extremidades e a compresséo direta
nao for suficiente para coibir o sangramento, usar torniquete feito com
manguito do ap. de PA ou tipo cabresto

D: Avaliacdo neuroldgica

E: Exposi¢do do paciente e tratamento das lesdes associadas, se

possivel, no trajeto ao Hospital.

Considerar a presenca de sinais de choque para realizar o protocolo

do SIV:

Se sinais de choque:

@)

@)
O

OBS: O transporte do paciente

Instalar 1 acesso venoso de grosso calibre (jelco 14, 16, 18):
- em regido antecubital, de preferéncia.
- Se 0 acesso dificil, realizar pun¢éo intra-0ssea;

Administrar solucdo cristaléide:
- Ringer lactato (12 escolha) ou SF 0,9% nas seguintes condi¢des:

a) No adulto: até o aparecimento do pulso radial ou uma PAS de 90
mmhg (dose maxima no APH =2 litros)

b) Na crianca: infundir rapidamente 20 mL/kg (em menos de 20
minutos) de solucéo cristaloide; repetir o mesmo volume por 2 vezes
(totalizando 3 infusBes) se persistirem os sinais de choque;

OBS: N&o usar solugdo com glicose, visto que € esperada a
hiperglicemia endégena durante o choque.

Preparar para o transporte do paciente (hospital terciario).

Considerar aeromédico para o transporte

ndo deve ser retardado para a

obtencao de acessos venosos.
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Suspeitar se:

- Paciente informa ser portador de asma
- Presenca de: tosse,

sibilos, dispnéia,
sudorese, alteragao de nivel de consciéncia (de agitacdo até apatia)
uso de musculatura acessoéria e diminui¢cdo de saturacéo levando a

taquipnéia,

progressiva insuficiéncia respiratdria aguda obstrutiva

MEDIDAS INICIAIS de SIV NA SUSPEITA DE CRISE ASMATICA

AGUDA DO ADULTO:
e Avaliacdo priméria e secundéria para rapida avaliacdo da gravidade
e Instalar oximetria de pulso

e Se saturacgdo inferior a 94% instalar oxigenioterapia por méscara 6l/min
e Manter o paciente sentada, em posi¢ado confortavel
e Realizadas as manobras em SBYV,

se 0 paciente

saturacdo <95% associada aos sinais e sintomas suspeitos;
e Manter atencéo para a ocorréncia de PR e PCR.

Classificacdo da Gravidade da Crise Asmética

cianose,

persistir com

Achado Muito grave Grave Moderado/leve
Gerais Clanos~e , sudorese, Sem alteragfes Sem alteragdes
exaustao
Estado Agltagao,_ confusao, Normal Normal
mental sonoléncia
Dispneia Intensa Moderada Ausente/leve
Frases Frases completes
Frases .
S incompletas/
Fala curtas/monossilabicas L
parciais
Musculatura Retracdes Retraqoe_s Retracéo intercostal
s subcostais e/ou de
acessoria acentuadas , leve ou ausente
furcula acentuadas
- Ausente com MV | / Localizados ou Ausentes com MV
Sibilos . . ) normal/ localizados
localizados ou difusos | difusos .
ou difusos
FR (ipm) Aumentada Aumentada Normal ou
aumentada
FC (bpm) > 140 ou bradicardia >110 <110
SaO0_ (ar
2 < 90% 91-95% >95%
ambiente)

Fonte: Adaptado de Diretrizes da SBPT para o Manejo da Asma. J Bras Pneumol 2012.

38(Supl 1):S23.

Na presenca de crise de exacerbacédo da asma considerar:

1.Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espacador e mascara:
- Adultos ou criancas: 4 a 8 jatos (400 a 800 mcg)
- Acesso venoso pmv

Alternativa: Na auséncia de .Salbutamol aerossol dosimetrado
acoplado a espacador e mascara, Nebulizacdo com Fenoterol
(Berotec)

- Adultos: 10 gotas diluidas em 4 a 5 ml de SF 0,9% com O2 6l/min

- Criangas: 1 gota a cada 3kg de peso em 4 a 5ml de SF 0,9% com O2 em 6
a 8l/min

- Nas crises graves pode-se associar Brometo de Ipratropio 40 gts na
nebulizagcdo com Fenoterol;

ATENCAO: Agua destilada ndo deve ser utilizada como veiculo nas
nebulizagbes devido ao risco de agravamento e até de Obito durante a
exacerbacao

2. Iniciar a preparacgéo para o transporte imediato do paciente durante
a 12 nebulizagéo.

- A 2° nebulizagdo s6 deve ser considerada se a oximetria persistir <90% e
ap6s 20 minutos da 1%, se o trajeto até o hospital for superior a 20min.

3. Acesso Venoso com Solugéo Fisiologica p.m.v.

Técnica correta de Utilizac8o do Aerossol dosimetrado com espacador

e mascara:

e Testar o nebulimetro antes de uséa-lo pela primeira vez ou se 0 mesmo
nao tiver sido usado durante uma semana ou mais. Para isso, remova o
protetor do bocal, agite bem o frasco e libere um jato para certificar-se
de que funciona;

e Adaptar o nebulimetro ao espacador e mascara;

e Manter a mascara bem adaptada a face do paciente (cobrindo boca e
nariz), para evitar escape do medicamento.

e AplOs o disparo de cada jato, aguardar de 5 a 10 inspiracdes do
paciente e a seguir, afastar a mascara da face.

¢ Na sequéncia, agitar bem o nebulimetro e repetir o procedimento para
cada dose a ser aplicada, com intervalo de 30 segundos entre as
doses.
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Suspeitar se:

- Paciente informa ser portador de DPOC

- Presenca de: tosse, dispnéia, expectoracdo taquipnéia, cianose,
sudorese, sensacdo de opressdo no peito, alteracdo de nivel de
consciéncia (de agitacdo até apatia) uso de musculatura acessoria
e diminuicdo de saturacdo levando a progressiva insuficiéncia
respiratéria aguda obstrutiva;

- Informacéo de piora dos sinais e sintomas da doenca de base com
piora da tosse e piora da dispneia e da expectoracao.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE EXACERBACAO DA

DPOC NO ADULTO:

e Avaliacdo priméria e secundéria para rapida avaliacao da gravidade

e Instalar oximetria de pulso

e Se saturacdo inferior a 90% instalar oxigenioterapia por catéter de
oxigénio, 2 a 3L/min. A meta deve ser manter a saturac¢do entre 90 e
92%.

e Manter o paciente sentada, em posi¢ado confortavel

e Realizadas as manobras em SBV, se 0 paciente persistir com
saturacdo <90% associada aos sinais e sintomas suspeitos, considerar
a solicitacdo de autorizacdo para realizar as condutas adicionais em
SIV.

e Manter atencado para a ocorréncia de PR e PCR.

e Na presenca de crise de exacerbacdo da DPOC seguir Protocolo para
Asma (Protocolo 45)

Na presenca de crise de exacerbacdo da asma considerar:

1.Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espacador e méascara:
- Adultos ou criancgas: 4 a 8 jatos (400 a 800 mcg)
- Acesso venoso pmv

Alternativa: Na auséncia de .Salbutamol aerossol dosimetrado
acoplado a espagador e mascara, Nebulizacdo com Fenoterol
(Berotec)

- Adultos: 10 gotas diluidas em 4 a 5 ml de SF 0,9% com O2 6l/min

- Criangas: 1 gota a cada 3kg de peso em 4 a 5ml de SF 0,9% com O2 em 6
a 8l/min

- Nas crises graves pode-se associar Brometo de Ipratropio 40 gts na
nebulizacdo com Fenoterol;

ATENCAO: Agua destilada ndo deve ser utilizada como veiculo nas
nebulizacdes devido ao risco de agravamento e até de O6bito durante a
exacerbacao

2. Iniciar a preparagéo para o transporte imediato do paciente durante
a 12 nebulizacao.

- A 2° nebulizagdo s6 deve ser considerada se a oximetria persistir <90% e
apos 20 minutos da 1% se o trajeto até o hospital for superior a 20min.

3. Acesso Venoso com Solucdo Fisiolégica p.m.v.

Técnica correta de Utilizagcdo do Aerossol dosimetrado com espacador

e mascara:

e Testar o nebulimetro antes de usa-lo pela primeira vez ou se 0 mesmo
ndo tiver sido usado durante uma semana ou mais. Para isso, remova o
protetor do bocal, agite bem o frasco e libere um jato para certificar-se
de que funciona;

e Adaptar o nebulimetro ao espagador e méscara;

e Manter a mascara bem adaptada a face do paciente (cobrindo boca e
nariz), para evitar escape do medicamento.

e Apé6s o disparo de cada jato, aguardar de 5 a 10 inspiragcdes do
paciente e a seguir, afastar a mascara da face.

e Na sequéncia, agitar bem o nebulimetro e repetir o procedimento para
cada dose a ser aplicada, com intervalo de 30 segundos entre as
doses.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 47 3% 1192

SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR  N°. 48 (g
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA 192

EMERGENCIAS CLINICAS — INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

EMERGENCIAS CLINICAS — DOR NO PEITO DE ORIGEM CARDIACA

42 edicdo | AGOSTO/2014

42 edigéo | AGOSTO0/2014

Suspeitar se:

e Quadro inicial: taquipnéia e dispnéia leves, tosse seca, hipoxemia
relativa

e Com a evolucéo: dispnéia intensa, taquipnéia, ortopnéia, sensacao de
opressao tordcica, palidez cutanea, extremidades frias, sudorese,
cianose, tosse com expectoracao clara ou résea, taquicardia, estertores

pulmonares a ausculta (inicialmente na base, depois em todo o
pulm&o), com ou sem roncos e sibilos

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE INSUFICIENCIA

RESPIRATORIA:

e Avaliacdo priméria e secundéria

e Instalar oximetria

e Se Sat<95% administrar O, por mascara 6l/min.

e Manter o paciente em posi¢éo sentada, preferencialmente rebaixando
o nivel dos MMII (com as pernas péndulas para fora da maca)

e Em adultos, realizadas as manobras em SBV, se o paciente persistir
com saturagdo <95% associada aos sinais e sintomas suspeitos,
considerar condutas do protocolo em SIV.

e Acesso venoso com SF 0,9% sob infuséo lento

e Aumentar o fluxo da méascara de O, para 10l/min

e Preparar para o transporte imediato do paciente

Suspeitar se:

e Na presenca de : Dor prolongada localizada nas regifes retroesternal
difusa, epigastrica, abdominal alta ou precordial, com irradiacdo para
dorso, pescogo, ombro, mandibula e membros superiores,
principalmente o esquerdo

e Caracteristicas da dor : opressiva, “em aperto”, continua, com duragao
de varios minutos, podendo acompanhar-se de nauseas e vOmitos,
sudorese fria, dispnéia, sensacdo de morte iminente, ansiedade;
desencadeado por estresse emocional ou esfor¢o fisico, podendo
também surgir em repouso, durante o sono ou durante exercicio leve.
ATENCAO: mulheres, idosos e diabéticos podem apresentar quadro
atipico, com desconforto gastrintestinal, dispnéia, tontura, estado
confusional, sincope e sinais de AVE (acidente vascular encefalico)

e ECG com alteragBes sugestivas (elevacdo do segmento ST, bloqueio
de ramo novo ou supostamente novo, depressdo do segmento ST ou
inversdo dindmica de onda T) detectadas pela teleletrocardiografia e/ou
informadas pela regulacéo;

e Histéria de angina e/ou IAM anterior ou uso de medicamentos anti-
anginosos

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE DOR TORACICA:

e Informar a Central de Regulagéo

Manter o paciente em posi¢do semissentada e tranquiliza-la

Realizar avaliagao primaria e secundaria

Instalar oximetria

Administrar O2, com mascara com reservatério, com fluxo de 6 I/min

apenas se evidéncia de desconforto respiratério ou se Saturacdo <

94%;

e  Monitorizar se possivel;

e Na entrevista, pesquisar especialmente:

v Caracteristicas da dor: inicio, término, tipo, local
v' Fatores de risco: HAS, DM, tabagismo, obesidade, histéria familiar
v' Uso de medicamentos

e Preparar para transporte;

e Sob decisdo da Regulagcdo Médica, aguardar o envio do SAV ou
transportar para hospital terciario adequado ou com Unidade
Coronariana (UC) e servico de hemodinamica.

e Diminuir o estresse do transporte com velocidade moderada e evitando
0 uso de sirenes;



Preparar-se para ocorréncia de PCR e necessidade de RCP + DEA /
Recurso Disponivel
Em adultos considerar a realizagéo do protocolo de SIV:

e Administrar AAS 300 mg VO macerado (mandar mastigar)
Contra-indicacbes: alergia, sangramento ativo ou recente do trato
gastrintestinal

Acesso venoso com SF 0,9% lento p.m.v.
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MEDIDAS INICIAIS em SIV DURANTE A CRISE CONVULSIVA:

- Afastar objetos que possam ferir 0 paciente

- Nao tentar restringir movimentos

- Nao colocar nada na boca do paciente

- Proteger a cabeca

- Assim que a crise cessar, se nao houver histéria de trauma colocar o
paciente em posi¢do de recuperacéo, lateralizada a esquerda

MEDIDAS INICIAIS em SIV APOS A CRISE CONVULSIVA:

- Manter o corpo do paciente protegido de traumatismos

- Realizar avaliagdo primaria e secundaria

- Garantir a permeabilidade das vias aéreas: Aspirar secre¢cdes SN

- Administrar O, por mascara sem reinalacdo com reservatério 10 I/min

- Imobilizar a coluna cervical se houver histéria de trauma

- Avaliar glicemia capilar

- Monitorar sinais vitais e oximetria de pulso

- Preparar para medidas em SIV

- Realizadas as manobras em SBV apés a crise, se 0 paciente
apresentar convulsées com duracdo maior que 5 minutos e/ou glicemia
capilar <60mg/dIl, considerar a realizacdo de _medidas adicionais em
SIv:

e Acesso venoso com SF 0,9% pmv

e Se glicemia < 60mg/dl, administrar 50ml de Glicose 50%, IV/IO
(concentracdo 1V/IO méaxima recomendada é 25% - pode ser preparada
diluindo-se a glicose 50% 1:1 com 4gua destilada ou SF 0,9%);

e Em caso de histérico de alcoolismo, hepatopatia ou desnutri¢éo,
administrar Tiamina 100 mg IM, simultaneamente com a glicose,
para prevencao da encefalopatia de Wernicke-Korsakoff;

ESTADO DE MAL EPILEPTICO: pelo fato de crises prolongadas causarem
danos ao SNC, alguns autores recomendam que as condutas para estado
de mal epiléptico sejam adotadas apds 5 minutos continuos de crise ou na



ocorréncia de duas ou mais crises intermitentes, sem recuperacdo da

consciéncia entre elas

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE ESTADO DE MAL

EPILEPTICO:

e Medidas gerais durante a crise

e Preparar para transporte

e Se acrise durar mais de 5 minutos e se o paciente apresentar glicemia
capilar <60mg/dl, considerar a autorizacdo para realizar medidas
adicionais em SIV previstas para a crise convulsiva.
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Suspeitar se:

Inicio subito de déficits neuroldgicos focais: Fraqueza, dorméncia ou
paralisia em face, MMSS ou MMII especialmente de um lado corpo;
Fraqueza, paralisia ou perda de expressao de um lado da face;
Disturbios da fala: alterada, incompreensivel ou completa perda;
Dificuldade de entendimento;

Subita alteracé@o da visdo em um ou ambos os olhos;

Subita dificuldade para caminhar;

Vertigem ou perda do equilibrio ou coordenagéo;

Cefaléia subita e intensa sem causa conhecida;

Alteracé@o da consciéncia: confuséo subita ou ndo responsividade;
Quadros atipicos podem sugerir distirbios psiquiatricos.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE DE AVE:

Realizar avaliagao primaria e secundaria

Manter a permeabilidade das vias aéreas (supraglética se necessario)
Instalar oximetria

Administrar O, sob mascara para manter Sat. O, = 94%;

Se nao houver suspeita de trauma cervical, manter decibito elevado
para melhorar o retorno venoso

Realizar avaliacdo neuroldgica:

v' Escala de AVE de Cincinnati

v' Escala de Coma de Glasgow

v Avaliar pupilas

Avaliar glicemia capilar

Determinar precisamente o horério de inicio dos sintomas (ou o horario
em que o paciente foi visto normal pela Ultima vez) e comunicar ao
médico do hospital;

Realizadas as manobras iniciais em SIV, se o paciente apresentar
glicemia capilar <60mg/dl, hipertermia, convulsdes ou hipertenséo
realizar condutas adicionais em SIV conforme os protocolos
especificos.

Acesso venoso com SF 0,9% pmv;



e Se glicemia < 60mg/dl: administrar 50ml| de Glicose 50%, IV/IO e Anormal: um dos membros ndo se move ou cai, em comparacao
(concentracdo 1V/IO maxima recomendada é 25% - pode ser preparada ao outro.
diluindo-se a glicose 50% 1:1 com agua destilada ou SF 0,9%);

£

e Em caso de historico de alcoolismo, hepatopatia ou desnutricao, ;_f-//, \j
administrar Tiamina 100 mg IM, simultaneamente com a glicose, para )= :
prevencao da encefalopatia de Wernicke-Korsakoff; L "{ﬂ }l” y |7 Al
"): /-» ‘
e Transportar rapidamente, apds estabilizar o paciente, para hospital i ‘J ’s f Anormal :bqr:eg:d“dos
adequado (capaz de fornecer cuidados para AVE agudo e com \§’ ¢

tomografia funcionante). )
(Fonte: Advanced Cardiovascular Life Support. Provider Manual, 2006, pg. 108-9)

3. Alteracdo na fala: pedir para que o paciente repita a frase “O rato
roeu a roupa do rei de Roma”
¢ Normal: repete usando as palavras corretamente e pronunciando-
as sem fala pastosa,;
e Anormal: mistura as palavras, usa palavras inarticuladas ou
erradas ou é incapaz de falar.

ATENCAO: na fase aguda do AVE, cuidado ao administrar medicag&o para
reducdo da pressdo arterial, pois os anti-hipertensivos podem levar a
diminuicdo da perfusdo cerebral e agravar o quadro neurolégico; a redugéo
da PA deve ser gradativa e cuidadosa, realizada dentro do hospital — ndo
tentar reduzir a PA no APH

ESCALA PRE-HOSPITALAR DE AVE DE CINCINNATI INTERPRETACAO: Na presenca de uma das ocorréncias anormais, deve-
se suspeitar de AVE (72% de probabilidade de ser um AVE ); na presenca
Identifica 0 AVE com base em 3 achados fisicos, descritos abaixo: dos 3 achados, a probabilidade € superior a 85%.

1. Desvio de rima bucal: pedir para o paciente sorrir ou mostrar 0s
dentes
¢ Normal: ambos os lados da face movem-se igualmente;
¢ Anormal: um dos lados move-se menos ou nao se move, desviando
a rima para o lado oposto.

| Anormal: desvio de rima

(Fonte: Advanced Cardiovascular
Life Support. Provider Manual, 2006,
pg. 108-9)

2. Queda do membro superior: paciente sentada, com os olhos
fechados, pedir para levantar os bracos a mesma altura e manté-los
estendidos na horizontal, com as palmas das mé&os para cima, por 10
segundos
¢ Normal: os 2 membros movem-se igualmente e assim se mantém;
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CRISE HIPERTENSIVA: situagéo resultante do aumento da presséo arterial
com risco de morte. Pode ser dividida em urgéncia ou emergéncia
hipertensiva.

URGENCIA HIPERTENSIVA: importante elevacdo da presséo arterial (em
geral PA diastdlica = 120 mmHg), sem sintomas graves e sem risco
imediato a vida ou de dano agudo a 6rgdos-alvo ou comprometimento
vascular, mas que pode evoluir para complicagdes graves; procurar reduzir
a PA em até 24 horas

EMERGENCIA HIPERTENSIVA: quando existe evidente dano agudo e
progressivo vascular e de 6rgados-alvo, com réapida descompensacéo da
funcdo de 6rgéos vitais e com risco iminente a vida ou de lesdo orgéanica
irreversivel, demandando inicio imediato da reducdo dos niveis presséricos.
Inclui os quadros de: encefalopatia hipertensiva, AVE, hemorragia
subaracnoide, complica¢Bes cardiovasculares (IAM, angina instavel com
dor, faléncia de ventriculo esquerdo, dissec¢do de aorta, edema agudo de
pulméo), faléncia renal. Paciente pode apresentar cefaléia, confuséo,
vomitos, visao borrada, dor toracica, dificuldade respiratéria, entre outros.

LEMBRAR: a reducdo rapida dos niveis pressdricos leva a isquemia e
infartos iatrogénicos, por hipoperfusdo. Na suspeita de AVE agudo, a
reducdo da PA deve ser gradativa e cuidadosa, evitando-se reducgfes
bruscas e excessivas.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE CRISE HIPERTENSIVA:

e Realizar avaliagdo priméaria e secundaria com medicdo da PA

e Instalar oximetria de pulso

e Administrar O, sob méascara se sat <94%

e Obter histéria de patologias de base e uso de medicamentos (SAMPLA)

e Colocar o paciente em repouso com decubito elevado e procurar
tranquiliza-la

e Medir glicemia capilar

¢ Realizar ECG de 22. opinido (Telecardio)

e Repetir a mensuracao dos niveis pressoéricos

e Preparar para transporte

¢ Realizadas as manobras em SBV, se a PA permanecer elevada apés

repouso e tranquilizacao do paciente , considerar realizar condutas
adicionais em SIV

e Monitorizar se equipamento disponivel

1.Administrar Captopril (Capoten): 25 mg, VO

Apresentacao: comprimidos de 12,5mg, 25mg e 50mg

Inicio de acao: em 20 a 30 minutos
Contraindicacdo: estenose bilateral
medicamento

de artéria

ATENCAO: N&o utilizar em caso de:

Cincinnati positivo
Dor no peito
HAS de base

renal

e alergia ao
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BRADICARDIA: FC <60 bpm

BRADICARDIA SINTOMATICA: FC <60 bpm associada a alteragio
consciéncia, dor toracica constante, hipotenséo e outros sinais de choque.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA BRADICARDIA:

¢ Avaliacdo priméria e secundaria

Instalar oximetria

Oferecer oxigénio 6 I/min se sat <94% ou dispnéia

Avaliar glicemia capilar e tratar se necessario conforme Protocolo

Estar atenta para a ocorréncia de PCR e necessidade de

RCP+DEA/RECURSO DISPONIVEL

e Avaliar a presenca de sinais de instabilidade com ma perfuséo : alteragéo
consciéncia, dor tordcica constante, hipotensdo e outros sinais de
choque.

e Monitorizar se equipamento disponivel

e Preparar para Transporte.

e Realizadas as manobras, se 0 paciente persistir com sinais de
instabilidade, considerar realizar condutas adicionais em SIV:

1.Acesso Venoso SF 0,9% pmv

2.Administrar Atropina 0,5 mg (1 ampola = 1ml = atentar para a
apresentacéo)

- Administrar 2 ampolas de 0,25mg (ou 1 ampola de 0,5 mg) EV/IO;

- Se EV executar flush de 20 a 30 ml e elevacdo do membro apds a
administragao;

- Iniciar a preparacéo para o transporte do paciente .

Atencéo: N&o utilizar se dor no peito ou IAM
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TAQUICARDIA: FC > 100 bpm com sintomas
Aqui serd considerada a taquicardia com pulso palpavel

TAQUICARDIA SINTOMATICA: FC > 100 bpm associada a alteracdo da
consciéncia, dor tordcica constante, falta de ar, fraqueza, fadiga, pré-
sincope ou sincope, hipotensdo ou outros sinais de choque (perfusédo
inadequada). OBS: Os sintomas séo incomuns se a FC for < 150 b.p.m.

MEDIDAS INICIAIS em SIV :
¢ Avaliacdo priméria e secundaria
Instalar oximetria
Oferecer oxigénio 6 I/min se sat<94%
Avaliar glicemia capilar e tratar s/n
Estar atenta para a ocorréncia de PCR e necessidade de
RCP+DEA/RECURSO DISPONIVEL
Monitorizar se equipamento disponivel
e Avaliar a presenca de sinais de instabilidade : alteragdo da consciéncia,
dor toracica constante, falta de ar, fraqueza, fadiga, pré-sincope ou
sincope, hipotenséo ou outros sinais de choque (perfusdo inadequada)
e Preparar-se para ocorréncia de PCR e necessidade de
RCP+DEA/RECURSO DISPONIVEL
e Preparar para transporte.
e Diminuir o estresse do transporte com velocidade moderada e evitando
0 uso de sirenes.

ATENCAO: Com auxilio da Regulacdo Médica, remover todos 0s casos
para hospital com cardiologia.
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DEFINICAO: Temperatura central < 35°C. Dificil avaliagdo no APH, sem
equipamento adequado para afericdo da temperatura retal, esofagica ou
timpanica. Diagndstico sugerido pela historia de exposicao ao frio, avaliagdo
de grupos de risco e sinais clinicos.

GRUPOS DE RISCO PARA HIPOTERMIA: Idosos, criangas, pessoas em
situacdo de rua, deficientes intelectuais, tetraplégicos, diabéticos,
alcodlatras, usuarios de drogas, politraumatizados, paciente s de
afogamento, grandes queimados, pessoas expostas ao vento, umidade e
temperatura ambiental baixa.

Grau de hipotermia Sinais clinicos
Leve (> 34°C) Taquicardia, hipertensédo arterial, taquipneia,
(fase excitatoria) broncorreia, broncoespasmo, tremores musculares,

rigidez muscular, pele fria e pélida, cianose de
extremidades, confusdo mental com desorientagéo ou
apatia, ataxia e incoordenagdo de movimentos,
hiperreflexia, diurese induzida pelo frio.

Moderada (entre 30 e 34°C) Bradicardia, hipotensdo arterial, arritmias atriais (como
(fase de depresséo) fibrilagdo atrial e taquicardia juncional), diminuicdo da
FR ou bradipneia, cessam o tremores, espasmos
musculares, depressdo do SNC com torpor ou coma,
hiporreflexia, pupilas néo reativas, alucinagdes.

Grave (< 30°C) Depressdo profunda do SNC, arreflexia, rigidez,
bradicardia grave e hipotensdo, bradipneia ou apneia,
pode ocorrer edema pulmonar e arritmias ventriculares
(FV) ou assistolia.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA HIPOTERMIA (todas as pacientes):

e Realizar avaliagcao priméria (responsividade, respiracao e pulso);

e Cortar com tesoura e remover roupas molhadas; aquecer o paciente ,
cobrindo-a (inclusive a cabeca, exceto a face) com cobertor metalico ou
com cobertor de 18 sob o metalico, retirando-a rapidamente do ambiente
frio e isolando-a do vento;

e Nao colocar compressas quentes ou massagear as extremidades;

e Manipular o paciente cuidadosamente, evitando movimentos bruscos
(pequenas manipula¢gdes podem induzir fibrilacdo ventricular);

¢ Manter o paciente em DDH (posigéo ortostatica aumenta o risco de
convulsées);

e Manter a permeabilidade das vias aéreas, com imobilizacdo da coluna
cervical se houver trauma,;

e Instalar oximetria e administrar O, por mascara nao reinalante 10 L/min;
= Se pulso e respiracdo presentes: continuar realizando as medidas
gerais e transportar rapidamente para hospital terciario;
= S/N e indicado, instalar supraglética
» Realizar avaliacdo secundéaria com énfase para SAMPLA e sinais
vitais
» Realizar avalia¢é@o da glicemia capilar e tratar conforme protocolo.

Considerar realizar condutas adicionais em SIV:

e Acesso venoso pmv

e Administrar glicose se glicemia < 60 mg/dL (p/ adultos, infundir 50
mL de glicose 50%, simultaneamente com 100 mg de Tiamina, IM);

e Seguir protocolo préprio.

CONSIDERA(;OES SOBRE A PCR NO PACIENTE DE HIPOTERMIA:
e Se pulso e respiracdo ausentes: iniciar imediatamente as manobras
de RCP + DEA/RECURSO DISPONIVEL;
e |Instalar canula supraglética;
e Seguir protocolo de PCR,;
e Ritmo chocavel: desfibrilar imediatamente e reiniciar RCP ( seguir
protocolo proéprio);
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MANIFESTACOES CLINICAS:

e Mucocutaneas: eritema, rash morbiliforme, urticaria, prurido, erecéo
pilosa, angioedema, palidez, prurido de labios, lingua, Uvula e canal
auditivo externo, edema de labios, lingua, Gvula; prurido de genitalia,
palmas e plantas;

e Oculares: prurido, lacrimejamento, hiperemia, edema periorbitario,
eritema conjuntival,

e Respiratérias: coriza, espirros, prurido e aperto na garganta, tosse seca,
estridor, disfonia, rouquiddo, dificuldade para deglutir, estertores,
taquipneia, aperto no peito, hipoxemia, cianose, sibilancia, dispneia, até
parada respiratéria;

e Cardiovasculares: dor toracica, sincope, sensacdo de fraqueza,
hipotensdo, choque, taquicardia, arritmias, palpitacdo, incontinéncias,
até parada cardiaca;

e Digestivas: dor abdominal, nduseas, vomitos, diarreia, disfagia;

¢ Neurolbgicas: inquietacdo, cefaleia pulsatil, tontura, alteracdo do estado
mental, confuséo, visdo em tunel.

CRITERIOS CLINICOS PARA O DIAGNOSTICO DE ANAFILAXIA:
A anafilaxia é altamente provavel quando preencher qualquer um dos 3
critérios a seguir:

CRITERIO 1:
Doenca de inicio agudo (minutos a horas), com envolvimento de pele
e/ou mucosas (urticaria, prurido ou rubor, inchaco de labios, lingua ou
Gvula) e pelo menos uma das seguintes condicdes:
e Acometimento respiratério (dispneia, broncoespasmo, estridor,
hipoxemia) OU;
¢ Reducao da presséo arterial ou sintomas relacionados a disfuncao
de 6rgdos alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia) - 80% dos casos;

CRITERIO 2:
Dois ou mais dos seguintes fatores, que ocorrem minutos a horas apos
exposi¢cdo a um provavel alérgeno para o paciente em questao:

e Envolvimento de pele e/ou mucosas;

e Comprometimento respiratorio;

e Reducdo da pressao arterial ou sintomas associados a disfuncéo

de 6rgéos alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia);
e Sintomas gastrointestinais persistentes (dor abdominal, vémitos);

CRITERIO 3:
Reducdo da presséo arterial minutos a horas apds exposicdo a alérgeno
conhecido para o paciente em questao:
e Lactentes e criancas: pressao sistdlica baixa (idade especifica) ou
e queda maior que 30% na pressao sistélica basal;
e Adultos: PA sistélica menor que 90mmHg ou queda maior que 30%
da presséao basal do paciente.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE REACAO ANAFILATICA:

e Reconhecer precocemente o quadro (qualquer um dos 3 critérios).

e Suspender, se possivel, a exposicdo ao provavel agente
desencaDEA/Recurso disponivelnte;

e Colocar o paciente em decubito dorsal (se apresentar dispneia ou
vOmitos, colocar em posicdo de conforto) e ELEVAR OS MEMBROS
INFERIORES; n&o permitir que o paciente sente ou levante-se
bruscamente e ndo coloca-la em posicao vertical, pelo risco de morte
subita (sindrome da veia cava e do ventriculo vazio).

e Avaliar rapidamente: vias aéreas, respiragéo, circulacdo, estado mental,
pele e peso aproximado do paciente ;

e Manter permeabilidade das vias aéreas;

e Monitorar oximetria de pulso e sinais vitais

e Administrar O, sob mascara Administrar O, (6 a 8 L/min.) sob mascara
a todos os pacientes com angustia respiratéria e para aqueles com
doencas respiratérias ou cardiovasculares cronicas;

e Atentar para a ocorréncia de PCR e a necessidade de
RCP+DEA/RECURSO DISPONIVEL

e Monitorizar, se necessario, com aparelho disponivel;

e [|niciar o transporte para o hospital o mais rapido possivel.

e Considerar realizacao de condutas adicionais em SIV se a anafilaxia for
fortemente suspeitada.

e Administrar Epinefrina 1:1000 (1 mg/mL), na dose de 0,01 mg/kg ou
maximo de 0,5 mg (0,5 mL), via IM (na regido anterolateral do terco
médio da coxa). Pode ser repetida a cada 5 a 15 minutos durante o
transporte, baseado na gravidade e na resposta a aplicacéo anterior ;

ATENCAO PARA O PREPARO DA EPINEFRINA: Preparar em seringa
de 1 mL e injetar na coxa utilizando agulha 25x7 (ou 30x7 se
musculatura hipertrofica ou obesidade no local).

e Instalar acesso venoso antecubital de grosso calibre ou acesso
intra-6sseo e instalar SF 0,9% 500ml para manutencao (lento)

e Se choque: repor volemia, com 1 a 2 litros de solucéo salina
0,9%, IV (5 a 10 mL/Kg nos primeiros 5 a 10 minutos); titular a



velocidade de administrag@o de acordo com a monitorizagdo da PA
(PA sistdlica > 90) e frequéncia cardiaca;

e Na presenca de broncoespasmo realizar Protocolo de Asma.

ASPECTOS GERAIS SOBRE OS EFEITOS ADVERSOS DA
EPINEFRINA:

- Efeitos transitdrios esperados ap6s aplicagdo da dose recomendada
de epinefrina, por qualquer via de administracdo incluem: palidez,
tremores, ansiedade, palpitacéo, tontura e cefaleia; esses sinais indicam
que a dose terapéutica foi ofertada;

- Efeitos adversos graves (arritmias ventriculares, crise hipertensiva,
edema pulmonar) ocorrem potencialmente apds dose excessiva de
epinefrina, por qualquer via de administracdo; entretanto ocorrem
principalmente ap6s infusdo IV, secundariamente a problemas na
administragdo (como infuséo IV rapida ou em bolo, infusdo da droga sem
a correta diluicao).
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QUANDO SUSPEITAR:
Dor de forte intensidade na regido lombar que pode irradiar para flancos e
seguir até regido inguinal, associada ou nao a:

- Dor abdominal difusa;

- Nauseas , mal-estar, vomito;

- Hematuria, disuria ou polacidria;

- Agitacdo

- histéria de eventos de repeticdo

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE COLICA NEFRETICA:
e Realizar avaliacdo priméria e secundaria

. Instalar Oximetria

e  Administrar oxigénio por mascara se indicado

Preparar para transporte rapido

Realizadas as manobras em SIV, considerar medidas adicionais
enquanto prepara para transporte:

1. Instalar acesso venoso antecubital de grosso calibre ou acesso
intra-6sseo e instalar SF 0,9% 500ml| para manutencdo (lento). Nao
hiper-hidratar.

2. Administrar Escopolamina :

e Escopolamina: 1 ampola = 1 mL = 20 mg, diluida em 9 mL AD, via
IV lentamente ou

e Escopolamina + Dipirona: 1 ampola =5 mL, diluida em 15 mL de
AD, via IV lentamente (administrar a menor dose eficaz, portanto
diante da melhora da dor, encerrar a administracao).

3.Administrar Cetorolaco de Trometamida (Toradol ou Toragesic):
1 ampola (1 ampola=30mg) diluida em 9 ml de A.D., administrar a menor
dose eficaz: iniciar com 3ml da solucéo diluida (10mg)
4.Na ocorréncia de naduseas e vomitos, administrar:
e Ondansetrona: 1 ampola = 4 mg = 2 mL, via IV (preferir
especialmente em idosos); ou
e Dimenidrinato: 1 ampola = 30 mg = 10 mL, via IV, muito
lentamente.
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QUANDO SUSPEITAR :

e Histdria : de DM associado a uso equivocado (insuficiente) de insulina
ou hipoglicemiantes orais ou ingestdo excessiva de alimentos. Queixa
de polaciuria e/ou sede.

e Quadro inicial : glicemia capilar > 110mg/dl, nduseas, vémitos, dor
abdominal, halito de fruta (cetbnico) e alteracdo de nivel de consciéncia
(apatia, torpor, agitagdo ou inconsciéncia), sinais de desidratacdo
(turgor da pele diminuido,pele quente)

e Fatores desencantes: infeccbes (ITU e infeccBes respiratérias),
alterag@es vasculares (AVC e IAM), uso de corticosteroides, traumas.

QUADROS ASSOCIADOS:
e Cetoacidose diabética: glicemia>250 mg/dL (na crian¢a: > 200 mg/dL);
e Estado hiperosmolar hiperglicémico: glicemia > 600 mg/dL.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA HIPERGLICEMIA:

Avaliacado priméria e secundaria

Avaliar glicemia capilar

Instalar oximetria e administrar oxigénio por mascara se sat<94%
Preparar para transporte

Realizadas as manobras em SIV, SE a glicemia capilar estiver acima
de 250mg/dl OU na presenca de sinais de alteragé@o de consciéncia,
considerar medidas adicionais em SIV durante o transporte.

Realizadas as manobras em SIV, SE a glicemia capilar estiver acima de
250mg/dl  OU na presenca de sinais de alteracdo de consciéncia,
considerar:

l.Instalar acesso venoso antecubital de grosso calibre ou acesso
intra-0sseo e instalar:

NO ADULTO : SF 0,9% 500mI (para correr em 1 h)

NA CRIANCA : SF 0,9% 10ml /kg (para correr em 1 h)
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QUANDO SUSPEITAR :

e Histéria : de DM associado a uso equivocado (excesso) de insulina ou
hipoglicemiantes orais ou ingestdo insuficiente de alimentos. Esforco
fisico ou estresse emocional.

e Quadro inicial : glicemia capilar <60mg/dl associada a alteracdo do
nivel de consciéncia (apatia, torpor ou inconsciéncia), palidez e
tremores.

e OBS: No recém-nascido: considerar glicemia capilar <40 mg/dL

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA HIPOGLICEMIA:
e Avaliagdo primaria e secundaria

e Avaliar glicemia capilar

e |nstalar oximetria e administrar oxigénio por méscara s/n

e Preparar para transporte rapido, preservando a temperatura corporal.

e Realizadas as manobras em SIV, SE a glicemia capilar estiver abaixo
de 60mg/dI( no adulto) considerar a realizacdo condutas adicionais em
SIV:

NO ADULTO :

l.Instalar acesso venoso antecubital de grosso calibre ou acesso
intra-6sseo e instalar SG 5% 500m| para manutencao;

2. Administrar 50ml de Glicose 50%, IV/IO (concentracdo IV/IO maxima
recomendada é 25% - pode ser preparada diluindo-se a glicose 50% 1:1
com agua destilada ou SF 0,9%);

3.Em caso de alcoolismo, hepatopatia ou desnutricdo, administrar Tiamina
100 mg IM, simultaneamente com a glicose, para prevencdo da
encefalopatia de Wernicke-Korsakoff.

NA CRIANCA: (Bebés, criangas e adolescentes = glicemia<60mg/dl)

e Instalar acesso venoso antecubital de grosso calibre ou acesso
intra-6sseo e instalar SG 10% 250ml com infusdo continua de
glicose de 6 a 8 mg/kg/min para manutencéo;

e Administrar Glicose 25%, IV/IO, na dose de 2 a 4 mL/kg (velocidade
de infusdo de 1 mL/min.);

NO RECEM-NASCIDO (RN): (RN = glicemia <40mg/dI)
e Se glicemia capilar > 40 mg/dL e RN se alimentando: ndo oferecer
glicose;



Se glicemia capilar entre 35 e 40 mg/dL e RN assintomatico,
podendo ser alimentado: oferecer seio materno ou férmula lactea ou
glicose a 5% VO;

Se glicemia capilar < 40 mg/dL sintoméatico (tremores, irritabilidade,
letargia, convulsdes, apneia, raramente sudorese): fazer bolo de soro
glicosado 10%, 1 a 2 mL/Kg IV e instalar SG10% com velocidade de
infuséo de glicose de 4 mg/Kg/min IV;

Transportar rapida

mente para hospital com UTIl pediatrica, preservando a
temperatura corporal.
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Suspeitar se:
- Paciente informa ser portador de doenga falciforme
- Presenca de: crises dolorosas, dor toracica aguda, suspeita de
acidente vascular cerebral, anemia aguda e priapismo.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA EMERGENCIA EM DOENCA
FALCIFORME:

e Avaliagdo primaria e secundéria com énfase para SAMPLA

Avaliar glicemia capilar e tratar S/N

Instalar oximetria e administrar oxigénio por mascara 8L/min.

Preparar para transporte.

Realizadas as manobras em SIV, SE houver presenca de dor,
sindrome tordcica ou priapismo considerar a realizacdo condutas
adicionais em SIV:

CONDUTA NA CRISE DOLOROSA:
1. Acesso venoso periférico em membro superior (ndo puncionar
membros inferiores por maior risco de Ulceras e trombose);
- SF (0,9%) 500 mL, infundir lentamente

2. Administrar Dipirona 1g (2 mL), IV para analgesia.

CONDUTA NA SINDROME TORACICA AGUDA:
1. Acesso venoso periférico em membro superior (ndo puncionar
membros inferiores — maior risco de Ulceras e trombose);
- SF (0,9%) 500 mL, infundir lentamente (cuidado com congestédo
pulmonar)

2. Administrar Dipirona 1g (2 mL), IV para analgesia.

3. Na presenca de sibilos: Salbutamol aerossol ou inalagdo com
Fenoterol conforme protocolo de asma.



CONDUTA NO PRIAPISMO:
1. Acesso venoso periférico em membro superior (ndo puncionar
membros inferiores — maior risco de Ulceras e trombose);
- SF (0,9%) 500 mL, infundir lentamente.

2. Administrar Dipirona 1g (2 mL), IV para analgesia.

ENCAMINHAMENTO:
Sob orientagdo da Regulacdo Médica, todos os pacientes adultos deverao
ser transportados para um dos seguintes Centros de Referéncia para
Acompanhamento dos Portadores de Hemoglobinopatias:

e Hospital das Clinicas

e Hospital Sado Paulo

e Hospital Santa Marcelina

e Santa Casa de S&o Paulo

e Hospital Brigadeiro.

EMERGENCIAS
PEDIATRICAS
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CALCULO APROXIMADO DO PESO:
e Atéos8anos: Peso(kg) = idade (anos) x 2 + 8
e Dos 9 aos 16 anos: Peso (kg) = idade (anos) x 3 + 3

HIPOTENSAO EM CRIANCAS:

Significa que a PRESSAO SISTOLICA ¢é menor do que o percentil 5% (limite inferior
de normalidade). Os limites sé&o:

e < 60 mmHg em recém-nascidos (0 a 28 dias)

e <70 mmHg em criancas de 1 a 12 meses

e < 70mmHg + (2 x idade em anos) para criancas de 1 a 10 anos

e <90 mmHg nos adolescentes (> 10 anos)

SINAIS VITAIS:

e Freqliéncia Cardiaca (bpm):

ESCORE DE TRAUMA PEDIATRICO

s Pontos
Caracteristicas 2 1 1
Peso (kg) > 20 10 a 20 <10
Vias aéreas Normal Assistida: O, por Via aérea avancada (I0OT
maéscara ou canula ou cricotireoidostomia)
PA sistélica > 90 ou pulsos 50 a 90 ou pulsos < 50 ou pulsos fracos ou
(mmHg) periféricos bons, centrais palpaveis ausentes
boa perfusdo (carotideo e femural)
Consciéncia Acordado Obnubilado, perda da | Coma, irresponsivo
consciéncia
Pele Nenhuma leséo Contuséo, abraséo, Perda tecidual, leséo por
visivel laceragdo <7 cm, armas de fogo ou
sem atingir fascia branca, atinge a fascia
Fratura Nenhuma Fratura fechada Unica, | Fraturas expostas ou

em qualquer local

multiplas

O maior escore possivel € + 12 e o menor possivel € - 6 (mais grave)
ESCORE < 8: transportar para hospital terciario
Fonte: Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado (PHTLS), tradugéo 62 ed., 2007, pg 365

ESCALA DE COMA DE GLASGOW EM CRIANCAS

Idade Acordado Média Durante o sono
RN até 3 meses 85 a 205 140 80 a 160
3 meses a 2 anos 100 a 190 130 75 a 160
2 a 10 anos 60 a 140 80 60 a 90
> 10 anos 60 a 100 75 50a90
e Freqiiéncia Respiratéria (respiragfes/minuto):
Idade Frequéncia
<1 ano 30 a 60
1 a3 anos 24 a 40
Pré-escolar (4-5 anos) 22a34
Escolar (6-12 anos) 18 a 30
Adolescente (13-18 anos) 12 a 16

Resposta Crianca Bebé (<1 ano) Pontuagéao
Espontanea Espontanea 4
Ao estimulo verbal Ao estimulo verbal 3
Abertura Ocular - -
Ao estimulo doloroso Ao estimulo doloroso 2
Auséncia de resposta Auséncia de resposta 1
Palavras apropriadas, orientada Arrulha e balbucia 5
Confusa Inquieta, irritada, 4
Melhor resposta chorosa
verbal Palavras inapropriadas Chora em resposta a dor 3
Palavras incompreensiveis ou N
) o Geme em resposta a dor 2
sons inespecificos
Auséncia de resposta Auséncia de resposta 1
. Move-se espontanea e
mando verbal simpl A . 6
Obedece comando verbal simples intencionalmente
. . Retira 0 membro ao
Localiza estimulos dolorosos 5
toque
Retira 0 membro ao estimulo Retira o membro ao 4
doloroso estimulo doloroso
Melhor resposta Flex&o dos bracos e
Flex&@o dos bracos e extenséo das =
Motora COS € ; extensdo das pernas
pernas (decorticacéo) ao estimulo - a 3
(decorticagéo) ao
doloroso p
estimulo doloroso
= = Extenséo dos bracos e
Extensédo dos bracos e extensao = &
das pernas (decerebracao) ao extensdo das pernas 2
. decerebragédo) ao
estimulo doloroso ( . gao)
estimulo doloroso
Auséncia de resposta Auséncia de resposta 1

Fonte: Pediatric Advanced Life Support (PALS). Provider Manual, 2006, pg. 23
PARAMETROS PEDIATRICOS PARA USO DE DISPOSITIVOS
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<la 1-22 Crian- Crian- Crian- Crianca Adoles-
RN/ (6-9 kg) | (10- ca pe- ca(5-6 |ca(7-8 |grande cente
Equipamento bebé 11kg) quena anos) anos (9-10 (> 30 kg)
(3-5kg) (3-4 (15-18 | (19-22 | anos)
anos) kg) kg) (23-29
(12-14 kg)
kg)
AMBU Infantil | Infantil | Infantil | Infantil | Infantil | Infantil | Infantil/ | adulto
adulto
Mascara O, neona- |neona- | pediat | pediat. | pediat | Pediat | adulto adulto
tal tal .
Sqnda~ 6-8 8 8-10 10 10 10 10 12
aspiracéo
Jelco 22-24 22-24 20-24 |18-22 18-22 | 18-20 |18-20 16-20
Sonda 5-8 5-8 8-10 10 10-12 | 12-14 |14-18 18
nasogastrica
Pas do Infantil | Infantil | Adulto | Adulto | Adulto | Adulto | Adulto | Adulto
desfribrilador até 1 quand
ano ou ox>1
10 Kg ano
ou >
10 Kg

Fonte: Pediatric Advanced Life Support (PALS). Professional Manual, 2006 (adaptado da Fita
de Ressuscitagao Pediatrica de Broselow, 2002)

RCP SUPORTE BASICO (C-A-B):

1.Checar a responsividade. na crianga, tocar os ombros e chamar a
crianga em voz alta; no lactente, tocar a planta do pé.

2. Se ndo responsivo e ndo respirando ou gasping, posicionar a crianca
em DDH e providenciar o DEA/RECURSO DISPONIVEL,;

3. Checar pulso central (carotideo ou femural na crianca e braquial no
lactente) em no maximo 10 segundos;

o Se pulso presente e 2 60 bpm (caracteriza-se a parada respiratoria):
abrir via aérea e realizar 1 (uma) insuflagcdo a cada 3 a 5 segundos (12 a
20 insuflagbes por minuto) e checar pulso a cada 2 minutos; se possivel,
instalar via aérea avancada.

e Se pulso ausente ou com frequéncia < 60 bpm e sinais de perfuséao
insuficiente apesar da oxigenacdo e ventilacdo adequadas: iniciar
imediatamente as manobras de RCP, comecando por compressdes
toracicas eficientes, enquanto instala 0o DEA/RECURSO DISPONIVEL;

4. Apo6s 30 compressOes torécicas, abrir manualmente as vias aéreas e

aplicar 2 insuflagbes com dispositivo bolsa-valva-mascara-

reservatério. A relagdo compressaol/insuflacdo enquanto ndo estiver

instalada a via aérea avancada deve ser de:

e 30:2 se houver apenas 1 profissional na RCP, com frequéncia minima de
100 compressdes por minuto;

e 15:2 se houver 2 profissionais realizando a RCP (um para compressfes
e um para insuflagfes), com frequéncia minima de 100 compressdes por
minuto.

9

. Ativar o Desfibrilador
Posicionar os eletrodos no térax desnudo e seco da crianca : eletrodos
de adulto para criancas maiores de 10 kg e infantis para os menores de
10 kg;
Interromper as compressdes toracicas durante a analise do ritmo.



e Choque indicado pelo DEA/RECURSO DISPONIVEL: (FV, TVSP)

Aplicar o choque;
Imediatamente apds cada choque, reiniciar RCP por 2 minutos,

comecando pelas compressdes toracicas;
- Apb6s 2 minutos de RCP, checar novamente o ritmo.

e Choque no indicado pelo DEA/RECURSO DISPONIVEL: (Assistolia,

AESP)

- Reiniciar RCP imediatamente, por 2 minutos e checar o ritmo apds esse
periodo.

RCP BOA QUALIDADE — SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA:

A

Paciente em DDH, sobre superficie rigida e plana

- Vias Aéreas: manter a permeabilidade das vias aéreas com manobras

manuais e considerar instalacdo da canula supraglética assim que possivel
sem interrup¢do das compressoes;

B

- Ventilagéo:

Ventilagdo com duracdo de 1seg cada com volume suficiente para
elevacao visivel do torax;

Evitar ventilacdo excessiva;

Ofertar O, (bolsa-valva-mascara) ;

Sem via aérea avancada, aplicar relacdo compressao-insuflagdo de 30:2
(mesmo com supraglética) e checar o ritmo a cada 2 minutos.
ApOs instalagdo da via aérea avancada, manter as compressdes
toracicas continuas na frequéncia minima de 100 por minuto, sem
pausas para as insuflagdes e oferecer 08 a 10 insufla¢gdes por minuto (1
insuflacdo a cada 6 a 8 segundos) e checar o ritmo a cada 2 minutos.
Considerar :

v Instalagdo da canula supraglética ;

C - Circulagd@o: Compressées toracicas eficientes

Na crianga: realizadas com uma ou duas maos posicionadas na metade
inferior do esterno; deprimindo pelo menos 1/3 do diametro
anteroposterior do térax ou cerca de 5 cm;

No lactente: comprimir o esterno com 2 dedos posicionados
imediatamente abaixo da linha intermamilar; deprimindo pelo menos 1/3
do diametro anteroposterior do térax ou cerca de 4 cm;

Permitir o completo retorno do térax apds cada compresséo;

Minimizar ao maximo as interrup¢des nas compressdes toracicas;
Minimo de 100 compressdes/min.

Alternar os profissionais que aplicam as compressfes a cada 2 minutos.

Considerar:

v' Instalagcdo de acesso venoso periférico ou intradsseo (IV/IO)
com SF 0,9% para manutencéo de via de medicamentos;

v" Administracdo de droga sem interrupgéo da RCP:

o Preparar solucdo de Adrenalina (1 ampola = 1ml = 1 mg)
com 9ml de AD ou solucdo salina 0,9% e administrar
0,1ml/kg EV/IO a cada 3 a 5 minutos;

o Executar RCP por 2 min e solicitar nova avaliacdo do
DEA/RECURSO DISPONIVEL;

o Permitido repetir até a 3°. dose de adrenalina na cena;

o A adrenalina deve ser administrada durante as
compressoes, logo apés a checagem do ritmo, enquanto o
DEA/RECURSO DISPONIVEL é carregado para disparar o
choque ou imediatamente apds a desfibrilagcdo durante a
RCP.
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ATENDIMENTO INICIAL E ESTABILIZAGAO DO RN (QUE ACABA DE
NASCER)

Responder, em 10 segundos, as seguintes questdes:
e A gestacédo foi a termo (entre 37 e 41 semanas)?
e O liquido amnidtico era claro (sem mecdnio)?
¢ O RN respirou (considerar respiracao ritmica e regular) ou chorou ao
nascer?
e O RN apresenta bom ténus muscular (ténus muscular em flexdo)?

Se todas as respostas foram SIM: Trata-se de um RN de termo, com boa
vitalidade e que ndo necessita de manobras de ressuscitacdo. Siga as
Regras para o atendimento inicial do RN a termo e com boa vitalidade.

Se pelo menos uma das respostas foi NAO : O RN devera receber uma
ou mais das Condutas de Estabilizacdo descritas a seguir.

REGRAS PARA O ATENDIMENTO INICIAL DO RN A TERMO E COM
BOA VITALIDADE (em até 30 segundos)
1. Posicionar o RN entre as pernas da mae com leve extensdo da cabeca;

2. Providenciar o aquecimento do bebé, cobrindo-o com campo estéril,
inclusive a cabeca e exceto a face para evitar perda de calor.

3. Secar corpo e cabeca e trocar campos Umidos por secos, para evitar
resfriamento;

4. Colocar touca de algodéo;
5. Realizar o clampeamento do corddo umbilical apos 1 a 3 minutos:

e Medir cerca de 15 a 20cm a partir do abdome do RN e colocar o 1°.
cord clamp, medir outros 3 a 4cm a frente em direcdo ao RN e
colocar o 2°. cord clamp (sem ordenhar o cord&o);

e Cortar com lamina de bisturi estéril entre os dois cord clamps

6.Aspirar boca e nariz (com sonda n.6 ou 8 ou bulbo de aspiracdo) somente
se houver secrecdo. Cuidado com a introducédo da sonda de aspiracdo de
maneira brusca ou na faringe posterior (muito profunda) pois pode haver
estimula vagal (bradicardia) ou PCR.

7. Realizar a avaliacdo da respiracdo e da FC (pela ausculta do preco6dio
com estetoscopio, contando s batimentos cardiacos por 6 seg e
multiplicando por 10).

Para RN com respiracdo regular ou choro e FC>100bpm:
e Apresentar o RN para a mée e familiares;
o |dentificar m&e e RN com pulseiras de identificacéo;

e Manter o RN envolvido em campo estéril para prevenir perda de
calor;

e Observar continuamente a vitalidade: respiracdo, FC e tbnus
muscular

e Transportar mde e bebé para a unidade hospitalar

CONDUTAS DE ESTABILIZACAO DO RN PREMATURO OU COM
POUCA VITALIDADE (em até 30 segundos)

1. Posicionar o RN entre as pernas da mae com leve extensdo da cabeca;

2. Providenciar rapidamente o aquecimento do bebé, cobrindo-o com campo
estéril, inclusive a cabeca e exceto a face para evitar perda de calor.

e Prematuros com idade gestacional <32semanas devem ter o corpo
(exceto face) envolvido em plastico transparente (plastico poroso ou
saco de polietileno) antes da secagem. Todas as manobras de
reanimacédo serdo conduzidas com o RN envolto no pléastico.

3. Secar corpo e cabeca e trocar campos Umidos por secos, para evitar
resfriamento;

4. Colocar touca de algodao;

5. Para o bebé prematuro ou que apresenta respiracdo inadequada
(irregular, gasping ou apnéia) ou FC<100bpm ou esta hipotdnico, realizar de
imediato clampeamento do corddo umbilical:

e Medir cerca de 15 a 20cm a partir do abdome do RN e colocar o 1°.
cord clamp, medir outros 3 a 4cm a frente em direcdo ao RN e
colocar o 2°. cord clamp (sem ordenhar o cord&o);

e Cortar com lamina de bisturi estéril entre os dois cord clamps

6.Posicionar o RN em DDH e com leve extensédo do pescoc¢o (se necessario
posicionar coxins sob os ombros)

7.Aspirar boca e nariz (com sonda n.6 ou 8) somente se houver secrec¢ao.



8. Se houver presenca de meconio (fluido ou espesso), utilizar sonda no. 10
para aspiragdo logo apds o nascimento (boca-nariz), ainda antes do
aquecimento. Apos o procedimento avaliar a FC. Se FC <100, respiragao
irregular ou apnéia, iniciar insuflacdo com pressdo positiva em ar
ambiente(IPP).

9. Realizar estimulo tatil no dorso para tentar estimular a respiracao

10. Realizar a avaliacdo da respiracdo e da FC (pela ausculta do precodio
com estetoscopio, contando o0s batimentos cardiacos por 6 seg e
multiplicando por 10).

e Se o0 RN apresentar respiracao irregular, apnéia e/ou FC<100bpm:

o iniciar IPP com ar ambiente (FiO, 21%) por 90 segundos (
reavaliando a cada 30 segundos por 90 segundos);

o IPP com frequéncia de 40 a 60 insuflagBes/minuto (regra
mnemonica: “aperta...solta...solta, aperta...solta...solta”)

o Atentar para bom posicionamento da mascara e a
necessidade de reposicionar a cabega ou aspirar;

o ApOs 90 segundos se houver melhora (respiracédo regular,
FC>100bpm), suspender a IPP.

o Apdbs 90 segundos se ndo houve melhora com FiO, de 21%,

conectar oxigénio & 100% com 5I/min no reservatério da
bolsa-valva-méascara.

o Se houver melhora com O, 100% (respiracdo regular e
FC>100bpm) suspender IPP e ofertar O, inalatério cob
cateter & 5l/min com m&o em concha;

o Se apos 90 seg de IPP correta com O, 100% a FC manter-
se <60bpm, deve-se manter IPP com O, e iniciar
compressfGes toracicas na técnica dos polegares
(preferencialmente) na regido do 1/3 inferior do externo por
30 segundos. A relacdo compressao/ventilacdo deve ser de
3:1.

o Se apods 30 segundos de IPP e compressdes toracicas a FC
for > 60bpm, manter apenas IPP até que a FC chegue a
100bpm e a respiracdo se regularize. Caso contrario
mantenha compressées e ventilacfes e transporte.

11. A regulacdo médica deve ser comunicada tdo logo quanto possivel para
a deciséo sobre o encaminhamento e transporte.

Atencao para os requisitos para a correta técnica de IPP :
e Ajuste correto da mascara na face do RN;

Aspirar se necessario;
Presséo adequada no baléo.

Posicdo da cabeca do RN em leve extensao, com a boca aberta;



q 192

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 63 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 64

SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA % 192 SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA
AVALIACAO DO RECEM NASCIDO (RN): INDICE DE APGAR EMERGENCIAS PEDIATRICAS — REACAO ANAFILATICA NA CRIANCA
42 edico | AGOST0/2014 42 edico | AGOST0/2014
QUANDO SUSPEITAR:
INDICE DE APGAR Na presenca das seguintes manifestacdes:
e Cutaneas: eritema, prurido, papulas, sudorese e rubor na regido malar;
Avaliar no primeiro e no 5° minutos de vida. Se no 5° minuto for menor do e Oculares: prurido, lacrimejamento, hiperemia, edema periorbitario;
que 7, avaliar a cada 5 minutos, ateé o total de 20 minutos. e Respiratérias: coriza, espirros, tosse, rouquiddo, disfonia, dificuldade
para deglutir, estridor, estertores, taquipnéia, hipoxemia, cianose,
SINAL 0 1 2 dispnéia, sibilancia, até parada respiratoria;
Frequéncia Ausente lenta (< 100) maior que 100 e Cardiovasculares: dor torécica, fraqueza, hipotensdo, taquicardia,
cardiaca (bpm) arritmias, até parada cardiaca;
Movimentos ausentes lentos, bons, choro e Digestivas: dor abdominal, nduseas, vomitos, diarréia, célicas;
respiratorios irregulares e Neurolégicas: inquietacdo, perda de consciéncia, confusdo mental,
Tonus muscular Flacido alguma flexao movimentacgao cefaleia pulsatil, convulsdes.
ativa
Irritabilidade sem resposta Careta tosse reflexa, CRITERIOS CLINICOS PARA O DIAGNOSTICO DE ANAFILAXIA:
reflexa (cateter espirros, choro A anafilaxia é altamente provavel quando preencher qualquer um dos 3
nasal) critérios a seguir:
Cor azul ou palido corpo réseo, completamente

extremidades
azuis

réseo

CRITERIO 1:
Doencga de inicio agudo (minutos a horas), com envolvimento de pele
e/ou mucosas (urticaria, prurido ou rubor, inchaco de labios, lingua ou
Gvula) e pelo menos uma das seguintes condicdes:
e Acometimento respiratério (dispneia, broncoespasmo, estridor,
hipoxemia) OU;
¢ Reducéo da presséo arterial ou sintomas relacionados a disfuncéo
de 6rgéos alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia) - 80% dos casos;

CRITERIO 2:
Dois ou mais dos seguintes fatores, que ocorrem minutos a horas apés
exposicao a um provavel alérgeno para o paciente em questao:

e Envolvimento de pele e/ou mucosas;

e Comprometimento respiratorio;

¢ Reducdo da pressao arterial ou sintomas associados a disfuncéo

de 6rgdos alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia);
e Sintomas gastrointestinais persistentes (dor abdominal, vémitos);



CRITERIO 3:
Reducédo da pressao arterial minutos a horas apds exposicdo a alérgeno
conhecido para o paciente em questao:
e Lactentes e criancas: pressao sistolica baixa (idade especifica) ou
e gueda maior que 30% na pressao sistélica basal;
e Adultos: PA sistdlica menor que 90mmHg ou queda maior que 30%
da pressao basal do paciente.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE REACAO ANAFILATICA:

e Reconhecer precocemente o quadro (qualquer um dos 3 critérios).

e Suspender, se possivel, a exposicdo ao provavel agente
desencadeante;

e Colocar o paciente em decubito dorsal (se apresentar dispneia ou
vOmitos, colocar em posicdo de conforto) e ELEVAR OS MEMBROS
INFERIORES. N&o permitir que o paciente se levante bruscamente
pelo risco de morte subita (sindrome da veia cava e do ventriculo
vazio);

e Avaliar rapidamente: vias aéreas, respiracdo, circulacdo, estado mental,
pele e peso aproximado do paciente ;

e Manter permeabilidade das vias aéreas;

e Monitorar oximetria de pulso e sinais vitais

e Administrar O, sob mascara Administrar O, (6 a 8 L/min.) sob mascara
a todos os pacientes com angustia respiratéria e para aqueles com
doencas respiratérias ou cardiovasculares cronicas;

e Atentar para a ocorréncia de PCR e a necessidade de
RCP+DEA/RECURSO DISPONIVEL

e Iniciar o transporte para o hospital o mais rapido possivel.

Considerar a realizacdo de condutas adicionais em S|V se a anafilaxia for
fortemente suspeita:

e Administrar Epinefrina 1:1000 (1 mg/ml), na dose de 0,01 mg/kg
ou maximo de 0,3 mg (0,3 ml), via IM (na regido anterolateral do
terco médio da coxa). Pode ser repetida a cada 5 a 15 minutos
durante o transporte, baseado na gravidade e na resposta a
aplicacdo anterior ;

ATENCAO PARA O PREPARO DA EPINEFRINA: Preparar em seringa
de 1 mL e injetar na coxa utilizando agulha 25x7 (ou 30x7 se
musculatura hipertréfica ou obesidade no local).

e Instalar acesso venoso antecubital de grosso calibre ou acesso
intra-0sseo e instalar SF 0,9% 500ml para manutencéao (lento)

e Se choque: repor volemia, com 20ml/kg de solucéo salina 0,9%,
IV em até 20 minutos (e repetir se necessario); titular a velocidade
de administracdo de acordo com a monitorizacdo da PA (PA
sistélica > 90) e frequéncia cardiaca;

e Na presenca de broncoespasmo realizar Protocolo de Asma e
associar:

v' Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espacador e
mascara: 4 a 8 jatos (400 a 800 mcg) a cada 10 a 20 minutos

v' Alternativa: inalacdes com Fenoterol (10 gotas em 3 a 5 mL de
SF) a cada 20 minutos;

Na vigéncia de PCR : seguir Protocolos especificos incluindo a
administragdo em bolus de adrenalina.

ASPECTOS GERAIS SOBRE OS EFEITOS ADVERSOS DA
EPINEFRINA:

- Efeitos transitérios esperados apés aplicacdo da dose recomendada
de epinefrina, por qualquer via de administragdo incluem: palidez,
tremores, ansiedade, palpitacéo, tontura e cefaleia; esses sinais indicam
gue a dose terapéutica foi ofertada;

- Efeitos adversos graves (arritmias ventriculares, crise hipertensiva,
edema pulmonar) ocorrem potencialmente apés dose excessiva de
epinefrina, por qualquer via de administracdo; entretanto ocorrem
principalmente apoOs infusdo IV, secundariamente a problemas na
administragdo (como infuséo IV rapida ou em bolo, infusdo da droga sem
a correta diluicéo).
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MEDIDAS INICIAIS DE SIV NA CRIANCA COM FEBRE:

Avaliacdo primaria e secundaria ;

Avaliar a Temperatura ;

Realizadas as manobras em SIV, SE a temperatura estiver acima
de 37,5 E a mde ndo administrou nenhuma medicacdo na ultima
hora, considerar conduta adicional:

1. Administrar Paracetamol VO: 1 gota/kg/dose, maximo de 35 gotas,

OU SE ACIMA DE 5KG OU ACIMA DE 3 MESES:

1. Dipirona VO: 1 gota/kg/dose, maximo de 30 gotas.

Contato com Regulagdo Médica para tomada de decisdo sobre o
encaminhamento e/ou transporte

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR No. 66 ()19
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EMERGENCIAS PEDIATRICAS - VOMITOS
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MEDIDAS INICIAIS EM SIV NA CRIANGA COM VOMITOS
RECORRENTES:

Avaliacdo primaria e secundaria com énfase para o SAMPLA
Aspirar se necessario

Posicionar em DLE

Tranquilizar

Avaliar sinais de choque. Se sinais presentes, considerar Protocolo
especifico.

e Contato com Regulagdo Médica para tomada de decisdo sobre o
encaminhamento e/ou transporte
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MEDIDAS INICIAIS EM SIV DURANTE A CRISE CONVULSIVA:

- Afastar objetos que possam ferir a crianca

- Nao tentar restringir movimentos

- Na&o colocar nada na boca da crianga

- Proteger a cabeca

- Assim que a crise cessar, se nao houver histéria de trauma colocar a
crianca em posicao de recuperacao, lateralizada a esquerda

MEDIDAS INICIAIS em SIV APOS A CRISE CONVULSIVA:

- Manter o corpo da crianca protegida de traumatismos

- Realizar avaliag&o primaria e secundaria

- Garantir a permeabilidade das vias aéreas: Aspirar secre¢des S/N

- Administrar O, por méscara sem reinalagdo com reservatério 10 I/min

- Imobilizar a coluna cervical se houver histéria de trauma

- Avaliar glicemia capilar

- Monitorizar sinais vitais e oximetria de pulso

- Preparar para o transporte

- Realizadas as manobras em SIV apés a crise, se 0 paciente
apresentar convulsées com duragdo maior que 5 minutos e/ou glicemia
capilar <60mg/dl, considerar realizar medidas adicionais em SIV
enquanto prepara o transporte.

e Se glicemia < 60mg/dl, administrar Glicose 25% lentamente, IV/IO na
dose de 2 ml/kg (pode ser preparada diluindo-se a glicose 50% 1:1 com
agua destilada ou SF 0,9%);

e Manter acesso com SF;

e Considerar transporte;

e No RN:
o Se glicemia capilar > 40 mg/dL e RN se alimentando:
néo oferecer glicose;

o Se glicemia capilar entre 35 e 40 mg/dL e RN
assintomatico, podendo ser alimentado: oferecer seio
materno ou formula lactea ou glicose a 5% VO;

o Se glicemia capilar < 40 mg/dL sintomatico (tremores,
irritabilidade, letargia, convulsdes, apneia, raramente
sudorese): fazer bolo de soro glicosado 10%, 1 a 2 mL/Kg IV

e instalar SG10% com velocidade de infusdo de glicose de
4 mg/Kg/min 1V;

e Transportar rapidamente para hospital com UTI pediatrica,
preservando atemperatura corporal.

ESTADO DE MAL EPILEPTICO: pelo fato de crises prolongadas causarem
danos ao SNC, alguns autores recomendam que as condutas para estado
de mal epiléptico sejam adotadas apds 5 minutos continuos de crise ou na
ocorréncia de duas ou mais crises intermitentes, sem recuperagdo da
consciéncia entre elas

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA SUSPEITA DE ESTADO DE MAL

EPILEPTICO:

¢ Medidas gerais durante a crise

e Preparar para transporte

e Se acrise durar mais de 5 minutos e se o0 paciente apresentar glicemia
capilar <60mg/dl, considerar medidas adicionais em SIV previstas para
a crise convulsiva.
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Suspeitar se:
- Hainformacéao de histérico de asma para o paciente
- Presenca de: tosse, sibilos, dispnéia, taquipnéia, cianose,
sudorese, alteracéo de nivel de consciéncia (de agitacdo até apatia)
uso de musculatura acessoria e diminuicdo de saturacdo levando a
progressiva insuficiéncia respiratdria aguda obstrutiva.

MEDIDAS INICIAIS de SIV NA SUSPEITA DE CRISE ASMATICA

AGUDA NA CRIANCA:

e Avaliacdo primaria e secundéria para rapida avaliacdo da gravidade

e Instalar oximetria de pulso

e Se saturagdo inferior a 94% instalar oxigenioterapia por mascara 3I/min

e Manter o paciente sentada, em posi¢édo confortavel

e Realizadas as manobras em SIV, se o0 paciente persistir com
saturacao <95% associada aos sinais e sintomas suspeitos, considerar
realizar as condutas adicionais em SIV:

1.Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espacador e mascara:
- Adultos ou crianc¢as: 4 a 8 jatos (400 a 800 mcg)

Alternativa: Nebulizacdo com Fenoterol (Berotec)

- 1 gota para cada 3kg de peso diluidas em 3 a 5 ml de SF 0,9% com O2
6l/min

- Nas crises graves pode-se associar Brometo de Ipratropio 10 gts para os
com < 10kg e 20gts ara os >10kg, na nebulizagdo com Fenoterol.

ATENCAO: Agua destilada nio deve ser utilizada como veiculo nas
nebulizacdes devido ao risco de agravamento e até de 6bito durante a
exacerbacao

2. Iniciar a preparacéo para o transporte imediato do paciente durante
a 12 nebulizacgéo.

- A 2° nebulizagdo s6 deve ser considerada se a oximetria persistir <90% e
apos 20 minutos da 1% se o trajeto até o hospital for superior a 20min.

Técnica correta de Utilizacdo do Aerossol dosimetrado com espacador

e mascara:

e Testar o nebulimetro antes de usa-lo pela primeira vez ou se 0 mesmo
ndo tiver sido usado durante uma semana ou mais. Para isso, remova o

protetor do bocal, agite bem o frasco e libere um jato para certificar-se
de que funciona;
Adaptar o nebulimetro ao espacador e mascara;
Manter a mascara bem adaptada a face do paciente (cobrindo boca e
nariz), para evitar escape do medicamento.

e Apé6s o disparo de cada jato, aguardar de 5 a 10 inspiragGes do
paciente e a seguir, afastar a mascara da face.

¢ Na sequéncia, agitar bem o nebulimetro e repetir o procedimento para
cada dose a ser aplicada, com intervalo de 30 segundos entre as
doses.

e Manter atencdo para a ocorréncia de PR e PCR.

Classificacdo da Gravidade da Crise Asmética

Achado Muito grave Grave Moderado/leve
Gerais CI&I‘IOS? ; sudorese, Sem alteracdes Sem alteragbes
exaustao
Estado Agltagzao,_ confusao, Normal Normal
mental sonoléncia
Dispneia Intensa Moderada Ausente/leve
Frases Frases completes
Frases .
N incompletas/
Fala curtas/monossilabicas Lt
parciais
Musculatura Retracdes Retragoe_s Retragéo intercostal
L subcostais e/ou de
acessoria acentuadas , leve ou ausente
farcula acentuadas
- Ausente com MV | / Localizados ou Ausentes com MV
Sibilos : - . normal/ localizados
localizados ou difusos | difusos .
ou difusos
FR (ipm) Aumentada Aumentada Normal ou
aumentada
FC (bpm) > 140 ou bradicardia >110 <110
SaO0_ (ar
2 < 90% 91-95% >95%
ambiente)

Fonte: Adaptado de Diretrizes da SBPT para o Manejo da Asma. J Bras Pneumol 2012.
38(Supl 1):S23.
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EMERGENCIAS PEDIATRICAS — EMERGENCIAS EM DOENGA
FALCIFORME
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Suspeitar se:
- Paciente informa ser portador de doenga falciforme
- Presenca de: crises dolorosas, dor toracica aguda, suspeita de
acidente vascular cerebral, anemia aguda e priapismo.

MEDIDAS INICIAIS em SIV NA EMERGENCIA EM DOENCA
FALCIFORME:

e Avaliacdo primaria e secundaria com énfase para AMPLA

Avaliar glicemia capilar e tratar s/n

Instalar oximetria e administrar oxigénio por méscara s/n

Preparar para transporte.

Realizadas as manobras em SIV, SE houver presenca de dor,
sindrome toracica ou priapismo considerar a realizacdo condutas
adicionais em SIV:

1.Realizar hidratacdo oral se a crianca aceitar e Dipirona VO, 1
gota/kg/peso

2.Na presenca de sibilos , seguir Protocolo de Asma.

ENCAMINHAMENTO:
Sob orientagdo da Regulacao Médica, todos os pacientes adultos deverdo
ser transportados para um dos seguintes Centros de Referéncia para
Acompanhamento dos Portadores de Hemoglobinopatias:
¢ Hospital das Clinicas,
Hospital S&o Paulo,
Hospital Santa Marcelina
Santa Casa de S&o Paulo,
Hospital Brigadeiro
Hospital Infantil Menino Jesus,
Darcy Vargas
Céandido Fontoura

EMERGENCIAS
TRAUMATICAS
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Utilizar equipamento completo de protecao individual ;

Avaliar da seguranca da cena : Garantir a seguranca dos profissionais e
do paciente seguindo os principios de seguranga e biosseguranca.
Solicitar apoio sempre que necessério (Protocolos 6 e 7) .

Avaliar rapidamente a cinemética do trauma para facilitar a suposi¢éo
de lesBes (Protocolo 73).

Realizar a avaliacdo priméria do paciente de trauma (Avaliacdo do

ABC) (Protocolo 71)

v' A presenca de agitacdo, ansiedade ou apatia podem significar a
presenca de hipOxia

v' Estar preparado para a RCP

A: Assegurar vias aéreas perveas e realizar estabilizagdo manual da

cabeca simultaneamente

v'Avaliar e assegurar vias aéreas perveas

v'  Realizar estabilizacdo manual da cabeca com alinhamento neutro

v' Observar presenca de sinais de esforgo respiratério ou uso de
musculatura acessoria

v' Se necessario realizar manobra de chin lift ou jaw thrust

v/ Se necessario aspirar cavidade oral e retirar objetos que possam
ser visualizados inclusive proéteses;

v' Considerar indicacdo de uso de COF (Protocolo 35);

v'Avaliar saturacdo e ofertar oxigénio 100% por mascara de nao-

reinalante (manter saturacao >95%);

Instalar colar cervical assim que possivel,

Considerar a necessidade e indicacao restrita do uso da méascara

supraglética (Protocolo 35);

AN

B: Avaliar a presenca de boa respiracao e bom térax

v'Avaliar presenca e a qualidade da ventilacao.

v' Avaliar simetria na expansao toracica

v/ Avaliar presenca de les6es abertas e fechadas e aplicar a corre¢édo
se indicado;

C: Avaliar a circulacéo e a perfusdo e controlar sangramentos e choque

v/ Controlar sangramentos externos visiveis com compressdo direta
da lesédo ou torniquete, conforme indicado;

v' Avaliar o estado circulatério rapidamente por meio da avaliacdo da
consciéncia, da presenca de pulso, do reenchimento capilar e das
caracteristicas da pele (temperatura, umidade, coloracao);

v Na presenca de sinais de choque, considerar realizacdo de
reposicao volémica permissiva (Protocolo 44).

D: Avaliagdo das incapacidades
v' Avaliar o estado neurolégico por meio da Escala de Coma de
Glasgow e das pupilas

E: Exposicdo com controle da hipotermia

v' Cortar as vestes do paciente sem movimentagdo excessiva e
somente das partes necessarias

v" Proteger o paciente da hipotermia com auxilio do cobertor térmico

Se néo houver risco detectado na avaliacdo do ABC, realizar avaliagéo
secundaria completa paro paciente s de trauma (Protocolo 72). Se
houver risco, tratar conforme necessario, executar exame fisico
direcionado as lesdes aparentes e transportar rapido.

Quando se tratar de traumatizados graves (comprometimento da
respiragdo, circulagdo , alteracdes de consciéncia, lesdes com alto
potencial de gravidade, Glasgow<8, RTS<11), a meta deve ser sair da
cena em menos de 10 minutos, com destino ao hospital terciario.

Na presenca de dor, considerar analgesia.

Nos pacientes estaveis, realizar as imobiliza¢bes, finalizando com

pranchamento, coxins laterais de cabeca e cintos de seguranca.

e , sSe 0 paciente persistir com satura¢do <95% associada aos sinais
e sintomas suspeitos, considerar realizar as condutas adicionais em
SIV:

Realizadas as manobras , considerar conduta adicional em SIV no
atendimento inicial ao politraumatizado:

v" SE PRESENCA DE SINAIS DE CHOQUE (Protocolo 44) :

o Instalar 1 acesso venoso de grosso calibre (jelco 14, 16, 18 no adulto):

- em regido antecubital, de preferéncia.
- Se 0 acesso dificil, realizar puncgéo intra-0ssea;



o Administrar solucédo cristaléide:
- Ringer lactato (12 escolha) ou SF 0,9% nas seguintes condi¢cfes:

a) No adulto: até o aparecimento do pulso radial ou uma PAS de 90
mmhg (dose maxima no APH =2 litros)

b) Na crianga: infundir rapidamente 20 mL/kg (em menos de 20
minutos) de solucao cristaloide; repetir o mesmo volume por 2 vezes
(totalizando 3 infusbes) se persistirem 0s sinais de choque;

OBS: N&o usar solucdo com glicose, visto que € esperada a
hiperglicemia endégena durante o choque.

o Preparar para o transporte do paciente (hospital terciario) durante a
reposicao.

o Com auxilio da Central de Regulagdo, considerar aeromédico para
0 transporte

OBS: O transporte do paciente nédo deve ser retardado para a
obtencado de acessos venosos.

v" SE PRESENCA DE DOR

o Administrar Cetorolaco de Trometamina 1 ampola diluida em 9
ml de AD (1 ampola do medicamento = 1 ml = 30 mg)

a) No adulto: Administrar a menor dose eficaz: Iniciar com 3ml da
solucgéo diluida (10mg).

b) No idoso: (>65 anos): usar maximo de 15mg (até 4ml da solugéo
diluida

c) Na crianca: Para criancas a partir de 1 ano: 0,03ml/kg IV
(solucéo)

o CONTRAINDICACOES: Hipovolemia , desidratacéo, Ulcera péptica
ativa ou histéria de sangramento de TGI, insuficiéncia renal ou
hepéatica, uso de AAS ou outros anti-inflamatérios nao-hormonais,
gravidez, parto e lactacao.
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AVALIAGCAO PRIMARIA DO PACIENTE COM SUSPEITA DE TRAUMA
OU EM SITUACAO IGNORADA
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1.Avaliar a responsividade (chamar o paciente ) e executar simultaneamente
a estabilizacdo manual da coluna cervical :
e Se responsivo: perguntar nome, 0 que aconteceu e onde esta
(localizagdo pessoa, tempo e espaco). Seguir para o Passo 5.
e Se ndo responsivo: siga o passo 2
e Considerar a necessidade de retirada de capacete.

Técnicas de estabilizacdo manual da cabeca com abordagem

2.Se _ndo_responsivo, realizar abertura de vias aéreas usando técnica
apropriada para trauma (jaw thrust ou chin lift)

3.Verificar a respiracéo
e Se respiracao presente: Seguir para o passo 4
e Respiracdo ausente: Siga Protocolo 30(Parada respiratdria)

4 Verificar pulso carotideo ou femural no adulto
e Se pulso presente : Seguir para 0 passo 5
e Pulso ausente, considerar PCR e realizar RCP

5.Verificar presenca de hemorragias externas
e Hemorragia presente: executar compressdo direta e se
necessario torniquete (Ver protocolo apropriado)
e Auséncia de hemorragia: Realizar avaliacdo secundaria.

7'/}-,

y |
r»

Sequéncia basica de retirada do capacete de motociclista.
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ALGORITMO AVALIAGAO PRIMARIA SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

[ CHECAR - N AVALIACAO SECUNDARIA DO PACIENTE COM SUSPEITA DE
RESPONSIVIDADE |—> [ SE NAO RESPONSIVO, TRAUMA OU EM SITUACAO IGNORADA
OBSERVAR RESPIRACAO T~
J 42 edico | AGOST0/2014
l l l 1. ENTREVISTA SAMPLA (com o paciente , familiares ou terceiros)
¢ Nome e idade;
RESPIRAGAO PRESENTE SE AUSENTE OU GASPING: . i incipal;
[ RESPONSIVO ] . - Queixa principal;
(ADEQUADA/SATISFATORIA) AVISAR CENTRAL DE REGULAGAO . Qiar . .
PREPARAR DESFIBRILADOR / DEA ¢ S Sinais e Sintomas;
e A:Tem alergias ?Problema ou doenca atual
l e M : Medicamentos e/ou tratamentos em uso
e P : Passado médico — Problemas de salde ou doencga atual ?
PERGUNTAR: NOME N e L :Ingeriu liquidos e alimentos ? Qual foi a Gltima refeicéo ?
' AVALIAR CIRCULACAO: i .
O QA s [ CHECAR PULSO CENTRAL EM 10 SEGUNDOS ] e A:Ambiente do evento ?
(LOCALIZAGAO . ) . . o
TEMPO,ESPAGO E N OBS : Em pacientes inconscientes ou impossibilitadas de responder, buscar
PESSOA) OROEARIMA o v informacdes com circundantes ou familiares.
ADMINISTRAR O, PULSO PULSO .
AUSENTE PRESENTE 2. VERIFICAGAO DOS SINAIS VITAIS
e Respiracao (freqiiéncia, ritmo e amplitude)
e Pulso (frequiéncia, ritmo e volume)
v v e Pressdo arterial
[ VERIFICAR HEMORRAGIAS ] TRATAR CONFORME e Pele (temperatura, cor, turgor e umidade)
— PROTOCOLO

3. AVALIACAO COMPLEMENTAR
e Perfusao capilar

Oximetria de pulso

Glicemia capilar

Escala de coma de Glasgow

Avaliacéo das pupilas

Escala Revisada de Trauma

4. EXAME DA CABECA AOS PES

Objetivo_especifico : localizar, ferimentos, sangramentos, afundamentos,
desvios , hematomas, abrasfes, alteracdes na cor da pele ou mucosas,
assimetria, instabilidades, altera¢8es de motricidade e sensibilidade .

Propedéuticas a serem utilizadas : Inspecdo, palpacdo, ausculta,
percussao




Cabeca e face :

Inspecionar e palpar o couro cabeludo, orelhas, ossos da face,
olhos, pupilas (verificar diametro, reagdo a luz e simetria pupilar)
nariz, boca.

Observar alteraces na coloracéo e temperatura da pele

Pescoco :

Avaliar regiéo anterior e posterior
Avaliar em especial se ha distensdo das veias e/ou desvio de
traquéia.

Torax :
e Observar em especial se ha uso de musculatura acessoria, tiragem
intercostal, movimentos assimétricos, afundamentos, etc.
e Ordem de realizacdo das propedéuticas: inspecdo, palpacao,
percussao, ausculta.
Abdome
e Observar em especial dor ao rechago e/ou abdome em tabua
e Contusdes ou lesBes abertas, incluindo o sinal do cinto de
seguranca
e Ordem de realizacdo das propedéuticas: inspecdo, ausculta,
percusséo, palpacao.
Pelve

Observar em especial a palpacdo das cristas iliacas na busca de
instabilidade realizando os 2 testes: pressao bilateral latero-lateral e
anteroposterior.

Membros Inferiores

Observar em especial a palpacdo de pulsos distais e perfusdo dos
membros (reenchimento capilar)

Avaliar a forga motora, solicitando que o paciente movimente 0s pés
elou eleve uma perna de cada vez, se ndao houver suspeita de
les&o.

Membros superiores

Observar em especial a palpacdo de pulsos distais e perfusdo dos
membros

Avaliar a forca motora, solicitando que o paciente aperte as méo do
profissional e/ou eleve um braco de cada vez, se ndo houver
suspeita de lesao.

Dorso (se possivel)

Inspecionar e palpar processos
posicionamento na prancha longa.

espinhosos

durante

(]
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Mecanismo de trauma Possiveis padrdes de leséo

Fratura de coluna cervical

Térax instavel anterior

Contusédo miocardica

Pneumotérax

Secc¢édo de aorta

Lesdo de bago ou figado

Fratura ou luxagdo de quadril e/ou de joelho

Impacto frontal
Deformidade do volante
Marca do joelho no painel
Fratura em “olho-de touro”
no parabrisa

S

=  Entorse contralateral do pescogo
Fratura de coluna cervical

Térax instavel lateral
Pneumotdrax

Ruptura traumatica de aorta
Ruptura de diafragma

Lesdo do bago ou figado

Fratura de pelve ou acetabulo

Fonte: Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), traducdo da 62 edi¢é@o, Elsevier, Rio de
Janeiro, 2007.

SAMU

3% 1192

Impacto traseiro = Lesdo de coluna cervical (movimento de
chicote)

X

4

= Coloca o paciente no grupo de risco
de praticamente todo tipo de leséo.

= A mortalidade aumenta
consideravelmente.

\

Capotamento: mecanismo freqiiente de ejecao
do paciente do veiculo

Veiculo automotor / pedestre =  Traumatismo craniano;
(atropelamento) = Lesdes toracicas e abdominais;
=  Fraturas das extremidades inferiores.

Fonte: Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), traducado da 62 edicao, Elsevier, Rio
de Janeiro, 2007.




Quedas

Estimar a altura da queda,
superficie sobre a qual o
paciente caiu e qual a
primeira parte do corpo que
entrou em contato com a
superficie.

» Sindrome de Don Juan: quando as primeiras
partes a atingirem o solo forem os pés:

Lesdo de calcaneos, tornozelos, tibias,

fibulas, joelhos, ossos longos e quadril;

>

Traumatismo craniano;
Lesdes toracicas e abdominais.

Se o0 paciente cair para a frente sobre as
maos espalmadas:
Fratura de extremidades superiores.

Se cair de cabecga:
Traumatismo raquimedular.

Les8es por Atividades
Esportivas

Em geral os mecanismos sdo
0s mesmos das colisdes
automobilisticas e
motocicletas.

Lesdes descritas em:
* Impacto frontal

* Impacto lateral

= Impacto traseiro

= Ejecdo do veiculo
= Quedas

o Lesdes Quaternarias: queimaduras,
lesBes por inalagéo e até asfixia.
=  Quaternérias: lesGes
provocadas por calor
e gases oriundos da

exploséo.
o Lesdes Quinarias: lesbes por
encravamento por restos humanos
=  Quinarias: causadas (ossos do homem bomba), possiveis
por aditivos doencas infecciosas.

colocados nas
bombas, como
bactérias, radiacdo e
substancias quimicas
e ataque suicida com
homem-bomba.

Lesdes por exploséo

= Primarias: onda de
presséo atinge o
paciente com
velocidades de até
cercatrés
quildmetros
/segundo.

= Secundarias:
paciente é atingida
por fragmentos
primarios,
secundarios ou
ambos, que voam e
podem tornar-se
projéteis.

= Terciarias: quando o
paciente é
arremessada contra
um objeto (torna-se
um projétil), podendo
ser atirada contra
outros objetos ou ao
chéo.

LesBes Primérias: amputacdo traumatica
de membros, sangramento pulmonar,
pneumotérax, embolia gasosa, laceracao
de pequenos vasos, rotura de timpano,
PCR e exploséo de pulméo.

Lesdes Secundarias: ferimentos
penetrantes, laceragcbes e fraturas,
feridas cutdneas superficiais, lesfes
toracicas e oculares.

Lesbes Terciarias: semelhantes as
lesbes que ocorrem em paciente s
ejetadas de um carro ou que caem de
alturas significativas.

SUSPEITAR DE TRAUMATISMO GRAVE:

Em guedas >1,5 vezes a altura do paciente;
Atropelamento;

Colisées com veiculos a mais de 30 Km/hora;
Ejecdo do paciente;

Morte de um ocupante de veiculo acidentado;
Danos graves ao veiculo;

Capotamentos;

© N o 0 bk~ w D PRE

Ferimentos penetrantes de cabeca, pescoco, térax, abdome, pelve e

coxa.
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ESCALAS DE AVALIACAO DA GRAVIDADE DO TRAUMA: RTS,
GLASGOW (ADULTO E CRIANCAS)
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REVISED TRAUMA SCORE (RTS) = ESCALA REVISADA DE TRAUMA

Objetivo: Avaliar a gravidade do trauma através da sua repercussao sobre a
funcdo circulatoria, respiratoria e neuroldgica e, dessa forma, auxiliar na
decisao de triagem para o nivel de complexidade do hospital de destino.

Forma de realizacdo: Avaliar os 3 parametros abaixo e em seguida
pontuar conforme o valor detectado. Somar as pontuacdes alcancadas.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW EM ADULTOS

Abertura Ocular | Melhor resposta Melhor resposta Pontuacéo
verbal Motora
Obedece comando 6
verbal simples
Orientado Localiza e se afasta da 5
dor
Espontanea Confuso Somente localiza 4
a dor
Ao estimulo Palavras Flexado dos bragos e 3
verbal inapropriadas extensédo das pernas
(decorticacéo)
Ao estimulo Sons Extenséo dos bracgos e 2
doloroso incompreensiveis | extensao das pernas
(decerebracéo)
Auséncia de Auséncia de Auséncia de resposta 1
resposta resposta

Escala de coma de Presséo Arterial Frequéncia Pontuacéo
Glasgow (GCE) Sistélica Respiratoria
(mmHg) (mrm)

13-15 >89 10— 29 4
9-12 76 — 89 > 29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

Ponto de corte para determinacéo da triagem para hospital secundario:
RTS =12
(parametros préximos da normalidade, poucas alteracdes clinicas)

Ponto de corte para determinagéo da triagem para hospital terciario:

RTS <10
(alto comprometimento das func¢des fisioldgicas, alta possibilidade de lesdes
graves)

OBS: Os casos de RTS =11 podem ser encaminhados a hospitais terciarios
se houver outros indicativos de gravidade.

ATENCAO: Situacdes impeditivas para realizacdo da GCS inviabilizam o
célculo do RTS

Para testar a melhor resposta verbal, considere se o paciente esta
localizado em TEMPO, ESPACO e PESSOA (O que aconteceu? , Sabe
onde esta? , Como é seu home?)

Se o paciente nado obedece a comandos simples, utilize estimulos

dolorosos.

Estimulos dolorosos preconizados :

1. Compresséo do leito ungueal do dedo indicador
2. Preensdo periorbitaria

Avaliacdo da gravidade do trauma cranio encefalico (TCE) segundo a

GCSs:

GCS de 13 a15-TCE leve

GCS9al2
GCS <8

- TCE moderado
- TCE grave

Ponto de corte para determinagdo do coma: GCS <8

Situacdes impeditivas para realizacdo da GCS: alcoolismo agudo, uso de
drogas ilicitas, via aérea definitiva, sedacao, trauma ocular, disfasia.

OBS: Caso uma dessas situa¢cdes impeca a avaliacdo de um dos
parametros da GCS, pontue 1 (um) e continue a avaliacédo dos outros
parametros. Anote na FAPH o motivo da baixa pontuacéo.
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Resposta Crianca Bebé (<1 ano) |Pontuacéo
Espontanea Espontanea 4
Ao estimulo verbal Ao estimulo verbal 3
Abertura Ao estimulo doloroso Ao estimulo
Ocular doloroso
~ Auséncia de
Auséncia de resposta | 1
resposta |
Palavras apropriadas, .
> aprop Arrulha e balbucia 5
orientada
Confusa Inquieta, irritada,
4
Melhor chorosa
resposta Palavras inapropriadas Chora em resposta 3
verbal prop a dor
Palavras incompreensiveis | Geme em resposta 2
ou sons inespecificos a dor
~ Auséncia de
Auséncia de resposta 1
resposta
Move-se
Obedece comando verbal ~
; espontanea e 6
simples . .
intencionalmente
Localiza estimulos Retira o membro 5
dolorosos ao toque
. Retira o membro
Retira o membro ao P
. ao estimulo 4
estimulo doloroso
doloroso
Melhor Flex3o dos bracos e Flexao dos bracos
resposta ~ & e extensdo das
extensdo das pernas
Motora L . pernas 3
(decorticacéo) ao estimulo .
(decorticacao) ao
doloroso P
estimulo doloroso
~ Extensao dos
Extensao dos bracgos e ~
~ bragos e extensao
extensdo das pernas
< das pernas 2
(decerebracgédo) ao ~
; (decerebragéo) ao
estimulo doloroso .
estimulo doloroso
a Auséncia de
Auséncia de resposta 1
resposta

Fonte: Pediatric Advanced Life Support (PALS). Provider Manual, 2006, pg.

23

CAUSAS DE ALTERAGAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA:

lesdo no cortex cerebral

lesdo na formacéo reticular ascendente do tronco cerebral (estrutura
responsavel pela manutencao do estado de alerta)

aumento da pressao intracraniana (PIC): anisocoria, hipertenséo arterial,
bradicardia, altera¢8es respiratérias

diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral

hipoglicemia

FENOMENO DE CUSHING: elevacdo acentuada da pressdo arterial +
bradicardia — é sinal tardio de aumento acentuado da PIC

SINAIS DE HERNIACAO CEREBRAL:

Herniacdo uncal: dilatacdo ou lentiddo na resposta pupilar a estimulo
ipsilateral, com ou sem alteragBes motoras e fraqueza contralateral
HerniagBes mais extensas:

Nivel 1 de PIC: postura em decorticagéo (flexdo MMSS, extensdo MMII),
pupilas médio-reativas, respiracdo Cheyne-Stokes

Nivel 2 de PIC: postura em descerebracao (extensédo de MMSS e MMII),
pupilas médias, ndo fotorreagentes, hiperventilacdo neurogénica central
Nivel 3 de PIC: flacidez, sem reag¢do a dor, midriase fixa, respiracao
atéxica ou apnéia

ASPECTOS DO EXAME NEUROLOGICO:

Realizar Escala de Coma de Glasgow

Avaliar pupilas: Simetria de tamanho (diferenca > 1mm é anormal)

e fotorreacéo

Exame da cabeca e da coluna: atengdo para perdas liquoricas, fraturas
abertas de crénio, exposicdo de tecido cerebral, ferimentos extensos de
couro cabeludo e lesdes por arma de fogo (orificios de entrada e saida)
Avaliacdo da motricidade (déficit motor)

Observacéo de sinais de fratura de base de cranio: extravasamento de
liqguor e sangue pela orelha ou nariz, equimose na regido mastoidéia
(sinal da batalha), equimoses periorbitais (olhos de guaxinim) — os 2
ultimos s&o sinais mais tardios

Observar a evolugédo para detectar qualquer deterioragcao neurolégica
Objetos encravados no cranio ndo devem ser removidos



CONDUTA ADICIONAL EM SIV

Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
Imobilizar coluna cervical apés exame do pescoco e da mandibula

e Realizar RCP ou ventilagdo com presséo positiva se indicado;

e Evitar a hiperventilacdo prolongada (aumenta a PIC). O padrao é:

v' ventilagdo assistida com 10 mrm para adultos (com volume corrente
de 350 a 500 mL);

v/ 20 mrm para criangas
v' 25 mrm para bebés

e Controlar sangramentos no couro cabeludo, aplicando curativo
compressivo e, se este nao for eficiente, aplicar presséo direta nas
bordas da ferida ou na regido adjacente se houver deformidade
Ossea ou leséo aberta;

e Monitorizar sinais vitais (pressao arterial, pulso), ECG e oximetria

e Manter o paciente em posi¢cdo DDH/Supina (a elevacdo da cabeca
pode diminuir a PIC, entretanto, pode reduzir a presséo de perfuséo
cerebral)

¢ Informar ao plantonista do hospital todas as altera¢des neurolégicas
observadas na cena e durante o transporte;

e Sempre transportar para o hospital paciente s alcoolizadas ou
drogadas, mesmo que o TCE aparentemente seja leve. Nunca
atribuir ao alcool ou drogas as alteracfes do estado mental

e Sempre transportar para o hospital criangas com TCE e histdria ndo
compativel com as lesdes encontradas ou histdria ndo confiavel —
suspeitar e procurar outros sinais sugestivos de MAUS TRATOS

Considerar a realizagcéo de condutas adicionais em SIV diante de :
Sinais de choque (Protocolo 44)
Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

Presenca de convulsbes (Protocolo 49)

N XX

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 76 %192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

TRAUMA DE FACE: Especificidades
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: acidentes
automobilisticos, sem uso de cinto de seguranca, com colisdo da face contra
0 painel ou parabrisa; queda de moto ou bicicleta; agressdes; ferimentos por
arma de fogo ou branca; praticas esportivas

SINAIS SUGESTIVOS DE FRATURAS EM FACE:

e Ma oclusdo dentaria, mordida cruzada, traumas dentérios e trismo
mandibular

o Mobilidade de segmentos Gsseos ou crepitacdes

e Irregularidade dos contornos a palpacdo da mandibula, das margens
orbitarias e do nariz - Dish face ou face achatada

e Perda ou diminuicdo da acuidade visual, presenca de hematomas,
diplopia, oftalmoplegia e distopia;

e Aplainamento ou assimetria da face; edema facial e/ou periorbitario
Selamento do dorso nasal, rinorragia ou rinorréia cerebroespinal
Impossibilidade de assumir a posicdo supina (especialmente nas
fraturas de mandibula bilaterais, com perda da capacidade de protrusédo
da lingua e obstrugéo das vias aéreas na posi¢ao supina)

FRATURAS DO ESQUELETO FIXO DA FACE:

e LE FORT I: fratura transversa pela maxila, acima do nivel dos dentes

e LE FORT II: fratura dos 0ssos nasais e das maxilas na por¢do medial do
assoalho da 6rbita, geralmente causada por golpes na regidao maxilar
superior

e LE FORT llI: disjuncéo craniofacial

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
¢ Imobilizar com bandagens ou faixas envolvendo a mandibula e o cranio

e Manter o paciente em posicdo supina (a elevacdo da cabeca pode
diminuir a PIC, entretanto, pode reduzir a pressdo de perfusdo cerebral)

¢ Informar ao plantonista do hospital todas as alteragGes neurolédgicas
observadas na cena e durante o transporte;

e Sempre transportar para o hospital paciente s alcoolizadas ou drogadas,
mesmo que o trauma aparentemente seja leve. Nunca atribuir ao alcool
ou drogas as alteracbes do estado mental



Sempre transportar para o hospital criancas com trauma e historia nao PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 77 3192
compativel com as lesdes encontradas ou histéria ndo confiavel — SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA
suspeitar e procurar outros sinais sugestivos de MAUS TRATOS

TRAUMA OCULAR: Especificidades

Considerar a realizacdo de condutas adicionais em SIV diante de : —
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v' Sinais de choque (Protocolo 44)
v QUEIMADURAS TERMICAS E QUIMICAS:
e Realizar irrigagédo copiosa com agua ou soro fisiolégico no minimo por

v’ Presenca de convulsdes (Protocolo 49) 20 minutos, iniciando o mais rapido possivel, na tentativa de remover

v completamente a substancia irritante;

e Manter as palpebras abertas com os dedos (tentar everter a palpebra)
durante a irrigacao;

e Cuidar para que o outro olho ndo seja atingido pelo liquido da irrigagédo
(realizar a lavagem do canto nasal para o canto auricular)

e Se possivel, manter a irrigac@o durante o trajeto para o hospital ou

e Cobrir os dois olhos com gaze umedecida com soro fisiolégico, exceto
em queimaduras quimicas

e Nas lesBes por cal ou cimento, realizar limpeza mecéanica cuidadosa das
conjuntivas, especialmente da palpebral, com gaze ou algod&o e depois
iniciar lavagem, mantendo-a durante o trajeto para o hospital

e Transportar rapidamente para hospital terciario (com emergéncia
oftalmolégica)

Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

PERFURA(}AO POR CORPO ESTRANHO OU HEMORRAGIA NA
CAMARA OCULAR ANTERIOR:
e NAao remover o corpo estranho

e Estabilizar o objeto

o Nao exercer pressao direta sobre qualquer ferimento no globo ocular

e Nao fazer curativo compressivo em olho com sangramento

o Na&o irrigar

e  Cobrir os dois olhos com curativo estéril seco

e Transportar rapidamente para hospital terciario (com emergéncia
oftalmolégica)

ENUCLEACAO:

e Nao tentar recolocar o globo ocular enucleado dentro da 6rbita

e Cobrir o globo ocular com gaze umedecida com soro fisioloégico e
proteger o local

e Realizar curativo oclusivo nos dois olhos

e Transportar rapidamente para hospital terciario (com emergéncia
oftalmolégica)



CONDUTA ADICIONAL EM SIV

Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)

Atentar para os cuidados especificos

Considerar a realizagdo de condutas adicionais em S|V diante de :

v

v
v
v

Sinais de choque (Protocolo 44)
Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
Presenca de convulsdes (Protocolo 49)

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR  N°.78 (g
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA 192

TRAUMA DE TORAX — FRATURAS DE COSTELAS: Especificidades
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: a compressdo antero-
posterior do térax forca as costelas para fora, fraturando-as na sua porcéo
média (face lateral). A forca direta sobre as costelas tende a direcionar os
fragmentos fraturados para dentro do térax.

QUANDO SUSPEITAR:

e dor no local a palpacao do torax

e dor toracica aos movimentos respiratérios

e presenca de crepitacdes 6sseas a palpacao do térax

e presenca de enfisema subcutaneo na parede toracica

e presenca de dispnéia

e presenca de equimose, hiperemia ou ferimento local

LEMBRAR A POSSIBILIDADE DE:

e contusdo pulmonar, especialmente se houver 3 ou mais arcos costais
fraturados

e traumatismo de baco e figado nas fraturas de arcos costais baixos

e lesdes intratoracicas graves nas fraturas de 1° e 2° arcos costais

e pneumotérax ou hemotorax

IMOBILIZACAO
e Considerar a realizacdo de conduta adicional em SIV.

CONDUTA ADICIONAL EM SIV
e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)

e Nao estabilizar com enfaixamento, bandagens ou ataduras circundando
o0 torax

¢ Imobilizar usando o braco do paciente , uma tipdia e uma faixa

e Encorajar a inspiracdo profunda ou a tosse, apesar da dor, para
prevencao de atelectasias, pneumonias e alcalose respiratéria

e Transportar cuidadosamente para reduzir a dor
e Considerar a realizacdo de condutas adicionais em SIV diante de :

Sinais de choque (Protocolo 44)
Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
Presenca de convulsées (Protocolo 49)
Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

ANENENEN



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR Ne. 79 (%€ )y
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

TRAUMA DE TORAX — TORAX INSTAVEL : Especificidades
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: impacto sobre o esterno
(nas colisbes frontais, 0 esterno para contra a coluna da direcdo e a
continuacdo do movimento da parede toracica posterior para frente dobra as
costelas até estas fraturarem) ou sobre a face lateral da parede toracica
(na coliséo lateral, ocorre impacto na parede lateral do térax). Surge quando
2 ou mais costelas adjacentes sao fraturadas em pelo menos 2 lugares.

QUANDO SUSPEITAR:

e presenca de movimentos toricicos paradoxais a respiracao. No inicio, o
espasmo da musculatura intercostal pode impedir movimentagado
paradoxal significativa

dor toracica mais intensa do que na fratura isolada de costela

dor a palpagéo do térax

presenca de crepitagdes 6sseas a palpagéo

presenca de lesBes ou equimoses no local

taquipnéia progressiva

impossibilidade de respirar profundamente

hipoxia, cianose

LEMBRAR: da possibilidade de contusdo pulmonar subjacente

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
e Transporte rapido
e Considerar a realizacdo de condutas adicionais em S|V diante de :
v Sinais de choque (Protocolo 44)
v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
v' Presenga de convulsdes (Protocolo 49)
v

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 80 (¥k!ii93
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

TRAUMA DE TORAX — FRATURA DE ESTERNO: Especificdade
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: impacto sobre o esterno.
A energia cinética para produzir a fratura precisa ser muito elevada, pois
este 0sso é muito resistente.

QUANDO SUSPEITAR:
e intensa dor toracica aos movimentos respiratorios e a palpagéo local
e lesdo e/ou equimose local

ATENCAO:
e paciente potencialmente grave
possivel existéncia de contusdo miocardica e sangramento intratoracico

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
e Transportar cuidadosamente para reduzir a dor
e Considerar a realizacéo de condutas adicionais em SIV diante de :
v' Sinais de choque (Protocolo 44)
v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
v" Presenca de convulsdes (Protocolo 49)
v

Presenca de agitacédo (Protocolo 106)



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR No. 81 ()92
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

TRAUMA DE TORAX — PNEUMOTORAX SIMPLES
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: geralmente secundario a
leséo do parénquima pulmonar por costela fraturada ou lesédo brénquica ou
por compresséo do pulm&o contra a glote fechada, levando ao escape de ar
para o espaco pleural.

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:
e dor pleuritica

e dispnéia

e taquipnéia

e ausculta: diminui¢do ou abolicdo do MV no lado afetado
e timpanismo a percussao

LEMBRAR:

e quando unilateral geralmente é bem tolerado
e pode evoluir para pneumotérax hipertensivo

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
e Transporte rapido
e Considerar a realizagdo de condutas adicionais em SIV diante de :
v/ Sinais de choque (Protocolo 44)
v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
v' Presenga de convulsdes (Protocolo 49)
v

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR  N°. 82 31192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

TRAUMA DE TORAX — PNEUMOTORAX ABERTO
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: produzido por ferimento
penetrante (lesdo ultrapassa a pleura parietal) que conecta o espaco pleural
com a atmosfera. Geralmente causado por objetos perfurantes (ferragens,
madeiras, pontas) ou lesfes por arma branca ou projéteis de arma de fogo.
Também pode ocorrer em acidentes automobilisticos e quedas.

QUANDO SUSPEITAR:

e presenca de dor toracica no local e dispnéia

e presenca de ferimento aberto na parede tor4cica

e ausculta, durante a inspiracdo, de ruido aspirativo pela ferida toracica e
borbulhamento durante a expiracéo

e presenca de insuficiéncia respiratdria evidente: ansiedade, taquipnéia

e pulso radial fino e rapido

LEMBRAR:
e pode evoluir para pneumotérax hipertensivo

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)

e Cobrir o ferimento com curativo oclusivo estérii com 3 pontos de
fixac&o

e Se piorar o esforgo respiratorio, remover o curativo de 3 pontas para
permitir a descompresséo da tensdo acumulada;

e Transporte rapido

e Considerar a realizacdo de condutas adicionais em SIV diante de :
v' Sinais de choque (Protocolo 44)
v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

v" Presenca de convulsdes (Protocolo 49)

v

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 83 %192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

TRAUMA DE TORAX — PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: choque do térax contra
anteparos (volante de veiculo, quedas, etc) ou de objetos contra o térax
(agressbes, coices de animais), atropelamento, explosfes, soterramento,
desacelerages subitas, ventilagdo mecénica.

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:

e extrema ansiedade, taquipnéia intensa, taquicardia, hipotensao, cianose,
dor tor4cica, respiracdo superficial

e sinais precoces: ruidos respiratérios ausentes ou diminuidos do lado
afetado, aumento progressivo da dispnéia e taquipnéia, apesar do
tratamento, percusséao timpéanica

e sinais tardios: ingurgitamento da veia jugular, desvio da traquéia, sinais
de hip6xia aguda, timpanismo a percusséo do toérax, pressdo de pulso
diminuida, hipotenséo, sinais de choque descompensado

LEMBRAR:

e pode ocorrer Obito em pouco tempo caso ndo ocorra intervencgao
médica rapida (descompresséo)

e Decidir rdpido pelo transporte.

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)

e Se houver ferimento penetrante aberto no tdrax: retirar o curativo
oclusivo por varios segundos, permitindo que o ar saia pela ferida (se
esta permanecer aberta). Quando a pressao diminuir, ocluir novamente
a ferida com curativo com 3 pontos de fixacdo. Repetir o procedimento
se a pressao toracica aumentar novamente

e Transporte rapido
e Considerar a realiza¢do de condutas adicionais em SIV diante de :
v' Sinais de choque (Protocolo 44)
v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
v' Presencga de convulsdes (Protocolo 49)
v

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 84 )92
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

TRAUMA DE TORAX — SUSPEITA DE HEMOTORAX
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: traumatismo toracico
penetrante (mais comum) ou fechado.

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:

e taquipnéia

e dor toracica

e respiracao superficial

e MV ausente ou diminuido do lado afetado

e macicez a percusséo do térax afetado

e sinais clinicos de choque (cada espaco pleural pode reter até 2500 a
3000mL de sangue, no adulto)

e confusdo mental e ansiedade, dependendo da magnitude do
comprometimento respiratorio e cardiovascular

e pensar na associacdo com pneumotérax, especialmente nos traumas
penetrantes

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
e Transporte rapido
e Considerar a realizagdo de condutas adicionais em SIV diante de :
v/ Sinais de choque (Protocolo 44)
v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
v Presenga de convulsdes (Protocolo 49)
v

Presenca de agitacédo (Protocolo 106)



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 85 %< )192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

SUSPEITA DE TAMPONAMENTO CARDIACO : Especificidades
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: traumatismo toracico
penetrante (mais comum) ou fechado; no APH o mecanismo mais frequente
€ o impacto do volante sobre o condutor do veiculo ndo contido por cinto de
seguranca

QUANDO SUSPEITAR: Na presenca de:

e ferimentos toracicos penetrantes na regido do retangulo delimitado pela
linha dos mamilos lateralmente, pelas claviculas acima e as margens
costais abaixo (a chamada “caixa cardiaca”)

e taquicardia

e pulso paradoxal (quando a PA sistélica cai mais de 10 mmHg durante a

inspiracéo): pulso radial diminui ou desaparece na inspiragéo

pressao de pulso reduzida

engurgitamento jugular

abafamento de bulhas cardiacas

hipotensao arterial

triade de Beck: turgéncia jugular, hipotensédo e abafamento de bulhas

sinais de choque, que pioram progressivamente

expansibilidade pulmonar e ruidos respiratérios hormais

diminuicdo da voltagem no ECG

pode ocorrer AESP (atividade elétrica sem pulso)

LEMBRAR:
e pode evoluir para choque cardiogénico

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
e Transporte rapido
e Considerar a realiza¢do de condutas adicionais em SIV diante de :
v' Sinais de choque (Protocolo 44)
v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
v' Presenga de convulsdes (Protocolo 49)
v

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 86 %192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

TRAUMA ABDOMINAL FECHADO : Especificidades
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: resulta de lesdes por
compressdo (os 6rgdos abdominais ficam entre objetos sélidos, como
volante ou guiddo de moto ou bicicleta e coluna vertebral) ou por
cisalhamento devido ao impacto direto (ruptura de 6rgaos sélidos ou vasos
sanguineos por forgas de cisalhamento exercidas sobre os ligamentos que
os estabilizam). Estabelecer o tempo de evolu¢éo desde o trauma.

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:

e mecanismo de lesdo compativel com desaceleracéo rapida ou forgas de
compressao significativas

e sinais externos como equimoses, contusdes, escoriacdes e outras

lesdes no abdome, flanco ou dorso

dor e sensibilidade a palpacao abdominal ou dor com a tosse

rigidez ou distensdo abdominal

sinais de choque sem causa aparente

choque mais grave do que o explicado por outras lesbes

contusbes e hematomas em dorso ou flancos sugerem leséo renal

equimose linear transversal na parede abdominal (sinal do cinto de

seguranca) sugerem leséo intestinal

e lesdes penetrantes da regido glutea

¢ volante entortado

OBSERVAGCAO: evitar a palpag&o profunda quando houver evidéncia franca
de lesdo, pois a mesma pode deslocar coagulos e aumentar hemorragias,
além de piorar outras lesdes

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
e Transporte rapido
e Considerar a realizacdo de condutas adicionais em SIV diante de :
v Sinais de choque (Protocolo 44)
v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
v' Presencga de convulsGes (Protocolo 49)
v

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 87 %192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE : Especificidades
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: geralmente secundério a
ferimentos por arma branca ou arma de fogo; ocorre também em acidentes
com veiculos motores e atropelamentos. Lesdes por arma branca transfixam
estruturas adjacentes, enquanto projéteis de arma de fogo podem ter trajeto
tortuoso, lesando multiplos 6rgéos.

LESOES TORACICAS INFERIORES: durante a expiragdo completa, o
diafragma sobe até o 4° EIC anteriormente, o 6° EIC lateralmente e 0 8° EIC
posteriormente. Paciente s com ferimentos penetrantes de térax abaixo
dessa linha podem ter lesGes de 6rgaos intra-abdominais.

LESOES DE DORSO E FLANCOS: podem causar lesdes colénicas ou
urolégicas.

LESOES DE ORGAOS OCOS: ocorre derramamento de seu contetdo
dentro da cavidade peritoneal ou espaco retroperitoneal, levando a
sangramento intra-abdominal, peritonite e septicemia — abdome agudo

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

¢ Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
e Se objetos empalados ou encravados:

v" nunca devem ser movidos ou removidos no APH.

v' fixar e imobilizar o objeto para evitar movimentacdo durante o
transporte.

v/ se ocorrer sangramento ao redor do objeto, fazer pressdo direta
sobre o ferimento ao redor do objeto (com a propria mao e
compressas).

v" Obs: Nao palpar o abdome para evitar maior laceracdo ou o
afundamento da ponta do objeto.

e Se presenca de evisceragao:
v" nao tentar recolocar os 6rgdos de volta na cavidade abdominal;

v cobri-los com compressas estéreis umedecidas com soro fisioldgico
estéril ou plastico especial para evisceracao.

v"ocluir com curativo oclusivo.

Transporte rapido

Considerar a realizagdo de condutas adicionais em SIV diante de :

4

v
v
v

Sinais de choque (Protocolo 44)
Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
Presenca de convulsdes (Protocolo 49)

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)
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TRAUMA RAQUIMEDULAR: Especificidades
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SUSPEITAR DE LESAO RAQUIMEDULAR QUANDO OCORRER:

e Impacto violento na cabeca, pescoco, tronco ou na pelve por qualquer
mecanismo (p. ex. agressdes, encarceramento em escombros)

e Mecanismo em que ocorreu aceleracdo ou desaceleracdo repentina ou
inclinagéo lateral do pesco¢o ou tronco (p. ex., colisdes de veiculos
motorizados em velocidade moderada a alta, atropelamento de
pedestre, exploséo)

e Qualquer tipo de queda, especialmente em idosos

e Ejecdo ou queda de veiculo motorizado ou outro dispositivo de
transporte (patinete, skate, bicicleta, moto, etc)

e Acidente em aguas rasas (mergulho ou surfe sem prancha)

Lesdo na cabeca, com qualquer alteracéo do nivel de consciéncia

Dano significativo no capacete

Lesdo contusa importante no tronco

Fratura por impacto ou outro tipo de desaceleracdo nas pernas ou

quadril

e Lesdo na area da coluna

PRINCIPAIS CAUSAS EM ADULTOS: colisbes de veiculos, mergulho em
lugares rasos, colisdes de motocicletas, quedas, lesGes esportivas

PRINCIPAIS CAUSAS EM CRIANCAS: quedas de lugares altos (de 2 a 3
vezes a altura da criang¢a), queda de triciclo ou bicicleta, atropelamento

SINAIS DE CHOQUE NEUROGENICO: pele quente e seca, FC normal ou
bradicardia leve, hipotenséo arterial, boa oxigenacgéo periférica

INDICACOES PARA IMOBILIZACAO DA COLUNA:

e Mecanismo de trauma sugestivo

e Alteracdo do nivel de consciéncia: Glasgow < 15

e Presenca de dor ou sensibilidade na regido da coluna

e Déficit ou sintoma neurolégico: paralisias, parestesia, paresia (fraqueza),

déficit neuroldgico abaixo do nivel da les&o, priapismo

Presenca de deformacéo anatdmica da coluna

e A auséncia desses sinais ndo exclui a possibilidade de lesdo na coluna

e Paciente s cuja informagdo ndo é confiavel: embriaguez, presenca de
lesbes mais dolorosas que desviem a atencdo, barreiras de
comunicacao (idioma, surdez, pouca idade, etc) pacientes psiquiatricos
e portadores de Doenca de Alzheimer.

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70)
Na suspeita de lesao, a coluna deve ser imobilizada na posicdo supina,
sobre prancha rigida, em posicdo alinhada neutra, na seguinte
sequéncia:
v' Alinhar manualmente a cabeca (se ndo houver contra-indicacéo) e
manter o apoio manual e a estabilizacdo todo o tempo
v/ O alinhamento da cabeca estd contra-indicado e deve ser
interrompido quando ocorrer:
- piora da dor referida ou do padrdo respiratorio;
- resisténcia voluntaria do paciente ao movimento;
- inicio ou aumento de déficit neuroldgico;
- espasmos dos musculos do pescoco.
- Nestes casos, imobilizar a cabe¢a na posicdo encontrada, sem
colocacao de colar cervical
v" Se o alinhamento for possivel, instalar colar cervical e manter
controle manual da estabilizacdo até a fixagdo com o fixador de
cabeca na prancha longa.
v"Imobilizar na prancha longa iniciando pela cabegca e em seguida ,
imobilizar os membros inferiores.
Lembrar: o alinhamento ndo sera possivel em casos de torcicolo
congénito ou outra malformacao ou em deformidades degenerativas pré-
existentes
Atentar para espaco morto que possa bloquear a permeabilidade das
vias aéreas: se necessério, acolchoar: no adulto — atras da cabecga; na
criangca — embaixo do térax .

Nas paciente s que se encontram dentro de veiculo:

v' Realizar a retirada rapida se paciente grave ou cena insegura

v' Utilizar equipamento de retirada (“KED”) quando for indicado
conforme técnica ou a retirada rapida se paciente grave (Protocolo
93)

v' ApGs a retirada, imobilizar em prancha longa

Nas paciente s que sdo encontradas em pé na cena, imobilizar em

prancha longa, usando a técnica de imobilizagdo em pé

Transporte rapido

Considerar a realizacédo de condutas adicionais em SIV diante de :
v' Sinais de choque (Protocolo 44)

v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

v' Presencga de convulsGes (Protocolo 49)

v' Presencga de agitacdo (Protocolo 106)
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AS LESOES INCLUEM: fraturas, luxacdes, fratura-luxacdes, contusdes,
entorses, perda de tecidos (avulsdes), amputacdes, esmagamentos

RECONHECER AS LESOES POR:

e mecanismo de trauma sugestivo

e dor local aguda

deformidades/edemas/hematomas/equimoses

impoténcia funcional e/ou movimentos anormais de extremidades
e encurtamento de membro

e disturbio de perfusédo periférica

e exposicao 6ssea ou sangramento suspeito

e crepitacao a palpacdo do membro lesado

PESQUISAR SEMPRE: funcdo neurovascular
e motricidade

e sensibilidade

e perfusdo periférica

LESOES ARTICULARES E LUXACOES:

Imobilizar na posi¢éo encontrada

Manipular cuidadosamente lesdes sem pulso

Nem sempre a correta imobilizacéo destas lesdes traz alivio da dor
Considerar analgesia.

CUIDADOS GERAIS COM AS LESOES:
e Expor claramente as lesbes e os locais onde haja indicio de
sangramento, além de retirar objetos ou adornos

e Avaliar a funcdo neurovascular distal antes e depois da realizacdo de
imobilizacbes

e Imobilizar o membro lesado, quando indicado segundo técnica indicada
(Protocolos 90 e 91)

e Cuidar primeiramente das feridas abertas, cobrindo-as com curativos
estéreis secos

e Sobre o controle de hemorragias externas:

v" Expor o local da lesao

v Exercer pressao direta sobre o local da lesdo, com a mé&o sobre
compressas ou gazes

v Se a hemorragia persistir apds a compressao local, usar
torniguete para controla-la (Protocolo 111)

v ATENCAO: elevagdo do membro e compresséo de pontos
arteriais ndo séo mais recomendados para o controle de
hemorragias externas.

e Sobre as fraturas expostas:

v' Controlar hemorragia e tratar o choque se for o caso;

v" Nao recolocar 0 0sso exposto para o interior do ferimento

v' Se as extremidades 6sseas se reatrirem para dentro da ferida
durante a imobilizacdo, anotar essa informacdo na ficha de
atendimento e passa-la a equipe do hospital;

v' Aplicar curativo estabilizador estéril.

e Sobre a sindrome compartimental:

v' Suspeite de sindrome compartimental em caso de parestesia e dor
intensa e desproporcional a lesdo (sdo os sinais precoces),
associados a auséncia de pulso, palidez local e paralisia (sinais
tardios)

v" Nesses casos, remover imobilizagGes e curativos muito apertados e
monitorar a perfusao distal

v' Transporte imediato

e Sobre o alinhamento de fraturas:

v'Alinhar as fraturas em membros sem pulso palpavel conforme a
técnica instruida, sempre controlando pulso periférico;

v/ Tentar alinhamento apenas uma vez mediante analgesia, se
necessario;

v Se o pulso periférico ficar ausente apés alinhamento, retornar o
membro a posi¢ao original;

v' As tentativas de alinhamento devem ser abandonadas quando o
paciente se queixar de dor significativa ou houver resisténcia do
membro;

v' Nesses casos, Imobilizar e transportar rapidamente com analgesia.



CONDUTA ADICIONAL EM SIV
Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70) e
tratar inicialmente as alteracfes que ameacem a vida)
Atentar para as especificidades do cuidado as lesdes

Atentar para os cuidados gerais na aplicacdo das técnicas de
imobilizacéo preconizadas para os diferentes segmentos (Protocolos 90
e 91)

N&o exceder o tempo de cena com imobilizagées, mesmo considerando
a auséncia de instabilidade aparente.

Considerar a realizacdo de condutas adicionais em SIV diante de :
v" Sinais de choque (Protocolo 44)

v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

v' Presenga de convulsdes (Protocolo 49)
v

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 90 31192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

LESAO DO APARELHO LOCOMOTOR — MEMBROS SUPERIORES
Técnicas de Imobilizacéo
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1. Clavicula
e tipGia ou imobilizagdo tubular
e colar cervical
e Atencdo para complica¢des vasculo-nervosas

2. Ombro (inclui escépula, luxagéo e lesdo de umero proximal)
e tipbia e bandagens
e Atencdo para complica¢des vasculo-nervosas e téraco-pulmonares

3. Brago
e talas moldaveis ou rigidas

4, Cotovelo
e talas moldaveis

5. Antebrago
e talas moldaveis/rigidas

6. Mao
e talas moldaveis

CUIDADOS GERAIS NA APLICAGAO DAS TECNICAS DE

IMOBILIZACAO:

e Mobilizar o paciente seguindo os preceitos de integridade da coluna
vertebral, principalmente se houver necessidade de transporte rapido;

e As fixacdbes devem ser feitas com bandagens triangulares
(preferencialmente), sempre no sentido distal/proximal;

e Acolchoar as talas rigidas para evitar o0 movimento, aumentar o conforto
e evitar Ulceras de presséo;

e Preencher sempre os vaos;

e Remover joias, reldgios, para ndo prejudicar a circulagdo quando
aumentar o edema;

e Avaliar a funcé@o neurovascular distalmente ao local da leséo antes e
depois de aplicar qualquer imobilizacéo e periodicamente.
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LESAO DO APARELHO LOCOMOTOR — MEMBROS INFERIORES
Técnicas de Imobilizacéo
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1. Pelve
e Critérios para suspeicao de lesdo na pelve:
o Mecanismo de trauma
o Dor aguda na regiao
o Deformidade/crepitacdo ou instabilidade do quadril
o Sinais e sintomas de choque hipovolémico.
e Talas longas/moldaveis/rigidas, geralmente bilaterais, com coxim
entre 0s membros
Mobilizar a cavaleiro
Atentar para ocorréncia de choque hipovolémico
Posicionar o paciente em posi¢cdo anatomicamente mais adequada
Imobilizar na posicdo encontrada caso apresente dor a
movimentacdo
e Cuidado com lesbes vasculo-nervosas e choque hipovolémico
e Atentar para lesdes associadas (coluna/bexiga/érgaos genitais)

2. Coxa (Fémur)
e talas longas/moldaveis/rigidas
e usar o membro contralateral como apoio

3. Joelho
e talas moldaveis
e Atencdo para complica¢des vasculo-nervosas

4. Perna (Tibia e fibula)
e talas moldaveis/rigidas

5. Tornozelo e pé
e talas moldaveis
e Atencéo: retirar cuidadosamente o calgado

CUIDADOS GERAIS NA APLICACAO DAS TECNICAS DE

IMOBILIZACAO:

e Mobilizar o paciente seguindo os preceitos de integridade da coluna
vertebral, principalmente se houver necessidade de transporte rapido;

e As fixacbes devem ser feitas com bandagens triangulares
(preferencialmente), sempre no sentido distal/proximal;

e Acolchoar as talas rigidas para evitar o movimento, aumentar o conforto
e evitar Ulceras de pressao;

e Preencher sempre os vaos;

Avaliar a funcdo neurovascular distalmente ao local da lesdo antes e
depois de aplicar qualquer imobilizacéo e periodicamente.
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LESAO DO APARELHO LOCOMOTOR — AMPUTAGAO E
ESMAGAMENTO
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AMPUTACAO

se necessario, controlar hemorragias

evitar manipular a ferida que ndo sangra (pode ser rompido o coagulo
sanguineo e ocorrer novo sangramento): cobrir com curativo seco
realizar analgesia

Cuidados com a parte amputada:

limpar irrigando delicadamente com Ringer Lactato;

envolver em gaze estéril umedecida com solugdo de Ringer Lactato,
colocar em saco plastico e identificar;

colocar o saco plastico em outro recipiente cheio de gelo moido (nédo
colocar a parte amputada em contato direto com gelo);

transportar 0 segmento junto com o0 paciente até o hospital mais
adequado;

nao retardar o transporte na tentativa de localizar a parte amputada;
policiais ou outros auxiliares devem permanecer no local para procura-la
e devem ser orientados quantos aos cuidados e a forma de transporta-
la, sendo informados sobre o hospital de destino do paciente .

SINDROME DO ESMAGAMENTO:

Pode ocorrer nas seguintes situagbes: paciente presa por periodo
prolongado; lesdo traumética de grande massa muscular;
comprometimento da circulacdo na area lesada pelo mecanismo de
preensédo de membros.

LEMBRAR: a lesdo traumética do musculo provoca liberacdo de
mioglobina (que pode levar a insuficiéncia renal aguda) e potassio (pode
causar arritmias cardiacas).

Realizar reanimacado volémica precoce e vigorosa, antes da liberacéo do
membro (se este estiver preso);

Instalar acesso venoso e infundir Soro Fisiol6gico na velocidade de até
1500 mL/hora — ndo usar Ringer Lactato devido a presenca de potassio;
Monitorizar sinais vitais e ritmo cardiaco;

Remover rapidamente para hospital terciario, relatando ao médico
receptor na sala de emergéncia o tempo aproximado de encarceramento.

SINDROME COMPARTIMENTAL

Identificar correta e prontamente uma sindrome compartimental (dor
intensa e desproporcional a leséo e parestesia — sdo 0s sinais precoces;
auséncia de pulso, palidez e paralisia — sinais tardios);

Remover imobilizagbes ou curativos muito apertados e reavaliar
perfuséo distal constantemente;

Realizar analgesia;

Transportar imediatamente para o hospital.

CONDUTA ADICIONAL EM SIV
Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70) e
tratar inicialmente as altera¢Bes que ameacem a vida)

Atentar para as especificidades do cuidado as lesdes por amputacao,
esmagamento e sindrome compartimental

N&o exceder o tempo de cena com imobiliza¢cées, mesmo considerando
a auséncia de instabilidade aparente.

Considerar a realizagdo de condutas adicionais em SIV diante de :
v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

v' Presenga de convuls@es (Protocolo 49)

v' Presencga de agitagcdo (Protocolo 106)
v

Sinais de choque

o

Seguir Protocolo 44 exceto se houver suspeita ou confirmacdo da

sindrome do esmagamento

o Em caso de sindrome do esmagamento:

- Realizar reanimacéo volémica precoce e vigorosa, antes da
liberacdo do membro (se este estiver preso), instalando
acesso venoso e infundindo Soro Salina 0,9% na velocidade
de até 1500 mL/hora

- ATENCAO : N&o usar Ringer Lactato devido a presenca de
potassio;
- Realizar o transporte rapido.
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USO DE DISPOSITIVO TIPO KED PARA RETIRADA DE PACIENTE :

Principio: imobilizar o paciente traumatizada, sem lesdes graves, antes de
movimenta-la da posi¢do sentada. SO deve ser usado quando ndo houver lesbes
com risco imediato a vida.

Indicagdes para retirada do paciente com Kendrick Extrication Device (KED):
e paciente estavel

e cenado acidente segura

e suspeita de coluna instavel, de acordo com o mecanismo de trauma

Passos da retirada com KED:

e Realizar a estabilizacdo e alinhamento manual da cabecga,
preferencialmente por trds do paciente ;

e Colocar o colar cervical de tamanho adequado (um profissional continua
sustentando a cabeca com as méos);

e Posicionar o paciente sentada, de forma ereta, com espa¢o adequado
entre as costas do paciente e o banco do veiculo para ser colocado o
KED (antes de colocar o KED, os tirantes longos/virilha sé&o
soltos/abertos e posicionados atras do colete);

e Colocar o KED por trads do paciente (o profissional continua sustentando
a cabeca com as maos);

e ApOs posicionar o KED atrds do paciente (o profissional continua
sustentando a cabeca com as maos), as abas laterais sdo colocadas em
torno do paciente e movimentadas até tocarem as suas axilas. Nao forgar
a cabeca a encostar no KED, apenas sustenta-la;

e Afivelar primeiro o tirante central (amarelo), para que o KED envolva o
térax de maneira uniforme;

e Afivelar o tirante inferior (vermelho);

e Passar um dos tirantes longos por baixo do joelho do paciente (de fora
para dentro) e deslizar até a raiz da coxa, posicionar lateralmente ao
genital e sob a nadega. Nao deixar lateralmente na coxa. Prender a fivela
do tirante na fivela fixa do mesmo lado;

e Repetr a mesma manobra na outra perna (de preferéncia
simultaneamente);

e Revisar e ajustar os tirantes colocados no térax;

o Verificar o espacgo entre a cabeca e o KED. Preencher com a almofada
quando necessario, sem forcar a cabeca para tras, para manter posicao
neutra alinhada;

e Posicionar as abas laterais da cabeca, realizando a troca cuidadosa das
maos que suportam a cabeca do paciente , e fixar a cabeca com as fitas;

e Posicionar a primeira fita na regido frontal do paciente logo acima dos
olhos e horizontalmente, fixar no velcro, envolvendo o KED;

e Colocar a segunda fita (com abertura central) no colar cervical (mento) e
fixar no velcro do KED (esta ndo devera ficar muito apertada para que
ndo impedir o movimento da mandibula e abertura da boca);

e Apobs o tronco, cabeca e pescoco serem imobilizados, o profissional que
sustentava a cabeca podera solta-la e passar a segurar o KED pela algca
superior;

e Fixar os antebragos com bandagem triangular;

e Afivelar o tirante superior do térax (verde), sem aperta-lo
excessivamente, apenas no momento de mover o paciente ;

e Posicionar a prancha longa abaixo das naddegas do paciente de forma
gue uma extremidade esteja seguramente apoiada no assento do veiculo
e a outra segura por um profissional;

e Girar o paciente imobilizada: enquanto se gira o paciente , suas
extremidades inferiores devem ser elevadas para o assento, passando
por cima do console, se for o caso;

e ApOs girar o paciente (com suas costas voltadas para o centro da
prancha longa) deita-la na prancha longa, com as pernas elevadas;

e Soltar os 2 tirantes da virilha e abaixar as pernas do paciente ;

e Posicionar o paciente para cima na prancha, soltar o tirante superior do
térax e imobiliz4-la na prancha.

RETIRADA RAPIDA:

Principio: estabilizar manualmente o paciente com les6es graves, antes e
durante a mobilizacdo a partir da posicao sentada. Neste caso, o tempo é
fator crucial para o sucesso do atendimento. Esta técnica deve ser
escolhida apenas quando houver condicbes de risco a vida, e ndo por
preferéncia pessoal.

IndicacBes para retirada rapida:

e paciente grave e/ou instavel (detectavel durante a avaliagdo primaria)

e cena do acidente que apresente riscos para a equipe e/ou para o
paciente

e retirada é necessaria para obter acesso a outras paciente s graves e/ou
instaveis

ATENCAO: Requer a atuacio de 3 ou mais membros da equipe.
Tempo ideal para realizacédo da retirada: inferior a 3 minutos



Passos da retirada rapida:

Realizar a estabilizacdo e alinhamento manual da cabeca e do pescoco,
preferencialmente por tras do paciente ;

Colocar colar cervical de tamanho adequado;

Posicionar a maca com a prancha préxima a porta aberta do veiculo;
Estabilizar o tronco (enquanto o profissional continua sustentando a
cabega com as méos) e iniciar o giro do paciente com movimentos
curtos e controlados em dire¢gdo a maca com a prancha, até que nao se
possa manter controle da estabilizagdo manual da cabeca;

Outro profissional, fora do veiculo, assume o controle da estabilizagdo
manual da cabeca e pescoco;

O profissional que estabilizada a cabeca deve mover-se e assumir o
controle da regido inferior do tronco e dos membros inferiores do
paciente ;

Continuar a rotagdo mantendo a estabilizacdo manual até que o paciente
possa ser abaixada para fora da abertura da porta e colocada sobre a
prancha na posicao supina, movimentando-a até a outra extremidade da
prancha;

Executar a fixag&o do paciente na prancha.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 94 %192
SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

QUEIMADURAS

42 edicdo

| AGOSTO0/2014

MEDIDAS BASICAS COMUNS A TODAS AS QUEIMADURAS:

Avaliar seguranca da cena para atuacéo da equipe;

Afastar o paciente do agente causador ou o agente do paciente ;
Realizar a avaliacé@o priméria e tratar as condi¢bes que ameacem a vida;
Manter permeabilidade da via aérea;

Administrar O, 100% - ventilacéo assistida se necessario;

Lavar abundantemente a superficie corpérea queimada com agua
corrente em temperatura ambiente ou SF 0,9%;

No politraumatizado grave, tratar primeiro o trauma e os efeitos
sistémicos da queimadura e depois a queimadura;

Realizar avaliacdo secundaria, para identificar outras lesfes ou
condi¢des clinicas que ndo coloquem em risco imediato a vida do
paciente ;

Dar especial atengdo para o aspecto geral da face do paciente : cilios,
sobrancelhas, pelos do nariz e condigfes respiratérias;

Expor a area queimada, retirando as roupas que ndo estejam aderidas;
Retirar objetos como anéis, alianca, brincos, pulseiras, reldgio, carteira,
cinto, desde que nao estejam aderidos a pele;

Se disponiveis, as compressas de melaleuca (Burnshield) devem ser
utilizadas sobre a area queimada;

N&o romper ou perfurar bolhas no APH;

Se houver sangramento ativo, comprimir a area e tratar outras lesdes
associadas antes de cobrir a queimadura;

Cobrir a &rea queimada com curativo seco, estéril e ndo aderente;
Manter o calor corporal com cobertores ou manta metalica;

Transportar o paciente na posi¢cdo mais confortavel, desde que néo haja
outros traumas associados;

Em casos de queimaduras graves com ou sem outras lesdes criticas
associadas, sempre que possivel, transportar para hospital com unidade
de queimados, apés contato com a Regulagdo Médica: H.M.Tatuapé,
Hospital das Clinicas, Hospital do Servidor Publico Estadual,
Hospital Sdo Matheus e Hospital Vila Penteado (estes dois ultimos
ndo sao hospitais terciarios);

As pacientes com outras lesdes criticas associadas, devem ser
transportadas para o hospital terciario mais préximo, mesmo que sem
unidade de queimados.



MEDIDAS ESPECIFICAS NAS QUEIMADURAS QUIMICAS:

Assegurar-se de que a cena esta segura para atuacdo da equipe. Na
davida a equipe ndo deve se aproximar até que equipes especializadas
assegurem a area quente;
O profissional deve usar dculos de protecéo, mascara e luvas;
Tentar identificar o tipo de agente quimico envolvido conforme
preconizado no Protocolo 32 ;
ABCDE
Lavar o local da queimadura com grandes volumes de agua:
o Iniciar na cena e continuar lavando durante o trajeto para o
hospital;
o nao utilizar neutralizantes para a lavagem (podem provocar
gqueimaduras adicionais);
o ndo fazer pressao ou friccdo sobre o ferimento

Atencéo para as excec¢des no uso de dgua ou solugdes cristaldides:
Queimaduras por metais de sddio, litio, gas mostarda, fenol, fosforo
branco e alquil mercurio ndo devem ser irrigadas com agua ou solucdes
cristaloides. Nestes casos, cobrir com gazes secas e remover
imediatamente para o hospital. Queimaduras por &acido hidrofluérico:
irrigar com gluconato de calcio.

Os produtos em p6 devem ser escovados antes da lavagem;

Retirar roupas e sapatos do paciente atingidos pelo produto ou caso haja
possibilidade da agua com produto quimico escorrer durante a lavagem;
Na exposicdo ao gas lacrimogéneo a conduta consiste em afastar o
paciente da exposicdo, remover as roupas contaminadas e irrigar a pele
e os olhos;

Nas queimaduras nos olhos, lavar abundantemente (do canto interno
para o externo) com SF 0,9% até a chegada no hospital;

Transportar, se possivel, para hospital com unidade de queimados.

MEDIDAS ESPECIFICAS NAS QUEIMADURAS ELETRICAS:

Certificar-se de que o paciente esteja fora da corrente elétrica antes de
iniciar o atendimento;

Se 0 paciente ainda estiver em contato com a corrente elétrica, chamar
por ajuda (Companhia de Luz) por intermédio da Central de Operacgdes
ou, se possivel, desligar a corrente elétrica;

ABCDE

Realizar manobras de ressuscitagéo cardiorrespiratéria se necessario;
Realizar monitorizacdo cardiaca: atencdo para arritmias;

Identificar as lesdes de entrada e saida da corrente;

Tratar as queimaduras no ponto de entrada e de saida da corrente
elétrica;

Transportar, se possivel, para hospital com unidade de queimados.

QUEIMADURAS OCULARES:

Realizar avaliacdo primaria e secundaria;

Lavar abundantemente com soro fisioldgico durante todo o transporte;
Cuidar para que o liquido da lavagem n&o atinja o outro olho;
Transportar para hospital terciario com atendimento oftalmolégico de
urgéncia;

Vide Protocolo de Trauma Ocular.

QUEIMADURAS CIRCUNFERENCIAIS:

Devem ser tratadas como emergéncia;

Em pescoco e térax: podem levar a insuficiéncia respiratoéria;

Em MMSS e MMIl: podem levar a perda do segmento. Monitorar a
perfuséo periférica, pulso e temperatura ;

Transportar, se possivel, para hospital com unidade de queimados.

TECNICA DE UTILIZACAO DO BURNSHIELD

O hidrogel de melaleuca alternifdlia estéril esta impregnado em uma fina
camada de espuma acondicionada em bolsas de aluminio. O SAMU
dispbe de 2 tamanhos (10x10cm e 20x20cm);

IndicacBes

1. Resfriamento de queimaduras de qualquer etiologia, exceto as
guimicas, (onde o uso de agua no resfriamento é mais indicada);

2. Protecdo fisica temporaria contra contaminacao microbiana e reducgdo
da dor promovida por queimadura;

3. Por até uma hora, uma Unica aplicacdo da compressa substitui a
aplicagéo repetitiva ou continua de 4gua, com menor probabilidade de
hipotermia nos casos de queimaduras extensas;

4.Ap6s 1 hora, a compressa pode demonstrar sinais de secagem,
guando entdo, deve ser trocada ou substituida pelo resfriamento com
agua ou SF.

Técnicade Uso

1. Abrir a bolsa acondicionadora e remover a compressa estéril;

2. Aplicar a compressa sobre o local ferido e fixar com uma bandagem
ou atadura de crepe frouxa;

Obs: Exclusivamente nos casos de MMSS, pés ou maos, a bolsa
acondicionadora pode ser apenas aberta, (sem a retirada da compressa)
e “vestida” no local da lesdo, sendo fixada com esparadrapo ou fita
crepe.

LEMBRAR POSSIVEIS ALTERACOES ASSOCIADAS



Queimaduras de vias aéreas;
Inalacao de fumaca e residuos toxicos: instalar nebulizacéo;
LesOes traumaticas.

LESOES QUE REQUEREM TRATAMENTO EM UNIDADE DE
QUEIMADOS:

Queimaduras complicadas com lesdes das vias respiratérias: lesdo por
inalacao;

Queimaduras que envolvam face, maos, pés, genitais, perineo ou
grandes articulagdes;

Queimaduras de espessura parcial em mais de 10% da superficie
corporea total;

Queimadura de espessura total (3° grau) em qualquer grupo etario;
Queimaduras por produtos quimicos;

Todas as queimaduras elétricas, incluindo a les&o por relampagos;
Queimaduras em paciente s com patologias clinicas pré-existentes (Ex:
HAS, ICC, insuficiéncia renal, doenca ateroscleroética periférica, etc.);
Queimaduras com trauma associado (Ex: fraturas), em que a
gueimadura aumenta muito o risco de morbimortalidade.

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70) e
tratar inicialmente as alteracfes que ameacem a vida)

Atentar para as especificidades do cuidado as lesGes por queimaduras
Considerar a realizagdo de condutas adicionais em S|V diante de :

v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

v" Presenca de agitacéo (Protocolo 106)

v" Necessidade de reposicéo de volume

e Apenas nas queimaduras que abranjam mais de 20% da
superficie corporea, instalar 2 acessos venosos periféricos em
area ndo queimada com jelco 14 ou 16 . Se nao for possivel,
puncionar em area queimada mesmo;

e Repor volemia (com Ringer Lactato) baseado na féormula de
Parkland :

Volume arepor em 24h=4ml de RL x % de area queimada x peso em Kg

¢ Infundir % do volume obtido no calculo nas primeiras 8 horas
apos a lesdo. Para calcular o volume infundido nas primeiras 8
horas, divida o total de volume nas 24h, por 2;

e Para saber a taxa de administracdo por hora nas primeiras 8h,
divida o volume encontrado para as 8h por 8.

e Anotar horario em que ocorreu a lesdo e o volume infundido

para informar ao médico do hospital de destino.

Exemplo de aplicacdo da férmula de Parkland:

Paciente de 80kg, com 30% de SCQ de 3° grau
Volume a repor em 24h = 4 x 30 x 80 = 9600ml
Volume nas 8h iniciais = 9600 : 2 = 4300ml|

Taxa por hora nas 8h iniciais = 4800 : 8 = 600ml/hora

DETERMINACAO DA AREA QUEIMADA: Regra dos 9

Area corporal % adulto % crianga e bebé
Cabeca e pescocgo 9 18
Membros superiores 9 cada 9 cada
Tronco anterior 18 18

Tronco posterior 18 18
Membros inferiores 18 cada 13,5 cada
Genitais 1 1

Total 100 100

Adulto

Pediatrico

Dorso
18%

l‘. Anterior ,"
\ % !
\ 18% ) Dorso
18%

9% f \
| Anterior
¢ 18%

v 1% -
“’}'}7"

13,5%

ADULTO, NA CRIANCA E NO BEBE

REGRA
DOS
NOVE
NO

(Fonte: 337 Atendimento Pré-Hospitalar ao Politraumatizado. Tradug&o da 62 edicéo,

2007, pg.)
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A consequéncia mais importante e danosa da submersao é a hipoxia. Por
esse motivo, a oxigenacao, ventilacdo e perfusdo devem ser restauradas o
mais rapido possivel.

Todas as paciente s de submersdo, mesmo que assintomaticas, devem ser
removidas para o hospital, pois sintomas respiratérios tardios podem surgir de
4 a 6 horas ap6s o acidente.

MEDIDAS GERAIS:
e Realizar avaliagcao primaria e secundaria (ABCDE);
¢ Na entrevista, obter informac¢des sobre o tempo de submerséo;
¢ Impedir que ocorra mais perda de calor corporal: retirar as vestes
molhadas e aquecer o paciente ;
Avaliar a “presenca de trauma associado e de lesao de coluna cervical;
Imobilizar a coluna cervical somente se houver suspeita de trauma,;
Tranquilizar o paciente consciente;
Administrar oxigénio suplementar 100% em alto fluxo (12 a 15 L/min.) por
mascara, independentemente do estado respiratério;
¢ Na auséncia de trauma associado, providenciar repouso em posicdo de
recuperacao (decubito lateral direito), em decubito elevado;
e Remover o paciente para o hospital,
e Paciente que recusar-se a ir para o hospital deve ser orientada e
firmemente persuadida a aceitar a remocéo.

PACIENTE NAO RESPONSIVA
e Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal, em superficie rigida e
plana, com a cabeca ao nivel do corpo;
e A abordagem deve seguir o padrdo ABC dos guidelines de 2005 sendo
priorizada a abordagem da via aérea (permeabilidade e ventilagdo);
e A: Abrir vias aérea
e B: Checar a respiracao;
o Se ndo respira: ofertar 2 insuflagcdes de resgate efetivas;
o Aspirar boca e orofaringe se necessario;
OBS: ndo ¢ indicada a aspiracao da traqueia, pois a maioria
das pacientes aspira uma pequena quantidade de agua, que
sera rapidamente absorvida pela circulagao central;

e C: Verificar pulso carotideo (ou braquial no bebé);
o Se respiragdo ausente e pulso presente: Protocolo de
parada respiratéria
o Serespiracdo ausente e pulso ausente: Protocolo de RCP
e Manter ciclos de RCP e medidas de Suporte Avancado durante o
transporte para o hospital.

ATENCAO:

1. Iniciar RCP sempre que nao houver sinais de morte ébvia.

2. Em todos os pacientes de submerséo, tanto em 4gua fria quanto agua
morna, os esforcos de reanimacdo devem ser iniciados na cena e
mantidos durante o transporte para o hospital.

3. Todos os pacientes devem ser transportados para o hospital, pois
deverao receber esforgos de ressuscita¢éo por periodo prolongado.

4. Nao realizar manobras de desengasgo (compressdes abdominais) pelo
risco de lesdo de diafragma e de visceras, além de poder induzir vomito,
com risco de aspiragéo.

PACIENTE RESPONSIVO (mesmo com discretas alteragcdes
ventilatérias)

e ABCDE
Se houver suspeita de trauma, imobilizar a coluna cervical
Administrar oxigénio suplementar 100%, 8 a 10 L/min. por mascara
Controlar oximetria de pulso
Retirar as vestes molhadas
Aquecer e tranquilizar o paciente
Monitorar ECG
Se ndo houve trauma, providenciar repouso em posicdo de
recuperacao, com decubito elevado
e Considerar condutas adicionais em SIV

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

e Realizar o protocolo de atendimento inicial ABCDE (Protocolo 70) e
tratar inicialmente as alteragfes que ameacem a vida)

e Atentar para as especificidades do cuidado as paciente s de submerséo
e Considerar a realizacdo de condutas adicionais em S|V diante de :

v' Sinais de choque (Protocolo 44)

v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)
v' Presencga de convulsées (Protocolo 49)
v

Presenca de agitacéo (Protocolo 106)
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SINDROME ANTICOLINERGICA:

Principais agentes: atropina, antipsicdticos, relaxantes musculares,
antidepressivos triciclicos, antiparkinsonianos, antiespasmadicos, anti-
histaminicos, plantas da familia Solanaceae (semelhantes a lirios).

Sinais e sintomas: rubor facial, pele seca, quente e avermelhada, mucosas
secas, hipertermia, hipertensédo, taquicardia, arritmias, midriase, retencéo
urinaria, diarreia e vdmitos, agitacdo psicomotora, alucinacdes, delirios,
coma.

SINDROME SIMPATICOMIMETICA (hiperatividade adrenérgica):

Principais agentes: cocaina, anfetaminicos, descongestionantes nasais,
cafeina e teofilina.

Sinais e sintomas: midriase, hiperreflexia, hipertensdo, taquicardia e
arritmias, retencdo urinaria, piloerecdo, hipertermia, pele Umida com
sudorese, mucosas secas, diminuicdo de ruidos intestinais, agitacdo
psicomotora, convulsdes, coma.

SINDROME ANTICOLINESTERASICA OU COLINERGICA:

Principais agentes: inseticidas organofosforados (incluindo gases militares,
como sarin), inseticidas carbamatos, fisostigmina e algumas espécies de
cogumelos.

Sinais e sintomas: miose/midriase, sudorese, hipertermia, salivagéo,
lacrimejamento, aumento das secre¢Bes bronquicas, edema pulmonar e
broncoespasmo, diarreia e vémitos, incontinéncia urinéria, hipertensao,
bradicardia/taquicardia, fibrilagdes, fasciculacdes musculares, agitagéo,
convuls@es, coma.

SINDROME NARCOTICA OU OPIOIDE:

Sinais e sintomas: depressao respiratéria, depressdo neurolégica, miose,
sudorese, bradicardia, hipotermia, hipotensdo, hiporreflexia, néauseas,
vomitos, edema pulmonar, diminuicdo dos ruidos intestinais, retencéo
urinaria, convulsdes.

Principais agentes opiaceos: morfina, codeina, meperidina, tramadol,
fentanil, propoxifeno, metadona, papaverina, heroina, buprenorfina,
oxicodona, hidrocodona, elixir paregorico, difenoxilato, loperamida.

SINDROME DEPRESSIVA:

Principais agentes: barbitdricos, benzodiazepinicos e etanol.

Sinais e sintomas: depressdo neurologica (sonoléncia, torpor, coma),
depressdo respiratéria, cianose, hipotensdo, hiporreflexia, miose,
normo/hipotermia.

SINDROME EXTRAPIRAMIDAL:

Principais agentes: fenotiazinicos, butirofenonas, fenciclidina e litio.

Sinais e sintomas: disturbios do equilibrio, distirbios da movimentagéo,
hipertonia, distonia orofacial, mioclonias, trismo, opistétono e parkinsonismo.

SINDROME METAHEMOGLOBINEMICA:

Principais agentes: acetanilida, azul de metileno, dapsona, doxorrubicina,
fenazopiridina, furazolidona, nitratos, nitritos, nitrofurantoina, piridina e
sulfametoxazol.

Sinais e sintomas: cianose de pele e mucosas, de tonalidade e localizagéo
peculiar, palidez de pele e mucosas, confusdo mental e depressdo
neurolégica.
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MEDIDAS GERAIS:
e Avaliar a seguranca de cena;
e Realizar avaliagdo primaria e tratar conforme o encontrado;
e Realizar avaliagdo secundaria com énfase para:
o sinais vitais;
o entrevista,;
o exames complementares: glicemia,oximetria
e Administrar O, por méascara, 4 a 6 L/min, se necesséario ou ventilagio
assistida se indicado;
Monitorar pressao arterial e oximetria;
Manter aquecimento
Transporte rapido
Se possivel levar a substancia ou o frasco para o hospital. Isso vale
também para vomitos e secrecdes encontradas.

ENTREVISTA

Na entrevista buscar informacdes com vistas a reconhecer a sindrome

téxica e identificar o provavel agente causal. Valorizar;

¢ InformagBes da cena: indicios de drogas, embalagens, frascos de
medicamentos, vomitos

e Tempo de exposicdo, tipo de substancia e via de absor¢do:oral,
inalatéria, venosa, cutanea

e Investigar uso de medicamentos

e Investigar tratamento psiquiatrico

e Investigar atividade profissional do paciente

MEDIDAS PARA DESCONTAMINACAO:

1. Viarespiratoria:

Promover a ventilacdo do ambiente contaminado antes de tentar retirar
Retirar o paciente do ambiente contaminado

e Remover as vestes do paciente .

2. Viacutanea:

e Remover as veste contaminadas;

e Realizar lavagem corporal com agua corrente, com especial atencao
para cabelos, axilas, umbigo e regides genital e subungueal;

e Cuidado com hipotermia.
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Intoxicagdo por opioides:

e Triade miose, depressédo respiratéria e coma sugere superdosagem de
opidide.

o ABCDE com suporte ventilatorio e circulatério (Protocolo 70)

e Em caso de PCR, seguir Protocolo.

Intoxicag&o por benzodiazepinicos:

o ABCDE com suporte ventilatorio e circulatério (Protocolo 70)
e Em caso de PCR, seguir Protocolo.

Intoxicagdo por cocainal/crack:

ABCDE com suporte ventilatério e circulatério (Protocolo 70)

Controle da ansiedade e da agitacado psicomotora:

Controle da hipertermia: medidas fisicas no ambiente hospitalar;

Na presenca de sindrome coronariana aguda: seguir protocolo especifico
(ver Protocolo 45);

e Na presenca de convulsao : seguir protocolo especifico (Protocolo 49)

e Em caso de PCR, seguir Protocolo.

Intoxicagdo por pesticidas:

1. Carbamatos: o mais comum € o Aldicarb, vulgarmente conhecido como
“‘chumbinho”, um pesticida agricola usado indevidamente no comércio
informal como raticida.

¢ ABCDE com suporte ventilatorio e circulatério (Protocolo 70)
e Na presenca de convulsao : seguir protocolo especifico (Protocolo 49)
e Em caso de PCR, seguir Protocolo;

2.Cumarinicos: a warfarina e compostos relacionados (cumarinas e
indandionas) sdo os rodenticidas mais comuns.

¢ ABCDE com suporte ventilatorio e circulatério (Protocolo 70)
ATENCAO: nos pacientes com conhecida anticoagulago grave, evitar o
uso de acesso venoso central, ou qualquer manuseio que possa
precipitar hemorragias.



CONDUTA ADICIONAL EM SIV

Realizar o protocolo de avaliagdo primaria e secundaria do paciente
clinica e tratar inicialmente as alteragGes que ameacem a vida

Realizar as medidas gerais e de descontaminacao se indicadas
Considerar a realizacédo de condutas adicionais em S|V diante de :
v' Sinais de choque (Protocolo 44)

v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

v" Presenca de convulsdes (Protocolo 49)

v' Presenca de sindrome coronariana aguda (Protocolo 48)

v

Presenca de agitacédo
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QUANDO SUSPEITAR:

Historia sugestiva: Paciente encontrava-se em area de risco por
exemplo, proxima a sistema de aguecimento avariado em ambiente mal
ventilado, garagens de automoéveis com o motor ligado e préximo a
focos de incéndio

Histéria sugestiva associada a: cefaléia, nauseas, vomitos, tonturas,
diminuicdo de acuidade visual, fraqueza, cor de framboesa da pele e
mucosas, dispnéia intensa com oximetria normal, arritmias cardiacas,
dor toracica isquémica, insuficiéncia cardiaca, hipotensdo, sincope,
confusdo mental, convulsdo, coma, PCR

Considera¢gdes sobre a Oximetria: o CO tem afinidade 200 vezes
maior pela hemoglobina (Hb) do que o oxigénio. Dependendo da
porcentagem de ligacdo do CO a Hb, ocorrera hipoxemia celular, porém
com oximetria periférica inalterada, pois o oximetro n&o diferencia a
oxihemoglobina da carboxihemoglobina.

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

Avaliar a seguranca da cena

Na suspeita de presenca do gas no ambiente, solicitar apoio do
COBOM para retirada do paciente da area de risco (solicitar a
Regulacéo Médica o acionamento do COBOM)

Realizar o protocolo de avaliagdo primaria e secundéaria do paciente
clinica e tratar inicialmente as alteracdes que ameacem a vida
Preparar-se para a ocorréncia de PCR : Seguir Protocolo

Considerar a realizagcdo de condutas adicionais em S|V diante de :

v/ Sinais de choque (Protocolo 44)

v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

v' Presencga de convulsdes (Protocolo 49)
v

Presenca de hipoglicemia (Protocolo 58)
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QUANDO SUSPEITAR:
Associacao de:

Histéria ou ambiente compativel

Halito alcodlico

Alteracéo de nivel de consciéncia
Pele palida e fria e/ou turgor diminuido
Tremores

MEDIDAS GERAIS:

Avaliacao priméria e secundaria;

Manter permeabilidade das vias aéreas

Administrar O, e/ou realizar ventilagao assistida se necessario;

Avaliar glicemia capilar em todos os casos;

Se ndo houver trauma e paciente consciente, manter decubito lateral,
para evitar aspiracdo de secrecdes;

Aquecer o paciente e avaliar periodicamente sinais vitais;

Transportar para 0 hospital — em caso de coma, para hospital terciario.

CONDUTA ADICIONAL EM SIV
Avaliar a seguranca da cena

Realizar o protocolo de avaliagdo priméaria e secundédria do paciente
clinica e tratar inicialmente as alterag6es que ameacem a vida

Considerar a realizagdo de condutas adicionais em S|V diante de :

v" Presenca de convulsdes (Protocolo 49)
v" Presenca de desidratacdo ou sinais de acidose alcodlica:
o Administrar SF 0,9% 500ml IV
v" Presenca de hipoglicemia
o Administrar Glicose 50%, 50 a 100mL (diluida pelo menos
ao meio), IV em bolo, seguida de infusdo lenta de soro
glicosado e novo controle glicémico;
o Administrar Tiamina 100 mg IM, simultaneamente com a
glicose;
v' Presenca de agitacdo
o Realizar a contengcado mecanica;

SINDROME AGUDA DE ABSTINENCIA ALCOOLICA:

Quando suspeitar: histéria compativel + presenca de 2 ou mais dos
seguintes sinais:; sudorese profusa, taquicardia, hipertenséo sistélica,
tremores de lingua e nas maos, insdnia, alucinacdes (visuais, auditivas
ou tateis transitérias), nauseas ou vOmitos, agitacdo psicomotora,
ansiedade, convulsdes tdnico-clénicas generalizadas (geralmente com
nivel de consciéncia preservado, exceto no periodo pés-ictal),
confusdo, desorientacado, fraqueza, delirium tremens.

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

Realizar o protocolo de avaliagcdo priméaria e secundaria do paciente
clinica e tratar inicialmente as alteracdes que ameacem a vida

Considerar a realizagéo de condutas adicionais em S|V diante de :

v' Presenga de convulsGes (Protocolo 49)
v' Presencga de desidratacao :
o Administrar SF 0,9% 500ml IV
v' Presenca de hipoglicemia
o Administrar Glicose 50%, 50 a 100mL (diluida pelo menos
ao meio), IV em bolo, seguida de infusdo lenta de soro
glicosado e novo controle glicémico;
o Administrar Tiamina 100 mg IM, simultaneamente com a
glicose;
v' Presenga de agitagao (incluindo a derivada de delirium tremens)
o Realizar a contencdo mecanica;



EMERGENCIAS
OBSTETRICAS
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EMERGENCIAS OBSTETRICAS — TRABALHO DE PARTO IMINENTE
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ENTREVISTA DIRECIONADA PARA AVALIACAO:
Realizacéo de pré-natal (solicite o cartao)
Data provavel do parto

Freguéncia e duracédo das contracbes
Perda de secrec¢éo ou liquido por via vaginal
No. de gestaces anteriores e filhos

Tipo de parto anterior, se for o caso.

PREPARAR-SE PARA REALIZAR O PARTO NA CENA QUANDO:
e Houver contracdes de 2 em 2 min com duracdo de 30 a 40
segundos
e A parturiente referir vontade intensa de evacuar
o Houver exposi¢éo do pdlo cefalico (coroamento)
Obs: No APH, o toque vaginal ndo é permitido a profissionais sem
habilitacéo.

REGRAS BASICAS DIANTE DO PARTO IMINENTE:

Tranquilizar a parturiente, explicando os procedimentos

Usar EPI

Estimular a presenca de um parente préximo (ou acompanhante)

Garantir a privacidade dentro das possibilidades

Posicionar o paciente em posi¢cdo dorsal com os MMII fletidos,

afastados e apoiados na base (chdo ou cama)

Realizar a higiene do perineo com solugéo fisiolégica;

e Lavar as méos e trocar de luvas;

e Posicionar campos do kit parto (se disponivel) sob os gluteos e
sobre o abdome e coxas da parturiente.

e Incentivar a parturiente a manter a calma e fazer a forca, prendendo
a respiragcdo todas as vezes em que sentir as contracdes,
descansando na fase de relaxamento.

e Administrar O, para manter oximetria > 95%

REGRAS PARA ABORDAGEM SE O PARTO NAO E IMINENTE
e Informar Central de Regulacéo
e Transportar em DLE
e Suplementacédo de 02

PARTO CEFALICO:



Proteger o perineo com os dois polegares e indicadores;

Ao visualizar a cabeca no canal de parto, apoia-la com a outra méos
para evitar desprendimento brusco, mantendo a protegéo do perineo.
Aparar a cabeca;

Liberar o corddo umbilical caso esteja circulando o pescoc¢o usando o
dedo indicador;

Segurar a cabeca e abaixar a mesma até o desprendimento de um dos
ombros (superior);

Levantar a cabeca até o desprendimento do outro ombro (inferior);
Extrair o corpo, ultimando o parto;

Recepcionar o RN em campo estéril, mantendo o RN lateralizado e ao
mesmo nivel da m&e, com cuidado para n&o tracionar o corddo e de
acordo com o Protocolo 62.

Clampear o corddo umbilical: medir cerca de 15 a 20 cm a partir do
abdome do RN e colocar o 1° cord clamp; medir mais 3 a 4 cm e
colocar 0 2° cord clamp; seccionar o corddo com tesoura ou bisturi (n®
22 ou 23) — ver Protocolo n° 62;

Se o transporte iniciar antes da dequitacdo, massagear o fundo uterino
suavemente, aguardando a saida da placenta e avaliando
sangramento;

Diante da dequitagdo, a placenta deve seguir para o hospital em saco
plastico identificado junto com a parturiente e 0 RN;

Preencher uma ficha de atendimento para a mée e outra para o RN,
anotando as condi¢6es do parto e as condi¢cdes do nascimento.

APRESENTACAO PELVICA:

ndo estimular a ocorréncia do parto na cena ou ha AM

siga as “Regras e Condutas Basicas” citadas anteriormente

informar a Central de Regulagéo para orienta¢g8es adicionais

transporte rapidamente para o hospital em posicao ginecolégica com
apoio de coxins nos quadris, mantendo-o elevado

no caso da ocorréncia natural do parto, auxilie nos movimentos naturais
de desprendimento dos polos e na saida do bebé

apés a saida do bebé, considerar o protocolo de recepcdo do RN
nascido fora da sala de parto (Ver Protocolo 62) e os cuidados com
dequitacdo e preenchimento da ficha de APH

APRESENTACAO CORMICA e PROLAPSO DE MEMBROS:

nao estimular a ocorréncia do parto na cena ou na AM

siga as “Regras e Condutas Basicas” citadas anteriormente

Informar a Central de Regulacdo para orientacdes adicionais

transporte rapidamente para o hospital e mantendo decubito lateral
esquerdo (para prevenir compresséo da veia cava), e elevando de 10 a
15 cm o lado direito da prancha, inclinando-a para a esquerda com
ajuda de coxins . Posicionar coxins entre os joelhos.

PROLAPSO DE CORDAO:

nao estimular a ocorréncia do parto na cena ou ha AM

siga as “Regras e Condutas Basicas” citadas anteriormente

ndo permitir que a parturiente DEA/Recurso disponivelmbule ou fique
em pé

manter DDH com coxins sob os quadris para elevar e diminuir a presséo
sobre o cordao

com ajuda dos dedos indicador e médio, empurrar a cabeca fetal para
cima, liberando a pressao da cabeca sobre o corddo o que poderia
causar prejuizo da circulagéao fetal

manter nessa posi¢ao durante todo o trajeto até o hospital e até que
haja condi¢des cirdrgicas (centro obstétrico)

Envolver a &rea exposta do corddo com gaze umedecida com solucéo
salina

Administrar oxigénio

Remover rapidamente para hospital adequado

CONDUTA ADICIONAL EM SIV
Realizar o protocolo de avaliagdo priméaria e secundaria do paciente
clinica e tratar inicialmente as alteragées que ameacem a vida
Realizar as medidas especificas conforme o caso
Considerar a realizagéo de condutas adicionais em SIV diante de :
v' Sinais de choque (Protocolo 44)
v" Presenca de hipoglicemia (Protocolo 58)

Em caso de parto iminente:

v Instalar acesso venoso antecubital de grosso calibre e instalar SF
5% 500ml para manutencéo (lento). Em caso de paciente diabética
utilizar SF 0,9%, lento.
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EMERGENCIAS OBSTETRICAS — TRAUMA NA GESTANTE
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PRINCIPAIS MECANISMOS DE TRAUMA:

acidentes de transito (com ou sem cinto de seguranca)

freadas bruscas do veiculo (com cinto de seguranca ou no 6nibus)
eventos penetrantes

quedas de qualquer altura, com ou sem impacto direto sobre o abdome

PRINCIPAIS LESOES ABDOMINAIS:

rotura uterina

ferimentos penetrantes

rotura prematura de membranas

descolamento de placenta

les&o pelo cinto de seguranca (crista iliaca)

atencao para o diagnoéstico diferencial entre eclampsia e TCE

ATENCAO AS MODIFICACOES GRAVIDICAS NORMAIS:

2° trimestre: cai a presséo arterial sistélica e diastélica (5 a 15 mmHg)
volta ao normal no final da gravidez

3° trimestre: aumento do numero de batimentos cardiacos (em 15 a 20
bpm)

leve dispnéia no fim da gestacao

por volta da 10% semana aumenta o débito cardiaco (1 a 1,5 litros)

no termo da gestacao ha aumento de 50% no volume sanguineo

devido a esse aumento de volume pode ocorrer perda de 30 a 35% de
volume sangiiineo antes de surgirem sintomas hipovolémicos
lentificagdo do tempo de esvaziamento gastrico: maior risco de vomitos
e aspiracéo

PRINCIPAL FATOR DE GRAVIDADE :

Sangramento e possibilidade de instalacdo rapida de choque, porém
com sinais que s6 séo perceptiveis apds 30 a 35% de perda volémica,
dificultando a boa resposta ao tratamento com repositores cristaléides.
Risco aumentado para vomito e aspiracao

CONDUTA BASICA EM SIV:

e Avaliacdo ABCDE

e atencgdo a permeabilidade da via aérea e sinais de choque

e O, em altas concentracdes para manter oximetria > 95% sob
méscara ndo-reinalante

e imobilizar em prancha longa, mantendo decubito lateral esquerdo
(para prevenir compresséao da veia cava), elevando de 10 a 15cm o
lado direito da prancha, inclinando-a para a esquerda

e transportar rapidamente para hospital terciario, com disponibilidade
de cirurgido e obstetra

e ATENCAO: toda gestante traumatizada, mesmo que aparentemente
tenha les@es leves, deve ser levada ao hospital

e Considerar a realizagdo de condutas adicionais em SIV

CONDUTA ADICIONAL EM SIV
Realizar o ABCDE do traumatizado e tratar inicialmente as alteracdes
que ameacem a vida
Considerar a realizagdo de condutas adicionais em S|V diante de :

v" Sinais de choque (Protocolo 44): Considerar hipotensdo materna se
PA sistélica <100mmHg.

v' Presenga de hipoglicemia (Protocolo 58)



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR  N°. 103 %192

SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA

EMERGENCIAS OBSTETRICAS — SINDROME HEMORRAGICA
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SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA
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EMERGENCIAS OBSTETRICAS — SINDROME HIPERTENSIVA

PRINCIPAIS CAUSAS DE HEMORRAGIAS NAO-TRAUMATICAS:
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rotura uterina

rotura prematura de membranas
descolamento de placenta
abortamento

MEDIDAS GERAIS:

ABCDE

Administrar O, sob mascara

Transportar elevando de 10 a 15 cm o lado direito da prancha longa,
inclinando-a para a esquerda

Transportar rapidamente para hospital adequado (com emergéncia
obstétrica)

Considerar a realizagcdo de condutas adicionais em SIV

ABORTAMENTO:

Proceder de acordo com as “Medidas Gerais” descritas acima

Caso tenha ocorrido eliminagcdo do concepto e 0o mesmo estiver
presente na cena, este devera ser levado ao hospital, devidamente
acondicionado, para posterior encaminhamento para exame anatomo-
patolégico

CONDUTA ADICIONAL EM SIV

Realizar a avaliagdo primdria e secundaria e tratar inicialmente as
alteracdes que ameacem a vida

Considerar a realizagdo de condutas adicionais em S|V diante de :

v Sinais de choque (Protocolo 44): Considerar hipotensdo materna se
PA sistélica <100mmHg.

v" Presenca de hipoglicemia (Protocolo 58)

PRE-ECLAMPSIA:
e Edema generalizado
e PA>140/90 mmHg
e proteindria (ndo detectavel no APH)

PRE-ECLAMPSIA GRAVE:
e PA>160/110 mmHg (em 2 aferi¢des)
e proteindria
o cefaléia e/ou epigastralgia e/ou disturbios neuroldgicos (visuais
geralmente)
e cianose e/ou edema pulmonar + oliglria

ECLAMPSIA: (geralmente no Gltimo trimestre ou no puerpério imediato)
e pré-eclampsia + crise convulsiva.

MEDIDAS GERAIS:

Realizar avaliacdo priméria e secundaria e manter repouso

Manter repouso

O, por cateter ou mascara, 4 a 6 L/min

Realizar monitorizacéo cardiaca e oximetria

Manter em decubito lateral esquerdo, elevando 10 a 15 cm o lado direito
da prancha, inclinando-a para a esquerda (se estiver sobre prancha)
Remover para hospital terciario ou especializado (emergéncia
obstétrica)

Considerar a realizagdo de condutas adicionais em SIV diante da
presenca de pré-eclampsia grave ou eclampsia (convulsées) no dltimo
trimestre.

CONDUTA ADICIONAL EM SIV
Realizar a avaliacdo primaria e secundaria e tratar inicialmente as
alteracdes que ameacem a vida
Considerar a realizagédo de condutas adicionais em S|V diante de :

v' Sinais de choque (Protocolo 44): Considerar hipotensdo materna se
PA sistélica <100mmHg.

v' Presenca de hipoglicemia (Protocolo 58)
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e Em caso de pré-eclampsia ou eclampsia: SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA
v' Instalar acesso venoso antecubital de grosso calibre e instalar SF
5% 500ml para manutencéo (lento). Em caso de paciente diabética EMERGENCIAS OBSTETRICAS — PCR NA GESTANTE
utilizar SF 0,9%, lento. 42 edicao | AGOSTO0/2014

v Transporte imediato
PECULIARIDADES DA RCP NA GESTANTE:

e Em caso de eclampsia:
e Procurar determinar o tempo de inicio da

v/ Administrar Sulfato de magnésio 50% 4,0g (ou seja, 8 mL) diluidos PCR;

em 200 mL de SG 5% ou AD, IV em 10 minutos
OBS: Se em SF havera precipitacdo. Se infusdo rapida pode haver
depressao respiratoria e PCR.

e Colocar a paciente em posi¢ao supina;

e Realizar o deslocamento lateral do Utero
para a esquerda, manualmente, com uma
ou duas maos (conforme Figuras), para

¢ Iniciar o transporte durante a administracdo do Sulfato de magnésio. ! I
prevenir a compressé&o aortocava;

e Para realizar compressfes toracicas:
posicionar as maos no esterno um pouco
acima do que o usual;

e Posicionar DEA/RECURSO DISPONIVEL
¢ N&o retardar a desfibrilagéo, se indicada;

e Ventilar com bolsa-méscara e oxigénio
100% antes de instalar VA avangada;

e Instalar mascara laringea assim que
possivel,

e Instalar acesso venoso acima do
diafragma;

¢ Administrar as drogas e doses indicadas
pelo Protocolo de PCR;

¢ Monitorar a qualidade da PCR,;

Fonte: AHA. Circulation 2010; 122, e Ndo perder tempo na cena; remover
Part 12, pg. S835. rapidamente para o0 hospital mais
proximo, para realizagdo de cesarea de
urgéncia, se necessario, mantendo o0s
esforcos de RCP durante o trajeto;
Instituir cuidados p6s PCR se apropriado.



SITUACOES
ESPECIAIS
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EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS
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Ao chegar no local certifique-se que a cena esta segura e peca apoio
nas seguintes situacdes:

e Risco para a integridade fisica da equipe, do paciente , da familia ou de
circundantes.

e Paciente agressiva ou portando algum tipo de arma.

e Tentativa de suicidio

Até a chegada de equipes de apoio :
1. Permaneca em local seguro
2. Comunique o Médico Regulador.
3. Realize aproximagéo cautelosa
4. Informe os responsaveis pelo paciente sobre os procedimentos
realizados
5. Realize a avaliacdo secundaria direcionada aos familiares para a
pesquisa de:
e histéria de doenca psiquiatrica
uso de medicamentos
uso de alcool ou drogas e/ ou abstinéncia
tratamentos realizados
comportamento nos Ultimos dias.

MEDIDAS GERAIS PARA ESTABELECER UM COMUNICACAO
TERAPEUTICA:

e Tentar inicialmente colher informagdes com o proprio paciente, ndo com
terceiros

N&o estigmatizar Doente mental x Violéncia

N&o julgar

N&o encarar o paciente

N&o elevar o tom de voz

Tentar estabelecer empatia com o paciente

Usar gestos e linguagem positiva

Usar sua intuicdo

Dirigir-se ao paciente pelo nome

Evitar ironias ou insultos

Ouvir mais do que falar

Mostrar autoridade sem demonstrar superioridade ou superpoder
Perguntar ao paciente se algo que voce esta fazendo o aborrece
Ter cuidado com atitudes néo verbais do paciente



Manter suas maos a vista

N&o apresentar reacdes bruscas

N&o dar as costas ao paciente

Ter sempre uma rota de fuga de facil acesso

FATORES DE RISCO PARA AGRESSOES A EQUIPE:
e Histdria de violéncia prévia

e Jovens entre 20 e 40 anos

e Uso de alcool e/ou drogas

Condigédo socioecondmica baixa

QI estimado baixo

Mobilidade residencial

Ser solteiro

INDICACOES DA CONTENCAO FISICA

e Paciente se torna agressivo e dirige sua agressividade para a equipe,
familiares ou circundantes;

e Paciente sinaliza que pretende evadir-se e ha risco para si mesmo ou
para outros, se o fizer;

e Paciente estd em um ambiente de risco com artefatos perigosos em
potencial ou mesmo armas.

CONDUTA NA PRESENCA DE AGITACAO PSICOMOTORA E/OU
AGRESSIVIDADE:
e Realizar contencéo fisica:
e requer pelo menos 5 pessoas para sua realizacao
¢ solicitar apoio
¢ solicitar autorizagao da familia para a realizacdo da contencao
e Seguir a técnica correta
e Transportar para hospital com emergéncia em psiquiatria
e Evitar sirenes durante o transporte.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR  N°. 107 (g
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ATENDIMENTO A MULTIPLAS PACIENTE S: PRINCIPIOS
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ATRIBUIGOES DA PRIMEIRA EQUIPE QUE CHEGAR AO LOCAL:

Avaliar a cena, a seguranca e a situacao do local

Avaliar se os recursos disponiveis séo suficientes para o atendimento de

todas as vitimas, em caso negativo, caracteriza-se 0 evento com

multiplas paciente s

Informar a Central de Regulacdo Médica:

e as caracteristicas da ocorréncia

e tipo de evento

e numero estimado de paciente s, para que outros recursos possam
ser enviados, se necessario

e presenca de outros servicos

Iniciar a classificagdo das vitimas segundo o método START, por cores,

de acordo com a prioridade de atendimento, utilizando as tarjetas

apropriadas .

NA PRESENCA DE OUTROS SERVICOS:

identificar-se para o comando do servigo, colocando-se a disposigdo e
atuando de forma integrada

Montar ou auxiliar na montagem do Posto de Atendimento Avancado
(PMA), em local seguro, dividido em trés &reas de atendimento
correspondentes a classificagdo das vitimas (vermelho/amarelo/verde)
Obs: utilize o kit de multiplas paciente s.

ASPECTOS GERAIS DO ATENDIMENTO A PACIENTES NO PMA

Caso sua equipe seja designada para o atendimento em qualquer uma
das areas do PMA, esteja atento para as orientagbes do médico
responsavel pela area

Reclassificar as vitimas pelo método de START nas &reas de
atendimento do Posto de Atendimento Avancado (PMA)

Avisar ao Coordenador os casos de mudanca de classificacdo das
paciente s e atender normalmente sem trocar de area

Atenda as paciente s segundo o principio do ABCDE do trauma,
estabilizando-as para o transporte.

Informe ao médico responsavel pelo PMA as paciente s prontas para
transporte



e A unidade de SAV mais proxima e disponivel serd a primeira a ser PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 108 (3e)qi9s

acionada em caso de mdltiplas paciente s, devendo assumir o comando SUPORTE AVANCADO A VIDA
ATENDIMENTO A MULTIPLAS VITIMAS — START
e Cada ambulancia que deixar o local transportando pacientes, deve 42 edicdo |AGOSTO/2014
comunicar a Regulacdo Médica o nimero de pacientes e o hospital de
destino
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|
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—
RESPIRA '
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ACIDENTES COM ANIMAIS PECONHENTOS
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CONDUTAS BASICAS EM SIV:

v" Avalie a seguranca da cena, se necessario solicite apoio por meio
da Regulac¢éo médica

Manter o paciente deitada e em repouso.

Realize avaliagcdo primaria resolvendo problemas que forem sendo
encontrados

Realizar avaliagdo secundaria.

Ministre oxigénio suplementar por mascara.

Monitorar oximetria

Tranquilize o paciente .

Limpe o ferimento com &gua e sabédo e cubra com gaze limpa.
Informe a Regula¢@o Médica .

Transportar rapido.

AN

AN N NN

OBS:

1. Atentar para as condi¢des de segurancga na cena

2. A equipe em SIV nunca deve tentar capturar o animal.

3. Tenha em mente que criangas e idosos sdo mais susceptiveis ao
efeito de qualquer tipo de veneno

ACIDENTE COM ABELHAS
Podem se manifestar clinicamente de trés formas:

1. Acidente com uma ou mais picadas em pessoa nao sensibilizada
e Evolui com dor forte no local, eritema, edema e calor local.
¢ N&o ha manifestacéo sistémica.

Conduta basica em SIV:

e Colocar bolsa de gelo ou dgua gelada no local.

e Se o ferrdo estiver visivel, pode ser retirado desde que nao atrase o
transporte e o paciente esteja estavel. Nao puxe o ferrdo, apenas o
empurre para a dire¢cao do ponto de entrada.

2. Acidente com uma ou mais picadas em pessoa sensibilizada.
e Egrave
e Pode evoluir em pouco tempo para um edema de glote com as
seguintes manifestacdes: edema, broncoespasmo, alteracao de
sinais vitais.

3. Acidente com picadas multiplas e simultaneas (ataque de enxames)
e Considerado potencialmente fatal quando ocorrem cerca de 300
picadas em adultos de 55kg. Para criancas, 30 picadas podem ser
letais.

CONDUTAS BASICAS EM SIV EM ACIDENTES COM ABELHAS (pessoa
sensibilizada ou ataque de enxame):

¢ Manter paciente em repouso em DDH.

Realizar avaliagcdo priméria e tratar conforme necessario
Estar preparado para a PR ou PCR

Administrar oxigénio suplementar por mascara.
Monitorar oximetria

Realizar avaliagdo secundéria

Tranquilizar o paciente .

Limpar o ferimento e cubrir com gaze limpa.

Informar a Regulacdo Médica

O transporte é prioridade.
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OBITO NO APH
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CONDUTA:

Se nao houver sinais de morte 6bvia, iniciar as manobras de RCP, que
somente podem ser interrompidas no local de acordo com as
normativas do Protocolo 41 ;

Com sinais de morte 6bvia: ndo iniciar manobras de reanimacdo e
descrever 0 maior numero possivel de detalhes na Ficha de
Atendimento Pré-hospitalar, comunicando o médico regulador;

TIPOS DE MORTE:

Morte clinica: caracteriza-se por PCR identificada pela auséncia de
pulso e de respiracéo; midriase paralitica que regride com as manobras
de reanimacéo; pode ser reversivel;

Morte biolégica: caracteriza-se pela morte das células encefélicas; é

irreversivel;

Lembrar que: intoxicacdo por drogas, distarbios metabdlicos e

hipotermia podem simular os parametros de lesdo encefélica

irreversivel;

Este diagndstico s6é pode ser feito no Intra-hospitalar com

propedéutica armada.

Morte 6bvia: caracteriza-se pela presenca dos seguintes sinais:

- Evidente estado de decomposicao;

- Decapitacdo ou segmentacédo do tronco;

- Esmagamento do corpo;

- Carbonizacéo do corpo;

- Esmagamento de cranio com perda de massa encefdlica e
auséncia de sinais vitais (ndo confundir com trauma de cranio
com perda de massa encefalica, que deve ser reanimado);

- Presencga de “rigor mortis”: inicia-se entre 1 e 6 horas apés a
morte, pelos musculos da mastigacdo e avanca no sentido
craniocaudal;

- Presenca de “livor mortis”: estase sanguinea que depende da
posicédo do corpo; inicia-se entre 1h30min a 2 horas, atingindo
0 maximo entre 8 €12 horas.

ATENCAO: nos casos de constatagdo de morte no local, preencher e
entregar aos familiares o documento de Notificagdo de Morte e orienta-los
quanto aos procedimentos formais e legais.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 111
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TORNIQUETE
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TORNIQUETE : INDICACAO
Sangramento de extremidade ndo controlado por compresséo direta

TORNIQUETE : FORMAS DE APLICACAO
1. Manguito do aparelho de PA

2. Modelo comercial

3. Cabresto espanhol (Figura)

Figura 1 : Torniquete na forma de cabresto espanhol

TORNIQUETE : TECNICA DE APLICACAO
e Aplicar no ponto mais proximal & hemorragia ndo-controlada

e Comprimir com pressdo suficiente para bloquear o fluxo arterial

distal
¢ Identificar (com horario de inicio)
e Manter o torniquete descoberto até a chegada ao hospital

e Manter o torniquete até a chegada ao hospital (exceto em caso de
transporte demorado, onde a decisdo de abertura deve ser tomada

pelo médico regulador)
e Transportar para hospital terciario

e Considerar a necessidade de analgesia e a realizacdo de condutas

adicionais em SIV




CONDUTA ADICIONAL EM SIV
Realizar ABCDE e tratar inicialmente as alteracdes que ameacem a vida

Considerar a realizagdo de condutas adicionais em S|V diante de :
v" Sinais de choque (Protocolo 44)

v" Necessidade de analgesia (Protocolo 70)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR

N°. 112

SUPORTE INTERMEDIARIO DE VIDA 3% 1192
CODIGO Q E ALFABETO FONETICO
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L N Alfabeto
Caodigo Significado Letra Fonético
QAR Folga, interrupgéo de atividade A | Alfa
QAP Na escuta B | Bravo; beta
QRA Nome do operador C | Charlie
QRL ID ocupado D |Delta
QRM | Muita interferéncia, entrecortado E |Eco
QRS Transmitir mais lento F | Fox
QRU Chamado urgente G |Golf
QRV As suas ordens, a disposicéo H | Hotel
QRX Aguarde na freqiiéncia | india
QRZ Prossiga, quem chamou? J Juliet
QSA Intensidade do sinal: 1 fraco a 5 6timo K | Kilo
QSG Transmitir sem interrupgdo L Lima
QSsJ Dinheiro M | Mike
QSL Compreendido. OK. N | November
QSM Devo repetir a mensagem? O | Oscar
QSN | Voce me ouviu? P | Papa
QSO | Contato Q | Quebec
QSP Solicitagcao de transmissdo com (ponte) R | Romeu
QSQ Tem médico? (de plantdo no local) S | Sierra
QSY Mudar para outro ID (qual) T |Tango
QTA Cancelar o chamado U | Uniform
QTH Endereco; posicdo V | Victor
QTI Destino; rumo W | Whisky
QTO |W.C. X | Xingu
QTQ | Comunicar mais rapidamente Y |Yankee
QTR Horério Z | Zulu
QTY A caminho do local da ocorréncia
QUA | Noticias ou informag6es no local
QUC | N°de ordem
TKS Obrigado; grato
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