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Zeefried, Claus Robert
Protocolos de atendimento pré-hospitalar: suporte avangado a vida.
/ Claus Robert Zeefried. -- Sdo Paulo, Secretaria Municipal da Saude,
2012.
110 p.

1. Atendimento pré-hospitalar. 2. Emergéncia. 3. Urgéncia. Suporte
avancado a vida. I. SAMU — Servico de Atendimento Mével de Urgéncia.
1. Titulo

CDU 616-08

Os Protocolos aqui apresentados foram revisados e atualizados de acordo com as
recomendagbes da National Association of Emergency Medical Technicians
(NAEMT), da Americam Heart Association (AHA) - 2010, das Sociedades Médicas
Brasileiras e das normatiza¢des do Ministério da Saude e da Secretaria Municipal da
Saude de S&o Paulo.
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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 01
SUPORTE AVANGADO AVIDA

PAPEL E RESPONSABILIDADES DA EQUIPE DE APH

42 edicdo

| Margo 2012

1. ASPECTOS GERAIS DE CONDUTA PESSOAL:

N

Ser pontual e assiduo no cumprimento da escala de trabalho;
Permanecer de prontiddo durante todo o plantdo, 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;
Néao fumar, nem permitir que fumem dentro da base e/ou dentro da
ambulancia, conforme legislacdo estadual,

Zelar pelo cumprimento dos protocolos e do estatuto do Funcionalismo
Publico;

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

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

Contatar a Central de Operac¢des utilizando sempre a terminologia do
Cadigo “Q” e Alfabeto Fonético.

. NA BASE OPERACIONAL:

Realizar o chek-list da viatura, materiais, medicamentos e equipamentos
no inicio e ao 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
plantéo;

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

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

Zelar e contribuir para a harmonia das relacdes interpessoais e
interinstitucionais durante o horério de plantao.

%)192

w

N

(o2

. RECEBIMENTO DO CHAMADO/OCORRENCIA

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

Atentar para a ordem de transmissdo do chamado pela Central de
Operacdes, que é a seguinte: endereco, pagina do guia de ruas, codigo
determinante, nomes do solicitante e da vitima, outras informacdes
quando cabiveis;

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;

Tempo previsto para saida da base ap6és a recepcdo do chamado:

- codigo ECHO: até 1 minuto;

- codigo DELTA: até 2 minutos;

- demais cddigos: até 5 minutos.

. DURANTE O DESLOCAMENTO ATE O LOCAL DO ATENDIMENTO:

Zelar pelo respeito as regras de conducdo de veiculos de emergéncia,
conforme protocolo e Cadigo de Transito Brasileiro;

Estabelecer a melhor e mais segura rota para o local da ocorréncia;
Buscar na relacdo o significado do Cddigo determinante do chamado
passado pela Central e preparar-se para o melhor atendimento.

. NA CENA DO ATENDIMENTO:

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

Apresentar-se como profissional do SAMU 192;

Avaliar a vitima e realizar as interven¢gBes necesséarias 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 da vitima;

Entrar em contato com a Regulacdo Médica na Central de Operacgoes,
reportar o caso (Médico/a do SAV) e seguir as orientacdes
determinadas pelo Médico Regulador.

. DURANTE O TRANSPORTE DA VITIMA ATE O HOSPITAL:

Transportar a vitima para o hospital determinado pela Regulagéo
Médica;

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

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;

¢ Manter observacgéo e cuidados constantes da vitima;

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, condigBes da vitima e os procedimentos realizados;
Arrolar os pertences da vitima e entregar ao responsavel da unidade;
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 Operacfes 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 comunicacao portétil disponivel.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR ~ N°. 02 %
SUPORTE AVANCADO A VIDA 192

RESPONSABILIDADES ADICIONAIS DO CONDUTOR DE VEICULOS

42 edicdo | Marco 2012

Ao Condutor do Veiculo compete, adicionalmente ao Protocolo 01:

1. A responsabilidade de conducgédo do veiculo dentro das regras de transito
previstas no Codigo Nacional de Transito para veiculos de emergéncia;

2. Portar durante todo o plantdo os documentos referentes a sua habilitacdo
e os documentos da viatura;

3. Conhecer o sistema viario e as principais referéncias da regiao;

4. Saber utilizar adequadamente o sistema de comunicacao e de sinalizagcéo
sonora e de iluminacdo da viatura. No deslocamento até o local do
atendimento, o médico ou o enfermeiro sera o responsavel pelo
acionamento desses equipamentos.

5. Verificar, antes do deslocamento da viatura:

Nivel do 6leo do motor e Km da troca;

Nivel e estado da 4gua do radiador;

Fluido de freio;

Tens&o da correia do motor;

Estado geral da bateria;

Possiveis vazamentos;

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

Ruidos anormais;

Eventuais pecas soltas dentro e fora da viatura;

Fixacdo e estado dos parachoques;

Funcionamento dos limpadores de parabrisa;

Sistemas elétricos, luminosos e sonoros;

Calibragem e estado de conservacdo dos pneus e estepe;
Existéncia de triangulo de sinaliza¢cdo, macaco e chave de rodas;
Arranhfes 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;

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

Estado, carga e fixa¢do do extintor de incéndio;

Guia da cidade;

Relatorios de trabalho;

Lanterna portatil;

Sistema de radio e comunicacéo;

Estado e conservacao de todos os cintos de seguranca da viatura.

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

Eventuais pecas soltas em geral,

Estado dos freios;

Funcionamento do radio fixo e/ou hand-talk.
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SUPORTE AVANCADO A VIDA

REGRAS GERAIS DE CONDUCAO DE VEICULOS DE EMERGENCIA

42 edicdo | Margo 2012

Regras fundamentais de conducao de veiculos de emergéncia:
e A seguranga da equipe e dos cidadaos € prioritaria. Sempre.
e O condutor deve seguir as regras previstas no Cdodigo de Transito
Brasileiro (CTB).

Numero de passageiros na viatura: o nimero permitido de passageiros
deve ser igual ao nimero de cintos de seguranca disponiveis e em
condi¢cdes de uso, além do paciente ha 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¢gfes punitivas,
mesmo se comprovada a efetiva prestacao de servigos de urgéncia.

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

Excecbes permitidas em situacdo de emergéncia:

e Ultrapassar o seméforo vermelho*;

e Andar na contramao*;

e Estacionar em local proibido*.
*Importante: o veiculo de emergéncia apenas podera se utilizar desses
recursos quando estritamente necessario e desde que estejam garantidas
todas as condicbes de seguranca para si mesmo e para 0s outros. Na
auséncia de garantias de seguranc¢a, o condutor deve considerar que a
seguranca da equipe e dos cidadaos € prioritaria. Para elevar a seguranca
nas situacdes acima, o condutor deve:

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

local;

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

Comportamento de seguranc¢a no transito:

Evitar freadas e aceleracfes bruscas;

Evitar mudancas desnecessérias de faixa de rolamento (evitar
“costurar”);

N&o usar pisca alerta quando 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).
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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 04 @192
SUPORTE AVANCADO A VIDA

REGRAS GERAIS PARA ESTACIONAMENTO DE VEICULOS DE
EMERGENCIA NA VIA PUBLICA

42 edicdo | Margo 2012

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 ambuléncia deve ser parada no sentido da via, com os sinais
luminosos ligados e a uma distancia segura do evento;

o Para decidir pela distancia segura, observar a existéncia de vazamento
de 6leo, combustivel, gases, fumaga, fogo, etc;

e Asinalizacdo pode ser realizada com cones ou similares;

e Se a equipe ndo tiver condi¢cdes de efetivar a sinalizagéo, deve solicitar
a Central de Operacgdes que acione apoio da CET,;

e Estabelecer a distancia para a primeira sinalizagdo, usando a velocidade
maxima permitida para a via como referéncia:

Tabela: Distancia do acidente para
inicio da sinalizacao

Tipo da via Vaelocidade
maxima
permitida

Vias locais 40 km/h 40 passos longos 80 passos longos

Avenidas 60 km/h 60 passos longos 120 passos longos
Vias de fluxo 80 km/h 80 passos longos 160 passos longos
rapido

Rodovias 100 km/h 100 passos longos 200 passos longos

SAMU

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 05 @192
SUPORTE AVANGCADO A VIDA

PROCEDIMENTOS INICIAIS EM CASO DE ACIDENTE COM A EQUIPE
E AMBULANCIA DO SAMU

42 edicdo | Margo 2012

¢ Informar a Central de Operacfes assim que possivel sobre:
o Local;
o Existéncia de vitimas do acidente (na equipe ou outros veiculos, etc);
o Existéncia de vitimas ja em atendimento;
o Situacdo no local para avaliacao das necessidades de apoio.
Obs: Cabe a Central de Operacdes tomar as decisdes e acionar 0s
recursos necessarios para o atendimento a equipe acidentada.

e Se 0 acidente ocorrer durante o deslocamento para o chamado ou

no retorno a base:

No caso de acidente com vitimas, cabe a equipe providenciar, se

possivel:

o Sinalizacdo do local para garantia de seguranca ou solicitar apoio
paratal;

o Atendimento as vitimas conforme protocolo.

No caso de acidente sem vitimas a equipe deve aguardar a decisdo da
Regulac¢@o médica sobre o prosseguimento.

Se o acidente ocorrer durante o deslocamento para o hospital (com
vitima na viatura):

No caso de acidente com vitimas, cabe a equipe, se possivel,
providenciar:

o Sinalizacdo do local para garantia de seguranca;

o Nova avaliagdo da vitima (j& embarcada) na viatura;

o Tranquilizacdo de familiares e da vitima ja& embarcada;

o Atendimento as vitimas do acidente conforme protocolo.

No caso de acidente sem vitimas, aguardar a decisdo da Regulacéo
Médica sobre o prosseguimento ou ndo para o hospital de destino.
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ASPECTOS GERAIS DA AVALIACAO DA SEGURANCA DE CENA

42 edicdo | Marco 2012

e A avaliacdo da cena deve ser a primeira prioridade para todos;

e Ela é uma identificagdo rapida dos diferentes fatores que estao
relacionados com a ocorréncia e a tomada de rapidas acdes de controle
de fatores que possam ameacar a seguranca da equipe, da vitima e dos
circundantes;

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

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

Passos para avaliacdo da cena:
1. Qual é a situacao? (estado atual)
2. Para onde pode evoluir? (potencial)
3. Como controla-la? (operacao e recursos)

Passo 1: Qual é a situagao?

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

e A chegada na cena observar: situacdo geral, presenga de outros
servicos e presenca de agente de risco (fogo, fumaga, animais,
produto perigoso, inundagdo, instabilidade de estruturas, fios
elétricos, acesso dificil, trafego intenso, armamento, aglomeracao de
pessoas e risco de panico em massa, fluidos corporais, nUmero de
vitimas, etc.).

Passo 2: Para onde a situa¢éo pode evoluir?

e Considerar a evolugéo possivel da situacdo nos préximos minutos e
horas, por exemplo: exploséo, intoxicacdo por fumaga, rompimento
da estrutura, choque elétrico, violéncia interpessoal, vazamento de
produtos, contaminacao, vias intransitaveis, aumento do nimero de
vitimas, 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 Regulagcédo 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, posicionar-se em local seguro e proximo:

a. Se a rede elétrica foi envolvida, o local mais seguro e
proximo para se posicionar € ap6és 0s postes que ainda
estiverem intactos.

b. Se ha presenca ou suspeita de materiais toxicos inalaveis
ou fumaca, levar em consideracdo a direcdo do vento e
consequentemente da fumaca antes de se posicionar; o
vento deve estar batendo as costas do profissional.

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

d. Se h& escoamento de combustivel posicionar-se na direcdo
contraria ao sentido do escoamento

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

a. Se acena é segura, iniciar o atendimento;

b. Se a cena é insegura, aguardar equipes especializadas na
zona fria e considerar a montagem do posto médico.
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Biosseguranga: E conjunto de normas e procedimentos considerados
seguros e adequados a manutencédo da saude em atividades com risco de
se contrair doencgas profissionais.

Durante o Atendimento:

e Avaliar a seguranca da cena conforme Protocolo. Se necessario, solicitar
apoio a Central de Operacdes;

e Utilizar as precaucdes-padrao basicas como dispositivos de barreira
(equipamentos de protecédo individual - EPI) e praticas seguras;

e EPI obrigatérios:
- uniforme completo com calcado apropriado;
- luvas de procedimento;
- 6culos de protecéo;
- mascara;

e Praticas seguras:
- Manter unhas curtas e limpas e, caso se aplique, manter os cabelos
presos;
- N&o utilizar adornos em excesso de niumero e de tamanho (correntes,
pulseiras, anéis e brincos); recomenda-se o0 uso de Boné do SAMU;
OBS: Brincos do tipo argola ndo s&o permitidos. Prefira o uso apenas de
relégio.
- Desprezar materiais perfurocortantes no coletor apropriado da
ambulancia;
OBS: Observar outros aspectos no Protocolo de Seguranca do paciente.

e Em caso de ocorréncia de respingos biolégicos acidentais lavar
imediatamente o local com sab&o e dgua corrente ou soro fisioldgico;

e Em caso de acidente de trabalho durante o atendimento, ver Protocolo
especifico.

Apds o atendimento:

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

e Desprezar as luvas e todo o material (lixo) de consumo nédo cortante
utilizado no atendimento (involucros, lencois descartaveis, gazes, luvas,
etc.) no coletor de lixo hospitalar adequado (saco branco leitoso);

e Lavar cuidadosamente as maos e antebragos, com agua e sabdo e
secar;

e Na impossibilidade de lavar as méaos, utilizar alcool gel;

Trocar o uniforme, caso 0 mesmo esteja Umido/sujo por fluidos corporais
da vitima;

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

Quando cheios, descartar o saco de lixo branco leitoso da ambulancia
(de material médico-hospitalar) e o coletor de perfurocortantes nos
hospitais de destino e em local apropriado, de onde serdo devidamente
descartados.

OBS: Jamais descartar esses itens em lixo comum.
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Regras gerais da abordagem de vitimas portadoras de necessidades
especiais:

e Identificar-se;

Ser paciente;

Transmitir seguranca;

Solicitar a presencga de familiar ou responséavel durante o atendimento;
Explicar a vitima e aos familiares todos os procedimentos que serdo
realizados;

Usar palavras simples e de facil compreenséo;

e Repetir as informagdes quantas vezes forem necessarias.

. VITIMA COM DEFICIENCIA AUDITIVA:
Falar pausadamente e olhando diretamente para os olhos da vitima para
gue ela possa usar a leitura labial,
Utilizar a escrita, se necessario.

=

. VITIMA COM DEFICIENCIA VISUAL
Descrever os procedimentos realizados;
Manter contato fisico constante (com os bragos da vitima).

o N

. VITIMA COM DEFICIENCIA DE DESENVOLVIMENTO INTELECTUAL
Manter comunicacao constante;
Dar tempo para que a vitima responda suas perguntas.

e W

4. VITIMA IDOSA
e Tratar com respeito;
e Respeitar suas limitagdes, angustias, medos e pudor.

5. VITIMA PEDIATRICA

Permitir que os pais acompanhem a crianca;

Permitir que a crianca leve um objeto de estimacao para sentir-se mais
segura.

o]

. VITIMA 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 nao coloque a equipe em situacéo de risco ou
exposicao a contaminacao.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 09 * 192
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ATENDIMENTO A ViTIMA~MENOR DE 18 ANOS (DESACOMPANHADA)
OU VITIMA SEM CONDICOES DE DECIDIR
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Considera-se vitima 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 vitimas portadoras de
necessidades especiais (Protocolo 08);

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

e Solicitar que vizinhos ou conhecidos acompanhem a vitima 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 da vitima;

e Todos os dados obtidos e orientacbes 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:
= Acionamento do Conselho Tutelar para menores de 18 anos;
= Localizacdo de familiares no caso de vitimas sem condi¢cbes de

decidir.
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Considera-se:

e Vitima sem condi¢cbes 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 vitimas portadoras de
necessidades especiais (Protocolo 08);

e Assim que possivel, comunicar-se com a Regulacdo Médica sobre o
atendimento & vitima sem condicées 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 enderec¢o desse responsavel;

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

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

e No hospital, apés passagem do caso para o 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 comparec¢a a unidade
cabera ao servigo social do hospital acionar o Conselho Tutelar.
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ATENDIMENTO A VITIMA SEM CQNDIQ()ES DE DECIDIR E
ACOMPANHADA DE ANIMAIS (CAO-GUIA OU OUTRO)
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Considera-se:
e Vitima sem condi¢cBes de decidir: aquela que é encontrada
inconsciente, alcoolizada ou intoxicada por drogas, dentre
outras circunstancias;

e Seguir as regras gerais da abordagem de vitimas 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 responséavel (familiares, vizinhos e
acompanhantes, etc.);

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

= Deve-se considerar que o cdo-guia & um animal altamente treinado
e que a equipe deve se esfor¢car para manter a vitima e o animal
reunidos até a chegada ao destino;

= O animal devera acompanhar o paciente na ambulancia a menos
que sua presenca ha viatura dificulte a execucdo de procedimentos
ou traga riscos para a seguranga da equipe ou para O0S
equipamentos;

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

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

e Informar a Regulagdo Médica sobre a presenca do animal e os dados de
guem ficou com o mesmo.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR N°. 12 * 192
SUPORTE AVANCADO A VIDA
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ENCAMINHAMENTO PARA O HOSPITAL
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e Seguir as regras gerais da abordagem de vitimas 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 avaliacdo primaria e secundéria para a
obtencao de dados que permitam avaliar o risco;

e Identificar e anotar situacdes que indiquem que a vitima se encontra
prejudicada em sua capacidade de decisdo, tais como: alteracbes
do nivel de consciéncia, intoxicacado etilica ou por drogas, alteraces
de comportamento;

e Na persisténcia da recusa, informar o Médico Regulador sobre a
situagdo e as condi¢bes da vitima e aguardar orientagdes;

e Relatar detalhadamente a ocorréncia na ficha de atendimento
incluindo as orientagcbes dadas e solicitar a vitima 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 prépria vitima e/ou de testemunhas tem maior
respaldo legal.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR  N°. 13 * 192
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RECEBIMENTO DE ORDENS DE AUTORIDADES POLICIAIS OU
OUTRAS AUTORIDADES NA CENA
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Determinac®es ou ordens emanadas de bombeiros, policiais ou outras
autoridades presentes ao local da ocorréncia, caracterizam o
recebimento de ordens por outras autoridades.

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

e Acatar as determinacdes somente se as ordens ndo forem contrarias ao
Protocolo vigente e estiverem voltadas a manutencédo da seguranca da
equipe e/ou das vitimas.

e Registrar detalhadamente as intercorréncias e decisBes 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;

¢ Informar & Regulagdo Médica e aguardar as orientagfes sobre como
proceder;
OBS: Somente o Médico Regulador poderd autorizar a realizagdo de
procedimentos ndo protocolares.

e Registrar detalhadamente as intercorréncias e decis6es na ficha de
atendimento.
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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 nao
sejam plantonistas do SAMU 192 e que se prontifiguem a prestar
atendimento a vitima caracteriza a intervencédo externa.

No caso de intervencdo externa de profissionais médicos
(especialmente se 0 médico do SAMU né&o estiver presente na cena):
e Comunicar a Regulacdo Médica;
e Na duvida, solicitar a apresentacéo de documento comprobatério;
e Possibilitar contato via radio do médico externo com o médico regulador
para a troca de informacdes relativas a situacdo da vitima;
e Aguardar orientacdo da regulacdo médica para seguir com as
orientacdes do médico externo;
e Registrar detalhadamente os fatos na Ficha de Atendimento:
- anotar nome e CRM do profissional;
- solicitar ao profissional que registre sua intervencdo no campo
apropriado e assine a ficha, se possivel com carimbo.
OBS: Qualquer davida quanto a conduta tomada pelo médico que esta
assistindo a vitima no local deve ser informada ao Médico Regulador, para
gue este faca contato com o médico do local.

No caso de interveng&o externa de profissionais enfermeiros:

e Comunicar a Regulacdo Médica;

¢ Na duvida solicitar a apresentacdo de documento comprobatério;

e Orientar o profissional nas a¢ges que podem ser realizadas por ele;

e Registrar detalhadamente os fatos na Ficha de Atendimento e anotar
nome e registro do profissional.
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NORMAS GERAIS DE ABORDAGEM EM OCORRENCIAS COM
INDICIOS DE CRIME
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Objetivos: este Protocolo tem por objetivo descrever condutas assertivas
para as equipes, com a finalidade de preservar evidéncias periciais, sem
comprometer o atendimento a vitima.

1. Observar indicios de ocorréncia criminal nas seguintes situacées:

¢ Acidentes (transito, queda, incéndios, etc.);

e Agressfes interpessoais ou autoagressdo (FAB, FPAF, intoxicagéo,
multiplas lesbes por objetos contundentes, queimaduras extensas,
abortamentos sem causa justificavel aparente, etc.);

e Parada cardiorrespiratoria em vitimas sem acompanhante e/ou sem
informacdes adicionais;

¢ Histéria incompativel com as lesfes encontradas e/ou com a situagdo da
cena;

e Acionamento em apoio a a¢des policiais.

2. Nos casos acima, certificar-se de que foi solicitado apoio da Policia Militar
por intermédio da Central de OperagBes e colher o0 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 da vitima;

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

»

A cena ndo deve ser alterada, a menos que seja absolutamente
necessario, para as a¢des de socorro a vitima, como por exemplo:
Necessidade de RCP;
Risco para a(s) vitima(s);
Risco para a equipe;
Risco para outras pessoas ou risco de novos acidentes;
Impossibilidade fisica de acesso a(s) vitima(s);
Impossibilidade de outra forma de atendimento.



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

Em relacao a vitima:

Somente movimentar a vitima se for necesséario para avaliacdo e
procedimentos;

Apds ter movimentado a vitima e constatado 6bito, jamais tentar retorna-
la a posicéo inicial, mas apenas descrever na ficha a posicdo em que ela
foi encontrada;

Se necessario, retirar as vestes da vitima;

Agrupar e colocar em saco plastico todos os objetos e roupas retirados
da vitima e entregar ao policial;

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

Em relagdo a cena:

Informar ao policiamento se foi necesséario:
- Movimentar mesas, cadeiras ou outros moveis para acessar a vitima ou
executar procedimentos, descrevendo sua posic¢ao inicial;
- Acender luzes na cena;
- Tocar em algum objeto sem luvas;

Recolher da cena todo o material médico-hospitalar utilizado no
atendimento, como luvas, invélucros, 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 pocas 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 leséo:

Em caso de ferimento penetrante, durante a retirada de vestes e
exposicdo da vitima, preservar a area perfurada da veste, ndo fazendo
cortes no local da perfuracéo;

Em caso de enforcamento, se ndo houver sinais de morte Obvia,
movimentar a vitima para permitir o seu atendimento, preservando o
instrumento utilizado na agéo, incluindo o nd, 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 desarmé-la,
destrava-la ou desmunicia-la;

e Evitar tocar, manusear ou limpar as maos da vitima;

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

Na presenca de sinais de morte 6bvia:

e Na&o tocar ou movimentar a vitima;

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

e 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 exatidao;

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

e Descrever com exatiddo a posicdo em que a vitima foi encontrada e se
foi necessario movimenté-la, informando a razdo da movimentacao;

e Descrever com exatidao as lesdes provocadas pela equipe no corpo da
vitima em funcdo da necessidade de atendimento. Exemplos: puncao
para acesso venoso (detalhar locais e nimero de puncgdes); pungdo por
agulhas para bloqueios anestésicos; suspeita de fratura do esterno e/ou
costelas devido a realizacdo de RCP; cricotireoidostomia (por puncao ou
cirdrgica);

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

Observacéo:

Este Protocolo foi elaborado em conjunto com representantes voluntarios 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 Andreaoli.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR  N°. 16 * 192
SUPORTE AVANGCADO A VIDA

CUIDADOS COM PERTENCES DE PACIENTES
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Vitimas desacompanhadas

1. Todos os pertences pessoais de pequeno porte (bolsa, mochila, carteira,
celular, etc.) devem ser transportados junto com a vitima;

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

3. Se a vitima puder compreender, explicar todos os procedimentos que
serdo realizados;

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

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

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

7. Para minimizar atrasos na cena, 0 arrolamento e o registro podem ser
realizados no hospital de destino apés a passagem do caso.

Vitimas acompanhadas

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

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

3. Se a vitima puder compreender, explicar o procedimento que esta sendo
realizado;

4. 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;

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

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

7. Para minimizar atrasos na cena, 0 arrolamento e o registro podem ser
realizados no hospital de destino apés a passagem do caso.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR  N°. 17 * 192
SUPORTE AVANGCADO A VIDA

DISPENSA DE VITIMAS NA CENA
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A liberacdo de vitimas no local da ocorréncia, quando na auséncia de
médico intervencionista na cena, é de competéncia exclusiva da
regulacdo médica. Diante dessa possibilidade o enfermeiro deve:

Executar a avaliagdo primaria e secundaria;
Informar a regulacéo médica sobre a situacao e as condicfes da vitima;
Aguardar orientagdes da regulagdo médica;
Registrar os fatos na Ficha de Atendimento.
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REGRAS GERAIS PARA ABORDAGEM DE EVENTOS ENVOLVENDO:
e Atendimentos em vias publicas

e Presencadaimprensanacena

e Presencade tumulto ou agitacdo social
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ATENDIMENTO EM VIAS PUBLICAS:

e Observar as regras gerais de avaliacdo da seguranca da cena,;

e Atuar sempre com discrig&o;

e NA&o expor a vitima a observacdo publica (atencdo para retirada de
roupas da mesma);

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

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

PRESENCA DA IMPRENSA NA CENA:

e Observar as regras gerais de avaliacdo da seguranca da cena;

e Atuar sempre com discricdo e com urbanidade com os colegas;

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

e Na&o se preocupar em impedir a filmagem. Cumprir com seu papel no
atendimento a vitima;

e Preocupar-se em seguir a risca os protocolos;

e Nao expor a vitima, respeitando sua privacidade:

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

- Atencdo para a retirada de roupas da vitima;

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

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

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

e Recomenda-se que ndo sejam concedidas entrevistas, exceto em casos
previamente acordados com a Assessoria de Comunicacdo 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 Acéacia Maria Paes Urso, em junho/2012.

PRESENCA DE TUMULTO OU AGITACAO SOCIAL COM RISCO PARA A

EQUIPE:

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

e Observar as regras gerais de avaliacdo da seguranca da cena,;

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

e A equipe deve permanecer reunida na area segura determinada pelo
policiamento; n&o circular pela cena;

e Normalmente, nestas situacfes, as vitimas serdo trazidas até a
ambulancia;

e Manter total atencéo, pois situacdes como esta sdo muito dindmicas e
podem mudar com facilidade;

e N&o manifestar opinides sobre os fatos do conflito. Manter discri¢&o.
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PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR  N°. 19

SUPORTE AVANGADO A VIDA Regras operacionais e de seguranga para aproximagao e embarque

de vitimas no helicéptero:

REGRAS GERAIS PARA ABORDAGEM DE EVENTOS ENVOLVENDO A equipe em terra deve:
TRANSPORTE AEROMEDICO e Ficar em local visivel para permitir a localizacédo pela equipe aeromédica;
42 edicdo | Marco 2012 e Permitir a avaliagdo e o preparo do paciente pela equipe aeromédica;

e Aproximar-se da aeronave apenas apoés a autorizacdo da equipe aeromédica,

Indicacdes para utilizacao de aeronaves de asa rotativa (helicéptero):

APH primario e em apoio de SAV a equipes de terra no atendimento a

pacientes graves;

Transporte rapido de pacientes estabilizados, como nos casos de:

- Grande distancia do hospital de destino mais adequado;

- Condicdes criticas de transito por terra (congestionamentos,
alagamentos, interdicdo de vias, etc.);

- Incidentes envolvendo multiplas vitimas (apoio na evacuac¢éo);

- SituagBes de valéncia social significativa;

Transferéncias de hospitais periféricos para centrais (APH secundario);

Transporte de 6rgaos (transplantes), equipes e equipamentos;

Acesso e evacuacdo em locais de dificil abordagem (acdes de

salvamento e resgate).

Acionamento de helicéptero por equipes do SAMU:

Diante da indicacdo de uso do recurso aeromédico, a equipe do SAMU
gue esta na cena deve solicitar o auxilio da Regulacdo Médica;
Diante da confirmacédo da indicacdo 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 & equipe solicitante sobre o tempo de chegada do recurso
aeromédico.
Se o acionamento de recurso aeromédico for efetuado diretamente por
equipes do Corpo de Bombeiros e da Policia Militar, cabe a equipe do
SAMU informar o médico regulador do SAMU sobre o acionamento.

Caracteristicas basicas de um local de pouso:

Heliponto ou heliporto;

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

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

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

Auxiliar no transporte do paciente até a aeronave, se necessario com
deslocamento com a ambulancia, 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 aproximagéo pela dianteira ou pela lateral da aeronave, dentro
do campo visual do piloto e jamais por tras, 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 ndo de plano superior;

Fixar todos os objetos que possam voar como:

- lengdis descartaveis e cobertores laminados;

- equipos de soro;

- bonés e aderecos;

OBS: Cabelos longos e soltos também podem provocar acidentes.
Garantir realizagao de procedimentos invasivos e imobiliza¢gBes ainda

em terra;

Sempre solicitar ao policiamento que mantenha observadores a distancia;
Passar as informacdes 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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SEGURANCA DO PACIENTE
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A inclusdo 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:

Identificacdo de paciente

Cuidado limpo e seguro
Procedimentos seguros

Paciente envolvido com a seguranca
Comunicacgéo efetiva

Prevencéo de queda

Seguranca na utilizacdo de tecnologias

Identificagdo de paciente: Préaticas cotidianas na minimizagao de erros
¢ Na ficha de atendimento, identificar 0 nome do paciente por completo e
em letra legivel;
e Confirmar identificacdo por meio de documentos e anotar o tipo de
documento e seu namero;
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 mée e seguir o protocolo especifico;
e Para vitimas 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/endereco onde a
vitima se encontrava a chegada da equipe;
o Seguir o protocolo especifico.

Cuidado limpo e seguro: Praticas cotidianas na minimizacao 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: Préaticas cotidianas na minimizagao 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 involucros;

e Confirmar a necessidade e a gravacdo da autorizagdo para realizacdo

de procedimentos, principalmente os relativos ao Codigo E;

e Na puncao venosa:

o Seguir rigorosamente a técnica,

o Realizar a antissepsia com gaze embebida em 4alcool e com
movimentos circulares do centro para fora do local da puncéo;

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

e Na administracdo de medicamentos ou solucdes IV:

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

o Apébs a administracdo, manter atengéo 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;

e Realizar a desinfec¢do 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 realiza¢do de procedimentos invasivos;

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

Paciente envolvido com a seguranca: Praticas cotidianas na
minimizagao de erros
e Estimular o paciente ou responsavel a participar das decis6es 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 dividas e respeitar pausas
silenciosas;

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

Manter atencéo a pacientes que se enquadrem dentro dos protocolos de

situacdes especiais, como: pacientes pediatricos, psiquiatricos,

inconscientes ou outros sem condic8es de decidir. Seguir os protocolos
previstos para esses casos.

Comunicagao efetiva: Praticas cotidianas na minimizacao de erros

Manter comunicagéo 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 lIdentificacdo do paciente e presenca de familiar;

o Achados e procedimentos na avaliagdo primaria;

o Achados da avaliacdo secundéria 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 0s

profissionais e comprometem a seguranca do paciente;

SEMPRE confirmar a necessidade e a gravacdo da autorizacao para a

realizacdo de procedimentos, principalmente os relativos ao Cédigo E.

Prevencdo de Queda: Préaticas cotidianas na minimizacdo de erros

Atentar para os fatores de risco para queda:

o Idade <5 ou >65 anos;

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

o Viséo reduzida;

o Dificuldades de marcha;

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

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

o Calcados, vestuario, bengalas ou andadores nédo apropriados;

o Transporte em prancha longa e/ou maca sem utilizagdo 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 contencao fisica em caso de agitagao 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
minimizagdo de erros

Realizar a checagem diaria dos equipamentos da ambulancia e avaliar
se 0 equipamento tem condicdes de uso:

o funcionamento (incluindo alarmes);

o limpeza;

o bateria;

o fixagdo na viatura e condi¢bes gerais;

Simular o uso do equipamento durante a checagem diaria;

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

Informar a chefia qualquer anormalidade assim que for detectada e
anotar no livro-relatério préprio;

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

o
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SlSTEMATlZAQAO DA PASSAGEM DO CASO PARA A REGULAQAO
MEDICA
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Ao final dos procedimentos de avaliagdo primaria e secundaria e da
execucdo do Protocolo para cada caso, a equipe (preferencialmente o
Médico/a) deve passar detalhes do quadro e do atendimento a Regulacéo
Médica para a tomada de decisdo sobre o encaminhamento.

¢ Informar a Regulagdo Médica:

@)
@)
@)

Idade, sexo;
Motivo do chamado;
Relato do que foi encontrado na cena incluindo a queixa atual
(motivo do chamado);
Resultado da avaliacdo priméaria detalhando os procedimentos
realizados;
Resultado da avaliagdo 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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LIMPEZA CONCORRENTE DA AMBULANCIA
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Definicdo: Limpeza efetuada a cada inicio de plantdo ou apods os
atendimentos. Prevé a limpeza da parte interna, mobiliério e equipamentos
da ambuléancia. Proceder da seguinte forma:

1. Comunicar a Central de Operacbes 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 ¥4 de volta para abrir o sistema;
- conectar as mangueiras no frasco e na torneira;
- abrir a torneira e preparar a quantidade desejada de solucéo 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 o0 uso.

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

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.

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:

e Realizar sempre a limpeza concorrente da maca e do colchonete, apés

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

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 TERMINAL DA AMBULANCIA
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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 bioldgico, 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 Operac¢des 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 solucéo 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 o0 uso.

5. Observar a sequéncia:
- Retirar a maca e iniciar pela dianteira do saldo em dire¢céo a porta
traseira e sempre limpar do teto em direcdo 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.

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

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

9. Comunicar a Central de Operagdes quando a limpeza estiver concluida.

OBSERVACOES:

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.

v" Ao retirar 0s 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, encaminha-los a Coordenacédo Regional.

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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LIMPEZA DE SUPERFICIE DA AMBULANCIA NA PRESENGCA DE
MATERIAL BIOLOGICO
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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 superficie que entrou em contato com o material biolégico.

* Material biolégico : sangue, vomito, fezes, urina e outros liquidos e
secrec¢des 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 ¥4 de volta para abrir o sistema;
- conectar as mangueiras no frasco e na torneira;
- abrir a torneira e preparar a quantidade desejada de solucéo 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 salao em direcéo a porta traseira e sempre
limpar do teto em dire¢@o ao chéo;
- 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 bioldgico (Foto 3);
- descartar no lixo apropriado (Foto 4).

7. No local de onde foi retirado o material biolégico, 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 friccdo.

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

OBSERVACOES:

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.
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ACIDENTES DE TRABALHO COM MATERIAL BIOLOGICO
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Definicdo: Acidente envolvendo qualquer profissional da equipe, em que
haja contato direto com sangue ou secrecdes (vaginal, esperma ou tecidos
vivos) durante atendimento.

Proceder da seguinte forma:

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

2. Comunicar o acidente ao Médico Regulador imediatamente ap6s a
ocorréncia e a Coordenacédo Regional e/ou a geréncia da base assim que
possivel.

3. Ao chegar ao hospital municipal de destino, colher 10mL de sangue da
vitima (fonte contaminante) em tubo seco (é necessario o consentimento da
vitima e, se possivel, com assinatura do Termo de Consentimento), obtendo
nome e endereco da vitima para comunicagdo 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 regido, levando o
sangue da vitima fonte de contaminacéo, preferencialmente nas primeiras 2
(duas) horas apds o acidente:

e Apds 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 compulsoria.

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

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

Especializada em DST/Aids:

e Serd colhido sangue do profissional que sofreu o acidente para
realizacdo de sorologias para HIV e hepatites B e C;

e Seguir a orientacdo do médico quanto ao inicio da profilaxia com
antirretrovirais. Caso seja necessario, 0 hospital ou a Unidade
Especializada DST/Aids deve fornecer a medicacéo;

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

e Agendar retorno para resultados de exames e acompanhamento.

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

9. A Coordenacdo 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
[ I ]

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

AGUA E SABAO OU SANGUE DA VITIMA 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 NOTIFICAGAO DE SANGUE DA VITIMA FONTE

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

PARA HIV

TESTE RAPIDO
DA VITIMA FONTE

I
[ ]

‘ POSITIVO ‘ ‘ NEGATIVO

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

ORIENTAGOES
GERAIS
AGUARDAR RESULTADOS
DAS SOROLOGIAS




PROFILAXIA DA HEPATITE B APOS EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO

Vitima Fonte de Contaminacao

Situacgao vacinal e

sorolégica do AgHBs positivo ou AgHBs
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ACIDENTES DE TRABALHO: Outros acidentes (néo biol6gicos)
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o desconhecido e desconhecido e SEM | AgHBs negativo
profissional COM RISCO' RISCO
N3 . HBIG + iniciar Iniciar esquema Iniciar esquema

ao vacinado . . .
esqguema vacinal vacinal vacinal

Com vacinagéo HBIG + complementar | Complementar Complementar
incompleta esguema vacinal esguema vacinal esguema vacinal
Previamente vacinado
Com resposta Nenhuma medida Nenhuma medida Nenhuma medida
vacinal adequada especifica especifica especifica

HBIG + repetir

Sem resposta ) Repetir esquema Repetir esquema
A . esquema vacinal de 3 . .
vacinal ap6s 3 doses doses vacinal de 3 doses vacinal de 3 doses
Sem resposta .
) . Nenhuma medida
0
vacinal apos o 2 HBIG 2 doses® HBIG 2 doses® especifica

esquema (6 doses)

Com resposta
vacinal
desconhecida

Testar o profissional de salude (anti-HBs) e conduzir de acordo com a
resposta vacinal

Infeccéo prévia VHB Nenhuma medida especifica

1. Vitima fonte de alto risco para infec¢édo pelo VHB: politransfundidos, cirréticos, em
hemodialise, HIV positivo, usuarios de drogas, histdria prévia de DST, contato
domiciliar e sexual com portadores do VHB, provenientes de areas endémicas para
hepatite B ou de instituicdes 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, = 10 Ul/mL).
ATENCAO: tanto a vacina quanto a imunoglobulina devem ser aplicadas dentro do
periodo de 7 dias apds o acidente, idealmente 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 plantéo:
e Comunicar o acidente a Central de Regulacdo Médica
imediatamente ap6s a ocorréncia e, em seguida, a Coordenacao
Regional e/ou & geréncia da base assim que possivel;

e A propria equipe devera prestar o atendimento inicial, conforme o
caso, ou aguardara a chegada de outras equipes de socorro e a
Regulacdo Médica far4d 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, €
facultado ao servidor solicitar atendimento do SAMU, acionando o digito
192 ou dirigir-se ao servico médico de sua preferéncia, onde devera solicitar
a documentagédo pertinente ao atendimento realizado. Assim que possivel,
o servidor (ou seu representante legal), devera informar a geréncia da base
e/ou Coordenacgéo Regional sobre a ocorréncia.

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

4. Nas situacdes em que ocorra a internacdo hospitalar do servidor, um
familiar ou representante do mesmo devera comparecer a respectiva
Coordenacao Regional para receber orientagbes sobre os procedimentos

cabiveis.
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CONTROLE DAS VIAS AEREAS (VA)
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TECNICAS BASICAS DE CONTROLE DAS VIAS AEREAS:
1. Desobstrucao:

Manobra de inclinacdo da cabeca com elevagédo do mento;

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,

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

Retirar cuidadosamente corpos estranhos visiveis, manualmente, com
espétulas ou pincas de Magill;

Aspirar, com sonda propria para fragmentos, sangue, contelido gastrico,
restos alimentares ou outros objetos presentes na boca e orofaringe.

Dispositivos bésicos para manutencao de vias aéreas pérvias:

Cénula orofaringea (Guedel):

- Tamanho correto: do canto da boca (rima labial) até o angulo da
mandibula;

- Inserir até a metade, de forma invertida e rodar 180° (exceto na
crianca que deve ser inserida de forma direta com auxilio de um
abaixador de lingua (para evitar leses em partes moles);

- Contraindicada em pacientes com reflexo de vbmito presente, mesmo
gue inconsciente.

TECNICAS AVANCADAS DE CONTROLE DAS VIAS AEREAS:

Canula supraglética SUPREME®: sugerida para procedimentos em que
ndo se pode perder tempo, como RCP por exemplo, e na impossibilidade
de intubacéo;

Intubacd@o traqueal: método de escolha; permite isolar a via aérea e
ventilar com O, 100% com pressdo positiva, previne a aspiracdo de
vOmitos, sangue ou corpos estranhos, facilita a aspiracdo profunda da
traqueia, previne a insuflacdo gastrica e permite a administracdo de
drogas; a intubacdo nasotraqueal sé deve ser realizada em vitimas com
ventilac@o espontéanea;

Cricotireoidostomia: por puncdo (ventilacdo percutanea transtraqueal),
com Kit proprio disponivel no servigo, ou cirdrgica.

INDICACOES PARA INSTALAGCAO DE VIA AEREA DEFINITIVA:

Impossibilidade de ventilar adequadamente a vitima com méscara ou
bolsa-valva-méscara;

Impossibilidade da vitima proteger sua propria via aérea ou risco de
aspiracéo;

Escala de Glasgow menor ou igual a 8;

Queimaduras com possibilidade de envolvimento vias aéreas (dispneia,
estridor, queimaduras em face, inalacdo de gases aquecidos, etc.);
Deformidades traumaticas da parede toracica e/ou térax instavel;

Lesédo traumética das vias aéreas;

Fadiga muscular respiratéria ou trabalho respiratério excessivo;
Instabilidade hemodinémica grave.

INTUBACAO TRAQUEAL:

Método de escolha, pois permite isolar a via aérea e prevenir aspiracoes;
Possibilidade de administragéo de drogas;

Pode ser realizada a intubacao face a face se a posicdo da vitima néo for
favoravel para a intubag&o orotraqueal tradicional;

No trauma, manter o pesco¢o em posi¢cao neutra, com estabilizacdo da
coluna cervical, durante a intubagéo;

Ventilar a vitima com bolsa-valva-mascara reservatério e O, a 100%, se
possivel até a melhora da saturacdo (aproximadamente 30 seg.), antes
da intubacéo;

O uso rotineiro de presséo cricoide ndo é recomendado;

N&o tentar a intubagdo sem visualizar a fenda vocal;

No insucesso, retirar a canula e reoxigenar a vitima com bolsa-valva-
mascara. Nao tentar por diversas vezes, escolher outra técnica;

Se necessario utilizar medicamentos para realizar sequéncia rapida;
Apos intubagdo, verificar o posicionamento do tubo: ausculta do
epigastrio, seguido das bases esquerda e direita, respectivamente, e
apices pulmonares; capnografia.

Parametros das cénulas para criangas:

Tamanho do tubo = idade (anos) + 4 (para canula sem cuff)
4

idade (anos) + 3,5 (para canula com cuff)
4

Profundidade de insercao = idade (anos) + 12
2

ou tamanho (didmetro interno) do tubo x 3



SEQUENCIA RAPIDA DE INTUBACAO:

Indicacdo: vitima que necessite de via aérea definitiva e seja dificil
intubar devido a comportamento ndo cooperativo (induzido por hipoxia,
trauma craniano, hipotensédo ou intoxicacao);
Contraindicacdes: possibilidade de usar método alternativo (como
cénula supraglética), trauma de face grave que possa atrapalhar ou
impedir o sucesso da intubacao, deformidade ou edema no pescoco que
possa complicar ou impedir uma via aérea cirlrgica, alergia conhecida
as drogas utilizadas, problemas clinicos que possam impedir o uso dos
medicamentos empregados, incapacidade de intubar.
Avaliacdo prévia da possibilidade de via aérea dificil: examinar
cuidadosamente a regido da cabeca, face e pescogo. Principais
caracteristicas associadas a via aérea dificil: boca pequena ou com
abertura limitada; incisivos proeminentes; espaco aumentado entre
incisivos superiores e inferiores; macroglossia; pescogo curto ou com
diminuicdo de mobilidade; mandibula recuada ou hipoplasica; pélato
alto, arcado ou estreito; presenca de colar cervical;, obesidade; lactentes
com malformacdes congénitas. Particularidades anatdomicas da via
aérea da crianca, especialmente as menores de 2 anos, podem
aumentar o risco de dificuldade de intubacao.

Procedimento:

- Checar a disponibilidade e preparar o equipamento necessario e as
drogas;

- Instalar 2 acessos venosos calibrosos;

- Pré-oxigenar a vitima com mascara nao reinalante com O, 100% por
3 a 4 minutos;

- Instalar monitor cardiaco e oximetro de pulso;

- Realizar analgesia com Fentanila: 1 a 2 mcg/kg, 1V, infusao lenta;

- Realizar sedagéo: Midazolan - 0,1 a 0,2 mg/kg ou
Etomidato (se instabilidade hemodinamica) — 0,2 a 0,4 mg/kg na
crianga; 0,3 mg/kg no adulto, 1V;

OBS: Ver doses e apresentacdes nos Protocolos 66 e 67.

- Em caso de TCE fechado, considerar sedagdo e administracdo
prévia de Lidocaina 1,5 mg/kg IV, 2 a 3 minutos antes do
bloqueador neuromuscular, para atenuacao da resposta pressorica
a intubagéo;

- Na crianga menor de 1 ano, administrar Atropina IV (0,02 mg/kg;
dose minima de 0,1 mg e maxima de 0,5mg) IV, 1 a 3 minutos antes
do bloqueador neuromuscular, para minimizar a resposta vagal a
intubacao (prevenir bradicardia);

- Administrar o bloqueador neuromuscular Succinilcolina IV:
adulto = 1,5 mg/kg (0,075 mL/kg), em bolo;
crianca =1 - 1,5 mg/kg (0,05 - 0,075 mL/kg), em bolo;

1 frasco-ampola = 5 mL = 100 mg (20 mg/mL); a paralisia ocorre em
30 segundos a 1 minuto e dura de 4 a 6 minutos;
- Realizar manobra de Sellick;

- Introduzir a canula traqueal;

- Checar a posicao do tubo;

- Na impossibilidade de intubacéo, considerar via aérea cirdrgica ou
alternativa.

Contraindicacdes para bloqueador neuromuscular:

Possivel dificuldade para ventilar ap0s curarizacéo (epiglotite, obstrugao
de VA superiores);

Individuos com deficiéncia conhecida de colinesterase plasmatica;
Presenca de hipercalemia de qualquer origem, previamente conhecida;
Vitima com ferimento penetrante de globo ocular (blogueador
neuromuscular aumenta a pressao intraocular) ou glaucoma;

Doentes com historia de hipertermia maligna, pessoal ou familiar;

Queimaduras  extensas, esmagamentos  extensos, doencas
neuromusculares degenerativas ou distréficas, paralisias, doenca da
medula espinhal ou trauma multiplo, paciente recentemente digitalizado
ou com intoxicacado digitélica;

ATENCAO: Pode ser usado em gestantes, desde que seja
absolutamente necesséario (impossibilidade de 10T por falta de
relaxamento muscular); considerar o uso de cénula supraglética (se
possivel) ou a realizagdo de cricotireoidostomia como alternativa.
Lembrar que:

Podem ocorrer fasciculagdes musculares, com liberagdo de potéssio;
N&o repetir a dose, pelo risco de bradicardia e assistolia, principalmente
em criangas;

Provoca aumento da presséo intragastrica, com refluxo do contetido do
estbmago e risco de aspiracdo para os pulmdes.

CANULA SUPRAGLOTICA SUPREME®:

Dispositivo supraglético, indicado apenas em vitimas inconscientes ou
com acentuada depressédo do nivel de consciéncia, quando a ventilacao
por bolsa-valva-méascara ou a intubacgéo traqueal ndo forem possiveis ou
a ventilagdo com méascara néo reverter os sinais de hipoxemia;
Contraindicagfes: vitimas com risco de regurgitagdo do conteudo
gastrico (presenca de reflexo de vomito, auséncia de jejum, obesidade
extrema, gestagdo > 14 semanas, vitimas com dor ou em tratamento
com opiodides, aumento da pressao intracraniana); baixa complacéncia
pulmonar ou resisténcia a ventilagcdo (fibroses, DPOC, obesidade
moérbida, broncoespasmo, edema pulmonar, trauma toracico, grandes
tumores cervicais); alteragc6es anatdmicas (patologias faringeas e orais,
obstrucdo na laringe ou abaixo dela);

A SUPREME® permite a insercdo de sonda orogastrica (SOG) através
de um orificio da canula.

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

N° da Peso do Volume de ar | Dimensdo maxima
Supreme® paciente no cuff da SOG
3 > 30 a50Kg 30 mL 14 FR
4 >50a70Kg <45 mL 14 FR
5 > 70 a 100 Kg <45 mL 16 FR
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CUIDADO: a canula supraglética ndo protege totalmente as vias aéreas
da regurgitacdo, havendo possibilidade de aspiracao;

A extensdo da cabecga e do pescoco favorece a inser¢cdo da cénula
mas, no trauma, a manobra de elevacdo da mandibula é suficiente para
facilitar o procedimento.

VENTILACAO PERCUTANEA TRANSTRAQUEAL:

Indicac8es: quando outros métodos de controle das VA e ventilagdo
falharam ou s&@o impraticaveis e ndo é possivel ventilar com bolsa-
valva-mascara;

Procedimento: Puncionar a membrana cricoide, espago entre as
cartilagens tireoide e cricoide. Utilizar o dispositivo préprio para
cricotireoidostomia ou, na auséncia deste, puncionar com cateter
agulhado calibre 12 ou 14, conectado a uma seringa, no sentido caudal;
Pode manter oxigenagcdo adequada e niveis aceitaveis de CO, por 30
minutos;

Transportar rapidamente para o hospital para a substituicdo deste
método por uma via aérea definitiva, provavelmente cirargica.

CRICOTIREOIDOSTOMIA CIRURGICA

Deve ser usada como “Ultimo recurso” para o controle das vias aéreas

no pré-hospitalar;

Indicagdes: trauma facial extenso que impeca a ventilagdo com bolsa-

valva-mascara, incapacidade de controlar as vias aéreas com

manobras menos invasivas, hemorragia traqueobrdnquica persistente;

Contraindica¢cdes: qualquer vitima que possa ser intubada com

seguranca ou na qual possa ser utilizada cénula supraglética, lesdes

laringotraqueais, crianca até 10 anos, vitima com doenca laringea

traumatica ou infecciosa, treinamento insuficiente;

Procedimento:

- Realizar botdo anestésico local em vitimas conscientes ou reativas;

- Incisdo de 2,0 a 2,5 cm longitudinal na regido da membrana
cricotireoidea;

- Realizar a disseccdo da membrana cricotireoidea com pinga de
Kelly até atingir o lamen traqueal;

- Introduzir uma canula endotraqueal ou canula de traqueostomia de
tamanho compativel;

- Fixar a canula de acordo com a técnica preconizada.

OXIGENIO: O ar ambiente tem 21% de oxigénio, que é inspirado; no ar
expirado é exalado para o meio ambiente 16% de O,. O corpo humano
necessita de 5% do oxigénio inalado do meio ambiente.

OBSERVACOES:

Vitima com DPOC: usar cateter com baixo fluxo (1 a 2 L/min);

Prematuros e neonatos, com respiragdo presente, usar mascara aberta
com baixo fluxo ou afastada do rosto, pois a vedacdo aumenta o espaco
morto em bebés, com retencdo de gas carbdnico. Vedar sé quando for

ventilar manualmente.

DISPOSITIVOS DE VENTILACAO E CONCENTRACAO 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%
reservatorio com O,
Bolsa-mascara com 10-15 90 — 100%
reservatorio com O,
Mascara sem reinalagédo 10-15 90 — 100%
com reservatério com O,
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VENTILACAO MECANICA EM ADULTOS
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INDICACOES DE INTUBAGAO E VENTILACAO MECANICA:

Sempre que a vitima ndo for capaz de realizar trocas gasosas
adequadamente, apesar da suplementacdo de oxigénio;

Parada respiratéria instalada ou iminente;

Hipoxemia refrataria:  saturacdo  persistentemente <  90%.
Lembrar: hipovolemia e hipotermia causam oximetria pouco confiavel;
Glasgow < 8 ou diminuig&o progressiva do nivel de consciéncia;

Trauma de térax: com instabilidade da caixa tor4cica;

Intoxicagdo por mondxido de carbono;

Lesdo por inalacdo de fumaca e calor;

Trabalho respiratério excessivo;

Fadiga da musculatura respiratéria;

Instabilidade hemodinémica grave.

PARAMETROS INICIAIS DO VENTILADOR MECANICO EM ADULTOS:

Ajustar os parametros de acordo com o suporte ventilatério requerido e
com o ventilador mecanico utilizado, respeitando o respectivo Informe
Técnico;

Se for necesséria a elevagdo da pressdo do sistema para obter
adequada oxigenacdo, esta elevacao deve ser feita por meio de PEEP
(iniciar com 5 cmH,O e aumentar se necessario, com cuidado para que a
pressao ndo interfira negativamente no sistema cardiovascular).

LEMBRAR:

Montar e instalar o filtro de barreira/trocador de calor e umidade (HME)
entre o tubo endotraqueal e o circuito do ventilador mecanico;

Monitorizar pressdo arterial, frequéncia cardiaca e oximetria de pulso
apos instalacéo do ventilador mecénico;

Nunca realizar manobras de RCP com a vitima conectada ao respirador,
pelo risco de barotrauma;

Se necessario, utilizar a sequéncia rapida de intubacéo.
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PUNCAO INTRAOSSEA
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DISPOSITIVO: BIG (Bone Injection Gun)

LOCAIS PARA PUNCAO:

e Nacrianca:
0 a 6 anos: punc¢ao 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

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

CONTRAINDICACOES PARA PUNCAO:
e Fratura na pelve, se desejar puncionar MMII;
e Fratura na extremidade proximal do 0sso a ser puncionado;
e Fratura no proprio osso indicado para puncéo.

LEMBRAR:
e A puncdo intradssea é a via de escolha como alternativa & puncéo
de veia periférica, quando esta ndo puder ser obtida de imediato;

e Todas as drogas utilizadas na ressuscitacdo e solu¢bes para
reposicdo volémica, além de produtos sanguineos, podem ser
administrados por via intradssea.
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DEFINICAO: perfusio tecidual inadequada generalizada.

RECONHECER OS SINAIS DE CHOQUE:

Sinais Hipovolémico|l Neurogénico | Cardiogénico| Séptico
Temperatura fria, mida, quente, seca | fria, Umida, fria, mida,
da pele pegajosa pegajosa pegajosa
Coloracéo pele | palida, cianosg rosada palida, cianosg palida,
rendilhada
Presséo 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 uma vitima traumatizada em choque
€ considerar a causa do choque como hemorragica, até prova em contrario.

CLASSIFICACAO DO CHOQUE HEMORRAGICO:

Classe | Classe Il Classe llI 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, | Confuséo,

discreta leve confuséo letargia

CONDUTA NO CHOQUE HEMORRAGICO:
e A: manter via aérea pérvia; definitiva, se necessario

e B: administrar O, 100% e manter ventilacdo adequada

e C: Circulagéo:

- Controlar hemorragias: realizar compresséo direta sobre o local nos

sangramentos externos; se for em extremidades e a compresséo di-

reta ndo for suficiente para coibir o sangramento, usar torniquete;

- Instalar 2 acessos venosos de grosso calibre (jelco 14 ou 16);

- Realizar pungdo intradssea para infusdo de fluidos se ndo for
possivel obter acesso venoso periférico apés 2 tentativas sem
sucesso; considerar a possibilidade de acesso jugular ou,
excepcionalmente, flebotomia (veia safena magna, no tornozelo,
junto ao maléolo medial);

- Repor volemia com solucao cristaloide: Ringer lactato (12 escolha)
ou Solucéo salina 0,9%:

a) No adulto:
Hemorragia ndo controlada:
1. Choque classe | e II: infundir o suficiente para manter veia
aberta (30mL/hora);
2. Choque classe lll e IV: vitimas com suspeita de hemorragia
interna no térax, abdome ou pelve, administrar quantidade
de cristaloide suficiente para manter PA sistélica entre 80 e
90 mmHg. Nos casos de TCE e TRM, manter PA sistélica =
90 mmHg;
Hemorragia controlada:
1. Choque classe I infundir o suficiente para manter veia
aberta (30 mL/hora);
2. Choque classe Il, lll e IV: infundir 1 e 2 litros em bolo.
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 0s sinais de choque;
OBS: N&o usar solugdo com glicose, visto que ocorre hiperglicemia
enddgena durante o choque.

e D: Avaliagao neurolégica;

e E: Exposicdo da vitima e tratamento das lesGes associadas, se
possivel, no trajeto para o hospital. Em caso de distensdo gastrica,
considerar a possibilidade de sondagem nasogastrica para
prevencao de aspira¢do pulmonar;

e Transporte: transportar rapidamente para hospital terciario;

e Acionar o helicoptero AGUIA (PM) se necessario (via CECOM ou
COBOM).

OBS 1: Ver orientacdes para o uso de torniquete no Protocolo n° 90.

OBS 2: Acesso venoso central e disseccao de veias periféricas ndo sdo
consideradas alternativas apropriadas no APH e raramente sé&o
necessérios. O transporte da vitima ndo deve ser retardado para
obtencado desses acessos.

OBS 3: O transporte da vitima nao deve ser retardado para a obtencao
de acessos venosos.
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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 a vitima em voz alta)
e checar a presenca de respiracao.
2. Se nédo responsivo e respiracdo ausente ou gasping: posicionar a
vitima e providenciar o desfibrilador ou o DEA (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) insuflagédo a cada
5 a 6 segundos (10 a 12 insuflagBes/min.). Verificar presenca de
pulso a cada 2 minutos.
- Se pulso ausente: iniciar compressdes toracicas eficientes, enquanto
prepara e instala o Desfibrilador.
4. Apos 30 compressdes torcicas, abrir manualmente as vias aéreas e
ventilar com dispositivo bolsa-valva-mascara-reservatdrio (2 insuflagdes)
5. Desfibrilador: posicionar os eletrodos de adulto no térax desnudo e seco
da vitima; interromper as compressodes toracicas durante a analise do ritmo;
5.1. Ritmo chocéavel: (Fibrilagcdo ventricular - FV, taquicardia ventricular
sem pulso - TVSP):
- Aplicar 1 choque de 360 joules (aparelho monofasico) ou 200J
(aparelho bifasico);
- Reiniciar imediatamente a RCP, comecando pelas compressfes
toracicas (30 compressdes para 2 insuflagfes), por 2 minutos;
- Ap6s 2 minutos, checar novamente o ritmo.
5.2. Ritmo néo chocével: (Assistolia, AESP):
- Reiniciar imediatamente a RCP, realizando 30 compressdes para 2
insuflacdes, por 2 minutos;
- ApOs 2 minutos, checar novamente o ritmo.

RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR (RCP):
Realizar 30 compress0es toracicas
(minimo de 100/min), seguidas de 2 insuflagtes (de
1 segundo cada)
1ciclo de RCP =30 compressdes e 2 insuflagdes

RCP — SUPORTE AVANCADO:

A - Vias Aéreas: manter a permeabilidade das vias aéreas (VA); instalar via
aérea avancada assim que possivel (preferencialmente intubacao
orotraqueal e, em situacBes adversas, considerar a canula supraglética pela
facilidade de instalacdo sem interrup¢éo das compressoées);

B - Ventilacdo: ofertar O, a 100% com bolsa-valva-mascara ou através de
via aérea avangada, confirmando seu posicionamento e fixando;

C - Circulagao: instalar acesso venoso periférico ou intradésseo (IV/IO) e
avaliar o ritmo cardiaco. Iniciar o uso de drogas apropriadas para o manejo
do ritmo; infundir fluidos se necessério;

D - Diagndéstico diferencial: pesquisar, detectar e tratar causas reversiveis

da PCR e fatores contribuintes.

RCP DE BOA QUALIDADE:
1. Vitima em decubito dorsal horizontal, sobre superficie rigida e plana.

2. Insuflagdes, incluindo as realizadas com bolsa-mascara, com duragdo de
1 (um) segundo cada, apenas com volume suficiente para promover a
elevacgdo visivel do térax;

3. Compressoes toracicas efetivas no adulto:

e compressdes com as 2 maos entrelacadas

e deprimir o térax em no minimo 5 cm

e permitir o completo retorno do térax
antes da préxima compressao

e minimizar a0 maximo as interrupgdes nas
compressbes

¢ no minimo 100 compress&es/min.

4. Alternar os profissionais que aplicam as compressdes a cada 2 minutos.

5. Sem via aérea avancgada, aplicar relacdo compressao-insuflacao de 30:2.

ApOs a instalagdo da via aérea avangada, manter compressodes toracicas
continuas (pelo menos 100/min), sem pausas para as insuflagfes e oferecer
8 a 10 insuflagdes por minuto (uma a cada 6 a 8 segundos) e checar o ritmo
a cada 2 minutos.

6. Na auséncia de médico na equipe, o enfermeiro devera seguir as
instrucdes dos Protocolos de Intervencéo para Enfermeiros.

7. N&o interromper as manobras de RCP para administrar drogas.



[ ALGORITMO RCP ADULTO ]

1 [ Se néo responsivo, observar respiracéo ]

v

Preparar desfibrilador / DEA

2 [ Respirac&o ausente ou gasping: ]

'

3 [ Avaliar circulacéo:

Checar pulso carotideo em até 10 segundos ]

Pulso ausente
PCR

Pulso presente
PR

|

Realizar 30 compressoes toracicas enquanto

instala o desfibrilador

)

v

Abrir vias aéreas e realizar 2 insuflagdes de 1

segundo cada, com elevagéo do térax.

Fornecer oxigénio.

|

6 [ Avaliar o ritmo cardiaco

v

FVITVSP:
1 choque: 200 j (bifasico)
Reiniciar RCP imediatamente por 2
minutos. Acesso vascular IV/IO

v

Persiste ritmo chocavel:
1 choque: 200J + RCP 2 minutos
Epinefrina 1 mg cada 3 - 5 minutos
Via aérea avancada e capnografia

v

Persiste ritmo chocavel:
1 choque: 200J + RCP 2 minutos
Amiodarona (12: 300mg; 22: 150mg)
Tratar causas reversiveis

!

Persiste ritmo chocavel:
Retornar ao Box 7

) N J |\ )

A 4

8 Assistolia/AESP
Reiniciar RCP imediatamente
por 2 minutos.

Acesso vascular IV/IO
Epinefrina 1 mg cada 3 - 5 min.
Via aérea avancada e
capnografia

'

Persiste ritmo néo chocavel:
RCP 2 minutos
Tratar causas reversiveis

'

Persiste ritmo ndo chocavel, sem retorno
da circulag&o espontanea (RCE):
Retornar ao Box 8
Se RCE: cuidados p6s-PCR

CAUSAS ASSOCIADAS POTENCIALMENTE REVERSIVEIS DE PCR:

FATORES H

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogénio (ion) — acidose
Hiper/hipocalemia
Hipotermia

Hipoglicemia (em pediatria)

FATORES T

Toxicos — overdose, acidental

Tamponamento cardiaco

Tens&o no térax — pneumotoérax hipertensivo
Trombose coronaria — sindrome coronariana aguda
Tromboembolismo pulmonar

Trauma (em pediatria)
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CONDUTA NA PCR POR FIBRILAGAO VENTRICULAR (FV) OU
TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO (TVSP)

1. Desfibrilar: Choque unico inicial de 360J (aparelho monofasico) ou o
correspondente em aparelho bifasico (geralmente 200J).

2. Reiniciar RCP imediatamente apdés o choque, mantendo ciclos de 30
compressdes e 2 insuflacdes até a instalacdo da via aérea avancgada.

3. Manter RCP e realizar simultaneamente os seguintes procedimentos:

e Instalar acesso venoso periférico ou intradsseo;

e Instalar dispositivo de via aérea avancada (preferencialmente intubacgao
orotraqueal e, em situacBes adversas, considerar a canula supraglética
pela facilidade de instalacdo sem interrup¢cdo das compressdes); e
confirmar a posi¢cado do mesmo, fixando-o a seguir;

Confirmar a efetiva ventilacao;
ApOs instalacao da via aérea avancada, RCP com 100 compressées por
minuto e uma insuflacdo a cada 6 a 8 segundos, ndo sincronizadas;

e Instalar os eletrodos do monitor;

e Tentar realizar o diagnéstico diferencial e procurar tratar as causas
reversiveis identificadas (Fatores H e Fatores T).

4. Administrar Epinefrina: 1 mg IV/IO em bolo, seguido de flush de 20 mL
de solucgéo salina e elevacdo do membro (repetir a cada 3 a5 min.).

5. Checar o ritmo apés 5 ciclos ou 2 minutos de RCP.

6. Se persistir FV/TVSP, desfibrilar novamente: 360J (aparelho monofasico)
ou 200J (aparelho bifasico). Reiniciar RCP imediatamente apds o choque.

7. Administrar antiarritmico (preferéncia para Amiodarona) em bolo,

seguido de flush de 20 mL de solucéo salina e elevacdo do membro:

e Amiodarona: 300 mg IV/IO (pode ser repetida apds 3 a 5 min. na dose
de 150 mg);

e Sulfato de Magnésio (no caso de PCR secundéria a hipomagnesemia
ou Torsades de Pointes): 1 a 2 g IV/IO (infundir em 5 minutos, diluido em
10 a 20 mL de glicose a 5%);

e Lidocaina (se amiodarona nédo disponivel): 1 a 1,5 mg/kg IV/IO (pode ser
repetida apos 5 a 10 min. na dose de 0,5 a 0,75 mg/kg, até o maximo de
3 mg/kg);

8. Checar o ritmo apés 5 ciclos ou 2 minutos de RCP. Se persistir FV/TVSP
retornar ao item “1”.

OBS: enquanto ndo for obtido o0 acesso venoso, algumas drogas podem ser
administradas por via endotraqueal (ET), como epinefrina, vasopressina e
lidocaina (também naloxona e atropina). Utilizar 2 a 2,5 vezes a dose
endovenosa, seguida de flush de 5 a 10 mL de 4gua ou solugao salina 0,9%
e ventilac&o.

9. Se, a qualquer momento, o ritmo evoluir para:
e Assistolia: ver Protocolo 35;
e Atividade elétrica: sem pulso: ver Protocolo 34;
com pulso: iniciar cuidados pés-ressuscitacéo.

CUIDADOS POS-RESSUSCITA(;AO NA FV/TVSP RECORRENTE:

e Manter ou considerar via aérea avancgada; otimizar a ventilacdo e
oxigenagao, mantendo saturagéo = 94%;

e Na&o hiperventilar (iniciar com 10 a 12 insuflagdes/min.) e considerar

capnografia;

Avaliar sinais vitais e realizar monitorizagéo cardiaca;

Realizar ECG de 12 derivagoes;

Controlar glicemia e infundir glicose se necessario;

Tratar hipotensdo se pressédo sistélica < 90 mmHg: iniciar infusdo de 1 a

2 litros de Ringer Lactato ou Solucdo salina 0,9%, IV/IO, e transportar

rapidamente para hospital terciario;

e Tratar possiveis causas reversiveis; instituir protocolo para IAM se
indicado.

APRESENTACOES DAS DROGAS USADAS NA PCR:
Epinefrina: 1 ampola=1mL =1 mg

Amiodarona: 1 ampola = 3 mL =150 mg (50 mg/mL)

Lidocaina 2%: 1 frasco-ampola = 20 mL = 400 mg (20 mg/mL)
Sulfato de Magnésio 50%: 1 ampola = 10 mL =5 g (500 mg/mL)
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CONDUTA NA PCR POR ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO (AESP):
ritmo organizado no monitor e auséncia de pulso palpavel

1. Ao detectar AESP: reiniciar RCP imediatamente, mantendo ciclos de 30
compressdes e 2 insuflagcdes até a instalacdo da via aérea avancada.

2. Manter RCP e realizar simultaneamente os seguintes procedimentos:

e Instalar dispositivo de via aérea avancada, preferencialmente intubacéo
orotragqueal e, em situacdes adversas, considerar a canula supraglética
pela facilidade de instalacdo sem interrupcdo das compressdes
(importante para tratar hipoxia e excluir causas pulmonares) e confirmar
a posi¢do do mesmo, fixando-o a seguir;

e Confirmar a efetiva ventilagao;

e  Apos instalacdo da via aérea avangada, RCP com 100 compressoes
por minuto e uma insuflagdo a cada 6 a 8 segundos, ndo sincronizadas;
Instalar acesso venoso periférico ou intradsseo;

Tentar realizar o diagnostico diferencial e procurar tratar as causas
reversiveis identificadas; o objetivo do tratamento da AESP € a causa e
nao o ritmo (Fatores H e Fatores T).

3. Administrar Epinefrina: 1 mg IV/IO em bolo, seguido de flush de 20 mL
de solucgéo salina e elevacdo do membro (repetira cada 3 a5 min.);

4. Realizar 5 ciclos ou 2 minutos de RCP e, a seguir, checar o ritmo, se
houver atividade elétrica organizada, palpar o pulso carotideo (em no
maximo 10 segundos).

5. Se AESP persistente ou recorrente e acesso venoso instalado:

¢ Reiniciar RCP por 2 minutos;

e Administrar Epinefrina: 1 mg IV/IO apds 3 a5 min. da Ultima dose;
e Voltar ao item “4”;

6. Se, a qualquer momento, o ritmo evoluir para:

e Assistolia: ver Protocolo 35;

e Ritmo chocével: ver Protocolo 33;

Atividade elétrica com pulso: iniciar cuidados pds-ressuscitacao.
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1. Ao detectar Assistolia realizar rapidamente (em menos de 10 segundos) o
protocolo da linha reta (intencdo de confirmar Assistolia e descartar uma
Fibrilacao Ventricular fina):

e Verificar a adequada conexdo dos cabos e eletrodos;

e Aumentar o ganho de sinal do monitor (amplitude/poténcia do sinal);

e Checar o ritmo em outra derivacao;

2. Assistolia confirmada: reiniciar RCP imediatamente, mantendo ciclos de
30 compressoes e 2 insuflagdes até a instalacao da via aérea avancgada;

3. Manter RCP e realizar simultaneamente os seguintes procedimentos:

e Instalar dispositivo de via aérea avancada (preferencialmente intubagéo
orotraqueal e, em situagBes adversas, considerar a canula supraglética
pela facilidade de instalacdo sem interrupcdo das compressoes);
confirmar a posi¢cdo do mesmo, fixando-o a seguir;

e Apoés instalacdo da via aérea avancada, RCP com 100 compresses por
minuto e uma insuflacdo a cada 6 a 8 segundos, ndo sincronizadas;

e Confirmar a efetiva ventilacdo e oxigenacao: oximetria e capnografia;

e Instalar acesso venoso periférico ou intradsseo;

e Tentar realizar o diagndstico diferencial e procurar tratar as causas
reversiveis identificadas (Fatores H e Fatores T).

4. Administrar Epinefrina: 1 mg IV/IO em bolo, seguido de flush de 20 mL
de solucéo salina 0,9% e elevacdo do membro (repetir a cada 3a 5 min.);

5. Realizar 5 ciclos ou 2 minutos de RCP e, a seguir, checar o ritmo;

6. Se assistolia persistente e acesso venoso instalado:

e Reiniciar RCP;

e Administrar Epinefrina: 1 mg IV/IO em bolo, ap6s 3 a 5 min. da ultima
dose (administrar durante a realizacdo das manobras de RCP);

e Voltar ao item “5”.

6. Se, a qualquer momento, o ritmo evoluir para:
¢ Ritmo chocavel: ver Protocolo 33.
Atividade elétrica: sem pulso: ver Protocolo 34;
com pulso: iniciar cuidados pés-ressuscitacéo

OBS: 0 uso de marcapasso transcutaneo NAO é recomendado na PCR.
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ATENCAO:

e No APH, se ndo houver sinais de morte 6ébvia, iniciar RCP;

e Enquanto estiver fibrilando, NAO interromper os esforcos de RCP;

e Enquanto houver atividade elétrica sem pulso, NAO interromper os
esforcos de RCP;

¢ Na assistolia: lembrar de confirmar a assistolia com o Protocolo da linha
reta.

CRITERIOS PARA SUSPENDER OS ESFORCOS DE RCP:

e Critérios para interrup¢do da RCP na assistolia:

- Considerar afastadas todas as possiveis causas reversiveis e,

- Somente interromper os esforcos de RCP depois de 20 minutos de
assistolia sem resposta, apés todos os cuidados de SAV na cena;

ApOs rendigdo por outro profissional médico na cena ou no hospital;

Por exaustao da equipe;

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

Por condic¢des de inseguranca pessoal na cena;

Por sucesso da reanimacéo (restabelecimento da circulacéo).

IMPORTANTE:

e |niciar manobras de RCP na cena e manter os esforcos a caminho do
hospital, se houver indicacdo de transporte;

e A interrupcdo das manobras de RCP somente podera ocorrer por
decisdo de um médico presente na cena ou durante o transporte;

e Os esforcos de RCP devem ser mais prolongados em vitimas que
apresentem hipotermia, overdose de drogas ou outras causas
potencialmente reversiveis de PCR e em vitimas de afogamento.

ATENCAO: nos casos de constatacdo de Obito pelo médico no local,
preencher e entregar aos familiares o documento de Notificacdo de Morte
e orientd-los quanto aos procedimentos formais e legais.
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RCP SUPORTE BASICO (C-A-B):

1.Checar a responsividade. Na crianca, tocar os ombros e chamar a vitima
em voz alta; no lactente, tocar a planta do pé.

2. Se nado responsivo e nao respirando ou gasping, posicionar a vitima e
providenciar o Desfibrilador ou DEA (desfibrilador externo automético), na
auséncia do primeiro;

3. Checar pulso central (carotideo ou femural na crianca e braquial no

lactente) em no maximo 10 segundos;

e Se pulso presente e 2 60 bpm (parada respiratdria): abrir via aérea e
realizar 1 (uma) insuflagdo a cada 3 a 5 segundos (12 a 20 insuflacdes
por minuto) e checar pulso a cada 2 minutos; se possivel, instalar via
aérea avangada.

e Se pulso ausente ou com frequéncia < 60 bpm e sinais de perfusédo
insuficiente apesar da oxigenacdo e ventilacdo adequadas: iniciar
imediatamente as manobras de RCP, comegando por compressdes
toracicas eficientes, enquanto instala o monitor/desfibrilador;

4. Ap6s 30 (ou 15) compressdes toracicas, abrir manualmente as vias
aéreas e aplicar 2 insuflagbes com dispositivo bolsa-valva-mascara-
reservatorio.
A relagdo compressao: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 compressfes por minuto;
e 15:2 se houver 2 profissionais realizando a RCP (um para compressdes
e um para insuflagbes), com frequéncia minima de 100 compressdes por
minuto.

5. Ativar o Desfibrilador
- Posicionar os eletrodos no térax desnudo e seco da vitima:
eletrodos de adulto para os maiores de 10 kg e infantis para os menores de
10 kg;
- Interromper as compressoes toracicas durante a andlise do ritmo.
5.1. Ritmo chocével: (Fibrilagdo ventric., taquicardia ventric. sem pulso)



- Aplicar 1 choque de 2 joules/kg de peso (4J/kg no 2° choque e 2
4J/kg nos choques subsequentes, maximo de 10 J/kg ou carga adulta);
- Imediatamente ap6s cada choque, reiniciar RCP por 2 minutos,
comecando pelas compressdes toracicas;
- Apos 2 minutos de RCP, checar novamente o ritmo.
5.2. Ritmo né&o chocavel: (Assistolia, AESP)
- Reiniciar RCP imediatamente, por 2 minutos e checar o ritmo apés.

RCP - SUPORTE AVANCADO:

A - Vias Aéreas: instalar via aérea avancada assim que possivel;

B - Ventilagdo: ofertar O, 100% com bolsa-valva-méascara ou por meio de
via aérea avangada, confirmando o posicionamento do dispositivo e fixando-
0,

C - Circulagdo: instalar acesso venoso periférico ou intradésseo (IV/IO) e
avaliar o ritmo cardiaco. Iniciar 0 uso de drogas apropriadas para o manejo
do ritmo e infundir fluidos se necessério;

D - Diagnéstico diferencial: pesquisar, detectar e tratar causas reversiveis
da PCR e fatores contribuintes.

RCP DE BOA QUALIDADE:

1. Vitima posicionada em decubito dorsal horizontal, sobre superficie rigida
e plana.

N

InsuflagBes, incluindo as realizadas com bolsa-valva-méascara-
reservatorio, com duracéo de 1 (um) segundo cada, apenas com volume
suficiente para promover a elevacdo do térax, com O, suplementar; evitar
ventilagdo excessiva.

3. Compressoes toracicas efetivas:

e Na crianca: realizadas com uma ou duas méaos posicionadas na metade
inferior do esterno; deprimindo pelo menos 1/3 do diametro antero-
posterior do térax ou cerca de 5 cm;

e No lactente: comprimir o esterno com 2 dedos posicionados
imediatamente abaixo da linha intermamilar; deprimindo pelo menos 1/3
do diametro antero-posterior do térax ou cerca de 4 cm;

e Permitir o completo retorno do térax apds cada compressao;

¢ Minimizar ao maximo as interrupgdes nas compressoes toracicas;

e Minimo de 100 compress@es/min.

4. Alternar os profissionais que aplicam as compressdes a cada 2 minutos.

5. Apés instalacdo da via aérea avangada, manter as compressoes toracicas
continuas na frequéncia minima de 100 por minuto, sem pausas para as

insuflacdes e oferecer 08 a 10 insuflagbes por minuto (1 insuflacdo a
cada 6 a 8 segundos) e checar o ritmo a cada 2 minutos.

6. N&o interromper as manobras de RCP para administrar drogas.

7. Na auséncia de médico na equipe, o enfermeiro devera seguir as
instrucdes dos Protocolos de Intervencéo para Enfermeiros.

8. Tamanho dos eletrodos: infantis, para criancas até 1 ano de idade ou 10
kg de peso; de adulto, para aquelas acima de 1 ano ou com mais de 10
kg de peso.



[ ALGORITMO RCP EM LACTENTES E CRIANCAS ]

1 [ Se néo responsivo, observar respiracéo ]

v

2 Respiracéo ausente ou gasping:
Preparar desfibrilador / DEA

'

Checar pulso carotideo na crianca e braquial no lactente, em até 10 segundos

3 [ Avaliar circulacéo: ]

'

'

Pulso ausente ou < 60 bpm e perfusédo

[ ruim: PCR

Pulso presente e > 60 bpm:
PR

v

!
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Realizar compressodes toracicas enquanto

instala o desfibrilador

Oferecer 1 insuflagdo cada 3 a
5 segundos

v

Checar pulso ap6s 2 minutos

Abrir vias aéreas e realizar 2 insuflages de 1

segundo cada, com elevagéo do térax.

Fornecer oxigénio.

RCP efetiva:

.

1 profissional: 30:2
2 profissionais: 15:2

6 [ Avaliar o ritmo cardiaco ]

v

7 FV/TVSP:
1 choque: 2 J/kg
Reiniciar RCP imediatamente por 2
minutos. Acesso vascular IV/IO

v

8 Persiste ritmo chocavel:
1 choque: 4 J/kg + RCP 2 minutos

Epinefrina 0,01 mg/kg cada 3 - 5 minutos }

Via aérea avancada e capnografia

v

Persiste ritmo chocavel:
1 choque: 4 J/kg + RCP 2 minutos
Amiodarona 5 mg/kg, até 3 vezes
Tratar causas reversiveis

!

Persiste ritmo chocavel:
Retornar ao Box 8

|
|

A 4

9 Assistolia/AESP
Reiniciar RCP imediatamente por 2
minutos.

Acesso vascular 1V/10
Epinefrina 0,01 mg/kg cada 3 - 5 min.
Via aérea avancada e capnografia

v

Persiste ritmo néo chocavel:
RCP 2 minutos
Tratar causas reversiveis

'

Persiste ritmo néo chocavel, sem
retorno da circulagdo espontanea:
Retornar ao Box 9
Ritmo organizado: verificar pulso
Pulso presente: cuidados p6s-PCR

SEQUENCIA DO ATENDIMENTO A PCR POR FIBRILAGAO
VENTRICULAR OU TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO:

A Fibrilacdo Ventricular ocorre em 5 a 15% das criancas vitimas de PCR
fora do hospital. A incidéncia aumenta com a idade.

CONDUTA:

1. Iniciar RCP, comecando pelas compressdes toracicas enquanto prepara o
monitor/desfibrilador.

N

. Realizar a desfibrilago:

e Choque unico inicial de 2 joules/kg; 2° choque de 4J/kg e, nos choques
subsequentes, = 4 joules/kg, maximo de 10 J/kg ou carga adulta.
Reiniciar a RCP imediatamente apds cada choque, comecando pelas
compressdes toracicas;

e ApOs 2 minutos de RCP, checar o ritmo; se persistir FV/TVSP:

. Desfibrilar (4J/Kg), reiniciar RCP e administrar Epinefrina nas doses de:
IV/IO: 0,01 mg/kg (ou 0,1 mL/kg da solugéo 1:10.000);
Endotraqueal: 0,1 mg/kg (ou 0,1 mL/kg da solucéo 1:1.000);
Preferir as vias IV e 10;
Dose méxima: 1 mg/dose IV/IO e 2 - 2,5 mg/dose ET,;
Repetir a mesma dose a cada 3 a 5 minutos;
A Epinefrina deve ser administrada durante as compressdes toracicas,
logo apds a checagem do ritmo, enquanto o desfibrilador estd sendo
carregado para disparar o0 choque ou imediatamente ap6s a
desfibrilacdo, durante a realizacdo de RCP;

e Apo6s 2 minutos de RCP, checar o ritmo; se persistir FV/TVSP:

e o 0 0 0 0 W

4. Desfibrilar (= 4J/Kg), reiniciar RCP e administrar Amiodarona:

e Amiodarona: 5 mg/kg (0,1 mL/kg) em bolo IV/IO durante a RCP;
maximo por dose = 300 mg;

e Pode ser repetida até 2 vezes (maximo de 15 mg/kg) para FV/TV sem
pulso refrataria. Apds 2 minutos de RCP, checar o ritmo; se persistir
FVITVSP, reiniciar a sequéncia.

5. Tratar causas reversiveis (Fatores H e Fatores T).
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SEQUENCIA DO ATENDIMENTO A PCR POR ATIVIDADE ELETRICA
SEM PULSO OU POR ASSISTOLIA:

Sao os ritmos mais frequentemente encontrados na PCR da crianca e do
lactente.

CONDUTA:

1. Iniciar RCP, comecando pelas compressdes toracicas enquanto prepara o
monitor/desfibrilador.

2. Se detectado ritmo ndo chocéavel, administrar Epinefrina enquanto
continua realizando a RCP:

e |V/IO: 0,01 mg/kg (ou 0,1 mL/kg da solug&o 1:10.000);

Endotraqueal: 0,1 mg/kg (ou 0,1 mL/kg da solucdo 1:1.000);

Dose méxima: 1 mg/dose IV/IO e 2 - 2,5 mg/dose ET,;

Repetir a mesma dose a cada 3 a 5 minutos;

Ap6s 2 minutos de RCP, checar o ritmo; se persistir com ritmo nao
chocéavel, sem pulso, reiniciar a sequéncia; se ritmo chocavel, ver
Protocolo 38.

3. Tratar causas possivelmente reversiveis: Fatores H e Fatores T.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 40 %192
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AVALIAGAO E ESTABILIZAGCAO INICIAIS DO RECEM NASCIDO (RN)
QUE ACABA DE NASCER

Temperatura ambiente ideal para o nascimento: 26°C (tentar aquecer o
ambiente da melhor maneira possivel).

Defini¢des:
e RN atermo: idade gestacional de 37 a 41 semanas;
e RN pré-termo (prematuro): idade gestacional < 37 semanas.

Imediatamente apds o nascimento, responder, em 10 segundos, as
seguintes questdes:

e A gestacéo foi a termo?

e O RN esta respirando (considerar respiracdo regular) ou chorando ao
nascer?

O RN apresenta bom ténus muscular (tdnus muscular em flexdo)?
Auséncia de meconio?

SE TODAS AS RESPOSTAS FOREM “SIM”: o RN ndo necessita de
manobras de reanimac¢do. Realizar entdo o:

Clampeamento do corddo umbilical:

e Apoiar o RN na cama ou maca, entre as pernas da mae;

e Aguardar cerca de 1 a 3 minutos ap0s a saida do RN;

e Medir cerca de 15 a 20 cm a partir do abdome do RN e colocar o0 1° cord
clamp; medir mais 3 a 4 cm e colocar o0 2° cord clamp;

e Cortar com lamina de bisturi estéril entre o dois cord clamps.

Ap6s o clampeamento do corddo realizar, em até 30 segundos e na
sequéncia abaixo, os seguintes cuidados com o RN:

e Manter temperatura corporal: secar e desprezar 0os campos (ou
compressas) Umidos;

Posicionar a cabeca em leve extensao;

Cobrir com campo estéril;

Colocar touca de algodéo;

Aspirar boca e nariz (sonda n° 8 ou 10), somente se tiver secrecéo;
Observar continuamente a vitalidade: respiracdo, frequéncia cardiaca e
ténus muscular;




e ApOs esses cuidados iniciais e estabilizacdo do RN: apresenta-lo para
mée e pai e identificar mde e RN com pulseiras; realizar o 2°
clampeamento do corddo umbilical (a 5 cm do abdome do RN) e, a
seguir, envolver o RN em campo estéril seco e manta metalica e
transportar o binbmio m&e-bebé para o hospital, aumentando a
temperatura da AM se possivel.

NA PRESENCA DE LIQUIDO AMNIOTICO MECONIAL (fluido ou
espesso):

- Nao aspirar as vias aéreas durante o trabalho de parto;

- Se o RN apresentar respiracdo ritmica e regular, tdnus muscular
adequado e FC > 100 bpm: clampear o corddo umbilical, cobrir o RN com
campo estéril, posicionar sua cabeca com uma leve extensdo do pescoco,
aspirar o excesso de secrecdes da boca e do nariz com sonda de aspiracao
n° 10 e, a seqguir, secar e desprezar os campos (ou compressas) Umidos,
verificando novamente a posicdo da cabeca e, entdo, avaliar a respiracéo e
a FC. Se a avaliagéo for normal, o RN n&o necessita de reanimagéo e deve
ser transportado sob vigilancia constante;

- Se, logo apds o nascimento, o RN ndo apresentar ritmo respiratdrio regular
e/ou o tdnus muscular estiver flacido e/ou FC < 100 bpm: clampear
imediatamente o corddo umbilical, cobrir o RN com campo estéril, retirar o
mecoénio da hipofaringe e da traqueia sob visualizagdo direta, realizando a
intubacdo da traqueia com cénula traqueal e conectando o dispositivo para
aspiracdo de mecbnio (aspirador com pressdao maxima de 100 mmHg),
aspirando o excesso de mecdnio uma Unica vez. Se o RN permanecer com
FC <100 bpm, respiracao irregular ou apneia, iniciar insuflacdo com presséo
positiva (IPP).

ASSISTENCIA AO RN COM NECESSIDADE DE REANIMACAO:

Clampeamento do cordao umbilical:

- Se 0 RN é prematuro e apresenta boa vitalidade ao nascer, clampear o
corddo umbilical em 30 a 60 segundos;

- Se 0 RN, prematuro ou a termo, nao esta respirando ou FC < 100 bpm ou
apresenta-se hipotdnico, clampear imediatamente o corddo umbilical.

Conduta inicial para estabilizagcao (deve ser realizada em até 30
segundos, obedecendo a sequéncia abaixo):
1. Manter a temperatura corporal:
- secar a cabeca e o corpo e retirar campos (ou compressas)
umidos, colocar touca de algodéo, envolver com campo estéril;
- 0 prematuro com idade gestacional inferior a 32 semanas deve ser
envolvido em folha de plastico transparente (filme plastico poroso ou
saco de polietileno de 30x50cm) diretamente sobre a pele, exceto a
face, antes de ser coberto; realizar todas as manobras de
reanimacdo com o RN envolvido em plastico;

2. Posicionar as vias aéreas para manter a permeabilidade: decubito
dorsal com leve extensdo do pescocgo (se necessario, colocar coxim
sob o dorso, na altura dos ombros);

3. Somente se tiver secrecao, aspirar delicadamente as vias aéreas,
com sonda n° 8 ou 10, com pressdo negativa maxima de 100
mmHg; aspirar primeiro a boca e, a seguir, as narinas, evitando
introduzir a sonda de aspiracdo de forma brusca ou na faringe
posterior, para evitar resposta vagal e espasmo laringeo, com
apneia e bradicardia;

4. Realizar estimulo tatil no dorso para tentar estimular a respiracéo;

5. Reposicionar a cabeca em leve extensdo para manter a
permeabilidade das vias aéreas e, a seguir;

Avaliar respiracéo e frequéncia cardiaca (FC):

e Se respiracdo ritmica e reqular e FC > 100 bpm (verificada pela
ausculta, contando por 6 segundos e multiplicando por 10), finalizar
os cuidados de rotina e manter sob monitorizagdo e observacéo
continua;

e Se apresentar apneia, respiracdo irreqular e/ou FC < 100 bpm:
iniciar insuflacdo com pressado positiva (IPP), nos primeiros 60
segundos de vida, conforme descrito abaixo.

Insuflacéo com presséo positiva (IPP)

e Realizar com bolsa-valva-mascara no ritmo de 40 a 60 insuflacdes
por minuto (regra mnemonica: “aperta...solta...solta...aperta...solta...
solta...aperta...solta...solta...”);

e Técnica correta de IPP: ajuste correto da mascara a face do RN,
com manutencdo da permeabilidade das vias aéreas (posicao da
cabeca em leve extensdo, aspiracdo de secre¢cfes se necessario e
manutenc¢do da boca do RN aberta) e pressdo adequada no baléo;

e Se, apbs os passos iniciais, 0 RN apresentar apneia, respiracédo
irregular e/ou FC < 100, iniciar a IPP com ar ambiente (O, a 21%);

e Controlar oximetria: manter saturacdo de O, adequada ao tempo de
vida do RN:

OBS: Para avaliacdo da saturacdo (SatO;): primeiro colocar o sensor
infantil do oximetro de pulso na palma da méo direita ou na regido do pulso
radial direito do RN (localizagdo pré-ductal) e, em seguida, conectar o
sensor ao aparelho.

Valores de SatO, pré-ductal desejaveis apdés o nascimento:
- até 5 minutos de vida = 70 - 80%
- 5 a 10 minutos de vida = 80 - 90%
- >10 minutos de vida = 85 - 95%



- OBS: a leitura confiavel da SatO, demora cerca de 1 a 2 minutos apos o e Se apdés 30 segundos de IPP com oxigénio suplementar e
nascimento, desde que haja débito cardiaco suficiente, com perfusdo compressdes toracicas mantiver FC < 60: verificar a posicdo da
periférica. canula traqueal e as técnicas da IPP e compressao toracica;

Se apo6s 30 segundos de IPP com O, a 21% o RN apresentar FC >
100 bpm e respiracdo espontdnea e regular, suspender o
procedimento;

Se ap6s 30 segundos de IPP com O, a 21% o RN nao melhorar,
reavaliar e corrigir a técnica da IPP; se a técnica estiver correta e 0
RN ndo melhorar apds 30 segundos: continuar a IPP com O, a
100% (fluxdmetro com 5L/min.);

Se apods 30 segundos de IPP com O, suplementar (100%) o RN
apresentar FC > 100 bpm e respiracdo espontdnea e regular,
suspender a IPP e fornecer oxigénio inalatério a 5 L/min., com
cateter proximo a face do RN, afastando-o gradativamente, de
acordo com a SatOy;

Se apo6s 30 segundos de IPP com O, a 100% o RN nao melhorar,
verificar a técnica e, se a técnica de IPP estiver correta e ainda
assim o RN ndo melhorar: realizar intubacéo traqueal e ventilar
com baldo e cénula no ritmo de 40 a 60 ventila¢gdes/min.,
controlando a cada 30 segundos a frequéncia cardiaca e o retorno
da respiragéo espontanea e regular;

Intubacéo traqueal do RN: requer habilidade; pré-oxigenar antes de
cada tentativa; cada tentativa ndo deve ultrapassar 20 segundos;
utilizar canula de tamanho ideal (ver Protocolo 41); a confirmacé&o da
posicdo da canula é obrigatéria, sendo prioritaria nos RN com
bradicardia;

Se houver retorno da respiracdo espontanea e regular e FC > 100
bpm: suspender a ventilacdo e extubar o RN, fornecendo oxigénio
inalatério a 5 L/min., com cateter proximo a face do RN, afastando-o
gradativamente, de acordo com a SatO,;

Se apos 30 segundos de IPP com técnica correta, com O, 100%, a
FC < 60 bpm: além da intubac&o traqueal e insuflagdo com balédo
e canula, iniciar compressfes toracicas, preferencialmente com a
técnica dos polegares sobre o esterno e as maos envolvendo o
térax do RN, sincronizando compressao e insuflacdo, na proporgéao
de 3 (trés) compressdes para 1 (uma) insuflagéo (3:1);

Se apos 30 segundos de IPP e compressdes toracicas a FC > 60:
interromper a compressao toracica e manter a IPP (40 a 60 mpm)
até que FC > 100 e respiragdo regular (neste caso, suspender a
ventilagdo com baldo mas, por precaugdo, manter o RN intubado
durante o transporte, fornecendo oxigénio inalatério a 5 L/min., com
cateter préximo a canula de intubacao, afastando-o gradativamente,
de acordo com a SatO,);

ATENCAO: no RN, o procedimento mais importante para corrigir a
bradicardia é a ventilacdo pulmonar adequada.

Se todas as técnicas estiverem corretas e a FC permanecer < 60:
manter as manobras de ressuscitacdo com ritmo de 3:1 e introduzir
medicacdo (epinefrina e expansores de volume); a via preferencial é
a veia umbilical* (cateterizagdo com cateter ou sonda traqueal,
inseridos apenas de 1 a 2 cm apés o anulo) ou, na falta de
experiéncia do profissional com cateterismo umbilical, utilizar a via
intradssea;

Epinefrina: dose de 0,01 a 0,03 mg/Kg (0,1 a 0,3 mL/Kg/dose da
solugdo 1:10.000) IV/IO. Enquanto o acesso venoso ou IO esta
sendo obtido, pode ser administrada 1 Unica dose via traqueal, na
dose de 0,05 a 0,10 mg/Kg (0,5 a 1,0 mL/Kg da solucéo 1:10.000);
Se ndo houver reversdo da bradicardia, a epinefrina pode ser
repetida a cada 3 a 5 minutos, via IV ou 10 e deve-se considerar, se
o0 RN apresentar palidez ou evidéncias de perda de volume Solugéo
salina 0,9% ou Ringer Lactato) na dose inicial de 10 mL/Kg em 10
minutos; repetir se necessario;

Assim que possivel remover o RN e a mée para um hospital com
maternidade e bercario, mantendo as manobras de reanimacéo, se
necessario, durante o trajeto;

Considerar interrupcdo da RCP se permanecer em assistolia por
mais de 10 minutos, apesar de todos os procedimentos adequados.

(*) o cord@o umbilical possui 2 artérias e uma veia (vaso de maior
calibre).



FLUXOGRAMA PARA A REANIMAGCAO NEONATAL

NASCIMENTO

30 segundos

60 segundos
(Golden minute)

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR  N°. 41 (i) s
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Gestagiio a termo? sim : o .
Respirando ou chorando? Cuidados de rotina junto a mée:
Ténus muscular em flexdo? | —> | prover calor, manter vias aéreas
pérvias, secar e avaliar FC e
néo \L respiragdo de modo continuo
Prover calor
Posicionar cabeca
Aspirar vias aéreas s/n
Secar
1 i X I ndo i
<
: fes;?rgqul?;rzzrl‘:lzi"ou : Desconforto Respiratério?
1 I :

INDICE DE APGAR

Avaliar no primeiro e no 5° minutos de vida. Se no 5° minuto for menor do
que 7, avaliar a cada 5 minutos, até o total de 20 minutos.

VPP, considerar
monitorar a SatO,

Considerar monitorar SatO,
Considerar CPAP

Assegurar VPP adequada
Considerar O, suplementar
Considerar intubagdo

Minutos SatO,
de vida pré-ductal

SINAL 0 1 2
Frequéncia ausente lenta (< 100) maior que 100
cardiaca (bpm)
Movimentos ausentes lentos, bons, choro
respiratérios irregulares
Tonus muscular flacido alguma flexao movimentacao
ativa
Irritabilidade sem resposta careta tosse reflexa,
reflexa (cateter espirros, choro
nasal)
Cor azul ou palido corpo réseo, completamente
extremidades réseo
azuis

Até 5 70-80%
5-10 80-90%
>10 85-95%

DIAMETRO DO TUBO ENDOTRAQUEAL E PROFUNDIDADE DE
INSERCAO POR PESO E IDADE GESTACIONAL

Massagem cardiaca
coordenada com VPP

| Adrenalina endovenosa |

Fonte: Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria, 2011
http://iwww.sbp.com.br/pdfs/PRN-SBP-Reanimag¢&oNeonatalFinal-2011-25marl1.pdf

Didametro do tubo Profundidade Peso (g) Idade gestacional
Insercéo (cm) (semanas)
2,5 6 <1000 <28
3,0 7-8 1000 — 2000 28 —-34
35 8-9 2000 — 3000 3438
4,0 10 > 3000 > 38
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CONDUTA NA CRISE ASMATICA AGUDA DO ADULTO:

Classificac8o da Gravidade da Crise Asmética

Avaliacdo primaria e secundaria: rapida avaliacdo da gravidade;
Instalar oximetria de pulso;
Manter a vitima sentada, em posic¢éo confortavel;
Instalar acesso venoso nos quadros graves.

Achado Muito grave* Grave Moderado/leve
Irrjp_ressao Clanos~e » sudorese, Sem alteracdes Sem alteragGes
clinica geral exaustao
Estado Agitacéo, confuséo, Normal ou agitacao Normal
mental sonoléncia gitac
Dispneia Intensa Moderada Ausente ou leve
Fala Frases o Frases incompletas Frases completas

curtas/monossilabicas
Musculatura Retracdes Retracdes Retragdes leves ou
acessoria acentuadas acentuadas ausentes
N Ausente com MV Localizados ou Ausentes com MV
Sibilancia o ) normal/ localizados
diminuido difusos .
ou difusos
FR (ipm) Aumentada Aumentada Normal ou
aumentada
FC (bpm) > 140 ou bradicardia >110 <110
SatO_ (ar
2 < 90% 91-95% >95%
ambiente)

Fonte: Adaptado
38(Supl 1):S23.

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

(*) Insuficiéncia respiratéria

e Tratamento inicial: beta-2 agonista de curta duracao por via inalatéria:
- Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espacador e
mascara: 4 a 8 jatos (400 a 800 mcg) a cada 20 minutos, por até 3

Vvezes;

- Alternativa: nebulizacdo com Fenoterol, 10 gotas diluidas em 5 mL
de solugéo salina 0,9%, inalagdo por mascara com O, 6 L/min; pode ser
repetida a cada 20 minutos, até 3 nebulizacgdes;
- Na crise grave, associar Brometo de Ipratropio 40 gotas, na
nebulizagdo com Fenoterol.

ATENCAO: é&gua destilada NAO deve ser usada como veiculo nas
nebuliza¢des, devido ao risco de agravamento e até de 6bito durante a
exacerbacao.

Corticoide: deve ser usado em todos os quadros agudos, na primeira

hora de tratamento; nos casos graves, usar no APH:

- Hidrocortisona: via IV. Dose: 2 a 3 mg/kg, maximo 250 mg/dose;
Apresentacao: fr-amp. com pé para solucéo injetavel 500 mg;

Iniciar o transporte para o hospital, repetindo medicacao inalatéria se

necessario;

Oxigenioterapia: se Sat. O, < 92%, instalar O, por mascara 3L/min.

ATENCAO: Aminofilina NAO tem indicagdo como tratamento inicial no
APH, restringindo-se seu uso para os quadros muito graves, hospitalizados.

Nos casos muito graves, sem resposta a terapéutica inalatéria com
beta-2 agonista de curta duragdo, pode ser utlizado Sulfato de
Magnésio, na dose de 1 a2 g (2 a 4 mL) IV, infundir em 20 minutos,
diluido em 50 a 100 mL de solugdo salina 0,9% (sulfato Mg 50%: 1
ampola =10 mL =5 g).

Indicagdes absolutas para intubacdo traqueal (IOT) e ventilacdo
assistida: presenca de hipoxemia grave e refrataria (Saturagdo O, <
90%, persistente), instabilidade hemodinamica, rebaixamento do nivel
de consciéncia, faléncia cardiaca ou respiratoria. Evolugdo da
insuficiéncia respiratéria para quadro progressivo de exaustéo, constitui
indicacdo relativa para suporte ventilatério.

A Sequéncia Réapida de Intubacdo deve ser preferencialmente adotada
para realizacéo do procedimento de intubacéo.

Conduta na PCR iminente:

- Instalar monitor, acesso venoso, oxigénio;

- Realizar IOT (se possivel, com cénula 8,5 a 9,0)

- Realizar inalacdo continua: fenoterol 10 gotas + ipratrépio 40 gotas;

- Administrar hidrocortisona 250 mg IV;

- Administrar sulfato de magnésio 50% 4 mL (2g) + solucéo salina 0,9%
100 mL, IV lento.

Parametros para ventilagdo mecénica (se indicada): modo
ventilatério = presséo controlada; FR = 6-12 rpm; volume corrente = 4-
6 mL/Kg; pressao de platd = < 35 cmH,0; relagdo I.E = > 1:3; FiO, =
manter Sat O, >90%.
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INDICACOES:

1. Todos 0s pacientes que apresentem queixas como:

- Dor, sensacéo de aperto/incomodo no peito, palpitacdo;

- Dor ou formigamento no brago, mandibula, pescogo ou dorso;

- Dor ou desconforto no epigastrio;

- Presenca de vomitos, sudorese fria e dispneia;

2. Pacientes com antecedentes cardiacos (histéria colhida na avaliagao
secundaria);

3. Pacientes com quadros de tontura, estado confusional, sincope e sinais
sugestivos de AVE;

4. Pacientes em uso de medicacao anti-hipertensiva ou anti-anginosa;

5. Pacientes com quadro clinico sugestivo de intoxicagao;

6. Pacientes com taquicardia ou bradicardia;

7. Pacientes inconscientes e apresentando arritmia.

OBS: Se o paciente apresentar quadro de instabilidade hemodindmica ou
sinais de comprometimento da consciéncia, a equipe podera decidir pela
remocao rapida para o hospital mais adequado e pr6ximo, mesmo sem ter
recebido o laudo do ECG.

PROTOCOLO DA REGULAGAO MEDICA PARA USO DO TELECARDIO
1. Os casos de arritmias graves deverdo ser encaminhados a hospitais que
disponham de estrutura de emergéncia para tais casos com especialistas
em Cardiologia e UTI;

2. Os casos de infartos agudos do miocardio deverdo ser encaminhados a
hospitais referenciados, que disponham de servico de hemodindmica e UTI;
3. Na auséncia de médico na equipe, a Central de Regulacdo podera
fornecer o ECG e seu respectivo laudo ao hospital de destino do paciente
pelo meio eletrébnico que o hospital definir como mais apropriado (fax ou
internet);

4. O médico podera receber o laudo do ECG e orientagdes do colega da
central de telemedicina via telefone.

PROCEDIMENTOS:

1. Equipamento

1.1. Eletrocardidgrafo de 12 derivacdes

Verificar se o LED do “Evento Gravado” (Stored Event) esta piscando. Caso
esteja, pressionar o botdo de gravar e enviar (simbolo do ECG) até o aviso
sonoro encerrar. Desta forma, o exame anteriormente armazenado é
desgravado. Agora o0 equipamento esta pronto para a realizacdo de um novo
exame.

Ao lado do Evento Gravado, ha outro LED que, quando aceso, indica bateria
fraca.

1.2. Cabo

Deve ser conectado ao equipamento, atentando-se aos pinos de encaixe.
Unir o conector do equipamento ao do cabo. Girar até sentir que as duas
extremidades se encaixaram e pressionar. Quando ouvir um clique, indica
gue 0s conectores estao presos.

2. Paciente
Explicar o procedimento ao paciente, tranquilizando-o.
Realizar tricotomia nos locais em que seréo posicionados os eletrodos.
Limpar a pele do paciente utilizando gazes umedecidas em alcool a 70%.
Colar os eletrodos, ja com os cabos, conforme figura abaixo.

PonNE

POSICIONAMENTO DOS - LA brago esquerdo
BLETRODOS MO TORAX - RA: brago direito
- LL: perna esquerda
- RL: perna direita
4 - V1. 4° EIC paraesternal direito
sz | A fe - Vy: 4° EIC paraesternal esquerdo
- V3: meia disténcia entre V2 e V4
- V4: 5° EIC esquerdo, altura da linha
hemiclavicular
- Vs: linha axilar anterior
- Ve: linha axilar média
EIC = espaco intercostal




5. Durante a gravacéo, solicitar ao paciente que respire normalmente e nao
converse até o término da mesma.

3. Realizacdo do exame ECG
Apo6s o posicionamento dos eletrodos e cabos, pressionar e segurar o botéo
de “Gravar/Enviar” (simbolo do ECG) até que o equipamento emita o som
modulado do ECG. Assim que ouvir o som, deve soltar o botdo. Quando o
evento é gravado com sucesso uma luz verde comeca a piscar (Stored
Event).

4. Transmissao do exame
Notebook e modem 3G

1.Ligar o equipamento e conectar Internet. Acessar o software Pit Mobile
ECG.

Fobe BEi FEEE] Saus| 821 PRAS) S8
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SE FOR UTILIZAR O TELEFONE:

Colocar o bocal do telefone diretamente sobre o icone de telefone do
aparelho. Para transmitir o ECG gravado, apertar o botao de “Gravar/Enviar”
(simbolo do ECG) até o inicio do som modular e, quando iniciar, soltar o
botdo. Depois que o som cessar, o profissional que esta transmitindo deve
permanecer na linha para completar os dados de transmisséo desse exame.

2. Clicar no icone “Descarregar”.

Os dados solicitados sdo: nome completo, data de nascimento,
antecedentes médicos, queixa atual e medicamentos em uso.

5. Apagar a memoria

Pressionar e segurar o botédo “Gravar/Enviar” (simbolo do ECG) até o som
modular parar e o indicador de evento gravado (luz verde / Stored Event)
parar de piscar.

6. Bateria

Utilizar baterias alcalinas de 9V. Antes de trocar a bateria, certificar-se de
que nao existe nenhum exame armazenado ha memdria do aparelho.
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QUANDO SUSPEITAR:

Dor prolongada, localizada nas regides retroesternal difusa, epigastrica,
abdominal alta ou precordial, com irradiacdo para dorso, pescoc¢o, ombro,
mandibula e membros superiores, principalmente o esquerdo;

Caracteristicas da dor: opressiva, “em aperto”, continua, com duragéo de varios
minutos, podendo acompanhar-se de nauseas e vodmitos, sudorese fria,
dispneia, sensagdo de morte iminente, ansiedade; desencadeada por estresse
emocional ou esforco fisico, podendo também surgir em repouso, durante o
sono ou durante exercicio leve;

ATENCAO: Cuidado com quadros atipicos (principalmente mulheres, idosos e
diabéticos podem apresentar quadro atipico, com desconforto gastrintestinal,
dispneia, tontura, estado confusional, sincope e sinais de AVE (acidente
vascular encefélico);

ECG com alteragBes sugestivas (elevacdo do segmento ST, bloqueio de ramo
novo ou supostamente novo, depressédo do segmento ST ou inversdo dinamica
de onda T);

Histéria de angina e/ou IAM ou uso de medicamentos antianginosos.

CONDUTA:

e Manter a vitima em posicao semissentada e tranquiliza-la;

e Realizar avalia¢8@o priméria e secundaria e instalar eletrodos;

e Administrar O com fluxo de 4 L/min. apenas se evidéncia de desconforto
respiratorio ou se Sat. de oxi-hemoglobina < 94%;

e Administrar AAS 200-300 mg VO macerado (mandar mastigar);
Contraindicagfes: hipersensibilidade conhecida (urticaria, broncoespasmo,
anafilaxia), Ulcera péptica ativa, discrasia sanguinea ou hepatopatia grave;

e  Administrar Clopidogrel: 300 mg (4 comprimidos) VO, para pacientes < 75
anos; para aqueles com mais de 75 anos, administrar 75 mg (1 comp.) VO;
Contraindicacgdes: hipersensibilidade a substancia ativa ou a qualquer dos
componentes do produto, sangramento patoldgico ativo (lUlcera péptica ou
hemorragia intracraniana), intolerancia a galactose (devido a presenca de
lactose nos excipientes);

e Instalar acesso venoso;

Realizar ECG de 12 derivag@es (utilizar o Telecardio se necessario);
Administrar dinitrato de isossorbida, 5 mg SL; pode ser repetido até 2
vezes (15 mg no maximo), com intervalos de 3 a 5 minutos entre as doses
e limitar a reducédo da PA em 10% se paciente normotenso ou até 30% se
hipertenso; controlar PA e FC.

NAO UTILIZAR NITRATO SE: PA sistélica < 90 mmHg; frequéncia cardiaca (FC) <

50 ou > 100 bpm; em vitimas com suspeita de infarto de ventriculo direito (VD)
ou infarto de parede inferior com possibilidade de envolvimento do VD; se a
vitima fez uso de inibidores da fosfodiesterase-5: Sildenafil (Viagra®) ou

Vardenafil (Levitra®, Vivanza®) ou Lodenafil (Heleva®) nas ultimas 24 horas ou
disfungéo erétil, como Alprostadil (Aplicav®, Caverget®), Fentolamina
(Herivyl®), loimbina (Yomax®) nas Ultimas 24 horas.

Se a dor isquémica néo for aliviada pelo nitrato, administrar Sulfato de
morfina, dose de 2 a 4 mg IV (diluida em 9 mL de AD — 2 a 4 mL da
solucdo) e repetir a cada 5 a 10 minutos até seu alivio, observando a
possibilidade de depresséo respiratoria.

NAO UTILIZAR MORFINA SE: Infarto de VD, PA sistolica < 90 mmHg,
FC < 50 ou > 100, depresséo respiratoria ou hipovolemia; se ocorrer
hipotensdo ap6s administracéo, infundir volume.

Monitorizar ECG continuamente, oximetria de pulso e PA;

Estar preparado para realizar RCP e desfibrilacdo se necessario;

ApoOs ECG de 12 derivacdes, avaliar se a vitima preenche os critérios
para fibrindlise e, em caso positivo, comunicar o hospital de destino, por
intermédio da Regulacado Médica;

Diminuir o estresse do transporte: velocidade moderada, evitar o uso de
sirenes se possivel, orientar o paciente sobre seu quadro;

Transportar para hospital terciario adequado ou com Unidade
Coronariana (UC) e, no caso de fibrinélise, transportar para hospital de
referéncia.

CRITERIOS PARA INDICACAO DE FIBRINOLISE:

Clinico: dor sugestiva de isquemia miocérdica aguda com até 3 horas
de evolucéo;

Eletrocardiogréafico: supradesnivel do segmento ST > 1mm (0,1 mV)
em duas ou mais derivacdes precordiais anatomicamente contiguas ou
em duas ou mais derivacBes periféricas adjacentes ou presenca de
blogueio completo de ramo esquerdo (BRE) novo ou supostamente
novo

FIBRINOLISE COM TENECTEPLASE NO PRE-HOSPITALAR
Indicacgdes:

Dor precordial e variag6es da dor, sugestivas de I1AM;

Inicio dos sintomas ha menos de 3 horas;

IAM com supra desnivelamento de ST ou BRE novo ou supostamente
novo (fazer sempre ECG de 12 derivacdes — utilizar o Telecardio).

Contraindicacdes absolutas:

Hemorragia intracraniana prévia em qualquer época, principalmente em
idosos (acima de 70 anos) e/ou pacientes de baixo peso (magreza ou
caquexia); ou AVE hemorréagico prévio (a qualquer tempo);

Lesao estrutural cerebral conhecida (malformacao arteriovenosa);
Neoplasia maligna intracraniana ou de medula espinal conhecida
(primaria ou metastatica);

AVE isquémico nos ultimos 3 meses, exceto ha menos de 3 horas;



e  Suspeita de disseccédo de aorta;

e  Sangramento ativo ou diatese hemorragica (exceto menstruagao);

e Traumatismo craniano fechado ou facial significativos nos ultimos 3
meses;

e  Hepatopatia cronica.

Contraindicacdes relativas:

e Historia de hipertenséo crdnica, severa, mal controlada;

e Hipertensédo severa ndo controlada na abordagem (PAS >180 ou PAD >
110);

e  Histéria de AVE isquémico ha mais de 3 meses, deméncia ou patologia
intracraniana ndo incluida nas contraindica¢6es absolutas;

e Reanimagdo Cardiopulmonar traumatica ou prolongada (maior que 10

minutos);

Cirurgia de grande porte nas ultimas 3 semanas;

Sangramento interno recente (nas ultimas 2 a 4 semanas);

Pun¢8es vasculares ndo compressiveis;

Uso atual de anticoagulantes orais;

Gravidez;

Ulcera péptica ativa.

Observacéo:
e Monitorizagdo cardiaca continua, antes, durante e depois da fibrindlise.

Posologia:

O Tenecteplase é utilizado por via IV em bolo, depois de diluido
<60 Kg: 30 mg =6 mL

60 a 69 Kg: 35 mg =7 mL

70a 79 Kg: 40 mg =8 mL

80a89kg:45mg=9mL

= 90 Kg: 50 mg = 10 mL.

Medicagdo complementar:

e Antes de usar o fibrinolitico, aplicar Enoxaparina (Heparina de baixo
peso molecular) 30 mg IV, em bolo;

e Além do fibrinolitico, oferecer ao paciente: O,, AAS, Nitrato, Morfina e
Heparina (MONAH), considerando as indicacdes apresentadas.

Importante:
e  ApOs a aplicacao do Tenecteplase, transportar o paciente para o Centro
Hospitalar com Servico de Hemodinamica 24 h/dia referenciado.

FLUXOGRAMA PARA O MANEJO DA DOR TORACICA NO APH

Dor toracica sugestiva de isquemia aguda

e ABC da avaliacdo primaria e secundaria

e Monitor. Estar preparado para RCP e desfibrilacdo S/N

e Administrar O, 4 L/min (manter Sat. = 94%), AAS 200-300 mg VO,
nitrato SL (se indicado) e morfina IV S/N = MONA

e Realizar ECG com 12 derivacfes (deve ser obtido em < 10 minutos)

MONA

Avaliar e realizar em < 10 min:
Sinais vitais, oximetria, instalar acesso
venoso; breve histéria dirigida e exame
fisico; checar se ha indicacgédo de fibrindlise;

| Revisar ECG inicial de 12 derivacdes |

Com elevacdo do segmento
ST >1 mm em 2 ou mais
derivag@es contiguas ou

BRE novo e inicio dos
sintomas < 3 horas

l

l

Normal ou sem alteragbes
do segmento ST

Preenche os critérios para
fibrindlise: check list de
indicacdes e
contraindicagées.
Administrar heparina e
fibrinolitico, se indicado.

l

Transportar para hospital
terciario adequado ou com
Unidade Coronariana (UC)

Transportar para hospital de
referéncia com UC e Servico
de Hemodinamica
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MEDIDAS GERAIS:
e Manter o corpo da vitima protegido de traumatismos;

Realizar avaliacdo primaria e secundaria;

Garantir a permeabilidade das vias aéreas;

Aspirar secrecdes;

Administrar O, por mascara, 10 L/min;

Imobilizar a coluna cervical se houver histdria de trauma;

Avaliar glicemia capilar;

Instalar acesso venoso e infundir glicose se necessario;

Monitorizar sinais vitais, oximetria de pulso e ECG;

Cuidado com medidas intempestivas para evitar a mordedura da

lingua e lesdes dentarias;

e Manter em decuUbito lateral ap6s cessar a crise, se nao houver
trauma.

CONDUTA NA CRISE CONVULSIVA:
As crises sdo, em geral, autolimitadas. Se a crise tiver duracéo superior a 5
minutos, iniciar tratamento medicamentoso:

e Diazepam: dose de 10 a 20 mg, IV, a infusdo deve ser lenta (1 a 2
mg/min.) até o controle da crise; deve ser interrompida tdo logo
cesse a crise
Vias: IV lento ou retal (retal: dose de 10 a 30 mg)

Inicio de acdo: 1 a 3 minutos (via retal: 2 a 6 minutos)
Apresentacdo: 1 ampola =2 mL =10 mg
ATENCAO: n#o utilizar por via IM; n&o diluir

e Se glicemia < 60, administrar glicose 50% IV

ATENCAO:
¢ Na&o administrar benzodiazepinico se a crise ja tiver cessado e a
vitima encontrar-se em periodo pos-ictal;
e Nos casos de crises agudas secundarias a lesGes neurolégicas
agudas, a droga de escolha é a Fenitoina;
e Transportar para o hospital o mais rapido possivel.

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.

CONDUTA NO ESTADO DE MAL EPILEPTICO:
e Medidas gerais;
e Tratamento da hipoglicemia se indicado;

Na crise que dura mais de 5 minutos, utilizar:
e Diazepam: 10 a 20 mg IV, na velocidade de 1 a 2 mg/min.

Se a crise ndo cessar apds dose méaxima de Diazepam (20 mg), entre 10 e
20 minutos do inicio do atendimento, utilizar:
e Fenitoina: dose de ataque de 15 a 20 mg/kg/dose (0,3 a 0,4
mL/kg/dose), IV ou IO
Velocidade méaxima de infusdo: 50 mg/minuto (infusdo rapida causa
bradiarritmias, hipotenséo), diluida em 250 a 500 mL de solucéo salina
0,9% (ndo pode ser diluida em soro glicosado); monitorar ECG
Se necessario, pode ser administrada dose adicional de 5 a 10 mg/kg
(ap6s 20 minutos de atendimento).
Apresentacdo: 1 ampola =5 mL =250 mg (50 mg/mL)

ATENCAO: - n&o infundir em subcutaneo ou IM (causa necrose);
- infundir em veia de grosso calibre;
- ndo administrar dose de ataque em quem ja faz uso da
droga: nestes casos utilizar 5 a 10 mg/kg
e Se possivel, iniciar neste momento o transporte para hospital terciario.

Se a crise persistir ap6s a dose maxima de Fenitoina (incluindo a dose
adicional), utilizar:
e Fenobarbital s6dico em solugéo aquosa:
Dose de 10 mg/kg (0,1 mL/kg) - repetir 1 vez S/IN
IV ou IO lento, diluido em soro fisiolégico
Velocidade de infusdo: 50 a 75 mg/minuto (0,5 a 0,75 mL/minuto)
Apresentacdo: 1 ampola =2 mL =200 mg (100 mg/mL)

ATENCAO:

e Pode causar parada respiratéria, hipotensdo arterial e
bradicardia. = Realizar intubacdo traqueal e ventilacdo
assistida se necessario.

e Nos casos de abstinéncia de Fenobarbital (por interrupcdo de
tratamento), esta € a droga de escolha, antes da Fenitoina.

e Transportar o mais rapido possivel para hospital terciario.

Se a crise persistir:

e As opgdes terapéuticas incluem Midazolan IV continuo, Tiopental ou
Propofol, que exigem ambiente de terapia intensiva, com monitorizacao
continua e suporte ventilatorio.
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SINAIS DE POSSIVEL AVE AGUDO:

Inicio subito de déficits neurolégicos focais: fraqueza, dorméncia ou
paralisia em face, membros superiores ou inferiores, especialmente de
um lado do corpo;

Fraqueza, paralisia ou perda de expressdo de um lado da face;
Distirbios da fala: alterada, incompreensivel ou completa perda da fala;
Dificuldade de entendimento;

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

Subita dificuldade para caminhar;

Vertigem ou perda do equilibrio ou da coordenagéo;

Cefaleia subita e intensa sem causa conhecida;

Alteracdo da consciéncia: confusdo subita ou n&o responsividade;
Atencdo: quadros atipicos podem sugerir distlrbios psiquiétricos.

CONDUTA:

Realizar avaliagdo primaria e secundéria;

Manter a permeabilidade das vias aéreas — realizar intubagéo traqueal
se vitima comatosa (Glasgow < 8) ou necessidade de protecédo de vias
aéreas;

Administrar O, sob mascara para manter Sat. O, = 94%; realizar
ventilacéo assistida se necessario;

Se nao houver suspeita de trauma cervical, manter decubito elevado e
descompressédo das jugulares, para melhorar o retorno venoso;

Instalar acesso venoso e manter monitorizagdo cardiaca e de oximetria
continua,;

Realizar avaliagdo neurolédgica: escala de AVE de Cincinnati, escala de
coma de Glasgow e exame neurolégico; detectar sinais de AVE;

Avaliar glicemia e tratar prontamente a hipoglicemia; evitar hiperglicemia
(> 200 mg/dL);

Tratar hipertermia, se necessario;

No caso de convulsdes: administrar Fenitoina 15 mg/kg.

ATENCAO: na fase aguda do AVE, deve-se ter cuidado com o uso de
medicacgdo para reducdo da pressédo arterial, pois os anti-hipertensivos
podem levar a diminuicdo da perfusdo cerebral e agravar o quadro
neurolégico; a reducdo da PA deve ser gradativa e cuidadosa, realizada
dentro do hospital — portanto, ndo tentar reduzir a PA no APH;

)92

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

Transportar rapidamente, apds estabilizar o paciente, para hospital
terciario adequado (capaz de fornecer cuidados para AVE agudo e com
tomografia funcionante). Considerar que todo paciente é possivel
candidato a trombdlise nas primeiras 3 horas. Solicitar para a Regulagéo
Médica informar previamente o hospital de destino sobre a chegada de
um possivel caso de AVE.

ESCALA PRE-HOSPITALAR DE AVE DE CINCINNATI

Identifica o AVE com base em 3 achados fisicos, descritos abaixo:

1.

Desvio de rima bucal: pedir para a vitima sorrir ou mostrar os dentes

e Normal: ambos os lados da face movem-se igualmente;

¢ Anormal: um dos lados move-se menos ou hdo se move, desviando
a rima para o lado oposto.

| Anormal: desvio de rima

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

Queda do membro superior: vitima sentada, com os olhos fechados,
pedir para levantar os bracos a mesma altura e mante-los estendidos
na horizontal, com as palmas das maos para cima, por 10 segundos

e Normal: os 2 membros movem-se igualmente e assim se mantém,;
e Anormal: um dos membros ndo se move ou cai, em comparacao

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




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

INTERPRETACAO: Na presenca de uma das ocorréncias anormais, deve-
se suspeitar de AVE (72% de probabilidade de ser um AVE ); na presenca
dos 3 achados, a probabilidade é superior a 85%.
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CRISE HIPERTENSIVA: situagdo resultante do aumento da presséo arterial
com risco de morte ou de lesdo de 6rgdos-alvo. Pode ser dividida em
urgéncia ou emergéncia hipertensiva.

URGENCIA HIPERTENSIVA: importante elevagio da press&o arterial (em
geral PA diastdlica =2 120 mmHg), sem sintomas graves e sem risco
imediato & vida ou de dano agudo a érgdos-alvo ou comprometimento
vascular, mas que pode evoluir para complica¢des graves; procurar reduzir
a PA em até 24 a 48 horas.

CONDUTA NA URGENCIA HIPERTENSIVA:

Realizar avaliagdo primaria e secundaria;

Administrar O, sob mascara se necessario;

Instalar oximetria de pulso;

Obter histdria de patologias de base e uso de medicamentos;

Colocar a vitima em repouso e procurar tranquiliza-la;

Repetir a mensuragéo dos niveis pressoricos;

Administrar anti-hipertensivo oral se a PA permanece elevada apés

repouso e tranquilizacé@o da vitima;

e Administrar Captopril: 12,5 a 25 mg, VO
Apresentacdo: comprimidos de 25 mg
Inicio de acéo: em 20 a 30 minutos
Contraindicacfes: estenose bilateral de artéria renal (hipertensdo
renovascular bilateral), alergia ao medicamento;

e Nos casos de urgéncia hipertensiva que cursem com congestédo
pulmonar e edema, ou na insuficiéncia renal, pode-se utilizar
Furosemida: iniciar com 20 mg (1 ampola) a 40 mg, 1V;

e Transportar para o hospital.

EMERGENCIA HIPERTENSIVA: quando existe evidente dano agudo e
progressivo vascular e de 6érgaos-alvo, com rapida descompensacao da
funcdo de érgéos vitais e com risco iminente a vida ou de les&o orgénica
irreversivel, demandando inicio imediato da reducao dos niveis pressoricos.
Inclui os quadros de: encefalopatia hipertensiva, AVE, hemorragia
subaracnoide, complicacdes cardiovasculares (IAM, angina instavel com
dor, faléncia de ventriculo esquerdo, disseccdo de aorta, edema agudo de
pulm&o), faléncia renal.

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

CONDUTA:

e Realizar avaliagdo primaria e secundaria;

e Administrar O, sob mascara 10 L/min e, se necessario, intubacéo

traqueal e ventilacdo assistida;

Instalar oximetria de pulso;

Obter historia de patologias de base e uso de medicamentos;

Colocar a vitima em repouso e procurar tranquiliza-la;

Monitorizar ECG;

Instalar acesso venoso;

Administrar um anti-hipertensivo parenteral:

1. Hidralazina: 10 mg IV —1 ampola =1 mL = 20 mg; pode ser
repetida ap6s 10 a 20 minutos. Inicio de agcdo em 5 a 10 minutos;
Contraindicacdes: sindromes isquémicas miocéardicas agudas,
dissec¢cdo aguda de aorta, taquicardia grave (como na
tireotoxicose); nestes casos, usar betabloqueador;

2. Metoprolol: indicado nos casos em gque a maior preocupagéao for a
reducdo da frequéncia cardiaca e ndo a da PA, na insuficiéncia
coronariana e no aneurisma dissecante de aorta;

Dose: 5 mg IV, em 5 minutos — 1 ampola =5 mL = 5 mg. Inicio de
acao: 5 a 10 minutos. Pode ser repetido a cada 10 minutos, até
dose maxima de 15 a 20 mg;

Lembrar: por ser um betabloqueador, esta contraindicado nos
casos de DPOC, asma, insuficiéncia ventricular descompensada,
na presenca de bradicardia ou distirbio cardiaco de conducgédo
grave (BAV 2° e 3° graus).

Eventos adversos: bradicardia, BAVT, broncoespasmo.

3. Furosemida: 20 a 60 mg IV (1 ampola =2 mL = 20 mg)

Indicac¢des: na insuficiéncia ventricular esquerda e nas situacfes de
hipervolemia.

e Transportar rapidamente para hospital terciario.
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SUSPEITAR DE IC DESCOMPENSADA (ICD) QUANDO OCORRER:

Dispneia em repouso e ortopneia;

Palidez, sudorese fria e cianose periférica;

Ingurgitamento de jugulares (simétrico);

Edema de membros inferiores e/ou sacral, ou anasarca;

Taquicardia, abafamento de bulhas, presenca de B3 e B4;

Hepatomegalia;

Ausculta pulmonar: estertores, roncos, sibilos, auséncia de MV;

Pressdo de pulso reduzida ({ sistélica e T diastélica);

Historia clinica sugestiva: diagnostico prévio de ICD e internagdes,
medicagdo em uso, comorbidades.

EVIDENCIAS DE MA PERFUSAO (baixo débito cardiaco): pressédo de
pulso reduzida, pulso fino, extremidades frias, hipotensdo arterial,
sonoléncia.

EVIDENCIAS DE CONGESTAO: ortopneia, engurgitamento jugular, B3,
edemal/ascite, estertores pulmonares, hepatomegalia.

CLASSIFICACAO DA ICD DE ACORDO COM CONGESTAO E
PERFUSAO:

Congestdo em repouso

N&o Sim
M4 perfusao N&o Quente e Seco Quente e
em repouso (A) Umido (B)
Sim Frio e Seco (L) | Frio e Umido
(©)

Perfil A ou quente e seco: com perfusdo adequada e sem congestao;
Perfil B ou quente e imido: com perfusdo adequada e congestéo;
Perfil C ou frio e umido: com hipoperfusao e congestéo;

Perfil L ou frio e seco: com hipoperfusédo e sem congestéo.

CONDUTA NO APH:

Manter a permeabilidade das vias aéreas e administrar O, por mascara
-hemoglobina
< 94%) por mascara ou CPAP;

Se indicado, realizar intubacgé&o traqueal e ventilagcdo mecénica;

Monitorizar: PA, oximetria de pulso, ECG, glicemia capilar;

Instalar acesso venoso;

Realizar ECG com 12 derivagdes e tratar eventual arritmia ou isquemia;

Manter a vitima em repouso, evitando a movimentacdo da mesma;

Manter decubito elevado;

Perfil A: administrar Captopril 25 a 50 mg VO se necessario;

Perfil B e C: Se edema agudo de pulmdo: administrar

Furosemida: dose de 0,5 a 1,0 mg/Kg (40 a 80 mg) IV em bolo (1

ampola = 2 mL = 20 mg); Morfina: 2 - 5 mg, a cada 5 - 30 min.

(Contraindicag6es: Infarto VD, PAS < 90 mmHg, FC < 50 ou > 100,

depressao respiratéria e hipovolemia);

Na ICD aguda de etiologia hipertensiva e/ou isquémica, com PAS >

90 mmHg pode ser administrado dinitrato de isossorbida 5 mg SL

(se ndo houver contraindicag¢des).

e Perfil L: tratar causas reversiveis e isquemia. Pode-se realizar
teste de volume, infundindo 250 mL de solugdo salina 0,9% e
reavaliar a vitima imediatamente apds; repetir se necessario.

e Abordar, se possivel, a causa que levou a descompensar. Causas
possiveis de serem abordadas no pré-hospitalar:

- Fatores cardiovasculares: IAM, HAS, arritmias;
- Aumento da demanda metabdlica: febre, anemia, hiperglicemia,
estresse fisico ou emocional.

e Transportar rapidamente para hospital terciario.
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RITMOS QUE CAUSAM BRADICARDIA: bradicardia sinusal, bloqueio AV
1° grau, bloqueio AV 2° grau (tipo 1 ou Wenckebach/Mobitz I; tipo 2 ou
Mobitz 11), bloqueio AV 3° grau.

FLUXOGRAMA PARA BRADICARDIA COM PULSO

BRADICARDIA = FC < 60 bpm e inadequada para
as condic¢des clinicas

A 4

Manter permeabilidade das vias aéreas; ventilagéo assistida se necessario;
Oferecer oxigénio (se hipoxemia, dispneia, aumento do trabalho respiratério);
Monitorizar: ECG (identificar o ritmo), pressédo arterial, oximetria;

Instalar acesso venoso;

Realizar ECG 12 derivacdes; ndo retardar a terapia.

Existem sinais ou sintomas de perfusao inadequada causados pela bradicardia?

Hipotensdo? Alteracdo aguda do estado mental ou nivel de consciéncia, sincope?

Sinais de choque? Dor toracica isquémica? Insuficiéncia cardiaca aguda?

Observare |
Monitorizar |

SIM

e Preparar para instalar marcapasso
transcutaneo (ndo retardar se
bloqueio de 2° grau tipo Il ou 3° grau);

e Atropina 0,5 mg IV em bolo. Pode ser

maxima de 3mg.

e Se atropina ndo for eficaz:
marcapasso transcutaneo;

e Tratar possiveis causas reversiveis:
FatoresHe T;

e Se PCR, iniciar RCP.

repetida a cada 3 a 5 minutos, até dose

ATENCAO: usar atropina com cautela na presenca de isquemia coronariana
aguda ou infarto do miocardio, pois 0 aumento da frequéncia cardiaca pode
piorar a isquemia ou aumentar o tamanho da area de infarto.

USO DE MARCAPASSO TRANSCUTANEO (MPTC)

INDICACOES:

e Bradicardia (qualquer ritmo) hemodinamicamente instavel (alteracdo
aguda do estado mental ou nivel consciéncia, sincope, dor toracica
isquémica, hipotensao, sinais de choque, insuficiéncia cardiaca aguda,
dispneia, congestdo pulmonar, | Sat. O,) - sintomas decorrentes da
bradicardia;

Bloqueio AV 2° grau Mobitz tipo II;
Bloqueio AV 3° grau.

PRECAUCOES:

e O MPTC é contraindicado em casos de hipotermia grave;

e Na&ao é recomendado para o tratamento da assistolia;

e Sempre realizar analgesia eficiente e sedacéo leve;

e Apls instalar e ligar o MPTC, ajustar a frequéncia e iniciar a
estimulacao;

e Aumentar gradativamente a miliamperagem (estimulo) até obter a
captura elétrica (cada espicula gera um QRS). Ajustar de 10 a 20%
acima do valor em que ocorreu a captura,;

e A sequir, avaliar pulso femural para confirmar a captura mecéanica. Nao
avaliar pulso carotideo, pois a estimulacdo elétrica causa contracdo
muscular que pode mimetizar esse pulso;

e Remover todos 0s casos para hospital com cardiologia.
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TAQUICARDIA: FC > 100 bpm, com sintomas.

MEDIDAS INICIAIS:

e Realizar avaliacao primaria, identificar e tratar causas subjacentes;

e Manter a permeabilidade das vias aéreas; ventilacdo assistida se
necessario;

Oferecer oxigénio (se necessario) e instalar acesso venoso;

Monitorizar ECG (identificar ritmo), pressao arterial, oximetria,;

Identificar e tratar causas reversiveis: Fatores H e T;

Se sinais e sintomas persistirem ap6s essas medidas, avaliar o grau de
instabilidade e determinar se a instabilidade estd relacionada a
taquicardia.

VITIMA ESTA ESTAVEL?

e Sinais de instabilidade: alteracdo aguda do estado mental ou nivel de
consciéncia, sincope, dor torécica isquémica, hipotensdo, sinais de
choque, dor toracica isquémica, insuficiéncia cardiaca aguda, dispneia,
congestao pulmonar ou | Sat O.,.

VITIMA INSTAVEL
Se vitima instavel (independente do ritmo): informar o paciente,
realizar sedacgéo e analgesia e realizar a cardioversao elétrica sincronizada.
Cargas iniciais recomendadas:
e Complexo estreito e regular: 50 a 100 J (bifasica ou monofasica);
e Complexo estreito e irregular: 120 a 200 J (bifasica) ou 200 J
(monofasica);
e Complexo largo e regular; 100 J (bifasica ou monofasica);
e Complexo largo e irregular: usar carga maxima (de desfibrilagédo) e
NAO SINCRONIZADA.
Caso o ritmo nédo seja revertido, aumentar gradativamente a carga.

ATENCAO: Se o paciente evoluir para fibrilagdo ventricular, proceder
imediatamente a desfibrilagdo (carga méaxima ndo sincronizada) e iniciar
RCP.

ATENCAO: néo esquecer de acionar o modo sincronizado no monitor apés
a aplicacdo de cada choque sincronizado.

VITIMA ESTAVEL
Se vitima estavel: obter ECG de 12 derivacbes e avaliar se QRS é
estreito ou largo.

1. Se QRS estreito (< 0,12 seg.): avaliar a regularidade do ritmo.

e Ritmo regular: tentar realizar as manobras vagais (manobra de Valsalva
ou massagem do seio carotideo) e observar se o ritmo reverte (revertem
cerca de 25% das taquicardias supraventriculares - TSV).

ATENCAO: n&o realizar massagem de seio carotideo em idosos (> 60

anos), pessoas com sopro carotideo a ausculta da regido e pacientes com

possibilidade de vasculopatia (obesos, diabéticos, etc).

- Ritmo ndo reverteu: administrar Adenosina 6 mg em bolo IV répido,
seguido de flush de 20 mL de solugéo salina (SS) 0,9%
OBS: usar dose de 3 mg nos pacientes em uso de Dipiridamol ou
Carbamazepina e nos transplantados cardiacos; ndo usar em
asmaéticos.

- Adenosina: 1 ampola = 2 mL =6 mg (3mg/mL)

- Se TSV néo reverter em 1 a 2 minutos: administrar a 22 dose de
adenosina, de 12 mg em bolo IV rapido, seguida do flush de SS 0,9%.

- Se TSV néo reverter ou houver recorréncia: pode ser considerado o
uso de B-bloqueador, para controle da frequéncia (Metoprolol: 5 mg
IV, a cada 5 minutos — 1 ampola =5 mL = 5 mg. Dose maxima: 15 mg);
ndo usar se paciente tiver funcéo ventricular comprometida, doenca
pulmonar (asma) ou distdrbio cardiaco de condugao grave.

e Ritmo irregular (provavel fibrilacéo atrial):
- Controlar a frequéncia com B-bloqueador (Metoprolol: 5 mg 1V, a cada
5 minutos — 1 ampola = 5 mL = 5 mg. Dose maxima: 15 mg),
observando as contraindica¢gfes acima citadas.

2. Se QRS largo (2 0,12 seg.): avaliar a regularidade do ritmo
e Ritmo regular: controlar a frequéncia com Amiodarona 150mg IV, em
10 min. Repetir, se necessario, até a dose méaxima de 2,2 g em 24h;
e Ritmo irregular:
- Controlar a frequéncia com Amiodarona 150mg IV em 10 min.
Repetir, se necessario, até a dose maxima de 2,2 g em 24h;
- Na Torsades de Pointes: administrar sulfato de magnésio 1-2 g,
infundir em 5 a 60 min. (disponivel: sulfato de magnésio 50% = 1
ampola =10 mL =5 g).

ATENCAO: nos casos de pacientes estaveis (sem sinais de instabilidade) e
sem_sintomas importantes, com taquicardias com QRS estreito regular
(TSV) sem reversdo com adenosina, QRS estreito irregular ou QRS largo,
pode-se aguardar a avaliacao do cardiologista, sem medicar no APH

ATENCAO: Remover todos os casos para hospital com cardiologia.
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EMERGENCIAS CLINICAS — COLICA NEFRETICA NO ADULTO

QUANDO SUSPEITAR:

e Quadro inicial: taquipneia e dispneia leves, tosse seca, hipoxemia
relativa;

e Com aevolucdo: dispneia intensa, taquipneia, ortopneia, sensacédo de
opressdo tordcica, palidez cutanea, extremidades frias, sudorese,
cianose, tosse com expectoragao clara ou résea, taquicardia, estertores
pulmonares a ausculta (inicialmente na base, depois em todo o
pulm&o), com ou sem roncos e sibilos.

LEMBRAR: o EAP é sempre consequéncia de uma patologia de base. A
histéria é importante para tentar identificar a causa e, se possivel, trata-la.

CONDUTA:

e Administrar O,: por cateter, mascara ou, se hecessario, por ventilacao
assistida (com bolsa-valva-méascara ou intubacéo traqueal);

e Manter a vitima em posicdo sentada, preferencialmente rebaixando o
nivel dos MMII (com as pernas péndulas para fora da maca);

e Providenciar ventilagdo mecanica invasiva se necessario;

e Instalar acesso venoso;

e Administrar Sulfato de morfina: dose 5 mg IV (infusdo lenta, em 3
minutos), podendo ser repetida a cada 10 a 15 minutos - 1 ampola = 1
mL = 10 mg (diluida em 9 mL de AD), maximo de 20 mg;
Cuidado: deve ser evitada se ocorrer hemorragia intracraniana, asma,
pneumonia crénica ou se a vitima estiver inconsciente; esta
contraindicada se PA sist6lica < 90 mmHg.

e Administrar Furosemida: 40 a 80 mg (ou 0,5 a 1 mg/kg), IV - 1 ampola
= 20 mg;

e No EAP por hipertenséo arterial, administrar dinitrato de isossorbida
5 mg SL, se nédo houver contraindicagéo (ver Protocolo 47);

e Na presenca de taquiarritmia que possa ser o fator desencadeante do
EAP: Ver Protocolo 50;

e Transportar rapidamente para hospital terciario.
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CONDUTA PARA ALIVIO DA DOR:
. Realizar avaliacdo primaria e secundaria;
. Instalar acesso venoso e infundir solucdo cristaloide IV para manter
veia aberta; ndo hiper-hidratar a vitima;
E contraindicado o uso de diuréticos na vigéncia de dor;
e  Administrar Escopolamina da seguinte forma:
- Escopolamina: 1 ampola =1 mL = 20 mg, diluida em 9 mL AD, via
IV lentamente ou
- Escopolamina + Dipirona: 1 ampola =5 mL, diluida em 15 mL de
AD, via IV, administrar muito lentamente
ATENCAO: administrar a menor dose eficaz.

e Na ocorréncia de nduseas e vomitos, administrar:
Ondansetrona: 1 ampola =4 mg =2 mL, via IV (preferir especialmente
em idosos); infundir em 2 a 5 minutos, ou
Dimenidrinato: 1 ampola = 30 mg = 10 mL, via IV, muito lentamente.

Se n&o houver melhora da dor apds uso de Dipirona e Escopolamina:

e Administrar Cetorolaco de Trometamina: 1 ampola =1 mL = 30 mg,
via IV (no adulto, iniciar com 10 mg e administrar a menor dose eficaz,
maximo de 30 mg).

Cuidado com o uso em idosos (> 65 anos): maximo de 15 mg.

Crianca a partir de um ano: 0,2 a 1 mg/kg (0,007 a 0,03 mL/kg) IV.
Contraindicacdes: presenca de desidratacdo ou hipovolemia (corrigir a
volemia antes da administracdo), Ulcera péptica ativa ou histéria de
sangramento gastrintestinal, insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica,
vitima em uso de AAS ou com histéria de alergia a AAS ou outros anti-
inflamatérios ndo  hormonais, suspeita de  sangramento
cerebrovascular, uso de oxpentofilina, uso de anticoagulantes ou com
distarbios da coagulacao.

ATENCAO: NAO usar em casos de gravidez, parto e lactacao.

e Sulfato de morfina também pode ser usado em caso de dor muito
intensa, pois promove rapida analgesia e controla a ansiedade.
Dosede2a4 mglV.

(lamp = 1mL = 10mg - diluir em 9 mL de AD);

e  Transportar para o hospital.
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DEFINICAO: temperatura central < 35°C. Dificil avaliagio no APH, sem
equipamento adequado para afericdo da temperatura retal, esofagica ou
timpéanica. Diagnostico sugerido pela histéria de exposicéo ao frio, avaliacao
de grupos de risco e sinais clinicos.

GRUPOS DE RISCO P/ HIPOTERMIA: Idosos, criancas, pessoas em
situacdo de rua, deficientes intelectuais, tetraplégicos, diabéticos,
alcodlatras, usuéarios de drogas, politraumatizados, vitimas de afogamento,
grandes queimados, pessoas expostas ao vento, umidade e temperatura
ambiental baixa.

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

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

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

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

ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS:
e Temp. < 35°C: alargamento do intervalo PR, do QRS e do intervalo QT;
e Temp. < 33°C: elevagdo do ponto J (onda de Osborn — Figura abaixo);

VLN

1

Fonte: Golin et al. Rev Assoc Med Bras 2003; 49(3):261-5.

Temp. entre 28 e 32°C: fibrilacao atrial e bradicardia extrema;
Temp. < 28°C: fibrilagdo ventricular (diminuicao do limiar para FV);
Temp. < 20°C: assistolia;

Utilizar o Telecéardio se necessério.

MEDIDAS GERAIS PARA TODAS AS VITIMAS DE HIPOTERMIA:

e Cortar com tesoura e remover roupas molhadas; aquecer a vitima,
cobrindo-a (inclusive a cabega, exceto a face) com cobertor metdlico ou
com cobertor de 1 sob o metalico, retirando-a rapidamente do ambiente
frio e isolando-a do vento;

e Nao colocar compressas quentes ou massagear as extremidades;

e Manter a vitima na posi¢do horizontal (posicdo ortostatica aumenta o
risco de convulsdes);

e Manipular a vitima cuidadosamente, evitando movimentos bruscos
(pequenas manipulagdes podem induzir fibrilagdo ventricular);

e Avaliar responsividade, respiracéo e pulso (este por 30 a 45 segundos);

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

e Administrar O, por mascara nao reinalante 10 L/min;

e Se indicada (vitima ndo responsiva, insuficiéncia respiratoria), realizar a
intubacao traqueal o mais rapido possivel para prover ventilacdo efetiva
e prevenir aspiragao;

e Monitorizar o ritmo cardiaco e presséo arterial,

e Instalar acesso venoso e infundir Solugdo salina 0,9% aquecida, de 500
a 1000 mL IV (20 mL/kg/hora para criangas);

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

e Se pulso e respiracdo presentes: continuar realizando as medidas gerais
e transportar rapidamente para hospital tercidrio para medidas
adequadas de reaquecimento.

PCR NA VITIMA DE HIPOTERMIA:

e Se pulso e respiracdo ausentes: iniciar imediatamente as manobras de
RCP;

e Realizar intubagéo traqueal;

¢ Ritmo chocavel: desfibrilar imediatamente e reiniciar RCP;

e Se persistir ritmo chocéavel (FV, TVSP) ap6s o primeiro choque: realizar
tentativas adicionais de desfibrilacdo, pois o valor de adiar desfibrilagdes
subsequentes até que seja atingida a temperatura alvo € incerto;

e Pode ser considerada a administracdo de vasopressor (epinefrina) e de
amiodarona durante a RCP, de acordo com os protocolos do ACLS,
simultaneamente as estratégias de reaquecimento;



NAO interromper as manobras de RCP até que a vitima esteja
reaquecida, o que podera ocorrer somente no hospital;

Transportar rapidamente para hospital terciario, mantendo RCP, para
gue a vitima receba medidas mais adequadas e agressivas de
reaguecimento;

Para algumas vitimas, apés o retorno da circulacdo espontanea, estara
indicado o reaquecimento somente até atingir temperatura central de 32
a 34°C, mantendo-se hipotermia terapéutica.
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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 genitdlia,
palmas e plantas;

e Oculares: prurido, lacrimejamento, hiperemia, edema periorbitério,
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 respiratdria;

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

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

e Neurolégicas: inquietacdo, cefaleia pulsatil, tontura, alteragdo do estado
mental, confuséo, visdo em tunel.

Critérios clinicos para o diagnéstico de anafilaxia (Fonte: Simons FER
etal. J Allergy Clin Immunol 2011;127(3):587-93.€8):
Anafilaxia € altamente provavel quando preencher qualquer um dos 3
critérios a seguir:
1. Doenga 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 condigdes:

a. Acometimento respiratério (dispneia, broncoespasmo, estridor,
hipoxemia);

b. Reducgéo da presséo arterial ou sintomas relacionados a disfuncao de

orgaos alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia) - 80% dos casos;

ou
2. Dois ou mais dos seguintes fatores, que ocorrem minutos a horas apos
exposicdo a um provavel alérgeno para o paciente em questao:

a. Envolvimento de pele e/ou mucosas;

b. Comprometimento respiratério;

c. Reducgao da presséao arterial ou sintomas associados a disfuncao de

orgéaos alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia);

d. Sintomas gastrintestinais persistentes (dor abdominal, vémitos);

ou
3. Reducao da pressao arterial minutos a horas apds exposicao a alérgeno
conhecido para o paciente em questao:

a. Lactentes e criancas: presséo sistolica baixa (idade especifica) ou
gueda maior que 30% na pressao sistolica basal;

b. Adultos: PA sistélica menor que 90mmHg ou queda maior que 30% da
presséo basal do paciente.

CONDUTA:

1.
2.

3.

Reconhecer precocemente o quadro;

Suspender, se possivel, a exposicdo ao provavel agente
desencadeante;

Avaliar rapidamente: vias aéreas, respiracao, circulacdo, estado mental,
pele e peso aproximado da vitima;

Se anafilaxia for diagnosticada ou fortemente suspeitada, realizar,
simultdnea e imediatamente, os itens 4 e 5:

Administrar Epinefrina 1:1000 (1 mg/mL), na dose de 0,01 mg/kg,
méximo 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, baseado na
gravidade e na resposta a aplicacdo anterior;

OBS: preparar a epinefrina em seringa de 1 mL e injetar na coxa
utilizando agulha 25x7 (ou 30x7 se musculatura hipertréfica ou
obesidade no local).

Colocar a vitima em decubito dorsal (se apresentar dispneia ou
vdémitos, colocar em posicdo de conforto) e elevar os membros
inferiores; ndo permitir que a vitima sente ou levante-se bruscamente e
ndo coloca-la em posigao vertical, pelo risco de morte subita (sindrome
da veia cava e do ventriculo vazio).

Condutas importantes a qualquer tempo durante o episodio de
anafilaxia, quando indicadas — instituir assim que a necessidade for
reconhecida:

Manter permeabilidade das vias aéreas: considerar intubacéo traqueal
precoce se ocorrer rouquiddo, edema lingual, estridor, edema de
orofaringe ou angioedema (raramente é necessaria a obtencdo de VA
cirargica); pré-oxigenar por 3 a 4 minutos antes da intubacéo;
Administrar O, (6 a 8 L/min.) sob mascara ou ventilagdo assistida se
necessario; oferecer a todos aqueles com angustia respiratéria, os que
receberem repetidas doses de epinefrina, aqueles com doencas
respiratorias ou cardiovasculares crénicas;

Instalar 2 acessos venosos de grosso calibre;

No choque, repor volemia, com 1 a 2 litros de soluc&o salina 0,9%, IV
(5 a 10 mL/Kg nos primeiros 5 a 10 minutos); titular a velocidade de
administracdo de acordo com a monitorizagédo da PA (PA sistélica > 90)
e frequéncia cardiaca;

OBS: o choque vasogénico (distributivo) da anafilaxia pode necessitar
de agressiva ressuscitacao fluidica.



10.Estar preparado para iniciar RCP se ocorrer PCR, iniciando pelas
compressdes toracicas e mantendo compressfes continuamente;

11.Monitorizar continuamente ou a intervalos regulares: ECG, oximetria de
pulso, sinais vitais, condigcdo respiratoéria;

12.Iniciar o transporte para o hospital o mais rapido possivel.

Situacdes criticas:

13.Uso da Epinefrina via IV: reservada apenas aos seguintes casos:
- na iminéncia de choque ou no choque ja estabelecido: realizar infusdo
IV lenta de Epinefrina 1:10.000 (1 mL em 9 mL de AD ou SS 0,9% =0,1
mg/mL) ou titulando a dose de acordo com a monitorizacdo da
frequéncia e ritmo cardiaco;
- na iminéncia ou vigéncia de PCR, utilizar Epinefrina 1:1000 em bolo
V.

ATENCAO:

- Efeitos transitorios esperados apés aplicacdo da dose recomendada de
epinefrina, por qualquer via de administracdo incluem: palidez, tremores,
ansiedade, palpitacdo, 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 apos infusdo |V, secundariamente a problemas na
administracdo (como infusdo IV rapida ou em bolo, infusdo da droga
sem a correta diluig&o).

Medicamentos de segunda linha:

14.Hidrocortisona, via IV, na dose de 200 mg;
Apresentacédo: fr-amp. com pé para solugéo injetavel 500 mg;
Apesar do inicio de acdo tardio, pode ajudar a prevenir a anafilaxia
bifasica.

15.Na presenca de broncoespasmo, associar:
- Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espacador e
mascara: 4 a 8 jatos (400 a 800 mcg) a cada 10 a 20 minutos
- Alternativa: inalagdes com Fenoterol (10 gotas em 3 a 5 mL de
solugéo salina 0,9%) a cada 20 minutos;
ATENCAO: Vitimas em uso de p-bloqueador podem apresentar quadros
mais graves e ndo apresentar resposta adequada a epinefrina. Nestes
casos, se ocorrer bradicardia persistente, utilizar Atropina e utilizar
Brometo de ipratrépio na inalagdo nos casos de broncoespasmo
resistente;

16.0Obter histérico médico do paciente, incluindo informacdes sobre todas
as exposicdes e eventos nas Ultimas horas que precederam o inicio dos
sintomas.
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Cetoacidose diabética: glicemia > 250 mg/dL (na crianca: > 200 mg/dL);
Estado hiperosmolar hiperglicémico: glicemia > 600 mg/dL.

NO ADULTO:

e Avaliacdo primaria e secundaria;

e Avaliar glicemia capilar;

e Instalar acesso venoso;

e Administrar solucdo salina 0,9%, IV, na velocidade de 500 a 1000
mL/hora;

e Transportar rapidamente para hospital terciario.

NA CRIANCA:

e Avaliacdo primaria e secundaria;

e Auvaliar glicemia capilar;

e Instalar acesso venoso;

e Administrar solu¢éo salina 0,9%, IV, 10 a 20 mL/kg em 60 minutos,
méaximo de 1000 mL/hora;
Na presenca de choque: 20 mL/kg em menos de 20 minutos, repetindo
até 2 vezes se persistirem os sinais de choque;

e Transportar rapidamente para hospital terciario.

ATENCAO: a hidratacdo deve ser lenta, pelo risco de edema cerebral.
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CONSIDERAR HIPOGLICEMIA NO APH: glicemia capilar < 60 mg/dL, com
sinais e sintomas de hipoglicemia.
No recém-nascido: considerar glicemia capilar <40 mg/dL.

CONDUTA NO ADULTO:

e Avaliagdo primaria e secundaria;

e Avaliar glicemia capilar (pelo glicosimetro);

¢ Instalar acesso venoso;

e Administrar 60 a 100 mL de Glicose 50%, IV/IO (concentracdo IV/IO
méxima recomendada é 25% - pode ser preparada diluindo-se a glicose
50% 1:1 com agua destilada ou solucéo salina 0,9%);

e Em caso de alcoolismo, hepatopatia ou desnutricdo, administrar Tiamina
100 mg IM, simultaneamente com a glicose, para prevencdo da
encefalopatia de Wernicke-Korsakoff;

e Se persistir a hipoglicemia, repetir o bolo de glicose;

e Transportar para o hospital, preservando a temperatura corporal.

CONDUTA NA CRIANGCA:

e Avaliacdo primaria e secundéria,;

Avaliar glicemia capilar;

Hipoglicemia: bebés, criangas e adolescentes = glicemia < 60 mg/dL;

Instalar acesso venoso;

Administrar Glicose 25%, IV/10, na dose de 2 a 4 mL/kg (velocidade de

infusdo de 1 mL/min.); se persistir a hipoglicemia, repetir o bolo de

glicose;

e Ap6s o bolo: SG10%, com infusdo continua de glicose 6 a 8
mg/Kg/min.;

e Transportar rapidamente para o hospital, preservando a temperatura
corporal.

CONDUTA NO RECEM-NASCIDO (RN):

e Hipoglicemia: recém-nascidos = glicemia < 40 mg/dL;

e Se glicemia capilar > 40 mg/dL e RN se alimentando: ndo oferecer
glicose;

e 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,

e Se glicemia capilar:

- < 20 mg/dL ou < 40 mg/dL sintomatico (tremores, irritabilidade,
letargia, convulsbes, apneia, raramente sudorese): fazer bolo de
soro glicosado 10%, 1 a 2 mL/Kg IV e instalar SG10% com
velocidade de infuséo de glicose (VIG) de 4 mg/Kg/min IV;

- < 40 mg/dL em jejum ou RN pré-termo ou < 40 mg/dL apés ser
alimentado: iniciar com SG10% com VIG 4 mg/Kg/min 1V;

e Transportar rapidamente para hospital com UTI pediatrica, preservando

a temperatura corporal.
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SUPORTE AVANGADO A VIDA ENCAMINHAMENTO:

Todos os pacientes adultos deverdo ser transportados para um dos
EMERGENCIAS CLINICAS — EMERGENCIAS EM DOENCA seguintes Centros de Referéncia para Acompanhamento dos Portadores de
EALCIFORME Hemoglobinopatias: Hospital das Clinicas, Hospital S&o Paulo, Hospital
42 edicao [Marco 2012 Santa Marcelina, Santa Casa de S&o Paulo ou Hospital Brigadeiro.

e Eventos agudos responsaveis pela situacdo de emergéncia: crises
dolorosas, sindrome toracica aguda, acidente vascular cerebral, anemia
aguda (crise aplastica, sequestro esplénico) e priapismo.

CONDUTA:
e Crise dolorosa: hidratacdo com solugdo hipotbnica e analgesia

1. Hidratagéo:
- acesso venoso periférico em membro superior (ndo puncionar
membros inferiores — maior risco de Ulceras e trombose);
- no APH, iniciar com Solucdo salina 0,9% 500 mL; infundir na
velocidade de 50 mL/kg/24 horas.

2. Analgesia:
- procurar determinar a localizagéo e intensidade da dor;
- dor leve a moderada: Dipirona 1g (2 mL), 1V;
- dor acentuada: droga de escolha é a morfina (0,1 mg/kg, até 5
mg/dose), vias IV ou SC, a cada 20 minutos, até o controle da dor;
- anti-inflamatérios nao esteréides ndo devem ser usados antes da
avaliacdo da funcéo renal;
- evitar sedar o paciente (pelo risco de depressdo respiratoria,
aumento da hipoxemia e piora dos fendmenos vaso-oclusivos);
- se possivel, respeitar a preferéncia do paciente dentre as op¢des
disponiveis para analgesia, pois o mesmo pode saber qual
analgésico Ihe proporciona melhor alivio dos sintomas.

3. Suplementagdo de oxigénio: s6 deve ser oferecida se o paciente
apresentar dispneia e/ou saturacédo de O, < 95%.

e Sindrome torécica aguda:

1. Hidratag&o cuidadosa (para evitar congestéo pulmonar);

2. Analgesia (descrita acima);

3. Monitorizag&o dos sinais vitais e oximetria;

4. Na presenca de sibilos: Salbutamol aerossol ou inalagdo com
Fenoterol;

5. Oxigénio (manter Sat. O, > 95%) e ventilacdo assistida nos casos
mais graves.

e Priapismo:
1. Hidratag&o e analgesia (descritas acima);
2. Determinar horario de inicio do episédio.
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CALCULO APROXIMADO DO PESO:
e Atéos8anos: Peso (kg) = idade (anos) x 2 + 8;
e Dos 9aos 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 s&o:

e <60 mmHg em recém-nascidos (0 a 28 dias);

e <70 mmHg em criangas de 1 a 12 meses;

e < 70mmHg + (2 x idade em anos) para crian¢as de 1 a 10 anos;

e <90 mmHg nos adolescentes (> 10 anos).

SINAIS VITAIS:

e Frequéncia Cardiaca (bpm):

ESCORE DE TRAUMA PEDIATRICO

P Pontos
Caracteristicas o 1 1
Peso (kg) > 20 10 a 20 <10
Vias aéreas Normal Assistida: por O, por Via aérea avancada (IOT
mascara 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 perfuséo (carotideo e femural)
Consciéncia Acordado Obnubilado, perda da | Coma, irresponsivo
consciéncia
Pele Nenhuma lesédo Contusao, abraséo, Perda tecidual, les&o 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), traducéo 72 ed., 2011, pg 387.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW EM CRIANCAS

Idade Acordado Média Durante o0 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 50 a 90
e Frequéncia Respiratoria (respiracdes/minuto):
Idade Frequéncia
<1lano 30a60
1 a3anos 24 a 40
Pré-escolar (4-5 anos) 22a34
Escolar (6-12 anos) 18 a 30
Adolescente (13-18 anos) 12a16

Resposta Crianca Bebé (<1 ano) Pontuacéo
Espontanea Espontanea 4
Ao estimulo verbal Ao estimulo verbal 3
Abertura Ocular - n
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 5
. o Geme em resposta a dor 2
sons inespecificos
Auséncia de resposta Auséncia de resposta 1
. Move-se espontanea e
Obedece comando verbal simples . esp 6
intencionalmente
. . Retira 0 membro ao
Localiza estimulos dolorosos 5
toque
Retira 0 membro ao estimulo Retira 0 membro ao 4
doloroso estimulo doloroso
Melhor resposta Flexdo dos bragos e extensao das Flex&o dos bracos e
Motora A ) extenséo das pernas
pernas (decorticagéo) ao estimulo ) das p 3
(decorticagéo) ao
doloroso p
estimulo doloroso
= = Extenséo dos bragos e
Extensé&o dos bragos e extensdo ~ &
= extenséo das pernas
das pernas (descerebracéo) ao = 2
estimulo doloroso (descerebragao) ao
estimulo doloroso
Auséncia de resposta Auséncia de resposta 1

Fonte: Pediatric Advanced Life Support (PALS). Provider Manual, 2006, pg. 23




PARAMETROS PEDIATRICOS

<la 1-2a Crian- | Crian- | Crian- | Crianga | Adoles-
RN/ (6-9 (10- cape- |ca(5- |ca(7- |(9-10 cente
Equipamento | bebé kg) 11kg) quena |6 8 anos) (= 30 kg)
(3-5kg) (3-4 anos) | anos (23-29
anos) | (15- (29- kg)
(12-14 | 18Kkg) |22 kg)
kg)
AMBU Infantil | Infantil | Infantil Infantil | Infantil | Infantil | Infantil/ | adulto
adulto
Mascara O, neona- | neona- | pediat. pediat. | pediat | pediat | adulto adulto
tal tal
Lamina do reta reta 1 |reta 1 reta 2 | reta/ reta/ reta/ reta/
laringoscoépio | 0-1 curva |curva |curva curva
2 2 2-3 3
Canula vide 3,5 4,0 4,5 5,0 55 6,0 6,5
traqueal Protoc | s/ cuff |s/cuff s/ cuff | s/cuff |s/cuff |c/cuff c/ cuff
41
Comprimen- 10- 10- 11-12 12,5- 14-15 | 15,5- 17-18 18,5-
to canula 10,5 10,5 13,5 16,5 19,5
(cm do labio)
Sonda 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
Péas do Infantil | Infantil | Adulto Adulto | Adulto | Adulto | Adulto | Adulto
desfibrilador até 1 quando
anoou |>1ano
10Kg |ouz10
Kg
Dreno de 10-12 10-12 16-20 20-24 20-24 | 24-32 | 28-32 32-40
térax

Fonte: Pediatric Advanced Life Support (PALS). Professional Manual, 2006 (adaptado da Fita
de Ressuscitacio Pediatrica de Broselow, 2002)
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MANIFESTACOES CLINICAS:

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

e Oculares: prurido, lacrimejamento, hiperemia, edema periorbitério,
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 respiratoria;

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

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

e Neuroldgicas: inquietacédo, cefaleia pulsatil, tontura, alteracao do estado
mental, confusao, visédo em tinel.

Critérios clinicos para o diagnéstico de anafilaxia (Fonte: Simons FER
etal. J Allergy Clin Immunol 2011;127(3):587-93.€8):
Anafilaxia é altamente provavel quando preencher qualquer um dos 3
critérios a seguir:
1. Doenga 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:

a. Acometimento respiratério (dispneia, broncoespasmo, estridor,
hipoxemia);

b. Reducgéo da presséo arterial ou sintomas relacionados a disfuncéo de

orgaos alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia) - 80% dos casos;

ou
2. Dois ou mais dos seguintes fatores, que ocorrem minutos a horas apés
exposicao a um provavel alérgeno para o paciente em questao:

a. Envolvimento de pele e/ou mucosas;

b. Comprometimento respiratério;

c. Reducao da presséo arterial ou sintomas associados a disfuncéo de

orgaos alvo (sincope, hipotonia, incontinéncia);
d. Sintomas gastrintestinais persistentes (dor abdominal, vémitos);
ou

3. Reducao da presséao arterial minutos a horas ap0s exposi¢ao a alérgeno
conhecido para o paciente em questéo:
a. Lactentes e criancas: presséo sistélica baixa (idade especifica) ou
gueda maior que 30% na pressao sistolica basal;
b. Adultos: PA sistélica menor que 90mmHg ou queda maior que 30% da
presséo basal do paciente.

CONDUTA:

1. Reconhecer precocemente o quadro;

2. Suspender, se possivel, a exposicdo ao provavel agente
desencadeante;

3. Avaliar rapidamente: vias aéreas, respiracdo, circulacdo, estado mental,
pele e peso aproximado da vitima;

Se anafilaxia for diagnosticada ou fortemente suspeitada, realizar,
simultdnea e imediatamente, os itens 4 e 5:

4. Administrar Epinefrina 1:1000 (1 mg/mL), na dose de 0,01 mg/kg (0,01
mL/kg), 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, baseado
na gravidade e na resposta a aplicacéo anterior;

OBS: preparar a epinefrina em seringa de 1 mL e injetar na coxa
utilizando agulha 25x7 ou menor.

5. Colocar a vitima em decubito dorsal (se apresentar dispneia ou
vdémitos, colocar em posicdo de conforto) e elevar os membros
inferiores; ndo permitir que a vitima sente ou levante-se bruscamente e
ndo coloca-la em posigéo vertical, pelo risco de morte sibita (sindrome
da veia cava e do ventriculo vazio).

Condutas importantes a qualquer tempo durante o episodio de
anafilaxia, quando indicadas — instituir assim que a necessidade for
reconhecida:

6. Manter permeabilidade das vias aéreas: considerar intubacéo traqueal
precoce se ocorrer rouquiddo, edema lingual, estridor, edema de
orofaringe ou angioedema (raramente é necessaria a obtencdo de VA
cirargica); pré-oxigenar por 3 a 4 minutos antes da intubacéo;

7. Administrar O, (6 a 8 L/min.) sob mascara ou ventilacdo assistida se
necessario; oferecer a todos aqueles com angustia respiratoria, os que
receberem repetidas doses de epinefrina, aqueles com doencas
respiratorias ou cardiovasculares crénicas;

8. Instalar 2 acessos venosos de grosso calibre ou, se necessario, pungao
10;

9. No choque, repor volemia, com 20 mL/kg em até 20 minutos de solucédo
salina 0,9%, IV/IO (10 mL/Kg nos primeiros 5 a 10 minutos) e repetir se
necessario;

OBS: o choque vasogénico (distributivo) da anafilaxia pode necessitar
de ressuscitagédo fluidica mais agressiva.



10. Estar preparado para iniciar RCP se ocorrer PCR, iniciando pelas
compressdes toracicas e mantendo compressfes continuamente;

11. Monitorizar continuamente ou a intervalos regulares: ECG, oximetria de
pulso, sinais vitais, condigdo respiratoria;

12. Iniciar o transporte para o hospital 0 mais rapido possivel.

Situacdes criticas:
13. Uso da Epinefrina via IV: reservada apenas aos seguintes casos:

- na iminéncia de choque ou no choque ja estabelecido: realizar
infus@o IV/IO |enta de Epinefrina 1:10.000 (1 mL em 9 mL de AD ou
solucao salina 0,9% = 0,1 mg/mL) ou titulando a dose de acordo com a
monitorizacao da frequéncia e ritmo cardiaco;

- na iminéncia ou vigéncia de PCR, utilizar Epinefrina em bolo IV/IO
(0,01 mg/kg ou 0,1 mL/kg da solugdo 1:10.000), conforme protocolos
de PCR na faixa etéaria pediatrica.
ATENCAO:

- Efeitos transitorios esperados apés aplicacdo da dose recomendada
de epinefrina, por qualquer via de administracdo incluem: palidez,
tremores, ansiedade, palpitacdo, tontura e cefaleia; esses sinais
indicam que a dose terapéutica foi ofertada;

- Efeitos adversos graves (arritmias ventriculares, crise hipertensiva,
edema pulmonar) ocorrem potencialmente ap6s dose excessiva de
epinefrina, por qualquer via de administragdo; entretanto ocorrem
principalmente apoés infusdo IV, secundariamente a problemas na
administracdo (como infuséo IV rapida ou em bolo, infusdo da droga
sem a correta diluig&o).

Medicamentos de segunda linha:

14. Hidrocortisona, via IV/IO, na dose de 5 a 10 mg/kg, maximo de 100
mag;
Apresentacao: fr-amp. com po para solugéo injetavel 500 mg;
Apesar do inicio de acao tardio, pode ajudar a prevenir a anafilaxia
bifasica.

15. Na presenca de broncoespasmo, associar:
- Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espacador e
mascara: 4 a 8 jatos, a cada 20 minutos
- Alternativa: inala¢cdes com Fenoterol (1 gota para cada 3 kg de peso,
maximo de 10 gotas, diluido em 3-5 mL de solucdo salina 0,9%) a
cada 20 minutos;
ATENCAO: Vitimas em uso de pB-bloqueador podem apresentar
guadros mais graves e ndo apresentar resposta adequada a epinefrina.
Nestes casos, se ocorrer bradicardia persistente, utilizar Atropina e
utilizar Brometo de ipratrépio na inalagdo nos casos de
broncoespasmo resistente;

16. Obter histérico médico do paciente, incluindo informacdes sobre
todas as exposi¢Oes e eventos nas Ultimas horas que precederam o
inicio dos sintomas.
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MEDIDAS GERAIS:

Manter a crianca em decubito horizontal lateral, se ndo houver trauma;
Aspirar secrecfes na cavidade oral;

Administrar O, a 100%, 4 L/min por mascara,;
Preparar para intubacdo traqueal se necessario;
Instalar acesso venoso;

Prevenir hipotermia;

Monitorizar sinais vitais e oximetria de pulso;
Avaliar glicemia capilar;

Corrigir hipoglicemia se necessario (Protocolo 56);
Transportar para o hospital o mais rapido possivel.

CONDUTA NA CRISE CONVULSIVA:

e Diazepam: dose 0,2 a 0,4 mg/kg/dose (0,04 a 0,08 mL/kg/dose) IV/ 10.
Via retal: dose de 0,5 a 1 mg/kg/dose (0,1 a 0,2 mL/kg/dose).
Interromper a administracdo se cessar a crise.

Vias de administracdo: 1V lento, 10 ou retal.
Repetir por 2 vezes, intervalo de 5 a 15 minutos, se necessario.
Méximo de 10 mg/dose (2 mL/dose).
Inicio de acdo: 1 a 3 minutos (via retal: 2 a 6 minutos).
Apresentacdo: 1 ampola =2 mL =10 mg (0,1 mL = 0,5 mg).
ATENCAO: - no utilizar por via IM;

- néo diluir;

- ndo utilizar em recém-nascidos (nestes, a droga de

escolha é o Fenobarbital sédico).

e 22 escolha: Midazolam, nas seguintes doses, dependendo da via de
administragéo:
IV/10: 0,05 - 0,1 mg/kg/dose (0,01 a 0,02 mL/kg/dose), max. 10 mg/dose
IM: 0,1 - 0,2 mg/kg/dose (0,02 a 0,04 mL/kg/dose), max. 5 mg/dose
IN (intranasal): 0,2 - 0,3 mg/kg/dose (0,04 a 0,06 mL/kg/dose), max. 7,5
mg/dose.
Repetir por 2 vezes se necessario.
Apresentacdo: 1 ampola=3 mL =15mg (1 mL =5 mg).

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.

CONDUTA NO ESTADO DE MAL EPILEPTICO:

e Medidas gerais;

e Diazepam na dose ja citada, repetido a cada 5 a 15 minutos.
Persistindo a crise, administrar:

e Fenitoina: dose de ataque de 20 mg/kg (0,4 mL/kg), IV ou 10, infundir
em 20 minutos, diluido em solugdo salina 0,9% ou agua destilada.
Velocidade de infusdo: 1 mg/kg/minuto, maximo de 50 mg/min.

Inicio de ac&o: 10 a 30 minutos.

Manter monitorizagdo cardiaca.

Apresentacdo: 1 ampola =5 mL =250 mg (50 mg/mL).

ATENCAO: Cuidado para néo infundir em subcutaneo ou IM (necrose).
Em crianca que ja faz uso da droga, ndo efetuar dose de ataque: usar
outra medicag&o ou utilizar dose de 5 a 10 mg/kg (0,1 mL/kg).

Se a crise persistir, utilizar:

e Fenobarbital s6dico em solugéo aquosa:
Dose de 15 a 20 mg/kg (0,15 a 0,2 mL/kg).
IV ou 10 lento; pode ser diluido em igual volume de solugéo salina 0,9%
Velocidade maxima de infusdo: 30 mg/minuto.
No recém-nascido: 20 mg/kg (ou 0,2 mL/kg); velocidade de infuséo: 2
mg/kg/minuto. E a droga de escolha no periodo neonatal.
Inicio de ac¢do: 15 a 20 minutos.
Apresentacdo: 1 ampola = 2 mL = 200 mg (100 mg/mL).
ATENCAO: pode causar parada respiratoria, hipotenséo arterial e

bradicardia.

e Se necessério, realizar intubagdo traqueal e ventilagdo assistida.

e Transportar o mais rapido possivel para hospital terciario (com UTI
pediatrica).

Se a crise persistir:

e As opgdes terapéuticas incluem Midazolan IV continuo, Tiopental ou
Propofol, gue exigem ambiente de terapia intensiva, com monitorizagao
continua e suporte ventilatorio.
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CONDUTA NA CRISE ASMATICA AGUDA:

e Avaliacdo inicial: FR, FC, uso de musculatura acessoria, dispneia,
estado mental, cor;

¢ Instalar oximetria de pulso: oferecer O, se SatO, < 95%;

e Manter a crianca sentada, em posi¢cdo confortavel (se necessario, no
colo da mée ou responsavel, para evitar agitacao);

Classificac8o da Gravidade da Crise Asmética

¢ Iniciar o transporte para o hospital, repetindo inalacao se necessario;

e Na crise grave, associar Brometo de Ipratrépio (na dose de 10 gotas
para os <10kg e 20 gotas para os > 10kg) na nebulizacdo com
Fenoterol.

e Oxigenioterapia: se Sat. O, < 95%, instalar O, por mascara 3L/min.

Nos casos graves ou muito graves, instalar acesso venoso e associar:
e Corticoide: deve ser usado em todos os quadros agudos, na primeira
hora de tratamento; nos casos graves, usar no APH.
- Hidrocortisona: 2 a 4 mg/kg IV (méximo de 250 mg);
Apresentacao: frasco-ampola com 500mg de pé.

ATENCAO: Aminofilina NAO tem indicagdo como tratamento inicial no
APH, restringindo-se seu uso para os quadros muito graves, hospitalizados.

e Nos casos graves ou muito graves, refratarios a terapéutica inalatéria
com beta-2 agonista de curta duragdo, pode ser utilizado Sulfato de
Magnésio, na dose de 25 a 75 mg/kg (maximo de 2g) IV, infundir em
20-30 minutos (sulfato Mg 50%: 1 amp = 10 mL = 5 g); diluir a uma
concentracdo de 60 mg/mL. Usado geralmente no hospital.

ATENCAO: manter a crianca proxima dos pais ou cuidadores durante as
nebulizacBes para evitar agitacdo, exceto se houver indicacdo de ventilacao
assistida ou procedimento invasivo.

Achado Muito grave* Grave Moderado/leve
Irrjp.ressao Clanos§ » sudorese, Sem alteracdes Sem alteracdes
clinica geral exaustao
Estado Agitacéo, confuséo, Normal ou agitacao Normal
mental sonoléncia gitac
Dispneia Intensa Moderada Ausente ou leve

Frases incompletas Frases completas
Fala Frases No lactente: choro No lactente:
curtas/monossilabicas | curto, dificuldade dificuldade
alimentar alimentar
Musculatura Retracdes Retracdes Retracbes leves ou
acessoria acentuadas acentuadas ausentes
LA Ausente com MV Localizados ou Ausentes com MV
Sibilancia RO ) normal/ localizados
diminuido difusos .
ou difusos
FR** (ipm) Aumentada Aumentada Normal ou
aumentada
FC (bpm) > 140 ou bradicardia >110 <110
SatO_ (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):523.

(*) Insuficiéncia respiratoria

(**) FR em criangas normais: < 2 meses, < 60 ipm; 2-11 meses, < 50 ipm; 1-5 anos,
< 40 ipm; 6-8 anos, < 30 ipm; > 8 anos, igual a FR do adulto.

Tratamento inicial: beta-2 agonista de curta duracao por via inalatéria:
- Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espacador e
mascara infantil: 4 a 8 jatos a cada 20 minutos, por até 3 vezes;

- Alternativa: nebulizacdo com Fenoterol. Dose: 1 gota para cada 3
kg de peso, maximo de 10 gotas, diluido em 3-5 mL de solugéo salina
0,9%, inalacdo por mascara, com fluxo de O, de 6 L/min. Pode ser
repetida ap6s 20 minutos, maximo 3 nebulizages;

Indicagbes absolutas para intubacéo traqueal (IOT) e ventilacdo
assistida: presenca de hipoxemia grave e refratéria (Saturacdo O, <
90%, persistente), instabilidade hemodinamica, rebaixamento do nivel
de consciéncia, faléncia cardiaca ou respiratéria. Evolugdo da
insuficiéncia respiratéria para quadro progressivo de exaustdo, constitui
indicacéo relativa para suporte ventilatério.

A Sequéncia Rapida de Intubacédo deve ser preferencialmente adotada
para realizacéo do procedimento de intubacao.

Pardmetros para ventilacdo mecénica (se indicada): idealmente
deve ser realizada com ventiladores ciclados a volume ou a tempo com
pressdo controlada; FR = 15-20 rpm; volume corrente = 6-10 mL/Kg;
pico de pressao inspiratéria de no maximo 45 cmH,0O; relagdo |:E = 1:3
ou 1:4.
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QUANDO SUSPEITAR:

e Na presenca de rouquiddo, tosse ladrante, estridor inspiratério
independente da posicao, graus variados de desconforto respiratdrio,
taquipneia, tiragem; cianose nos casos mais graves.

ESCORE CLINICO:

Sinal/ 0 1 2 3
Escore
Estridor Ausente Surge com Leve em repouso Intenso em
agitacdo repouso
Retracéo Ausente Leve Moderada Acentuada
Entrada de Normal Normal Diminuida Muito
ar diminuida
Cor Normal Normal Ciandtica com Ciandtica em
agitacao repouso
Consciéncia Normal Agitacéo sob Agitacédo Letargica
estimulo

Escore total: até 6 = quadro leve; 7 a 8 = moderado; > 8 = grave
Fonte: Bjornson CL, Johnson DW.Croup-treatment update. Pediatri Emerg Care. 2005;21(12):863-70.

CONDUTA:
e Manter a crianca em jejum;
o Administrar Dexametasona via IM.
Dose: 0,3 a 0,6 mg/kg (0,075 a 0,15 mL/kg), dose Unica, maximo de
10mag.
Apresentacdo: 1 frasco-ampola = 2,5 mL=4 mg/mL.
- Casos leves: 0,3 mg/kg (0,075 mL/kg) dose Unica.
- Casos moderados ou graves e nas criangas com histéria de prévia
manipulacdo da via aérea superior: Dexametasona, 0,6 mg/kg (0,15
mL/kg), associada a:
¢ Inalagdo com 5 mL de Epinefrina 1:1000;
e Remover rapidamente para hospital tercidrio, enquanto realiza a
inalacao;
Acalmar a crianca e familiares;
Manter a crianga no colo da méde ou responsavel, em posicdo de
conforto;
e A intubacd@o traqueal geralmente ndo é necesséria apdos a conduta
acima. Se necesséria, deve ser realizada preferencialmente no hospital,
por profissionais experientes, na presenca de anestesista ou cirurgiao

pediatrico, com cénula 0,5 a 1 mm menor que o indicado para a idade,
devido ao edema da regido subglética;

Monitorizar oximetria de pulso;

Se a crianca estiver desidratada: instalar acesso venoso e infundir
solucao salina 0,9% 20 mL/kg/hora;

Indicacdes para ventilacdo assistida: hipoxemia persistente, ventilacdo
inadequada, alteragdes do nivel de consciéncia;

Remover rapidamente para hospital terciario.
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e Eventos agudos responsaveis pela situacdo de emergéncia: crises
dolorosas, anemia aguda (crise aplastica, sequestro esplénico)
sindrome toréacica aguda, acidente vascular cerebral e priapismo.

CONDUTA:
e Crise dolorosa: hidratacdo com solugédo hipotonica e analgesia
1. Hidratagdo: na dor leve ou moderada, hidratagdo oral é suficiente;
- na dor intensa, na presenc¢a de vomitos ou em situacdo de calor
ambiental intenso: acesso venoso periférico em membro superior
(ndo puncionar membros inferiores - risco de Ulceras);
- solucéo salina 0,9% + SG 5% em propor¢6es iguais, na dose de
50 mL/kg se houver sinais de desidratacéo; infundir na velocidade
de 25 mL/kg/hora.
- se ndo houver desidratacdo: acesso venoso para infusdo da
medicac@o analgésica e, neste caso, manter veia aberta com
infusdo lenta de solucao salina 0,9%.
2. Analgesia:

- procurar determinar a localizag&o e intensidade da dor;
- dor leve a moderada: preferéncia por analgésicos por via oral;
- dor intensa ou na presenca de vomitos: droga de escolha é a
morfina, via IV. Dose: 0,1 mg/kg/dose (maximo 10 mg/dose). Pode
repetir % a % da dose inicial a cada 30 minutos, até o controle da
dor; ndo usar via IM;
- anti-inflamatérios ndo esteréides ndao devem ser usados antes da
avaliagéo da funcéo renal;
- evitar sedar o paciente (pelo risco de depressdo respiratoria,
aumento da hipoxemia e piora dos fendmenos vaso-oclusivos);
- Suplementacdo de oxigénio: sé deve ser oferecida se o paciente
apresentar dispneia e/ou saturacdo de O, < 95%.

e Sequestro esplénico:

1. Lembrar que os pais sdo orientados a monitorar o tamanho do baco
dos pacientes pediatricos; portanto, a informacado de aumento do
baco referida pelos pais é altamente sugestiva de sequestro
esplénico.

2. Conduta:

- hidratacdo cuidadosa;
- suplementacéo de oxigénio se saturacdo O, < 95%;

- remocdo imediata para o hospital de referéncia, devido a
gravidade do quadro.

Suspeita de Sindrome toracica aguda:

1. Hidratacdo cuidadosa (para evitar congestdo pulmonar);

2. Analgesia (descrita acima);

3. Monitorizacdo dos sinais vitais e oximetria;

4. Na presenca de sibilos: broncodilatador inalatério (Salbutamol
aerossol ou Fenoterol);

5. Oxigénio (manter Sat. > 95%) e ventilacdo assistida nos casos mais
graves.

e Priapismo:
1. Hidratacdo e analgesia (descritas acima);
2. Determinar horario de inicio do episddio.

ENCAMINHAMENTO:

Todos os pacientes pediatricos deverdo ser transportados para um dos
seguintes Centros de Referéncia para Acompanhamento dos Portadores de
Hemoglobinopatias: Hospital das Clinicas, Hospital Sdo Paulo, Hospital
Santa Marcelina, Santa Casa de S&o Paulo, Hospital Infantil Menino Jesus,
Hospital Infantil Darcy Vargas ou Hospital Infantil Candido Fontoura.
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A consequéncia mais importante e danosa da submersédo é a hipoxia. Por
esse motivo, a oxigenacao, ventilacdo e perfusdo devem ser restauradas o
mais rapido possivel.

MEDIDAS GERAIS:
e Obter informagBes sobre o tempo de submersao;
e Impedir que ocorra mais perda de calor corporal: retirar as vestes
molhadas e aquecer a vitima;
¢ Realizar avaliagdo primaria e secundéria;

Avaliar a possibilidade de trauma associado e de lesdo de coluna

cervical;

Imobilizar a coluna cervical somente se houver suspeita de trauma;

Tranquilizar a vitima consciente;

Monitorizar ECG e oximetria de pulso;

Administrar oxigénio suplementar 100% em alto fluxo (12 a 15 L/min.) por

mascara, independentemente do estado respiratério;

Verificar sinais vitais;

e Avaliar cuidadosa e repetidamente os campos pulmonares da vitima,
devido a possibilidade de grande variedade de distarbios respiratorios,
gue podem piorar rapidamente;

e Considerar intubacdo traqueal precoce se vitima mantiver sinais de
hipoxia e/ou apresentar rebaixamento do nivel de consciéncia;

e Instalar acesso venoso e infundir Ringer Lactato ou solucdo salina 0,9%
para manter veia;

¢ Na auséncia de trauma associado, providenciar repouso em posi¢éo de
recuperacao (decubito lateral direito), em decubito elevado;

Remover a vitima para o hospital;
Vitima que recusar-se a ir para o hospital deve ser orientada e
firmemente persuadida a aceitar a remocéao.

ATENCAO: todas as vitimas de submersdo, mesmo que assintomaticas,
devem ser removidas para o hospital, pois sintomas respiratérios tardios
podem surgir de 4 a 6 horas apés o acidente.

VITIMA NAO RESPONSIVA
e Colocar a vitima em decubito dorsal horizontal, em superficie rigida e
plana, com a cabeca ao nivel do corpo;

e Na vitima de submerséo, a abordagem deve seguir o padrdo A-B-C,
sendo priorizada a abordagem da via aérea (permeabilidade e
ventilag&o);

e A: Abrir vias aéreas;

e B: Checar a respiracao;

e Se vitima nao respira: ofertar 2 insuflacbes de resgate efetivas (que
elevem o torax);

e Realizar intubacéo traqueal assim que possivel, aspirando previamente
boca e orofaringe se necessario;

OBS: nao é indicada a aspiracdo da traqueia, pois a maioria das vitimas
aspira uma pequena quantidade de agua, que sera rapidamente
absorvida pela circulacao central;

e C: Verificar sinais de circulagéo: pulso carotideo (ou braquial no bebé);

e Se respiracdo ausente e pulso presente (parada respiratoria):

- Ventilar com O, 100%, 12 a 15 L/min.;
- Monitorizar ECG: avaliar distarbios de frequéncia e de ritmo.

e C: Se respiracdo ausente e pulso ausente (PCR): iniciar as compressfes
toracicas e instalar monitor para identificacéo do ritmo, apds secar o térax
da vitima;

e Aplicar os Protocolos de Parada Cardiorrespiratoria — Suporte Avangado;

e Manter ciclos de RCP e medidas de Suporte Avancado durante o
transporte para o hospital.

ATENCAO:

1. Iniciar RCP sempre que n&do houver sinais de morte ébvia.

2. Em todas as vitimas de submersdo, tanto em agua fria quanto agua
morna, os esfor¢cos de reanimacdo devem ser iniciados na cena e
mantidos durante o transporte para o hospital.

3. Todas as vitimas devem ser transportadas para o hospital, pois deverdo
receber esforgos de ressuscita¢édo por periodo prolongado.

4. N&o realizar manobras de desengasgo (compressdes abdominais) pelo
risco de lesdo de diafragma e de visceras, além de poder induzir vomito,
com risco de aspiragao.
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ANALGESICOS COMUNS:

1. DIPIRONA:
Vias: IV, IM, IO
Apresentacdo: 500 mg/mL (1 ampola = 2 mL).

Adulto: dose = 500 a 1000 mg/dose (maximo = 4 g/dia).
Crianga: dose: 10-15 mg/kg/dose (0,02-0,03 mL/kg/dose)

- Maximo de 1000 mg/dose (maximo = 4 g/dia).
Inicio de agdo: IV = 30 segundos a 1 minuto

Lembrar:

e Nao utilizar em vitimas alcoolizadas (potencializa o efeito do alcool);
Usar com cuidado em cardiacos, asmaticos, idosos e hipotensos;

N&o usar em menores de 3 meses ou naqueles com peso < 5 kg;

N&o usar via IV/IO em menores de 1 ano ou < 9kg (hestes, usar via IM).
A administracao via IV/IO deve ser lenta.

Atencdo: considerar que a via parenteral esta associada com maior risco
de reacgBes anafilaticas.

ANTIESPASMODICOS:

1. ESCOPOLAMINA:
1 ampola=1mL=20mg
Vias: IM, IV.
Adulto: 1 ampola, IM ou IV (diluida em 9 mL AD, via IV lentamente).
Crianca: o uso deve ser evitado; ndo usar no APH.

2. ESCOPOLAMINA + DIPIRONA:

1 ampola =5 mL = 2,5 g de dipirona sddica e 20 mg de butilorometo

de escopolamina

Vias: IV, IM.

Adulto: dose = até 1 ampola, diluida em 15 mL de agua destilada, via IV.
- IV: infusdo lenta (no minimo em 5 minutos), com paciente deitado
(administrar a menor dose eficaz, interrompendo a infusdo assim que
cessar a dor).

Crianga: o uso deve ser evitado; ndo usar no APH.
Indicacdes: espasmos da musculatura lisa do TGlI, vias biliares e urinarias.

ANTI-INFLAMATORIOS NAO HORMONAIS:

1. CETOROLACO DE TROMETAMINA:

- Adulto: 1 ampola = 1 mL = 30 mg, via IV (iniciar com 10 mg e
administrar a menor dose eficaz, maximo de 30 mg).

- Cuidado com o uso em idosos (> 65 anos): maximo de 15 mg.

- Crianga a partir de um ano: 0,2 a 1 mg/kg (0,007 a 0,03 mL/kg) IV.

- Contraindicacdes: presenca de desidratacdo ou hipovolemia (corrigir
a volemia antes da administracdo), Ulcera péptica ativa ou histéria de
sangramento  gastrintestinal, insuficiéncia renal, insuficiéncia
hepatica, vitima em uso de AAS ou com historia de alergia ao AAS ou
outros anti-inflamatérios ndo hormonais, suspeita de sangramento
cerebrovascular, uso de oxpentofilina, uso de anticoagulantes ou com
distarbios da coagulacao.

- ATENCAO: NAO usar em casos de gravidez, parto e lactag&o.

CONTROLE DE VOMITOS:
Na ocorréncia de vdmitos incoerciveis podem ser utilizados:

1. ONDANSETRONA: 1 ampola =4 mg = 2 mL (2 mg/mL).
Adultos: 1 ampola, via IV.
Criancas: dose de 0,1 mg/kg (0,05 mL/kg) via IV, nas criangas com até
40 kg de peso. Para maiores de 40 kg = 4 mg, via IV.
- Infundir em 2 a 5 minutos.
- Atencao para os possiveis efeitos adversos graves: anafilaxia,
broncoespasmo, arritmia cardiaca.

2. DIMENIDRINATO: 1 ampola p/ uso IV =10 mL = 30 mg.

Adultos: 1 ampola (10 mL), via IV.

Criancas: dose de 1,0 mg/kg/dose (0,3 mL/kg/dose), via IV.
Dose maxima: 10 mL = 1 ampola
Infundir muito lentamente (maximo de 1 mL/minuto).
NAO USAR no primeiro més de vida (até 30 dias de vida).
Pode causar excitagdo em criancas pequenas.
Cuidado com diabéticos: contém acucar.

ATENCAO: n&o usar antieméticos em casos de choque, depresséo do nivel
de consciéncia, suspeita de hipertensdo intracraniana e suspeita de
abdome agudo cirurgico.



PROTETOR GASTRICO:
1. OMEPRAZOL: 1 frasco-ampola = 40 mg.
Adultos: 40 mg, via IV.
Criancas: ndo usar em < 10 Kg.
Dose: 10 a 20 Kg de peso: 10 mg.
Acima de 20 Kg: 20 mg.
Via IV.

ANALGESICOS OPIOIDES:

INDICACOES: dores moderadas a intensas:

e Fraturas;

e Queimaduras;

e Luxacoes;

e Infarto agudo do miocardio;
e Edema agudo de pulméo.

CONTRAINDICAQOES RELATIVAS:

e Comprometimento hemodinamico;

e Comprometimento respiratério (exceto fraturas de costelas e edema
agudo de pulmé&o);

e Sensoério alterado (por trauma ou téxicos);

e Incapacidade de monitorar e controlar efeitos colaterais;

e Gravidez adiantada (passagem placentaria).

LEMBRAR:

Podem levar a depresséo respiratéria;

Reduzir a dose em hipovolémicos e nos dependentes de drogas;

N&o usar em individuos com PA sistélica < 90 mmHg;

Potencializam o efeito de sedativos e hipnéticos: ndo associar;

Cruzam a barreira placentéria, levando & depresséo fetal;

No TCE, podem dificultar a avaliacdo da evolucdo do quadro
neurolégico, bem como acentuar a depressao respiratoria.

ANTIDOTO (para o caso de intoxicacao):
e Naloxona: 1ampola=1mL =0,4 mg.
Vias: IV, IM, 10, SC
Adulto = 0,4 mg/dose IV lento, com doses repetidas a cada 2 minutos
(atua principalmente na depressao respiratdria). Repetir até dose total de
10 mg; se ndo houver resposta, interromper a administracdo, pois deve
existir outra causa para a depressao neuroldgica.

Crianca: 0,01 a 0,03 mg/kg/dose (0,025 a 0,075 mL/kg/dose), maximo de

0,4 mg/dose, IV lento, a cada 2 a 3 minutos, até dose maxima de 10 mg.
Inicio de acéo: 2 minutos.
Duracao da acéo: 45 a 70 minutos.

ANALGESICOS OPIOIDES:

1. SULFATO DE MORFINA:

Apresentacao disponivel: 1 ampola =1 mL = 10 mg.

Vias: IV, IM, 10.

Atencao para vias aéreas, pois pode induzir vomitos.

Indica¢des no APH: politrauma, isquemia miocérdica, dor toracica por
edema agudo de pulmao, grandes queimados, outros quadros de dor
intensa.

Adulto: dose = 2,0 a 10 mg/dose, IV. Diluir em 9mL de &gua destilada.
Pode ser repetida, infundindo 2mL da solucdo a cada 3 a 10 minutos,
até alivio da dor ou méaximo de 15 mg.

Cuidado: deve ser evitada se ocorrer hemorragia intracraniana, asma,
pneumonia crdnica ou se a vitima estiver inconsciente; contraindicada
se PA sistélica < 90 mmHg.

Crianca: dose = 0,1 a 0,15 mg/kg/dose (0,01 a 0,015 mL/kg), IV.

Dose méaxima em 24 horas = 10 mg.

Antidoto: Naloxona.

2. FENTANILA:
1 ampola =2 mL = 0,1 mg (0,05 mg/mL ou 50 pg/mL).
Via: V.
Adulto: dose = 2 ug/kg, maximo de 200 pg (ou 4 mL).
Doses de 50 a 100 ug (1 a 2 mL), geralmente garantem boa analgesia.
Em idosos, usar até 1mL.
Crianca: dose: 1 a 2 ug/kg/dose (0,02 a 0,04 mL/kg), maximo de 100 pg (2
mL). Infundir com velocidade maxima de 1 ug/kg/minuto.
Inicio de acdo: 30 segundos.
Antidoto: Naloxona
Observacgéo: infundir lentamente, pois a infuséo rapida pode causar rigidez
da caixa toracica e laringoespasmo, efeitos que podem ser revertidos com o
uso de relaxantes musculares e Naloxona.
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INDICACOES PARA SEDACAO:

e Situacbes de estresse: dor intensa, ventilacdo mecanica, etc.;

o Dificuldade de realizacdo de procedimentos;

e Agitacdo da vitima,

e Agressividade da vitima: agressao aos profissionais da equipe, danos a
equipamentos de resgate, auto agressao.

EM RELACAO A SEDACAO NO TRAUMA:

e Realizar avaliacdo neurolégica prévia;

e Pode dificultar e retardar o diagnéstico de lesbes graves;

e Vantagem: protecdo cerebral (reduz a taxa de metabolismo cerebral).

BENZODIAZEPINICOS:

1. MIDAZOLAN: droga de escolha no APH, pois promove sedacédo de
curta duracao.
Apresentacao disponivel: 1 ampola = 3 mL = 15 mg (5 mg/mL).
Vias: IV, IM.
Dar preferéncia para a via IV.

Adulto: dose deve ser individualizada, variando de 1 a 15 mg (dose de
ataque); dose maxima de 30 mg (fracionada, pelo risco de
depressao respiratdria).

Crianca: IV/lO: 0,05 - 0,1 mg/kg/dose (0,01 - 0,02 mL/kg/dose), méax. 10

mg/dose; até 0,2 mg/kg/dose na sequéncia rapida de intubacgéo;
IM: 0,1 - 0,2 mg/kg/dose (0,02 a 0,04 mL/kg/dose), méx. 5 mg/dose

Inicio de agdo: 1 a 2 minutos por via IV.
2. DIAZEPAM: nédo usar como primeira escolha, pois promove sedag¢éo por

periodo mais prolongado, o que dificulta a avaliagdo da vitima no intra-
hospitalar.

HIPNOTICOS:

1. ETOMIDATO
1 ampola = 10 mL = 20 mg (2 mg/mL). Via: IV.
Adulto: 0,2 a 0,3 mg/Kg (0,1 a 0,15 mL/kg) - maximo 20 mg = 1 ampola.
Crianca: 0,2 a 0,4 mg/Kg (0,1 a 0,2 mL/kg) - maximo 10 mg.

LEMBRAR:

e Apresenta minimos efeitos respiratérios e menor depressao
cardiovascular do que outros sedativos;

¢ Droga de escolha para Sequéncia Rapida de Intubacéo;

¢ Na&o tem efeito analgésico;

e Constitui boa opcéo para os casos de TCE, pois diminui a PIC e o fluxo
cerebral;

e Desvantagens: pode causar vomitos e supressdo temporaria da sintese
de cortisol.

ANTIPSICOTICOS:

INDICACOES:

e Agitacdo grave no trauma;

Comportamento agressivo, inclusive por alcoolismo;
Agressividade em pacientes psiquiatricos;

Delirios e alucinac¢des na esquizofrenia;

Nauseas e vomitos incoerciveis.

1. HALOPERIDOL:
lampola=1mL=5mg
Via: IM.
Adulto: dose inicial: 2 a5 mg (0,4 a 1,0 mL), IM.
Inicio de acdo: via IM, 5 a 10 minutos (niveis de pico plasmatico sdo
atingidos em 20 minutos).
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Mecanismo de trauma Possiveis padrdes de lesédo

Impacto frontal
Deformidade do volante
Marca do joelho no painel
Fratura em “olho-de-boi”
no parabrisa.

Fratura de coluna cervical;

Térax instavel anterior;

Contusédo miocardica;

Pneumotoérax;

Seccéo de aorta;

Leséo de bago ou figado;

Fratura ou luxacéo de quadril e/ou de joelho.

Entorse contralateral do pescogo;
Fratura de coluna cervical;

Térax instavel lateral;
Pneumotorax;

Ruptura traumatica de aorta;
Ruptura de diafragma;

Leséo do bago ou figado;

Fratura de pelve ou acetabulo;

oA

Fonte: Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), traducdo da 62 edicdo, Elsevier, Rio de
Janeiro, 2007.

Impacto traseiro = Lesdo de coluna cervical (movimento de chicote).

/W\
il

4

Coloca a vitima no grupo de risco de
praticamente todo tipo de lesao;
= A mortalidade aumenta consideravelmente.

Capotamento: mecanismo frequente de eje¢cdo da
vitima do veiculo.

Veiculo automotor / pedestre
(atropelamento)

Traumatismo craniano;

Traumatismo raquimedular;

Lesodes toracicas e abdominais;
Fraturas das extremidades inferiores.

Fonte: Prehospital Trauma Life Support (PHTLS), traducdo da 62 edigcdo, Elsevier, Rio de
Janeiro, 2007.




Quedas

Estimar a altura da queda,
superficie sobre a qual a
vitima 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;

Les®es toracicas e abdominais.

» Se a vitima cair para a frente sobre as méos
espalmadas:
Fratura de extremidades superiores.

» Se cair de cabeca:
Traumatismo raquimedular.

= Quaternarias: lesdes o LesOes Quaternarias: queimaduras,
provocadas por calor lesBes por inalagéo e até asfixia.
e gases oriundos da

exploséo.

= Quinarias: causadas o Lesdes Quinarias: lesbes por
por aditivos encravamento por restos humanos
colocados nas (ossos do homem bomba), possiveis
bombas, como doencas infecciosas.

bactérias, radiagdo e
substancias quimicas
e ataque suicida com
homem-bomba.

LesOes por Atividades
Esportivas

Em geral os mecanismos sdo
0s mesmos das colisbes
automobilisticas e
motocicletas.

Lesdes descritas em:
= Impacto frontal

= Impacto lateral

= Impacto traseiro

= Ejecdo do veiculo
= Quedas

LesOes por explosédo

= Primarias: onda de
presséo atinge a
vitima com
velocidades de até
cerca trés
quildmetros
/segundo.

=  Secundarias: vitima é
atingida por
fragmentos primarios,
secundarios ou
ambos, que voam e
podem tornar-se
projéteis.

= Terciarias: quando a
vitima é arremessada
contra um objeto
(torna-se um projétil),
podendo ser atirada
contra outros objetos
ou ao chéo.

LesBes Primarias: amputacdo traumatica
de membros, sangramento pulmonar,
pneumotdrax, embolia gasosa, laceragao
de pequenos vasos, ruptura de timpano,
PCR e exploséo de pulméo.

LesbBes Secundarias: ferimentos
penetrantes, lacera¢cdes e fraturas,
feridas cutaneas superficiais, les@es
toracicas e oculares.

LesGes Terciarias: semelhantes as
lesdes que ocorrem em vitimas ejetadas
de um carro ou que caem de alturas
significativas.

SUSPEITAR DE TRAUMATISMO GRAVE:

1. Em quedas >1,5 vezes a altura da vitima;
Atropelamento;
Colisbes com veiculos a mais de 30 Km/hora;
Ejecéo da vitima;
Morte de um ocupante de veiculo acidentado;
Danos graves ao veiculo;

Capotamentos;

© N o g ke DN

Ferimentos penetrantes de cabeca, pescogo, térax, abdome, pelve e coxa.
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REVISED TRAUMA SCORE (RTS) = ESCALA REVISADA DE TRAUMA

Objetivo: Avaliar a gravidade do trauma através da sua repercussao sobre a
funcao circulatéria, respiratdria e neuroldgica e, dessa forma, auxiliar na
deciséo de triagem para o grau 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

Escala de coma de Presséo Arterial Frequéncia Pontuacéo
Glasgow (GCE) Sistolica 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 determinagéo da triagem para hospital secundério:
RTS =12

(parametros proximos da normalidade, poucas alteracdes clinicas).

Ponto de corte para determinagéo da triagem para hospital terciario:
RTS <10

(alto comprometimento das funcdes fisiologicas, alta possibilidade de lesGes
graves).

OBS: Os casos de RTS=11 podem ser encaminhados a hospitais terciarios
se houver outros indicativos de gravidade.

ATENCAO: Situagbes impeditivas para realizagéo da GCS inviabilizam o
calculo do RTS.

Abertura Ocular Melhor resposta Melhor resposta Pontuacéo
verbal Motora
Obedece comando verbal 6
simples
Orientado Localiza e se afasta da 5
dor
Espontanea Confuso Retira 0 membro a dor 4
Ao estimulo verbal | Palavras Flexdo dos bragcos e 3
inapropriadas extensdo das pernas
(decorticacao)
Ao estimulo | Sons Extensdo dos bracos e 2
doloroso incompreensiveis | extensdo das pernas
(descerebracao)
Auséncia de | Auséncia de | Auséncia de resposta 1
resposta resposta
ESCALA DE COMA DE GLASGOW EM PEDIATRIA
Resposta Crianca Bebé (< 1 ano) Pontuacédo
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, chorosa 4
Melhor resposta
verbal Palavras inapropriadas Chora em resposta a dor 3
Palayras inp_ompreensiveis OU | ceme em resposta & dor 2
sons inespecificos
Auséncia de resposta Auséncia de resposta 1
Obedece comando verbal simples _Move-_se espontanea e 6
intencionalmente
Localiza estimulos dolorosos Retira o0 membro a0 5
togue
Retira o membro ao estimulo |Retra o membro ao 4
doloroso estimulo doloroso
Melhor resposta Flexdo dos bracos e extensio das Flexao~ dos bragos e
Motora pernas (decorticagdo) ao estimulo extensao ~das pernas 3
doloroso (deportlcagao) ao
estimulo doloroso
. ~ - | Extensdo dos bragos e
Extensédo dos bragos e extens&o extensdo  das ;ernas
das pernas (descerebracdo) ao = 2
estimulo doloroso (de; cerebragao) ao
estimulo doloroso
Auséncia de resposta Auséncia de resposta 1

Fonte: Pediatric Advanced Life Support (PALS). Provider Manual, 2006, pg. 23
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CAUSAS DE ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA:

e Lesdo na cortex cerebral;

e Lesdo na formacao reticular ascendente do tronco cerebral (estrutura
responsavel pela manutencéo do estado de alerta);

e Aumento da pressao intracraniana (PIC): anisocoria, hipertensdo
arterial, bradicardia, altera¢6es respiratérias;
Diminui¢c&o do fluxo sanguineo cerebral;
Hipotenséo;

e Hipoglicemia.

FENOMENO DE CUSHING: elevacdo acentuada da pressdo arterial +
bradicardia — é sinal tardio de aumento acentuado da PIC.

SINAIS DE HERNIA(;AO CEREBRAL.:

e Herniacdo uncal: dilatagdo ou lentiddo na resposta pupilar a estimulo
ipsilateral, com ou sem alteragbes motoras e fraqueza contralateral;

e HerniagBes mais extensas:
- Nivel 1 de PIC: postura em decorticacdo (flexdo MMSS, rigidez e
extensdo MMII), pupilas mediorreativas, respiragdo Cheyne-Stokes;
- Nivel 2 de PIC: postura em descerebracdo (extensdo de MMSS e
MMII, podendo haver arqueamento de coluna), pupilas médias, nédo
fotorreagentes, hiperventilagdo neurogénica central,
- Nivel 3 de PIC: flacidez, sem reacdo a dor, midriase fixa, respiracao
ataxica ou apneia.

EXAME NEUROLOGICO:

e Escala de Coma de Glasgow;

e Pupilas: simetria (diferenca > 1mm é anormal), fotorreacao;

e Exame da cabeca e da coluna: atencéo para perdas liquoéricas, fraturas
abertas de cranio, exposicéo de tecido cerebral, ferimentos extensos de
couro cabeludo e lesdes por arma de fogo (orificios de entrada e saida);

e Avaliacdo da motricidade (déficit motor);

e Observacéo de sinais de fratura de base de cranio: extravasamento de
liqguor e sangue pela orelha ou nariz, equimose na regido mastoidea
(sinal da batalha), equimoses periorbitais (olhos de guaxinim) — os 2
ultimos sao sinais mais tardios;

e Observar a evolugédo: para detectar qualquer deterioracdo neurologica;

e Objetos encravados no créanio ndo devem ser removidos;

CONDUTA:

Avaliar a biomecénica do trauma;

Avaliar o nivel de consciéncia e o ABCDE;

Imobilizar coluna cervical ap6s exame do pescoco;

Manter permeabilidade das vias aéreas: intubacéo traqueal se Glasgow
menor ou igual a 8 (retirar préteses);

Administrar O, 100% sob mascara nao reinalante com reservatorio, nas
vitimas conscientes e com ritmo respiratério normal; manter Sat O, >
95%;

Na vitima com nivel de consciéncia rebaixado ou com alteracao do
padrdo respiratério, ventilar com compressao positiva, com O, 100%
(bolsa - valva - mascara, intubacdo traqueal ou via aérea alternativa);
manter Sat O, > 95%;

N&o hiperventilar: ventilagdo assistida com frequéncia de 10vpm/min.
para adultos; 20vpm/min. para criancas e 25vpm/min. para bebés;
Controlar sangramentos: no couro cabeludo, aplicar presséo direta nas
bordas da ferida (ou na regido adjacente em caso de deformidade 6ssea
no local), seguida de curativo compressivo (nunca comprimir sobre
regibes com deformidade 6ssea); em nariz ou orelha, tamponar com
material de curativo, permitindo pequeno vazamento do sangue (0
tamponamento completo pode aumentar a PIC); controlar outras
hemorragias;

Monitorizar sinais vitais (pressdo arterial, pulso, temperatura relativa da
pele), ECG e oximetria;

Instalar acesso venoso calibroso;

Sedar a vitima em caso de agitacao;

Na ocorréncia de convulsdes: administrar Diazepam;

Repor volemia com Ringer Lactato se houver sinais de choque, para
manter PA sistélica de pelo menos 90 a 100 mmHg (hipotensdo
permissiva); sem sinais de choque, infundir volume em velocidade néo
maior do que 125 mL/hora (ajustar a velocidade de infusdo se evoluir
para choque);

Prevenir a perda de calor corporal;

Manter a vitima em posicéo supina (a elevacao da cabeca pode diminuir
a PIC, mas também pode reduzir a presséo de perfuséo cerebral);
Transportar rapidamente para hospital terciario (com recursos de
tomografia e neurocirurgido disponiveis no plantéo);

Informar ao plantonista do hospital todas as alterac6es neurolégicas
observadas na cena e durante o transporte;

Sempre transportar para o hospital vitimas alcoolizadas ou drogadas,
mesmo que o TCE aparentemente seja leve. Nunca atribuir ao alcool ou
drogas as alteracbes do estado mental;

Sempre transportar para o hospital criancas e idosos com TCE e histéria
ndo compativel com as lesdes encontradas ou histéria ndo confiavel —
suspeitar e procurar outros sinais sugestivos de MAUS TRATOS.
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: acidentes automobilisticos,
sem uso de cinto de seguranca, com colisdo da face contra o 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 dentarios e trismo
mandibular;

¢ Mobilidade de segmentos Gsseos ou crepitagdes;

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;

+ Aplainamento ou assimetria da face; edema facial e/ou periorbitario;

e Selamento do dorso nasal, rinorragia ou rinorreia cerebroespinal,

e Impossibilidade de assumir a posi¢éo supina (especialmente nas fraturas de
mandibula bilaterais, com perda da capacidade de protrusdo da lingua e
obstrucéo 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 ossos nasais e das maxilas na por¢cdo medial do
assoalho da Orbita, geralmente causada por golpes na regido maxilar
superior;

¢ LE FORT llI: disjungéo craniofacial.

CONDUTA:

e Obter via aérea pérvia: se necessario, intubagéo orotraqueal (nasotraqueal
é contraindicada);

e Se intubagao dificil, realizar cricotireoidostomia por puncéo (Kit ou agulha)
ou cirlrgica;

e Administrar oxigénio e ventilacdo assistida se necessario;

e Instalar acesso venoso calibroso e repor volemia se necessario;

e Controlar hemorragias de tecidos moles: cobrir as feridas com gazes ou
compressas estéreis umedecidas com solucdo salina 0,9%; realizar
tamponamento nasal anterior no caso de rinorragia;

¢ Imobilizar com bandagens ou faixas envolvendo a mandibula e o cranio;

e Realizar analgesia,;

e Transportar para hospital terciario.
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QUEIMADURAS TERMICAS E QUIMICAS:

e Realizar irrigacdo copiosa com agua ou solucdo salina 0,9%, iniciando o
mais rapido possivel, na tentativa de remover completamente a
substancia irritante, no minimo por 20 minutos (com pelo menos 2 litros
de liquido);

e Manter as palpebras abertas com os dedos (tentar everter a palpebra);

e Se possivel, manter a irrigacédo durante o trajeto para o hospital ou;

e Cobrir os dois olhos com gaze umedecida com solucdo salina 0,9%,
exceto em queimaduras quimicas;

e Cuidar para que o outro olho ndo seja atingido pelo liquido da irrigacao
(realizar a lavagem do canto nasal para o canto auricular);

¢ Nas lesdes por cal ou cimento, realizar limpeza mecanica cuidadosa das
conjuntivas, especialmente da palpebral, com gaze e depois iniciar
lavagem, mantendo-a durante o trajeto para o hospital;

e Transportar rapidamente para hospital terciario (com emergéncia
oftalmolégica).

PERFURA(;AO POR CORPO ESTRANHO OU HEMORRAGIA NA
CAMARA OCULAR ANTERIOR:
e N&o remover o corpo estranho; minimizar a manipulacéo;

e Estabilizar o objeto (no minimo em 1/3 da porcao externa do objeto);

e Na&ao exercer pressao direta sobre qualquer ferimento no globo ocular;

e Na&o fazer curativo compressivo;

e Naoirrigar;

e Colocar protetor rigido sobre a 6rbita 6éssea e fixa-lo;

e Transportar rapidamente para hospital terciario (com emergéncia
oftalmolégica).

ENUCLEACAO:

¢ Nao tentar recolocar o globo ocular enucleado dentro da 6rbita;

e Cobrir o globo ocular com gaze umedecida com solugéo salina 0,9% e
proteger o local;

e Realizar curativo oclusivo nos dois olhos;

e Transportar rapidamente para hospital terciario (com emergéncia
oftalmoldgica).

ATENCAO: considerar analgesia sistémica nos casos graves.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 72 %192
SUPORTE AVANCADO A VIDA

TRAUMA DE TORAX — ASFIXIA TRAUMATICA
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: subita compressdo da
caixa toracica ou da parte alta do abdome, decorrente de trauma fechado
grave de térax e abdome, com acentuado aumento da presséo intratoracica,
forcando o sangue que retorna ao coracdo direito para veias do térax
superior e pescoco (0 sangue € expulso do coracdo e retorna para o
pescoco e a cabeca). Essa pressdo é transmitida para os capilares do
cérebro, cabecga e pescoco, produzindo distensdo venosa.

QUANDO SUSPEITAR:

e presenca de coloracdo azulada da face, pescogco e parte superior do
torax;

e presenca de pele de coloracdo normal abaixo dessa area;

e pode haver distensdo das jugulares e edema ou hemorragia das
conjuntivas;

e podem coexistir lesdes de vasos, tragueia, brénquio, eséfago, etc
Podem ocorrer também:

e acidente vascular encefalico isquémico;

e crises convulsivas.

CONDUTA:

avaliagdo primaria e secundaria;

manter vias aéreas pérvias;

administrar O, (Fi O, > 85%);

oferecer suporte ventilatério criterioso se necessario;
instalar acesso venoso calibroso;

tratar les6es associadas;

transportar para hospital terciario.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 73 M) ion
SUPORTE AVANGCADO A VIDA 7192

TRAUMA DE TORAX — RUPTURA DE LARINGE, TRAQUEIA OU
BRONQUIOS
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: secundaria a trauma
penetrante ou fechado. O trauma fechado tipicamente rompe a traqueia
superior, a laringe ou os brénquios principais logo abaixo da carina.

QUANDO SUSPEITAR:

e Presenca de equimose ou hematoma em regido cervical, enfisema
subcutdneo de pescogco e face, dispneia com uso de musculatura
acessoria, tiragem, tosse, hemoptise, rouquiddo, odinofagia, cornagem;

e LARINGE: lesdo rara, sugerida pela triade rouquiddo, enfisema
subcutaneo de pescocgo e face e crepitagdo palpavel da laringe;

e TRAQUEIA: respiracdo ruidosa indica obstrucdo parcial da via aérea,
que pode tornar-se completa; presenca de dispneia intensa;

e BRONQUIOS: presenca de tosse com sangue vivo, enfisema
subcutdneo, pneumotérax hipertensivo ou pneumomediastino
hipertensivo. A lesdo do brénquio principal é incomum e potencialmente
fatal, geralmente resultante de trauma fechado (maioria morre no local
do acidente). Pode ocorrer hemotérax no trauma penetrante.

LEMBRAR:

e pode ocorrer pneumotérax hipertensivo refratario a descompressao (a
descompressdo com agulha pode produzir um fluxo continuo de ar
através do cateter e ndo aliviar a tensdo);

e narotura do brénquio principal pode ocorrer ébito no local do acidente;

e autilizacdo de pressao positiva pode agravar a tensao.

CONDUTA:

e Avaliacdo primaria e secundéria;

e Realizar intubacdo traqueal se via aérea totalmente obstruida ou na
presenca de insuficiéncia respiratéria grave (na fratura de laringe, a
intubacdo pode néo ser possivel);

e Realizar cricotireoidostomia por puncdo (ou cirdrgica) caso ndo seja
possivel a intubacdo endotraqueal,

A ventilacdo assistida pode piorar as condi¢des da vitima;
Caso isto ocorra, deixar a vitima respirar espontaneamente, garantindo
oxigénio em alta concentracéo (FiO, > 85%);

e Puncionar o térax se ocorrer pneumotdrax hipertensivo;

e Instalar acesso venoso calibroso;

e Transportar rapidamente para hospital terciario.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR  N°. 74 (¢
SUPORTE AVANCADO A VIDA 192

TRAUMA DE TORAX — FRATURAS DE COSTELAS
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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 porcao
média (face lateral). A forca direta sobre as costelas tende a direcionar os
fragmentos fraturados para dentro do térax.

QUANDO SUSPEITAR:

Dor no local a palpacéo do térax;

Dor toracica aos movimentos respiratérios;

Presenca de crepitacbes 0sseas a palpagédo do torax;
Presenca de enfisema subcutaneo na parede toracica;
Presenca de dispneia;

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 (8 a
12);

e LesOes intratoracicas graves nas fraturas de 1° e 2° arcos costais;

e Pneumotdrax ou hemotoérax;

e Ruptura traumatica de aorta nas fraturas de costelas superiores.

CONDUTA:

Avaliacao primaria e secundaria;

Administrar O, sob mascara;

Manter saturacéo de O, = 95%;

Instalar acesso venoso calibroso;

Providenciar analgesia;

N&o estabilizar com enfaixamento, bandagens ou ataduras circundando

o térax;

Imobilizar usando o braco da vitima, uma tipoia e uma faixa;

e Encorajar a inspiracdo profunda ou a tosse, apesar da dor, para
prevencéo de atelectasias, pneumonias e alcalose respiratéria;

e Sedar e realizar ventilagcao assistida se necessario;

e Iniciar reposicdo volémica se houver suspeita de lesdo grave
intratoracica ou de 6rgdos abdominais;

e Transportar cuidadosamente para reduzir a dor.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR Ne. 75 (3 )q92
SUPORTE AVANGCADO A VIDA

TRAUMA DE TORAX — TORAX INSTAVEL
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: impacto sobre o esterno
(nas colisBes frontais, o 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 séo fraturadas em pelo menos 2 lugares.

QUANDO SUSPEITAR:

e Presenca de movimentos toracicos paradoxais a respiracdo, ou seja, a
inspiracdo o segmento instavel se retrai e, a expira¢do, abaula-se, ao
contrario dos movimentos normais. No inicio, o espasmo da
musculatura intercostal pode impedir movimentacdo paradoxal
significativa;

Dor toracica mais intensa do que na fratura isolada de costela;

Dor a palpacao do térax;

Presenca de crepitagBes 6sseas a palpacgéo;

Presenca de lesdes ou equimoses no local;

Taquipneia progressiva;

Impossibilidade de respirar profundamente;

Hipodxia, cianose.

LEMBRAR: da possibilidade de contusdo pulmonar subjacente.

CONDUTA:

e Avaliacdo primaria e secundéria;

e Realizar analgesia e, se necessario, sedar a vitima;

e Ventilar com pressdo positiva: bolsa-valva-mascara ou ventilagao
mecanica apos intubacgdo traqueal nos casos mais graves;
Administrar O, 100%, 12 L/min;

Monitorizar oximetria de pulso;

Manter saturacéo de O, = 95%;

Instalar acesso venoso calibroso;

Repor volemia se necessério;

Transportar rapidamente para hospital terciario.

ATENCAO: tentativas de estabilizacdo do segmento toracico afundado, por
qualquer meio, sao contraindicadas.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR Ne. 76 (3 )92
SUPORTE AVANCADO A VIDA

TRAUMA DE TORAX — FRATURA DE ESTERNO
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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 € muito resistente.

QUANDO SUSPEITAR:

e Intensa dor toricica aos movimentos respiratorios e a palpacéo local;

e Lesdo e/ou equimose local,

e Deformidade transversal do esterno a inspegéo “sinal do degrau” (nem
sempre presente);

e Crepitacdo grosseira a palpacédo da regido esternal.

ATENCAO:
e Vitima potencialmente grave;
e Possivel existéncia de contusdo miocardica e sangramento intratoracico.

CONDUTA:

Avaliacdo priméria e secundaria;

Administrar O, sob mascara;

Manter saturacéo de O, = 95%;

Instalar 2 acessos venosos calibrosos;

Repor volemia se necessario;

Realizar analgesia;

Transportar rapidamente para hospital terciario.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR No. 77
SUPORTE AVANCADO A VIDA 3192

TRAUMA DE TORAX — CONTUSAO PULMONAR
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: trauma fechado de térax,
ferimentos penetrantes com projéteis de alta velocidade ou secundaria a
térax instavel.

QUANDO SUSPEITAR:

e Presenca de taquipneia (na avaliacdo inicial pode ndo haver dificuldade
respiratoria);

e Mecanismo de trauma sugestivo: € necessario alto indice de suspei¢éo;

e Geralmente é manifestacdo mais tardia; a insuficiéncia respiratoria pode
desenvolver-se nas primeiras 24 horas ap0s o trauma.

CONDUTA:

e Avaliagdo primaria e secundéria;

e Administrar O, sob mascara com reservatério;

e Manter saturacao de O, = 95%;

e Ventilar sob pressao positiva com bolsa-valva-mascara ou intubagéo
traqueal caso ndo mantenha ventilacdo adequada e/ou apresentar
alteracao do nivel de consciéncia;

e Instalar acesso venoso calibroso;

¢ Na vitima hemodinamicamente estdvel, a administracdo de liquidos IV
deve limitar-se a manter a veia aberta;

e Repor volume em vitima que apresente sinais de hipovolemia ou
choque;

e Transportar rapidamente para hospital terciario.

LEMBRAR: o0 excesso de liquidos pode aumentar o edema e piorar a
ventilagdo e a oxigenacgéo.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR No, 78 (3K )q92
SUPORTE AVANCADO A VIDA

TRAUMA DE TORAX — PNEUMOTORAX SIMPLES
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: geralmente secundario a
lesédo do parénquima pulmonar por costela fraturada ou lesdo brénquica ou
por compressao do pulmao contra a glote fechada, levando ao escape de ar
para o espaco pleural.

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:
e Dor pleuritica;

e Dispneia;

e Taquipneia;

e Ausculta: diminui¢cdo ou aboli¢do do MV no lado afetado;
e Timpanismo & percusséo.

LEMBRAR:

e Quando unilateral geralmente é bem tolerado;
e Pode evoluir para pneumotorax hipertensivo.

CONDUTA:

e Avaliagdo primaria e secundaria;

e Administrar O, (85 a 100%) sob mascara ndo reinalante com
reservatorio, 12 L/min; Sat O22 95%;

e Se ndo for necessério imobilizar a coluna, manter a vitima em posi¢céo
semissentada confortavel;

e Oferecer ventilacdo assistida com bolsa-valva-mascara se houver sinais
de hipdxia apesar da oferta de O,.
CUIDADQO: a pressao positiva pode aumentar o risco de pneumotérax
hipertensivo.

e Monitorizar continuamente  possiveis sinais de pneumotoérax
hipertensivo;

e Estar preparado para descomprimir um pneumotérax hipertensivo;

e Instalar acesso venoso calibroso;

e Transportar rapidamente para o hospital — vitima potencialmente grave.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR No. 79 (392
SUPORTE AVANGCADO A 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 lesdes por arma branca ou projéteis de arma de fogo.
Também pode ocorrer em decorréncia de trauma contuso, em acidentes
automobilisticos e quedas.

QUANDO SUSPEITAR:

e Presenca de dor toracica no local e dispneia;

e Presenca de ferimento aberto na parede tor4cica;

e Ausculta de ruido aspirativo durante a inspiragdo e borbulhamento
durante a expiracao;
Presenca de insuficiéncia respiratéria evidente: ansiedade, taquipneia;
Pulso radial fino e rapido.

LEMBRAR:
e Pode evoluir para pneumotdrax hipertensivo;

CONDUTA:

e Avaliacdo primaria e secundaria;

e Em primeiro lugar, cobrir o ferimento com curativo oclusivo estéril com 3
pontos de fixacdo;

e Administrar O, sob méascara nao reinalante com reservatoério, 12 L/min;

e Manter saturacao de O, = 95%;

e Se necessério, realizar intubacdo traqueal e ventilar com pressao
positiva cuidadosamente, pelo risco de pneumotérax hipertensivo;

e Se piorar o esfor¢co ventilatorio, remover o curativo de 3 pontas para
permitir a descompressédo da tensdo acumulada; se isto for ineficaz,
puncionar com agulha;

e Instalar acesso venoso calibroso;

e Repor volemia se necessario;

e Monitorizar constante e atentamente a vitima, pelo risco de pneumotérax
hipertensivo;

e Transportar rapidamente para o hospital.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 80 %192
SUPORTE AVANCADO A 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
(agressfes, coices de animais), atropelamento, explosfes, soterramento,
desaceleraces subitas, ventilagdo mecanica.

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:

e Extrema ansiedade, taquipneia intensa, taquicardia, hipotenséo,
cianose, dor tor4cica, respiracao superficial;

e Sinais precoces: ruidos respiratérios ausentes ou diminuidos do lado
afetado, aumento progressivo da dispneia e taquipneia, percussao
timpanica;

e Sinais tardios: ingurgitamento da veia jugular, desvio da traqueia, sinais
de hipoxia aguda, timpanismo a percusséo do térax, pressdo de pulso
diminuida, hipotensdo, sinais de choque descompensado; nos casos
graves, cianose e apneia.

LEMBRAR:
e Pode ocorrer 6bito em pouco tempo caso ndo ocorra intervencao
imediata (descompressao);

CONDUTA:

e Avaliacdo primaria e secundéria;

e Com ferimento penetrante aberto no térax: 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 toricica aumentar novamente;

e Pneumotdrax hipertensivo fechado: realizar puncao toracica imediata, no
2° espaco intercostal anterior, linha hemiclavicular, com jelco 14 ou 16
(usar dedo de luva como valvula unidirecional); na crianga, usar jelco 18
ou 20;

e Realizar drenagem toracica apenas em caso de transporte aéreo;

Apébs descompresséo, administrar O, sob mascara com reservatorio, 12

L/min;

Realizar ventilacdo assistida caso necessario;

Manter saturacéo de O, = 95%;

Instalar acesso venoso calibroso e repor volemia se necessario;

Transportar rapidamente para hospital terciario.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 81 (el 192
SUPORTE AVANGCADO A VIDA

TRAUMA DE TORAX — HEMOTORAX

42 edigéo | Margo 2012

ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: traumatismo toracico
penetrante (mais comum) ou fechado.

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:

Taquipneia;

Dor torécica;

Respiragéo superficial;

MV ausente ou diminuido do lado afetado;

Macicez & percussao do hemitérax afetado;

Sinais clinicos de choque (cada espaco pleural pode acomodar de 2500

a 3000mL de sangue, no adulto);

e Confusdo mental e ansiedade, dependendo da magnitude do
comprometimento respiratério e cardiovascular;

e Pensar na associacdo com pneumotorax, especialmente nos traumas
penetrantes.

CONDUTA:

e Avaliacdo primaria e secundaria;

e Administrar O, em alta concentracdo, se necessario com pressao
positiva, por meio de bolsa-valva-mascara ou intubacao traqueal;

Manter saturacéo de O, = 95%;

Instalar 2 acessos venosos calibrosos;

Repor volemia se necessério;

Puncionar o térax no 2° EIC se houver pneumotérax hipertensivo
associado;

e Transportar rapidamente para hospital terciario.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 82 ()92
SUPORTE AVANCADO A VIDA

TRAUMA DE TORAX — TAMPONAMENTO CARDIACO
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: traumatismo toracico
penetrante (mais comum) ou fechado; no APH o mecanismo mais frequente
€ 0 impacto do condutor do veiculo ndo contido por cinto de seguranca
sobre o volante.

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
inspiracdo): pulso radial diminui ou desaparece na inspiragéo;

Pressao de pulso reduzida;
Triade de Beck: turgéncia jugular, hipotenséo arterial e abafamento de
bulhas;

e Sinais de choque, que pioram progressivamente (por diminuicdo do
débito cardiaco pela compresséo ventricular);

e Expansibilidade pulmonar e ruidos respiratorios normais;

e Diminui¢do da voltagem no ECG;

e Pode ocorrer AESP (atividade elétrica sem pulso).

LEMBRAR:
e Pode evoluir para choque cardiogénico.

CONDUTA:

e Avaliagdo primaria e secundaria;

e Administrar O, 85-100% sob mascara nao reinalante com reservatério,
12 L/min;

Manter saturacdo de O, = 95%;

Considerar intubacdo traqueal e ventilagdo com presséo positiva na
vitima com hipotensao;

Instalar 2 acessos venosos calibrosos;

Repor volemia rapidamente durante o transporte;

Realizar monitorizagao cardiaca continua;

Transportar rapidamente para hospital terciario.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 83 (¥ 1192
SUPORTE AVANGCADO A VIDA

TRAUMA DE TORAX — CONTUSAO MIOCARDICA
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: trauma fechado do térax,
como por exemplo na colisdo frontal de veiculo com compressao do térax
contra o volante ou painel (0 coracdo é comprimido entre o esterno e a
coluna vertebral toracica), especialmente se houver deformacdo do volante
ou da coluna de direcdo, ou do painel. O ventriculo direito é mais
frequentemente lesado, devido a sua localizacdo retroesternal.

QUANDO SUSPEITAR:

e Sempre que houver impacto frontal no centro do térax;

e Presenca de dor toracica anterior, com mecanismo de trauma sugestivo;

e Presenca de sinais de diminuicdo do débito cardiaco: hipotensao,
taquicardia e outros sinais de choque;

e Presenca de alteracBes ao ECG: arritmias cardiacas (principalmente
taquicardia sinusal, extrassistoles ventriculares mudltiplas e fibrilacéo
atrial), bloqueio de ramo (geralmente direito) e elevacdo do segmento
ST;

e Queixa de palpitacdes e dispneia;

e Presenca de contusdes ou crepitacdo sobre o esterno e instabilidade
esternal;

e Se ocorreu ruptura valvular, pode haver sopro rude e sinais de
insuficiéncia cardiaca.

CONDUTA:

e Avaliacdo primaria e secundéria;

e Administrar O, 85-100% sob mascara nao reinalante com reservatorio,
12 L/min; se necessério realizar ventilagdo com pressdo positiva ou
intubacao traqueal;

Manter saturacao de O, = 95%;

Realizar monitorizacao cardiaca e de pulso;

Instalar acesso venoso;

Repor volemia de forma criteriosa;

Tratar farmacologicamente possiveis arritmias cardiacas;

Transportar rapidamente para hospital terciario;

Comunicar ao médico do hospital os sinais de suspeita de contuséo
miocardica.



PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 84 3192
SUPORTE AVANCADO A VIDA

TRAUMA DE TORAX — RUPTURA DE DIAFRAGMA
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: compressdo do abdome
com muita forca, com consequente aumento da pressao intra-abdominal,
gue pode ser suficiente para romper o diafragma e permitir que o contelido
abdominal penetre na cavidade toracica (célon, intestino delgado, baco, etc),
restringindo a expanséo pulmonar. Qualquer ferimento penetrante anterior
abaixo da linha dos mamilos ou do nivel da ponta escapular posteriormente
pode também resultar em laceracdo do diafragma (que sobe até o 4° EIC na
expiragdo maxima).

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:

¢ Insuficiéncia respiratéria aguda;

o Dispneia, ansiedade, taquipneia, palidez;

e Pode haver: contusBes na parede toracica, crepitacdo O6ssea ou
enfisema subcutaneo;

Diminui¢cdo do murmurio vesicular do lado afetado;

Ruidos hidroaéreos podem ser auscultados no toérax;

Dor abdominal e toracica;

Aparéncia escavada do abdome se grande quantidade de contelddo
abdominal deslocar-se para dentro do térax.

LEMBRAR:
e Alesao é potencialmente letal.

CONDUTA:

e Avaliacdo primaria e secundéria,;

e Se necessario, realizar ventilagao assistida com presséo positiva (O, a
85 a 100%);

e Manter saturacao de O, = 95%;
Instalar acesso venoso calibroso;
Transportar rapidamente para hospital terciario.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 85 3192
SUPORTE AVANGCADO A VIDA

TRAUMA DE TORAX — RUPTURA DE AORTA
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: a ruptura de aorta (e das
artérias pulmonares principais) € resultante de trauma fechado de térax com
desaceleracdo rapida, geralmente apos colisdo frontal de veiculos ou queda
de grande altura em que a vitima cai na horizontal, ou lesao por aceleracéo
por impacto lateral ou atropelamento.

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:

e Trauma de grande magnitude com mecanismo sugestivo;

e Presenca de choque inexplicado;

e Diferenga no carater do pulso entre os membros superiores ou entre 0s
membros superiores e inferiores;

e E importante manter alto indice de suspeicéo diante de mecanismo de
trauma sugestivo.

OBSERVACAO:
e Quando a ruptura se estende por toda a espessura da parede adrtica,
costuma ser fatal no local do acidente, por exsanguinagdo completa.

CONDUTA:

Avaliacdo priméria e secundaria;

Administrar O, em altas concentragfes (85 a 100%);

Realizar ventilagdo assistida com pressao positiva se necessario;
Manter saturacéo de O, = 95%;

Instalar acesso venoso calibroso;

Realizar reposicdo volémica criteriosa: ndo elevar agressivamente a
pressao arterial, o que pode causar hemorragia passivel de
exsanguinacao;

Monitorizar rigorosamente a pressao arterial;

Transportar rapidamente para hospital terciario.
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TRAUMA ABDOMINAL FECHADO
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ATENCAO PARA O MECANISMO DE TRAUMA: resulta de lesdes por
compressao (os érgdos abdominais ficam entre objetos sélidos, como volante ou
guidao de moto ou bicicleta e coluna vertebral) ou por cisalhamento devido ao
impacto direto (ruptura de 6rgaos sélidos ou vasos sanguineos por forgcas de
cisalhamento exercidas sobre os ligamentos que os estabilizam). Estabelecer o
tempo de evolucéo desde o trauma.

QUANDO SUSPEITAR: na presenca de:

e Mecanismo de lesdo compativel com desaceleragédo rapida ou forcas de
compressao significativas;

e Sinais externos como equimoses, contusdes, escoriacbes e outras lesdes
no abdome, flanco ou dorso;

e Sinais indicativos de peritonite: dor significativa a palpagdo abdominal ou

com a tosse, defesa involuntaria, dor a percusséo, ruidos hidroaéreos

diminuidos ou ausentes;

Rigidez ou distensdo abdominal;

Sinais de choque sem causa aparente;

Choque mais grave do que o explicado por outras lesdes;

Contusfes, hematomas e equimoses em dorso ou flancos sugerem leséo

renal e sangramento retroperitoneal;

e Equimose linear transversal na parede abdominal (sinal do cinto de
seguranca) sugere leséo intestinal;

¢ Equimose periumbilical sugere sangramento retroperitoneal;

e LesOes penetrantes da regido glitea;

e Volante entortado.

OBSERVACAO: evitar a palpacdo profunda quando houver evidéncia franca de
lesdo, pois a mesma pode deslocar coadgulos e aumentar hemorragias, além de
piorar outras lesdes.

CONDUTA:

e Avaliacéo primaria e secundéria;

e Administrar O, sob mascara com reservatério, para manter Sat O, = 95%;
ventilacéo assistida se necessario;

e Instalar acesso venoso e repor volemia em quantidade suficiente apenas
para manter pressao arterial que mantenha a perfusédo de 6rgédos vitais, sem
restaurar a PA normal (para ndo reativar sangramentos cessados): atingir
PA sistélica entre 80 e 90 mmHg (se ndo houver lesdo cerebral);

¢ Transportar rapidamente para hospital terciario que esteja com a equipe de
cirurgides prontamente disponivel.
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TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE
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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 o0 8° EIC
posteriormente. Vitimas com ferimentos penetrantes de térax abaixo dessa
linha podem ter lesdes 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.

OBJETOS EMPALADOS OU ENCRAVADOS: nunca devem ser movidos
ou removidos no APH. Os mesmos devem ser fixados e imobilizados para
evitar movimentag&o durante o transporte. Se ocorrer sangramento ao redor
do objeto, fazer pressédo direta sobre o ferimento ao redor do objeto (com a
prépria méo e compressas). Nao palpar o abdome para evitar maior
laceracao ou o afundamento da ponta do objeto.

EVISCERACAO: n&o tentar recolocar os 6rgdos de volta na cavidade
abdominal; cobri-los com compressas estéreis umedecidas com solugéo
salina 0,9% estéril e plastico especial para evisceragao.

CONDUTA:

e Avaliacdo primaria e secundaria;

e Administrar O, sob mascara com reservatério e ventilacdo assistida se
necessario; manter saturacao de O, = 95%;

e Instalar acesso venoso e repor volemia em quantidade suficiente apenas
para manter pressao arterial que mantenha a perfusdo de 6rgaos vitais,
sem restaurar a PA normal (para néo reativar sangramentos cessados):
atingir PA sistdlica entre 80 e 90 mmHg (se nao houver leséo cerebral);

e Providenciar cuidados com os ferimentos e objetos empalados;

e Transportar rapidamente para hospital terciario.
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TRAUMA RAQUIMEDULAR
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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. agressfes, encarceramento em escombros de
desabamento);

e Mecanismo em que ocorreu aceleracdo ou desaceleracdo repentina ou
inclinacdo lateral do pescog¢o ou tronco (p. ex., colisGes de veiculos
motorizados em velocidade moderada a alta, atropelamento de
pedestre, exploséo);

e Qualquer tipo de queda, especialmente em idosos;

Ejecdo ou queda de veiculo motorizado ou outro dispositivo de

transporte (patinete, skate, bicicleta, moto, etc.);

Acidente em 4guas rasas (mergulho ou surfe sem prancha);

Lesé&o na cabecga, com qualquer alteracao 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 Leséo na area da coluna.

PRINCIPAIS CAUSAS:

e Adultos: colisbes de veiculos, mergulho em lugares rasos, colisdes de
motocicletas, quedas, lesdes esportivas.

e Criangas: quedas de lugares altos (de 2 a 3 vezes a altura da crianca),
gueda de triciclo ou bicicleta, atropelamento.

SINAIS DE CHOQUE NEUROGENICO: pele quente e seca, FC normal ou
bradicardia leve, hipotenséo arterial, boa oxigenagé&o periférica.

INDICACOES PARA IMOBILIZACAO DA COLUNA:

e Mecanismo de trauma sugestivo;

e Alteracao do nivel de consciéncia: Glasgow < 15;

e Presenca de dor ou sensibilidade na regido da coluna;

o Déficit ou sintoma neurolégico: paralisias, parestesia, paresia (fraqueza),

déficit neurologico abaixo do nivel da lesdo, priapismo;

Presenca de deformacéo anatdémica da coluna;

e A auséncia desses sinais ndo exclui a possibilidade de lesdo na coluna;

e Vitimas cuja informacdo ndo € confiavel: embriaguez, presenca de
lesbes mais dolorosas que desviem a atencédo (fraturas, queimaduras),

barreiras de comunicacao (idioma, surdez, pouca idade, etc.), paciente
psiquiatrico e portadores de Doenca de Alzheimer ou outra doenga
degenerativa heuromuscular.

NA SUSPEITA DE LESAO NA COLUNA (COLUNA INSTAVEL):

e A coluna deve ser imobilizada na posigdo supina, sobre prancha rigida,
em posicao alinhada neutra, na seguinte sequéncia:
- Alinhar manualmente a cabeca (se nao houver contraindicacdo) e
manter o apoio manual e a estabilizacdo todo o tempo.
- O alinhamento da cabeca esta contraindicado e deve ser interrompido
quando ocorrer: piora da dor referida; piora do padrdo respiratério;
resisténcia voluntaria ao movimento; inicio ou aumento de déficit
neuroldgico; espasmos dos musculos do pescogo. Nestes casos,
imobilizar a cabec¢a na posicdo encontrada;
LEMBRAR: o alinhamento ndo sera possivel em casos de torcicolo
congénito ou outra malformacdo ou em deformidades degenerativas pré-
existentes;

¢ Realizar o ABCDE da avaliagao priméaria e as intervenc¢des necessarias;

e Tratar inicialmente as alteragbes que ameacem a vida;

Avaliar a capacidade motora e a resposta sensitiva e circulatoria em

todas as extremidades;

Examinar o pescoco e colocar colar cervical adequado;

Imobilizar o tronco;

Imobilizar a cabeca na prancha longa com equipamentos adequados;

Com a vitima na prancha, imobilizar os membros inferiores;

Administrar oxigénio e instalar acesso venoso;

Verificar sinais vitais;

Realizar analgesia se necessario;

Atentar constantemente para altera¢des do padréo respiratorio;

Transportar para hospital adequado.

OBSERVACOES GERAIS

e Atentar para espaco morto que possa bloquear a permeabilidade das
vias aéreas: se necessario, acolchoar: no adulto — atras da cabecga; na
crianga — embaixo do torax.

VITIMA QUE SE ENCONTRA DENTRO DE VEICULO:

e Realizar a retirada rapida se vitima grave ou cena insegura, ou para que
se tenha acesso a outra vitima com lesdes mais graves ou em PCR;

e Utilizar equipamento de retirada (“KED”) quando for indicado;

e Manter coluna imével, cabeca e pescoco alinhados durante a retirada;

e Apoés a retirada, imobilizar em prancha longa.

VITIMA QUE SE ENCONTRA EM PE NA CENA:
e Imobilizar em prancha longa, usando a técnica de imobilizacdo em pé.
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LESAO DO APARELHO LOCOMOTOR — EXTREMIDADES
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AS LESOES INCLUEM: fraturas, luxacdes, fratura-luxacdes, contusdes,
entorses, perda de tecidos (avulses), amputacdes, esmagamentos.

RECONHECER AS LESOES POR:

Mecanismo de trauma sugestivo;

Dor local aguda,;

Deformidades/edemas/hematomas/equimoses;

Impoténcia funcional e/ou movimentos anormais de extremidades;
Encurtamento de membro;

Disturbio de perfuséo periférica;

Exposicdo 6ssea ou sangramento suspeito;

Crepitacéo a palpac¢édo do membro lesado.

PESQUISAR SEMPRE: funcdo neurovascular:
e Motricidade;

e Sensibilidade;

e Perfusao periférica.

MEDIDAS GERAIS EM CASOS DE LESAO DE MEMBROS:

e Avaliar o ABCDE;

e Tratar inicialmente as altera¢cdes que ameacem a vida, identificadas na
avaliagdo primaria;

e  Administrar oxigénio em altas concentracdes (85 a 100%) por méascara;
manter Sat O, = 95%;

e Controlar hemorragias, expondo as lesdes e locais onde haja indicio de

sangramento, além de retirar objetos ou adornos;

Instalar acesso venoso calibroso e tratar o choque;

Controlar sinais vitais e oximetria;

Avaliar a funcdo neurovascular distal;

Imobilizar o membro lesado, quando indicado, incluindo as articulacdes

acima e abaixo do local da leséo;

e Reavaliar a funcdo neurovascular distal do membro apds a
imobilizacéo;

e Realizar analgesia, quando apropriado;

e  Transportar para o hospital mais adequado.

CUIDADOS GERAIS COM AS LESOES:

e Cuidar primeiramente das feridas abertas e extremidades Osseas
expostas, cobrindo-as com curativos estéreis secos;

e Alinhar as fraturas em membros sem pulso palpavel, conforme
técnica instruida, controlando pulso periférico;

e Tentar o alinhamento apenas uma vez mediante analgesia e/ou
sedacao, se necessario;

e Se 0 pulso periférico ficar ausente apos alinhamento, retornar o
membro a posicao original;

e As tentativas de alinhamento devem ser abandonadas quando a
vitima se queixar de dor significativa ou houver resisténcia ao
movimento;

e Imobilizar e transportar imediatamente;

e Considerar sempre a possibilidade de analgesia durante o
transporte.

LESOES ARTICULARES E LUXACOES:

e Imobilizar na posicdo encontrada;

e Manipular cuidadosamente lesdes sem pulso;

e Nem sempre a correta imobilizagdo destas lesdes traz alivio da dor;

e Considerar analgesia nestes casos.

CONTROLE DE HEMORRAGIAS EXTERNAS:

e Expor o local da leséo;

e Exercer pressdo direta sobre o local da lesdo, com a mé&o sobre
compressas ou gazes;

e Se a hemorragia persistir apds a compressao local, usar torniquete para
controla-la;

e Aplicar o torniquete em posi¢cdo imediatamente proximal ao local do
sangramento e apertar o suficiente para que o sangramento cesse;

e Anotar no préprio torniquete (ou em esparadrapo fixado ao torniquete) o
horéario da aplicagdo do mesmo;

e O torniquete deve ficar descoberto para que o local possa ser
monitorado quanto a uma recidiva do sangramento;

e O torniquete deve ser apertado o suficiente para bloquear o fluxo arterial
e o pulso distal,

e Avaliar a necessidade de analgesia.

ATENCAO: elevagio do membro e compresséo de pontos arteriais ndo s&o
mais recomendados para o controle de hemorragias externas.
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LESAO DO APARELHO LOCOMOTOR — MEMBROS SUPERIORES
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LESOES DE MEMBROS SUPERIORES:

ATENCAO:

e Mobilizar a vitima 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;
Preservar a integridade da coluna vertebral;
Acolchoar as talas rigidas para evitar o movimento, aumentar o conforto
e evitar Ulceras de pressao;

e Preencher sempre os vaos;

e Remover joias, reldgios, para ndo prejudicar a circulagcdo quando
aumentar o edema;

e Avaliar a fungdo neurovascular distalmente ao local da leséo antes e
depois de aplicar qualquer imobilizac&o e periodicamente.

1. Clavicula
e Tipoia ou imobilizag&o tubular;
e Colar cervical, de acordo com a biomecénica do trauma.
Atencéo para complica¢des vasculonervosas.

2. Ombro
(Inclui escépula, luxacdo e lesdo de Umero proximal).
e Tipoia e bandagens.
Atencéo para complicacdes vasculonervosas e toracopulmonares.

3. Brago e antebrago
e Talas moldaveis ou rigidas;
e Bandagem triangular.

4. Cotovelo e méao
e Talas moldaveis.
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LESAO DO APARELHO LOCOMOTOR — MEMBROS INFERIORES
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LESOES DE MEMBROS INFERIORES:

1. Pelve
e Talas longas/moldaveis/rigidas, geralmente bilaterais, com coxim
entre os membros
Atencdo: mobilizar a cavaleiro.
Atentar para choque hipovolémico.

2. Quadril
e Talas longas/moldaveis/rigidas.
Atencg&o: mobilizar a cavaleiro.
Cuidado com les6es vasculonervosas e choque hipovolémico.

3. Coxa (fémur)
e Talas longas/moldaveis/rigidas;
e Usar o membro contralateral como apoio.

4. Joelho
e Talas moldaveis.
Atencdo para complicagBes vasculonervosas.

5. Perna (tibia e fibula)
e Talas moldaveis/rigidas.

6. Tornozelo e pé
e Talas moldaveis.
Atencdo: retirar cuidadosamente o calcado.
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AMPUTACAO E ESMAGAMENTO
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FRATURAS EXPOSTAS:

Controlar hemorragia e tratar o choque, se for o caso;

N&o recolocar 0 0sso exposto para o interior do ferimento;

Se as extremidades dsseas se retrairem para dentro da ferida durante a
imobilizagdo, anotar essa informagédo na Ficha de Atendimento e passa-
la para a equipe do hospital;

Aplicar curativo estabilizador e estéril;

Realizar analgesia.

SINDROME COMPARTIMENTAL

Identificar correta e prontamente uma sindrome compartimental (dor
intensa e desproporcional a lesdo e parestesia — sd0 0s sinais precoces;
auséncia de pulso, palidez e paralisia — sinais tardios);

Remover imobilizagbes ou curativos muito apertados e reavaliar
perfusédo distal constantemente;

Realizar analgesia;

Transportar imediatamente para o hospital.

AMPUTACAO

Se necessario, controlar hemorragias;

Evitar manipular a ferida que ndo sangra (pode ser rompido o coagulo
sanguineo e ocorrer ressangramento): cobrir com curativo seco;
Realizar analgesia.

Cuidados com a parte amputada:

- Limpar (irrigando delicadamente) com Ringer Lactato e envolver em
gaze estéril umedecida com solugdo de Ringer Lactato; colocar em
saco plastico e identifica-lo;

- Colocar o saco plastico em outro recipiente cheio de gelo moido (ndo
colocar a parte amputada em contato direto com gelo);

- Transportar o segmento amputado ao hospital adequado junto com a
vitima;

- N&o 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 quanto aos cuidados e a forma de transporta-
la, sendo informados sobre o hospital de destino da vitima.

SINDROME DO ESMAGAMENTO:

Pode ocorrer nas seguintes situagfes: vitima presa por periodo
prolongado; lesdo traumatica de grande massa muscular;
comprometimento da circulacdo na area lesada pelo mecanismo de
preensdo de membros.

LEMBRAR: a lesdo traumatica do musculo provoca liberagdo de
mioglobina (que pode levar a insuficiéncia renal aguda) e potassio (pode
causar arritmias cardiacas).

Realizar reanimacao volémica precoce e vigorosa, antes da liberacédo do
membro (se este estiver preso);

Instalar acesso venoso e infundir solu¢éo salina 0,9% 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.
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LESAO DO APARELHO LOCOMOTOR — PELVE
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CRITERIOS PARA SUSPEITA DE LESAO OSTEOARTICULAR DE
PELVE

Atentar para 0 mecanismo de trauma;

Observar queixa de dor aguda na regido dos quadris;

Procurar deformidades/crepitacao/instabilidade da pelve;
Atentar para sinais de choque hipovolémico.

CONDUTA

Avaliar ABCDE com preservacéo de coluna cervical;

Fazer retirada rapida se houver lesées com risco imediato a vida;
Tratar inicialmente as altera¢cdes que ameacem a vida;

Posicionar a vitima em posi¢do anatomicamente mais adequada;
Imobilizar na posi¢éo encontrada caso apresente dor a movimentacao;
Imobilizar utilizando talas rigidas longas e bandagens triangulares;
Colocar a vitima sobre prancha longa utilizando a técnica a cavaleiro;
Administrar oxigénio;

Instalar 2 acessos venosos calibrosos;

Verificar sinais vitais e pulsos distais;

Encaminhar para o hospital mais adequado;

Analgesia, se necessario.

OBSERVACOES GERAIS

e Atentar para 0s espacos entre a lesdo e os materiais de imobilizacao;
e Atentar para lesdes associadas (coluna/bexiga/6rgaos genitais);

e  Mobilizar cuidadosamente, de preferéncia pela técnica “a cavaleiro®.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR N°. 94 %192
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RETIRADA DE VITIMAS : Uso de KED e da técnica de retirada rapida
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USO DE DISPOSITIVO TIPO KED PARA RETIRADA DE VITIMA:

Principio: imobilizar a vitima traumatizada, sem lesdes graves, antes de
movimenta-la da posicao sentada.

Indicagcbes para retirada da vitima com Kendrick Extrication Device
(KED):

e Vitima estavel,

e Cena do acidente segura;

e Suspeita de coluna instavel, de acordo com o mecanismo de trauma;

¢ Quando nao houver lesdes com risco imediato a vida.

Atencdo: Requer, no minimo, 3 pessoas na equipe.
Tempo para a realiza¢éo da retirada: 4 a 8 minutos.

Passos da retirada com KED:

e Realizar a estabilizacdo e alinhamento manual da cabeca,
preferencialmente por tras da vitima;

e Colocar o colar cervical de tamanho adequado (um profissional continua
sustentando a cabeca com as maos);

e Posicionar a vitima sentada, de forma ereta, com espac¢o adequado entre
as costas da vitima e o banco do veiculo para ser colocado o KED (antes
de colocar o KED, os tirantes longos/virilha sdo soltos/abertos e
posicionados atras do colete);

e Colocar o KED por tras da vitima (o profissional continua sustentando a
cabeca com as maos);

e Ap6s posicionar o KED atras da vitima (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 cabecga 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 da vitima (de fora para
dentro) e deslizar até a raiz da coxa, posicionar lateralmente ao genital e
sob a nadega. Ndo deixar lateralmente na coxa. Prender a fivela do
tirante na fivela fixa do mesmo lado;

e Repetir a mesma manobra na outra perna (de preferéncia
simultaneamente);



Revisar e ajustar os tirantes colocados no torax;

Verificar o espaco entre a cabeca e o KED. Preencher com a almofada
guando necessario, sem forcar a cabega para trds, para manter posicao
neutra alinhada;

Posicionar as abas laterais da cabeca, realizando a troca cuidadosa das
maos que suportam a cabeca da vitima, e fixar a cabeca com as fitas;
Posicionar a primeira fita na regiao frontal da vitima logo acima dos olhos
e horizontalmente, fixar no velcro, envolvendo o KED;

Colocar a segunda fita (com abertura central) no colar cervical (mento) e
fixar no velcro do KED (esta ndo devera ficar muito apertada para nao
impedir o movimento da mandibula e abertura da boca);

Apéds o tronco, cabeca e pescoco serem imobilizados, o profissional que
sustentava a cabeca poderéa solta-la e passar a segurar o KED pela alca
superior;

Fixar os antebracos com bandagem triangular;

Afivelar o tirante superior do térax (verde), sem aperta-lo
excessivamente, apenas no momento de mover a vitima;

Posicionar a prancha longa abaixo das nadegas da vitima de forma que
uma extremidade esteja seguramente apoiada no assento do veiculo e a
outra segura por um profissional;

Girar a vitima imobilizada: enquanto se gira a vitima, suas extremidades
inferiores devem ser elevadas para o assento, passando por cima do
console, se for o caso;

Apbs girar a vitima (com suas costas voltadas para o centro da prancha
longa) deita-la na prancha longa, com as pernas elevadas;

Soltar os 2 tirantes da virilha e abaixar as pernas da vitima;

Posicionar a vitima para cima na prancha, soltar o tirante superior do
térax e imobiliza-la na prancha.

RETIRADA RAPIDA:

Principio: estabilizar manualmente a vitima com lesGes graves, antes e
durante a mobilizacdo a partir da posicdo sentada. Neste caso, o tempo é
fator crucial para o sucesso do atendimento.

Indicagcdes para retirada rapida:

Vitima grave e/ou instavel (detectavel durante a avaliagao primaria);
Cena do acidente que apresente riscos para a equipe e/ou para a
vitima;

Retirada é necessaria para obter acesso a outras vitimas com lesdes
mais graves;

Quando houver condigBes de risco a vida, e nao por preferéncia
pessoal.

Atencdo: Requer a atuacdo de 3 ou mais membros da equipe.
Tempo ideal para realiza¢do da retirada: inferior a 3 minutos.

Passos da retirada rapida:

Realizar a estabiliza¢do e alinhamento manual da cabeca e do pescoco,
preferencialmente por tras da vitima;

Colocar colar cervical de tamanho adequado;

Posicionar a maca com a prancha proxima a porta aberta do veiculo;
Estabilizar o tronco (enquanto o profissional continua sustentando a
cabeca com as maos) e iniciar o giro da vitima com movimentos curtos e
controlados em direcdo a maca com a prancha, até que ndo se possa
manter controle da estabilizacdo manual da cabeca;

Outro profissional, fora do veiculo, assume o controle da estabilizacao
manual da cabeca e pescoco;

O profissional que estabilizava a cabega deve mover-se e assumir o
controle da regiéo inferior do tronco e dos membros inferiores da vitima,;
Continuar a rotagdo mantendo a estabilizacdo manual até que a vitima
possa ser abaixada para fora da abertura da porta e colocada sobre a
prancha na posigao supina, movimentando-a até a outra extremidade da
prancha;

Executar a fixa¢éo da vitima na prancha.
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MEDIDAS GERAIS:

Avaliar seguranca da cena para atuacéo da equipe;

Afastar a vitima do agente causador ou 0 agente da vitima;

Realizar a avaliagdo primaria e tratar as condigGes que ameacem a vida;
Manter permeabilidade da via aérea — intubacéo traqueal se necessario;
Administrar O, 100% - ventilacdo assistida se necessario;

Nas queimaduras que abranjam mais de 20% da superficie corpoérea,
instalar 2 acessos venosos periféricos em area ndo queimada (se néo for
possivel, puncionar em area queimada), com jelco 14 ou 16;

Repor volemia (com Ringer Lactato) baseado na férmula de Parkland = 4
mL/kg/% superficie corporal queimada; infundir %2 do volume nas
primeiras 8 horas ap6és a lesao; anotar horario em que ocorreu a leséo e
o volume infundido para informar ao médico do hospital de destino;
Realizar analgesia sempre e sedagéo se necessario, via IV;

No politraumatizado grave, tratar primeiro o trauma e os efeitos
sistémicos da queimadura e depois a queimadura;

Realizar avaliagdo secundaria, para identificar outras lesfes ou
condicdes clinicas que ndo cologuem em risco imediato a vida da vitima;
Dar especial atengdo para o aspecto geral da face da vitima: cilios,
sobrancelhas, pelos do nariz e condi¢des 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;

Aplicar compressas de melaleuca, cobrindo a area queimada; se houver
sujidades, lavar a superficie queimada com solugéo salina 0,9% e secar
delicadamente, antes de aplicar as compressas;

Na auséncia das compressas de melaleuca, lavar abundantemente a
superficie queimada com agua corrente em temperatura ambiente ou
solucéo salina 0,9%; secar delicadamente; cuidado com hipotermia;

N&o romper ou perfurar bolhas no APH,;

Se houver sangramento ativo, comprimir a area e tratar outras lesées
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 a vitima na posicdo mais confortavel, desde que ndo 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, apds contato com a Regulacdo Médica: H.M.Tatuapé,
Hospital das Clinicas, Hospital do Servidor Publico Estadual, Hospital
Sao Matheus e Hospital Vila Penteado (estes dois Ultimos ndo sao
hospitais terciarios);

As vitimas com outras lesbes criticas associadas, devem ser
transportadas para o hospital terciario mais préximo, mesmo que sem
unidade de queimados.

LEMBRAR POSSIVEIS ALTERAGOES ASSOCIADAS

Queimaduras de vias aéreas;
Inalacdo de fumaca e residuos téxicos: instalar nebulizagao;
Lesdes trauméticas.

QUEIMADURA ASSOCIADA A OUTROS TRAUMAS:

Realizar avaliagdo primaria e secundaria;

Priorizar atendimento de acordo com o trauma;

Colocar colar cervical,

Se necessario, imobilizar com talas apds os cuidados gerais com a
gueimadura e prote¢do das lesdes com material estéril;

Transportar, se possivel, para hospital terciario com unidade de
gueimados.

QUEIMADURAS QUIMICAS:

Assegurar-se de que a cena esta segura para atuacao da equipe;

O profissional deve usar 6culos de prote¢do, mascara e luvas;

Realizar avaliagdo primaria e tratar as condi¢cdes que ameacem a vida;
Administrar O,;

Instalar 2 acessos venosos calibrosos;

Repor volume se indicado;

Realizar analgesia;

Realizar avaliagdo secundaria;

Tentar identificar o tipo de agente quimico envolvido;

Lavar o local da queimadura com grandes volumes de &gua: iniciar na
cena e continuar lavando durante o trajeto para o hospital; ndo utilizar
neutralizantes para a lavagem (podem provocar queimaduras adicionais);
Os produtos em p6 devem ser escovados antes da lavagem;

Retirar roupas e sapatos da vitima 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 a
vitima da exposi¢do, remover as roupas contaminadas e irrigar a pele e
os olhos;

Transportar, se possivel, para hospital com unidade de queimados.



QUEIMADURAS ELETRICAS:

Certificar-se de que a vitima esteja fora da corrente elétrica antes de
iniciar o atendimento;

Se a vitima ainda estiver em contato com a corrente elétrica, chamar por
ajuda por intermédio da Central de Operacfes ou, se possivel, desligar a
corrente elétrica;

Realizar a avaliacdo primaria;

Manter permeabilidade das vias aéreas;

Administrar O,

Realizar manobras de ressuscitacao cardiorrespiratéria se necessario;
Realizar monitorizacao cardiaca: atencéo para arritmias;

Obter 2 acessos venosos de grosso calibre e repor volemia se indicado;
Imobilizar a coluna vertebral se indicado;

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 solugcdo salina 0,9% durante todo o
transporte;

Cuidar para que o liquido da lavagem néo 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 pescogo e térax: cricotireoidostomia e escarotomia se necessario;
Em MMSS e MMII: avaliar perfusédo periférica, pulso e temperatura e
realizar escarotomia se necessario;

Realizar analgesia e, se necessario, sedacgéo;

Transportar, se possivel, para hospital com unidade de queimados.

LESOES QUE REQUEREM TRATAMENTO EM UNIDADE DE
QUEIMADOS:

Queimaduras complicadas com lesfes das vias respiratérias: lesédo por
inalacao;

Queimaduras que envolvam face, maos, pés, genitais, perineo ou
grandes articulacdes;

Queimaduras de espessura parcial em mais de 10% da superficie
corpdrea total;

Queimadura de espessura total (3° grau) em qualquer grupo etario;
Queimaduras por produtos quimicos;

Todas as queimaduras elétricas, incluindo a lesdo por raios;
Queimaduras em vitimas com patologias clinicas pré-existentes (Ex:
HAS, ICC, insuficiéncia renal, doenca aterosclerética periférica, etc.);
Queimaduras com trauma associado (Ex: fraturas), em que a queimadura
aumenta muito o risco de morbimortalidade.

DETERMINACAO DA AREA QUEIMADA
Regra dos nove (Ver ilustragdo a seguir)

REGRA DOS NOVE

Area corporal % adulto % crianca e bebé
Cabeca e pescoco 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




REGRA DOS NOVE NO ADULTO, NA CRIANCA E NO BEBE
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DETERMINACAO DA SUPERFICIE CORPORAL (SC) QUEIMADA DE
ACORDO COM O DIAGRAMA DE LUND e BROWDER:
e Pescoco: anterior 1%; posterior 1%;

Tronco: anterior 13%; posterior 13%;

Cada braco: anterior 2%; posterior 2%;

Cada antebracgo: anterior 1,5%; posterior 1,5%;
Cada mao: anterior 1,25%; posterior 1,25%;
Genitalia: 1%;

Cada nadega: 2,5%;

Dorso de cada pé: 1,75%;

Planta de cada pé: 1,75%;

Demais éareas: vide tabela, de acordo com a idade.

Area % SC
Idade (anos) <1 la4d 5a9 10a14 15
Cada face da cabeca 9,5% 8,5% 6,5% 5,5% 4,5%
Cada face da coxa 2,75% 3,25% 4% 4,25% 4,5%
Cada face da perna 2,5% 2,5% 2,75% 3% 3,25%

(Fonte: Atendimento Pré-Hospitalar ao Politraumatizado. Traducgédo da 72 edigéo,
2011, pg. 361)

Para o calculo da superficie corporal queimada sdo consideradas as areas
de queimaduras de 2°, 3° e 4° graus.

ATENCAO para a possibilidade de MAUS TRATOS. Sempre remover a
crianga para o hospital quando houver esta possibilidade, mesmo que a
gueimadura seja de 1° grau e em pequena area, informando a suspeita ao
médico que receber o caso. Lesbes que indicam maus tratos:
queimaduras com pontas de cigarro, marcas de ferro quente ou contato com
outras superficies quentes, queimaduras com liquido escaldante por imerséo
(limites bem definidos nas extremidades e nadegas), lesbes envolvendo
perineo, ou quando as informac¢Bes da histdria sdo conflitantes. LEMBRAR
que os maus tratos serdo informados como “acidentes”. O grau de
suspeicdo de quem presta socorro pode salvar a vida de uma criangca. A
notificacdo desses casos € compulsoria e realizada pelo hospital.
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REALIZAR O ABCD DO SAV

ATENCAO: instalar acesso venoso em toda parturiente e infundir soro
glicosado 5%. Se diabética, infundir solucéo salina 0,9%.

PARTO CEFALICO:

Fazer toque vaginal com luva estéril;

Proteger o perineo com os dois polegares e indicadores;

Aparar a cabeca;

Liberar o corddo umbilical caso esteja circulando o pescoco;

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;

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° 40;

Se o transporte iniciar antes da dequitacdo, massagear o fundo uterino
suavemente, aguardando a saida da placenta e avaliando
sangramento;

Preencher uma ficha de atendimento para a mée e outra para o RN,
anotando as condi¢des do parto e as condi¢cdes do nascimento.

PARTO PELVICO:

Comprimir o fundo do Utero materno para melhorar a prensa abdominal;
Puxar delicadamente os pés da crianca;

Rodar o tronco fetal até que apareca um dos bracos;

Auxiliar o desprendimento do braco com dois dedos (2° e 3° dedos);
Rodar o tronco fetal para o outro lado até aparecer o outro braco;
Auxiliar o desprendimento do outro brago com dois dedos (2° e 3°
dedos);

Rodar o tronco do feto de modo que o dorso fique para cima e a face
para baixo.
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Elevar o feto e posicionar o dorso em direcdo ao abdome da gestante;
Enquanto outro profissional comprime o abdome da gestante, colocar o
dedo na boca do feto para auxiliar o desprendimento da cabeca;

Repetir o procedimento de dequitagdo ja descrito (massagear
suavemente o fundo uterino).

APRESENTACAO CORMICA:

N&o tentar fazer o parto na AM;
Proceder conforme Protocolo para Trauma em gestante (n° 98).

PROLAPSO DE CORDAO:

Fazer toque vaginal com luva estéril;

Empurrar a cabeca fetal para cima;

Manter nessa posicao até que haja condi¢des cirurgicas (durante todo o
trajeto);

Remover rapidamente para hospital adequado.

CUIDADOS COM O RECEM-NASCIDO NO APH:

Ver Protocolo n° 40.
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PRINCIPAIS LESOES ABDOMINAIS:

Rotura uterina;

Ferimentos penetrantes;

Rotura prematura de membranas;

Descolamento de placenta;

Leséo pelo cinto de seguranca (crista iliaca);

Atencdo para o diagnéstico diferencial entre eclampsia e TCE.

ATENCAO AS MODIFICACOES GRAVIDICAS NORMAIS:

2° trimestre: cai a pressao arterial sistélica e diastélica

(5 a 15 mmHg); volta ao normal no final da gravidez;

3° trimestre: aumento do ndmero de batimentos cardiacos
(em 15 a 20 bpm);

e Leve dispneia no fim da gestacao;

e Por volta da 102 semana aumenta o débito cardiaco (1 a 1,5 litros);

¢ No termo da gestac¢é@o hi aumento de 50% no volume sanguineo;

e Devido a esse aumento de volume pode ocorrer perda de 30 a 35% de
volume sanguineo antes de surgirem sintomas hipovolémicos;

e Lentificac@o do tempo de esvaziamento gastrico: maior risco de vémitos
e aspiracao.

CONDUTA:

Avaliacdo priméria e secundaria;

Manter permeabilidade da via aérea;

Administrar O, 100% sob mascara nao reinalante para manter oximetria
> 95% ou via aérea avancada se necessario;

Imobilizar a gestante em prancha longa e manter decibito lateral
esquerdo (para prevenir compresséo da veia cava inferior), elevando de
10 a 15 cm o lado direito da prancha (aproximadamente 30°), inclinando-
a para a esquerda e apoiando a mesma;

Instalar 2 acessos venosos de grosso calibre;

Iniciar reposicdo volémica para combater o choque, com Ringer lactato
ou solucéo salina 0,9%;

ATENCAO: hipotensdo materna que justifica terapia é definida como PA
sistélica < 100 mmHg ou < 80% da PA sistélica basal da paciente; a
hipotensao leva a reducéo da pressdo de perfuséo uteroplacentéria.

N&o se preocupar com o foco fetal: ndo é importante no APH;
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Transportar rapidamente para hospital terciario, com disponibilidade de
cirurgido e obstetra.

ATENCAO: toda gestante traumatizada, mesmo que aparentemente
tenha lesdes leves, deve ser transportada para o hospital.
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REALIZAR O ABCD DO SAV em todos 0s casos

MEDIDAS GERAIS:

Avaliacao primaria e secundaria;
Administrar O, 100% sob mascara ndo reinalante ou presséo positiva se
necessario;

e Instalar 2 acessos venosos calibrosos em membros superiores;

e Repor volemia para evitar o chogue hemorragico;

Manter PA sistélica = 100 mmHg ou > 80% da PA sistélica basal da
paciente;

ATENCAO: a hipotensdo materna leva a reducdo da pressdo de
perfuséo uteroplacentéria.

e Administrar Ringer lactato ou solugédo salina 0,9%;

e Transportar a paciente elevando em 10 a 15 cm (aproximadamente 30°)
o lado direito da prancha longa, inclinando-a para a esquerda, ou em
decubito lateral esquerdo (para diminuir a possibilidade de compresséao
da veia cava inferior pelo Utero);

e Transportar rapidamente para hospital adequado (com emergéncia
obstétrica).

ABORTAMENTO:

Proceder de acordo com as orientacdes descritas acima;

Caso tenha ocorrido eliminagdo do concepto e o mesmo estiver
presente na cena, este devera ser levado ao hospital, devidamente
acondicionado, para posterior encaminhamento para exame
anatomopatoldgico.
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PRE-ECLAMPSIA: edema generalizado + PA > 140/90 mmHg +
proteindria.

Pré-eclampsia grave: PA > 160/110 mmHg (em 2 afericdes) +
proteindria + iminéncia de eclampsia (cefaleia e/ou epigastralgia e/ou
disturbios visuais) + cianose e/ou edema pulmonar + oliguria.
ECLAMPSIA: pré-eclampsia + crise convulsiva. Geralmente no ultimo
trimestre ou no puerpério imediato.

MEDIDAS GERIAS:

Realizar avaliagao priméaria e secundaria e manter repouso;

Administrar O, por méscara, 4 a 6 L/min;

Realizar monitorizac¢éo cardiaca e oximetria;

Instalar acesso venoso de grosso calibre e administrar SG 5%; se
diabética, infundir solugdo salina 0,9% lentamente, para manter veia
aberta;

Manter em decubito lateral esquerdo, elevando 10 a 15 cm o lado direito
da prancha, inclinando-a para a esquerda, ou em decubito lateral
esquerdo; ou posi¢cdo semissentada se paciente alerta;

Remover rapidamente para hospital terciario, com emergéncia
obstétrica.

CONDUTA NA PRE-ECLAMPSIA:

Medidas gerais;

Administrar Sulfato de magnésio 50% 4,0g (8 mL); diluir em 12 mL de
agua destilada, IV em 15 a 20 minutos;

Administrar Hidralazina 5 mg IV a cada 20 minutos (diluir 1 amp =1 mL
=20 mg, em 19 mL de AD e administrar 5 mL da solu¢do), em bolo;

N&o usar diuréticos.

ATENCAO: evitar “normalizar’ ou reduzir drasticamente a PA, pois a
hipotensdo materna leva a reducdo da pressdao de perfusdo
uteroplacentaria.

CONDUTA NA ECLAMPSIA:

Medidas gerais;

Sulfato de magnésio 50% 4,0g (8 mL); dilur em 12 mL de agua
destilada, IV em 15 a 20 minutos +

Sulfato de magnésio 50% 5,0g (10 mL), IM profundo em cada gluteo
(total de 10g ou 20 mL, IM);

ATENCAO: é contraindicado o uso de benzodiazepinicos;



Se houver recorréncia das convulsdes apds 20 minutos da dose de
ataque: administrar mais 2 g de Sulfato de magnésio, IV em 15 a 20
minutos;

Se PA diastélica permanecer = 110 mmHg apds 20 a 30 minutos da dose
de ataque do MgSO,: administrar Hidralazina 5 mg IV a cada 20
minutos (diluir 1 amp = 1 mL = 20 mg, em 19 mL de AD e administrar 5
mL da solucao), em bolo;

Na presenca de sinais de intoxicagao por sulfato de magnésio (perda
do reflexo patelar, sonoléncia, frequéncia respiratoria < 14, paralisia e
PCR), administrar Gluconato de calcio 10%, 10 mL (1 grama) IV em 3
minutos.
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PECULIARIDADES DA RCP NA GESTANTE:

¢ Procurar determinar o tempo de inicio da
PCR;

» Colocar a paciente em posigao supina,;

* Realizar o deslocamento lateral do Utero
para a esquerda, manualmente, com uma
ou duas maos (conforme Figuras), para
prevenir a compressdo aortocava,

e Para realizar compressfes toracicas:
posicionar as maos no esterno um pouco
acima do que o usual;

* N&o retardar a desfibrilagéo, se indicada;

¢ Ventilar com bolsa-mascara e oxigénio
100% antes de instalar VA avancada;

e Instalar via aérea avangada assim que
possivel,

e Instalar acesso venoso acima do
diafragma;

e Administrar as drogas e doses indicadas
pelo ACLS;

e Monitorar a qualidade da RCP e
capnografia;

e Se a paciente estiver recebendo sulfato
de magnésio IV/IO antes da PCR,
interromper a infusdo deste e administrar
gluconato de calcio 10%, 30 mL IV/IO;

e Ndo perder tempo na cena; remover
rapidamente para o hospital mais

Fonte: AHA. Circulation 2010; 122, proximo, para realizagdo de cesarea de

Part 12, pg. S835. urgéncia, se necessario, mantendo os

esforcos de RCP durante o trajeto;
considerar a realizagao de cesarea “pos-
morte” na cena, respeitados os critérios:
condicao adequada de cena, seguranca
de cena e tempo preconizado pela AHA
de até 5 minutos de PCR presenciada ou
relatada;

« Instituir cuidados p6s PCR se apropriado.
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MEDIDAS GERAIS:

Realizar avaliagé@o priméria e secundaria;

Manter a permeabilidade das vias aéreas: VA avancada se indicado;
Administrar O, por mascara, 4 a 6 L/min, se necessario ou ventilacao
assistida se indicado;

Realizar monitorizacao cardiaca, de presséo arterial e oximetria;

Avaliar glicemia capilar;

Instalar acesso venoso de grosso calibre;

Obter informacgdes na cena:

Procurar e Identificar o provavel agente causal;

Sempre que possivel, levar amostras do agente ao hospital, inclusive
proveniente de residuo gastrico (vbmito, liquido de lavagem gastrica);
Reconhecer a sindrome toxica;

Realizar a descontaminacao se indicada;

Administrar antidotos, quando houver, se indicado;

Transportar para hospital terciario, apés contato com a Central de
Regulacéo.

MEDIDAS PARA DESCONTAMINACAO:

1. Viadigestiva:

Lavagem gastrica: ndo deve ser realizada rotineiramente.
Contraindicada nos casos de ingestdo de derivados de petréleo ou
produtos causticos e nos pacientes com comprometimento dos reflexos
protetores da via aérea se nédo for realizada a intubagédo traqueal prévia;
Carvao ativado: em geral € o procedimento de escolha quando ha
indicacdo de descontaminacdo gastrica, a ser realizado no ambiente
hospitalar;

Nos casos de ingestdo de produtos quimicos, enxaguar a boca com
agua repetidamente (por 5 minutos);

N&o induzir vémitos, ndo administrar liquidos.

2. Viarespiratoria:
Avaliar a seguranca da cena, especialmente antes de socorrer uma
vitima inconsciente;

Promover a ventilagdo do ambiente contaminado antes de tentar retirar
a vitima;

Retirar a vitima do ambiente contaminado (se a cena estiver segura);
Manter a vitima em ambiente aberto, com oxigénio suplementar S/N;
Remover as vestes da vitima.

3. Viacutanea:

Remover as vestes contaminadas;

Realizar lavagem corporal com fluxo de agua corrente, com especial
atencao para cabelos, axilas, umbigo, regiées genital e subungueal;

Se o agente for um pé, retirar o excesso de pé antes de lavar;

Cobrir ferimentos antes de iniciar a lavagem corporal;

Cuidado com hipotermia.

4. Viaocular:
Lavar os olhos com fluxo de agua ou solugdo salina 0,9%, com as
palpebras abertas, na direcdo mediana para a lateral da face.
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SINDROME ANTICOLINERGICA:

Sinais e sintomas: rubor facial, pele seca, quente e avermelhada, mucosas
secas, hipertermia, hipertenséo, taquicardia, arritmias, midriase (pupila bem
dilatada com minima resposta a luz), retencdo urinaria, agitacdo
psicomotora, alucina¢ées, delirios, coma.

Principais agentes: atropina, antipsicoticos, relaxantes musculares, colirios
midriaticos (em criangas), antidepressivos triciclicos, antiparkinsonianos,
antiespasmadicos, anti-histaminicos, plantas da familia Solanaceae
(especialmente género Datura: planta com caule ramificado, folhas ovais e
dentadas, com flores tubulosas brancas ou violaceas, semelhantes a lirios).

SINDROME SIMPATICOMIMETICA (hiperatividade adrenérgica):

Sinais e sintomas: midriase, hiperreflexia, hipertensao, taquicardia e
arritmias, retencdo urinaria, piloere¢do, hipertermia, pele Umida com
sudorese, mucosas secas, diminuicdo de ruidos intestinais, agitacao
psicomotora, convulsdes, coma.

Principais agentes: cocaina, anfetaminicos (derivados e analogos),
descongestionantes nasais, cafeina, inibidores da MAO e tedfilina.

SINDROME ANTICOLINESTERASICA OU COLINERGICA:

Sinais e sintomas: miose/midriase, sudorese, bradicardia/taquicardia,
salivacdo, sudorese, lacrimejamento, aumento das secre¢des brénquicas,
edema pulmonar e broncoespasmo, diarreia e vémitos, incontinéncia
urinaria, hipertensdo, fasciculagdes musculares, agitacdo, convulsdes,
coma.

Principais agentes: inseticidas organofosforados, inseticidas carbamatos,
fisostigmina e algumas espécies de cogumelos.

SINDROME NARCOTICA OU OPIOIDE:

Sinais e sintomas: miose, depressado neurolégica, depresséo respiratoria,
sudorese, bradicardia, hipotermia, hipotensédo, hiporreflexia, nauseas,
vomitos, edema pulmonar, diminuicdo dos ruidos intestinais, retencao
urinaria, convulsodes.

Principais agentes opiaceos: morfina, codeina, meperidina, tramadol,
fentanil, propoxifeno, metadona, papaverina, heroina, buprenorfina,
oxicodona, hidrocodona, elixir paregdrico, difenoxilato, loperamida.

SINDROME DEPRESSIVA:

Sinais e sintomas: miose, depressdo neurologica (sonoléncia, torpor,
coma), depressdo respiratoria, cianose, hipotensdo, bradicardia,
hiporreflexia, normo/hipotermia.

Principais agentes: barbitaricos, benzodiazepinicos e etanol.

SINDROME EXTRAPIRAMIDAL:

Sinais e sintomas: distdrbios do equilibrio, distdrbios da movimentacao,
hipertonia, distonia orofacial, mioclonias, trismo, opistétono e parkinsonismo.
Principais agentes: fenotiazinicos, butirofenonas, metoclopramida,
bromoprida, fenciclidina e litio.

SINDROME METAHEMOGLOBINEMICA:

Sinais e sintomas: cianose de pele e mucosas, de tonalidade e localizacdo
peculiar, palidez de pele e mucosas, confusdo mental e depressdo
neurolégica.

Principais agentes: dapsona, fenazopiridina, nitratos,  nitritos,
nitrofurantoina, acetanilida, azul de metileno, furazolidona, piridina e
sulfametoxazol.
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Intoxicacéo por benzodiazepinicos:

e Providenciar suporte ventilatorio: ventilagdo assistida, com instalacéo de
via aérea avancada (preferencialmente intubacao traqueal) se indicado;
oxigenacdo com O, 100%;

¢ Instalar acesso venoso;

e Correcdo da hipotensdo: administrar Ringer lactato ou solugéo salina
0,9% 1V,

e Investigar sempre a possibilidade de associagdo com outros
medicamentos ou substancias depressoras do SNC;

e Em caso de PCR, seguir o algoritmo do ACLS;

e Nos transportes mais prolongados, pode ser considerada a
descontaminagdo gastrintestinal nos casos de ingestdo de doses
elevadas; a lavagem gastrica pode ser benéfica até 1 hora apéds
ingestao;

e Pelo risco de raros, porém graves efeitos colaterais, o antidoto devera
ser administrado no ambiente hospitalar.

Intoxicagdo por cocainal/crack:

e Suporte ventilatério: ventilacdo assistida, com instalacdo de via aérea
avancada se indicado; oxigenacdo com O, 100%;

e Instalar acesso venoso;

e Avaliar glicemia capilar: se hipoglicemia, administrar glicose 1V;

e Controle da ansiedade e da agitagdo psicomotora: Diazepam 10 mg VO
ou, se necessario, IV lento; repetir até dose total de 30 mg.
ATENCAO: os antipsicéticos (como haloperidol) podem piorar os efeitos
simpatomiméticos da cocaina, além de diminuir o limiar convulsivo;

e Controle da hipertermia: medidas fisicas no ambiente hospitalar;

¢ Na hipertensdo ou dor toracica: benzodiazepinico, analgésicos (dipirona)
e outros sintomaticos S/N;

¢ Na presenca de sindrome coronariana aguda: seguir protocolo especifico
(ver Protocolo 44);
ATENCAO: o uso de betabloqueadores é contraindicado, pois podem
piorar a perfusdo cardiaca e/ou produzir hipertensdo paradoxal na
presenca de cocaina, com risco de morte subita.

e Na crise convulsiva: iniciar com Diazepam e, se necessario, usar
Fenobarbital;

e Em caso de PCR, seguir o algoritmo do ACLS.
CUIDADO: lembrar que os efeitos da cocaina séo transitorios (cerca de 2

horas; sinais cardiovasculares persistentes podem indicar complicacfes

cardiacas) e deve-se ter cuidado com o0 uso e doses de drogas, para
minimizar o risco de hipotenséo apés a metabolizacédo da cocaina.

Intoxicacao por opioides:

e Triade miose, depressédo respiratoria e coma sugere superdosagem de
opidide.

e Suporte ventilatério: ventilacdo assistida, com instalacdo de via aérea
avancada se indicado; oxigenacdo com O, 100%;

e Instalar acesso venoso;

e Correcdo da hipotensdo: administrar Ringer lactato ou solucdo salina
0,9% 1V;

e Tratamento do edema pulmonar: intubacdo traqueal e ventilacdo por
pressao positiva expiratéria (pelo fato do edema ser decorrente do
aumento da permeabilidade dos capilares pulmonares e n&o por
sobrecarga de fluidos, os diuréticos s@o contraindicados);

e Na convulséo: usar benzodiazepinico IV;

e Nos transportes mais prolongados, pode ser considerada a
descontaminagdo gastrintestinal nos casos de ingestdo de doses
elevadas; a lavagem gastrica tardia pode ser benéfica mesmo apés 1
hora da ingestao, pois o opioide retarda o esvaziamento gastrico;

e No coma e na depressdo respiratdria: considerar a administracdo do
antidoto naloxona. Apresentagdo: 1 ampola=1 mL = 0,4 mg.

Vias: IV/IO (preferencial), SC, IM.

Adulto = 0,4 mg/dose IV lento, com doses repetidas a cada 2 minutos
(atua principalmente na depresséo respiratéria). Repetir até dose total de
10 mg; se ndo houver resposta, interromper a administragcdo, pois deve
existir outra causa para a depressao neuroldgica.

Crianca: 0,01 a 0,03 mg/kg/dose (0,025 a 0,075 mL/kg/dose), maximo de
0,4 mg/dose, IV lento, a cada 2 a 3 minutos, até dose maxima de 10 mg.
Inicio da ac¢&o: 2 minutos.

Duragéo da agdo: 45 a 70 minutos.

ATENCAO: NAO deve ser administrada aos individuos dependentes de
opidceos pois, nestes casos, uma reversdo abrupta dos efeitos do
narcotico pode precipitar uma sindrome aguda de abstinéncia, com
possibilidade de convulsdes de dificil controle.

Intoxicacdo por pesticidas:

1. Carbamatos e organofosforados: é mais comum a intoxicagao pelo
produto vulgarmente conhecido como “chumbinho”, um pesticida agricola
usado indevidamente no comércio informal como raticida; a composi¢do
mais frequente é o carbamato aldicarb.

e Suporte ventilatério: ventilagdo assistida, com instalacdo de via aérea
avancada se indicado; oxigenacdo com O, 100%;
¢ Instalar acesso venoso;



e Lavagem gastrica com protecdo das vias aéreas se necessario;

e Administrar 0 antagonista: sulfato de atropina, se FC < 60 bpm e

presenca de secrecdo bronquica, dispneia, insuficiéncia respiratoria,

sialorreia, sudorese;
- Dose de ataque
— adultos: iniciar com 1 mg/dose, IV
— criancgas: iniciar com 0,01 a 0,02 mg/kg/dose (0,04 a 0,08
mL/kg);
- Repetir em intervalos de minutos até melhora do quadro respiratério
(reducdo da secrecao brénquica e melhora da oximetria) ou surgimento
de sinais de intoxicacao atropinica;

e Na crise convulsiva: iniciar com Diazepam e, se necessario,
posteriormente usar Fenobarbital; ndo usar Fenitoina;

Em caso de PCR, seguir o algoritmo do ACLS;
Transportar para hospital terciario.

2. Cumarinicos: a warfarina e compostos relacionados (cumarinas e
indandionas) sdo os rodenticidas permitidos no Brasil. Verificar sempre a
possibilidade de raticidas clandestinos (“chumbinho” ou outros) por meio das
caracteristicas do produto e da avaliago clinica (sindrome téxica).

e Suporte ventilatorio se necessério;

e Lavagem gastrica com protecdo das vias aéreas se necessario, apenas
se 0 paciente ndo apresentar risco hemorragico (ex: alteracdes prévias
de coagulacgéo);

ATENCAO: nos pacientes com conhecida anticoagulacéo grave, evitar o
uso de sondas nasogastrica e endotraqueal, acesso venoso central, ou
gualguer manuseio que possa precipitar hemorragias.

e Antidoto: vitamina K1, a ser administrada no ambiente hospitalar;

¢ Na vigéncia de sangramentos, remover rapidamente para o hospital, pois
o tratamento definitivo sera a transfusdo sanguinea. Lembrar que
sangramento é um sinal tardio (24 h ou mais); NAO ocorre logo apds
ingestéao.

ATENCAO: pacientes em uso continuo de anticoagulantes e anti-
inflamatdrios apresentam maior risco de sangramento.

e Transportar para hospital terciério.
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QUANDO SUSPEITAR:

e Se a vitima encontrava-se em area de risco: proxima a sistema de
aquecimento avariado em ambiente mal ventilado, garagens de
automoveis com o motor ligado e préximo a focos de incéndio;

e Presenca de: cefaleia, nauseas, vOmitos, tonturas, diminuigcdo de
acuidade visual, fraqueza, cor de framboesa da pele e mucosas,
dispneia intensa com oximetria normal, arritmias cardiacas, dor toracica
isquémica, insuficiéncia cardiaca, hipotensdo, sincope, confusao
mental, convulsédo, coma, PCR.

CONDUTA:

e Avaliar seguranca da cena;

e Na suspeita de presenca do gas no ambiente, solicitar apoio do
COBOM para retirada da vitima da &rea de risco (solicitar & Regulacao
Médica o acionamento do COBOM);

e Manter a permeabilidade das vias aéreas;

e Fornecer imediatamente O, 100%, por meio de mascara ndo reinalante

com reservatorio;
LEMBRAR: o CO tem afinidade 200 vezes maior pela hemoglobina
(Hb) do que o oxigénio. Dependendo da porcentagem de ligacdo do CO
a Hb, ocorrerd hipoxemia celular, porém com oximetria periférica
inalterada, pois o oximetro ndo diferencia a oxihemoglobina da
carboxihemoglobina.

¢ Instalar acesso venoso;

e Nas vitimas com instabilidade hemodin&dmica ou sintomas neurolégicos:
intubacdo tragueal e ventilagdo com O, 100%; considerar ventilagio
mecéanica,;

e Tratar as crises convulsivas: primeiramente, excluir hipoglicemia. A
droga inicial de escolha em intoxicacdes é o Diazepam, que pode ser
repetido. A proxima droga a ser usada € o Fenobarbital. A Fenitoina é
menos Util nos casos de convulsdes por intoxicagdes.

e Em caso de PCR: seguir o algoritmo do ACLS;

e Transportar, se possivel, para hospital que possua camara hiperbérica.
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MEDIDAS GERAIS:
e Avaliacdo priméria e secundaria;
e Manter permeabilidade das vias aéreas — intubacdo traqueal se
apresentar rebaixamento do nivel de consciéncia;

Administrar O, e/ou realizar ventilagcao assistida se necessario;

Instalar acesso venoso;

Avaliar glicemia capilar em todos os casos;

Se ndo houver trauma e vitima consciente, manter decubito lateral,
para evitar aspiracdo de secrecoes;

Aquecer a vitima e avaliar periodicamente sinais vitais;
Observar a possibilidade de ingestéo de bebidas clandestinas, produtos
de limpeza, ou etanol combustivel. Produtos clandestinos podem indicar
a presenca de metanol.

Transportar para o hospital — em caso de coma, para hospital terciério.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO:

e Hidratar com solucéo salina 0,9% se ocorrer desidratagdo ou sinais de
acidose alcodlica, realizando controle glicémico;

Na presenca de hipoglicemia:

e Administrar Glicose 50%, 60 a 100mL (diluida pelo menos ao meio), IV
em bolo, seguida de infusdo lenta de soro glicosado e novo controle
glicémico;

e Administrar Tiamina 100 mg IM, simultaneamente com a glicose;

e Se paciente agitado e/ou agressivo: realizar a contencdo do mesmo e,
se necessario, utilizar Haloperidol 5 mg IM (evitar outros sedativos).

SINDROME AGUDA DE ABSTINENCIA ALCOOLICA:

e Quando suspeitar: histéria compativel + presenca de 2 ou mais dos
seguintes sinais: sudorese profusa, taquicardia, hipertenséo sistdlica,
tremores de lingua e nas maos, insbnia, alucinagdes (visuais, auditivas
ou tateis transitérias), nauseas ou vOmitos, agitagdo psicomotora,
ansiedade, convulsdes tdnico-clénicas generalizadas (geralmente com
nivel de consciéncia preservado, exceto no periodo pés-ictal),
confusédo, desorientacao, fraqueza, delirium tremens.

e Conduta:

- reposicgdo hidrica moderada e aquecimento da vitima;

corrigir glicemia se necessario e administrar Tiamina 100 mg IM,
simultaneamente com a glicose;

abstinéncia leve a moderada: Diazepam 10 mg VO

abstinéncia grave (presenca de agitacdo intensa, tremores
generalizados, confusdo, convulsdes, agressividade, Delirium
tremens): Diazepam 10 mg IV lento (infundir em 4 minutos); pode
ser repetido se necessario de 30/30 minutos ou 1/1 hora. O objetivo
€ acalmar a vitima, evitando seda-la. Manter equipamento de
intubacao e ventilacédo assistida preparado, para a eventualidade de
parada respiratéria; ndo utilizar a via IM;

Em caso de Delirium tremens com paciente extremamente agitado e
com muitas alucinacdes: Haloperidol 5 mg IM precedido da
administracdo de Diazepam 10 a 20 mg IV, para diminuir o limiar
convulsivo;

crise convulsiva: Diazepam 10 mg IV em 4 min.; ndo usar Fenitoina.
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MEDIDAS GERAIS:

e Tentar inicialmente colher informacdes com o préprio 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 intuicao;

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 ndo 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:
Historia de violéncia prévia,

Jovens entre 20 e 40 anos;

Sexo masculino;

Uso de éalcool e/ou drogas;

Condicdo socioecondmica baixa;

QI estimado baixo;

Mobilidade residencial;

Ser solteiro.

CONDUTA NA PRESENCA DE AGITACAO PSICOMOTORA E/OU

AGRESSIVIDADE:

¢ Contencéo fisica: requer pelo menos 5 pessoas para sua realizagdo;

e Contengédo quimica: quando necessaria, a via IM é preferencial;

e Droga: Haloperidol 5 mg IM (1 ampola = 5 mg). Pico de acdo plasmatica
por via IM = 30 minutos. Repetir apdés 30 minutos se necessario.
ATENCAO: Haloperidol por via IV pode ocasionar aumento do intervalo
QT e aumentar o risco de morte subita;

e Agitacdo psicomotora na intoxicagdo por cocaina: usar benzodiazepinico;

e Paciente sedado e contido (fisica e/ou quimicamente) deve ser sempre
removido para hospital terciario com emergéncia em psiquiatria.

CASOS DE DELIRIUM:

¢ Na&o confundir agitacéo psicomotora e agressividade com Delirium, que é
uma sindrome de instalacdo aguda, que geralmente é grave e tem como
causas problemas clinicos e/ou neurolégicos. Tende a ser mais
acentuado em idosos e em sequelados de AVE.

e Quadro clinico: inicio agudo de perturbacdes da consciéncia (confuséo,
obnubilagdo, até coma), atencdo, percepcdo (ilusbes, alucinacdes
geralmente visuais), memdria, comportamento psicomotor (hipoativo ou
agitado), emocdao (irritabilidade, medo, ansiedade) e altera¢des do sono,
sem sinais neurolégicos localizados.

e Conduta:

- tratar causas reversiveis como hipéxia, hipoglicemia, desidratacéo,
hipotermia/hipertermia, arritmias;

- investigar possiveis substancias indutoras: alcool, anfetaminas,
opidides, drogas ilicitas, medicamentos, toxinas;

- se agitacdo ou alucina¢fes: Haloperidol 2 a 5 mg IM;

- remover para hospital terciario com emergéncia em psiquiatria.

e Em casos de delirios em geral, evitar luzes e sirenes durante o
transporte.

ATENCAO: atentar para informagdes obtidas na anamnese sobre resposta
individual a determinada medicag&o ou intolerdncia e efeitos colaterais de
drogas ja utilizadas anteriormente pelo paciente.
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ATRIBUICOES DA PRIMEIRA EQUIPE DE SAV QUE CHEGAR AO
LOCAL:

e Avaliar a cena, seguranca e situacéo do local;

e O médico deve assumir o comando de todas as unidades de APH
(Suporte Bésico, Suporte Bésico com Enfermeiros e URAM) que
estiverem ou chegarem ao local,

e Informar & Central de Regulacdo Médica (Central de Operacdes), via
radio ou outro meio de comunicacéo, as caracteristicas da ocorréncia,
tipo de evento e o numero estimado de vitimas, para que outros
recursos possam ser enviados, se necessario;

e Passar as informacdes a Regulagdo Médica antes de iniciar o
atendimento as vitimas pela triagem START;

e O médico deve identificar-se para o comandante dos bombeiros no
local, colocando-se a disposicao;

e Montar ou auxiliar na montagem do Posto Médico Avancado (PMA), em
local seguro, dividido em trés &reas de atendimento correspondentes a
classificacédo das vitimas (vermelho/amarelo/verde);

e Cada ambulancia que deixar o local transportando vitimas, deve
comunicar a Regulacdo Médica e ao Comando do 193 que estiver no
local o nimero de vitimas e o hospital de destino;

e Todas as equipes devem atuar de forma integrada com todos os 6rgaos
oficiais de resposta (bombeiros, CET, Defesa Civil, Guarda Civil
Metropolitana, CETESB, Policias Civil e Militar, hospitais, etc).

LEMBRAR: a unidade de suporte avancado disponivel mais préxima sera
a primeira a ser acionada em caso de calamidade, devendo assumir o
comando, até a chegada do plantonista do Sistema Médico de Prevencéo e
Atendimento as Calamidades Publicas e Acidentes de Grandes Proporg¢des.
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O MEDICO DA PRIMEIRA EQUIPE DE SAV A CHEGAR AO LOCAL
DEVE:

e Avaliar se os recursos disponiveis sdo suficientes para o atendimento de
todas as vitimas;

e Caso os recursos sejam suficientes, distribuir as equipes no atendimento
das vitimas de acordo com as prioridades (ABCDE);

e Caso 0s recursos nao sejam suficientes iniciar a triagem das vitimas
pelo método de START;

e Classificar as vitimas por cores, de acordo com a prioridade de
atendimento, utilizando as tarjetas apropriadas do START;

e Montar o Posto Médico Avancado (PMA) e encaminhar as vitimas
triadas, de acordo com a cor do START;

e Distribuir as equipes de atendimento nas areas do PMA, conforme os
recursos humanos (ideal ao menos um médico e um enfermeiro em
cada equipe);

e Reclassificagdo das vitimas pelo método de START nas areas de
atendimento do Posto Médico Avancado (PMA) pelo primeiro médico do
SAV que chegar na cena depois de completada a 12 Triagem ou por
outro médico que chegar sequencialmente;

e Avisar ao Coordenador os casos de mudanca de classificacdo das
vitimas e atender normalmente sem trocar de area;

e Informar ao Coordenador Médico que a vitima esta estabilizada, pronta
para transporte e sua gravidade;

e Comandar as transferéncias aos Hospitais de acordo com a escala de
prioridades, juntamente com o Médico Regulador para tentar nao
sobrecarregar os servicos de emergéncia.
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CONDUTA:
DEAMBULA ? - e Se ndo houver sinais de morte 6bvia, iniciar as manobras de RCP, que
SIM NAC somente podem ser interrompidas no local de acordo com as
| orientacdes do Protocolo n° 36 ;
* 5 e Com sinais de morte Obvia: ndo iniciar manobras de reanimacéo e
RESPIRA * descrever o maior numero possivel de detalhes na Ficha de
| | Atendimento Pré-hospitalar, comunicando o médico regulador;
I
— NAO SI TIPOS DE MORTE:
RESPIRA I e Morte clinica: caracteriza-se por PCR identificada pela auséncia de
DEPOIS DE pulso e de respiracdo; midriase paralitica que regride com as manobras

de reanimacéo; pode ser reversivel;
e Morte bioldgica: caracteriza-se pela morte das células encefalicas; é

ABRIR VIAS
AEREAS ? @@

irreversivel;
| VERMELHA Lembrar que: intoxicacdo por drogas, distirbios metabolicos e
| | PERFUSAO ? hipotermia podem simular os parametros de lesdo encefalica
NAO SIM | irreversivel;
Este diagnoéstico s6 pode ser feito no Intra-hospitalar com propedéutica
I I REENCHIMENTO armada.
| CINZA | | VERMELHA | CAPILAR (RC) OU e Morte 6bvia: caracteriza-se pela presenca dos seguintes sinais:

- Evidente estado de decomposicao;
- Decapitagdo ou segmentacao do tronco;
- Esmagamento do corpo;

| | - Carbonizacéo do corpo;

RC > 2 SEG OU RC < 2 SEG OU - Esmag_amento_ d_e g:ré_mio com perd_a de massa encefét_lica e
PULSO AUSENTE PULSO auséncia de sinais vitais (ndo confundir com trauma de cranio com
[ perda de massa encefalica, que deve ser reanimado);

- Presenca de “rigor mortis”: inicia-se entre 1 e 6 horas apés a

ESTADO DE ; O )
AANCA RN~ A morte, pelos musculos da mastigacdo e avanca no sentido
CONTROLAR I : dal-
HEMORRAGI craniocaudal; _ '
| CUMPRE ORDENS SIMPLES ? | - Presenga de ‘livor mortis”: estase sanguinea que depende da

I posicdo do corpo; inicia-se entre 1h30min a 2 horas, atingindo o
maximo entre 8 e12 horas.

VERMELHA |
ATENCAO: nos casos de constatacdo de morte no local, preencher e

entregar aos familiares o documento de Notificacdo de Morte e orienta-los
VERMELHA AMARELA guanto aos procedimentos formais e legais.
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. . Alfabeto
Cédigo Significado Letra Fonético
QAR Folga, interrupcédo 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 frequéncia | [india
QRZ Prossiga, quem chamou? J Juliet
QSA Intensidade do sinal: 1 fraco a 5 6timo K [Kilo
QSG Transmitir sem interrupcéo L |Lima
QSJ 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 Solicitacdo de transmissao com (ponte) R | Romeu
QSQ Tem médico? (de plantdo no local) S |Sierra
QSsY Mudar para outro 1D (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 Hordério Z | Zulu
QTY A caminho do local da ocorréncia
QUA Noticias ou informacdes no local
QuUC N° de ordem
TKS Obrigado; grato
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