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Apresentacao

Com pouco mais de 10 anos de existéncia o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192 se
anuncia como mais uma potente instituicdo do SUS, capaz de ligar todos os pontos de atencdo da Rede
de Urgéncia. Suas Centrais de Regulacdo, distribuidas no territorio nacional, disponibilizam acolhimento e
resposfa s solicitacdes de atendimento de mais de 75% da populacdo.

Sé em 2014, a previsdo é que 13,6 milhdes de solicitagdes de atendimento cheguem as Centrais de
Regulacao das Urgéncias e a resposta as necessidades desses cidaddos serd rea?izodq por mais de 55
mil profissionais de satde que atuam no SAMU 192. Para isso, esses profissionais confam com unidades
de suporte basico, unidades de suporte avangcado, mofolancias, ambulanchas e unidades aeromédicas
habilitadas e disponiveis.

Esses profissionais exercitam diariamente uma luta em favor da satde dos cidaddos e enfrentam toda a sorfe
de urgéncias, do parto & parada cardiorrespiratéria, da crise convulsiva ao politraumatizado, da infoxicagdo
& queimadura, da dor no peito & hipoglicemia e muito mais. E um verdadeiro desafio diario na busca por
uma oferta de acdes de saide de quo?idode.

Diante dessa variabilidade e imprevisibilidade, para uma resposta pronta, eficaz e no momento oportuno,
esses profissionais precisam muito mais do que ambul@ncias, materiais e equipamentos. A boa estruturagéo,
uma gestdo eficiente, educagdo permanente e ferramentas modernas de cond%c;do das agdes e de apoio ¢&
tfomada de decisdo, podem ouxiﬁor muito.

O Ministério da Saude tem efetivado agdes que buscam o desenvolvimento institucional do SUS com
intervencdes tecnolégicas, gerenciais e de capacitagé@o por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do SUS [PROADI-SUS) com a ajuda de importantes parceiros. Para o SAMU e a Rede de
Urgéncia, dentre as varias agdes de impacto que estdo sendo cj;senvdvidos destacam-se a Capacitagdo
Nacional dos Profissionais do SUS que @ alcangou mais de 15 mil profissionais do SAMU e a elaboragéo
dos “Protocolos de Infervencao para o SAMU 192"

Essas agdes se complementom e preparam o caminho necessério para a disponibilizagdo da melhor pratica
e consequentemente do alcance de melhores resultados de saude.

A elaboracdo de protocolos clinicos & infernacionalmente reconhecida como uma agdo efetiva para @
melhoria de processos assistenciais e de gestdo em satde. Diante da forte presenca do SAMU em todo o
pafs, fais protocolos se concretizam como uma importante agé@o para o aprimoramento da qualidade da
assisténcia prestada e com potencial impacto sobre toda a Rede de Atengéo as Urgéncias e seus resultados.

Nesse momento importante da evolugdo do SUS, apresento o 1° grupo de Protocolos Nacionais de
Intervenc@o para o SAMU 192 para as modalidades de Suporte Avangado e Suporte Bésico langado pelo
Ministério da Satde em parceria com o Hospital Alemdo Oswaldo Cruz por meio do PROADI. Séo temas
relevantes que foram selecionados por seu impacto na morbimortalidade, sua frequéncia como motivo de
solicitagdo ou sua importéncia para a estruturagdo dos servigos ou da Rede. O 2°. Grupo de protocolos j&
estd em desenvolvimento e seu lancamento, para complementacdo do material ora langado, estd previsto
para o inicio de 2015.

Os Protocolos Nacionais de Intervengdo para o SAMU 192 foram construidos a partir da andlise de
experiéncias nacionais e infernacionais de desenvolvimento de protocolos, da andlise da legislagdo
brasileira que rege o exercicio profissional das diferentes categorias envolvidas no cuidado e sua base
fundamental foi composta pela literatura cientifica mais recente sobre cada fema.

Elaboragéo: Agosto/2014
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Apresentacao

A condugdo dos trabalhos foi realizada por meio de um processo colaborativo, de andlise das evidéncias
e compartilhamento de experiéncias que confou com a presenca profissionais médicos e enfermeiros,
represenfantes de servicos diferentes e provenientes de todas as regides do pafs. Esses profissionais
frabalharam intensamente, reunidos em grupos temdaticos entre Abrig‘; a Setembro de 2014 em cinco oficinas

resenciais apoiadas por técnicos das dreas temdticas de inferesse do Ministério da Saide, técnicos das
ﬁnhos de cuidado e sob coordenacdo dos técnicos da Coordenacdo Geral da Forca Nacional do SUS
(CGFNS). Esse compartilhamento permitiv uma construg@o de consenso, sélida, representativa e com alto
potencial de reproducéo e aceitagdo das recomendagdes pelos diferentes servicos do pas.

Nesse cendrio, esta 1° edicdo dos Protocolos Nacionais de Intervencdo para o SAMU 192 se concretiza
como mais um esforco na busca pelo melhor cuidado aos pacientes em situagcdo de urgéncia.

A configurag@o estrutural do material impresso permite consulta rapida, fécil atualizagdo e incorporacdo de
novos protocolos, o que permitird répido desenvolvimento de novos femas complementares. Esforcos estao
sendo feifos para a incorporagdo desfes profocolos no software de Regulacdo, além da elaboracdo de um
aplicativo para consulta répida via celular para que os profissionais contem com mecanismos modernos de
apoio & tomada de decisdo diante de situagdes complexas do dia-a-dia.

Com a ajuda das agdes de Educagdo Permanente, fais profocolos auxiliardo ndo apenas na determinagdo
de um padrdo de assisténcia, mas de fluxos assistenciais desde a regulacdo afé a interven¢do, com forte
impacto na gestdo dos servicos por favorecerem a geracdo de indicadores, a incorporacdo de fecnologias e
a avaliagdo dos resultados.

Os Protocolos Nacionais de Infervencdo para o SAMU chegardo a cada servico do pafs, apresentando
uma descricdo da melhor pratica profissional no &mbito pré-hospitalar sem desrespeitar a autonomia do
profissional e dos servigos. Os servigcos que disponibilizam outras tecnologias e j& desenvolveram protocolos
adicionais poderdo contribuir com sua experiéncia para a atualizagdo da presente edicdo e para o
crescimento e desenvolvimento dos demais servigos e do atendimento pré-hospitalar do pas.

Estamos avancando. Com muito orgulho.

Fausto Pereira dos Santos
Secretdrio de Atencdo & Sadde
Ministério da Saude

Elaboragéo: Agosto/2014
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Orientacoes Gerais

A configuracdo estrutural deste material foi desenvolvida para permitir atualizagé@o dos profocolos existentes e
incorporagdo de novas unidades nos diferentes agrupamentos de inferesse, a qualquer momento.

Cada servigo SAMU 192 receberd uma unidade impressa das pastas (SBV e SAV) contendo os protocolos jé
finalizados para consulta. Esses mesmos arquivos poderdo ser baixados ou acessados a partir de aplicativo
para celular.

Os servicos que j& possuem profocolos ou outras tecnologias adicionais incogyorodos poderdo utilizar esse
material como consulta e contribuir com sua experiéncia para a atualizagéo da presente edigéo e para o
crescimento e desenvolvimento dos demais servigos e do atendimento pré-hospitalar do pas.

Temos muitas dreas de atuagdo e em expansdo no SAMU 192: veiculos de infervencao répida, motoléncia,
aeromédico, veiculos fluviais e marftimos, incidentes de multiplas vitimas, grandes eventos, acidentes QBRN
e oufros. Vivemos uma transicdo demogrdfica e epidemioldgica e é preciso manter afengdo &s novas dreas e
suas demandas. Ha muitos de nds com experiéncia nesses diferentes temas. Precisamos compartilhar nossas
experiéncias e ideias.

Os profissionais do SAMU 192 e do atendimento pré-hospitalar poderdo colaborar com o desenvolvimento
deste material enviando suas criticas e sugestdes para o email:

protocolos.samu@saude.gov.br

As confribuicdes ser@o avaliadas em reunides técnicas. Esse é o compromisso que assumimos com o
desenvolvimento desse material, para que ele se torne representativo da experiéncia brasileira em APH e
referéncia para seus profissionais, além de um elo enfre a infervencdo, a educacdo permanente e a gestdo
dos servicos.

Aguardamos sua colaboragdo.

Equipe Técnica

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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Sumadrio
PROTOCOLOS SAV EMERGENCIAS CLINICAS
AC1 Avaliagdio priméria do paciente (agravo clinico)
AC2 Avaliagdio secundéria do paciente (agravo clinico)
AC3 OVACE - Obstrucdo de vias aéreas por corpos estranhos
AC4 Parada respiratéria no adulto
AC5 PCR-RCP no adulto - Guidelines AHA 2015
AC6 PCR Adulto: FV ou TVSP - Guidelines AHA 2015
AC7 PCR-RCP Adulto: Assistolia - Guidelines AHA 2015
AC8 PCR-RCP Adulto: AESP - Guidelines AHA 2015
AC9 PCR: Interrupgdio de RCP
AC10 Cuidados Pés-Ressuscitacdo no adulto - Guidelines AHA 2015
ACT1 Decisdio de ndo Ressuscitacdo
AC12 Algoritmo geral da RCP no adulto - Guidelines AHA 2015
AC13 Bradicardia
AC14 Taquiarritmia com pulso
AC15 Algoritmo geral das taquiarritmias com pulso
AC16 Choque
AC17 Dor tordcica ndo traumdtica: SCA - Sindrome coronariana aguda
AC18 Dor tordcica ndo traumdtica: DAA - Disseccdo aguda de aorta
AC19 Hipertensdo arterial sistémica
AC20 ICD - Insuficiéncia cardiaca descompensada
AC21 Acidente Vascular Cerebral - AVC
AC22 Exacerbacéio da asma no adulto
AC23 Exacerbacdo da DPOC no adulto
AC24 EAP — Edema agudo de pulméio
AC25 Inconsciéncia
AC26 Crise convulsiva no adulto
AC27 Hipotermia
AC28 Hiperglicemia
AC29 Hipoglicemia
AC30 Dor abdominal néo traumdtica
AC31 HDA - Hemorragia digestiva alta
AC32 HDB - Hemorragia digestiva baixa
AC33 Reagdio alérgica/Andfilaxia
AC34 Cdlica nefrética
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Sumdrio
PROTOCOLOS SAV EMERGENCIAS CLINICAS
AC35 Epistaxe
AC36 Hemoptise
AC37 Manejo da dor
AC38 Sedacdio
AC39 Manejo da crise em satde mental
AC40 Agitagdo e situacdo de violéncia
ACA1 Atual ATox 4
ACA42 Atual ATox 3
AC43 Autoagressdo e tentativa de suicidio
AC44
PROTOCOLOS SAV EMERGENCIAS TRAUMATICAS
AT] Avq|ia<;6<? primdria do paciente com suspeita de trauma ou em
situagdo ignorada
AT? Ava|ia<;6<? secunddria do paciente com suspeita de trauma ou em
situagdo ignorada
AT3 Avaliagdio da cinemdtica do trauma (padrdio bdsico de lesdes)
AT4 Choque
AT5 Trauma cranioencefélico
AT6 Trauma de face
AT7 Trauma ocular
AT8 Fratura de costelas
AT9 Térax instével
AT10 Pneumotérax simples
ATT1 Pneumotérax aberto
AT12 Pneumotérax hipertensivo
AT13 Hemotérax
AT14 Contusdo pulmonar
AT15 Tamponamento cardiaco
AT16 TAA - Trauma abdominal aberto
AT17 TAF - Trauma abdominal fechado
AT18 TRM - Trauma raquimedular
AT19 Trauma de membros superiores e inferiores
AT20 Fratura exposta das extremidades
AT21 Amputagdo traumdtica
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Sumdrio
PROTOCOLOS SAV EMERGENCIAS TRAUMATICAS
AT22 Trauma de pelve
AT23 Sindrome do esmagamento
AT24 Sindrome compartimental
AT25 Queimadura térmica (calor)
AT26 Atual ATox 5
AT27 Atual ATox 6
AT28 Atual ATox 8
AT29 Afogamento
AT30 Atual ATox 15
AT31 Transporte infer-hospitalar do traumatizado
PROTOCOLOS DE PROCEDIMENTOS EM SAV
AP '(I;lécnicos bésicas _de manejo de vias aéreas: manobras manuais
e abertura de vias aéreas

AP2 Técnicas bdsicas de manejo de vias aéreas: aspiragdo
AP3 Técnicas bdsicas de manejo de vias aéreas: canula orofaringea

(COF)
AP4 Manejo de vias aéreas: méscara laringea
AP5 Manejo de vias aéreas: cricotireoidostomia cirgrgica
AP6 Manejo de vias aéreas: ventilagdio transtraqueal percutéinea — VTP
AP7 Manejo de vias aéreas: Intubagdo orotraqueal adulto - IOT
AP8 Manejo de vias aéreas: Intubagdio nasotraqueal adulto — INT
AP9 Sequéncia rapida de intubagdo
AP10 Capnografia
AP11 Puncdo de descompressdo
AP12 Operagdo bfﬁsica de Ventilador Mecénico para transporte

(adultos e criancas)
AP13 Uso do nebulizador d jato e do nebulimetro
AP14 Dispositivos para oxigenoterapia: Cateter de oxigénio
AP15 Dispositivos para oxigenioterapia: méscara facial ndo-reinalante

com reservatorio
AP16 Dispositivos para oxigenoterapia: Méscara de Venturi
AP17 Oximetria
AP18 Controle de hemorragias: compresséo direta da lesdo
AP19 Controle de hemorragias: Torniquete

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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Sumadrio
PROTOCOLOS DE PROCEDIMENTOS EM SAV
AP20 Técnica de acesso venoso periférico
AP21 Acesso venoso: jugular externa
AP22 Puncdo intradssea
AP23 Aferigdio de sinais vitais: pressdo arterial
AP24 Afericdio de sinais vitais: frequéncia cardiaca
AP25 Aferigdio de sinais vitais: frequéncia respiratéria
AP26 Afericdio de sinais vitais: temperatura
AP27 Escala de Coma de Glasgow
AP28 Escala pré-hospitalar de AVC de Cincinnati
AP29 Avaliagdo da glicemia capilar
AP30 Instalacdio do colar cervical
AP31 Imobilizagdio sentada: dispositivo tipo colete (KED)
AP32 Retirada de pacientes: retirada répida (1 e 2 profissionais)
AP33 Retirada de pacientes: retirada répida (3 profissionais)
AP34 Remogdio de capacete
AP35 Rolamento em bloco 90°
AP36 Rolamento em bloco 180°
AP37 Pranchamento em pé (3 profissionais)
AP38 Pranchamento em pé (2 profissionais)
AP39 Monitorizacdo cardiaca com cabo de 3 e 5 vias
AP40 ECG 12 derivaces
AP41 ECG de 2° opinido/Telecardio Em finalizagdo
AP42 Contencdo Fisica
AP43 AVDI
AP44

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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o o
Sumario
PROTOCOLOS ESPECIAIS

PE1 Aspectos gerais de avaliagdo da seguranca de cena

PE2 Regras gerais de biosseguranga

PE3 Prdticas para a seguranca do paciente

PE4 Atribuicdes e responsabilidades da equipe do SAMU

PE5 Responsabilidades adicionais do condutor de veiculos

PE6 Regras gerais na condugdo de ambuldncia

PE7 Regras gerais para estacionamento de ambuléincia e sinalizagdio da via

PE8 Procedimentos iniciais em caso de acidentes com a ambuléncia

PE9 Consentimento para tratamento de paciente menor de idade

PE10 Atendimento a paciente com necessidades especiais
Atendimento a paciente menor de 18 anos de idade

PET1
(desacompanhado)
Atendimento a paciente sem condicdio de decidir estando

PE12 desacompanhado ou acompanhado de menor de 18 anos de
idade

PET3 Atendimento a paciente sem condicdio de decidir e acompanhado
de animais (cdo-guia ou outros)

PET14 Atendimento a paciente que recusa atendimento e/ou transporte
Recebimento de ordens de autoridades policiais, outras

PE15 .
autoridades na cena

PET4 Atendimento na presenga de médicos e enfermeiros estranhos ao
servico

PE17 Regras gerais de abordagem em ocorréncias com indicios de
crime

PE18 Cuidados com pertences de pacientes

PE19 Dispensa de paciente na cena
PE20 Regras gerais para abordagem de eventos envolvendo imprensa
e tumulto
PE21 Atual AERO
PE22 Sistematizacdo da passagem do caso para a regulagdio médica Em finalizagdo
PE23 Limpeza terminal da ambuléncia
PE24 Limpeza concorrente da viatura
PE25 Limpeza na presenca de matéria orgdnica
PE26 Constatagdo do ébito pelo médico do SAMU 192
PE27 Identificacdio do ébito por equipes do SAMU 192

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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Sumadrio
PROTOCOLOS ESPECIAIS

PE28 Cédigo Q e alfabeto fonético Em finalizagdo
PE29 Acidente de trabalho com material biolégico
PE30 Acidente de trabalho: outros acidentes (n&o biolégicos)
PE31 Solicitagdio de apoio do SAV, SBV e/ou Resgate Em finalizacdo
PE32 Atual ATox 18
PE33 Suspeita de maus tratos, violéncia, abuso, negligéncia Em finalizacéo
PE34
PE35 Anotacdes na ficha de atendimento Em finalizacdo
PE36 Limpeza e desinfecgdo de equipamentos da ambuléncia de SAV
PE37 Interceptacdio pelo SAV Em finalizagéo
PE38

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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Sumario
PROTOCOLOS SAV GINECOLOGIA E OBSTETRICIA
AGOI Assisténcia ao trabalho de parto néio expulsivo
AGO2 Assisténcia ao parto iminente
AGO3 Assisténcia ao parto consumado
AGO4 Assisténcia ao trabalho de parto prematuro
AGO5 Parto iminente distécico: Ombros
AGOé6 Parto iminente distécico: Pelve
AGO7 Parto iminente distécico: Prolapso de corddo
AGOS8 Hemorragias da 1°. metade da gestagdo
AGO9 Hemorragias da 2°. metade da gestagdo
AGO10 Hemorragia puerperal
AGOI11T Sindromes hipertensivas: pré-eclampsia
AGOI12 Sindromes hipertensivas: eclampsia
AGO13 Trauma na gestante Em finalizagdo
AGO14 PCR na gestante Em finalizagdo
AGO15 Cesdrea post-mortem Em finalizagdo
AGO16
AGO17 Hemorragias ginecolégicas Em finalizagdo
AGO18
AGO19
AGO20

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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Sumadrio
PROTOCOLOS SAV PEDIATRIA
APed 1 Parémetros pedidtricos
APed 2 Avaliagdo priméria do paciente pedidtrico (agravo clinico)
APed 3 Avaliagdio secundéria do paciente pediétrico (agravo clinico)
APed 4 OVACE na crianca
APed 5 OVACE no bebé
APed 6 Parada respiratéria (PR) no paciente pedidtrico
APed 7 PCR e RCP no bebé e na crianca
APed 8 PCR no paciente pedidtrico: assistolia
APed 9 PCR no paciente pedidtrico: AESP
APed 10 PCR no paciente pedidtrico: FV/TVSP
APed 11 Cuidados pés-ressuscitagdio — bebé e crianga
APed 12 Algoritmo geral da RCP pedidtrica — suporte avancado de vida
APed 13 Assisténcia ao RN que nasce bem
APed 14 Reanimacgdo neonatal
APed 15 Bradicardia
APed 16 Taquiarritmias
APed 17 Choque
APed 18 Insuficiéncia respiratéria aguda
APed 19 Laringotraqueite aguda
APed 20 Exacerbacdio da asma
APed 21 Rebaixamento do nivel de consciéncia
APed 22 Crise convulsiva
APed 23 Hipotermia Em finalizagdo
APed 24 Hiperglicemia
APed 25 Hipoglicemia
APed 26 Andfilaxia
APed 27 Febre
APed 28 Vémitos
APed 29 Epistaxe
APed 30 Manejo da dor
APed 31 Sedacéio
APed 32 Transporte inter-hospitalar da crianga grave
APed 33 Avaliagdio priméria do paciente pedidtrico com suspeita de

trauma ou em situacdo ignorada

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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Sumadrio
PROTOCOLOS SAV PEDIATRIA
APed 34 Avaliagdio secuqdérig dp paciente pedidtrico com suspeita de
trauma ou em situagdo ignorada
APed 35 Especificidades da crianga vitima de trauma
APed 36 Afogamento
APed 37 Queimaduras
APed 38 Manobras manuais de vias aéreas
APed 39 Técnica de ventilagdo com dispositivo bolsa-valva-mascara (BVM)
APed 40 Técnicas basicas de manejo das vias aéreas - Aspiragdo
APed 41 Técnicas basicas de manejo das vias aéreas - Canula
Orofaringea (COF) - Guedel
APed 42 'II'Gércir:ligc:; ?A\;\T-?chos de manejo das vias aéreas - Méscara
APed 43 lé;zr:rizzz :;/Iancoclas de manejo das vias aéreas - Intubacdo
APed 44 Cricotireoidostomia por pungdo
APed 45 Toracocentese por pungdo
APed 46 Acesso intradsseo em pediatria
APed 47 Colar cervical
APed 48 Imobilizagdes pedidtricas
APed 49 Imobilizacdo em cadeirinha
APed 50 Imobilizag&o em prancha
APed 51 KED
APed 52 Transporte neonatal de alto risco - ferrestre Em finalizagdo
APed 53 Sequéncia répida de intubagdo Em finalizagdo

APed 54

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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Sumario

PROTOCOLOS SAV - INTOXICACOES E PRODUTOS PERIGOSOS

Alox 1 Intoxicagdes: medidas gerais
Alox 2 Sindromes téxicas
Alox 3 Intoxicagdo por drogas de abuso
Alox 4 Intoxicacdo e abstinéncia alcodlica
Alox 5 Inalacdo de fumaca
Alox 6 Intoxicagdo por monéxido de carbono
Alox 7 Intoxicagdo aguda por cianeto
Alox 8 Intoxicagdo por organofosforados e carbamatos
Alox 9
Alox 10 Intoxicagdo por plantas Em finalizagdo
Alox 11 Intoxicagdo por medicamentos depressores
Alox 12 Exposicdio a solventes
Alox 13 Exposi¢do a corrosivos
Alox 14 Descontaminacdo
Alox 15 Acidentes com animais peconhentos
Alox 16 Primeiro na cena de produto perigoso (PP)
Alox 17 Identificagdo do produto perigoso (PP)
Alox 18 Principios gerais do atendimento & produto perigoso (PP)
Alox 19
PROTOCOLOS SAV - INCIDENTES MULTIPLAS VITIMAS
AMV1 Atribuicdes da primeira equipe a chegar na cena de IMV
AMV2 Atribui¢cdes da equipe de SAV ao chegar na cena de um IMV em
andamento
AMV3 Triagem de mdltiplas vitimas
AMV4 Triagem de moltiplas vitimas: criangas
AMV5 Organizagdo de érea de concentragdo de vitimas - ACV
AMV6
AMV7
AMV9
AMV10

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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Sumario

PROTOCOLOS SAV - AEROMEDICO

AERO] A’rribui?c")fes e responsabilidades especificas da equipe
aeromédica

AERO 2 ﬁ:gré_rli?; gi:ﬁj: de indicagdio de missdio aeromédica: transporte

AERO 3 Preparo da missdo aeromédica

AERO 4 Seguranca operacional

AERO 5 Aspectos do manejo clinico

AERO 6 Transporte aeromédico neonatal de alto risco Em finalizagdo
AERO 7

AERO 8

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Fevereiro/2016
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Lista de Siglas

PROTOCOLOS SBV EMERGENCIAS CLINICAS

AESP Atividade Elétrica Sem Pulso
AM Ambulancia
APH Atendimento pré-hospitalar
AVC Acidente vascular cerebral
BVM Bolsa-valva-mdscara
DEA Desfibrilador Externo Automdtico
EAP Edema Agudo de Pulméo
ECG Eletrocardiograma
EPI Equipamento de prote¢do individual
FV Fibrilacdo Ventricular
HAS Hipertensdo arterial sistémica
IAM Infarto agudo do miocérdio
IM Intramuscular
(@) Intradssea
IOT Intubagdo orotraqueal
v Intravenoso
KED Kendrick Extrication Device
MMII Membros Inferiores
MMSS Membros Superiores
MV Murmrio vesicular
OVACE Obstrugdio de vias aéreas por corpo estranho
PAS Pressdio arterial sistélica
PAD Pressdio arterial diastélica
PCR Parada cardiorrespiratéria
PR Parada respiratéria
PIC PressGo intracraniana
RCP Ressucitagdo cardiopulmonar
RL Ringer lactato
SAMU Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
SAMPLA Sinais vitais, alergias, medicamentos em uso, passado médico, liquidos e alimentos,
ambiente.
SatO Saturagdio de oxigénio

Elaboragéo: Agosto/2014
Reviséo: Outubro/2014
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Lista de Siglas

SAV Suporte Avangado & Vida
SBV Suporte Bésico & Vida
TAX Temperatura axilar
TEP Tromboembolismo Pulmonar
TVSP Taquicardia Ventricular Sem Pulso
TCE Traumatismo cranioencefdlico
TRM Traumatismo raquimedular
VA Vias aéreas
3S Seguranca de cenq, Seguranca do paciente, Biosseguranca

Elaboragéo: Agosto/2014
Reviséo: Outubro/2014
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Protocolo Samu 192
Emergéncias Clinicas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AC1 - Avaliacéo primdria do paciente (agravo clinico)

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
Em toda abordagem de pacientes com agravo clinico.

Conduta

1. Avaliar a responsividade (chamar o paciente) e expanséo torécicar:

*  Se ndo responsivo e sem movimentos respiratérios, checar pulso central:
»  Se pulso ausente, iniciar (Protocolo ACS5) (PCR);
»  Se pulso presente, abrir VA e iniciar suporte ventilatério (Protocolo AC4).

*  Se ndo responsivo com movimentos respiratérios: garantir a permeabilidade de via aérea e considerar
suporte ventilatorio; e

*  Seresponsivo, prosseguir avaliagdo.

2. Avaliar permeabilidade de via aérea (VA) e corrigir situagdes de risco com: hiperextensdo da
cabeca e elevagdo do queixo, canula orofaringea, aspiracdo, refirada de préteses e via aérea
definitiva, se necessario.

3. Avdliar ventilacgo:

e Padrdo ventilatério;

e Simetria fordcica;

e Frequéncia respiratéria;

*  Presenca e simetfria de murmurio vesicular (MV);

»  Considerar a administragdo de O,; e

«  Considerar suporte ventilatério (mdscara com reservatério, bolsa valvarméscara, dispositivos supragléticos

ou 1OT).

4. Avdliar estado circulatério:

*  Presenca de hemorragios externas de natureza ndo traumdtica;

*  Pulsos periféricos ou centrais: frequéncia, ritmo, amplitude, simetria;

*  Tempo de enchimento capilar;

*  Pele: coloracdo e temperatura;

*  Na presenca de sangramento ativo, considerar compressdo direta, se possivel; e

*  Na presenca de insfabilidade hemodinamica, avaliar necessidade de reposicao volémica e/ou
*  Uso de drogas vasoativas.

5. Avaliar estado neurolégico:
*  Escala de Coma de Glasgow;
¢ Avadliagdo pupilar: fotoreatividade e simetfria.

Observacdo:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

O objetivo da avaliagdo primaria é identificar e corrigir situagdes de risco imediato de morte.
Considera-se critico todo paciente que apresentar alteragdes significativas em qualquer etapa da
avaliagdo.

Se o paciente for considerado critico, o fempo de permanéncia na cena deve ser o minimo possivel.
Para realizar permeabilidade de VA: considerar o uso de manobras manuais e o uso de dispositivos
de abertura de via aérea.

Repetir avaliagdo primaria durante o transporte.

AC1 - Avdliagéo priméria do paciente (agravo clinico)
Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Marco/2015 Adaptagses sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC2 - Avdliacéo secunddria do paciente (agravo clinico)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Em toda abordagem de pacientes com agravo clinico, apés a realizagdo da Avaliaggo Priméria e das
intervengdes especificas.

Conduta
1. Realizar entrevista SAMPLA (com o paciente, familiares ou terceiros):
*  Nome e idade;
*  Queixa principal;
* S verificacdo dos sinais vitais:
» Respiragdo (frequéncia, ritmo e amplitudel;
Pulso (frequéncia, ritmo e amplitude);
e Pressdo arterial; e
» Pele temperatura, cor, turgor e umidade).
* A histéria de alergias;
*  M: medicamentos em uso e/ou tratfamentos em CUrso;
*  P: passado médico — problemas de saide ou doenca prévia;
* L hordrio da tltima ingestao de liquidos ou alimentos; e
e  A: ambiente do evento.

2. Realizar avaliagdo complementar:
*  Monitorar a oximetria de pulso, se disponivel; e
*  Avdliar glicemia capilar, se disponivel.

3. Realizar o exame da cabega aos pés:

Cabeca e face:

* Inspecionar e palpar o couro cabeludo, orelhas, ossos da face, olhos, pupilas (verificar diémetro, reagdo
& luz e simefria pupilar], nariz, boca; e

»  Observar alferacdes na coloracdo e femperatura da pele.

Pescoco:
*  Avadliar regido anterior e posterior; e
*  Avadliar, em especial, se hé distensdo das veias jugulares e/ou desvio de fraqueia.

Térax:
o Observar, em especial, se hé uso de musculatura acesséria, tiragem infercostal e de forcula, movimentos
assimétricos, presenca de ruidos adventicios e alteragdo da ausculta de murmurios vesiculares.

Abdome:

*  Observar dor ao rechago e/ou abdome distendido, abdome em tébua, presenca de visceromegalias.

Pelve:

*  Observar formafo da regido, realizar palpagdo das cristas iliacas na busca de dor e potencial
instabilidade (pacientes com agravo clinico sibito podem sofrer quedas associadamente), realizando os
dois festes de pressao bilateral {latero-medial e antero-posterior); e

e sangramentos, principalmente através de orificios naturais.

Membros superiores:

AC2 - Avaliagdo secundéria do paciente (agravo clinico)

Elaboracdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Marco/2015 Adaptagses sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC2 - Avadliag¢éo secunddria do paciente (agravo clinico)

*  Observar, em especial, a Fo|pogéo de pulsos distais e perfusdo dos membros; e
*  Avdliar a forga motora, solicitando que o paciente aperte a mao do profissional e/ou eleve um braco de
cada vez, se descartada qualquer potencial lesGo.

Membros inferiores:

»  Observar, em especial, a palpacdo de pulsos distais e perfusdo dos membros (reenchimento capilar); e

¢ Awvdliar a forga motora, soﬁcifondo que o pacienfe movimente os pés e/ou eleve uma permna de cada vez,
se descartada qualquer potencial lesdo.

Dorso (se possivel):
*  Inspecionar e palpar processos espinhosos durante o posicionamento na prancha longa ou maca.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).
A avaliag@o secunddria é imporfante, porém ndo obrigatéria, principalmente nos pacientes criticos ou
se sua realizagdo implicar em afraso cﬁ; fransporte.

e Objetivo especifico da avaliacdo secundéria: localizar alteragdes na cor da pele ou mucosas,
assimetrias morfoldgicas, instabilidades hemodindmicas, ruidos anémalos emitidos pelo paciente,
alteracdes de motricidade e sensibilidade.

Propedéuticas a serem utilizadas: inspecdo seguida de palpagdo, ausculta e percussdo.
Registrar detalhadamente os achados da avaliagéo secuncfﬁrio.

AC2 - Avaliagéo secundéria do paciente (agravo clinico)

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Marco/2015 Adaptagées séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC3 - OVACE - Obstrucdo de vias aéreas por corpos estranhos

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
Episédio testemunhado (ou referido) de engasgo com tosse e/ ou sinais de sufocagdo.

Conduta

1. Avaliar a severidade:

*  Obstrugdo leve: paciente copaz de responder se estd engasgado. Consegue fossir, falar e respirar; e

¢ Obstrucdo grave: paciente consciente de que néo consegue falar. Pode ndo respirar ou apresentar
respiragdo ruidosa, tosse silenciosa e/ou inconsciéncia.

2. Considerar abordagem especifica.
e Obstrugdo leve em paciente responsivo:
e Nao realizar manobras de desobstrucéo:
e Acalmar o paciente;
Incentivar fosse vigorosa;
Monitorar e suporte de O,, se necessdrio;
Observar afenta e constantemente; e
Se evoluir para obstrucdo grave: ver item obsirugéo grave.

*  Obstrug@o grave em paciente responsivo - executar a manobra de heimlich:

» Posicionarse por trés do paciente com seus bragos & altura da crista iliaca;

» Posicionar uma das mdos fechada, com a face do polegar encostada na parede abdominal, entre
apéndice xifbide e a cicatriz umbilical;

e Com a outra mdo espalmada sobre a primeira, comprimir o abdome em movimentos répidos,
direcionados para dentro e pra cima ([em J]; e

e Repefir a manobra até a desobstrugd@o ou o paciente tornarse ndo responsivo.

Obs.: em pacientes obesos e gestantes no Gltimo trimestre, realize as compressdes sobre o esferno (linha

infermamilar) e ndo sobre o abdome.

*  Obsirugd@o grave em paciente irresponsivo:

»  Posicionar o paciente em decibito dorsal em uma superficie rigida;

» Diante de irresponsividade e auséncia de respiragdo com pulso, executar compressdes forécicas
com obijefivo J; remogdo do corpo estranho;

e Abrir vias aéreas, visualizar a cavidade oral e remover o corpo estranho, se visivel e alcangével (com
dedos ou pingal;

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

»  Caso ndo haja sucesso pode-se tentar a visualizacdo direta por laringocospia e a remog&o com a
utilizagdo da pinga de Magill;

» Tentar a ventilag&o franstraqueal (cricotireoidostomia por puncdo); e

»  Considerar o fransporte imediato, manfendo as manobras bésicas de desobstrugdo.

3. Estar atento & ocorréncia de PR (Protocolo AC4) ou PCR (Protocolo AC5).

4. Realizar contato com a Regulagdo Médica para defini¢do do encaminhamento e/ou unidade de satde
de destino.

Observacdo:
Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

AC3 - OVACE - Obstrugéio de vias aéreas por corpos estranhos

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC4 - Parada respiratéria no adulto

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
Paciente irresponsivo ao estimulo, com respiracdio agdnica ou ausente, com pulso central palpével.

Conduta
1 Checar responsividade (tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta) e checar a presenga de

respiragdo.

2. Se ndo responsivo e respiragdio ausente ou gasping, posicionar o paciente em decibito dorsal em
superficie plana, rigida e seca.

3. Solicitar ajuda (desfibrilador e maletas de drogas e de via aérea).
4. Checar pulso central (carotideo) em 10 segundos:

Se pulso presente:

Abrir via aérea e aplicar 1 insuflagdo com bolsa valvar-mascara. A insuflagéo de boa

qualidade deve ser de 1 segundo e obter visivel elevag@o do térax. Considerar a escolha da manobra
manual, segundo a presenca de frauma;

Precocemente insfalar suprimento de O, , alto fluxo (10 a 15 |/min) na bolsa valva-mascara;

Considerar a instalacéo da Céanula oroﬁoringeo (COF);

Na persisténcia da PR, realizar 1 insuflagdo de boa qualidade a cada 5 a 6 segundos (10 a 12/min);
Verificar a presenga de pulso a cada 2 minutos. Na auséncia de pulso iniciar RCP com compressdes
forécicas eficientes e seguir (Protocolo AC5);

Assim que possivel, instalar dispositivo de via oérea avancada, preferencialmente a intubagdo orofraqueal;
Considerar uso de mascara laringea no caso de intubagao dificil;

Confirmar efefiva ventilagdo e fixar o dispositivo escolhido;

Apbs instalacdo da via aérea avangada realizar 8 a 10 insuflagdes/min (uma a cada 6 a 8 segundos| e
checar o ritmo a cada 2 minutos;

Manter ateng@o para a ocorréncia de PCR (Protocolo AC5); e

Recomendarse a instalagéo acesso venoso periférico ou infradsseo.

Se pulso ausente:
*  Iniciar RCP com compressdes tordcicas eficientes e seguir (Protocolo AC5).

5. 5e00||izar contato com a Regulagdo Médica para definicéo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

Observacdo:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
Manter a reanimagdo ventilatéria ininterruptamente até chegar apoio, chegar ao hospital, ou se o
paciente apresentar ventilagdo espontanea (respiragdo, fosse e/ou movimento).

ACA4 - Parada respiratéria no adulto

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC5 - PCR e RCP adulto (Guidelines AHA 2015)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Paciente irresponsivo ao estimulo, com respiragdio agénica ou ausente, sem pulso central palpével.

Conduta

Checar a responsividade (tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta).

Se ndo responsivo, verificar a respiracdo e o pulso simultaneamente. ATENCAO: Checar pulso central
(carotideo) em até 10 segundos.

Posicionar o paciente em dectbito dorsal em superficie plana, rigida e seca.
Providenciar maletas de drogas e de vias aéreas.

Se respiragdo ausente ou gasping e:

Pulso PRESENTE: abrir via aérea e aplicar uma insuflagéo a cada 5 a ¢ segundos (10 a 12/min) e
verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos. Seguir o protocolo AC4 (Parada respiratéria no adulto);
Pulso AUSENTE: iniciar ciclos de ressuscitacdo cordgiopu|monor (RCP).

Iniciar RCP pelas compressdes tordcicas, mantendo ciclos de:

30 compressoes eficientes (na frequéncia de 100 a 120/min, deprimindo o térax em 5 a 6 cm com
completo reforno)

Duas insuflagdes eficientes (de 1 sequndo cada e com visivel elevacdo do térax), inicialmente com bolsa
valvarméscara com reservatério e oxigénio adicional.

Assim que o desfibrilador estiver disponivel, posicionar as pés de adulto do desfibrilador no térax
desnudo e seco do paciente.

Interromper as compressdes tordcicas para a andlise do ritmo.

Se ritmo CHOCAVEL [fibrilacgo ventricular (FV)/ taquicardia ventricular sem pulso (TVSP)]:

Solicitar que fodos se afastem do contato com o paciente;

Desfibrilar: choque Gnico na poténcia méxima do aparelho (360 J no monofésico € 200 J no bifésicol;
Reiniciar imediatamente a RCP apds o choque, com ciclos de 30 compressdes para duas insuflagdes por 2
minutos;

Apbs 2 minutos de compressdes e insuflacdes, checar novamente o ritmo. Se persistir a FV/TVSP, reinicie
pelo item 9 e siga o Protocolo AC6 (FV,/TVSP) para manejo especifico; e

Manter os ciclos de RCP initerruptamente até chegar ao hospifal ou a vitima apresentar sinais de circulagao
[respiracdo, tosse e/ou movimento).

10. Ritmo NAO CHOCAVEL (assistolia, atividade elétrica sem pulso):

Reiniciar RCP imediatamente apés a andlise do ritmo (30 compressdes para duas insuflagdes), por 2 minutos;
Checar novamente o ritmo; e

Confirmado ritmo ndo chocavel, iniciar Protocolo AC7 [Assistolia) ou Profocolo AC8 (AESP) para manejo
especifico.

AC5 - PCR e RCP adulto (Guidelines AHA 2015)

Elaboragdo: Agosio/2014 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Revisdo: Janeiro/2016 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC5 - PCR e RCP adulto (Guidelines AHA 2015)

11. Realizar simultaneamente os seguintes procedimentos:

* Instalar dispositivo de via aérea avangada, preferencialmente a intubagdo orotraqueal. Considerar uso de
mdscara laringea no caso de intubagdo dificil, para ndo retardar a realizagdo das compressées de boa
qualidade;

Confirmar efefiva ventilagdo e fixar o dispositivo escolhido;

Apods instalagdo da via aérea avancada, manter compressdes fordcicas continuas (frequéncia de 100 a
120/min), sem pausas para as insuflacdes, oferecer 10 insuflogdes/min (uma a cada 6 segundos ndo
sincronizadas) e checar o ritmo a cada 2 minutos;

* Instalar acesso venoso periférico ou infradsseo.

12. Pesquisar e tratar causas reversiveis de parada cardiorrespiratéria (PCR) (5H e 5T).

13.Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de
satde de destino.

14. Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

Observacées

e Considerar os 3 “S” (Protocolos PET, PE2, PE3).
*  Enfase na compressdo tordcica de boa qualidade e na desfibrilagdo precoce.
e Compressdes tordcicas eficientes e de boa qualidade compreendem:
e Mdos entrelacadas:
Deprimir o térax em no minimo 5 cm e no méximo & cm e permitir o completo refomo entre as compressaes;
Manter frequéncia de compressdes de 100 a 120/min;
Alternar os profissionais que aplicam as compressées a cada 2 minutos; e
Minimizar as interrupcdes das compressdes.
e Insuflagdes eficientes e cioe boa qualidade compreendem:
e Insuflagdo de 1 segundo cada
e Visivel elevacao do térax.
e Utilizar o desfibrilador assim que disponivel, mantendo as manobras de reanimagdo até a efefiva
instalag@o e disponibilidade go equipamento.
e Nao inferomper manobras de RCP para adminisfrar drogas no manejo especifico (Protocolos AC6, AC7, AC8).
*  Manter os ciclos de RCP ininferruptamente até chegar apoio, chegar ao hospital, ou a vitima apresentar
sinais de circulag@o (respiracdo, fosse e/ou movimento). Considerar os critérios de inclusdo no protocolo
de interrupgdo da RCP (ACT 1).
e Causas associadas pofencialmente reversiveis de PCR:
e 5H: hipovolemia, hidrogénio (acidose), hipoxia, hipo ou hipercalemia, hipotermia; e
e 5T frombose coronariana (infarto agudo d% miocardio), frombose pulmonar, tamponamento

pericardico, tensdo no térax, toxicos.
®  Rever "Algoritmo Geral RCP Adulto” (Protocolo AC14).

AC5 — PCR e RCP adulto (Guidelines AHA 2015)

Elaboragéio: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Janeiro/2016 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC6 - PCR adulto: FV ou TVSP (Guidelines AHA 2015)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Parada cardiorrespiratéria (PCR) com ritmo de fibrilagdo ventricular (FV) ou taquicardia ventricular sem pulso
(TVSP) ao monitor cardiaco.

Conduta

1.

...o

Solicitar que todos se afastem do contato com o paciente e certificar-se de que ndo hd alto fluxo de
oxigénio direcionado para o térax do paciente.

Desfibrilar: choque Unico na poténcia méxima do aparelho (360 J no monofasico e 200 J no bifdsico).

Reiniciar imediatamente a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) apés o choque, comegando por 30
compressdes tordcicas de boa qualidade seguidas de duas insuflagdes, por cinco ciclos ou 2 minutos.

Realizar simultaneamente acesso venoso [endovenoso(EV)/intradsseo (IO)].

Administrar epinefrina: 1 mg intravenoso (IV)/IO em bolus seguido de 20 mL de solugdo salina 0,9% e
elevagdo do membro (repetir a cada 3 a 5 minutos).

Apés 2 minutos ou cinco ciclos de compressdes e insuflagdes, checar novamente o ritmo. Se persistir a
FV/TVSP, reinicie desde o item 1.

Administrar anfiarritmico:

Preferéncia para amiodarona 300 mg EV (1° dose) em bolus, seguido de bolus de 20 ml de solugdo salina a
0,9% e elevagdo do membro. Pode ser repefida apds 3 a 5 minutos na dose de 150 mg (2° dose);

Se amiodarona néo disponivel, administrar lidocaina: 1 a 1,5 mg/kg IV/IO (pode ser repetida apés 5 a
10 minutos na dose de 0,5 0 0,75 mg/kgl; e

No caso de PCR secundéria a hipomagnesemia ou taquicardia ventricular polimérfica (Torsades de
Pointes), administrar sulfato de magnésio: 1 a 2 g IV/IO dilvido em 10 a 20 ml de glicose a 5%.

Apés 2 minutos de compressdes e insuflagdes, checar novamente o ritmo. Se persistir a FV/TVSP, reinicie
desde o item 1.

Se, a qualquer momento, o ritmo evoluir para:
Assiskjio — considerar Protocolo ACY;

Atividade elétrica sem pulso — considerar Protocolo AC8; e

Atividade elétrica com pulso — iniciar cuidados pésTessuscitacdo (Protocolo ACT0).

10. Realizar simultaneamente os seguintes procedimentos:

Instalar dispositivo de via aérea avancada, preferencialmente a intubacdo orotraqueal. Considerar uso
de mascara laringea no caso de intubagdo dificil, para ndo refardar a realizacdo das compressées de
boa qualidade;

Confirmar efefiva ventilacdo e fixar o dispositivo escolhido;

Apos instalagdo da via aérea avancada, manter compressdes fordcicas continuas na frequéncia de 100

a 120/min sem pausas para as insuflacdes, oferecer 10 insuflagdes/min (uma a cada 6 segundos ndo
sincronizadas) e checar o ritmo a cada 2 minutos;

Instalar eletrodos do monitor;

Realizar o diagnéstico diferencial e procurar fratar as causas reversiveis identificadas (Fatores H e Fatores T).

AC6 - PCR adulto: FV ou TVSP (Guidelines AHA 2015)

Elaboragdo: Agosio/2014 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Revisdo: Janeiro/2016 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC6 - PCR adulto: FV ou TVSP (Guidelines AHA 2015)

11.Realizar contato com a Regulagdo Médica para definigdo do encaminhamento e/ou unidade de
satde de destino.

12. Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

Observacdes

®  Considerar os 3 "S" (Profocolos PE1, PE2, PE3).

*  Enfase na compress@o tordcica de boa qualidade e na desfibrilagdo precoce.

e Compressdes torécicas de boa qualidade compreendem:
e MGaos entrelacadas:

Deprimir o térax em no minimo 5 cm e no méximo & cm e permitir o completo reforno enfre as compressdes;

Manter frequéncia de compressdes de 100 a 120/min;

Alternar os profissionais que aplicam as compressées a cada 2 minutos; e

Minimizar as interrupcdes das compressdes.

* Insuflagdes de boa qualidade compreendem:
e Insuflacdo de 1 segundo cada
e Visivel elevacdo do térax.

e Utilizar o desfibrilador assim que disponivel, mantendo as manobras de reanimagdo até a efetiva
instalacdo e disponibilidade ﬂo equipamento.

* Nao inferromper manobras de RCP para administrar drogas no manejo especifico (Profocolos AC6,
AC7, ACS8).

®  Mantfer os ciclos de RCP ininferruptamente até chegar apoio, chegar ao hospital, ou a vitima apresentar
sinais de circulagdo (respiracdo, tosse e/ou movimento). Considerar os critérios de inclusGo no Protocolo
de interrupgdo da RCP (ACT1).

e Causas associadas potencialmente reversiveis de PCR:
e 5H: hipovolemia, hidrogénio (acidose), hipdxia, hipo ou hipercalemia, hipotermia; e
e 5T frombose coronariana (infarto agudo cﬁ) miocardio), frombose pulmonar, tamponamento

pericérdico, tensdo no térax, toxicos.
* Rever "Algoritmo Geral RCP Adulto” (Protocolo AC14).

AC6 — PCR adulto: FV ou TVSP (Guidelines AHA 2015)

Elaboracdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Janeiro/2016 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.




Protocolo Samu 192
Emergéncias Clinicas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AC7 - PCR RCP adulto: assistolia (Guidelines AHA 2015)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Parada cardiorrespiratéria (PCR) com ritmo de assistolia ao monitor cardiaco.

Conduta
1. Redlizar rapidamente (em menos de 10 segundos) o protocolo da linha reta para confirmar assistolia e
descartar uma fibrilacéo ventricular fina:
Verificar adequada conexdo dos cabos e elefrodos;
Aumentar ganho de sinal no monitor cardiaco (amplitude/poténcia de sinal); e
Checar ritmo em outra derivacdo.

2. Se assistolia confirmada, iniciar imediatamente a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), comegando
pelas compressdes tordcicas, 100 a 120 compressdes por minuto (30 compressdes para duas
insuflagdes) por 2 minutos.

3. Administrar epinefrina o mais rapido possivel: 1 mg intravenosa/intraéssea (IV/IO) em bolus seguido de
20 mL de solugdio salina 0,9% e elevagdo do membro (repetir a cada 3 a 5 minutos).

4. Apés 2 minutos de ciclos de compressdes e insuflagdes, checar novamente o ritmo. Se persistir a assistolia,
reinicie a partir do item 2.

Fibrilagao ventricular/taquicardia ventricular sem pulso — considerar Protocolo AC6;
Atividade elétrica sem pulso — considerar Protocolo AC8; e

5. Se, a qualquer momento, o ritmo evoluir Foro:
[ ]
[ ]
e Atividade elétrica com pulso — iniciar cuidados posressuscitagdo (Profocolo ACTO).

6. Realizar simultaneamente os seguintes procedimentos:

e Instalar dispositivo de via aérea avancada, preferencialmente a intubacdo orotraqueal. Considerar uso de
mascara laringea no caso de intubagdo dificil, para ndo refordar a realizacdo das compressdes de boa
qualidade;

Confirmar efefiva ventilagdo e fixar o dispositivo escolhido;

Apds instalacdo da via aérea avancada, manter compressdes forécicas continuas (100 a 120/min), sem
pausas para as insuflacdes, oferecer 10 insuflogdes/min (uma a cada 6 segundos ndo sincronizadas) e
checar o ritmo a cada 2 minutos;

Instalar eletrodos do monitor; e

Realizar o diagnéstico diferencial e procurar fratar as causas reversiveis identificadas (Fatores H e Fatores T).

7. Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de
satde de destino.

8. Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

AC7 - PCR RCP adulto: assistolia (Guidelines AHA 2015)

Elaboragdo: Agosio/2014 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Revisdo: Janeiro/2016 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC7 - PCR RCP adulto: assistolia (Guidelines AHA 2015)

Observacdes

*  Considerar os 3 "S" (Profocolos PE1, PE2, PE3).

*  Enfase na compressdo tordcica de boa qualidade e na desfibrilagdo precoce.

e e Compressdes tordcicas de boa qualidade compreendem:

Méos entrelacadas;

Deprimir o térax em no minimo 5 cm e no méximo & cm e permitir o completo retforno enfre as compressdes;

Manter frequéncia de compressdes de 100 a 120/min;

Alternar os profissionais que aplicam as compressées a cada 2 minutos; e

Minimizar as interrupcdes das compressdes.

* Insuflagdes de boa qualidade compreendem:

o Insuflacdo de 1 segundo cada
e Visivel elevacdo do térax.

e Utilizar o monitor/desfibrilador assim que disponivel, mantendo as manobras de reanimagdo até a efetiva
instalagdo e disponibilidade do equipamento.

*  Nao inferromper manobras de RCP para administrar drogas no manejo especifico (Profocolos AC6,
AC7, AC8).

*  Mantfer os ciclos de RCP ininferruptamente até chegar apoio, chegar ao hospital, ou a vitima apresentar
sinais de circulagdo (respiracdo, tosse e/ou movimento). Considerar os critérios de inclusGo no Protocolo
de interrupgdo da RCP (ACT1).

e Causas associadas potencialmente reversiveis de PCR:

»  5H: hipovolemia, hidrogénio (acidose), hipdxia, hipo ou hipercalemia, hipotermia; e
e 5T frombose coronariana (infarto agudo cﬁ) miocardio), frombose pulmonar, tamponamento
pericérdico, tensdo no térax, toxicos.

*  Rever "Algoritmo Geral RCP Adulto” (Protocolo AC14).

AC7 - PCR RCP adulto: assistolia (Guidelines AHA 2015)

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Janeiro/2016 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC8 - PCR RCP adulto: AESP (Guidelines AHA 2015)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Parada cardiorrespiratéria (PCR) (paciente irresponsivo ao estimulo, com respiracdio agénica ou ausente, sem
pulso central palpével), com presenca de atividade elétrica ao monitor cardiaco.

Conduta

1. Iniciar imediatamente a ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP), comegando pelas compressdes tordcicas,
100 a 120 compressdes por minuto (30 compressdes para duas insuflagdes) por 2 minutos.

2. Administrar epinefrina o mais rapido possivel: 1 mg intravenosa/intraéssea (IV/IO) em bolus seguido de
20 mL de solugdio salina 0,9% e elevacdo do membro (repetir a cada 3 a 5 min).

3. Apés 2 minutos de compressdes e insuflagdes, checar novamente o ritmo. Se persistir a atividade elétrica
sem pulso, reinicie desde o item 1.

Assistolia — considerar Protocolo ACY;
Fibrilagao ventricular/taquicardia ventricular sem pulso — considerar Protocolo AC6; e

4. Se, a c1uq|quer momento, o ritmo evoluir para:

[ ]

[ ]

*  Atividade elétrica com pulso — iniciar cuidados posressuscitagdo (Profocolo ACTO).

5. Realizar simultaneamente os seguintes procedimentos:

e Instalar dispositivo de via aérea avancada, preferencialmente a intubacdo orotraqueal. Considerar uso de
madscara larfngea no caso de intubagdo dificil, para ndo refardar a realizagdo das compressdes de boa
qualidade;

e Confirmar efefiva ventilagdo e fixar o dispositivo escolhido;

Apds instalacdo da via aérea avangada, manter compressdes torécicas continuas (100 a 120/min) sem
pausas para as insuflagdes, oferecer 10 insuflagdes/min (uma a cada 6 segundos ndo sincronizadas) e
checar o ritmo a cada 2 minutos;

Instalar eletrodos do monitor; e

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

6. 5ea|izar contato com a Regulacdo Médica para definicéio do encaminhamento e/ou unidade de sadde de
estino.

7. Registrar achados e procedimentos na ficha/boletim de ocorréncia.

AC8 — PCR RCP adulto: AESP (Guidelines AHA 2015)

Elaboragdo: Agosio/2014 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Revisdo: Janeiro/2016 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC8 - PCR RCP adulto: AESP (Guidelines AHA 2015

Observacdes

*  Considerar os 3 "S" (Profocolos PE1, PE2, PE3).

*  Enfase na compressdo tordcica de boa qualidade e na desfibrilagdo precoce.

e Compressdes tordcicas de boa qualidade compreendem:

e Méos entrelacadas:

Deprimir o térax em no minimo 5 cm e no méximo & cm e permitir o completo retforno enfre as compressdes;

Manter frequéncia de compressdes de 100 a 120/min;

Alternar os profissionais que aplicam as compressées a cada 2 minutos; e

Minimizar as interrupcdes das compressdes.

* Insuflagdes de boa qualidade compreendem:

o Insuflacdo de 1 segundo cada
e Visivel elevacdo do térax.

e Utilizar o monitor/desfibrilador assim que disponivel, mantendo as manobras de reanimagdo até a efetiva
instalagdo e disponibilidade do equipamento.

*  Nao inferromper manobras de RCP para administrar drogas no manejo especifico (Profocolos AC6,
AC7, AC8).

*  Manter os ciclos de RCP ininferruptamente até chegar apoio, chegar ao hospital, ou se a vitima apresentar
sinais de circulagdo (respiracdo, tosse e/ou movimento). Considerar os critérios de incluséo no Protocolo
de interrupgdo da RCP (ACT1).

e Causas associadas potencialmente reversiveis de PCR:

»  5H: hipovolemia, hidrogénio (acidose), hipdxia, hipo ou hipercalemia, hipotermia; e
e 5T frombose coronariana (infarto agudo cﬁ) miocardio), frombose pulmonar, tamponamento
pericérdico, tensdo no térax, toxicos.

*  Rever "Algoritmo Geral RCP Adulto” (Protocolo AC14).

AC8 - PCR RCP adulto: AESP (Guidelines AHA 2015)

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Janeiro/2016 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC9 - PCR: Interrupgéo de RCP

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo:
RCP com evolugdo para ritmo de assistolia.

Conduta
1. Considerar a interrupgdo da RCP quando o ritmo presente for de ASSISTOLIA.

Realizar o Protocolo de linha reta: e
Afastar todas as possiveis causas reversiveis 5H e 5T.

2. Na presenca de ASSISTOLIA:

3. Considerar interromper os esforgos quando presentes os seguintes fatores:

*  Assistolia confirmada pelo protocolo de linha reta;

e Afastadas todas causas reversiveis — 5H e 5T

*  Exaust@o da equipe;

*  Condi¢gdes ambientais inseguras e/ou muito insalubres; e

*  Condi¢des de inseguranca pessoal na cena.

4. 5e00||izar contato com a Regulagdo Médica para definicéo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

5. Apés a constatagdio de ébito pelo médico no local, orientar os familiares quanto aos procedimentos
formais e legais.

Observacdo:

Considerar os 3 “S” (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Manter esforcos de ressuscitagdo cardiopulmonar enquanto apresentar ritmo de FV ou AESP.

Protocolo de linha reta:

e \Verificar adequada conexdo dos cabos e elefrodos;

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

e Checar o ritmo em outra derivacdo.

N&o hd parémetro de tempo de RCP para a tomada de decisGo sobre a inferrupgdo dos esforgos. Caso

o SAV dé apoio a uma equipe de SBV, o médico deverd considerar:

e O ritmo inicial da PCR e a indicacdo de desfibrilacdo (com DEA);

e O tempo de PCR e o tempo-resposta da equipe;

e Sea PCR foi assistida pelo solicitante ou pela equipe; e

e A informagdo de doengas prévias que possam auxiliar o médico na tomada de decisdo quanto &
interrupedo das manobras.

Os esforcos de RCP devem ser mais prolongados em pacientes que apresentam hipotermia, overdose de

drogas ou oufras causas potencialmente reversiveis de PCR e em pacientes de afogamento.

AC9 - PCR: Inferrupgdio de RCP

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC10 - Cuidados pés-ressuscitacdo — adulto (Guidelines AHA- 2015)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Paciente com retorno da circulagdo esponténea apés manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP).

Conduta

1. Atentar para a ocorréncia de nova parada cardiorrespiratéria (PCR): manter monitorizagdo cardiaca.

. Ofimizar a ventilagdio e oxigenagdo com énfase para:

Manter a saturacdo de oxigénio > 94%;

2
*  Manter ou considerar via aérea avancada;
[ ]
[}
[}

Se ocorrer parada respiratéria, manter com 10 a 12 insuflagdes/min (n&o hiperventilar); e
Considerar capnografia.

3. Auvadliar sinais vitais.

4. Redlizar eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes e, se necessdrio, ECG de 2° opinidio/telecérdio.

5. Controlar glicemia e tratar, se necessdrio.

6. Tratar hipotensdo se pressdo sistélica < 90 mmHg: iniciar infusdo de 1 a 2 L de ringer lactato ou solugdio

salina 0,9% intravenosa/intradssea.

7. Manter droga antiarritmica (lidocaina), se indicado (fibrilagdo ventricular, taquicardia ventricular sem pulso).

8. Tratar possiveis causas reversiveis de PCR.

9. Atentar para a recorréncia de PCR e a necessidade de reiniciar RCP.

10. Preparar para o transporte.

11.Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de

saude de destino.

12. Registrar procedimentos e intercorréncias na ficha ou boletim de ocorréncia.

Observacdes

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).
*  Considerar as seguintes causas associadas potencialmente reversiveis de PCR:
e 5H: hipovolemia, hidrogénio (acidose), hipdxia, hipo ou hipercalemia, hipotermia; e
e 5T frombose coronariana (infarto agudo do miocardio), trombose pulmonar, tamponamento
pericérdico, tenséo no toérax, toxicos.

Elaboragéo: Agosto/2014
Revisdo: Janeiro/2016

AC10 - Cuidados pés-ressuscitagdio — adulto (Guidelines AHA- 2015)

Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC11 - Decisao de ndo Ressuscitacao

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

*  Sinais de morte evidente.

*  Risco evidente de injuria ou de perigo para a equipe (cena insegura).

*  Presenga de diretiva antecipada de ndo reanimagdio (Resolugdo 1.995- CFM).

Conduta
1. Na&o iniciar manobras de RCP.

2. Comunicar o evento & Central de Regulagdio Médica.
3. Em situagdes de risco & equipe, observar consideragdes do (Protocolo PE1).

4. Realizar contato com a Regulagdio Médica para definicdo do encaminhamento.

Observacdo:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Sinais de morte evidente: rigidez cadavérica, livor de hipéstase, decapitagdo, carbonizagéo,
segmentacdo do fronco.

Presenca de diretiva anfecipada de ndo reanimagdo: manifestagéo do paciente maior de 18 anos ou
emancipado, em pleno gozo de suas faculdades mentais, escrita em prontudrio médico ou documento
registrado em cartério — os familiares nGo podem contestar.

Apbs a constatagdo de dbito pelo médico no local, orientar os familiares quanto aos procedimentos
formais e legais.

AC11 - Deciséio de ndo Ressuscitacéio

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC12 - Algoritmo geral da RCP no adulto (Guidelines AHA- 2015)

Algoritmo geral da RCP ADULTO - suporte avangado de vida

Paciente nao responde (irresponsivo) Parada respiratéria (AC4)

Monitorar e Verificar se nao ha respiracao ou se - Administrar insuflagées
prosseguir no apresenta somente gasping e verificar pulso com dispositivo BVM:
atendimento  FRIRIEIeE1) (simultaneamente). SENRCESIEeE]  uma insuflacdo a cada 5

presente, E possivel palpar o pulso em 10 segundos? ou gasping, a 6 segundos (10 a 12
com pulso Sem respiracéo ou com pulso insuflagoes/min).
apenas gasping, - Apos instalar via aérea

avangada: uma insuflacéo
a cada 6 segundos (10
Iniciar RCP insuflagbes/min).
1 - Administrar oxigénio - Manter as insuflagcdes
- Instalar monitor/desfibrilador e verificar pulso a cada 2
minutos.
- Na auséncia de pulso,
iniciar RCP.

sem pulso

Sim

Ritmo
chocavel?

éergia do choque para desfibrilagé}

Assistolia/AESP choque Unico na poténcia méaxima
do aparelho (360 J no monofésico e

3 Choque 2004 no bifasico);
4 RCP 2 min Drogas:
Acesso vascular [V/IO : - Epinefrina, IV/IO:
RCP 2 min 1 mg/dose IV/IO bolus, seguido de
- Acesso vascular IV/10 solug@o salina 20 mL e elevagao do
10 membro.

- Epinefrina cada 3 a 5 min
- Considerar VA avangada

Repetir cada 3 a 5 min.

- Amiodarona IV/IO:

12 dose 300 mg em bolus seguido
de solugao salina 20 mL e elevagao
do membro.

22 dose 150 mg em bolus seguido
de solugao salina 20 mL e elevagao
do membro.

5 Choque

!

Ritmo NS
chocavel?

: BCP 2 min : Né&o - Se amiodarona nao disponivel,
[d - Epinefrina cada 3 a5 min administrar lidocaina IV/10:
- i : Bolus de ataque: 1 a 1,5 mg/kg IV/
Considerar VA avancada RCP 2 min q 9/kg

VO mg/kg. Pode ser repetida apds
5a 10 minnadose de 0,5 a0,75
mg/kg.

- Tratar causas
reversiveis

Ritmo \SIM
chocavel?

- Assistolia/AESP: ir p/ 10 ou 11 Causas reversiveis de PCR: 5H e 5T.
- Ritmo organizado: checar pulso v

- Pulso presente (RCE): cuidados Irpara50u7 JiSE
pés-ressuscitacéo (AC10). Q/Ionitorar pulso e pressao arterial./

Fonte: Adaptado de AHA Guidelines 2015. Part 7. Adult ALS. Circulation 2015;132 (suppl 2):p. S444-S464 e AHA Guidelines
2015. Part 12. Pediatric ALS. Circulation 2015;132 (suppl 2):pg S526-S542

AC12 - Algoritmo geral da RCP no adulto (Guidelines AHA- 2015)

Elaboragdo: Agosio/2014 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Revisdo: Janeiro/2016 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.

11

Via aérea avancada:

- Intubacéo traqueal ou dispositivos
supragléticos.

- Apds VA avangada instalada:
administrar uma insuflacéo a cada 6
segundos (10/min) e compressdes
torécicas continuas (100 a 120/min).

7 Choque

RCP 2 min

- Amiodarona ou lidocaina
- Tratar causas reversiveis
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AC13 - Bradicardia

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
FC < 60 bpm.

Conduta

Realizar avaliagdo priméria (Protocolo AC1)com énfase para:

manter permeabilidade das vias céreas;

ventilacdo assistida, se necessdrio; e

oferecer oxigénio (se hipoxemia, dispneia ou aumento do trabalho respiratério).
Realizar avaliagdio secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:

monitorizar: ECG (identfificar o ritmo), pressdo arterial, oximetrio;

enfrevista SAMPLA; e

néo refardar a terapia.

Realizar ECG 12 derivacdes.;

Instalar acesso venoso.

Identificar e tratar causas reversiveis 5H e 5T.

Avaliar presenca de sinais de baixo débito: hipotenséio, alteragdio aguda do estado mental, sinais de
choque, insuficiéncia cardiaca aguda e desconforto tordcico isquémico.

Auséncia de sinais de baixo débito:

observar e monitorar o paciente.

Presenca de sinais de baixo débito:

administrar Afropina 0,5 mg IV em bolus. Pode ser repetida a cada 3 a 5 minutos, até dose méxima de
3mg;

se ndo houver resposta satisfatéria, considerar instalacdo de marcapasso  transcutdneo — MPTC, (ndo
refardar se blogueio de 2° grau tipo Il ou 3° grau) ou usar adrenalina ou dopamina; e

manter aten¢do para a ocorréncia de PCR (Protocolo ACS5).

Realizar contato com a Regulagdo Médica para definigéo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
de destino.

Observacdo:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

Ritmos que causam bradicardia: bradicardia sinusal, BAV 1° grau, BAV 2°grau (fipo 1 e tipo 2), BAV 3°
rau.

%inois de baixo débito: hipotensao, alteracdo aguda do estado mental, sinais de choque, insuficiéncia

cardiaca aguda e desconforto tordeico isquémico, congestdo pulmonar ou ¥ SatO,,.

A afropina deve ser usada com cautela na isquemia coronariana ou no 1AM, pois a elevagdo da FC

pode piorar a isquemia.

Para a utilizacdo do MPTC, considere analgesia ou sedacdo leve.

A meiavida da afropina é curta (4 min) e sua principal vantagem & permitir um intervalo de tempo para o

preparo do MPTC ou de outras medicagdes.

O uso de adrenalina e dopamina exige bomba de infusdo para controle da dosagem.

AC13 - Bradicardia

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC14 - Taquiarritmia com pulso

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
FC> 100 bpm com sintomas.

Conduta
Medidas iniciais

Realizar avaliagdio primdria, identificar e tratar causas subjacentes:
manter permeabilidade das vias aéreas;

considerar ventilagcdo assistida, se necessdrio; e

oferecer oxigénio (se necessdrio).

Realizar avaliagdio secunddria com énfase para:
monitorizar ECG |identificar ritmo); e

monitorizar pressdo arterial e oximetria.

Instalar acesso venoso.

Identificar e tratar causas reversiveis: Fatores 5H e Fatores 5T.

Se sinais e sintomas persistirem apés essas medidas, avaliar o grau de instabilidade e determinar se esta
relacionada & taquicardia.

Paciente instavel:

Realizar cardioversao eléfrica sincronizada (independente do ritmo) sob sedagdo (ndo atrasar o
procedimento). Cargas iniciais recomendadas:

e QRS estreito e regular: 50 a 100 ] (bifasica ou monofdsical;

e QRS estreito e iregular: 120 a 200 J (bifésica) ou 200 J (monofésical; e

e QRS largo e regular: 100 J (bifésica ou monofdsical.

Caso o ritmo ndo seja revertido, aumentar gradativamente a carga.

Manter atengéo para a ocorréncia de PCR (Protocolo ACS).

Paciente estavel - obter ECG de 12 derivacdes e avaliar se QRS for estreito ou largo:

Se QRS estreito (< 0,12 seg.] - avaliar a regularidade do ritmo.

Ritmo regular: realizar as manobras vagais [manobra de Valsalva ou massagem do seio carotideo) e
observar se ha reversao (revertem cerca de 25% das taquicardias supraventriculares - TSV):

¢ Ritmo ndo reverteu: administrar Adenosina 6 mg em bolus IV répido, seguido de 20 ml de soro
fisiolégico - usar dose de 3 mg nos pacientes em uso de Dipiridamol ou Carbomazepina e nos
’rronsp?ontodos cardiacos - ndo usar em asmaticos;

e Se TSV ndo reverter em 1 a 2 minutos: administrar a 2° dose de adenosina, de 12 mg em bolus IV
seguida de 20ml de SF;

»  Se TSV ndo reverter ou houver recorréncia: pode ser considerado a 3% dose de adenosina 12 mg,
se houver persisténcia, usar bloqueador, para confrole da frequéncia Metoprolol 5 mg IV, a cada
5 minufos — 1 ampola = 5 mL = 5 mg , dose méxima: 15 mg - ndo usar se paciente fiver fungdo
ventricular comprometida, doenga  pulmonar (asma) ou distirbio cardiaco de condugdo grave.

AC14 - Taquiarritmia com pulso

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC14 - Taquiarritmia com pulso

e Ritmo irre?u|cr (provavel fibrilagdio atrial):
+  confrolar a frequéncia com Bbloqueador (Metoprolol 5 mg IV, a cada 5 minutos 1 ampola = 5
mlL = 5 mg. Dose maxima: 15 mg), observando as confraindicacdes acima citadas.

*  Se QRS largo (> 0,12 seg.) - avaliar a regularidade do ritmo.

Ritmo regular:
+  confrolar a frequéncia com Amiodarona 150mg IV em 10 min. Repetir, se necessdrio, até a dose

fofal de 450 mg.

Ritmo irregular:
. contro?or a frequéncia com Amiodarona 150mg IV em 10 min. Repetir, se necessdrio, até a dose
fofal de 450 mg; e
+ na Torsades de Pointes: administrar sulfato de magnésio 1-2 g em bolus seguido de 20ml de soro
fisiologico 0,9%.

6. Realizar contato com a Regulagéio Médica para definicdio do encaminhamento e/ou unidade de
satde de destino.

Observacdo:

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

*  Sinais de instabilidade : presenca de alteragdo de nivel de consciéncia, dor tordcica, hipotens@o ou
outros sinais de choque, insuficiéncia cardiaca aguda, dispneia, congestdo pulmonar ou VSatO,.

*  Nao realizar massagem de seio carotideo em idosos (> 60 anos), pessoas com sopro carotideo &
ausculta da regido e pacientes com possibilidade de vasculopatia (obesos, diabéticos, etc.).

*  Nos casos de pacientes estaveis (sem sinais de instabilidade] e sem sinfomas importantes, com
taquicardias com QRS estreito regular (TSV) sem reversGo com adenosina, QRS estreito irregular ou QRS
largo, pode-se aguardar a avaliagdo do cardiologista, sem medicar no APH.

. Consicjéror o Algoritmo Geral das Taquiarritmias com pulso = SAV Adulto (Profocolo ACT5)

AC14 - Taquiarritmia com pulso

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagdes séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC15 - Algoritmo geral das taquiarritmias com pulso

Avaliagdo priméria e tratar conforme encontrado
O, suplementar
Monitorizacdo ECG, PA e oximetria, acesso venoso
Identificar e tratar 5H/5T
Avaliar se sinais persistem.

Avaliar se paciente estd estével*

Estavel Instavel
ECG 12 derivacaes. Cardioversdo elétrica sob sedacdo:

. 2 . QRS estreito e regular: 50 a 100J (bifésica ou monofésica);
Avaliar se QRS é estreito (<O’] 2seg)' QRS estreito e irregular: 120 a 200J (bifésica) ou 200J (monofésica); e

QRS largo e regular: 100J (bifésica ou monofésicay).
Atengdo para ocorréncia de PCR.

QRS estreito (<0,12seg) QRS largo (>0,12seg)

Ritmo é regular? Ritmo é regular?

Irregular

Regular Reqular :
9 Irregular 9 Considerar

Manobras vagais. (FA ou Flutter ?) (TV ou outrq) -
Se ndo reverter Metoprolol** 5 mg IV Am|o arona* Amlodg r,%?r? Re][)5eg|[ncgte!v

em
?|enosmc1 6 a cada 5min, dose 50’“& IV tem 10 450mg se ndo reverter.
olus IV + 20m maxima 15mg. min. Repetir ate

Repetir se ndo 50mg se ndo _
reveEFar a Ja 2 vezes reverter. Se Torsades de Pomfes
el

I'n& Sulfato de magnésio** 1

ose a2 g bolus | +20m| SF.

bolus IV + 20m

Houve reverscio?
SIM: Acompanhe a recorréncia e trate com Adenosina.
NAO: Metoprolol** 5 mg IV a cada 5min.

Observacdes

*Sinais de instabilidade : presenca de alteracdo de nivel de consciéncia, dor foréeica, hipotensdo ou outros
sinais de choque, insuficiéncia cardiaca aguda, dispneia, congestéo pulmonor ou v So‘rO

**Considere confraindicacdes e cuidados.

AC15 - Algoritmo geral das taquiarritmias com pulso

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC16 - Choque

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo:
Reconhecimento dos sinais e sinfomas.

Critérios e tipos de choque:

SINAIS HIPOVOLEMICO | NEUROGENICO | CARDIOGENICO SEPTICO

Temperatura da pele  fria, Umida, pegajosa quente, seca fria, Gmida, pegajosa  fria, tmida, pegajosa
Coloragdo pele pdlida, cianose rosada pdlida, cianose pdlida, rendilhada
Pressdio arterial normal ou diminvida  normal ou diminvida  normal ou diminuida  normal ou diminuida

alerta, locido,

Nivel de Consciéncia alterado . alterado alterado
orientado

Enchimento Capilar > 2 seg normal: < 2 seg > 2 seg > 2 seg

Frequéncia Cardiaca aumentada diminuido aumentada aumentada

Classificagdio do choque hipovolémico:

| cuLassEI CLASSE Il CLASSE Ill CLASSE IV

Quanfidade de <750 mL 750-1500mL 1500-2000mL > 2000mL
gue percy (< 15%) (15-30%) (30-40%) (> 40%)
(% volume)

Frequéncia cardiaca <100 100-120 120-140 > 140
Flregyeinele 14-20 20-30 30-40 >35
ventilatéria
PA arterial normall normal diminuida diminuida

SNC/estado mental ansiedade discreta ansiedade leve ansiedade, confuséio confuséio, letargia

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo ACT) com énfase para:

avaliar responsividade;

manter via aérea pérvia;

estabilizar coluna cervical, se suspeita de trauma; e

identificar e confrolar sangramentos, se necessario (considerar compressdo, forniquete, imobilizacdo de
pelve e membros, se necessario).

AC16 - Choque

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC16 - Choque

Realizar avaliagdo secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:

Coletar histéria SAMPLA;

Monitorizar oximetria de pulso, ritmo cardiaco e sinais vitais;

Posicionar o paciente de forma compativel com a modalidade do choque, visando & melhora da
sinfomatologia e controle de danos;

Realizar a prevencdo de hipotermia: manter temperatura adequada da ambuléncia, remover roupas
molhadas e usar manta térmica ou cobertor; e

Tentar identificar o causa do choque e iniciar fratamento especifico.

Instalar acesso venoso periférico ou considerar pungdo intraéssea (IO) apés 2 tentativas sem sucesso.
Na impossibilidade da 10, realizar disseccdio venosa ou puncdo de jugular externa.

Realizar abordagem medicamentosa:

oferecer O, suplementar sob méscara ndo reinalante se SatO, < 94%; e

repor volemia com solug@o cristaloide isofénica, com o objefivo de manter pressdo sistdlica > 80 mmHg.
No TCE considerar manter a pressdo sistélica >90mmHg.

Realizar contato com a Regulagéio Médica para definicdio de encaminhamento e/ou unidade de satde
de destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

No APH, a conduta mais segura diante de um paciente traumatizado em choque é considerar a causa
do chogue como hemorrégica, até prova em confrdrio.

Dar pre?eréncio & veia safena na dissecgdo venosa.

No choque hipovolémico secundério ao trauma, a reposicdo volémica deverd ser administrada com
solugdo cristaloide aquecida a 39°, preferencialmente.

O ringer lactato é a solugdo cristaloide de 1%scolha, seguido da solugdo salina 0,9%.

A presenca de sinais inflamatérios sistémicos (femperatura corporal >38,3° ou < 36°, FC>90bpm,
FR>20irpm), associada a suspeita de foco infeccioso, determina o diagnéstico de sepse. O choque séptico
é a associagdo da sepse com sinais de hipoperfusdo, ndo sendo obrigatéria a presenca de hipofensao.

AC16 - Choque

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagdes séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC17 - Dor tordcica ndo traumdtica: SCA - Sindrome Coronariana Aguda

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

Dor prolongada, localizada nas regides retroesternal, epigdstrica, abdominal alta ou precordial, com
irrqcﬁocao para dorso, pescogo, ombro, mandibula ou membros superiores, principalmente o esquerdo.
Caracteristicas da dor: opressiva, “em aperto”, continua, com duragdo de vérios minutos, podendo ser
acompanhada de nduseas e vémitos, sudorese fria, dispneia, sensagdio de morte iminente, ansiedade;
desencadeada por estresse emocional ou esforgo fisico, podendo também surgir em repouso, durante o
sono ou durante exercicio leve.

ECG com dlteragdes sugestivas (elevacdo do segmento ST, bloqueio de ramo esquerdo novo ou
supostamente novo, depressdo do segmento ST ou inversdo dindmica de onda T).

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

Conduta

Realizar avaliagdio priméria (Protocolo AC1) com énfase para:
manter o paciente com cabeceira elevada em torno de 45° e tranquilizé-lo.

Oferecer O, com fluxo de 4 |/min apenas se houver evidéncia de desconforto respiratério ou se
oximetria de pulso < 94%.

Avaliagdio secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:

Monitorar sinais vitais;

Manter monitorizacéo cardiaca; e

Entrevista SAMPLA e caracterizagdo da dor (qualidade, localizag@o, irradiagéo, etc.).

Realizar ECG de 12 derivacdes.
Considerar ECG de 2°. opinidio/Telecérdio.
Instalar acesso venoso periférico.

Realizar abordagem medicamentosa:

Administrar AAS 300 mg VO macerado precocemente (solicitar que o paciente mastigue);
(Contfraindicagdes: hipersensibilidade conhecida, tlcera péptica ativa, discrasia sanguinea ou
hepatopatia grave.)

Administrar Clopidogrel 300mg VO para pacientes com idade < 75 anos. Para aqueles com mais
de 75 anos administrar 75 mg VO; (Confraindicagdes: hipersensibilidade conhecida, sangramento
pafolégico ativo, intolerdncia a galactose. |

Administrar Dinitrato de Isossorbida 5 mg SL. Se houver persisténcia da dor pode ser repetido até 2
vezes (15 mg no méximo), com intervalos de 3 a 5 minutos entfre as doses . Limitar a reducdo da PA
em 10% se paciente normotenso ou até 30% se hipertenso. Controlar PA e FC; (Confraindicagdes:
PAS < 90 mmHg, FC <50 ou >100bpm , em pacientes com suspeita de infarfo de venfriculo direito
(VD) ou infarto de parede inferior com possibilidade de envolvimento do VD; se o paciente fez uso de
inibidores da fosfodiesterase-5: Sildenafil (Viagra ), Vardendfil (levitra , Vivanza ) ou Llodenafil (Heleva)
nas Ultimas 24 horas ou de Tadalafil (Cialis ) nas Gltimas 48 horas; ou ainda de outros medicamentos
para disfungdo erétil, como Alprostadil (Aplicav , Caverget), Fentolamina (Herivyl), loimbina (Yomax )
nas Ultimas 24 horas.)

AC17 - Dor tordcica ndo traumdtica: SCA — Sindrome Coronariana Aguda

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AC17 - Dor tordcica ndo traumdtica: SCA - Sindrome Coronariana Aguda

Se a dor isquémica néo for aliviada pelo nitrato, administrar Sulfato de morfina de 2 a 4 mg IV

(diluida em @ mL de AD) e repetir a cada 5 a 10 minutos até seu alivio, observando a possibilidade de
depressdo respiratéria. Na eventualidade de hipotens@o severa (<90mm,/Hg) e/ou bradicardia (FC<50
bpm), considerar o uso de Atropina na dose de 0,5 mg a 1,5 mg.

Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou da unidade de
sadde de destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S"(Protocolos PE1, PE2, PE3).

Estar preparado para realizar RCP e desfibrilagdo, se necessario.

Se o ECG inicial ndo for diagnéstico , outro ECG deve ser realizado apés 5 a 10min, sem que exista
atraso para a decis@o de encaminhamento.

Apds ECG de 12 derivagdes, avaliar se o paciente preenche os critérios para fibrindlise e, em caso
positivo, informar a Regulagdo Médica para definicdo do encaminhamento necessério.

Cuidado com quadros atipicos: idosos e diabéticos podem apresentar SCA apenas com desconforto
gastrinfestinal, dispneia, tontura, estado confusional, sincope e sinais de AVE (acidente vascular
encefdlico).

Clopidogrel: para os candidatos a angioplastia primaria a dose deverd ser de 600 mg.

Causas de dor tordcica ndo fraumdtica:

e Cardiaca:
+  Isquémica: angina estavel, angina instavel, infarto agudo do miocardio; e
«  Nao lsquémica: disseccdo de aorta, pericardite, valvular.
e N&o Cardiaca:
+  Gastroesofagiana: refluxo gastroesofégico, espasmo esofagiano, Ulcera péptica; e
+  Nao Gastroesofagiana: pneumotérax, embolia pulmonar, misculo-esquelética, embolia pulmonar,
psico—emocionol, etc.
Considerar critérios de inclusdo para fibrindlise (pré-hospitalar, se disponivel).
Para reduzir o estresse do transporte: velocidade moderada, evitar o uso de sirenes - se possivel, orientar
o paciente sobre seu quadro.

AC17 - Dor torécica ndio traumdtica: SCA — Sindrome Coronariana Aguda

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagées séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AC18 - Dor tordcica ndo traumdtica: DAA - Disseccéo Aguda de Aorta

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

Dor stbita infensa, prolongada, continua e difusa, localizada na regido retroesternal com irradiagdo
para dorso.

*  Presenga de assimetria de pulsos.

Sinais e sinfomas que podem estar associados & dor: nduseas e vémitos, sudorese fria, dispneia,
sensacdo de morte iminente, ansiedade, hipertenséio e taquicardia.

Conduta
1. Redlizar avaliagdio primdria (Protocolo AC1) com énfase para:
*  Manter o paciente com cabeceira elevada em torno de 45° e tranquilizéo.

2. Oferecer O, suplementar com fluxo de 4 |/min, apenas se houver evidéncia de desconforto respiratério
ou oximetria <94%.

3. Auvdliagdio secunddria (Protocolo AC2) com énfase para:

*  Monitorar sinais vitais;

e Manter monitorizacdo cardiaca; e

*  Enfrevista SAMPLA e caracterizagdo da dor (qualidade, localizag@o, irradiagéo, efc.).

4. Redlizar ECG de 12 derivacdes.

5. Considerar ECG de 2° opinido/Telecardio.

6. Instalar acesso venoso periférico.

7. Realizar abordagem medicamentosa:

¢ Administrar betabloqueador: METOPROLOL 5 mg IV, em 3 a 5 minufos, dose méxima de 15 a 20 mg,
com o objetivo de manter a FC em torno de é0bpm antes da reducdo da PA, pelo maior risco de agravo
da disseccao;

¢ Considerar a administracdo de anti-hipertensivo EV, se hipertensco refratéria ao uso de befabloqueador; e

e Considerar administracéo de SULFATO DE MORFINA, dose de 2 a 4 mg IV (diluida em @ mL de AD) e

repetir a cada 5 a 10 minutos até alivio da dor, observando a possibilidade de depressco respiratéria.

8. Realizar contato com a Regulagdio Médica para defini¢do do encaminhamento e/ou da unidade de
satde de destino.

Observacdo:
Considerar os 3"S"(Protocolos PE1, PE2, PE3).

AC18 - Dor tordcica ndo traumdtica: DAA - Disseccdio Aguda de Aorta

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AC19 - HAS - Hipertensao Arterial Sistémica

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

Crise hipertensiva: aumento da pressdo arterial com risco de morte ou de leséo de érgdios-alvo. Divide-se

em urgéncia ou emergéncia hipertensiva.

*  Urgéncia hipertensiva: importante elevacdo da presséo arterial (em geral PA diastélica > 120 mmHg),
sem sinfomas graves e sem risco imediato & vida ou de dano agudo a érg&os-alvo ou comprometimento
vascular, mas que pode evoluir para complicagdes graves.

*  Emergéncia hipertensiva: quando existe evidente dano agudo e progressivo vascular e de érgdos-
alvo, com répida descompensagdo da fungdio de érgdios vitais e com risco iminente & vida ou de lesdio
orgdnica irreversivel, demandando inicio imediato (?c redugdio dos niveis presséricos. Inclui os quadros
de: encefalopatia hipertensiva, AVE (hemorragia subaracnéidea), complicagdes cardiovasculares (IAM,
?rigino instévlel com dor, faléncia de ventriculo esquerdo, dissecgdo de aorta, edema agudo de pulméo),
aléncia renal.

Conduta

Realizar avaliagdio priméria (Protocolo AC1) com énfase para:
colocar o paciente em repouso e procurar tranquilizéla; e
repetir a mensuragdo dos niveis pressoricos.

. Redlizar avaliagdo secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:
enfrevista SAMPLA; e

monitorizar oximetria de pulso, ritmo cardiaco e sinais vitais.

Instalar acesso venoso periférico.

Realizar a abordagem medicamentosa.

Administrar O, suplementar por méscara néo reinalante 10 a 15 |/min se SatO,<Q4%.

Na URGENCIA HIPERTENSIVA:

e Administrar anfi-hipertensivo oral se a PA permanece elevada apés repouso e tranquilizacdo do

aciente: Captopril 12,5 a 25 mg, VO. Inicio de agdo: 20 a 30 minutos.

Na MERGENCIE HIpPERTENSNA:

e Administrar um anti-hipertensivo IV, isoladamente ou em associagdo, conforme quadro clinico:

 Hidralazina: droga de eleicdo no fratamento de eclémpsia e préeclémpsia. Dose 10 a 20
mg IV (1 ampola = 1 mL = 20 mg). Diluir 1 ampola (1 mljem 19 ml de dgua destilada, fazer
infus@o intermitente de 5 ml a cada 20 minutos até controle da pressao. Inicio de agdo: 10 a 30
minutos. Contraindicagdes: sindromes isquémicas miocardicas agudas, dissecg@o aguda de aorta,
foquicardia grave (como na Hreotoxicosg; nesses casos, usar befabloqueador.

e Metoprolol: indicado nos casos em que a maior preocupagdo for a redugdo da frequéncia cardiaca
e ndo a da PA, na insuficiéncia coronariana e no aneurisma dissecante de aorta. Dose: 5 mg, IV, em
5 minufos (1 ampola = 5 mL = 5 mg]. Inicio de agcdo: 5 a 10 minutos. Pode ser repetido a cada 10
minutos, até dose maxima de 15 a 20 mg.
Lembrar: por ser um betabloqueador, estd contraindicado nos casos de asma, insuficiéncia
ventricular descompensada, na presenca de bradicardia ou distirbio cardiaco de condugao grave
(BAV 2° e 3° graus).
Efeitos adversos: bradicardia, BAVT, broncoespasmo.

e Furosemida: 20 a 60 mg IV (1 ampola = 20 mg). Indicagdes: insuficiéncia ventricular esquerda e
nas situagdes de hipervolemia.

AC19 - HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AC19 - HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica

5. Redlizar contato com a Regulagdio Médica para definicéo de encaminhamento e/ou da unidade de
satde de destino.

Observacdes:

*  Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

* SAMPLA: obter histéria de patologias de base e uso de medicamentos.

*  LEMBRAR: a redugdo rdpida dos niveis presséricos leva & isquemia e infartos iatrogénicos, por
hipoperfusdo. Na suspeita de AVE ogucﬁ, a redugdo da PA deve ser gradativa e cuidadosa, evitando-se
reducdes bruscas e excessivas.

*  Considerar a administragdo de Clonidina 0,1 mg VO, na impossibilidade de administragdo de captopril
(se disponivel).

*  Considerar uso de ansioliticos em casos de sfress emocional agudo (Diazepam 5mg, VO).

*  Na suspeita de AVE isquémico, seguir (Profocolo AC20).

AC19 - HAS - Hipertensdo Arterial Sistémica

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagées séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC20 - ICD - Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

*  Quadro inicial: taquipneia e dispneia leves, tosse seca, hipoxemia.

* Com a evolugdo: jispneiq intensa, taquipneia, ortopneia, tosse com expectoragdo clara ou résea,
sensacdio de opressdo tordcica, taquicardia, palidez cuténea, extremidades frias, sudorese, cianose.

*  Outros sinais e sinfomas: dispneia de repouso, ingurgitamento simétrico de jugulares, presséo de pulso
reduzida (diminuigdo da pressdo sistélica e aumento da diastélica), edema Je membros inferiores e/ou
sacral ou anasarca.

Evidéncias de ma perfusdo (baixo débito cardiaco): pressdo de pulso reduzida, pulso fino,
extremidades frias, hipotensdo arterial, sonoléncia.

Evidéncias de congestdo: ortopneia, ingurgitamento jugular, 3? bulha, edema/ascite, estertores
pulmonares, hepatomegalia.

e Classificacdo:

»  PERFIL A (ou quente e seco): perfusdio adequada e sem congestdo;

+  PERFIL B (ou quente e Umido): com perfusdo adequada e congestdo;
e PERFILC (ou ?rio e Umido): com hipoperfusdo e congestdio; e

e PERFILL (ou frio e seco): com hipoperfusdo e sem congestdo.

Conduta

Realizar avaliagdio priméria (Protocolo AC1) com énfase para:
manter decibito elevado; e

manter paciente em repouso, evitando movimentagdo.

. Oferecer O, suplementar por méscara n&o reinalante 10L/min se satO, <94%.
. Instalar acesso venoso periférico.

. Realizar avaliagdo secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:
moniforar sinais vitais;
manter monitorizacdo cardiaca; e
realizar enfrevista SAMPLA - investigar histéria pafolégica cardiaca pregressa.

Realizar ECG com 12 derivagdes e tratar eventual arritmia e/ou isquemia.
Considerar ECG de 2°opinidio/Telecérdio.

Realizar abordagem medicamentosa:

PERFIL A Administrar Captopril 25 mg ou 50 mg VO.
PERFILB e C Se edema agudo de pulméo (Protocolo AC24).

Tratar causa reversiveis:
® Isquemia miocdrdica (Protocolo AC17);
® Hiperfensdo arterial (Protocolo AC19);
PERFIL L e Arritmias (Protocolos AC13, AC14);
® Hipertermia;
e Choque Hipovolémico/Anemia (Protocolo AC16); e
® Hiperglicemia (Protocolo AC28).

Na Insuficiéncia Cardiaca Direita Aguda de etiologia hipertensiva e/ou isquémica com PAS>90 mmHg pode ser
administrado Dinitrato de Isossorbida 5 mg SL.

AC20 - ICD - Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC 20 Emergéncias Clinicas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AC20 - ICD - Insuficiéncia Cardiaca Descompensada
8. Redlizar contato com a Regulagdo Médica para definicdio do encaminhamento e/ou unidade de destino.

Observacdo:
*  Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

AC20 - ICD - Insuficiéncia Cardiaca Descompensada

Elaboracdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis. 2/2
Reviséo: Abril/2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC21 - AVC - Acidente Vascular Cerebral

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

* Inicio stbito de déficits neurolégicos focais, especialmente de um lado do corpo:
 paresia, paralisia ou perda de expressdo facial e/ou desvio de rima labial; e
e paresia, plegia e/ou parestesia.

Distdrbios da fala.

Alteragdio da consciéncia: de confusdio & completa arresponsividade.

Ocorréncia de crise convulsiva (primeiro episédio) sem histéria prévia de crise anterior ou trauma.
Cefaleia subita e intensa sem causa conhecida.

Alteragdo visual stbita (parcial ou completa).

Vertigem ou perda do equilibrio ou da coordenagéo motora.

Dificuldade subita para deambular.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo ACT) com énfase para:

*  Manter a permeabilidade das vias aéreas e ventilagdo odzquodo; e

*  Manfer o decibito elevado no paciente consciente ou decibito lateral e aspirar orofaringe quando
necessdrio, se paciente inconsciente.

. Redlizar avaliagdo secundéria (Protocolo AC2), com énfase para:
Avaliar fungdo neurolégica: Escala de Cincinnati, Escala de Coma de Glasgow, reagéo pupilar;
Controlar a temperatura corporal (medicar se TAx > 37,8 C);
Monitorizar a fun¢do cardiaca e oximetria de pulso;
Controlar os niveis glicemicos (medicar se glicemia capilar < 80 mg/dl ou >200mg/dl);
Realizar entrevista SAMPLA: e

Determinar a hora do inicio dos sintomas e sinais.

Instalar acesso venoso periférico no membro néo parético.

Realizar abordagem medicamentosa:

Oferecer O, suplementar se SatO2 < 94%.;

Se presenca de convulsdes: administrar Fenitoina {15 a 20 mg/kg/dose diluido em 250 ml de solugao
salina IV em 20 minutos);

Se TAx > 37,8° C, administrar Dipirona 1g IV,

Se glicemia < 80 mg/dLl, administrar Glicose 50% 30-50 ml;

Nao reduzir PAS na fase pré-hospitalar, excefo se PAS > 220 mmHg ou PAD > 120 mmHg ou se outra
doenca associada exigir a redugdo da pressdo arterial (disseccdo ge aorta, infarto agudo do miocardio,
edema pulmonar). Nesse caso administrar anti-hipertensivo de forma cautelosa; e

Se indicado, administrar Captopril 25mg VO (inicio de agdo em 15 a 30 min).

Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicéio de encaminhamento e/ou unidade de saide
de destino.

AC21 - AVC - Acidente Vascular Cerebral

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC21 - AVC - Acidente Vascular Cerebral

Observacdo:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Escala pré-hospitalar de AVC de Cincinnati (Profocolo BP X). A presenca de anormalidade em um

dos pardmetros avaliados leva a 72% de probabilidade de ocorréncia de um AVC. Na presenca de

anormalidade nos 3 parémetros, a probabilidade é superior a 85%.

A deferminacdo do inicio dos sinfomas e sinais pode ser referida pelo paciente (se este esfiver orientado

e coerente) ou pelo acompanhante. O hordrio cﬁa inicio dos sintomas € o Ultimo momento em que o

paciente foi visfo sem sinais e sintomas neurolégicos. No caso do inicio dos sintomas serem observados

go acordar, seré considerado o Gltimo momento em que o paciente foi visto sem sinfomas, antes de
ormir.

Nos quadros sugestivos de AVCi em pacienfes >18 anos ha beneficios com o uso de trombolitico

intra-hospitalar em até 4 a 5h do inicio dos sinfomas. A definicdo do encaminhamento para unidade

referenciada deve ser realizada em conjunto com a regulagéo a partir da avaliagdo de outros critérios de

exclusdo factiveis para andlise na fase pré-hospitalar:
¢ sangramento maior ou cirurgia de grande porte nas Gltimas 2 a 3 semanas; e

 histéria prévia de AVCh.

Mesmo na suspeita de ataque isquémico transitério, o paciente deve ser encaminhado ao hospital o mais
rapido possivel.

Mesmo para candidatos a fibrindlise, s6 medicar a hiperfensdo se PA >220x120mmHg;

Néo hd evidéncias cientificas de beneficios com a Uﬂﬁzogdo da hiperventilagdo ou hemodiluiggo.
Esmolol e Hidralazina ndo devem ser utilizados no pré-hospitalar;

O controle rigoroso de glicemia, PA, temperatura e saturacdo de O, sGo importantes para um melhor
progndstico; e

Na crise convulsiva sé hd suspeita de AVC se o paciente tiver sinal focal antes ou depois da crise, caso
contrério o profocolo a ser seguido é o de crise convulsiva.

AC21 - AVC - Acidente Vascular Cerebral

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagées séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC22 - Exacerbacdo da Asma no adulto

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo:
Considerar os achados segundo a Classificagdio da Gravidade da Crise Asmdtica.

CLASSIFICAGCAO DA GRAVIDADE DA CRISE ASMATICA.

LEVE A
ACHADO MODERADO GRAVE MUITO GRAVE

Impresséo Clinica
Geral

Estado mental

Dispneia

Fala

Musculatura
acessoria

Sibilancia

FR (ipm)

FC (bpm)

SatO, (ar ambiente)

Conduta

Sem alteracdes

Normal

Ausente/leve

Frases completas

Retracéio intercostal
leve ou ausente

Ausentes com MV
normal/ localizados
ou difusos

Normal ou
aumentada

<110

>95%

Sem alteracées

Normal
Moderada

Frases incompletas/
parciais

Retracdes subcostais
e/ou de forcula
acentuadas

Localizados ou

difusos

Aumentada

>110

91-95%

Cianose, sudorese, exaustéio

Agitagdio, confusdo, sonoléncia

Intensa

Frases curtas ou monossilébicas

Retracdes acentuadas ou em declinio (exaustdo)

Ausente com MV, / localizados ou difusos

Aumentada

> 140 ou bradicardia

< 90%

Realizar avaliagdio priméria (Protocolo AC1) com énfase para:
Manter o paciente sentado e/ou em posicdo confortével.

Oferecer O, suplementar por méscara com reservatério se SatO2 se < 94%.

Realizar avaliagdio secunddria (Protocolo AC2) com énfase para:
Avaliar sinais vitais;

Coletar historia SAMPLA:
Monitorizagdo cardiaca e de oximetria de pulso; e
Caracterizar crises prévias e a atual: fatores desencadeantes, infensidade, duracdo e progressdo dos

sinfomas.

Instalar acesso venoso periférico.

Elaboragdo: Agosto,/2014

Revisdo: Outubro/2014

AC22 - Exacerbacdo da Asma no adulto

Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.

Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AC22 - Exacerbacdo da Asma no adulto

Realizar abordagem medicamentosa:

Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espagador e méscara: 4 a 8 jatos (400 a 800 mcg). Pode

ser repefido a cada 20 minutos, até 3 nebulizagdes;

Alternativa ao Salbutamol: nebulizacdo com Fenoterol, 10 gotas diluidas em 5 ml de soro fisiolégico sob

inalagdo por mascara com O, 6 |/min. Pode ser repetida a cada 20 minutos, até 3 nebulizagdes; e

na crise grave associar ao befa-2 agonista:

+  Brometo de Ipratrépio: 40 gotas na nebulizagdo com Fenoterol ou em nebulizagdo com 5 mL de
soro fisiolégico apds Salbutamol aerossol;

Hidrocortisona: 200-300 mg, IV; e

»  Sulfato de Magnésio na dose de 1 a 2 g, IV, diluida em 50 ml de SF, sob infusdo lenta (acima de
20 minutos). Pode repetir em 20 min.

Seoc!lizqr contato com a Regulagdio Médica para definigdo de encaminhamento e/ou unidade de satde
e destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

A 4gua destilada ndo deve servir como veiculo nas nebulizagdes sob risco de agravamento do quadro.
O corticdide deve ser usado em todos os quadros agudos, na primeira hora de fratamento. No APH
utilizar nos casos classificados como graves.

Indicagdes para intubagdo traqueal e ventilagdo assistida: presenca de hipoxemia refratéria

(SatO2 < 90%, persistente), instabilidade hemodinamica, rebaixamento do nivel de consciéncia, exaustdo
e fadiga da musculatura respiratéria.

AC22 - Exacerbacdo da Asma no adulto

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptagdes séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC23 - Exacerbacdo da DPOC no adulto: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

*  Paciente com histéria de DPOC com sinais e sintomas respiratérios, sugestivos de exacerbagéo: piora da
dispneia, aumento da produgdo de escarro e/ou alteragdo de sua caracteristica (purulento).

Outros sinais e sinfomas: cianose, sinal de Kussmaul (ingurgitamento das veias do pescogo com

inspiragdio), expiragdo forcada, redugdo do MV, roncos difusos, crepitagdes.

. Acﬁados sugestivos de gravidade da crise: movimentos paradoxais de parede torécica, cianose central
ou de aparecimento recente, histéria prévia de ventilagdio mecdnica, instabilidade hemodinamica,
alteragdo do estado mental, presenga de edema periférico.

Conduta
1. Redlizar avaliagdio primdria (Protocolo ACT) com énfase para:
*  corrigir a hipoxemia: oferecer O, suplementar com cautela se SatO, < 90% a 1-3 |/min.

Avaliar sinais vitais

Coletar historia SAMPLA:

Monitorizagdo cardiaca e de oximetria de pulso;

Caracterizar crises prévias e a atual: fatores desencadeantes, infensidade, duragdo e progressdo dos
sinfomas.

2. Realizar avaliagdo secunddria (Protocolo AC2) com énfase para:

3. Iniciar abordagem medicamentosa:

*  Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espagador e méscara: 4 a 8 jatos, com espagcador a cada
10-20 min (até 3 repeti¢des);

Alfernativa ao Salbutamol: Fenoterol por nebulizagdo, 10 gotas diluidas em 5 ml de SF, sob inalagdo por
maéscara com O, , 6 |/min. Pode ser repetido a cada 20 minutos, até 3 nebulizagdes;

*  Na crise grave associar:
«  Brometo de Ipratrépio: 40 gotas por nebulizagdo com Fenoterol ou em nebulizagdo com 5 mlL de SF,

apos Salbutamol aerossol; e

Hidrocortisona: 200 mg IV.

4. Realizar contato com a Regulagdo Médica para defini¢do de encaminhamento e/ou da unidade de
satde de destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

A obstrucdo ao fluxo aéreo ndo é totalmente reversivel.

Em pacientes com DPOC grave ou muito grave, ha risco de piora da acidose respiratéria e da
hipercapnia com o uso de O, em altos fluxos.

Considerar intubagdo orofraqueal se: grave dispneia com uso de musculatura acesséria e movimento
abdominal paradoxal, FR >35 rpm, instabilidade hemodinamica (parada respiratéria ou complicagdes
cardiovasculares), rebaixamento do nivel de consciéncia, faléncia da ventilacdo néo invasiva.

AC23 - Exacerbacdo da DPOC no adulto: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AC24 - EAP - Edema Agudo de Pulméo

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
Presenca inicial de:
* taquipneia e dispneia leves, tosse seca, hipoxemia.

Com a evolugdo para:

 dispneia infensa, taquipneia, ortopneia, fosse com expectoragdo clara ou résea, estertores pulmonares
a ausculta (inicialmente na base, depois em todo o pulméo), com ou sem roncos e sibilos; e

*  sensagdo de opressdo tordcica, palidez cutéinea, extremidades frias, sudorese, cianose.

Conduta

1. Redlizar avaliagdio primdria (Protocolo ACT) com énfase para:

* instalar suporte ventilatério adequado, de acordo com a necessidade: méscara ndo

e reinalante, ventilacdo assistida bolsa valva-mascara e/ou IOT: e

*  manfer o paciente em posicdo sentada ou outra posicdo mais confortével com as pernas rebaixadas
([péndulas para fora da maca).

Avaliar sinais vitais.

Instalar acesso venoso periférico.

Realizar abordagem medicamentosa:

se PAS >90mmHg, administrar Dimitrato de Isossorbida 5 mg SL, a cada 5 a 10 min;

se PAS >90mmHg, administrar Sulfato de Morfina: 2 mg IV (infuséo lenta, em 3 min), podendo ser
repefida a cada 5 min, méximo de 20 mg, monitorizando a FC, PAS e nivel de consciéncia; e

*  administrar Furosemida: 40 a 80 mg ( 1 mg/kg), IV, dose méxima 200 mg.

[ ] .h .w N

5. Redlizar avaliagdio secundéria com énfase para:
*  moniforar oximefria de pulso, PAS, FC; e
e  realizar monitorizacdo cardiaca.

6. Realizar contato com a Regulagdo Médica para defini¢do de encaminhamento e/ou da unidade de
satde de destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

A correcdo da hipoxemia promove melhora no quadro hemodinamico.

Deve ser evitada a administragéo de Sulfato de Morfina se houver suspeita de hemorragia infracraniana,
asma, pneumonia crénica ou se o paciente estiver inconsciente. Essa droga estd confraindicada se PA
sistélica < Q0mmHg.

A taquiarritmia pode ser o fator desencadeante do EAP e deve ser fratada (Profocolo AC14).

Manter cautela no uso da furosemida na presenca de PAS<90 mmHg.

AC24 - EAP - Edema Agudo de Pulméo

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC25 - Inconsciéncia

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
Auséncia de alerta/responsividade apés estimulos externos (verbais, téteis e/ou dolorosos).

Conduta
1. Avdliar responsividade/comprovar a inconsciéncia.

2. Observar expansibilidade tordcica e checar pulso carotideo ou femoral. Caso néo sejam observados
movimentos respiratérios nem pulso, iniciar RCP (Protocolo AC5).

3. Na auséncia de movimentos respiratérios e pulso presente, considerar obstrugdo de vias aéreas
(Protocolo AC3).

4. Na presenca de movimentos respiratérios e pulso, prosseguir a avaliagdio priméria (Protocolo AC1), com
énfase para:

*  Manfer a permeabilidade da via aérea e ventilagdo adequado;

*  Avdliaggo do padrdo respiratério;

e Oferecer O, sob mdascara ndo reinalante 10 a 15 |/min se SatO2 < 94%.:

«  Avaliar insiabilidade hemodinamica e identificar possiveis causas; e

*  Redlizar a Escala de Coma de Glasgow e a avaliagdo das pupilas.

5. Realizar avaliagdo secunddria (Protocolo AC2), com énfase para:
*  Monitorar sinais vitais;

e Redlizar entrevista SAMPLA;

*  Avdliar a glicemia capilar ; e

e Realizar ECG 12 derivacdes e monitorar a funcdo cardiaca.

Realizar acesso venoso.

Reconhecer e tratar causas reversiveis, conforme protocolos especificos.

© N o

Realizar contato com a Regulagdo Médica para definigéio do encaminhamento e/ou unidade de satde
de destino.

Observacdes:
e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

*  Conceitualmente a inconsciéncia é o estado de desconhecimento de si préprio e do ambiente (conteddo
de consciéncial, caracterizado pela auséncia de alerta/responsividade apos estimulos externos (grau de
alertal).

Ferimentos em labios e/ou lingua ou liberagdo de esfincteres podem sugerir estado pds-convulsivo.
Considerar a possibilidade de infoxicacdo exdgena frente a alteragdes pupilares.

Obter informagdes de acompanhantes ou outras testemunhas.

Assegurar via aérea definitiva aos pacientes com Escala de Coma Glasgow <8.

AC25 - Inconsciéncia

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC26 - Crise Convulsiva no adulto

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

*  Sibita perda da consciéncia, acompanhada de contragdes musculares involuntdrias, cianose, sialorreia,
lébios e dentes cerrados.

*  Eventual liberagdo esfincteriana caracterizada por incontinéncia fecal e urindria.

*  Na fase pés-convulsiva: sonoléncia, confusdo mental, agitacdo, flacidez muscular e cefaleia, sinais de
liberagdo esfincteriana, informagdo de pessoa que presenciou o evento.

Conduta
1. Redlizar avaliagdio primdria (Protocolo ACT) com énfase para:
*  avaliar responsividade;
e aspirar secregdes, se necessario; e
*  manter permeabilidade de vias aéreas.
. Realizar avaliagdo secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:
monitorizar ritmo cardiaco, oximetria de pulso e sinais vitais;
avaliar glicemia capilar;
coletar histéria SAMPLA: e
proteger o paciente para evitar fraumas adicionais, principalmente na cabega.

Instalar acesso venoso periférico.

Realizar abordagem medicamentosa:

Oferecer O, suplementar sob mascara ndo reinalante, se SatO, < 94%;

Deve ser iniciado o uso de medicamentos apenas nas crises com duragdo superior a 5 min;

Na crise com duragdo superior a 5 min, administrar Diazepam 10 mg IV lento (1 a 2 mg/min) até o
confrole da crise (administragéo deve ser interrompida tGo ﬁ)go cesse a crise). Inicio de acdo: 1 a 3
minutos. Na persisténcia da crise, repetir a dose a cada 5 a 10 min [méximo de 30mg). Se a crise

ndo cessar apds dose maxima de Diazepam (30 mg), entre 10 e 20 minutos do inicio do atendimento,
realizar Conduta do Estado de Mal Epiléptico;

Conduta do Estado de Mal Epiléptico: Fenitoina, 15 a 20 mg/kg/dose (0,3 a 0,4 ml/kg/dose| IV, em
acesso de grosso calibre, com velocidade méxima de infusdo: 50 mg,/minuto diluida em 250 a 500 ml
de solug@o salina 0,9%. Se necessério, pode ser administrada dose adicional de 5 a 10 mg/kg (apods
20 minutos de atendimento);

Se a crise persistir apés a dose méxima de Fenitoina (incluindo a dose adicional), utilizar Fenobarbital
em solugdo aquosa na dose de 10 mg/kg (0,1 ml/Kg) IV ou IO lento, repetindo mais uma Gnica vez, se
necessario. Nos casos de abstinéncia de Fenobarbital (por inferrupgdo de tratamento), esta é a droga de
escolha, antes da Fenitoina:;

Se a crise persistir apés o Fenobarbital, utilizar Midazolan IV continuo (0,2 a 0,3 mg/kg). Considerar
suporte ventilatério;

Glicose 50% 1V, se glicemia < 60 mg/dl.

Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicéo de encaminhamento e/ou unidade de saude
de destino.

AC26 - Crise Convulsiva no adulto

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC26 - Crise Convulsiva no adulto

Observacdes:

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

A crise convulsiva ou epiléptica pode ser uma manifestagdo de um processo patolégico sistémico
reversivel ou de uma disfuncdo inerente ao Sistema Nervoso CenTroF

¢ O estado de mal epiléptico é a ocorréncia de crises epilépticas prolongadas (acima de 5 minutos) ou
repefitivas, persistindo por 30 minutos ou mais, que ndo permitem a recuperacdo da consciéncia entre
0s evenfos.

* E recomendado que as condutas para estado de mal epiléptico sejam adotadas apds 5 minutos
continuos de crise ou na ocorréncia de duas ou mais crises infermitentes, sem recuperagdo da
consciéncia entre elas, tendo em vista o risco de danos ao SNC.

* A "Crise generalizada ténicoclénica” (CGTC) raramente ultrapassa 5 minutos de duragdo e é a mais
comum das manifestacées.

*  Anofar sempre a frequéncia, a duragdo e as caracteristicas da crise, quando presenciadas ou obter
junto aos circundantes e/ou fesfemunhas quando a crise ndo for presenciada pela equipe.

*  Cuidado com medidas infempestivas para evitar a mordedura da lingua e lesdes dentdrias, com
consequente hemorragia potencialmente perigosa.

*  Cuidados com a administragéo de Diazepan:

e ndo diluir;
e ndo administrar IM; e
e ndo administrar se a crise & tiver cessado e o paciente encontrarse em periodo pds-convulsivo.

*  Cuidados com a administracdo de Fenitoina:

 utilizar apenas acesso IV de grosso calibre, infusdo por via SC ou IM causa necrose;

e infusGo muito répida causa bradiarritmias e hipotenséo;

e ndo deve ser utiﬁzodo em conjunfo com solucdo glicosada; e

e ndo adminisirar dose de ataque em quem & faz uso da droga. Nestes casos utilizar direfamente, 5
al0 mg/kg.

e Cuidados na ogminis’rrogdo de Fenobarbital:

e pode causar parada respiratéria, hipotensdo arterial e bradicardia.

»  Crises secunddrias a lesdes neurolégicas agudas: Fenitoina 15 a 20 mg/kg/dose (0,3 a 0,4 ml/kg/

dose) IV ou 1O diluida em 250ml de solucdo salina 0,9%. Velocidade méxima de infusdo: 50 mg,/minuto.

AC26 - Crise Convulsiva no adulto

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagées séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC27 - Hipotermia

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

¢ Temperatura central < 35°.

Histéria de exposigdio ao frio, avaliar grupo de risco.
*  Sinais clinicos de hipotermia.

HIPOTERMIA LEVE (32-35°C)

Taquicardia, hipertens@o arterial, taquipneia, broncorreia, broncoespasmo, tremores musculares, rigidez
muscular, pele Fr)io e pdlida, cianose de exiremidades, confusdo mental com desorientacdo ou apatia, afaxia e
incoordenacdo de movimentos, hiperreflexia, diurese induzida pelo frio.

HIPOTERMIA MODERADA (30-32°C)

Bradicardia, hipotensdo arterial, arritmias atriais (como FA e taquicardia juncional), bradipneia, cessam os
fremores, espasmos musculares, depressGo do SNC com torpor ou Coma, hiporreflexia, pupilas ndo reativas,
alucinacoes.

HIPOTERMIA GRAVE (<30° C

Depressao profunda do SNC, arreflexia, rigidez, bradicardia grave e hipotensdo, bradipneia ou apneia,
pode ocorrer edema pulmonar e arritmias ventriculares. Alteragdes eletrocardiogrdficas: ondas | proeminentes
(ondas de Osborne), evidentes abaixo de 33¢.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo ACT) com énfase para:

*  Avadliar responsividade, respiracdo e pulso;

*  Assegurar permeabilidade das vias aéreas;

* Insfituir medidas para correcdo da hipotermia: remover as roupas frias e molhadas para impedir queda
adicional da temperatura e aquecer com mantas metdlicas; e

*  Manfer o paciente na posi¢do horizontal (posi¢@o ortostdtica aumenta o risco de convulsdes).

Realizar avaliagdio secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:
Realizar entrevista SAMPLA e identificacdo das possiveis causas; e
Menitorar a PA, ritmo cardiaco, oximefria de pulso e glicemia capilar.

L] .N

Instalar acesso venoso periférico.

Iniciar abordagem medicamentosa:

Oferecer O, suplementar por mascara ndo reinalante, 10 a15 |/min, se SatO, < 94%;

Realizar infusdéo de solugdo cristaloide, se disponivel, a uma temperatura de 36°C;

Administrar Glicose, se glicemia < 70 mg/dL 30 a 50 ml de glicose 50% IV/1O; e

Administrar 100 mg de Tiamina IM, se paciente com sinais sugestivos de intoxicag&o alcodlica aguda.

[ ] [ ] [ ] .h w

5. Realizar contato com a Regulagdio Médica para defini¢do do encaminhamento e/ou unidade de satde
de destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

Grupo de risco para hipotermia: idosos, criancas, moradores de rua, deficientes mentais, tefraplégicos,
diabéticos, alcodlatras, usudrio de drogas, politraumatizados, paciente de afogamento, grandes
queimados, pessoas exposfas ao vento, umidade e femperatura ambiental baixa.

Evitar manuseio brusco com o paciente para ndo desencadear arritmia cardiaca.

Nao utilizar compressas quentes ou massagear as extremidades para aquecer.

AC27 - Hipotermia

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC28 - Hiperglicemia

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

*  Cetoacidose diabética: glicemia capilar > 250 mg/dL: hiperglicemia + cetonemia + acidemia. Fadiga,
nduseas, hdlito cetdnico, vémitos, polidipsia, polidria, estupor mental até estado comatoso.

Estado hiperosmolar hiperglicémico: glicemia capilar >600 mg/Dl, alteragio variével no nivel de
consciéncia (confusdio a Comal) e sinais de desidratacéio severa.

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo ACT) com énfase para:
* avaliar responsividade.

coletar histéria SAMPLA:;
avaliar glicemia capilar; e

2. Fazer avaliagdo secunddria (Protocolo AC2) com énfase para:
L]

L]

¢ monitorizar ritmo cardiaco, oximefria de pulso e sinais vitais.

. Instalar acesso venoso periférico.

oferecer O, suplementar por mascara ndo reinalante 10 a 15 1/min, se SatO,, < 94%;

3
4. Realizar abordagem medicamentosa:
* administrar soro fisiolégico 0,9% IV répido na velocidade de 500 a 1000 ml/hora.

5. 5e0|0||izc1r contato com a Regulagdo Médica para definicéo de encaminhamento e/ou unidade de Sadde
e destino.

Observacdes:

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
* A hidratacdo deve ser lenta, pelo risco de edema cerebral.
¢ Se Glasgow<8: considerar VA definitiva.

AC28 - Hiperglicemia
Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC29 - Hipoglicemia

Quando suspeitar ou critérios de incluséo:

Glicemia capilar < 60 mg/dL com sinais e sinfomas de hipoglicemia como : tremores, sudorese, palidez,
taquicardia, fonturas, cegﬂeio, fraqueza, parestesias, distdrbios visuais e rebaixamento da consciéncia (de
confus@o mental & convulsGes e inconsciéncia), dentre outros.

Conduta

1. Avaliagdo priméria (Protocolo AC1) com énfase para:
* avalior responsividade; e

*  manter permeabilidade das vias aéreas.

coletar histéria SAMPLA: e

2. Avdliagéo secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:
[ )
* avaliar glicemia capilar e oximetria.

Oferecer O, por méscara ndo reinalante 10 a 15 |/min se saturagéio de pulso <94%.
Instalar acesso venoso periférico.

Realizar abordagem medicamentosa:

administrar 30 a 50 mlL de Glicose 50%, IV/IO;

repetir glicemia capilar e administrar Glicose conforme recomendagdo acima, em caso de persisténcia
dos sinfomas; e

* administrar Tiamina 100 mg IM antes da glicose, para a prevencdo da encefalopatia de Wernicke-
Korsakoff, nos casos de paciente etilista, hepatopata ou desnutrido.

[ ] .uI P w

6. Entrar em contato com a Regulagdio Médica para definicéio do encaminhamento e/ou da unidade de
satde de destino.

Observacdo:
Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

AC29 - Hipoglicemia
Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC30 - Dor abdominal ndo traumadtica

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
Dor em regido abdominal, n&o associada ao trauma.
Critérios de gravidade: abdome tenso a palpagdo, instabilidade hemodindmica associada.

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AC1);

2. Realizar avaliagdo secunddria (Protocolo AC2) com énfase para:

*  caracterizar a dor: localizagdo, intensidade, duragéo, fipo (cdlica, peso, choque, queimagdo, efc.);
presenca de iradiagdo; instalagdo [(explosiva, em segundos; répida e progressiva, em 1 a 2 hs; e
gradual, em varias horas); fatores de melhora e piora, periodicidade (Profocolo AC37);

identificar critérios de gravidade; e

obter dados relativos a fatores associados (febre, vémitos, alteracdo do ritmo intestinal, alteracdes
urinérias e ginecoldgicas).

Instalar acesso venoso periférico.

Realizar abordagem medicamentosa:

considerar analgesia criteriosa segundo o tipo da dor e suspeicdo diagnéstica (Protocolo AC37); e
considerar reposicdo volémica, se instabilidade hemodinémica.Realizar contato com a Regulacao
Médica para definigdo de encaminhamento e/ou unidade de satde de destino.

] .P u

Observacoes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Atentar para os pacientes com potencial de gravidade: sinais vitais alferados significativamente (pulso >
100 bpm; PAD < 60 ou > 120 mmHg; PAS < 90 ou > 220 mm Hg; hiperfermia e mau estado geral).
Consicferor possibilidade de Abdome Agudo que é uma condi¢do cgfinico stbita, recente, esponténea e
de indicagdo cirdrgica na maioria dos casos.

Buscar caracteristicas para diagnéstico etiolégico: inflamatéria, perfurativa, obstrutiva, vascular,
hemorragica.

Fazer analgesia criteriosa, principalmente nos casos de choque, hipotensdo (PAS < 90 mm HG),
bradicardia, infoxicagdo por drogas, gravidez em estagio precoce ou avangado.

Na eventualidade do uso de analgésico muito potente (opioides) infundir lentamente, pois a infusdo
rdpida pode provocar rigidez da caixa tordcica ou laringoespasmo.

Atencdo ao uso de antieméticos em casos de choque, depressdo do nivel de consciéncia, suspeita de
aumento da pressdo intracraniana e suspeita de abdome agudo cirtrgico. Transportar o paciente na
posicdo de recuperagdo/ confortavel, de acordo com a suspeita diagnéstica e/ou sintomas prioritarios
[ex: em decibito elevado quando tiver dispneia, em decibito lateral quando estiver vomi’rondpo, em
decibito lateral esquerdo quando estiver gravida, efc.).

AC30 - Dor abdominal ndo traumdtica

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC31 - HDA - Hemorragia Digestiva Alta

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:
*  Hematémese, melena ou enterorragia, fraqueza ou sincope, hipotensdo arterial.
*  Hipotensdo postural e/ou taquicardia.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo ACT) com énfase para:

e avaliar nivel de consciéncia:

*  proteger via aéreq; e

*  considerar intubagdo orotraqueal, quando houver rebaixamento do nivel de consciéncia (hipovolemia
severa e/ou encefalopatia).

2. Redlizar avaliagdio secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:
e monitorizar fung@o cardiaca, oximetria de pulso e sinais vitais.Insfalar acesso venoso periférico.

3. Realizar abordagem medicamentosa:

»  oferecer O, suplementar por bolsa valvarmascara com reservatério, se SatO, < 94%;

¢ administrar solugdo cristaloide para manter niveis presséricos adequados (Protocolo AC16);
*  administrar inibidor de bomba de protons, se disponivel. Dose inicial de 80mg IV em

e "bolus". Manutencdo: infusdo continua IV: 8mg/ﬁor0; e

*  administrar Vitamina K, se disponivel, IV 10 mg em pacientes com histéria de uso de

*  Cumarinico ou de insuficiéncia hepdtica.

4. Realizar contato com a Regulacdio Médica para definigdio de encaminhamento e/ou da unidade de
satde de destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
A presenca de eritema palmar, ictericia, ?inecomosﬁo e ascite sugerem insuficiéncia hepdtica.
Ingestco de ferro ou bismuto podem simular melena.

AC31 - HDA - Hemorragia Digestiva Alta

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC32 - HDB - Hemorragia Digestiva Baixa

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo:
¢ Profissional presenciar na cena do atendimento, enterorragia/hematoquezia.
Episédios de enterorragia/hematoquezia referidos por familiares ou pelo préprio paciente.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo ACT) com énfase para:
e avaliar nivel de consciéncia: e

*  considerar IOT, quando houver rebaixamento do nivel de

¢ consciéncia [hipovolemia severa e/ou encefalopatial.

Avaliagdo secunddria (Protocolo AC2) com énfase para:

coletar histéria SAMPLA:;

monitorizar frequéncia cardiaca, a oximefria de pulso e os sinais vitais; e
identificar sinais de choque.

L[] [ ] .N

Instalar acesso venoso periférico.

Realizar abordagem medicamentosa:
oferecer O, suplementar por méscara néo reinalante 10 a 15 |/min se SatO, < 94%; e
administrar solugdo cristaloide para manter niveis presséricos adequados (Protocolo AC16).

ceh O

5. Entrar em contato com a Regulagéio Médica para definicdio de encaminhamento e/ou da unidade de
saude de destino.

Observacdes:

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
*  Casos advindos de doencas proctoldgicas, como sangramento hemorroiddrio, podem exigir compressdo
local.

AC32 - HDB - Hemorragia Digestiva Baixa

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC33 - Reagdo alérgica: Andfilaxia

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

Andfilaxia é altamente provéavel quando preencher qualquer um dos 3 critérios a seguir.

*  1°Critério

Doenga de inicio agudo (minutos a horas), com envolvimento de pele e/ou mucosas (urticéria, prurido ou
rubor, inchago de ldbios, lingua ou Gvula) e pelo menos mais uma das condigdes a seguir:

e acometimento respiratério (dispneia, broncoespasmo, estridor, hipoxemia); e
» redugdio da pressdo arterial ou sintomas relacionados & disfungdio de érgdos-alvo (sincope,
hipotonia, incontinéncia). Obs.: presente em 80% dos casos.

e 2°Critério
Dois ou mais dos seguintes fatores (minutos a horas) apés exposigdo a um provével alérgeno:
« envolvimento de pele e/ou mucosas;
e comprometimento respiratério;
redugdo da pressdo arterial ou sintomas associados & disfungdo de érgdos-alvo (sincope, hipotonia,
incontinéncia); e
« sintomas gastrointestinais persistentes (dor abdominal, diarreia, vémitos).

e 3°Critério
Reducdo da pressdo arterial (minutos a horas) apés exposicdo a alérgeno conhecido para o paciente: PA
sistélica menor que 90mmHg ou queda maior que 30% da pressdo basal do paciente.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo ACT) com énfase para:

*  suspender, se possivel, a exposicdo ao provével agente desencadeante;

*  preservar a permeabilidade das vias céreas;

*  considerar intubagdo orofraqueal precoce se ocorrer rouquidao, edema lingual, estridor, edema de
orofaringe ou angioedema;colocar o paciente em decibito dorsal e elevar membros inferiores;

se apresentar dispneia ou vémitos, coE)cor em posicdo de conforfo; endo permitir que o paciente sente
ou se levante bruscamente, nem colocdlo em posicdo vertical, pelo risco che morte stbita (sindrome da
veia cava e do ventriculo vazio.

. Realizar avaliagdo secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:
avaliar oximetria de pulso, ritmo cardiaco e sinais vitais.

Instalar acesso venoso periférico.

Realizar abordagem medicamentosa:

oferecer O, suplementar por méscara ndo reinalante se SatO, < 94%;

administrar Epinefrina 1:1000 (1 mg/ml), na dose de 0,01 mg/kg, méximo em adultos de 0,5 mg (0,5

ml), via IM [na regi@o anterolateral do terco médio da coxal; pode ser repetida a cada 5 a 15 minutos,

baseado na gravidade e na resposta & aplicagdo anterior;

na presenca de choque, repor volemia com 1 a 2 litros de solugdo salina 0,9%, IV/IO rapidamente, ou

seja, 5 a 10ml/kg nos primeiros 5 a 10 minutos (em adulto); e

na persisténcia do quadro clinico:

«  Hidrocortisona, via IV/IO, na dose de 5 a 10 mg/kg, maximo de 100 mg; e

Salbutamol aerossol dosimetrado acoplado a espagador e méscara: 1 jato para cada 2 kg de peso
(méximo de 10 jatos] a cada 15 a 20 minutos. Alternativa: inalagdes com Fenoterol (1 gota para
cada 3 kg de peso, méximo de 10 gotas, diluido em 3-5 ml de soro fisioldgico) a cada 20 minutos.

AC33 - Reagdio alérgica: Andfilaxia

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC33 - Reagdo alérgica: Andfilaxia

5. Manter atengdo para a ocorréncia de PCR.

6. Realizar contato com a Regulacdio Médica para defini¢dio de encaminhamento e/ou da unidade de
sadde de destino.

Observacdes:

*  ObservacdesConsiderar os 3 “S” (Protocolos PE1, PE2, PE3).

*  Preparar a epinefrina preferencialmente em seringa de 1 ml e injefar na coxa utilizando agulha 25 x 7
(se obesidocf; ou hipertrofia, considerar agulha 30x8).

* O choque vasogénico (distributivo) da anafilaxia pode necessitar de ressuscitagdo fluidica mais agressiva.

¢ A dose méxima de Epinefrina 1:1000 (1 mg/ml) em criangas ¢ de 0,3 mg (0,3 ml) na dose de 0,01
mg/kg, via IM.

. EpineE‘ino via IV: reservada apenas para os casos de iminéncia de choque ou no choque & estabelecido.
Nesses casos: realizar infusdo IV/IO lenta de Epinefrina 1:10.000 (1 mL em @ mL de AD ou SF 0,9% =
0,1 mg/ml) ou titulando a dose, de acordo com a monitorizacdo da frequéncia e ritmo cardiaco.

*  Pacienfes em uso de betabloqueador podem apresentar quadros mais graves e ndo apresentar resposta
adequada & epinefrina. Nesses casos, se ocorrer bradicardia persistente, utilizar Afropina e Brometo de
lpratrépio em inalagdo nos casos de broncoespasmo resisfente.

AC33 - Reagdio alérgica: Andfilaxia
Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptagdes séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC34 - Célica nefrética

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo:

*  Dor de inicio insidioso, geralmente nas costas, regido paravertebral lombar correspondente & “loja
renal”, habitualmente unilateral.

*  Dor com irradiagdo para os flancos, fossa iliaca, bolsa escrotal, grandes lébios vaginais.

*  Distria e urina escura (hematiria).

*  Dor em cdlica, de priora progressiva, especialmente em sua intensidade, chegando a niveis muito
intensos, podendo estar acompanhada cﬁe palidez cutdnea, sudorese, taquicardia, nduseas, vomitos e
até diarreia.

*  Dor sem melhora com a mudanga de postura ou decibito.

*  Febre faz suspeitar de associagdo com infecgdo urindria e/ou renal.

*  Histéria prévia de calculose renal.

Conduta
1. Realizar avaliagdo priméria (Protocolo AC1).

2. Realizar avaliagdo secunddria (Protocolo AC2) com énfase para:
*  Moniforizar oximetria de pulso, ritmo cardiaco e sinais vitais;

*  Posicionar o paciente de forma que se sinta confortavel ou

e Posiciond-lo em decibito lateral, se véomitos:

*  Avaliar a intensidade da dor, usando escala numérica; e
Entrevista SAMPLA, com énfase na caracterizagdo da dor.

Instalar acesso venoso periférico.

Realizar abordagem medicamentosa:

Oferecer O, suplementar sob mascara ndo reinalante se SatO, < 94%;

Analgesia: 6ipironc1 na dose de 1g EV,

*  Antiinflamatério ndo hormonal: pre?erencidmente icox2, IV:

e Cetoprofeno 100 mg; ou

»  Cetorolaco de Trometamina 30 mg; ou

e Parecoxibe 40 mg; ou

e Tenoxican 40 mg.

e Se vémitos ou nduseas, administrar:

e Dimenidrinato: 1 ampola = 30 mg = 10 ml, diluido em no minimo 100ml de SF, IV, 10ml/min; ou

e Ondansetrona: 1 ampola =4 mg = 2 ml, via IV (preferir essa opgdo especialmente em idosos); infundir
em 2 a 5 minutos diluido em no minimo 100ml de SF via IV. 10ml/min, se nduseas e/ou vémitos.

.P u

AC34 - Célica nefrética

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC34 - Célica nefrética

5. Seocllizqr contato com a Regulagdo Médica para definicdo de encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

Observacdes:

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

*  Pesquisar na caracterizagdo da dor: localizacdo, tipo (cdlica, peso, choque, queimagdo); iradiagdo;
instalagdo (réapida, progressiva ou gradual); intenskfode; duracéo; fatores de melhora e piora; periodicidade e
fatores associados (febre, vomitos, alteragdes urindrias e ginecolégicas efc.). (Protocolo AC36).

e Escala numérica da dor: O é sem dor e 10 é uma dor méxima imagindvel e classificar em leve (1-4),
moderada (5-7) e intensa (8-10). Protocolo AC37.

*  Se ndo houver melhora da dor apds uso do analgésico e do antiinflamatério, considerar o uso de
analgésico mais potente (Protocolo AC37).

* E contraindicado o uso de diuréticos na vigéncia de dor.

*  Nao hiperhidratar o paciente, principalmente idosos, cardiopatas e pneumopatas.

*  Atengdo ao uso de inibidores da Cox 2 em idosos, hepatopatas, pacientes com discrasias sanguineas,
gravidez, parto, lactagdo e outras contraindicagdes.

AC34 - Célica nefrética

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Marco/2015 Adaptagaes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC35 - Epistaxe

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo:

Sangramento nasal ativo, associado ou ndio as seguintes situacdes:

. %\istériq de trauma de face;

* introdugdio de corpo estranho em cavidade nasal; e

*  uso de medicagdes anticoagulantes ou histéria de discrasia sanguinea.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo ACT) com énfase para:
garantir permeobihdpode das vias aéreas;

manter cabeceira elevada;

controlar sangramento através de compressao digital por 5 a 10 min; e
aplicar compressa gelada no dorso nasal, se disponivel.

2. Redlizar avaliagdio secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:
* identificar as principais causas.

3. Considerar a instalagdo de acesso venoso periférico.
4

. Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicdio do encaminhamento e/ou unidade de sadde
de destino.

Observacdes:

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).
*  Ndo refardar o transporte na dificuldade de obtencdo de gelo.

*  No caso de sangramento incoercivel, com instabilidade hemodinamica, considerar protocolo de choque
(Protocolo AC16).

AC35 - Epistaxe

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC36 - Hemoptise

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

Expectorag@o sanguinolenta proveniente das vias aéreas, geralmente de pequena intensidade, apenas com
filamentos hemdticos associados com o escarro. O sangramento pode ser macigo (200 a 600 ml de sangue
em 24 horas), necessitando de suporte clinico de emergéncia, com elevadas taxas de mortalidade.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria com énfase para:

*  garantir a permeabilidade das vias aéreas;

* realizar aspiragdo da cavidade oral se necessério; e

¢ garantir via aérea definitiva, se necessério, com tubo largo (8mm).

Oferecer O, suplementar, se SatO, < 94%.

Instalar acesso venoso periférico.

*h W N

Realizar abordagem medicamentosa:
reposicdo volémica, se necessario (Protocolo ACT6).

Realizar avaliagdo secundéria com énfase para:
identificar as principais causas de hemoptise macica; e
moniforar PA.

* L

6. 5e00||izar contato com a Regulagdo Médica para definigéo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

Causas mais comuns de hemoptise macica: doencas inflamatérias pulmonares crénicas, pneumonias,
neoplasias pulmonares e tuberculose.

No diagnéstico diferencial com sangramento de vias digestivas considere: a presenca de tosse com
sensacdo de sufocagdo ou asfixia e a presenca de sangramento vermelho vivo e espumoso e com
presenca de secregdo.

AC36 - Hemoptise

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro,/2014 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC37 - Manejo da Dor

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo:

Dor referida decorrente de trauma ou agravo clinico;

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradével associada ou descrita em termos de lesdio

tecidual;

A dor aguda é o resultado de uma estimulagdio nociceptiva (inflamagdo) ou de lesdes diretas

(mecdnicas);

E causada dpor um ferimento ou estado patolégico agudo, e sua duragdio se restringe ao periodo de
a

existéncia da leséo no tecido.

Conduta
Realizar avaliagdio priméria (Protocolo especifico AC1, AT1);

Realizar avaliagdio secundaria (Protocolo especifico AC2, AT2) com énfase para:

Caracterizar a dor;
Obter dados sobre fatores associados a dor;

Avaliar a intensidade da dor usando uma escala numérica e classificar em Leve (1-4);

Moderada (5-7) e Intensa (8-10];

Remover o agente causal da dor, se possivel.

Instalar acesso venoso periférico;

Realizar abordagem medicamentosa considerando a intensidade da dor:

Analgésico simples — Opgdes e dose

e Dipirona Sédica: 500 mg/ml, IV ou VO. Dose: 1g. Sim Sim Sim
e Paracetamal: 200 mg,/ml 40-50 gofas ou 1 cp (500 mg).
AINH - Opgdes e dose
e Cetoprofeno*: 100-300 mg IV
e Tenoxicam*: 2040 mg IV, IM Sim - -
e Cetorolaco de Trometamina *: IM/IV (30 mg/
ml). Dose: 30 mg ou 1ml.
Opidide fraco — Opgdes e dose
e Tramadol*: IM/IV (50mg/ml) . Dose: 100 mg, - Sim -
lento.
Opiside forte — Opgdes e dose
e Sulfato de Morfina: Tmg/ml e 10 mg/ml. Doses:
e IM: 520 mg/70 kg de peso - - Sim
*  IV:2-10 mg/70 kg de peso
e Fentanil : IV (50 meg/ml). Dose: 2 a 4 ml.
AC37 - Manejo da Dor
Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.

A DOR LEVE | DOR MODERADA | DOR INTENSA
FARMAGOS PARA GONTROLE DA DOR T

Revisdo: Marco/2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC37 - Manejo da Dor

Controlar vémitos incoerciveis com as opgdes:
Ondasetrona*: 4 mg, IV, infundida em 2 a 5 minutos ou;
Dimenidrinato*: 30 mg, IV, em infusdo lenta (1 mbmin).

Realizar contato com a Regulagéio Medica para definicdio do encaminhamento e/ou da unidade de
satde de destino.

Observacdes:

Considerar os 3"S" (Protocolos PE1 PE2, PE3)

A caracterizacdo da dor inclui:

e localizacdo:;

Intensidade;

Tempo de duragao (iniciol;

Periodicidade;

Tipologia: célica, peso, choque, queimagdo, efc...

Presenca de irradiagdo;

Caracferisticas da insfalacdo: explosiva, em segundos; répida e progressiva, em 1 a 2h; e gradual,

em varias horas;

« Fatores de melhora e piora.

O:s fatores associados & dor com inferesse na avaliagdo sd@o, dentre outros:

e Febre;

e Vbmitos, alteracdo do ritmo intestinal:

» Alteragdes urindrias e ginecoldgicas.

Aplicac@o da Escala Numérica de Dor:

«  Objetivo: Avaliar a intensidade da dor;

e Aplicagdo: Solicitar ao paciente que caracterize uma nota para qudlificar a infensidade da dor
referida onde "ZERO" & sem dor e “10” & uma dor maxima imaginavel. A partir da nota referida,
classificar em leve (1-4): moderada (5-7) e intensa (8-10).

Nao usar antieméticos em casos de choque, depressdo do nivel de consciéncia, suspeita de Hipertensdo

Infracraniana-HIC e suspeita de abdome agudo cirdrgico;

Na eventualidade do uso de analgésico muito potente (opioides) infundir lentamente, pois a infusdo

rdpida pode provocar rigidez da caixa tordcica ou laringoespasmo;

Fazer analgesia criteriosa nos casos de hipotensdo (PAS < Q0 mm HG;

Considerar a abordagem de cada tipo de agravo conforme protocolo especifico.

*Este medicamento ndo integra a Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais RENAME 2013

AC37 - Manejo da Dor

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Marco/2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC38 - Sedacdo

Quando suspeitar ou critérios de incluséo:
*  Quadro (fe agitagdo e/ou agressividade;

*  Necessidade de acesso a via aérea definitiva e manutengdo do suporte ventilatério;

*  Dificuldade ou preparo de realizagdo de procedimentos (cardioversdo, intubagdo de sequéncia rdpida, etc);
*  Protegdo cerebral em traumas com Escala de Coma de Glasgow < 8.

Conduta:

1. Fazer avaliagdo primdria (Protocolo especifico ACT ou AT1) com énfase para:
*  Garantir a permeabilidode das vias oéreas;

*  Aspirar secregdes, se necessdrio.

Monitorizar continuamente oximetria de pu|so, ritmo cardiaco e sinais vitais;

2. Fazer avaliagdo secunddria (Protocolo especifico AC2, AT2) com énfase para:
°
*  Redlizar avaliog@o neurolégica antes do procedimento.

Instalar acesso venoso periférico;

Realizar a abordagem medicamentosa:
Oferecer O2 sob mascara ndoreinalante 10-15 L/min se Sat.O2 < 94%.
Considerar opgdes : Benzodiazepinicos e opidides.

BENZODIAZEPINICOS

Dose de ataque: 0,1 a 0,3 mg/kg (dose de ataque.
Vias: IV, IM (dar preferéncia para a via IV) fracionada, pelo risco de depressdio respiratéria.

BN

Midazolan Apresentagdo disponivel: 1 ampola = 3 mL =15 mg (5 mg/ml).
Infcio de agdo: 1 a 3 minutos por via IV. Duraggo: 1 a 4 horas.
Dose de ataque: 0,1 a 0,2 mg/kg (dose de ataque.
Vias: preferencialmente IV.
. Apresentagdo disponivel: 1 ampola = 2 mL = 10 mg (5 mg/ml).
Plezigen Inicio de acdo: 3 a 5 minutos. Duracdo: 4 a 6 horas.
Nao usar como primeira escolha, pois promove sedagdo por periodo mais prolongado, o que
dificulia @ avaliagdo do paciente no intra- hospitalar.
Dose inicial: 0,3 mg, seguida de doses adicionais se necessdrio;
Via: IV;
Apresentacdo: O1 ampola = 5 mL = 0,1 mg/ml; diluir 1 ampola em 5ml de solugdo salina (1 mL
Di da solugdo = 0,05 mg).
iazepan

Inicio de acdo: 2 a 5 minutos.

A auséncia de resposta apés aplicagdo de 2 mg de flumazenil em um periodo de 5 a 10 minutos
indica que a infoxicagdo por benzodiazepinico ndo é a principal causa da depressdo neurolégica.
Estar afento & ocorréncia de convulséo, nesta situacdo usar fenobarbital.

AC38 - Sedacéio

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC38 - Sedacdo

OPIOIDES
Recomendados em associagdio com hipnético para maior facilidade no ajuste do grau de sedagdo e menor

incidéncia de assincronia com o ventilador. Fentanila e Morfina séo os mais ultilizados. Tém agdo analgésica
potente e agdio hipnética, podendo ser suficiente para adequar o paciente & prétese ventilatéria. Baixo custo.

Dose: 25 a 100 pg (0,7 a 2 pg/kg) em bolus ou 50 a 500 pg/h continuo.

Via: EV.

Inicio de acdo: menos de 1 min. Duracdo de acdo: 30 a 60 min.

Efeitos adversos: prurido, bradicardia vagal, hipotensédo, depresséo respiratéria, nduseas, vémitos,
e retencdo urindria.

Atengdo: Associacdo com diazepinicos aumenta o risco de depressdo respiratoria.

Fentanil

Dose: IV: 2,5 a 15 mg; IM e SC: 2,5 a 20 mg; IV continuo: 1-10 mg/h.
Morfina Diluiggo: 10 mg/ml = 50 mg (5ml) em 95 ml de SF 0,9%.
Inicio de agdo apds injecdo IV: 3 min. Duragdo de agdo: 2-3 h.

Antidoto Administragdo: diluir Tampola em 9 ml, administrar em doses fracionadas de 2ml a cada 2 minutos.
Naloxona Apresentagdo 1ml= 0,4mg
Inicio de acdo 3 minutos.

Observacdes:

*  Considerar os 3"S" (Protocolos PE1, PE2, PE3);

*  Sedagdo (def.): é um estado de depressao do nivel de consciéncia induzida por drogas, em diferentes
niveis de infensidade;

*  Asedagdo pode dificultar e refardar o diagnéstico de lesées graves.

AC38 - Sedacdo

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.

Revisdo: Abril/2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC39 - Manejo da crise em saide mental

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

Tratam-se fundamentalmente de situagdes de conflitos e/ou rupturas de vinculos sociais, que envolvem
grave sofrimento psiquico para o usudrio e/ou seu entorno e geralmente estdo atreladas as dificuldades de
comunicagdo, expressdo e entendimento entre os envolvidos, que impedem o estabelecimento de consensos,
gerando desorganizagdes na vida cotidiana.

Alvorogo, confusdio, agitagdio, medo, choro, tristeza, apatia, inseguranca, alteragdes da percepgdio da
realidade sdo algumas das expressdes que igualmente denotam que algo ndo vai bem com o sujeito. Tanto
aspectos biolégicos como relacionais estéo envolvidos na génese desses desequilibrios.

Conduta
1. Avaliar ambiente, sujeitos e seguranca (método ACENA);

2. Definir um mediador considerando a receptividade do paciente;

3. Aproximar-se de forma tranquila (ndo acionar o sinal sonoro da ambuléncia), identificar-se (nome e
fungdio) e explicar motivo da aproximagdio (oferecer ajudal);

4. Disponibilizar-se ao “bom encontro”, ou seja, estar aberto ao contato e trocas de forma respeitosa e
acolhedora;

5. Iniciar a comunicagdo buscando identificar qual a emogdo presente na cena (raiva, medo, ansiedade,
angustia, tristeza, irritacdo, indiferenca). Acolher e ajudar a expresséo da emogdo, validando-a e
procurando estabelecer uma relagdo de confianga;

6. Iniciar a comunicagdo mantendo atencdo & linguagem verbal e ndo verbal (gestos, expressdes faciais,
atitude corporal) da equipe e todos os sujeitos envolvidos;

7. Identificar situagdes relacionadas ao contexto da crise/urgéncia, fatores desencadeantes, como eventos
desfavordveis, estressores cotidianos ou conflitos com outras pessoas. Uma vez identificados, explicitar
que reconhece a situagdo conflitiva, dialogando em busca de outras solugdes, mantendo o tom de
voz normal, sem tomar partido e promovendo consensos possiveis. Observar que a aproximagéo ou
distanciamento corpororpode contribuir para alivio na cena e relagdes;

8. Realizar avaliagdo primdria e secundéria observando o estado mental (ex: lucidez, orientagdo e nogdio
da realidade) e considerando as condigdes clinicas especificas de cada situagdo;

9. Dialogar com familiares e pessoas préximas e identificar parentes, amigos ou outros profissionais que
possam facilitar o entendimento e manejo da situagdo;

10. No caso da pessoa possuir vinculagdo com outro ponto de atengdo da rede, tais como CAPS e
UBS e usar essa informagdio, dizendo que faré contato com o profissional/servigo de referéncia, e
posteriormente, comunicar o contato & Central de Regulagdo;

11. Rever as informagdes passadas pela regulacéo e coletar dados relacionados as condigses de saide
do individuo, como antecedentes relevantes (transtorno mental diagnosticado, uso de substancias
psicoativas, crises anteriores, doencas clinicas e tratamentos prévios) e capacidade de autocuidado;

AC39 - Manejo da crise em satde mental

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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12. Considerar solicitar & Central de Regulagdo a necessidade de apoio de profissionais da satde mental
e/ou do préprio SAMU. Policiais/bombeiros podem ser acionados em casos que coloquem em risco a
seguranga da cena;

13. Oferecer e negociar opgdes de conciliagdo e formas de lidar com o evento desencadeante, estimulando
a tranquilizagdo e melhor resolugdo da situagdo;

14. Considerar a importéncia de acolher os familiares e/ou outras pessoas envolvidas na ceng;

15. Considerar o limite da mediacdo se presenca de agravos da situacdo (estresse da equipe e/ou do
ambiente, piora clinica do paciente e tempo excessivo);

16. Considerar a possibilidade de substituir o mediador;

17. Realizar contato com a Regulagdo Médica para comunicar a situagdo clinica atualizada, orientagdes e
definicdo do encaminhamento.

Observacdes:
*  Avaliogdo ACENA

Avaliar: Arredores, A casa e a presenga de Armas ou Arfefatos que indiquem o uso de Alcool e drogas;

& Altura e a Aparéncia do paciente.
C Observar a presenga de sinais de Conflito e Crise na rede social do paciente.
E Avaliar as expectativas e a receptividade da rede social e do préprio paciente e sobre a
Equipe de atendimento.
N Avaliar o Nivel de consciéncia, a adequagdio & realidade e a capacidade de escolha e
Nivel de sofrimento.
A Avaliar a presenca de sinais de uso de Alcool e drogas, a presenca de Agressividade (atual ou anterior) e a

presenca de sinais de Auto-agressdo.

AC39 - Manejo da crise em satde mental

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagées séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC40 - Agitacdo e situagdo de violéncia

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

Paciente com quadro de hiperatividade, inquietude, angustia, irritabilidade e verborreia ou em uma atitude
hostil (fisica e/ou verbal), ameagadora ou em franca agressdo. Irritabilidade exacerbada, medo e estresse
sdo sentimentos que podem estar na base dessas situagdes.

Conduta em paciente armado
1. Avaliar ambiente, sujeitos e seguranca (método ACENA).

2. Em caso de presenca de objetos que podem ser utilizados para agresséio ou autoagresséio, informar o
médico regulador para solicitar apoio da autoridade policial.

3. Na presenca do apoio fentar negociar com o paciente a entrega/abandono do objeto, exceto na
presenca de arma de fogo.

4. Na presenca de armas de fogo ou nos casos de resisténcia & entrega/abandono do obijeto, a
autoridade policial assumird a mediagdo.

5. Apbés o desarme, medicar visando & tranquilizagdio do paciente. Utilizar:
*  Haloperidol 5mg IM + Promefazina 50mg IM. Em longos deslocamentos pode-se repetir a dose do
Haloperidol a cada 30 min.

6. Somente em pacientes com suspeita de intoxicagdio por drogas estimulantes pode-se associar Midazolan
5mg IM.

Realizar contato com a Regulagdo Médica para comunicar a situagéio clinica atualizada, orientagdes e
definicdo do encaminhamento.

Conduta em paciente desarmado
7. Avaliar ambiente, sujeitos e seguranca (método ACENA).

8. Abordar a cena conforme protocolo de manejo da crise (Protocolo AC39).

9. Demonstrar interesse e consideragdo pela situagdo, tentando estabelecer uma relagdo de confianca e
deixando claro que vocé esté ali para ajudar, na tentativa de tranquilizé-lo.

10. Ouvir atentamente o que o paciente tem a dizer, incluindo sua linguagem corporal.
11. Utilizar frases curtas e simples e repetir propostas.

12. Identificar um parente, amigo, ou profissional preferencialmente indicado pelo paciente, que possa
oferecer suporte e negociar as necessidades de apoio e as formas de lidar com a situagdo.

13. Perguntar o que estd acontecendo que possa estar causando a agitagdio, tentando associar o estado de
agitagdo a quatro situagdes:

raiva— hostilidade, fala exaltada, tensdo muscular, efc.;

euforia — hiperatividade, verborreia, ideio de grandeza, insénia, efc ;

medo — atitude de desconfianca, sensacdo de ameaca, etc.; e

confus@o mental — desorientacdo, discurso incoerente, efc.

14. Investir na conversa com alguém agitado é uma estratégia potente para a redugdo da agitagdio, mesmo
ndo havendo resposta verbal do paciente.

ACA0 - Agitagdo e situagdio de violéncia
Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC40 - Agitagdo e situagdo de violéncia

15. Ofertar opgdes para que o paciente possa escolher, mantendo postura firme e segura para negociar
limites, sem desafié-lo nem confrontd-lo.

16. Distensionar as situacdes de raiva, euforia e medo:

*  raiva — explicitar que reconhece a raiva, mas dialogar em busca de outras solugdes;

*  euforia — manter o didlogo com atitudes claras, indicando limites e possibilidades, proporcionando um
ambiente com poucos estimulos, que favoreca a tranquilizagdo; e

*  medo — explicitar que reconhece o medo, ter atitude protefiva, escuta e fala acolhedoras.

17.Ndo fazer julgamentos e ndio prometer algo que ndo seré realizado.
18.No caso de confusdio mental (alteracdo do nivel de consciéncia) considerar (Protocolo AC25).

19. Quando possivel, realizar a avaliagdo primdria e secundéria como estratégia para mudar o foco e
tranquilizar.

20. Em situagdio de agressdo iminente, buscar o apoio e aproximagéio de outras pessoas na mediagdio, de
modo a transmitir a mensagem de superioridade de forca.

21. Se:

*  estiver superado o estado de agitagdo e/ou situagdo de violéncia, medicar com Diazepan 10mg VO; e

*  persistir o estado de agitagdo, medicar visando & tranquilizagéo do paciente. Utilizar Haloperidol 5mg
IM + Prometazina 50mg IM. Em longos deslocamentos pode-se repetir a dose do Haloperidol a cada
30min. Somente em pacientes com suspeita de infoxicacdo por drogas estimulantes pode-se associar

Midazolan 5mg IM.

22. Realizar contato com a Regulagdo Médica para comunicar a situagdo clinica atualizada, orientagdes e
definicdo do encaminhamento.

Observacdes:

* O quadro geralmente estd associado a alteragé@o metabdlica, intoxicagdo por uso de dlcool e outras
drogas, sinfomas psicéticos, conflitos e rupturas de vinculos familiares e sociais, que geram elevado grau
de ansiedade e envolvem grave sofrimento psiquico para o usudrio.

*  lembrar que a mediacdo é a melhor “ferramenta” para fodos.

*  Os pacientes envolvidos em situagdes de violéncia habitualmente causam emogdes intensas. Na
maioria das vezes provocam medo, mas tfambém podem provocar raiva na equipe. E importante que os
profissionais prestem atencdo nas préprias emogdes e nas suas reagdes em relagcdo ao paciente.

e Avaliagdo ACENA

Avaliar: Arredores, A casa e a presenca de Armas ou Artefatos que indiquem o uso de Alcool e drogas; Altura
e a Aparéncia do paciente.

Observar a presenca de sinais de Conflito e Crise na rede social do paciente.
Avaliar as expectativas e a receptividade da rede social e do préprio paciente e sobre a Equipe de atendimento.

Avaliar o Nivel de consciéncia, a adequagéo & realidade e a capacidade de escolha e Nivel de sofrimento.

> Z m O >

Avdliar a presenca de sinais de uso de Alcool e drogas, a presenca de Agressividade (atual ou anterior) e a
presenca de sinais de Auto-agressdo.

AC40 - Agitacéio e situagdo de violéncia
Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagées séo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AC43 - Autoagressao e risco de suicidio

Critérios de inclusdo:

e Pacienfe em condigdo de infenso sofrimento, que se manifesta por meio de desejo, impulso, ideacdo ou
planejamento de atos autolesivos comumente direcionados ao objetivo de levar & morte;

e Paciente que apresenta sinais de autonegligéncia grave;

Presenca de sentimento de desesperanca e/ou culpa, conflitos interénicos ou familiares, rupturas ou
alteracdes significativas no confexto de vida do sujeito, como doenga grave ou terminal, perda de um enfe
querido, perda de poder econdmico ou desemprego.

e Cena que envolva uma pessoa em situagdo de so?rimento, com sinais de desespero, angustia e/ou
desesperanca, em local de risco elevado que possa levar a lesdes graves ou & morte, como pontes altas e
viadutos, platoformas de frem/metrd, vias de frafego infenso de veiculos e mar.

Obs.: os aspectos elencados podem estar presentes em situacdes de autoagresséo e risco de suicidio. No

entanto, de forma isolada, esses aspectos ndo podem ser considerados critérios de inclusdo.

Conduta:
ASPECTOS GERAIS

1. Ao se aproximar do local da ocorréncia, desligar a sirene e manter apenas os sinais luminosos, sem
pisca ou estrobo;

2. Avaliar ambiente, sujeitos e seguranga (método ACENA);

3. Em caso de presenca de objetos ou condicdes que promovam risco de heteroagresséio ou autoagresséio,
informar o médico regulador para que solicite apoio de equipes especializadas e/ou autoridades
policiais. Exemplos:

Obijetos: armas de fogo, armas brancas, vidros quebrados, efc.;
e Condigdes: altura (risco de quedal, tréfego infenso (risco de atropelamento), dgua (risco de afogomento), refém, efc.

4. Afastar curiosos, imprensa ou qualquer estimulo que possa contribuir para o aumento do estresse na cena;

5. Abordar o paciente conforme os principios previstos no protocolo de Manejo da Crise em Sadde Mental
(AC39), considerando, em especial, as seguintes medidas:

e Definir um mediador (preferencialmente um profissional de satde treinado), considerando a receptividade

do paciente em relagdo & formagdo de vinculo;

Desligar ou baixar o som do radio comunicador e/ou do celular;

Aproximar-se de forma tranquila para ser visto pelo paciente e manter a seguranga;

Identificar-se (nome e funcdo) e explicar o motivo da aproximacédo (oferecer ajuda, escuta, apoio;

Iniciar a comunicagdo direfamente com o paciente, preferencialmente garantindo a privacidade do contato

e encorajando a expressdo de problemas e sentimentos vivenciados;

e Perguntar o que estd acontecendo e demonstrar interesse e consideragdo pela situagdo, tentando
estabelecer uma rela¢do de confianca e deixando claro que vocé esta ali para ajudar o paciente.

* Fraseologia: “Gostaria de entender como vocé estd se sentindo”; “Posso me aproximar2”; “Ficarei o
tempo que for necessdrio para ajudar”. )

e |dentificar e legitimar (“Dd para entender”; “E compreensivel”; “Estou entendendo”) a emogdo presente
na cena (raiva, desconfian¢a, medo, ansiedade, angustia, fristeza, irritagdo, desesperanca, incﬁferengo,
frustracdo) e atentar &s situagdes descritas pelo paciente como insuportaveis (“Nao aguento mais”; “Sou um
peso para os outros”; “Eu preferia estar morto”; “Est@o querendo acabar com a minha vida”);

*  Estabelecer o ritmo da conversacdo sem pressa para chegar ao desfecho do atendimento, fransmitindo ao
pacienfe a sensacdo de que ele ndo estd sozinho;

ACA43 - Autoagresséo e risco de suicidio

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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* Incentivar a mudanga de local da conversa para um local mais seguro somente quando avaliar que essa
afitude n&o aumentard o esfresse ou a desconfianca do paciente. Exemplos: proponha outro lugar para
confinuarem a conversa que possa frazer mais conforto; ofereca dgua ou papel e caneta para escrever.

»  Se asituagdo for de risco, pode ser preferivel ndo deixar que o paciente se mova sem ajuda
especializada; mantenha o didlogo, negociando para que a pessoa permaneca imével, enquanto se
arficulam esfratégias de intervencdo (colchdo de ar, escada, etc.).

e |denfificar eventos atuais, pessoas e outros estressores que possam ter precipitado a crise suicida. Valorizar:
e Histérico de ameagas e fentativas anteriores de autoagressdo e/ ou suicidio;

e Histérico psiquidtrico e fratamentos de satude mental {uso abusivo de substéncias psicoativas, depressao,
ansiedade, sinftomas psicéticos como delirios persecutérios e alucinagdes auditivas de comandol;

Sinais de infoxicagdo por dlcool, outras drogas, pesticidas e/ou medicamentos;

«  Condicdes bicldgicas, psicossociais, situacionais e culturais pertinentes (dolorosas, terminais, recusa do
frafamento de doengas, insénia, sensagdo de isclamento ou soliddo, desemprego ou dificuldade financeira,
término de relacdo amorosa, falecimento de ente querido, auséncia de perspectivas ou projetos futuros).

e Abordar o fema relativo & autoagress@o e/ou ao risco de suicidio demonstrando uma postura de cuidado
e, principalmente, evitando adotar uma postura de julgamento ou pressionar o paciente a fornecer detalhes
da situacdo vivenciada.

*  Fraseologia: “Imagino que o tamanho do seu sofrimento (dor) seja tdo grande (insuportdvel) a ponto de
jé ter desejado morrer”; “Estd considerando que acabar com a prépria vida é a melhor soluggo?”; “Os
pensamentos ou sonhos com morte tém sido frequentes2”; “Ouve vozes ou vé coisas que trazem sensagdes
ruins ou negativas?”; “Tem abusado de dlcool e drogas?”; “Tem alimentado ideias de como morrer2”;
“Tem alguém com quem vocé consegue conversar sobre isso?”.

e Oferecer e negociar formas alternativas de lidar com o evento desencadeante, estimulando a
franquilizagdo e a reflexdo sobre outras possibilidades de resolugéo da situagdo;

*  Nao desafiar a pessoa e ndo prometer algo que n&o serd realizado.

»  Respeite as regras propostas pelo paciente que forem seguras e razodveis, como ndo se aproximar em
demasia, chamar familiares ou outras pessoas, mudar o negociador, efc.;

»  Explique o motivo da impossibilidade e/ou informe que vocé precisard consultar outras pessoas antes
de efefivar promessas que ndo pode cumprir;

e No caso da presenca de familiares ou conhecidos, avaliar e negociar com o paciente as condigdes
de afastamento ou permanéncia de fais pessoas na cena.

Manter a concentfrag@o na conversa e evitar conversas paralelas com outros membros da equipe;

Jamais deixar o paciente sozinho.

6. Durante o manejo verbal e a negociagdio, sdo acdes importantes que podem ser realizadas pelo
mediador ou por outros membros da equipe de atendimento:

e Identificar um familiar, um amigo, uma referéncia comunitéria ou um profissional preferencialmente indicado
pelo paciente que possa oferecer suporte e negociar necessidades de apoio e formas de lidar com a
sittacdo, bem como fornecer informagdes que possam ajudar na compreensdo dos acontecimentos;

e Comunicar em voz baixa e com discricdo ou por meio de bilhetes entregues ao mediador as informages
obtidas junfo & familia e & comunidade.

7. Avdliar, a partir da mediagdio, a presenca de fatores de risco e fatores de protegdo:

Infencdo suicida e/ou de autoagressdo [até que ponto o paciente intenciona agir a respeito de seus

pensamentos autodestrutivos; sinais de automutilagdo);

* |deagdo suicida e/ou pensamento de autoagressao (ideia, desejo e pensamento voltados para o afo de
cometer suicidio):
Planos suicidas (grau de esfruturagdo,/defalhamento, letalidode do método e acesso aos meios para o afo planejado);
Nivel de impulsividade e autocontrole do paciente, com afengdo para a velocidade com que passa da
ideia ([pensamento] ao afo, a capacidade de reflexdo [ponderacdo) sobre os desejos e pensamentos, e o
padrdo de respostas (afitudes);

ACA43 - Autoagressdo e risco de suicidio

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.




Protocolo Samu 192
Emergéncias Clinicas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AC43 - Autoagressao e risco de suicidio

Estado mental (lucidez, juizo critico, orientacdo e nogdo da realidade);
e Fafores protefivos (relacdo familiar, religiosidade, suporte social, projetos de vida, esperanca e percepgdo
de que a situagdo pode melhorar, “hé saida”).

8. Diante do aceite de ajuda por parte do paciente, realizar, assim que possivel, a avaliagéo priméria (protocolo
AC1) e a avdliagdo secunti)é(l)riq (protocolo AC2), atentando a sinais cre intoxicagdio exégena e automutilagdo.

* Afim de preservar a confianga e manter o paciente colaborativo na continuidade da abordagem pré-
hospitalar, n&o utilizar a confeng@o fisica antes de esgotar todos os recursos de manejo da crise ou na
fentativa de disciplinar, retaliar ou coagir o paciente;

e Considerar a abordagem medicamentosa, conforme o profocolo AC40, em casos de infensa agitagdo.

9. Monitore o tempo todo a seguranca da cena e mantenha atencdo redobrada sobre mudangas de
comportamento do paciente, mesmo que ele aparente calma durante a abordagem. Uma comunicagéo
clara sobre a intengdo, os obijetivos, a ordem dos procedimentos, entre outros esclarecimentos, pode
reduzir riscos.

10. Cuidados durante o transporte do paciente na ambuléncia do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU):
Negociar com o paciente ao menos a fixacdo dos cintos de seguranca da maca;

Retirar do alcance do paciente quaisquer obijetos soltos que fiquem denfro da ambuléncia;

Manter & m&o uma |inﬁo de comunicagdo com a regulacdo para solicitar ajuda, se for o caso;

Manfer atengéo & linguagem ndo verbal (gestos, expressdes faciais, atitude corporal) do paciente;

Evitar o uso de sirene e manobras muito bruscas durante o trajefo;

Evitar novos assuntos dentro da ambuléncia, pois eles podem incitar reacdes inesperadas; busque apenas
responder solicitacdes do paciente e reifere a postura de ajuda/apoio. Jamais o deixe sem resposto;

Se a pessoa estiver contida, afente para o monitoramento continuo do nivel de consciéncia, dos sinais
vitais, da perfus@o sanguinea e dos membros contidos (avaliar a ocorréncia de dor, calor, edema,
ferimenfo e garroteamento).

11. Caso o suicidio seja consumado, seguir protocolo especifico de trauma;

12. Realizar contato com a Central de Regulagdio das Urgéncias (CRU) para comunicar a situagdio a partir da
avaliagdo realizada e para orientagdes e definigdes quanto aos encaminhamentos;

13. Registrar acdes e intercorréncias na ficha de atendimento. Recomenda-se o registro das orientagdes
passadas & familia, se houver.

CONSIDERACOES ESPECIAIS PARA O CASO DE PACIENTE ARMADO

. Nbo presenca de apoio especializado ou policial, negociar com o paciente a entrega ou o abandono do
opjeto:

. Se|o pessoa dispde de arma de fogo, peca que ela coloque a arma no chdo e se afaste. Jamais
solicite que ela desarme o artefato. Peca apenas que o coloque no chéo. Equipes especializadas se
responsabilizardo pelo desarme do objefo;

*  Nos casos de resisténcia & enfrega ou ao abandono do objeto, o apoio especializado e/ou a autoridade
policial t&m prioridade na mediagdo.

ACA43 - Autoagresséo e risco de suicidio

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.



Protocolo Samu 192
Emergéncias Clinicas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

ACA43 - Autoagressao e risco de suicidio

Observacdes:

Método ACENA;
Se na chegada do SAMU ja existirem outras equipes na cena [p. ex.: policia militar), reportarse ao
comando para se apresentar como recurso e obter defalhes sobre a seguranga do evento;

*  Uma vez iniciada a mediagdo com um profissional do SAMU, o paciente pode néo aceitar a substituicdo
por um outro profissional mais treinado, mas que chegou mais tarde. Nesses casos, o profissional do
SAMU deve manter a negociagdo, podendo seguir insfrugdes do negociador mais preparado;

e Orientar os familiares e a rede de apoio social para procurarem a rede de atengdo bdsica, psicossocial
e/ou de assisténcia social para avaliagdo e acompanhamento;

*  Perguntar sobre autoagresséo NAO provoca atos de autoagressdo nem induz a pessoa ao suicidio. Em
geral, reduz a ansiedade associada aos pensamentos ou atos de autoagressdo e/ou suicidio, e ajuda a
pessoa a se sentir compreendida;

* Ter cuidado com o toque, pois o paciente pode sentirse desconfortavel e considerar o contato fisico uma
afitude invasiva, o que pode precipitar o ato suicida (estender a mdo é melhor que “pegar”);

e levar a sério fodas as ameacas de suicidio, mesmo quando parecam mcmipu|ogoros. Nao realizar
julgamentos nem minimizar o sofrimento baseado na crenca de que o paciente quer “chamar atengdo” ou
de que a situagdo vivida é banal;

*  Para realizar a avaliagdo, o profissional deve estar consciente de seus proprios sentimentos (ansiedade,
medo, raiva) e ndo deixar que eles inferfiram no manejo da situagéo;

*  Nao acelerar a resolucdo da situagdo. Quanto mais paciente e calma for a conversagdo,/ negociagdo,
maior o fempo para refletir, o que pode ajudar o paciente a mudar de pensamento;

e Considerar, na avaliagdo, contextos socioculturais especificos, como os de populacdes tradicionais
(indigenas, quilombolas e ribeirinhas), buscando apoio de referéncias das comunidades locais, de equipes
de satde especificas [Estratégia Saide da Familia (ESF) quilombolas e ribeirinhas e equipes de saide
indigena] e de intérpretes, caso necessario e possivel;

e Definidos os encaminhamentos, cabe ao SAMU o transporte do paciente do local de atendimento para a
unidade de satde de referéncia;

e Considerar que a situagdo de suspeicdo ou confirmagdo de fentativa de suicidio constitui agravo de
nofificac@o compulséria obrigatéria, conforme legislacdo vigente, sob responsabilidade dos profissionais
de satde da rede, a ser realizada oportunamente sem prejuizo do acolhimento do paciente, que deve
ser a prioridade do atendimento. E fundamental que o SAMU, na impossibilidade cfe iniciar o registro da
nofificacdo, repasse de forma sistemdtica e organizada as informagdes coletadas & unidade de satde
referenciada para garantir a continuidade do cuidado e evitar revitimizagdes;

O Cédigo Penal ndo considera crime a tentativa ou o afo de suicidio;

O artigo 122 do Cédigo Penal considera crime o induzimento, a instigacdo ou o auxilio a suicidio. Se o
suicidio se consuma, a pena é a recluséo de 2 a 6 anos; se da fentativa de suicidio resulta les@o corporal
de natureza grave, a pena é a reclusdo de 1 a 3 anos;

* As acdes de salvamento sdo indicadas se o individuo estd em um ambiente de risco, como uma rua
de grande movimento, uma ponte, uma janela, efc. A decisdo de efetivacdo dessas agdes deve ser
fomada em conjunto com a equipe de resgate, a regulagdo médica, o negociador e a familia. Cabe aos
bombeiros a definicdo do meﬂwor método diante das circunstancias;

e Os servicos devem considerar a realizacdo de acordos interinsfitucionais para a realizacdo de acdes de
salvamento e resgate, quando necessario.

ACA43 - Autoagresséo e risco de suicidio

Elaboragéo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Protocolo Samu 192
Emergéncias Traumaticas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT1 - Avaliagdo primdria do paciente com suspeita de trauma ou em
situagdo ignorada
Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

Em toda abordagem de pacientes com suspeita de trauma ou em situagdo ignorada (onde néo é possivel
excluir a possibilidade de trauma).

Conduta:

Garantir a seguranga do local (Protocolo PET);

Avdliar a responsividade (chamar o paciente) e executar simultaneamente a estabilizagdo manual da
coluna cervical e iniciar verificagdio da respiragéio;

Avaliar as vias aéreas:

manter as vias aéreas pérvias através de manobras de abertura das vias aéreas para o frauma, retirar
secregdes e corpols) estranho(s) da cavidade oral;

considerar o uso de cdnula oro ou nasofaringea;

oximetria e O, por méscara facial, 10 a 121/min, se SatO, < 94%;

estabilizar manualmente a cabeca com alinhamento neutro da coluna cervical:

colocar o colar cervical assim que possivel;

avaliar as indicacdes de via aérea definitiva;

Avdliar a presenga de boa respiragdo e oxigenagdo:

avaliar o posicionamento da traqueia e presenca ou ndo de turgéncia jugular;

expor o férax e avaliar a ventilagdo;

avaliar a simetria na expansdo fordcica;

observar presenca de sinais de esforco respiratério ou uso de musculatura acesséria;
avaliar a presenca de lesdes abertas e/ou fechadas no térax;

no paciente com ventilagdo anormal, realizar a palpagdo de todo o térax;

reoﬁzor ausculta tordcica;

considerar a necessidade de ventilag@o assistida afravés de BVM com reservatério, caso a frequéncia
respiratéria seja inferior a 8 mrm, ou ndo mantenha ventilog&@o ou oxigenagdo adequadas.
avaliar as indicacdes de via aérea definitiva;

Avaliar a circulacéo:

confrolar sangramentos externos com compress@o direta da lesdo e/ou torniquete (conforme indicadol;
avaliar o estado circulatério:

avaliar o reenchimento capilar (normal até 2 segundos);

avaliar caracteristicas da pele (femperatura, umidade e coloragdo);

avaliar pulso central e roJiDcﬂ:

e Pulso radial ausente e pulso central presente, seguir Protocolo de Chogue (Protocolo AT4);

e Pulso radial ausente e pulso central ausente, seguir com Protocolo de PCR (Protocolo ACS);

se possivel, aferir presséo arferial precocemente;

Avaliar o estado neurolégico:
AVDI ou a Escala de Coma de Glasgow;
Pupilas;

AT1 - Avdliagdio priméria do paciente com suspeita de trauma ou em situagéo ignorada

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptacdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.



Protocolo Samu 192
Emergéncias Traumaticas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT1 - Avaliagdo primdria do paciente com suspeita de trauma ou em
situagdo ignorada

7. Expor com prevencdo e controle da hipotermia:

»  Cortar as vesfes do pacienfe sem movimentag&o excessiva e somente das parfes necessdérias;

*  Proteger o paciente da hipotermia com auxilio de manta aluminizada;

Utilizar outras medidas para prevenir a hipotermia [ex: desligar o ar condicionado da ambuléncial;

8. Seoglizqr contato com a Regulagdo Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

Observacdes:

*  Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3);
*  Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas;
*  Repefir avaliagdes durante o transporte até chegada ao hospital.

AT1 - Avdliaggio priméria do paciente com suspeita de trauma ou em situagéo ignorada

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagdes sGo permifidas de acordo com as particularidades dos servigos.




Protocolo Samu 192
Emergéncias Traumaticas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT2 - Avdliagdo secunddria do paciente com suspeita de trauma ou em
situagdo ignorada

Critérios de inclusdo:
Em toda abordagem de pacientes com suspeita de trauma ou em situagdo ignorada apés a realizacdo da
Avaliacdo Primdria (Protocolo AT1).

Conduta:

1. SINAIS VITAIS E ENTREVISTA SAMPLA (com o paciente, familiares ou terceiros)
*  nome e idade;

*  verificacdo dos sinais vitais:

respiracdo (frequéncia, ritmo e amplitude);

pulso (frequéncia, ritmo e volumel;

pressdo arterial;

pele (temperatura, cor, turgor e umidadel;

S: sintomas? principal queixa?

A: tem alergias? problema ou doenga atual?

M: medicamentos e/ou tratfamentos em uso?

P: passado médico/prenhez (gravidez) - problemas de satde ou doenca atual?
L: ingeriu liquidos ou alimentos? tlima refeicdo?

A: ambiente do evento?

Obs: Em pacientes inconscientes ou impossibilitados de responder, buscar informacdes com circundantes ou
familiares.

2. AVALIACAO COMPLEMENTAR
*  oximefria de pulso se disponivel;
*  dlicemia capilar se disponivel;

3. EXAME DA CABECA AOS PES, FRENTE E DORSO
Objetivo especifico: localizar ferimentos, sangramentos, afundamentos, desvios, hematomas, alteragdes na cor
da pele ou mucosas, assimetrias, instabilidades, alteracées de mofricidade e sensibilidade.

Propedéuticas a serem utilizadas: Inspecdo seguida de palpagdo, ausculta e percusséo.

Cabeca e face:

* inspecionar e palpar o couro cabeludo, orelhas, ossos da face, olhos, pupilas (verificar diémetro, reagdo
& luz e simefria pupilar) nariz e boca;

*  observar alferagdes na coloracdo e tfemperatura da pele.

Pescoco:
* avaliar regiGo anterior e posterior;
* avaliar em especial se ha distensGo das veias e/ou desvio de traqueia.

Térax:
e observar em especial se hd uso de musculatura acesséria, tiragem intercostal, movimentos assimétricos,
afundamentos, ferimentos incluindo o sinal do cinto de seguranga efc.

AT2 - Avdliagdo secunddria do paciente com suspeita de trauma ou em situagdio ignorada

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptacdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.



Protocolo Samu 192
Emergéncias Traumaticas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT2 - Avaliagao secunddria do paciente com suspeita de trauma ou em
situagdo ignorada
Abdome:

*  observar contusdes ou lesdes abertas, distensdo abdominal, dor & palpagdo e ao rechago, abdome em
fébua e sinal do cinto de seguranga.

Pelve:
*  observar sangramentos, contusdes ou lesdes abertas, realizar palpagdo das cristas iliacas na busca de
dor e/ou instabilidade realizando compressao latero-medial e antero-posterior.

Membros:

*  observar em especial a palpagdo de pulsos distais e perfusdo dos membros (reenchimento capilar)

* avaliar a forca motora, solicitando que o pacienfe movimente os pés e/ou eleve uma pemna cf; cada vez,
aperte a médo do profissional e/ou eleve um braco de cada vez, se ndo houver suspeita de lesdo;

e avaliar a sensibilidade:

*  sempre realizar a avaliagdo comparando um membro com o outro.

Dorso (se possivel):
* inspecionar a presenca de deformidades, contusdes, hematomas, ferimentos;

*  palpar processos espinhosos durante o posicionamento na prancha longa em busca de dor.

Observacdes:

*  Considerar os 3 “S" [Protocolos PE1, PE2, PE3)

*  Considerar a cinemdtica do frauma na busca das lesdes:;

*  Nos pacientes em situacdo critica algumas etapas podem ser suprimidas;

Refomar avaliagdo primdria a qualquer momento se deterioracé@o do quadro clinico do paciente.

AT2 - Avaliagdio secunddria do paciente com suspeita de trauma ou em situagdio ignorada

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagdes sdo permifidas de acordo com as particularidades dos servigos.




Protocolo Samu 192
Emergéncias Traumaticas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT3 - Avaliagdo da cinemdtica do trauma (padréo bésico de lesoes)

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

Em toda abordagem de pacientes de trauma com o objetivo de relacionar o mecanismo do trauma
a presenca de lesdes especificas, ampliando a capacidade de suspeicdo para a presenga de lesdes
e a tomada de decisdo.

Conduta:
1. Avaliar aspectos de cada tipo de trauma.

Observacdes:

1. COLISOES AUTOMORBILISTICAS: Avaliar aspectos gerais:
*  Como se apresenta o local?
*  Nuomero de veiculos?
* Tipo de veiculo?

*  Numero de pacientes envolvidos?

e Adultos? Criancas?

*  Quem datingiu o que?

*  Dire¢do do impacto?

¢ Houve frenagem?

¢ Velocidade aproximada?

*  Pacientes utilizavam dispositivos de seguranca? Airbag acionado? Capacete?

*  Ocupantes foram ejetados? Colidiram com algo?

e Estragos no carro?

*  Considerar os padrées de lesdo esperadas segundo os diferentes tipos de impacto:

Impacto Frontal

LesSes esperadas:

fratura de coluna cervical:

torax instavel anterior:

contus@o miocdérdica;

pneumotdrax;

seccdo de aorfa;

lesdo de baco ou figado;

fratura ou luxagdo de quadril e/ou de
joelho e tornozelo;

°  ejegdo.

Obs: Considerar a trajetéria possivel: por cima do
volante (cabega em direcdio ao parabrisa) ou por
baixo do volante (cabega em direcdo ao painel).
Achados no veiculo:

deformidade na parte anterior;
deformidade no volante;
marcas no painel;

parabrisa em “olho de boi”;
airbag acionado.

AT3 - Avdliagdio da cinemdtica do trauma (padrdo bésico de lesdes)

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adoptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT3 - Avdliagdo da cinemdtica do trauma (padrédo bésico de lesées)

Impacto Lateral

LesSes esperadas:

e fratura de clavicula:

fratura de costelas;

contus@o pulmonar;
pneumotorax;

compressdo de orgaos sélidos;
entorse contralateral do pescogo;
fratura de coluna cervical:

fratura de pelve ou acetdbulo.

Achados no veiculo:

* infrusGo da porta
* infrusGo de painel laferal

Impacto Traseiro

Lesdes esperadas:
*  lesdo de coluna por hiperextensdo (chicote).

Achados no veiculo:
* infrusGo da parte posterior do veiculo alvo.
Obs: Avaliar posicdo do encosto de cabega.

Capotamento

Lesdes esperadas:

* lesdes variadas derivadas dos diferentes
impactos sofridos;

*  lesdes de érgdos infernos mesmo com uso
de restritores de seguranca;

°  ejegdo.

Achados no veiculo:

* impactos de @ngulos diferentes

Obs: A ejegdo coloca o paciente no grupo de risco
de praticamente todo tipo de lesdio E a mortalidade
aumenta consideravelmente.

AT3 - Avadliagéio da cinemdtica do trauma (padréo bdsico de lesdes)

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Reviséo: Abril/2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT3 - Avaliagdo da cinemdtica do trauma (padréo bésico de lesoes)

Atropelamento

Avaliar:

* 3 impactos no adulto: contra MMII e quadril;
fronco confra o capd; paciente confra o chdo;

*  peso e altura do paciente em relacdo & altura
do veiculo.

Lesdes esperadas:

* fraumatismo craniano;

*  troumatismo raquimedular;

e  lesdes tordcicas e abdominais;

e fraturas das extremidades inferiores;
°  ejecao.

Achados no veiculo:

* intrusdo da parfe anterior.

*  parabrisa quebrado.

Colisdes de motocicleta

Lesdes esperodos:
* fraumatismo craniano;

Bilateral Femural *  ftraumatismo raquimedular;
Fractures _ e lesdo de MMII;
e lesdes tordcicas e abdominais;
e fraturas das extremidades inferiores;
Obs: Por néo haver contencéio, hd alto risco de
ejecdo e suas lesdes decorrentes.
Achados:

*  sinais de impacto no capacete e no guidé@o

AT3 - Avaliagdio da cinemdtica do trauma (padréo bésico de lesdes)

Elaboragdo: Agosio/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA
AT3 - Avdliagdo da cinemdtica do trauma (padrédo bésico de lesées)

Observacdes:

2. QUEDA:

Avdliar aspectos gerais:

* estimar a altura da queda, superficie sobre a qual o paciente caiu e qual a primeira parte do corpo que
entrou em confato com a superﬁcie;

*  aliuras superiores a 3x a altura do paciente s@o graves.

Lesdes esperadas:

*  sindrome de Don Juan: quando as primeiras partes a atingirem o solo forem os pés (lesdo de calcaneos,
fornozelos, tibias, fibulas, joelhos, ossos longos e quadril);

* fraumatismo craniano;

*  lesdes fordcicas e abdominais.

*  se o pacienfe cair para a frente sobre as maos espalmadas: Fratura de extremidades superiores.

*  se cair de cabega: Traumatismo raquimedular.

3. FERIMENTOS PENETRANTES:

Avaliar aspectos gerais:

* fipo de objeto: Alta energia (fusis e mefralhadoras), média energia (revolveres e rifles) e baixa energia (faca
e picador de gelo);

 distancia do agressor; )

* armas de baixa energia: sexo do agressor, lesdo=trajetéria, arma foi removida? Orgdos préximos?;

* armas de média energia: a covidoc?e fempordria é 3 a 5 x maior que o projétil considerar ainda perfil
desconhecido do projétil, rolamento e fragmentagdo;

* armas de dlta energia: a cavidade tempordria é até 25 x maior que o projéfil considerar ainda perfil
desconhecido do projétil, rolamento e fragmentagéo;

*  local do ferimento (Gnico ou multiplo?);

*  caracferisticas dos ferimentos externos.

4. LESOES POR EXPLOSAO:
Avaliar aspectos gerais:

LESOES POR EXPLOSAO

Padrdo de lesdio: amputagdio traumética de membros,

Primdrias: onda de pressdo atinge o paciente com sangramento pulmonar, pneumotérax, embolia gasosa,
velocidades de até cerca trés quildmetros/segundo. laceragdo de pequenos vasos, rotura de timpano, PCR
e explosdo de pulmdo.
Secunddrias: paciente é atingido por fragmentos primérios, Padréo de lesdo: ferimentos penetfrantes, laceracdes
secunddrios ou ambos, que voam e fraturas, feridas cutdneas superficiais, lesdes
e podem tornar-se projeteis. tordcicas e oculares.
Tercidrias: quando o paciente é arremessada contra Padrdio de lesdio: semelhantes as lesdes que
um objeto (torna-se um projétil), podendo ser ocorrem em pacientes ejetados de um carro ou
atirada contra outros obijetos ou ao chdo. que caem de dlturas significativas.
Quaterndrias: lesdes provocadas por calor Padréo de lesdo: queimaduras, lesdes por
e gases oriundos da explosdo. inalagdio e até asfixia.
Quindrias: causadas por aditivos colocados nas bombas, Padréo de lesdo: lesdes por encravamento por
como bactérias, radiagdio e substéncias quimicas e ataque restos humanos (ossos do homem bomba),
suicida com homem-bomba. possiveis doengas infecciosas.

AT3 - Avadliagéio da cinemdtica do trauma (padréo bdsico de lesdes)

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Emergéncias Traumaticas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA
AT3 - Avaliagdo da cinemdtica do trauma (padréo bésico de lesoes)

Observacdes:

5. SUSPEITAR DE TRAUMATISMO GRAVE:

*  Em quedas >1,5 vezes a altura do paciente;

Atropelamento;

Colisdes com veiculos a mais de 30 Km/hora;

Eiecdo do paciente;

Morte de um ocupante de veiculo acidentado;

Danos graves ao veiculo;

Capotamentos;

Ferimentos penetrantes de cabega, pescogo, térax, abdome, pelve e coxa.

AT3 - Avadliagdo da cinemdtica do trauma (padréo bésico de lesdes)

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revis@o: Abril/2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Emergéncias Traumaticas
SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT4 - Choque

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo:
Reconhecimento dos sinais e sinfomas.

Critérios e tipos de choque:

Temperatura da Pele  fria, dmida, pegajosa quente, seca fria, dmida, pegajosa
Coloragéo Pele pdlida, cianose rosada pdlida, cianose
Pressdio Arferial normal ou diminuida  normal ou diminuida  normal ou diminuida

alerta, locido,

Nivel de Consciéncia alterado ; alterado
orientado

Enchimento Capilar > 2 seg normal: < 2 seg > 2 seg

Frequéncia Cardiaca aumentada diminuido aumentada

Classificagdio do choque hipovolémico:

SINAIS HIPOVOLEMICO | NEUROGENICO | CARDIOGENICO SEPTICO

fria, dmida, pegajosa
pdlida, rendilhada
normal ou diminuida

alterado

> 2 seg

aumentada

| cuLassEI CLASSE Il CLASSE Ill CLASSE IV

Q”“““d"djje <750 mL 750-1500mL 1500-2000mL
sangue perdido (< 15%) (15-30%) (30-40%)
(% volume)
Frequéncia Cardiaca <100 100-120 120-140
TEAEE 14-20 20-30 30-40
entilatéria
PA Arterial normal normal diminuida
SNC/Estado Mental ansiedade discreta ansiedade leve ansiedade, confusdo

Conduta

1. Realizar avaliagdo priméria (Protocolo AC1) com énfase para:
avaliar responsividade;

manter via aérea pérvia;

esfabilizar coluna cervical, se suspeita de trouma; e

pelve e membros, se necessario).

> 2000mL
(> 40%)

> 140
>35
diminuida

confusdo, letargia

identificar e confrolar sangramentos, se necessario (considerar compressdo, forniquete, imobilizagdo de

AT4 - Choque

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT4 - Choque

Conduta

Realizar avaliagdio priméria (Protocolo ACT) com énfase para:

avaliar responsividade;

manter via aérea pérvia;

estabilizar coluna cervical, se suspeita de frauma; e

identificar e controlar sangramentos, se necessario (considerar compress@o, forniquete, imobilizagdo de
pelve e membros, se necessdrio).

Realizar avaliagdio secundéria (Protocolo AC2) com énfase para:

coletar histéria SAMPLA:;

moniforizar oximetria de pulso, ritmo cardiaco e sinais vitais;

posicionar o paciente de forma compativel com a modalidade do choque, visando & melhora da
sinfomatologia e confrole de danos;

realizar a prevencdo de hipotermia: manter femperatura adequada da ambuléncia, remover roupas
molhadas e usar manta térmica ou coberfor: e

fentar identificar a causa do choque e iniciar tratamento especifico.

Instalar acesso venoso periférico ou considerar pungdo intradssea (IO) apés 2 tentativas sem sucesso.
Na impossibilidade da 10, realizar disseccdio venosa ou puncdo de jugular externa.

Realizar abordagem medicamentosa:

oferecer O, suplementar sob méscara ndo reinalante 10 a 15 |/min se SatO2 < 94%.

repor volemia com solucdo cristaloide isofénica, com o objefivo de manter pressao sistdlica > 80 mmHg.
No TCE considerar manter a pressdo sistélica >90mmHg.

Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicdio de encaminhamento e/ou unidade de satde
de destino.

Observacées

Considerar os 3 "S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

No APH, a conduta mais segura diante de um paciente traumatizado em choque é considerar a causa
do chogue como hemorrdgica, até prova em contrdrio.

Dar pre?eréncio & veia safena na dissecgdo venosa.

No choque hipovolémico secunddrio ao trauma, a reposicdo volémica deverd ser administrada com
solugdo cristaloide aquecida a 39°C, preferencialmente.

O ringer lactato é a solucdo cristaloide de 1°%scolha, seguido da solucao salina 0,9%.

A presenca de sinais inflamatérios sistémicos (femperatura corporal >38,3°C ou < 36°C, FC>90bpm,
FR>20irpm), associada a suspeita de foco infeccioso, determina o diagnéstico de sepse. O choque séptico
é a associagdo da sepse com sinais de hipoperfusdo, ndo sendo obrigatéria a presenca de hipofensao.

AT4 - Choque

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AT5 - TCE - Trauma cranioencefdlico

Quando suspeitar ou critérios de incluséio:

*  na avaliagdio da cinemdtica do trauma hd suspeita de acometimento direto da regidio craniofacial.

¢ na avaliagdio da cinemdtica do trauma hé acometimento indireto da regidio craniofacial por mecanismos
de aceleracéio e desaceleracdo.

* em fodos os pacientes traumatizados com alteragdo do nivel de consciéncia.

Conduta:

1. Redlizar avaliagdio primdria (Protocolo AT1) com énfase para:
¢ garantir a estabilizagdo manual da coluna cervical;

garantir permeabilidade de via oéreq;

administrar O, em alto fluxo para manter SatO, > 94%;
monitorizar a oximetria de pulso; e

avaliar precocemente a Escala de Coma de Glasgow.

2. Considerar ventilagdo sob pressdo positiva com BVM com reservatério, caso ndo mantenha ventilagdio
ou oxigenagdo adequadas.

Considerar uma via aérea avancada, caso os métodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso em
manter uma ventilagdio ou oxigenacdo adequadas ou se Escala de Como Glasgow < 8.

Controlar sangramentos externos.
5. |Instalar acesso venoso.

Realizar a reposigdio volémica, se necessdria, conforme protocolo do Choque (Protocolo AT4) com
énfase para a manutengdo da pressdo sistélica > 90 mmHg.

7. Realizar a avaliagdio secundéria (Protocolo AT2) se a gravidade do quadro permitir. Deve ser dada
énfase para:

avaliagdo das pupilas (se assimetria >1mm, pesquisar sinais focais);

repeficdo seriada da Escala de Coma de Glasgow;

avaliagcdo da motricidade (déficits motores);

avaliagdo dos sinais vitais;

avaliogdo da glicemia capilar;

exame da cabeca e coluna; e

historia SAMPLA (énfase para histérico de convulsdes, diabetes, AVC, uso de drogas ilicitas e/ou dlcool).
Prevencdo da perda de calor corporal;

8. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e a imobilizagdo adequada da coluna cervical, tronco e membros,
em prancha longa com alinhamento anatdmico, sem atraso para o transporte.

Realizar contato com a Regulagéio Médica para definigdio do encaminhamento e/ou unidade de sadde
de destino.

AT5 - TCE - Trauma cranioencefdlico

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT5 - TCE - Trauma cranioencefdlico

Observacdes:

*  Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

»  Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas em outros segmentos
que possam concorrer para a presenca de hemorragia externa ou inferna, aumentando o risco de lesdo
cerebral secunddria.

*  Considerar a necessidade de sequéncia rapida para a intubagdo;

*  Nao hiperventilar de forma profildtica;

*  No exame da cabega e pescogo manter afengdo para a ocorréncia de outros sinais de gravidade do
TCE:

e sinais de perda liquérica;

presenca de fraturas abertas;

exposicao de tecido cerebral;

ferimentos extensos de couro cabeludo; e

sinais de fratura de base de crénio.

*  Sobre o controle de sangramentos:

e no couro cabeludo , aplicar pressdo direta nas bordas do ferimento seguida de curativo compressivo,
(os sangramentos nessa regido podem ser muito infensos).Em caso de geformidode bssea ou fratura
aberta, ndo aplicar press@o sobre a lesdo, somente na regido adjacente, com cobertura sem
compressdo excessiva;

e na orelha ou nariz, famponar com material de curativo permitindo vazamento leve para evitar
elevacdo da PIC.

*  Impedir o agravamento da lesGo priméria e evitar as lesdes secunddrias por meio do controle e
correcdo da hipoxemia, glicemia, temperatura corpérea e pressdo arferial.

* A avdliag@o seriada da Escala de Coma de Glasgow permite a avaliogdo da evolugdo do quadro e
deve ser informada ao hospital de origem e anofada na ficha de atendimento.

AT5 - TCE - Trauma cranioencefdlico

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT6 - Trauma de face

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Na presenca de trauma direto na face e alguns dos sinais ou sintomas abaixo:

¢ dor, edema, ferimentos, sangramentos, deformidades, hematomas, equimoses, alteragdes visuais e de
abertura bucal;

*  md oclusdo dentdria, mordida cruzada, traumas dentdrios e trismo mandibular;

*  mobilidade de segmentos ésseos ou crepitacdes;

¢ irregularidade dos contornos & palpagdio da mandibula, das margens orbitérias e do nariz;

. pergq ou diminui¢dio da acuidade visual, presenca de hematomas, diplopia, oftalmoplegia e distopia
(deslocamento do olho);

* aplainamento ou assimetria da face; edema facial e/ou periorbitério;

*  selamento do dorso nasal, rinorragia ou rinorreia (liquido cerebroespinal); e

*  impossibilidade de assumir a posicdo supina (especialmente nas fraturas de mandibula bilaterais, com
perda da capacidade de protrusdio da lingua e obstrugdio das vias aéreas na posicéo supinal).

Conduta

1. Redlizar avaliagdio primdria (Protocolo AT1) com énfase para a manutengéo da permeabilidade da via
aérea:

*  se necessdrio, infubagdo orotraqueal (nasotraqueal é contraindicada) ou mascara laringea; e

*  seintubacdo dificil, realizar cricotireoidostomia.

2. Administrar O, para manter SatO, > 94%.

3. Considerar ventilagdo sob pressdo positiva com BVM com reservatério, caso ndo mantenha ventilagdio
ou oxigenagdo adequadas.

4. Controlar hemorragias de tecidos moles; cobrir as feridas com gazes ou compressas estéreis; realizar
tamponamento nasal anterior no caso de rinorragia.

Realizar avaliacdio secunddria (Protocolo AT2).

Insto|or acesso venoso.

Realizar a reposigdo volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).

Imobilizar com bandagens ou faixas, envolvendo a mandibula e o crénio.

O ® N & W

Realizar a mobilizaggo cuidadosa e complementar com a imobilizagdo adequada da coluna cervical,
tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte;

10. Realizar analgesia.

11. IdQeco||izar contato com a Regulagdio Médica para definigdo do encaminhamento e/ou unidade de satde
e destino.

Observacdes:

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
*  Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas.
Atentar para lesdes associadas na coluna cervical e TCE.

AT6 - Trauma de face

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT7 - Trauma ocular

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Trauma no olho com alguns dos sinais ou sintomas:

*  ferimento, queich?ura, corpo estranho, hematoma, sangramento, enucleagdio; e
* alteracdo da viséo.

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) e avaliagdio secunddria (Protocolo AT2).

2. Estabelecer a conduta adequada para cada situagéo:
*  Ferimento: cobrir o globo ocular com gaze umedecida em SF e proteger o local;

*  Queimadura quimica: realizar irrigagdo copiosa com égua ou SF, iniciando o mais répido possivel;
manter a irigagdo durante o trajefo para o hospital ou por um tempo minimo de 20 min; cuidar para que
o outro olho ndo seja atingido pelo fi)quido da irrigagdo, realizando a lavagem do canto nasal para o
canto auricular. Nas lesdes por qualquer produto quimico em pé, realizar limpeza mecénica cuidadosa
das pdlpebras e face com gaze e depois iniciar a irrigagdo continua dos olhos, mantendo-a durante o
frajeto para o hospital;

*  Queimadura térmica: resfriar, irrigando com SF; em seguida, cobrir os dois olhos com gaze umedecida

em SF;

*  Corpo esfranho: ndo remover o corpo estranho ou sé fazélo se estiver solfo, usando irrigagéo com SF;
se corpo esfranho cravado, estabilizar o objefo (no minimo em 1/3 da porgéo externa do objeto); ndo
exercer pressdo direta sobre qualquer ferimento no globo ocular; néo fazer curativo compressivo em olho
com sangramento; cobrir os dois olhos com curafivo esféril se for necessario impedir o movimento ocular; e

*  Enucleacdo: ndo tentar recolocar o globo ocular enucleado dentro da érbita; cobrir o globo ocular com
goze umedecida com SF e proteger o local; realizar curativo oclusivo nos dois olhos.

3. Considerar analgesia.

4. Realizar a mobilizagdio cuidadosa e considerar necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o
transporte.

5. Realizar contato com a Regulagdio Médica para defini¢do do encaminhamento e/ou unidade de satde
de destino.

Observacdes:

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
*  Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas.

AT7 - Trauma ocular

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT8 - Fratura de costela

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Histéria de trauma tordcico associado a alguns dos seguintes sinais e sintomas abaixo:
* lesdes externas na regido tordcica (equimose, hiperemia ou ferimento local);
 dispneia (desconforto respiratério);

*  dor torécica & inspiragdio ou expiragdio, bem como & palpagéio; e

s crepitagdo 6ssea ou enfisema subcuténeo & palpagdo.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) com énfase para:

*  presenca de dificuldade respiratéria: dispneia [desconforto respiratério);
*  presenca de murmurio vesicular alterado; e

* avaliagdo do térax (crepitagdo e presenca de sensibilidade/dor).

. Administrar O, para manter SatO, > 94%.
. Monitorizar a oximetria de pulso.

. Redlizar avaliacdo secunddria (Protocolo AT2).

. Considerar analgesia (Protocolo AC37).

2

3

4

5. Considerar acesso venoso.
6

7. Imobilizar usando o brago do paciente, tipoia e faixas.

8. Encorajar a inspiragdo profunda ou a tosse, apesar da dor, para prevengdo de atelectasias, pneumonias

e alcalose respiratéria.

9. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o
transporte.

10. Sea(jizar contato com a Regulagdio Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de satde
e destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.
Considerar a possibilidade de lesdes osteomusculares, pulmonares, cardiacas e grandes vasos.

Avaliar criteriosamente as lesdes de transicdo téraco-abdominal pela possibilidade de lesdes abdominais
associadas.

Avaliar criteriosamente o dorso, pesquisando lesdes fordcicas ocultas.

Considerar o térax instavel quando houver dois ou mais arcos costais adjacentes fraturados em pelo
menos dois pontos (Profocolo AT9).

Considerar que inicialmente pode ndo haver dificuldade respiratéria ou mesmo hipoxia.

Nao estabilizar com enfaixamento, bandagens ou ataduras circundando o térax.

AT8 - Fratura de costela

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT9 - Térax instavel

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Trauma forécico com dois ou mais arcos costais adjacentes fraturados; pelo menos dois pontos do mesmo

arco costal associado a alguns dos sinais e sintomas abaixo:

*  dor torécica & inspiragdo ou expiragdio, bem como & palpagdio;

e crepitagdo 6ssea ou enfisema subcutéineo & palpagdo;

*  movimentos tordcicos paradoxais & respiragdo (sinal tardio, que pode ser precocemente percebido
alpagdo do gradil costal);

Easées externas na regido tordcica;

 dispneia (desconforto respiratério);

* taquipneia (FR > 28 IPM) ou bradipneia (FR < 8 IPM); e

* hipéxia ou cianose.

Conduta

1. Redlizar avaliagdio primdria (Protocolo AT1) com énfase para:

*  presenca de dificuldade respiratéria (faquipneia com ventilagdo superficial), hipdxia e/ou cianose;
*  necessidade de via aérea avancada; e

* avaliagdo da condi¢do da parede torécica.

Administrar O, em alto fluxo para manter SatO, > 94%.

Monitorizar a oximetria de pulso.

oW N

Considerar ventilagdo sob pressdo positiva com BVM com reservatério, caso ndo mantenha ventilagdio
ou oxigenagdo adequadas.

o

Considerar uma via aérea avangada, caso os métodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso em
manter uma ventilagdio ou oxigenagdo adequadas.

Realizar avaliacdio secunddria (Protocolo AT2).

Insto|or acCesso venoso.

Realizar a reposigdo volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).

0 © N O

. Considerar analgesia (Protocolo AC37).

10. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e a imobilizagdo adequada da coluna cervical, tronco e membros,
em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

11. Realizar contato com a Regulagdo Médica para definigéio do encaminhamento e/ou unidade de saidde
de destino.

AT9 - Térax instavel

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT9 - Térax instavel

Observacdes:
e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

»  Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.

*  Considerar a possibilidade de contusdo pulmonar subjacente (Protocolo AT14).

*  Considerar a possibilidade de lesdes osteomusculares, pulmonares, cardiacas e grandes vasos.

*  Avdliar criteriosamente as lesdes de transicéo téraco-abdominal, pela possibilidade de lesdes toracicas
associadas as lesdes abdominais.

*  Avdliar criteriosamente o dorso, pesquisando lesdes forécicas ocultas.

»  Considerar que inicialmente pocﬁ; ndo haver dificuldade respiratéria ou mesmo hipdxia.

*  Considerar que excesso de liquidos na reposi¢do volémica pode piorar a ventilagé@o e a oxigenagdo.

*  Considerar que a ventilagdo com press@o positiva pode aumentar o risco de pneumotérax.

*  Nao redlizar tentativas de estabilizag@o do segmento tordcico afundado por qualquer meio.

AT9 - Térax instdvel

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT10 - Pneumotérax simples

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Histéria de trauma torécico ndo associado a sinais de choque descompensado (hipotensdo), acompanhado
de alguns dos seguintes sinais e sintomas:

* lesdes externas na regido tordcica (equimose, hiperemia ou ferimento local);

 dispneia (desconforto respiratério);

*  hipéxia; e

*  murmorio vesicular diminuido; percussdo normal ou hipertimpénica.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) com énfase para:

* avaliagdo da presenca de dificuldade respiratéria: dispneia (desconforto respiratério), faquipneia (FR >
28 IPM\| ou bradipneia (FR < 8 IPM);

*  presenca de murmurio vesicular e percussao alterados; e

*  presenca de hipdxia ou cianose.

2. Administrar O, em dlto fluxo para manter SatO, > 94%.
3. Monitorizar a oximetria de pulso.
4

. Considerar ventilagdo sob pressdo positiva com BVM com reservatério, caso ndo mantenha ventilagdo
ou oxigenagdo adequadas.

5. Considerar uma via aérea avancada, caso os métodos descritos anferiormente néo tenham sucesso em
manter uma ventilagdio ou oxigenagdo adequadas.

6. Redlizar avaliacdo secunddria (Protocolo AT2).
7. |Instalar acesso venoso.

8. Realizar a descompressdio tordcica de alivio se houver suspeita ou evolugdo para pneumotérax
hipertensivo (Protocolo A12).

9. Realizar a mobilizagdio cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o
transporte.

10. 5e00||izar contato com a Regulagdo Médica para definicéo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

Observacoes:

Considerar os 3 “S” (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.
Considerar nos fraumas tordcicos a possibilidade de lesdes osteomusculares, lesdes pulmonares, lesdes
cardiacas e lesdes de grandes vasos.

Avaliar criteriosamente as lesdes de transicdo téraco-abdominal, pela possibilidade de lesdes fordcicas
associadas s lesdes abdominais.

Avaliar criteriosamente o dorso, pesquisando lesdes tordcicas ocultas.

Lembrar que a ventilagdo com press@o positiva agrava o pneumotérax simples, podendo transforméro
em pneumotérax hipertensivo (Protocolo AT12).

AT10 - Pneumotérax simples

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT11 - Pneumotérax aberto

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Lesdio aberta no térax com franca comunicagdo entre o ar ambiente e a cavidade pleural, evidenciada pela
visivel passagem do ar através do ferimento. Geralmente é produzido por objetos perfurantes ou lesdes por
armas de fogo ou arma branca e, ocasionalmente, por trauma contuso.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) com énfase para:

* avaliar a ventilag&o: presenca de dispneia (desconforto respiratériol, taguipneia (FR > 28 IPM) ou
bradipneia (FR < 8 IPM);

*  presenca de sinais de hipdxia ou cianose;

* avalior a parede forécica anterior e posterior (se possivel) para defecg@o do ferimento; e

¢ cobrir imediatamente o ferimento com curativo oclusivo com pléstico ou papel metdlico com 3 pontos,/
lados de fixacdo.

Administrar O, em alto fluxo para manter SatO, > 94%.

Monitorizar a oximetria de pulso.

Realizar avaliacdio secunddria (Protocolo AT2).

[ I I

Considerar ventilagdo sob pressdo positiva com BVM com reservatério, em caso de ventilagdo ou
oxigenagdo inadequadas apés o selamento do ferimento.

6. Considerar uma via aérea avancada, caso os métodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso em
manter uma ventilagdio ou oxigenagdo adequadas.

7. Instalar acesso venoso.
8. Redlizar a reposicdo volémica, se necessdrio, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).
9. Considerar analgesia.

10. Caso ocorra piora do esforgo respiratério, considerar a possibilidade de pneumotérax hipertensivo e
remover o curativo de 3 pontos para permitir a descompressédo da tensdo acumulada, reposicionando-o
a seguir.

11. Realizar a mobilizagéo cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, fronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

12. Seoollizur contato com a Regulagdio Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de satde
e destino.

Observacoes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.
Avaliar criteriosamente o dorso, pesquisando lesdes tordcicas ocultas.

Nos ferimentos por arma de fogo & importante realizar a busca por ferimentos na parede forécica
anterior e posterior.

Considerar ventilagdo com pressdo positiva cuidadosa pelo risco de pneumotérax hipertensivo.

AT11 - Pneumotérax aberto

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT12 - Pneumotérax hipertensivo

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Trauma forécico associado obrigatoriamente a sinais de choque descompensado (hipotensdo) e alguns dos

seguintes sinais e sintomas abaixo:

*  lesdes externas na regido tordcica (equimose, hiperemia ou ferimento local);

 dispneia (desconforto respiratério);

*  taquipneia (FR > 28 IPM) ou bradipneia (FR < 8 IPM);

*  hipéxia ou cianose;

*  respiragdo superficial;

* queixa de dor tordcica;

* sinais clinicos precoces: murmurio vesicular alterado (diminuido ou ausente); timpanismo alterado
(aumentado mas de dificil deteccdo); e

* sinais clinicos tardios: ingurgitamento das veias jugulares externas; desvio da traqueia para o lado
contralateral & lesdo e sinais de choque.

Conduta

1. Redlizar avaliagdio primdria (Protocolo AT1) com énfase para:
*  presenca de dispneia (desconforto respiratério);

*  presenca de taquipneia ou bradipneia;

*  murmirio vesicjor e percussdo alterados;

*  presenca de hipdxia ou cianose (e outros sinais de choque); e
defec¢@o/ suspeicdo do quadro.

Realizar a descompresséio tordcica de alivio.

Administrar O, em alto fluxo para manter SatO, > 94%.

Monitorizar a oximetria de pulso.

[ I N R

Considerar ventilagdo sob pressdo positiva com BVM com reservatério, caso ndo mantenha ventilagdio
ou oxigenagdo adequadas.

6. Considerar uma via aérea avancada, caso os métodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso em
manter uma ventilagdio ou oxigenagdo adequadas.

7. Realizar avaliacdo secunddria (Protocolo AT2).

8. Monitorizar o ritmo cardiaco.

9. Instalar acesso venoso.

10. Realizar a reposicdo volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4 ).

11. Realizar a mobilizacdo cuidadosa e considerar a imobilizagdio adequada da coluna cervical, tronco e
membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

12. Sea(jizar contato com a Regulagdio Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

AT12 - Pneumotérax hipertensivo

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Reviséo: Marco/2015 Adaptagdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA
AT12 - Pneumotérax hipertensivo

Observacdes:

*  Considerar os 3 “S" [Protocolos PE1, PE2, PE3).

*  Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.

*  Considerar ventilagdo com pressdo positiva cuidadosa pelo risco de agravamento do pneumotérax
hipertensivo.

*  Avdliar criteriosamente as lesdes de transicdo téraco-abdominal, pela possibilidade de lesdes forécicas
associadas as lesdes abdominais.

*  Avdliar criteriosamente o dorso, pesquisando lesdes torécicas ocultas.

*  Considerar a drenagem tordcica somente em caso de necessidade/disponibilidade de transporte aéreo.

AT12 - Pneumotérax hipertensivo

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Reviséo: Margco/2015 Adaptagdes sdo permifidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT13 - Hemotorax

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Histéria de trauma no térax, de qualquer natureza, associado a um ou mais dos sinais e sinfomas abaixo:
* lesdes externas na regido tordcica;

 dispneia (desconforto respiratério);

* taquipneia (FR > 28 IPM) ou bradipneia (FR < 8 IPM);

*  murmurio vesicular ausente ou diminuido;

*  macicez & percussdo;

* sinais clinicos de choque; e

*  hipéxia ou cianose.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) com énfase para:

* avaliar presenca de dificuldade respiratéria: dispneia (desconforto respiratério),

* taquipneia (FR > 28 IPM) ou bradipneia (FR < 8 IPM;

¢ presenca de murmdrio vesicular e percussdo alterados (macicez no hemitérax afetado);
* presenca de hipdxia ou cianose; e

identificacdo e fratamento do choque (Protocolo AT4).

Administrar O, em alto fluxo para manter SatO, > 94%.

Monitorizar a oximetria de pulso.

oW N

Considerar ventilagdo sob pressdo positiva com BVM com reservatério, caso ndo mantenha ventilagdio
ou oxigenagdo adequadas.

o

Considerar uma via aérea avangada, caso os métodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso em
manter uma ventilagdio ou oxigenagdo adequadas.

Realizar avaliacdio secunddria (Protocolo AT2).

Monitorizar o ritmo e frequéncia cardiaca.

Insto|or acesso venoso.

0 © N O

. Realizar a reposigdio volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).

10. Realizar a descompresséio tordcica de alivio se houver suspeita de Pneumotérax Hipertensivo
concomitante (Protocolo AT12).

11. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e a imobilizagéio adequada da coluna cervical, tronco € membros,
em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

12. Realizar contato com a Regulagdo Médica para definigéio do encaminhamento e/ou unidade de sadde
de destino.

AT13 - Hemotérax

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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Emergéncias Traumaticas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT13 - Hemotorax

Observacdes:

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

»  Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.

»  Considerar nos traumas torécicos a possibilidade de lesdes osteomusculares, lesdes pulmonares, lesdes
cardiacas e lesdes de grandes vasos.

*  Avaliar criteriosamente as lesdes de transicdo téraco-abdominal, pela possibilidade de lesdes torécicas
associadas as lesdes abdominais.

*  Avaliar criteriosamente o dorso, pesquisando lesdes torécicas ocultas.

*  Considerar que na avaliagdo priméria e secunddria pode néo haver dificuldade respiratéria ou mesmo hipdxia.

*  Considerar que cada espaco pleural pode acomodar de 2500 a 3000 ml de sangue.

*  Pensar na associagdo com pneumotérax, especialmente nos fraumas penefrantes.

AT13 - Hemotérax

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagdes sdo permifidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Emergéncias Traumaticas
SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT14 - Contusdo pulmonar

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Histéria de trauma torédcico associado a alguns dos seguintes sinais e sintomas:
* lesdes externas na regido tordcica;

fratura de costela;

dispneia (desconforto respiratério);

taquipneia (FR > 28 IPM) ou bradipneia (FR < 8 IPM);

hipéxia ou cianose;

murmurio vesicular alterado; e

fratura de costela.

Conduta

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) com énfase para:

. Eresenco de dificuldade respiratéria: dispnéia (desconforto respiratério), taquipnéia (FR > 28 IPM) ou
radipnéia (FR < 8 IPM);

presenca de crepitagdo;

presenca de murmdrio vesicular alterado; e

presenca de hipdxia ou cianose.

Administrar O, em alto fluxo para manter SatO, > 94%.

Monitorizar a oximetria de pulso.

Considerar ventilagdo sob pressdo positiva com BVM com reservatério, caso ndo mantenha ventilagdio
ou oxigenagdo adequadas.

Considerar uma via aérea avangada, caso os métodos descritos anteriormente ndo tenham sucesso em
manter uma ventilagdio ou oxigenagdo adequadas.

Realizar avaliacdo secunddria (Protocolo AT2).
Instalar acesso venoso.

Realizar a mobilizagdo cuidadosa e considerar necessidade de imobilizagéo adequada da coluna cervical,
tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

Realizar contato com a Regulagdio Médica para definigéio do encaminhamento e/ou unidade de sadde de destino.

AT14 - Contusédo pulmonar

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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Emergéncias Traumaticas

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT14 - Contusao pulmonar

Observacdes:

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

»  Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.

*  Considerar nos traumas forécicos a possibilidade de lesdes osteomusculares, lesdes pulmonares, lesdes
cardiacas e lesdes de grandes vasos.

*  Avdliar criteriosamente as lesdes de transicéo téraco-abdominal, pela possibilidade de lesdes toracicas
associadas as lesdes abdominais.

*  Avdliar criteriosamente o dorso, pesquisando lesdes foréeicas ocultas.

*  Considerar que na avaliagdo primdria e secunddria pode ndo haver dificuldade respiratéria ou mesmo hipéxia.

*  Considerar sempre a possibilidade de contusdo pulmonar nos casos de térax instével (Protocolo AT9).

*  Considerar que excesso de liquidos pode piorar a ventilag@o e a oxigenagdo. A reposicéo de volume
deve ocorrer apenas se houver presenca J; sinais de choque (Proftocolo AT4).

*  Considerar que a ventilagdo com press@o positiva pode aumentar o risco de pneumotérax.

*  Alinsuficiéncia respiratéria geralmente é manifestacdo mais tardia e pode desenvolverse nas primeiras
24 horas apds o trauma.

AT14 - Contuséio pulmonar

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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Protocolo Samu 192
Emergéncias Traumaticas
SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT15 - Tamponamento cardiaco

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Traumatismo fordcico penetrante (mais comum) ou fechado, com alguns dos seguintes sinais:

hipotensdo arterial;

ingurgitamento de jugular;

abafamento de bulLos cardiacas;

Triade de Beck: ingurgitamento jugular, hipotensdo e abafamento de bulhas;

taquicardia;

sinais de choque, que pioram progressivamente (por diminuigdo do débito cardiaco pela compresséo

ventricular);

pulso paradoxal (quando a PA sistélica cai mais de 10 mmHg durante a inspiragdo): pulso radial
iminui ou desaparece na inspiragéo;

pressdo de pulso reduzida;

diminui¢do da voltagem no eletrocardiograma;

dissociagdio eletromecdnica (sinais clinicos de choque na auséncia de hipovolemia e de pneumotérax

hipertensivo sugere famponamento cardiaco); e

AESP.

Conduta

Realizar a avaliagdo primdria (Protocolo AT1) com énfase para:
presenca de sinais de choque sem causa hemorragica aparente.

Administrar O, em alto fluxo para manter SatO, > 94%.

Considerar uma via aérea avancada, caso os métodos descritos anteriormente néo tenham sucesso em
manter uma ventilagdio ou oxigenagdo adequadas.

Realizar avaliacdio secunddria (Protocolo AT2).

Realizar monitorizacdo cardiaca continua.

Instalar acesso venoso.

Repor volemia rapidamente durante o transporte (Protocolo AT4).

Realizar a mobilizagdo cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o

transporte.

Realizar contato com a Regulacdio Médica para definigdio do encaminhamento e/ou unidade de sadde
de destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas.

Considerar a realizagdo da pericardiocentese apenas se o tempo de transporte for prolongado e as
condicdes de treinamento do profissional e disponibilidade de materiais estiverem garonti&gos.

AT15 - Tamponamento cardiaco

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT16 - TAA - Trauma abdominal aberto

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Lesdio aberta no abdome, com mecanismo de trauma sugestivo (arma de fogo, arma branca, acidentes com
veiculos a motor, atrope|omento e outros).

Conduta

1. Redalizar avaliagdio primdria (Protocolo AT1) e secunddria (Protocolo AT2).
. Administrar O, em alto fluxo para manter SatO, > 94%.
. Monitorizar a oximetria de pulso.

. Controlar sangramentos externos.

. Redlizar a reposicdo volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).

. Providenciar cuidados com os ferimentos e objetos encravados ou empalados:
ndo devem ser movidos ou removidos no APH:
*  devem ser fixados e imobilizados para evitar movimentagdo durante o transporte;
*  se ocorrer sangramento ao redor do objefo, fazer pressdo direfa sobre o ferimento ao redor do objeto
(com a prépria m&o e/ou compressas); e
*  ndo palpar o abdome para evitar maior lacerag@o de visceras.

2
3
4
5. Instalar acesso venoso.
6
7

8. Providenciar cuidados em caso de evisceracdo:

*  ndo tentar recolocar os érgdos de volta na cavidade abdominal; e

*  cobrilos com compressas estéreis umedecidas com SF e pldstico especial para evisceracdo, quando
disponivel.

9. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o
transporte.

10. Seachizar contato com a Regulagdio Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.

Na auséncia de TCE, a restauragdo da PA por meio da reposicéo volémica deve alcangar entre 80 e

Q0mmHg para evitar novos sangramentos.

Em caso de arma de fogo ou arma branca considerar as informagdes possiveis sobre o tipo de arma

utilizada, a distancia do agressor e a posicdo do paciente. Nesses fipos de mecanismos, sdo esperados

multiplos ferimentos.

Atentar para as lesdes tordcicas que podem cursar com lesdes de érgaos infra-abdominais:

e Toérax anterior: abaixo da linha mamdria; e

e Dorso: abaixo da linha infra-escapular e flanco (entre as linhas axilar anterior e posterior, do 6°
espago infercostal até a crista iliacal.

AT16 - TAA — Trauma abdominal aberto

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT17 - TAF - Trauma abdominal fechado

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Lesdio fechada no abdome, com mecanismo de trauma sugestivo (acidentes com veiculos a motor,
atropelamento, violéncia interpessoal e outros), associado a alguns dos seguintes sinais ou sintomas:
¢ equimoses, contusdes, escoriagdes e outras lesdes no abdome;

*  equimose linear transversal na parede abdominal (sinal do cinto de seguranca);

¢ dor e sensibilidade & palpagéio abdominal;

*  rigidez ou distensdo abdominal; e

*  sinais de choque sem causa aparente ou mais grave do que o explicado por outras lesdes.

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) e secunddria (Protocolo AT2).

Administrar O, em alto fluxo para manter SatO, > 94%.

Monitorizar a oximetria de pulso.

Insfcl|or Acesso venoso.

Realizar a reposigdo volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).

- S T Y TR

Realizar a mobilizagdo cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o
transporte.

7. Redlizar contato com a Regulagdo Médica para definigéo do encaminhamento e/ou unidade de saude
de destino.

Observacoes:
Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.

Na auséncia de TCE, a restauragdo da PA por meio da reposicéo volémica deve alcangar entre 80 e

Q0mmHg para evitar novos sangramentos.

Atentar para as lesdes tordcicas que podem cursar com lesdes de érgdos infra-abdominais:

e Térax anterior: abaixo da linha mamaria; e

e Dorso: abaixo da linha infra-escapular e flanco (entre as linhas axilar anterior e posterior, do ¢°
espago infercostal até a crista iliacal.

A ausculta de ruidos hidroaéreos ndo é Util.

Evitar a palpagdo profunda quando houver evidéncia franca de les@o, pois ela pode aumentar

hemorragias e piorar outras lesdes.

Pode haver associagdo de trauma raquimedular no frauma abdominal fechado.

AT17 - TAF - Trauma abdominal fechado

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT18 - TRM - Trauma raquimedular

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Mecanismo de trauma sugestivo e presenca de alguns sinais ou sinftomas como:

* impacto violento na cabega, pescogo, tronco ou na pelve por qualquer mecanismo (p. ex. agressdes,
encarceramento em escombros de desabamento);

* aceleragdo ou desaceleragdio repenting, inclinagdo lateral do pescogo ou tronco (p. ex., colisdes de
veiculos motorizados em velocidade moderada a alta, atropelamento de pedestre, explosdio);

* qualquer tipo de queda, especialmente em idosos;

*  ejecdo ou queda 3e veiculo motorizado ou outro dispositivo de transporte (patinete, skate, bicicleta,
moto etc.);

*  acidente em dguas rasas (p. ex. mergulho ou surfe);

*  lesdo na cabeca, com quo?quer alteragdio do nivel de consciéncia;

¢ dano significativo no capacete;

*  lesdo contusa importante no tronco;

¢ fratura por impacto ou outro tipo de desaceleragdo nas pernas ou quadril;

* lesdo na drea da coluna (p. ex., ferimentos penetrantes);

¢ presenca de dor ou sensibilidade na regido da colung;

déficit ou sinfoma neurolégico: paralisias, parestesia, paresia (fraqueza), déficit neurolégico abaixo do
nivel da lesdo, priapismo;

* presenca de deformagdo anatémica da coluna; e

¢ paciente cuja informagdio ndio é confidvel: embriaguez, presenca de lesdes mais dolorosas que desviem a
atengdio (fraturas, queimaduras), barreiras de comunicagédo (idioma, surdez, pouca idade, efc.), paciente
psiquidtrico e portadores de Doenca de Alzheimer ou outra doenca degenerativa neuromuscular.

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria e condutas indicadas (Protocolo AT1).

Realizar avaliacdio secunddria (Protocolo AT2).

Administrar oxigénio em alto fluxo para manter SatO, > 94%.

Insto|or acesso venoso.

Considerar a possibilidade de Choque Neurogénico (hipotenséo sem taquicardia e com vasodilatagdo
periférica): seguir protocolo especifico (Protocolo AT4).

. Considerar analgesia (Protocolo AC37).

7. Realizar imobilizacdes necessdrias:

na suspeita de lesdo na coluna, imobilizar na posicdo supina (dectbito dorsal], alinhada e neutra, sobre

prancha rigida (ou dispositivo similar de mesma finalidade), iniciando pela estabilizagdo e alinhamento

manual da cabeca (se ndo houver contraindicacdo) . Essa estabilizacdo deve ser mantida durante todo o

fempo até a colocagdo do fixador de cabega;

o alinhamento da cabega estd contraindicado e deve ser interrompido quando ocorrer piora da dor

referida, piora do padréo respiratério, resisténcia voluntdria ao movimento, inicio ou aumento de déficit

neurolégico e espasmos dos misculos do pescogo. Nesses casos, imobilizar a cabeca na posicao

enconfrada; e

paciente que se enconfra dentro de veiculo:

» realizar a refirada rdpida se paciente grave, cena insegura ou necessidade de acesso a outro
paciente com lesdes mais graves ou em PCR (Profocolo AC5);

» utilizar equipamento de retirada tipo KED quando indicado ; e

e apds a refirada, imobilizar em prancha longa .

AT18 - TRM - Trauma raquimedular

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT18 - TRM - Trauma raquimedular

8. Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicdio do encaminhamento e/ou unidade de saide
de destino.

Observacdes:

e Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

»  Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas.

*  lembrar: o alinhamento cervical poderd ndo ser possivel em casos de torcicolo congénito ou outra
malformacdo ou em deformidades degenerativas pré-existentes.

¢ Na possibilidade de Choque Neurogénico (hipotensdo sem taquicardia e com vasodilatagdo periférica)
a reposicdo volémica isolada pode ndo restaurar os niveis presséricos, sendo necesséria a utilizagdo de
drogas vasoativas, apds exclusdo de outras fontes de sangramento.

*  Afenfar para espago morto que possa bloquear a permec%ilidode das vias aéreas; se necessdrio,
acolchoar no adulto atrds da cabeca ou na crianca, sob o dorso.

*  Paciente que se encontra em pé na cena também deve ser imobilizado em prancha longa .

AT18 - TRM - Trauma raquimedular

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT19 - Trauma de membros superiores e inferiores

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Paciente de trauma de extremidades apresentando algum dos seguintes sinais ou sintomas: dor, ferimento,
deformidade, crepitagdio, encurtamento, alteragdes sensitivas, vasculares ou motoras.

Conduta

1. Redlizar avaliagéio primdria (Protocolo AT1).

Realizar avaliacdo secunddria (Protocolo AT2).

Controlar sangramento externo com curativo compressivo estéril.

B oW N

Considerar breve limpeza/enxague dos ferimentos abertos com solugéo salina em caso de sujidade
grosseira.

Cobrir ferimentos abertos com curativo estéril.

Realizar a reposicdo volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).

Avdliar pulso periférico e perfusdio, sensibilidade e mobilidade.

Realizar a imobilizagdo da parte afetada conforme técnica mais apropriada.

O ® N o W

. Reavaliar pulso periférico e perfusdo, sensibilidade e mobilidade apés a imobilizagdo.

10. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e a imobilizagdo adequada da coluna cervical, tronco e membros,
em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

11. Considerar analgesia.

12. IdQechizar contato com a Regulagdio Médica para definigdo do encaminhamento e/ou unidade de satde
e destino.

Observacdes:

e Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).
*  Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas.

AT19 - Trauma de membros superiores e inferiores

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT20 - Fratura exposta das extremidades

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Paciente de trauma de extremidade apresentando:

¢ ferimento com exposicdio 6ssed; ou

*  ferimento sem exposicdio 6ssea, associado a pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas:
deformidade, crepitagdo, encurtamento do membro, alteragdes sensitivas, vasculares e motoras.

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1).

2. Realizar avaliacdo secunddria (Protocolo AT2).
3. Controlar sangramento externo com curativo compressivo estéril.
4

. Considerar breve limpeza/enxague dos ferimentos abertos com solugdo salina em caso de sujidade
grosseira.

. Cobrir ferimentos abertos e/ou extremidades dsseas com curativo estéril.

. Realizar a reposigdio volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).

. Realizar a imobilizagdio do segmento afetado com énfase para:
retorno Joosicdo anafémica, excefo se presenca de dor significativa e/ou resisténcia ao reposicionamento; e
*  escolha da técnica mais apropriada.

S
6
7. Avaliar pulso periférico e perfusdo, sensibilidade e mobilidade.
8

9. Reavaliar pulso periférico e perfusdo, sensibilidade e mobilidade apés a imobilizagéo.
10. Considerar analgesia (Protocolo AC37).

11. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e a imobilizagdo adequada da coluna cervical, tronco e membros,
em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

12. Sea(jizar contato com a Regulagdio Médica para definigdo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar lesdes associadas.

O reforno & posicdo anatdémica pode aliviar a compressdo de artérias ou nervos e melhorar a perfuséo e
a fun¢do neurolégica.

Nao recolocar o osso exposto para o interior do ferimento.

Se as extremidades dsseas se retrairem para dentro da ferida durante a imobilizagdo, anofar essa
informagdo na Ficha de Atendimento que deverd ser passada para a equipe do hospital.

AT20 - Fratura exposta das extremidades

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT21 - Amputacdo traumdtica

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Quando na avaliagdo de um membro traumatizado, o profissional se deparar com a perda/remogéio de
uma extremidade do corpo (total ou parcial).

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) com énfase para a manutengéo da permeabilidade de vias
aéreas e da boa ventilacdo.

2. Controlar hemorragias (iniciar com compressdo direta e considerar o uso de torniquete).

@

Evitar manipular a ferida que ndo sangra (pode ser rompido o codgulo sanguineo e ocorrer novo
sangramento).

Cobrir com curativo compressivo seco.

Realizar avaliacdio secunddria (Protocolo AT2).

|nsto|or acCesso venoso.

Realizar a reposigdo volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).

Realizar analgesia (Protocolo AC37).

Realizar cuidados com a parte amputada, se possivel:

realizar breve limpeza com ringer lactato;

envolver em gaze estéril umedecida com ringer lactato;

*  colocar em saco pléstico e identificar;

*  colocar o saco pléstico em outro recipiente com gelo (nGo colocar a parte amputada em contato direto
com gelo); e

* fransportar o segmento amputado ao hospital adequado junto com o paciente.

‘0 ®© N o u »

10. Realizar a mobilizagdio cuidadosa e a considerar necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

11. Sea(jizar contato com a Regulagdio Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de satde
e destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S” (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.

Na identificacdo deve constar, no minimo:

e nome do paciente (se disponivell;

e segmento ou parte amputada; e

e data e hora (ﬁ) evento.

Os cuidados com a parte amputada visam aumentar o tempo de viabilidade do segmento amputado em
caso de eventual reimplante.

Nao retardar o fransporte na tentativa de localizar a parte amputada. Policiais ou outros auxiliares
devem permanecer no local para procuré-la e devem ser orientados quantos aos cuidados e & forma de
fransportéa, sendo informoufos sobre o hospital de destino do paciente.

AT21 - Amputagdio traumdtica

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.






Protocolo Samu 192
Emergéncias Traumaticas
SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT22 - Trauma de pelve

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Trauma de pe,?/e associado a alguns dos sintomas abaixo:

*  dor na regidio;

+  deformidade visivel da pelve;

*  crepitagdo/instabilidade da pelve (detectadas pelo exame da estabilidade do anel pélvico); e
¢ presenca de choque hipovolémico.

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1).

Realizar avaliacéio secunddria (Protocolo AT2).

Administrar O, com méscara ndo reinalante para manter SatO, > 94%.

Insta|ar acesso venoso.

Realizar a reposicdo volémica, se necessdria, conforme protocolo do choque (Protocolo AT4).

Verificar pulsos distais.

N O U A LN

. Colocar o paciente sobre prancha longa utilizando, de preferéncia, a técnica de elevagdo & cavaleiro.
8. Imobilizar a pelve conforme técnica apropriada.
9. Considerar analgesia (Protocolo AC37).

10. Realizar a imobilizagdio adequada da coluna cervical, tronco e membros, em prancha longa com
alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

11. IdQeaO||izor contato com a Regulagdio Médica para definicdo do encaminhamento e/ou unidade de satde
e destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas, em especial para
coluna/bexiga/érgdos genitais e grandes vasos.

Diante da deformidqode visivel da pelve, ndo realizar o exame da estabilidade do anel pélvico ou
qualquer outra manipulacdo desnecesséria, apenas realizar a imobilizagdo.

Mobilizar cuidadosamente.

AT22 - Trauma de pelve

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT23 - Sindrome do esmagamento

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Paciente de trauma por mecanismo de preensdo de grande massa muscular de extremidades, causado
por soterramento (co|opso de estrutura), contencdo em ferragens ou outro mecanismo que comprometa a
circulagéo do membro e concorra para tempo prolongado de desencarceramento.

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) com énfase para a manutengéo da permeabilidade de vias
aéreas e da boa ventilacdo.

2. Insto|or acesso venoso.

3. |Iniciar reanimagdio volémica precoce e vigorosa antes da liberagéio do membro (se este ainda estiver
preso) com SF na velocidade de até 1500 ml/hora.

Realizar avaliacdio secunddria (Protocolo AT2).

Monitorizar sinais vitais e ritmo cardiaco.

Considerar analgesia (Protocolo AC37).

Remover adornos do membro afetado.

Apés desencarceramento do membro, reduzir a reposigéo volémica para 500 ml/hora.

0O ® N & u »

Realizar a mobilizaggo cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o
transporte.

10. IdQeaollizor contato com a Regulagdo Médica para definicéo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
e destino.

11. Relatar ao médico receptor no hospital de destino, o tempo aproximado de encarceramento.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PET, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar lesdes associadas em outros segmentos.
Llembrar que a lesdo traumdtica do misculo provoca liberagdo de mioglobina (que pode levar &
insuficiéncia renal agudal) e hiperpotassemia (que pode causar arritmias cardiacas).

O uso de RL estd confraindicado devido a maior presenga de potdssio.

O tempo aproximado de encarceramento e os procedimentos realizados na cena devem ser
comunicados ao médico do hospital de destino.

AT23 - Sindrome do esmagamento

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT24 - Sindrome compartimental

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Paciente de trauma em extremidades decorrente de fraturas, traumas contusos de alta energia, esmagamento

e queimaduras dentre outros, acompanhados dos seguintes sinais e sintomas:

*  dor intensa e desproporcional a lesdo, que geralmente ndo cede a analgesia leve e moderada e/ou
parestesia (sinais precoces); e

e auséncia de pulso, palidez e/ou paralisia (sinais tardios).

Conduta
1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1).

. Redlizar avaliacéio secunddria (Protocolo AT2).

. Avadliar e remover imobilizagdes ou enfaixamentos circulares apertados.

2
3
4. Reavdliar a perfusdo distal constantemente.
5. Considerar analgesia (Protocolo AC37).

6

. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e a imobilizagdio adequada da coluna cervical, tronco e membros,
em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o transporte.

7. Realizar contato com a Regulagdo Médica para definicéio do encaminhamento e/ou unidade de sadde
de destino.

Observacdes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3).

Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas.

Considerar que imobilizacdes aplicadas por fempo prolongado e/ou enfaixamento circular muito
aperfado (inclusive aparelho gessado) também podem levar & sindrome compartimental.

Nao realizar acesso venoso no membro afetado.

AT24 - Sindrome compartimental

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT25 - Queimadura térmica (calor)

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Na presenca de lesdes dos tecidos orgénicos em decorréncia de trauma de origem térmica resultante da
exposicdo ou contato com chamas, liquidos ou superficies quentes.

Conduta:

1. Afastar o paciente do agente causador ou o agente do paciente;
2. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) e secunddria (Protocolo AT2);

3. No politraumatizado grave, tratar primeiro o trauma e os efeitos sistémicos da queimadura e depois o
queimadura;

4. Monitorizar a oximetria de pulso;

5. Manter permeabilidade da via aérea (intubagdo traqueal se necessdrio); dar especial atencéo para o
aspecto geral da face do paciente: cilios, sobrancelhas, pélos do nariz e condigdes respiratérias;

6. Administrar oxigénio em alto fluxo;

7. Nas queimaduras que abranjam mais de 20% da superficie corpérear:

* instalar acesso venoso periférico em drea ndo queimada (se ndo for possivel, puncionar em drea
queimada e considerar 10);

*  repor volemia com RL e informar o volume infundido ao médico do hospital de destino;

8. Realizar analgesia sempre que possivel e sedagdo se necessdrio (Protocolos AC37, AC38), via IV ou IO;

9. Expor a drea queimada, retirando as roupas que ndo estejam aderidas;

10. Retirar objetos como anéis, alianga, brincos, pulseiras, relégio, carteira, cinto, desde que néo estejam
aderidos a pele;

11.Irrigar com SF em abundéncia, objetivando o resfriamento da érea queimada; em seguida cobrir com
compressas secas, estéreis e ndo aderentes;

12. Prevenir a hipotermia, preferencialmente com manta metdlica;

13. Estimar a érea queimada para informar ao Médico Regulador;

14. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e considerar a necessidade de imobilizagéio adequada da coluna
cervical, fronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o

transporte.

15. Realizar contato com a Regulagdo Médica para definigéio do encaminhamento e/ou unidade de sadde
de destino.

AT25 - Queimadura térmica (calor)

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT25 - Queimadura térmica (calor)

Observacdes:

*  Considerar os 3 "S" (Protocolos PET, PE2, PE3);

*  Considerar a cinemdtica do trauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas, tais como: lesdes
fraumdticas, queimaduras de vias aéreas, inalagdo de fumaca e residuos toxicos;

*  Nao romper ou perfurar bolhas no APH.

*  Deferminagdo da drea queimada pela Regra dos @

AREA CORPORAL % NO ADULTO % NA CRIANGA E BEBE

Cabega e pescogo 9 18
MMSS 9 (cada) 9 (cada)
MMII 18 (cada) 13,5 (cada)
Tronco anterior 18 18
Tronco posterior 18 18
Genitais 1 1
Total 100 100

*  Sobre a reposicdo de volume em queimaduras com mais de 20% de SCQ:

e a reposicdo de volume precoce e ao longo das 24h iniciais é importante, porém o excesso de fluido
pode promover graves danos;

e 0 Qcesso venoso e a reposicao volémica devem ser consideradas especialmente se o transporte for
demorado e se as conoﬁcées do paciente exigirem;

e ha diversas férmulas para cdleulo do volume a ser administrado em 24h que levam em consideracdo
0 % de SCQ de 2° e 3° e o peso do paciente. Sugerese a Férmula de Parkland para esse calculo
para as 24h e o inicio da reposicdo na fase pré-hospitalar:

4mL de RL x peso em kg x % SCQ de 2° e 3° grau

e Mefade do volume encontrado seré administrado nas primeiras 8h e a segunda metade nas 16h
restantes. Para calcular o volume por hora nas primeiras 8h, divida o valor por 8.

e O minuto zero deve corresponder ao momento da queimadura e ndo da chegada do socorrista (que
pode ser tardia).

AT25 - Queimadura térmica (calor)

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT29 - Afogamento

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo
Quando houver tosse ou dificuldade respiratéria ou parada respiratéria decorrente de imersdo/submersdo
em liquido.

Conduta:

1. Realizar avaliagdo primdria (Protocolo AT1) com énfase para o estabelecimento do Grau do
Afogamento:

*  Grau 1: consciente, ausculta pulmonar normal e presenca de fosse;

*  Grau 2: consciente, ausculia pulmonar com estertores de leve até moderada intensidade;

*  Grau 3: consciente, edema agudo de pulm&o sem hipotensdo;

*  Grau 4: consciente, edema agudo de pulm&o com hipotensao;

*  Grau 5: inconsciente, em parada respiratéria;

*  Grau 6: inconsciente, em parada cardiorrespiratéria.

. Realizar avaliacdo secunddria (Protocolo AT2)

. Estabelecer a conduta para o Grau encontrado conforme indicado abaixo:

Crau 1: franquilizar e orienfar o paciente;

*  Grau 2: oxigenoterapia em baixo fluxo e transportar ao hospital;

*  Grau 3: oxigenoterapia em alfo fluxo (por méscara facial ou via aérea avancada) e fransporfar ao
hospital;

*  Grau 4: oxigenoterapia em alto fluxo [por mascara facial ou via aérea avangadal, reposicdo volémica,
considerar infusGo de droga vasoativa e transportar ao hospital;

¢ Grau 5: afender conforme protocolo de parada respiratéria em SAV; em caso de retorno da respiragéo
espont@nea, seguir conforme orientagdes do grau 4;

¢ Grau 6: afender conforme protocolo de parada cardiorrespiratéria em SAV;

2
3. Monitorar a oximetria de pulso;
4

5. Na auséncia de trauma associado ou diante da demora para o transporte, providenciar repouso em
posi¢do de recuperagdo;

6. Controle da hipotermia: retirada das roupas molhadas, uso de mantas térmicas e/ou outros dispositivos
para aquecimento passivo;

7. Realizar a mobilizagdo cuidadosa e considerar necessidade de imobilizagdo adequada da coluna
cervical, tronco e membros, em prancha longa com alinhamento anatémico, sem atraso para o
transporte.

8. Redlizar contato com a Regulagdo Médica para definicéo do encaminhamento e/ou unidade de sadde
de destino.

Observacoes:

Considerar os 3 “S" (Protocolos PE1, PE2, PE3);
Considerar a cinemdtica do frauma e sempre buscar possiveis lesdes associadas;
Atencdo para a possibilidade de lesao de coluna cervical.

AT29 - Afogamento

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Reviséo: Maio/2015 Adaptacdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.






1.
2.

0 ® N o

Protocolo Samu 192
Emergéncias Traumadticas SUS
SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AT31 - Transporte inter-hospitalar do politraumatizado

Quando suspeitar ou critérios de inclusdo

Pacientes politraumatizados jé atendidos por médico em unidade de satde ou centros de menor complexidade,
que necessitam ser tronsferidlos para um centro de maior complexidade ou de referéncia, conforme pactuagéo
prévia entre gestores locais e regionais para a transferéncia inter-hospitalar de pacientes.

Conduta

Receber do médico assistente que solicitou a transferéncia as informagdes sobre o paciente.

Obter relatério completo, |¢3give| e assinado (com nimero do CRM) pelo médico solicitante, que passard
a infegrar o prontudrio no destino (Res. CFM n° 1.672/2003).

Revisar o prontudrio do paciente.

Obter consentimento por escrito, assinado pelo paciente ou seu responsével legal. Isso pode ser
dispensado quando houver risco de morte e impossibilidade de localizagdo do(s) responsavel(is). Nessa
circunsténcia, o médico solicitante pode autorizar o transporte, documentando devidamente tal fato no
prontuério. (Res. CFM n° 1.672/2003).

Avdliar o paciente antes do transporte e assegurar que os recursos necessdrios para o transporte seguro
estejam de acordo com as necessidades do paciente.

Garantir as melhores condicdes possiveis de estabilizagdo respiratéria e hemodindmica do paciente.
Monitorar sinais vitais durante o transporte.
Manter infusdo de fluidos e medicacdes.

Garantir a seguranga do transporte, atentando para a integridade do paciente e evitando o
agravamento de seu quadro clinico.

10. Verificar previamente com a Central de Regulagdo se o hosFitod receptor estd ciente da transferéncia do

paciente e atualizar sobre possiveis mudangas no quadro clinico.

11. Garantir quantidade suficiente de materiais de consumo.

12. Calcular a necessidade de oxigénio prevendo o tempo necessério para deslocamento e considerando as

dificuldades do transito, atrasos na recepgdo do paciente e outras possiveis intercorréncias.

13. Realizar a reavaliagdo do paciente apés movimentagdio para posiciond-lo na ambuléncia.

14. No momento do recebimento do paciente e do relatério, o médico receptor deverd assinar a ficha de

atendimento da ambuléncia.

AT31 - Transporte inter-hospitalar do politraumatizado

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Reviséo: Marco/2015 Adaptacdes sGo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AT31 - Transporte inter-hospitalar do politraumatizado

Observacdes:

* A responsabilidade inicial da remocéo é do médico transferente, assistente ou substituto, até que o
paciente seja efefivamente recebido pelo médico receptor.

e A responsabilidade durante o transporte ¢ do médico da ambulancia, até sua chegada ao local de
destino e efefiva recepgdo por outro médico.

* Imporfante considerar as contraindicagées para transporte, que devem ser avaliadas pela equipe de
fransporte e relatadas & Central de Regulagdo, ou mesmo infervengdes que devem ser feitas na unidade
onde o paciente se enconfra, anfes do fransporte.

* O fransporte do paciente critico pode requerer a realizagdo prévia de procedimentos, como IOT,
drenagem tordcica, enfre outros.

*  Atengdo especial ao fempo de uso da prancha rigida, para evitar isquemia em dreas de pressdo.

AT31 - Transporte inter-hospitalar do politraumatizado

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Reviséo: Margco/2015 Adaptagdes sGo permifidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP1 - Técnicas basicas de manejo de vias aéreas:
manobras manuais de abertura

Indicacdo
*  Paciente inconsciente em decorréncia de agravo clinico ou traumético, com possivel obstrugdio da via
aérea pela flacidez da lingua.

Material
*  EPI obrigatorio.

Procedimentos

1. Utilizar EPI.

2. Redlizar manobra conforme indicado:

*  AGRAVOS CLINICOS: Manobra de inclinagdo da cabega com elevacdo do mento; e

e AGRAVOS TRAUMATICOS: Manobra de tracdo da mandibula no trauma e suas variacdes.

Manobra de inclinacdo da cabeca com elevacdo do mento
Indicada para pacientes de agravos clinicos nas quais néio hd suspeita de lesdio raquimedular ou histéria
de trauma.

Posicionar uma das maos sobre a testa e a outra
com os dedos indicador e médio tocando o
mento do paciente.

Realizar movimento de elevacdo do mento

do paciente.

Simultaneamente, efetuar uma leve extenséo

do pescoco.

Manter a boca do paciente aberta.

Manobra de tracdio da mandibula no trauma (Jaw Thrust)
Lr|1dicao|o1 para pacientes de agravos traumdticos em que hd suspeita de lesdio raquimedular e/ou histéria
e frauma.

*  Posicionarse & cabeceira do paciente.

*  Realizar o controle manual da coluna cervical
para alinhamento e esfabilizagcdo em posicdo
neufra, colocando as méos espalmadas uma
de cada lado da face do paciente. Os dedos
indicadores do socorrista devem inicialmente
apontar para a direg@o dos pés.

AP1 - Técnicas bdsicas de manejo de vias aéreas: manobras manuais de abertura

Elaboracdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Marco/2015 Adaptagées sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP1 - Técnicas bésicas de manejo de vias aéreas:
manobras manuais de abertura

*  Posicionar os dedos polegares préximos ao
mento e os demais ao regor do angulo da
mandibula do paciente.

*  Simultaneamente, enquanto mantém o
alinhamento com as maos, aplicar forca simétrica

ara elevar a mandibula anferiormente (para
Eente), enquanto promove a abertura da boca
com os polegares.

Manobra de tracdio da mandibula no trauma (Jaw Thrust) — Alternativa
ICTdicodq para pacientes de agravos traumdticos em que hé suspeita de lesdio raquimedular e/ou histéria
e frauma.

I *  Posicionarse ao lado do paciente.

*  Manter a imobilizagdo da cabega e do pescogo
em posicdo neutra a partir da colocagdo das
maos uma de cada lado do paciente.

Os dedos devem inicialmente apontar para
a direcdo da cabeca.

*  Posicionar os dedos polegares na face e
os demais ao redor do dngulo da mandibula
do paciente.

*  Com os dedos posicionados, aplicar
pressdo siméfrica na mandibula para mové-la
anferiormente (para frente) e levemente para
baixo (em direcdo aos pés).

AP1 - Técnicas bésicas de manejo de vias aéreas: manobras manuais de abertura

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Margo/2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP1 - Técnicas basicas de manejo de vias aéreas:
manobras manuais de abertura

Manobra de elevacdo do mento no trauma (Chin Lift no trauma)
Indicada para pacientes de agravos traumdticos em que ha suspeita de lesdo raquimedular e/ou histéria
de trauma.

*  S@o necessarios 2 profissionais (ideal).

* O primeiro profissional se posiciona & cabeceira
do paciente e executa o Oﬁnhomento manual da
cabeca em posicdo neutra, estabilizando
a coluna.

* O segundo profissional se posiciona ao lado do
paciente e com a m&o pinga a arcada dentéria
inferior usando como base o queixo do paciente.

»  Com os dedos posicionados, o profissional
fraciona o queixo anteriormente e levemente
para baixo, elevando a mandibula enquanto
abre a boca do paciente.

Observacdes:
*  Refirar manualmente, com espdtulas ou pingas de Maguill, quaisquer corpos estranhos que possam
ser observados na cavidade bucal.

Aspirar secregdes preferencialmente com sonda de aspiracdo de ponta rigida.

AP1 - Técnicas bésicas de manejo de vias aéreas: manobras manuais de abertura

Elaboragdo: Agosio/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Marco/2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP2 - Técnicas basicas de manejo de vias aéreas: aspiragéo

Indicacdio
*  Paciente incapaz de eliminar de maneira eficiente o acimulo de secrecdes, sangue ou corpos estranhos
das vias aéreas superiores.

Materiais e Equipamentos

*  EPIs obrigatérios;

2 pacotes de gazes estéreis;

Luva estéril;

Soro fisiolégico 0,9% - ampola de 10 ml;

Fonte de vécuo ou aspirador portdtil;

Cateter de aspiragdo de tamanho apropriado ou céinula de ponta rigida para uso no caso de suspeita
de trauma;

Oximetro de pulso.

Procedimento
1. Utilizar EPls.

2. Comunicar ao paciente sobre o procedimento necessdrio.

3. Abrir o pacote da sonda de aspiragdio e conectd-la ao intermedidrio do aspirador, mantendo-a dentro
do invélucro.

. Calear as luvas de procedimentos ou estéreis, de acordo tipo de procedimento.

. Retirar a sonda do pacote.

4
5
6. Segurar a extremidade da sonda com uma gaze.
7. Ligar o aspirador.

8

. Pingar o létex de aspiragdo.
9. Considerar a técnica de introdugdo da sonda de acordo com o tipo de agravo do paciente.

Aspiragdo oral e nasotraqueal

Agravos clinicos:

¢ infroduzir sonda flexivel na cavidade nasotraqueal com o létex pincado e, quando posicionada, liberar o
fluxo para aspiragdo, refirando lentamente em movimentos circulares; e

infroduzir a sonda flexivel na cavidade oral com o létex pincado e, quando posicionada, liberar o fluxo
para aspiracdo, retirando-a lentamente em movimentos circulares.

Agravos traumdticos:

* infroduzir sonda de ponta rigida (se disponivel), posicionando-a lateralmente na cavidade oral e, com o
latex pingado, liberar o fluxo para aspiracdo, retirando-a lenfamente em movimento Unico; e

ndo realizar movimentos circulares na retirada.

AP2 - Técnicas bdsicas de manejo de vias aéreas: aspiragéo

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP2 - Técnicas basicas de manejo de vias aéreas: aspiragéo

Aspiragdio do tubo traqueal

Pré-oxigenar o paciente com 100% de O.,.

Calcar luva estéril.

Desacoplar o ventilador mecanico ou BVM com reservatério do tubo traqueal.

Inserir a sonda flexivel estéril no tubo traqueal com o ldtex pincado e, quando posicionada, liberar o fluxo
para aspiragdo, refirando-a lenfamente em movimentos circulares.

Manter aspiragdo por 15 segundos no méximo.

Ventilar o paciente com BVM, com reservatério acoplado & fonte de oxigénio.

10. Desprezar a sonda de aspiragéo descartével (ou encaminhar para o reprocessamento, se ponta rigida

metdlica).

11. Retirar as luvas.

12. Registrar o procedimento na ficha/boletim de atendimento, incluindo aspecto e quantidade de

secrecdes e resposta do paciente.

Observacdes:

Para deferminar a profundidade de insercdo da sonda nasofraqueal, mensurar o cateter do l6bulo da
orelha até a comissura labial do paciente.

Em casos de aspiracdo nasofraqueal, manter monitorizagdo cardiaca e de saturagdo.

Andlisar durante todo o procedimento o risco de comprometimento da fungéo cardiopulmonar, ndusea e
vomito.

Realizar o procedimento quantas vezes for necessdrio.

Interromper e oxigenar imediatamente, caso haja queda brusca da saturacdo.

Observar possfve% resposta vagal como: espasmo laringeo, apneia e bradicardia.

Considerar a posicdo semifowler ou fowler para a aspiracdo, (contraindicada nos casos de traumal.

AP?2 - Técnicas bésicas de manejo de vias aéreas: aspiragdo

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril/2015 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP3 - Técnicas basicas de manejo de vias aéreas: canula orofaringea
(COF)

Indicacdo
*  Paciente inconsciente sem reflexo de vémito ou tosse, incapaz de manter a via aérea permedvel.
*  Para prevenir a mordedura do tubo traqueal em pacientes intubados.

Materiais e Equipamentos
*  EPIs obrigatérios;
*  COF de tamanhos variados para adultos.

Procedimento
1. Utilizar EPls.

*  Posicionar a COF préxima & face
do paciente e redlizar a medida da
distancia entre a comissura labial
e o lébulo inferior da orelha do
mesmo lado. E ideal o tamanho
que alcangar tais extremidades.

2. Selecionar o tamanho adequado da COF, conforme técnica.
3. Remover secrecdes ou sangue da boca e faringe por meio da aspiragdo.

4. Inserir a COF conforme técnica.

No adulto, inserir a COF com a concavidade voltada para o palato duro, até atingir a parede posterior da
faringe, quando deve sofrer uma rotagdo de 180° e ser acomodada.

5. Registrar o procedimento na ficha/boletim de atendimento.
Observacdes:

Equivocos na indicacdo, medicdo e posicionamento podem afivar o reflexo de tosse, causar obstrugdo
das vias aéreas ou gerar laringoespasmo e vomitos.

Se ocorrer reflexo de tosse ou vémito suspenda o procedimento.

Observar possivel resposta vagal como: espasmo laringeo, apneia e bradicardia.

Avaliar a resposta do paciente ao procedimento, dentre outras formas, por meio da oximetria.

AP3 - Técnicas bésicas de manejo de vias aéreas: cénula orofaringea (COF)

Elaboragdo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Abril /2015 Adaptagdes sé@o permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP4 - Manejo de vias aéreas: Mdscara laringea

Indicacdo

*  Pacientes inconscientes ou com acentuada depresséo do nivel de consciéncia.

*  Quando a ventilagdo por bolsa-valva-mdscara com reservatério e/ou a IOT néio forem possiveis ou a
ventilagdio ndo reverter os sinais de hipoxemia;

»  Considerar as restricdes ao uso da ML.

Materiais

EPls;

*  Méscara Laringea (tamanho adequado);
. Seringf de 20 ml;

Gel lubrificante.

Procedimento
1. Utilizar EPls.

2. Escolher o tamanho da ML considerando o peso aproximado do paciente.

3. Dar prosseguimento & técnica considerando os diferentes modelos de ML. Segue abaixo uma descrigdio
bésica para uso do modelo convencional:

Desinflar totalmente o *  Lubrificar levemente a face posterior da mascara para facilitar
manguifo pneumdtico da ML o deslizamento pelo palafo e pela curvatura da faringe. Evitar
com ajuda da uma seringa excessos.

e uma superficie rigida. *  Segurar a ML usando a barra de fixagdo como apoio ou

posicionando o dedo indicador na jungdo do manguito com o tubo.
*  Redlizar uma leve extens@o na cabeca do paciente (para os
pacientes de frauma realizar a manobra de proje¢do da mandibula).

e Iniciar a passagem da
ML com sua abertura

dirigida para frente

da ?inguo e o dorso

ara o palafo de

E)rmo alinhada e com

movimento curvilineo

continuo, breve e firme.

AP4 - Manejo de vias aéreas: Mdscara laringea

Elaboragdo: Agosio,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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A inserc@o deve ser
realizada o mais
rofundamente possivel na
Eipoforinge até que exista
resisténcia na passagem.
Certificar o correto
posicionamento (o tubo da

AP4 - Manejo de vias aéreas: Mascara laringea

Insuflar o manguito

com a quonﬂ&gode de

ar recomendada pelo
fabricante, acompanhando
pelo cuff a quantidade de
ar insuflada.

Conectar a bolsavalvo-
mascara e insuflar,
observando a expansao
foréeica e realizando @
ausculta pulmonar padrdo
para confirmar a ventilagdo.
Fixar a ML adequadamente

ML deverd estar alinhado com "cadarco” ou fixador
com o nariz do paciente adequado.

e o protetor de mordedura

deverd estar alinhado com

os dentes).

4. Utilizar Erotetor antimordedura adicional (confeccionar um pequeno rolo de gaze de didmetro maior
que o tubo da ML e colocd-lo lateralmente entre as arcadas dentérias superior e inferior para evitar que
o paciente morda a ML).

Observacdes:

*  Considerar os 3 “S" [profocolo PET, PE2, PE3).
e Considerar restricdes no uso da ML:

- pacientes que ndo estejam em jejum
- obesidade extrema ou mérbida
- gestante com mais de 14 semanas
- politraumatizados com estémago cheio
- pacientes com dor e/ou tratamento com opidides
- pressdo intra-craniana aumentada

Risco de regurgitamento
do conteddo géstrico

- fibroses, DPOC, obesidade mérbida, broncoespasmo, edema pulmonar, trauma torécico;
- grandes tumores cervicais.

Baixa complacéncia

pulmonar ou resisténcia &
ventilacdo

- Impossibilidade de extenséo cervical (como na instabilidade da coluna cervical)
- patologios forl'ngeos e orais (hematomas e tumores)
- Obstrugdo na laringe ou abaixo dela

- Pouca familiaridade do profissional com a técnica e os cuidados no manuseio da ML;

AP4 - Manejo de vias aéreas: Mdscara laringea

Alteracdes anatémicas

Elaboragdo: Agosto,/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014

Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servicos.
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AP4 - Manejo de vias aéreas: Mdscara laringea

Observacdes:

Excesso de lubrificante pode causar obstrugdo da faringe e laringoespasmo;

A ML ndo protege fofalmente as vias aéreas da regurgitacdo, hovenJ?) possibilidade de aspiragéo;
A extensdo da cabeca e do pescoco favorece a insercdo da ML, mas no trauma, a manobra de
elevagdo da mandibula é sugi)cien’re para facilitar o procedimento.

Nunca exceder o volume indicado para enchimento do cuff.

Durante o procedimento do enchimento do cuff é normal ocorrer um refrocesso de 1 a 1,5¢cm da ML
devido ao acomodamento do coxim da ML sobre as estruturas supragléticas.

Este procedimento é atribuicdo do profissional enfermeiro ou médico.

A realizagdo deste procedimento deve estar condicionada ao freinamento e a experiéncia do
profissional.

AP4 - Manejo de vias aéreas: Méscara laringea

Elaboragéo: Agosto/2014 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Revisdo: Outubro/2014 Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP5 — Manejo de vias aéreas: Cricotireoidostomia cirirgica

Indicacdio
Quando o objetivo é manter uma oxigenagdio e ventilagdo adequadas e os outros métodos (sejam bésicos ou
avangados) falharam, séo ineficazes, néo estdo disponiveis ou estdo contraindicados.

Material e equipamento

Equipamento de protecdo individual obrigatério

Material para antissepsia: algoddo ou gazes, PVPI alcdolico ou clorexidina, conforme disponibilidade do
servico

Seringas de 10 mL e 20 mL

Agulhas 40x12 e 10x4,5

Frasco com anestésico local

Cénula endotragueal ou canula de traqueostomia n® 5 ou 6
Material para fixagdo: esparadrapo ou similar

Estetoscopio

Kit de instrumentos cirirgicos estéreis (kit pequena cirurgia)
Gazes

Fonte de oxigénio e exfensdo

Procedimentos

Posicionar o paciente (posi¢do supinal);

Orientar o paciente quanto & realizagdo do procedimento, se possivel;
Identificar o referencial anatémico: membrana cricotiredidea;

Realizar a antissepsia do local;

E desejavel realizar botdo anestésico caso o paciente esteja consciente;

Imobilizar a laringe centralizando-a entre os dedos polegar e dedo médio, o que deixa livre o dedo
indicador da mesma méo para sinalizar o referencial anatémico enquanto o procedimento é executado
com a outra mado;

Realizar incisdo cutéinea transversal (horizontal) de aproximadamente 1,5 cm de comprimento, incisando
também a membrana cricotireidea.

.: Se o referencial anatémico nao for identificado facilmente:

Realizar incisdo cutanea longitudinal (vertical) de aproximadamente 2 cm na linha média;

Apds a incisdo, palpar diretamente a membrana cricotiredidea, sem a interposicdo da pele ou tecido
subcuténeo;

Realizar incisdo na membrana em diregéo fransversal (horizontal) com pelo menos de 1 cm de largura,
preferencialmente o mais inferior possivel na regido, buscando néo lesar a artéria e a veia cricotiredidea
superior. O procedimento deve ser realizado com cuidado para ndo lesar as estruturas anatémicas
adjacentes;

AP5 — Manejo de vias aéreas: Cricotireoidostomia cirdrgica

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP5 — Manejo de vias aéreas: Cricotireoidostomia cirirgica

8. Redlizar dilatacdio da incisdo feita, de forma segura, com instrumento rombo (pinga de Kelly ou cabo do

bisturi), rodando-o 360°;

9. Inserir o tubo de um kit de cricotirecidostomia cirdrgica (se disponivel), a cénula de traqueostomia ou a
cénula endotraqueal adequada ao paciente (esse material deve ser previamente testado);

10. Insuflar o balonete/ cuff:
11. Conectar a cénula a bolsa-valva;
12. Realizar a ventilagéio com bolsa-valva;

13. Confirmar a posigdo do tubo conforme métodos padronizados (ausculta epigéstrica e tordcica bilateral,
expansibilidade tordcica, além da capnografia, se disponivel);

14. Fixar o dispositivo;

15. Registrar data e hordrio do procedimento na ficha/boletim de atendimento, bem como o tipo de
dispositivo utilizado.

Observacdes

* A membrana cricotiredidea ¢ o local anatémico de acesso, independentemente de técnica cirdrgica
utilizada. Ela estd localizada entre a proeminéncia laringea da cartilagem tireoide e o anel cricoide na
regido antferior do pescoco, na linha média, e é percebida ao foque por uma depressdo.

* A cricotirecidostomia é considerada uma técnica de resgate para a maioria das situagdes.

e S&o exemplos de indicacdo da técnica, dentre outros: frauma facial extenso que impega a ventilagéo por
bolsavalvarméscara (AT6) e hemorragia fraqueobrénquica persistente.

e E atécnica de escolha para a via aérea cirdrgica em adultos e contraindicada em menores de 12 anos.

e Existem cénulas apropriadas para a execugdo da técnica cirdrgica. Como alternativa a esses dispositivos,
a literatura descreve o uso em adultos de canulas endotraqueais ou mesmo cénulas de fraqueostomia n® 5
ou 6.

*  Existem algumas variagdes da técnica, a depender do tipo de kit utilizado e dos materiais disponiveis para
uso. Em o?gumos variagdes poderdo ser ufilizados afastadores ou dilatadores, fio-guia, entre outros.

AP5 — Manejo de vias aéreas: Cricotireoidostomia cirdrgica

Elaboracdo: Janeiro,/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP6 - Manejo de vias aéreas: Ventilagdo Transtraqueal Percutanea (VIP)

Indicacdio
Quando o objetivo é manter uma oxigenagdio e ventilagdo adequadas e os outros métodos (sejam bésicos ou
avangados) falharam, séo ineficazes, néo estdo disponiveis ou estdo contraindicados.

Material e equipamento

e Equipamento de protec@o individual obrigatério

*  Material para anfissepsia: algod@o ou gazes; PVPI alcédolico ou clorexidina, conforme disponibilidade do
servico

Seringa de 10 mL e 20 ml

Agulha 40x12 e 10x4,5

Frasco com anestésico local

Frasco com liquido fransparente (solugéo salina 0,9% ou égua destiladal)

Agulha transtraqueal ou cateter infravenoso calibroso (cateter sobre agulha n® 14)
Material para fixagdo: esparadrapo ou similar

Compressas de gazes

Conector “T" ou "Y”

Extensor de oxigénio

Fonte de oxigénio e exfensdo

Procedimento
1. Posicionar o paciente (posi¢do supinal);

2. Orientar o paciente quanto a realizagdo do procedimento, se possivel;
3. Identificar o referencial anatémico: membrana cricotiredidea;
4. Redlizar a antissepsia do local;

5. Imobilizar a laringe centralizando-a entre os dedos polegar e dedo médio, o que deixa livre o dedo
indicador da mesma méo para sinalizar o referencial anatémico enquanto o procedimento é executado
com a outra mado;

6. Acoplar uma seringa de 20 mL a um cateter calibroso ou agulha transtraqueal.

Obs.: A seringa pode estar vazia ou preenchida com um liquido transparente (solugéo salina ou égua
destilada);

7. Inserir agulha transtraqueal (ou cateter calibroso) inclinado aproximadamente com um éngulo de 30
graus em relagdo & pele no sentido caudal.

Obs.: A insercdio deve ser feita sob aspiragdo (criando uma presséo negativa com o émbolo da seringa). Ao
entrar na traqueia, a seringa se encherd com ar (borbulhamento);

8. Apés insercdo na traqueia, remover a agulha simultaneamente ao movimento de avanco do cateter
flexivel;

9. Confirmar a localizagdio: apés o avango do cateter flexivel, realizar nova aspiragdo, para confirmar o
posicionamento traqueal e retirar a seringa;

AP6 — Manejo de vias aéreas: Ventilagéo Transtraqueal Percuténea (VTP)

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.



Protocolo Samu 192
Protocolos de Procedimentos

SUPORTE AVANCADO DE VIDA

AP6 - Manejo de vias aéreas: Ventilagdo Transtraqueal Percutanea (VTP)

10. Conectar a extremidade do cateter & ventilagdo a jato utilizando uma conexdo em “Y” ou em “T”
compativel, gue possa ser acoplada a uma extensdo ligada a uma fonte de oxigénio em alto fluxo (15 L/
min) para adulto ou baixo fluxo (5 a 7 L/min) para crianga;

11. Redlizar a ventilagdio a jato: realizar a insuflagdo com o dedo ocluindo (apertando) a extremidade livre
da conexdo em “Y” ou em “T” por 1 segundo e em seguida deixar livre por 4 segundos;

12. Fixar o dispositivo, evitando dobré-lo;

13. Registrar data e horério do procedimento na ficha/boletim de atendimento, bem como o tipo de
dispositivo utilizado.

Observacdes

* A membrana cricotiredidea ¢ o local anatémico de acesso, independentemente de técnica cirdrgica
utilizada. Ela estd localizada entre a proeminéncia laringea da cartilagem tireoide e o anel cricoide na
regido antferior do pescogo, na linha média, e é percebida ao foque por uma depressdo.

* E desejdvel realizar anestesia local caso o paciente esteja consciente.

*  Na suspeita de frauma, realizar a estabilizagdo manual da cabega.

* AVIP é a técnica de escolha para a via aérea cirdrgica em criangas menores de 12 anos, devendo
ser reservada a essa populagdo. Pode ser realizada em adultos, porém ndo protege as vias aéreas
e apresenta pouca eficdcia nas frocas gasosas, devendo porfanto ser evitada neles, preferindo-se a
cricofireoidostomia cirdrgica.

* O paciente é oxigenado pela alfernancia entre o fechamento do orificio por 1 segundo (fornecimento de
fluxo positivo de oxigénio para insuflagéo) e a abertura do mesmo orificio por 4 segundos (interrupcdo do
fluxo com permissdo para a saida do ar).

* A VIP é capaz de oferecer oxigénio durante um curto periodo de fempo e estd associada a complicagdes
como barotrauma e hipercapnia (aumento do CO,).

* A presenca de enfisema subcuténeo nos tecidos adjacentes sugere uma falha no procedimento.

o PeEJ risco de elevagdo da pressao parcial de CO, [PaCO,) decorrente da restrigdo da expiragdo, o
paciente deve ter a via aérea acessada de maneira mais adequada assim que possivel.

e O tansporte do paciente para uma unidade hospitalar deve ser priorizado.

APé — Manejo de vias aéreas: Ventilagéo Transtraqueal Percuténea (VTP)

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP7 - Manejo de vias aéreas: Intubagdo Orotraqueal Adulto (IOT)

Indicacdo

* Impossibilidade de ventilar adequadamente o paciente com méscara ou bolsavalva-mascara

* Impossibilidade de o paciente proteger sua via aérea ou risco de aspiragdo

e Escala de Coma de Glasgow menor ou igual a 8

e Sinais evidentes de queimaduras em vias aéreas (queimaduras em cilios, sobrancelhas, pelos do nariz,
mudancgas no cardter da voz até a afonia, estridor laringeo, sialorreia, escarro com fuligem)
Sinais de insuficiéncia respiratéria aguda
Transportes de longa disténcia com necessidade de via aérea definitiva

Material

Equipamento de protecdo individual (EPI) obrigatério
Laringoscédpio com l&dmina reta e curva [varios tamanhos) e pilhas
Dispositivo bolsavalvarméscara

Fonte de oxigénio

Tubo orotraqueal (vérios tamanhos)

Fio-guia para tubo orotragueal

Seringa de 20 ml

lidocaina tépica

Material para aspiragéo de via aérea (Protocolo AP2)
Estefoscdpio

Oximetria

Capnografia (se disponivel)

Cadargo de fixagdo ou outro dispositivo para fixagdo do tubo

Procedimentos

1. Utilizar EPI;

2. Orientar o paciente quanto & realizagdo do procedimento, se possivel;

3. Selecionar o tubo adequado o paciente e testar a integridade do balonete;
4. Inserir o fio-guia adequado;

5. Deixar material para aspiragdo preparado;

6. Posicionar o paciente e instalar o oximetro de pulso;

7. Redlizar pré-oxigenagdo: ventilar com bolsa-valva-mdscara com reservatério, fornecendo 10 a 15 L/min
de oxigénio por aproximadamente 30 segundos para obter alta concentracdo de oxigénio;

8. Redlizar a laringoscopia e identificar as cordas vocais.

Obs.: Considerar o uso da manobra de Sellick (presséo sobre a cartilagem cricoide);

9. Inserir o tubo orotraqueal e visualizar sua passagem pelas cordas vocais;

AP7 — Manejo de vias aéreas: Intubagdio Orotraqueal Adulto (IOT)

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP7 - Manejo de vias aéreas: Intuba¢do Orotraqueal Adulio (IOT)

10. Retirar o fio-guia;
11. Insuflar o balonete do tubo traqueal conforme o nimero do tubo (geralmente 8 a 10 mL de ar no adulto);
12. Conectar a bolsa-valva com reservatério e retomar a ventilagéio com 10 a 15 L/min de oxigénio;

13. Verificar o posicionamento do tubo por meio de:
e ausculta do epigdstrio, das bases pulmonares esquerda e direita e dos dpices pulmonares e uso de
capnografia, se disponivel;
e observagdo dos movimentos tordcicos durante a ventilagdo, embagamento (condensacdo de vapor) no
tubo traqueal e oximetria (meio indireto);

14. Fixar o tubo com a opgdio disponivel no servigo;

15. Registrar o procedimento na ficha/boletim de atendimento, bem como o tipo de dispositivo utilizado.

Observacées

e A checagem didria dos materiais e equipamentos no inicio do plant@o é de responsabilidade da equipe
(PE4).

e Avaliar sinais de via aérea dificil: boca pequena ou com abertura limitada, incisivos proeminentes,
macroglossia, pescoco curto ou com diminuigdo da mobilidade, mandibula recuada (micrognatia) e
obesidade mérbida.

®  Pode ser realizada a intubagdo face a face se a posicdo da vitima ndo for favordvel para a intubacdo
orofraqueal tradicional.

® Em caso de frauma, mantfer o pescogo em posicdo neutra, com estabilizacdo da coluna cervical durante a
intubagdo. Garantida essa condicdo, o colar cervical pode ser refirado para a intubagdo e recolocado em
seguida.

* Ndo fente a intubacdo sem visualizar a fenda vocal.

e Cada fentativa de intubagdo deve durar até 20 segundos. A ventilagdo nunca deve ser inferrompida por
mais de 30 segundos.

® Em caso de insucesso da infubacdo, reoxigenar a vitima com bolsa~valva-mdéscara; em caso de insucesso
repefido, escolher outra técnica para a obtencdo de via aérea definitiva.

e Utilizar Sequéncia Répida de Intubagcdo, sempre que possivel (Protocolo AP9).

AP7 — Manejo de vias aéreas: Intubagdio Orotraqueal Adulto (IOT)

Elaboragédo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP8 - Manejo de vias aéreas: Intubacdo Nasotraqueal Adulto (INT)

Indicacdo

Paciente com respiragdo espontdnea

Falha ou impossibilidade de outras técnicas para a obtencdo de via aérea avancada definitiva
Impossibilidade de ventilar adequadamente a vitima com mdscara ou bolsavalvarmdéscara
Impossibilidade da vitima proteger sua via aérea ou risco de aspiragdo

Escala de Coma de Glasgow menor ou igual a 8

Impossibilidade de abertura da cavidade oral

Material e Equipamentos

Equipamento de protecdo individual (EPI) obrigatério
Dispositivo bolsa-valva-méscara

Fonte de oxigénio

Tubo orofraqueal (vérios tamanhos)

Seringa de 20 ml

lidocaina tépica

Material para aspiragdo de via aérea (Protocolo AP2)
Estetoscopio

Oximetro

Capnografo (se disponivel)

Cadargo de fixag&o ou outros dispositivos de fixagdo do tubo

Procedimento
1. Utilizar EPI;

2. Orientar o paciente quanto d realizagdo do procedimento, se possivel;
3. Selecionar o tubo adequado co paciente;

4. Deixar material para aspiragdo preparado;

5. Posicionar o paciente e instalar o oximetro de pulso;

6. Realizar pré-oxigenacdo: ventilar com bolsa-valva-mdscara com reservatério, fornecendo O, 10 15 L/
min por aproximadamente 30 segundos para obter alta concentragdio de oxigénio;

7. Selecionar a narina mais larga;

8. Selecionar o tubo traqueal de maior diémetro possivel que passe pela narina do paciente sem provocar
tfrauma;

9. Instilar 10 mL de lidocaina viscosa através da narina selecionada (esse procedimento melhora a toleréncia
do paciente);

10. Lubrificar o exterior do tubo com gel de lidocaina para ajudar na sua introdugéio;

11. Introduzir o tubo com o bisel voltado para o septo;

AP8 — Manejo de vias aéreas: Intubacdio Nasotraqueal Adulto (INT)

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP8 - Manejo de vias aéreas: Intubacdo Nasotraqueal Adulto (INT)

12. Continuar introduzindo o tubo e observar a circulagdo de ar e a condensagéio de vapor no interior do
tubo; (& medida que o tubo vai se aproximando da laringe o movimento de ar aumenta);

13. Avangar o tubo através da abertura da glote na inspiragdio (isso facilita a sua passagem e reduz a
incidéncia de trauma nas cordas vocais);

14. Apés a passagem do tubo pela corda vocal, o paciente tende a tossir e se movimentar, devido ao
desconforto e ¢ irritagdo da traqueia (cuidado com a coluna cervical, caso o paciente seja vitima de
traumal);

15. Insuflar o balonete do tubo com ajuda de uma seringa;
16. Conectar a bolsa-valva com reservatério e retomar a ventilagéo com 10 a 15 L/min de oxigénio;

17. Verificar o posicionamento do tubo por meio de:
« ausculta do epigéstrio, das bases pulmonares esquerda e direita e dos épices pulmonares e uso de
capnografia, se disponivel;
e observagdo dos movimentos fordcicos durante a ventilagdo, embacamento (condensagdo de vapor) no
tubo fraqueal e oximetria (meio indireto);

18. Fixar o tubo com a opgéio disponivel no servico;

19. Registrar o procedimento na ficha/boletim de atendimento, bem como o dispositivo utilizado.

Observacdes

Confraindicagdo: suspeita de fratura de base de crénio ou frauma de face grave.

® Em caso de frauma, manter o pescogo em posicdo neutra, com estabilizacdo da coluna cervical, durante
a intubagdo.

® Em caso de insucesso da intubag@o, reoxigenar a vitima com bolsa-valva-méscara; em caso de insucesso
repetido, escolher outra técnica para obtencdo de via aérea definitiva.

AP8 — Manejo de vias aéreas: Intubacdio Nasotraqueal Adulto (INT)

Elaboragédo: Janeiro/2016 Este protocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP9 - Sequéncia rapida de intubagdo

Indicacdo

Pacientes com insuficiéncia respiratéria associada a risco de aspiragdo pulmonar de confeddo gdstrico,
pacientes sabidamente ou suspeitos de presenca de contetido gdstrico, obesos, gravidas e pacientes com
doengas gastroesofdgicas (tumores, esfenoses| e gastroparesia diabétical

Como profegdo de via aérea em pacientes sem condigdes de manter drive respiratério adequado ou com
reflexo de profecdo de vias aéreas comprometido (Escala de Coma de Glasgow < 8)

Como estratégia técnicofarmacolégica de obtencdo de via aérea definitiva em pacientes cuja intubagdo
esteja dificulfada e/ou em pacientes ndo colaborativos (hipdxia, fraumatismo craniano, hipofenséo ou
intoxicacao)

Materiais e equipamentos

Equipamento de prote¢do individual (EPI) obrigatorio

Dispositivo bolsa-valva-mascara e/ou méscara com reservatorio;
Laringoscépio com ldminas retas e curvas (varios tamanhos) e pilhas
Tubo orotraqueal (vérios tamanhos)

Guia para tubo orofraqueal

Seringa de 20 ml

lidocaina tépica

Materiais para acesso venoso (Profocolo AP20)

Medicamentos:

e Analgésicos: fentanil

e Hipndticos: efomidato, midazolam ou cefamina

e Blogueadores neuromusculares: succinilcolina

Estetoscopio

Oximetria

Capnografia, se disponivel

Fonte de oxigénio

Equipamento de aspiragdo

Monitor cardiaco (se possivel)

Cadargo de fixagdo ou outro dispositivo de fixagdo do tubo (caso disponivel]

Procedimento

Utilizar EPI;
Explicar o procedimento ao paciente, na medida do possivel;
Instalar oximetria, capnografia e monitorizagdo cardiaca, se possivel;

Realizar oxigenagdo prévia por 3 a 5 minutos com dispositivo bolsa-valva-méscara ou méscara com
reservatério;

Instalar acesso venoso periférico;

AP9 - Sequéncia répida de intubagdo

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP9 - Sequéncia rapida de intubagdo

6. Redlizar abordagem medicamentosa:

. Fentanil - Atencao ao risco de rigidez toracica.
Realizar . ~ . .
I . 1 a 5 micrograma/kg - Atencao ao risco de apneia.
e intravenoso (IV) - Evitar em paciente hemodinamicamente instavel (pode

(pré-indugéio) Ampola: 50 micrograma/mL  levar a hipotensao e bradicardia).

- Evitar em pacientes hemodinamicamente instaveis,
com faléncia de bomba cardiaca, idosos ou com doenca
hepéatica.

- Pode ser usado via intramuscular (IM), na mesma
dosagem, em pacientes sem acesso venoso.

Opcao:
Midazolam
0,1-0,3 mg/kg IV
Ampola: 5 mg/mL

Induzir - Evitar em pacientes hipertensos, com muita secrecéo oral.
hipnose Opcao: - Considerar uso em pacientes asmaticos ou
Cetamina hemodinamicamente instaveis.
Opgaes: 2-3 mg/kg IV - Bvitar em PIC elevado e iminéncia de herniagéo de tronco.
Ampola: 50 mg/mL - Uso favoravel em pacientes com doenga restritiva do

pericéardio (pericardite, tamponamento cardiaco).

Opcgéo:
Etomidato
0,2 a2 0,3 mg/kg IV
Ampola: 2 mg/mL

- Evitar em pacientes com choque séptico.
- Considerar uso em pacientes hemodinamicamente
instaveis.

- Aguardar de 1 a 2 minutos ap6s a infuséo da droga
hipnotica para realizar sua infuséo.
- Evitar em pacientes com histéria familiar de hipertermia

- Succinilcolina maligna, intubacéo provavelmente dificil ou risco de
Induzir : . ; o o
. 1,0-1,5 mg/kg (peso real) IV em  hipercalemia (miopatia espastica/neuropatia cronica-
bloqueio - . )
I bolus ou 3-4 mg/kg IM desnervacao autonémica, esmagamento muscular ha
AlElbrel e e Frasco: 100 mg mais de 3 dias, queimadura grave ha mais de 24 horas ou

nefropatia dialitica descompensada).
- Em cerca de 30 segundos deve ocorrer a paralisia e 0
relaxamento, considerar Sellick

8. Realizar a intubagdo orotraqueal (Protocolo AP7);
9. Redlizar cuidados pés-intubagdo (Protocolo AP7);
10. Manter monitorizagdo continua e oximetria apés o procedimento;

11. Registrar o procedimento na ficha/boletim de atendimento.

AP9 - Sequéncia répida de intubagdo

Elaboracdo: Janeiro,/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP9 - Sequéncia rapida de intubagdo

Observacdes

e O objetivo da sequéncia répida de intubacdo ¢ reduzir o risco de broncoaspiragcdo, por meio da
minimizacdo do intervalo de fempo entre a abolicdo dos reflexos protetores das vias aéreas pela indugdo
anestésica e o esfabelecimento de uma via aérea segura por intubagdo da traqueia por uma canula com
balonete. O uso de medicamentos com inicio de acdo curto é o correto nessas situacdes.

*  Drive respiratério adequado: frequéncia respiratéria esponténea entre 12 a 20 incursdes respiratérias
por minuto.

* Durante a oxigenagdo prévia:

e Evitar ventilagdo com O, a 100% se saturacdo de oxigénio (SatO,) > 92%;
e Fazer oxigenagdo com 62 a 100% se SatO, < 92%;
e PressGo maxima de ventilagdo 20 cmH,0 (evitar entrada de ar no trato gastrointestinal).

e Contraindicagdes relativas & Sequéncia Rapida de Intubagdo:

e Fungdo pulmonar muito desfavoravel;
e Acidose grave suspeitada;

» Hipovolemia grave ndo corrigida;

e Via aérea sabidamente dificil.

AP9 - Sequéncia répida de intubagdo

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP10 - Capnogrdfia

Indicacéio

*  Confirmagdo do posicionamento do tubo fraqueal
*  Monitorizagdo ventilatéria complementar de pacientes com via aérea definitiva insfalada

e Auxilio prognéstico e de monitorizagdo da qualidade da ressuscitagdo cardiopulmonar e do retorno ¢

ci

Obs.: O uso do equipamento deve ser considerado, se disponivel no servico.

rculag@o espontdnea

Materiais e equipamento
*  Equipamento de proteg@o individual obrigatério
e Capnégrafo [conforme modelo padronizado no servigo)

Proce

dimento

1. Apbds obtengdo da via aérea definitiva, considerar a instalagdo do equipamento conforme instrugdes
contidas no manual do dispositivo disponivel no servico;

2. Registrar o valor do diéxido de carbono ao final da expiracdo (ETCO,) na ficha/boletim de atendimento.

Observacdes

e O dispositivo fornece a medida do ETCO,, permitindo analisar e registrar a pressdo parcial do dioxido de
carbono [PETCO,) durante o ciclo respiratorio.
*  Formas de onda da capnografia nas aplicagdes mais comuns no atendimento pré-hospitalar:

-~
llntemam de 1 minuto
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Capografia para confirmar a colecagao do tubo endotraqueal. Esta curva de capnografia mostra a pressao parcial
do diéxido de carbono (PETCO2), em mmHg, no eixo vertical, em fungao do tempo quando é feita uma intubagao.
Uma vez que o paciente esteja intubado, detecta-se o didwido de carbono exalade, confirmando a colocagio do
tubo traqueal. A PETCO2 varia durante o ciclo respiratdrio, com valores mais altos na expiragao final.

Intervalo de 1 minutol
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Capnometria para menitorar a eficacia dos esforgos de reanimagaoe. Esta sequnda curva de capnografia mostra a
PETC02, em mmHg, no eixo vertical, em funcao do tempo. Este paciente esta intubado e recebendo RCP. Observe
que a frequéncia de ventilagao & de aproximadamente 8 a 10 rpm. As compressdes tordcicas sao aplicadas con-
tinuamente a uma frequéncia ligeiramente maior que 100 min, mas nao sao visiveis na curva. A PETCO2 inicial
€ menor que 12,5 durante o primeiro minuto, indicande um fluxo sanguineo bastante baixo. A PETCO2 aumenta
para um valor entre 12,5 e 25 mmHg durante o segundo e o terceiro minutos, compativel com o aumento do
fluxo sanguinec com a reanimagao em andamento. O retone da circulagio espontanea (RCE) ocorre durante o
guarte minuto. A RCE é reconhecida pelo aumento abrupto da PETCO2 {visivel logo apds a quarta linha vertical)
para mais de 40 mmHg, compativel com uma melhora substancial no fluxo sanguineo.

~

/

Fonte: Hazinski MF, Nolan JR, Billi JE,
Béttiger BW, Bossaert L, de Caen
AR, et al. Part 1: Executive summary:
2010 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation

and Emergency Cardiovascular

Care Science with Treatment
Recommendations. Circulation.
2010;122(16 Suppl 2):5250-75.

AP10 - Capnografia

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adoptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP11 - Puncéo de descompressao

Indicacdo

Na presenca de um pneumotérax hipertensivo (Protocolo AT12), que se caracteriza pelos seguintes sinais e
sintomas, dentre outros:

* Insuficiéncia respiratéria

*  Murmdrio vesicular diminuido ou ausente ao exame fisico

*  Choque descompensado (pressdo arterial sistdlica < 90 mmHg])

Material e equipamento

Equipamento de protecdo individual obrigatério

Material para antissepsia: algoddo ou gazes; PVPI ou clorexidina, conforme disponibilidade do servico
10 compressas de gazes

Frasco com anestésico local

Seringa de 10 mL e 20 ml;

Agulha 40x12 e 10x4,5

Cateter infravenoso calibroso (catefer sobre agulha de metal) 14G com no minimo 5 cm de comprimento
Par de luvas estféril

Estetoscopio

Duas ampolas de solugdo salina 0,9% ou dgua destilada 10 mL

Esparadrapo ou similar para fixagéo

Caixa de perfurocortante

Procedimentos
1. Confirmar o lado afetado por meio de ausculta;

2. Orientar o paciente quanto d realizagdo do procedimento, se possivel;

3. Identificar o referencial anatémico no lado afetado: 2° ou 3° espago intercostal, na linha médio-
clavicular/hemiclavicular;

4. Preparar o local realizando assepsia local e, se possivel, anestesia local;
5. Fixar a pele pelos dedos da méo ndio dominante (o procedimento seré executado com a outra méo);

6. Inserir o cateter intravenoso calibroso acoplado a uma seringa (vazia ou preenchida com solugdo salina
ou égua destilada) na borda superior da costela inferior.
e O conjunto deve ser inserido com um dngulo de Q0° em relagdo & pele. Ao entrar na cavidade
forécica, a seringa poderd se encher com ar; nesse caso, ndo avangar com a agulha além deste
ponto;

7. Manter o cateter no local e remover a ogulhq se houver confirmacéio da insercéo na cavidade tordcica.
Quando ocorre a remogdio, um escape de ar pode ser percebido;

8. Fixar o dispositivo, evitando dobré-lo;

AP11 - Pungdio de descompresséo

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP11 - Puncéo de descompressao

9. Auvdliar o paciente apés o procedimento (ausculta tordcica, respiragéio e oxigenagdo, além do estado
hemodinamico);

10. Registrar data e horério do procedimento na ficha/boletim de atendimento, bem como o tipo de
dispositivo utilizado

Observacdes

e  Considerar os 3S (Profocolos PET, PE2, PE3).

* A pungdo de descompress@o é um procedimento médico realizado com o objefivo de diminuir a pressdo
intrafordcica de um pneumotérax hiperfensivo.

*  Méfodos de identificagdo do 2° espago intercostal:

e enconfrar o angulo de Louis no esferno, lateralmente ao qual estard o 2° espago intercostal; ou

e apalpar a clavicula e considerar que a primeira costela estd abaixo dela; dessa forma, uma costela
para baixo serd a segunda costela e abaixo desta a terceira costela, revelando o 2° espaco
infercostal.

*  Ainsercdo incorreta do cateter (localizagdo ou profundidade) pode levar a leso de pulméo, coragdo ou
grandes vasos.

*  Apesar de descritos, alguns dos sinais e sinftomas do pneumotérax hipertensivo (Protocolo AT12) podem
estar ausentes ou ser de dificil identificacdo.

e Cuidado durante o fransporte para evitar a perda do cateter, o que poderd acarrefar em reforno do
pneumotérax hipertensivo e necessidade de nova descompresséo.

e No paciente j& infubado, antes de realizar uma descompressdo torécica é fundamental avaliar o
posicionamento da canula de intubagdo por meio da ausculta, pois a cénula pode ter se deslocado para
um dos brénquios principais (geralmente o direito), levando a alteragdes no lado oposto (redugdo dos sons
respiratérios e da excursdo da parede fordcica), o que pode levar a divida diagndstica.

AP11 - Pungéio de descompresséio

Elaboracdo: Janeiro,/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientificas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP12 - Operagdo basica de ventilador mecénico para transporte

Indicacdo

Necessidade de uso de recurso de ventilagdo mecénica durante transporte de paciente:
*  com quadro de insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada

*  submetido a via aérea avancada definitiva

Materiais e equipamentos

Equipamento de protecdo individual (EPI) obrigatério

Rede de oxigénio completa (vélvula, manémetro e régua com dupla saidal

Cilindros de oxigénio (no minimo um em uso e outro de reserva) para permitir ventilacdo mecanica por no
minimo 2 horas ininterrupfas ou mais (o depender do tempo de deslocamento previsto)
Ventilador mecanico de fransporte com seu respectivo circuito

Oximetro de pulso

Capnografo (se disponivel)

Monitorizacdo corfioco (recomenddvel)

Dispositivo para feste [pulmao de teste ou fest lung, se disponivel)

Filtro microbiolégico

Materiais e medicamentos para sedagdo e analgesia (se indicado)

Procedimento
1. Utilizar EPI;

2. Manter ventilagdo adequada até a condigdio ideal e segura de instalagdio do ventilador mecénico e sua
inicializacdo;

Orientar o paciente quanto & realizagdo do procedimento, se possivel;

pow

Checar condigdes dos cilindros de oxigénio (disponibilidade e pressdo);
5. Garantir monitorizagdo do paciente: oximetria continua e, se disponivel, monitor cardiaco e capnografia;
6. Considerar a necessidade de sedagdo e analgesia adicionais;

7. Preparar o circuito opr?friodo ao ventilador disponivel, seguindo técnica estéril:
»  Conectar a extremidade especifica do circuito, bem como seus sensores, no ventilador mecénico;
«  Conectar o filiro microbiolégico na extremidade do paciente;

8. Ligar o ventilador mecénico e aguardar o seu autoteste;

9. Selecionar o modo ventilatério apropriado:
e Recomendase para o transporte a opgdo "ASSISTIDO-CONTROLADO”, podendo ser ciclado a
volume ou ciclado a tempo e limitado a pressao;
e No caso de transporte infer-hospitalar de pacientes em uso de ventilag@o, considerar modos
ventilatérios e parémetros pré-existentes na adequacdo do ventilador de transporte;

AP12 - Operagéo bésica de ventilador mecénico para transporte

Elaboragdo: Janeiro/2016 Este profocolo foi pautado nas mais recentes evidéncias cientficas disponiveis.
Adaptagdes sdo permitidas de acordo com as particularidades dos servigos.
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AP12 - Operagdo basica de ventilador mecénico para transporte

10. Regular parémetros programaveis segundo a necessidade do paciente:

PARAMETRO SIGNIFICADO VALOR A SER PROGRAMADO*

Fracao inspirada de oxigénio:
concentragao de O, administrada
ao paciente

FiO

2

Volume corrente ou volume
tidal (VT):
volume de ar deslocado a cada
ciclo respiratorio

\'[¢;

FR Frequéncia respiratoria

Fluxo inspiratoério:
velocidade com que o ar entra

Fluxo
nos pulmdes (L/min)

IE Relacao inspiracao: expiracao
- Tempo de inspiragao e expiragao

Pressao positiva ao
final da expiragao:
gera abertura de pequenas vias
aéreas ao final da expiracdo

PEEP

Pressao inspiratéria:
pressao alcangada apos a
inspiracao de todo o VC

Alarme de pressao
inspiratéria

Alarme de desconexaoFR

Outros alarmes altaTempo de apneia

* Recomendagoes brasileiras de ventilagdo mecanica 2013. Parte I. Rev Bras Ter Intensiva. 2014,26(2):89-121.
11. Realizar teste de parémetros utilizando lung fest ou dispositivo similar;
12. Avaliar e corrigir regulagem de parémetros e alarmes, se necessdrio;

13. Assegurar que o dispositivo intratraqueal esteja adequado (permeabilidade, posigdo e fixagdio externa e

interna);

14. Conectar o circuito ao paciente;

0,1 =100%
até se conseguir obter valores de oximetria
e/ou capnografia para reajuste.
Deve-se garantir saturagéo entre 93 e 97%.

5-8 mL/kg de peso predito.
Iniciar com 6 mL/kg.
Calcular volume-minuto (VM) para auxiliar
na determinacgao do fluxo
VM= FR x VC (em litros).

12 a 16 incursdes por minuto.

40 a 60 L/min ou cinco vezes o VM.

. Iniciar com 1:2 a 1:3.
E dependente do VC, da FR, do fluxo e
da pausa inspiratoria.

3 a5 cmH,0 (PEEP fisiologico)

Em caso de reducao da complacéncia pulmonar (sindrome
do desconforto respiratério agudo), pode-se utilizar valores
até 20cmH,O se houver condigbes de monitoramento de
curvas de pressao.

Em 40 cmH,O.

Garantir minimo.

AP