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PROTOCOLOS DA EMERGENCY MEDICAL DISPATCHER (EMD) NAO
CONTEMPLADOS NO AQO

Os protocolos da EMD nao contemplados no AQO estardo descritos abaixo e
indicardo ac¢bes e/ou direcionamento para outros protocolos especificos do protocolo
dos enfermeiros.

PROTOCOLO 08 - MONOXIDO DE CARBONO/ INALA(;AO/ MATERIAIS
PERIGOSOS - o enfermeiro deverd apés coleta de informagfes direcionar a
qualificac@o da ocorréncia para protocolo respiratério/cardiovascular e/ou trauma.

PROTOCOLO 09 — PCR - o TARM realizar4 o atendimento inicial e a qualquer
momento o enfermeiro poderéa auxilia-lo.

PROTOCOLO 11 - ENGASGO - o TARM realizara o atendimento inicial e a qualquer
momento o enfermeiro poderéa auxilia-lo.

PROTOCOLO 14 — AFOGAMENTO - pouco utilizado no SAMU-192 Sao Paulo, visto
que a populacdo aciona o corpo de bombeiro para resgate, porém caso haja esta
queixa o TARM realizar4 o atendimento inicial e a qualquer momento o enfermeiro
podera auxilid-lo. O enfermeiro deverd apds coleta de informacgfes direcionar a
qualificacdo da ocorréncia para protocolo respiratorio e/ou trauma

PROTOCOLO 20 — EXPOSICAO AO CALOR/FRIO - o enfermeiro devera apds
coleta de informacdes direcionar a qualificagdo da ocorréncia para protocolo
respiratorio/cardiovascular e/ou queimadura.

PROTOCOLO 26 e 32 — PESSOA ENFERMA e PROBLEMA DESCONHECIDO - o
enfermeiro devera apdés coleta de informacgdes direcionar a qualificacdo da ocorréncia
para o protocolo de queixa principal.

PROTOCOLO 31 — INCONSCIENCIA/DESMAIO — todos os protocolos comtemplam
estas queixas, o enfermeiro devera direcionar para as causas e intervengoes.

PROTOCOLO 33 — CUIDADO PALIATIVO - o enfermeiro devera apés coleta de
informagdes direcionar a qualificacdo da ocorréncia para o protocolo de queixa
principal.



GLOSSARIO

Afasia - perda completa da fala relacionada a compreensdo e a expressao do

significado por meio de palavras.
Ageusia - perda do paladar.

Agitagdo - inquietagdo marcante e  atividade motora  excessiva,
acompanhada de ansiedade.

Agnosia - perda da capacidade de reconhecer objetos.

Alteracdo do humor - mudanca moérbida do afeto que ultrapassa as variacbes

normais.

Alucinacdo - alteragcdo senso perceptiva podendo ser auditiva, visual, olfativa,

gustativa e tatil.
Angina funcional - dor constritiva e intensa no peito.
Anosmia - perda do olfato.

Ansiedade - sentimento vago e desagradavel de medo e apreensdo que antecede

situacéo de perigo.

Ataxia - equilibrio e coordenacao motora prejudicada devido lesdo no cérebro, nervo

ou musculo.
Delirio - alteragdo da consciéncia com pensamento confuso.

Despersonalizacdo - sensacdo de desconexdo em relacdo ao préprio corpo,

sensacdo irreal do que esta sentindo.

Disfagia - dificuldade para deglutir.

Dispneia paroxistica noturna - sono interrompido devido falta de ar.
Dor pleuritica — dor toracica com envolvimento da estrutura pleural.
Enterorragia - presenca de sangue nas fezes.

Enucleacédo - remocéo do globo ocular.

Epistaxe/rinorragia - perda de sangue pelas narinas.



Escotoma - alteragcdo do campo visual devido diminui¢cdo parcial ou total da acuidade

da visao.

Flogose - inflamacéo.

Halito cetdnico - odor caracterisitico de corpos cetdnico.

Hematémese - episddio de vimito com sangue.

Hemoptise - escarro com sangue proveniente do pulméo.

Hipoestesia - diminuicdo da sensibilidade em determinada regido do corpo.

Hipotensdo ortostatica - queda repentina da pressao arterial associada a mudanca

de posicgéao.

Hipotensé&o pés-prandial - queda da presséao arterial apos refeicéo
llus@o - percepcéao sensorial alterada em relacdo a um fato ou sensacao.
Letargia - periodo de sonoléncia e inércia.

Livedo - aspecto marmoreado da pele apresenta manchas violaceas que se misturam

com a coloragao normal.

Melena - fezes com sangue de coloracdo escura e odor fétido.
Oliguria - diurese inferior a 400 ml/dia.

Ortopneia - dificuldade para respirar em posi¢ao dorsal.
Otorragia - sangramento no ouvido.

Paresia — perda de forca muscular.

Parestesia - sensacao de formigamento e adormecimento em uma determinada area

ou membro.



SIGLAS
AM

AVC
bpm
CAPS
CClI
CDI
CEATOX
CH
DEM
DM
DPOC
FC

FR
ICC
irpm
MMII
PA
PAD
PAS
PCR
PM
PNH
QID
RCP
SAMU
SCQ
SIRS
SuUS
TARM
UBS

Ambuléancia

Acidente Vascular Cerebral
batimentos por minuto

Centro de Atencao Psicossocial
Centro de Controle de Intoxicacdes
Denominagcdo Comum Internacional
Centro de Assisténcia Toxicologica
Choque hipovolémico

Despacho Emergéncia Médica
Diabetes Mellitus

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
Frequéncia Cardiaca

Frequéncia Respiratoria

Insuficiéncia Cardiaca Congénita
incursdes respiratdrias por minuto
Membros Inferiores

Pressao Arterial

Presséo Arterial Diastolica

Presséo Arterial Sistélica

Parada Cardiorrespiratoria

Policia Militar

Politica Nacional de Humanizacao
Quadrante Inferior Direito

Reanimacédo Cardiopulmonar

Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
Superficie Corporal Queimada
Sindrome da Resposta Inflamatdria Sistémica
Sistema Unico de Salde

Técnico Auxiliar da Regulacdo Médica

Unidade Bésica de Salde



INTRODUCAO

O servico de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar tem sofrido grandes
mudancas sendo influenciado principalmente por questdes demogréaficas e

epidemioldgicas.

No Brasil, os hospitais ainda sao referéncia para a populacdo que busca por
atendimento nos prontos socorros pelas diferentes queixas, entretanto, se deparam
com a superlotacdo, onde a maioria busca: por alivio dos sintomas apresentados,
solucéo para problemas crénicos ou simplesmente para realizar exames de rotina,
confirmando o estudo realizado por Carre, et al (2009), onde esses autores relatam
quao essa situacao prejudica o atendimento das vitimas graves nos servicos de

urgéncia e emergéncia.

O Ministério da Saude entendendo a problematica envolvendo os servicos de
saude em todo pais, em 2003 reestrutura as portas de urgéncia e emergéncia atraves
da portaria n°® 2048 e cria 0 Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU),
contemplando dessa forma a assisténcia a todos os individuos que necessitam de
atendimento e encaminhamento para as unidades de saude em todo territorio

nacional, principalmente aqueles gravemente enfermos.

As politicas publicas continuaram a ser implantadas a fim de garantir o
atendimento adequado a populacao, dentre elas, a Politica Nacional de Humanizacao
(PNH) de Atencédo e Gestdo do SUS /2009, que preconiza ao usuario do servico de
salde, a equidade prevista na lei organica 8080, contemplando o acolhimento e

triagem por classificacédo de risco nos atendimentos de urgéncia e emergéncia.

No municipio de S&o Paulo, aproximadamente 12 milhdes de habitantes tem a
sua disposicdo o atendimento pré-hospitalar oferecido pelo SAMU através do digito
192 onde o chamado cai em uma Central de Operagbes com um sistema
informatizado de despacho, chamado Medical Priority Dispatch System™ (MPDS Salt
Lake City, UT, versao 13) aplicado pelos agentes de tele atendimento, nos dois niveis
de atuacéo: atendimento ao municipe e despacho de ambulancia (Emergency Medical
Dispatcher; EMD).
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O protocolo da MPDS define o chamado telefénico conforme cdédigo
determinante a partir da queixa principal e define a prioridade da ocorréncia como:
Echo, Delta, Charlie, Bravo, Alfa e Omega, em ordem decrescente, entretanto, esse
processo ndo substitui em momento algum a classificacdo feita pelo médico conforme

estabelecido na Portaria Federal no Brasil.

De acordo com a PNH, a Classificacdo de Risco deve ser realizada por
profissional de saude de nivel superior mediante treinamento especifico e protocolo
institucional, de modo que, com a escuta da queixa principal e a monitorizacado dos
sinais vitais, o profissional consiga classificar o grau de urgéncia e priorizar o

atendimento.

Seguindo esse raciocinio clinico, 0 SAMU-192 Sao Paulo, regulariza a atuacéo
do enfermeiro na Central de Regulacdo através da aplicacdo do protocolo AQO no
atendimento telefénico, qualificando as ocorréncias norteadas pela anamnese e sinais

e sintomas referidos pela vitima, familiar ou solicitante.

O processo de qualificacdo de ocorréncia € dinamico, de forma que, os casos
de gravidade sédo rapidamente identificados pelos enfermeiros, que informa o MR
imediatamente, orienta o familiar/solicitante sobre as acdes a serem realizadas até a
chegada do recurso, permanecendo na linha e monitorando a evolu¢édo da vitima até

chegada da primeira ambulancia.

Ao classificar o atendimento, o enfermeiro estabelece em qual nivel de
gravidade a vitima se encontra e atribui cores para cada caso de acordo com a
prioridade.

VERMELHO: Condicdo em que o usuario apresenta risco de morte ou sinais de

deterioracdo do quadro clinico que ameaca a vida.
: Condigéo que potencialmente ameaca a vida e requer rapida intervencgéao.
: Condig&o que pode evoluir para um problema sério se nao for atendido.

VERDE: Condi¢cao que apresenta potencial para complicagao.
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A lei n°® 7498/86 do artigo 11 e seus incisos, determina que cabe privativamente
ao enfermeiro todas as atividades de enfermagem, entre elas:
consulta de enfermagem; prescricio da assisténcia de enfermagem;
cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;
cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos
de base cientifica e capacidade de tomar decisbes imediatas entre outros. Nesse
contexto, a resolugdo COFEN 423/2012 regulamenta a atuacdo do enfermeiro na

execucao da Classificacdo de Risco.

Ao associar a queixa aos parametros de gravidade identificados e qualificar a
ocorréncia, permitindo que 0s casos sugestivos de gravidade possam ter o
atendimento priorizado pelo MR, o enfermeiro estd exercendo com conhecimento,
autonomia legal e respaldo institucional, a principal e mais importante das funcfes a
ele atribuida que é assistir o doente critico, mesmo que essa assisténcia ocorra por

via telefonica.

Atualmente, os recursos tecnoldgicos tornou-se um aliado na dindmica de
trabalho da enfermagem, permitido que o enfermeiro acesse as informacdes via
telefone (COREN SP - Camara técnica - Orientacdo fundamentada n° 016/2017). Na
Central de Regulacdo do SAMU-192, a escuta feita pelo enfermeiro, o0 ouvir a queixa,
a interpretacao da dor e do sofrimento, a orientacdo e o permanecer na linha até a
chegada do recurso nas vitimas com maior gravidade, permite que a humanizacao no
atendimento possa ser exercida por esse profissional, conforme a PNH e pela sua
relevancia, contemplada no protocolo AQO do SAMU-192 S&o Paulo.

Portanto, a qualificacdo da ocorréncia realizada pelo enfermeiro da Central de
Regulacdo, exige como pré-requisito para atuacdo desse profissional algumas
competéncias como: embasamento cientifico, conhecimento técnico, treinamento
especifico, e um protocolo institucional que o respalde na tomada de decisdo na

conduta assumida frente a esse atendimento.

JUSTIFICATIVA

A construcdo do protocolo para atuacdo dos enfermeiros da Central de

Regulacdo SAMU - 192 SP se fez necessario primeiramente por tratar-se de um
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municipio com 12 milhdes de habitantes e uma média de 2.300 ocorréncias por dia
envolvendo diferentes agravos & saude, que variam de pequena, moderada e alta
complexidade, recepcionados inicialmente, por profissionais que ndo pertencem a
area técnica, portanto, sem condi¢cdes de identificar nessa demanda, as vitimas com

risco de morte.

A partir dessa necessidade, foi construido um instrumento onde o enfermeiro
através do atendimento telefbnico, realize uma breve anamnese a partir da queixa
principal, levando-o a um raciocinio clinico, onde ele identifica sinais sugestivos de
gravidade e informa o médico regulador (MR), para que esse tome providencias
cabiveis em relacdo ao recurso a ser despachado.

O acolhimento e qualificacdo de ocorréncia (AQO) séo realizados em 100%
das ligacbes, porém, o atendimento em loco sO serd prestado apds despacho da
ambulancia. Dessa forma, ao identificar a gravidade e comunicar o MR, o enfermeiro
cumpre com o principal objetivo pelo qual esse protocolo foi construido, que é

priorizar o atendimento para as vitimas com risco de morte que aguardam na fila.

O papel do enfermeiro ndo se restringe apenas em identificar a gravidade
através das informacgdes colhidas, ele orienta os familiares em como proceder em
relagdo ao posicionamento da vitima, manobras de desobstru¢do, manobras de
reanimacdo, contencdo de hemorragias, alivio da dor, entre tantas outras acdes

igualmente importantes, até a chegada do recurso.

Apos informar ao MR nos casos de gravidade, o enfermeiro se mantém na
linha dando apoio e monitorando as possiveis alteracbes informadas pelo
familiar/solicitante ou solicita ao TARM, mediante protocolo da Academia Americana,

0 acompanhamento a vitima.

O instrumento do AQO foi testado por dois enfermeiros, no periodo de margo a
maio de 2020, em trés dias da semana escolhidos aleatoriamente, aproximadamente

por duas horas.

A figura abaixo mostra os resultados referentes a aplicagdo do mesmo
totalizando 2400 atendimentos, aproximadamente 800 chamados por més.
13



MARCO 2020

ABRIL 2020

MAIO 2020

14



A validacdo do AQO ocorreu mediante dois itens avaliados nos trés meses de teste: 0
cancelamento de 21% dos chamados através das orientacdes fornecidas pelos
enfermeiros e a prioridade de 19% dos chamados mediante avaliacdo do enfermeiro

no momento da ligacéo.

OBJETIVOS GERAIS

v Identificar a gravidade das vitimas que estdo no aguardo de ambulancias.
v"Informar ao MR dos casos graves.
v Orientar familiar/solicitante sobre as manobras de SBV.

v" Acompanhar na linha os casos de maior gravidade.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Padronizar o atendimento prestado pelo enfermeiro através do AQO.
v' Otimizar “lead time”.
v Garantir atendimento humanizado.

v' Aprimorar o processo de trabalho com eficacia, eficiéncia e efetividade

profissional.

15



ETAPAS DO PROCESSO DE QUALIFICACAO DE OCORRENCIA

. Solicitante/Vitima liga para central SAMU S&o Paulo pelo numero 192.

. TARM realiza primeiro acolhimento e abertura do chamado, através do sistema
informatizado de despacho.

Médico regulador verifica 0 chamado e libera visualizac&o geral no sistema.
Enfermeiro verifica o tipo de chamado em tela e realiza o atendimento via
telefone, conforme protocolo institucional;

Caso o médico tenha entrado em contato com o solicitante/vitima e registrado
sinais e sintomas que permitam ao enfermeiro verificar o grau de gravidade,
devera seguir o protocolo especifico respeitando o tempo de monitoramento.
Caso 0 médico descreva apenas que devera ser despacho viatura e/ou hipétese
diagnostica, o enfermeiro devera realizar avaliacdo da vitima, conforme
protocolo.

No inicio da ligacdo, devera se apresentar como Enfermeiro da Central
de OperacBes SAMU SP, e identificar-se com seu home.

“Bom dia/Boa tarde/Boa noite, sou enfermeira (0) (nome) da Central SAMU 192

Sédo Paulo, o(a) Sr/Sra. solicitou uma ambulancia para(nome da vitima), por

favor, gostaria de falar com ele(a)” e inicie a anamnese; utilizando sempre
linguagem leiga.

Descricdo de achados na anamnese devera ser descrito no corpo do chamado,
e apos anotar a qualificacdo dada, por exemplo: AQO laranja.

O enfermeiro que realiza a qualificacdo de ocorréncia devera comunicar ao
meédico regulador caso verifique sinais de gravidade acentuados ou sinais de

alarme iniciais.

16



CASO NAO CONSIGA CONTATO, e houver a possibilidade de recado em caixa
postal, grave a seguinte mensagem: “O SAMU - 192 S&ao Paulo entrou em
contato devido protocolo aberto numero (repita os cinco ultimos digitos do
chamado), caso necessite do servi¢co entre novamente em contato pelo nimero

de telefone 192”.

NAO DEIXE SEU NOME NA CAIXA POSTAL, pois o solicitante pode entender

que vocé é referéncia para ele dentro do servigo.

5. A qualificac@o de ocorréncia devera ser sempre realizada, caso o médico
realize o acolhimento e qualifique a ocorréncia, verifique se o periodo para
o despacho de viatura é superior ao que esta protocolado, caso a espera

for superior ao estipulado em protocolo realize a requalificacao
ATENCAO

A comunicacao devera ser:

v' Obijetiva (as perguntas devem ser pontuais, usar frases curtas)

v' Clara (caso a vitima ou solicitante demore de responder, ou tenha
dificuldade, repita a pergunta, com outras palavras mais apropriadas para a
compreensao)

v' Répida (fale pouco e tenha uma escuta humanizada)

Utilize no maximo 3 minutos para AQO. Lembre-se que as informacdes colhidas
indicardo a gravidade da vitima, qualquer minuto poder& ser precioso. Nao perca

tempo!

17



MODELO - FLUXOGRAMA
Numero do Protocolo (TARM?)

Titulo do Protocolo (TARM*)

Verificacdo de antecedentes (obtido inicialmente pelo TARM e agravos complementado pelo Enfermeiro).

ATENCAO

O enfermeiro buscara informacdes especificas e necessarias para definicdo do estado de gravidade da vitima.

QUALIFICACAQ: VERIFICACAO DA GRAVIDADE DA VITIMA
VERMELHO - Atendimento imediato em Clinico ,Trauma, Obstétrico e Psiquiatrico..
— Atendimento muito urgente: em Clinico, Obstétrico e Trauma o tempo previsto para envio da AM sao 15 minutos.
Em caso psiquiatrico o tempo previsto para envio da AM sdo 60 minutos.
— Atendimento urgente: em Clinico, Obstétrico e Trauma o tempo previsto para envio da AM sdo 60 minutos. Em
caso psiquiatrico o tempo previsto para envio da AM s&o 360 minutos.

REQUALIFICACAO: MONITORAMENTO - CASO NAO OCORRA O ATENDIMENTO NO TEMPO PREVISTO
VERMELHO - enfermeiro podera encaminhar a ligagdo para o Supervisor do TARM e este solicitara que o TARM acompanhe
o chamado.

— enfermeiro verificara estado da vitima a cada 15 minutos, exceto psiquiatria com tempo previsto de 60 minutos.

— enfermeiro verificara estado da vitima a cada 60 minutos, exceto psiquiatria com tempo previsto de 120 minutos.
Em casos que o enfermeiro verifique que o atendimento podera ser realizado em atengéo primaria ndo precisara realizar
monitoramento, e ndo podera sugerir encaminhamento para, apenas solicitara que vitima ou solicitante aguarde recursos.

| |
CLINICO / TRAUMA )
TEMPO PREVISTO CLINICO / TRAUMA
ATENDIMENTO: 15 MINUTOS TEMPO PREVISTO
MONITORAMENTO: 15 MINUTOS ATENDIMENTO: 60 MINUTOS

MONITORAMENTO: 60 MINUTOS

PSIQUIATRICO
TEMPO PREVISTO
ATENDIMENTO: 60 MINUTOS
MONITORAMENTO: 60 MINUTOS

PSIQUIATRICO
TEMPO PREVISTO
ATENDIMENTO: 360 MINUTOS
MONITORAMENTO: 60 MINUTOS

SINAIS E SINTOMAS
Os fluxogramas descrevem o0s sinais e sintomas relacionados a queixa principal e determinam a gravidade da
vitima.
O enfermeiro verificara se a vitima esta dentro da qualificacéo inicial (aberta pelo TARM), podendo qualificar de
acordo com a gravidade da vitima, ndo respeitando o protocolo de abertura e nem a qualificacdo de abertura,
comunicara o médico da regulacéo, caso haja necessidade de priorizar o atendimento.
A anamnese e comunicacdo com o médico serdo descritos no corpo do chamado; caso tenha realizado
orientacdes, descreva apenas que foram dadas de acordo com o protocolo de qualificagao.

ORIENTACAO A VITIMA/SOLICITANTE
A orientagdo a vitima em caso Echo serd realizada pelo TARM, segundo protocolo da Academia Internacional,
porém o enfermeiro poderd acompanhar e/ou intervir.
Caso o enfermeiro verifique a necessidade de acompanhamento via telefone (continuamente) poderd comunicar o
Supervisor do TARM, para que haja acompanhamento de acordo com protocolo DEM, por exemplo: inconsciente,
PCR.
As orientagOes estao descritas conforme grau de gravidade da vitima.
Importante: Para as orientagBes sobre uso de medicamentos, o enfermeiro devera verificar possibilidade de
alergia do principio ativo e contra indica¢des que estédo descritas nos protocolos.
Caso perceba ha necessidade de tranquilizar o solicitante ou vitima, e manter contato para orientagdes ou
estimulo para realizacdo de manobras importantes, utilize frases do tipo: “N6s podemos fazer isso juntos”; “Estou
aqui com vocé”.
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FERRAMENTAS PARA USO DE AVALIACAO A VITIMA
ENFERMEIRO DA CENTRAL DE OPERACOES SAMU-192 SP

As ferramentas abaixo descritas poderdo ser utilizadas pelo enfermeiro, caso necessite
de confirmacdo de alguns parametros referidos pelo solicitante para o protocolo de
sepse. O enfermeiro devera avaliar o grau de compreensdo do solicitante, e repetir a
orientacdo caso haja necessidade; porém se observar dificuldade, ndo insistir; observar

outros sinais e sintomas que norteara a qualificacdo da ocorréncia; nhdo perca tempo!

Verificacdo de frequéncia cardiaca pelo leigo

Em crianca < 2 anos orientar o solicitante a verificar pulso na artéria braquial (colocar o
dedo indicador e o médio na parte de dentro do braco, entre ombro e cotovelo, procure
0 pulso e inicie a contagem em voz alta 1, 2, 3... por 15 segundos), o enfermeiro
acompanha o solicitante na contagem ate o décimo quinto segundo e multiplica o valor
por 4. Os valores abaixo devem servir de referéncia para a avaliagdo do enfermeiro.

Em crianga > 2 anos/adulto, orientar o solicitante a verificar pulso na artéria carotidea
(ache o gog6 da vitima deslize seu dedo indicador e médio levemente no pescoco,
procure o pulso e inicie a contagem em voz alta 1, 2, 3... por 15 segundos), 0
enfermeiro acompanha o solicitante na contagem ate o décimo quinto segundo e
multiplica o valor por 4. Os valores abaixo devem servir de referéncia para a avaliagao

do enfermeiro.

Parametros de normalidade FC
<1 ano de 80 a 160 bpm

1 a2anos de 75a 120 bpm

2 a8 anos de 60 a 110 bpm
Adulto 60 a 80 bpm

Verificacdo de frequéncia respiratdria pelo leigo

Peca para o solicitante colocar a méo no térax da vitima e a cada elevacédo ele deve
contar 1, 2, 3... por 15 segundos. O enfermeiro acompanha o solicitante na contagem
até o décimo quinto segundo e multiplica o valor dado por 4. Os valores abaixo devem

servir de referéncia para a avaliagdo do enfermeiro.
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Parametros de normalidade FR

<1 ano de 30 a 60 irpm

1 a 3 anos de 24 a 20 irpm
4 a5 anos de 22 a 34 irpm
6 a 12 anos de 18 a 30 irpm
> 12 anos de 12 a 20 irpm

Verificacdo Pressdo Arterial

Peca para o solicitante verificar a PA somente se esse parametro estiver registrado na
abertura do chamado. Nesse caso, peca para o solicitante informar sobre o modelo do

aparelho (Manual ou digital), se necessario, oriente a técnica.
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PROTOCOLO 01
PARTE 01/02

DOR ABDOMINAL

ANTECEDENTES

v" Que podem indicar gravidade: ldade > 60 anos, Histérico de aderéncias (bridas), Doenca de Crohn,
Aneurisma de Aorta, Neoplasia (obstrucao), IAM, Tabagismo, Insuficiéncia Renal, DM.

v" Sexo feminino em idade fértil com histdrico de gravidez ectépica.

v" Que podem nortear a causa da dor: colecistite, Ulcera péptica, gastroenterite, hepatite, pancreatite.

ATENCAO
Enfermeiro da Central devera:

v pedir para falar com a vitima (verificando respiragéao, nivel de consciéncia e gueixa principal)

v perguntar qual o horario de inicio da dor, tipo, intensidade, irradia¢éo, duracgao.

v’ verificar vOmito, urina, fezes (quantidade e aspecto): atente-se para sinais de desidratacdo( hipotensao

referida, taquicardia referida; olho sem brilho, seco, fundos, boca seca e pegajosa)

v' Hemorragia Digestiva deve ser avaliada pela quantidade de perda sanguinea (protocolo Hemorragia). O
sangramento anal pode ser assustador para solicitante, porém néo de causa grave.

v presenca dispositivos: ostomias, sondas : atentar protocolo trauma e/ou sepse

v’ retirada ou tragdo acidental de SNE/SNG: atentar nivel de consciéncia e SSVV referidos nas gravidades
abaixo relacionadas. Lembre-se que esta vitima tem diversas comorbidades e fazem uso de medicamentos,
portanto, observe o tempo que estdo sem as medicagdes e verifiquem as descompensacoes.

v' Caso necessario: Protocolo Analgesia

| | | |
COM SINAIS DE ALARME
SINAIS DE GRAVIDADE INICIAIS SEM SINAIS DE ALARME
SINAIS E SINTOMAS SINAIS E SINTOMAS SINAIS E SINTOMAS
v' confusao / letargia / v' ansiedade / sonoléncia v’ consciente
inconsciéncia v taquipneia referida (verifique v' ansiedade
v’ dispneia referida outros agravos) v taquipneia leve referida
v bradipneia referida v taquicardia referida (verifique v dor moderada (escore dor: 4-
v' PAS <90 mmHg referida outros agravos) 6)
v Palidez (verifique outros agravos) d dor Intensa ( escore dor:7-10 e v’ sede
. o verifique outros agravos) , A .
v sudorese fria (verifique outros /' nauseas e/ou vomitos (verifique v' néauseas e/ou vOmitos
agraivos_) . outros agravos) v’ diarréia
¥ vomitos em jato ou com v diarréia (verifique outros agravos) v’ dor insidiosa no epigastrio ou
sangue abundante (com v perda da elasticidade da pele ( regido peri umbilical que apds 4
instabilidade hemodinamica) verifique outros agravos) a 6 horas localiza-se no QID
v diarreia (verifique outros agravos) v dor insidiosa no epigéastrio ou sem febre
v' dor abdominal dilacerante regido peri umbilical que apds 4 a v dor epigéstrica (protocolo 10)
v’ assimetria de pulso 6 horas localiza-se no QID com v distensdo abdominal com
v’ dor intensa, aguda, com febre auséncia de evacuacéo e/ou
massa pulsatil na regido v dor epigastrica (protocolo 10) flatuléncia nas ultimas 24 h
epigastrica ou mesogastrica v distensdo abdominal com com dor
v' dor epigastrica(protocolo 10) auséncia de evacuacéo e/ou v dor abdominal com
v’ torcdo testicular: dor flatuléncia nos Gltimos 05 dias desconforto supra pubico com
abdominal e na virilha,edema, com dor (atente-se bridas) auséncia de urina em 12 horas
hiperemia, anteriorizacdo do v" dor abdominal e na regido
epldid|m0( um testiculo mais lombar (escore 7-10) que pode
elevado que o outro) irradiar para flancos e seguir até
v’ evolugdo PCR regido inguinal associado com
hematuria/ disuria ou andria.
v" dor abdominal com desconforto
supra pubico com auséncia de
urina acima de 12 horas.
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PROTOCOLO 01
PARTE 02/02

DOR ABDOMINAL

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ORIENTACAO A
SOLICITANTE
v’ Jejum
v" Nao solicitar o uso de
nenhuma medicacao
v" Manter vitima em DLE

PCR - TARM orienta manobra,
segundo protocolo da
Academia Americana

v' Em caso de torgao
testicular orientar o solicitante
a nao tentar reverter a torgéo.

ORIENTACAO A VITIMA

v Jejum

v Solicitar que a vitima se
mantenha em posi¢éo lateral.

v' Caso nauseas e vOmitos:
orientar uso de anti emético
de costume (ndo recomendar
metoclopramida)

v/ Caso dor (escore > 7):
orientar uso de analgésico de
costume (dipirona ou
paracetamol).Utilize
protocolo analgesia e dor
tipo colica: escopolamina +
dipirona ( buscopan
composto).

v QOrientar uso de protetor
gastrico

v" Nao realizar compressas
frias caso auséncia de urina.

ORIENTACAO A VITIMA

Reidratacdo Oral (caso sinais
iniciais de desidratacao)
Solicitar que a vitima se
mantenha em posi¢éo lateral.
Caso nauseas e vOmitos:
orientar uso de anti emético
de costume (ndo recomendar
metoclopramida)

Caso dor (escore > 4):
orientar uso de analgésico de
costume (dipirona ou
paracetamol). Utilize
protocolo de analgesia e dor
tipo colica: escopolamina +
dipirona (buscopan
composto)

Dor caracterizada tipo cdlica,
sugerir compressas mornas
para alivio da dor.

Dor relacionada a bexigoma
as compressdes em regido
infra  umbilical devem ser
frias para auxiliar no
esvaziamento da bexiga.
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PROTOCOLO 02 e 03
PARTE 01/02

ALERGIA (REACOES) / ENVENENAMENTOS (PICADAS) / MORDIDA DE ANIMAL

ANTECEDENTES
ANTECEDENTES: alergia ao principio ativo, picadas e alimentos; contatos com alérgenos , com animais
peconhentos e animais raivosos.
ATENCAO
Enfermeiro da Central devera:
pedir para falar com a vitima (verificando respiracéo, nivel de consciéncia e queixa principal)
perguntar qual o horério de inicio da queixa,
se dor verificar: local, intensidade, tipo e irradiacao.
verificar se agente causador ainda no local.
Caso necessario: Protocolo Analgesia
SUFIXOS: I: injecdo administrada / M: medicamento administrado ou recomendado

SNENENENEN

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

SINAIS E SINTOMAS
v Prurido local (verifique outros agravos)
v Edema / vermelhid&o local (verifique outros agravos)
v Erupc¢éo cutanea (verifique outros agravos)

| | |
SINAIS E SINTOMAS SINAIS E SINTOMAS SINAIS E SINTOMAS

v' confusao / letargia / v' sonoléncia v consciente

inconsciéncia v/ ansiedade v ansiedade
v dispneia referida v taquipneia referida v taquipneia leve referida
v bradipneia referida v’ taquicardia referida v dor moderada (escore de dor:
v’ estridor laringeo v’ coriza, espirros, tosse, 4 - 6)
v' voz abafada prurido sem relato de “aperto v ingestdo de produtos com
v' edema labial e/ou de lingua garganta” principios alérgenos : ha mais
v/ cianose v dor intensa (escore de dor: 7 de 06 horas.
v taquicardia referida — 10 e verifique outros v" mordedura de animal (atentar
v' PAS < 90 mmhg referida agravos) protocolo trauma, hemorragia e
v palidez (verifique outros agravos) v ingestao de produtos com sepse).
v sudorese fria (verifique outros principios alérgenos: ha

agravos) menos de 06 horas.
v cefaléia (verifique outros agravos) v" mordedura de animal (atentar
v nauseas (verifique outros agravos) protocolo trauma, hemorragia
v diarreia (verifique outros agravos) e sepse)
v disfagia
v" local continuo de injuria(vitima

ndo consegue sair do local onde
esta o agente
causador/agressor)

v' mordedura de animal (atentar
protocolo trauma, hemorragia e
sepse).

v convulséo (protocolo 12)

v evolugdo PCR
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PROTOCOLO 02 e 03
PARTE 02/02

ALERGIA (REACOES) / ENVENENAMENTOS (PICADAS)/ MORDIDA DE ANIMAL

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ORIENTACAO A VITIMA/SOLICITANTE
Orientacédo Geral
v" Repouso absoluto em posicéo confortavel.
v" N&o deixar vitima sentar ou levar abruptamente.
v Afrouxar as vestes.
v" Na&o realizar ingesta oral.

Alergia de picada de animais peconhentos
v Causador da injdria ainda no local (enxame, animais pegonhentos , outros) solicitante deve manter distancia
e ligar 193.

Se possivel, tirar foto do animal pegonhento (permitindo avaliagdo mais eficaz)

N&o colocar nada no local da picada.

N&o perfurar as proximidades da picada para tentar liberar o veneno.

N&o sugar o local da picada com aparelho ou boca.

N&o fazer o garrote nos membros onde foi picado.

Picada de abelha e marimbondo: retirar ferrdo o mais rapido possivel (até 2 minutos), porém ndo com pin¢a
para que ndo se esprema a bolsa, pode ser usado um objeto (sem corte) para raspar a pele (por exemplo:
cartdo de crédito, documento).

v' Picada de escorpido/ cobra — lavar o local com agua e sabéo.

v" No local da picada de animais peconhentos (abelha, marimbondo, formiga, escorpido, cobra) pode colocar
agua gelada, ou compressa gelada.

v' Edema de membros: manter elevado.

ASENENENENEN

Mordidas de animais raivosos

Atentar para protocolos de trauma, hemorragia e sepse.

Se animal conhecido: verifiqgue se recebeu vacina antirabica.

Se animal desconhecido: o animal devera ser observado por 10 dias, e caso ndo tenha raiva , a vitima nao
precisara receber nenhum tipo de tratamento.

v' Se animal de rua, vitima devera receber profilaxia contra a raiva, sendo o local indicado na Instituicdo de

Saude.
v' Lembre ao solicitante/vitima que caso nao tenha recebido anti-tetanica a mais de 10 anos, devera receber
também.

AN

ORIENTACAO AO
SOLICITANTE
v' Vitima com dificuldade para
respirar: manter decubito
pouco elevado.

PCR - TARM orienta manobra,
segundo protocolo da
Academia Americana
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PROTOCOLO 4/15/16/17/22/27/29/30 (TRAUMA)
PARTE 01/02

TRAUMA
|
ANTECEDENTES

v' Doengas cardiacas; uso de anticoagulantes; DM; epilepsia e idoso (= 60 anos).

ATENCAO
v pedir para falar com a vitima (verificando respiracao, nivel de consciéncia e queixa principal)
v" verificar horario dos sinais e sintomas.
v caso necessario: Protocolo Analgesia
1. Queda / agressdo / trauma penetrante: qual motivo, qual altura, lesdo (local, caracteristicas: edema,

desvio), sangramento (local e intensidade), queixas algicas (local, intensidade, tipo, irradiacao),

Se agressao: verifiqgue se agressor no local, ou se hdo consegue mais contato, comunique MR e solicite PM.
Se trauma penetrante: verifique se objeto encravado e empalado.

SUFIXO: A: Problema / Dificuldade de acessibilidade / C: No chdo ou solo / E: Problemas ambientais (chuva,
calor, frio) / P: Local publico (rua, estacionamento, mercado) / S: Salto (tentativa de suicidio).

2. Acidente de transito: possivel relatar velocidade, vitima dentro ou fora do veiculo (foi langado?), atropelado,
lesdo (local, caracteristicas: edema, desvio), sangramento (local e intensidade), objeto encravado, evisceragéo,
amputacao(qual membro), queixas algicas (local, intensidade, tipo, irradiacéo).

SUFIXO: V: Mdltiplas vitimas/ U:NUmero desconhecido de vitimas/Y: Mdltiplas vitimas e resposta adicional
solicitada/ X: nimero desconhecido de vitimas e resposta adicional solicitada.

3.Eletrocusséo (chogue elétrico)/ Descarga atmosférica(raio): esta em rede elétrica/queda(item 1)/
gueimadura(protocolo 07)
SUFIXO: E: Eletrocusséo / R: Raio

4. Lesdo ocular: contato produto quimico e/ou queimadura, hemorragia, enucleacao.

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE INICIAIS SEM SINAIS DE ALARME

| | | |
SINAIS E SINTOMAS SINAIS E SINTOMAS SINAIS E SINTOMAS
v" inconsciente e/ou vémito. v' responde a estimulo verbal ( pega para v" nivel de consciéncia
v’ rinorragia e/ou otorragia. solicitante chamar a vitima e verifique se ela normal
v convulsdo (pés queda). abre os olhos) 0U doloroso (peca ao v leve taquipneia referida.
v bradipneia referida. solicitante apertar a regido ungueal com forga v leve taquicardia referida.
v presenca de leséo em face, para observar se a vitima abre os olhos) &/0u v cefaleia (escore de dor:

vomito. 4-6).

nariz, boca . . L . .
v’ paresia, parestesia, disfasia, afasia,

v dispneia referida. v ferimento com lesédo de

v abdomen distendido(verifique ata>,(|a. . - continuidade.
outros agravos) v naus)eas e/ou vémitos(verifique outros v fraturas (expostas ou
v palidez cutanea(verifique outros agravos . . 3
ag?avos) (veriiq v taquipneia referida(verifique outros ndo) com dor moderada
+ sudorese fria (veri ) agravos) (escore de dor 4-6) em
agravos) vertique outros v’ dor pleuritica referida. tibia, tmero, radio e ulng.
v ferimento perfurante em v taquicardia referida(verifique outros v sangramento controlavel
regiéo cefélica. torax ‘/agravos) com | pressao direta
A ’ ’ i ia Protocolo 21).
abddmen e coxa. ferimento perfurante em regiéo ( )

braco, antebraco, de joelhos a

v' amputacdo (exceto artelhos)

tornozelos,pés e maos.

v' Amputagdo ou esmagamento
artelhos.

v Fraturas (expostas ou ndo) com dor

v/ esmagamento (exceto
artelhos)

v Fratura em pelve
(edema,crepitagéo a manipula¢éo com

inconsciéncia) intensa( escore de dor: 7-10)

v evisceragoes v dor intensa na pelve, vitima néo

v’ eletrocussio* consegue se mover( atente-se sinais

v sangramento intenso n&o de choque — gravidade vermelha) 25
controlavel (Protocolo 21). v enucleagéo ocular

v Evolucéo PCR v/ sangramento intenso controlavel
(Protnenla 21)




PROTOCOLO 4/15/16/17/22/27/29/30 (TRAUMA)

PARTE 02/02

TRAUMA

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ORIENTACAO A VITIMA/SOLICITANTE

v" N&o mova a vitima e ndo a chame para olhar para vocé. Caso seja necessario falar com a vitima, oriente a
N&o virar 0 pescogo, peca para conversar cCom vocé sem se mexer.

v' Agueca a vitima.
v' Hemorragia (Protocolo 21)

ORIENTAGCAO A VITIMA/SOLICITANTE

Objeto fincado no corpo: nao retirar.
Agresséao sexual: ndo tomar banho e néo limpar as méaos

Eletrocussao:

v verificar se vitima esta em contato com corrente elétrica doméstica

e/ou agua ao redor - desligar corrente antes de se aproximar.
v Se corrente elétrica em poste, pedir para TARM ligar para servigo
de fornecimento de energia para desligar , e pedir para solicitante

nao se aproximar.

ORIENTACAO A
VITIMA/SOLICITANTE

v' Realizar limpeza em
ferimento, com &agua e
sabdo com pano limpo.

ORIENTAGCAO AO SOLICITANTE

v' Extravazamento de liguido
e/ou sangue no nariz e orelha,
apos trauma: nao deve ser
tentado nenhum tipo de
estancamento.

v Evisceracdo: ndo tentar colocar
0s 0rgaos no lugar.

v' Perda de algum membro:
irrigar com agua, colocar em
um plastico , fechar e colocar
no gelo, entregar para equipe
SAMU; porém se nao
conseguir, mostrar a equipe
onde o0 membro esta.

v' Amputacdo com hemorragia
intensa — Torniquete (protocolo
21)

PCR - TARM orienta manobra
RCP, segundo protocolo da
Academia Americana.

ORIENTAGCAO AO SOLICITANTE

v' Enucleacdo: curativo oclusivo e

nao compressivo nos dois olhos.

ATENCAO: *eletrocusséo - lesdo maior e mais grave que aparenta.
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PROTOCOLO 05
PARTE 01/01

DOR NAS COSTAS

ANTECEDENTES
Idade < 20 anos ou > 55 anos, histéria recente de trauma, histérico de tumor maligno, perda de peso
inexplicada, pancreatite, obesidade, anemia falciforme, discopatia vertebral.

ATENCAO

pedir para falar com a vitima (verificando respiracao, nivel de consciéncia e queixa principal).
verificar horario que comecou 0s sinais e sintomas.
Histérico de trauma: Protocolo Traumatico.
Historico de dor toracica ou irradiacdo: Protocolo Dor no peito.
Histérico de aneurisma de aorta ou suspeita: Protocolo cardiovascular.
Histérico de dificuldade para respirar: Protocolo Problema respiratorio.
Historico febre e sinais flogisticos: Protocolo SEPSE
Historico cdlica renal ou pielonefrite: Protocolo Dor abdominal

<\

SN N N NN

ATENCAOQ: Dor ao respirar ndo é o mesmo que dificuldade para respirar.
Gravidade da dor ndo esta relacionada com a gravidade do problema.

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

N&o ha SINAIS E SINTOMAS SINAIS E SINTOMAS
Atenc8o: Dor intensa (7-10)

associado a hérnia de disco v" Medo do movimento
e: v" Dor intensa ao movimento
v' Incontinéncia ou  retencao v" Ansiedade associada
urindria. v' Depressédo associada
v

v Incontinéncia fecal / diminuicao Estresse associada
tbnus esfincter anal.

v" Anestesia em sela (perda de
sensibilidade nas nadegas e no
perineo)

v Perda de reflexo nas

extremidades (pé equino)

v' Hipoestesia.

ORIENTACAO A VITIMA

v'ambiente tranquilo,
v" REPOUSO

v/ dores: uso de analgésico de costume, ou utilize protocolo ANALGESIA.
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PROTOCOLO 06
PARTE 01/02

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

AN

ANTECEDENTES

ATENCAO

pneumopatias ; doengas cardiacas; DM; obesidade; idoso (= 60 anos) e crianca (< 8 anos)

pedir para falar com a vitima (verificando respiracdo, nivel de consciéncia e queixa principal).
verificar horario que comecou os sinais e sintomas.

Caso necessario: Protocolo Analgesia

v
v
v' ATENTAR Protocolo SEPSE
v
S

UFIXO: A =asma/E = DPOC / O = outros problemas pulmonares

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

SINAIS E SINTOMAS

v’ sonoléncia/letargia/incons
ciéncia
v’ falta de ar, ndo consegue
falar frases inteiras sem
parar para respirar,
monossilabico
saturacdo O2 < 90%
bradipneia/ taquipneia
referida
uso de musculatura
acessoria severa
batimento de asa de nariz
dedos e labios cianéticos
palidez (verifique outros agravos)
sudorese (verifique outros
agravos)
v" hemoptise
v’ dor toracica (pontada ao
respirar ; escore de dor: 7 a
10)
v palpitagéo(verifique outros
agravos)
v oxigenoterapia domiciliar
v bebé interrompe o choro para
respirar.
v' evolucdo PCR

AN NN

NENENEN

SINAIS E SINTOMAS

v nivel de consciéncia normal

ou agitacéo

v falta de ar, consegue falar

frases inteiras, porém no
final da frase realiza
inspiracéo prolongada.

v taquipneia referida(verifique
outros agravos)

v saturagdo O2 entre 91 a 93%

v' uso de musculatura

acessoria (subcostal,
subesternal, intercostal)

v tosse com secrecao espessa
e com coloracg&o(verifique outros
agravos)

v taquicardia referida(verifique
outros agravos)

v febre referida(verifique outros
agravos)

v dores (escorede dor: 3a7e
verifiqgue outros agravos)

v' oxigenoterapia domiciliar

ASANENA NN NN

AN

SINAIS E SINTOMAS
nivel de consciéncia normal
leve taquipneia referida ou FR
normal
saturagdo O2 >93%
tosse seca ou secrecdo clara
obstrucéo nasal
coriza
leve taquicardia referida ou
FC normal
febre referida
dores (escore de dor: 1 a 3)
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PROTOCOLO 06
PARTE 02/02

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ORIENTACAO A VITIMA

v'ambiente tranquilo,
v decubito elevado,
v'afrouxar roupas,
v' dores e febre - uso de antitérmico e analgésico de costume, banho e repouso
| | |
ORIENTAGCAO A VITIMA/SOLICITANTE ORIENTACAO A VITIMA
v nao realizar nenhum esforgo com vitima (troca de fraldas, mudanca v’ estimular hidratacao;
de decubito, conversa etc) v/ &gua morna para
v nao oferecer alimentos ou liquidos a vitima desobstrucdo nasal ou SF
v’ caso tenha oximetro, verificar saturacéo 0,9%.
v/ asma e uso de costume corticéide VO, orientar uso. v' tosse produtiva sem
v' asma ou DPOC com desconforto respiratério, orientar uso de expectoracao/seca: realizar
broncodilatador que faz uso, caso vitima necessite confirmar dose, inalacdo com SF0,9%.

transferir para delta.

caso vitima dependente de oxigénio, com desconforto respiratério,
realizar check list de funcionamento do compressores ou torpedo
junto com solicitante (tomada, botdo on/off, quantidade de oxigénio,
conexdo circuito). Lembrando que DPOC néo deve ultrapassar
4l/min.

\

ORIENTACAO AO
SOLICITANTE

PCR - TARM orienta
manobra RCP, segundo
protocolo da Academia
Americana.
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PROTOCOLO 07
PARTE 01/02

QUEIMADURAS (escaldamento) / EXPLOSOES (estouro)

ANTECEDENTES
v' problemas respiratérios, renais, cardiacos, distlrbios de coagulacdo e DM
ATENCAO
Enfermeiro da Central devera:
v pedir para falar com a vitima (verificando respiracéo, nivel de consciéncia e queixa principal),caso
solicitante consiga se aproximar.
v perguntar qual o local da queimadura e a qual a causa da queimadura (liquidos, incéndios, substancias
guimicas, eletrocussao*,exploséo)
caso exploséo : verificar se houve trauma
verificar qual o horario do acidente
Caso necessario: Protocolo Analgesia
perguntar descricdo da queimadura: 1°,2° e 3° grau1 e extensdo’

AR NN

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ANRNIN

ANRNEN

ANRNIN

SINAIS E SINTOMAS
inconsciéncia
dispneia referida
rouquiddo, chamuscamento de
cilios nasais ou oculares,
cianose, tosse, escarro
fuliginoso: queimaduras de
facel/inalacdo de fumaca
palpita¢éo (verifique outros agravos)
queimaduras de segundo grau:
Criangas < 3 anos com SCQ >
10%
4 a 12 anos com SCQ > 15%
Adultos > 20%
queimaduras circunferenciais (
pescoco, térax, MMSS e MMII)
extremidades frias / cianéticas,
membro rigido/endurecido.
queimaduras de terceiro grau
SCQ > 10%
evolucdo PCR

SINAIS E SINTOMAS
v/ acometimento significante de
genitalia
v/ gueimaduras de 2° grau com
SQC 10 a 20%
v/ queimaduras de 3° grau de 2
a 10%

SINAIS E SINTOMAS
v' gueimadura de 1° grau
sem/com sinais de infec¢do
(eritema, flogose com ou sem
prurido)
v' gqueimadura 2° grau < 10%
v/ queimadura de 3° grau <2 %
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PROTOCOLO 07
PARTE 02/02

QUEIMADURAS (escaldamento) / EXPLOSOES (estouro)

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ORIENTACAO A VITIMA/SOLICITANTE

v incéndios em residéncia ou automovel , explosdo de gas cozinha — acionar 193

v’ aplicar 4gua abundante nas queimaduras, em temperatura ambiente, porém sem pressdo e ndo por muito
tempo, retirando a roupa que nao esta aderida. Evite hipotermia !

v ndo utilizar com &gua : queimaduras por metais de sodio, litio, gds mostarda, fenol, fésforo branco e alquil
mercurio, caminhdes identificacéo da letra X.

v' produtos em p6 , que ndo reagem com agua devem ser limpos, antes da lavagem.

v/ gueimaduras nos olhos: lavar abundantemente (do canto interno para o externo) com agua por 15

minutos; cuidar para que o liquido da lavagem néo atinja o outro olho e néo cobrir os olhos.

ORIENTACAO AO ORIENTACAO A ORIENTACAO A
SOLICITANTE VITIMA/SOLICITANTE VITIMA/SOLICITANTE
PCR - TARM orienta manobra v" Nao fure bolhas. v' ndo passe nada na
RCP, segundo protocolo da queimadura
Academia Americana. v néo use gelo nas

gueimaduras.
v medicamento de uso comum
para dor

As queimaduras séo classificadas de acordo com o comprometimento tecidual,
sendo denominadas:

Queimadura superficial - atinge apenas a epiderme, caracterizada pela formacao

de bolhas, vermelhidao e queixa de dor.

Queimadura de espessura parcial (1° grau) - atinge a epiderme e parte da

derme, caracterizada pela formacao de bolhas, pele imida, avermelhada, brilhante
e dolorosa.

Queimadura de espessura completa (2° grau) - destruicdo completa da epiderme

e da derme, caracterizada por pele seca de aspecto coriaceo e coloracao
esbranquicada. A dor pode ou nédo estar presente.

Queimadura subdérmica (3° grau) - destruicdo importante de todos os tecidos

como: musculo, gordura e 0sso, caracterizada por tecido necrosado.
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EXTENSAO QUEIMADURA: Superficie palmar da vitima (incluindo os dedos)
representa cerca de 1% da SCQ.

AREA DE SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA - REGRA DOS NOVE
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PROTOCOLO 10
PARTE 01/02

DOR NO PEITO / DESCONFORTO NO PEITO (NAO TRAUMATICO)

ANTECEDENTES

v’ adultos = 40 anos, idosos, histéricos familiares para doencas cardiacas, histérico de angina / IAM,
DM, obesidade, sexo feminino, tabagismo, hipertenséo e uso de alguma droga e/ou medicamento nas

Gltimas 12hs.

Enfermeiro da Central devera estar atento para doencas associadas a angina “funcional”: ansiedade, anemia,
doenga falciforme, hipoxemia, hipertemia, hipertireoidismo.

ATENCAO

v pedir para falar com a vitima (verificando respiracéo, nivel de consciéncia e queixa principal)
v’ verificar horario que comecgou os sinais e sintomas
v' investigar o tipo da dor no peito, sua duragao, irradiacéo, a causa(esforgo ou stress emocional) e o que

ameniza.
v' dor toracica coronariana ndo costuma piorar com palpacéo, respiragdo profunda, movimentagdo dos bracos
ou corpo.
v Caso necessario: Protocolo Analgesia
|
1 |

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

SINAIS E SINTOMAS
v dor, desconforto retroesternal ou difusa, referida como queimacéao
ou aperto, podendo irradiar para dorso, pesco¢o, ombro, mandibula
e membros superiores, principalmente esquerdo;

tosse(verifique outros agravos)
palidez(verifique outros agravos)

nauseas (verifique outros agravos)
vOmitos (verifique outros agravos)

AN NI N NN

sudorese fria(verifique outros agravos)

dor no abdome, semelhante gastrite ou esofagite de refluxo

SINAIS E SINTOMAS
dor no peito intermitente,
referida como pontada, com
irradiacéo ou ndo, sem outros
sintomas.
PAS > 140 mmHg referida
angina - limitacdo com
atividade habitual (subir um
lance de escada) intensificado
nas ultimas duas semanas.

SINAIS E SINTOMAS
v rebaixamento do nivel de
consciéncia
v dor prolongada > que 20
minutos em repouso e
continua, sem alivio.
v taquipneia referida(verifique
outros agravos)
v taquicardia referida(verifique
outros agravos)
v palpitacéo (verifique outros
agravos)
v PAS < 80mmHg ou >160
mmHg referida
v/ angina — apresentar
desconforto em qualquer
atividade
v" evolugdo PCR

SINAIS E SINTOMAS

v dor com duracdo de 5 a 20

minutos; com alivio
espontaneo ou vasodilatador.

v dois episodios de angina nas

ultimas 24 horas

v' PAS > 160 mmHg referida
v angina - capacidade de

realizar algumas atividades
habituais sem apresentar
desconforto.
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PROTOCOLO 10
PARTE 02/02

DOR NO PEITO / DESCONFORTO NO PEITO (NAO TRAUMATICO)

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ORIENTACAO A VITIMA/SOLICITANTE

ORIENTACAO A VITIMA

v'ambiente tranquilo /arejado v' repouso
v’ decubito elevado/sentado v/ ambiente tranquilo/arejado
v afrouxar roupas v afrouxar roupas,
v nao realizar nenhum esforgo com vitima v' nao oferecer alimentos ou
(troca de fraldas, mudanca de decubito, conversa etc) liquidos a vitima
v" ndo oferecer alimentos ou liquidos a vitima v' nao utilizar anti-inflamatério
v’ se vitima nao for alérgica a AAS e nao tiver histérico de néo esteroide, com exce¢ao
sangramento géastrico/ulcera gastrica, ou ndo fez uso - AAS 300mg, do AAS (caso ja faca uso).
pedir para vitima mastigar e engolir
v' nédo aquecer a vitima.
v' hipertensdo (protocolo 19)
v' hipertensao (protocolo 19) v' overdose/envenenamento
v' overdose / envenenamento (protocolo 23) (protocolo 23)
|
ORIENTACAO AO
SOLICITANTE

PCR - TARM orienta manobra
RCP, segundo protocolo da
Academia Americana.
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PROTOCOLO 12

CONVULSAO / ATAQUE EPILEPTICO

ANTECEDENTES

Epilepsia, etilista, DM, uso de drogas, histéria de trauma recente (< 12 horas), hipertenséo na gravidez e

tumor cerebral.

Enfermeiro Central devera:

ATENCAO

v pedir para falar com a vitima (verificando respiragdo, nivel de consciéncia e queixa principal)

v’ perguntar qual o horério de inicio da convulséo, tipo e duracéo

v verificar uso de medicamento antiepiléptico

v’ Se vitima etilista, verifigue se ndo usa bebida alcéolica a mais de 12 horas.
Vitima epiléptica que refere escotoma , aura, cheiro e/ou gosto estranho podem solicitar o SAMU antes de

convulsionar.

COM SINAIS DE ALARME
SINAIS DE GRAVIDADE INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

Sinais e sintomas

v'crise convulsiva com 2 ou
mais ocorréncias de crise,
sem recuperacao da
consciéncia entre elas.

v'crise  convulsiva > 5
minutos

v dispneia(verifique outros
agravos)

vinconsciéncia

vevolugdo PCR

ORIENTACAO AO
SOLICITANTE
v'Crise Convulsiva — TARM
orienta manobra RCP,
segundo protocolo da
Academia Americana.

v'PCR - TARM orienta
manobra RCP, segundo
protocolo da Academia
Americana.

v'DM, verificar glicemia
capilar (protocolo 13)

v'Overdose/envenenamento
(protocolo 23)

Sinais e sintomas

Sinais e sintomas

v'crises convulsivas com 2 ou mais v'histéria de convulsdo (mais de
ocorréncias de crise, com 12 hs).
recuperacao da consciéncia entre v'episoddio de convulséo isolado
elas (menos de 12 hs). v'ndo recebeu medicamento
v'crianga com: febre, alteragdo do antiepiléptico de uso continuo
nivel de consciéncia vestado pos comicial (letargia,
v'DM — protocolo 12 sonoléncia, dores)
v'overdose/envenenamento - v'DM - protocolo 12
protocolo 23 v'overdose/envenenamento

protocolo 23

ORIENTACAO A VITIMA/SOLICITANTE
v Periodo poés comicial: Adulto: a vitima apresenta sono profundo,
confusdo, dores Crianca: choro intenso; Gestante: dor abdominal,

cefaléia e escotomas.

Orientar solicitante que a vitima pode convulsionar nhovamente.
Caso nova convulséo, oriente a/o solicitante:

v'Proteja a pessoa, deite-a lado esquerdo, com a cabeca também virada ,
para ajudar a respirar e prevenir aspiracao de secrec¢des e vomito.

v'Apoie a cabeca da pessoa.

v'Verifique se a pessoa esta respirando adequadamente.

v N,§O restrinja 0s movimentos.
v'"NAO coloque nada na boca da pessoa.

v'Fique com a pessoa até a crise passar e ela recuperar a consciéncia.
v' DM, verificar glicemia capilar (protocolo 13)
v' Overdose/envenenamento (protocolo 23)

ORIENTACAO A VITIMA
Crianca:

v' poderd receber antitérmico de
costume - Se acima de 37,8°C:
Paracetamol : 1 gota/kg/dose,
maximo 35 gotas; ou
se acima de 5 kg ou acima de 3
meses: Dipirona VO: 1

ORIENTACAO A VITIMA
v'Caso tenha esquecido ,
fazer uso de medicamento
antiepiléptico.
v’ Caso pergunte sobre dose
extra, passar ligacdo para
medico regulador.

gota/kg/dose, maximo de 30 gotas.
v'banho morno até chegada AM.
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PROTOCOLO 13
PARTE 01/02

PROBLEMAS DIABETICOS

AN

AN N NN

ATENTAR Protocolo SEPSE

DM, etilista e histérico familiar.

ANTECEDENTES

ATENCAO

SUFIXO: C = vitima esta combativa ou agressiva

pedir para falar com a vitima (verificando respiracdo, nivel de consciéncia e queixa principal)
verificar horario que iniciou os sinais e sintomas
verificar uso de insulina ou hipoglicemiantes orais e ingestéo insuficiente de alimentos.
verificar se houve esforgo fisico ou estresse emocional.

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

SINAIS E SINTOMAS
Glicemia capilar de >180mg/dl
ou < 60 mg/dl com alteracdes
v' confusao, letargia,

inconsciéncia

v/ convulsdo

v taquipneia referida(verifique
outros agravos)

v palpitacao(verifique outros
agravos)

v’ sinais de desidratacéo:
hipotenséo referida, taquicardia
referida; olho sem brilho, seco,
fundo, boca seca e pegajosa.
nauseas(verifique outros agravos)
vOmitos(verifique outros agravos)
dor abdominal
hélito cetbnico
palidez (verifique outros agravos)
sudorese (verifique outros

agravos)

v" RN: glicemia < 40mg/dl e ndo

consegue se alimentar.

v evolugdo PCR

AN N NN NN

SINAIS E SINTOMAS
Glicemia capilar de >110 mg/dl
ou <60 mg/dl com discretas
alteracbes
v irritabilidade(verifique outros
agravos)

v cefaléia(verifique outros agravos)

v fala mais lenta, pastosa

v palpitagéo(verifique outros
agravos)

v Visao turva(verifique outros
agravos)

v sudorese(verifique outros
agravos)

v tremores(verifique outros agravos)

v formigamento em labios e/ou
boca(verifique outros agravos)

v diurese frequente e
abundante(verifique outros agravos)

SINAIS E SINTOMAS
Glicemia capilar de entre 70 a
110 mg/dl com_discretas

alteracdes
v' tontura

v palpitacao
v’ tremores
v’ cansaco
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PROTOCOLO 13
PARTE 02/02

PROBLEMAS DIABETICOS

1 |
COM SINAIS DE ALARME
SINAIS DE GRAVIDADE SEM SINAIS DE ALARME
INICIAIS
ORIENTACAO AO ORIENTAGAO A VITIMA/ SOLICITANTE

SOLICITANTE
HIPOGLICEMIA

v" manter vitima em DLE

v nao oferecer nada via oral Caso glicemia capilar < 60 mg/dl e alteracdes:
PCR - TARM orienta v adulto: estimular a vitima a tomar agua (200ml) com aclcar(uma
manobra RCP, segundo colher de sopa); ou 1 copo de refrigerante.

protocolo da Academia
Americana.

crianca : 1 colher (de café)de mel ou leite condensado

RN assintomético , com glicemia capilar entre 35 e 40 mg/dL

pode ser alimentado.

v’ verificar a glicemia depois de 15 minutos, caso ainda esteja baixo ( <
de 70 mg/dl), repita o procedimento anterior, e verifique apds 15
minutos novamente a glicemia.apés taxa normal, estimule a vitima a
fazer um pequeno lanche.

v' nao estimular uso de hipoglicemiante e hidratacédo

v
v

HIPERGLICEMIA

Caso glicemia capilar = 110 mg/dl e alteragdes:

v Estimular uso de hipoglicemiante ( faz uso) e hidratagéo
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Tipo de Hipoglicemiantes

Nome Genérico/Marca

Pico de acéo/

Tempo de duracéo

Sulfoniluréias Dymelor 6-14 hs
Estimulam a exocitose de granulos de insulina Diabinese 6 -36 hs
Amaryl 6 - 24hs
Glucotrol, Glucotrol XL 6 - 24hs
DiaBeta, Glynase 6 - 24hs
PresTab, Micronase 6 - 24hs
Glibenclamida 3 - 24hs
Gliclazida 3-24hs
Glimepirida 3-24hs
Biguanidas Glucophage (metformina) 6-24hs
Suprime a glicogénese, diminui a produgéo hepatica
de glicose, reduz a absorcéo gastrointestinal de glico
se e aumenta a captacgao de glicose no masculo.
Inibidores de alfa-glicosidase Precose 2-12hs
Diminuem a absorg¢éo dos amidos ingeridos Glyset
No inicio de uma refeigdo. Trés
vezes ao dia, em cada refeicao
Tiazolidinadionas. Actos 2-24hs
Drogas sensibilizadoras da agao de insulina vandia 4-24hs
Troglitazone (Rezulin) 2-24hs
Meglitinidas. Prandin 1-4hs

Estimulam o pancreas a fabricar mais insulina.

Acao rapida de insulina

lispro (Humalog)

Comeca a atuarem 5 a 15
minutos

Pico agdo: 45 a 90 minutos
Cessa sua atuacdoem 3a 4
horas

Acdao curta

insulina Regular (R)

Comeca a atuar em 30 minutos
Pico agdo: 2 a5 horas

Cessa sua atuacado em5a 8
horas

Acéo intermediaria

insulina NPH (N) ou Lenta (L)

Comega a atuar em 1 a 3 horas
Pico acdo: 6 a 12 horas

Cessa sua atuacao em 16 a 24
horas

Acéo a longo prazo

insulina Ultralenta (U)

Comeca a atuar em 4 a 6 horas
Pico agdo: 8 a 20 horas

Cessa sua atuacdo em 24 a 28
horas

Mistura de insulina

NPH e Regular

Comeca a atuar em 30 minutos
Pico agdo: 7 a 12 horas
Cessa sua atuacdo em 16 a 24
horas
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PROTOCOLO 19
PARTE 01/02

PROBLEMA CARDIOVASCULAR / CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL (CDI)

ANTECEDENTES

v’ histéricos familiares para doencas cardiacas, histérico de doencas cardiacas, uso de CDI, DM, obesidade,
idoso (260 anos), tabagismo, hipertenséo, uso de droga e ICC.

ASANEN

ATENCAO

uso do equipamento, e pedindo nova afericao
v/ Caso necessario: Protocolo Analgesia

v' ATENTAR Protocolo SEPSE

pedir para falar com a vitima (verificando respiragédo, nivel de consciéncia e queixa principal)
perguntar o horario que comegou 0s sinais e sintomas
os valores referidos pela vitima/solicitante dever&o ser confirmados pelo enfermeiro, verificando técnica de

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

SINAIS E SINTOMAS
v' confusdo / letargia /
inconsciéncia
v’ dispneia referida
v' bradipneia ou taquipneia
referida
v taquicardia referida (verifique
outros agravos)
v" PAS <90 mmHg >160
mmHg referida
v epistaxe com PA
>180/110mmHg
v" PA convergente (em torno 30
mmHg) referida
v dor no peito (protocolo 10)
v’ dispositivo CDI com bateria
vencida e sinais e sintomas
de descompensacgéo
hemodinamica
v dor abdominal intensa
(sensacdo que abdomen esta
rasgando)
v sudorese pegajosa(verifique
outros agravos)
v extremidades frias(verifique
outros agravos)
v hemoptise(verifique outros
agravos)
v assimetria de pulso
v oligaria
v evolucdo PCR

SINAIS E SINTOMAS

v ansiedade / agitacdo(verifique
outros agravos)

v dispneia paroxistica noturna

v ortopneia(verifique outros
agravos)

v hemoptise(verifique outros
agravos)

v PA Sist6lica > 160 mmHg
referida(verifique outros agravos)

v PA Diastélica >120 mmHg
referida(verifique outros agravos)

v dor no peito ( protocolo 10)

v taquicardia referida(verifique
outros agravos)

v cefaleia(verifique outros agravos)

v tontura(verifique outros agravos)

v Visao turva(verifique outros
agravos)

v palpitagéo(verifique outros
agravos)

v vOmito (verifique outros agravos)

v ascite(verifique outros agravos)

v edema MMII(verifique outros
agravos)

v extremidades
quentes(verifique outros agravos)

v local com vermelhid&o, dor,
calor e rigidez no local(verifique
outros agravos)

SINAIS E SINTOMAS
hipotensao ortostatica.
hipotenséo pés-prandial
taquicardia referida e mal
estar apds relato de esforgo
intenso
dor no peito (protocolo 10)
tontura
desmaio
cefaléia
nauseas e vomito
sensacao de fraqueza
febre referida
local com vermelhid&o, dor,

calor e rigidez no local(verifique
outros agravos)

ANANEN

NN N NN
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PROTOCOLO 19

PARTE 02/02

PROBLEMA CARDIOVASCULAR / CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR IMPLANTAVEL (CDI)

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ORIENTACAO AO
SOLICITANTE

Dor no peito (Protocolo 10)

PCR - TARM orienta
manobra RCP, segundo
protocolo da Academia
Americana.

ORIENTACAO A VITIMA

v hipertenséo: caso néo tenha

usado anti hipertensivo ,fazer
uso da medica¢do. Nao
orientar dose extra.

v" nédo elevar MMII

s

AN

ORIENTACAO A VITIMA
posicdo adequada
ambiente tranquilo e repouso
hipotensdo ortostatica
manter vitima sentada, com
MMII mais elevados, quando
levantar fazé-lo devagar e
respirar profundamente.
verifique a temperatura
ambiente, se esta muito
quente.

hipotensdo pds-prandial
nao oferecer alimentos e
liquidos

taquicardia apos esforco
nao oferecer alimentos ou
liquidos a vitima

febre

antitérmico de uso de
costume da vitima.

verificar aderéncia ao
tratamento medicamentoso:
anti-hipertensivo,
antiarritmico,

beta bloqueador.

DM, verificar glicemia
capilar (Protocolo 13)
Overdose / envenenamento
(Protocolo 23)
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PROTOCOLO 21

HEMORRAGIA / LACERACOES

ANTECEDENTES

v' doengas cardiacas, hematoldgicas, uso de anticoagulantes ou antiplaquetarios, fistula arteriovenosa e

problemas gastrointestinais.

Enfermeiro da Central devera:

AN NN NN

ATENCAO

pedir para falar com a vitima (verificando respiracédo, nivel de consciéncia e queixa principal)
perguntar qual o horario de inicio da queixa
verificar causa e local do sangramento, quantidade e aspecto (arterial € venoso)
ATENTAR vitima com suspeita de trauma, podera ter sangramento em fratura fechada®
Caso necessario: Protocolo Analgesia
SUFIXOS: C = Clinico/ T = Trauma

|
1 |
COM SINAIS DE ALARME
SINAIS DE GRAVIDADE SEM SINAIS DE ALARME
INICIAIS
| |
Sinais e sintomas Sinais e sintomas Sinais e sintomas

v’ letargia / inconsciéncia

v’ taquicardia intensa referida,
podendo evoluir para
bradicardia

v taquipneia intensa(verifique
outros agravos)

v/ sangramento
>1000ml e ndo controlavel
com pressdo direta

v melena (verifique outros agravos)

v enterorragia (verifique outros
agravos)

v hematémese (verifique outros
agravos)

v' evolucdo PCR

v agitacdo / confusao /
sonoléncia

v taquipneia leve
referida(verifique outros agravos)

v taquicardia referida(verifique
outros agravos)

v pele fria e sudorreica(verifique
outros agravos)

v cianose labial(verifique outros
agravos)

v/ sangramento
>1.000ml e controlavel com
presséo direta

v melena(verifique outros agravos)

v enterorragia(verifique outros
agravos)

v" hematémese(verifique outros
agravos)

ansiedade
taquipneia leve referida
tontura
cefaleia
sangramento <1.000 ml
melena sem repercussao
hemodinamica.
v/ enterorragia sem repercussao
hemodinamica.
v" hematémese sem
repercussao hemodinamica.

ANENENENENEN

ORIENTACAO A VITIMA

v' pressdo das Ulceras varicosas
deverd ser feita e sem sinais de
fraturas: elevacao dos MMII.

v’ Sangramentos nasais:

realizar compressao em aletas
e caso néo resolva, colocar
gelo por alguns minutos

| |
ORIENTACAO AO ORIENTACAO A
SOLICITANTE VITIMA/SOLICITANTE

PCR - TARM orienta manobra
RCP, segundo protocolo da
Academia Americana.

Torniquete?

Compressdo direta, e caso haja
ocorra sujidade em compressa,
devera colocar uma outra por
cima, sem retirar a suja.
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Parametros para o enfermeiro observar, de acordo com a queixa da vitima.

PERDAS SANGUINEAS ESTIMADAS COM FRATURA FECHADA

PELVE 1000 a 3000 ml Provavel C.H.:Classe IV

FEMUR 1000 a 2000 ml

TIBIA 500 a 1000 ml

UMERO 500 a 750 ml

RADIO/ULNA 250 a 500 ml Provavel C.H.:Classe |

COSTELA 125 mi Provavel C.H.:Classe |
TORNIQUETE

AN

AN

AN

O enfermeiro deverda orientar o solicitante

N&o aplicar tornigquetes sobre areas de articulacao (cotovelos, joelhos etc).

A colocacédo do torniguete na hemorragia de MMII devera ser feita na virilha
e nos MMSS na axila.

Uma bandagem larga deve ser dobrada até que figue com aproximadamente
10 cm de largura.

Envolva esta atadura larga, duas vezes ao redor da extremidade lesionada.
Trace uma ponta da bandagem na outra. Coloque um bastdo de madeira ou
outro material similar (caneta, por exemplo) sobre a bandagem que esta
entrelacada e amarre com um né firme.

Utilize o bastdo de madeira (ou algo similar) como uma manivela para rodar
e apertar a atadura.

Aperte o torniquete até o sangramento cessar. Uma vez controlada a
hemorragia, ndo rode mais o bastdo e mantenha-o firme no lugar.

Orientar ndo remover em hip6tese alguma o torniquete.

O enfermeiro deverd verificar o horério da colocacédo do torniquete e
comunicar a equipe despachada para o atendimento.
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PROTOCOLO 23
PARTE 01/02

OVERDOSE / ENVENENAMENTO (INGESTAO)

ANTECEDENTES
v/ problemas circulatérios , uso de anticoagulantes, psiquiatricos, respiratorios e cardiacos.

ATENCAO

Enfermeiro da Central devera:

v pedir para falar com a vitima (verificando respiracdo, nivel de consciéncia e queixa principal)

v perguntar qual o horario que vitima foi vista sem a queixa

v’ verificar qual a droga utilizada, quantidade de frascos, seringas ou embalagens.

v’ verificar com CEATOX/CCI*, dosagem téxica para determinar tempo de acompanhamento ; obter
seguintes informacdes: idade do paciente, peso aproximado, como foi o contato com o produto, quanto
tempo de exposicdo, quais os sintomas, informagdes sobre o produto, telefone para contato. Apds anotar em
corpo do chamado o nome do profissional que passou a informacéo.

SUFIXOS: A = Acidental; | = Intencional; V = Violento ou combativo; W = Armas

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

SINAIS E SINTOMAS
inconsciéncia
dispnéia intensa referida
bradipnéia referida
periodos de apnéia
bradicardia
cianose(verifique outros agravos)
pele fria(verifique outros agravos)
sudorese fria (verifique outros

agravos)

hipotermia referida
evolucdo PCR
convulséo (Protocolo 12)
Dor no peito (Protocolo 10)
AVC (protocolo 28)

AN N N N NN

SNENENENEN

SINAIS E SINTOMAS

v’ torpor/confusao/agitacao

v paralisia

v taquipnéia referida(verifique
outros agravos)

v’ tosse produtiva(verifique
outros agravos)

v’ taquicardia referida(verifique
outros agravos)

v hipertensao referida(verifique
outros agravos)

v’ cefaleia (verifique outros
agravos)

v pele quente(verifiqgue outros
agravos)

v" boca seca (verifiqgue outros
agravos)

v’ sialorréia (verifique outros
agravos)

v pele quente(verifigue outros
agravos)

v sudorese intensa(verifique
outros agravos)

v hipertermia referida (verifique
outros agravos)

v/ nauseas e/ou
vomitos(verifique outros
agravos)

v convulsdo (Protocolo 12)

v Dor no peito (Protocolo 10)

v" AVC (Protocolo 28)

SNENENENEN

SINAIS E SINTOMAS
sonoléncia/ ansiedade
taquipnéia leve referida
cefaleia
nauseas e/ou vomitos
Dor no peito (Protocolo 10)
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PROTOCOLO 23
PARTE 02/02

OVERDOSE / ENVENENAMENTO (INGESTAO)

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE SEM SINAIS DE ALARME

INICIAIS
~ | |
ORIENTACAO AO ORIENTACAO A VIiTIMA/SOLICITANTE
SOLICITANTE v' nao estimular vdmito caso substancia ingerida for corrosiva ou

derivada de petréleo.

v Alergia (protocolo 02) v' n&o beber, em hipétese alguma leite ou/e agua.

v Dor no peito (protocolo 10) v/ comunicar ao solicitante as orientacdes obtidas pelo CEATOX/CCI e
v' Convulsé&o (protocolo 12) descrever no corpo do chamado.

v" AVC (protocolo 28)

v PCR - TARM orienta

manobra RCP, segundo
protocolo da Academia
Americana.

ORIENTACAO AO SOLICITANTE
nao sair do lado da vitima
manté-la deitada com MMII elevado.
aquecer vitima

ANANEN

CEATOX

Telefone: 0800-014-8110
Telefone S&o Paulo: 3069-8571
CCl de Séao Paulo

Telefone: 0800-771-3733
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PROTOCOLO 24

PARTE 01/02

GRAVIDEZ / PARTO / ABORTO ESPONTANEO

ANTECEDENTES

v' doencas falciformes, cardiovasculares, respiratérias, imunossupressoras, obesidade, DM, histérico de

aborto, gravidez ectdpica, histérico de gestacdo anterior com pré-eclampsia.

ATENCAO

pedir para falar com a vitima (verificando respiracdo, nivel de consciéncia e queixa principal)
verificar horario que comecou 0s sinais e sintomas

SUFIXO: M: multiplos nascimentos .

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ANANENEN

< s

ANANRN

SINAIS E SINTOMAS
inconsciéncia
taquicardia intensa referida
PAS <70 mmHg referida
vOmito persistente com sinais
de desidratacéo ( hipotensdo
referida, taquicardia referida;
olho sem brilho, seco, fundo,
boca seca e pegajosa).
com choque
Gestacao pré - termo
:contracéo intensa’, intervalo
02 minutos, associado com
sudorese intensa e “forca de
puxo”
periodo expulsivo
:exteriorizacdo de partes
fetais (prolapso de cordéo
umbilical, saida braco ou
perna)
nascimento expulsivo normal
sangramento genital intenso
(lencol encharcado)
perda de liquido espesso
esverdeado®
evolucdo PCR
convulséo (Protocolo 12)
problema respiratério
(Protocolo 06)
DM (Protocolo 13)

AN

SINAIS E SINTOMAS
sonoléncia / confusédo/
agitacéo
taquicardia referida
PA > 140/90 mmHg com
cefaleia, epigastralgia,
alteragGes visuais, perda de
equilibrio, edema
vémito com sinais de
desidratacdo(hipotenséo
referida, taquicardia referida;
olho sem brilho, seco, fundo,
boca seca e pegajosa) sem
choque
Gestacgdo a termo: contracdo
intensa’, intervalo 02
minutos, associado com
sudorese intensa e “forga de
puxo”
sangramento com perda
brusca > 150 ml em 20
minutos (3 absorventes em
20 minutos).
auséncia de movimentos
fetais em gravidez = 26
semanas em 12 horas.
perda de liquido fluido
esverdeado® .
perda de liquido de aspecto
muito claro
hipertermia: = 40°C.
problema respiratorio
(Protocolo 06)
convulsdo (Protocolo 12)
DM (Protocolo 13)

AN N NN

<

SINAIS E SINTOMAS
nivel de consciéncia normal
eupneica
taquicardia leve referida
contracdes com intervalos de
3 a 5 minutos, dor moderada
a intensa (escore 4 a 10)
sangramento moderada
<150 ml em 20 minutos
(02 absorventes em 20
minutos)
edema unilateral de MMII ou
dor em panturilha.
auséncia de movimentos
fetais em gravidez = 26
semanas em 06 horas.
perda de liqguido amniético em
grande quantidade e com
aspecto de arroz’
hipertermia: >38,6°C e
<39,9°C.
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PROTOCOLO 24
PARTE 02/02

GRAVIDEZ / PARTO / ABORTO ESPONTANEO

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

ORIENTACAO AO
SOLICITANTE

v" Nascimento — TARM
orientara segundo protocolo
da Academia Americana.

PCR - TARM orienta manobra
RCP, segundo protocolo da
Academia Americana.
(gestante/ parturiente ou RN)

Atencdo: Enfermeiro devera
intervir junto com TARM, para
que um pessoa mantenha
regido abdominal lateralizada
para a esquerda, enguanto outra
pessoa faz as manobras de
RCP

ORIENTACAO A
VITIMA/SOLICITANTE

v’ vitima em posicao lateral

esquerda

v’ seguir protocolo de gestagdo

de risco (caso ja
diagnosticada)

v/ sangramento: observar se ha

aumento do fluxo e/ou
presenca de coagulos ou
feto, orientar para néo jogar
fora o material, para
observacéo da equipe
SAMU.

v hipertemia - uso de

antitérmico de costume e
repouso; e observar
evolucao.

v" DM (Protocolo 13)

ORIENTACAO A

VITIMA/SOLICITANTE
ambiente tranquilo,
manter 01 acompanhante que
a tranquilize
auséncia de movimentos
fetais: realizar estimulo regido
abdominal e verificar se ha
movimentacao fetal, estimular
alimentacdo e ap6s 1 hora
verificar, caso ndo mexer ligar
novamente.
observar a coloragéo do
liquido amniético®, sendo que
pode escorrer pelas pernas.
hipertemia - uso de
antitérmico de costume e
repouso; e observar evolucdo

% franco trabalho de parto: contragBes de 2" em 2" com duracdo em torno de 50 segundos (contracdo com
dilatacdo: 1cm /hora).

8 liquido de aspecto claro: tipo agua de arroz: sinal de maturidade, muito transparente: sinal de prematuridade
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PROTOCOLO 25
PARTE 01/02

PSIQUIATRIA - COMPORTAMENTO ANORMAL - SUICIDIO

ANTECEDENTES
v’ histéricos anteriores e/ou atuais psicopatoldgicos (doenca)’, tentativa de suicidio anterior, DM,
encefalopatia hepatica, doenga cardiaca, hipertenséo, consumo de alcool e ou drogas.

ATENCAO

Enfermeiro da Central devera:

v Verificar se o comprometimento comportamental esta relacionado a origem organica ou funcional.

v Verificar ingestao alcéolica.

v" Usar mnemonico ACENA , principalmente para vitimas agressivas ou tentativa suicidio.
A: Arredores (ambiéncia/ atencéo: objetos que poderdo ser usados como armas), altura e aparéncia da vitima.
C: Conflitos (perguntar o motivo da solicitagdo — atentando se para a relacao interpessoal)
E: Expectativa (0 que quer que o Servigo Mével de Urgéncia faga)
N: Nivel de funcéo mental (consciéncia, pensamento e senso percepc;éoz)

A: Agressividade e agitacdo psicomotora.
v Pedir para falar com a vitima, orientando o solicitante a ser enfatico nessa agao.
v/ Comunicagdo com a vitima — comunicag&o terapéutica®.
v Verificar com solicitante, se vitima faz acompanhamento em UBS ou CAPS

Sufixo: V: violento; W: Arma; D: ambos

COM SINAIS DE ALARME
SINAIS DE GRAVIDADE

SEM SINAIS DE ALARME

INICIAIS
1 I
v’ agitacdo psicomotora / v intenso sofrimento (delirios, v’ conflitos e rupturas vinculos
violéncia: objetos utilizados alucinagao) sociais

como armas, extremamente
violento com risco iminente de
agressao.

v/ agressdo consumada

v’ vitima com intenso
sofrimento: ideacéo suicida
intensa e em acdo de morte
(arma, local), por exemplo:
cena de grande risco para a
vida (pontes altas, viadutos,
plataforma de trem ou metro,
vias de trafego de veiculos,
lugares altos, fogo, risco de
exploséo)

v/ quadros de intensa
inquietude para angustia

v irritabilidade(verifique outros
agravos)

v verborreia (verifique outros
agravos)

v’ ameaga de agressao

v agressividade sem objetos
em maos ou possiveis vitimas

v" medo (fobia) em via publica

v' ameaga de suicidio verbal
(em formulacéo de ideia)

v exposigdo social: nudez em
via publica (solicitar PM);
atitude hostil (fisica ou verbal)

v' doente psiquiatrico com
alteracdo de comportamento,
porém com agitacgéo,
agressividade e sem
tratamento medicamentoso.

dificuldade na comunicagéo

desorganizacéo cotidiana

angustia

ansiedade

vitima com alteracéo grave de
humor, inapeténcia,
desmotivado, auto depreciacao,
com potencial forca motora
para auto agressao.
v" medo (fobia) domicilio.
v doente psiquiatrico com
alteracdo de comportamento,
porém sem agitacao,
agressividade ou ameaca de
suicidio e sem tratamento
medicamentoso.

ANANENENEN
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PROTOCOLO 25
PARTE 02/02

PSIQUIATRIA - COMPORTAMENTO ANORMAL - SUICIDIO

COM SINAIS DE ALARME SEM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

ORIENTACAO A VITIMA ORIENTACAO A VITIMA

v’ aguardar equipe SAMU SP Caso vitima apresente morbidade

v’ reforcar apoio PM v DM (Protocolo 13)

v' Hipertensao (Protocolo 19)

v' Consumo de alcool ou drogas (Protocolo 23)

Caso vitima apresente alteracfes psiquicas, pedir ao solicitante:

v’ verificar se o solicitante tem interacdo com a vitima para permanecer
no local, sendo devera sair da cena; mesmo que a vitima fique
sozinha (vigilancia a distancia).

v' nao elevar o tom de voz.

v’ usar gestos e linguagem positiva.

v ouvir mais do que falar.

v’ retirar objetos do local que possam colocar a vida da vitima em risco
de morte.

v" mudanca de ACENA ligar imediatamente 192
1

1. Instalacdo e desenvolvimento das doengas mentais, em geral, se iniciam no final da adolescéncia e
inicio da fase adulta.

2. Consciéncia:soma total das experiéncias conscientes de um individuo em um determinado momento,
portanto observe: obnubilagdo, sonoléncia, letargia, estado de fuga (esquece sua identidade, com
tendéncia a sair vagueando)

Senso percepc¢do: condigdo de coletar as informagdes do ambiente e traduzi-las de forma processavel,
portanto observe: ilusdo; alucinacdo; despersonalizagéo.

3. Comunicacao terapéutica:

Apresente se para a vitima e diga que pretende ajuda-lo.

Fale frases curtas e repetidas.

Ouca atentamente.

Pergunte o que esta acontecendo (enfermeiro identificard sinais de raiva, angustia, medo, e nivel de
funcdo mental) e enfatize que “Gostaria de entender o que esta sentindo”.
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PROTOCOLO 28 (CONSIDERE TAMBEM PROTOCOLO 18)

DERRAME CEREBRAL / ATAQUE ISQUEMICO TRANSITORIO (AIT) / DOR DE CABECA

ANTECEDENTES: idoso (=60 anos); doencas cardiacas; hipertensao; DM; obesidade; tabagismo; AVC

pregresso; sexo masculino.

Enfermeiro Central devera:

ATENCAO

v pedir para falar com a vitima (verificando respiracéo, nivel de consciéncia e queixa principal).

v’ perguntar qual o horario que vitima foi vista sem a queixa.

v os valores referidos pela vitima/solicitante deverdo ser confirmados pelo enfermeiro, verificando técnica de uso do
equipamento de PA, e pedindo nova aferigao.

v caso vitima néo consiga falar ao telefone, pedir para solicitante realizar a Escala Cincinatti*.

COM SINAIS DE ALARME
SINAIS DE GRAVIDADE INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

Sinais e sintomas
v'Cincinatti positivo
v'Sonoléncia/letargia/inconsciéncia
v'Mal convulsivo (protocolo 12)
v'Bradipneia referida
v'Dispneia
v'Taquipneia referida
v'PAS >160 mmHg referida

(protocolo 19)
v Palidez (verifique outros agravos)
v'DM (< 60 ou >110
mg/dl)referida (protocolo 13)
v'Evolucdo PCR

Sinais e sintomas

v Cincinatti positivo

v Agitagdo ou confuséo subita

v' Cefaléia “explosiva”

v Nalseas e vomitos(verifique
outros agravos)

v/ Convulséo (protocolo 12)

v" PAS > 160 mmHg referida
(protocolo 19)

v" DM (< 60 ou >110 mg/dl)
referida (protocolo 13)

v Parestesia

v Rigidez de nuca (verifique
sepse também).

ORIENTACAO A VITIMA
v'Manter posi¢do adequada e em local seguro

v'Se vitima cardiopata, verificar
antiplaguetéario e comunique MR.

se houve abandono do uso de

v'DM - alteracdo glicemia capilar (protocolo 13)
v'Hipertensdo — ndo administrar anti-hipertensivo

Sinais e sintomas
v'Cincinatti negativo
v'Nivel de consciéncia normal
v'PAS > 140 mmHg referida
(protocolo 19)
v'Cefaleia intensa
v'Vertigem
v'Visdo turva
v'Febre
v'Nautseas e vomitos
v'DM (70 a 110 mg/dl )
referida (protocolo 13)

ORIENTACAO A VITIMA
- Dores e febre — uso de
analgésico e antitérmico de
costume e manter repouso.

- Manter posi¢do adequada e

v'Convulsdo - TARM orientara o protocolo de convulséo(protocolo 12) em local sequro
€m local seguro.

L S - DM - alteragdo glicemia
ORIENTACAO A VITIMA ORIENTACAO A VITIMA capilar (protocolo 13)
v'Mal convulsivo - TARM orientara o v'Convulsédo - TARM orientara o - Hipertens&o (protocolo 19)
protocolo de convulséo. protocolo de convulséo.
v'PCR - TARM orientara o protocolo
de RCP.

O Ataque Isquémico transitério (AIT) é definido como déficit neuroldgico decorrente de isquemia cerebral focal
que regride em 24 horas, simula sinais e sintomas de um AVC e é considerado um importante fator de risco
para essa emergéncia, pois 5% dos doentes poderdo desenvolver AVC dentro de 01 més e 10 % nos proximos
90 dias.

*Escala Cincinatti
1. desvio de rima (pedir para vitima sorrir, um lado da face nado ira se mover ou terd menor movimentacao),
2. queda do membro superior (vitima levantara os bragos a mesma altura e ndo conseguirda manter 1 dos
bracos no alto por 10”)
3. alteragdo da fala (pedir para vitima falar : o rato roeu a roupa do rei de roma).
» Caso haja 01 confirmacgé&o dos sinais durante realizagdo da escala, considerar Cincinatti Positivo.

Lembre-se que o AVCI o doente apresenta dorméncia e paresia de membros e face; enquanto que o AVCH

esta mais relacionado a cefaleia explosiva e rebaixamento do nivel de consciéncia, ambos se tratam de uma
urgéncia e emergéncia.
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PROTOCOLO 36 - PANDEMIA / EPIDEMIA / SURTO

SUSPEITA de COVID-19

ANTECEDENTES: pneumopatias, doencgas cardiacas, DM, obesidade, idoso (=60 anos) e hipertenséo.

ATENCAO

v/ pedir para falar com a vitima (verificando respiracéo, fala, nivel de consciéncia e queixa principal)
v’ verificar horario que comegou 0s sinais e sintomas.
v' ATENTAR Protocolo SEPSE

COM SINAIS DE ALARME
SINAIS DE GRAVIDADE INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME
COM COMORBIDADE

SEM SINAIS DE ALARME
SEM COMORBIDADE

SINAIS E SINTOMAS

v confusdo, letargia,
inconsciéncia

v falta de ar, ndo consegue
falar frases inteiras sem
parar para respirar ,
monossilabico

v bradipneia ou taquipneia
acentuada referida

v uso de musculatura
acessoria severa

v batimento de asa de nariz

v palpitagdo(verifique outros
agravos)

v taquicardia referida( verifiqgue
outros agravos)

v dor torécica (pontada ao
respirar)

v dor( escore 7 a 10 e verifique
outros agravos ).

v'dedos e labios roxos

v palidez (verifique outros

agravos)

v sudorese (verifique outros
agravos)

v uso de oxigenoterapia
domiciliar

v'bebé interrompe o choro
para respirar.

SINAIS E SINTOMAS

v nivel de consciéncia normal
ou agitacao

v falta de ar, consegue falar
frases inteiras, porém ao
final da frase realiza
inspiracé@o prolongada.

v/ taquipneia
referida(verifique outros
agravos)

v' batimento asa de
nariz(verifique outros
agravos)

v/ uso de musculatura
acessoria (subcostal,
subesternal, intercostal)

v’ taquicardia
referida(verifique outros
agravos)

v' dores (escore 3a7e
verifique outros agravos)

v febre por mais de 3 dias ou
retorno apds 48 horas de
periodo afebril.

v’ uso de oxigenoterapia
domiciliar

SINAIS E SINTOMAS
v febre
v calafrios
v tosse seca ou produtiva mialgia / artralgia
v cefaleia
v calafrios
v’ ganglios linfaticos aumentados
v diarreia
v nauseas
v’ vomitos
v’ desidratacédo
v’ manchas vermelhas pelo corpo
v dor de garganta
v/ coriza
v/ congestdo nasal ou conjuntival
v’ cansacgo
v anosmia
v'inapeténcia
v ageusia (s/ obstrucédo nasal)

ORIENTACAO A VITIMA
Falta de ar: histérico disturbio psiquiatrico

ORIENTACAO A VITIMA

v"ambiente tranquilo,
v’ decubito elevado,
v afrouxar roupas,

v dores e febre - uso de antitérmico e analgésico de costume, banho

€ repouso;

v/ ndo realizar nenhum esfor¢o com vitima (troca de fraldas, mudanga

de decubito, conversa etc)

v ndo oferecer alimentos ou liquidos a vitima
v/ caso tenha oximetro, verificar saturagéo
v"asma ou DPOC com desconforto respiratério, orientar uso de

broncodilatador que faz uso.

v caso vitima dependente de oxigénio, com desconforto respiratorio,
realizar check list de funcionamento do compressores ou torpedo
junto com solicitante (tomada, botdo on/off, quantidade de oxigénio,

conexao circuito).

ORIENTACAO A VITIMA
v dores e febre - uso de antitérmico e analgésico de costume
(exceto AINES e AAS), banho e repouso;
v hidratacéo e permanecer em isolamento, uso de mascara.
v atentar para cuidados com utensilios®, higiene pessoal e
afastamento social dentro de casa por 14 dias do inicio dos
sintomas.

PCR - TARM orienta manobra RCP,
segundo protocolo da Academia

Americana.

1 Sobrevida Coronavirus

Aco inoxidavel (3 dias); Plastico (3 dias); Papeldo (24 horas); Cobre (4 horas);

Poeiras (2 horas e 30minutos).

v/ queixas de nauseas,
vomitos, diarreia e/ou inicio
de desidratagado : procurar
servico saude (UBS)

v procurar UBS nos
primeiros sintomas gripais..

v/ crise de panico e ansiedade
solicitar o uso de
medicamento para crise,
podendo procurar servico.

v  conduta: Solicitacéo de
cancelamento ao médico
regulador, por orientagéo
e/ou meios proprios.
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PROTOCOLO PARA SER UTILIZADO 06/12/13/19/26/28

PROTOCOLO SEPSE

Presenca de 2 dos sinais de SIRS e 1 de Disfuncdo Organica — Provavel SEPSE

ANTECEDENTES

v idoso >60 anos, crianga <8 anos, DM, imunodeprimido, hipertensédo, problemas cardiacos e pneumopatia.
ATENCAO
v pedir para falar com a vitima (verificando respiracdo, nivel de consciéncia e queixa principal),
v/ perguntar o horario que comegou 0s sinais e sintomas
v infecgédo ja detectada ou suspeita
v/ nao_descarta sepse: auséncia de SIRS em idoso e imunodeprimidos
|
| |

COM SINAIS DE ALARME

SINAIS DE GRAVIDADE
INICIAIS

SEM SINAIS DE ALARME

SINDROME DA RESPOSTA
INFLAMATORIA SISTEMICA
(SIRS)

T° C > 38,3°C ou < 36°C
FC > 90 bpm
FR > 20 irpm

ANRNIN

Disfuncédo Orgénica
v' Confusao, letargia,
inconsciéncia
dispneia
hemoptise(verifique outros
agravos)
cianose de
extremidades(verifique outros
agravos)
PAS <90 mmHg
oligUria(verifique outros agravos)
livedo
Eritema purpurico
(meningite), petéquias
dor e distensédo abdominal
local com vermelhidao, dor e
calor(verifique outros agravos)
area com secrecéo
purulenta(verifique outros
agravos)
area com necrose(verifique
outros agravos)
evolucdao PCR
hiperglicemia (Protocolo 13)
conviulsao (Protacnla 12)

ANEN

ANENE N RN

ANEN

AN

ENRNEIRN

SINDROME DA RESPOSTA
INFLAMATORIA SISTEMICA
(SIRS)

v" T°C > 38,3°C ou < 36°C
v FC >90 bpm
v" FR > 20 irpm

Disfuncéo Organica

v' Agitacao

v’ dispneia (verifique outros agravos)
v" hemoptise(verifique outros
v
v

agravos)
diarréia(verifique outros agravos)
dor lombar com disuria
(verifique outros agravos, pensando
também no idoso, imunodeprimido)
local com vermelhiddo, dor e
calor (verifique outros agravos)
area com secreg¢do purulenta
(verifique outros agravos)
v/ &rea com necrose(verifique
outros agravos)

AN

AN

SINDROME DA RESPOSTA
INFLAMATORIA SISTEMICA
(SIRS)

v/ T°C > 38,3°C ou < 36°C
v FC >90 bpm
v' FR>20irpm

Disfuncdo Orgénica
consciente

tosse produtiva

disuria

local com vermelhidao, dor e
calor

area com secrecao purulenta
area com necrose

ANENENEN

AN

ORIENTAGAO A VITIMA
v" PCR - TARM orientar4d manobra
RCP, segundo protocolo da
Academia Americana.
v' Convulsdo - TARM orientara,
segundo protocolo da Academia
Americana.

ORIENTACAO A VITIMA

posicédo confortavel,
decubito elevado,
afrouxar roupas,

AN NI NN

de decubito, conversa etc)

AN

ndo realizar nenhum esforgco com vitima (troca de fraldas, mudanca

ndo oferecer alimentos ou liquidos a vitima
febre - antitérmico, uso de costume
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PROTOCOLO PARA SER UTILIZADO EM QUEIXAS ALGICAS

PROTOCOLO ANALGESIA

ATENCAO
ESTE PROTOCOLO NAO SUBSTITUI NENHUM OUTRO PROTOCOLO, VERIFIQUE PROTOCOLOS
ESPECIFICOS.
PROTOCOLO DE ANALGESIA APENAS COMPLEMENTA AS ORIENTACOES PARA VITIMAS COM
QUEIXAS ALGICAS.

PARA:
DOR DE CABECA — UTILIZAR PROTOCOLO AVC (28)
DOR TORACICA/ DOR NO PEITO: UTILIZAR PROTOCOLO DE DOR NO PEITO (10)
DOR ABDOMINAL/INGUINAL/TESTICULAR :UTILIZAR PROTOCOLO DE DOR ABDOMINAL (01)
DOR NO CORPO — UTILIZAR PROTOCOLO PANDEMIA (33) / PROTOCOLO TRAUMA
DOR NAS COSTAS — UTILIZAR PROTOCOLO RESPIRATORIO/ ABDOMINAL/ SEPSE/ COVID .
N&o esqueca de obter as sequintes informacdes:

v horério que comegou os sintomas,

v fatores desencadeadores da dor.

v verificar local, irradiacao, frequéncia e intensidade ( escala numérica)

v verificar fatores de melhora, piora, e de exacerbacéo.
LEMBRE-SE: as orientacdes para analgesia serdo a partir do que a vitima tem em casa, portanto, verifique
0 que ela ja tomou, e a oriente quanto a dosagem do analgésico ( no quadro abaixo).
As indica¢gBes deverdo ser sempre embasadas na entrevista, visto que as vitimas tem que confirmar
auséncia de alergia ao principio ativo da droga.
Gestantes é aconselhado uso do medicamento que obstetra orientou.
Reavalie intensidade da dor a cada 1 hora.
Oriente a vitima/solicitante que os medicamentos sdo orientados para serem usados neste momento de
dor.

SNENENENEN

DOR
ESCORE NUMERICA DE 02 A 10

DIPIRONA (NOVALGINA®)

Adulto: 500mg a1l gacada4ou6 hs

Crianca: 10 a 30 mg/kg (1 gota/kg) a cada 4 ou 6h (maximo 40 gotas).
Dose maxima diaria: 4 gramas

ou

PARACETAMOL (TYLENOL®)

Adulto: 500 mga lgacada4oub6hs

Crianga: 10-15 mg/kg (1 gota/kg) a cada 4 ou 6h (méximo 40 gotas).
Dose méxima diaria: 3 — 4 gramas

52




PARECERES e RESOLUCOES

COREN-SP

COREN SP n° 001/2012 - enfermeiro realiza acolhimento com classificacido de
risco baseado em evidéncias cientificas.

COREN SP n° 002/2017 - Considerando que, o modelo pré-hospitalar na area, o
presente parecer se aplica aos servicos publicos e privados de APH e seus
profissionais no Estado de Séo Paulo, esclarece que a regulacdo é um ato meédico,
portanto, esta funcéo est4 vedada ao enfermeiro que atua na regulagéo.

COREN SP n° 003/2019 — determina que classificacdo de risco seja privativa do
enfermeiro.

COREN SP n° 006/2020 — veda ao enfermeiro dispensa dos pacientes ou
encaminhamento para outras unidades de saude, sendo estas atribuigdes
exclusivas do médico.

COFEN

COFEN N° 634/2020 - Autoriza e normatiza “ad referendum” do Plenario do
COFEN, a tele consulta de enfermagem como forma de combate a pandemia
provocada pelo novo coronavirus (Sars-Cov-2), mediante consultas,
esclarecimentos, encaminhamentos e orientacées com uso de meios de tecnologia
de informacgao e comunicagao, com recursos audiovisuais e dados que permitam o
intercambio a distancia entre o enfermeiro e o paciente de forma simultanea ou de
forma assincrona.

COFEN N° 655/2020 - Normatiza a atuagao dos profissionais de enfermagem no
Atendimento Pré Hospitalar (APH) movel terrestre e Aquaviario, quer seja na
assisténcia direta, no gerenciamento e/ou na Central de Regulagdo das Urgéncias
(CRU).
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