





QUAL AS SITUACOES COM MAIS DUVIDAS?

Sugestoes de casos UE

Pulmonar

crise asmatica, choque 16,0%
anafilatico, CPOC desc

Cardiovascular
28,7% PCR, 1AM, AVE

Traumas e Politraumas

Outros acidentes  14,9%
71,4%

Neuroldgico

3,2%  convulsdes

Renal Psiquiatrico
4,3% cdlica, insuf., transp surto psicotico, suicidio 12,8%
Pediatrico Obstétrica

4,3% broncoaspiragao parto na UBS, pré-eclampsia 0,47
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Enfermagem: Universidade Luterana do
Brasil e Escola Saude Publica

Educacdo Fisica: UFRGS
Mestre Ciéncias da Saude: UFRGS

Especialista em Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Saude: UFRN

Esp. Urgéncia e Emergéncia :Profissional do
Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre
por 15 anos

Docéncia Académica UFRGS (2013-2015)

Assessora Técnica Gestdo: SMS/Porto Alegre

Preceptora Residéncia Saude Coletiva UFRGS

Palestrante : Educacdo na Satde; Gestdo em
Satde; Satude do Trabalhador; Lideranca no
trabalho; Epidemiologia e Prevengdo de IST




Palestras Corporativas
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Faca um projeto, invista em seu recurso humano e amplie seus resultados!

(O (51) 99632.1817 =|= personalcoachfs@gmail.com




METODOL.OGIA
I N ——

PRE-TREINAMENTO TREINAMENTO POS-TREINAMENTO
Qualificacdo de Necessidades Capacitagao dos Participantes:
Customizacgao do Treinamento Metodologias: expositiva; Aplicagao do PDI
problematizacao e discussao
Atividades Pré-Work de casos Implementacao de Agbes de
Reforco

Elaboracao do PDI

Avaliacao






E QUANDO O DIA COMEGA ASSIM...




E SEGUE NESTE RITHO...




As URGENCIAS E EMERGENcIAS (cLinicas ou
TRAUMATICAS,) represenTaH uv FATOR DE RISCO DE

VIDA IMPORTANTE QUANDO NAO ATENDIDAS EM TEMPO HABIL E

DE MANEIRA ADEQUADA. EXIGE-SE, PORTANTO, UMA
INTERVENQ'A'O COMPETENTE, SEGURA E LIVRE DE RISCO.

0 ATENDIMENTO PrE-HosPITALAR (APH) beve sex

4
RAPIDO E POSSUIR SUPORTE SUTICIENTE PARA SALVAR AS
VITIMAS EM CURTO TEMPO, ATE ENCAMINHA-LAS A UM HOSPITAL.

(MorTARI,QUINTANA & SiLva, 2008)



Ocorréncia imprevista de agravo a saude
com ou sem risco potencial a vida, cujo
portador necessita de assisténcia medica
imediata.



Constatacao medica de condlger de agravo a

saude que impliquem sofrimento intenso ou

risco iminente de morte, exigindo portanto,
tratamento médico imediato. /
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EPIDEMIOLOGIA

' |
7 MORBIMORTALIDADE RELACIONADAS

AO IAM, AVC ACIMA DOS 40 ANOS T 12.3% D
POPULACAO
T MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES TRANSITO E BRASILEIRA
VIOLENCIAS ENTRE JOVENS ATE 40 ANOS
| RITMO DE
T LONGEVIDADE CRESCIMENTO
POPULACIONAL

l NATALIDADE
| (IBGE, 2010)




) EPIDEMIOL.OGIA

A ORGANIZACAO DA REDE DE ATENCAO AS
UrGcENcias E EMergEncias (RUE) nNo
SisTeMA Unico pE Saupe (SUS), MaIs po
QUE UMA PRIORIDADE, £ UMA NECESSIDADE
PREMENTE, DE MODO A INTERVIR DE FORMA
ORGANIZADA E EFETIVA SOBRE  TAIS
DOENCAS E AGRAVOS.

Manual instrutivo da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Saude (SUS) / Ministério da Saude,
Secretaria de Atengao a Saude, Departamento de Atencao Especializada. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2013.



EPIDEMIOLOGIA

Quadro 4 - Mortalidade Geral por causas CID 10 e Regiao de Saude, Macrorregiao Grande
Oeste, ano 2016.
Extremo

Capitulo CID-10 Oeste Oeste Xanxeré Total

N % N % N % N %

I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias. 48 311 55 271 32 279 | 135 | 286
II. Neoplasias (tumores). 323 | 2095 | 460 | 2269 | 244 | 2125 | 1027 | 21.77
.III. D.o’el?gas sangue Orgaos hemat e transt 1 078 . 035 4 035 23 0.49
imunitaria.

IV. DO'EI.IQE!S endodcrinas nutricionais e 106 657 | 119 | 587 g 714 | 307 | 651
metabolicas.

V. Transtornos mentais e comportamentais. 16 104 | 32 158 19 166 | &1 142
VI. Doencas do sistema nervoso. 52 337 21 250 48 418 | 171 | 3.63
IX. Doengas do aparelho circulatério. 28 | 2776 | ss8 | 2001 | 274 | 2387 | 1200 | 2735

X. Doengas do aparelho respiratorio. \ 209 | 1355 | 216 | 1066 | 141 | 1228 | 566 | 12.00
\ /

PLANO DE ACAO DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

MACRORREGIAO DE SAUDE DO GRANDE OESTE, 2018




} EPIDEMIOLOGIA

v As CAUSAS EXTERNAS TEM SIDO UM CRESCENTE E
IMPORTANTE PROBLEMA NA SAUDE PUBLICA E IMPLICAM
DIRETAMENTE A ASSISTENCIA PRESTADA PELOS PONTOS DE
ATENCAO DA Repe DE ATENCAO As URGENCIAS E
EvercEnciAs (RUE) - SaUpe Topa HorA, SENDO UM
DESATIO INCORPORAR AS ACOES DE VIGILANCIA, PREVENCAO E
PROMOCAO NESTA REDE.

v/ As CAUSAS EXTERNAS - ACIDENTES E VIOLENCIAS -
CORRESPONDEM A TERCEIRA CAUSA DE OBITO NA POPULAGAO
GERAL BRASILEIRA, APOS AS DOENGAS DO APARELHO
CIRCULATORIO E AS NEOPLASIAS. CONSTITUEM-SE NA
PRIMEIRA CAUSA DE OBITO EM HOMENS DE 1 A 39 ANOs.

Manual instrutivo da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Saude (SUS) / Ministério da Saude,
Secretaria de Atengado a Saude, Departamento de Atencao Especializada. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2013.




EPIDEMIOL OGIA

Quadro 5 - Mortalidade por Causas Externas, Macrorregido Grande Oeste, ano 2016.

Extremo Oeste Xanxere Total
Oeste
Grande Grupo CID10
N | % N % N | % N | %
V01-V99 Acidentes de transporte, 58 3893 |91 |3597 |66 |40.74 |215 38.13‘>

W00-X59 Qutras causas externas de lesdes acidente. | 37 | 24.83 45 1779 | 40 | 24.69 | 122 | 21.63

X60-X84 Lesoes autoprovocadas voluntariamente, | 27 | 18.12 47 18.58 | 16 | 9.88 90 | 15.96

PLANO DE ACAO DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS
MACRORREGIAO DE SAUDE DO GRANDE OESTE, 2018
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me 2"l PARA ORGANIZAR UMA REDE QUE ATENDA AOS
.’ .,‘H %) PRINCIPAIS PROBLEMAS DE SAUDE DOS USUARIOS
\ \\;}. NA AREA DE URGENCIA E EMERGENCIA DE FORMA W%
RESOLUTIVA, E NECESSARIO CONSIDERAR O

PERTIL EPIDEMIOLOGICO E DEMOGRATICO

)

BRASILEIRO, NO QUAL SE EVIDENCIA, SEGUNDO
DADOS DA SECRETARIA DE VIGILANCIA EM
SAUDE DO MINISTERIO DA SAUDE

Manual instrutivo da Rede de Atencado as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Saude (SUS)/
Ministério da Saude, Secretaria de Atengédo a Saude, Departamento de Atengédo Especializada.
Ministério da Saude, 2013.

. . -
. \ ' \. - “-



REDE DE ATENCAO A SAUDE EM SITUACAO
URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

Figura 1 - Componentes da RUE e suas interfaces

Acolhimento

Qualificacdo
profissional

Informacao

Sala de estabilizacdo

Promogdo e prevencdo

o
Ateng¢do em hospital
Atenc¢do domiciliar

Regulacao

EIXO TRANSVERSAL

Atencdo Basica

Fonte: SAS/MS, 2011.

DIFERENTES PONTOS DE ATENGAQ; ATUANDO DE FORMA INTEGRADA;



ATUALIDADE

v As LONGAS fiLAS EM PORTAS DE SERVICOS DE
URGENCIA E EMERGENCIA, ENTRETANTO, NAO
INDICAM QUE TODOS QUE ALl ESTAO TENHAM
NECESSIDADE DESSE TIPO DE ATENDIMENTO

v PERSISTENCIA DO MODELO ASSISTENCIAL DA SAUDE

' POBLICA CONHECIDA COMO PREVENTIVAS E

' PROGRAMATICAS, SEM A DEVIDA ATENGAO AS
PESSOAS COM QUADROS AGUDOS DE BAIXA
COMPLEXIDADE QUE PODERIAM, NA MAIORIA DOS
CASOS, SEREM RESOLVIDOS NA UNIDADE BASICA OU
PELA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA.

v/ As PESSOAS ACABAM SE DIRIGINDO AOS SERVIGOS
DE URGENCIA, MANTENDO UM CICLO VICIOSO, COM
TRATAMENTO PREDOMINANTEMENTE SINTOMATICO,
PRINCIPALMENTE DE DOENGAS CRONICAS COM ALTO
POTENCIAL DE MORBIDADE, QUE ACABAM ficanpo

@"«w R a . SEM O DEVIDO ACOMPANHAMENTO.
https:/ W\B‘M +F|LAs+NAs+PO'§ﬂSOAg&biW=‘

. MENTO+DE+EMERG%C3%8ANCIA&riz=1C1PRFB_enBR539BR539&espv=2108&es_sm=93&source=In
ms&tb X & &% BNH0gG3-oHICA&ved=0CA0Q_AU 4&bih=458#facrc=_&imgdii=_&imgrc=ApgmtpN-XDVqZM%253A%3BxxRx-hv7srMepM%3Bhttp%253A%2
52F%25 9SG rect.com br%252Fimagesrc%252F 10627776.jpg%25253Fw%25253D620%3Bhttp%253A%252F %252F diariogaucho.clicrbs.com.br%252F rs %252F noticia%252F 2
011%252 BPFEmergencias-solucoes-tambem-esperam-na-fila-3250782.html%3B620%3B4 12




ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR FIXO

NAS UBS E ESF DEVEM SER REALIZADOS ACOLHIMENTO/
ATENDIMENTO  DAS  URGENCIAS DE BAIXA
GRAVIDADE/COMPLEXIDADE; ACOLHIMENTO DOS PACIENTES

COM QUADROS AGUDOS OU CRONICOS AGUDIZADOS DE SUA AREA DE
COBERTURA OU ADSTRI(;KO DE CLIENTELA, CUJA COMPLEXIDADE SEJA
COMPATIVEL COM ESTE NIVEL DE ASSISTENCIA.

E DE FUNDAMENTAL IMPORTANCIA 0 CONHECIMENTO DA REDE
DE ATENGAO A SAUDE DO SEU MUNICIPIO E 0S
PONTOS QUE A COMPOEM PARA FACILITAR O FLUXO E O

CONTRAFLUXO DOS USUARIOS, DESTACANDO-SE O AUXO PARA A

URGENCIA E EMERGENCIA.



v/

ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR FIXO

MENDES (2002) AfIRMA QUE A ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE DEVE CUMPRIR, NAS REDES DE
ATENGAO A  SAUDE, TREs Fungdes: RESOLUGAO, COORDENAGAO E
RESPONSABILIZAGAO.

A FUNCAO DE RESOLUGAO CONSISTE EM SOLUCIONAR A MAIORIA DOS PROBLEMAS DE SAUDE; A

FUNQ;\'O DE COORQENAQKO CONSISTE EM ORGANIZAR OS AUXOS E CONTRARUXOS DAS PESSOAS E
COISAS PELOS DIVERSOS PONTOS DE ATENGAO A SAUDE NA REDE

A FUNgAO DE RESPONSABILIZAQKO CONSISTE EM SE CORRESPONSABILIZAR PELA SAUDE DOS
USUARIOS EM QUAISQUER PONTOS DE ATEN(;KO EM QUE ESTEJAM SENDO ATENDIDOS

NA ORGANIZAGAO DE REDES DE RESPOSTA AS CONDICOVES AGUDAS, A ATENGAO PRIMARIA TEM

FUNGOES DE RESOLUGAO NOS CASOS QUE LHE CABEM (BAIXO RlSCO) E DE RESPONSABILIZAGAO, MAS

A FUNGAO DE COORDENAGAO PASSA A SER DE OUTRA ESTRUTURA (NO CASO, 0 COMPLEXO
REGULADOR).
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SALA DE ESTABILZACAO - EQUIPAMENTO DE SAUDE QUE DEVERA

ATENDER AS NECESSIDADES ASSISTENCIAIS DE ESTABILIZACAO DO

PACIENTE GRAVE/CRITICO EM MUNICIPIOS DE GRANDES DISTANCIAS E/OU
ISOLAMENTO GEOGRAfico, BEM COMO LUGARES DE DIFICIL ACESSO
CONSIDERADOS COMO VAZIOS ASSISTENCIAIS PARA A URGENCIA E
EMERGENCIA. DEVERA SE ORGANIZAR DE FORMA ARTICULADA,
REGIONALIZADA E EM REDE.

*FUNCIONAMENTO NAS 24 (VINTE E QUATRO) HORAS DO DIA E NOS T (SETE) DIAS DA SEMANA;
-EQUIPE INTERDISCIPLINAR COMPATIVEL COM SUAS ATIVIDADES; « FUNCIONAMENTO CONFORME
PROTOCOLOS  CLINICOS, ACOLHIMENTO, CLASSIficACAO DE RISCO E PROCEDIMENTOS |
ADMINISTRATIVOS ESTABELECIDOS E/OU ADOTADOS PELO GESTOR RESPONSAVEL.

Manual instrutivo da sala de estabilizagdo : componente da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Saude
(SUS) / Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de Atencao Especializada. — Brasilia : Ministério da Saude,
2013



E AS UPAs?

AS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO 244 SAO ESTRUTURAS DE
COMPLEXIDADE INTERMEDIARIA ENTRE AS UNIDADES BASICAS DE SAUDE,
UNIDADES DE SAUDE DA FAMILIA E A REDE HOSPITALAR, DEVENDO
FUNCIONAR 2U4H POR DIA, TODOS OS DIAS DA SEMANA, E COMPOR UMA
REDE ORGANIZADA DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS, COM
PACTOS E RLUXOS PREVIAMENTE DEfiNIDOS

TEM O OBJETIVO DE GARANTIR O ACOLHIMENTO AOS PACIENTES,
INTERVIR EM SUA CONDICAO CLINICA E CONTRARREFERENCIA-LOS PARA
0S DEMAIS PONTOS DE ATENGCAO DA RAS, PARA 0S SERVICOS DA
ATENGAO BASICA OU ESPECIALIZADA OU PARA INTERNAGAO HOSPITALAR


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_instrutivo_rede_atencao_urgencias.pdf

I

UPA de Sao Lourenco do Oeste

tem mais de 60% das obras concluidas




RECURSOS HUMANOS

RESPONSAVEL TECNICO

*‘ MEDICO
ﬁ

SUBSTITUTO ENFERMEIRO

HABILITADO COORDENAGAOQ
—— T — —— —— v —

EQUIPE MEDICA EQUIPE
QUALIFICADA ENFERMAGEM

L e —

QUANTIDADE PARA
ATENDIMENTO 24 HORAS

S r——

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleais/am/2014/prt0354 10 03 2014.html



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

PROCESSOS OPERACIONAIS
ASSISTENCIAIS

ASSISTENCIA INTEGRAL

cLassificacAo Por
INTERDISCIPLINAR QUANDO

, NIVEIS DE RISCO
NECESSARIA

1 2
3 b
VERIfICAR DISPONIBILIDADE ~ AVALIAGAO DOS PACIENTES
DE LEITOS E TRANSPORTE  EM TODOS 0S TURNOS COM

PARA SERVICOS DE REGISTROS EM
REFERENCIA PRONTUARIOS

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqis/gam/2014/prt0354 _10_03_2014.html



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

SUGESTAO..

PESQUISA SOBRE  PORTARIAS DO
MINISTERIO DA SAUDE RELACIONADAS A
ATENCAO AS  URGENCIAS E
CONSTRUCAO UMA LINHA DO TEMPO,
IDENTIFICANDO OS PRINCIPAIS FATOS
~— QUE  CONTRIBUIRAM  PARA A\
ESTRUTURACAO E FUNCIONAMENTO DA
_REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS/



ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR
MOVEL

SAHU 1q22 COMPONENTE ASSISTENCIAL MOVEL DA REDE DE ATENGCAO As URGENCIAS QUE TEM

COMO OBJETIVO CHEGAR PRECOCEMENTE A VITIMA ( CLINICA, CIRURGICA, TRAUMATICA, OBSTETRICA,
PEDIATRICA, PSIQUIATRICA, ENTRE OUTRAS) QUE POSSA LEVAR A SOFRIMENTO, A SEQUELAS OU MESMO A
MORTE,

CENTRAL DE REGULAQRO pAS URGENCIAS: ESTRUTURA FISICA CONSTITUIDA POR

profissioNAIS (HI’EDICOS, TELEFONISTAS AUXILIARES DE REGULA(;Z\O MEDICA E RADIO-OPERADORES)

BASE DESCENTRAL'ZADA: INFRAESTRUTURA QUE GARANTE TEMPORESPOSTA DE

QUALIDADE E RACIONALIDADE NA UTILIZACAO DOS RECURSOS DO COMPONENTE SAMU 192 REGIONAL oOU
SEDIADO EM MUNICIPIO DE GRANDE EXTENSAO TERRITORIAL E/OU BAIXA DENSIDADE DEMOGRAfiCA,
CONFORME DEfiNIDO No PLANO DE AcA0 REGIONA

UNIDADE DE SUPORTE BAsico DE VIDA TERRESTRE: TRIPULADA POR NO MiniMo 2 (pois) profissionals,
SENDO UM CONDUTOR DE VEICULO DE URGENCIA E UM TECNICO OU AUXILIAR DE ENFERMAGEM

UNIDADE DE SUPORTE AVANGADO DE VIDA TERRESTRE: TRIPULADA POR NO MiNiMO 3 (TRES)
PROTiSSIONAIS, SENDO UM CONDUTOR DE VEICULO DE URGENCIA, UM ENFERMEIRO E UM MEDICO


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

RECURSOS HUMANOS

v/ FALTA DE CAPACITAGAO
v/ INSUfICIENTE FORMAGCAO PARA O
ENFRENTAMENTO DAS URGENCIAS

INSEGURANCA= ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADES DE MAIOR COMPLEXIDADE
SEM AVALIACAO OU ESTABILIZAGAO DO QUADRO

NECESSIDADE DE QUALIfICACAO PROTISSIONAL PARA O

ENFRENTAMENTO




ESTRATEGIAS PRIORITARIAS (RUE)

v Quauficagio DA
ATENGAO POR MEIO DA
ORGANIZAGAO DAS LINHAS

v Quauficagio DAS
PORTAS HOSPITALARES DE
URGENCIA E EMERGENCIA E DA

EMERGENCIA, ESTRATEGICAS DE CUIDADO
PARA A RUE; CARDIOVASCULAR,
v QuaLificacAo pA ATENCAO CEREBROVASCULAR E

AO PACIENTE CRIiTICO oOU
GRAVE POR  MEIO DA
QUALIicACAO DAS UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA; v/

TRAUMATOLOGICA:

ARTICULACAO ENTRE OS SEUS
COMPONENTES.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html
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SERA QUE ESTAMOS PREPARADOS?




icas phra oraanlzagao e
‘blos ser'wgos de
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ANTES DE AGIR OBSERVE:




N N NS L

OBSERVACOES
IMPORTANTES:

TRATA-SE DE SITUACAO DE
URGENCIA OU EMERGENCIA?
CLINICA OU TRAUMATICA?
QUAIS AS CONDICOES DO
LOCAL DE ATENDIMENTO?
QUAL MATERIAL NECESSARIO
PARA O ATENDIMENTO?

O MATERIAL ESTA EM
CONDICOES?

4

4

4

v

Os EQUIPAMENTOS DE
URGENCIA E EMERGENCIA
ESTAO EM FUNCIONAMENTO?
O QUE DEVEMOS FAZER COM
ESSE PACIENTE? QUAL 0
PRIMEIRO PASSO A SER
SEGUIDO?

O PACIENTE NECESSITA SER
TRANSPORTADO?

0S FLUXOS PARA
ENCAMINHAMENTO ESTAO
CLAROS?









TEMOS O NECESSARIO?

£ HORA DO CHECK LIST EQUIPE!!




CHECK-LIsT DE MATERIAIS E EQUPAMENTOS

v/ COLARES DE IMOBILIZAGAO CERVICAL )
v OXIMETRO DE PULSO:
TAMANHOS P, M, G; ,
_ v ELETROCARDIOGRAFO:
v/ PRANCHA LONGA PARA IMOBILIZAGAO DO .
v EQUIPAMENTOS PARA AFERICAO DE
PACIENTE EM CASO DE TRAUMA:
GLICEMIA CAPILAR;
v PRANCHA CURTA PARA MASSAGEM
) v ASPIRADORES:
CARDIACA:S : .
, v/ BOMBAS DE INFUSAO COM BATERIA E
v EQUIPAMENTOS NECESSARIOS PARA
) J EQUIPO UNIVERSAL:
REANIMACAO CARDIORRESPIRATORIA; , ,
] v CILINDRO DE OXIGENIO PORTATIL E REDE
v MEDICAMENTOS PARA ASSISTENCIA EM
) A CANALIZADA DE GASES, DEfiNIDO DE
URGENCIAS E EMERGENCIAS:
) ACORDO COM O PORTE DA UNIDADE:
v ESTETOSCOPIO ADULTO E INFANTIL;
A v CAMA HOSPITALAR COM RODAS E
v EsfiGMOMANOMETRO ADULTO E INFANTIL;
] GRADES LATERAIS.
v 0T0SCOPIO ADULTO E INFANTIL; )
v OrTALMOSCOPIO:
v DesfiBRILADOR: ]
v ESPELHO LARINGEO:
v MARCAPASSO EXTERNO: ,
;i ¢ VENTILADOR MANUAL E RESERVATORIO
v TERMOMETRO:
) ADULTO E INFANTIL:
v MOoNITOR cARDIACO:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/am/2014/prt0354 _10_03_2014.html



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

CHECK-LIST DE MATERIAIS E EQUPAMENTOS

AN NA N N N

NSNS

MASCARA PARA VENTILADOR

ADULTO, INFANTIL E NEONATAL;

VENTILADOR MECANICO ADULTO E

INFANTIL;

Foco cIRURGICO PORTATIL;

Foco cIRURGICO COM BATERIA;

NEGATOSCOPIO: BANDEJAS PARA PROCEDIMENTOS:

MATERIAL PARA PEQUENA CIRURGIA;

INTRACATH
MASCARAS, SONDAS, DRENOS, DRENAGEM DE TORAX
CANULAS, PINCAS E CATETERES CURATIVOS
PARA DIFERENTES USOS; FLEBOTOMIA

LARINGOSCOPIO ADULTO E INFANTIL;
MATERIAL PARA = TRAQUEOSTOMIA;
EQuIPOS DE MACRO E MICROGOTAS;

PUNCAO LOMBAR

CATETERISMO VESICAL

ENTUBAGAO ENDOTRAQUEAL (ADULTO,
INFANTIL E NEONATAL)

AN R N

http://bvsms.saude.qov.br/bvs/saudelegis/am/2014/prt0354 10 03. 2014 .himl



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

CHECK-LIST DE MATERIAIS E EQUPAMENTOS

CARRO DE EMERGENCIA

A

/ CARRO DE PARADA OU DE EMERGENCIA ARMAZENA MATERIAIS DESTINADOS A AVALIAQKO E
DIAGNOSTICO pa PCR, CONTROLE DE VIAS AéREAS, ACESSO VASCULAR, CONTROLE
CIRCULATORIO E MEDICAMENTOS.

/ Os CARROS DE EMERGENCIA DEVEM ESTAR LOCALIZADOS EM UM ESPACO ACESSIVEL PARA FACILITAR SUA
CONDUQKO PARA O LOCAL DO ATENDIMENTO.

/oa VERIﬁCAQKO SISTEMATICA po CARRO DE EMERGENCIA, A CONFERENCIA DA VALIDADE
DOS MATERIAIS E MEDICAMENTOS LISTADOS, BEM COMO TESTE E REGISTRO DO FUNCIONAMENTO DOS
EQUIPAMENTOS


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html




SN N N N

AN

AREA EXTERNA COBERTA PARA ENTRADA DE

AMBULANCIAS;

SALA DE RECEPCAO E ESPERA, COM
BANHEIROS PARA USUARIOS;

SALA PARA ARQUIVO DE PRONTUARIOS 0OU
FicHAS DE ATENDIMENTO DO PACIENTE;
CONSULTORIOS;

AREA PARA HIGIENIZACAO;

SALA PARA ASSISTENTE SOCIAL;

SALA DE PROCEDIMENTOS COM AREA PARA
SUTURA, RECUPERAGAO, HIDRATAGAO, E
ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS;

SALA DE cLAssIficacAo DE RISCO;

Os AMBENTES

AN NS N O U U N

AREA PARA NEBULIZAGAO;

SALA PARA REANIMAGAO E
ESTABILIZACAO;

SALAS PARA OBSERVAGCAO E
ISOLAMENTO;

PosTo DE ENFERMAGEM;

BANHEIRO COMPLETO;

DEPOSITO PARA RESIDUOS SOLIDOS;
DEPOSITO PARA MATERIAL DE LIMPEZA;
VESTIARIOS E BANHEIROS PARA
PROTISSIONAIS;

FARMACIA;

ALMOXARIFADO.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html

OS AMBIENTES

0s SUE  aue eresTaM  ATENDIMENTO  CIRURGICO,

' v v
TRAUMATOLOGICO E ORTOPéDICO DEVEM CONTAR EM SUA AREA FISICA
OU NO ESTABELECIMENTO ONDE ESTIVER INSERIDO, COM:

« CenTro CIRURGICO;

. AReAs DE APOIO TECNICO E LOGISTICO.

«  SALA PARA REDUGAO DE FRATURAS E COLOCAGAO DE
GESSO.

T —

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudeleqgis/am/2014/prt0354 10 _03_2014.html
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OS SISTEMAS

V' SISTEHA PE ENERGIA v/ SISTEMA DE ABASTECIMENTO DE
ELETRICA DE EMERGENCIA rara

: GAS MEDICINAL, COM PONTO DE
0S EQUIPAMENTOS DE SUPORTE A VIDA

E PARA OS CIRCUITOS DE ILUMINAGAO DE OXIGENIO, E AR MEDICINAL nas

URGENCIA SALAS DE  NEBULIZAGAO, SALA DE
OBSERVAGAO E SALA DE REANIMACAO E

ESTABILIZAGCAO.
v/ CIRCUITOS DE ILUHINA(;KO

DISTINTOS, DE FORMA A EVITAR ,
v’ Deve POSSUIR AREAS DE

INTERFERENCIAS )
ELETROMAGNETICAS NOS CIRCULAGAO  E PORTAS
EQUIPAMENTOS E NAS DIMENSIONADAS PARA O ACESSO
INSTALAGOES; DE MACAS E CADEIRAS DE
RODAS.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/am/2014/prt0354_10_03_2014.html
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v/
v/
v/
v/

ATENCAO

RESPONSABILIDADE

ERRO= CONSEQUENCIAS FATAIS

REQUER AVALIACAO SISTEMATICA DA EQUIPE
PRrINCIPIOS BASICOS:

ACAO0 « DOSES + VIAS DE ADMINISTRACAO « EFEITOS COLATERAIS -
CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA ADMINISTRAGAO

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Ur

a%C3%AANcia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
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A SEGURANCA NO PROCESSO DE
MEDICACAO EM SERVICO DE EMERGENCIA

Taxonomia dos tipos de erros de medicacao (American Society of Health-System Pharmacists)
Tipos Definigao

= s Selecao incorreta do medicamento; dose; apresentacdo; via de administracao;
rescrigcdo o : y o - = : o
concentracdo; velocidade de infusdo; orientacdes de uso feitas pelo médico.

Omissao N3&o administracdo de uma dose prescrita para o paciente

e Administracao do medicamento fora do intervalo de tempo predefinido na folha de
orario
prescricao

Administragcao de um S = i = y o e
) . Administracao de um medicamento nao autorizado pelo meédico responsavel pelo
medicamento nao .
) paciente.
autorizado.

Administracdo de uma dose maior ou menor que a prescrita ou administracao diferente

Dose ) i i
a prescrita pelo meédico.
. Administracdo de um medicamento a um paciente em apresentacdo diferente a
Apresentacao : S
prescrita pelo médico.
Preparo Medicamento incorretamente formulado ou manipulado antes da administracao

Técnica de i ) i s i o e
s . Uso de procedimentos inapropriados ou técnicas inadequadas na administracdo.
administracao

Medicamentos Administracao de medicamento com data de validade expirada ou quando a
deteriorados integridade fisica ou quimica do medicamento esta comprometida.

Falha em rever um esquema prescrito para a devida adequacao ou deteccao de
Monitoramento problemas, ou falha em usar apropriadamente dados clinicos ou laboratoriais para

avaliar a resposta do paciente a terapia prescrita.

e - Comportamento inadequado do paciente que interferem em sua participacao na
Aderéncia do paciente e
proposta terapéutica

Outros Quaisquer outros erros ndo enquadrados acima (por exemplo: via de administracdo).

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg
%C3%AANcia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
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3.2 Causas dos erros de medicacao

= Verbal: incorreta, incompleta ou ambigua.
Prescricdo médica = Escrita: incorreta, ilegivel, incompleta ou ambigua.

= Interpretacdo incorreta.

Paciente = Nome: trocas, homénimos, falha de identificacdo.

= Nome: similaridade fonética ou ortografica.

= Similaridade: rétulo, da apresentacao (comprimido, capsula), da cor,
da forma e do tamanho.

Medicamento = Prospectos, fichas técnicas e informativos incompletos, que induzam a
erros.

= Embalagem exterior: informac&o incompleta e aparéncia que induzam

a erros.

= Defeitos falta de manutencdo preventiva.
Equipamentos e dispositivos X . i .
= 2 = Falhas no sistema automatico de dispensacao.
de dispensacao, preparo e . i -
. » = Falha do sistema de infusdo/bomba.
administragao
= Outros.

= Impericia, imprudéncia, negligéncia.

= Falta de conhecimento / informacao de medicamentos
= Falta de conhecimento / informac&o sobre o paciente.
= Desconhecimento de normas e padrdes estabelecidos.
= Descumprimento de normas e padrdes estabelecidos.
= Erro no calculo das doses e da velocidade de infus&o.
= Erro na escolha do equipamento / dispositivo

Fatores humanos i Prep_aro MCOCIo
= Administracdo incorreta ( nove certos)

= Falha de anotacdes (checagens, reacdes, etc.)
= Lapsos, distracdes, desvios de atencdo.

= [Estresse e sobrecarga de trabalho.

= Cansaco, sono.

= Uso de medicamentos, alcool, drogas.

= Ansiedade, preocupacdes.

= Situacdes intimidatérias, complacéncia e medo.

Outros = Quaisquer outros ndo citados acima.

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AA
ncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf



https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf

MEDICAMENTOS USADOS EM EMERGENCIAS
CLINICAS

v MEDICAMENTOS EXERCEM SEUS EFEITOS TERAPEUTICOS POR MEIO DE
LIGAQKO A MOLECULA-ALVO (RECEPTORES, ENZIMAS, CANAIS IONICOS,
ACIDOS NUCLéICOS) PRESENTES NAS CELULAS

v/ A MAGNITUDE DO EFEITO PRODUZIDO A PARTIR DESTA INTERAGAO
(MEDICAMENTO-MOLECULA-ALVO) DEPENDE, ESPECIALMENTE, DA
CONCENTRAGAO DESSA SUBSTANCIA NO SITIO DE AGAO.

v A DOSE, A VIA DE ADMINISTRACAO E A FARMACOCINETICA -
ABSORGAO, DISTRIBUIGAO, METABOLIZAGAO E EXCREGAO - DO
MEDICAMENTO PODEM AFETAR ESTA VARIAVEL

Clayton,Bruce D.;Stock,Yvonne N.; Famacologia na pratica de enfermagem; tradugao
Corbett,Danielle, et al.; Mosby —Elsevier, 132 ed.; Rio de Janeiro,2006



BRONCODILATADORES

UMA DAS PRINCIPAIS MANIFESTACOES CLINICAS QUE AFETAM O BOM
FUNCIONAMENTO DO SISTEMA RESPIRATORIO, LEVANDO O PACIENTE
A BUSCAR UM ATENDIMENTO EM EMERGENCIA, E 0 BRONCOESPASMO, QuE
PODE TER ORIGEM EM DIFERENTES DOENCAS coM0o ASMA, BRONQUITE,
PNEUMONIAS, DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA,
fiBROSE CisTICA E NAS REAGOES ANATiLATICAS

AGONISTAS ADRENERGICOS: ESTIULAM  BRONCODILATACAO

DERIVADOS DA XANTINA: EvITAR A ADMINISTRAGAO CONCOMITANTE
COM 0S SEGUINTES AGENTES: AMIODARONA, CIPROFLOXACINA, CLARITROMICINA,
DOBUTAMINA, ONDANSTRONA

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia
%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
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BRONCODILATADORES

Broncodilatadores | Reagoes Adversas por Sistema Interagdo Medicamentosa
SNC - Ansiedade, cefaleia, insonia - Rumento da toxidade da adrenalina:
confsdo. anestésicos inalatdrios halogenados, afae
$CV - taquicardia (uso parentera) betablogueadores, antdepressivos
palptacdo, dor no peito, hipertensdo, tcicicos, inbidores da MAO.

: aumento do consumo de oxignio pel

Adrenalna miocérdo, aritmias, angina, vasoconstricdo, | - Diminuiedo do efeito broncodiatador:
morte Sibta. betablogueadores
80 - néusea, vimio, xerostomia
$GU - retencdo urnara, diminuicdo do flxo |- Diminuicdo do efeito hipaglicemiante:
sanquineo renal, hipoglcemiantgs oras
SME - tremor, fraqueza.

SNC - cefaleia, nervosismo, tonfura « Aumento do efeito do fenoterol
$CV - palptacdo taquicarc. | vatrpio, Simpatomimetos, inbidores da

Fenoterol SR - imtagdo da orofarnge, fosse MAO & antilpressivos iiccs.
SME - remor, céimbras « Diminuigdo do efeito broncodilatador,

Betabloqueadores.
SNC - sonoléncia, insdia, cefalea - Aumento da toxidade do Salbutamol;
nenvosismo, convulsdo, tontura, ansiedade, | Smpatomimetco, metidopa, inbidores da
2umbido, inquietacdo, alucinacdo, MAQ e antidepressivos triciccos.

Sabutamol e

SCV - palptacéio, taquicard, hipertenseo,
angina, hipotenso, angioedema.
§R - ressecamento nasal, taco do narz

« Diminuigdo do efeito broncodilatador,
Betabloqueadors,

HWWPS.//ITP™U

Lis H S iral
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SNC - sonoléncia, insdnia, cefaleia,
nervosismo, convulsdo, tontura, ansiedade,
zumbido.

SCV - palpitacdo, taquicardia, hipertenséo,

- Aumento da toxidade do Terbutalina:
Simpatomiméticos, metildopa, inibidores da
MAO e antidepressivos triciclicos.

ansiedade, nervosismo, sonoléncia, visao
borrada.

SCV - palpitagdo, taquicardia, hipertenséo,
hipotenséo, fibrilagdo atrial, angioedema.

SR - broncoespasmo, ressecamento, tosse,

piora dos sintomas de broncoespasmo,
reacdo de hipersensibilidade, rouquiddo,
[aringoespasmo.

SD - ndusea, vomito, constipacdo, célica,
Xerostomia.

Tibrals grgtmlgg, prolonggmenp do !ntewalo ar. | Diminuicdo do efeito broncodilatador:
- rigidez toracica, dispneia, Betabloqueadores
broncoespasmo, faringite, garganta seca.
SD - nalisea, vomito, disgeusia.
SME - tremores
Aminofilina SNC - insnia, cefaleia, convulséo, tontura, | - Aumento da toxidade da Aminofilina:
ansiedade, agitagdo. Alcool, alopurinol, betabloqueadores,
SCV - palpitacéo, taquicardia sinusal, betabloqueadores dos canais de calcio,
hipotenséo. cimetidina, ciprofloxacino, claritromicina,
SD - ndusea, vomito, anorexia, diarreia, corticoides, diuréticos de alca, efedrina,
gosto amarqo, dispepsia, irtagdo anal, isoniazida, metotrexato, contraceptivos
epigastralgia. orais, tiabendazol, tacrina, horménio
tireodianos, verapamil.
- Diminuigéo do efeito da Aminofilina:
Carbamazepina, cetoconazol,
isoproterenol, fenobarbital, fenitoina,
rifampicina, ritonavir, simpatomiméticos.
Ipratropio SNC - insonia, cefaleia, convulsdo, tontura, | Diminuicdo da toxidade do ipratropio:

Medicamentos com efeitos anticolinérgicos
e outros com propriedade anticolinérgica.

SNC: Sistema Nervoso Central : SCV: Sistema Cardiovascular ; SR: Sistema Respiratorio ; SD: Sistema Digestorio ; SME: Sistema Musculo

d4fdarffiles/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C.
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Cuidados de Entermagem no
Administracdo dos Broncodiatadores

INTERROMPER A ADMINISTRAGAO DO
MEDICAMENTO, CASO OCORRA
BRONCOESPASMO PARODOXISTICO, E
COMUNICAR O MEDICO

ORIENTAR O PACIENTE A ENXAGUAR A
BOCA APOS O USO INALATORIO DE
ADRENALINA

ORIENTAR O PACIENTE A EVITAR O USO
DE SUBSTANCIAS QUE CONTENHAM
CAFEINA COMO CHOCOLATE, CAFE, CHA
E REFRIGERANTE * DILUIR A ADRENALINA
EM SOLUCAO SALNA (3ML), QuaNDO
UTILIZADA NA NEBULIZAGAO

OBSERVAR O ESTADO MENTAL

v/

MONITORAR A
RESPIRATORIA

FUNCAO

OBSERVAR A QUANTIDADE E A
COLORAGAO DA  SECRECAO
PULMONAR

VERITICAR PRESSAO ARTERIAL, E
FREQUENCIA CARDIACA

VerificAR  SINAIS DE REAGOES
ALERGICAS

VErIficAR SE 0 PACIENTE £
ALERGICO A BELADONA, ATROPINA,
LECITINA DE SOJA E AMENDOIM,
QUANDO DO USO DO IPRATROPIO,
POIS PODERA HAVER ALERGIA A
ESSE AGENTE TAMBEM

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%
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SEDATIVOS E HIPNOTICOS

ESTES AGENTES SAO AMPLAMENTE
PRESCRITOS COM O OBJETIVO DE
CONTROLAR ESTADOS CONFUSIONAIS
AGUDOS; INDUZIR, FACILITAR E
MANTER O SONO; FACILITAR A
INTUBAGAO, A REALIZAGAO DE
PROCEDIMENTOS INVASIVOS E A
VENTILAGAO MECANICA

AJUDAM NO ALIVIO DO MEDO E DA
ANSIEDADE DO PACIENTE,
BLOQUEANDO A RESPOSTA
fisioLdGIcA A0 ESTRESSE

BENZODIAZEPINICOS: & » capacipae ot

REDUZIR ANSIEDADE, CAUSAR SEDAGAO, HIPNOSE E
RELAXAMENTO MUSCULAR. CLONAZEPAN, CLORAZEPATO E
DIAZEPAN POSSUEM PROPRIEDADE ANTICONVULSIVANTE. SEU
EMPREGO ESTA TRADICIONALMENTE LIGADO AO CONTROLE DA
RESPOSTA EMOCIONAL (MEDO, ANSIEDADE) RELACIONADA
COM A DOR. SA0 UTEIS, TAMBEM, NO COMBATE A INSONIA E A
CONTRAGAO MUSCULAR.

NEUROLéPlCOS Os FARMACOS NEUROLEPTICOS

(TAHBéH CHAMADOS FARMACOS ANTIESQUIZOFRENICAS,
FARMACOS ANTIPSICOTICOS OU TRANQUILIZANTES HAIORES)
SAO USADOS PRIMARIAMENTE NO TRATAMENTO DA
ESQUIZOFRENIA, MAS SAO TAMBEM E'ﬁCAZES, EM OUTROS
ESTADOS PSICOTICOS, COMO 0S DE MANIA E DELIRIO

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%2
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Me

Reacdes Adversas e interacdes
icomentosas dos Sedativos e HiPI’léﬁCOG

Hipnéticos e
Sedativos

Reacgodes Adversas por Sistemas

Interacdes Medicamentosas

Prometazina

SNC: sedacdo, sonoléncia, confusdo,
tontura, fadiga, agitac&o (paradoxal), reacao
extrapiramidal, zumbido, alucinacédes,
insonia, convulsdo, estado cataténico.

SCV: taquicardia, bradicardia, palpitacdo,
angioedema, hipertenséo, hipotensdo.

SR: espessamento da secre¢do bronquica,
faringite, depressao respiratoria e apnéia
(especialmente em criancas).

SD: nausea, voémito, xerostomia, dor
abdominal, constipacé@o, aumento do apetite.
SGU: retencdo urinaria em pacientes com
obstruc&o do fluxo urinario, diminuicao do
fluxo sanguineo renal.

SME: tremor, fraqueza, artralgia, parestesia,
mialgia.

Aumenta a toxidade da prometazina:
Atropina, alccol, analgésicos opioides,
sertralina, desipramina, clorpromazina,
fluoxetina, quinidina, ritonavir,
propranolol.

Diminui o efeito da prometazina:
Carbamazepina, fenobarbital,
fenitoina, levodopa (por ter acao
antiparkisoniana inibida pela
prometazina).

Adrenalina: pode ter a acdo
vasopressora revertida pela

prometazina.

neuroléptica maligna, sonoléncia, agitacéo,
euforia, insonia, confusdo, cefaleia, letargia,
vertigem, convulsdo, depressao, hiperpirexia,
exacerbacdo dos sintomas psicéticos.

SCV: taquicardia, hipotensdo, hipotensdo
ortostatica, hipertens&o, alteraces no ECG
(prolongamento no intervalo QT).

Antiflngicos azoélicos, clorpromazina,
ciprofloxacin, claritromicina,
diclofenaco, fluoxetina, propranolol,
quinidina, verapamil.

Aumenta o efeito dos seguintes
agentes:

Anfetaminas, betabloqueadores

SR: broncc
aumento da profundidade da respiracéo.

,, laringc )

SD: constipacdo, nausea, vomito, dispepsia,
ictericia, hepatite, hipersalivagéo,
xerostomia, obstrug&o intestinal

SGU: retencdo urinaria, enurese, priapismo.

SH: leucopenia, leucocitose, anemia.

cardi ivos, bloqueadores de
canais de calcio, ciclosporina,
fluoxetina, lidocaina, sildenafil,
antidepressivos triciclicos, alcool,
analgésicos opidides, sedativos
hipnéticos, anti-hipertensivos.
Diminui os efeitos do haloperidol:
Carbamazepina, fenobarbital,
rifampicina, tabagismo.

Diminui os efeitos dos seguintes
agentes:

Codeina, oxicodona, tramadol.

Clorpromazina

SNC: sedacdo, sonoléncia, agitacao,
ansiedade, sindrome extrapiramidal, sinais
de pseudoparkisonismo, discinesia tardia,
sindrome neuroléptica maligna, convulsdo e
alteracdo da regulacdo da temperatura.
SCV: hipotens&o (principalmente infuséo V),
hipotenséo ortostatica, hipertensao,
taquicardia, arritmias.

SR: laringoespasmo, dispneia, depressdo
respiratoria.

SD: constipacéo, desconforto TGI, nausea,
vomito, anorexia, xerostomia.

SGU: impoténcia, retencdo urinaria.

SH: agranulocitose, anemia, leucopenia,
eosinofilia, trombocitopenia, anemia

hemolitica.

Aumenta a toxidade da
clorpromazina:

Propranolol, antidepressivos IRSS,
analgésicos opidides, alcool,
barbituricos, anti-histaminicos.

Ty

A a dos

agentes:

Anfetaminas, betabloqueadores
cardiosseletivos, lidocaina,
antidepressivos triciclicos,
anticolinérgicos, anti-hipertensivos,
litio, acido valpréico.

Diminui o efeito da clorpromazina:
Antiacidos a base de aluminio ou
magnésio, codeina, oxicodona,

tamadol.

Diazepam

SNC: sonoléncia, sedacdo, lassidao,
amnésia, cefaleia, vertigem, reducéo da
velocidade de raciocinio, confuséo, ataxia,
tolerancia, dependéncia fisica e psiquica.
SCV: hipotens&o

SGI: nausea, constipacdo.

Aumenta a toxidade dos seguintes
agentes:
Barbittricos, analgésicos opitides,
IMAO, fenotiazinas, alcool, anti-
histaminicos, sedativos hipnéticos,
antidepressivos.

ldade dodi

Omeprazol, ticlopidina, antifiingicos

A a

azdlicos, ciprofloxacin, claritromicina,
diclofenaco, propofol, quinidina,
verapamil.

Diminui os efeitos do diazepam:
Carbamazepina, fenitoina,
fenobarbital, erifampicina.

Haloperidol

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg

SNC: sindrome extrapiramidal, acatisia,
distonia, pseudoparkisonismo, sindrome

Aumento da toxidade do

haloperidol:

Midazolam

SNC: sonoléncia, cefaleia, nistagmo,
vertigem, tolerancia, dependéncia fisica e
psiquica.

SCV: hipotensdo

SGI: nausea, vomito.

A a idade do mid |
Antifingico azélicos, ciprofloxacin,
claritromicina, diclofenaco, propofol,
quinidina, verapamil.

Diminui os efeitos do midazolan:
Carbamazepina, fenitoina,

fenobarbital, erifampicina.

IRSS —

seletivos de

de i IMAO - Inibidor da monoamino-oxidase

%C3%AAncia.pdf
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Cuidados de Enﬁermaaem na
Administracdo de Sedativos e Hipnoticos

OssERvAR O ESTADO HMENTAL -¢/  OpservAr ELIMINAGAO INTESTINAL -
Avauar PA, FR, FC ANTES DO

TRATAMENTO E A CADA 4 HORAS
DURANTE O INIiCIO DO TRATAMENTO

EVITAR A INFUSAO SIMULTANEA DA
PROMETAZINA COM 0S SEGUINTES
AGENTES: AMINOTILINA, ANFOTERICINA
B,  AMPICILINA,  CLORANFENICOL,
CLOROTIAZIDA, METICILINA, PENICILINA
G, FENOBARBITAL

OBSERVAR SINAIS FREQUENTES COMO
SINCOPE, TONTURA, PALPITAGAO,
TAQUICARDIA E HIPOTENSAO

OrTOSTATICA v EVITAR A INFUSKO SIMULTANEA DO
HALOPERIDOL COM 0S SEGUINTES
AGENTES: FLUCONAZOL, FOSCARNET,
HEPARINA + ORIENTAR O PACIENTE E
0OS  FAMILIARES  SOBRE  EVITAR
ATIVIDADES QUE ENVOLVAM ATENGAO
(DIRIGIR, OPERAR MAQUINAS)

AVALIAR SINAIS DA  SINDROME
EXTRAPIRAMIDAL E DA  SINDROME
NEUROLEPTICA MALIGNA - VERIficar
DEBITO URINARIO. OBSERVAR
PRESENCA DE BEXIGOMA

T A\

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20
€%20Emerg%C3%AAncia.pdf
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DROGAS VASOATIVAS

DrROGAS SIMPATOMIMETICAS

As CATECOLAMINAS (NORADRENALINA, DOPAMINA E DOBUTAHINA) SAO 0S AGENTES SIMPATOMIMETICOS
MAIS UTILIZADOS EM SITUAgaES DE EMERGENCIA. OS EFEITOS DAS CATECOLAMINAS VARIAM DE ACORDO COM
A DOSE UTILIZADA, PODENDO ESTIMULAR RECEPTORES ALFA, BETA E DOPA. PORTANTO, ESSAS DROGAS SAO
cLassificabAs EM: ALFA-ADRENERGICA, BETA-ADRENERGICA E DOPAMINERGICA OU MISTA, DE ACORDO COM
O PREDOMINIO DE RECEPTORES SENSIBILIZADOS.

DoPAMINA

~
HECAN'SHO DE AGAO: £ INATIVADA NO MEIO GASTRICO, PORTANTO SO PODE SER UTILIZADA POR VIA ENDOVENOSA EM

ADHINISTRA(;AO CONTINUA. APRESENTA INICIO E CESSA(;AO DE SEUS EFEITOS PRATICAMENTE IMEDIATOS, SUA MEIA-VIDA E DE 2
MINUTOS.

INDICAGOES: PARA PACIENTES COM DISFUNGAO MIOCARDICA E BAIXO DEBITO CARDIACO. Tarsém ¢
INDICADA EM SITUA(;6ES NOS QUAIS 0S PARAMETROS HEMODINAMICOS ESTEJAM ESTAVEIS, POREM COM OLIGURIA PERSISTENTE (EFEITO

poPAMINERGICO). E UTILIZADA NOS CASOS DE BRADICARDIA SINTOMATICA (AP6$ O USO DE ATROPINA SEM

SUCESSO), NO BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DE SEGUNDO GRAU TIPO || OU TERCEIRO GRAU QUE NAO RESPONDE AO TRATAMENTO COM

MARCA-PASSO TRANSVENOSO, NO TRATAMENTO DE cHOQUE (JAM, ciRURGIA cARDIACA, ICC DESCOMPENSADA E INSUTICIENCIA RENAL)
PERSISTENTE DEPOIS DE REPOSICAO VOLEMICA E NOS CASOS DE HIPOTENSAO [PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS) INFERIOR OU IGUAL A
30 A 100 MMHG] COM SINAIS E SINTOMAS DE CHOQUE.



DROGAS VASOATIVAS

DosUTAMINA

MECANISMO DE AGAO: ATUA SOBRE O DEBITO CARDIACO,
COM RESPOSTA HEMODINAMICA DOSE-DEPENDENTE. TEM
POUCA AGAO NA PRESSAO ARTERIAL, NO FLUXO RENAL E
CORONARIO. ASSOCIADA AO AUMENTO DA INCIDENCIA DE
ARRITMIA  VENTRICULAR E  MORTALIDADE.  AGE
PREDOMINANTEMENTE SOBRE OS RECEPTORES BETA-1, cOM
POUCO EFEITO NOS RECEPTORES ALFA, BETA-2 OU
DOPAMINERGICOS. O INiCIO DE AGAO ENDOVENOSA E DE 1 A
10 MINUTOS, O SEU PICO DE AGAO OCORRE ENTRE 10 E 20
MINUTOS, COM MEIA-VIDA DE 2 MINUTOS. A EXCREGAO E
RENAL, E O METABOLISMO, HEPATICO.

INDICAGAO: PODE SER USADA ASSOCIADA A DOPAMINA OU

ISOLADAMENTE EM BAIXO DéBITO, SEM HIPOTENSAO. E A
DROGA DE ESCOLHA PARA AUMENTAR A
CONTRATIBILIDADE MIOCARDICA, OU SEJA,
MELHORAR A FUNGAO VENTRICULAR E ©
DESEMPENHO CARDIACO NOS PACIENTES COM
ICC oU CHOQUE CARDIOGENICO, POR
EXEMPLO.

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AANCi

NORADRENALINA

MECANISMO DE AGAO: £ UM POTENTE VASOCONSTRITOR
VISCERAL E RENAL, TEM AGAO VASOCONSTRITORA SOBRE A
REDE VASCULAR (SISTEMICA E PULMONAR). DEPENDENDO
DA DOSE UTILZADA PROVOCA AUMENTO DO VOLUME
SISTOLICO, DIMINUICAO REFLEXA DA FREQUENCIA CARDIACA
E IMPORTANTE VASOCONSTRIGAO PERIFERICA (COM
ELEVAGAO DA PA). SUA DEGRADAGCAO E HEPATICA, E A
EXCREGCAO RENAL. A AGAO ENDOVENOSA E RAPIDA, COM
DURAGAO LIMITADA.

INpicagAo: NA ELEVAGAO DA PA DE PACIENTES
SEPTICOS, HIPOTENSOS E QUE NAO
RESPONDEM A ADMINISTRAGAO DE VOLUME E

OUTRAS DROGAS VASOATIVAS. E uTiLIZADA NO
POS OPERATORIO IMEDIATO DE CIRURGIA CARDIACA QUANDO
EXISTE SINDROME VASOPLEGICA.

a%20e%20Emera%C3%AAncia.pdf
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DROGAS VASODILATADORAS

A FALENCIA CIRCULATORIA AGUDA
POSSUI VARIAS ETIOLOGIAS, POREM
0S MECANISMOS DETERMINANTES
SAo: - DIMINUICAO DO VOLUME
CIRCULANTE; -+ DIMINUICAO DO
DEBITO CARDIACO; + DIMINUICAO DA
RESISTENCIA PERIFERICA.

E OTIL NOS CASOS EM QUE A REPOSICAO
VOLEMICA ADEQUADA E A OTIMIZAGAO DO
DEBITO CARDIACO COM AS DROGAS INOTROPICAS
NAO REVERTEM A CONDIGAO DE BAIXO DEBITO.

Os  VASODILATADORES PODEM  SER
cLASSIficADOS DE ACORDO COM O SEU

SITIO DE A(;AO EM VASODILATADORES
(NITRATOS E NITROGLICERINA),
ARTERIODILATADORES (HIDRALAZINA)
e bE acAo MisTA (NITROPRUSSIATO
DE SODIO).

O VASODILATADOR MAIS USADO EM
EMERGENCIAS CLINICAS E 0

NITROPRUSSIATO DE SODIO.

https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Ura%C3%AAncia%20e%20

Emerg%C3%AAncia.pdf
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DROGAS VASODILATADORAS

NITROPRUSSIATO DE SODIO:

MECANISMO DE AGAO: esse

MEDICAMENTO £ METABOLIZADO PELAS
CELULAS DO MUSCULO LISO E LIBERA OXIDO
NITRICO QUE E RESPONSAVEL PELA
VASODILATAGAO DAS ARTERIOLAS
‘(DIHINUIQKO DA RESISTENCIA VASCULAR
SISTEMICA) E DAS VENULAS (DIMINUICAO DO
RETORNO VENOSO, DO DEBITO CARDIACO E
DA FRAGAO DE EJECAO DO VENTRICULO
ESQUERDO). ADMINISTRADO  POR  VIA
ENDOVENOSA

nsite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Eme

INDICAGOES: € UTILIZADO NO
TRATAMENTO DE EMERGENCIAS

HIPERTENSIVAS, EM SITUACOES QUE
SEJA NECESSARIO REDUZIR A PRE E POS
cARGA (ANEURISMA  DISSECANTE DE
AORTA, AUMENTO DO DEBITO CARDIACO NA
INSUTICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA E NA
DIMINUICAO DA DEMANDA DE O2 No POS
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO).

E USADA TAMBEM PARA INDUZIR

HIPOTENSAO CONTROLADA
DURANTE A ANESTESIA E PARA REDUZIR
SANGRAMENTO  EM  PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS.
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DROGAS VASODILATADORAS

NITROGLICERINA

MECANISMO DE AGAO: ATUA NO SISTEMA NERVOSO,
DIMINUI A PRE-CARGA DO CORAGAO, PODENDO
OCASIONAR HIPOTENSAO E TAQUICARDIA REREXA. A
ACAO OCORRE DE 2 A 5 MINUTOS APOS O INiCIO DA
INFUSAO E SUA ELIMINAGAO E RENAL.

INDICAGAO:  siTUAGOES  DE  EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS, NAS SINDROMES CORONARIAS AGUDAS,
NA HIPERTENSAO PULMONAR, A ICC pPos |IAM E NO EDEMA
AGUDO DE PULMAO.

—
p-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Eme
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MEDICAMENTOS MAIS USADOS NA
PARADA CARDIORRESPIRATORIA

ADRENALINA: £ 0 HEDICAHENTO
FUNDAMENTAL NO TRATAMENTO DA
PARADA CARDIORRESPIRATORIA. AUMENTA
A PRESSAO DE PERFUSAO CORONARIANA E
CEREBRAL. PRODUZ BRONCODILATAGAO,
VASOCONSTRICAO, CONTROLA A
FREQUENCIA  CARDIACA E  PRESSAO
ARTERIAL, POR TER ATINIDADE coM os
RECEPTORES BETA ADRENERGICOS
CARDIACOS E PULMONARES. A DOSE
RECOMENDADA E DE 1 MG EV EM BoLUS A
CADA 3 A 5 MINUTOS.

ATROPINA: E UM AGENTE
PARASSIMPATICO QUE REDUZ O TONUS
VAGAL, AUMENTA A FREQUENCIA DO NO
SINUSAL E FACILITA A CONDUGAO A-V, ou
SEJA, MELHORA A CONDUGAO DOS
IMPULSOS ELETRICOS NO MIOCARDIO E,
CONSEQUENTEMENTE, O  BATIMENTO
CARDIACO. INDICADO EM BRADICARDIA
SINUSAL. A DOSE RECOMENDADA EM
ASSISTOLIA £ DE 1 MG EV E, BoLUS, DE 3 A
5 MiNnuTOS ATE 0,4 MG/KG DE PESO.

Sensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Ura%C3%AAncia%20e%20Eme



https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf
https://irp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20Emerg%C3%AAncia.pdf

ASOPRESSINA: TEM AGAO
ASOCONSTRITORA NAO  ADRENERGICA.
TUA SOBRE 0S RECEPTORES DO MUSCULO
ISO. ADMINISTRADO EM DOSE UNICA, POIS
EM UMA MEIA-VIDA LONGA, DE 10 A 20
MINUTOS E NAO HA EVIDENCIAS DE QUE
UMA SEGUNDA DOSE SEJA EFETIVA.

- LIDOCAINA:BLOGUEIA REVERSIVELMENTE
A PROPAGAGAO DOS IMPULSOS AO LONGO
DAs fiBRAS NERVOSAS. PODE TER EFEITO
SIMLAR NAS MEMBRANAS EXCITAVEIS DO
CEREBRO E DO MIOCARDIO. DoSE DE 1 A
15 Me/kG EV EM BOLUS, REPETINDO A
DOSE A CADA 3 A 5 MINUTOS ATE
3m6/Ka. -

MEDICAMENTOS MAIS USADOS NA
PARADA CARDIORRESPIRATORIA

AMIODARONA: resauisas  AfiRMAM
QUE 0S PACIENTES APRESENTAM UMA BOA

RESPOSTA NA  UTILZAGAO  DESTE
MEDICAMENTO. TeM EFEITO
BETABLOQUEADOR DISCRETO.

ApMINISTRADO EM BoLus DE 300 He.
DEPoIS E NECESSARIO QUE SE FACA
MANUTENGAO PARA DESMAME DA DROGA,
ADMINISTRANDO 1 MG/MIN NAS PRIMEIRAS b
HORAS E 0,5 MG/KG NAS PROXIMAS 24
HORAS. A DOSE MAXIMA TOLERADA E DE 2
GR. NAS 24 HORAS

s:/lirp-cdn.multiscreensite.com/64d4fda7/files/uploaded/Farmacologia%20Aplicada%20%C3%A0%20Urg%C3%AAncia%20e%20E
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MOMENTO DISCUSSAO-

Protocolos
Otimizacéio de Fluxos
Modelos Assistenciais



—

Protocolos de Suporte
Bésico de Vida

Avaliagiio e Condu:a da 7 e SEGU RANCA
EpIIEPSIa DO PACIENTE

na Atengdo Basica
e na Urgéncia
e Emergéncia

&

PROTOCOLCOS

6 Reduzi 0 risco de quedas e koeras por prozsd

Melhorar sua vida, nosso compromisso.



SEGURANCA DO PACIEENTE

1 identificar corretamente 0 paciente.

v/ SISTEMICOS
v/ GERENCIADOS Melhorar a Seguranca na prescricao, No

. uso @ na administracdo de medicamentos,
v/ MELHORAM A COMUNICAGAO
v/ ASSISTENCIA SEGURA Assegurar cirurgla em local de intervencdo,
v TRABALHO EM EQUIPE procedimento e paciente corretos,
v

GERENCIAMENTO RISCOS;

Reduzir 0 risco de quedas ¢ UIoeras por prossdo,

World Health Organization (WHO). World Health Statistics 2011 [Internet]. Geneva: WHO
www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/EN_WHS2011_Full.pdf?ua=1

; 2011 [cited 2016 Nov 28]. Available from: http:



LINKS PARA ACESSO:

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
[Protocolo---Identifica----o-do-Paciente.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
/[PROTOCOLO-ULCERA-POR-PRESS--O.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
/Protocolo-Medicamentos.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
[PROTOCOLO-CIRURGIA-SEGURA.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03
/[PROTOCOLO-HIGIENE-DAS-M--OS.pdf

https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/02
/Protocolo---Preven----o-de-Quedas
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Atendimento
Inicial

/' SEQUENCIA LOGICA
CENTRADA NA
ESTABILIZACAO
DOS SINAIS VITAIS



PARA ISSO..

O USO DE PROTOCOLOS NA AREA DA SAUDE PROPORCIONA UMA
EVOLUCAO PARA O CUIDADO, A MEDIDA QUE VEM COM A
fiNALIDADE DE CONFERIR EMBASAMENTO CIENTIfico Ao
PROTISSIONAL.

Os PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS SISTEMATIZAM A AQKO DO

PROTiSSIONAL, ALEM DE SEREM FUNDAMENTAIS PARA A EFETIVA
cLassIficACAO DE RISCO E AVALIACAO DA VULNERABILIDADE DO
PACIENTE




TRIAGEM

PARA AUXILIAR NA DEfINICAO DA PRIORIDADE DE ATENDIMENTOS AOS PACIENTES, FORAM
DESENVOLVIDOS, NAS ULTIMAS DECADAS, PROTOCOLOS PARA AJUDAR OS PROfISSIONAIS NESSA
AVALIACAO. Os MAIS CONHECIDOS SA0: 0 INGLES MANCHESTER TriAGe SysTeM (PrRoToCOLO DE
MaNCHESTER - MTS), 0 AUSTRALIANO AusTrRALASIAN TrIAGE ScALE (ATS), 0 CANADENSE
CANADIAN TriAGE AND AcuiTy Scate (CTAS) E 0 AMERICANO EMERGENCY SEVERITY INDEX
(ESI). No BrasiL, 0 MTS £ Mais uTILZADO, IDENTIICANDO 0S PACIENTES ATRAVES DE PULSEIRAS
COLORIDAS, COM CINCO CORES, EM QUE CADA UMA CORRESPONDE AO NIVEL DE GRAVIDADE DE
CADA CASO E O TEMPO INDICADO PARA ATENDIMENTO.

A TRIAGEM TAMBEM SE APLICA A CLASSIfIicACAO DOS PACIENTES NO LOCAL DO ACIDENTE E A
ESCOLHA DO SERVIGO PARA O QUAL O DOENTE DEVERA SER TRANSPORTADO, SENDO DE
RESPONSABILIDADE DO MEDICO REGULADOR DECIDIR SOBRE A GRAVIDADE E DEfiNIR O SETOR DE
DESTINO DO PACIENTE. E INADEQUADO TRANSFERIR UM PACIENTE PARA UM HOSPITAL NAO
ESPECIALIZADO NO TRATAMENTO QUANDO UM CENTRO QUALIfICADO ESTA DISPONIVEL EM OUTRO

SERVICO.



AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE

TRAUMATIZADO

EM cASO DE LESOES GRAVES, DEVE SER ESTABELECIDA UMA SEQUENCIA LOGICA DE
TRATAMENTO DE ACORDO COM AS PRIORIDADES, SENDO 0 ABCDE .

%)

,"'__.:.. A

A - ARWAY — VIAS AEREAS—CONTROLE DA

COLUNA CERVICAL

B - BREATHING —RESPIRACAO E VENTILAGAO
C - CIRCULATION - CIRCULAGAO

B- DisaBILITY - ConpicAo NEuroLOGICA

E - Exposure - ExposicAo

.9 e
V)TN, 5 A

(ATLS, 200%; PHTLS, 200%, OLIVEIRA €T AL.,



AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE
TRAUMATIZADO

AVALIACAO
INICIAL

OBSERVA
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ATENDIMENTO INICIAL
PRECAUCSES BASICAS

AVENTAL LUVAS

PROTETORES BRAGOS/
PERNAS

MASCARA

OcuLoS

GORRO



SUPORTE BASICO DE VIDA
NO ADULTO




AVALIACAO DA CONDICAO ATUAL EM
PACIENTES CLINICOS (AMLS) OPQRST

0 (ORIGEH) O QUE VOCE ESTAVA FAZENDO QUANDO A DOR COMECOU? A DOR COMEGOU DE
REPENTE OU A0S POUCOS? -

P (PALIA(;RO/ PROVOCAQKO) ALGUMA COISA FAZ A DOR PARAR, MELHORAR OU PIORAR? -

Q (GUALIDADE) DEscREVA A DOR (QUEIMAGAO, FACADA, INCOMODA, DOLORIDA,
PENETRANTE).

R (REGIKO/ IRRADIAQKO/ REFERIDA) VOCE PODE APONTAR PARA O LUGAR ONDE SENTE
DOR? A DOR PERMANECE LOCALIZADA OU SE MOVE?

S (SEVERIDADE) QUAL A INTENSIDADE DA DOR? QUE NOTA VOCE DA PARA A DOR EM UMA

ESCALA DE 1 A 10, CONSIDERANDO QUE 1 € UMA DOR PEQUENA E 10 € A PIOR DOR QUE JA
SENTIU?-

T (Tempo/ DURAQRO) HA QUANTO TEMPO VOCE SE SENTE DESSA MANEIRA?


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_suporte_basico_vida.pdf

AVALIACAO PRIMARIA EM PACIENTES
CLiNicos (AMLSs)

1. AVALIAR A RESPONSIVIDADE
(CHAHAR 0) PACIENTE) E
EXPANSAO TORACICA

2. AVALIAR PERMEABILIDADE DE VIA
AEREA (VA) E CORRIGIR
SITUAgaES DE RISCO COM:
HIPEREXTENSAO DA CABEGA E
ELEVAGAO DO QUEIXO, CANULA
OROFARINGEA, ASPIRACAO E
RETIRADA DE PRéTESES, SE
NECESSARIO.

3. AVALIAR VENTILAGAO

AVALIAR ESTADO CIRCULATORIO

5. AVALIAR ESTADO NEUROLOGICO

£




AVALIACAO SECUNDARIA (PHTLS) EXAME
FISICO POR SISTEMAS + SAMPLA

DEVE SER REALIZADA SOMENTE
APOS ESTABILIZAGAO DO PACIENTE

S - SINAIS E SINTOMAS
A - ALERGIAS

M - MEpicACOES EM USO
P- Passapo MEDICO

L - LiQuipos £ ALIMENTOS
INGERIDOS

A - AMBIENTE DO EVENTO

REALIZAR AVALIACAO COMPLEMENTAR
(0XIMETRIA, GLICEMIA)

REALIZAR EXAME DA CABECA AOS PES

A AVALIAGAO SECUNDARIA E IMPORTANTE, POREM
NAO OBRIGATORIA. OBJETIVO Especifico pa
AVALIAGAO SECUNDARIA: LOCALIZAR ALTERAGOES NA
COR DA PELE OU MUCOSAS, ASSIMETRIAS
MORFOLOGICAS,  INSTABILIDADES  HEMODINAMICAS,
RUIDOS ANOMALOS EMITIDOS PELO  PACIENTE,
ALTERAGOES DE MOTRICIDADE E SENSIBILIDADE.



. SITUACCOES DE UE
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Suporte basico de vida no adulto

v/ A DOENCA CARDIACA ISQUEMICA, PRINCIPAL DETERMINANTE DA

PCR, CONTINUA LIDERANDO AS CAUSAS DE MORTE NO MUNDO, E NO
BRASIL NAO E DIFERENTE.

/ SABE-SE QUE, A CADA MINUTO TRANSCORRIDO DO INIiCIO DO

EVENTO ARRITMICO SUBITO SEM DESTIBRILACAO, A PROBABILIDADE
DE SOBREVIVENCIA DIMINUI EM T A 10%.

/ ProGrAMAS DE RCP £ coM uso pE DesfiBrILADOR EXTERNO

AuToMATICO (DEA) PRECOCE, REALIZADOS POR LEIGOS, TEM
PROPORCIONADO TAXAS DE

v/ SOBREVIVENCIA MUITO OTIMISTAS, ALCANGANDO ATE 85%.

( ARQUIVO BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA, 2019)



NSNS SKS

Sequéncia do Suporte Basico de Vida do
Adulto para Profissionais da Saude

2 ‘ Verificar a seguranga do local
Avaliar responsividade da vitima,
‘d‘, chamando-a € tocando-a nos ombros
. Se a vitima n&o responder, chamar por
“ ajuda, Ligue 192 e solicitar um DEA

SEGURANGA DO LocaL e
AVALIE A RESPONSIVIDADE DA -
viT' H A ; simultaneamante (em 5 a 10 segundos; :

Avitima néo respira (ou somente Avitima n&o respira (ou somente
gasping) e pulso ausente gasping) e pulso presente

CHAME AJUDA Ny
CHEQUE RESPIRAGAO E PuLso i g——— r—

Inicie CicLos pe 30
CoMPRESSOES E Duas ’ w7

VENTILACOES - mE

2 minutos

e analisar do ritmo

A cada 2 minutos o DEA realizara nova anélise de ritmo.

Seguir as instrugdes do DEA. .
Trocar as fungdes dos socorristas a cada 2 minutos para ot
manter a da RCP

Manter a RCP e analise do DEA até que o SAV .
L assuma ou a vitima se movimente. ‘;‘ )
§

Manter o DEA ligado e as pas conectadas

Atualizacdo da Diretriz de Preven¢ao Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019



CoMPReSSOES TORACICAS:

v

AN

OBSERVAR FREQUENCIA, PROFUNDIDADE,
RETORNO DO TORAX A CADA COMPRESSAO
E INTERRUPGAO MiNIMA

MAXIMIZAR A QUANTIDADE DE TEMPO EM
QUE AS COMPRESSOES TORACICAS GERAM
FLUXO DE SANGUE

POSICIONE-SE AO LADO DA VITIMA E
MANTENHA SEUS JOELHOS AFASTADOS,
PARA QUE TENHA MELHOR ESTABILIDADE
DEIXAR TORAX DESNUDO

COLOQUE A REGIAO HIPOTENAR DE UMA
MAO SOBRE A METADE

INFERIOR DO ESTERNO DA VITIMA E A OUTRA

MAO SOBRE A PRIMEIRA, ENTRELAGANDO-A.

v

ESTENDA 0S BRACOS E 0S MANTENHA
cercA DE 90° ACIMA DA VITIMA

RCP

Figura 2.1 - Posicionamento adequado das mados para realizagdo das
compressdes toracicas.

Atualizacado da Diretriz de Prevencgéo Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019



Fiaura 2 2 — Mannhra da inclinacin da nabhera e elevarin dn nueivn

Figura 2.4 — Posicionamento utilizando mascara de bolso com hiperextenso
da cabeca.

RCP

o ~ ~
VENTILAQAO: As VENTILAGOES SAO APLICADAS
APOS 30 COMPRESSOES TORACICAS

ABERTURA DAS VIAS AEREAS: Hanosra ba
INCLINAGAO DA CABEGA E ELEVACAO

DO QUEIXO OU MANOBRA DE ELEVAGCAO DO ANGULO DA
MANDIBULA

ReALZAGAO DE VENTILAGOES

DEVEM SER REALIZADAS EM UMA PROPORGAO DE 30
COMPRESSOES PARA DUAS VENTILAGCOES, COM
DURACAO DE APENAS 1 SEGUNDO CADA, FORNECENDO
QUANTIDADE DE AR SUTICIENTE PARA PROMOVER

A ELEVAGCAO DO TORAX.

Atualizagéo da Diretriz de Prevengéo Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019



v A PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)
PERMANECE COMO UMA DAS EMERGENCIAS
CARDIOVASCULARES DE GRANDE
PREVALENCIA E COM MORBIDADE E
MORTALIDADE ELEVADAS

v/ RECONHECIMENTO PRECOCE DAS CAUSAS
DESENCADEANTES, ORIENTANDO A
INTERVENGAO PARA CADA  CENARIO
CLiNICO

Atualizacédo da Diretriz de Prevengao Cardiovascular da




RCP

O priNcIPAL RITMO DE PCR EM AMBIENTE
EXTRA-HOSPITALAR E A FIBRILA(;KO
VENTRICULAR (FV) £ A TAQUICARDIA

VENTRICULAR (TV), CHEGANDO A QUASE 30%
DOS EVENTOS, COM BOM INDICE DE SUCESSO NA
REVERSAO

QUANDO A DESTIBRILACAO £ REALIZADA
PRECOCEMENTE, EM ATE 3 A S MINUTOS DO INiCIO
DA PCR, A TAXA DE SOBREVIDA £ EM TORNO DE
50% A 10%

No MANEJO DAS URGENCIAS CARDIOLOGICAS,
DESTACA-SE A IMPORTANCIA DO PRONTO
RECONHECIMENTO DA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA E APLICA(;AO DE MANOBRAS

DE RESSUSC'TAQKO DE ALTA QUAL'DADE Atualiza(;éo da Diretriz de Prevengéo
Cardiovascular da



DesfieriLagAo

v

DesfieriLaAcA0  PRECOCE  E 0
TRATAMENTO PARA VITIMAS EM FV E
TV seM putso (TVSP) DE curTA
DURACAO, QUE  APRESENTARAM
COLAPSO SUBITO

Nos PRIMEIROS 3 A 5 MINUTOS DE
uMa PCR eM FV (Ficura2.8), o
CORAGCAO SE ENCONTRA ALTAMENTE
PROPICIO AO CHOQUE

CAPAZ DE INTERPRETAR O RITMO
CARDIACO, SELECIONAR O NiVEL DE
ENERGIA E CARREGAR
AUTOMATICAMENTE, CABENDO  AO
OPERADOR APENAS PRESSIONAR

0 BOTAO DE CHOQUE, QUANDO INDICADO

RCP

p—_

/ ‘.\ & [\
\v‘““{ L\‘ N “\M/\ﬂ ,\m M Q‘ M
’ \

WU m 4r N\w/\mmmﬁ’]ﬂ \/\

Figura 2.8 - Fibrlagdo ventricular

Cardiovascular da



A@or'Hmo do tratamento da PCR

1¢ ciclo 22 ciclo 42 ciclo
2 min. 2 min. 2 min.

Figura 5.8 — Algoritmo do tratamento da parada cardiorrespiratoria em fibrilagdo ventricular/taquicardia ventricular (FV/TV) sem pulso. * A cada 2 minutos, analise o
ritmo cardiaco; ** Considerar via aérea avangada; *** Causas reversiveis. FV- fibrilagdo ventricular; RCP: ressuscitagao cardiopulmonar; SBV: Suporte Basico de Vida;
SF: solucdo fisioloaica: TV: taquicardia ventricular.




RECOMENDACCES

RecoNHECIMENTO DE PCR: 0 sucesso DEPENDE DO ATENDIMENTO IMEDIATO E

PRONTO RECONHECIMENTO, RESSALTANDO 0 NOVO CONCEITO DE PCR coMo A AUSENCIA D

TREINAMENTO E IMPLEMENTAGAO: A CAPACITAGAO E O EXERCICIO DO

ALGORITMO DE RCP £ FUNDAMENTAL PARA O EXITO DO RETORNO DA CIRCULACAO
ESPONTANEA. O USO DE MANEQUINS E MATERIAIS AUXILIA DE FORMA SATISFATORIA NO
APRENDIZADO E NA fixACA0O DO CONTEUDO, NAO SE DEVENDO ESQUECER DA NECESSIDADE
FEEDBACK DURANTE A PCR: A INTERAGAO ENTRE OS PARTICIPANTES E IMPORTANTE PARA

| FEepBACK DURANTE A PCR: a INTERACAO ENTRE OS PARTICIPANTES £

IMPORTANTE PARA MELHORIAS NO ATENDIMENTO E FACIL RECONHECIMENTO DE ERROS NA
ASSISTENCIA

Atualizacéo da Diretriz de Prevencgéo Cardiovascular da




Medicacdes para a Fibriocdo Ventricular
ou Taguicardia Ventricular sem Pulso

v/ QUAL 0 MOMENTO PARA ADMINISTRAR O VASOPRESSOR?

APOS ESTABELECIMENTO DO ACESSO VENOSO

QUAL DROGA VASOPRESSORA MAIS UTILIZADA INDEPENDENTE DO RITHMO
CARDIACO? DE QUANTO EM QUANTO TEMPO?

ADRENALINA.1 MG A CADA 3 A 5 MINUTOS

v QUAL MEDICAMENTO PODE REDUZIR A RECORRENCIA DE ARRITMIAS
VENTRICULARES? QUAL PRAZO DE SUA ADHINISTRAQKO?

AMIODARONA OU LIDOCAINA. PELO MENOS APOS 24 HORAS DO RCE
v/ QUAL MEDICAMENTO NAO DEVE SER USADO DE FORMA ROTINEIRA?

SULFATO DE MAGNESIO

Atualizagéo da Diretriz de Prevencao
Cardiovascular da



Algoritmo das Bradicardias Bisdicardia

dlinca

l

Manter via aérea patente; auxiliar a respiragdo conforme necessidade
‘Oxigénio (oxigénio se SatO2 < 94%)

Acesso venoso

‘Realizar ECG de 12 derivages, se disponivel, ndo retarde o tratamento.

Bradicardia persistente causando:
Hipotensdo/choque?

Alteragio aguda de consciéncia?
Dor toracica isquémica?
Insuficiéncia cardiaca aguda?

=

Dose Atropina lV:

0.5 mg em bolus

Repetir a cada 3 ~5 min
Dose maxima: 3 mg
Dopamina IV

Velocidade de infusSo: 2 — 20
Epinefrina IV:
Velocidade de infusdo: 2 - 10

Figura 5.10 — Algoritmo para tratamento de bradicardias. SatO, saturagdo de oxigénio; ECG: eletrocardi IV: intravascul;

Atualizacdo da Diretriz de Prevencgao

Cardiovascular da



OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS POR
CORPOS ESTRANHOS (OVACE)

Episopio TESTEMUNHADO (OU REFERIDO) DE
ENGASGO COM TOSSE E/ OU SINAIS DE
SUFOCACAO

CONDUTA:

1. AVALIAR A SEVERIDADE

- OBSTRUGAO LEVE: PACIENTE CAPAZ

DE RESPONDER SE ESTA ENGASGADO.
CONSEGUE TOSSIR, FALAR E RESPIRAR.

- OBSTRUGAO GRAVE: PACIENTE
CONSCIENTE E QUE NAO CONSEGUE FALAR.
PODE NAO RESPIRAR OU APRESENTAR
RESPIRACAO

RUIDOSA, TOSSE SILENCIOSA E/ouU
INCONSCIENCIA.

OBSTRUQKO LEVE EM PACIENTE RESPONSIVO:

* NAO REALIZAR MANOBRAS DE DESOBSTRUCAO (NAO INTERFERIR);
« ACALMAR O PACIENTE;

« INCENTIVAR TOSSE VIGOROSA;

- MONITORAR E SUPORTE DE 02, SE NECESSARIO;

- OBSERVAR ATENTA E CONSTANTEMENTE

OBSTRU(;KO GRAVE EM PACIENTE RESPONSIVO - EXECUTAR A MANOBRA DE
HEIMLICH

OBSTRUQKO GRAVE EM PACIENTE
IRRESPONSIVO:

* POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM UMA SUPERFICIE RIGIDA;
« EXECUTAR COMPRESSOES TORACICAS COM
OBJETIVO DE REMOGAO DO CORPO ESTRANHO;

* ABRIR VIAS AEREAS, VISUALIZAR A CAVIDADE ORAL E REMOVER O CORPO
ESTRANHO, SE VISIVEL E ALCANGAVEL (CoM

DEDOS OU PINGA



PARADA RESPIRATORIA NO
ADULTO

PAC'ENTE IRRESPONSIVO AO ESTIMULO, COH A INSUFLAQKO DE BOA QUALIDADE DEVE SER DE ‘1 SEGUNDO E

RESPIRAGAO AGONICA OU AUSENTE, COM OBTER VISIVEL ELEVAGAO DO TORAX. CONSIDERAR

PULSO CENTRAL PALPAVEL A ESCOLHA DA MANOBRA MANUAL SEGUNDO A PRESENGA DE
TRAUMA;

CoNnDUTA:

. PRECOCEMENTE INSTALAR SUPRIMENTO DE 02, ALTo rUX0 (10
1. CHECAR RESPONSIVIDADE (TOCAR 0S OMBROS E CHAMAR A 15L/H|N) NA BOLSA VALVA-HASCARA;

0 PACIENTE EM VOZ ALTA) E CHECAR A PRESENGA ~ ~ .
- CONSIDERAR A INSTALAGAO DA CANULA OROFARINGEA (COF);

DE RESPIRAGAO. . -
+ NA PERSISTENCIA DA PR, REALIZAR 1 INSURLAGAO DE BOA

SE NKO RESPONSIVO E QUALIDADE A CADA 5 A 6 SEGUNDOS (10 A 12/MIN);
- - VERIficAR A PRESENGA DE PULSO A CADA 2 MINUTOS. NA
RES”RAGAO AUSENTE ou case, AUSENCIA DE PULSO, INICIAR RCP coM COMPRESSOES

POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM

i R TORAcCICAS EiCIENTES E SEGUIR PROTOCOLO DE RCP; E
SUPERFICIE PLANA, RIGIDA E SECA

- MANTER ATENGAO PARA A OCORRENCIA DE PCR (ProTocoLo

. SouciTar AJupa (DEA). BCS).
. CHECAR PULSO CENTRAL * SE PULSO AUSENTE:
(carOTiDEO) EM 10 SEGUNDOS - INICIAR RCP coM coMPRESSOES TORACICAS Efi

SE PULSO PRESENTE: CIENTES

i - Atualizagao da Diretriz de Prevengéo
* ABRIR VIA AEREA E APLICAR 1 INSURLAGAO COM BOLSA Cardiovascular da

VALVA-MASCARA.



PARADA RESPIRATORIA

VENTILAGAO EM VITIMA EM PARADA
RESPIRATORIA

v'  ViTIMA QUE NAO RESPIRA OU RESPIRA DE
FORMA INEficAZ

(GASPING), POREM APRESENTA PULSO PALPAVEL,
ENCONTRA-SE EM

PARADA RESPIRATORIA.

v/ UMA VENTILAGAO A CADA 5 A b6 SEGUNDOS
(APROXIMADAMENTE 10 A 12 VENTILAGOES
POR MINUTO) PARA VITIMAS ADULTAS

v O PULSO DEVE SER CHECAD A CADA 2 Fiqura 2.7 - Demonstracdo da ventilagio com via aérea avancada.
MINUTOS, cOM A fiNALIDADE  DE VERIficAR
SE A PARADA RESPIRATORIA PROGREDIU PARA
uMA PCR, NECEssITANDO DE RCP



-\

'\

Pl 1
\
Sl UA(}CSES DE UE
OLOGICAS

(




Acidente Vascular Cerebral
(AVC)

MAL SUBITO coM EVOLUCAO RAPIDA QUE ACOMETE UM OU VARIOS
VASOS SANGUINEOS RESPONSAVEIS PELA IRRIGACAO DO ENCEFALO,
ocasioNanpo ALTERAGOES HISTOPATOLOGICAS E RESULTANDO EM
péficiTs NEUROLOGICOS.

ACOMETIMENTO VASCULAR INCLUI ASPECTOS FUNCIONAIS E ESTRUTURAIS, BEM
COMO O FLUXO SANGUINEOQ E DISTURBIOS DE COAGULAGAO, PODENDO ORIGINAR
DUAS SITUACOES:

AVC ISQUEMICO= 80 A 85% B Avc HEMORRAGICO= 10 A 15%

DOS CASOS DOS CASOS




AVC quuémico
AVC PROVOCADO POR FIBRILACAO ATRIAL

-.‘- ..: »'. r - . " - -
\\ , < N off Y o - =AY
—~— - S 7 \ 7
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4- COAGULD FICA IMPACTADO EM
UM VASO DE PEQUENO CALIBRE,
PROVOCANDO OBSTRUCAD
DO FLUXD SANGUINED

1- FORMACAO DE COAGULD
DENTRO DO ATRIO DURANTE UM
!.Hsm DE FIBRILACAD ATRIAL

\\\\

3+ COABULO VIAJA PELA
CORRENTE SANGUINEA 2- COAGULO DESPRENDE-SE E
EM DIREGAD AD CEREBRO E BOMBEADO JUNTO COM D SANGUE



Pele Aponeurose
Periésteo
Osso

Meninges
Dura-mater
Aracnoide
Pia-mater

AVC HEMORRAGICO

Meninges Nome do Espago
Entre Coluna/Cranio e Dura-matar Epidural/Extradural
ntre Dura-mater e Aracnbdide Subdural
Entre Aracnoide e Pia-mater Subaracnoiden

* Tabels basends no lwro Meurosrstomes Funcionsl d= Sng=o Wachedo.




Acidente Vascular Cerebral
(AVC)

O MINISTERIO DA SAUDE ATENTO A CRESCENTE DEMANDA
DE SE INSTITUR CUIDADO INTEGRAL AO PACIENTE
ACOMETIDO POR AVC INSTITUIU OS CRITERIOS PARA
CREDENCIAMENTOS DE CENTROS DE ATENDIMENTO DE
UrGENnciA EM AVC E APROVOU A LINHA DE CUIDADOS EM
AVC ATRAVES DE SUA PORTARIA 665, DE 12 DE ABRIL DE

2012



Linha do Cuidado do AVC

INSTITUIDA PELA PorTARIA MS/GM N° 665, DE 12 DE
ABRIL DE 2012, E PARTE INTEGRANTE DA REDE DE
ATENCAO As URGENCIAS E EMERGENCIAS, PROPOE UMA
REDEINICAO DE ESTRATEGIAS QUE DEEM CONTA DAS
NECESSIDADES ESPECificas po cuipADO A0 AVC DIANTE
DO CENARIO EPIDEMIOLOGICO EXPLICITADO



Figura 1 - Protocolo de atendimento pré-hospitalar do acidente vascular cerebr

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Regulagdo Médica - AVC com menos de 4,5 horas de evolugdo

QUADRO cLiNicO
L Fraqueza ou dorméngcia sObitas em um lado do corpo
[ Confusdo, dificuldade pra falar ou entender de inicio sabito,
T Dificuldade subita para enxergar com um ou ambos os olhos
C Dificuldade subita para andar, tontura ou incoordenacao de inicio subito.
T Cefaléla intensa e sibita sem causa aparente.
T Outros sintomas neurclégicos focals agudos sugestivos de AVC

Data inidio dos sintomas: Hora do inicio dos sintamas:
Acordou com sintomas ZSIM ZNAQ Ultima vez em que fol visto sem sintomas:

AVC Hiperagudo? —SIM ZNAQ

Regulagdo Médica Local

1) D& um sorriso 2) Levante os Bragos 3) Fale a frase: O Brasil éo
P ; 7 pais do futebol,

£ 4
- )

_—n .LL:;. Normal  CAlterado

“Normal  _Alterado

Alertas de possivel exclusiao para AVC HIPERAGUDO:
CGlicemia < 50 mg/dL CCrise convulsiva CSindrome demencial “Previamente acamado
Contra-indicag8es possivels para trombélise:
CTrauma craniano importante recente CCirurgia extensa recente

Hemorragia recente ZAVC hbemorragico prévio
Fatores de risco cerebrovascular conhecidos:
CHAS CDM  CTabagsmo CDiship i3 O : _Fibrilacdo atrial  CIAM

SINAIS VITAIS

Sat. 02 % HGT Glasgow
CONDUTA
D Oximetria T Oxigénio mascara se Sa0; < 92% L Ventilagdo ambu méscara T Intubagao
C Acessovenoso  ZSFO0,9% T Ndo reduzir PA  Z Monitorizagdo Cardiaca  Cabeceira reta
C Hora de inicio dos sintomas = Dutro
REMOCAO

C Hospitall T Hospital2 T Hospital3 T Outro
_ Contato no destino _ Hora da chesada no destinc
Assinatura Data

Fonte: Adaptado Samu Porto Alegre.

Protocolo
de APH no



Figur 2 - Fuxograma de Atendimento do Aodents Vasadar Corsbeal Agudo
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FONTE: DIRETRIZES SOCIEDADE BRASILEIRA DE DOENGAS

CereBROVASCULARES 2012 E PorTARIA N° 664/2012 po MinisTERIO
DA SAUDE.



Sihais e Sintomas mais comuhns

O aTEnDIMENTO pEVE VERITICAR SE O PACIENTE APRESENTA AO MENOS UM DEficIT
NEUROLOGICO SUBITO:

- HemipareSIA (FRAQUEZA DE UM LADO DO CORPO) - OU

- ALTERAGAO DE LINGUAGEM (NAO CONSEGUE FALAR UMA FRASE) OU

- PARALISIA FACIAL CENTRAL (PARESIA DO ANDAR INFERIOR DA FACE) OU

- PaResTESIA (DORMENCIA) SUBITA DE UM LADO DO CORPO OU

- INCOORDENAGAO DE UM LADO DO corro OU

- CEFALEIA EXPLOSIVA + DEfiCIT FocAL (HEMIPARESIA, ALTERACAO DE LINGUAGEM) OU

- VERTIGEM ASSOCIADA A:

Ao MENos 01 pos SEGUINTES sINAIS (VisAo bupLA E/ou DIICULDADE DE ENGOLIR E/0OU FALA ARRASTADA) E

Ao MENos 01 DOS FATORES DE RISCO (HIPERTENSAO, DIABETES, DOENGA CARDIACA, fiBRILAGAO ATRIAL)

Verificar o HORARIO Do INicio pesTE(s) péficiT(s) (icTus)
SE 0 ICTUS FOR < ‘l.5 HORAS:HOSPITAL REFERENCIA eM AVC EM CARATER DE EMERGENCIA
SE 0 1CTUS FOR > 4,5 HORAS E < 2Y 1orasioseiar oe rereréncia M AVC, Hars prOXIMO, PARA

INTERNAGAO

SE 0 ICTUS FOR > 24 HORAS: Hoseira. GeraL paRA E REGULADO PARA INTERNAGAO EM UM HOSPITAL DE

Rereréncia EM AVC



D W N N N N

Procedimentos iniciais

VERIIcACAO DOS SINAIS VITAIS

INSTALACAO DA MONITORIZACAO NAO INVASIVA

GLICEMIA CAPILAR, ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

DOIS ACESSOS VENOSOS PERIFERICOS (INCLUINDO AQUELE
NECESSARIO PARA O EXAME PROTOCOLAR DE NEUROIMAGEM)
E COLETA DOS EXAMES LABORATORIAIS PROTOCOLARES
(HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, PLAQUETAS, TEMPO DE
PROTROMBINA, TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADO,
TROPONINA E CREATININA)



Quadro 1 - Regime de tratamento do AVCl agudo com rtPA endovenoso

10.

1.

12.

13.

Transferir o paciente para a sala de urgéncia, unidade de tratamento intensivo,
unidade de AVC agudo ou unidade vascular.

Iniciar a infus3o de rtPA EV 09mg/kg administrando 10% em bolus em 1
minuto e o restante em 1 hora. Nao exceder a dose maxima de 90mg.

Nio administrar heparina, antiagregante plaguetério ou anticoagulante oral
nas primeiras 24 horas do uso do trombolitico.

Manter o paciente em jejum por 24 horas pelo risco de hemorragia e
necessidade de intervencao cirlirgica de urgéncia.

Nio passar sonda nasoentérica nas primeiras 24 horas.

N3o realizar cateterizac3o venosa central ou pungao arterial nas primeiras 24

horas.

Nio passar sonda vesical. Se forimprescindivel o uso de sonda vesical, esperar
até, pelo menos, 30 minutos do término da infus3o do rtPA.

Manter hidratacdo com soro fisiolégico. 56 usar soro glicosado se houver
hipoglicemia (neste caso, usar soro isotdnico: SG 5% + NaCL 20% 40ml).

Controle neurolégico rigoroso: verificar escore de AVC do NIH a cada 15
minutos durante a infus3o, a cada 30 minutos nas proximas 6 horas e, apés, a
cada hora até completar 24 horas.

Monitorize a press3o arterial a cada 15min nas duas primeiras horas e depois
a cada 30 minutos até 24 a 36 horas do inicio do tratamento, mantendo a
pressao arterial < 180/105mmHa.

Se houver qualquer suspeita de hemorragia intracraniana, suspender o rtPA
e solicitar TC de cranio com urgéncia, hemograma, TP, KTTF, plaquetas e
fibrinogénio.

Apds as 24 horas do tratamento trombolitico, o tratamento do AVC segue
as mesmas orientagdes do paciente que ndo recebeu trombdlise, isto €,
antiagregante plaquetario ou anticoagulagao.

Iniciar profilaxia para TVP (heparina de baixo peso ou enoxaparina) 24
horas pos-tromboalise.

Forte Diretrizes Sooadade Brasdein de Doengas Carcbrovasculares 2012 e Portaria nP 6642012 do Ministério da Sa0de

Trombodlise Venosa

ReGiME pE TRATAMENTO DO AVCI
AGupo coM RTPA ENDOVENOSO

No PRE-TRATAMENTO, MONITORE A
PA A capA 15 MINUTOS.APOS ©
INICIO DA INFUSAO, MONITORE A PA
A CADA 15 MINUTOS NAS DUAS
PRIMEIRAS HORAS E A capa 30
MINUTOS ATE COMPLETAR 24 A 36
HORAS DO INICIO DO TRATAMENTO.



Controle Pressédo Arterial

Quadro 2~ Controle de pressao arterial antes, durante & apas o uso de tromboltico

PAS> 220mmHg ouPAD > 140mmHg ~ Nitroprussiato

PAS entre 180 - 220mmHg ou

Esmolol, Metoprolol ou Enalapnl EV
PAD entre 10- 140mmHg smolol Nietoprololou Enaapri

Fonte: Diretrizes Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares 2012 ¢ Portaria n 664/2012 do Ministério da Salde.

UTiLzAr ANTI-HIPERTENSIVO
ENDOVENOSO SE PA > 80/105MMHa.
MONITORIZAR A PRESSAO A CADA 15
MINUTOS DURANTE O TRATAMENTO
COM ANTI-HIPERTENSIVOS.

NITROPRUSSIATO DE SODIO
(NiPRIDE®) - 1 AMP. = S0MG.

DiLuiR EM 250ML pE SG 5%. Usar dE
0,5 - 84G/KG/MIN.

MeToproLoL (SELOKEN®) - 1
AMP. = 5MG = SML.

APLICAR 5MG EV A MML/MIN A cADA 10
MIN, ATE 0 MAXIMO DE 20MG.

EsmoroL (BrevisLoc) - 1 AMP. =
2.500M6=10M



A Escata pe CoMa pE GLasGow (ECG),
PUBLICADA PELA PRIMEIRA VEZ EM 1914, ATE
HOJE E USADA COMO MEDIDA CLINICA OBJETIVA
DA GRAVIDADE DA LESAO CEREBRAL EM
PACIENTES, INCLUINDO OS POLITRAUMATIZADOS.

Locais para estimulagao fisica

Pressdo na extremidade dos dedos

~ L~
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Pincamento do trapézio

(\4

Incisura supraorbitaria

-

Caracteristicas da resposta em flexao
Modificado com autorizagio a partir de Van Der Naalt
2004 Ned Tijdschr Geneeskd

Flexao anormal
Lenta

Estereotipada
Aproximacgao do brago
relativamente ao térax
Rotacao do antebraco
Cerramento do polegar

;‘ ‘s Flexdao normal
B¢ f Rapida
e, s
/ Variavel
. / f Afastamento do braco
c« \ - relativamente ao corpo

Extensdo do membro inferior

Fonte.https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Ass

essment-Aid-Portuguese.pdf

Escala de Glas

oW

Abertura ocular

Critério Verificado Classificacdo Pontuagao

Othas abertos previamente  estimulagio « Espontinea 4

Abertura ocular apés ordem em tom de voz narmal ou em voz alta J Ao Som k|

Abertura ocular apos estimulagio da extremidade dos dedos ¢ A pressio 2

Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de interferéncia ¢ Ausente 1

Obhos fechados devida a factor local v Nio testivel T
Resposta Verbal

Critério Verificado Classificagdo Pontuagdo

Resposta adequada relativamente 30 nome, local ¢ data “ Orientada 5

Resposta ndo arientada mas comunicagio coerente “ Conlusa i

Palavras isoladas inteligivets “ Palavras 3

Apenas gemidos ¢ Sans 2

Auséncia de resposta audived, sem fatores de interferénca « Ausente 1

Factor que Interfere com a comunicagio J Nio testivel NT
Melhor Resposta Motora

Critério Vertficado Classificacho Pontuagio

Cumprimento de ordens com 2 ades “ A ordens )

Elevagho da mio acima do nivel da clavicula 30 estimulo na cabega ¢ Licakisdin 5

0U pesogo

Flexda ripida do membeo superior a0 nivel do cotovelo, padrio ¢ Flexio normel a

predominante ndo anormal

Flexko do membro superior a0 nived do cotavelo, padrio predominante J Flexdo ancemal ]

claramente anormal

Extensio do membro superior a0 nivel do cotovelo ( Extensio ]

Auséncia de movimentos dos membros supetiores/inferiores, sem fatores ¢ Ausente \

de Interferéncla

l Ndo festavel NT

Fator que enlta resposta motora



https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf
https://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf

Algoritmo de Tratamento AVCH

Transferido para Saja de Urgéncia
ou CTlou UAViA@udo ou U-Vascujar

Figura 11 - Acidente Vascular Cerebral Hemorragico: algoritmo de
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Fonte: Ministério da Saude, 2012.
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Investigacdo Eticlogica do AVC

EXAMES DE SANGUE:

- LipboGraMA (LDL € HDL coLesTEROL)

- TRIGLICERIDEOS

- Acipo Urico

- GLICEMIA DE JEJUM

- HEMOGRAMA COMPLETO

- URINALISE

- UREIA E CREATININA

- SoroLoGIA PARA CHAGAS: RIF pARA CHAGAS
- SoroLoGlA PARA sifiuis: VDRL e FTAABS
- CoaguLoGraMA: TP e TTPA

- VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAGAO

- ProTEINA C REATIVA

— ELETROFORESE DE PROTEINAS (SUSPEITA DE
ARTERITE TEMPORAL)

ELETROCARDIOGRAMA
Rai0 X DE TORAX
ExaMes pe DoppPLER
ExAMES DE NEUROIMAGEM



EPILEPSIA

INICIAR TERAPIA COM DROGA ANTIEPILEPTICA:
PRESCREVA CARBAMAZEPINA, FENOBARBITAL,
FENITOINA OU VALPROATO, CONFORME A
DISPONIBILIDADE.
v INICIE O TRATAMENTO COM APENAS UMA
MEDICACAO.
INICIE 0 TRATAMENTO COM A DOSE MAIS
BAIXA E AUMENTE LENTAMENTE ATE O
v CONTROLE COMPLETO DAS CRISES.

v O OBJETIVO DO TRATAMENTO E ALCANCAR O
A CONTROLE TOTAL DAS CRISES COM A MiNIMA

HMAIORIA DAS CRISES PODEM SER DOSE POSSIVEL E SEM EFEITOS COLATERAIS

CONTROLADAS (TOTALHENTE ou INTOLERAVEIS

COM REDU(S'KO SIGNIﬁCATIVA) COM ¢ A DOSE CORRETA DA DROGA AN EPILEPTICA £
, A MENOR DOSE QUE CONTROLA AS CRISES SEM
DROGA ANTIEPILEPTICA.

EFEITO COLATERAL.

EPILEPSIA € UMA DOENCA NEUROLOGICA QUE
PODE SER PREVENIDA E CONTROLADA EM ATE
10% pos PACIENTES. O NAO TRATAMENTO £
UM RISCO A HMORTE SUBITA E A
TRAUMATISMOS.

AN

AS CAUSAS DA EPILEPSIA PODEM SER
GENETICAS OU ADQUIRIDAS 4

Avaliagéo e conduta da epilepsia na atengéo basica e na urgéncia e emergéncia [recurso eletrénico] / Ministério
da Saude, Secretaria de Atencéo a Saude, Departamento de Atengéo Especializada e Tematica; tradugao de Li Li
Min. — Brasilia : Ministério da Saude, 2018.

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/avaliacao _conduta epilepsia_atencao basica.pdf



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/avaliacao_conduta_epilepsia_atencao_basica.pdf

[ Epi2 2 EPILEPSIA/CRISES
2 GUJA DE AVALIACAO E CONDUTA PARA EMERGENCIA
PRE-HOSPITALAR

Em casos de emergencia, 2 avaliagio e  Wertfique vies adress, respinecBo ¢ creulagio. :
manejo s30 feitos simultaneamente! M.m. haderi oD e e Tuger saguro, longe do fogo ¢
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CONVULSAO E A CONTRATURA
INVOLUNTARIA DA

MUSCULATURA, QUE PROVOCA
MOVIMENTOS DESORDENADOS.
GERALMENTE £ ACOMPANHADA PELA
PERDA DA CONSCIENCIA. AS
CONVULSOES ACONTECEM QUANDO HA
A EXCITACAO DA CAMADA EXTERNA
DO CEREBRO.

COMO AGIR:

http://g1.0lobo.com/pr/parana/videos/v/saiba-como-socorrer-
uma-pessoa-com-crise-de-convulsao/2497915/

CONVULSAO

Causas:.

- HEMORRAGIA;
- INTOXICAQKO POR PRODUTOS QUIMICOS;
- FALTA DE OXIGENA(;KO NO CEREBRO;

- EFEITOS
MEDICAMENTOS;

COLATERAIS PROVOCADOS POR

- DOENGAS COMO EPILEPSIA, TETANO, MENINGITE E
TUMORES CEREBRAIS.

SINTOMAS:

- ESPAMOS INCONTROLAVEIS;
- LABIOS AZULADOS;

- OLHOS VIRADOS PARA CIMA;
- INCONSCIENCIA;

- SALIVA(;AO ABUNDANTE.

http://bvsms.saude.qgov.br/dicas-em-saude/2050-convulsao



http://g1.globo.com/pr/parana/videos/v/saiba-como-socorrer-uma-pessoa-com-crise-de-convulsao/2497915/
http://g1.globo.com/pr/parana/videos/v/saiba-como-socorrer-uma-pessoa-com-crise-de-convulsao/2497915/
http://bvsms.saude.gov.br/dicas-em-saude/2050-convulsao

CONVULSAO

v/ PROTEJA A PESSOA, DEITE-A DE LADO, COM A
CABEGCA VIRADA PARA UM DOS LADOS, PARA
AJUDAR A RESPIRAR E PREVENIR ASPIRACAO DE
SECRECOES E VOMITO.

v APOIE A CABECA DA PESSOA. VERITIQUE SE A
PESSOA ESTA RESPIRANDO ADEQUADAMENTE.

v NAO RresTRINJA 0s MoviMENTOs. NAO
COLOQUE NADA NA BOCA DA PESSOA. FIQUE
COM A PESSOA ATE A CRISE PASSAR E ELA
RECUPERAR A CONSCIENCIA.

v ALGUMAS PESSOAS SENTEM QUE A CRISE VAI
COMECAR. NESTE CASO, A PESSOA TEM TEMPO
PARA SE DEITAR EM ALGUM LUGAR SEGURO E
ATE AVISAR ALGUEM.

v LEMBRE-SE DE QUE A EPILEPSIA NAO €
CONTAGIOSA E NINGUEM PEGA EPILEPSIA POR
AJUDAR ALGUEM.




VAMOS AOS CASOS?




ATENCAQ

NOS CASOS A SEGUIR, DISCUTIR:

DN N N N N

CONDUTA DA ENFERMAGEM

CONDUTA MEDICA

MEDICAMENTOS UTILIZADOS

MATERIAIS UTILIZADOS NO ATENDIMENTO
ENCAMINHAMENTOS

CASO: ELETIVO, URGENCIA OU EMERGENCIA



Caso |

UMA MULHER, 58 ANOS, DEU ENTRADA NA UNIDADE DE EMERGENCIA COM
SINTOMAS DE INiclo SUBITO DE PERDA DE FORCA, SENSIBILIDADE,
DIficULDADE DE FALA, DIICULDADE VISUAL, CEFALEIA INTENSA SUBITA E
DESEQUILIBRIO. O ACOMPANHANTE REFERIU QUE O TEMPO DO INIiCIO DOS
SINTOMAS ATE AQUELE MOMENTO ERA DE 2 HORAS. Fol confirRMADO O
DIAGNOSTICO DE AVC IsqueMico. CONSIDERANDO O HISTORICO
APRESENTADO DISSERTE SOBRE:

a) DiFerenciE 0 AVC IsauéMico po AVC HEMORRAGICO:
B) INDIQUE OS SINAIS AVALIADOS PELA ESCALA PRE-HOSPITALAR DE CINCINNATI PARA
IDENTIficAcA0 DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL.



Caoso 2

UM servipor Do TRT DE 61 ANOS DE IDADE, PORTADOR DE DIABETES
MEWITUS TIPO 1, SEM COMPARECER AS CONSULTAS MEDICAS E DE
ENFERMAGEM HA 1 ANO E 3 MESES, CHEGA AO AMBULATORIO EM BUSCA DE
ATENDIMENTO, POIS ESTA SENTINDO SEDE INTENSA, URINANDO MUITAS VEZES
AO DIA, FADIGA, MAL-ESTAR, FALTA DE APETITE, NAUSEAS E DOR ABDOMINAL.
A0 EXAMINA-LO CONSTATA-SE GLICEMIA DE 320 MG/DL, PELE DESIDRATADA
E HALITO CETONICO. O EXAME FiSICO MOSTRA, AINDA, DIMINUICAO DOS PELOS
DA PERNA, DIMINUICAO DO PULSO TIBIAL POSTERIOR, EXTREMIDADE DOS PES
COM APARENCIA PALIDA E FRIA. SOBRE A SITUACAO ACIMA DESCREVA:

A) CARACTERISTICAS DO DIABETES MEWITUS;
B) DIFERENGA ENTRE 0 DIABETES MEWTUS TiPo 1€ Tipo 2;

c) As coMPLICACBES DO DIABETES MEILITUS QUE O PACIENTE PODE ESTAR APRESENTANDO.



Caoso 3

CRIANCA DE 2 ANOS E 4 MESES CHEGA A UNIDADE BASICA DE SAUDE COM A
MAE, QUE RELATA QUE UMA MOEDA DE 10 CENTAVOS FOI ENGOLIDA PELO fiLHO
NA NOITE ANTERIOR. EM BOM ESTADO GERAL, AUSCULTA LIMPA. REALIZADO
RADIOGRATIA E EVIDENCIADO MOEDA EM CORPO GASTRICO. E AGORA, cOMO
MANEJAR?

/ A RETIRADA DE BATERIAS, PILHAS E iMAS DEVE SER FEITA VIA ENDOSCOPICA EM MENOS DE 24H.

vV Em CRIANGAS COM MAIS DE 2 ANOS, OBJETOS COM MENOS DE 2 CM PODEM SER RETIRADOS
AMBULATORIALMENTE DO ESTOMAGO ATRAVES DE ENDOSCOPIA, QUE PODE SER FEITA EM ATE
SEMANAS, PERIODO EM QUE O OBJETO AINDA PODE SER EXPULSO SEGUINDO O TRAJETO
GASTROINTESTINAL. APOS PASSAR PELO PILORO, O OBJETO PODE SER ACOMPANHADO COM
RADIOGRATIAS CONSTRASTE (DIARIAS, POR EXEHPLO), EM UM SERVIGO AMBULATORIAL ATE QUE SEJA
ELIMINADO.

v EM caso DE OBJETOS MAIORES QUE 2 CM, A RETIRADA SERA ENDOSCOPICA, POIS DIficiLMENTE
ATRAVESSARA O PILORO E, POR ISSO. A ENDOSCOPIA PODE SER FEITA LOGO



Caso 4

UM HoMEM DE 34 ANOS DE IDADE, INTERNADO EM UMA ENFERMARIA CLINICA
POR INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (IAM), QUEIXOU-SE DE DOR INTENSA
PRECORDIAL E, EM SEGUIDA, PERDEU A CONSCIENCIA. APOS AVALIACAO DA
EQUIPE QUE O ATENDIA, FOI DETECTADA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
(PCR) E INICIADAS AS MANOBRAS DE RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR
(RCP). CONSIDERANDO O CASO APRESENTADO DISSERTE SOBRE:

A) Os SINAIS E SINTOMAS DO INFARTO AGUDO Do MiocArplo (JAM):
8) Os PARAMETROS MAIS ADEQUADOS UTILIZADOS PARA O DIAGNOSTICO cLinico pA PCR.



Coso 5

QUANDO O PACIENTE ESTA EM PARADA CARDIORRESPIRATORIA ELE
APRESENTA:

A) DOR NO PEITO E PALPITAGAO.

B) PRESENCA DE PULSO CAROTIDEO OU FEMURAL.

c) PErDA SUBITA DA CONSCIENCIA.

b) PUPILAS MIGTICAS APOS 45 SEGUNDOS DAINTERRUPGAO DA CIRCULAGAO.
E) PRESENCA DE MOVIMENTOS RESPIRATORIOS.



Caso G

E.T.S., MAScuLINO, 11 ANOS, DEU ENTRADA NA EMERGENCIA ACOMPANHADO
PELA ESPOSA QUEIXANDO-SE DE FRAQUEZA MUSCULAR GENERALIZADA,
PALPITACOES, NAUSEAS E VOMITOS HA 6 HORAS. QUANDO QUESTIONADA, A
ACOMPANHANTE RELATOU QUE O PACIENTE VEM PERDENDO O APETITE E TEM
ACORDADO DIVERSAS VEZES A NOITE PARA FAZER XIXI. INFORMA TAMBEM QUE
O PACIENTE E HIPERTENSO, FAZENDO USO DE ENALAPRIL, IRREGULAR, HA 30
ANOS. DURANTE O ATENDIMENTO O PACIENTE fiCA INCONSCIENTE E SEM PULSO.

DEScrEVA:

A)  QUAIS AS CONDUTAS INICIAS NESTE CASO?
B) QUAIS HIPOTESES PODEM SER LEVANTADAS?
c)  QUAIS MATERIAIS BASICOS NECESSARIOS PARA ESTE ATENDIMENTO?



Caoso 7

HoMEM DE 32 ANOS, CIRURGIAO GERAL, DA ENTRADA NO
PRONTO-SOCORRO POR TER APRESENTADO QUADRO DE POSSIVEL
CRISE EPILEPTICA TONICO-CLONICO GENERALIZADA HA CERCA DE 2
HORAS. A0 EXAME CLINICO E NEUROLOGICO NAO SE CONSTATAM
ALTERAGOES.PERGUNTA-SE:

1. QUAIS 0S DADOS DE HISTORIA QUE VOCE JULGA RELEVANTES PARA
CARACTERIZAR O EPISODIO RELATADO COMO SENDO UMA CRISE EPILEPTICA
TONICO-CLONICO GENERALIZADA E NAO UM DIFERENCIAL?

2. HA NECESSIDADE DE INVESTIGA-LO NA SALA DE EMERGENCIA? SE SIM, COM
QUAIS EXAMES?

3. QUAL A CONDUTA NO CASO?



Caso 8

HoMEM DE 29 ANOS EM ACOMPANHAMENTO INFECTOLOGICO POR SIDA EM USO DE
ANTI-RETROVIRAIS. RELATA DE LONGA DATA QUADRO DE CRISES RECORRENTES
DE CEFALEIA HOLOCRANIANA PULSATIL ACOMPANHADA DE NAUSEAS, FONO E
FOTOFOBIA, A QUAL CEDIA COM ANALGESICOS SIMPLES EM ALGUMAS HORAS. HA
CERCA DE 10 DIAS RELATA O APARECIMENTO DE CEFALEIA HOLOCRANIANA
PULSATIL COM NAUSEAS SEM VOMITOS, SEM MELHORA NOS ULTIMOS DIAS COM
ANALGESICOS. PROCURA HOJE PRONTO-SOCORRO, ONDE DA ENTRADA SEM
ALTERACOES AO EXAME FiSICO OU NEUROLOGICO.PERGUNTA-SE:

1. QuAIS SUAS IMPRESSOES INICIAIS SOBRE 0 CASO? HA NECESSIDADE DE INVESTIGAGAO?

2. QuAIs SAO 0S DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS A SEREM CONSIDERADOS EM PACIENTE
IMUNODEPRIMIDO COM CEFALEIA NOVA?

3. CASO SE OPTE PELA INVESTIGAGAO, QUAIS 0OS EXAMES MAIS ADEQUADOS BASEADOS NAS

HIPOTESES DIAGNOSTICAS E QUAIS 0S RESULTADOS ESPERADOS?



Caso 9

HoMEM DE 45 ANOS, TABAGISTA, ETILISTA DA ENTRADA NO PRONTO-SOCORRO DE MADRUGADA,
EXTREMAMENTE AGITADO, COM FORTE DOR EM OLHO DIREITO. RELATA QUE HA UM DIA, APOS INGESTAO
DE SUA DOSE USUAL DE JHONNIE WAKKER 12 ANOS (KEEP WALKING), APRESENTOU FORTE DOR EM
OLHO DIREITO. SEGUNDO ELE, ERA COMO SE UM FERRO EM BRASA ESTIVESSE fINCADO NO FUNDO DE
SEUS OLHOS. SUA ESPOSA, QUE O ACOMPANHAVA, ACRESCENTOU QUE ELE ficARA MUITO AGITADO E
QUE SEU OLHO ESTAVA MUITO VERMELHO, LEVANDO-O IMEDIATAMENTE AO OFTALMOLOGISTA. LA
CHEGANDO, CERCA DE ‘1 HORA APOS 0 INICIO DO QUADRO, A DOR JA HAVIA CESSADO, NAO SENDO
DETECTADAS ALTERAGOES A AVALIACAO OFTALMOLOGICA (MESMO A TONOMETRIA). HOJE ACORDOU
HA CERCA DE 30 MINUTOS COM O MESMO QUADRO, PROCURANDO IMEDIATAMENTE O SERVICO DE
EMERGENCIA.A0 EXAME FC=120. PA 160x100, SEM ALTERAGCOES AO EXAME CLINICO. AO EXAME
NEUROLOGICO: OLHO DIREITO CONGESTO APRESENTANDO SEMIPTOSE DESTA PALPEBRA E PUPILA
MIOTICA DESTE LADO.

PREGUNTA-SE:

QUAL SUA IMPRESSAO INICIAL DO CASO?

1
2. CoMo VOCE CONDUZIRIA O CASO NA UNIDADE DE EMERGENCIA?
3. HA NECESSIDADE DE EXAMES SUBSIDIARIOS?

Y

Quals sAo As 0P§6ES DE TRATAMENTO QUE PODEM SER UTILIZADAS?



Caso 10

INDIGENTE DO SEXO MASCULINO DE CERCA DE 45 ANOS E TRAZIDO
AO PRONTO SOCORRO POR TER SIDO ENCONTRADO DESACORDADO
NA RUA.PERGUNTA-SE:

1. QUAL A CONDUTA INICIAL NO CASO?

2. QuAIS 0S ASPECTOS DE EXAME QUE DEVEM SER RESSALTADOS EM UM PACIENTE
SEM HISTORIA, LEVANDO-SE EM CONTA OS DIFERENCIAIS ETIOLOGICOS?

3. SUPONDO QUE 0 EXAME NEUROLOGICO FOSSE IGUAL AO DA PACIENTE No CASO

1, SERIA NECESSARIO ALGUM EXAME SUBSIDIARIO?



Caso |

UM PACIENTE ADULTO ESTA AGUARDANDO PARA A TRIAGEM DE DOAGAO DE
SANGUE, EM UMA COLETA EXTERNA REALIZADA NA CIDADE VIZINHA. POREM,
COMECOU A REFERIR DOR PRECORDIAL E RAPIDAMENTE EVOLUIU PARA UMA PARADA
CaRDIORRESPIRATORIA (PCR). EM RELACAO A ASSISTENCIA AO PACIENTE EM
PARADA CARDIORRESPIRATORIA, ASSINALE A ALTERNATIVA CORRETA:

A)A REANIMAGAO CARDIOPULMONAR (RCP) DEVE SER INICIADA COM CARDIOVERSAO, UTILIZANDO UMA
CARGA DE 230 J.

B)A REANIMAGAO CARDIOPULMONAR (RCP) DEVE SER INICIADA COM VENTILAGOES, NUMA RELAGAO DE
COMPRESSAO-VENTILAGAO DE 15:2 COM UM OU DOIS SOCORRISTAS.

c) A REANIMACAO CARDIOPULMONAR (RCP) DEVE SER INICIADA COM COMPRESSOES TORACICAS, NUMA
RELACAO DE COMPRESSAO-VENTILAGCAO DE 30:2 COM UM OU DOIS SOCORRISTAS.

b) A REANIMAGAO CARDIOPULMONAR (RCP) NAO DEVE SER INICIADA COM UM SOCO PRECORDIAL PARA
ESTIMULAR O MIOCARDIO.



Testando conhecimentos:

NO SOCORRO A UMA VITIMA DE PARADA
CARDIORRESPIRATORIA EM QUE O PROTISSIONAL ESTEJA
ATUANDO SOZINHO, A RELACAO COMPRESSAO- VENTILACAOQ
DEVE SER DE:

A)S COMPRESSOES E 1 VENTILACAO;

8)10 COMPRESSOES E 1 VENTILACAO;
)10 coMPRESSOES E 1 VENTILAGAO;
D)20 COMPRESSDES E Y VENTILACOES;
£)30 COMPRESSOES E 2 VENTILACOES.



Testando conhecimentos:

DURANTE A REANIMAGAO CARDIOPULMONAR, A EQUIPE DE
SAUDE PODE NAO CONSEGUIR PUNCIONAR ACESSO VENOSO
DO PACIENTE. FRENTE A ESSA SITUACAO A VIA
ENDOTRAQUEAL E RECOMENDADA PARA A ADMINISTRAGAO
DAS MEDICACOES:

A) ATROPINA E VASOPRESSINA

B) LIDOCAINA E BICARBONATO DE SODIO

c) GLUCONATO DE CALCIO E BICARBONATO DE SODIO
D) ATROPINA E ADRENALINA



Testando conhecimentos:

EM UMA SITUACAO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA, A
REANIMACAO DEVE SER REALIZADA NA SEGUINTE
SEQUENCIA:

A) AVALIACAO DO CENARIO, MANUTENCAO DE VIAS AEREAS E
AVALIACAO NEUROLOGICA;

B) MANUTENCAO DE VIAS AEREAS, CONTROLE DOS SINAIS VITAIS E
PUNGAO VENOSA;

C) MANUTENCAO DE VIA AEREA, AVALIACAO NEUROLOGICA E
COMPRESSAO CARDIACA;

D) MANUTENCAO DE VIAS AEREAS DESOBSTRUIDAS, VENTILACAO
PULMONAR E COMPRESSAO TORACICA.



Testando conhecimentos:

O POSICIONAMENTO DO PROTISSIONAL DE SAUDE QUE SOCORRE
UMA VITIMA QUE NECESSITA DE RESSUSCITACAO
CARDIORRESPIRATORIA E:

A) AJOELHAR-SE ATRAS DO ACIDENTADO, DE MODO QUE SEUS OMBROS fIQUEM DIRETAMENTE SOBRE O
ESTERNO DO ACIDENTADO.

B) AJOELHAR-SE AO LADO DO ACIDENTADO, DE MODO QUE SEUS OMBROS fIQUEM DIRETAMENTE SOBRE O
ESTERNO DO ACIDENTADO.

C) AJOELHAR-SE AO LADO DO ACIDENTADO, DE MODO QUE SEUS OMBROS fIQUEM DIRETAMENTE SOBRE O
ABDOMEN DO ACIDENTADO.

D) DEBRUCAR-SE NA FRENTE DO ACIDENTADO, DE MODO QUE SUAS MAOS fIQUEM DIRETAMENTE SOBRE 0
ABDOMEN DO ACIDENTADO.

E) DEBRUGAR-SE ATRAS DO ACIDENTADO, DE MODO QUE SUAS MAOS fIQUEM DIRETAMENTE SOBRE A
CABEGA DO ACIDENTADO.



Testando conhecimentos:

DURANTE A RCP, AS COMPRESSOES TORACICAS
EXTERNAS SAO APLICADAS COM UMA FREQUENCIA DE,
APROXIMADAMENTE,

A) CEM COMPRESSOES POR MINUTO, LENTAS E superficials.

B) OITENTA COMPRESSOES POR MINUTO, RAPIDAS E PROFUNDAS.
C) CEM COMPRESSOES POR MINUTO, RAPIDAS E ININTERRUPTAS.
D) OITENTA COMPRESSOES POR MINUTO, LENTAS E PROFUNDAS.
E) SESSENTA COMPRESSOES POR MINUTO, RAPIDAS E
ININTERRUPTAS.



Testando conhecimentos:

No ATENDIMENTO A PARADA CARDIORRESPIRATORIA, AS
DIRETRIZES DA AMERICAN HEART AssociaTion (AHA),
2010, SuporTE AVANGADO DE VIDA CARDIOVASCULAR
(SAVC) RECOMENDA APLICAR POR VIA ENDOVENOSA E/OU
PELA CANULA ENDOTRAQUEAL

A) 1 MG DE EPINEFRINA A CADA 3 A 5 MINUTOS.
B) 1 MG DE ATROPINA A CADA 3 A 5 MINUTOS.

c) 150 MG DE AMIODORONA A CADA 30 MINUTOS.
D) 2 MG DE NORADRENALINA A CADA 20 MINUTOS.
E) 10 MG DE ATROPINA A CADA 5 A 10 MINUTOS.



Testando conhecimentos:

ASSINALE A ALTERNATIVA QUE DIAGNOSTICA OS SINAIS DE
"PARADA RESPIRATORIA"

A) SUBCONSCIENCIA, LABIOS, LINGUA E UNHAS AZULADAS (CIANOSE): AUSENCIA DE
MOVIMENTOS DO PEITO (MOVIMENTOS RESPIRATORIOS).

B) SUBCONSCIENCIA, LABIOS E UNHAS VERMELHAS (VERMENOSE); AUSENCIA DE
MOVIMENTOS DO PEITO (MOVIMENTOS RESPIRATORIOS).

c) INCONSCIENCIA, LABIOS E UNHAS VERMELHAS (VERMENOSE); AUSENCIA DE
MOVIMENTOS DO PEITO (MOVIMENTOS RESPIRATORIOS).

D) INCONSCIENCIA, LABIOS, LINGUA E UNHAS AZULADAS (CIANOSE): AUSENCIA DE
MOVIMENTOS DO PEITO (MOVIMENTOS RESPIRATORIOS).






COMO ESTAMOS?
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