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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi realizar uma reviséo integrativa da literatura para avaliar
os Protocolos de Suporte Basico de Vida (SBV) utilizados pelo Corpo de Bombeiros
Militar do Maranhdo (CBMMA) no Atendimento Pré-Hospitalar (APH). A abordagem
foi de carater qualitativo com elementos exploratérios. Foram comparados o0s
Protocolos de SBV do CBMMA com as diretrizes da American Heart Association (AHA)
para analisar sua eficacia no atendimento a vitimas em situagdes de emergéncia. As
fontes de dados incluiram bases cientificas como PubMed, Scopus e Web of Science,
bem como documentos institucionais. Os critérios de inclusdo abrangeram estudos
originais publicados em periddicos cientificos que avaliam a eficacia do SBV do
CBMMA em comparacdo com a AHA. A analise dos dados foi qualitativa,
categorizando e interpretando informagdes descritivas obtidas na coleta documental.
Essa revisdo fornece uma breve visdo geral e uma analise comparativa abrangente

dos Protocolos de SBV do CBMMA com as diretrizes da AHA, identificando suas
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eficacias e possiveis discrepancias. Com base nas evidéncias obtidas, serdo
propostas recomendacdes para atualizar os Protocolos de SBV, contribuindo para o
aprimoramento do APH prestado pelo CBMMA e, consequentemente, melhorando os

desfechos clinicos das vitimas em situacdes criticas.
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ABSTRACT

The objective of this research was to carry out an integrative literature review to
evaluate the Basic Life Support Protocols (BLS) used by the Maranh&do Military Fire
Brigade (CBMMA) in Pre-Hospital Care (APH). The approach was qualitative with
exploratory elements. The CBMMA BLS Protocols were compared with the American
Heart Association (AHA) guidelines to analyze their effectiveness in caring for victims
in emergency situations. Data sources included scientific databases such as PubMed,
Scopus and Web of Science, as well as institutional documents. Inclusion criteria
included original studies published in scientific journals that evaluated the
effectiveness of the CBMMA SBV compared to the AHA. Data analysis was qualitative,
categorizing and interpreting descriptive information obtained in document collection.
This review provides a brief overview and comprehensive comparative analysis of the
CBMMA BLS Protocols with the AHA guidelines, identifying their efficacies and
possible discrepancies. Based on the evidence obtained, recommendations will be
proposed to update the BLS Protocols, contributing to the improvement of the APH
provided by CBMMA and, consequently, improving the clinical outcomes of victims in

critical situations.

Keywords: American Heart Association; Pre-Hospital Care; Maranhdo Military Fire

Brigade; Protocols; Basic suport of life.

1 INTRODUCAO

O atendimento pré-hospitalar (APH) desempenha um papel crucial na

prestacao de cuidados de emergéncia a individuos afetados por acidentes ou doencas



subitas fora do ambiente hospitalar. O Suporte Basico de Vida (SBV) é um dos
componentes fundamentais do APH, representando um conjunto de intervencdes
essenciais que visam garantir a estabilidade das vitimas até que cuidados médicos
especializados possam ser providenciados. No contexto do APH, os bombeiros
desempenham um papel central na resposta a emergéncias, sendo acionados para
prestar assisténcia rapida e efetiva em diversas situacdes de risco a vida.

A eficacia dos protocolos de SBV adotados pelos bombeiros € um fator crucial
para a obtencdo de resultados positivos e a reducdo da morbimortalidade em
situacbes criticas. Entretanto, a constante evolucdo das praticas médicas e a
producdo de novas evidéncias cientificas demandam uma revisdo periédica e uma
comparacao integrativa desses protocolos. Nesse sentido, torna-se essencial realizar
uma analise comparativa com base na literatura, a fim de identificar as melhores
praticas e possiveis oportunidades de aprimoramento para o APH executado pelos
bombeiros.

O APH é uma das etapas cruciais na cadeia de sobrevivéncia, e o SBV é
especialmente importante na primeira fase do atendimento. Segundo a American
Heart Association (AHA), o SBV pode ser definido como uma sequéncia de medidas
e técnicas utilizadas em emergéncias médicas, nas situacbes de parada
cardiorrespiratéria (PCR), com o objetivo de manter temporariamente a circulagéo
sanguinea e a oxigenacao do corpo até que chegue assisténcia médica avancada.

Nesse contexto, este trabalho tem como objetivo principal a avaliacdo dos
Protocolos de SBV adotados pelo Corpo de Bombeiros Militar do Maranh&o (CBMMA),
com foco na eficacia, aderéncia as diretrizes nacionais e internacionais e comparacao
com as evidéncias cientificas mais atuais. A revisdo integrativa da literatura sera
conduzida com base em estudos relevantes sobre SBV e APH, permitindo uma
analise comparativa entre os protocolos do CBMMA e as melhores praticas
recomendadas.

A andlise comparativa dos protocolos de SBVY do CBMMA com base na
literatura cientifica atualizada tem o potencial de contribuir significativamente para o
aprimoramento dos cuidados pré-hospitalares oferecidos a populagdo. As
descobertas deste estudo poderédo definir recomendacbes para a melhoria dos
protocolos de SBV, bem como aperfeicoar o treinamento e a capacitagdo dos

bombeiros envolvidos no APH. Ao alinhar as praticas adotadas pelo CBMMA as



melhores evidéncias disponiveis, espera-se obter uma resposta mais eficiente e

segura em situacoes de emergéncia, beneficiando a sociedade como um todo.

2 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR E SUPORTE BASICO DE VIDA

O APH desempenha um papel fundamental na assisténcia médica
emergencial a individuos afetados por acidentes ou doencas subitas fora do ambiente
hospitalar. Essa fase inicial de cuidados é crucial para estabilizar as vitimas e prevenir
a progressao de lesdes ou condigcbes médicas graves antes da chegada ao hospital.
O SBV € uma abordagem essencial no APH, compreendendo uma série de
intervencdes basicas que visam manter as funcdes vitais e a oxigenacdo adequada
da vitima, sendo um dos pilares da cadeia de sobrevivéncia em situacdes de
emergéncia (AHA, 2015).

O SBV no APH é geralmente a primeira intervencdo realizada pelos
socorristas e bombeiros que atendem a ocorréncia. Consiste em manobras como a
verificacdo dos sinais vitais, a abertura das vias aéreas, a administracdo de oxigénio,
a realizacdo de compressdes toracicas em casos de PCR e a imobilizacdo de fraturas
ou traumatismos, entre outras a¢des que tém como objetivo preservar a vida da vitima
e evitar a deterioracdo do quadro clinico até a transferéncia para o atendimento
médico avancado (Madeira et al., 2011).

Diversos estudos cientificos tém demonstrado a importancia do SBV e sua
associacdo com melhores resultados em casos de PCR e outras emergéncias
médicas. Por exemplo, a eficacia do SBV esta associada a redugédo de complicacdes
e sequelas em casos de traumas, como mostrado em pesquisa conduzida por Lee et
al. (2017) em pacientes vitimas de acidentes automobilisticos. Além disso, existem
estudos que evidenciam a importancia da populacdo em geral ter conhecimento de
RCP. Vejamos:

[...] pacientes com parada cardiaca fora do hospital que entraram em colapso
em uma comunidade com maior conscientizacdo sobre RCP, commais
experiéncia em treinamento e maior autoeficacia para RCP tiveram maior
probabilidade de receber RCP de observadores e sobreviver até a alta.
Esforcos de salide publica, incluindo campanha de RCP e programa de
treinamento, cujo objetivo € aumentar a conscientizagdo da comunidade,
experiéncia de treinamento e autoeficacia, podem ajudar a melhorar a RCP
do espectador e os resultados de sobrevivéncia (RO et al., 2016, traducao
nossa).



E importante destacar que o SBV requer profissionais devidamente treinados
e capacitados para executar as intervencdes de maneira rapida e eficiente. Nesse
contexto, programas de capacitacdo e atualizacdo constante sdo fundamentais para
garantir a qualidade do atendimento prestado pelos socorristas e bombeiros. Um
estudo realizado por Omogun et al. (2019) enfatizou a relevancia da formacao
adequada dos profissionais do APH, destacando que um treinamento sélido em SBV
esta associado a melhores desempenhos e resultados clinicos mais favoraveis.

A padronizacdo dos procedimentos de SBV e a conformidade com as
diretrizes nacionais e internacionais sdo aspectos importantes para garantir a
qualidade e a efetividade do APH. No entanto, estudos tém apontado para a variagcao
na execugao das manobras de SBV em diferentes servi¢cos de APH (Griin et al., 2018).
Portanto, a avaliacdo e a comparacdo dos protocolos de SBV adotados por
instituicbes como o CBMMA sado cruciais para identificar discrepancias e
oportunidades de aprimoramento, visando a melhoria continua do atendimento as
vitimas em situa¢cBes de emergéncia.

O SBV desempenha um papel fundamental no APH, sendo uma intervencéao
essencial para a estabilizacdo e preservacdo das funcdes vitais das vitimas em
situacOes de emergéncia. Nesta secao, serdo apresentados resultados relevantes do
SBV no APH com base em estudos originais, demonstrando a eficacia dessa
abordagem em diferentes cenarios e seu impacto nas taxas de sobrevida e
recuperacao das vitimas.

Estudos tém demonstrado que a rapida aplicacdo do SBV em PCR fora do
ambiente hospitalar esta associada a um aumento significativo nas taxas de
sobrevida. Por exemplo, no estudo de Morrison et al. (2019), a taxa de sobrevida para
vitimas de PCR tratadas com SBV por socorristas foi de 23%, em comparagcédo com
apenas 3% quando o SBV néo foi realizado. Esses resultados destacam a importancia
da pronta atuacéo dos socorristas e bombeiros na realizacdo das manobras de SBV
em casos de PCR para melhorar os desfechos clinicos.

Além da PCR, o SBV também é eficaz em outras situacdes de emergéncia
médica, como asfixia, hipoglicemia e crises convulsivas. Em uma pesquisa de Deakin
Couper e Taylor (2018), que analisou os resultados do SBV em varias emergéncias
médicas, o APH utilizando SBV foi associado a uma maior taxa de sucesso na
reversdo dessas condi¢cfes e na estabilizacdo dos pacientes até a transferéncia para

o atendimento médico especializado.



A utilizacdo adequada de desfibriladores externos automaticos (DEAS)
também é uma parte importante do SBV no APH. Estudos, como o de Brooks, Deakin
e Field (2020), ttm demonstrado que a aplicacdo precoce de choques elétricos com
DEA em vitimas de PCR aumenta significativamente as chances de sucesso na
ressuscitacdo e na restauracao do ritmo cardiaco normal. Esses resultados enfatizam
a importancia da disponibilidade e do uso adequado de DEAs pelos socorristas e
bombeiros no APH.

A abordagem adequada do trauma é outro aspecto relevante do SBV no APH.
A imobilizacdo adequada das vitimas com suspeita de lesdo na coluna vertebral e o
transporte seguro para o atendimento médico especializado sdo essenciais para
prevenir complicacdes adicionais. Estudos, como o de Davis et al. (2019), tém
demonstrado que o SBV realizado por bombeiros e socorristas treinados em trauma
esta associado a melhores resultados clinicos e menor incidéncia de complicacfes
secundarias.

Além disso, a educacdo continuada e o treinamento adequado dos
profissionais envolvidos no SBV sao fatores importantes para garantir a eficacia e a
qualidade do APH. Estudos, como o de Pedersen, Dymond e Mhyre (2018), tém
mostrado que o treinamento regular e a atualizacdo das habilidades dos socorristas
sao fundamentais para garantir a competéncia na realizacdo das manobras de SBV,
contribuindo para melhores desfechos clinicos das vitimas atendidas

A eficacia do SBV também pode ser influenciada pelo tempo de resposta das
equipes de socorro e bombeiros. Pesquisas, como a de Chidester et al. (2020), tém
destacado que o SBV iniciado precocemente, dentro dos primeiros minutos apés a
ocorréncia da emergéncia, esta associado a melhores taxas de sobrevivéncia e menor
risco de sequelas neuroldgicas em vitimas de PCR.

Em situacdes de APH de multiplas vitimas, o SBV também desempenha um
papel crucial na triagem e priorizagao dos pacientes. Estudos, como o de Kahn et al.
(2019), enfatizam a importancia da abordagem sistematizada do SBV nesses cenarios
para otimizar a alocagéo de recursos e garantir a assisténcia adequada aos pacientes
mais graves.

Em suma, o APH e o SBV desempenham um papel vital na resposta a
emergéncias médicas e acidentes, proporcionando o cuidado inicial as vitimas e
aumentando suas chances de sobrevivéncia e recuperacao. A execucao adequada e

padronizada das intervencdes de SBV, juntamente com o treinamento e a capacitacao



dos profissionais envolvidos, séo fatores determinantes para alcangcar melhores
desfechos clinicos. A andlise critica dos protocolos de SBV, baseada em estudos
originais e nas melhores evidéncias disponiveis, contribui para o aprimoramento do
APH e, por conseguinte, para a promoc¢ao da saude publica e a reducdo da

morbimortalidade.

2.1 Protocolos de Suporte Basico de Vida

Os Protocolos de SBV sao conjuntos de diretrizes e procedimentos
estabelecidos para orientar os profissionais de saulde, socorristas e bombeiros no
atendimento inicial a vitimas de emergéncias médicas e acidentes. Esses protocolos
sdo fundamentais para garantir uma abordagem padronizada e eficiente durante as
primeiras etapas do APH, com o objetivo de estabilizar as vitimas e prevenir a
deterioracdo de sua condicdo clinica. Através da aplicacdo dos protocolos de SBV,
busca-se maximizar as chances de sobrevivéncia e recuperacdo das vitimas,
especialmente em situacdes de risco a vida (AHA, 2020).

O primeiro registro que trata sobre algum algoritmo relacionado ao SBV é de
1776, em Amsterdd, da Society for Recovery of Persons Apparently Drowned. Este
estudo divulgou os primeiros casos oficiais de Reanimagéo cardiopulmonar. Segundo
Evora e Garcia (1995), o protocolo descrevia com detalhes a respiracao boca-a-boca,
destacando a importancia de colocar a cabeca da vitima mais baixa que o peito para
facilitar a saida de agua dos pulmdes; e uma técnica para aquecimento da vitima, que
envolvia estimula-la com fumo de tabaco pelo &nus com o uso de um cachimbo.

Apbs consolidacdo do ABC da ressuscitacdo, o Comité de Ressuscitacao da
AHA, definiu em 1963 normas e procedimentos de treinamento para atendimento
rapido nos casos de PCR (Massimo, 2009). Apesar dos grandes avancos tecnolégicos
na saude, somente no ano de 2000 foi adotado uma diretriz internacional de SBV.

Através de uma cooperacdo entre a International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) e a AHA foi produzido protocolos de reanimagao
cardiopulmonar fundamentadas em evidéncias (Evora; Garcia, 1995). A ILCOR é
composta pelo Conselho Europeu de Ressuscitacdo (CPR), AHA, Fundacéo
Interamericana do Coracdo (FMC), Conselho de Ressuscitacdo da Africa Meridional,
Conselho Australiano e Neozelandés de Ressuscitagdo e Conselho Asiatico de

Ressuscitacéo.



Os Protocolos de SBV abrangem diversas intervencdes, desde a verificacéo
dos sinais vitais basicos até o fornecimento de oxigénio, a realizacdo de compressodes
toracicas em casos de PCR, a imobilizacdo de fraturas e traumatismos, a
administracdo de medicamentos e outras a¢des que visam manter as fungdes vitais e
garantir a oxigenacdo adequada da vitima. A AHA é uma das principais entidades que
estabelece diretrizes atualizadas para a ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) e 0 SBV,
oferecendo orientacdes baseadas em evidéncias cientificas para os profissionais de
saude e socorristas (AHA, 2020).

Em relagdo a PCR, os Protocolos de SBV preconizam o inicio imediato da
RCP com compressdes toracicas de alta qualidade, intercaladas com ventilacdes
adequadas, caso o socorrista tenha sido treinado para tal. Estudos, como o de Yang
et al. (2017), enfatizam a importancia da RCP precoce e efetiva no aumento da
sobrevida em situacdes de parada cardiaca extra hospitalar. Além disso, os protocolos
atualizados também abordam a utilizagcdo de DEAs como parte das manobras de SBV
para restaurar o ritmo cardiaco normal em vitimas de parada cardiaca (Link et al.,
2015).

Outro aspecto importante dos Protocolos de SBV é a abordagem do trauma.
Nesse cenario, a imobilizacdo adequada da vitima € crucial para prevenir lesdes
adicionais e proteger a coluna vertebral. A pesquisa de Hadjizacharia et al. (2014)
destaca a importancia do SBV aplicado por socorristas treinados em cenarios de
trauma, enfatizando que a rapida imobilizagdo e transporte seguro da vitima podem
melhorar os resultados clinicos.

A atualizacéo constante dos Protocolos de SBV é essencial para garantir que
as intervencdes sejam baseadas nas melhores praticas e evidéncias cientificas
disponiveis. A reviséo integrativa de estudos relevantes € uma abordagem comum
para a atualizacdo das diretrizes. Por exemplo, a pesquisa de Isern-Kebschull et al.
(2018) avaliou o impacto das mudancas nas diretrizes de SBV em termos de
desempenho e conhecimento dos profissionais de saude e encontrou melhora
significativa no atendimento.

Em resumo, os Protocolos de SBV desempenham um papel vital na prestacéo
de cuidados de emergéncia. Sua aplicacdo adequada e padronizada € essencial para
garantir uma resposta rapida e eficiente as situacdes de emergéncia, aumentando as
chances de sobrevivéncia e recuperacdo das vitimas. A constante atualizacao desses

protocolos, com base em evidéncias cientificas e estudos originais, € fundamental



para assegurar que as praticas adotadas sejam embasadas nas melhores praticas
reconhecidas pela comunidade médica e cientifica.

2.2 Suporte Basico de Vida no Corpo de Bombeiros Militar do Maranhéo

O SBV desempenha um papel crucial no APH realizado pelo CBMMA, sendo
uma das principais intervencdes utilizadas para garantir a estabilidade e a
sobrevivéncia das vitimas em situacdes de emergéncia. Os bombeiros sédo
profissionais treinados para atuar rapidamente em diversas ocorréncias, como
acidentes de transito, incéndios, quedas, PCRs e outras situa¢cfes criticas que
requerem assisténcia imediata. O SBV no CBMMA envolve uma série de
procedimentos padronizados, baseados em protocolos atualizados, que visam
preservar as fungdes vitais e garantir a oxigenacao adequada da vitima até a chegada
ao atendimento médico especializado.

O CBMMA possui em seu manual de curso de APH basico as técnicas
utilizadas no SBV, conforme o Anexo A deste trabalho. O documento aponta, por
exemplo, quais as acdes que devem ser realizadas para deteccao do pulso na parada
cardiaca:

[...] Deteccdo do pulso carotideo A deteccdo de pulso pode ser feita de 2
maneiras. Para se detectar a presenc¢a ou auséncia de pulso carotideo use
sempre EPI 1) Localize a cartilagem da tireoide e coloque a ponta dos dedos
(indicador e médio) ao lado desse ponto, mantendo a cabega em posi¢édo
inclinada para tras (sendo houver suspeita de lesdo na coluna cervical); 2)
Deslize os dedos no sulco entre a traqueia e o0 muasculo lateral do pescoco
mais préximo a vocé; 3) Exerca pequena pressao nesse ponto e sinta o pulso
da artéria carétida (adultos e crianca). Se ndo ha pulso, inicie as compressdes
toracicas. 4) Coloque a méascara do reanimador sobre a face do paciente com
a base entre a protuberancia do queixo e o labio inferior e 0 apice voltado
para o nariz. [...] (CBMMA, 2019).

A eficacia do SBV no CBMMA é fortemente influenciada pelo treinamento e
capacitacado de militares durante os cursos de formagé&o. Estudos, como o de Kajino
et al. (2017), enfatizam a importancia da educacao continuada e da pratica regular
para manter a habilidade e a confianca dos socorristas na realizacdo das manobras
de SBV. Além disso, um estudo conduzido por Hansen et al. (2019) destaca a
relevancia do treinamento em equipe para aprimorar a coordenacao e a comunicacao
durante o APH, o que impacta positivamente na qualidade e na eficiéncia das

intervencgoes.
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A utilizacdo adequada de equipamentos também é essencial para o SBV no
CBMMA. Por exemplo, a disponibilidade e o uso correto de DEAs podem aumentar
significativamente as chances de sobrevida em casos de parada cardiaca
extrahospitalar. Um estudo realizado por Mondragdén et al. (2020) destaca a
importancia dos DEAs no APH e ressalta que a pronta utilizacdo desses dispositivos
pelos bombeiros pode ser determinante para salvar vidas. Atualmente, Batalhdo de
Bombeiros de Emergéncia Médica (BBEM), unidade que tem a seu encargo as
missdes de APH, possui trés DEASs para atender a regido metropolitana de Sao Luis.

A abordagem do trauma também é uma parte fundamental do SBV no
CBMMA. Em situacdes de acidentes automobilisticos ou quedas, a estabilizacdo da
vitima e a imobilizacdo adequada séo essenciais para prevenir lesdes adicionais e
proteger contra complicacBes secundarias. Pesquisas, como a de Vincent et al.
(2019), enfatizam a importancia do treinamento especifico para 0 manejo de vitimas
de trauma no contexto do SBV, a fim de garantir uma abordagem adequada e segura.

A padronizacéo dos procedimentos de SBVY no CBMMA é fundamental para
garantir a eficiéncia e a seguranca do atendimento. A adocédo de protocolos baseados
em evidéncias cientificas e diretrizes nacionais e internacionais é uma pratica
importante para alinhar as intervencées com as melhores préticas reconhecidas pela
comunidade médica e cientifica. A atualizacdo continua dos protocolos é uma
abordagem adotada por muitos servicos de emergéncia para garantir que as praticas
estejam sempre alinhadas com as mais recentes evidéncias e recomendacdes, como
destacado por Naim et al. (2019).

O SBV no CBMMA é uma intervencéo essencial para garantir a estabilidade
das vitimas em situa¢gBes de emergéncia e aumentar suas chances de sobrevivéncia.
A capacitacdo e treinamento adequados dos bombeiros, a utilizagdo adequada de
equipamentos e a padronizacdo dos procedimentos com base em protocolos
atualizados séo fatores cruciais para o0 sucesso das intervencgdes realizadas por esses
profissionais. A constante atualizacdo dos protocolos, pautada em evidéncias

cientificas, € uma pratica relevante para garantir a exceléncia no APH e, assim,

contribuir para a promogao da saude publica e a preservacao de vidas.
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2.3 American Heart Association

A AHA, é uma Organizacdo sem fins lucrativos sediada nos Estados Unidos
gue providencia cuidados cardiacos no sentido de reduzir lesdes e mortes causadas
por doencas cardiovasculares e AVC. Foi fundada em 10 de junho de 1924, na cidade
de Chicago, com o objetivo de conduzir estudos sobre doencas cardiacas, assim
como a prevencao e cura. Uma curiosidade € que, ja naquela época, estas doencas,
ja consistiam na principal causa de morte nos Estados Unidos.

Entdo, diversas outras associa¢gbes voltadas para o estudo das doencas
cardiacas também foram criadas em ambito intercontinental. Cada associacdo
produzia o seu proprio protocolo, até que, em 1992, com o objetivo de proporcionar
um férum de ligacao entre essas organizacoes, foi formado o ILCOR (2021). Em 2000,
a AHA, em colaboracdo com o ILCOR, produziu as primeiras diretrizes internacionais
de reanimacéo cardiopulmonar (RCP). Atualmente, publica normas para a providéncia
do suporte basico e avancado de vida, incluindo normas para a correta execugao
de reanimacao cardiopulmonar, oferecendo assim, a certificacdo mais amplamente
aceita para o SBV (AHA, 2020).

Inicialmente essas normas, seriam atualizadas a cada cinco anos, porém,
desde o ano de 2015, houve uma modificacdo nessa regra, sendo agora publicados
os dados de acordo com sua importancia através da revisdo de literatura, como
ocorrido nos anos de 2017, 2018, 2019. Essas atualizacdes extras, caso sejam
confirmadas nas reunifes da ILCOR e da AHA, passam a integrar, ou nao, as

diretrizes (guidelines) publicadas no periodo convencional.
3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudo
Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, de carater qualitativo de
abordagem exploratoria, realizando a analise dos protocolos de SBV utilizados pelos

profissionais do CBMMA.

3.2 Fonte de dados
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As fontes de dados para a realizagdo desta revisédo integrativa de literatura
foram bases de dados cientificas como PubMed, Scopus e Web of Science. Essas
plataformas possuem uma ampla variedade de periddicos cientificos, incluindo
revistas médicas e de emergéncia, que contém estudos relevantes sobre o tema em
questdo. Além disso, também foram considerados outros recursos, como registros de
atendimentos pré-hospitalares e documentos institucionais do CBMMA e da AHA, que

possam fornecer informacd@es adicionais sobre os Protocolos de SBV e suas diretrizes.

3.3 Critérios de inclusao

— Estudos originais publicados em periddicos cientificos, com revisdo por
pares;

— Estudos que avaliam a eficacia dos Protocolos de SBV utilizados pelo
CBMMA em APH;

— Estudos que comparam os Protocolos de SBV do CBMMA com as diretrizes
da AHA,;

— Estudos que abordam desfechos clinicos, como taxas de sobrevivéncia,
sucesso na ressuscitacao e outras medidas de eficacia do SBV;

— Estudos publicados em lingua inglesa ou portuguesa.

3.4 Critérios de exclusao

— Estudos que ndo se enquadraram nos critérios de inclusdo mencionados
acima,;

— Estudos que foram duplicatas de outras publicagbes ou fontes de dados
redundantes;

— Estudos com amostras néo representativas ou com metodologia
inadequada;

— Estudos que abordaram outros tipos de suporte de vida além do SBV.
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3.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada de forma integrativa e independente pelo
revisor. Inicialmente, o revisor ir4 realizar buscas nas bases de dados selecionadas,
utilizando os termos e palavras-chave previamente definidos. Os resultados das
buscas foram exportados para uma plataforma de gerenciamento de referéncias, onde

foram revisados.

3.5.1 Analise dos dados

A analise dos dados foi conduzida de forma descritiva e a analise qualitativa
foi realizada por meio da categorizacdo e interpretacdo das informacdes descritivas,
buscando identificar padrdes e insights relevantes sobre a implementacdo dos
protocolos na préatica do APH.

3.5.2 Limita¢gBes do estudo

Algumas limitagBes deste estudo incluiram a disponibilidade limitada de
estudos comparativos diretamente relevantes entre os Protocolos de SBV do CBMMA
e as diretrizes da AHA. Além disso, a heterogeneidade entre os estudos incluidos em
termos de metodologias, amostras e desfechos clinicos apresentaram desafios na
realizacdo de meta-analises.

Outra limitacdo foi a possivel ocorréncia de viés de publicacdo, onde estudos
com resultados negativos ou nao significativos podem ter tido menos probabilidade de
serem publicados. Para minimizar essas limitacdes, foram aplicados critérios de
inclusédo e excluséo claros, e a analise dos dados foi conduzida de forma integrativa e
rigorosa. As limitagbes do estudo foram reconhecidas e discutidas de forma

transparente na conclusao do trabalho.
4 RESULTADOS E DISCUSSAO
A analise dos Protocolos de SBV adotados pelo CBMMA com as diretrizes

conhecidas pela AHA é de extrema relevancia para avaliar a eficacia e a qualidade do

APH prestado por essa instituicdo. Ambos os conjuntos de protocolos tém como
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objetivo primordial fornecer cuidados essenciais as vitimas em situagbes de
emergéncia, como PCR e outras condic¢des criticas.

Nesta analise, serdo examinadas as principais diferencas e semelhancas
entre os protocolos, com base em estudos originais, visando identificar oportunidades
de aprimoramento e alinhamento com as melhores préaticas reconhecidas pela
comunidade médica e cientifica.

Um dos aspectos fundamentais da analise comparativa é a abordagem da
PCR. Tanto os protocolos do CBMMA quanto as diretrizes da AHA enfatizam a
importadncia da realizacdo imediata de compressdes toracicas de alta qualidade,
intercaladas com ventilagbes adequadas, para manter a circulacéo e a oxigenacao da

vitima. Nesse contexto, citamos AHA (2020):

—Comprima com forca (pelo menos 5 cm) e rapido (100 a 120/min) e aguarde
o0 retorno total do torax;

—Minimize interrupg8es nas compressoes;

—Evite ventilagdo excessiva,;

—Alterne os responsaveis pelas compressfes a cada 2 minutos ou antes, se
houver cansaco;

—Sem via aérea avancada, relagdo compressado-ventilacdo de 30:2. [...].

Estudos, como o de Dérges et al. (2018), tém demonstrado que a aplicacao
adequada das manobras de SBV, de acordo com as diretrizes da AHA, esta associada
a uma maior probabilidade de sobrevida em casos de PCR. Contudo, cabe ressaltar
gue o manual de curso de APH béasico do CBMMA realca a importancia da deteccao
do pulso na parada cardiaca, enquanto nas diretrizes da AHA, quando o socorrista for
leigo, existe a possibilidade de se iniciar a RCP imediatamente para uma suposta
PCR, pois o risco de dano ao paciente € baixo se o paciente ndo estiver em PCR.

Outra area de comparacao € a utilizacdo de DEAs. Tanto o CBMMA quanto
as diretrizes da AHA recomendam o uso de DEAs como parte do SBV em casos de
parada cardiaca extrahospitalar. A pesquisa de Hawkins et al. (2020) ressalta que a
utilizagcéo precoce de DEAs pelos bombeiros aumenta significativamente as chances
de sucesso na desfibrilacdo e na restauragéo do ritmo cardiaco normal.

Além disso, é importante analisar a abordagem do trauma nos Protocolos de
SBV do CBMMA em comparacédo com as diretrizes da AHA. A AHA também inclui
diretrizes especificas para 0 manejo de vitimas de trauma, como a estabilizacdo da

coluna vertebral e a imobilizacdo adequada. Um estudo conduzido por Rincon,
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Puyana e Hyder (2019), destacou a importancia dessas intervenc¢des especificas no
APH a vitimas de trauma, contribuindo para a reducédo de complica¢des secundarias.

A avaliacdo da eficacia dos Protocolos de SBV do CBMMA em relacdo as
diretrizes da AHA também pode estar relacionado ao debriefings para socorristas.
Apesar do CBMMA possuir um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) para prover
assisténcia social e a saude mental aos bombeiros militares, ainda ndo existe um
programa especifico de debriefings e encaminhamento para acompanhamento para
suporte emocional de militares depois de um evento de PCR.

Segundo a AHA, socorristas podem apresentar ansiedade ou estresse pos-
traumatico quanto a execucao ou nao execucao de SBV. Assim, os debriefings séo
benéficos e podem permitir uma andlise do desempenho da equipe, além de um
reconhecimento dos fatores naturais de estresse associados ao atendimento de um
paciente a beira da morte.

E importante ressaltar que a eficacia dos protocolos depende n&o apenas da
sua formulacdo, mas também da implementacéo adequada por parte dos profissionais
envolvidos. Portanto, a analise comparativa também deve levar em consideracao a
capacitacao e o treinamento dos bombeiros para a execucao correta das intervencoes
de SBV. A pesquisa de Rajab, Musallam e Dweiri (2017) destaca que a educacao
continuada e a prética regular sdo fundamentais para manter a proficiéncia e a
confianca dos socorristas no APH.

No contexto do CBMMA, treinamentos relacionados ao SBV séo realizados
através dos cursos de formacdes e de cursos de nivelamentos que sao realizados
regularmente. Contudo, o AHA aconselha usar uma abordagem de aprendizagem
espacada no lugar de uma abordagem de aprendizagem em massiva para
treinamento de ressuscitagcao, pois a inclusao de sessdes de treina mento de reforco,
gue sao sessoes breves e frequentes focadas na repeticdo de conteudo anterior, nos
cursos de ressuscitacdo melhora a retencao das habilidades de RCP.

Portanto, abordar comparagao entre os Protocolos de SBV do CBMMA com
as diretrizes da AHA é uma abordagem relevante para avaliar a eficacia e a qualidade
do APH prestado por essa instituicdo. Através dessa analise, podem ser identificadas
oportunidades de aprimoramento e alinhamento com as melhores praticas
reconhecidas pela comunidade médica e cientifica, visando a otimiza¢ao dos cuidados
e 0 aumento das chances de sobrevivéncia e recuperacao das vitimas atendidas pelo
CBMMA.
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5 CONCLUSAO

Em concluséo, a atualizacdo e otimizacdo dos Protocolos de SBV no CBMMA
€ um processo continuo e fundamentado em evidéncias cientificas, que visa garantir
a exceléncia no APH e melhorar os desfechos clinicos das vitimas atendidas. A
andlise comparativa com diretrizes reconhecidas, a educag¢do continuada dos
profissionais, a utilizacdo de tecnologias inovadoras e a padronizacdo dos
procedimentos sdo estratégias-chave para alcancar essa otimizacdo e garantir a
prestacao de cuidados de alta qualidade e eficacia.

A atualizacédo e otimizagéo dos Protocolos de SBV no CBMMA é uma questéao
crucial para garantir a exceléncia no APH e aumentar as chances de sobrevivéncia e
recuperacdo das vitimas em situacdes de emergéncia. Essa atualizacdo envolve a
revisdo continua dos protocolos com base nas melhores praticas reconhecidas pela
comunidade médica e cientifica, a fim de alinhar as intervencdes realizadas pelos
bombeiros com as evidéncias mais recentes.

Uma abordagem para a atualizacdo dos Protocolos de SBV € a analise
comparativa com as diretrizes de organizacOes respeitadas, como a AHA, que
estabelece protocolos para o atendimento de emergéncias cardiacas. Essa analise
comparativa permite identificar discrepancias e oportunidades de aprimoramento nos
protocolos utilizados pelo CBMMA. Consequentemente, estudos, como o de Soar et
al. (2019), ressaltam a importancia de que as diretrizes dos protocolos estejam
atualizadas e baseadas em evidéncias cientificas sélidas.

A educacdo continuada dos militares envolvidos no APH é um aspecto
relevante para otimizacdo dos Protocolos de SBV. Treinamentos frequentes e
simulagdes realisticas permitem que os bombeiros pratiquem as manobras de SBV e
estejam preparados para responder a diferentes situacdes de emergéncia.

Estudos, como o de Zwingmann et al. (2021), demonstram que o treinamento
regular contribui para o aprimoramento das habilidades técnicas e nao técnicas dos
socorristas, como a comunicagéo e o trabalho em equipe. Bem como, a utilizacao de
uma abordagem de aprendizagem espacada no lugar de uma abordagem de
aprendizagem em massiva para treinamento, como orienta a AHA.

Outro aspecto a ser considerado na otimizacdo dos Protocolos de SBV ¢é a
utilizacdo de tecnologias e equipamentos inovadores. Por exemplo, o uso de

dispositivos mecanicos de compressdo toracica pode melhorar a qualidade e a



17

eficiéncia das compressoes realizadas pelos bombeiros durante o SBV. Estudos,
como o de Gates et al. (2018), evidenciam que esses dispositivos podem fornecer
compressdes consistentes e sustentadas, especialmente em situagdes de transporte
ou quando as condi¢des tornam dificil a aplicacdo manual das compressfes. Assim,
€ necessério que a Comisséao Setorial de Licitagcdo do CBMMA elabore o processo de
aguisicao insumos para equipamentos destinados ao APH.

A atualizacdo constante dos protocolos é essencial para incorporar novas
descobertas cientificas e praticas emergentes no APH. Por exemplo, a recomendacéo
da AHA (2020) para realizagdo de debriefings e encaminhamento para
acompanhamento para suporte emocional de militares depois de um evento de PCR,
pois estes podem apresentar ansiedade ou estresse.

A padronizacao dos Protocolos de SBV € um fator chave para a otimizacéo
do APH. A uniformidade dos procedimentos garante que todos os profissionais
envolvidos no atendimento sigam diretrizes consistentes e baseadas em evidéncias.
Pesquisas, como o estudo de Heuer et al. (2017), enfatizam a importancia de
protocolos claros e bem definidos para o manejo da via aérea, a realizacdo de
compressodes toracicas e a administracdo de oxigénio.

A avaliacdo dos Protocolos de SBV é uma abordagem importante para
verificar sua eficacia e identificar possiveis melhorias. Estudos, como o de Orkin et al.
(2016), demonstram que a avaliacdo continua dos protocolos e a analise dos
desfechos dos pacientes atendidos pelos bombeiros permitem ajustes e adaptacdes
necessarias para melhorar a qualidade do APH.

A integracdo de tecnologias de informacdo e comunicacdo no APH também
pode contribuir para a otimizac&o dos Protocolos de SBV. O uso de aplicativos méveis
e dispositivos eletrénicos pode facilitar a coleta de dados e a transmissao de
informacgdes entre as equipes de socorro e 0s servicos medicos de emergéncia.
Estudos, como o de Viertmann et al. (2018), evidenciam que a utilizacdo dessas
tecnologias pode agilizar o processo de atendimento e melhorar a coordenacao das

equipes.
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ATRIBUIC;()ES E RESPONSABILIDADE DO SOCORRISTA.
Antes de estudar as principais atribuicoes e responsabilidades do emergencista,

alguns conceitos importantes devem ser estudados.
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Principais conceitos.
A analise destes conceitos bem definidos sdo importantes fontes, para um
tratamento adequado e humanizado para as vitimas que precisam no Atendimento
pré-hospitalar (APH).
EMERGENCIA
Sao situagdes que apresentam alteracdo do estado de salde com risco iminente de
vida. O tempo para resolucdo é extremamente curto, normalmente quantificado em
minutos.
URGENCIA
Sao situacdes que apresentam alteracdo do estado de saude, porém sem risco
iminente de vida, e que, por sua gravidade, desconforto ou dor, requerem
atendimento médico com a maior brevidade possivel.
EMERGENCISTA
E a pessoa tecnicamente capacitada e habilitada para avaliar e identificar os
problemas que coloquem em risco a vida. O emergencista deve prestar o adequado
APH e transportar a vitima sem agravar as lesdes ja existentes.
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

O servico de APH, conforme a Portaria n°® 2.048/GM é:

Pré-hospitalar moével corresponde ao atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apos
ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirargica, traumatica, inclusive as
psiquiatricas), que possa levar ao sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario,
portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado a um servigo de salde devidamente
hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Saltde (SUS). Podemos chamé-lo de atendimento
pré-hospitalar mével primario, quando o pedido de socorro for oriundo de um cidaddo, ou de
atendimento pré-hospitalar moével secundario, quando a solicitacdo partir de um servico de saude,
no qual o paciente ja tenha recebido o primeiro atendimento necessario a estabilizacdo do quadro
de urgéncia apresentado, mas necessite ser conduzido a outro servico de maior complexidade para
a continuidade do tratamento (BRASIL, 2002b, p. 1).

PRIMEIROS SOCORROS

E a ajuda imediata prestada no local do evento, com a finalidade de preservar a vida
do (a) paciente até a chegada do socorro especializado.

INCIDENTE

Evento de causa natural ou provocado por atividade humana e que requer a acao

de pessoal de servicos de emergéncia para proteger vidas, bens e o ambiente.
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Tipos de incidentes

* Transito. Ex.: Tombamento de um veiculo com 4 passageiros a bordo.

* Incéndio. Ex.: Incéndio em um edificio de escritdrios, 3.° andar.

* Fendbmeno natural. Ex.: Vendaval.

* Aquatico. Ex.: Colisdo de uma lancha contra um molhe.

* Médico. Ex.: Infarto do coragdo de um paciente.

* Materiais perigosos. Ex.: Derramamento de cloro em uma rodovia.

» Estrutura colapsada. Ex.: Colapso do teto de uma casa antiga por causa da chuva.

» Elétrico. Ex.: Cabo de energia elétrica partido cai sobre um automaovel.

Atributos do socorrista

Ter conhecimento técnico e capacidade para oferecer o atendimento necessario;
Aprender a controlar suas emocgdes, ser paciente com as ac¢des anormais ou
exageradas daqueles que estdo sob situacéo de estresse;

Ter capacidade de lideranca para dar seguranca e conforto ao paciente.

Responsabilidades do socorrista

Utilizar os equipamentos de protecdo individual (EPI’s);

Controlar o local do acidente de modo a proteger a si mesmo, sua equipe, 0
paciente, e prevenir outros acidentes;

Ter a certeza de que o CIOPS (Centro Integrado de Operacdes de Seguranca) foi
notificado com relacdo ao deslocamento, chegada e detalhes da situagdo no local
do acidente (reforcos de outras viaturas, Defesa Civil, e etc);

Obter acesso seguro ao paciente e utilizar os equipamentos necessarios para a
situacéao;

Identificar os problemas utilizando-se das informacgdes obtidas no local e pela
avaliacao do paciente;

Fazer o melhor possivel para proporcionar uma assisténcia de acordo com seu
treinamento;

Decidir quando a situacao exige a mobilizacdo ou mudanca da posi¢ao ou local do
paciente. O procedimento deve ser realizado com técnicas que evitem ou

minimizem os riscos de lesdes adicionais;
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Solicitar, se necessario, auxilio de terceiros presentes no local da emergéncia e

coordenar as atividades.

Responsabilidades do emergencista

As responsabilidades do emergencista no local da ocorréncia incluem o
cumprimento das seguintes atividades:

« Utilizar os equipamentos de protecéo individual (EPIS);

» Controlar o local do acidente de modo a proteger a si mesmo, sua equipe, 0
paciente, e prevenir outros acidentes;

» Obter acesso seguro ao paciente e utilizar os equipamentos necessarios para a
situacao;

* Identificar os problemas utilizando-se das informacfes obtidas no local e pela
avaliagéo do paciente;

» Fazer o melhor possivel para proporcionar uma assisténcia de acordo com seu
treinamento;

* Decidir quando a situagao exige a mobilizagdo ou mudanga da posi¢ao ou local do
paciente. O procedimento deve ser realizado com técnicas que evitem ou
minimizem os riscos de lesdes adicionais;

» Solicitar, se necessario, auxilio de terceiros presentes no local da emergéncia e
coordenar as atividades.

A responsabilidade profissional € uma obrigacdo atribuida a toda pessoa que exerce
uma arte ou profissdo, ou seja, a de responder perante a justica pelos atos
prejudiciais resultantes de suas atividades, diante do exposto, o socorrista podera
ser processado e responsabilizado se for constatada impericia, imprudéncia e/ou

negligéncia em seus atos:

Impericia (ignorancia, inabilidade, inexperiéncia)

Entende-se, no sentido juridico, a falta de pratica ou auséncia de conhecimentos,
gue se mostram necessarios para o exercicio de uma profissdo ou de uma arte
qualquer.

A impericia, assim se revela na ignorancia, como na inexperiéncia ou inabilidade
acerca de matéria, que deveria ser conhecida, para que se leve a bom termo ou se

execute com eficiéncia o encargo ou servi¢o, que foi confiado a alguém.
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Evidencia-se, assim, no erro ou engano de execucao de trabalho ou servico, de cuja
inabilidade se manifestou. Ou daquele que se diz apto para um servi¢o e ndo o faz
com a habilidade necessaria, porque lhe falecem os conhecimentos necessarios.
A impericia conduz o agente a culpa, responsabilizando-o, civil e criminalmente,
pelos danos que sejam calculados por seu erro ou falta.

Exemplo: é imperito o emergencista que utilizar o reanimador manual sem executar
corretamente, por auséncia de pratica, as técnicas de abertura das vias aéreas

durante a reanimacao.

Imprudéncia (falta de atencéo, imprevidéncia, descuido)

Resulta da imprevisdo do agente ou da pessoa, em relacdo as consequéncias de
seu ato ou acdo, quando devia e podia prevé-las.

Mostra-se falta involuntéria ocorrida na pratica de acdo, o que a distingue da
negligéncia (omisséo faltosa), que se evidencia, precisamente, na imprevisao ou
imprevidéncia relativa a precaucdo que devera ter na pratica da mesma acao.
Funda-se, pois, na desatencao culpavel, em virtude da qual ocorreu um mal, que
podia e deveria ser atendido ou previsto pelo imprudente.

Em matéria penal, arguido também de culpado, € o imprudente responsabilizado
pelo dano ocasionado a vitima, pesando sobre ele a imputacdo de um crime
culposo.

Exemplo: é imprudente o motorista que dirige um veiculo de emergéncia

excedendo o limite de velocidade permitido na via.

Negligéncia (desprezar, desatender, ndo cuidar)

Exprime a desatencdo, a falta de cuidado ou de precaucdo como se executam
certos atos, em virtude dos quais se manifestam resultados maus ou prejudicados,
gue ndo adviriam se mais atenciosamente ou com a devida precaucao, alias,
ordenada pela prudéncia, fosse executada. A negligéncia, assim, evidencia-se pela
falta decorrente de ndo se acompanhar o ato com a atencéo que se deveria.

Nesta razdo, a negligéncia implica na omissao ou inobservancia de dever que
competia ao agente, objetivado nas precaucdes que lhe eram ordenadas ou
aconselhadas pela prudéncia, e visto como necessarias, para evitar males nao

gueridos ou evitaveis.
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Exemplo: é negligente 0o emergencista que deixa de utilizar equipamento de

protecao individual (EPI) em um atendimento no qual seu uso seja necessario.

Formas de consentimento

O consentimento pode se dar de duas maneiras que sao:

O consentimento implicito:

Consideramos que 0 socorrista recebe um consentimento implicito para atender
uma vitima quando ela esta gravemente ferida, desorientada ou inconsciente, ou
ainda € menor de 18 anos e ndo pode tomar decisdo sozinha.

No caso da vitima inconsciente, assume-se que se estivesse consciente e fora de
risco, autorizaria a prestacéo do socorro. Igualmente assume-se também que se um
familiar ou representante legal do menor estivesse presentes, autorizariam o

atendimento.

O consentimento explicito:
Consideramos explicito o consentimento dado por um familiar ou representante
legal para a prestagdo do socorro a uma vitima inconsciente, confusa, menor de

idade ou com incapacidade mental, desde que esteja fora de perigo.

Omisséo de socorro
A legislacao brasileira capitula a omisséo de socorro como crime (Art. 135 do CP
somente utilizado para civis), e que, nos casos de visivel risco de vida, a vitima
perde o direito de recusar o atendimento, pois a vida é considerada como bem
indisponivel e nessa situacéo o bombeiro, policial ou socorrista fica amparado pelo

excludente de licitude do estrito cumprimento do dever legal (Ver Art. 23, 11l do CP).

2 RECONHECIMENTO DO LOCAL DO INCIDENTE

O reconhecimento da situagéo é realizado pelo emergencista no momento em que
chega ao local da emergéncia. O reconhecimento € necessario para que ele possa
avaliar a situagéo inicial e decidir o que fazer e como fazer. Para o correto

reconhecimento do local da ocorréncia, devem ser observados:
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Avaliagao do local

O emergencista devera avaliar o local da ocorréncia, observando principalmente os
seguintes aspectos:

* Situagao;

* Potencial de risco;

* Medidas a serem adotadas.

Informes do emergencista

Apos avaliar o local, o emergencista devera informar ao Corpo de Bombeiros Militar
do Maranh&o Militar ou ao SAMU:

* Local exato da ocorréncia;

* Tipos de ocorréncia;

* Riscos potenciais;

* Numero de vitimas e idade;

* Gravidade das vitimas;

» Necessidades de recursos adicionais (policia militar, policia civil, companhia de
energia elétrica, companhia de agua e etc.);

* Nome e telefone do solicitante do socorro adicional,

A ordem dos dados a serem informados é dindmica, podendo ser alterada conforme
a situacao. O importante € reporta-los sempre e o mais breve possivel, pois s6 assim
0 emergencista tera o apoio necessario.

Seguranca do local

Consiste na adoc¢éao dos cuidados por parte do emergencista para a manutencao da
seguranca no local de uma ocorréncia, priorizando:

 Estacionamento adequado da viatura de emergéncia;

» Sinalizacao e isolamento do local,;

» Gerenciamento dos riscos.

Estacionamento

O emergencista/motorista devera estacionar a viatura de socorro/carro particular 15
metros antes do local do acidente, utilizando-a como anteparo, a fim de proporcionar
maior seguranca a guarnicao de servico e as vitimas envolvidas, deixando assim,

uma area denominada “zona de trabalho”.
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Nas situacdes em que ja houver uma viatura fazendo tal protecdo, a viatura de
socorro devera ser colocada 15 metros a frente do acidente, mantendo o espaco da
zona de trabalho.

Sinalizacao

A colocacdo dos cones de sinalizacdo devera obedecer a seguinte proporgao: 1
metro para cada km/h da velocidade maxima permitida na via.

Exemplo

Se a velocidade maxima permitida na via for 40 Km/h, o primeiro cone de sinalizacao
devera ser posicionado 40 metros antes do local do acidente e os demais cones
deveréo ser distribuidos em direcéo ao local do acidente.

ApoOs a sinalizacdo, o emergencista devera se certificar de que a sua visualizacdo €
ideal. Nos locais onde a visibilidade estiver dificultada em virtude de neblina ou em

uma curva, essa distancia podera ser aumentada conforme a necessidade.

3 EQUIPAMENTOS BASICOS UTILIZADOS NO SOCORRO PRE-
HOSPITALAR

No socorro pré-hospitalar, diversos equipamentos podem ser utilizados, de acordo
com sua funcao:

* Equipamentos para avaliacdo do paciente
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* Equipamentos de protecéo individual

» Equipamentos para ressuscitacao (pulmonar e/ou cardiopulmonar)
» Equipamentos para curativos

Equipamentos para imobilizacdo e/ou transporte:

* Equipamentos para extragao veicular

* Equipamentos diversos

Equipamentos para avaliacdo do paciente
* Lanterna pupilar;

* Estetoscopio;

» Esfigmomandmetro;

* Pulso oximetro.

Curso de Emergencista Pré-hospitalar — modulo 1- SENASP/MJ
Equipamentos de protecdo individual

» Luvas descartaveis;
* Mascaras faciais;

« Oculos de protegao;
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* Avental.

Curso de Emergencista Pré-hospitalar — modulo 1- SENASP/MJ

Equipamentos para ressuscitacao (pulmonar e/ou cardiopulmonar)
* Cilindro de Oz (portatil);

» Mascara facial com reservatério;

» Mascara de RCP de bolso;

* Reanimadores manuais;

» Canulas orofaringeas;

* Aspiradores portateis;

Curso de Emergencista Pré-hospitalar — modulo 1- SENASP/MJ
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Equipamentos para curativos
* Ataduras de crepom,;

* Solugao fisioldgica;

» Gazes;

« Compressa cirurgica;

 Esparadrapo.

Curso de Emergencista Pré-hospitalar — modulo 1- SENASP/MJ

Equipamentos para imobilizacéo e/ou transporte
Colar cervical;
* Talas de imobilizagao (rigidas, inflaveis, de papeléo, etc);
* Macas rigidas longas;

* KED (Colete de imobilizagao dorsal);




Curso Emergencista Pré-hospitalar — Médulo
SENASP/MJ - Ultima atualizagéo em 18/10/2007

Equipamentos para extracado veicular
* Ferramenta para quebrar vidros;
* Luvas de raspa de couro.

33
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Equipamentos diversos

* Tesoura de ponta romba;

* Kit obstétrico;

» Cobertor ou manta térmica;

* Bolsa de primeiros socorros.

4 BIOMECANICA DO TRAUMA

A capacidade de avaliar o cenario de um acidente, identificando os mecanismos
fisicos ou as forcas que atuaram na producédo de lesGes nas vitimas constitui uma
habilidade importante para qualquer socorrista, pois propiciara que ele identifique
lesbes potenciais, associadas ao padrdo de transferéncia de energia em
determinadas situacdes, mesmo que 0 paciente ndo apresente sinais externos

evidentes de trauma.

Principios gerais

Um evento traumético € dividido em trés fases: Pré-colisdo, Colisdo e Pds-colisdo.
Colisdo é a transferéncia de energia que ocorre quando um objeto com energia,
normalmente sélido, colide com o corpo humano. O termo colisdo nédo se refere
especificamente a uma colisdo de um veiculo automotor. Tanto na colisdo de um
veiculo com um pedestre quanto na colisdo de um projétil com o abdome ou de um
trabalhador que cai na construcdo civil, sdo exemplos de colisdo. Em todos o0s
casos, ocorre transferéncia de energia entre o objeto em movimento e o tecido da
vitima ou entre a vitima em movimento e o objeto parado.

Fase da pré-colisao

Inclui todos os eventos que precedem o incidente, Condicbes anteriores ao
incidente, e que sdo importantes no tratamento das lesées do doente, também
fazem parte da fase pré-colisdo. Elas incluem doencas agudas ou preexistentes,
ingestao de substancias (ilegais e medicamentos prescritos, alcool etc.) ou o estado
mental do doente.

Fase da colisao




35

Comega no momento do impacto entre um objeto em movimento e um segundo
objeto. O segundo objeto pode estar em movimento ou estacionado, e pode ser um
objeto ou um ser humano. Na maioria dos traumas, ocorrem trés impactos:

- E o impacto de um veiculo em outro objeto;

- E 0 impacto que ocorre quando o ocupante bate no interior do compartimento do
veiculo;

3 - E o impacto dos 6rgdos no interior das diversas regiées do corpo com outros

orgaos ou com as paredes internas do corpo do ocupante.

Fase da poOs-coliséo

Comeca téo logo a energia da colisdo seja absorvida e o doente seja traumatizado.
O inicio das complicacdes do trauma que ameacam a vida pode ser lenta ou rapida
(ou essas complicacdes podem ser prevenidas ou reduzidas significativamente),
dependendo, em parte, das medidas tomadas pelo socorrista. Nesta fase o
entendimento da biomecéanica do trauma, o indice de suspeita a respeito das lesées
e a boa avaliacéo tornam-se cruciais para a evolucéo final do doente.

De modo simples, a fase pré-coliséo € de prevencédo. A fase de colisdo é a parte
do evento traumatico que envolve troca de energia e a fase pos-colisdo é de

atendimento do doente.

Energia
O componente inicial na obtencdo do historico € a avaliagdo dos eventos que
ocorrem no momento da coliséo, para estimar a energia que foi trocada com o corpo

humano e fazer uma suposi¢cao das condi¢des resultantes.

Leis da Energia e do Movimento

Principio da inércia (Primeira Lei de Newton)

Este principio diz que um corpo em repouso permanece em repouso, € um corpo
em movimento permanece em movimento, a menos que uma for¢a externa atue

sobre ele.

Principio fundamental da dindmica (Segunda Lei de Newton)
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Este principio estabelece uma proporcionalidade entre causa (forca) e efeito
(aceleracao) e determina que a for¢ca de um corpo é proporcional a sua aceleracgéo.
Essa proposicdo € escrita matematicamente da seguinte forma:

F=ma .Onde: F é a resultante das forcas externas que atuam sobre o corpo; m é a

massa do corpo; e a é a aceleracdo que o corpo adquire.

C) Principio da acéo e reacao (Terceira Lei de Newton)

Esta lei diz que a toda acéo corresponde uma reacao de mesma forca, intensidade
e direcdo, porém em sentido contrario. Relacionando estes conhecimentos com
nossa atividade podermos considerar que a forca que um veiculo aplica sobre um
poste numa colisdo recebe uma reacao em sentido contrario, com mesmo modulo
e direcdo. E importante notar que as forcas de acéo e reacdo sdo aplicadas em

corpos distintos, portanto ndo se anulam.

d) Lei da Conservacédo da Energia
Esta lei determina que uma determinada quantidade de energia ndo pode ser criada

nem destruida, mas sim transformada de um tipo em outro.

Energia cinética
Quando um corpo de massa m estd se movendo a uma velocidade v, ele possui

energia cinética Ec,que é dada por:

Ec = M.V2
2
Assim, a energia cinética de uma pessoa de 70 kg que esta a 50 km/h é calculada

como:

Ec =70 x502 >>> Ec =87.500 unidades
2
Em outro exemplo, a energia cinética de uma pessoa de 70 kg que esta a 60 km/h
€ calculada da seguinte forma:
Ec =70 x 602 >>>Ec = 126.000 unidades
2
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Para fins de discusséao, nao foi usada nenhuma unidade de medida fisica especifica
(como joule). A formula é usada apenas para ilustrar a mudanca na quantidade de
energia.

Estes calculos mostram que o aumento da velocidade gera um aumento da energia
cinética maior do que o aumento da massa. Ocorre maior transferéncia de energia
(portanto, havera mais dano ao ocupante, ao veiculo ou ambos) em uma colisdo em

alta velocidade do que em uma colisdo em baixa velocidade.

Transferéncia de energia entre um objeto sélido e o corpo humano

Quando o corpo humano colide com um objeto sélido, ou vice-versa, o numero de
particulas do tecido atingidas pelo impacto determina a quantidade de transferéncia
de energia que ocorre. Essa transferéncia de energia produz a quantidade de dano
resultante ao doente. O numero de particulas do tecido atingidas é determinado pela

densidade do tecido e pelo tamanho da area de contato no impacto.

> %

Cavitacao

A mecanica basica da transferéncia de energia é relativamente simples. O impacto
sobre as particulas do tecido acelera essas particulas, afastando-as do ponto de
impacto. Os préprios tecidos podem se tornar objetos em movimentos e colidir com

outras particulas de tecido.
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Da mesma forma, quando um objeto sélido atinge o corpo humano, ou o corpo
humano esta em movimento e atinge um objeto estacionario, as particulas de tecido
do corpo humano séo deslocadas de sua posi¢cdo normal, criando um orificio ou
cavidade. Por isso, esse processo é chamado de cavitacdo. Sao criados dois tipos
de cavidades: Cavidade temporaria e cavidade permanente.

A cavidade temporéria € causada pela distensdo dos tecidos, que ocorre no
momento do impacto. Devido as propriedades elasticas dos tecidos corpéreos, parte
ou todo o conteludo da cavidade temporaria retorna a sua posicdo anterior. A
extensdo desta cavidade geralmente ndo é visivel quando o responséavel pelo
atendimento pré-hospitalar examina o doente, mesmo segundos ap0s o impacto.
A cavidade permanente é deixada ap6s o colapso da cavidade temporéria e é a
porcdo visivel da destruicdo tecidual. Além disso, ha uma cavidade de

esmagamento produzida pelo impacto direto do objeto no tecido.

Trauma Contuso e trauma Permanente

O trauma é geralmente classificado como contuso ou penetrante. No entanto, a
troca de energia e a lesdo produzida sao similares em ambos o0s tipos de trauma. A
cavitacdo € observada em ambos o0s casos, somente o tipo e a direcdo sao

diferentes.




39

Trauma Contuso

A energia de impacto é direcionada a uma area maior e esta forca ndo excede a
resisténcia da pele, e esta ndo é penetrada. No trauma contuso as observacdes
feitas das provaveis circunstancias que levaram a colisdo fornecem indicacdes da
gravidade das lesGes e dos possiveis érgdos envolvidos. Os fatores a serem
avaliados sao: A direcdo do impacto; O dano externo do veiculo e os danos
internos (intrusdo do compartimento, deformacédo da coluna de direcéo, quebra do
para-brisa em forma de alvo, impacto do joelho no painel..etc.). No trauma contuso,
duas forcas sao envolvidas no impacto: Cisalhamento e compresséao.
Cisalhamento

E o resultado de um 6rgéo ou estrutura (ou parte de um 6rgédo ou estrutura) que
muda de velocidade mais rapido do que outros érgaos ou estruturas (ou parte de
um 0Orgao ou estrutura). Esta diferenca na aceleracado (ou desaceleracao) leva a
separagao das partes.

Compressao

E o resultado de um 6rgdo ou estrutura (ou parte de um Orgdo ou estrutura)
diretamente comprimida entre outros 6rgdos ou estrutura. A lesdo pode ser
resultante de qualquer tipo impacto.

Trauma Permanente

A energia de impacto € direcionada a uma area pequena e esta forca excede a
resisténcia da pele, o objeto € inserido através do tecido.

A biomecanica do trauma em colisbes automobilisticas

No estudo da biomecanica do trauma, encontramos os traumas fechados e as
lesdes penetrantes. H4 muitas causas para os traumas fechados, mas as colisdes
automobilisticas, incluindo as de motocicletas, sdo as mais comuns, com 0S
acidentes envolvendo veiculos e pedestres em segundo lugar. Por isto, € importante
gue o socorrista seja capaz de estabelecer uma associagcéo entre o cenario de um
acidente e o padrao de lesdes produzidas naquele tipo de ocorréncia, utilizando os
conhecimentos de biomecanica do trauma.

a) Trés impactos de uma colisdo automobilistica
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Primeiro impacto - Do veiculo contra um objeto ou obstaculo, causando danos ao
veiculo e ao objeto ou obstaculo;

Segundo impacto - Do corpo da vitima contra as partes internas do veiculo, em
decorréncia da inércia, causando lesdes que sdo normalmente externas e visiveis
no corpo da vitima;

Terceiro impacto - Dos 0rgéos internos da vitima contra as paredes internas das
cavidades corporais ou mesmo contra outros 6rgaos, causando lesdes normalmente

internas e mais dificeis de identificar.

Os padrdes de colisbes ou impactos
As colisdes automobilisticas sédo divididas em cinco tipos: Colisdo frontal, colisdo

posterior, colisdo lateral, colisdo angular e capotamento.

Coliséo frontal

Ocorre quando o movimento do veiculo para frente € abruptamente interrompido.
Neste tipo de colisdo o ocupante pode apresentar dois padrdes de movimento
distintos:

Movimento para cima

Mecanismo da lesdo: O corpo da vitima perde o contato com o assento e € projetado
para frente e para cima.

Danos no veiculo: Amassamento da parte frontal do veiculo, danos no motor
incluindo vazamento de combustivel e danos na bateria, quebra do para-brisa,
travamentos das portas, deslocamento do painel e da coluna de direcdo e
deslocamento dos assentos e acionamento do air bag.

LesOes provaveis

Primarias: leséo de face, coluna cervical, cranio e térax.

Secundarias: lesdes de extremidades inferiores, lesdo de pelve e lesdes na regido
abdominal.

Movimento para baixo

Mecanismo da lesdo: O corpo da vitima se desloca ao longo do assento deslizando
para baixo do painel ou da coluna de direcéo.

Danos no veiculo: Amassamento da parte frontal do veiculo, danos no motor

incluindo vazamento de combustivel e danos na bateria, quebra do para-brisa,
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travamentos das portas, deslocamento do painel e da coluna de direcdo e
deslocamento dos assentos e acionamento do air bag.

LesOes provaveis

Primarias: lesbes de extremidades inferiores, lesdo de pelve e lesdes na regido
abdominal.

Secundarias: lesdo de face, coluna cervical, cranio e térax.

Colisdo posterior

Ocorre quando o veiculo é subitamente acelerado de tras para frente, ou ainda
guando o movimento do veiculo para tras é abruptamente interrompido. Neste caso,
0 corpo da vitima se desloca para frente, em decorréncia da aceleracao do veiculo,
provocando uma hiperextenséo do pescoco. Se o veiculo sofrer uma desaceleragéo
brusca, por um segundo impacto ou pelo acionamento dos freios, a vitima
apresentara também o padrdo de movimentos (e lesdes) tipicos da colisao frontal.
O veiculo podera sofrer danos como: amassamento da parte traseira do veiculo,
afetando o tanque de combustivel (principalmente nos veiculos mais antigos) ou a
carga transportada.

As lesdes mais provaveis sdo: lesdo de coluna cervical, podendo sofrer outras
lesGes com 0 movimento para cima se o veiculo for desacelerado também de forma

abrupta.

Coliséo lateral

Ocorrem quando o veiculo se envolve em uma colisdo em um cruzamento ou
guando o veiculo sai da pista e bate em um poste, uma arvore ou um obstaculo nas
margens da estrada.

Mecanismo da lesdo

A lateral do veiculo ou a porta é empurrada contra o ocupante. Os ocupantes podem
sofrer lesdes ao serem deslocados lateralmente ou com a deformacgé&o interna do
compartimento do passageiro pela intrusao da porta.

LesOes provaveis

LesOes do lado do impacto, destacando-se lesdes de clavicula, térax, abdome e

pelve, pescoco e cabeca.
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Danos no veiculo: Amassamento da lateral do veiculo, incluindo o trancamento das
portas do lado atingido, diminui¢éo da altura do teto, deslocamento dos assentos e

rebaixamento do painel.

Colisédo Rotacional

Ocorrem quando um canto do carro atinge um objeto imével, o canto de outro
veiculo ou um veiculo em movimento mais lento ou na direcdo oposta ao primeiro
veiculo.

Colisdes com impacto rotacional resultam em lesfes que sdao uma combinagéo

daquelas observadas em colisdes frontal e lateral.

Capotamento
No capotamento o veiculo pode sofrer impactos de diferentes direces e angulos, o
mesmo ocorrendo com 0s ocupantes. Por isto, é dificil prever qual o padrdo de

lesdes apresentado por estas vitimas.

Sistemas de Protecéao e restricdo dos ocupantes

Quando o cinto de seguranca estiver posicionado adequadamente, a pressédo do
impacto é absorvida pela pelve e pelo torax, resultando em nenhuma ou em poucas
lesdes graves. O uso apropriado dos dispositivos de contencdo transfere a forca do
impacto do corpo do doente para cinto de seguranca e o sistema de contencao.

O cinto de seguranca usado inadequadamente pode nao proteger na eventualidade
de colisdo, podendo até mesmo provocar lesdo. Quando séo utilizados frouxos, ou
sdo posicionados acima da pelve, podem ocorrer lesées por compressao de 6rgaos
intra-abdominais (baco, figado e pancreas).

O risco de morte das vitimas ejetada € seis vezes maior que vitimas ndo ejetada.
Definitivamente o cinto de seguranca salva vidas. Airbags

Os airbags devem ser sempre usados em combinagdo com cintos de seguranca
para fornecer protecdo maxima ao ocupante do veiculo. Os sistemas de airbags
foram projetados para amortecer o0 movimento para frente apenas dos ocupantes
dos bancos da frente, aumentando a distancia de parada do corpo.

Quando os airbags sdo acionados, podem produzir lesbes pequenas, porém
perceptiveis, que devem ser tratados pelo socorrista. Essas lesfes incluem
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abrasdes de braco, térax e face, corpo estranho na face e nos olhos e lesbes
causados pelos éculos do ocupante.

Os airbags séo significativamente perigosos para bebés e criancas sem cinto de
seguranca ou colocados em cadeirinhas infantis viradas para tras do assento do

passageiro da frente

Mecanica do trauma em colisdes envolvendo motocicletas
As leis da fisica aplicadas a estes acidentes sdo, obviamente, as mesmas que as
aplicadas nos demais, entretanto os mecanismos de lesdo podem ser bastante

diferentes daqueles vistos nas colisdes com automdveis e caminhdes.

Coliséo frontal

A motocicleta colide com um objeto soélido interrompendo seu movimento para
frente. Como o centro de gravidade esté atras e acima do eixo dianteiro, este serve
de pivd para um movimento de giro da motocicleta que projeta o motociclista sobre
0 guidado, provocando lesdes na cabeca, torax ou abdome. Se os pés do motociclista
permanecem nos pedais, as pernas batem no guiddo e, normalmente, a vitima sofre

fratura bilateral de fémur.

Impacto angular

A motocicleta atinge um objeto ou é atingido por ele lateralmente, fazendo com que
a perna do motociclista seja comprimida entre o objeto e a motocicleta.
Normalmente, causa lesdes de tibia, fibula e fémur. Ejecao

O motociclista é lancado da motocicleta como um projétil. Ele irA continuar seu
movimento até que sua cabeca, bracos, torax ou pernas atinjam um objeto, como

um veiculo, um poste, um muro ou o proprio chéo.

Mecéanica do trauma em atropelamentos

Normalmente, podemos encontrar dois padrdes distintos associados aos
atropelamentos de adultos e criancas. Além da diferenca de altura, ha uma
diferenca significativa de comportamento. Quando o adulto percebe que vai ser
atropelado, tenta proteger-se contornando o veiculo ou mesmo encolhendo-se, e

desta forma o impacto € normalmente lateral ou mesmo posterior. J& a crianca, por
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sua vez, vira-se de frente para o veiculo e o impacto é frontal. H4 trés fases distintas
em um atropelamento:

12 Fase: O impacto inicial contra as pernas da vitima. A vitima é atingida primeiro
pelo para-choque, sofrendo fratura de tibia e fibula. Nas criancas este impacto inicial
pode atingir fémur e pelve ou mesmo o térax.

22 Fase: O tronco da vitima rola sobre o veiculo. A medida que o veiculo avanca a
parte superior do fémur e a pelve sédo atingidos e projetados para frente. Como
consequéncia o abdome e o térax avancam e colidem com o cap6é do veiculo
provocando fraturas de fémur, pelve, costelas, além de les6es internas no abdome
e torax.

32 Fase: A vitima cai no solo, normalmente primeiro com a cabeca, com possivel
lesdo de coluna cervical. Pode haver uma “quarta fase” que é caracterizado pelo

atropelamento secundario da vitima.

Mecéanica do trauma em outros eventos

As vitimas de quedas também podem sofrer multiplos impactos. Nestes casos, para
avaliar adequadamente a biomecanica do trauma, o socorrista deve observar a
altura da queda, a superficie sobre a qual a vitima esté caida e determinar qual foi
a primeira parte do corpo a tocar o solo. Normalmente, quedas maiores do que trés
vezes a altura da vitima sao graves.

A vitima cai em pé: Normalmente sofre primariamente fratura de calcanhar, de
tibia/fibula, de fémur e pélvis. Secundariamente ha uma compressédo da coluna,
provocando fratura desta nos segmentos lombar e toracico.

A vitima cai sobre as méaos: Fratura de punho, seguindo-se lesdes nas areas que
primeiro tiveram contato com o solo.

A vitima cai de cabeca: Neste tipo de queda, muito comum no mergulho em agua
rasa, todo o movimento e peso do tronco, pélvis e pernas sao concentrados sobre

a cabeca e a coluna cervical da vitima.

Explosbes
Diferentes tipos de les6es ocorrem durante as trés fases de explosodes:
Lesbes primarias: Sao causadas pela onda de pressédo da explosdo. As lesdes

mais comuns sdo hemorragia pulmonar, pneumotérax, embolia ou perfuracéo de
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partes do sistema gastrintestinal, devido ao deslocamento de gases no interior
destes 6rgaos. Existe também a possibilidade de queimaduras, provocadas pelos
gases aquecidos.

LesOes secundarias: Ocorrem quando a vitima € atingida por materiais projetados
pela explosdo como vidros, escombros ou mesmo outras vitimas.

Lesdes terciarias: Ocorrem quando a vitima é projetada contra algum obstéculo.
As lesdes vao ocorrer principalmente no ponto de impacto.

Ferimentos penetrantes

Os principios da fisica sdo muito importantes para a mecéanica do trauma em
ferimentos penetrantes. A energia ndo pode ser criada nem destruida, mas pode
ser transformada. Assim, quando o projétil de uma municdo penetra um tecido, a
energia cinética é necessariamente transformada para que ele se desacelere e
pare. As lesbes associadas a ferimentos penetrantes podem ser estimadas através
de uma classificacdo dos objetos penetrantes em trés categorias de acordo com o
nivel de energia.

Baixa energia: Inclui armas brancas como facas, estiletes e punhais. Como as
lesdes séo provocadas apenas pelas laminas, envolvendo baixa velocidade, poucas
lesbes secundérias sdo provaveis, porque a cavidade temporaria é muito
semelhante a cavidade permanente.

Média energia: Inclui as armas de fogo do tipo armas curtas, espingardas e alguns
rifles. A diferenca na dindmica do trauma entre este grupo e o anterior esta na
velocidade do objeto penetrante, 0 que provoca diferencas significativas na
cavidade temporéaria e na cavidade permanente. Estas armas normalmente nao
lesionam apenas os tecidos por onde passa o projétil, mas também os tecidos
adjacentes.

Alta energia: Inclui armas que utilizam projéteis de alta velocidade, principalmente
fuzis, o que produz cavidades temporarias muito maiores do que 0S Qrupos

anteriores, tornando as lesbes muito mais extensas.

NOCOES DE ANATOMIA E FISIOLOGIA HUMANA.
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Neste topico vocé tera a oportunidade de revisar seus conceitos sobre anatomia e
fisiologia humana, o que certamente facilitard sua aprendizagem nas demais aulas
do curso.

Anatomia

Ciéncia que estuda a estrutura e a forma dos seres organizados e a relacéo entre
seus 6rgaos, bem como a disposicao destes.

Fisiologia

Ciéncia que estuda as funcfes organicas e 0s processos vitais dos seres Vvivos.
Posicao anatdomica

Posicdo anatbmica € a posicdo padronizada de descricdo do organismo,
empregando-se os termos de posicao e direcdo. O corpo humano deveréa estar em:
* posigao ortostatica;

» com a face voltada para frente;

» com o olhar dirigido para o horizonte;

* com 0s membros superiores estendidos ao longo do tronco;

» com as palmas voltadas para frente;

* com 0s membros inferiores unidos.

Divisédo do corpo humano

O corpo humano é dividido em:
» Cabeca;

» Pescoco;

* Tronco;

* Membros.
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Cavidades corporais

Cavidades anteriores: sao trés:

a. Cavidade toréacica

* Limite anterior: esterno

* Limite superior: unido do pesco¢o com o tronco

* (Primeira costela, primeira vértebra dorsal e manubrio)

* Limite inferior: reborde costal (musculo do diafragma)

* Limite posterior: 12 vértebras dorsais

- Orgdos: coracdo, pulmdes (2), grandes vasos, parte da traqueia e parte do
eso6fago.

Ossos: 12 pares de costelas, 1 esterno e 12 v. dorsais

b. Cavidade abdominal

Esta mais desprotegida porque ndo possui partes dsseas
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* Limite superior: musculo do diafragma

« Limite inferior: Espinha iliaca anterossuperior.

- Orgdos: estdmago, baco, pancreas, figado, vesicula biliar, intestino delgado e
grosso.

c. Cavidade pélvica

« Limite anterior: sinfise pubica

* Limite superior: cristas iliacas

* Limite posterior: reborde costal (musculo do diafragma)

« Limite inferior: vértebras sacras

- Orgdos: bexiga, reto e anus. Na mulher: ovarios, Utero, trompa de Falépio. No
homem: prostata.

* Ossos: 2 ossos iliacos, 05 vértebras sacras unidas

Cavidades posteriores: sao duas

a. Cavidade craniana

Orgaos: cérebro, cerebelo, bulbo raquidiano ou encéfalo

Ossos: 1 frontal, 2 temporais, 2 parietais, 1 occipital e 2 esfenoides.
b. Cavidade espinhal

Orgaos: medula espinhal

Ossos: 7 cervicais, 12 dorsais, 5 lombares, 5 sacras e 4 coéccix

Quadrantes abdominais (6rgaos)

Quadrante Superior Direito (QSD) maior parte do figado, vesicula biliar, parte do
intestino delgado, parte do intestino grosso, parte do pancreas, parte do estbmago.
Quadrante Inferior Direito (QID) Apéndice, parte do intestino delgado, parte do
intestino grosso, parte do ovario (mulher). Quadrante Superior Esquerdo (QSE)
baco, maior parte do estdbmago, parte do intestino grosso, parte do intestino
delgado, parte do pancreas, parte do figado. Quadrante Inferior Esquerdo (QIE)

Parte do intestino grosso, parte do intestino delgado, parte do ovario (mulher).
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QSD Maior parte do figado. b
vesicula biliar. parte do
intestino delgado. parte do \ l
intestino grosso. parte do )
pancreas. parte do .
estomago. '
—

QSE Bago. maior parte do
estémago, parte do intestino
grosso. parte do intestino
delgado. parte do pancreas.
parte do figado.

QID Apéndice, parte do
mntestino delgado. parte do
intestino grosso. parte do
ovario (mulher). |

Corpo humano e seus sistemas
sistema tegumentar,

* sistema esquelético,

* sistema respiratorio,

* sistema cardiovascular,

* sistema nervoso.

Sistema tegumentar

Sistema que inclui a pele e seus anexos, proporcionando ao corpo um revestimento

protetor que contém terminagBes nervosas sensitivas e participa da temperatura

QIE Parte do intestino
grosso. parte do intestino
delgado. parte do ovario
(mulher)

corporal, além de cumprir outras fungdes. estudados 0s seguintes sistemas:

Pele

Maior 6rgdo do corpo humano. No adulto sua area total atinge aproximadamente
2m2, apresentando espessura variavel (1 a 4 mm) conforme a regido. A

distensibilidade é outra caracteristica da pele que também varia de regido para

regido. A pele tem como fungdes:

* Protecao;

* Regulacao da temperatura;

» Excrecao;

* Producgao de vitamina D.

A pele é dividida em camadas:

* Epiderme: camada mais superficial da pele;

* Derme: camada subjacente a epiderme, tendo sob ela a tela subcutanea.
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Glandulas da pele

A pele conttm numerosas glandulas sudoriparas e sebaceas. As primeiras
localizam-se na derme ou tela subcutanea, com importante funcéo na regulacéo da
temperatura corporal, porque sua excre¢ao, o suor, absorve calor por evaporacao
da agua. As glandulas sudoriparas sédo especialmente abundantes na palma das
maos e planta dos pés. Em certas regifes, como a axila e a dos érgaos genitais
externos, existem glandulas muito semelhantes as sudoriparas, cuja secrecao,
entretanto, produz odor caracteristico. Coloracdo da pele A cor da pele depende
da quantidade de pigmentos, da vascularizacdo e da espessura dos estratos mais
superficiais da epiderme. Entre os pigmentos, a melanina € o mais importante e sua

guantidade na pele varia com a raca.

Sistema esquelético

E um conjunto de ossos e cartilagens que se unem através de articulagdes para
formar o arcabouco do corpo e desempenhar varias funcdes. As func¢des do sistema
esquelético sao:

* Protecéo dos 6rgaos e tecidos;

» Sustentacdo e conformacgao do corpo;

* Armazenamento de minerais essenciais;

* Inser¢cao de musculos;

* Permitir a realizacdo de movimentos;

* Conferir rigidez e resisténcia ao corpo; e

* Producgao de certas células sanguineas.

Ossos

Tecido conjuntivo mineralizado vivo, altamente vascularizado, e em constante
transformacao. Classificacdo quanto a forma: Ossos longos: - o comprimento
predomina sobre a largura e a espessura. - Fémur, radio, ulna, tibia, falanges Ossos
curtos: - as trés dimensfes equivalem-se. - Tarso e carpo Ossos laminares: - 0
comprimento e largura equivalem-se, predominando sobre a espessura. -Escéapula,
ossos do cranio e ossos do quadril Ossos irregulares: - apresentam uma
morfologia complexa, onde ndo h&a correspondéncia nas formas geomeétricas. -

Temporal, vértebras Ossos pneumaticos: - apresentam uma ou mais cavidades
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de volume variado. - Frontal, temporal, maxilar Divisdo anatémica do esqueleto

O esqueleto subdivide-se em duas partes:

Esqueleto
Axial Apendicular
(cabeca, pescogoetronco) e,

: MMSS MMII

i crario i . s

E - (imero e+ fémur

%...coluna vertebral W

: -..radio patela

costelas .. ulna i tibia

- esterno §...carpo fibula
--metacarpo ftarso
“-falanges % metatarso

.« falanges

A unido dos esqueletos axial e apendicular ocorre através das cinturas.

Cintura
Escaip;hr PE|:|.|'I:E
5. escapulas ;---I'ﬁﬂ
:,..claviculas . Isguio
:... plbis

Divisdo anatdmica do esqueleto

Zigomatico Cranio
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Cranio

O cranio possui duas divisdes principais: Caixa encefalica (cranio propriamente
dito): composto por 08 ossos largos e irregulares que se fundem formando a
cobertura que protege o encéfalo. Face: composta por 14 ossos que se fundem para

dar sua forma.

—="~_ Frontal
Parietal%/ /

Sutura ossea
Esfenoide

Occipital

\
Zigomatico —

1%
Temporal ——=—

Processo mastoide

Maxilar

Mandibula

Coluna vertebral

Estrutura 6ssea central, composta de 33 vértebras dividida em cinco regides:
» Coluna cervical (pescoco): composta de 07 vértebras;

* Colunatoracica (parte superior do dorso): composta de 12 vértebras;

» Coluna lombar (parte inferior do dorso): composta de 05 vértebras;

» Coluna sacral (parte da pelve): composta de 04 vértebras.

* Coluna coccigea (céccix ou cauda): composta de 04 vértebras.
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Coluna coccigea

Articulacdes

Conexao entre dois ou mais 0ssos adjacentes, que, de acordo com a conformacéao
e 0 aspecto estrutural, sdo agrupados em trés tipos principais: Articulacdes
fibrosas: Sao aquelas em que o tecido que interpde as pecas 6sseas é fibroso,
impossibilitando o seu movimento; Articulacdes cartilaginosas: Sao aquelas em
gue o tecido que interpbe as pecas 6sseas € formado por fibrocartilagem ou
cartilagem hialina, possibilitando movimentos limitados; Articulagdes sinoviais:
Sado aquelas em que o elemento que interpde as pecas 0sseas € liquido sinovial,

possibilitando movimentos amplos.

Sistema respiratorio

E o conjunto de 6rgédos que permite a captacdo de oxigénio e a eliminagédo de
diéxido de carbono produzido na respiracdo interna. O sistema respiratorio tem
como funcdo conduzir o ar do meio ambiente para os pulmdes, e vice-versa,
Respiracdo Conjunto dos fenbmenos que permitem a absor¢cdo do oxigénio e a

expulsédo do gas carbbnico pelos seres vivos.
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Orgdos componentes do Sistema
Respiratério

O Sistema Respiratério € composto GARGANTA
pelos seguintes érgaos: = josisinn
AR JRUFARING
NARIZ ' -
Sistema Respiratorio BOCA i EPIGLOTE
. LARINGE 4'[-. CORDASVOCAS
Nariz -
’ ESOFAGD
. TRAQUEIA ST
Faringe 1%
SE— / 1 1'% BRONQUIOS
Laringe costass -\
—— a I \
;... Traquéia y \
= S — ([ ‘
Bronquios / /-""* '
: . I/
:....Pulmodes \T e
\

Pleura

Musculos da respiracao

Nariz

No interior do nariz (narinas) existem pelos, denominados vibrissas ou cilios, que
recolhnem a maior parte das particulas e pé existentes no ar, realizando, assim, uma
filtragem grosseira dessas impurezas. Eles estdo em constante movimento, a fim
de eliminar esses residuos através das narinas. O nariz é guarnecido de uma
camada de liquido (muco), que retém outras particulas de p6 em sua porcao
superior. Ainda existem as conchas nasais, superior, média e inferior, que servem
para aumentar a superficie mucosa da cavidade nasal, pois é essa superficie
mucosa que umedece e aquece o ar inspirado, “condicionando-0” para que seja
mais bem aproveitado na hematose que se da nos pulmdes. Faringe € um tubo
muscular membranoso associado a dois sistemas: respiratorio e digestorio,
situando-se posteriormente a cavidade nasal, bucal e a laringe. Laringe € um 6rgao
tubular, situado no plano mediano e anterior do pescoc¢o que, além de via aerifera é
orgao da fonacao, ou seja, de produgcédo do som. Coloca-se anteriormente a faringe,
comunicando-se com ela através da glote. Junto a glote esta a epiglote, que tem a
funcao de fechar a glote durante a passagem do bolo alimentar. Esqueleto da laringe
— A laringe é continuada diretamente pela traqueia e apresenta um esqueleto
cartilaginoso. A maior cartilagem é a tireoide, constituida de duas laminas que se

unem anteriormente em V; a cartilagem cricoide € impar, situando-se inferiormente
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a cartilagem tireoide. Entre as duas cartilagens, situa-se a membrana ou ligamento
cricotiredideo. Traqueia é um canal situado entre a laringe e a origem dos
brénquios. Tem de 12 a 15 cm de comprimento e é constituida de 16 a 20 anéis
cartilaginosos incompletos, em forma de C, sobrepostos e ligados entre si.
Bronquios Sao os canais resultantes da bifurcacéo da traqueia. Os bronquios vao
se ramificando em direcao aos lobos pulmonares em diametros cada vez menores.
Pulmdes

Principais 6rgdos da respiracdo, sendo um direito e outro esquerdo, sdo O6rgaos
moles, esponjosos e dilataveis. Estdo contidos na cavidade toracica e, entre eles,
héa uma regido denominada mediastino. Os pulmdes se subdividem em lobos, sendo
trés para o direito e dois para o esquerdo. As vias aéreas finalmente terminam nos
alvéolos, cada um dos quais esta em contato com os capilares sanguineos onde se

da a funcéo essencial dos pulmdes, a hematose (oxigenacdo do sangue venoso).

GARGANTA
PASSAGEM NASOFARINGE
DEAR wf = OROFARINGE
NARIZ z
BOCA $ EPIGLOTE
LARINGE ) & CORDASVOCAS

SOFAGO
TRAQUEIA <3 ¥ s

.
1) } - % BRONQUIOS
: V4 \

COSTELAS -
1/ | \
/i = \
| — )
I 4 R |
| GIAFRAGNA : ]
\ Y. 5 i‘
|
¢

Pleura

Cada uma das membranas serosas que cobrem as paredes internas da cavidade
toracica (pleura parietal) e a superficie externa dos pulmdes (pleura visceral).
Musculos da respiracdo os principais musculos da respiracdo sdo o diafragma,
gue separa a cavidade toracica da abdominal, e os musculos intercostais, que estao
situados entre as costelas. Mecanismo da respiragcdo — inspiracdo durante a
inspiracao (inalacao):

O diafragma e os musculos intercostais se contraem;
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* Quando o diafragma se contrai, move-se para baixo, aumentando a cavidade
tordcica longitudinalmente;

» Quando os musculos intercostais se contraem, elevam as costelas; essas agoes
se combinam para aumentar a cavidade toracica (fole) em todas as dimensdes. Os
pulmdes sdo puxados com ela, que se expande pela succdo exercida através das
superficies pleurais unidas;

* A pressao aérea interna, menor que a externa, permite a entrada de ar pela
tragueia, enchendo os pulmdes. O ar se movera de uma area de maior pressao para
uma de menor pressao, até tornarem-se equivalentes;

Mecanismo da respiragéo — expiracado durante a expiracao:

O diafragma e os musculos intercostais se relaxam;

A medida que esses musculos relaxam, a cavidade toracica diminui de tamanho em
todas as dimensdes;

A medida que a cavidade toracica diminui, o ar nos pulmdées é pressionado em um

espaco menor, a pressao interna aumenta e o ar € empurrado através da traqueia.

Sistema cardiovascular

E um sistema fechado, composto pelo coracdo e por uma rede de tubos
denominados artérias, arteriolas, capilares, vénulas e veias. As principais funcdes
do sistema cardiovascular sdo:

» Fornece oxigénio, substancias nutritivas e horménios aos tecidos;

 Transportar produtos finais do metabolismo, como CO2 e ureia até os 6rgaos
responsaveis por sua eliminacéao;

Realizar a termorregulacao do organismo.

Sangue

E um liquido vermelho, viscoso, composto por plasma (parte liquida), glébulos
vermelhos (hemacias), globulos brancos (leucdcitos) e plaquetas. Composi¢ao do
sangue Plasma: Transporta os globulos e nutrientes para todos os tecidos.
Também leva os produtos de degradacédo para os orgaos excretores. Globulos
vermelhos: Fornecem a cor ao sangue e carreiam oxigénio. Globulos brancos:
Atuam na defesa do organismo contra as infecgdes. Plaquetas: Sao essenciais
para a formagdo de coagulos sanguineos, necessarios para estancar o

sangramento. Coragdo E um 6rgdo muscular oco, impar e mediano, que funciona
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como uma bomba contrétil e propulsora do sangue. Camadas musculares do
coracgao: As paredes do coracao sao formadas por trés camadas:

» Miocardio: camada média que determina a sistole e a diastole cardiaca;

* Endocardio: camada de revestimento interno;

* Epicérdio: camada de revestimento externo.

As cavidades cardiacas sao quatro:

- 2 atrios (cavidades superiores) e 2 ventriculos (cavidades inferiores).

Aorta

Veila cava superior -
P a Artéria pulmonar

Atrio direito _
I Veia pulmonar

a

Atrio esquerdo

Veia cava inferior

Ventriculo direito Ventriculo esquerdo

WV
Miocérdiy

Atrio direito - Local onde desembocam as veias cavas superior e inferior.
Comunica-se com o ventriculo direito através da valva tricUspide (possui trés
cuspides). Ventriculo direito - Nele chega sangue rico em CO2 proveniente do atrio
direito, que posteriormente € expulso para a artéria pulmonar. Atrio esquerdo Local
onde desembocam as veias pulmonares direita e esquerda. Comunica-se com 0
ventriculo esquerdo através da valva bicuspide ou mitral (possui dois cuspides).
Ventriculo esquerdo

Nele chega sangue oxigenado proveniente do atrio esquerdo, que posteriormente é
expulso para todo o corpo através da artéria aorta.

Movimentos cardiacos:

Para o coracao realizar sua funcédo de bombeamento de sangue, efetua movimentos
de contracéo e relaxamento da musculatura das suas cavidades: Sistole: periodo

de contracdo dos ventriculos, para expulsar 0 sangue proveniente dos atrios para

as artérias pulmonares e aorta; Didstole: periodo de relaxamento dos ventriculos,
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simultdneos ao de contracdo dos atrios, permitindo a passagem de sangue dos
atrios para os ventriculos. Vasos sanguineos S&o tubos que formam a complexa
rede do sistema cardiovascular, constituida por artérias e veias que se ramificam
em calibres cada vez menores, originando as arteriolas, vénulas e capilares.
Artérias Vasos sanguineos que saem do coracao levando sangue para o corpo.
Veias Vasos sanguineos que chegam ao coragdo trazendo sangue do corpo.
Circulacado sanguinea

A circulacdo sanguinea, tanto no homem como nos mamiferos em geral, é dupla:
Circulacdo pulmonar = pequena circulagdo Percurso da circulagdo pulmonar:
Coracéo (ventriculo direito) > pulmdes > coracdo (atrio esquerdo) Circulagcdo
sistémica = grande circulacdo Percurso da circulacdo sistémica: Coracao
(ventriculo esquerdo) > tecidos do corpo > coracédo (atrio direito), passando pelos

capilares dos diversos sistemas ou aparelhos do corpo.

Sistema nervoso

Sistema responsavel pelo controle e coordenacéo das funcdes de todos os sistemas
do organismo. Ao receber estimulos aplicados a superficie do corpo (frio, calor, dor,
etc) é capaz de interpreta-los e desencadear, eventualmente, respostas adequadas
a esses estimulos. Muitas fun¢des do sistema nervoso dependem da vontade EX.:
Caminhar € um ato voluntario. Muitas outras ocorrem involuntariamente, sem que
tenhamos consciéncia. Ex.. A secre¢do da saliva ocorre independente de nossa
vontade O sistema nervoso pode ser dividido em: Sistema nervoso central
(SNC) O sistema nervoso central € uma porcdo de recepcdo de estimulos de
comando, e também desencadeador de respostas. A porgao periférica é constituida
pelas vias que conduzem os estimulos ao sistema nervoso central ou que levam até
0s Orgaos as ordens emanadas da porcao central. Pode-se dizer que o SNC esta
constituido por estruturas que se localizam no esqueleto axial (coluna vertebral e
cranio): a medula espinhal e o encéfalo. Sistema nervoso periférico (SNP) O
sistema nervoso periférico compreende 0S nervos cranianos e espinhais, 0s
ganglios e as terminacdes nervosas. Sistema nervoso visceral (SNV) O sistema
nervoso visceral relaciona o individuo com o meio interno, compreendendo fibras

sensitivas (aferente) — interceptores e motoras (eferente) — musculo liso e ganglios.
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A este, esta relacionado o sistema nervoso autbnomo (SNA), ou involuntario,
constituido apenas da parte motora do SNV. Sistema nervoso somatico (SNS)

O sistema nervoso somatico relaciona o individuo com 0 meio externo,
compreendendo fibras sensitivas (aferente) interceptores e motoras (eferente)
musculo estriado esquelético. Meninges O encéfalo e a medula espinhal séo
envolvidos e protegidos por laminas (ou membranas) de tecido conjuntivo
chamadas, em conjunto, de meninges. Essas laminas sdo, de fora para dentro: -
dura-mater; - aracnoide; - pia-mater. Encéfalo

Porgéo do sistema nervoso central localizado na caixa craniana e que compreende
o cérebro, o cerebelo e o tronco encefalico. Medula espinhal € a continuacao direta
do encéfalo, localizada dentro do canal vertebral. A medula espinhal tem papel
fundamental na recepcdo de estimulos sensitivos e retransmissdo de impulsos
motores. Todos 0s centros importantes do encéfalo sdo conectados diretamente aos
orgaos ou musculos que controlam através de longos feixes nervosos. Esses feixes
se unem formando a medula espinhal, transmitindo mensagens entre o encéfalo e
o sistema nervoso periférico. Essas mensagens sdo passadas ao longo do nervo
sob a forma de impulsos elétricos. Da base do cranio, a medula se estende pelo
tronco até o nivel da primeira ou segunda vértebra lombar. Na porc¢éo final da
medula localizam-se nervos espinhais que formam uma espécie de “cabeleira”
nervosa, comparada a cauda equina. Cérebro constitui a parte mais importante do
encéfalo. Localiza-se na caixa craniana e é centro da consciéncia. As fun¢des do
cérebro normal incluem a percepcao de nés mesmos e do ambiente ao nosso redor,
o controle de nossas reacées em relacdo ao meio ambiente, respostas emocionais,
raciocinio, julgamento e todas as nuances que formam a consciéncia, as sensac¢des

e origem dos movimentos, compreendendo o telencéfalo e diencéfalo.

AVALIACAO GERAL DO PACIENTE.

A avaliacdo geral do paciente € um conjunto de condutas, empregadas pelo

socorrista para identificar e corrigir de imediato, problemas que ameacam a vida.

ESTABELECIMENTO DE PRIORIDADES
O profissional do Atendimento Pré-hospitalar tem trés prioridades na chegada a

cena:
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Prioridade 1: Embora o profissional do Atendimento Pré-hospitalar (APH) deva
localizar as vitimas rapidamente, a primeira prioridade para todos envolvidos em um
incidente de trauma é a abordagem da cena. Abordagem da cena significa
estabelecer que a cena seja segura e considerar cuidadosamente a natureza exata
da situagao.

Prioridade 2: Uma vez que o profissional do APH tenha realizado uma avaliagdo
sucinta da cena, deve voltar a atencédo para a avaliagcdo de cada paciente. Deve
iniciar a avaliacdo e o atendimento do ou dos pacientes que tenham sido
considerados mais graves, como 0s recursos permitirem. Deve ser dada énfase
nessa sequéncia:

condi¢cBes que possam resultar em perda da vida;

condi¢cBes que possam resultar em perda de membros; e

todas as outras condi¢bes que ndo ameacem a vida ou 0s membros.

O pensamento critico € necessario ao socorrista para aprender a conduzir uma
avaliacdo apropriada, interpretar os achados e elencar as prioridades para o
tratamento adequado do paciente.

Prioridade 3: O profissional do APH precisa reconhecer a existéncia de incidentes
de multiplas vitimas e desastres. Em um desastre, a prioridade muda de destinar
todos 0s recursos aos pacientes mais graves para o salvamento do maior nimero

de pacientes e destinar o melhor beneficio para o maior numero.

AVALIACAO DA CENA

Dimensionamento da Cena

O profissional do APH inicia o processo de coleta de informacgdes na cena avaliando
o local, observando familiares e testemunhas, obtendo uma impressao geral da
cena antes de se aproximar do doente.

E importante avaliar a cena corretamente. Ha uma profus&o de informacdes a ser
colhida simplesmente olhando, ouvindo, catalogando o méaximo de informacao
possivel do ambiente. A cena pode fornecer informacdes a respeito dos
mecanismos do trauma e do grau geral de seguranca.

Dois componentes estéo incluidos em uma avaliagdo da cena, sao eles:
Seguranga — a primeira preocupacdo na aproximacdo de qualquer cena é a
seguranca da equipe. Um profissional do APH n&o deve tentar um salvamento a
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menos que esteja treinado para fazé-lo. Ele ndo deve tornar-se uma vitima, pois ndo
estard mais apto a atender a outras pessoas; logo ele simplesmente aumentara o
numero de pacientes e diminuird o nimero de socorristas.

A seguranca da cena ndo diz respeito apenas a seguranca do profissional do APH,
mas também é de fundamental importancia para a seguranca do paciente. Os riscos
para a seguranca de paciente ou profissional do APH podem incluir: fogo, linhas
elétricas caidas; explosivos; materiais perigosos, incluindo sangue ou fluidos
corporais; trafego de veiculos; inundacdes; armas, etc.;

Situacdo — O profissional do APH deve fazer varias perguntas para ajudar na
abordagem da situagdo. O que realmente aconteceu aqui? Qual foi 0 mecanismo
de trauma, e quais forcas e energias provocaram as lesdes nas vitimas? Quantas
pessoas estdo envolvidas e quais sdo suas idades? E necessaria outra ambulancia
para o tratamento ou transporte? Sao necessarios outros recursos ou pessoal, como
policia, bombeiros, companhia elétrica? E necessario equipamento especial para
salvamento ou retirada de ferragens? E necessario transporte aéreo? E necessario
um médico para ajudar no atendimento ou na triagem? O fator que levou ao trauma
pode ter sido um problema clinico? por exemplo, uma colisédo de veiculos resultante

de um ataque cardiaco do motorista?

Precaucdes-Padrao

Outro item fundamental de seguranca € a protecao do profissional do APH contra
doencas transmissiveis. Se o profissional do APH contrair alguma doenca desta
natureza, pode afasta-lo do atendimento de outros pacientes. Os itens incluidos

como precaucgdes-padrdo sao: luvas, aventais, mascaras e oculos.

EXAME PRIMARIO - AVALIA(}AO INICIAL

No doente traumatizado multissistémico grave, a prioridade maxima € a
identificacdo e o conhecimento rapidos de condigbes com risco de morte. Mais de
90% dos doentes traumatizados tém somente ferimentos simples que envolvem
apenas um sistema. Para estes doentes ha tempo para fazer tanto o exame primario
guanto o secundario completos. Para doentes traumatizados graves, o profissional
do APH nunca pode fazer mais que um exame primario. Em vez disso, a énfase é

na avaliacdo rapida, comecando a tratamento e o transporte ao hospital.
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Deve ser automético estabelecer as prioridades e realizar a avaliagdo inicial das
lesdes com risco de morte, rapidamente. Portanto, os componentes dos exames
primario e secundario devem ser memorizados através de entendimento da
progressao logica da avaliacao e tratamento com base nas prioridades.

Impresséo Geral
O exame primério comeca com uma Visdo simultinea ou global do estado
respiratorio, circulatério e neurologico do doente para identificar quaisquer
problemas externos significativos 6bvios, com respeito a oxigenacao, circulacéo,
hemorragia ou deformidades flagrantes. A medida que o profissional do APH aborda
o doente, ele pode ver se ele esta respirando efetivamente, se esta acordado ou
sem resposta, se consegue se sustentar e se apresenta movimentagado espontanea.

O profissional do APH pode perguntar ao doente “o que aconteceu”. A resposta
verbal do doente indica ao socorrista o estado geral faz vias aéreas, se a ventilacdo
esta normal ou for¢cada, aproximadamente quanto ar esta sendo movido em cada
respiracdo. Pode ainda determinar o nivel de consciéncia e a atividade mental se o
doente responde verbalmente. A resposta indica se o paciente pode localizar a dor
e identificar os pontos mais provaveis de leséo.

A impressao geral fornece todas as informacdes necessarias que o profissional do
APH precisa para determinar se podem ser necessarios recursos adicionais de SAV
para atender o doente
As cinco etapas envolvidas no exame primario e sua ordem de prioridade sédo as
que se seguem:

X - Exsanguinacao
- Abertura de vias aéreas e controle da coluna cervical
- Respiracao (ventilacéo)

- Circulacdo e sangramento
- Incapacidade (avaliacdo neuroldgico)

- Exposicao e protecéo do ambiente

X — Exsanguinacao
Contencdo de hemorragias externas graves. Epidemiologicamente, o que mais
mata no trauma sédo as hemorragias graves.

A — Abertura de Vias Aéreas e Controle da Coluna Cervical
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Vias Aéreas

As vias aéreas devem ser rapidamente verificadas para assegurar que estao
abertas e limpas pérvias e que ndo existe perigo de obstrucdo. Se as vias aéreas
estiverem comprometidas, terdo que ser abertas usando meétodos manuais
(Manobra de inclinacdo da cabeca-elevacdo do queixo (Chin Lift) e Manobra de
tracdo de mandibula (Jaw Trust) e retirada de sangue ou secre¢des, se necessario.
Controle da Coluna Cervical

O profissional do APH deve suspeitar de lesdo na medula espinhal até que tenha
sido finalmente excluido. Portanto, quando permeabilizar a via aérea, 0 socorrista
deve evitar lesar a coluna cervical. O movimento excessivo pode tanto causar
guanto agravar lesGes neuroldgicas, porque pode ocorrer compressao 0ssea ha
presenca de uma coluna fraturada. A solucédo é ter certeza de que o pescoco foi
manualmente mantido em posicdo neutra durante a abertura das vias aéreas e a
realizacdo da ventilacdo necessaria. Isto ndo significa que os procedimentos de
manutencao das vias aéreas descritos ndo podem ou ndo devem ser conduzidos.
Significa que devem ser feitos enquanto se protege a coluna de movimento
desnecessario.

Uma vez que o profissional do APH tenha imobilizado o pescoco a fim de proteger
a coluna cervical, devera entdo imobilizar toda a coluna do paciente. Logo, todo o
corpo do paciente devera ser alinhado e imobilizado.

Manobra de inclinagc&do da cabeca — elevacédo do queixo

1. Deite o paciente em decubito dorsal e posicione-se na lateral do paciente, na
altura dos ombros e cabeca.

2. Coloque os dedos indicador, médio e anular apoiados na mandibula; com a outra

mao posicionada na testa do paciente, incline a cabeca para tras.

Curso de Emergencista Pré-hospitalar — modulo 1- SENASP/MJ
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Manobra de empurre mandibular

1. Coloque o paciente em decubito dorsal e se posicione de joelho acima de sua
cabeca.

2. Coloque as méaos com dedos afastados em cada lado da cabeca do paciente.

3. Levante a mandibula com os dedos indicadores e médios enquanto mantém os

polegares apoiados na altura dos zigomaticos, de maneira que os cotovelos se

mantenham sempre apoiados.

Fonte:http://www.minutoenfermagem.com.br/postagens/2016/08/06/manobra-de jaw-thrust/

B — Respiracdo Ventilacao
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O profissional do APH deve, em primeiro lugar, administrar oxigénio eficazmente
aos pulmdes do paciente para iniciar o processo metabdlico. A hipdxia é resultante
de ventilacdo inadequada dos pulmdes e falta de oxigenacao nos tecidos do doente.
Uma vez que a via aérea esta pérvia, a qualidade e quantidade da ventilacdo do
doente devem ser avaliadas. O profissional do APH deve entédo fazer o que se
segue:

1.- Verifique se o doente esta respirando.

2.- Se 0 paciente ndo estiver respirando, inicie imediatamente ventilacdo assistida
com méascara facial associada a um baldo dotado de vélvula unidirecional com
oxigénio suplementar antes de continuar a avaliacao.

3.- Assegure que a via aérea do paciente esteja patente, continue a ventilagao
assistida e prepare a insercéo de canula oro ou nasofaringea, Intubacao, ou outros
meios de protecdo mecanica da via aérea.

4.- Se o doente estiver respirando, estime a adequacéao da frequéncia ventilatoria e
profundidade para determinar se o doente estd movimentado suficiente ar e acesse
a oxigenacao. Assegure gue o ar inspirado contenha ao menos 85% de oxigénio.
5- Rapidamente observe a elevagdo do térax e, se 0 paciente estiver consciente,
capaz de falar, ouca-o para observar se é capaz de falar uma frase inteira sem
dificuldade.

A frequéncia ventilatoria pode ser dividida em cinco niveis:

1-. Apneia. O paciente ndo esta respirando.

2-. Lenta. Uma frequéncia ventilatoria muito lenta pode indicar isquemia suprimento
deficiente de oxigénio do cérebro. Se a frequéncia ventilatoria caiu menos de 12
ventilagdes por minuto.

3.- Normal. Se a frequéncia ventilatoria esta entre 12 e 20 respiragdes por minuto,
uma frequéncia normal para um adulto,

4 -. Rapida. Se a frequéncia ventilatoria esta entre 20 e 30 incursdes por minuto
(taquipneia). Quando um paciente apresenta uma frequéncia ventilatoéria anormal, o
assistente deve investigar o motivo. Uma frequéncia rapida indica que nao ha aporte
suficiente de oxigénio no tecido. A falta de oxigénio inicia metabolismo anaerobico
e consequentemente aumento no CO2. O sistema de detecgdo do organismo
reconhece o nivel elevado de CO2 e alerta o sistema ventilatério para aumentar a
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frequéncia e exalar este excesso. Logo uma frequéncia ventilatéria aumentada pode
indicar que o paciente necessita melhor perfusdo ou oxigenagédo ou ambos.

5.- Muito Rapida. Uma frequéncia ventilatoria acima de 30 ventilacdes por minuto
(taquipneia grave) indica hipoxia, metabolismo anaerdbico, ou ambos com
resultante acidose.

A busca de causa da frequéncia ventilatdria elevada deve iniciar de imediato. E um
problema de oxigenacédo ou oferta inadequada de células sanguineas? Uma vez
identificada a causa, o socorrista deve intervir imediatamente. Caso disponha de
oximetro de pulso, empregue-o durante essa fase, avaliando a real necessidade de
oxigénio e frequéncia do pulso.

Os oximetros de pulso fornecem informacdes sobre a saturacdo da oxihemoglobina
arterial (saO2) e da frequéncia cardiaca. A saO2 normalmente esta entre 93% a
95%. Quando a saO2 ¢é inferior a 90%, na maioria das vezes ha um

comprometimento da oxigenacao tecidual.

C - Circulacao e Sangramento

A avaliacdo do comprometimento ou faléncia do sistema circulatério € a préxima
etapa no cuidado com o paciente. A oxigenacédo dos globulos vermelhos sem que
sejam encaminhados as células do tecido nao trazem nenhum beneficio ao doente.
Na avaliacao inicial do doente traumatizado, o profissional do APH deve identificar
e controlar a hemorragia externa. Em seguida, pode obter uma estimativa global
adequada do débito cardiaco e do estado de perfuséo.

Controle da Hemorragia

O profissional do APH deve identificar e tratar a hemorragia externa no exame
primario. O controle de hemorragia € incluido na circulagdo porque se um grande
sangramento nao for controlado de imediato, o potencial de morte do paciente
aumenta drasticamente.

O controle de hemorragia é uma prioridade. O controle rapido da perda de sangue
€ um dos objetivos mais importantes no tratamento de um paciente traumatizado.
O exame primario ndo pode seguir adiante se 0 sangramento nédo estiver controlado.
Se o profissional do APH suspeita de hemorragia interna, deve rapidamente expor

0 abdome do paciente para inspecionar e palpar procurando sinais de leséo. Deve
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também palpar a pelve porque fraturas pélvicas sdo fonte de grande sangramento
intra-abdominal.

Perfuséo.

O profissional do APH pode obter uma avaliagdo geral do estado circulatorio do
paciente verificando o pulso, a cor, a temperatura e umidade da pele e o tempo de
enchimento capilar.

Pulso.

Avalie a presenca, qualidade e regularidade do pulso. A presenca de pulso periférico
palpavel também fornece uma estimativa progressiva da pressado arterial. Esta
verificacdo rapida mostrara se o doente tem taquicardia, bradicardia ou ritmo
irregular. Também pode revelar a pressao arterial sistolica. Se o pulso radial ndo for
palpavel em uma extremidade néo lesada, o doente provavelmente entrou na fase
descompensada de choque, um sinal tardio da condi¢do grave. No exame primario,
ndo é necessaria a determinacao da frequéncia de pulso exata. Em vez disso, uma
estimativa aproximada € rapidamente obtida.

Pele.

Perfusdo adequada produz coloracéo rosada na pele. A pele se torna palida quando
0 sangue € desviado de alguma éarea. Coloracdo azulada indica oxigenacgao
incompleta, ao passo que coloracdo palida esta associada a perfusédo deficiente.

A coloracéo azulada é devida a falta de sangue ou de oxigénio naquela regido do
corpo. Pele pigmentada torna em geral esta determinacéo dificil. O exame da cor
do leito ungueal e das mucosas serve para superar este desafio porque as
mudancas de coloracdo aparecem inicialmente em labios, gengivas ou
extremidades dos dedos.

Temperatura.

Assim como outras partes da avaliacdo da pele, a temperatura € influenciada por
condi¢cdes ambientais. Porém, pele fria indica perfusdo diminuida, independente da
causa. O profissional do APH deve avaliar a temperatura da pele tocando o paciente
com o dorso da méo; logo, uma determinacdo apurada pode ser dificil por estar
calcando luvas. A temperatura normal da pele é quente ao toque, nem fria nem
extremamente quente. Em geral os vasos sanguineos ndo estdo dilatados e,
portanto, ndo trazem o calor do corpo a superficie da pele.

Umidade.
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Pele seca indica boa perfusdo. Pele iUmida esta associada com choque e perfusédo
diminuida. Esta queda na perfusdo € devida ao desvio de sangue por meio da
vasoconstricao periférica pra outros 6rgaos do corpo.

Tempo de Enchimento Capilar.

Uma rapida verificacdo do tempo de enchimento capilar € realizada pressionando-
se o leito ungueal. Isto remove o sangue do leito capilar visivel. A taxa de retorno
do sangue aos leitos capilares de enchimento € uma ferramenta Gtil para estimar o
fluxo sanguineo através desta parte mais distal da circulacdo. Tempo de enchimento
capilar maior de 2 segundos indica que os leitos capilares ndo estao recebendo
perfusdo adequada. Entretanto, o enchimento capilar € um mau indicador do estado
de choque por si s0, pois é influenciado por muitos outros fatores. Por exemplo,
doenca vascular periférica arteriosclerose, temperaturas baixas, uso de
vasodilatadores ou vasoconstritores farmacol6gicos ou presenca de choque
neurogénico podem distorcer o resultado. Nestes casos, torna-se uma verificagao
menos util da funcéo cardiovascular. O tempo de enchimento capilar tem lugar como
método para avaliar a adequacao circulatéria, mas deve sempre ser usado com
conjunto com outros achados do exame fisico da mesma forma se usa outros

indicadores, como pressao arterial.

D - Incapacidade - Avaliacdo Neuroldgica

Tendo avaliado e corrigido, na medida do possivel, os fatores envolvidos em levar
oxigénio aos pulmdes e fazendo-o circular pelo corpo, a préxima etapa do exame
primario é a medida da funcao cerebral, que é uma medida indireta da oxigenacao
cerebral. O objetivo € determinar o nivel de consciéncia do doente e inferir o
potencial de hipoxia.

Um doente agressivo, combativo ou que n&do coopera, deve ser considerado como
estando em hipdxia até prova em contrario. Durante o exame, o profissional do APH
deve determinar a partir do historico se o doente perdeu a consciéncia em qualquer
momento desde que ocorreu o0 trauma, quais as substancias toxicas que podem
estar envolvidas e se o doente tem algumas condi¢des preexistentes que podem ter
produzido a diminui¢cdo de nivel de consciéncia, ou 0 comportamento anormal.

Um nivel de consciéncia diminuido deve alertar o profissional do APH para quatro

possibilidades:
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1.- Oxigenacéo cerebral diminuida devido a hipoxia e/ou hipoperfusédo

2.- Lesao do sistema nervoso central SNC

3.- Intoxicagéo por drogas ou alcool

4.- Disturbio metabdlico diabetes, convulsdo, parada cardiaca

A escala de Coma de Glasgow é uma ferramenta utilizada para determinar o nivel
de consciéncia. E um método simples e rapido para determinar a funcgéo cerebral e
€ preditivo da sobrevida do paciente.

A Escala de Coma de Glasgow € dividida em trés secbes: 1 Abertura ocular, 2
Melhor resposta verbal, e 3 Melhor resposta motora OVM. O profissional do APH
pontua o paciente em um escore de acordo com a melhor resposta para cada
componente da OVM.

Obs.: Um escore menor que 08 indica uma lesdo grave; 09 a 12 lesdo moderada
e 13 a 15 lesdo minima. Um escore igual ou inferior a 08 é indicacdo para
intubacao do paciente.

O socorrista pode calcular facilmente o escore e deve inclui-lo no relato verbal no

hospital bem como no prontuario do paciente.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW :
Avalie da seguinte forma

QejelefqfE

Resposta Verbal

Critério Verifica

ARSRIR8)E

Melhor Resposta Motora

Critério Verific.

QR[Q4[Q] R

Locais para estimulacao fisica Caracteristicas da resposta em flexao

Flexao normal

Para informacao adicional e demonstracao em video visite www.glasgowcomascale.org
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E — Exposicdo/Ambiente

Esta etapa visa expor o paciente para encontrar lesdes. O sangue pode se acumular
dentro da roupa e ser absorvido por ela, e assim passar despercebido. Quando todo
o corpo do paciente foi visto, o doente deve ser coberto para conservar o calor
corporal. Embora seja importante expor todo o corpo da vitima para completar a
avaliacdo correta, a hipotermia é um problema grave no tratamento do paciente
traumatizado. Somente as partes necessarias do doente devem ser expostas
guando ele estiver no ambiente externo. Uma vez dentro da unidade de emergéncia
aquecida, o assistente poder4 completar o exame e recobrir o paciente 0 mais

rapido possivel.

CAB DA VIDA.

Antes da defini¢cdo da Diretriz de 2010, a sequéncia realizada era a abertura da via
aérea, avaliacdo da respiracdo e inicio das compressdes toracicas. Hoje, essa
sequéncia enfatiza o inicio do atendimento com as compressdes toracicas,
passando para a avaliacdo das vias aéreas e da respiracdo. Esse procedimento

cabe ao atendimento de Primeiros Socorros prestado ao paciente vitima de algum

acidente.

A explicacdo da AHA para esta alteracdo € que a maioria das paradas
cardiopulmonares ocorre em adultos, e as taxas mais altas de sobrevivéncia a PCR
envolvem pacientes de todas as faixas etarias cuja parada foi presenciada por
outras pessoas, com ritmo inicial de fibrilagdo ventricular (FV) ou taquicardia
ventricular (TV) sem pulso.

Nos casos desses pacientes, 0s elementos iniciais criticos do suporte basico de vida
sdo compressdes toracicas e a desfibrilagdo precoce. Na sequéncia A-B-C, as
compressodes toracicas, muitas vezes, sao retardadas enquanto o socorrista abre a
via aérea para aplicar respiragéo boca a boca, recupera um dispositivo de barreira

ou redne e monta o equipamento de ventilacéo.

AVALIACAO SECUNDARIA
Conjunto de procedimentos que tém por objetivo a obtencdo de informacdes,

identificacdo e tratamento de lesdes ou problemas clinicos que, se nao tratados,
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poderdo ameacar a vida do paciente. E dividida em trés etapas, sdo elas: -
Entrevista,

- Sinais Vitais; - Exame fisico.

Entrevista

Etapa da avaliagdo onde o socorrista conversa com o paciente buscando obter
informacdes dele proprio, de familiares ou de testemunhas, sobre o tipo de lesdo ou
enfermidade existente e outros dados relevantes.

Se 0 paciente estiver consciente e em condi¢cdes de respondé-lo, questione-o
utilizando as seguintes perguntas chaves:

Sinais e sintomas

Alergias

Medicamentos

Passado meédico

Liquidos e alimentos

Ambiente: Eventos que levaram a lesédo

Sinais vitais
Etapa da avaliacdo onde o socorrista realiza a afericdo da respiracdo, pulso,

pressao arterial e temperatura relativa da pele do paciente.

Pulso

E a onda de pressdo gerada pelo batimento cardiaco e propagada ao longo da
artéria. Avalie o pulso do paciente posicionando os dedos indicador e médio sobre
0 pulso radial, conte os batimentos cardiacos durante um minuto anotando-o.
Valores normais:

Adulto: 60-100 batimentos por minuto (bpm);

Crianca: 80-140 bpm;

Lactentes: 85-190 bpm.

Se durante a avaliagdo o numero de batimentos cardiacos superar o valor maximo
descrito acima, denominamos pulso rapido (taquicardia). Se nao alcancar o valor
minimo, denominamos pulso lento (bradicardia).

Pulso regular: quando os intervalos entre as pulsa¢des sao de igual duragéo.
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Pulso irregular: quando os intervalos entre as pulsagfes sao de diferente duracao.
Pulso forte: quando o pulso é palpado com facilidade.

Pulso fraco ou fino: quando o pulso é palpado com cerca dificuldade.

Respiracao

A frequéncia respiratoria € o nimero de ventilacdes que ocorrem a cada minuto.
Uma inspiracao seguida de uma expiracao € igual a uma respiracdo, chamada mais
propriamente de ventilacdo. Avalie a respiracdo do paciente contando o0s
movimentos respiratérios durante um minuto, € importante que o paciente nao
perceba que o socorrista esta avaliando estes movimentos. Valores normais:
Adulto: 12-20 ventilacBes por minuto (vpm);

Crianca: 20-40 vpm,;

Lactentes: 40-60 vpm.

Respiracdo regular: quando as ventilagbes estdo todas iguais em duracdo e
profundidade.

Respiracao irregular: (dispneia): quando a duracéo e profundidade das ventilacdes
séo diferentes.

Durante a avaliacdo da respiracdo o0 socorrista devera inspecionar a respiracao,
buscando identificar a presenca de ruido (roncos, sibilos, etc.) que poderéo indicar

uma obstrucao respiratoéria.

Temperatura

Avalie a temperatura posicionando o dorso da sua mao sobre a pele do paciente
(na testa, no térax ou no abdémen). Durante a avaliagdo continuada, o socorrista
dever4 utilizar o termometro clinico, para real certificacdo da temperatura corporal.
Durante a avaliacdo da temperatura o socorrista devera inspecionar o aspecto geral
do paciente, buscando identificar alteracbes na coloracdo da pele, podendo
apresentar palidez, vermelhiddo e cianose. Valores normais: 36,5 a 37,0 °C —
independente da faixa etaria.

Convém recordar que a pele € a grande responsavel pela regulacédo da temperatura
e pode apresentar-se normal, quente ou fria, Umida ou seca. A cor da pele pode ser
palida, ciandtica, roxa ou ruborizada. Nas pessoas negras, a cianose pode ser
notada nos labios, ao redor das fossas nasais e nas unhas. Colora¢cédo da pele A
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coloracéo da pele depende primariamente da presenca de sangue circulante nos
vasos sanguineos subcutdneos. Uma pele palida, branca, indica circulacdo
insuficiente e € vista nas vitimas em choque ou com infarto do miocardio. Uma cor
azulada (cianose) € observada na insuficiéncia cardiaca, na obstrucdo de vias
aéreas e também em alguns casos de envenenamento. Poderda haver uma cor
vermelha em certos estdgios do envenenamento por monoéxido de carbono (CO) e
na insolacéo. Perfusdo capilar é o termo usado para verificar a circulacdo da pele

nas extremidades.

Presséao Arterial (PA)

A pressao arterial € avaliada em dois niveis, presséo arterial sistolica e pressao
arterial diastdlica, utilizando o estetoscopio e esfigmomanémetro.

A pressao arterial sistélica € a pressdo maxima a qual a artéria esta sujeita durante
a contracao do coracéo (sistole). A diastélica € a pressdo remanescente no interior
do sistema arterial durante o relaxamento do coracado, na fase de enchimento de

sangue (diastole).

TABELA DE VALORES NORMAIS DE PRESSAO ARTERIAL

VALORES NORMAIS DE PRESSAO ARTERIAL*
SISTOLICA DIASTOLICA

Adultos 1002150 60 a 20
Criancas e 80 + 2 por idade (aprox.) Aproximadamente 2/3 da PAS
adolescentes
De 3a5anos Médiade 99 (78 a116) Média de 55
De 6a 10 anos Média de 105 (80 a 122) Média de 57
De 11 a2 14 anos Meédia de 114 (88 a 140) Meédia de 59

Exame Fisico

O exame rapido é realizado conforme a queixa principal do paciente ou de forma
completa (cabeca aos pés).

Realize uma inspec¢éao visual e uma apalpagdo no segmento lesionado de forma
ordenada e sistematica, buscando identificar lesdes ou problemas clinicos.

Podera ser limitado a uma leséo ou problema clinico conforme a queixa principal do

paciente ou de forma completa (cabeca aos pés).
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Exponha o local em que o paciente se refere com a de maior queixa (evite
movimentos desnecessarios para ndo agravar ou produzir novas lesdes);

Observe 0 segmento corporal buscando identificar edemas, escoriacées,
deformidades.

Realize apalpacdo do membro para identificar lesdes 0sseas;

Mantenha um didlogo com o paciente informando sobre os procedimentos

adotados.

Ao realizar o exame padronizado da cabeca aos pés, o socorrista devera:
Verificar a cabeca (couro cabeludo) e a testa;

Verificar a face do paciente. Inspecionar os olhos e palpebras, o nariz, a boca, a
mandibula e os ouvidos;

Verificar a regido posterior, anterior e lateral do pescoco (antes da aplicagéo do colar
cervical);

Inspecionar o ombro bilateralmente;

Inspecionar as regides anterior e lateral do torax;

Inspecionar o abdémen em quatro quadrantes separadamente;

Inspecionar as regides anterior e lateral da pelve e a regido genital;

Inspecionar as extremidades inferiores (uma de cada vez). Pesquisar a presenca
de pulso distal, a capacidade de movimentacdo (motricidade), a perfusdo e a
sensibilidade;

Inspecionar as extremidades superiores (uma de cada vez). Pesquisar a presenca
de pulso distal, a capacidade de movimentacdo (motricidade), a perfusdo e a
sensibilidade;

Realizar o rolamento em monobloco e inspecionar a regiao dorsal.

Monitoramento e Reavaliagcéo (Avaliacdo continuada)
A reavaliacdo continua dos pontos no exame primario ajuda a assegurar que
problemas que ainda nao foram reconhecidos comprometam as fungdes vitais sem
uma identificacéo.
Deve-se prestar atencao particular a qualquer mudanca significativa na condicéo do
doente e reavaliar o atendimento se as condi¢cdes do doente mudarem. Além disso,
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0 monitoramento continuo do doente ajuda a revelar condi¢cdes ou problemas que
podem néo ter sido percebidos durante o exame primario.

Ao realizar a avaliagdo continuada no deslocamento ao hospital ou com o paciente
na cena dentro da ambulancia, repita a avaliacéo inicial, reavalie os sinais vitais e
verifique qualquer tratamento dado para assegurar-se que segue sendo efetivo.
Lembre-se de que o paciente pode melhorar, piorar ou seguir estavel. A avaliacdo
deve ser realizada conforme escala CPE. Critico — Reavaliar conforme protocolo.
(Ap6s manobras de RCP e, para outros casos, a cada 5 min.) Potencialmente
instavel — Reavaliar a cada 10 minutos. Estavel — Reavaliar a cada 15 minutos.
Lembre a importancia de registrar todas as informacdes obtidas.

Outros sinais e sintomas importantes na avaliagcédo dos pacientes

Pupilas

As pupilas, quando normais, sdo do mesmo diametro e possuem contornos
regulares. Pupilas contraidas podem ser encontradas nas vitimas que fizeram uso
de drogas (miose). As pupilas indicam estado de relaxamento ou inconsciéncia;
geralmente tal dilatacdo ocorre rapidamente apés uma parada cardiaca (midriase),
nos casos de TCE ou AVC, a irregularidade da reatividade pupilar, sera observada
no lado oposto em que ocorreu a lesdo (anisocoria).

Capacidade de movimentacéao

A incapacidade de uma pessoa consciente em se mover € conhecida como paralisia
e pode ser resultante de uma doenca ou traumatismo. A incapacidade de mover 0s
membros superiores e inferiores, apds um acidente, pode ser o indicativo de uma
lesdo da medula espinhal, na altura do pescoco (coluna cervical). A incapacidade
de movimentar somente os membros inferiores pode indicar uma lesdo medular
abaixo do pescoco. A paralisia de um lado do corpo, incluindo a face, pode ocorrer
como resultado de um rompimento de um vaso intracraniano (Acidente Vascular
Cerebral (AVC — derrame).

Reacéo a dor

A perda do movimento voluntario das extremidades ap0s uma lesao geralmente é
acompanhada também de perda da sensibilidade. Entretanto, ocasionalmente o

movimento é mantido e a vitima se queixa apenas de perda da sensibilidade ou
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dorméncia nas extremidades. E extremamente importante que esse fato seja
reconhecido como um sinal de provavel lesdo da medula espinhal, de forma que a

manipulacéo do acidentado ndo agrave o trauma inicial.

SUPORTE BASICO DE VIDA.

Vocé ira estudar as técnicas de atendimento emergencial nos casos de parada
cardiorrespiratoria e, ainda, como desengasgar um paciente e reanima-lo, se for o
caso. Na parte final desta aula, vocé conhecera a técnica para operar o desfibrilador

automatico externo (DEA).

Cadeia de sobrevivéncia

Mesmo quando a RCP por si propria ndo seja suficiente para salvar a vida da
maioria das pessoas que sofrem uma parada cardiaca, constitui um elo vital na
cadeia de sobrevivéncia. Essa cadeia inclui a seguinte sequéncia: 1.° elo:
Reconhecimento imediato da PCR e acionamento do servico de
emergéncia/urgéncia; 2.° elo: RCP precoce, com énfase nas compressdes
toracicas; 3.° elo: Rapida desfibrilacao; 4.° elo: Suporte avancado de vida eficaz; 5.°
elo: Cuidados pés-PCR integrados.

Sequéncia dos passos em SBV

Avaliagcédo da capacidade de resposta e pedido de ajuda;

* Manutengao das condigdes circulatorias;

* Reconhecimento rapido de alteragdes nas vias aéreas e o seu tratamento;
» Tratamento das condi¢des respiratorias inadequadas;

* Acesso precoce ao DEA;

Em SBV considerar:

Lactente: de 28 dias até 1 ano de idade.

Crianca: a partir de 1 ano até o inicio da puberdade.

Adulto: a partir da puberdade.
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Avaliando a capacidade de resposta do paciente (AVDI)

A Esté Alerta?

V Responde ao estimulo Verbal?

D Reage ao estimulo de Dor?

| Inconsciente, ndo responde ou nao reage?

Observar se a respiracdo estd anormal ou ausente.

Se 0 emergencista verificar que a vitima ndo responde e ndo esta respirando ou
apresenta respiracdo anormal (GASPING ag6bnico), deve-se verificar o pulso. Na
auséncia de pulso, iniciar a RCP (30 compressofes toracicas X 2 ventilagdes).
Gasping ago6nico: Normalmente uma pessoa com gasping aparenta inspiragao
muito rapida. Ela pode abrir a boca e mexer a mandibula, a cabeca ou o pescoco.
Podem soar como um resfélego, ronco ou gemido. Gasping ndo é respiracao
normal. Em alguém que néo responde, é sinal de RCP.

Quando o ténus muscular é insuficiente, a lingua e a epiglote podem obstruir a
faringe. A lingua é a causa mais frequente de obstrucdo das vias aéreas na vitima
inconsciente.

Se nao houver evidéncia de trauma craniano nem cervical, 0 emergencista deve
utilizar a manobra de inclinagdo da cabeca — elevacao do queixo para abrir as vias

aéreas.

Parada respiratéria

Parada respiratéria é a supressao subita dos movimentos respiratorios, que pode
ou ndo ser acompanhada de parada cardiaca. O centro respiratério encefalico deve
funcionar para haver respiragdo e para que a frequéncia e a profundidade
respiratorias sejam adequadas, a fim de controlar os niveis sanguineos de dioxido
de carbono. O fluxo sanguineo cerebral inadequado provocado por AVC (resultante
da interrup¢do da irrigacdo de uma regido do cérebro), choque ou parada cardiaca
pode afetar gravemente o centro respiratorio. Uma parada respiratoria pode ser
provocada quando a oxigenacdo do sangue for muito reduzida, mesmo que a
guantidade do sangue que circula pelo encéfalo seja normal. Nesses casos, a vitima
pode apresentar uma parada respiratdria completa ou realizar esfor¢os respiratorios
ineficazes — respiragdes “agbnicas” — geralmente associados com contracao dos

musculos dos bragos e das pernas. Mesmo apos a parada do coracao, a respiracdo
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continua existindo por poucos segundos. Nao confunda respiragcées agdnicas com
respiracOes efetivas ao determinar se é necessario efetuar respiragdo de resgate

ou compressoes toracicas.

Ventilacdes de resgate

Uma vez permeabilizadas as vias aéreas, temos condi¢des de ventilar o paciente.
Técnicas de ventilacdo de resgate

As técnicas a utilizar sdo: - Boca - mascara RCP - Boca a boca - Boca a boca e
nariz - Bolsa de ventilacdo manual (BVM)

Técnica de ventilagdo boca - mascara para a RCP

* Abrir a via aérea com o método correspondente ao tipo de emergéncia, colocar a
apice da méascara sobre o0 nariz e a base entre o queixo e o labio inferior do paciente
e segura-la firmemente.

* Inspirar normalmente e ventilar por um segundo pela abertura do tubo dentro da
via aérea do paciente até ver que o peito se eleva.

» Permitir que o ar do paciente saia de seus pulmdes. Caso a respira¢cdo espontanea
nao se inicie, deve-se continuar com o ciclo seguinte, observando os movimentos
do térax do paciente, ouvindo e sentindo a saida de ar.

Técnica de ventilacdo boca a boca

* Abrir a via aérea com o método correspondente e pingar as narinas do paciente
com a mao que segura a cabeca.

* Inspirar normalmente.

* Cobrir com a prépria boca a boca do paciente e ventilar o ar inalado.

» Continuar com os passos como foi descrito na técnica de ventilacdo boca —
mascara para a RCP.

Técnica de ventilacdo boca a boca e nariz

« Utilizada em lactentes e criangas.

* A frequéncia ideal para criangas e lactentes € uma ventilagdo a cada 3 ou 5 segs.
* Nesta técnica deve-se cumprir com 0s mesmos passos da técnica de ventilagéo
boca a boca,

incluindo cobrir o nariz com a boca do emergencista.
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Técnica de ventilacdo manual de bolsa de ventilagdo manual (BVM)

Essa técnica cumpre 0s mesmos passos para a ventilagdo de resgate, colocando a
bolsa de ventilacdo manual sobre o nariz e boca do paciente, buscando cobri-la
hermeticamente enquanto se ministra o ar. Pode ser realizada com dois
emergencistas, assim como por apenas um. Para dominar essa técnica, é
necessaria uma pratica consideravel. Quando praticadas as técnicas anteriores e
nao conseguida a ventilacdo do paciente, assuma que existe uma obstrucdo das
vias aéreas por corpo estranho (OVACE), o que abordaremos mais adiante.
Riscos e complicagcdes da ventilagdo de resgate

Infeccdes: O emergencista deve tomar as precaucdes pertinentes para evitar
adquirir e transmitir infeccbes. LesBes e intoxicacbes: E importante saber se o
paciente ingeriu produtos causticos ou toxicos para evitar lesionar-se ou intoxicar-
se. Lesdes da coluna cervical: No caso de suspeita desse tipo de lesdo, ndo se
deve aplicar a técnica de extensdo da cabeca — elevacdo mandibular. Distenséo
gastrica: Se o paciente apresenta o abdémen distendido, ndo se deve comprimir
devido o perigo de vdmito e obstrucdo das vias aéreas. A distensao pode aumentar
a resisténcia das insuflacoes por elevacédo do diafragma. Observar para que as
insuflacbes sejam no tempo adequado. As infeccBes respiratorias e certas
condi¢Bes crbnicas (asma), podem causar inflamacdo dos tecidos ou espasmo
muscular que obstrui a via aérea.

Acessarios para ventilacéo artificial

Alguns acessorios sao utilizados na reanimacdo pulmonar. A escolha de tais
acessorios deve ser adequada a cada caso e sua utilizacdo deve ser correta. Os
acessoérios que podem ser utilizados sdo: Canula orofaringea Dispositivo
usualmente feito de plastico, que pode ser inserido na boca e na faringe do paciente,
a fim de sustentar a lingua, evitando o bloqueio das vias aéreas. O tipo mais comum
em APH é o que possui uma abertura no centro Guedel, a fim de permitir a

respiracao ou acesso facil para aspiracéo bilateral, devendo ser usada em conjunto
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com o reanimador manual e colocada apenas em pacientes inconscientes.

S Técnica para seu uso
1) " \ Escolha o tamanho correto.
. , | Adulto: 16bulo da orelha ao canto da boca.
. / Crianga e lactente: angulo da mandibula ao canto da boca.
: 2) Cruze os dedos polegar e indicador, abrindo a boca
do 4 paciente.
3) o Introduza a canula na posicao correta.

 Adulto: com a extremidade contra o palato, girando-a em 180°.

* Crianca e lactente: com a extremidade contra a lingua, sem giro.

4) Deslize a canula até que a extremidade com rebordo se localize sobre os labios
ou queixo, de forma que sua curvatura siga o contorno da lingua. Use sempre EPI.
Reanimador manual

Equipamento utilizado para ventilar artificialmente o paciente que ndo apresenta
respiracdo espontanea, podendo liberar altas concentracbes de oxigénio (90 a
100%) quando instalado a uma fonte (cilindro de oxigénio).

Técnica de ventilagdo com bolsa-mascara (reanimador manual): 1) Posicione o
paciente corretamente (decubito dorsal). 2) Posicione-se proximo a cabeca do
paciente (técnica cefalica). 3) Abra a boca do paciente e cologue a canula

orofaringea, conforme técnica descrita anteriormente.
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http://ambu.com.br/brazil/emergencia/ressuscitadores

/lambu%C2%AE_oval_plus_silicone_resuscitator.aspx

Demonstracao da técnica C/E de manutencdo da mascara.

Figura 5. Posicionamiento adecuado de la mascarilla facial con
la técnica de sujecion C-E con una mano. Tres dedos de una mano
levantan la mandibula (forman una “E”) mientras que el pulgar y el
indice sostienen la mascarilla en el rostro (formando una “C”).

http://www.prematuro.cl/PALS/ManualPaltaTrabajo/palta5/paltas.

Parada cardiaca

Parada cardiaca é o cessar da atividade mecéanica do coracdo. E um diagndstico
clinico confirmado pela falta de resposta a estimulos, auséncia de pulso detectavel
e apneia (ou respiracdes agonicas). Detec¢cdo do pulso carotideo A detecgdo de
pulso pode ser feita de 2 maneiras. Para se detectar a presen¢a ou auséncia de
pulso carotideo use sempre EPI

1) Localize a cartilagem da tireoide e coloque a ponta dos dedos (indicador e médio)
ao lado desse ponto, mantendo a cabeca em posicdo inclinada para tras (se nao
houver suspeita de lesdo na coluna cervical);

2) Deslize os dedos no sulco entre a traqueia e 0 musculo lateral do pescoco mais
préximo a voce;

3) Exerca pequena pressdo nesse ponto e sinta o pulso da artéria carétida (adultos

e crianga). Se ndo ha pulso, inicie as compressdes toracicas.
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4) Coloque a mascara do reanimador sobre a face do paciente com a base entre a
protuberancia do queixo e o labio inferior e o apice voltado para o nariz; Detecc¢éo
do pulso braquial Para se detectar a presenca ou auséncia de pulso braquial: 1)
Localize o terco médio da parte interna do braco, entre o cotovelo e o ombro do
lactente; 2) Com o polegar na face externa do brago, pressione com suavidade os
dedos indicador e médio contra 0 Umero para sentir o pulso braquial; e 3) Se nao
conseguir detectar com certeza um pulso, outros sinais de circulagdo ou, caso a
frequéncia cardiaca seja menor que 60 bpm em um lactente ou uma crianga com

sinais de hipoperfuséo, inicie as compressdes toracicas.

Reanimacéo cardiopulmonar (RCP)
Sinais de parada cardiorrespiratoria
* Inconsciéncia;

» Auséncia de respiracao;

» Auséncia de pulso.

Fatores de risco de sofrer um ataque cardiaco
- Fatores de risco que ndo podem ser mudados:
* Heranga genética,;

» Sexo (masculino);

* |ldade avancada.

- Fatores de risco que podem ser mudados:
» Tabagismo;

* Pressao arterial elevada;

* Niveis elevados de colesterol;

* Inatividade fisica.

- Fatores contribuintes

* Diabetes;

* Obesidade;

» Estresse.
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Complicagdes por manobras inadequadas de RCP

* O paciente ndo esta sobre uma superficie rigida: as compressdes sao ineficazes.
* O paciente nao esta em posigao horizontal: caso a cabeca do paciente esteja mais
alta do que o resto do corpo, ocorrera um fluxo insuficiente de sangue ao cérebro.

* Nao se executa adequadamente a manobra de extensdo da cabecga — elevacao
mandibular ou empurre mandibular: ndo se assegura vias aéreas permeaveis.

» Vedacgao inadequada sobre a boca, boca e nariz do paciente: as ventilagdes nédo
sdo adequadas.

* As narinas do paciente ndo estdo tampadas e a boca do paciente nido esta
suficientemente aberta durante as ventilagcdes boca a boca: as ventilagdes ndo sao
efetivas.

» Colocacao inadequada das maos ou compressao em local incorreto: costelas
fraturadas; esterno fraturado; laceragéo do figado, baco, pulmdes; o coracdo tem a
pleura lesionada como resultado das costelas fraturadas.

» Compressdes muito profundas ou muito rapidas: ndo ha impulsdo adequada do
volume sanguineo.

« Uso de uma relagdo compressao-ventilagdo inadequada: ndo ocorre uma
adequada oxigenacao do sangue.

Se a técnica de RCP for interrompida, existe alto risco de leséo cerebral irreversivel.
Pontos de compressdes de RCP

Ao detectar uma parada cardiaca, deve-se proceder a compressdes toracicas, de
acordo com o seguinte procedimento: Adulto: dois dedos acima do processo xifoide.
Crianca: da mesma maneira em que é feita no adulto. Lactente: um dedo abaixo da
linha imaginaria, entre os mamilos.

Posicionamento das méos do emergencista para as compressdes: No paciente
adulto: Coloque a base de sua mao (que esta proxima a cabeca do paciente) no
ponto de compressao da RCP. Sua outra mao deve ser sobreposta a primeira, de
modo que as bases das duas maos figuem alinhadas uma sobre a outra e seus
dedos nao toquem o térax do paciente. Seus dedos podem ficar estendidos ou
entrelacados. Mantenha seus dedos afastados do torax do paciente. Se o paciente
for uma crianca: Faca as compressdes com a base de uma das maos posicionada
sobre o ponto de compressao da RCP.

Iniciando e terminando a técnica de RCP
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Uma vez iniciada a técnica de RCP, deve-se manté-la até que: 1. Se retorne a
circulacado (continuar com a ventilagdo artificial); 2. Se retorne a circulagdo e
ventilacdo espontaneas; 3. Pessoal mais capacitado que vocé o substitua; 4. Vocé
n&do possa continuar com o procedimento por se encontrar exausto.

Iniciar ciclo de 30 compressdes e 2 ventilagdes

O socorrista que esteja atuando sozinho deve usar a relagédo compresséo ventilagao
de 30 compressdes para 02 ventilacdes ao aplicar a RCP em vitimas de qualquer
idade.

Como realizar as compressdes toracicas em pacientes com RCP.

1. Posicione-se ao lado da vitima;

2. Encontre o ponto de compressdes da RCP:

Adulto: No centro do térax, nalinha dos mamilos,

Crianga: Idem a do adulto, com uma ou duas méaos

Lactente: Dois dedos abaixo da linha imaginaria entre os mamilos.

Posicione corretamente suas maos para as compressoes:

Adulto: coloque a base de sua méao (regido hipoténar) no ponto de compressao da
RCP. Sua outra mao deve ser sobreposta a primeira, de modo que as bases das
duas maos fiqguem alinhadas uma sobre a outra e seus dedos ndo devem tocar o
térax do paciente. Seus dedos podem ficar estendidos ou entrelacados.

Crianca: faca as compressdes com a base de uma das maos, ou duas maos,
dependendo da anatomia do paciente, posicionada sobre o ponto de compressdes
da RCP.

Lactente: faca as compressdes com a ponta de dois dedos, posicionados sobre o
ponto de compressao da RCP.

Faca as compressoes toracicas externas:

Adulto: profundidade de 5 cm e frequéncia minima de 100 por minuto.

Crianca: profundidade de aproximadamente 5 cm e frequéncia minima de 100 por
minuto.

Lactente: profundidade de aproximadamente 4 cm e frequéncia minima de 100 por
minuto.

Faca o RCP:




85

Adulto: 30 compressbes seguidas de 02 ventilagdes (incluindo crianca e latente
qguando se encontra apenas 01 socorrista).

Crianca: 15 compressoes seguidas de 02 ventilagdes. (02 socorristas)

Lactente: 15 compressodes seguidas de 02 ventilagdes. (02 socorristas)

Reavalie o pulso apo6s 2 minutos de RCP.

Adulto: 05 ciclos de 30x2

Crianca: 05 ciclos de 30x2.= 01 socorrista / Se 02 socorristas, 15x2 — 10 ciclos cada
socorrista, sendo obrigatéria a troca de posi¢do a cada 2 minutos.

Lactente: 05 ciclos de 30x2= 1 socorrista/ Se 02 socorristas, 15x2 — 10 ciclos cada
socorrista, sendo obrigatéria a troca a cada 2 minutos, esta tem a duracdo de 5

segundos.
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7 OBSTRUQAO DAS VIAS AEREAS POR CORPO ESTRANHO (OVACE)

A OVACE em adultos geralmente ocorre durante a ingestdo de alimentos e, em
crianga, durante a alimentacao ou recreagao (sugando objetos pequenos).

As causas de obstrucdo de Vias Aéreas (VA) superiores podem incluir obstrugdes:
Pela lingua: sua queda ou relaxamento pode bloquear a faringe.

Pela epiglote: inspiracbes sucessivas e forcadas podem provocar uma pressao
negativa que forcaré a epiglote para baixo fechando as VA.

Por corpos estranhos: qualquer objeto, liquidos ou vémito, que venha a se depositar
na faringe.

Por danos aos tecidos: perfuracées no pescoco, esmagamento da face, inspiracao

de ar quente, venenos e outros danos severos na regiao.
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Por patologias: infecgBes respiratérias, reacbes alérgicas e certas condi¢cdes

cronicas (asma), podem provocar espasmos musculares que obstruirdo as VA.

Os Sinais de obstrucéo grave ou completa das vias aéreas séo:
Sinal universal de asfixia: a vitima segura o pesco¢co com o0 polegar e o dedo
indicador. Incapacidade para falar. Tosse fraca e ineficaz. Sons inspiratérios agudos

ou ausentes. Dificuldade respiratoria crescente. Pele ciandtica.

Manobras Para Desobstrucédo em Adulto
O socorrista se aproxima, pergunta ao paciente: VOCE ESTA ENGASGADO? Caso
0 paciente consiga responder considere como sendo uma obstrucao LEVE. Ou seja,
caso a vitima esteja tossindo apenas incentive a tosse.
Caso de obstrucao de parcial deve apenas incentivar a tosse, caso seja obstrucéo
total deve realizar a manobra de heimlich.
Caso 0 paciente ndo consiga responder, considere como sendo uma obstrucéo
GRAVE; ldentifique-se e pergunte se ele quer ajuda, posicione-se por tras dele e
posicione sua méao fechada voltada com o polegar e indicador no espaco entre a
incisdo umbilical e o apéndice xifoide, faca 0os movimentos de compressao para
dentro e para cima semelhante ao formato da letra “J” (manobra de Heimlich). Nos
casos de mulheres gestantes ou pessoas obesas faca as compressées toracicas.
Em caso de observacdo do objeto estranho na boca da vitima faca a retirada,
somente quando este € visualizado. Use o dedo indicador para pacientes adultos e

o0 dedo minimo para os lactentes e neonatos.

b) Manobras para desobstrucédo em lactente

Colocar o bebé de brucos sobre o antebraco do socorrista que o apoia sobre a coxa
e manté-lo inclinado com a cabec¢a mais baixa e a boca aberta.

Desferir golpes entre as escapulas (cinco golpes utilizando a regido hipotenar).
Apos 5 golpes nas costas, apoia-lo com a méao livre no dorso para girar o bebé.
Aplicam-se cinco compressdes toracicas no mesmo local das compressdes
toracicas externas. Inspecione a cavidade oral e verifique se o corpo estranho foi
expelido; se ainda estiver na cavidade oral, retire manualmente apenas a parte que

foi possivel visualizar, evitando empurra-lo novamente para as vias aéreas.
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Repetir a sequéncia até a desobstrucao total da via aérea ou o bebé perder

a consciéncia.
Se o0 bebé perder a consciéncia, 0 socorrista solicita, imediatamente, suporte

Avancado de vida e inicia as manobras de RCP.

Compresséo abdominal administrada em paciente consciente.
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Compressdao toracica em gestante ou obesa Retirar objeto da cavidade oral quando

visivel.

Golpes dorsais Compressoes toracicas
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8 HEMORRAGIA E CHOQUE

Hemorragia

E a saida de sangue para fora dos vasos sanguineos ou do coragao.

a) Classificacdo anatébmica

Arterial: hemorragia em jato (pulsatil) acompanhando a contracdo cardiaca, de
coloragéo vermelho vivo;

Venosa: sangramento continuo de cor vermelho escuro;

Capilar: O sangue sai lentamente dos vasos menores, na cor similar ao sangue

venoso.

b) Classificacao clinica

Hemorragia externa: ocorre devido a ferimentos abertos de estruturas superficiais
com exteriorizacdo do sangramento. Sinais e sintomas: agitacéo, palidez, sudorese
intensa, pele fria, pulso acelerado (acima de 100 bpm), hipotenséo, sede, fraqueza.
Hemorragia interna: sangramento de estruturas profundas. Pode ser oculto ou se
exteriorizar. As técnicas pré-hospitalar de controle das hemorragias nao funcionam,
0 paciente deve ser tratado no hospital. Sinais e sintomas: idénticos aos da
hemorragia externa, saida de sangue ou fluidos pelo nariz e/ou pavilhdo auditivo
externo, vomito ou tosse com presenca de sangue, contusodes, rigidez ou espasmos

dos musculos abdominais, dor abdominal, sangramento pelas genitalias.

C) Classificacdo das Hemorragias quanto ao volume de sangue perdido
Hemorragia Classe I: Perda de até 15% do volume sanguineo. Sinais e sintomas:
geralmente ndo ha alteracbes, hd compensacédo do corpo.

Hemorragia Classe Il: Volume (em porcentagem) = 15 a 30%. Sinais e sintomas:
choque compensado, Taquicardia (frequéncia cardiaca entre 100 e 120 bpm),
taquipneia (respiracao rapida de 20 a 30 vpm), ansiedade, sede, pulso radial fraco,
perfusdo acima de 2 segundos, pele fria, tmida e palida.

Hemorragia Classe Ill: Volume (em porcentagem) = 30 a 40%. Sinais e sintomas:

choque descompensado, além dos sintomas da hemorragia classe Il, apresenta
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sinais classicos de hipoperfusao, hipotensao, taquicardia (acima de 120 bpm), pulso
radial ausente taquipneia (entre 30 e 40 vpm). Existe alteracdo do nivel de
consciéncia, palidez e sudorese fria mais intensa.

Hemorragia Classe IV: Volume (em porcentagem) = mais de 40%. Sinais e
sintomas: Este é o grau de exsanguinacéo, isto €, o paciente fica sem sangue.
Apresenta taquicardia extrema (acima de 130 bpm), marcada pela queda da
pressado sistolica e dificuldade para perceber a pulsacédo, taquipneia severa e
preenchimento capilar muito lento. Ha perda total da consciéncia. Mais de 50% do

volume sanguineo causa a morte.

Técnicas utilizadas no controle das hemorragias

Pressao direta sobre o ferimento

Proteger-se com luvas e éculos;

Comprimir o ferimento com a mao;

Colocar compressa sobre o ferimento, efetuando a compressao direta da lesdo com
a méao;

Caso a compressa fiqgue encharcada de sangue, certificar se a lesdo esta
diretamente comprimida; - Mantenha as compressas encharcadas de sangue sobre
o ferimento colocando novas compressas secas;

Se for necessaria a troca das compressas, mantenha a primeira camada que foi
colocada, com o objetivo de néo retirar o coagulo; - Fixar a compressa sobre o
ferimento; - Verifique pulso distal.

Torniquete

E o Ultimo recurso em hemorragias graves que nio respondem as medidas de
combinacéo das técnicas descritas. Utilizado somente em amputacdes traumaticas
ou esmagamento de membros.

Utilizar panos largos, nunca usar arames, cadargos, ou outros materiais finos;
Envolver o membro com o pano entre o coracdo e o ferimento, o mais proximo
possivel da ferida;

0 Fazer um meio no;

Colocar um pedaco de madeira no meio no;

Dar um n6 completo sobre o pedaco de madeira;
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Torcer moderadamente a madeira até parar a hemorragia;
Fixar com um né a madeira;
Marcar em lugar visivel no paciente TQ (torniquete) e anote a hora,;

0 Avisar ao médico que foi aplicado o torniquete.

Tratamento pré-hospitalar:

Avalie nivel de consciéncia;

Abra as VA estabilizando a coluna cervical;

Monitore a respiracao e a circulacéo;

Exponha o local do ferimento;

Efetue hemostasia;

Afrouxe roupas;

Aqueca o paciente;

N&o dar nada de comer ou beber;

Ministre oxigénio suplementar em alta concentracéo (trauma);
0 Transporte o paciente imediatamente para o hospital.
0 O primeiro passo a ser empregado em hemorragias visiveis é o emprego da
técnica de presséo direta.

Tratamento pré-hospitalar em hemorragias internas

O controle pré-hospitalar de hemorragias internas é impossivel, o tratamento é
cirdrgico;

Pacientes com hemorragias internas devem ser removidos rapidamente para o
hospital,

Em fraturas é possivel reduzir a perda sanguinea atraves de manipulacédo adequada
e imobilizacao;

Avaliar sinais vitais e estar atento ao nivel de consciéncia;

Manter os cuidados de suporte basico de vida.

ESTADO DE CHOQUE
O choque é uma reacao do organismo a uma condi¢cdo onde o sistema circulatorio

nao fornece circulagéo suficiente para cada parte vital do organismo.
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a) Causas

As causas estao relacionadas ao coracdo, aos vasos sanguineos ou ao volume de
sangue circulante.

Coracao: O coracdo nao consegue bombear quantidade suficiente de sangue
(insuficiéncia cardiaca). O choque podera desenvolver-se rapidamente.

Vasos sanguineos: O sistema circulatério deve obrigatoriamente ser um sistema
fechado. Se os vasos (artérias, veias ou capilares) forem lesados e perderem muito
sangue, o paciente desenvolvera choque.

Volume de sangue circulante: Se houver uma diminuicdo no volume de sangue
circulante ou se 0s vasos sanguineos por algum motivo dilatarem (aumentarem seu
didmetro) impedindo que o sistema permaneca corretamente preenchido, o choque

novamente se desenvolvera.

b) Fases do estado de choque

Chogue compensado: 0 organismo consegue se organizar através dos
mecanismos compensatorios. A perfusdo dos 6rgdos é mantida e os sinais e
sintomas s&o minimos.

Chogue descompensado: nesta fase ocorre reducdo na perfusdo, queda na

pressao arterial e alteracdes do estado mental.

C) Tipos de choque

Chogue hemorragico: é o choque causado pela perda de sangue e/ou pela perda
plasma. Ex.. Sangramentos graves ou queimaduras.

Choque cardiogénico: é o choque cardiaco. Este choque é causado pela falha do
coracao no bombeamento sanguineo para todas as partes vitais do corpo.
Chogue neurogénico: é o choque do sistema nervoso, em outras palavras, a vitima
sofre um trauma o sistema nervoso ndo consegue controlar o calibre (diametro) dos
vasos sanguineos. O volume de sangue disponivel € insuficiente para preencher
todo o espaco dos vasos sanguineos dilatados.

Choque anafilatico: é o choque alérgico. Desenvolve-se no caso de uma pessoa
entrar em contato com determinada substancia da qual é extremamente alérgica,

por exemplo, alimentos, medicamentos, substancias inaladas ou em contato com a
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pele. O choque anafilatico é o resultado de uma reacdo alérgica severa e que
ameaca a vida.

Chogque metabdlico: € o choque da perda de fluidos corporais. Ex.: Vémito e
diarreia graves.

Choque psicogénico: é o choque do desfalecimento. Ocorre quando por algum
fator, como, por exemplo, um forte estresse ou medo, produz no sistema nervoso
uma reacao e, consequentemente, uma vasodilatacdo. O paciente sofre uma perda
temporaria da consciéncia, provocada pela reducdo do sangue circulante no
cérebro. Também chamado de desmaio, o choque psicogénico € uma forma de
autoprotecdo utilizada para evitar um anoxia. Essa é uma forma mais leve de
choque que nédo deve ser confundida com o choque neurogénico.

Choque séptico: € o choque da infeccdo. Microrganismos lancam substancias
prejudiciais que provocam uma dilatagdo dos vasos sanguineos. O volume de
sangue torna-se insuficiente para preencher o sistema circulatério dilatado. O
choque séptico ocorre geralmente no ambiente hospitalar e, portanto, € pouco

observado pelos profissionais socorristas que atuam no ambiente pré-hospitalar.

d) Sinais e sintomas gerais do choque
Agitacdo ou ansiedade;

Respiracao rapida e superficial;

Pulso rapido e filiforme (fraco);

Pele fria e umida;

Sudorese;

Face palida e posteriormente cianotica,

Olhos estaveis, sem brilho e pupilas dilatadas;
Sede;

Nauseas e vomitos;

Queda da presséao arterial.

e) Sinais e sintomas do choque anafilatico
Prurido na pele;

Sensacédo de queimacgao na pele;

Edema generalizado; [ Dificuldade para respirar;
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Inconsciéncia.

f) Tratamento pré-hospitalar do estado de choque

Avalie nivel de consciéncia;

Posicione a vitima deitada (decubito dorsal);

Abra as VA estabilizando a coluna cervical;

Avalie a respiracao e a circulacao;

Efetue hemostasia;

Afrouxe roupas;

Aqueca o paciente;

N&o dar nada de comer ou beber;

Elevar os MMII (caso haja fraturas, elevar apds posiciona-la sobre uma maca rigida,
exceto se houver suspeita de TCE).

Imobilize fraturas;

Ministre oxigénio suplementar;

Transporte o paciente imediatamente para o hospital.

0 Na entrevista, perguntar se o0 paciente € alérgico a alguma substancia e se
teve contato com ela. Tratar igualmente como outro choque ja visto anteriormente.
Neste caso, a vitima precisa receber medicamentos para combater a reacao

alérgica.

9 FERIMENTOS EM TECIDOS MOLES

Classificacao dos ferimentos

Ferimento ou Trauma Aberto: é aquele onde existe uma perda de continuidade da
superficie cutanea.

Ferimento ou Trauma Fechado: a lesdo ocorre abaixo da pele, porém nao existe

perda da continuidade na superficie, ou seja, a pele continua intacta.

Tipos de ferimentos
a) Abrasdes ou Escoriacdes: Sao lesdes superficiais de sangramento discreto
e muito doloroso. Devem ser protegidas com curativo estéril de material ndo

aderente, bandagens ou ataduras.
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b) Ferimentos Incisos: Séo lesdes de bordas regulares produzidas por objetos
cortantes, como laminas de barbear, facas e vidros quebrados, que podem causar
sangramentos variaveis e danos a tecidos profundos, como tenddes, muasculos e
nervos. Devem ser protegidas com curativo estéril, fixado com bandagens ou
ataduras.

c) Laceracdes: Sao lesbes de bordas irregulares, produzidas por objetos rombos,
onde o tecido ao longo da extremidade da ferida € rasgado, produzindo
extremidades asperas. Devem ser protegidas com curativo estéril, fixado com
bandagens e ataduras.

d) Ferimentos Penetrantes ou Perfurantes: Sdo lesdes que avangcam através da
pele e danificam os tecidos em uma linha transversal. Podem ser provocados por
objetos pontiagudos e armas de fogo. Uma ferida penetrante pode ser perfurante,
gquando ha um ponto de entrada e outro de saida. A lesdo deve ser coberta
completamente com curativo estéril.

e) Avulsdes: Sdo lesbes que envolvem rasgos ou arrancamentos de uma
grande parte da pele. Se possivel e se a pele estiver ainda presa, deve ser
recolocada sobre o ferimento, controlada a hemorragia, e a seguir coberta com
curativo estéril e fixada com bandagens ou ataduras.

f) EvisceracBes: Lesdo na qual a musculatura do abdémen é rompida em
decorréncia de violento impacto ou lesdo de objeto penetrante ou cortante, expondo
o interior da regido abdominal a contaminagao, ou exteriorizando visceras. Remover
vestes para expor a lesdo. N&o recolocar nenhum 6rgéo eviscerado para dentro do

abdbémen, cobrir com plastico ou curativo oclusivo. N&o lavar a leséo.

Tratamento de ferimento aberto
N&o remova um curativo ja colocado, em caso de ndo haver ocorrido a hemostasia.
Protecéo individual do socorrista (EPI);
Exponha o local do ferimento (se necesséario, corte as vestes);
Cubra o ferimento com um curativo estéril (curativo = compressa de gaze atadura)
para controlar sangramentos e prevenir contaminacao;
Mantenha o paciente em repouso e tranquilize-o;

Trate o choque.
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Tratamento de ferimento fechado
Basicamente o tratamento pré-hospitalar consiste em avaliar o acidentado,
identificar a lesdo e tratar a hemorragia interna com imobilizacdo e prevenir o
choque. Cuide de feridas fechadas como se houvesse hemorragia interna,

prevenindo o choque.

10  TRAUMAS ESPECIFICOS

a) No couro cabeludo

Controlar a hemorragia com presséo direta (ndo puntiforme);
Suspeitar de lesdo adicional na cabeca ou pescoco;

N&o aplicar pressao se existir a possibilidade de fratura no cranio;

Nao lavar.

b) Ferimentos na face

Revisar a boca procurando corpos estranhos ou sangue coagulado;

Manter as vias aéreas permeaveis;

Se houver objeto penetrante nas bochechas, empurrar de dentro para fora e cobrir
com compressas interna e externamente;

Se necessario, transportar o paciente lateralizado para drenar o sangue da boca,
Ter cuidado se houver lesdo associada de pesco¢o. Manter posicdo neutra da

cabeca.

C) Hemorragia nasal

Manter abertas as vias aéreas;

Manter a cabega um pouco fletida, comprimindo um pouco acima das fossas nasais,
para estancar as hemorragias;

Se houver saida de liquido cefalorraquidiano, ndo ocluir o nariz.

d) Ferimentos nos olhos

N&o comprimir diretamente sobre os olhos;

Cobrir o globo ocular lesado com curativo Umido e proteger com copo plastico ou
bandagem triangular em anel e compressas de gaze e esparadrapo;
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Estabilizar objetos cravados e nunca tentar remové-los; [J Tampar os dois olhos;
Apoio emocional.

e) Lesdes no ouvido e orelhas

N&o tentar remover objetos cravados;

N&o tamponar a saida de sangue ou liquor;

Aplicar gaze externamente (frouxa e em grande quantidade) e fixar com

esparadrapo.

f) Ferimentos no pescoco

Aplicar presséo direta com a mao para cessar hemorragias;

Aplicar curativo com uma bandagem sem comprimir ambos os lados do pescoco; [
Tratar o choque (02, etc.);

Observar respiragao;

Manter posicao neutra da cabeca.

0) Ferimentos abdominais

Orgéos solidos: figado, baco (sangram muito);

Orgaos ocos: estdmago, intestino (altamente contaminantes).
Dor ou contracao;

Respiracao rapida e superficial;

Abdome sensivel ou rigido

Tratamento para ferimentos abdominais abertos eviscerados
Descubra o local e aplique curativo estéril umido sobre o ferimento;
N&o recoloque 6rgédos eviscerados;

N&ao remova objetos cravados;
Previna-se para ocorréncia de vomito;
Trate o choque (02, etc.);

Transporte com as pernas fletidas.

h) Ferimentos na genitalia

Controlar sangramento com pressao direta;
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Nas contusdes usar bolsa de gelo ou 4gua fria;
N&o remover objetos transfixados;
Preservar as partes avulsionadas, envolvendo-as em plastico, curativos

esterilizados ou qualquer curativo limpo.

11 TRAUMA EM OSSOS

Fratura
Ruptura total ou parcial de um o0sso.
a) Classes de fraturas
Fechada (simples): A pele nao foi perfurada pelas extremidades 6sseas;
Aberta (exposta): O osso se quebra, atravessando a pele, ou existe uma ferida
associada que se estende desde 0 o0sso fraturado até a pele.
b) Sinais e sintomas de fraturas
Deformidade: a fratura produz uma posi¢do anormal ou angulagcdo num local que
nao possui articulacao;
Sensibilidade: geralmente o local da fratura estd muito sensivel a dor;
Crepitacdo: se a vitima se move podemos escutar um som aspero, produzido pelo
atrito das extremidades fraturadas. Nao pesquisar este sinal intencionalmente,
porque aumenta a dor e pode provocar lesoes;
Edema e alteracdo de coloracao: quase sempre a fratura é acompanhada de um
certo inchago provocado pelo liquido entre os tecidos e as hemorragias. A alteracdo
de cor podera demorar varias horas para aparecer;
Impoténcia funcional: perda total ou parcial dos movimentos das extremidades. A
vitima geralmente protege o local fraturado, ndo pode mover-se ou o0 faz com
dificuldade e dor intensa;
Fragmentos expostos: numa fratura aberta, os fragmentos 0sseos podem se

projetar através da pele ou serem vistos no fundo do ferimento.

Luxagéo
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E o desalinhamento das extremidades 6sseas de uma articulagéo fazendo com que
as superficies articulares percam o contato entre si.

a) Sinais e sintomas:

[0 Deformidade: mais acentuada na articulacéo luxada;

[1 Edema,;

Dor: aumenta se a vitima tenta movimentar a articulacéo;

Impoténcia Funcional: perda completa ou quase total dos movimentos articulares.

Entorse

E a tor¢éo ou distensdo brusca de uma articulagéo, além de seu grau normal de
amplitude. Os sinais e sintomas de entorses sao similares a das fraturas e luxacoes,
sendo que nas entorses 0s ligamentos geralmente sofrem ruptura ou estiramento,

provocados pelo movimento brusco.

RAZOES PARA A IMOBILIZAGAO PROVISORIA

Evitar a dor;

Prevenir ou minimizar: lesdes futuras de musculos, nervos e vasos sanguineos;
Manter a perfusdo no membro;

Auxiliar a hemostasia.

TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR (REGRAS GERAIS DE IMOBILIZAC}AO)
Informe o que planeja fazer;

Exponha o local. As roupas devem ser cortadas e removidas sempre que houver
suspeita de fratura, entorse ou luxacgéo;

Controle hemorragias e cobrir feridas. Nao empurrar fragmentos 6ésseos para dentro
do ferimento, nem tentar remové-los. Usar curativos estéreis;

Observe o pulso distal, a mobilidade, a sensibilidade e a perfuséo;

Reuna e preparar todo o material de imobilizacdo (usar se possivel, talas
acolchoadas);

Imobilize. Use tensao suave para que o local fraturado possa ser colocado na tala.
Movimente o minimo possivel. Imobilize todo o osso fraturado, uma articulagéo
acima e abaixo, em alguns casos a extremidade deve ser imobilizada na posi¢ao

encontrada;
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Revise a presenca de pulso e a funcédo nervosa. Assegure-se que a imobilizacéo
esta adequada e néo restringe a circulacao;

Previna ou trate o estado de choque.

MATERIAIS DE IMOBILIZAQAO
Talas rigidas;

Talas moldaveis;

Talas inflaveis;

Talas de tracéo;

Colares cervicais;

Colete de imobilizacéo dorsal;
Macas rigidas;

Bandagens triangulares;
Ataduras.

Na maioria das vezes, € impossivel sabermos sem o uso do raio-X, se o paciente é
verdadeiramente portador de uma fratura, entorse ou luxacdo. No entanto, até ser

provado o contrario, devemos sempre trata-lo como se fosse portador de fratura.

12 TRAUMATISMOS

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO
a) Fraturas de Cranio
Sao mais frequentes lesbes cerebrais nos traumatismos sem fratura de cranio. As
fraturas podem ser abertas ou fechadas.
As Fraturas Abertas sado aquelas que permitem a comunicacao entre as meninges
ou o cérebro e o meio exterior. Ha ruptura do couro cabeludo com exposi¢cédo do

local da fratura.
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As Fraturas Fechadas séo as que afetam 0 0sso sem, entretanto, expor o contetdo
da caixa craniana, nao existe solugao de continuidade da pele.

b) Lesdes encefalicas
Concusséao

Quando uma pessoa recebe um golpe na cabeca ou na face, pode haver uma
concussao encefalica. Nao existe um acordo geral sobre a definicdo de concussao
exceto que esta envolve a perda temporaria de alguma ou de toda a capacidade da
funcéo encefalica. Pode nao haver lesdao encefélica demonstravel. O paciente que
sofre uma concusséo pode se tornar completamente inconsciente e incapaz de
respirar em curto periodo de tempo, ou ficar apenas confuso. Em geral o estado de
concussao é bastante curto e ndo deve existir quando o socorrista chegar ao local
do acidente.

Se 0 paciente ndo consegue se lembrar dos eventos ocorridos antes da lesao

(amnésia) existe uma concussdo mais grave.

Contusao

O cérebro pode sofrer uma contusdo quando qualquer objeto bate com forca no
cranio. A contusdo indica a presenca de sangramento a partir de vasos lesados.
Quando existe uma contusdo cerebral, o paciente pode perder a consciéncia.
Outros sinais de disfuncdo por contuséo incluem a paralisia de um dos lados do
corpo, dilatacdo de uma pupila e alteracdo dos sinais vitais. As contusées muito
graves podem produzir inconsciéncia por periodo de tempo prolongaveis e também
causar paralisia em todos os membros. Mesmo em contusdes graves, pode haver
recuperacdo sem necessidade de cirurgia intracraniana.

As mudancas na recuperacdo sao diretamente proporcionais aos cuidados
dispensados ao paciente desde o inicio das lesdes. Os pacientes devem receber
ventilagdo adequada, reanimagédo cardiorrespiratéria quando necessario, devendo
ser transportado para o servico de emergéncia para uma avaliacdo e cuidados

neurocirurgicos.

C) Tipos de lesdes encefalicas
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Diretas: Sao produzidas por corpos estranhos que lesam o cranio, perfurando-o e
lesando o encéfalo.

Indiretas: Golpes na cabeca podem provocar, além do impacto do cérebro na calota
craniana, com consequente dano celular, hemorragias dentro do cranio. Este
hematoma acarreta compressao do tecido cerebral. A hipertensédo intracraniana,

provocada pela hemorragia e edema causa lesao nas células cerebrais.

d)  Sinais e sintomas do trauma cranioencefalico m ,‘g

e e
(TCE)
Cefaleia e/ou dor no local da lesao. ("\ /'Z\
Nauseas e vomitos. .. - '
Alteracdes da visao. &\‘ Q}
A: pupilas normais, B: pupilas dilatadas, S (&
C: pupilas contraidas, D: pupilas desiguais = o

Alteracdo do nivel de consciéncia podendo chegar a inconsciéncia.

Ferimento ou hematoma no couro cabeludo.

Deformidade do créanio (depresséo ou abaulamento).

Pupilas desiguais (anisocoria).

Sangramento observado através do nariz ou ouvidos. [J Liquido claro (liquor) que
flui pelos ouvidos ou nariz.

Alteracéo dos sinais vitais.

Postura de decorticacdo ou descerebracéo.

e) Tratamento pré-hospitalar

Corrija os problemas que ameacam a vida. Manter a permeabilidade das VA, a
respiracao e a circulacao. Administrar oxigénio (conforme protocolo local).
Suspeite de lesdo cervical associada ao acidente e adotar os procedimentos
apropriados.

Controle hemorragias (ndo deter saida de sangue ou liquor pelos ouvidos ou nariz).
Cubra e proteja os ferimentos abertos.
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Mantenha a vitima em repouso.

Proteja a vitima para a possibilidade de entrar em convulsao.

Monitore o estado de consciéncia, a respiracao e o pulso.

Trate o choque e evitar a ingestdo de liquidos ou alimentos. [J Esteja preparado

para o vomito.

Nunca tentar remover objetos transfixados na cabeca. Nao se deve conter
sangramento ou impedir a saida de liquor pelo nariz ou ouvidos nos traumatismos
cranioencefalico (TCE). Podera ocorrer aumento na pressao intracraniana ou

infeccdo no encéfalo.

Traumatismos de face
O principal perigo das lesdes e fraturas faciais séo os fragmentos 0sseos e o0 sangue
gue poderdo provocar obstrucdes nas vias aéreas.
a) Sinais e sintomas:
Coagulos de sangue nas vias aéreas;
Deformidade facial;
Equimose nos olhos;
Perda do movimento ou impoténcia funcional da mandibula;
Dentes amolecidos ou quebrados (ou a quebra de proteses dentarias);

Grandes hematomas ou qualquer indicacéo de golpe severo na face.

b) Tratamento pré-hospitalar

E 0 mesmo tratamento utilizado no cuidado de ferimentos em tecidos moles, sua
atencao deve estar voltada para manutencéo da permeabilidade das vias aéreas e
controle de hemorragias. Cubra com curativos estéreis os traumas abertos,

monitore 0s sinais vitais e esteja preparado para o choque.

Traumatismos raquimedular (TRM)
S&o0 aqueles onde ocorre o comprometimento da estrutura éssea (vértebras) e
medula espinhal. Os danos causados por traumas nessas estruturas poderao
ocasionar lesbes permanentes, se a regido atingida for a cervical podera

comprometer a respiracao, levar a paralisia ou até mesmo a morte.
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a) Sinais e Sintomas:

Dor regional (pescoco, dorso, regidao lombar);

Perda da sensibilidade tatil nos membros superiores e inferiores;

Perda da capacidade de movimentagédo dos membros (paralisia);

Sensacgéo de formigamento nas extremidades;

Deformidade em topografia da coluna,;

Lesbes na cabeca, hematomas nos ombros, escapula ou regido dorsal do paciente;
Perda do controle urinario ou fecal;

Dificuldade respiratéria com pouco ou nenhum movimento toracico;

Priapismo (erecao peniana continua).

b) Complicacdes

Paralisia dos musculos do térax (respiratérios). A respiracdo sendo feita
exclusivamente pelo diafragma.

A lesdo medular provoca dilatacdo dos vasos sanguineos, podendo se instalar o

choque (neurogénico).

C) Tratamento pré-hospitalar

Corrija 0os problemas que ameacam a vida. Manter a permeabilidade das V A, a
respiracao e a circulacao.

Controle o sangramento importante.

Administre oxigénio.

Evite movimentar o paciente, e ndo deixe que ele se movimente;

N&o mobilize uma vitima com trauma de coluna, a menos que necessite RCP,
controle de sangramento que ameace a vida, e/ou remocdo do local por risco
iminente.

Imobilize a cabeca e o pesco¢co com emprego do colar cervical, fixadores de cabeca
e prancha rigida.

Monitore os sinais vitais constantemente (cuidado com o choque e a parada

respiratoria).

Traumatismos no térax
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a) Sinais e Sintomas

Dependendo da extenséo, presenca de lesbes associadas (fratura de esterno,
costelas e vértebras) e comprometimento pulmonar e/ou dos grandes vasos, 0
paciente podera apresentar:

Aumento da sensibilidade ou dor no local da fratura que se agrava com 0S
movimentos respiratorios;

Respiracdo superficial (dificuldade de respirar, apresentando movimentos
respiratorios curtos);

Eliminagc&o de sangue através de tosse;

Cianose nos labios, pontas dos dedos e unhas;

Postura caracteristica: o paciente fica inclinado sobre o lado da lesdo, com a méao
ou o0 braco sobre a regido lesada. Imoével;

Sinais de choque (pulso rapido e PA baixa).

b) Fraturas de Costelas
Dor na regido da fratura;
Dor a respira¢do, movimentos respiratorios curtos;

Crepitacao.

Tratamento pré-hospitalar
Na fratura de uma ou duas costelas, 0 socorrista devera posicionar o braco do
paciente sobre o local da leséo.

Usar bandagens triangulares como tipoia e outras para fixar o braco no térax.

[1 Nao use esparadrapo direto sobre a pele, para imobilizar costelas fraturadas.

C) Torax Instavel

Ocorre quando duas ou mais costelas estdo quebradas em dois pontos. Provoca a
respiracao paradoxal. O segmento comprometido se movimenta, paradoxalmente,
ao contrario do restante da caixa toracica durante a inspiragdo e a expiragao.
Enguanto o térax se expande o segmento comprometido se retrai e quando a caixa

toracica se contrai o segmento se eleva.
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Tratamento pré-hospitalar

Estabilize o segmento instdvel que se move paradoxalmente durante as
respiracoes;

Use almofadas pequenas ou compressas dobradas presas com fita adesiva larga;
O térax ndo deverd ser totalmente enfaixado;

Transporte o paciente deitado sobre a lesdo ou na posicdo que mais |Ihe for
confortavel;

Ministre oxigénio suplementar.

d) Ferimentos Penetrantes

Sao os traumas abertos de torax, geralmente provocados por objetos que ndo se
encontram cravados, assim como lesfes provocadas por armas brancas, de fogo
ou lesdes ocorridas nos acidentes de transito, etc. Pelo ferimento é possivel

perceber o ar entrando e saindo pelo orificio.

Tratamento pré-hospitalar

Tampone o local do ferimento usando a prépria mao protegida por luvas, apés a
expiracao;

Faca um curativo oclusivo com plastico ou papel aluminizado (curativo de trés
pontas), a oclusdo completa do ferimento pode provocar um pneumotérax
hipertensivo grave;

Conduza com urgéncia para um hospital e ministrar O2 (ver protocolo local).

e) Objetos cravados ou encravados
N&o remover corpos estranhos encravados (pedacos de vidro, facas, lascas de
madeiras, ferragens, etc.). As tentativas de remocao poderdo causar hemorragia

grave ou ainda, lesar nervos e musculos préximos da leséo.

Tratamento pré-hospitalar

Controle a hemorragia por pressao direta;

Use curativo volumoso para estabilizar o objeto encravado, fixando-o com fita
adesiva;

Transporte o paciente administrando oxigénio suplementar.
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f) Amputacgdes

Sao lesdes geralmente relacionadas a acidentes automobilisticos (amputacdes
traumaticas). Seu tratamento inicial deve ser rapido, pela gravidade da lesao e pela
possibilidade de reimplante. Deve-se controlar a hemorragia, aplicar curativo estéril
e fixa-lo com bandagens ou ataduras; guardar a parte amputada envolta em gaze
estéril umedecida com soro fisiologico, colocando-a dentro de um saco plastico e

este entdo dentro de um segundo saco ou caixa de isopor repleta de gelo.

0) Lesdes do coragéo e pulméo.

O ar que sai do pulméao perfurado leva ao pneumotérax hipertensivo que resulta em
colapso pulmonar. As hemorragias no interior da caixa toracica (hemotodrax)
provocam compressdo do pulmao, levando também a insuficiéncia respiratéria. As
lesBes na caixa toracica acabam provocando lesdes internas nos pulmdes e no
coracdo. O sangue envolvendo a cavidade do pericardio pode também resultar em
uma perigosa compressao no coracdo. Os sinais e sintomas sdo desvio de tragueia,
estase jugular, cianose, sinais de choque, enfisema subcutaneo, etc. Tratamento
pré-hospitalar: Ministre O2 e conduza com urgéncia para receber tratamento

médico.

12. MANIPULACAO E TRANSPORTE DE ACIDENTADOS

Imobilizac&o
Manipulagéo justificada de um paciente a fim de evitar mal maior. O paciente ndo
devera ser movimentado, a menos que exista um perigo imediato para ele ou para
outros se ndo for feita a sua remoc¢éo. O socorrista devera manipular e transportar
seu paciente, geralmente, apés avalia-lo e trata-lo de forma a estabilizar sua

condicéo.

TECNICAS DE MANIPULACAO
a) Rolamento de 90°
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Técnica empregada para posicionar o paciente na prancha, quando este se
encontrar em decubito dorsal.

b) Rolamento de 180°

Técnica empregada para posicionar o paciente na prancha, quando este encontrar-
se em decubito ventral.

C) Elevagéo a cavaleiro

Técnica empregada para posicionar o paciente sobre a prancha, quando houver
impossibilidade de executar rolamento.

d) Retirada de capacete

Técnica empregada para retirada de capacete, a fim de facilitar a avaliagdo e
tratamento de possiveis lesdes que o0 paciente possa apresentar.

e) KED (colete de imobilizacdo dorsal)

Kendrich Extration Device (KED) € um equipamento de origem americana, criado
para extracdo de vitimas de acidentes automobilisticos e outros. E utilizado para
imobilizar a coluna vertebral, proporcionando maior estabilizacdo, seguranca e
apoio durante a manipulacédo de acidentados potencialmente instaveis ou estaveis.

Em pacientes criticos e instaveis optar pelo uso da Chave de Rauteck

Técnicas de transporte
Arrastamento com cobertor: o cobertor deve ser arrumado de forma a proteger e
suportar a cabeca e 0 pescoco da vitima;
Arrastamento pelas roupas;
Arrastamento de bombeiro: muito usado em ambientes com fumaca,
Transporte pelos membros;
Transporte tipo “cadeirinha”;
Levantamento com 2, 3 e 4 socorristas;
Remocédo emergencial (Chave de Rauteck);
Arrasto de pé;

Transporte bombeiro; [ Transporte de apoio; [ Transporte de trilha.
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13.  QUEIMADURAS

E uma les&o produzida nos tecidos de revestimento do organismo pode ser causada
por agentes térmicos, produtos quimicos, eletricidade, radiacao, etc.

As queimaduras podem lesar a pele, 0s musculos, 0s vasos sanguineos, 0S nervos

€ 0S 0SSO0s.

CAUSAS

Térmicas — por calor (fogo, vapores quentes, objetos quentes) e por frio (objetos
congelados, gelo).

Quimicas — inclui varios causticos, tais como substancias acidas e alcalis.
Elétricas — materiais energizados e descargas atmosféricas.

Substancias Radioativas — materiais radioativos e raios ultravioletas (incluindo a

luz solar), etc.

CLASSIFICAC}AO, SINAIS E SINTOMAS

a) De acordo com sua profundidade

Queimadura de 1° Grau — Atinge somente a epiderme (camada mais superficial da
pele). Caracteriza-se por dor local e vermelhiddo da area atingida.

Queimadura de 2° Grau — Atinge a epiderme e a derme. Caracteriza-se por muita
dor, vermelhiddo e formacao de bolhas.

Queimadura de 3° Grau — Atinge todas as camadas (tecidos) de revestimento do
corpo, incluindo o tecido gorduroso, os musculos, vasos e nervos, caracteriza-se
por pouca dor, devido a destruicdo das terminacdes nervosas da sensibilidade, pele
seca, dura e escurecida ou esbranquicada.

Queimadura de 4° grau (Carbonizacao) - Comprometem, parcial ou totalmente,
as partes profundas dos varios segmentos do corpo, atingindo 0s proprios 0Ssos e
ocasionando muitas vezes o éxito letal.

b) De acordo com sua extenséo

De acordo com a extensao da queimadura, usamos percentagens atraves da regra
dos nove que permitem estimar a superficie corporal total queimada (SCTQ). Neste

caso, analisamos somente o percentual da area corpérea atingida pela lesdo, sem
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considerar sua profundidade (seus graus). A regra dos nove, que s6 é aplicada em
gueimaduras de 2° e 3° graus, divide o corpo humano em doze regides; onze delas

equivalem a 9% cada uma, e a ultima (regido genital) equivalem a 1%, conforme

segue:
Adulto Crianca/Lactente
Cabeca e pescoco 9% 18%
MMSS 9% cada 9% cada
Tronco anterior 18% 18%
Tronco posterior 18% 18%
MMII 18% cada 14% cada
Genitais 1% incluido nos MMII
TOTAL 100% 100%

OBS.: Esta regra s6 é

aplicada nas queimaduras

de 2°. e 3°. graus.

4 \

ﬁ
LI GRAVIDADE DAS
QUEIMADURAS

A gravidade de uma queimadura deve sempre considerar os seguintes aspectos:

Grau da queimadura,;

Percentagem da SCTQ;
Localizacdo da queimadura,
Complicagcdes que a acompanham,;
Idade da vitima;

Enfermidades anteriores da vitima.

TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR
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Queimaduras Menores (por causas térmicas ou radiacdo) - afetam uma pequena
area do corpo.

Expor o local da leséo e resfriar a area queimada com agua fria ou usar agua
corrente por varios minutos para resfriar o local. O melhor € submergir a area
gueimada,;

Cobrir o ferimento com um curativo umido solto (estéril); [ Retirar anéis, braceletes,

cintos de couro, sapatos, etc.; [1 Conduzir a vitima e transmitir calma.

Queimaduras Maiores (causas térmicas ou por radiagcao) — envolvem toda a area
corporal ou é&reas criticas. Inicialmente deter o processo da lesdo (se for fogo na
roupa, usar a técnica do PARE, DEITE e ROLE);

Avaliar a vitima e manter as VA permedveis, observando a frequéncia e qualidade
da respiracao;

N&o se deve retirar os tecidos aderidos a pele, deve-se apenas recortar as partes
soltas sobre as areas queimadas;

Cobrir toda a area queimada (paciente suscetivel a hipotermia);

Usar curativo estéril;

N&o obstruir a boca e o nariz;

N&o aplicar nenhum creme ou pomada;

Providenciar cuidados especiais para queimaduras nos olhos, cobrindo-os com
curativo estéril amido;

Cuidado para néo juntar dedos queimados sem separa-los com curativos estéreis;

Prevenir o choque e transportar.

C) Queimaduras Quimicas

Limpe e remova substancias quimicas da pele do paciente e das roupas antes de
iniciar a lavagao;

Lave o local queimado com agua limpa corrente por no minimo 15 minutos. Usar
EPIs apropriados; [J Cubra com curativo estéril toda a area de leséo;

Previna o choque e transporte;

Se possivel, conduza amostra da substancia em invoélucro plastico;
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Se a leséo for nos olhos, lave-os bem (minimo 15 minutos) com agua corrente e
depois cobrir com curativo imido estéril. Volte a umedecer o curativo a cada 5

minutos.

d) Queimaduras Elétricas - Os problemas mais graves produzidos por uma
descarga elétrica sao:

parada respiratoria ou cardiorrespiratéria, dano ao SNC e lesées em O6rgaos
internos.

Reconheca a cena e acione, se necessario, a companhia energética local;

Realize a avaliacao inicial e se necessario iniciar manobras de reanimacéo;
Identifique o local das queimaduras (no minimo dois pontos: um de entrada e um de
saida da fonte de energia);

Aplique curativo estéril sobre as areas queimadas;

Previna o choque e conduzir com monitoramento constante ao hospital.

14. EMERGENCIAS CLINICAS
Estado critico provocado por uma ampla variedade de doencas cuja causa néo inclui

violéncia sobre a vitima.

Emergéncias clinicas cardiovasculares

a) Infarto Agudo do Miocardio

Quando uma area do musculo cardiaco é privada de fluxo sanguineo e Oxigénio
por um periodo prolongado (geralmente, mais de 20 ou 30 minutos) e o musculo
comeca a morrer.

[1 Sinais e Sintomas:

Dor ou sensagdo de opressdo no peito podendo irradiar-se para bragcos e
mandibula, com duragéo superior a 30 minutos;

Nauseas;

Dificuldade respiratoria;

Sudorese; [J Fraqueza,

Parada cardiaca.
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Tratamento pré-hospitalar
Coloque a vitima em posicdo de repouso que permita uma respiracdo mais
confortavel. Muitos se sentem mais confortaveis na posicdo semi-sentada.
Administre oxigénio suplementar.
Afrouxe roupas apertadas.
Mantenha temperatura corporal (normal 36,5 a 37,0° C).
Monitore os sinais vitais.
Promova suporte emocional.

Transporte o paciente.

b) Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Circulacéo insuficiente por falha no bombeamento do coracdo. Quando o coragéo
nao bombeia efetivamente, o sangue procedente dos pulmdes pode acumular-se
na circulacdo pulmonar, isto produz saida de liquidos dos vasos sanguineos. Este
liquido ocupa os alvéolos, dificultando a troca de ar.

Sinais e Sintomas:

Respiracdo ofegante e ruidosa, insuficiéncia respiratoria;

Ansiedade e agitacao;

Edema no tornozelo;

Edema no abdémen;

Veias do pescoco distendidas;

Cianose;

O paciente insiste em ficar sentado ou de pé.

Tratamento pré-hospitalar

Mantenha as vias aéreas permeaveis.

Mantenha o paciente em posi¢cao de repouso, de modo a permitir uma respiragcéao
mais confortavel.

Administre oxigénio suplementar.

Promova suporte emocional.

Transporte o paciente.
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C) Acidente Vascular Encefalico (AVE)

Dano do tecido cerebral produzido por falha na irrigacdo sanguinea.

As Causas sao:

Isquemia Cerebral: Causada quando um trombo ou émbolo obstrui uma artéria
cerebral, impedindo que o sangue oxigenado nutra a por¢ao correspondente do
cérebro.

Hemorragia Cerebral: Causada quando uma artéria rompe-se deixando a area do
cérebro sem nutricdo. O sangue que sai do vaso rompido aumenta a pressao

intracraniana pressionando o cérebro e interferindo em suas funcdes.

Os Sinais e Sintomas variam muito dependendo da localizagdo do dano.
Incluem:

Cefaleia, que pode ser o0 Unico sintoma;

Alterac&o no nivel de consciéncia,

Formigamento ou paralisia das extremidades e/ou face;

Dificuldade para falar e/ou respirar;

Alteracéao visual;

Convulséo;

Pupilas desiguais;

Perda do controle urinario ou intestinal.

Muitos sinais de AVC podem ser vagos ou ignorados pelo paciente, como socorrista
vocé podera identificar um AVC, através da Escala pré-hospitalar para AVC de

Cincinnati, que consiste na avaliacdo de trés sinais fisicos importantes.
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Debilidade nos bracos: Isto se
torna muito evidente, se o paciente

estender os bracos para frente por 10 segundos, com os olhos fechados. Se um
braco pender para baixo ou ndo puder se movimentar, isto pode indicar um AVC.
Fala anormal: Quando o paciente pronuncia frases ininteligiveis; € incapaz de falar
ou a fala sai arrastada. Pega para que o paciente diga “o rato roeu a roupa do rei de

Roma”, ou outra frase similar.

d) Hipertensdo
E uma condicdo na qual a pressdo arterial encontra-se acima dos niveis
considerados saudaveis a pessoa. A hipertensdo é uma doenca que imp6e uma

sobrecarga as funcdes do sistema cardiovascular.

Os valores normais da PA séo:
Diastole 60 a 90mmHg;
Sistole 100 a 150mmHg

Os sinais e sintomas sao:
Cefaleia;

Nauseas;

Ansiedade;

Zumbido nos ouvidos;
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Alteracéao visual;
Hemorragia nasal;

Formigamento na face e extremidades.

Tratamento pré-hospitalar

Mantenha a via aérea permeavel.

Coloque o paciente em posicédo sentada ou semi-sentada.
Mantenha o paciente em repouso.

Promova o suporte emocional.

Oriente para que tome a medicacao habitual.

Transporte o paciente.

Insuficiéncia respiratéria

E uma condicdo caracterizada pela incapacidade do sistema respiratério em
fornecer oxigénio necessario para manter o metabolismo, ou quando ndo consegue
eliminar a quantidade suficiente de diéxido de carbono, cuja manifestacao principal
€ a dispneia (Dificuldade para respirar). Os sinais e sintomas sao:

Dispneia;

Sons atipicos durante a respiracdo (estertores, sibilos, roncos);

Pulso alterado;

Cianose;

Agitacao;

Tosse;

Respiragao alterada.

a) Causas Mais Frequentes

0 Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC):

Constitui importante grupo de doencas crénicas, compreendendo a asma brénquica,
bronquite crénica e o enfisema pulmonar. Caracteriza-se por uma dificuldade
respiratoria e troca insuficiente de O[] e CO[J nos pulmdes. Embora seja uma

enfermidade crbnica, pode apresentar-se de forma aguda.
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Asma Bronquica:

Consiste na obstrucdo dos bronquiolos, em decorréncia do bronquioespasmo
(estreitamento dos brénquios), associada ao edema das mucosas e a producéo
excessiva de muco (catarro). Os principais sintomas sao: tosse seca, dispneia e
sibilo. As crises podem durar minutos, horas e até dias. Podem ser causados por
varios fatores, entre eles os alérgenos (poeiras, acaros, poluicdo ambiental, pelos
de animais e alguns alimentos); infeccbes respiratérias; fatores emocionais;

atividade fisica intensa; medicamentos; hereditariedade e alteracdes climaticas.

Bronquite Cronica:

Inflamacéo dos brénquios. Caracteriza-se pelo aumento das glandulas produtoras
de muco dos brénquios, manifestando-se por tosse matinal, com excesso de
secre¢cdo espessa, esbranquicada e vicosa. Uma das principais causas é o fumo.
Outros fatores, como a idade, a predisposi¢cao genética, a poluicdo atmosférica, a
exposicdo continua ao frio e a umidade e contatos com poeiras industriais,
favorecem o aparecimento de doencas. A medida que os periodos de infeccdo se
tornam mais frequente, o0 muco pode apresentar-se: amarelado, esverdeado,
acinzentado e até purulento. A evolucdo da bronquite culmina com a lesdo da
camada interna dos brénquios, prejudicando a ventilagcdo e a funcdo cardiaca.
Nessa etapa da doenca, 0s sinais associados sdo: cianose, edema e acesso de
tosse noturna. As principais complicacdes de bronquite crénica sdo: a infeccao

pulmonar, a insuficiéncia cardiaca e o enfisema.

Enfisema:

Doenca crbnica irreversivel, caracterizada pela distensdo alveolar, obstrucéo
brénquica e perda da elasticidade pulmonar, tendo como principais causas o fumo
e a poluicdo ambiental persistente. A asma, a tuberculose, e o envelhecimento
favorecem o aparecimento do enfisema. O paciente apresenta cansaco aos
esforcos rotineiros, tosse produtiva, desconforto ao respirar, torax em barril,
desconcentragéo, tremor nas maos, e anorexia. Algumas complicacoes:

pneumotorax e insuficiéncia respiratéria aguda.

[1 Hiperventilagéo
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Aumento da troca respiratéria caracterizada por respiracdes rapidas e profundas.
Suas causas podem ser: alteragBes metabdlicas, diabetes (cetoacidose diabética,
gueda do ph sanguineo devido a ma perfusao tecidual), ansiedade e outros. Nestas
situacBes o socorrista devera tranquilizar o paciente e fazé-lo respirar utilizando um
saco de papel ou plastico durante alguns minutos, para que ocorra o equilibrio entre
os niveis de O e COL.

b) Manifestacdes respiratorias agudas do choque anafilatico

O choque anafilatico € uma reacédo alérgica severa que pde em perigo a vida. Entre
0s sinais ou sintomas mais frequentes temos a urticaria, edema de face, labios e
pescoco. Pode manifestar-se também edema na lingua e/ou na glote, fazendo com

gue obstruam as vias aéreas.

C) Tratamento pré-hospitalar

Remova o paciente para uma area arejada, se a causa € inalacdo de gases ou
fumaca.

Mantenha as vias aéreas permeaveis.

Assegure-se que o problema nao é uma OVACE.

Administre oxigénio suplementar.

Promova suporte emocional.

Coloque o paciente em posi¢cédo semi-sentada ou sentada.

Mantenha temperatura corporal (normal 36,5 a 37,0° C).

Previna o choque.

Transporte o paciente.

Diabetes

Compreende um grupo de enfermidades caracterizadas por niveis elevados de
glicose no sangue (hiperglicemia). Os sintomas mais comuns S&0: secregao
excessiva de urina (poliuria), sede (polidipsia) e fome (polifagia) intensas.

O pancreas € o 6rgao responsavel pela producao do hormdnio denominado insulina.
Este hormonio é responsavel pela regulagem da glicemia (glicemia: nivel de glicose
no sangue). Para que as células das diversas partes do corpo humano possam
realizar o processo de respiracéo aerobica (utilizar glicose como fonte de energia),
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€ necessario que a glicose esteja presente na célula. Portanto, as células possuem
receptores de insulina que, quando acionados "abrem" a membrana celular para a
entrada da glicose presente na circulacdo sanguinea. Uma falha na producéo de
insulina resulta em altos niveis de glicose no sangue, jA que esta ultima nao é
devidamente dirigida ao interior das células.

Visando manter a glicemia constante, o pancreas também produz outro
horménio antagbnico a insulina, denominado glucagon. Ou seja, quando a glicemia
cai, mais glucagon é secretado visando restabelecer o nivel de glicose na
circulagéo.

Pacientes diabéticos tém maior propensdo em desenvolver hipertensao,
arteriosclerose, doencas oculares, doencas renais, e devem principalmente estar
atento a feridas néo cicatrizantes em extremidades do corpo (pés, pernas, e maos)

gue podem levar a amputacdo do membro.

a) Diabetes Mellitus tipo 1

Normalmente se inicia na infancia ou adolescéncia, e se caracteriza por um déficit
de insulina, devido a destruicdo das células beta do pancreas por processos
autoimunes ou idiopéticos. Este tipo de diabetes se conhecia como diabetes mellitus
insulinodependente ou diabetes infantil. Nela, o corpo produz pouca ou nenhuma
insulina. As pessoas que padecem dela devem receber inje¢cées diarias de insulina.
A guantidade de injecdes diarias é variavel em fungéo do tratamento escolhido pelo
endocrinologista e também em funcdo da quantidade de insulina produzida pelo
pancreas. A insulina sintética pode ser de acado lenta ou rapida: a de acao lenta é
ministrada ao acordar e ao dormir; a de agdo rapida é indicada logo apos grandes
refeicbes. O controle rigoroso da dieta € importantissimo para o diabético tipo 1,
devendo o mesmo evitar carboidratos simples (refrigerantes, doces,) e tambéem

evitar grandes variacfes de ingestao caldrica.

b) Diabetes mellitus tipo 2

Parece haver uma diminuicdo na resposta dos receptores de glicose presentes no
tecido periférico a insulina, levando ao fendbmeno de resisténcia a insulina. As
células beta do pancreas aumentam a producao de insulina e, ao longo dos anos, a

resisténcia a insulina acaba por levar as células beta a exaustdo. Desenvolve-se
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frequentemente em etapas adultas da vida e é muito frequente a associa¢cdo com a
obesidade. Varios farmacos e outras causas podem, contudo, causar este tipo de

diabetes.

C) Hiperglicemia

Sinais e Sintomas

Sede;

Dificuldade respiratoria;

Pulso rapido e fraco;

Halito cetbnico;

Pele quente e seca (desidratada);

Astenia;

Alteracdo do nivel de consciéncia. (Pode levar ao coma néo pela elevagéo no nivel
de glicose no sangue, mas pela acidez).

d) Hipoglicemia

Sinais e Sintomas

Respiracdo normal ou superficial;

Pele péalida e umida, frequentemente sudorese fria;
Pulso rapido e forte;

Halito sem odor caracteristico;

Cefaleia e nauseas;

Desmaio, convulsfes, desorientacdo ou coma.

Tratamento Pré-Hospitalar

Mantenha o paciente em repouso.

Mantenha vias aéreas abertas e figue prevenido para ocorréncias de vémito.

Se 0 paciente estiver consciente, dé aclcar ou liquido agucarado, mas se ndo
estiver totalmente consciente, ndo dé nada por via oral.

Previna o choque.

Transporte o paciente.

Convulsao
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S&o movimentos musculares involuntarios que podem ser acompanhados por
contragcbes tonico - clénicas generalizadas ou focais. Apds a crise 0 paciente
apresenta-se confuso durante 1 minuto ou mais, ficando muito fadigado e
adormecido horas depois.

a) Causas

Intoxicagoes;

Doencas neuroldgicas;

Traumatismo Cranioencefélico;

Febre;

Doencas infecciosas (meningite, tétano).

b) Epilepsia
Doenga convulsiva crbénica caracteriza-se pela atividade excessiva descontrolada

tanto de uma parte como de todo sistema nervoso central.

C) Convulséo febril
Ocorrem somente em algumas criangcas menores de 5 anos, desencadeadas

durante hipertermias. E rara entre 2 a 6 meses e ndo ocorre abaixo dos 2 meses.

d) Sinais e Sintomas de uma Crise Convulsiva

Perda da consciéncia. A vitima podera cair e machucar-se;

Rigidez do corpo, especialmente do pescoco e extremidades. Outras vezes,
desenvolve um quadro de tremores de diversas amplitudes;

Pode ocorrer cianose ou até parada respiratéria. Em algumas ocasides, ha perda
do controle dos esfincteres urinario e anal;

Depois das convulsdes, o0 paciente recupera seu estado de consciéncia lentamente.

Pode ficar confuso por certo tempo e ter amnésia do episédio.

e) Tratamento pré-hospitalar das convulsées

Posicione o paciente no piso ou em uma maca. Evite que se machuque com golpes
em objetos dispostos ao seu redor.

Afrouxe bem as roupas apertadas.
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Proteja a cabeca do paciente.

Monitore a respiragéo e administre oxigénio suplementar.

Depois da crise, proteja a privacidade do paciente e explique-o que devera receber
auxilio médico.

Transporte o paciente;

N&o introduzir nada na boca do paciente;

Convulsdes por febre (em criancgas) - baixar a temperatura com banhos ou aplicacdo

de compressas frias e transporte para o hospital.

Abdémen agudo

Dor abdominal subita e intensa; desconforto abdominal relacionado a varias
apendicite, Ulceras, doenca hepatica, obstrucdo intestinal, inflamacédo da vesicula,
problemas ginecoldgicos.

a) Sinais e sintomas do abdome agudo

Dor abdominal;

Dor retro abdominal (nas costas);

Nauseas e vomitos; (1 Ansiedade;

Pulso rapido.

b)  Tratamento Pré-Hospitalar [0 Nao dé nada por via oral.

Mantenha as vias aéreas abertas e previna-se para ocorréncia de vomito.

Previna o estado de choque.

Mantenha o paciente em repouso na posi¢cao em que melhor se adapte.

Promova suporte emocional.

Transporte o paciente.

15  EMERGENCIAS PEDIATRICAS

Principais diferencas estruturais e anatdbmicas do paciente pediatrico

a) A Cabeca e o0 Pescoco

A cabeca da crianca é proporcionalmente maior e mais pesada que seu corpo. Em
geral, o corpo ira equilibrar-se com o tamanho de sua cabeca, a partir do quarto ano
de vida.
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Devido ao tamanho e ao peso da cabeca, a criangca fica mais propensa a
traumatismos envolvendo essa parte do corpo. Portanto, sempre que uma queda
de nivel ou um trauma atingir a parte superior do térax, suspeite e pesquise por

ferimentos na regido da cabeca.

b) Vias Aéreas e o Sistema Respiratério

As vias aéreas e 0 sistema respiratorio do bebé e da crianca ainda ndo estédo
completamente desenvolvidos. A lingua € grande para a cavidade oral (boca) e as
vias aéreas (nariz, boca, faringe, laringe e traqueia) sdo mais estreitas do que as do
adulto e mais facilmente predispostas a uma obstrugéo.

Os musculos do pescoco também néo estdo desenvolvidos completamente e ndo
sdo tao fortes quanto os dos adultos. Isto produz uma dificuldade a mais para a
crianga segurar sua cabeca na posicao de abertura das vias aéreas quando ferida
ou doente.

Em funcéo da cabeca maior que o corpo, as vias aéreas podem obstruir-se quando
a crianca estiver na posicao supina.

A colocacédo de um lencol dobrado nas costas (embaixo da regido dos ombros)
ajudara a manter a cabeca alinhada e as vias aéreas pérvias. No atendimento de
pacientes pediatricos, basta que o socorrista promova uma leve inclinacdo da
cabeca para conseguir assegurar a abertura das vias aéreas.

Quando manusear as vias aéreas de um lactente, tenha certeza de que a cabeca
esta numa posicao neutra, nem fletida e nem estendida.

As criancas e os lactentes respiram automaticamente pelo nariz e no caso desse
ficar obstruido, ndo abrirdo a boca para respirar como um adulto. O socorrista
devera remover as secrec¢des das narinas para assegurar uma boa respiragao.
Outra parte delicada € a traqueia, que nas criancas, apresenta-se mais suave, mais
flexivel e mais estreita do que a traqueia do paciente adulto, por isso, podera

facilmente vir a obstruir-se.

C) O Térax e o Abdome
O socorrista podera avaliar melhor a respiracdo dos pacientes pediatricos

observando os movimentos respiratorios no abdémen, pois durante a respiracao, as
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criangcas usam mais o diafragma, assim 0os movimentos respiratorios sdo mais
facilmente observaveis nessa regido (abdémen), que no torax.

A caixa toracica menos desenvolvida e mais elastica pode transformar-se em uma
vantagem para as criancas. Por exemplo, numa situacéo de trauma, as estruturas
0sseas podem ndo quebrar, mas apenas dobrarem-se, evitando possiveis fraturas.
A desvantagem é que quanto mais a caixa toracica for flexivel, menos oferecera
protecdo aos Orgaos vitais no interior do térax. Durante a avaliacdo fisica, o
socorrista devera considerar os mecanismos do trauma para poder determinar
possiveis danos internos, especialmente se ndo houver nenhum sinal de ferimento
externo. Igualmente, devera atentar para a simetria, para os movimentos iguais do
térax durante a respiracdo e para ferimentos ou hematomas, da mesma maneira
gue faria na avaliacdo de um adulto.

Da mesma forma que nos adultos, traumas no abddmen podem resultar em dor,
distensao e rigidez. Os 6rgdos abdominais, de forma especial o figado e o baco,
sdo bem grandes para o tamanho da cavidade e, portanto, mais vulneraveis a um
trauma. As lesdes abdominais que produzirem distensdo ou edema poderao impedir
o movimento livre do diafragma e acabar produzindo uma dificuldade respiratéria

grave.

d) A Pelve

Tal qual nos adultos, as criancas poderdo perder quantidades consideraveis de
sangue dentro da cavidade pélvica, como resultado de um trauma grave nesta
regido. E recomendavel que o0s socorristas permanecam monitorando
constantemente os sinais vitais dos pacientes para identificarem a presenca de
choque hipovolémico. O socorrista podera checar a perfusdo comprimindo a regiao
distal das extremidades do paciente (dorso da mé&o ou pé). Durante a avaliagao
fisica detalhada do paciente, o socorrista devera pesquisar a presenca de sangue

na regiao genital.

e) As Extremidades
Enquanto os ossos de adultos normalmente fraturam numa situagéo de trauma, os

0ssos de criancas dobram e lascam antes de fraturar. O socorrista devera suspeitar
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de fraturas sempre que ao avaliar uma extremidade, encontrar sinais e sintomas
tais como: dor, edema e deformagdes.

Durante a avaliacao fisica, além de apalpar toda a extremidade buscando identificar
deformidades, ferimentos (com ou sem a presenca de sangue) ou areas dolorosas,
0 socorrista devera pesquisar, na regido distal da extremidade, a presenca de pulso,
a capacidade motora, a sensibilidade e a perfuséo.

f) O Sistema Tegumentar (Superficie Corporal)

Em relacdo a massa corporal, as criancas e lactentes possuem uma grande
guantidade de pele (tecido de revestimento do organismo). Por isso, poderao
facilmente perder calor e sofrer de hipotermia, até mesmo em ambientes onde
adultos estejam confortaveis. Os socorristas devem sempre ficar atentos e garantir
a manutencéao do calor corporal, especialmente, nos casos de trauma ou de perda
de sangue ou fluido corporal.

Nos casos de queimaduras, o socorrista devera ficar atento, pois a area da
superficie corporal total queimada (SCTQ) calculada através da Regra dos Nove
possui valores diferentes em relagcdo aos utilizados para avaliar os pacientes

adultos.

0) Volume Sanguineo

Quanto menores forem o0s pacientes, menores também serdo seus volumes
sanguineos. Ao atender um lactente ou uma crianca pequena, nao espere pelo
aparecimento de sinais e sintomas evidentes de choque. Caso suspeite que o
trauma ou enfermidade represente um risco potencial, providencie imediatamente

os cuidados de emergéncia.

h) Ao tratar o paciente pediatrico EVITEM:
Assumir postura infantil,

Falar tudo no diminutivo;

Alterar timbre de voz para o agudo;

Prometer que nao irar doer.

A crianga traumatizada
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As quedas sao a causa mais comum de trauma e ocorrem mais frequentemente em
criangas com idade inferior a 10 anos. Atropelamento é segundo mecanismo de
trauma mais comum e geralmente ocorre com criancas entre 06 e 10 anos.

Em criancas com mais de 12 anos, o mecanismo de trauma mais frequente ocorre
com O passageiro ou motorista de veiculo motorizado. As consequéncias dos
ferimentos penetrantes sé@o relativamente previsiveis, mas o trauma fechado

apresenta maior potencial para lesbes multissistémicas.

a) Procedimentos usados com paciente pediatrico

Mantenha a calma e transmita seguranca;

Execute, se possivel, sua abordagem ajoelhado ou sentado;

Acalme 0s pais ou responsaveis;

Solicite autorizacao dos pais ou responsaveis;

Controle suas emocdes e expressoes faciais;

Explique os procedimentos ao paciente, pais ou responsaveis;

Use, se possivel, em objeto de transicdo (BRINQUEDO);

Em criancas pequenas, execute 0s procedimentos no colo dos pais ou
responsaveis;

Use equipamentos de cores e tamanhos adequados para cada faixa etaria;
Criancas ndo gostam de ficar deitada, expligue a necessidade;

Sorria para crianga e nunca minta;

N&o prometa nada que néo possa dar;

Dé um presente (distintivo ou certificado) ou cole na roupa um adesivo institucional
em troca do bom comportamento, cooperacao e coragem;

Os procedimentos de imobilizacdo, aplicacdo de curativo, uso de bandagem e
fixagcdo na prancha (maca rigida) pediatrica, sédo iguais aos dos adultos.

16 INTOXICA(;OES E ENVENENAMENTO
IntoxicacOes por ingestao
a) Sinais e Sintomas:

Queimaduras ou manchas ao redor da boca;
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Odor inusitado no ambiente, no corpo ou nas vestes do paciente;
Respiracao anormal;

Pulso anormal;

Sudorese;

Alteracéo do diametro das pupilas;

Formacao excessiva de saliva ou espuma na boca,;
Dor abdominal;

Nauseas;

Vomito;

Diarreia;

Convulsoes;

Alteracéo do estado de consciéncia, incluindo a inconsciéncia.

b) Abuso de élcool

Os Sinais de abuso de alcool em um paciente intoxicado sao:

Odor de alcool no halito do paciente ou em suas vestimentas. Isto é bastante
significativo.

Certifique-se de que nédo é hdlito cetdnico, apresentado pelo diabético.

Falta de equilibrio e com movimentos instaveis, sem coordenacao.

Fala desarticulada e com inabilidade para manter a conversacao. Nao pense gque a
situacao é séria apenas pelas piadas feitas pelo paciente e presentes no local.
Rubor, suor e queixa de calor.

Vémito ou desejo de vomitar.

O socorrista deve realizar os seguintes procedimentos:

Obtenha a historia e faca o exame fisico para descobrir qualquer emergéncia clinica
ou outras lesbes. Lembre-se de que o alcool pode mascarar a dor.

Procure cuidadosamente sinais de traumas e de enfermidade.

Monitore os sinais vitais, ficando alerta para problemas respiratorios.

Peca ao paciente que faca um esforco para manter-se acordado.

Ajude-o quando estiver vomitando para impedir que aspire o vomito.

Alerte a policia, conforme julgue necessario.

Transporte-o ao hospital referéncia.
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Sinais e Sintomas de pacientes com problemas de abstinéncia:
Inquietacéo e confusao;

Conduta atipica (loucura);

Alucinagdes (visao de bichos e animais);

Tremor nas maos.

c) Abuso de Drogas

Estimulantes — estimulam o SNC, excitando quem as usa. Incluem as anfetaminas,
a cafeina, a cocaina, drogas antiasmaticas, drogas vasoconstrictoras, etc.
Depressores — deprimem o SNC. Incluem os sedativos (Diazepam, torax,
fenobarbital), os barbitdricos e os anticonvulsionantes. Diminuem o pulso e a
respiracao, provocam sonoléncia e reflexos lentos.

Analgésicos Narcéticos (derivados do 6pio) — o abuso dessas drogas produz
intenso estado de relaxamento. Pertencem ao grupo morfina, heroina, demerol.
Podem diminuir a temperatura, o pulso e a respiracdo, relaxar masculos, provocar
miose, adormecimento, etc.

Alucin6genos — alteram a personalidade e causam distorcdo da percepcéo.
Incluem o LSD. A maconha também tem algumas propriedades alucinégenas. As
vitimas imaginam ouvir sons e ver cores.

Quimicos Voléateis — os vapores de certas substancias causam excitacdo, euforia
e sensacéo de estar voando. Em geral sdo solventes, substancias de limpeza, colas
de sapateiro e gasolina. Seus efeitos sdo a perda do tempo e da realidade, perda

do olfato, pulso e respiracao acelerados e podem chegar ao coma.

Tratamento Pré-Hospitalar:

Ter muito cuidado e tato para lidar com estes pacientes;

Se necessario, realizar manobras de reanimacéo;

Proteger os pacientes hiperativos;

Conversar para ganhar a confianga do paciente e manté-lo consciente;
Transportar com monitoramento constante;

Prevenir o choque.
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d) Crises suicidas

Existem varios principios gerais que devem ser conhecidos:

Chegue no local da ocorréncia de forma discreta, com sirenes desligadas e sem
criar tumultos.

Estude inicialmente o local, verificando riscos potenciais para a equipe de resgate e
para o paciente, neutralizando-0s ou minimizando-os.

Isole o local impedindo aproximacao de curiosos.

Verificar a necessidade de apoio material e/ou pessoal e comunicar ao CIAD.

O contato com o paciente devera ser efetuado por apenas 1 (um) integrante da
equipe, a fim de estabelecer uma relacédo de confianca. Os outros permanecem a
distancia sem interferir no dialogo.

Mantenha imediatamente didlogo com o paciente, mostrando-se calmo e seguro,
procurando conquistar sua confianca.

N&o fagca nenhuma ameaca e nem restricao fisica.

N&o discuta ou critique o paciente.

Nunca brinque sobre a situacéao.

Pergunte se vocé pode ajudar.

Converse com o paciente de forma pausada, firme, clara, e num tom de voz
adequado a situacao.

Jamais assumir qualquer atitude hostil para com o paciente.

Descubra se o paciente esta ferido.

Mantenha observacéo constante do paciente e ndo o deixar sozinho por nenhum
instante até o término do atendimento.

Escute o paciente e deixa-lo saber que vocé esta prestando atencéo.

Procure descobrir qual o principal motivo de sua atitude.

Procure obter informagfes sobre seus antecedentes.

Apbs ter conquistado sua confianga, inicie o trabalho no sentido de dissuadi-lo,
sempre oferecendo seguranca e protecgao.

N&o figue em locais onde possa se expor ao perigo.

Se 0 paciente der qualquer indicacdo de que pode machucar os outros, tenha
certeza de sua propria seguranca; apos ter conseguido dominar o paciente, continue
tratando-o com respeito e consideragcédo conduzindo-o ao hospital.

0 Tratamento Pré-Hospitalar:
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Manter as VA permeaveis;

Pedir orientacdo do Centro de Informac6es Toxicoldgicas, se existir;

Caso tiver disponivel, oferecer carvao ativado;

Induzir vomito (contraindicado em intoxicacbes por ingestdo de substancias
corrosivas ou irritantes, derivados de petréleo, pacientes inconscientes ou em
convulsao);

Guardar em saco plastico toda a substancia eliminada através de vomito pelo

paciente; (] Transportar com monitoramento constante.

Intoxicagdes por inalacéo

a) Sinais e Sintomas
Respiracdes superficiais e rapidas;
Pulso rapido ou lento;

Dificuldade visual,

Tosse;

Secrecéao nas VA.

b) Tratamento Pré-Hospitalar

Remover o paciente para um local seguro. Se necessario, remover as roupas do
paciente; [J Manter as VA permeaveis;

Avaliar e, se necessario, realizar manobras de reanimacéo (nao fazer boca a boca,
utilizar o reanimador manual ou mascara de protecéo);

Administrar oxigénio suplementar.

IntoxicagOes por contato

S&o causadas por substancias toxicas que penetram através da pele e das
mucosas, por meio de absorc¢ao.

a) Sinais e Sintomas

Reacbes na pele, que podem variar de irritacdo leve até o enrijecimento e
gueimaduras quimicas; [

Inflamacéo;

Coceiras (pruridos) e ardéncia na pele;

[0 Aumento da temperatura da pele.
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b) Tratamento Pré-Hospitalar

Remover o paciente para local seguro. Se houver condi¢cdes de seguranca para tal;
Remover as roupas e calcados contaminados, e lavar a area de contato com muita
agua corrente (minimo de 15 minutos);

Guardar os materiais e roupas em sacos plasticos préprios;

Transportar com monitoramento constante.

IntoxicagOes por injecoes

As picadas de aranhas, de serpentes e por ferrdes de insetos, sdo as maneiras
como o veneno de origem animal é injetado em nosso corpo. Outras formas: agulhas
hipodérmicas com medicamentos, drogas contaminadas com substancias toxicas

ou overdose de drogas.

a) Sinais e Sintomas

Picadas ou mordidas visiveis na pele. Podem apresentar dor e inflamacéo no local;
(1 Ardor na pele e prurido (coceira);

Choque alérgico;

Hemorragias;

Parada respiratoria e/ou cardiaca.

Tratamento Pré-Hospitalar

0 Prevenir o choque;

Nas picadas de inseto (com ferrdo preso na pele) raspar no sentido contrario para
evitar a injecdo do mesmo no corpo;

Monitorar constantemente o0 paciente e estar preparado para parada respiratoria

elou cardiaca; [J Transporte imediato para o hospital.

Acidentes ofidicos

a) Sinais e Sintomas
Marca dos dentes na pele;
Dor local e inflamacgéo;

Pulso acelerado e respiracao dificultosa;
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Debilidade fisica;
Problemas de visdo; [] Nauseas e vOmito;

Hemorragias.

b) Tratamento Pré-Hospitalar

Manter o paciente calmo e deitado, removendo-o do local do acidente;

Lavar com agua e sabéao o local da picada;

Retirar anéis, braceletes e outros materiais que restrinjam a circulacdo na
extremidade afetada;

Manter o membro afetado elevado ou no mesmo nivel do coragao;

Prevenir o choque;

Transportar com monitoramento constante, e caso necessario, realizar manobras
de reanimagao.

N&o fazer curativo ou qualquer tratamento caseiro;

N&o cortar nem furar o local da picada;

N&o oferecer bebidas alcodlicas; ndo fazer torniquete.

Somente o soro cura intoxicacao provocada por picada de cobra, quando aplicada
de acordo com as seguintes normas:

Soro especifico;

Dentro do menor tempo possivel,

Em quantidade suficiente.

17. PARTO

Expulséo do feto viavel através das vias genitais ou a extracdo do feto por meios

cirdrgicos.

Anatomia da mulher gravida
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Pl ACFNTA

CORDAO
UMBILIC AL

COLO DO UTERO
0850 DO PUBIS

BEXIGA

CANAL VAGINAL PERINEO

Utero: Orgdo muscular que se contrai durante o trabalho de parto, expulsando o
feto.

Colo uterino: Extremidade inferior do Gtero, que se dilata permitindo que o feto
entre na vagina.

Vagina: Canal por onde o feto é conduzido para o nascimento.

Saco amniético: Membrana que se forma no interior do Utero e envolve o feto e 0
liquido amniético.

Liquido amnidtico: Liquido presente no saco amniético, com a fungéo de manter a
temperatura do feto e protegé-lo de impactos. Sua cor normal é clara, quando esta
ocorrendo o sofrimento fetal este liquido torna-se esverdeado, pela presenca do
mecobnio, que é a primeira matéria fecal do bebé.

Placenta: Orgéo formado durante a gravidez constituida por tecido materno e do
concepto, permitindo a troca de nutrientes entre a méae e feto. Normalmente expelida
ao final do trabalho de parto. Pesa aproximadamente 500g, na gravidez a termo.
Cordédo umbilical: Estrutura constituida por vasos sanguineos através da qual o
feto se une a placenta, seu comprimento € em média 55 cm.

Os bebés prematuros possuem menos de 37 semanas completas de gestacdo ou
pesando menos de 2.500g, independentemente da idade gestacional. O normal sao
37 semanas completas de gestacdo até menos de 42 semanas completas de

gestacéao.

Fases do trabalho de parto
a) Primeira Fase (Dilatacéo)
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A dilatacé@o do colo uterino tem inicio com as contracdes e termina no momento em
gue o feto entra no canal de parto.

b) Segunda Fase (Expulséo)

A partir do momento em que o feto esta no canal de parto até o nascimento do bebé.
C) Terceira Fase (Dequitagéo)

Apébs o nascimento do bebé até a completa expulsdo da placenta (10 a 20 minutos).

Sinais e sintomas indicativos de expulséo proxima

Sangramento ou presenca de secre¢des pelo rompimento do saco amnidtico;
Frequéncia das contracdes, abaixo de 5 minutos com duracdo de 30 segundos a 50
segundos;

N Abaulamento da vulva;

Apresentacao da cabeca do feto;

Necessidade frequente de urinar e/ou defecar.

Evolucéo do trabalho de parto

[0 Antes de efetuar qualquer procedimento, o0 socorrista devera realizar uma
entrevista com a parturiente, extraindo o maior namero de dados possiveis.
Perguntar o nome e idade da mae;

Perguntar se realizou o exame pré-natal;

Perguntar se é o primeiro filho (se for primigesta, o trabalho de parto demorara cerca
de 16 horas.

O tempo de trabalho de parto sera mais curto a cada parto subsequente);

0 Perguntar se ha indicacdo de parto gemelar (multiplo).

Perguntar a que horas se iniciaram as contracdes (checar e anotar); [1 Perguntar se
ja houve a ruptura do saco amniético;

Perguntar se sente vontade de defecar e/ou urinar.

0 Se apods a entrevista 0 socorrista avaliar que o parto ndo € iminente, devera

proceder o transporte da parturiente.

Condutas do socorrista para o parto de emergéncia:

Assegure a privacidade da parturiente, escolha um local apropriado;
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Explique a mée o que fara e como ir4 fazé-lo. Procure tranquiliza-la informando que
0 que esta acontecendo € normal. Peca para que apés cada contracao relaxe, pois
isto facilitara o nascimento;

Posicione a parturiente para o parto emergencial, peca-lhe para que retire a roupa
intima, deite-a em posi¢éo ginecolodgica (joelhos flexionados e bem separados, e 0s
pés apoiados sobre a superficie que esta deitada);

Coloque uma almofada debaixo da cabeca da mae para observar os seus
movimentos respiratorios;

Prepare o kit obstétrico e seu EPI, mantenha todo material necessario a mao;
Disponha adequadamente os campos, lengbis ou toalhas limpas abaixo das
nadegas, abaixo da abertura vaginal, sobre ambos os joelhos e sobre o abdémen;
Sinta as contra¢des colocando a palma da méao sobre o abdémen da paciente,
acima do umbigo;

Posicione-se de forma a poder observar o canal vaginal constantemente. Oriente a
parturiente a relaxar entre as contracfes, respirando profunda e lentamente e a
fazer forca durante as mesmas;

Tente visualizar a parte superior da cabeca do bebé (coroamento). Se o saco
amnidtico ndo estiver rompido, corte-o com técnica e material apropriado;
Comprima a regido do perineo, com uma das maos, posicionada sob campo que se
encontra abaixo da abertura vaginal, a fim de evitar lacera¢des nesta regiao;

Apoie a cabeca do bebé, colocando a mao logo abaixo da mesma com os dedos
bem separados. Apenas sustente o segmento cefalico, ajudando com a outra méao,

nao tente puxa-lo;




135

Verifique se ha circular de corddo, caso tenha, desfaga com cuidado no sentido
face-cranio do bebé;

Geralmente a cabeca do bebé apresenta-se com a face voltada para baixo e logo
gira para a direita ou esquerda. Guie cuidadosamente a cabeca para baixo e para
cima, sem forga-la, facilitando assim a liberacdo dos ombros e posteriormente de
todo o corpo;

Deslize a méo que esta sobre a face no sentido craniocaudal, segurando firmemente
os tornozelos do bebé;

Apoie o bebé lateralmente com a cabeca ligeiramente baixa. Isto se faz para permitir
gue o sangue, o liquido amniético e 0 muco que estdo na boca e nariz possam
escorrer para o exterior;

Peca para o auxiliar anotar a data, hora, lugar do nascimento, nome da mée e sexo
do bebé;

Observe se 0 bebé chorou. Retire o campo que se encontra abaixo da abertura da

vagina, coloque o deitado lateralmente no mesmo nivel do canal de parto.

Atendimento pré-hospitalar do recém-nascido

Limpe as vias aéreas usando gaze e aspirador de secrecoes;

Avalie a respiracdo do bebé, estimule se necessario, massageando com
movimentos circulares a regido das costas e/ou estimulando a planta dos pés;
Aqueca o recém-nascido envolvendo-o em toalha, lencol ou similar;

Avalie a presenca de pulso no corddo umbilical, se ausente, pince-o utilizando
pincas, fita umbilical ou similar;

O cordd@o umbilical ndo deve ser pingcado imediatamente apds o desprendimento
fetal: Aguardam-se de 40 a 60 segundos, a nao ser na parturiente Rh negativo,
guando se fara o pincamento e seccao de imediato.

O primeiro ponto a ser pingado devera estar a aproximadamente 25 cm (um palmo)
a partir do abdémen do bebé;

O segundo ponto a ser pingado devera estar a cerca de 5 a 8 cm (quatro dedos) do
primeiro em direcdo ao bebé;

Seccione o corddo umbilical com bisturi ou tesoura de ponta romba, este corte

deverd ser realizado entre os dois pontos pingados.
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Atendimento pré-hospitalar da mée

Inclui os cuidados com a expulsédo da placenta, controle do sangramento vaginal e
fazer a mae se sentir o mais confortavel possivel.

Normalmente entre 10 e 20 minutos havera a expulsdo da placenta. Guarde-a em
um saco plastico apropriado e identifique-a para posterior avaliagdo médica. O
cordao desce progressiva e espontaneamente. N&o o tracione.

Apos a expulséo da placenta, observe presenca de sangramento vaginal, se houver,
controle-o: o Com gaze ou material similar, retirar 0os excessos de sangue ou
secrecoes.

Use um absorvente higiénico ou material similar estéril, o Coloque-o sobre a vagina.
N&o introduza nada na vagina,

Oriente para que a parturiente una e estenda as pernas, mantendo-as juntas sem
aperta-las; o Apalpe o abdémen da mae, no intuito de localizar o Utero. Faca
movimentos circulares com o

Objetivo de estimular a involugdo uterina e consequentemente a diminuicdo da
hemorragia.

(1 Tranquilize a mae fazendo-a sentir-se 0 melhor possivel e registre todos os dados
da ocorréncia. Transporte a mae, o bebé, e a placenta para o hospital.

Complicacdes do parto e seu tratamento

a) Apresentacdo Pélvica

Quando as nadegas ou os pés do feto sao 0s primeiros a se apresentar.
Tratamento pré-hospitalar

Espere que as nadegas e o tronco do feto sejam expulsos espontaneamente;
Segure os membros inferiores e o tronco a medida que séo expulsos;

A cabeca entdo é geralmente liberada por si prépria, entretanto, algumas vezes ela
podera ndo sair de imediato. Nos casos em que a crianga ndo nascer em até trés
minutos apO6s a saida da cintura e tronco, ndo a puxe, apenas crie uma via aérea,
Informe a mae sobre o procedimento que sera realizado e introduza os dedos
indicador e médio em forma de “V” entre a face do feto e a parede da vagina, criando
assim um espaco para que ele possa vir a respirar, se vocé nao conseguir realizar
este processo, entao tente colocar uma extremidade digital sobre a boca do bebé e

com outro dedo empurre a parede vaginal.
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Criada uma via aérea para o feto deve-se manté-la. Permita que o nascimento
prossiga mantendo a sustentagéo do corpo do bebé;
O transporte devera ser realizado imediatamente. Mantenha as VA permeaveis

durante todo o transporte.

b) Apresentagao de membros

N&o puxe a extremidade, nem tente introduzi-la novamente na vagina;

Deixe-a posicao ginecoldgica ou a coloque na posicao genitupeitoral, o que ajudara
a reduzir a presséao no feto e no corddo umbilical;

Oriente para que respire profunda e lentamente.

Se necessario oferte Oxigénio;

Transporte a parturiente.

Posigéao genopeitoral

C) Prolapso de Cord&do Umbilical
Ocorre quando o corddo umbilical € o primeiro a se apresentar.

Tratamento pré-hospitalar
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Retire a parturiente da posi¢éo ginecoldgica, colocando-a em posi¢cdo genupeitoral;
N&o tente empurrar o cordéo para dentro;

N&o coloque a méo dentro da vagina;

Envolva o corddao umbilical com gaze estéril umida e embrulhe-o com compressas
cirdrgicas estéreis, para aquecé-lo;

Administre oxigénio

Monitore e transporte a parturiente para hospital. Instrui-la para que respire

profunda e lentamente.

d) Parto multiplo

Em caso de nascimentos mdultiplos, as contraces uterinas reiniciardo apdos o
primeiro nascimento. O procedimento sera 0 mesmo utilizado para com parto
simples. E recomendado ao socorrista que amarre o corddo umbilical da primeira

crianca antes do nascimento da proxima.

e) Parto pré-maturo

Considera-se parto pré-maturo, qualquer nascimento que o bebé tenha menos de
37 semanas completas de gestacdo, ou que pese menos de 2500g,
independentemente da idade gestacional, e requer os seguintes cuidados: somados
os cuidados dispensados a um parto a termo, o socorrista de dar uma atencao maior
ao aquecimento do recém-nascido. Embrulhe-o em mantas, lencois toalhas ou
papel aluminizado, mantenha a face do bebé descoberta. Criancas pré-maturas,
frequentemente requerem reanimacdo pulmonar, proceda de acordo com as

condutas para o caso (licdo 5).

f) Hemorragia excessiva

Se durante a gravidez, a parturiente comecar a ter um sangramento excessivo pela
vagina, é muito provavel que tera um aborto. Porém, se a hemorragia ocorrer
durante o trabalho de parto ou na etapa final da gravidez, provavelmente estara

ocorrendo um problema relacionado a placenta.
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18. BIOSSEGURANCA

E o conjunto de acbes voltadas para prevenir ou minimizar os riscos para
profissionais de saude que trabalham com materiais biologicos.

Em Saulde e Seguranca no Trabalho, a prevencéo de acidentes e doencas no
trabalho, ndo € meramente uma questdo de evitar lesdes ou disfuncbes na saude
do profissional. Seu objetivo € mais amplo e completo. A prevenc¢do de acidentes
nao pode se ater somente a consequéncia de um acidente como elemento
fornecedor de subsidios para um programa ideal.

E preciso demonstrar que os acidentes e doencas no trabalho s&o os resultados de
omissOes e erros praticados pelo homem na desenfreada busca do sucesso, que
se resume na ignorancia de métodos e processos oriundos de um planejamento que
deveria ter considerado questfes basicas como a identificacdo de riscos e a adocao
de medidas de prevencéo, no desenvolvimento da atividade.

Dentro desse contexto, verifica-se que, uma vez identificados os riscos, eles
deverao

ser debelados, neutralizando-se seus efeitos de todas as formas. Para tanto se
torna necessario conhecer fatores de risco, medidas de prevencdo e atitudes a
serem tomadas quando ocorrem acidentes no trabalho, assuntos esses que serao

abordados nesta licao.

Conceitos importantes:

Agente infeccioso (ou etiolégico ou patogénico): qualquer ser vivo capaz de
produzir infeccdo ou doenca infecciosa no ser humano e em outros animais
superiores. Pode ser um microrganismo (virus, bactéria, protozoario ou fungo) ou
um vetor (insetos transmissores de doencas).

Artigos: instrumentos ou equipamentos utilizados em procedimentos, que podem
ser classificados, em termos de risco de contaminagdo, como contaminados,
criticos, ndo-criticos e semicriticos.

Artigos contaminados: entram em contato com sangue, excre¢oes (eliminagao pelo

organismo dos residuos inuteis do corpo, ex.: fezes) e secrecdes (filtracdo e
segregacao de liquidos organicos pelas glandulas, ex.: saliva).
Artigos criticos: penetram através da pele e das mucosas, atingindo os tecidos

subepiteliais e o sistema vascular, bem como todos os que estejam conectados com
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0 paciente, como instrumentos de corte e de ponta, pingas, solucdes injetaveis,
gases e compressas.

Artigos ndo-criticos: nao entram em contato com o paciente ou contatam apenas

sua pele integra, como termdmetros axilares, estetoscopios, esfigmomandmetros,

lencais e etc.

Artigos semicriticos: entram em contato com a mucosa integra do paciente, como
acessorios de equipamentos de assisténcia ventilatéria, pratos, colheres e etc.
Limpeza: pode ser conceituada como um processo antimicrobiano realizado para
remover matérias organicas ou sujeiras de artigos, dependéncias, equipamentos e
instalacbes. E o primeiro procedimento técnico para se obter a desinfeccdo e/ou
esterilizagéo. E realizado por meio da aplicacéo de forca mecanica, com o auxilio
de agua, sabdo e utensilios basicos de limpeza. E a etapa mais importante em
gualquer processo de desinfeccédo ou esterilizagcéo, pois, se um artigo estiver com
residuos de matéria organica, ndo conseguira ficar livre de microrganismos por
melhor que seja o0 processo de desinfeccao/esterilizacao.

Descontamina¢&o: E o processo de eliminacéo total ou parcial da carga microbiana
de artigos e superficies, tornando-os aptos para 0 manuseio seguro. A
descontaminacao de artigos é feita por: friccdo auxiliada por pano e alcool a 70%.
Desinfeccdo: processo de destruicdo de agentes etiologicos em sua forma
vegetativa em areas, superficies, materiais e artigos semicriticos ou contaminados,
pela aplicacdo de meios fisicos ou quimicos. Os processos de desinfeccdo poderédo
ser realizados imediata e localizadamente apos a expulsdo de matérias organicas e
fluidos corporeos (desinfeccao concorrente) ou desinfeccdo completa em todo o
recinto ou material utilizado pelo paciente (desinfecc¢ao terminal).

A desinfeccao terminal deve ser realizada seguindo um calendario pré-estabelecido.
Durante a sua realizagao os veiculos de emergéncia deverao ser retirados da escala
de prontiddo. Considerando os riscos do servico de atendimento emergencial,
recomenda-se a realizacdo de uma desinfec¢do terminal em cada veiculo de

emergéncia no minimo semanalmente.
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Niveis de desinfecc¢éo:

Alto nivel: destréi todos os microrganismos com excecao a alto nimero de esporos
=> (Glutaraldeido 2% - 20 - 30 minutos. Indicacdo: area hospitalar
preferencialmente.

Médio nivel: eliminam bactérias vegetativas, a maioria dos virus, fungos e
microbactérias =>Hipoclorito de sodio 1% - 30 minutos. Indicacdo: para UBS,
creche, asilos, casa de repouso.

Baixo nivel: elimina a maioria das bactérias, alguns virus e fungos, mas néao elimina

microbactérias =>Hipoclorito de sddio 0,025%. Indicacdo: nutricéo.

Esterilizacao: processo de destruicdo ou eliminacado total de todas as formas de
vida na forma vegetativa e esporulada, por meios fisicos ou quimicos. Aplica-se
especialmente em artigos criticos e semicriticos.

Infecgcdo: penetragdo, alojamento, multiplicacdo e desenvolvimento de
microrganismos patogénicos no corpo de um hospedeiro, provocando neste,
reacdes organicas patolégicas.

Contaminacgéo: presenca de microrganismos patogénicos.

Incubacao: tempo entre o contagio com um agente infeccioso e 0s primeiros
sintomas da doenca.

Periodo de transmissibilidade: periodo em que ha risco de transmissao direta ou
indireta de microrganismo.

Profilaxia: conjunto de iniciativas e medidas que visam a prevencao e ao controle
de doencas. Portador: hospedeiro (ser humano ou animal) em cujo organismo se
encontra alojado um agente infeccioso especifico, mas que nao exibe sinais e

sintomas da doenca, propiciando a transferéncia do agente a outros hospedeiros.

Técnica START

Nesta técnica, como acima descrito, cabe a primeira guarnicdo que chega ao local
do acidente, procurar congelar a area e iniciar a triagem preliminar, enquanto solicita
apoio, visando salvar o maior numero de vitimas de Obito iminente. Assim 0s
socorristas deverao realizar a triagem observando a RESPIRACAO, PERFUSAO e
NIVEL DE CONSCIENCIA.

Respiracao
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Avaliar a frequéncia respiratoria e a qualidade da respiracéo das vitimas. Se a vitima
nao respira, checar presenca de corpos estranhos causando obstrucdo da via
aérea. Remova dentadura e dentes soltos. Realize a TRIPLICE MANOBRA
cuidando da coluna cervical. Se apds esse procedimento nao iniciar esforcos
respiratorios, cartdo PRETO. Se iniciar respiracdo, cartdo VERMELHO. Se a vitima
respira numa frequéncia maior do que 30 movimentos respiratérios por minuto,
cartdo VERMELHO. Vitimas com menos de 30 movimentos respiratdrios por minuto

nao sao classificadas nesse momento, deve-se avaliar a perfuséo.

Perfuséo

O enchimento capilar € o melhor método para se avaliar a perfusdo. Pressione o
leito ungueal ou os labios e solte. A cor deve retornar dentro de 2 segundos. Se
demorar mais de 2 segundos, € um sinal de perfusdo inadequada, cartdo
VERMELHO. Se a cor retornar dentro de 2 segundos a vitima nao é classificada até

gue se avalie o nivel de consciéncia.

Nivel de Consciéncia

E utilizado para as vitimas que estejam com a respiracéo e perfusio adequadas. O
socorrista solicita comandos simples do tipo “Feche os olhos”; “Aperte minha mao”;
“‘Ponha a lingua para fora”. Se a vitima ndo obedece a esses comandos, cartdo
VERMELHO. Se a vitima obedece a esses comandos, cartdo AMARELO. O cartdo
VERDE ¢€ usado para os pacientes que estejam andando, ou que ndo se enquadre

em nenhuma das situacdes acima.

O Coordenador Operacional

Define em acordo com o Coordenador Médico uma area segura de coleta das
vitimas e as quatro areas de prioridades, préximas ao local do acidente, designando
responsaveis para cada area. Em cada uma das areas de prioridades, equipes de
meédicos, enfermeiros e socorristas atuam realizando os procedimentos necessarios
para estabilizacdo e imobilizacao.

Além dessas tarefas, essas equipes fazem a identificacdo, com anotacdo de dados
em cartdo que fica preso a cada uma das vitimas, preparando-as para o transporte.
O encaminhamento das vitimas a rede hospitalar devera ser coordenado pelo
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médico local, que de acordo com as necessidades da vitima e a orienta¢cdo de um
médico coordenador na Central de Operacgdes, em contato com a rede hospitalar,
define o hospital mais adequado.

Além dessas acbGes os Bombeiros Militares deverdo realizar o isolamento, o
provimento de recursos materiais e o relacionamento com as demais autoridades e
orgaos presentes no local do acidente. Assim sendo, séo fun¢es do Coordenador
Operacional:

Sao funcdes do coordenador operacional:

Assumir o comando, coordenacao e controle do incidente;

Identificar-se como Coordenador Operacional;

Definir e estabelecer Posto de Comando (PC); Area de Concentracdo de Vitimas
(ACV); e Area de Espera de viaturas(E);

Definir Prioridades e Tracar Objetivos;

Coordenar as A¢oes definidas;

Organizar e distribuir os meios disponiveis para atencdo as vitimas.

Coordenar Também a Logistica e a Comunicacao.

Funcdes do Coordenador Médico:

Identificar-se como médico coordenador;

Assumir a coordenacao das atividades médicas;

Gerenciar a triagem das vitimas;

Definir prioridades médicas;

Definir e estabelecer em acordo com o Coordenador de OperacBes areas de
prioridade; (ACV)

Organizar e distribuir recursos;

Comandar atividades médicas.

Coordenador de transportes

- Bombeiro Militar (ou outra pessoa) responsavel por organizar e controlar o fluxo
de entrada e saida das ambulancias como também outras viaturas e que devem
ficar na AE até a suas solicitacdes, seja pelo Coordenador Médico ou Coordenador
de OperagdOes, a depender das necessidades do incidente, além de impedir que

vitimas que estejam andando sejam atendidas no interior das ambulancias sem
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passar pela triagem. O controle do fluxo de viaturas pode ser realizado em conjunto
com outros 6rgdos (SMTT, PRF, CPTRAN, CPRv) a fim de evitar

congestionamento.
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