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Licao 1
O Sistema de Emergéncia
Médica e o Socorrista

Ao final da licdo, os participantes deverao ser capazes de:

- Descrever o funcionamento do Sistema de Emergéncia

Médica local;

- Listar 3 caracteristicas e 3 deveres de um socorrista;

- Conceituar imprudéncia e negligéncia;

- Enumerar os principais equipamentos utilizados no
socorro pré-hospitalar.




1. SISTEMA DE EMERGENCIAS MEDICAS (SEM)
1.1 INTRODUCAO

Podemos conceituar o SEM como uma cadeia de recursos e servigos organizados
para prestar assisténcia continuada as vitimas, desde o local onde se iniciou a

emergéncia até a chegada destas no ambiente hospitalar.

Situacao de
normalidade

Tratamento Trauma ou

Definitivo Emergéncia Médica

Acionamento do
COBOM/COPOM

Setor de Emergéncia
do Hospital

Recursos

Profissionais de APH . .
Adicionais

Figura 01 - SEM

1.2 O Socorrista

Socorrista € a pessoa tecnicamente capacitada e habilitada para, com
seguranca, avaliar e identificar problemas que comprometam a vida. Cabe ao socorrista
prestar o adequado socorro pré-hospitalar e o transporte do paciente sem agravar as

lesdes ja existentes.

1.3 Deveres do Socorrista

e Garantir a sua propria seguranga, a seguranga do paciente e a seguranca dos

demais envolvidos (testemunhas, familiares, curiosos, etc.);



Usar equipamento de protegao individual;

Controlar a cena e lograr acesso seguro até o paciente;

Proporcionar atendimento pré-hospitalar imediato;

Solicitar, caso seja necessario, ajuda especializada, por exemplo: Policia Militar,
Guarda Municipal, Policia Rodoviaria Federal, Companhia de Agua, Celesc,
Samu, Defesa Civil;

Nao causar dano adicional ao paciente;

Conduzir adequadamente o paciente até um hospital;

Transferir o paciente para a equipe médica e registrar a ocorréncia.

1.4 Aspectos Legais

Legislacao local:

Diretriz Operacional Padrédo (POP): N° 02/2017/BM-3/EMG/CBMSC, de 20 de
Junho de 2017.

Diretriz Operacional Padrao (POP): Nr. 94 — EMG, de 28 de Margo de 2011
(Protocolo CBMSC).

Portaria Ministério da Saude Nr. 2048, de 05 de Novembro de 2002;

Constituicao Federal, Art. 144.

Constituicao Estadual (Capitulo IlI-A, Art. 108)

Resolugdo Nr. 1.671, de julho de 2003, do Conselho Federal de Medicina
(Regulamenta o APH)

Consideracdes sobre protocolos locais:

Padronizacdo de leis e procedimentos que sao dispostos para execucao de
determinada tarefa;

Orientar os passos do socorristas e respaldar legalmente suas atividades.

1.5 Responsabilidades do Socorrista



1.5.1 Imprudéncia

Expor a si proprio ou a outrem a um risco ou perigo sem as precaugdes
necessarias para evita-los. A imprudéncia € uma atitude em que o agente atua com
precipitacdo, sem cautela.

Exemplo: Motorista com fadiga, com sono, n&o reduzir a velocidade da Vir numa

curva, no cruzamento, no semaforos, nao sinalizar a cena de maneira adequada.

1.5.2 Negligéncia

Descumprimento dos deveres elementares correspondentes a determinada arte ou
profissdo. E a indiferenca do agente que, podendo tomar as cautelas exigiveis, ndo o faz
por displicéncia ou preguica.

Exemplo: Os socorristas ndo utilizarem equipamentos de protecdo pessoal, ndo
proporcionar atendimento pré-hospitalar imediato, ndo controlar a cena e lograr acesso

seguro até o paciente.

1.5.3 Impericia

Ea incapacidade, a falta de conhecimentos técnicos ou destreza em determinada
arte ou profissdo. A impericia pressupde sempre a qualidade de habilitacéo legal para a
arte ou profissao.

Exemplo: Os socorristas executarem procedimentos invasivos, usarem medicacgéao,

estabelerem uma via aérea secundaria com tubo orotraqueal ou cricotireoidostomia.

1.6 Direitos do Paciente

Sao direitos do paciente:
e Solicitar e receber socorro pré-hospitalar;

e Exigir sigilo sobre suas condi¢des e/ou tratamento recebido;
e Denunciar a quem néo lhe prestou socorro ou violou seus direitos;

e Recusar atendimento pré-hospitalar.



1.7 Formas de Conhecimento

1.7.1 Consentimento Implicito

Situacdo em que o socorrista presta um determinado socorro, independente da
expressa autorizacdo do paciente ou de seu representante legal. Consideramos que o
socorrista recebe um consentimento implicito para atender uma vitima quando ela esta
inconsciente, desorientada ou gravemente ferida, € menor de 18 anos e nao pode tomar

uma decisdo sozinha.

1.7.2 Consentimento Explicito

Situacdo em que o socorrista presta um determinado socorro, apds expressa
autorizacdo do paciente ou de seu representante legal. Consideramos explicito o
consentimento dado por um familiar ou representante legal para a prestagao do socorro a
uma vitima inconsciente, confusa, gravemente lesionada, menor de idade ou com

incapacidade mental.

1.7.3 Abandono

Uma vez que vocé tenha iniciado o auxilio a um paciente doente ou ferido,
legalmente iniciou-se o atendimento pré-hospitalar. O socorrista tem agora o dever de
prestar o atendimento de acordo com os padrbes estabelecidos por sua organizacdo. Se
vocé sair do local antes da chegada do socorro solicitado ou, sendo parte do SEM,

abandonar o paciente, estara sujeito as sancdes legais.

1.8 Caracteristicas pessoais de um bom socorrista
e Responsabilidade;
e Sociabilidade;
e Honestidade;
e Disciplina;
e Estabilidade emocional;

e Boa condic¢ao fisica;



e Apresentacdo adequada a atividade (apresentacdo pessoal, uniforme, asseio).

1.9 Equipamentos Basicos utilizados no socorro preé-

hospitalar

1.9.1 Equipamentos para avaliacao do paciente

e Lanterna pupilar;
e Esfigmomandmetro;

e Estetoscopio.

1.9.2 Equipamentos de protecao individual
e Luvas descartaveis;

e Mascaras faciais;

e Oculos de protecao.

1.9.3 Equipamentos de ressuscitacao
e Mascara de RCP de bolso;
e Ressuscitadores manuais;

e Canulas orofaringeas;

® Aspiradores portateis.

1.9.4 Equipamentos para curativos
e Ataduras de crepon;
e Compressas de gaze;
e Esparadrapo;
e Bandagens triangulares;
e Kit para queimados;

® Solucéo fisioldgica.



1.9.5 Equipamentos para imobilizacao
e Colares cervicais;
e Talas de imobilizacéo (rigidas, inflaveis, de papeléo, etc.);
e Macas rigidas longas;

® (Coletes de imobilizagao dorsal.

1.9.6 Equipamentos para extracao

e Ferramenta para quebrar vidros;

® |uvas de raspa.

1.9.7 Equipamentos diversos
e Tesoura de ponta romba
e Kit obstétrico
e (Carvao ativado

e Cobertor ou manta

® Bolsa de primeiros socorros



AVALIACAO
O SISTEMA DE EMERGENCIA MEDICA E O SOCORRISTA

1) Escreva pelo menos trés diferentes caracteristicas pessoais de um bom socorrista:

2) Cite trés deveres de um socorrista:

3) O que é imprudéncia?

4) O que é negligéncia?

5) Cite pelo menos 10 equipamentos basicos utilizados no socorro pré-hospitalar:



Licao 2
A Ocorréncia

Ao final da ligdo, os participantes deverdo ser capazes de:

- Citar as trés perguntas que o socorrista devera
responder ao avaliar a ocorréncia (Os passos para
avaliar);

- Enumerar os dados a relatar apds avaliada a cena de
emergeéncia;

- Citar cinco ferramentas basicas para se conseguir
acesso até uma vitima;

- Conceituar EPI e citar pelo menos trés deles.
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2. A Ocorréncia

Podemos conceituar ocorréncia como um evento causado pela agcdo do homem ou
por um fendmeno natural, que pode colocar em risco a integridade de pessoas, de bens
ou da propria natureza. Essa situagao requer acdes imediatas para prevenir ou minimizar

a perda de vidas humanas, danos a propriedade ou ao préprio meio ambiente.

Figura 01 - Cena de atendimento a ocorréncia.

2.1 Atendimento Pré-Hospitalar

Compreende a prestacao do suporte basico ou avangado a vida, realizado fora do
ambiente hospitalar, para vitimas de traumas ou emergéncias médicas. Esse
atendimento devera ser realizado por pessoal capacitado e habilitado para tal. O objetivo
do APH ¢ iniciar a avaliagao e o tratamento das vitimas o mais precocemente possivel,
garantindo a elas sua estabilizagdo e seu transporte seguro e rapido até um local onde

possam receber tratamento definitivo.
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2.2 Chamada de Emergéncia

Principais dados a solicitar:

e Local do acidente;

¢ |dentificacdo do solicitante;
e Natureza da ocorréncia;

e Acdes ja empreendidas;

¢ Riscos potenciais, ...

2.3 Diferentes Tipos de Ocorréncias

Acidentes de transito;
¢ Incéndios;

e Acidentes aquaticos;

e Emergéncias médicas;

e Acidentes com produtos perigosos; ...

2.4 Reconhecimento/Avaliacao do Local

Reconhecimento da situacdo, realizado pelo socorrista no momento em que
chega no local da emergéncia. O reconhecimento € necessario para que o0 socorrista

possa avaliar a situacéo inicial, decidir o que fazer e como fazer.
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2.4.1 Passos Para Avaliar o Local

Existem trés perguntas que o socorrista deve responder quando avalia o local de

uma ocorréncia; sio elas:

e Qual é a situagao ? “ estado atual”

e Até onde pode ir ? “potencial/ riscos”

e O que farei e como farei para controlar ? “operacdes e recursos”

2.5 Informes do Socorrista

Apos avaliar o local, o socorrista devera informar a Central de Comunicagdes os

seguintes dados:

o Confirmagao do enderego do acidente (local exato);
o Tipo/natureza da ocorréncia;

° Numero de vitimas e suas condigdes;

. Necessidades de recursos adicionais.

Figura 02 - Central de Comunicagdes.

2.6 Prioridades para Assegurar a Cena (como manter o local

seguro)

Enumerar as prioridades para manter seguro o local de uma ocorréncia.
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e Estacionar adequadamente o veiculo de emergéncia;
e Sinalizar e isolar o local;

e Eliminar os riscos potenciais presentes na cena (desconectar baterias, fechar

registros de gas, etc.)

Vel. max. da via: 80 km/h
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<« Distancia primeiro cone: —» 19 veiculo .5, . .5, . 2o veiculo
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na cena segura segura na cena

Figura 03: Como estacionar de forma segura numa cena de emergéncia. Fonte: Manual de SBV Ministério
da Saude
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Figura 04: Como estacionar de forma segura numa cena de emergéncia. Fonte: Manual de SBV Ministério
da Saude

IMPORTANTE
“Envolva- se somente ao nivel de seu treinamento.
Sempre que necessario solicite recursos adicionais.”



2.7 Formas Basicas para Obtencao de Acesso ao Paciente

e Ferramentas Basicas:Alicates (simples, isolado, tipo corta-fio)
e Martelos (de orelha, simples, marreta, etc.)

e Machados (cabeca chata, picareta, etc.)

e Serra para metais

e Serrote

e Jogo de chaves (de boca, tipo phillips, de fenda)

e Canivete

e Corta-frio

e Alavancas (tipo pé de cabra, em “S”, etc.)

e Material de sapa (enxadas, pas, picaretas, etc.)

2.8 Formas de Acesso a uma Edificacao

e Portas

e Janelas

2.9 Formas de Acesso a Veiculos
e Portas

e Janelas

2.10 Equipamentos de Protecao Individual — EPI

15

Conceito: EPIs sdo equipamentos destinados a protecao da integridade fisica do

socorrista, durante a realizagcao de atividades onde possam existir riscos potenciais a sua

pessoa.

EPIs basicos:

e |uvas decartaveis;

e Mascaras ou protetores faciais;
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e Oculos de protecao;

e Mascaras de RCP de bolso;

e Colete reflexivo;

e Avental (opcional).

Figura 05: Mascara e luvas descartaveis.

Outros materiais basicos utilizados pelos socorristas:

Tesoura ponta romba, lanterna pupilar, bloco de anotacgdes, reldgio, caneta, talas de

imobilizacao, colar cervical, maca rigidas, cilindro de O2, reanimador manual.



17

INSTRUCOES PARA EXERCICIO

Licdo 02
A OCORRENCIA

Objetivo do exercicio: Preencher corretamente em um tempo n&o superior a dois

minutos o formulario de recebimento de uma chamada de emergéncia.

Tempo total do exercicio: 10 minutos

Método: Os participantes, divididos em pares, simulam uma chamada de auxilio e registro

dos dados. Dar 3 minutos por participante.

Materiais necessarios: Formularios, lapis e borracha.

Desenvolvimento:

Determinar para que o grupo divida-se em pares e estes sentem-se de frente um para o
outro. Um faz o papel de uma pessoa comum que pede ajuda e outro de telefonista.

Apos a condugao dos trabalhos, selecionar 2 duplas para comentar seus exercicios.

FORMULARIO DE CHAMADA EMERGENCIAL

Nome completo do solicitante:
Fone de contato :

Natureza da ocorréncia:
Endereco:

Data/hora:

Numero de vitimas envolvidas:
Sexo e idade das vitimas:
Riscos potenciais:

Organismos ja acionados:

Necessidade de apoio especializado ou refor¢o:
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INSTRUCOES PARA EXERCICIO

Licao 02

A OCORRENCIA

Objetivo do exercicio: Desenvolver a capacidade de reconhecimento e avaliagdo dos
participantes através da projecado de imagens (com slides) de cenas de desastres.

Tempo total do exercicio: 10 minutos

Método: Os participantes avaliardo 3 diferentes imagens de acidentes que comumente
ocorrem em suas regides. Dar 2 minutos de proje¢cao para cada slide e, neste tempo, os
participantes respondem verbalmente as 3 perguntas (Qual é a situagcéo?, Até onde ira?,
O que irei fazer para controlar a situagéo?)

FORMULARIO PARA ANOTAGOES

e QUALE ASITUACAO?

e ATE ONDE IRA?

e QUE IREI FAZER PARA CONTROLAR A SITUACAO?
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AVALIACAO
A OCORRENCIA

1) Quais sdo as 3 perguntas que o socorrista devera responder quando for avaliar o local
de uma emergéncia ?

2) Quais as principais informagcbes que o socorrista devera relatar a Central de
comunicacdes ap0s avaliar a cena da emergéncia?

3) Enumere 5 ferramentas basicas utilizadas para obter acesso até uma vitima ?

4) Qual a importancia do EPI no servico de APH? Cite o nome de 3 equipamentos de
protecao individual utilizados em APH.



Licao 3
O Corpo Humano

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:

- Explicar o conceito de posi¢cao anatémica;
- Citar a localizacdo de uma leséo utilizando referéncias

anatémicas;

- Assinalar em um modelo, as cinco divisdbes do corpo
humano;

- Enumerar as cavidades corporais e citar os principais
6rgaos de cada uma.




3. 0 CORPO HUMANO

3.1 Anatomia Topografica

POSIGAO ANATOMICA

O corpo humano devera estar na posigao ereta, de frente para o observador, bragos
estendidos ao longo do corpo e as palmas das maos voltadas para frente.

Figura 01 - Posigéo anatémica.

21
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3.2 Referéncias Convencionais

Plano Frontal

Plano Mediano

Superior
Direita Esquerda
Anterior Posterior
Proximal
Plano
Transversal Distal

Inferior

Figura 02 - Planos anatémicos.

3.2.1 Planos Anatomicos

¢ Plano mediano: Divide o corpo humano em duas metades, a direita e a esquerda.
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e Plano transversal: Divide o corpo humano também em duas metades, uma superior

e uma inferior.

e Plano frontal: Divide o corpo humano em outras duas metades, a metade anterior e

a metade posterior.
3.2.2 Posturas Anatomicas Decubitos

e Quando uma pessoa esta deitada de costas, com a face para cima, dizemos que

ela esta em decubito dorsal ou em posigcao supina.

e Pelo contrario, se a pessoa esta deitada de frente, com a face voltada para o chao,

dizemos que ela esta em decubito ventral ou posicédo pronada.
e Se alguém esta deitado lateralmente, dizemos que esta em decubito lateral. No

caso de se querer ser mais especifico, podemos ainda dizer decubito lateral direito

ou decubito lateral esquerdo, conforme o caso.
3.2.3 Subdivisoes Anatomicas das Extremidades de Corpo Humano

TERCO PROXIMAL: E o terco mais proximo da raiz do membro (extremidade) ou

parte referenciada do membro (brago, antebracgo, coxa e perna).

TERCO MEDIAL/MEDIO: E o terco mais central ou médio do membro

(extremidade) ou parte referenciada do membro (brago, antebrago, coxa e perna).

TERCO DISTAL: E o terco mais afastado do membro (extremidade) ou parte

referenciada do membro (brago, antebrago, coxa e perna).

3.3 Divisoes do Corpo Humano (segmentos)

e Cabeca ( cranio e face).
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e Pescoco
e Tronco (térax, abdome e pelve)

e Membros Superiores (cintura escapular, brago, cotovelo, antebrago, punho, maos e
dedos)

e Membros Inferiores (cintura pélvica, coxa, joelho, perna tornozelo, pé e dedos).

3.3.1 Divisoes Corporais

Figura 04 - Tronco.



Figura 05 - Extremidades Superiores e Inferiores.
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3.4. Cavidades Corporais

a) Craniana ou cranial

c) Toracica

d) Abdominal

e) Pélvica

b) Espinhal ou vertebral

26



3.5. Quadrantes Abdominais

Quadrante
Superior
Direito

Possui a maior parte
do figado, a visicula
biliar, o intestino
delgado, o intestino
grosso e parte do
pancreas.

Quadrante
Inferior
Direito

Apéndice,
intestinos delgado
e grosso e ovario

na mulher.
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Quadrante
Superior
Esquerdo

Parte do figado,
baco, estbmago,
intestino delgado e
grosso e, também,
parte do pancreas.

___ Diafragma

Quadrante
Inferior
Esquerdo

Intestino delgado e
grosso e ovario na
mulher.
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AVALIACAO
CORPO HUMANO

1) Explique o conceito de posi¢éo anatomica.

2) Utilizando os termos anatdomicos aprendidos nesta licdo, descreva a localizacdo
aproximada das indicagcfes abaixo. Responda nos espacos logo abaixo.

Lesao A _\\\

LS

Leséo C
Lesdo B
—
Lesdo D
Leséo E

o

Lesdo A=
Lesdo B =
Lesdo C =
Lesdo D =

Lesado E =
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3) No espago abaixo, relacione a coluna de palavras da direita com a coluna de palavras

da esquerda.

a) Sentidos

b) Tireoides

c) Baco

d) Boca

e) Cotovelo e joelho
f) Veias

g) Faringe

h) Atividade psiquica
i) Bexiga

j) Coracao

[) Diafragma

4) Escreva 0os nome dos principais 6rgaos existentes nas cavidades corporais.

Cavidade craniana

NN NN NN AN AN AN NN

) Bomba

) Sistema respiratério
) Quadrante superior esquerdo
) Urina

) Vasos sanguineos

) Garganta

) Sistema nervoso

) Sistema digestivo

) Olhos e ouvidos

) Articulacao

) Hormonios

Cavidade espinhal

Cavidade toréacica

Cavidade abdominal

Cavidade pélvica
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Resumo dos Sistemas do Corpo Humano

Sistema Circulatério:
Movimenta o sangue, transporta o oxigénio e nutrientes para as células do corpo,

remove o0s residuos e o didxido de carbono das células.

Sistema Respiratério:
Promove a troca de ar, introduzindo o oxigénio e expelindo o dioxido de carbono.

Este oxigénio € deslocado para o sangue, enquanto o diéxido de carbono é removido.

Sistema Digestoério:

Digere e absorve alimentos, remove certos residuos.

Sistema Urinario:
Remove os residuos quimicos do sangue e contribui para o balango hidrico e o

controle dos niveis de sal no sangue.

Sistema Reprodutor:

Dispde das estruturas e horménios necessarios para a reproducdo sexual.
Algumas vezes, é classificado dentro do sistema urinario ou ainda do sistema
geniturinario (sistema que inclui todos os 6rgaos relacionados com a reproducédo da

espécie e na formacéo e eliminagéo da urina).

Sistema Nervoso:
Controla os movimentos, interpreta as sensagbes, regulariza as atividades do

corpo e € o responsavel pela memoria e o processo do pensamento.

Sistema Endodcrino:
Produz as substancias quimicas chamadas de horménios e ajuda na regularizagao

de algumas fungdes e atividades do corpo.
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Sistema Musculo-Esquelético:
Protege e da suporte para o corpo e érgaos internos, permitindo os movimentos do

corpo.

Sistema Tegumentar:
Composto pela pele, cabelo, glandulas sudoriparas e estruturas relacionadas.
Responsavel por proteger o corpo do meio ambiente e pela prote¢do do corpo contra as

doencas causadas por microrganismos (sistema imunologico).

Orgios dos Sentidos e Sensibilidade:
Proporcionam a visao, a audigao, o paladar, o olfato e as sensacgdes de dor, frio,

calor e sensacoes tateis.



Licao 4
Biomecanica do Trauma

Ao final da licdo, os participantes deverao ser capazes de:

- Descrever o principio da inércia;

- Citar os trés diferentes impactos de uma colisao;

- Diferenciar o padréo de lesbes produzidas num paciente
em funcdo do tipo de impacto produzido na colisdo
automobilistica (colisdo rontal, lateral ou traseiro);

- Citar as principais lesdes produzidas num paciente em
funcdo de quedas, explosbes e ferimentos por armas de
fogo e armas brancas.
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4. BIOMECANICA DO TRAUMA

4.1 Introducao

A capacidade de avaliar o cenario de um acidente, identificando os mecanismos
fisicos ou as forcas que atuaram na produgcao de lesbes nas vitimas constitui uma
habilidade importante para qualquer socorrista, pois propiciara que ele identifique lesdes
potenciais, associadas ao padrao de transferéncia de energia em determinadas situagoes,

mesmo que o paciente n&o apresente sinais externos evidentes de trauma.

4.2 Leis e Principios da Fisica Aplicados a Mecanica do

Trauma

4.2.1 Principio da inércia (Primeira Lei de Newton)

Este principio determina que um corpo parado permanecera parado e um corpo em
movimento permanecera em movimento a menos que uma forga externa atue sobre ele.

Exemplo: Os trés impactos de uma colisdo automobilistica.

4.2.2 Principio fundamental da dinamica (Segunda Lei de Newton)

Esse principio estabelece uma proporcionalidade entre causa (for¢a) e efeito
(aceleragao) e determina que a forga de um corpo € igual a sua massa multiplicada por

sua aceleragao. Essa proposigao é escrita matematicamente da seguinte forma:

F=m.a
Onde:

F é a resultante das for¢gas que atuam sobre o corpo;

m é a massa do corpo; e

a é a aceleragao que o corpo adquire.

Essa expressdo mostra que a forga resultante € diretamente proporcional a

aceleracdo adquirida pelo corpo. Isso significa que, quanto maior a forca, maior a
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aceleracao; quanto menor a forca, menor a aceleragao. Obviamente, um veiculo em alta

velocidade possui mais for¢a do que um veiculo em baixa velocidade.

4.2.3 Principio da acao e reacao (Terceira Lei de Newton)

Esta lei determina que a toda agao corresponde uma reagao, de mesma forca,
intensidade e dire¢ao, porém de sentido contrario.

Apesar de as forcas de acido e reacdo apresentarem a mesma intensidade, os
efeitos produzidos por elas dependerdo da massa e das caracteristicas de cada corpo.

Relacionando esses conhecimentos com nossa atividade poderemos considerar
que a mesma for¢ga que um veiculo aplica sobre um poste ao colidir com ele, é aplicada

igualmente sobre o veiculo em mesma forga, intensidade e sentido.

4.2.4 Lei da Conservacao 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, em quantidades iguais.
Exemplo:

e Energia edlica (vento), energia hidrelétrica, energia solar, ambas para obtencao de
energia elétrica;
e Energia proveniente de combustivel féssil, o petroleo, para facilitar a sua locomogéao.

Segundo a Lei da Conservacgao da Energia, a energia néo se cria nem se destroi

mas apenas se transforma de um tipo em outro, em quantidades iguais.

4.2.5 Energia cinética

A energia cinética € a energia devida ao movimento. Tudo que se move tem
energia cinética. Logo, os corpos em movimento possuem energia e, portanto, podem
causar deformagdes. A energia cinética de um corpo depende da sua massa e da sua
velocidade. O corpo de massa m e velocidade v tem a sua energia cinética definida pela
expressao:

Ec = %..m.Vv?
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Portanto, podemos afirmar que a energia cinética constitui uma fungéo da massa e
da velocidade de um corpo onde, energia cinética € igual a metade da massa vezes sua

velocidade ao quadrado.

Se fizermos alguns calculos verificaremos que a velocidade determina um aumento
muito maior da energia cinética do que a massa, assim podemos concluir que havera
lesdes muito maiores nos ocupantes de um veiculo envolvido num acidente de alta

velocidade do que em um acidente de baixa velocidade.

4.2.6 Troca de energia

A maneira como o corpo humano troca energia com o0 mecanismo de lesdo durante
um acidente é determinante na compreensdo dos mecanismos de trauma e na
determinagao das possiveis lesdes apresentadas pelo paciente.

Em traumas fechados, as lesdes poderdo ser produzidas por compressao ou pela
desaceleracdo dos tecidos, enquanto em traumas penetrantes as lesdes sao produzidas
pelo rompimento ou pela separagao dos tecidos ao longo do caminho percorrido pelo
objeto penetrante.

Os dois tipos de trauma — fechados e penetrantes - criam cavidades temporarias
ou permanentes, forcando os tecidos a deslocarem-se para fora de sua posi¢ao normal. A
troca de energia envolvida neste processo esta diretamente relacionada a dois fatores, a

densidade e a superficie.

4.3 Nocoes de Densidade e Superficie

4.3.1 Densidade

A quantidade de energia trocada depende da densidade da area atingida. Quanto
maior a densidade (medida em quantidade de matéria por volume) maior a troca de
energia. Assim, por exemplo, a troca de energia € maior quando socamos uma parede de

tijolos do que quando socamos um travesseiro.
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4.3.2 Superficie

A quantidade de energia trocada depende também da area da superficie de contato
na qual a troca de energia € processada. Como sabemos, a pressao exercida sobre uma
superficie é inversamente proporcional a sua area. Portanto, quanto menor a area, maior
o efeito da troca de energia. Assim, por exemplo, ao aplicarmos uma determinada
quantidade de forga no corpo de uma vitima com uma raquete de ténis, a troca de energia
nao sera suficiente para romper os tecidos e fazer com que ela penetre no corpo,
enquanto que, a mesma quantidade de for¢a fara com que uma faca penetre no corpo da

vitima.

4.4 A Mecanica do Trauma em Colisoes Automobilisticas

Os trés impactos de uma colisdao automobilistica:

Em uma colisdo devemos sempre distinguir e levar em consideragao a ocorréncia

de trés impactos:

Primeiro impacto - Do veiculo contra um obstaculo, causando danos ao veiculo e ao

objeto ou obstaculo;

Figura 01 - Primeiro impacto em colisdo automobilistica.

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

corpo da vitima; e
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Figura 02 - Segundo impacto em colisdo automobilistica.

Terceiro impacto - Dos o6rgaos internos da vitima contra as paredes internas das
cavidades corporais ou mesmo outros 6rgaos, causando lesdes normalmente internas e

mais dificeis de identificar.

Figura 03 — Terceiro impacto em colisdo automobilistica.

4.5 Os Padroes de Colisoes ou Impactos

A observagdo da forma do acidente (impacto frontal, impacto lateral, impacto
traseiro) sera determinante para identificarmos o padréo de lesbes produzidas na vitima.

Uma maneira de estimar as lesdes sofridas pelos ocupantes de um veiculo
acidentado é observando o aspecto do veiculo e determinando o tipo de colisdo sofrida
pelo mesmo, pois 0s ocupantes, normalmente, sofrem o mesmo tipo de impacto, ou seja,

a mesma quantidade de forgas e troca de energias.
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4.5.1 Colisao Frontal

Ocorre quando o movimento do veiculo para frente é abruptamente interrompido.
Neste tipo de colisdo o ocupante pode apresentar dois padrées de movimento distintos,

colisdo frontal com movimento para cima ou com movimento para baixo, conforme segue:

Colisao frontal com movimento para cima:
Mecanismo de lesdo: O corpo da vitima perde o contato com o assento e é
“projetado” para cima e para frente.

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

incluindo vazamento de combustivel (carros com carburador convencional) e danos na
bateria, quebra do para-brisa, trancamento das portas, deslocamento do painel e da
coluna de diregao, deslocamento dos assentos e acionamento do air bag.

Lesdoes provaveis: Primariamente lesbes de face, crdnio e toérax e,

secundariamente, lesdes de extremidades inferiores, destacando-se fratura e luxagao de
fémur, lesao de pelve, lesdes na regido abdominal (principalmente o motorista) e lesao de

coluna, principalmente cervical.

Colisao frontal com movimento para baixo:

Mecanismo de 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 (carros com carburador convencional) e danos na
bateria, quebra do para-brisa, trancamento das portas, deslocamento do painel e da
coluna de direcéo, deslocamento dos assentos e acionamento do air bag.

Lesoes provaveis: Primariamente lesdes de extremidades inferiores, destacando-

se fratura e luxacao de fémur, lesdo de pelve, lesdes na regiao abdominal (principalmente
o motorista) e, secundariamente, lesdes de face, cranio e térax. Ha também a

probabilidade de lesdo de coluna, principalmente cervical.
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4.5.2 Colisao Traseira

Ocorre quando o veiculo é subitamente acelerado de tras para frente, ou ainda
quando o movimento do veiculo para tras é abruptamente interrompido.

Mecanismo de lesao: O corpo da vitima se desloca para frente, em decorréncia da

aceleracao do veiculo, provocando uma hiperextensdo do pescoco. Se o veiculo sofrer
uma desaceleragao brusca, por um segundo impacto ou pelo acionamento dos freios, a

vitima apresentara também o padrao de movimentos (e lesbes) tipicos da colisdo frontal.

Danos no veiculo: Amassamento da parte traseira do veiculo, afetando o tanque
de combustivel (principalmente nos veiculos mais antigos) ou a carga transportada.

Lesdes provaveis: Primariamente lesdo de coluna cervical, podendo sofrer outras
lesbes com o movimento para cima se o veiculo for desacelerado também de forma

abrupta.

4.5.3 Colisao Lateral

Ocorre quando o veiculo é atingido em um dos seus lados. Pode também
apresentar dois padrbes diferentes, ou seja, pelo movimento de impacto fora do centro de
gravidade ou pelo impacto no centro de gravidade do veiculo, conforme segue:

Pelo movimento de impacto fora do centro de gravidade, quando o veiculo é
atingido nas laterais dianteira ou traseira, sofrendo um movimento de rotagao:

Mecanismo de lesdo: O corpo da vitima é rotacionado, podendo haver impacto da

cabeca e outras partes do corpo contra componentes internos do habitaculo
(compartimento dos passageiros).

Danos no veiculo: Amassamento do ponto de impacto, com poucos danos
estruturais uma vez que o veiculo normalmente é projetado para dissipar a energia.

Les6es provaveis: Primariamente lesdo de coluna, principalmente cervical, e,

secundariamente, traumatismos cranioencefalicos.

Pelo movimento de impacto no centro de gravidade do veiculo, quando o veiculo é
atingido na parte central de uma de suas laterais, mais ou menos na altura das portas,

sofrendo um forte colapsamento estrutural:
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Mecanismo de lesdao: O mecanismo de lesdo se d4, principalmente, pelo contato

direto da lataria que invade o habitaculo e lesa o corpo dos ocupantes.

Danos no veiculo: Amassamento da lateral do veiculo, incluindo o trancamento

das portas do lado atingido, diminuicdo da altura do teto, deslocamento dos assentos e
rebaixamento do painel.

Lesdes provaveis: Primariamente lesdes em todo o corpo do lado do impacto,
destacando-se traumatismo craniano, fratura de fémur e pelve, lesdo de térax
(pneumotdrax e hemotorax), lesdo de brago/antebrago e de escapula. Secundariamente,

lesdes mais leves no lado oposto ao do impacto.

4.6 Capotamento

No capotamento o veiculo pode sofrer diferentes impactos de diferentes direcées e
angulos, 0 mesmo ocorrendo com os ocupantes.

Por isso, é dificil prever qual o padrao de lesdes apresentado por estas vitimas
embora possamos associar, como em outros tipos de acidentes, que as vitimas serao

normalmente atingidas na mesma area que o veiculo.

Figura 04 - Capotamento automobilistico.

4.7 Motocicletas

o Colisao frontal: a motocicleta colide com um objeto sdlido interrompendo
seu movimento para frente. Como o centro de gravidade esta atras e acima do eixo
dianteiro, este serve de pivot para um movimento de giro da motocicleta que projeta o

motociclista sobre o guid&o, provocando lesées na cabega, térax ou abdome. Se os pés
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do motociclista permanecem nos pedais, as pernas batem no guidao e, normalmente, a
vitima sofre fratura bilateral de fémur.

o 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, fémur ou luxagao de fémur.

o Ejecao: o motociclista € langado da motocicleta como um projétil. Ele ira
continuar seu movimento até que sua cabeca, bragos, térax ou pernas atinjam um objeto,

como um veiculo, um poste, um muro ou o préprio chao.

4.8 Atropelamentos

Normalmente, podemos encontrar dois padrdes associados aos atropelamentos. As
diferencas sdo associadas com a faixa etaria da vitima: adulto ou crianca. Além da
diferenca de altura, ha uma diferenca significativa de comportamento, ou seja, quando o
adulto percebe que vai ser atropelado ele tenta proteger-se contornando o veiculo ou
mesmo encolhendo-se, e desta forma o impacto é normalmente lateral ou mesmo

posterior. Ja a crianga, por sua vez, vira-se de frente para o veiculo e o impacto é frontal.

Ha trés fases distintas em um atropelamento:

1 Fase: O impacto inicial contra as pernas da vitima. A vitima é atingida primeiro
pelo para-choque, sofrendo fratura de tibia e fibula. Nas criangas este impacto inicial pode

atingir fémur e pelve ou mesmo o torax.

2% Fase: O tronco da vitima rola sobre o veiculo. A medida em que o veiculo
avancga a parte superior do fémur e a pelve séo atingidos e projetados para frente. Como
consequéncia o abdome e o térax avangam e colidem com o capé do veiculo provocando

fraturas de fémur, pelve, costelas, além de lesdes internas no abdome e térax.

3? Fase: A vitima cai no solo, normalmente primeiro com a cabega, com possivel
lesédo de coluna cervical. Pode haver uma “quarta fase” que € caracterizado pelo

atropelamento secundario da vitima.
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4.9 Acidentes por Quedas de Nivel

As vitimas de quedas também podem sofrer multiplos impactos. Nestes casos, para avaliar
adequadamente a biomecénica do trauma, o socorrista deve observar a altura da queda, a
superficie sobre a qual a vitima esta caida e determinar qual foi a primeira parte do corpo a

tocar o solo.

DIFERENTES FORMAS DE QUEDAS:

o A vitima cai em pé: Normalmente sofre primariamente fratura de calcanhar, de
tibia/fibula, de fémur e pélvis. Secundariamente ha uma compressao da coluna,

provocando fratura desta nos segmentos lombar e toracico.
o A vitima cai sobre as méos: Fratura de punho, seguindo-se lesdes nas areas que

primeiro tiveram contato com o solo.

o A vitima cai de cabeca: Neste tipo de queda, muito comum em mergulho em agua
rasa, todo o movimento e peso do tronco, pélvis e pernas sdo concentrados sobre a

cabeca e a coluna cervical da vitima.

Normalmente, quedas maiores do que 3 vezes a altura do paciente sao graves!

4.10 Explosoes

Diferentes tipos de lesbes ocorrem durante as trés fases de explosoes:

o Lesoes primarias: S4o causadas pela onda de pressao da explosio.

o Lesdes secundarias: Ocorrem quando a vitima é atingida por materiais projetados
pela explosao como vidros, escombros ou mesmo outras vitimas.

o Lesdes terciarias: Ocorrem quando a vitima € projetada contra algum obstaculo.

As lesdes vao ocorrer principalmente no ponto de impacto.

4.11 Ferimentos Penetrantes

Os principios da fisica abordados anteriormente sdo muito importantes ao estudarmos a

biomecéanica do trauma em ferimentos penetrantes. Como ja vimos anteriormente, a energia
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nao pode ser criada nem destruida, mas pode ser transformada. Assim, quando o projétil de
uma muni¢ao penetra um tecido, a energia cinética é necessariamente transformada para

que ele se desacelere e pare.

4.12 Niveis de Energia e LesO6es Associadas

As lesdes associadas a ferimentos penetrantes podem ser estimadas através de uma
classificagdo dos objetos penetrantes em trés categorias de acordo com o nivel de

energia.

Baixa energia:

Incluem: armas brancas (facas, estiletes).

Como as lesdes sao provocadas apenas pelas laminas, envolvendo baixa velocidade,
poucas lesdes secundarias sdo provaveis uma vez que a cavidade temporaria € muito

semelhante a cavidade permanente.

Média energia:

Incluem: armas de fogo de cano curto.

A diferenga na cinematica do trauma entre este grupo e o anterior esta na velocidade do
objeto penetrante, o que provoca diferengas significativas na cavidade temporaria e na
cavidade permanente. Estas armas normalmente ndo lesionam apenas os tecidos por

onde passa o projétil, mas também os tecidos adjacentes.

Alta energia:
Incluem armas que utilizam projéteis de alta velocidade, principalmente fuzis, o que
produz cavidades temporarias muito maiores do que os grupos anteriores, o que torna as

lesbes muito mais extensas.
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AVALIACAO

BIOMECANICA DO TRAUMA

1. De acordo com o Principio da Inércia, um corpo parado permanecera parado € um
corpo em movimento  permanecera em movimento a menos que
atue sobre ele.

2. Em uma colisdo devemos sempre levar em consideragdo a ocorréncia de trés

impactos:

o Primeiro impacto - Do veiculo contra um objeto ou obstaculo, causando danos ao
veiculo e ao objeto ou obstaculo;

o Segundo impacto - Do corpo da vitima contra as

, em decorréncia da inércia, causando lesdes que
sao normalmente externas e visiveis no corpo da vitima; e
o Terceiro impacto - Dos da vitima contra as paredes

internas das cavidades corporais ou mesmo outros 6Orgdos, causando lesdes

normalmente internas e mais dificeis de identificar.

3. Preencha os espacos em branco de acordo com os padroes de colisdes ou impactos:

impacto frontal,
impacto lateral,
impacto traseiro.

() Ocorre quando o veiculo é atingido em um dos seus lados.
() Ocorre quando o movimento do veiculo para frente é abruptamente interrompido.
() Ocorre quando o veiculo é subitamente acelerado de tras para frente.

4. Os ferimentos penetrantes podem ser estimadas através de uma classificagao dos
objetos penetrantes em trés categorias de acordo com o nivel de energia. Classifique as

lesbes abaixo em conformidade com o nivel de energia.

Acidentes com facas, estiletes e punhais = energia

Acidentes com armas de fogo do tipo armas curtas = energia

Acidentes com armas que utilizam projéteis de alta velocidade = energia.




Licdo 5
Avaliacao Geral do Paciente

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:

- Citar as 4 fases da avaliacdo geral de um paciente;

- Diferenciar a avaliacao dirigida para trauma e a avaliacao
dirigida para emergéncia médica;

- Enumerar 4 sinais vitais observados num paciente;

- Demonstrar, através de uma simulacdo, a sequéncia
correta de todos os passos da avaliacdo geral de um
paciente.
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5. AVALIACAO GERAL DO PACIENTE

5.1 Introducao

Numa situagéo de urgéncia/emergéncia, a vitima ndo podera receber os cuidados
adequados se seus problemas ndo forem corretamente identificados. Portanto, a avaliacéo
do paciente devera ser realizada pelos socorristas para identificar possiveis lesdes

(traumas) e doencas (emergéncias médicas) ou ambas.

Na &rea do socorro pré-hospitalar, o trabalho de avaliagdo devera ser realizado de
forma agil, segura e meticulosa, através da coleta sistematica (passo a passo) de dados
para determinar o estado de saude do paciente, identificar quaisquer problemas efetivos ou
potenciais e implementar as acées de socorro necessarias ao suporte basico de vida do
mesmo. Esta avaliagdo devera ser, sempre que possivel, realizada em equipe, buscando
primeiramente identificar e corrigir de imediato os problemas que ameagam a vida a curto

prazo.

De acordo com o PHTLS, o processo de avaliagdo geral do paciente divide-se em
quatro fases distintas a saber:

e Avaliacdo da Cena (Dimensionamento da Cena);
e Avaliagdo Primaria ;
e Avaliacdo Secundaria;

e Monitoramento e reavaliagao.

5.2 Avaliacao/Dimensionamento da Cena

Nesta fase tem uma série de atribuicdes que a equipe do ASU tem antes de ter o
contato direto com o paciente, portanto, antecede o inicio da abordagem e das intervengdes
as vitimas envolvidas no evento.

O marco principal da avaliacdo da cena é a seguranca, a equipe de socorro deve
garantir sua prépria condigcdo de seguranca, a das vitimas e a dos demais presentes. De
nenhuma forma qualquer membro da equipe deve se expor a um risco com chance de se
transformar em vitima, o que levaria a deslocar ou dividir recursos de salvamento

disponiveis para aquela ocorréncia.
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Esta rapida avaliacao do cenario da emergéncia inclui:

e Arevisdo das informacdes do despacho;
e A adogédo de medidas de protegcéo pessoal (precaugdes universais);
e A verificacdo das condi¢des de seguranca:
Segurancga pessoal;
Seguranca do paciente;
Seguranca de terceiros (familiares, acompanhantes, testemunhas e curiosos);

e A observacado dos mecanismos de trauma ou a natureza da doenca;
e A verificacdo do numero de vitimas e da necessidade do acionamento de recursos

adicionais.

Na busca de padronizag¢ao da equipe, o socorrista lider (S1) durante o deslocamento
tem a funcéo de revisar a informacdes do despacho, o socorrista motorista (S3) tem a
funcdo de deslocar com seguranca e equipe até o local, no local da cena o S3 estaciona a
vir, sinaliza e isola a cena, simultaneamente o S1 reporta a central dando o J 10 e checa a
necessidade de recursos adicionais, posteriormente em conjunto com oe socorrista

assistente (S3) gerencia o meio (estado atual, riscos potenciais e eliminacédo dos riscos).
Fontes Rapidas de Informacao no Local da Cena:

- A cena por si sé;

- O paciente (se estiver consciente e em condi¢cbes de responder);

- Familiares, testemunhas ou curiosos;

- Os mecanismos do trauma e a posi¢ao do paciente, qualquer deformidade maior ou lesao
Obvia;

- Qualquer sinal ou sintoma indicativo de emergéncia médica.

Obs: Apés avaliar a cena e identificar os perigos, o0 socorrista devera iniciar o gerenciamento
dos riscos presentes e o controle dos mesmos. Esta tarefa geralmente inclui medidas de
sinalizacdo do local, isolamento, estabilizacao de veiculos, controle de trafego, desligamento
de cabos elétricos energizados, desligamento de motores automotivos, desativacdo de

sistemas de air bags, remoc¢éao de vitimas em situacao de risco iminente, entre outros.
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5.3 Avaliacao Primaria

A avaliacao primaria do paciente é o préximo passo do socorrista apds a avaliacdo
do local da emergéncia. Podemos conceitua-la como sendo um processo ordenado para
identificar e corrigir, de imediato, problemas que ameacem a vida a curto prazo. Estes
problemas sdo extremamente graves e ndo forem imediatadamente solucionados podem

provocar a morte.

Os problemas que ameagam a vida, sao:
A - (Airway) Permeabilidade das vias aéreas e controle da coluna cervical;
B - (Breathing) Ventilagcdo. Se a vitima respira € como se processa essa respiragao;

C - (Circulation) Verificar pulso, hemorragia e risco de estado de choque.
5.3.1 AVALIACAO PRIMARIA — Paciente Responsivo

A avaliacao primaria deve ser executada na seguinte sequéncia:
1) Forme uma impressao geral do paciente;

2) Avalie o nivel de consciéncia (status mental - Escala AVDI);
3
4

5) Avalie a circulagdo do paciente e verifique a presenca de hemorragias graves;

Avalie a permeabilidade das vias aéreas e a coluna cervical,

Avalie a respiracao;

)
)
)
)
)
6) Decida a prioridade para o transporte do paciente (Escala CIPE).

APRESENTACAO DO SOCORRISTA
¢ Diga seu nome;
¢ |dentifique-se como socorrista tecnicamente capacitado(a);

e Pergunte a vitima se vocé pode ajuda-la (pedido de consentimento).
Como Realizar a Avaliacao Primaria em Pacientes RESPONSIVOS:

1) Observe visualmente a cena e forme uma impressao geral do paciente;

2) Avalie o grau de responsividade do paciente (AVDI). Identifique-se como socorrista e

solicite autoriza¢do para ajudar;
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3) Avalie a permeabilidade das vias aéreas e estabilize manualmente a coluna cervical;
4) Avalie a respiracdo do paciente (ficar atento a deteccdo de sinais de respiracao
agonica);

5) Avalie a circulacéo do paciente e verifiqgue a presenca de hemorragias graves ( ficar
atento a deteccdo de sinais de hipoperfusédo tecidual que sinalizem a ocorréncia de
choque descompensado);

6) Descida a prioridade para o transporte.

Na busca de padronizacao da equipe, o0 S1 checa o grau de responsividade,
apresenta a equipe ao paciente, enquanto o S2 assume as VA, posteriormente o S1
checa a respiracao, circulacao com auxilio do S3 e decide a necessidade de

transporte.
5.3.2 AVALIACAO PRIMARIA - Paciente Nao Responsivo

A avaliacdo primaria deve ser executada na seguinte sequéncia:
1) Forme uma impressao geral do paciente;
2) Verifique o nivel de consciéncia (status mental - Escala AVDI);
3) Verifique a circulacao (presenca de pulso carotideo em paciente adulto e crianca e pulso
braquial em lactente);
4) Verifique a permeabilidade das vias aéreas e a coluna cervical,;
5) Verifique sinais de respiracao;
6) Verifique a presenca de hemorragias graves;
)

7) Decida a prioridade para o transporte do paciente (Escala CIPE).
Como Realizar a Avaliacdo Primaria em Pacientes NAO RESPONSIVOS:

1) Observe visualmente a cena e forme uma impresséao geral do paciente;
2) Verifique o grau de responsividade do paciente (AVDI).

3) Verifique a circulacao (presenca de pulso carotideo em paciente adulto e crianca e pulso
braquial em lactente);
4) Abra as vias aéreas do paciente (empurre mandibular em pacientes trauma

generalizados e extensdo da cabeca em pacientes clinicos);
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5) Verifique a respiracédo do paciente;
6) Verifique a presenca de hemorragias graves;

7) Descida a prioridade para o transporte.

Na busca de padronizacao da equipe, o0 S1 checa o grau de responsividade,
na auséncia dos sinais vitais, o S1 fica nas compressoes, 0 S2 na ventilacao e o S3
fica responsavel em conectar o O2 no reanimador manual, em conectar o DEA,
checa e controla hemorragia, coloca o colar cervical em pacientes de trauma

generalizado e posteriormente traz a maca.

Obs: A sequéncia de atendimentos em pacientes ndo responsivos continua a ser CAB de
acordo com a AHA 2015, exceto quando ha certeza da causa ser de Trauma, Asfixia,

Engasgamento e Afogamento quando os socorristas devem sequir a sequencia ABC.

Ao término da avaliacdo primaria, o socorrista devera classificar o paciente de acordo

com a gravidade de suas lesées ou doenga.

Essa classificacdo é baseada na escala CIPE:

e CRITICO: Paciente em parada respiratéria ou parada cardiopulmonar.

e INSTAVEL:Paciente inconsciente / em choque descompensado / dificuldade
respiratdria severa / lesao grave de cabeca e/ou torax.

e POTENCIALMENTE INSTAVEL: Paciente vitima de mecanismo agressor
importante, em choque compensado, portador de lesdo isolada importante ou leséo
de extremidade com prejuizo circulatério ou neurolégico.

e ESTAVEL: Paciente portador de lesées menores, sem problemas respiratérios e com

sinais vitais normais.

Os pacientes criticos ou instaveis devem ser transportados de imediato. Nesses casos, a
avaliacao dirigida e a avaliacao fisica detalhada poderéo ser realizadas durante o transporte
para o hospital, no interior do veiculo de emergéncia, simultaneamente com as medidas de
suporte basico de vida. Ja no caso dos pacientes potencialmente instaveis ou estaveis, o

socorrista devera continuar a avaliagdo na cena da emergéncia e transportar o paciente
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apoés sua estabilizacdo. Recomendamos que o socorro pré-hospitalar (incluindo a avaliacao,
a estabilizacao e o inicio do transporte) seja realizado num prazo maximo de 3 a 5 minutos
nos casos de pacientes graves (C e |) e, entre 10 a 12 minutos nos casos de pacientes
estaveis (P e E), de forma a garantir o atendimento integral do paciente dentro da chamada

hora de ouro do trauma (60 minutos).

Colar Cervical e Oxigénio

ApO6s decidir sobre a prioridade de transporte, a equipe de socorristas devera realizar
um rapido exame fisico na regido posterior e anterior do pescoc¢o e, em seguida, mensurar e
aplicar um colar cervical de tamanho apropriado para imobilizar a cabega e 0 pescoco da
vitima. Depois, 0s socorristas deverdo avaliar a necessidade de ofertar oxigénio para o
paciente. Para isto, deverdo examinar o nariz, a boca e a mandibula e através do emprego

de uma mascara facial com reservatorio de oxigénio, iniciar a oxigenoterapia.

Para tratar os pacientes sem mecanismos de trauma significativo e em pacientes de
emergéncia médica, 0s socorristas poderao utilizar os mesmos parametros recomendados

nos casos de trauma, no entanto, ndo necessitam imobilizar a regido cervical.

Figura 01 - Aplicagéo Colar Cervical e inicio do uso oxigénio.

5.4 Avaliacao Secundaria

O objetivo da avaliacdo secundaria é a identificacdo de lesdes ou problemas nao
observados durante a avaliagdo priméaria. E o exame minucioso do paciente traumatizado,

iniciando somente quando foram tratadas as condi¢des que pée em risco a vida do paciente.

Podemos conceitua-la como sendo um processo ordenado para obter informacgdes,

descobrir lesdes ou problemas médicos que, se nao tratados, poderdo ameacar a vida do
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paciente. A avaliacdo secundaria é realizada logo apds o término da avaliacdo primaria e é

dividida em trés etapas distintas, s&o elas:

e Entrevista (paciente, familiares ou testemunhas);
e Afericao dos Sinais Vitais;

e Exame Fisico (dirigido e detalhado).

Entrevista: Etapa da avaliacdo onde o socorrista (S1) conversa com o paciente buscando
obter informacdes dele préprio, de familiares ou de testemunhas, sobre o tipo de lesdo ou

enfermidade existente e outros dados relevantes.

Sinais Vitais: Etapa da avaliagdo onde o socorrista (S3 em pacientes de trauma) e S2 em
paciente clinicos) realiza a afericdo da respiracéo, pulso, presséo arterial e temperatura

relativa da pele do paciente.

Exame fisico: O exame fisico realizado pelo (S1) que podera ser limitado a uma lesao ou
problema médico ou realizado de forma completa (da cabega aos pés). Nesta etapa da
avaliacdo, o socorrista realiza uma apalpacéo e uma inspec¢ao visual, de forma ordenada e

sistematica, buscando localizar no paciente, indicagdes de lesdes ou problemas médicos.

REGRAS GERAIS QUE SE APLICAM NA AVALIACAO

1) Avaliar sem causar dano adicional,

2) Observar condutas e/ou comportamento do paciente e estar atento a qualquer alteracao
nas condi¢des do paciente;

3) Suspeitar de lesdo na coluna vertebral, sempre que a vitima sofrer um trauma;

4) Informar ao paciente que vai examina-lo e a importancia (o porqué) de fazé-lo;

5) Aferir corretamente os sinais vitais;
)

6) Seguir corretamente a sequéncia no exame fisico da cabecga aos pés.

“Os procedimentos do exame fisico sao diferentes
para pacientes de trauma (exame fisico, sinais vitais e entrevista) e pacientes de

emergéncia médica (entrevista, exame fisico e sinais vitais).”
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“Fique atento durante todo o processo de avaliacao, pois algumas vezes a
natureza da emergéncia pode nao estar claramente definida!”

5.4.1 GUIA PARA REALIZAR A ENTREVISTA

Se o0 paciente estiver consciente e em condi¢cdes de respondé-lo, questione-o
utilizando as seguintes perguntas chaves, principalmente em pacientes de trauma:
1) Nome e idade (se é menor, procure contatar com seus pais ou um adulto conhecido)
O que aconteceu? (para identificar a natureza da lesdo ou doenca)
O que esta sentindo?

)
)
4) Vocé tem algum problema de saude?
) Vocé tem tomado algum remédio?
)

Vocé é alérgico a alguma coisa?

No entanto, em pacientes clinicos, para facilitar a obtencdo do histérico do

paciente, questione-o utilizando as seguintes perguntas (mneménico SAMPLE):

e Sinais e Sintomas: de que o paciente se queixa? Dor? Dispneia? Dorméncia?
Formigamento?.

e Alergias: principalmente a medicagdes.

¢ Medicamentos: se faz uso de medicamentos. Quais?

e Passado médico (histérico): problemas médicos importantes para os quais o
paciente recebe tratamentos.

e Liquido e alimentos: muitos traumatizados necessitarao de cirurgia, e alimentacao
recente pode aumentar o risco de vomito e aspiracao durante a indugao da anestesia.

e Eventos: que levam a elucidar os fatos.

5.4.2 GUIA PARA AFERIR OS SINAIS VITAIS

SINAL: E tudo aquilo que o socorrista pode observar ou sentir no paciente enquanto o

examina. Exemplos: pulso, palidez, sudorese, etc.
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SINTOMA: E tudo aquilo que o socorrista ndo consegue identificar sozinho. O paciente

necessita contar sobre si mesmo. Exemplos: dor abdominal, tontura, etc.
5.4.2.1 RESPIRACAO

E o ato de respirar. Determinar a frequéncia e as caracteristica das ventilagdes.
VALORES NORMAIS

Adulto: 12-20 ventilacdes por minuto (vpm);
Crianca: 20-40 vpm;
Lactentes: 40-60 vpm.

5.4.2.2 PULSO

E a expansao e o relaxamento das paredes das artérias devido a propagacéo de

uma onda de sangue ejetada pela contragdo do coracéo.

VALORES NORMAIS

Adulto: 60-100 batimentos por minuto (bpm);
Crianga: 80-140 bpm;
Lactentes: 85-190 bpm.

5.4.2.3 PRESSAO ARTERIAL (PA)

E definida como a pressdo exercida pelo sangue circulante contra as paredes
internas das artérias. A PA é medida em dois niveis, a PA sistolica e a PA diastdlica. A
sistdlica é a pressdo maxima a qual a artéria esta sujeita durante a contracdo do coragao
(sistole). A diastélica é pressdo remanescente no interior do sistema arterial quando o
coracao fica relaxado, na fase de enchimento de sangue (diastole). Temos entdo que a
pressao arterial € diretamente influenciada pela forca do batimento cardiaco. Quanto mais
forgca, mais elevada a PA e o volume de sangue circulante. Os indices normais da PA
adultos variam de: PA sistdlica = 100 a 150 mmHg e PA diastélica = 60 a 90 mmHg. A
pressdao € sempre medida em mm de mercurio (mmHg). Dentro desses valores,
consideramos a PA normal; se excede a maxima, denominamos de alta ( hipertenséo) e ao

contrario, se nao atinge a nivel minimo, denominamos de baixa (hipotensdo). A PA é a
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aferida com auxilio de dois equipamentos, o esfigmomandmetro e o estetoscopio. Em APH,

existem duas técnicas utilizadas para aferir a PA, sdo elas:

1. Afericao com auscultacao: usando um esfigmomandmetro e um estetoscépio para ouvir

as caracteristicas do som.

2. Afericao com palpacao: usando o esfigmomandmetro e apalpando o pulso radial do

paciente.

TABELA DE VALORES NORMAIS DE PRESSAO ARTERIAL

VALORES NORMAIS DE PRESSAO ARTERIAL*
SISTOLICA DIASTOLICA

Adultos 100a 150 60290
Criangas e 80 + 2 por idade (aprox.) Aproximadamente 2/3 da PAS
adolescentes
De 3 a5 anos Média de 99 (78 a 116) Média de 55
De 6 a 10 anos Média de 105 (80 a 122) Média de 57
De 11 a 14 anos Média de 114 (88 a 140) Média de 59

*Nota: Os valores acima foram extraidos do seguinte livro de referéncia: O’ KEFFE, Mickael
F. Emergency Care. New Jersey, 8 Ed., BRADY, 1998.

AFERINDO A PRESSAO ARTERIAL PELA AUSCULTACAO

Para determinar a pressao arterial usando o esfigmomandémetro e o estetoscépio vocé

precisa:

1) Colocar o estetoscopio envolta do pescogo, posicionar o paciente sentado ou deitado
e remover as vestes do braco que for utilizar para aferir a PA. Posicionar o brago do

paciente para que figue no mesmo nivel do coragéo.

2) Escolher um manguito de tamanho adequado e envolvé-lo na parte superior do brago
do paciente, dois e meio centimetros acima da prega do cotovelo do paciente. O

centro do manguito deve ser colocado sobre a artéria braquial.

3) Usando seus dedos, apalpar a artéria radial.
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4) Fechar a vélvula e inflar o manguito. Enquanto isto, continuar apalpando a artéria.
Inflar o manguito até 30 mmHg, além do ponto onde o pulso desapareceu, ou seja,

deixou de ser palpado. Casos de trauma inflar manguito diretamente até 180 mmHg.

5) Colocar a extremidade final do estetoscopio (olivas) em seus ouvidos e posicionar o

diafragma do estetoscopio sobre o pulso da artéria braquial.

6) Abrir lentamente a valvula para que a pressédo do aparelho seja liberada. A pressao

devera cair numa velocidade de trés a cinco mmHg por segundo.

7) Escutar atenciosamente e anotar o valor indicado no manémetro, no momento do

primeiro som (esta é a PA sistdlica).

8) Deixar que o manguito continue esvaziando. Escutar e anotar o momento do
desaparecimento do som (esta € a PA diastdlica). Deixar o restante do ar sair do
manguito (recomendamos manter o esfigmomanémetro no mesmo lugar para facilitar

uma nova aferigéo).

9) Reqgistrar o horario, a extremidade utilizada para realizar a afericdo, a posicao do

paciente (deitado ou sentado) e a PA observada.

10) Se ndao tiver certeza da leitura, esvazie completamente 0 manguito, espere pelo
menos um minuto e tente novamente (afericdes repetidas, no mesmo braco, sem

intervalo de tempo, poderao indicar leituras falsas).

Obs: Em geral ndo aferimos PA em criangas com menos de 3 anos de idade. Nos
casos de hemorragia ou choque, a PA mantém-se constante dentro de valores normais para

no final desenvolver uma queda abrupta.

5.4.2.4 TEMPERATURA

E a diferenca entre o calor produzido e o calor perdido pelo corpo humano.
Geralmente fica entre 36,5 e 37,0 graus Celsius. Em atendimento pré-hospitalar basico, o
socorrista verifica a temperatura relativa da pele colocando o dorso da sua mao sobre a pele
do paciente (na testa, térax ou abddédmen). O socorrista estima a temperatura relativa da pele
pelo tato. Convém recordar que a pele € a grande responsavel pela regulagdo da

temperatura e podera apresentar-se normal, quente ou fria, Umida ou seca.
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Com relacdo a coloracao, a pele podera estar:
a) Palida,

b) Ruborizada ou,

c) Ciandtica.

Obs: Nas pessoas negras, a cor azulada podera ser notada nos labios, ao redor da

fossas nasais e nas unhas.

5.4.3 GUIA PARA REALIZAR O EXAME FiSICO

No exame fisico o socorrista (S1) deve ter em mente de que ao atender um paciente
com desprendimento de energia localizado em membros ou ao atender um
paciente de casos clinicos deve focalizar-se o exame fisico dirigido para a queixa
principal ou a lesdo evidente do paciente. Nesta situagbes, o exame fisico detalhado torna-
se opcional. No entanto, quando ha um mecanismo de trauma significativo, o

socorrista (S1) deve realizar o exame fisico completo da cabeca aos pés.

5.4.3.1 COMO REALIZAR O EXAME FiSICO DIRIGIDO NO PACIENTE

Lembre-se que a avaliagéo dirigida permite que o socorrista realize o exame fisico do
segmento corporal a que o paciente se refere como o0 mais atingido ou de maior queixa.
Assim o0 exame fisico completo da cabeca aos pés pode ndo ser necessario. Use seu bom

senso!

e Explique da necessidade para expor o segmento corporal (se necessario corte as
vestes);

e Faca o exame fisico proximal/distal por inspecéo e palpacdo no segmento corporal;

e Observe a presenca de lesdes de pele, como escoriagdes, queimaduras, contusoes,
hematomas, laceracdes e ferimentos penetrantes;

¢ Observe se ha sensibilidade, edema, deformidade, crepitagao;
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e Realize nas extremidade dos segmentos distais: pulso, perfusdo,motricidade e

sensibilidade.

5.4.3.2 COMO REALIZAR O EXAME FiSICO COMPLETO NO PACIENTE

A avaliacdo ou exame fisico detalhado da cabeca aos pés deve ser realizado pelo
socorrista (S1) em cerca de dois a trés minutos. O exame completo ndo precisa ser
realizado em todos os pacientes. Ele pode ser realizado de forma limitada em vitimas que
sofreram pequenos acidentes ou que possuem emergéncias médicas evidentes.

Ao realizar o exame padronizado da cabeca aos pés, o0 socorrista devera:

Verificar a cabeca (testa e couro cabeludo);

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

e Verificar a regido posterior e anterior do pescogo (regido cervical);

e Inspecionar os ombros bilateralmente (clavicula e escapula);

e Inspecionar as regides anterior e lateral do térax;

e Inspecionar os quatro quadrantes abdominais separadamente;

e Inspecionar as regides anterior, lateral e posterior da pelve e a regiao genital;

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

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

Realizar o rolamento em monobloco e inspecionar a regi&o dorsal.

Obs: Nas pessoas negras, a cor azulada podera ser notada nos labios, ao redor da fossas

nasais e nas unhas.
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Figura 03 - Avaliacdo do dorso ante do posicionamento em prancha

5.5 Monitoramento e Reavaliacao

O monitoramento é realizado pela equipe de socorro pré-hospitalar durante o
transporte do paciente até a unidade hospitalar. Apds o término da avaliagdo secundaria, o
socorrista devera verificar periodicamente os sinais vitais e manter uma constante
observacdo do aspecto geral do paciente. Deve-se prestar atencdo durante o
monitoramento a qualquer mudanca significativa na condicdo do paciente e reavaliar o
atendimento se as condicdes dele mudarem.
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FLUXOGRAMA DA AVALIAGCAO DO PACIENTE

EPIs

Dimensionamento da cena Seguranca
Recursos adicionais

l Impressao geral
Nivel de consciéncia
Avaliagéo Primaria Vias aéreas/Cervical
Respiracao

l Circulacao (pulso e hemorragias)

Decisao de transporte (CIPE)

Colar cervical e oxigénio* >

!

Avaliacao Secundaria

)

Tra::ma Emergén;'ia Médica
|
Exame fisico dirigido Entrjvista
|
Sinais vitais Exame chalizado
| |
Entrevista Sinais vitais

!

Exame fisico completo

vy

Estabilizacao e transporte |«

l

Monitoramento e
reavaliacao

*No caso de trauma, o socorrista deve aplicar o colar cervical e, em seguida, avaliar a necessidade de oxigénio
suplementar. No caso de uma emergéncia médica ndo se faz necessaria a imobilizacdo da regido cervical.

Em caso de parada respiratoria ou respiracdo inadequada (abaixo de 8 movimentos respiratérios por minuto)
iniciar ventilagdo positiva com oxigénio a 100%. Se o paciente encontra-se inconsciente ou esta alerta com
respiragdo rapida e superficial (acima de 24 movimentos respiratorios por minuto), iniciar oferta de oxigénio
em alta concentragdo através do uso de mascara facial com reservatério de oxigénio (regular o fluxémetro de
12 a 15 litros por minuto).



Avaliacao
AVALIAQAO GERAL DO PACIENTE

1. Cite as 4 fases da avaliacdo geral de um paciente:
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2. Qual a principal diferenca a avaliacao dirigida para trauma e a avaliagao dirigida para

emergéncia médica?

3. Quais os valores normais para adultos:

Pulso: bpm

Respiragéo: mrm

Temperatura: Graus Celsius
Presséo Arterial Sistdlica: mmHg

Presséo Arterial Diastdlica: mmHg



Licao 6
Ressuscitacao Cardiopulmonar

Ao final da ligdo, os participantes deverdo ser capazes de:

- Descrever as principais causas de obstrucéo das vias
aéreas;

- Demonstrar os passos da assisténcia respiratéria preé-
hospitalar em adultos, criancas e lactentes, com e sem
obstrucéo por corpo estranho;

- Explicar e demonstrar os passos da ressuscitacao
cardiopulmonar em adultos, criangas € lactentes.

62
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6. RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR

6.1 Introducao

Em 3 de novembro de 2015, a Associagédo Americana do Coragao (AHA) liberou as
novas recomendagdes para a Ressuscitagcdo Cardiopulmonar (RCP) na publicagdo da
revista Circulation, volume 132, 182 edicao.

Em dezembro de 2017, foram publicadas na revista Circulation, volume 121,
algumas atualizagbes sobre suporte de vida para adultos e criangas com foco na
qualidade das manobras de ressuscitagao.

O texto a seguir foi reescrito em conformidade com as diretrizes e atualizagbes da

American Heart Association para o atendimento cardiaco de emergéncia.

6.2 Assisténcia Respiratoria Pré-Hospitalar

6.2.1 Revisao da anatomia do sistema respiratoério

O sistema respiratério compreende o nariz, a boca, a faringe, a laringe, a epiglote,

a traqueia, a arvore brénquica, os pulmdes e os musculos respiratérios

Figura 01 - Sistema Respiratorio.
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6.2.2 Revisao da fisiologia do sistema respiratorio

A respiragao € essencial para a vida porque permite:

o Suprir as células com oxigénio;

° Eliminar o diéxido de carbono das células.

Os musculos respiratérios sdo o diafragma (que separa as cavidades toracica

e abdominal) e os musculos intercostais.
Quando o diafragma e os musculos intercostais se contraem, produz-se uma pressao
negativa na cavidade toracica e o ar externo entra nos pulmdes. Isto é chamado de

Inspiragéo.

Figura 02 - Inspiragéo.

Quando os musculos se relaxam, produzem uma pressao positiva na caixa toracica e

o ar é forgado a sair dos pulmdes. Isto é a Expiragéo.

Figura 03 - Expiracéo.
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6.2.3 Sinais da Respiracao

Vitima que respira:
e O peito e 0 abdémen se elevam e abaixam bilateralmente conforme a vitima inspira

ou expira o ar;
e O socorrista pode sentir e ouvir o ar saindo pela boca e o nariz do paciente de forma

harménica;
Vitima que ndo respira:
e O socorrista percebe a auséncia dos movimentos respiratorios;

e (O socorrista ndo escuta, nem sente o ar sair pela boca e pelo nariz do paciente;

Vitima com respiracdo anormal/irreqular:

e O peito e 0 abdémen da vitima, se elevam e se abaixam de forma irregular;

e (O socorrista percebe a presenca de ruidos, borbulhas, roncos, sibilos, etc.

6.2.4 Conceitos Importantes

Parada respiratoéria:
e Denomina-se parada respiratoria a auséncia de fluxo de ar nos pulmdes, por
auséncia de movimentos respiratorios. Geralmente coincide, é precedida ou leva a

parada cardiaca (por hipdxia)

Cianose:
e (Coloracao azulada da pele e das mucosas, causada pela falta de uma adequada
oxigenacdo nos tecidos. E um sinal de insuficiéncia respiratéria, mas se observa

também em doengas cardiacas e em intoxicagéo.
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6.2.5 Técnicas de Abertura das Vias Aéreas

ADVERTENCIA! Antes de realizar uma manobra:

e Em pacientes que respiram, ainda que com dificuldade, ndo aplicar nenhuma
manobra, deve-se apenas estimula-los a tossir.

e Assumir lesbes associadas de cervical em todos os casos de trauma.

e FEvitar a hiperextensao do pescoc¢o ou qualquer movimento da cabeca e pesco¢co com

a finalidade de prevenir maior dano a coluna vertebral.

e O empurre mandibular (manobra modificada) € a unica manobra recomendada para

ser realizada em paciente inconsciente com possibilidade de lesdo na coluna.

6.2.5.1 Manobra de Extensao da Cabeca ou Elevacao Mandibular

1) Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal e posicionar-se ao seu lado, na altura
dos ombros;

2) Colocar uma das maos na testa, para estender a cabecga para tras, e a ponta dos dedos
indicador e médio da outra mao por baixo da mandibula, apoiados na parte 6ssea, para

levanta-la.

Figura 04 - Manobra de extensdo da cabega.
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6.2.5.2 Manobra de Impulsao/Empurre Mandibular ou Manobra
Modificada

1) Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal e posicionar-se de joelhos, alinhado
acima da parte superior da cabeca do paciente;

2) Com uma mao de cada lado da cabeca do mesmo, colocar as pontas dos dedos
indicador e médio sob o0 angulo da mandibula;

3) Com os dedos posicionados, impulsionar a mandibula para cima, mantendo a cabeca
estabilizada com a palma das maos. N&o elevar ou realizar rotacdo da cabeca do
paciente, pois a proposta desta manobra é manter a via aérea aberta sem mover a

cabeca e 0 pescogo.

Figura 05 - Manobra Modificada.

Se vocé for realizar uma abertura de Via Aérea, use a manobra correta:
Em caso clinico = manobra de extensdo da cabeca/elevacdao mandibular;

Em caso de trauma = manobra da impulsdo da mandibula.

6.2.6 Ventilacao de Resgate

O ar atmosférico possui cerca de 21% de oxigénio. Dos 21% inalados,
aproximadamente 5% s&o utilizados pelo corpo e os 16% restantes sdo exalados,
quantidade suficiente para manter viva uma vitima durante as manobra de ventilagdo de
resgate.

As técnicas de ventilacdo de suporte sao:

e Boca-a-boca;

e Boca-mascara;
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e Boca-boca-nariz, e

e Boca-estoma.

6.2.6.1 Método boca-a-boca

(a) Abra as vias aéreas;

(b) Feche as narinas do paciente com seus dedos (indicador e polegar);

(c) Inspire o ar e coloque sua boca com firmeza sobre a boca do paciente e ventile
lentamente (1 segundo) seu ar para dentro dos pulmdes da vitima;

(d) Retire sua boca e deixe o ar sair livremente;

(e) Repita a ventilagdo artificial a cada 5 ou 6 segundos (10 a 12 por minuto) no
socorro de adultos, e a cada 3 a 5 segundos (12 a 20 por minuto) no socorro de

criancgas e lactentes.

6.2.6.2 Método boca-mascara

(a) Abra as VA empurrando a mandibula do paciente;

(b) Posicione a mascara sobre a face do paciente, com o apice sobre a ponte do nariz
e a base entre os labios e o0 queixo;

(c) Inspire e ventile através da abertura da mascara. Os dedos minimo, anular e
médio de cada mao seguram a mandibula do paciente em extensédo, enquanto os
indicadores e polegares sao colocados sobre a parte superior da mascara. A pressao
firme dos dedos mantém a mascara bem selada a face;

(d) Retire a boca e deixe o ar sair livremente. O tempo de cada ventilagdo € 0 mesmo

descrito na técnica de boca a boca.

6.2.6.3 Método boca-boca-nariz

(a) Abra as vias aéreas;

(b) Inspire o ar e coloque sua boca com firmeza sobre a boca e o nariz do paciente e
ventile lenta e suavemente (1 segundo) seu ar para dentro dos pulmdes da vitima,
até perceber a elevacao do térax.

(c) Retire sua boca e deixe o ar sair livremente;
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Figura 06 - Método boca-boca-nariz.

6.2.6.3 Método boca-estoma

Nesta técnica cumprem-se 0s mesmos passos da técnica boca-a-boca, colocando-se
a boca diretamente sobre o estoma do paciente. Estoma é uma abertura permanente no

pescoco que conecta a traqueia diretamente a pele (laringectomia).

Respiracao

Boca Estoma

RESPIRACAO 1 SEG

Figura 07- Método boca-estoma.

Considerar os seguintes parametros da Associacdo Americana do Coragéo (AHA):
Bebé: menos de 1 ano (exceto recém-nascidos)
Crianca: maiores de 1 até puberdade
Adulto e Adolescente
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6.2.7 Principais Riscos e Complicacoes da Ventilacao de Resgate

e Infecches: usar precaucoes universais;
e Intoxicagbes: produtos causticos / tdxicos;
e Lesdo cervical: usar técnica modificada;

e Distensao gastrica: cuidado com vémito.

Obs. A experiéncia assinala que o fato de tentar aliviar a distensdo gastrica com uma
pressdo manual sobre a parte superior do abdébmen do paciente, quase certamente
provocara regurgitacao (vémito), se o estdmago estiver cheio. Portanto, continue ventilando
de forma lenta e continua para evitar a ocorréncia de distensdo e nunca comprima o

abdébmen do vitimado.

6.3 Obstrucao das Vias Aéreas por Corpo Estranho

6.3.1 Conceito de OVACE

E a obstrucéo slbita das VA superiores causada por corpo estranho. A OVACE em
adultos geralmente ocorre durante a ingestdo de alimentos e, em criancas, durante a

alimentacao ou a recreacao (sugando objetos pequenos).

6.3.2 Tipos de Obstrucoes

A obstrucdo podera ser leve, quando a passagem de ar encontra-se diminuida; ou

grave, quando o ar ndo passa.

e Obstrucao pela lingua;

Obstrucéo pela epiglote;

Obstrucéao por corpos estranhos;

Obstrucao por danos aos tecidos;

Obstrucéo por patologias (enfermidades).
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6.3.3 Como Realizar as Manobras de Desobstrucao

A manobra de compressao subdiafragmatica (manobra de Heimlich) € recomendada
para o tratamento pré-hospitalar de uma OVACE.

Ao elevar o diafragma, esta manobra for¢a o ar dos pulmdes a criar artificialmente um
gradiente de pressao dentro de via aérea capaz de expelir o corpo estranho, que esta

obstruindo a passagem do ar. A manobra podera ser realizada com o paciente de pé ou

sentado.
Figura 08 - Compresséo subdiafragmética Figura 09 -Tapotagem entre escapulas
administrada em paciente  adulto em paciente bebe consciente.
consciente.

Figura 11 - Compressao térax
administrada em crianga consciente. administrada em vitima inconsciente.

Figura 10 - Compressao subdiafragmatica
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Obs. Sob nenhuma hipétese, os participantes devem praticar a manobra de Heimlich real
uns nos outros durante o treinamento. Os participantes devem apenas simular a compressao

sobre 0 abdémen ou executar as manobras reais em manequins.

6.4 O Conceito da Cadeia da Sobrevivéncia da AHA

O sucesso na recuperacdo de uma parada cardiaca depende de uma série de
intervengoes, pré e intra hospitalares. Se uma dessas agdes é negligenciada, retardada ou
mesmo esquecida, a recuperagao da vitima podera nao acontecer. O conceito da Cadeia da
Sobrevivéncia é uma metafora criada pela Associagdo Americana do Coragao para informar

a importancia da interdependéncia dessas agoes.

A cadeia tem 5 anéis interdependentes, que sao:
12 anel: Reconhecimento e acionamento do SEM
22 anel: RCP imediata de alta qualidade
3¢ anel: Rapida Desfibrilagéo

42 anel: Servicos Médicos basicos e avancados de emergéncia

5?2 anel: Suporte Avancado de vida e Cuidados po6s - PCR

Figura 12- Cadeia Sobrevivéncia AHA.

Cada conjunto de acdes ou elos dessa cadeia devem ser realizados 0 mais rapido
possivel. Se algum anel for fraco, demorado ou faltar, as chances de sobrevida e

recuperacao do paciente estardo diminuidas.
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6.4.1 Os Fatores de Risco das Doencas Cardiacas

O risco de um ataque cardiaco aumenta de acordo com o numero de fatores
apresentado pelo paciente. Os individuos que apresentam mais de um fator de risco podem

ter muito mais chances de desenvolver uma doenga vascular.

6.4.1.1 Fatores que podem ser alterados

e Tabagismo;
e Sedentarismo;
¢ Hipertenséo;

¢ Niveis altos de colesterol

6.4.1.2 Fatores que nao podem ser alterados
e Heranca
e Sexo

e |dade

6.4.1.3 Fatores que contribuem

e Obesidade
e Diabetes

o Estiresse excessivo

6.5 Revisao da Anatomia e Fisiologia do Sistema Circulatério

6.5.1 Sistema Circulatorio

O sistema circulatério compreende o coragao, as artérias, as veias € os capilares.

Coracdo: E um érgdo muscular oco que pode ser grosseiramente comparado, no adulto, ao tamanho

da sua prépria mao fechada.

Artérias: E todo vaso sanguineo que tem origem do coracdo para extremidade, sendo que

maioria das artérias transportam oxigénio.
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Veias: E todo vaso sanguineo que tem origem na extremidade para o coracéo, sendo que

a maioria das veias transportam CO2.

Capilares: Sao vasos sanguineos que tem contato intimo com as células , que podem ser

arteriolas e vénulas.

6.5.2 Revisao do Sistema de Conducao do Coracao

As paredes musculares do coragdo sao chamadas de miocéardio. A maior parte do
miocardio é formada pelo tecido muscular, responsavel pelo formato do coracdo e pelo
bombeamento do sangue para o restante do corpo. Algumas partes do miocardio sao
modificadas e formam o sistema de conducéo do coracao. Estas células sdo responsaveis
pela atividade elétrica do coragéo. O estimulo para o batimento cardiaco se inicia em uma
pequena regidao do miocardio, chamada de nddulo sinusal ou sinoatrial. A onda elétrica sai
deste local em intervalos de aproximadamente 0,8 segundo para uma pessoa adulta, em
repouso. Espalha-se para as cAmaras superiores do coracao (atrios) e, em seguida, faz uma
pequena pausa, antes de continuar o caminho e estimular as camaras mais baixas
(ventriculos). Esta pausa ocorre em um segundo ponto, denominado nddulo atrio-ventricular
(AV). O impulso enviado para as camaras ventriculares passa por um septo que as
separam. Em seguida, pelos ramos direito e esquerdo chegam aos dois ventriculos.

A rede de Purkinje ajuda na propagacao rapida do estimulo para todas a partes dos
ventriculos. O sistema de condugao estimula o batimento do coragéo e coordena o tempo de

enchimento das c&maras superiores até que fiquem prontas para a contragdo. Apds a

contragao dos atrios ocorre uma pausa, permitindo o enchimento total dos ventriculos para a

@V{g

posterior contracdo destes.

Figura 13- Camaras Cardiacas
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6.5.3 Conceitos Importantes

Parada Cardiaca: Supresséao subita e inesperada dos batimentos cardiacos.

Morte Clinica: Uma vitima esta clinicamente morta, quando cessa a respiragdo e 0 coragao
deixa de bater.

Morte Bioldgica: Uma vitima esta biologicamente morta, quando as células do cérebro
morrem. Corresponde a morte encefalica.

6.5.3 Sinais Evidentes de Morte

Livor mortis: Corresponde a uma coloracéo azulada que se estende por debaixo da pela na

parte mais baixa do corpo.

Rigor mortis: Corresponde a uma rigidez muscular que inicia-se pelos musculos da

mastigacao e avanca da cabeca aos pés.

Putrefacao: Corresponde a uma decomposicao do corpo, acompanhada de odor fétido.

Outras situagdes que indicam evidéncia de morte sdo os casos de decapitacao,
desmembramento ou mutilacao grave que descarte qualquer possibilidade de vida
(morte dbvia).

OBS: Somente um profissional médico podera atestar legalmente que uma pessoa esta
morta!

6.5.3 Sinais e Sintomas de uma Parada Cardiaca
e Na&o responsivo (inconsciente);
e Auséncia de movimentos respiratérios;

e Auséncia de batimentos cardiacos.

6.5.3 O que fazer e o que nao fazer no SBV para obter uma RCP de alta
qualidade para adultos
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Os socorristas devem Os socorristas nao devem

Realizar compressdes toracicas a uma Comprimir a uma frequéncia inferior a
frequéncia de 100 a 120/min 100/min ou superior a 120/min

Comprimir a uma profundidade de pelo menos 2 Comprimir a uma profundidade inferior a 2
polegadas (5 cm) polegadas
(5 cm) ou superior a 2,4 polegadas (6 cm)

Permitir o retorno total do térax apos cada . . ~
Apoiar-se sobre o0 térax entre compressoes

compressao

Minimizar as interrup¢des nas compressoes Interromper as compressdes por mais de 10
segundos

Ventilar adequadamente: Aplicar ventilacdo excessiva (ou seja, uma

Sozinho - 2 ventilacbes apds 30 compressoes, quantidade excessiva de respiracoes ou

cada respiracdo administrada em 1 segundo, respiragdes com forca excessiva)
provocando a elevacgao do torax.

Em Dupla - 1 ventilagdo a cada 6 segundos (10

por minuto) de forma assincrénica em relacdo

as compressoes.

6.5.4 Referéncias para as Compressoes Toracicas

Adulto: Comprima o esterno no minimo 5 cm (ndo mais que 6¢m)
Criancas: Comprima o esterno cerca de 5 cm

Lactentes: Comprima o esterno cerca de 4 cm (aprox. 1/3 da circunferéncia do térax).

6.5.5 Manobras Inadequadas de RCP

e O paciente nao esta posicionado sobre uma superficie rigida;

e O paciente ndo esta em posicao dorsal horizontal;

¢ Na&o se executa adequadamente a manobra de extensao da cabeca;

e A boca ou mascara nao esta perfeitamente selada e o ar escapa;

e As narinas do paciente ndo estéo fechadas (no caso de boca-a-boca);

e As maos estédo posicionadas incorretamente ou em local inadequado;

e As compressoes estdo sendo realizadas muito profundas ou demasiadamente rapidas;
e Arazao entre as ventilagdes e compressdes esta incorreta (quando em dupla);

e A RCP deixa de ser executada por mais de 10 segundos.
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6.5.6 A RCP devera continuar, até que:

¢ QOcorra o retorno espontaneo da circulagao (retorno do pulso). Ndo esquecer de continuar
ventilando;

e QOcorra o retorno da respiragao e circulagao;

e Pessoal mais capacitado chega ao local da ocorréncia a assume 0 socorro;

e O socorrista estd completamente exausto e ndo consegue mais realizar as manobras de

ressuscitagao cardiopulmonar (RCP).

6.5.7 Desfibrilacao

Os desfibriladores sao projetados para proporcionar um choque elétrico que interrompe a
atividade elétrica anormal do coracdo. Atualmente, a maioria dos servigos de emergéncia,

utiliza desfibriladores externos do tipo semi automaticos chamados de DEA.

6.5.7.1 Indicacoes de Desfibrilacao

PCR com ritmo chocavel (FV - Fibrilagéo Ventricular e TVSP - Taquicardia Ventricular
Sem Pulso).
Adulto, Crianca, Lactente, exceto RN, com as devidas pas especificas para cada

paciente e atenuadores de corrente se possivel.
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Figura 14- Taquicardia Ventricular Sem Pulso. Fonte: http://www.medicinaintensiva.com.br/ecgpatologico.htm
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Figura 15- Fibrilagdo Ventricular. Fonte: http://www.medicinaintensiva.com.br/ecgpatologico.htm

6.5.7.2 Utilizacao do DEA

¢ Inicie RCP até que o DEA esteja disponivel;
¢ Posicionando o DEA:

(a) Posicione o DEA no lado esquerdo do paciente, na altura da cabeca;

(b) Ligue o aparelho;

(c) Posicionar os eletrodos (pas adesivas) sobre o torax exposto, na posi¢ao indicada,
conectando o cabo ao DEA ou conforme instru¢ées do modelo em uso. As pas devem ser
posicionadas de forma anterolateral, para que a onda elétrica atravesse o coracao.
Posicbes alternativas, porém, podem ser consideradas, com base nas caracteristicas
individuais do paciente, aceitando-se: anteroposterior, infraescapular antero-esquerda e
infraescapular antero-direita.

(d) A RCP somente sera interrompida quando o DEA emitir o comando sonoro “Afaste-
se, analisando”.

(e) Durante a andlise do DEA ninguém podera tocar a vitima
e Se choque indicado:

(a) Afaste todas as pessoas de perto do paciente;

(b) Pressione o botdo de choque ao vé-lo piscar;

(c) Reinicie imediatamente a RCP pelas compressdes por 2 minutos;

(d) Apo6s 2 minutos de compressoes e insuflagbes, checar novamente o ritmo com o
DEA. Se choque for indicado, siga as orientagcdes do equipamento. Se choque néo for
indicado, checar pulso carotideo e, se pulso ausente, reiniciar imediatamente a RCP.

(e) As manobras de RCP deverdo seguir o protocolo de comando sonoro do DEA,
trocando o socorrista que realiza as compressdes toracicas durante as pausas para

andlise, ou seja, a cada 2 minutos.


http://www.medicinaintensiva.com.br/ecgpatologico.htm
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e Se o Suporte Avancado de Vida ndo esta disponivel/a caminho, transporte para o
Hospital de Referéncia nos seguintes casos:

(a) A vitima apresenta sinais de retorno espontaneo da circulagéo;

(b) Apds 5 andlises consecutivas de “choque indicado” ou “ndo indicado”, a vitima
devera ser embarcada e transportada sem interrupcado da RCP, mantendo os eletrodos na
vitima, desconectando-as do DEA (devido ao movimentacdo provocada durante o

deslocamento da viatura).

6.5.7.3 Precaucoes durante o uso do DEA

¢ Afaste o paciente de agua e de superficie molhada;

¢ Antes de conectar as pas, sempre seque e limpe o local permitindo que o adesivo da pa
cole perfeitamente;

e Afaste as pas cerca de 2 a 3 cm de distancia do marca-passo ou cardiodesfibrilador
implantado (CDI). Se durante a andlise, 0 DEA detectar interferéncia destes dispositivos
implantados através do comando “movimento detectado”, trocar a posicdo dos eletrodos
para a posi¢ao antero-posterior (considere o uso de um novo eletrodo);

e Afaste as pas de local lesionado da pele;

¢ Retire adesivo de medicagao transcutanea se houver, limpe e seque a superficie onde a
pa serd instalada;

e Ndo movimente o paciente durante a utilizagcdo do DEA, devido aos artefatos de ruidos e
a simulacao de FV decorrentes do prdprio movimento;

e Ndo toque nem deixe ninguém tocar o paciente durante a analise do ritmo e a
administracao do choque;

¢ Raspe os pelos do térax do paciente, se necessario, nos locais onde serdo colocadas as
pas;

e Evite operar o DEA préximo a celulares e radios de comunicacao (HT) ligados, linhas de
trem e metrd, e linhas de alta voltagem;

¢ Retire, quando possivel, correntes, adornos e assessorios metalicos do pescoco e mamilo
do paciente antes de colocar as pas;

e Ndo use o DEA concomitante com oximetria de pulso, aparelhos de presséo e

equipamentos médicos em contato com o paciente sob monitoramento;
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e Remova fontes de oxigénio e gases anestésicos inflamaveis antes de executar a
desfibrilagédo. Ha risco de incéndio e de exploséo;

e O DEA podera ser utilizado em vitimas que se encontrem sobre superficies condutoras
(aeronave, maca, escadas, plataformas, embarcagdes e etc.), tendo em vista que a corrente
de fuga resultante do choque é de apenas 10 miliampéres;

¢ A utilizacdo do DEA em gestante nao difere das demais vitimas;

e Se durante a aplicacdo do DEA a bateria descarregar, continue a RCP e inicie

deslocamento.

6.5.8 A Dimensao Humana da RCP

Mesmo no melhor sistema de APH, os socorristas que sdo treinados para salvar
vidas tém insucesso e falham em realizar sua tarefas de ressuscitagdo, em
aproximadamente quatro de cada cinco tentativas.

Sintomas emocionais (ansiedade, depressdao) e mesmo sintomas fisicos (cansaco,
estafa) podem ocorrer nos socorristas que realizam uma RCP sem sucesso.

Recomenda-se que para permitir que os socorristas trabalhem seus sentimentos e
medos, deva ser realizada uma reunido para discussdo deste assunto. Estas reunides
podem ser realizadas ap6s qualquer tentativa de RCP sem sucesso.

Com conhecimento apropriado destes fatos e intervencgdes, tanto profissionais, como
suas familias, estardo preparados para pensar no processo angustiante, que faz parte da

morte e das doencas criticas.

A dimensao humana da RCP deve ser incorporada no seu treinamento!
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Resumo dos componentes de um RCP de alta qualidade para profissionais do SBV

Componente

Seguranca do local

Adultos e adolescentes Criangas Bebés
(1 ano de idade a (menos de 1 ano de idade,
puberdade)

excluindo recém-nascidos)

Verifique se o local é seguro para os socorristas e a vitima

Reconhecimento de PCR

Verifique se a vitima responde
Auséncia de respiragdo ou apenas gasping (ou seja, sem respiracao normal)
Nenhum pulso definido sentido em 10 segundos
(A verificacdo da respiracao e do pulso pode ser feita simultaneamente, em menos de 10
segundos)

Acionamento do servico médico
de emergéncia

Se estiver sozinho, sem
acesso a um telefone celular,
deixe a vitima e acione o
SEM e obtenha um DEA,
antes de iniciar a RCP.

Do contréario, peca que
alguém acione o SEM e inicie
a RCP imediatamente; use o
DEA assim que ele estiver
disponivel

Colapso presenciado
Sigas as etapas utilizadas em adultos e adolescentes, mostradas a
esquerda

Colapso nao presenciado
Execute 2 minutos de RCP
Deixe a vitima para acionar o SEM e buscar o DEA
Retorne a crianga ou ao bebé e reinicie a RCP;
Use o DEA assim que ele estiver disponivel

Relacao
compressao-ventilacao
sem via aérea avan¢ada

1 socorrista 1 socorrista
30:2 30:2
2 socorristas 2 ou mais socorristas
Compressoes continuas a 15:2
uma frequéncia de 100 a
120/min. Administre 1
ventilacdo a cada 6
segundos (10
respiracées/min)

Relagao
compressao- ventilacdo com via
aérea avancada

Compressoes continuas a uma frequéncia de 100 a 120/min
Administre 1 ventilacdo a cada 6 segundos (10 respiracdes/min)

Frequéncia de compressdo

100 a 120/min

Profundidade da compressao

Pelo menos um terco do didmetro AP
do térax

Pelo menos um terco do
didmetro AP
do torax;

No minimo, 2 polegadas
(5 cm)*

Cerca de 112 polegada (4 cm)

Cerca de 2 polegadas (5 cm)

Posicionamento 2 maos sobre a metade 2 maos ou 1 mao 1 socorrista
das maos inferior (opcional para 2 dedos no centro do térax, logo abaixo da
do esterno criangas muito pequenas) linha mamilar
sobre
a metade inferior do 2 ou mais socorristas
esterno Técnica dos dois polegares no centro do

térax, logo abaixo da linha mamilar

Retorno do torax

Espere o retorno total do térax apds cada compressao; ndo se apoie sobre o térax apds cada compressao

Minimizar interrupcoes

Limite as interrup¢des nas compressoes toracicas a menos de 10 segundos

*A profundidade da compressdo ndo deve exceder 2,4 polegadas (6 cm).
DEA: desfibrilador automatico externo;

AP: anteroposterior;

RCP: ressuscitacao cardiopulmonar.



Algoritmo de PCR em adultos para profissionais da salde de SBV - Atualizaco de 2015

{ Verifique a seguranga do local

.

Witima néo responde.
Grite por ajuda para alguém priximo P, ; =
Acione o servigo médico de emengéncia Administre ventilagbes da
por telsione celular [se zpropriada). resgate: 1 respiragio a cada
Oitanha um DEA & equipamentos de 5 a b segundos, ou carca de
amergancia algusm fazédo 10 a 12 respiragdes/min.
sk gl < e = Ative o servigo médico
de emengéncia (caso ainda
n&0 o tenha feito) apds
2 minutos.
= Continue a3 ventilagbes
de resgate; verifique
o pulss a cada 2 minutos.
Na auséncia de pulso,
inicie 8 RCP (va para
o quadro *RCP™.
Sem respiracio ou = Em caso de possivel
apenas com gasping, owardose de opicides,
sem pulso sdministre naloxona,
se disponivel, de acordo
b com 0 profocolo. )

A sssa altura, em todos os cenarios,
o servigo médico de emermgéncia ou
_______________________________________ o apoio ja foram acionados, e o DEA

v & 08 equipamentos de emergéncia j&
% foram buscados ou estdo B caminho.

Inicie ciclos de 30 compressdes
& 2 ventilagbes.
Usa o DEA assim que e estiver disponivel.

v

| ODEAchega |

b,

- O mitmo. e

- Ri P = _
Sim, Mo,

chocivel nao chocawvel

Aplique 1 choque. Reinicie a RCP Reinicie a RCP imediataments por
imediztaments por cerca da carca de 2 minutos [até avisado
2 minutos (até avisado pelo DEA pedo DEA para a verficagdo do
para a werificagso do ritmo). ritmo). Gontinue até que o pessoal
Continue st& que o pesaoal de SAV de SAV assuma ou até que a vitima
assuma ou até que a vitima comsce comecs a sa MOVIMENTAR.

a se MOVIMENTAR.
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LISTA DE CHECAGEM )
CRITERIOS DE EXECUCAO PARA SUPORTE BASICO DE VIDA/SBV
RCP ADULTO -1 ou 2 SOCORRISTAS

Nome do participante: Data:

GUIA DE EXECUCAO

OBS.

1. Verifique seguranca do local

2. Verifique se a vitima responde. Caso nao responda, ative o Servico de
Emergéncia Médica (Fone 193). Posicione corretamente o paciente.

3. Verifigue se ndo ha respiracao ou respiracao anormal. Verifiqgue o pulso
carotideo.

4. Se houver respiragcdao normal com pulso carotideo palpavel, monitore até
a chegada do SEM.

5. Se houver pulso carotideo palpavel sem respiragéo, inicie 0 processo
respiratorio, abra as vias aéreas (método da inclinagdo da cabeca e
elevagdo da mandibula ou método modificado no caso de suspeita de
trauma) continue a respiragdo artificial promovendo uma ventilagdo (1
segundo por ventilagdo) a cada 5 ou 6 segundos (10 a 12 por minuto).
Observe a elevacédo do térax e permita a saida do ar entre as ventilagées.
Reavalie o0 pulso a cada 2 minutos.

6. Se ndo houver pulso carotideo palpavel, e estiver em dupla, inicie a RCP
com compressdes continuas a uma frequéncia de 100 a 120/min associado
a 1 ventilagdo a cada 6 segundos (10 por minuto) de forma assincrénica.

Se nao houver pulso carotideo palpavel, e estiver sozinho, inicie a RCP
com 30 compressodes toracicas externas (aproximadamente 18 segundos)
seguidas de 2 ventilagbes (1 segundo por ventilacdo).

Use o DEA assim que estiver disponivel.

7. EM DUPLA: Depois de 20 ventilagGes, equivalente a 2 minutos. Avaliar
pulso carotideo.

SOZINHO: Depois de 5 ciclos de 30 compressdes toracicas (frequéncia
de no 100 a 120 MPM) por 2 ventilagbes (1 segundo por ventilagdo),
equivalente a 2 minutos. Avaliar pulso carotideo

8. Se ndo houver pulso presente, continue as manobras compressao
continuas (dupla) ou de 5 ciclos de 30 x 2 (sozinho), iniciando pelas
compressdes toracicas. Se ha pulso, mas a respiracdo esta ausente ou
inadequada, continue com a respiracao artificial promovendo uma
ventilagdo a cada 5 ou 6 segundos (10 ou 12 por minuto). Reavaliando a
cada 2 minutos.

9. Se o paciente esta respirando ou se reassume efetivamente a respiracao
e a pulsacdo e ndao ha suspeita de trauma, coloque-o na posicao de
recuperacdo. Até a chegada do SEM.

Obs. Sempre que possivel, realize a ventilagdo de resgate utilizando barreira de protecéao.
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LISTA DE CHECAGEM )
CRITERIOS DE EXECUCAO PARA SUPORTE BASICO DE VIDA/SBV
RCP CRIANCA - 1 SOCORRISTA

Nome do participante: Data:

GUIA DE EXECUCAO OBS.

1. Verifique seguranca do local

2. Verifique se a vitima responde. Caso nao responda e o colapso tenha
sido presenciado, ative o Servico de Emergéncia Médica (Fone 193).
Posicione corretamente o paciente. (siga os passos 4, 5,6, 7,9, 10e 11)

3. Caso ndo responda e o colapso nao tenha sido presenciado (siga para os
passos 4 a 10)

4. Verifigue se nao ha respiracdo ou respiracao anormal. Verifiqgue o pulso
carotideo.

5. Se houver respiracao normal com pulso carotideo palpavel, monitore até a
chegada do SEM.

6. Se houver pulso carotideo palpavel sem respiragédo, inicie 0 processo
respiratorio, abra as vias aéreas (método da inclinagdo da cabeca e
elevagdo da mandibula ou método modificado no caso de suspeita de
trauma) continue a respiragdo artificial promovendo uma ventilagdo (1
segundo por ventilagéo) a cada 3, 4 ou 5 segundos segundos (12 a 20 por
minuto). Observe a elevacdo do térax e permita a saida do ar entre as
ventilacdes. Reavalie o pulso a cada 2 minutos.

7. Se nado houver pulso carotideo palpavel, posicione corretamente o
paciente, inicie a RCP com 5 ciclos de 30 compressdes toracicas externas
(frequéncia minima de 100 a 120 MPM) seguidas de 2 ventilagdes (1
segundo por ventilacdo).

8. Depois de 5 ciclos de 30 compressodes toracicas (frequéncia minima de
100 a 120 MPM) por 2 ventilagbes (1 segundo por ventilagdo), equivalente
a 2 minutos. Ative o Servico de Emergéncia Médica (Fone 193).

9. Revise a presenca de pulso carotideo palpavel. Se ndo houver pulso
presente, continue com os ciclos de 30 x 2, iniciando pelas compressdes
toracicas.

10. Se ha pulso, mas a respiracdo esta ausente ou inadequada, continue
com a respiragdo artificial promovendo uma ventilagdo cada 3, 4 e 5
segundos (12 a 20 por minuto). Reavaliando a cada 2 minutos

11. Se o paciente estd respirando ou se reassume efetivamente a
respiracdo e a pulsacdo e ndo houver suspeita de trauma, coloque-o na
posicao de recuperacao.

Obs. Sempre que possivel, realize a ventilagdo de resgate utilizando barreira de protecéao.



LISTA DE CHECAGEM

CRITERIOS DE EXECUCAO PARA SUPORTE BASICO DE VIDA/SBV

RCP CRIANCA -2 SOCORRISTAS

Nome do participante: Data:

GUIA DE EXECUCAO

OBS.

1. Verifique seguranca do local

2. Verifique se a vitima responde. Caso nado responda e o colapso
tenha sido presenciado, ative o Servico de Emergéncia Médica (Fone
198). Posicione corretamente o paciente. (siga os passos 4, 5, 6, 7, 9,
10e 11)

3. Caso nao responda e o colapso nao tenha sido presenciado (siga
para os passos 4 a 10)

4. Verifique se ndo ha respiracdo ou respiracdo anormal. Verifique o
pulso carotideo.

5. Se houver respiracdo normal com pulso carotideo palpavel,
monitore até a chegada do SEM.

6. Se houver pulso carotideo palpavel sem respiracdo, inicie o
processo respiratorio, abra as vias aéreas (método da inclinagdo da
cabeca e elevacdo da mandibula ou método modificado no caso de
suspeita de trauma) continue a respiragao artificial promovendo uma
ventilagdo (1 segundo por ventilacdo) a cada cada 3, 4 ou 5 segundos
segundos (12 a 20 por minuto). Observe a elevacao do térax e permita
a saida do ar entre as ventilacées. Reavalie o pulso a cada 2 minutos.

7. Se nao houver pulso carotideo palpéavel, posicione corretamente o
paciente, inicie a RCP com 10 ciclos de 15 compressbes toracicas
externas (frequéncia minima de 100 a 120 MPM) seguidas de 2
ventilacdes (1 segundo por ventilacido).

8. Depois de 10 ciclos de 15 compressbes toracicas (frequéncia
minima de 100 a 120 MPM) por 2 ventilagbes (1 segundo por
ventilagdo), equivalente a 2 minutos. Ative o Servigo de Emergéncia
Médica (Fone 193).

9. Revise a presenca de pulso carotideo palpavel. Se ndo houver pulso
presente, continue com os ciclos de 15 x 2, iniciando pelas
compressodes toracicas.

10. Se ha pulso, mas a respiracdo esta ausente ou inadequada,
continue com a respiracao artificial promovendo uma ventilacdo cada
3, 4 e 5 segundos (12 a 20 por minuto). Reavaliando a cada 2 minutos

11. Se o paciente esta respirando ou se reassume efetivamente a
respiracdo e a pulsacédo e ndo houver suspeita de trauma, coloque-o
na posicao de recuperacao.

Obs. Sempre que possivel, realize a ventilagdo de resgate utilizando barreira de protecéao.
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LISTA DE CHECAGEM

CRITERIOS DE EXECUCAO PARA SUPORTE BASICO DE VIDA/SBV

RCP LACTENTE — 1 SOCORRISTA

Nome do participante: Data:

GUIA DE EXECUCAO

OBS.

1. Verifique seguranca do local

2. Verifique se a vitima responde. Caso nado responda e o colapso
tenha sido presenciado, ative o Servico de Emergéncia Médica (Fone
198). Posicione corretamente o paciente. (siga os passos 4, 5, 6, 7, 9,
10e 11)

3. Caso nao responda e o colapso nao tenha sido presenciado (siga
para os passos 4 a 10)

4. Verifique se ndo ha respiracdo ou respiracdo anormal. Verifique o
pulso braquial.

5. Se houver respiragdo normal com pulso braquial palpavel, monitore
até a chegada do SEM.

6. Se houver pulso braquial palpavel sem respiracao, inicie 0 processo
respiratorio, abra as vias aéreas (método da inclinacdo da cabeca e
elevagéo da mandibula ou método modificado no caso de suspeita de
trauma) continue a respiragao artificial promovendo uma ventilagéo (1
segundo por ventilacdo) a cada cada 3, 4 ou 5 segundos segundos (12
a 20 por minuto). Observe a elevagéo do térax e permita a saida do ar
entre as ventilacées. Reavalie o0 pulso a cada 2 minutos.

7. Se ndo houver pulso braquial palpavel, posicione corretamente o
paciente, inicie a RCP com 5 ciclos de 30 compressdes toracicas
externas (frequéncia minima de 100 a 120 MPM) seguidas de 2
ventilacdes (1 segundo por ventilacido).

8. Depois de 5 ciclos de 30 compressoes toracicas (frequéncia minima
de 100 a 120 MPM) por 2 ventilagbes (1 segundo por ventilag&o),
equivalente a 2 minutos. Ative o Servigo de Emergéncia Médica (Fone
193).

9. Revise a presenca de pulso braquial palpavel. Se ndo houver pulso
presente, continue com os ciclos de 30 x 2, iniciando pelas
compressodes toracicas.

10. Se ha pulso, mas a respiracdo esta ausente ou inadequada,
continue com a respiracao artificial promovendo uma ventilacdo cada
3, 4 e 5 segundos (12 a 20 por minuto). Reavaliando a cada 2 minutos

11. Se o paciente esta respirando ou se reassume efetivamente a
respiracdo e a pulsacédo e ndo houver suspeita de trauma, coloque-o
na posicao de recuperacao.

Obs. Sempre que possivel, realize a ventilagdo de resgate utilizando barreira de protecéao.
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LISTA DE CHECAGEM

CRITERIOS DE EXECUCAO PARA SUPORTE BASICO DE VIDA/SBV

RCP LACTENTE - 2 SOCORRISTAS

Nome do participante: Data:

GUIA DE EXECUCAO

OBS.

1. Verifigue seguranca do local

2. Verifique se a vitima responde. Caso nado responda e o colapso
tenha sido presenciado, ative o Servico de Emergéncia Médica (Fone
198). Posicione corretamente o paciente. (siga os passos 4, 5, 6, 7, 9,
10e 11)

3. Caso nao responda e o colapso néo tenha sido presenciado (siga
para os passos 4 a 10)

4. Verifique se n&o ha respiragéo ou respiragdo anormal. Verifique o
pulso braquial.

5. Se houver respiragdo normal com pulso braquial palpavel, monitore
até a chegada do SEM.

6. Se houver pulso braquial palpavel sem respiracao, inicie 0 processo
respiratorio, abra as vias aéreas (método da inclinacdo da cabeca e
elevagéo da mandibula ou método modificado no caso de suspeita de
trauma) continue a respiragao artificial promovendo uma ventilagéo (1
segundo por ventilagdo) a cada 3, 4 ou 5 segundos segundos (12 a 20
por minuto). Observe a elevagao do térax e permita a saida do ar entre
as ventilacbes. Reavalie 0 pulso a cada 2 minutos.

7. Se ndo houver pulso braquial palpavel, posicione corretamente o
paciente, inicie a RCP com 10 ciclos de 15 compressbes toracicas
externas (frequéncia minima de 100 a 120 MPM) seguidas de 2
ventilacdes (1 segundo por ventilacido).

8. Depois de 10 ciclos de 15 compressbes toracicas (frequéncia
minima de 100 a 120 MPM) por 2 ventilagbes (1 segundo por
ventilagdo), equivalente a 2 minutos. Ative o Servico de Emergéncia
Médica (Fone 193).

9. Revise a presenca de pulso braquial palpavel. Se ndo houver pulso
presente, continue com os ciclos de 15 x 2, iniciando pelas
compressodes toracicas.

10. Se ha pulso, mas a respiracdo esta ausente ou inadequada,
continue com a respiragao artificial promovendo uma ventilacdo cada
3, 4 e 5 segundos (12 a 20 por minuto). Reavaliando a cada 2 minutos

11. Se o paciente esta respirando ou se reassume efetivamente a
respiracdo e a pulsacédo e ndo houver suspeita de trauma, coloque-o
na posicao de recuperacao.

Obs. Sempre que possivel, realize a ventilagdo de resgate utilizando barreira de protecéao.
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LISTA DE CHECAGEM

CRITERIOS DE EXECUCAO PARA SUPORTE BASICO DE VIDA/SBV

OVACE ADULTO - ViTIMA CONSCIENTE/ INCONSCIENTE

Nome do participante:
Data:

GUIA DE EXECUCAO

OBS.

1. Pergunte: Vocé esta engasgado ? Em caso positivo, pergunte: vocé
pode falar? Se ndo, diga ao paciente que ira ajuda-lo.

2. Confirmada a obstrucdo das vias aéreas, posicione-se por detras da
vitima e inicie as manobras de compressdo abdominal
subdiafragmatica (Manobra de Heimlich). Substitua as compressoes
abdominais por compressdes toracicas nas vitimas muito obesas ou
com gravidez avancada.

3. Repita as compressdes até ocorrer a desobstrugdo ou a vitima
perder a consciéncia.

OVACE em adulto que perdeu a consciéncia

4. Acione o Servico de Emergéncia Médica (Fone 193) ou envie
alguém para isso € permaneca com o paciente.

5. Posicione a vitima deitada sobre o solo e abra sua boca (Técnica do
levantamento da lingua e mandibula). Caso visualize o corpo estranho,
tente remové-lo com o dedo.

6. Abra as vias aéreas e promova uma ventilacdo lenta (1 segundo).
Se 0 ar ndo passa, reposicione a cabeca da vitima e trate de ventilar
novamente.

7. Se a vitima continua obstruida, execute 30 compressodes toracicas

8. Se o0 paciente continua obstruido. Repita os passos 5 a 7 até
ocorrer a completa desobstrucdo das vias aéreas.

9. Se a vitima esta respirando ou se reassume efetivamente a
respiracdo, coloque-a na posicdo de recuperagdo e inicie seu
transporte para o hospital com monitoramento constante.

Obs. Sempre que possivel, realize a ventilagdo de resgate utilizando barreira de protecéao.

88



LISTA DE CHECAGEM

CRITERIOS DE EXECUCAO PARA SUPORTE BASICO DE VIDA/SBV

OVACE CRIANCA - VITIMA CONSCIENTE/ INCONSCIENTE

Nome do participante:
Data:

GUIA DE EXECUCAO

OBS.

1. Pergunte: Vocé esta engasgado? Em caso positivo, pergunte: vocé
pode falar? Se ndo, diga ao paciente que ira ajuda-lo.

2. Posicione-se de joelhos por detras do paciente e inicie manobras de
compressdo abdominal.

3. Repita as compressdes até ocorrer a completa desobstrucdo ou o
paciente perder a consciéncia.

OVACE em crianca que perdeu a consciéncia

4. Caso esteja sozinho acione o SEM quando completar dois minutos.
Se houver um segundo socorrista, pega para ele acionar o Servico de
Emergéncia Médica (Fone 193) e permaneca com o paciente.

4. Posicione a vitima deitada sobre o solo e abra sua boca (Técnica do
levantamento da lingua e mandibula). Caso visualize o corpo estranho,
tente remové-lo com o dedo.

5. Abra as vias aéreas e promova uma ventilagcdo lenta (1 segundo).
Se o0 ar ndo passa, reposicione a cabeca da vitima e trate de ventilar
novamente.

6. Se a vitima continua obstruida, execute 30 compressdes toracicas

7. Se o0 paciente continua obstruido. Repita os passos 5 a 7 até
ocorrer a completa desobstrucdo das vias aéreas.

8. Se a vitima esta respirando ou se reassume efetivamente a
respiracdo, coloque-a na posicdo de recuperacdo e inicie seu
transporte para o hospital com monitoramento constante.

Obs. Sempre que possivel, realize a ventilagao de resgate utilizando barreira de protecéao.
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LISTA DE CHECAGEM

CRITERIOS DE EXECUCAO PARA SUPORTE BASICO DE VIDA/SBV

OVACE LACTENTE - VITIMA CONSCIENTE/ INCONSCIENTE

Nome do participante:
Data:

GUIA DE EXECUCAO

OBS.

1. Busque sinais de dificuldade respiratoria, tosse ineficiente ou
auséncia de choro. Confirme sinais de obstru¢cao severa ou completa
das vias aéreas.

2. Confirmada a obstrucdo das vias aéreas, inicie as manobras de
desobstrucéo promovendo 5 golpes entre as escapulas e, em seguida,
executando 5 compressdes toracicas.

3. Continue repetindo o passo 2 até ocorrer a completa desobstrucao
OU 0 paciente perder a consciéncia.

OVACE em lactente que perdeu a consciéncia

4. Caso esteja sozinho acione o SEM quando completar dois minutos.
Se houver um segundo socorrista, pega para ele acionar o Servico de
Emergéncia Médica (Fone 193) e permaneca com o paciente.

4. Posicione a vitima deitada sobre o solo e abra sua boca (Técnica do
levantamento da lingua e mandibula). Caso visualize o corpo estranho,
tente remové-lo com o dedo minimo.

6. Abra as vias aéreas e promova uma ventilagcdo lenta (1 segundo).
Se o0 ar ndo passa, reposicione a cabeca da vitima e trate de ventilar
novamente.

6. Se a vitima continua obstruida, execute 30 compressdes toracicas

7. Se o0 paciente continua obstruido. Repita os passos 5 a 7 até
ocorrer a completa desobstrucdo das vias aéreas.

8. Se a vitima esta respirando ou se reassume efetivamente a
respiracéo, coloque-a na posicdo de recuperacdo e inicie seu
transporte para o hospital com monitoramento constante.

Obs. Sempre que possivel, realize a ventilagao de resgate utilizando barreira de protecéao.
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Avaliacao
RESSUSCITACAO CARDIO-PULMONAR

1. Cite as principais causas de obstrucao das vias aéreas
a)
b)

2. Qual a relagdo de compressao ventilacdo de um paciente adulto em PCR (vocé esta

sozinho) ?

3. Cite as manobras de abertura de vias aéreas



Licao 7

Acessorios Para Ventilacao,
Aspiracao e Oxigenoterapia
Ao final da licdo, os participantes deverdo ser capazes de:

- Citar cinco situacbes onde estd indicado o uso do
oXxigénio;

- Descrever uma canula orofaringea, uma mascara para
RCP e um reanimador manual e explicar seu uso;

- Citar uma situacéo de risco no uso do oxigénio;

- Enumerar as partes de um equipamento portatil de
oxigenioterapia e aspiragao.
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7. ASPIRACAO E OXIGENIOTERAPIA

7.1 Introducao

Figura 1: Conjunto Oxigenoterapia

OXIGENIO:

O oxigénio, imprescindivel para a vida, € um gas inodoro, incolor, e sozinho nédo é
combustivel; entretanto, é alimentador da combustédo e reage violentamente com materiais
combustiveis. Ele estd presente no ar ambiente num teor de aproximadamente 21%. Na

medicina é largamente utilizado numa concentracdo de 100%.

OXIGENIO MEDICINAL:

O ar atmosférico fornece 21% de oxigénio ao paciente. Isto € suficiente para suprir
as necessidades da pessoa na vida diaria. Desde que as vias aéreas estejam funcionando
apropriadamente, ha bastante oxigénio para ser absorvido pelo sangue, enquanto o
coracao e 0s vasos sanguineos se encarregam de distribuir o sangue a todos os tecidos
do corpo. Quando um destes fatores falha, uma concentracdo maior de oxigénio deve ser

oferecida, para que possa alcancar todos os tecidos do corpo.



LEMBRE-SE: Oxigénio é uma medicacdo. O seu uso exige uma responsabilidade

especial que pode ser atribuida somente a alguém adequadamente treinado no seu

manuseio e sob orientacdo médica.

DISPOSITIVOS PARA ADMINISTRACAO DE OXIGENIO

DISPOSITIVOS FLUXO % DE OXIGENIO USO ESPECIAL
OFERECIDO
1-6LPM 24% - 44% Maioria dos casos clinicos
1 LPM 24% e pacientes com DPOC (1
) 2LPM 28% ou 2LPM) com baixas
CATETER NASAL 3LPM 32% concentracdes.
4 LPM 36%
5LPM 40%
6 LPM 44%

MASCARA FACIAL

SEM REINALAGAO

Comecar com 10 litros e

Bom para pacientes com
insuficiéncia respiratoria
(exceto DPOC) ou em
o, o,
até 15 LPM 80% a95% choque. Oferece altas
concentragoes de
oxigénio.

Obs: - Mascara facial sem reinalacdo (o fluxo minimo quando se usa essa

mascara é

de 8-10 LPM);

- Cateter nasal para DPOC entre 1 a 2 LPM ou conforme prescricdo médica;
- Litros por minuto (LPM).

PROCEDIMENTOS GERAIS PARA DOSAGEM DE OXIGENIO

TRAUMA

12-15LPM

A oxigenoterapia ndo precisa ser usada em casos de
pequenas lesbes, cortes ou ferimentos de extremidades
(dedos), ou outros pequenos traumas.

CLINICO

PARTO

12-15 LPM

12-15 LPM

Administre oxigénio por mascara facial sem reinalagéo, nas
seguintes ocasifes: Dor no peito, dificuldades ou problemas
respiratorios (menos DPOC), emergéncias diabéticas,
recuperacao de crise convulsiva e dor abdominal.

Administre oxigénio por mascara facial sem reinalagdo, nas
seguintes ocasiées: Hemorragia pré-parto, sangramento
excessivo pds parto, aborto natural, ou induzido com
sangramento excessivo, gravidez ectdpica e toxemia
(eclampsia).

Para o recém-nascido, fornega oxigénio dentro de uma tenda
colocada sobre a cabega e ombros do bebé, caso ele seja
prematuro, tenha respirac¢ao dificil, sangramento pelo cordédo
umbilical, fraqueza e cianose persistente que ndo seja de pés
€ Maos.
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Administre oxigénio por mascara facial sem reinala¢do, nas

EMERGENCIAS 12-15 LPM seguintes ocasides: Alergias e choque anafilatico,

AMBIENTAIS gueimaduras, superdosagem de drogas, afogamento,
envenenamento e acidentes de mergulho.

Obs: Em caso de parada respiratoria isolada ou parada cardiorrespiratoria fornega

de 12-15lpm conectado a mascara para ventilacao ou ventilador manual.

Cianose: E um sinal ou um sintoma marcado pela coloracdo azul/arroxeada da pele devido

a hipoxia.

Hipoxia: Condicdo na qual ha uma deficiéncia na quantidade de oxigénio que alcanca os

tecidos do organismo.

PRINCIPAIS INDICAQ()ES PARA O EMPREGO DO OXIGENIO: insuficiéncia cardiaca,
infarto do miocardio, insuficiéncias respiratérias, hemorragias, trabalho de parto com
complicacgdes, intoxicagbes dentre outras. Em todos os casos, devemos sempre considerar

a possibilidade de uma condicdo basica a hipdxia.

ATENCAO: A simples administracdo de oxigénio ndo substitui as manobras de
reanimacao!!!

7.2 Acessorios Utilizados Para Ventilar, Aspirar e Oxigenar

Céanula Orofaringea: Tubo plastico de forma curva que se adapta na superficie da lingua
do paciente. Os tipos mais comuns de canulas orofaringeas utilizados no APH séo as
chamadas céanulas de Guedel e canulas de Berman. O primeiro é do tipo tubular e a
segunda possui canais ao longo de suas laterais. As canulas orofaringeas sao acessorios
que mantém a lingua afastada da parede posterior da faringe. As canulas facilitam a

aspiracéo e evitam que o paciente morda.
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Figuras 2 e 3: Canulas Orofaringeas (Guedel e Berman)

Mascara de Bolso Para RCP: Mascara plastica que objetiva proteger o socorrista durante

a ventilacao de resgate. Deve possuir valvulas unidirecionais.

Figura 4: Mascara para RCP

Ventilador Manual (com ou sem reservatoério): Também chamado de bolsa-valvula-
mascara, € um dispositivo utilizado para ventilar pacientes. Deve ser confeccionado,

preferencialmente, em material silicone transparente.

Figura 5: Ventilador Manual

Aspirador Portatil: Aparelho utilizado para aspirar liquidos através de sucgdo. Composto

pelo aspirador, um frasco coletor e um tubo aspirador.
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Figura 6: Aspirador portatil

Outros: Cateter nasal, mascara facial com ou sem reservatério de O2, etc.

ASPIRACAO:

Habitualmente, os socorristas usavam o0  posicionamento do corpo do paciente e seus
dedos protegidos com luvas e compressas de gaze para limpar sangue, muco e outros fluidos
corpéreos das vias aéreas. Recentes recomendacdes indicam que as equipes de socorristas
devam aspirar as vias aéreas utilizando equipamentos de succdo, tais como aspiradores

portateis ou fixos, no interior dos veiculos de emergéncia.

TECNICA DE ASPIRACAO

¢ Inspecionar e preparar o equipamento;

e Posicionar adequadamente o paciente;

e Abrir a boca do paciente utilizando a técnica dos dedos cruzados;

e Inserir o cateter rigido na boca até atingir a faringe e iniciar a aspiragao;

e Proceder a aspiracdo por cerca de quinze segundos e voltar a oxigenar. Repetir a

técnica até desobstruir completamente as vias aéreas.

Nunca aspire por mais de 15 sequndos por vez!!!
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TECNICA DE COLOCACAO DA CANULA OROFARINGEA

Colocar o paciente na posicao correta;

Escolher o tamanho correto da cénula (I6bulo da orelha ao canto da boca ou angulo

da mandibula ao centro dos dentes);

Cruzar os dedos polegar e indicador, abrindo a boca do paciente;

Introduzir a canula com a extremidade contra o céu da boca (palato duro) até o

palato mole ou até a Uvula;

Rodar a canula 180 graus e posicionar.

Cuidado: Diferentemente dos adultos, a canula orofaringea é introduzida em criangas
na mesma posicdo em que ficara apds a sua colocacdo. Se a canula escolhida pelo
socorrista for muito longa, ela podera pressionar a epiglote, produzindo obstrucdo. Se for

muito curta também néo sera eficiente.

7.3 Equipamento de Provisao de Oxigénio

O equipamento portatil de provisao de oxigénio constitui-se das seguintes partes:

7.3.1 Cilindro de Oxigénio Com Sua Valvula

O oxigénio é acondicionado em cilindro de a¢o ou aluminio. Segundo normas internacionais,
externamente, o cilindro deve estar pintado na cor verde quando para uso medicinal. No
Brasil existe uma grande variedade de cilindros quanto ao modelo e tamanho, sendo o0s
mais usuais os tipos: WM de 625 L (portatil) e de 1.100 L (fixo)
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Figura 7: Conjunto Oxigenoterapia

7.3.2 Regulador de Pressao Com Manémetro e Fluxdmetro

Destina-se a reduzir a alta pressdo no interior do cilindro (150-200 Kgf/cm2) para uma
pressdo de consumo em torno de 3 a 5 Kgf/cm2. O mand6metro indica em Kgf/cm2 a
quantidade de O2 no interior do cilindro e o fluxémetro destina-se a controlar e dosar a
administracdo de oxigénio. Usa-se a medida em litros por minuto (LPM) e possui escala de
0-15 L/min.

Figura 8: Conjunto vélvula de redugéo de presséo e fluxémetro de O2.

7.3.3 Frasco Umidificador

Copo confeccionado em plastico, onde circula o oxigénio para ser umidificado. Este
acessorio é completado normalmente com agua limpa ou soro fisioldégico. Possui capacidade
de 300 ml.
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Figura 9: Umidificador de O2

ATENCAO: Fique alerta para o perigo dos umidificadores contaminados. Em APH baésico
nao se utiliza liquido no umidificador.

7.3.4 Frasco Aspirador

Copo confeccionado em vidro, destina-se a aspirar e coletar secre¢des através de vacuo
produzido pela passagem de oxigénio por um ejetor tipo venturi, normalmente acoplado a

tampa do frasco. Possui capacidade de 500 ml.

Figura 10: Aspirador Tipo Venturi
7.3.5 Mangueiras e Mascaras

Tubo flexivel confeccionado em silicone com aproximadamente 1,5m. E acoplado ao
equipamento e conduz o oxigénio até um cotovelo onde esta conectada uma mascara facial

que permite a administracédo de O2 a vitima.
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Figura 11: Mangueira O2

7.3.6 Mascara Facial Sem Reinalacao

Utilizada para oferecer concentracbes mais elevadas de oxigénio. Assegure-se de inflar o
reservatério antes de colocar a mascara na face do paciente. Faga isso obstruindo com seu
dedo a saida de ar da mascara. O fluxo minimo, quando se usa esta mascara é de dez litros

por minuto.
— \

Figura 12: Mascara de O? Sem Reinalagéo

7.3.7 Cateter Nasal

Oferece oxigénio pelas narinas do paciente através de duas canulas plasticas. Utilizada para
oferecer baixas concentracées de oxigénio. Recomenda-se um fluxo maximo de seis litros

por minuto, pois além dessa quantidade o equipamento torna-se desconfortavel ao paciente.
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%

Figura 13: Cateter Nasal de O2

PREPARACAO DO EQUIPAMENTO PORTATIL DE OXIGENOTERAPIA

1. Retire o capacete que protege a valvula do cilindro (se houver);

2. Retire o lacre da valvula do cilindro (exigir cilindro com lacre que assegure a qualidade e o
volume do produto);

3. Acoplar na valvula o regulador de pressao. Se for utilizar também aspirador, acoplar antes
tomada de saida dupla, adequada ao tipo de gas e pressdo de servico. (O modelo de
regulador adotado pelo CBMSC ja vem com mandmetro e fluxémetro);

4. Conecte o frasco umidificador com a mangueira e a mascara facial adequada (adulto ou
crianga);

5. Conecte o frasco aspirador com a mangueira de aspiracdo e prepare os aspiradores
rigidos;

6. Abra a valvula vagarosamente, sem o uso de qualquer ferramenta, para evitar danos ao
cilindro e diminuir a possibilidade de vazamentos;

7. Regule o fluxo de saida de oxigénio conforme necessidade da vitima;

8. Ajuste a mascara na face da vitima e oriente para que respire lenta e profundamente;

9. Para aspirar, abra a boca do paciente com a técnica dos dedos cruzados, insira o
aspirador (preferencialmente os modelos rigidos) e posicione-o até a faringe. Nao exceder a

15 segundos para cada aspiragao. Reoxigenar e voltar a aspirar se necessario.
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RISCOS NO USO DO OXIGENIO:

- Nunca transfira ou misture gases de um cilindro para outro (transvazamento).

- O oxigénio facilita a combustéo, portanto, mantenha-o afastado das fontes de chama do
local onde estiver sendo empregado. Nunca fume quando o estiver manipulando. Evite o
contato com éleos e graxas;

- Evitar batidas e quedas do cilindro. Um golpe mais forte que rompa a valvula podera fazer
o cilindro ser impulsionado com um missil;

- Altas concentracdes de oxigénio podem produzir intoxicacdo nas vitimas ou ainda, areas
de colapso pulmonar. Esse problema é raro no socorro pré-hospitalar pois as vitimas nao

recebem concentracdes de O2 suficientemente altas para produzir tais complicacoes.
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Avaliacao
ASPIRACAO E OXIGENIOTERAPIA

1) Em que situagdes esté indicado o uso do oxigénio?

2) Escreva o nome das partes basicas de um equipamento portatil de provisao de oxigénio:

3) Descreva o uso dos seguintes equipamentos:

Aspirador portatil:

Céanula Orofaringea:

Ventilador Manual:

4) Escreva abaixo uma situacao de risco no uso do oxigénio




Licao 8
Hemorragias e Choque

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:

- Enumerar 5 sinais ou sintomas indicativos de uma
hemorragia;

- Citar e demonstrar 3 diferentes técnicas para controlar

hemorragias externas;

- Demonstrar passo a passo o tratamento merecido por
um paciente de choque hemorragico (hipovolémico) e
de choque anafilatico.
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8. HEMORRAGIAS E CHOQUE

8.1 SISTEMA CIRCULATORIO

E um dos sistemas essenciais para assegurar a chegada de quantidades suficientes de
oxigénio para as células do corpo, ao mesmo tempo que remove produtos residuais como o
diéxido de carbono, dessa forma a lesdo traumatica envolvendo o sistema circulatérios

também pode afetar o fornecimento de oxigénio para as células do corpo.

8.2 PULSO

O pulso é mais facilmente palpavel nos locais onde artérias calibrosas estdo posicionadas
proximas da pele e sobre um plano duro. Os pulsos mais comumente usados sdo: carotideo,

braquial, femoral, radial, dorsal do pé e tibial posterior.
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FIGURA 8-6 Principais artérias do corpo.

Figura 01 - Principais artérias do corpo humano. Fonte: PHTLS, 72 Edi¢éo
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8.2.1 SANGUE

A Composicao do sangue: O sangue é formado por 2 partes: plasma (liquido aquoso que
contém sais, proteinas,etc) e os elementos figurados (células do sangue: hemacias ou
glébulos vermelhos, leucécitos ou glébulos brancos e as plagquetas ou trombdécitos). Fungées
do sangue: Transportar oxigénio e nutrientes para as células e trazer para os pulmées o

diéxido de carbono.

8.3 HEMORRAGIA

Hemorragias ou sangramento significam a mesma coisa, ou seja, sangue que escapa de

vasos sanguineos. A hemorragia podera ser interna ou externa.

8.3.1 HEMORRAGIA INTERNA

Geralmente ndo é visivel, porém e bastante grave, pois pode provocar choque e levar a

vitima a morte.

8.3.2 HEMORRAGIA EXTERNA

Geralmente visivel, ocorre devido a ferimentos abertos. Pode ser dos tipos arterial, venosa

ou capilar.

8.3.2.1 TIPOS DE HEMORRAGIAS EXTERNAS

e Hemorragia arterial: Faz jorrar sangue pulsétil de coloracdo vermelho vivo.

¢ Hemorragia venosa: O sangue sai lento e continuo na cor vermelho escuro.

e Hemorragia capilar: O sangue sai lentamente por vasos menores. A cor € menos viva

gue na hemorragia arterial.

ARTERIAL VENOSA CAPILAR

Figura 02 - Tipos de hemorragia externa. Fonte: Autor
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8.3.2.2 TECNICAS UTILIZADAS NO CONTROLE DAS HEMORRAGIAS
EXTERNA EM EXTREMIDADES

1. Pressdo Manual Direta;
2. Pressao com curativo compressivo por 10 minutos; e

3. Torniquete.

Obs. A imobilizagdo, apesar de ndo ser considerada uma das técnicas padronizadas de

controle de sangramento, pode ser utilizada para auxiliar no controle de hemorragias.
Extremidade i E Tronco

Figura 03 - Fluxograma atendimento hemorragias externas. Fonte: PHTLS, 72 Edigao

- —> Hospital
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8.3.2.2.1 USO DO TORNIQUETE

e Deve ser aplicado bem proximo ao local da ferida hemorragica, se a hemorragia nao
parar completamente, ser4 necessario aplicar outro bem proximo ao primeiro Ao
colocar dois torniquetes lado a lado, a area de compressao é duplicada e ha mais
chance de um controle bem-sucedido da hemorragia;

e Uma vez aplicado, o local do torniquete ndo deve ser coberto para que possa ser
facilmente visualizado e monitorado quanto a uma hemorragia recorrente;

e Deve ser aplicado firme o suficiente para bloquear o fluxo arterial e impedir o0 pulso
distal;

e Ha& uma relacdo direta entre a quantidade de pressao exigida para controlar uma
hemorragia e o tamanho do membro, logo, um torniquete devera ser colocado com
mais pressdo em uma perna para obter o controle da hemorragia que em um brago;

e Se um torniquete for adequadamente aplicado e o sangramento ndo for
satisfatoriamente controlado, um segundo torniquete podera ser usado e colocado
bem préximo ao primeiro para proporcionar uma compressao;

e (s torniquetes arteriais sdo usados com seguranca durante um periodo de até 120 a
150 minutos, sem provocar dano significativo a um nervo ou a um musculo;

e Em geral um torniquete aplicado no ambiente pré-hospitalar deve permanecer no
local até que o paciente receba um tratamento definitivo no hospital adequado mais
proximo;

e Uma vez aplicado o torniquete deve ser deixado no local, até que ndo seja mais

necessario

ATENCAO: No passado era recomendado que o torniquete fosse afrouxado a cada
10/15 minutos para permitir gue um pouco de sangue retornasse para a extremidade
lesada, essa pratica serve apenas para aumentar a perda de sangue continua do
paciente e ndo ajuda em nada a extremidade lesionada, portando ndo deve mais ser

utilizado esta técnica.
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8.3.3 SINAIS E SINTOMAS DE HEMORRAGIAS

e  \Visualizagdo do sangramento;
. Agitacgéo;

. Palidez;

e  Sudorese intensa;

. Pele fria;

. Pulso acelerado (taquicardia);
. Respiracao rapida (taquipneia);
. Presséo baixa (Hipotenséo);

e  Sede;

° Fraqueza;

. Rigidez abdominal.

8.3.4 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

e Alertar o SEM

e Abrir as VA e vigiar a respiracédo e a circulagéo
e Prevenir ou tratar o choque

e Afrouxar roupas apertadas

e Estar preparado para o vémito

e N&o dar nada de comer ou beber

e Ministrar oxigénio suplementar

¢ Informar a suspeita da hemorragia.
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8.4 CHOQUE

8.4.1 INTRODUCAO AO CHOQUE HIPOVOLEMICO

A funcéo do sistema circulatério € distribuir sangue com oxigénio e nutrientes para todas as
partes do corpo. Quando isso, por qualguer motivo, deixa de acontecer e comeca a faltar
oxigénio nos tecidos corporais, ocorre 0 que denominamos estado de choque, ou seja, as
células comecam a entrar em sofrimento e, se esta condicdo nao for revertida, as células

acabam morrendo.

8.4.2 CONCEITO DE PERFUSAO

E a circulacdo de sangue dentro de um 6rgdo. O fluxo constante de sangue pelos vasos

capilares.
8.4.3 CONCEITO DE CHOQUE

Podemos conceituar o0 choque como uma reagdo do organismo a uma condicdo onde o
sistema circulatério ndo fornece circulagdo suficiente para cada parte vital do organismo. O
choqgue € um quadro grave, que pode ocorrer de forma rapida ou desenvolver-se lentamente.
O choque hipovolémico caracteriza-se por uma reagcédo do corpo em resposta ao colapso
no sistema circulatorio, o qual ndo consegue mais prover sangue de forma adequada para

todos os 6rgéos vitais do corpo.

8.4.4 CAUSAS DE CHOQUE

Quando o corpo de uma pessoa sofre um ferimento (trauma) ou apresenta uma
enfermidade, ele imediatamente reage, tentando corrigir os efeitos do dano. Se o problema é
severo, uma das reacdes é o choque, portanto, o choque indica a existéncia de um problema

no sistema circulatoério, o qual geralmente esta relacionado com uma das seguintes causas:

e Falha do coracao;
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e Perda de liquidos e

e Dilatacao excessiva dos vasos sanguineos.

Obs. Quando uma pessoa esta em choque, suas fungdes vitais diminuem e se as condicdes
que causam o choque ndo forem interrompidas e revertidas imediatamente, logo ocorrera &
morte. Muita atencao, a identificacéo e o tratamento do choque ndo podem demorar! Em
resumo, se existe um sangramento, o coracdo aumenta a frequéncia dos batimentos
cardiacos, tentando fazer o sangue circular por todas as areas vitais do corpo. Com isso,
aumenta também a hemorragia e mais sangue é perdido. A resposta imediata do corpo para
este problema é tentar fazer circular mais sangue, aumentando ainda mais os batimentos
cardiacos. Todo este processo se ndo tratado imediatamente vai agravando-se e gera uma
diminuicdo da PA, posteriormente uma falha na circulacado, falha no coracgéo e, finalmente,

uma parada cardiaca e a morte do paciente.

8.4.5 TIPOS DE CHOQUE

O choque hipovolémico pode ser classificado de varias formas porque existem mais de uma
causa para ele. O socorrista, ndo necessita conhecer todas essas formas de choque, no
entanto, é fundamental que ele entenda de que forma os pacientes podem desenvolver o

choque hipovolémico. Uma vitima com choque hipovolémico pode ter:
Choque hemorragico: Por hemorragias graves.
Choque cardiogénico: Por insuficiéncia cardiaca.

Choque neurogénico: Pode ter diversas causas, mas todas devido a danificagéo do

sistema nervoso autbnomo.

Choque anafilatico: Reacao alérgica severa.

Choque metabdlico: Causado pela, perda de fluidos corpéreos intensos (diarreias
e vomitos).

Choque psicogénico: E choque do desfalecimento. Ocorre quando por algum
fator, como por exemplo um forte estresse ou medo.

Choque séptico: Por faléncia circulatéria aguda de causa infecciosa.
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Choque respiratorio: Por faléncia do sistema respiratério.

8.4.6 SINAIS E SINTOMAS DO CHOQUE

e Respiragao superficial e rapida;
e Pulso rapido e filiforme (fraco);
e Pele fria, palida e umida;

e Sede;

e Queda da pressao arterial (PAS menor que 90 mmHg).

8.4.7 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DO CHOQUE HIPOVOLEMICO

e Posicionar o paciente deitado (posi¢ao supina).

e Elevar os MMII (caso haja fraturas, elevar o paciente apés posiciona-lo sobre uma
maca rigida). Manter VA, respiracao, circulagao.

e Controlar hemorragias externas.

e Administrar oxigénio suplementar.

e Imobilizar fraturas, se necessario.

e Prevenir a perda de calor corporal.

e N&o dar nada de comer ou beber.

e Monitorar e transportar o paciente para um hospital.

Figura 04 - Prevencéo estado de Choque. Fonte: Autor



114

8.4.8 CHOQUE ANAFILATICO

Definimos o choque anafilatico como uma reacdo alérgica severa a medicamentos
(principalmente a penicilina), picada de insetos, comidas e po6s. Poderd ocorrer em
segundos, logo ap6s o contato com a substancia a qual a vitima é alérgica. Este choque

também é chamado de choque alérgico.

8.4.9 CAUSAS DO CHOQUE ANAFILATICO

¢ Picadas de insetos ou animais pegonhentos;
e Alimentos e condimentos;
e Substancias toxicas inaladas ou por contato;

¢ Medicamentos;

8.4.10 SINAIS E SINTOMAS DO CHOQUE ANAFILATICO

o Prurido na pele;

o Sensacao de queimacao na pele;
o Edema generalizado;

o Dificuldade para respirar;

o Pulso fraco;

o Perda da consciéncia e morte.

8.4.11 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

Na entrevista, perguntar se o paciente é alérgico 4 alguma substancia e se teve contato com
ela. No mais, tratar igualmente como os outros tipos de choque ja vistos anteriormente.
Neste caso, o paciente precisa receber urgentemente medicamentos para combater a

reacdo alérgica, portanto ndo atrase o transporte!



Avaliacao
HEMORRAGIAS E CHOQUE

1. Enumere, pelos menos 5 diferentes sinais ou sintomas que indicam que o paciente esta
com uma hemorragia.

2. A ordem de tratamento para controlar uma hemorragia é a seguinte:

3. Quais as trés principais causas do choque?

4. Descreva o tratamento pré-hospitalar merecido por um paciente com choque

hemorragico:



Licdo 9
Ferimentos em Tecidos Moles

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:
- Diferenciar um ferimento fechado de um ferimento aberto;
-Citar pelo menos cinco diferentes tipos de ferimentos
abertos;
-Descrever o atendimento de feridas abdominais e ferimentos
com objetos
cravados;
-Demonstrar o uso apropriado de curativos compressivos e
oclusivos nas
seguintes situacdes simuladas:
Ferimento em extremidades;
Ferimento na cabeca e pescoco;
Objeto encravado;
Olho protruso.
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9 FERIMENTOS EM TECIDOS MOLES

9.1 INTRODUCAO

Essa licdo descreve os traumas nos tecidos moles do corpo, como: pele, musculos, vasos

sanguineos, tecidos adiposos e células.

Desde a infancia, todos nés vivenciamos algum tipo de ferimento nos tecidos moles, tais
como contusdes, arranhdes e cortes. A ideia de amputagdo e esmagamento e menos
conhecida antes da adolescéncia. Experiéncias proprias, e das pessoas que nos rodeiam,

levam a nossa compreensao geral sobre ferimentos.

Figura 01 - Ferimento em tecido mole. Fonte Autor

9.2 CLASSIFICACAO DOS FERIMENTOS

Os ferimentos podem ser classificados em fechados e abertos:

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

continuidade na superficie, ou seja, a pele continua intacta.
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Tratamento pré-hospitalar dos ferimentos fechados:

Estes ferimentos podem variar o grau de leséo abaixo da pele até lesdes severas em 6rgaos
internos. Basicamente, o tratamento pré-hospitalar consiste em avaliar o acidentado, identifi-
car a lesdo e tratar a hemorragia interna com imobilizacéo e

prevenir o choque.

Ferimento ou Trauma Aberto: € aquela onde existe uma perda de continuidade da super-

ficie e cutanea, ou seja, onde a pele esta aberta.

Tratamento pré-hospitalar dos ferimentos abertos: Estes ferimentos podem variar des-
de uma simples escoriagdo a uma amputagao e independente da gravidade do ferimento,
todos os curativos sdo dirigidos para o controle de hemorragias e a prevencdo de contami-

nacoes.

9.3 PRINCIPAIS MATERIAIS UTILIZADOS NA CONFECCAO DE
CURATIVOS

9.3.1 COMPRESSA DE GAZE

Material usado para cobrir um ferimento, controlar hemorragias e prevenir contaminacdes
adicionais. Sdo gazes convencionais de aproximadamente 7,5 x 7,5, 10 x 10 cm, séo os ta-

manhos mais utilizados na confecc&o de curativos.

Figura 02 - Compressa de Gaze. Fonte: Autor

9.3.2 ATADURA

Material utilizado para manter as compressas de gaze sobre o ferimento, mantendo assim

uma boa pressao e aderéncia. Geralmente, os socorristas utilizam ataduras de crepom de
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tamanhos variados (8,10, a 15 cm de largura). A fixacao de curativos podera ser feita tam-

bém com faixas adesivas, rolos de gaze ou esparadrapo.

Figura 03 - Atadura. Fonte: Autor

9.3.3 BANDAGEM TRIANGULAR

Modelo especial de atadura em forma de um tridngulo que possibilita a confecgéo de tipoias,
ou, quando utilizada na forma dobrada, a fixagcdo de compressas de gaze sobre os ferimen-
tos, talas, imobilizagéo 0ssea, etc. Largamente utilizada por socorristas, devera possuir 100
x 100 cm nos lados do triangulo e 141 cm na base, confeccionado mais comumente (néo
obrigatério), em tecido do tipo algodao cru. Deve ser simples de modo a ser descartavel

apods uso.

vértice

ponta
base

Figura 04 - Bandagem Triangular. Fonte: Autor

9.3.4 CURATIVO OCLUSIVO

Utilizado em ferimentos aspirantes de torax ou ferimentos abertos no abdémen. Geralmente
é feito com papel aluminio ou material plastico. O papel aluminizado por ndo ser aderente € o
mais recomendado para fazer o curativo. Este material também pode ser utilizado para en-

volver bebés recém-nascidos, pois tem a propriedade de manter o calor corporal.



120

9.3.5 AO FAZER UM CURATIVO OU COLOCAR UMA BANDAGEM, O SO-
CORRISTA DEVERA LEMBRAR

e Sua protecao individual (uso de EPIs);
e Expor o local da ferida (se necessario cortando as vestes);
e Cobrir o ferimento com um curativo estéril (curativo = compressa de gaze atadura ou

bandagem triangular) para controlar sangramentos e prevenir a contaminagéo;

e Assegurar-se que o curativo esta firme e confortavel;
e Assegurar-se que nao ficaram pontas soltas no curativo;
e FEvitar a cobertura das extremidades, onde podera checar a perfusao;

e Manter o paciente em repouso e tranquiliza-lo;Tratar ou prevenir o choque.

9.4 CLASSIFICACAO DAS FERIDAS ABERTAS

e Abrasdes ou escoriacoes;

e Ferimentos incisos;

e Laceragoes;

e Ferimentos penetrantes ou perfurantes;
e Avulsoes;

e Amputacgdes;

e FEvisceracoes;

e Feridas contusas.

9.4.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DOS FERIMENTOS ABERTOS

9.4.1.1 Ferimentos no couro cabeludo

a) Controlar a hemorragia através de compressao direta (controlada) sobre a ferida.

b) Nao lave, nem limpe a ferida no couro cabeludo para evitar sangramento adicional;

c) Suspeitar de lesao adicional na cabega (TCE) ou pescoco (TRM);

d) Nao fazer presséo com os dedos sobre o ferimento se houver suspeita de fratura no cra-
nio;

e) Oferecer apoio emocional ao paciente.
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9.4.1.2 Ferimentos na face

a) Controlar o sangramento por compressao direta, tomando o cuidado de nao pressionar
muito forte, pois fraturas faciais podem nao ser facilmente detectadas;

b) Remover objetos transfixados na bochecha que apresentarem risco desobstrucdo das
vias aéreas; Se necessario, transportar o paciente lateralizado para drenar o sangue da
boca (ndo recomendado se houver lesdo cervical associada);

c) Suspeitar de lesao adicional na cabeca (TCE) ou pescogo (TRM);

d) Oferecer apoio emocional ao paciente.

9.4.1.3 Hemorragias nasais

a) Manter abertas as VA.

b) Manter o paciente sentado com a cabec¢a um pouco inclinada para frente e apertar as fos-
sas nasais para estancar as hemorragias.

c) Nao usar gelo sobre a regido, pois esse procedimento podera provocar mais sangramen-
to.

d) Se houver saida de liquor, ndo ocluir o nariz.

9.4.1.4 Ferimentos nos olhos

a) Nao comprimir diretamente sobre os olhos;

b) Cobrir o globo ocular lesado com um curativo umido e proteger com um copo plastico e
compressas de gaze;

c) Estabilizar objetos cravados e nunca tentar remové-los;

d) Tampar ambos os olhos;

e) Oferecer apoio emocional ao paciente.

9.4.1.5 Lesoes nos ouvidos e orelhas

a) N&o tentar remover objetos cravados;
b

c

N&o tamponar a saida de sangue ou liquor;

Aplicar curativo volumoso e frouxo e fixar com esparadrapo ou atadura sem presséo;

)
)
)
)

d) Oferecer apoio emocional ao paciente.
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9.4.1.6 Ferimentos no pescoco

a) Controlar o sangramento por compressao direta sobre a ferida (use a propria mao enluva-
da);

b) Aplicar curativo oclusivo com cobertura de plastico e fixa-lo com bandagem

larga, sem comprimir ambos os lados do pescogo;

c) Ofertar oxigénio suplementar;

d) Oferecer apoio emocional e prevenir o choque.

Figura 02 - Curativo Pescogo. Fonte: Autor

9.4.1.7 Ferimentos nos genitais

a) Controlar sangramento com compressao direta;

b) Absorventes higiénicos podem ser utilizados para controlar sangramentos e fixados com
ataduras ou bandagens triangulares.

c) Nao remover objetos cravados ou encravados;

d) Preservar partes descoladas, envolvendo-as em plastico ou curativos limpos;

e) Nas contusées, 0 uso de bolsas de gelo pode auxiliar na diminuicdo da dor e

sangramento.

9.4.1.8 Nas amputacoes

a) Controlar as hemorragias e prevenir o choque;
b) Cobrir as partes amputadas com compressas, limpar e manté-las refrigeradas;

C) Guardar e conduzir as partes amputadas junto com o paciente até o hospital.



9.4.2 FERIMENTOS ABDOMINAIS

Qrgéos solidos: figado, baco (sangram muito).
Orgaos ocos: estbmago, intestino (altamente contaminantes).

9.4.2.1 Sinais de trauma fechado

e Dor ou contracéao;

- Abdbébmen protegido;

- Posturas caracteristicas;

e - Respiracao rapida e superficial;

- Abdome sensivel ou rigido.

9.4.2.2 Tratamento para ferimentos abdominais abertos

a) Expor o local e cobrir todo o ferimento com curativo estéril umido;

b) Nao recolocar érgaos eviscerados;

)

)

c) N&o remover objetos cravados;

d) Estar preparado para o vémito;
)

e) Prevenir o choque;

f) Transportar com as pernas fletidas.

Lembre-se!

Nunca remova objetos cravados. Controle a hemorragia e estabilize o objeto.
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AVALIACAO
FERIMENTOS EM TECIDOS MOLES

1. Como podemos diferenciar um ferimento fechado de um ferimento aberto?

2. Cite 5 diferentes tipos de ferimentos abertos:

3. Quais os procedimentos basicos para o tratamento de um ferimento com objeto
cravado?

4. Quais os procedimentos basicos para o tratamento de uma evisceragao abdominal?



Licao 10
Trauma em Extremidades

Ao final da ligdo, os participantes deverao ser capazes de:

- Conceituar fratura, luxacdo e entorse e enumerar 4
sinais ou sintomas que identificam tais lesées;

- Citar duas importantes razdes para a realizacdo de uma
imobilizagédo provisoria;

- Demonstrar através de uma simulacéo, os passos para
imobilizar fraturas em extremidades superiores/inferiores
e na bacia (pelve).
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10 ESQUELETO HUMANO

As funcbes principais do esqueleto humano sdo: dar sustentacdo, protecdo e

locomogéo ao corpo.

Cranio

Mandibula
Coluna
vertebral cervical

— Coluna
vertebral
toracica

Esterno

Costelas

Costelas:

Coluna
vertebral
lombar

Coluna
vertebral
lombar

Sacro

Fémur

Tibia

Fibula

Tarsos

FIGURA 13-2 O esqueleto humano.

Figura 1 - Esqueleto humano. Fonte: PHTLS, 72 Ed.
10.1 SISTEMA ESQUELETICO

Ha duas divisbes principais do sistema esquelético: o esqueleto axial (todos os
0ss0s que formam o eixo vertical do corpo, incluindo o cranio, a coluna vertebral, o esterno
e as costelas) e o esqueleto apendicular (todos os ossos que formam as extremidades
superiores e inferiores, incluindo as claviculas, escapulas, bracos, cubitos, antebragos,

punhos, maos, quadris, coxas, joelhos, pernas, tornozelos e 0s pés).
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Esqueleto Axial

cranio

esterno
costelas

coluna

Esqueleto Apendicular

Claviculas e
escapulas

g Extremidades
N superiores

Ossos do quadril

L2 <« Extremidades
inferiores

Figura 2 - Esqueleto axial e apendicular. Fonte: CBMSC.

10.2 LESOES NO ESQUELETO APENDICULAR

10.2.1 FRATURA

Quebra de um osso. Ruptura total ou parcial de um osso. Perda da continuidade éssea.

10.2.1.1 CLASSES DE FRATURAS
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Fraturas fechadas (simples): Sao aquelas onde a pele ndo é perfurada pelas

extremidades 6sseas.

Fraturas abertas (expostas): Sado aquelas onde os 0ssos se quebram atravessando a pele
ou existe uma ferida associada que se estende desde o osso fraturado até a pele (area

externa ao corpo).

Exposta Fechada 4

Figuras 4 e 5 - Fratura fechada de fémur e fratura exposta de tibia. Fonte: PHTLS, 72 Ed.
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Figura 6 - Esmagamento de membro inferior. Fonte: PHTLS, 72 Ed.

Obliqua Cominutiva Espiral Exposta

Figura 7 - Fraturas: outras classificagées. Fonte: CBMSC.

10.2.1.2 SINAIS E SINTOMAS FRATURAS

e Dor;

Edema;

¢ Deformidade;

e Alteracdo de coloracéo;
e Crepitacao;

¢ |mpoténcia funcional;

e Fragmentos expostos.
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10.2.2 LUXACAO

E o desalinhamento das extremidades 6sseas de uma articulacdo fazendo com que as

superficies articulares percam o contato entre si.

Figura 8 - Luxacao da porgao anterior do joelho direito, com sobreposicao da tibia ao fémur. Fonte: PHTLS,
72 Ed.

10.2.2.1 SINAIS E SINTOMAS LUXACAO

e Deformidade;
e Edema;
e Dor;

e Impoténcia funcional.

10.2.3 ENTORSE

E a torcéo ou distenséo brusca de uma articulagdo, além de seu grau normal de amplitude.

10.2.3.1 SINAIS E SINTOMAS ENTORSE

e Edema;
e Dor;

e Impoténcia funcional total ou diminuida.
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Figura 9 - Entorse. Fonte: CBMSC.

10.3 RAZOES PARA A IMOBILIZACAO PROVISORIA

e FEvitar a dor;

e Prevenir ou minimizar:
o Lesdes em musculos, nervos ou vasos sanguineos;- Rompimento da pele;
o Diminuicao do fluxo sanguineo;
o Sangramento excessivo;

© Paralisia das extremidades.

Figura 10 - Imobilizagéo. Fonte: CBMSC.



Figura 11 -Estimativa da perda de sangue interna associada a fraturas. Fonte: PHTLS, 72 Ed.

Osso fraturado Perda interna de sangue (mL)

Costela 125

Rédio ou ulna 250-500
Umero 500-750
Tibia ou fibula 500-1.000
Fémur 1.000-2.000
Pelve 1.000-imensa
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10.4 TRATAMENTO PRE- HOSPITALAR (regras gerais de

imobilizacao)

Expor o local. As roupas devem ser cortadas e removidas sempre que houver
suspeita de fratura ou luxagéo.

Controlar hemorragias e cobrir feridas. Nao empurrar fragmentos désseos para
dentro do ferimento, nem tentar remové-los. Usar curativos estéreis.

N&o recolocar fragmentos expostos no lugar.

Observar e anotar a circulacao, sensibilidade e motricidade.

Informar o que esta fazendo e o que planeja fazer.

Reunir e preparar todo o material de imobilizacdo (usar se possivel, talas
acolchoadas).

Imobilizar. Usar tensdo suave para que o local fraturado possa ser imobilizado.
Movimentar o minimo possivel. Imobilizar toda a estrutura 6ssea, uma articulagcao
acima e abaixo. Advertir que em alguns casos, a extremidade deve ser imobilizada
na posi¢ao encontrada.

Revisar a circulagcdo, a sensibilidade e a motricidade. Assegurar-se que a
imobilizacao esta adequada e ndo prejudicou o paciente.

Prevenir ou tratar o choque.
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10.4.1 DISPOSITIVOS UTILIZADOS PARA IMOBILIZAR

e Talas rigidas; e Colares cervicais;

e Talas moldaveis; ¢ Coletes de imobilizacao dorsal;
e Talas inflaveis; e Macas rigidas;

e Talas de tracao; e Bandagens triangulares;

e Auto-imobilizacao.

Na maioria das vezes, € impossivel sabermos sem o uso do raio-X, se 0 paciente
€ 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.

Figuras 12 e 13 -Imobilizagao de perna. Fonte: CBMSC.
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Os socorristas devem observam a circulagéo (perfuséo e presenca de pulso distal),
a sensibilidade e a capacidade motora do paciente antes e apos a imobilizagdo.
(Figura 12)

Figura 14 -Imobilizagdo com tala de madeira. Fonte: CBMSC.

Equipe de socorristas utilizando tala rigida e ataduras para imobilizar

provisoriamente uma extremidade com suspeita de fratura. (Figura 13)
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Avaliacao

TRAUMA EM EXTREMIDADES

1. Quais sdo os principais sinais e sintomas das lesdes abaixo?

a) Fratura:

b) Luxacéo:

c) Entorse:

2. Cite duas razdes para a realiza¢gdo de uma imobiliza¢do proviséria.
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Licao 11
Trauma em Cranio, Coluna e
Torax

Ao final da licdo, os participantes deverao ser capazes de:

- Descrever os principais sinais e sintomas de um
traumatismo cranio-encefalico;

- Demonstrar os procedimentos de avaliacdo e
atendimento pré-hospitalar de um paciente com traumas
em cranio e/ou na coluna vertebral;

- Demonstrar os passos para avaliar e atender um
paciente com fraturas nas costelas, com térax instavel ou
com ferimentos penetrantes no térax.
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11 ESQUELETO AXIAL

O cranio, a coluna vertebral, as costelas e o esterno formam o esqueleto axial.

11.1 CABECA

A cabeca é dividida em duas estruturas maiores, o cranio e a face. Ossos com
formato achatados e irregulares formam o créanio. Eles s&o fundidos para formar uma
estrutura rigida - a caixa craniana - que protege o cérebro. A face humana é igualmente
constituida de ossos fortes e de formatos irregulares. Esses 0ssos também sao fundidos,

com exce¢ao do 0sso mais baixo do cranio, a mandibula, que forma o queixo.

<«—— Cranio

/'

Mandibula

Figura 01 - Cabeca. Fonte: CBMSC.

11.2 COLUNA VERTEBRAL

A coluna vertebral é composta por 33 ossos denominados vértebras. A coluna &
dividida em 5 regides: a cervical, a toracica, a lombar, a sacra e a coccigea. No seu
interior, no canal medular, esta situada e protegida a medula espinhal, a partir da qual
emerge uma rede de nervos que conecta o cérebro com todo o corpo humano. O cérebro

e a medula espinhal sdo partes do sistema nervoso central.

Todo paciente inconsciente que sofreu algum tipo de trauma

devera ser tratado como se fosse portador de lesdo de coluna vertebral.
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7 vértebras cervicais

12 vértebras toracicas

5 vértebras lombares

5 vértebras sacrais fundidas (sacro)

4 vértebras coccigeas fundidas (coccix)

Figura 02 - Coluna vertebral. Fonte: CBMSC.

11.3 TORAX

7

A caixa toracica € composta por 12 pares de costelas (ossos longos, finos e
encurvados), 12 vértebras toracicas e o0 0sso esterno. As costelas estdo articuladas com as
vértebras na parte posterior. Na regido anterior se articulam com o esterno através de
cartilagens (com excecao das duas costelas inferiores que sao flutuantes).

A caixa toracica protege o coragao, 0os principais vasos sanguineos, a traqueia, 0s
pulmdes e o esdfago que se liga ao estdmago.

As costelas inferiores ajudam a proteger érgaos localizados na parte superior do

abdbémen: o figado, a vesicula biliar, o estbmago e o bago.

Osso esterno

Vértebras toracicas Costelas flutuantes

Figura 03 - Caixa Toracica. Fonte: CBMSC.
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11.4 TIPOS DE TRAUMAS NA CABECA

11.4.1 TRAUMAS ABERTOS

O socorrista pode observar que o cranio esta fraturado ou afundado (deformado),
que ha sangue ou fluido claro ou amarelado saindo pelas orelhas ou nariz e que as

palpebras estdo inchadas, fechadas, comecando a empalidecer ou tornando-se ciandticas.
11.4.2 TRAUMAS FECHADOS

Se o cranio se mantém intacto, o trauma é classificado como fechado. Os ossos do

cranio nao sao fraturados ou danificados.
11.4.2.1 Tipos de Danos ou Lesoes Encefalicas

© 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.
Em traumas fechados, o créanio ndo é danificado, mas lesées no cérebro podem

ocorrer e incluem concussao e contusao.

© Concussao cerebral: lesdo causada por uma pancada na cabega que produz

um edema cerebral. Frequentemente associada a dor de cabeca, perda breve da

consciéncia ou em casos mais graves, inconsciéncia prolongada.

© Contusao cerebral: lesdo mais grave que produz o rompimento de vasos

sanguineos. O sangue forma codgulos dentro do cranio e pressionam o cérebro,

afetando e prejudicando as fungdes cerebrais.
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11.5 SINAIS E SINTOMAS DO TRAUMA CRANIO-ENCEFALICO
(TCE)

Cefaleia e dor na regiao da lesao;

Nauseas e vomito;

Alteracéo da visao;

Alteracao do nivel de consciéncia, podendo chegar a inconsciéncia;
Ferimentos (cortes) ou hematomas na cabeca;

Deformidade no cranio;

Edema ou descoloracdo das palpebras ou abaixo dos olhos;
Edema ou descoloracéo da regido atras das orelhas;

Pupilas desiguais (anisocoria);

Sangramento pelo nariz e/ou ouvidos;

Liquido claro (liquor) fluindo pelos ouvidos ou nariz;

Alteracao de sinais vitais (respiracao e pulso progressivamente piores);

Posturas tipicas (decorticagdo ou descerebracao).

11.5.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR TRAUMA CRANIO-
ENCEFALICO (TCE)

Corrigir os problemas que ameagcam a vida. Manter a permeabilidade das VA, a
respiracdo e a circulacdo. Administrar oxigénio (conforme protocolo local).

Suspeitar de lesdo cervical associada nos casos de acidentados e adotar os
procedimentos apropriados.

Controlar hemorragias (ndo deter saida de sangue ou liquor pelo ouvidos ou nariz).
Cobrir e proteger os ferimentos abertos.

Manter o paciente em repouso e nao deixar que se movimente.

Ficar preparado para a possibilidade de vomito ou convulsdes.

Monitorar o estado de consciéncia, a respiragao e o pulso.

Prevenir o choque e evitar a ingestao de liquidos ou alimentos.

Oferecer suporte emocional e transportar com urgéncia.
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11.6 TRAUMA DE FACE

O perigo principal nas lesdes e fraturas faciais sdo os fragmentos 6sseos e o

sangue que poderao provocar obstrucoes nas vias aéreas.

11.6.1 Sinais e Sintomas Trauma de Face
o Coagulos de sangue nas vias aéreas;
. Deformidade facial;
J Equimose nos olhos;
o Perda do movimento ou impoténcia funcional da mandibula;
o Dentes amolecidos, quebrados ou quebra de préteses dentarias;

o Grandes hematomas ou qualquer indicagao de golpe severo na face.

11.6.1 Tratamento Pré-Hospitalar Trauma de Face

E 0 mesmo tratamento utilizado no cuidado de ferimentos em tecidos moles, sua
atencéo deve estar voltada a para manutencéao da permeabilidade das vias aéreas, controle
as hemorragias, cubra com curativos estéreis os traumas abertos, monitore os sinais vitais

e esteja preparado para o choque.

11.7 TRAUMA NA COLUNA VERTEBRAL

11.7.1 Sinais e Sintomas Trauma Coluna Vertebral

o Dor regional;

o Perda da sensibilidade tatil nas extremidades superiores e/ou inferiores;
J Perda da capacidade de movimentagéo das extremidades (paralisia);

o Sensacao de formigamento nas extremidades;

J Deformidade na estrutura da coluna vertebral;

. Perda do controle urinario ou fecal;
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Dificuldade respiratéria com pouco ou nenhum movimento toracico;

Priapismo (ereg¢é@o peniana dolorosa e continua).

11.7.2 Complicacoes Trauma Coluna Vertebral

Paralisia dos musculos do térax (respiratérios). A respiracao fica sendo feita
exclusivamente pelo diafragma;
A lesdo medular provoca dilatacdo dos vasos sanguineos, podendo se instalar

o choque neurogénico.

11.7.3 Tratamento Pré-Hospitalar Trauma Coluna Vertebral

Corrigir os problemas que ameacam a vida. Manter a permeabilidade das V

A, arespiracao e a circulacao;

Controlar o sangramento importante;
Administrar oxigénio (conforme protocolo local);
Evite movimentar o paciente, e ndo deixe que ele se movimente;

Nunca mobilize um paciente com trauma de coluna, a menos que necessite

RCP; controle de sangramento que ameace a vida e/ou remogao do local por

risco iminente;

Imobilizar a cabeca e 0 pescoco com emprego do colar cervical, fixadores de

cabeca e prancha rigida;

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

respiratoria).

11.8 TECNICA PARA RETIRAR CAPACETES

Em algumas situagdes especiais, havera a necessidade da remog¢ao de um

capacete, porém esta tarefa devera ser realizada com muita cautela por no minimo 2

socorristas. Enquanto um imobiliza manualmente a cabega e o pescog¢o do paciente,

o outro remove lentamente o capacete.
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b A

Figura 04 - Técnica de retirada de capacete. Fonte: CBMSC

Obs. O capacete nao devera ser removido na situacdo de esmagamento, aumento de dor
durante a remogdo ou quando associado a ferimento com objeto transfixante. Nesses
casos, 0 paciente € imobilizado sobre a maca rigida com o capacete, que devera ser

removido pela equipe médica do hospital de emergéncia.

11.9 ESTABILIZANDO A CABECA E O PESCOCO COM UM
COLAR CERVICAL

Dois socorristas sdo necessarios para a realizacdo desse procedimento: um para
manter o alinhamento e a imobilizacdo manual da cabeca e do pescoco e outro para
mensurar e aplicar corretamente o colar de imobilizacdo cervical. Este procedimento
devera ser realizado com o corpo do paciente imovel e em alinhamento neutro,
minimizando qualquer movimento indesejavel da coluna cervical.

O 1?2 socorrista devera posicionar-se ajoelhado acima da cabeca do paciente e
segurar com suas maos, bilateralmente, a cabeca do paciente, realizando o alinhamento
e a imobilizacdo manual da mesma com manobras cuidadosas. Nao aplicar tracdo, nem
virar ou levantar a cabeca. Explique para o paciente o procedimento que sera executado
e demonstre seguranca durante a execugao das manobras.

O 2°? socorrista devera posicionar-se ao lado do paciente e preparar os colares
cervicais, colocando-os proximos ao paciente. Em seguida, devera mensurar o tamanho
adequado do colar cervical. Essa mensuragdo pode variar de acordo com a marca do
equipamento. De forma geral, a mensuracéo do colar € realizada pelo segundo socorrista
que utiliza os dedos de sua mao para comparar o espaco existente entre o trapézio e a

linha da mandibula do paciente com a altura do colar (ver figura abaixo).
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O colar adequado € aplicado pelo 2° socorrista, enquanto o 12 mantém a cabeca e
0 pescoco do paciente em posicdo neutral. Recomendamos que, sempre que 0 paciente
estiver na posicao deitada, a aplicacdo do colar seja realizada com a introducdo da parte
posterior do mesmo abaixo da nuca do paciente e, em seguida, com a colocacdo da parte
anterior para a imobilizagdo da mandibula. Caso o paciente esteja sentado, o colar devera
ser aplicado de forma inversa, ou seja, primeiramente imobilizando a regido anterior e, em

seguida, passando a parte posterior do mesmo e fixando-a com a fita de velcro colorida.

Figura 05 - Técnica de mensuragéo colar cervical. Fonte: CBMSC

11.9 TRAUMA DE TORAX

11.9.1 SINAIS E SINTOMAS DO TRAUMA DE TORAX

e Dor no local da lesao;

e Aumento da sensibilidade ou dor que agrava com os movimentos respiratorios;

e Eliminagao de sangue através de tosse;

e (Cianose nos labios, pontas dos dedos e unhas;

e Postura caracteristica (o paciente fica inclinado sobre o lado lesionado e imovel);

e Sinais de choque (pulso rapido e PA baixa).
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11.10 FRATURA DE COSTELA

11.10.1 SINAIS E SINTOMAS FRATURA DE COSTELA

Dor na regiao da fratura;

Dor a respiracao;

Movimentos respiratorios curtos;

Crepitacdo a palpacéo.

11.10.2 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

e A fratura de uma sé costela ndo deve ser imobilizada com fita adesiva.
Imobilizar com o brago da vitima sobre o local da lesdo. Usar bandagens triangulares como
tipoia e outras para fixar o brago no térax. Ministrar oxigénio suplementar (ver protocolo

local).

11.11 TORAX INSTAVEL

Ocorre quando duas ou mais costelas estdo quebradas em dois pontos.
Provoca a respiragédo paradoxal. O segmento comprometido se movimenta,
paradoxalmente, ao contrario do restante da caixa toracica durante a inspiracao e
a expira¢do. Enquanto o térax se expande o segmento comprometido se retrai e

guando a caixa toracica se contrai o segmento se eleva.

11.11.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

e Estabilizar o segmento instdvel que se move paradoxalmente durante as
respiracdes. Usar almofada pequena ou compressas dobradas presas com fitas adesivas
largas. O térax ndo deverd ser totalmente enfaixado. Transportar a vitima deitada sobre a

lesdo. Ministrar oxigénio suplementar (ver protocolo local).
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11.12 FERIMENTOS PENETRANTES

Sao os traumas abertos de térax, geralmente provocados por objetos que nao se
encontram cravados, assim como lesbes 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.

11.12.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

e Tamponar o local do ferimento usando a prépria méao protegida por luvas;

e Fazer um curativo oclusivo com plastico ou papel aluminio (curativo de trés
pontas), a oclusdo completa do ferimento pode provocar um pneumotérax hipertensivo e
grave.

e Conduzir com urgéncia para um hospital e ministrar oxigénio suplementar (ver

protocolo local).

11.13 OBJETOS CRAVADOS OU ENCRAVADOS

N&o remover corpos estranhos encravados (pedagos de vidro, facas, lascas de
madeiras, ferragens, etc.). As tentativas de remog¢ao poderdo causar hemorragia grave ou
ainda, lesar nervos e musculos proximos da lesdo. Obs: Objetos cravados em orificios

naturais sdo denominados de ferimentos empalados.

11.13.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR
e Controlar as hemorragias por compressao direta;

e Usar curativos volumosos para estabilizar o objeto cravado, fixando-o com fita

adesiva;

e Transportar o paciente administrando oxigénio suplementar (ver protocolo local).
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11.14 LESOES DO CORACAO, PULMOES E EM GRANDES
VASOS

O ar que sai do pulméo perfurado leva ao pneumotérax que resulta em colapso
pulmonar. As hemorragias no interior da caixa toracica (hemotoérax) provocam compressao
do pulméo, levando também a insuficiéncia respiratéria. As lesdes na caixa toracica
acabam provocando lesdes internas nos pulmdes e no coragdo. O sangue envolvendo a
cavidade do pericardio pode também resultar em uma perigosa compressao no coragao.

Todas estas les6es sdo emergéncias sérias que requerem pronta intervengdo médica.

11.14.1 SINAIS E SINTOMAS
e Desvio de traqueia;
e Estase jugular;
e Cianose;
e Sinais de choque;

¢ Enfisema subcuténeo, etc.

11.14.2 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

Ministrar oxigénio suplementar (conforme seu protocolo local) e conduzir o paciente

com urgéncia para receber tratamento médico.
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Avaliacao

TRAUMA EM ESQUELETO AXIAL

1. Enumere pelo menos 4 sinais ou sintomas indicativos de um traumatismo

cranioencefalico.

2. Enumere pelo menos 5 sinais ou sintomas indicativos de um traumatismo na coluna

vertebral.

3. Quais os principais sinais e sintomas de uma lesao no térax?




Licao 12
Manipulacao e transporte de
pacientes

Ao final desta licdo os participantes serdo capazes de:

- Enumerar 5 diferentes formas de manipular e transportar
um paciente;

- Executar corretamente a técnica de imobilizacdo e
transporte de um paciente, utilizando pranchas rigidas
longas e kED;

- Identificar as situagdes que requerem uma remocao de
urgéncia e demonstrar a forma correta de executa-las.

149
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12. MANIPULACAO E TRANSPORTE DE PACIENTE

12.1 CONCEITOS

Manipulagéao e transporte € a movimentacao justificada de um paciente a fim de
evitar mal maior. Usamos esse termo genérico para descrever qualquer procedimento
organizado para manipular, reposicionar ou transportar um paciente doente ou ferido, de

um ponto para outro.

O paciente ndo devera ser movimentado, a menos que exista um perigo imediato

para ele, ou ainda, para outros, se nao for feita a sua remocéo.

A manipulagéo de pacientes insere-se em duas amplas categorias. Existe um tipo
de paciente que é encontrado em local de facil acesso e que, independentemente da
gravidade de suas lesdes, pode ser removido de forma rotineira. Existem também
aqueles que necessitam ser resgatados; em tais casos, 0 paciente pode encontrar-se em
um local de dificil acesso ou suas lesdes requererem do socorrista 0 emprego de técnicas

especiais de mobilizacdo com emprego de pranchas (tabuas de suporte).

122 O QUE LEVAR EM CONTA AO MOVIMENTAR UMA
VITIMA

1. Consideracdes externas ao paciente. Lembrar que, em principio, um paciente ndo
devera ser movimentado, a menos que exista um perigo imediato para ele ou ainda, para

outros, se nao for feita a sua remogao:
Exemplos:

- O local do acidente oferece perigo iminente (trafego descontrolado, incéndio ou
ameaca de fogo, possiveis explosdes, perigos elétricos, presenca de gases

toxicos, etc.);
- Obter acesso a outros pacientes (muito comum em acidentes automobilisticos).
- Desabamento;

- Presenca de gases toxicos.
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2. Consideragodes inerentes ao paciente: a velocidade como moveremos o paciente

dependera das razdes que tenhamos para mové-lo;
Exemplos de razdes para a movimentacao de pacientes:
- O paciente insiste em movimentar-se;

- Fatores locais interferem no salvamento (calor ou frio excessivo, necessidade

de um ambiente ventilado, etc.);

- Reanimagéo Cardiopulmonar.

Apos o término do tratamento do paciente na cena da emergéncia, este devera ser
removido de sua posi¢éo inicial para cima de uma prancha rigida a fim de imobiliza-lo e
iniciar o seu transporte. A prancha (maca rigida) deve ser colocada sobre a maca de
rodas (maca articulada) do veiculo de transporte. Na chegada ao ambiente hospitalar, o

paciente é transferido para receber tratamento definitivo.

Figura 01 - Modelo de prancha longa ou maca rigida

12.3 TECNICAS DE TRANSPORTE UTILIZADAS NO APH

12.3.1 ARRASTAMENTO COM COBERTOR

Técnica pela qual o paciente € removido por 1 socorrista. O cobertor deve ser

arrumado de forma a proteger e suportar a cabeca e o pescogo do paciente.
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12.3.2 ARRASTAMENTO PELAS ROUPAS

Uma pessoa € suficiente para arrastar o paciente. Usado quando n&o ha cobertor

disponivel ou em acidentes no meio de vias com transito fluindo.

12.3.3 TRANSPORTE DE BOMBEIRO

Essa técnica possui a desvantagem de ndo oferecer suporte para a cabeca e
pescogo; porém, se ndao houver outro método disponivel, permite que uma sd pessoa

remova o paciente. Muito usado em ambientes com fumaga (incéndios).

12.3.4 TRANSPORTE PELAS EXTREMIDADES

Dois socorristas transportam o paciente, segurando-o pelos bragos e pernas.

12.3.5 TRANSPORTE TIPO CADEIRINHA

O paciente € posicionado deitado e debaixo dele, dois socorristas colocam uma
cadeira. O transporte é feito com os socorristas posicionados lateralmente e o paciente
na posigcdo sentada. Muito usado na remocé&o de pacientes do interior de casas e

apartamentos.

12.3.6 LEVANTAMENTO COM 3 SOCORRISTAS

Utilizado para levantar do solo um paciente sem lesdo de coluna, através do

posicionamento de 3 socorristas em fila no lado da mesmo.

12.3.7 LEVANTAMENTO COM 2 SOCORRISTAS

Levantamento utilizado geralmente no interior de casas e hospitais para remover o

paciente de uma cama para uma maca.
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12.3.8 ROLAMENTO/IMOBILIZACAO SOBRE MACAS RIGIDAS

Técnica utilizada para posicionar o paciente com suspeita de lesdo na coluna, do

solo para cima de uma prancha. Realizada com no minimo 3 socorristas.

12.3.9 IMOBILIZACAO COM OUTROS TIPOS DE MACAS
(TELESCOPICAS, DE VACUO)

Técnica utilizada na imobilizacdo de pacientes que possuem lesdo na bacia ou
ainda, para evitar o agravamento de lesées ou aumento da dor durante a manipulagéao

(rolamento). Realizada com 2 ou 3 socorristas;

12.3.10 REMOCAO EMERGENCIAL

Usada somente em situacbes de risco iminente. Um Unico socorrista remove o
paciente utilizando o método da “Chave de Rauteck”, o qual consiste numa técnica de
remocao rapida que pode até agravar as lesdées do paciente, no entanto, é realizada para

evitar mal maior.

Lembrem-se da regra:
Leve a maca até o paciente e nao o paciente até a maca.

12.4 COMO REMOVER PACIENTES SENTADOS

e Pacientes criticos: Optar pelo uso da Chave de Rauteck.

o Pacientes instaveis: Optar pela técnica de remogéao rapida.
e Pacientes potencialmente instaveis ou estaveis: Optar pela técnica de remocao

com emprego do colete de imobilizacdo dorsal (KED).

12.5 TECNICA PARA EMPREGO DO KED

1. Um socorrista imobiliza a cabeca do paciente usando ambas as maos;

2. O segundo socorrista mensura e aplica o colar cervical no paciente;
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3. O segundo socorrista coloca o KED entre o paciente e o banco do veiculo (ajustar
a altura do KED pela cabecga do paciente - o primeiro socorrista continua sustentando a
cabeca do paciente, mas agora junto com as abas do KED em torno da cabeca do

paciente);

4. O segundo socorrista inicia afivelando o tirante central (amarelo), depois o tirante

inferior (vermelho) e, finalmente o tirante superior (verde).

5. O segundo socorrista devera entdo afivelar os dois tirantes longos passando o0s
mesmos de fora para dentro por baixo dos joelhos do paciente e deslizando-os até a raiz

da coxa;

6. Os socorristas devem agora revisar e ajustar, se necessério, os tirantes

colocados sobre o térax do paciente;

7. O segundo socorrista avalia o espago existente entre a cabeca e a parte superior

do KED e preenche-a com um coxim préprio, sem forgcar a cabega do paciente para tras;

8. Em sequida, posiciona as tiras de fixagcdo da cabeca. A primeira passando na
testa do paciente (logo acima dos olhos) e a segunda sobre o colar cervical (altura do
mento do paciente). As tiras devem ser presas com o velcro no corpo do KED (a tira
superior deve ficar bem justa para evitar qualquer movimento e a tira inferior mais solta

para permitir a abertura da boca do paciente);

9. Neste momento o paciente esta imobilizado (tronco, pescoco e cabeca) e o
primeiro socorrista podera salta-lo. Entdo, com uma bandagem triangular os socorristas

deverao juntar os dois antebracos do paciente e prendé-los;

10. O paciente esta pronto para ser removido, por isso, 0s socorristas deverao
proceder a remogéao sustentando o paciente pelas algas do KED e deslizando-o até uma

prancha longa.

Figura 02 — Colete de Imobilizagao Dorsal (KED)
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12.6 TECNICA DO ROLAMENTO 90 GRAUS

1. O paciente devera estar deitado no solo em posi¢éo alinhada e em decubito

dorsal (posi¢ao supina);

2. Um socorrista posiciona-se atras da cabeca do paciente (com os dois joelhos no
chdo a uma distancia de cerca de um palmo) e imobiliza a cabe¢ca do mesmo usando

ambas as méos;

3. O comandante da guarnicdo posiciona-se ao lado do paciente (na altura do

térax), mensura e aplica o colar cervical;

4. O motorista tras a prancha longa e a coloca ao lado do paciente, depois

posiciona-se ajoelhado ao lado do comandante (na altura da pelve);

5. O comandante da guarnicédo levanta a extremidade superior do paciente acima
da cabeca, paralela ao tronco. A outra extremidade € posicionada por sobre o térax do
paciente (lembrar que o paciente é rolado para o lado onde o brago esta levantado e

estendido);

6. Os socorristas que estdo posicionados lateralmente apoiam suas maos ao longo
do corpo do paciente, no lado oposto de onde estdo colocados (0 comandante com uma
m&ao no ombro e outra na coxa e o motorista com uma mao na lateral do quadril e outra
logo abaixo do joelho) e sob 0 comando daquele que esta na cabeca, rolam o paciente

90 graus em monobloco;

7. O comandante usando a mao esquerda puxa a prancha rigida, posicionando-a o

mais proximo possivel do paciente;

8. Com o movimento inverso o paciente € lentamente posicionado sobre a prancha

rigida e centralizado sobre a mesma;

9. Durante todo o tempo o socorrista da cabegca permanece imobilizando-a

manualmente;

10. A cabega do paciente € fixa com o uso de um coxim (fixador universal de
cabeca) para evitar os movimentos laterais. Caso sua organiza¢do nao disponha de um
equipamento proprio, improvise 0os coxins com sacos de areia de 15 por 30 cm ou

toalhas dobradas em rolo e esparadrapo.

11. Finalmente, os socorristas fixam o paciente na prancha com tirantes.
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127 TECNICA DA COLOCACAO DOS TIRANTES DE
FIXACAO

Tirante superior: deve englobar a prancha e o térax do paciente, logo abaixo dos

ombros (no atendimento de mulheres, fixe os tirantes acima ou abaixo dos seios);

Tirante do meio: deve ser colocado na regido da pelve, os bragos devem ficar ao

longo do corpo com o tirante passando sobre os punhos do paciente;

Tirante inferior: deve ser posicionado englobando a prancha e o paciente logo
acima dos joelhos. Se o paciente estiver deitado em decubito ventral (posicdo
pronada) o tirante devera ser colocado logo abaixo do joelho, pois isto evitara que

as pernas do paciente escorreguem para fora da prancha.
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Avaliacao

MANIPULACAO E TRANSPORTE DE PACIENTES

1. Enumere pelo menos cinco diferentes formas (técnicas) utilizadas por socorristas
para manipular e transportar pacientes em APH.

2. Cite pelo menos duas situacdes que requerem uma remogao de urgéncia.



Licdo 13
Queimaduras e emergéncias
ambientais

Ao final da licdo, os participantes deverao ser capazes de:

- Classificar as queimaduras de acordo com sua
profundidade e extensao;

- Aplicar a regra dos nove para determinar a porcentagem
da superficie corporal total queimada;

- Descrever o tratamento pré-hospitalar para um paciente
com queimadura térmica, quimica, elétrica e por inalagéo
de fumaca;

- Enumerar os sinais e sintomas e descrever o tratamento
pré-hospitalar para as seguintes emergéncias ambientais:
Lesbes Produzidas pela calor e Lesdes produzidas pelo
{{[o}
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13. QUEIMADURAS E EMERGENCIAS AMBIENTAIS

13.1 CONCEITO

Queimadura € uma lesdo produzida nos tecidos de revestimento do organismo e
causada por agentes térmicos, produtos quimicos, eletricidade, radiagdo, etc. As

queimaduras podem lesar a pele, os musculos, 0s vasos sanguineos, 0s nervos € 0ssos.

13.2 CAUSAS

e Térmicas: Por calor (fogo, objetos e vapores quentes) e frio (gelo, objetos

congelados)

® (Quimicas: Inclui varios causticos, tais como substancias acidas e alcalis

e Elétricas: Materiais energizados e descargas atmosféricas

e Luz e radiagdo: Luz muito intensa, raios ultravioletas (inclusive luz solar) e materiais

radioativos.

13.3 CLASSIFICACAO DAS QUEIMADURAS DE ACORDO
COM A PROFUNDIDADE

QUEIMADURA DE 12 GRAU:
Sinais e sintomas:

E uma queimadura mais superficial. Atinge somente a epiderme (camada mais superficial

da pele). Caracteriza-se por dor local e por vermelhiddo na area atingida.
QUEIMADURA DE 22 GRAU:
Sinais e sintomas:

E também denominada de queimadura de espessura parcial que envolve a epiderme e
porcdes variadas da derme. Caracteriza-se por uma forte dor local, formacéao de bolhas e

com aparéncia brilhante.
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QUEIMADURA DE 32 GRAU:
Sinais e sintomas:

E também denominada queimadura de espessura total ou completa ja que tende a
comprometer toda a espessura da pele. No local da lesao (3° grau) geralmente ndo sente
dor, devido a destruicdo das terminacbes nervosas. Caracteriza-se por ter a pele seca,
dura, esbranquicada com aparéncia semelhante a couro (independente da raca ou cor da

pele do individuo), ladeada por area de eritema (vermelhidao).
QUEIMADURA DE 4° GRAU:
Sinais e sintomas:

E uma queimadura que tende a comprometer ndo somente as camadas da pele, mas
também o tecido adiposo, os musculos, 0s 0ssos ou 0s 6rgaos internos. Caracteriza-se por

carbonizacao do tecido

13.4 CLASSIFICACAO DAS QUEIMADURAS DE ACORDO
COM A EXTENSAO

Para estimar a Superficie Corporal Total Queimada (SCTQ) de maneira rapida no

ambiente pré-hospitalar utilizam-se as duas regras abaixo:

1. A REGRA DOS NOVE, divide o corpo humano em doze regides; onze delas equivalem

a 9% cada uma e a ultima (regido genital) equivale a 1%, conforme segue:

Adulto Crianca
Cabeca e pescocgo 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%
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Figura 01 — Divisdo do Corpo Humano pela regra dos Nove

2. REGRA DAS PALMAS, queimaduras pequenas podem ser avaliadas usando a Regra
das Palmas que consiste em considerar que a palma e os dedos do paciente equivalem a

cerca de 1% da sua Area Corpérea Superficial.

13.5 GRAVIDADE DAS QUEIMADURAS
A gravidade de uma queimadura deve sempre considerar 0s seguintes aspectos:
e Grau da queimadura;
e Porcentagem (SCTQ);
e Localizagdo da queimadura;
e Complicagdes que a acompanham;

e |dade do paciente e enfermidades anteriores.

QUEIMADURAS MENORES:

Sao aquelas de 1° e 2° graus que afetam uma pequena area do corpo (menos de
10% SCTQ), sem dano ao sistema respiratério, face, maos e pés, genitais e

nadegas.
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QUEIMADURAS MAIORES:

Qualquer queimadura de 3° grau, de 2° grau que cubra toda a area corporal ou areas

criticas, ou ainda de 1° grau que cubra todo o corpo ou o sistema respiratério.
Exemplos:

- Queimaduras complicadas por lesées no sistema respiratério ou por outras lesées

do tipo fraturas;
- Queimaduras de 2° ou 3¢ graus na face, maos, pés, genitais ou nadegas;
- Queimaduras que circundem todo o corpo;

- Queimaduras elétricas e quimicas;

13.6 TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS MENORES E
MAIORES

13.6.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DAS QUEIMADURAS
MENORES

e Expor e resfriar a area queimada imediatamente. O melhor € submergir a area

gueimada em agua corrente (15° C) por cerca de 3 a 5 minutos.

e Cobrir o ferimento com um curativo umido, frouxo e estéril.
e Retirar anéis, braceletes, cintos de couro, sapatos, etc.

e Conduzir 0 paciente e oferecer suporte emocional.

13.6.2 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DAS QUEIMADURAS
MAIORES

¢ Inicialmente deter o processo da lesdo (se for fogo na roupa, usar a técnica do

PARE, DEITE e ROLE).
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e Avaliar o paciente e manter as VA permeaveis, observando a frequéncia e qualidade

da respiracao.

e Expor a area queimada e aplicar um curativo estéril e ndo aderente cobertos por um

tecido limpo. Obs: Nao obstruir a boca e o nariz.

e O curativo ndo deve ser umidificado, pelo risco de instalacdo de um quadro de

hipotermia.
e Nao aplicar qualquer tipo de creme, pomada ou antibiéticos tépicos convencionais.
e Ultilizar curativos especificos para queimaduras (caso disponha na viatura).

e Providenciar cuidados especiais para queimaduras nos olhos, cobrindo-os com

curativo estéril umido.
e (Cuidado para nao juntar dedos queimados sem separa-los com curativos estéreis.

e Prevenir o choque e transportar oferecendo suporte emocional.

13.7 TRATAMENTO DAS QUEIMADURAS QUIMICAS

A gravidade da lesao quimica € determinada por quatro fatores: natureza da
substancia, concentragdo da substancia, duracdo do contato e mecanismo de acao da

substancia.

e Prioridade no atendimento é a seguranca de pessoal e da cena. Usar EPls

apropriados.

e Limpar e remover substancias quimicas da pele do paciente e das roupas

(removendo-as se necessario) antes de iniciar a lavacéo.

e Lavar o local queimado com agua limpa corrente por no minimo 15 minutos.
e Cobrir com curativo estéril toda a &rea de lesao.

e Se a lesdo ocorrer nos olhos deve-se fazer uma descontaminagdo ocular com
irrigagé@o continua (se possivel) ou apds os cuidados acima, umedecer o curativo a

cada 5 minutos.

e Prevenir o choque e transportar oferecendo suporte emocional.
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Se possivel, conduzir amostra da substancia em invélucro plastico.
Atentar para algumas substancias quimicas que NAO podem ser retiradas com o

uso de agua, pois piora a situacao da vitima. Ex: soda caustica (aumenta o efeito

térmico)

13.8 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DAS QUEIMADURAS
ELETRICAS

A vitima apresenta queimaduras externas nos pontos de contato com a fonte

elétrica e com o chao, porém a extensao do aparente dano tecidual de uma queimadura

elétrica nao reflete precisamente a magnitude da leséo.

Os problemas mais graves produzidos por uma descarga elétrica sdo: parada

respiratdria ou cardiorrespiratéria, dano no SNC e lesdes em érgaos internos.

Reconhecer a cena e acionar, se necessario, socorro especializado.
Realizar a avaliagdo inicial e iniciar manobras de ressuscitacdo, se necessario.

Identificar o local das queimaduras, no minimo dois pontos (um de entrada e um de

saida da fonte de energia).

Aplicar curativo estéril sobre as areas queimadas.

Prevenir o choque e conduzir com monitoramento constante e apoio emocional.

13.9 INALACAO DE FUMACA

Na lesédo causada por fumacga ha trés elementos: lesdo térmica (inalagcao do vapor),

asfixia (monédxido de Carbono - CO e gas Cianeto-CN) e lesdo pulmonar tardia induzida

por toxina, sendo esta ultima a principal causa de morte em incéndios.
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13.9.1 SINAIS E SINTOMAS

1. Queimaduras provocadas em espagos confinados;
2. Confuséo ou agitacao

3. Queimaduras em face ou térax

4. Chamuscamento de sobrancelhas ou pelos nasais
5. Fuligem no escarro

6. Rouquidéo, perda de voz ou estridor

13.9.2 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DE INALACAO DE FUMACA
e Acionar o SEM;
e Remover o paciente para um local seguro e livre de fumaca;
e Realizar, se necessario, manobras de suporte basico de vida;

e Se nao ha suspeita de trauma, colocar o paciente em posicao sentada ou semi-

sentada;

e Administrar oxigénio suplementar;
e Prevenir o choque;

e Transportar o paciente para um centro de referéncia em queimados (caso

houver) sob monitoramento constante.

e Solicitar apoio por equipe de suporte avancado (caso houver na localidade)

13.10 EMERGENCIAS AMBIENTAIS

13.10.1 LESOES PROVOCADAS PELO CALOR

13.10.1.1 Caibras pelo calor



| 166

Sao dores e espasmos musculares de curta duragdo que ocorrem apos atividades
fisicas prolongadas, quando o corpo perde muito sal durante uma intensa sudorese ou

quando este nao é reposto adequadamente

Sinais e sintomas :

e (Caibras musculares severas, usualmente nas pernas e abdémen;
e (Cansaco fisico;

e Tontura e, as vezes, desmaio.

TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DE CAIBRAS PELO CALOR

e Remover o paciente para um local fresco e bem arejado.
e Oferecer agua pura ou substancia isotdnica.
e Massagear os musculos com céibras ou aplicar simples pressao sobre eles.

e Aplicar toalhas umidas sobre os musculos mais doloridos pode produzir um alivio

extra.

13.10.1.2 Desidratacao

Incapacidade de repor a perda do suor com liquidos

Sinais e sintomas:

Sede

e Nausea

e Fadiga Excessiva

¢ Dor de Cabeca

e Hipovolemia

¢ Diminuicdo da Termorregulacao

¢ Reducéao das Capacidades Fisica e Mental
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TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DA DESIDRATACAO
1. Repor a perda de suor com liquidos levemente salgados

2. Repousar em lugar fresco até que o peso corporal € as perdas hidricas sejam

restauradas

3. Em alguns doentes reidratagéo € necessaria

13.10.1.3 Exaustao por calor

Esta situacdo pode se desenvolver ao longo de dias de exposicdo, como nas
pessoas idosas que vivem em espacos pouco ventilados, ou agudamente, como nos
atletas. A exaustao por calor também pode ser causada por exercicios fisicos ou esforcos
intensos em todas as temperaturas em pessoas com desidratacdo ou alto indice de

massa corporea.

Sinais e Sintomas:
1) Baixo débito urinério
2)Taquicardia
3) Fraqueza
4) Marcha Instavel
5) Fadiga Extrema
6) Pele umida e pegajosa
7) Cefaleia
8) Tontura
9) Nausea

10) Desmaio
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TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DA EXAUSTAO POR CALOR
e Remover o paciente para um para local fresco;
e Afrouxar e remover as roupas;
e Ventilar o paciente para resfria-lo;

e Oferecer 4gua pura ou substancia isoténica;

® Fazer uma rapida avaliacdo do estado mental para descartar a Intermacao.

13.10.1.4 Intermacao

E considerada a forma de doenca relacionada ao calor com maior emergéncia e
risco de vida. E caracterizada por uma elevada temperatura central (40° C ou mais) e
disfuncédo do SNC.

Sinais e Sintomas:
1) Alteracbes no estado mental
2) Delirio
3) Possivel Tremor
4) Taquicardia e posteriormente bradicardia
5) Hipotenséo
6) Respiragao rapida e superficial.
7) Pele quente, umida ou seca
8) Perda da Consciéncia
9) Convulsoes

10) Coma
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TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DA INTERMAGCAO

e Resfriamento rapido e imediato por imersdo em agua, ou umedecer o doente ou

envolvé-lo com lengdis molhados em agua fria e abanar vigorosamente;

e Continuar até que a temperatura central seja < 39°C;
e Tratar o choque se necessario uma vez que a temperatura central tenha diminuido;

e Transportar a vitima imediatamente para o hospital

13.10.1.5 Hiponatremia do esforco

Também denominada de Intoxicagdo Aquosa € uma condicdo com risco de morte
apdés exercicios fisicos prolongados em individuos que fazem longas caminhadas

recreativas, maratonistas, triatletas, corredores de aventura e militares de infantaria.

Sinais e Sintomas:
1) Nauseas
2) Vomitos
3) Mal-estar
4) Tontura
5) Ataxia
6) Cefaleia
7) Alteragdo no estado mental
8) Polidria
9) Sinais de Hipertensao Intracraniana
10) Convulsées
11) Coma
12) Temperatura Central > 38,8° C

13) Simula os sinais de doenca relacionada ao calor
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TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DA HIPONATREMIA DO ESFORCO
¢ Restringir a ingestao de agua
e Comer alimentos salgados

e Os doentes que nao respondem bem recebem os cuidados “ABC” padréo (02

15It/min) mascara com valvula unidirecional
e Transporte imediato

¢ Vitima sentada, ou se inconsciente, em decubito lateral esquerdo

13.10.2 EMERGENCIAS AMBIENTAIS - LESOES PROVOCADAS PELO
FRIO

O corpo humano pode ser lesado pela exposi¢cdo, por um periodo prolongado, a
baixas temperaturas, ou mesmo por exposi¢cao ao frio extremo durante apenas um curto

periodo.

A exposicao pode lesar desde a superficie do organismo até um esfriamento corporal
generalizado, levando a pessoa a morte. Dois fatores influenciam significativamente o

desenvolvimento das lesdes por frio:
- A temperatura do ambiente;

- A velocidade do vento.

13.10.2.1 Resfriamento generalizado

Também chamado de hipotermia geral. Afeta todo o corpo com uma queda da

temperatura corporal que podera levar ao coma e a morte.

Sinais e Sintomas:
1) Calafrios, sensacédo de adormecimento e/ou sonoléncia;

2) Respiracao e pulso lentificados;
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3) Perda da visao;
4) Inconsciéncia.

5) Congelamento de algumas partes do corpo.

TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DO RESFRIAMENTO GENERALIZADO

e Avaliar o paciente para determinar a magnitude do problema, retirando-o do local

de risco (frio);

e Manter o paciente seco e aquecido com uso de cobertores, aquecedores, bolsas

quentes, etc. (banhos quentes também séo de grande ajuda);
e Se estiver consciente, oferecer liquidos quentes;

e (Oferecer suporte emocional e transportar com monitoramento constante.

13.10.2.2 Resfriamento Localizado

Provocado pelo congelamento da 4gua intracelular, que produz cristais de gelo que

podem destruir as células.

Sinais e Sintomas:

1) Se o esfriamento for superficial, tende a desenvolver-se lentamente. Geralmente
€ desconhecido pelo vitimado, que toma ciéncia do problema pela coloracdo da pele, que

fica branca;
2) Insensibilidade na area afetada;

3) Se o esfriamento for profundo irdo aparecer manchas na pele, a qual alterara

sua coloracao de branca para amarela e finalmente azulada;

4) Tanto a superficie como as partes mais internas do local estardo duras ao tato.
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TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DO RESFRIAMENTO LOCALIZADO
e Aquecer a area atingida aplicando uma fonte de calor externo.
e Proteger a area lesada.
e Nao se deve friccionar estas areas para evitar a destruicao celular.

e Secar bem a &rea e cobri-la com bandagens limpas e quentes, para evitar um novo

congelamento.
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AVALIACAO

QUEIMADURAS E EMERGENCIAS AMBIENTAIS

1. Leia cada descricdo e escreva no espago em branco, quais os tipos de queimaduras a

que se refere, ou seja, se é de 12, 22 ou 3° grau:

Queimadura que apresenta enrijecimento e bolhas na pele, a epiderme e a derme estéo

lesadas: ;

Queimadura que deixa a pele seca, dura, esbranquicada :

Queimadura dolorida com area avermelhada, somente a epiderme é afetada:

2. Vocé esta atendendo a uma pessoa queimada por 6leo quente. A vitima apresenta uma
queimadura que cobre completamente o seu tronco anterior, como também, a parte

anterior de seu membro superior esquerdo. Utilizando a Regra dos Noves, estime a SCTQ.

3. As queimaduras quimicas devem ser lavadas com agua por o minimo:
( ) 5 minutos
( ) 10 minutos
() 15 minutos

() 20 minutos

4. Qual é a primeira prioridade na atencdo a uma vitima que tenha sofrido uma

queimadura elétrica ?



Licao 14
Emergéncias Médicas
Circulatérias

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:
- Conceituar Emergéncia Médica;

- Citar os sinaise sintomas indicativos do Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) e descrever seu tratamento pré-
hospitalar;

- Citar os sinaise sintomas indicativos do Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e descrever seu tratamento pré-
hospitalar.
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14. EMERGENCIA MEDICA CIRCULATORIA

Estado critico provocado por uma ampla variedade de doencas cuja causa nao

inclui violéncia sobre a vitima.

Se o0 paciente sente-se mal ou apresenta sinais vitais atipicos, assuma que ele

esta tendo uma emergéncia médica.

ATENCAO

Uma emergéncia médica pode produzir um trauma e ficar mascarada pelas
lesdes. Exemplo: Um paciente com AVC perde a consciéncia, sofre uma queda de nivel e
sofre lesdes. Um trauma pode produzir uma emergéncia médica. Exemplo: O estresse de

um acidente automobilistico podera produzir um IAM.

14.1 Sinais indicativos de emergéncias médicas

e [Estado de consciéncia;

Pulso - Ritmo, frequéncia e intensidade (lento, rapido, irregular, fraco, forte);

e Respiragao - Ritmo, frequéncia e amplitude (rapida, lenta, irregular, superficial,

profunda);

e Temperatura (alta, baixa);

e Pupilas - Tamanho, simetria e resposta a luz (midriase, miose, assimetria e

reflexos ausentes);

e Pele, ldbios e mucosas - Condigao e cor (seca, Umida, palida, cianética e

avermelhada);
e Halito (alcodlico, cetbnico);
e Abdome - Pontos sensiveis, rigidez;

e Movimentos musculares (espasmos e paralisias);
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e Hemorragias ou eliminacao de liquidos corporais (salivacdo aumentada, sangue);

e \/Omitos.

14.2 Sintomas indicativos de emergéncias médicas
e Dor;
e Sensacéo de febre (calor);
e Mal estar gastrico, nauseas, atividade anormal dos intestinos e da bexiga;
e Tontura, sensacdo de desmaio ou sensacado de morte;
e Falta de ar, dificuldade para respirar;
e  Opresséao no térax ou no abdémen;
e Sede, sabor estranho na boca;

e Sensacao de queimacao.

IMPORTANTE

Uma respiragdo abaixo de 8 mrm ou acima de 24 mrm indica uma possivel

emergéncia médica para um adulto!

Uma pulsacdo acima de 120 bpm ou abaixo de 50 bpm indica uma possivel

emergéncia médica para um adulto!

Considere toda queixa do paciente como valida. Se o paciente ndo se sente bem,

assuma que esta tendo uma emergéncia médica.
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14.3 Breve Revisao da Perda da Funcao Cardiaca

e (O coracao € um musculo que se nutre através das artérias coronarias;

e A arteriosclerose € uma doenga progressiva, que promove o acumulo de gordura

nas paredes internas das artérias, diminuindo seu didametro interno;

e Quando as artérias coronarianas se estreitam devido a formacao de ateromas, a
chegada de oxigénio no musculo é insuficiente e o paciente apresenta dor e uma

sensacao de opressao no térax. Esta dor é chamada de angina de peito;

e Quando as artérias coronarianas se obstruem, o oxigénio ndo chega ao musculo.

Uma parte do musculo deixa de nutrir-se e morre. Isto é chamado de infarto do miocardio;

e O Infarto do Miocardio é a consequéncia de uma oclusdo coronariana. O coragao

mantém sua condicdo de bomba, mesmo assim ha morte de parte do musculo;

e Se uma grande extensdo do musculo € perdida, o coragdo torna-se incapaz de

bombear sangue suficiente, produzindo consequentemente choque e morte.

14.4 As Emergéncias Médicas Cardiovasculares Mais Comuns

e Infarto Agudo do Miocardio;
e Angina de Peito (angina pectoris);
e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;
e Acidente Vascular Cerebral;

e Hipertenséo.

14.5 Emergéncias Médicas Cardiovasculares
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14.5.1 Infarto Agudo do Miocardio

Morte de uma area do musculo cardiaco (miocardio) resultante de uma obstrucao

aguda da artéria coronaria.

14.5.1.1 Sinais e sintomas

e Dor ou sensacédo de opressao no peito (frequentemente a dor se irradia do peito

para o pescoco e bracos e estende-se preferencialmente para o brago esquerdo);

e Pode apresentar dores toracicas que melhoram e pioram (intermitentes), por horas

ou dias antes do IAM;
e Nauseas;

e  Sudorese intensa;

®* Fraqueza;

® Agitacao, inquietude.

14.5.1.2 Tratamento pré-hospitalar

1- Assegure-se que o SEM seja chamado. Nao abandone o paciente, que pode

desenvolver parada cardiopulmonar;

2- Coloque o paciente em repouso (geralmente se sentem mais confortaveis na posicao

sentada ou semi-sentada);
3- Administre oxigénio suplementar;
4- Afrouxe roupas apertadas;
5- Promova apoio emocional;
6- Mantenha o calor corporal, mas cuidado para ndo aquecer em excesso;

7- Monitore os sinais vitais e transportar o paciente na posicao semi-sentada.
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ATENCAO
Avalie se o paciente faz uso de medicamento coronario-dilatador, quando tomou a

ultima dose, qual a quantidade e o periodo de tempo entre as ingestdes! Caso seja

autorizado, medique o paciente com a dose prescrita do coronario-dilatador.

14.5.2 Angina do peito

Dor caracterizada por uma sensacéo de intenso aperto no térax. E associada a um
suprimento sanguineo insuficiente do musculo cardiaco. E agravada ou produzida pelo

exercicio e aliviada pelo repouso ou medicamentos.

14.5.2.1 Sinais e sintomas

O paciente sente dor no peito, sensacao de opressado, que aparece e aumenta

com o esforgo fisico. A dor pode irradiar-se para a mandibula e os bragos.

\ Toda dor inexplicavel no peito € uma indicagdo de possivel angina de peito!

14.5.2.2 Tratamento pré-hospitalar

1- Acionar o SEM;

2- Os pacientes conscientes de sua condicdo, geralmente, tomam medicamentos
(nitroglicerina) para aliviar a dor. O socorrista deve orientar para que tomem a medicagcao

conforme a prescricao médica;
3- O tratamento pré-hospitalar para estes pacientes € o mesmo do Infarto Agudo do
Miocardio;

4- A dor podera aliviar com o repouso (aproximadamente apds cerca de 10 min.).
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14.5.3 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

E uma condi¢do na qual o coracdo ndo consegue bombear o sangue de forma
eficaz. Quando o coragcao ndo bombeia efetivamente, o sangue procedente dos pulmbes
pode acumular-se na circulacao pulmonar, isto produz saida de liquidos para fora dos

vasos sanguineos. Este liquido ocupa os alvéolos, dificultando a troca de ar.

14.5.3.1 Sinais e sintomas

e Respiracao curta, forcada, ofegante e ruidosa;

e Pulso acelerado (geralmente acima de 120 bpm);

e Ansiedade, agitacao;

e Edema especialmente na regido dos tornozelos;

® Edema na regido do abdome (especialmente na area do figado);
® Veias do pescoco distendidas (inchadas e pulsateis);

e (Cianose na pele, labios e unhas;

® O paciente insiste em ficar sentado ou de pé.

Na insuficiéncia cardiaca congestiva ndo é frequente que o paciente apresente dor

toracica.

14.5.3.2 Tratamento pré-hospitalar

1- Acionar o SEM;

2- Manter as VA permeaveis;
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3- Manter o paciente em posi¢ao de repouso, de modo a permitir uma respiracao

mais confortavel;
4- Administrar oxigénio suplementar;
5- Promover suporte emocional;
6- Manter o calor corporal, mas cuidado para ndo aquecer em excesso;

7- Monitorar os sinais vitais e transportar o paciente na posi¢cao semi-sentada.

14.5.4 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Dano do tecido cerebral produzido por falha na irrigacdo sanguinea. Bloqueio ou
ruptura de um vaso sanguineo no cérebro. Consequentemente, uma parte do cérebro fica

danificada ou morre.
Causas do AVC:

a) Isquemia Cerebral - causada quando um trombo ou émbolo obstrui uma artéria

cerebral, impedindo que o sangue oxigenado nutra a por¢ao correspondente do cérebro.

b) Hemorragia Cerebral - € quando uma artéria rompe-se deixando uma area do
cérebro sem nutricdo. O sangue que sai do vaso aumenta a pressao intracraniana

pressionando o cérebro e interferindo em suas funcoes.

14.5.4.1 Sinais e sintomas

Os sinais sdo muito variados dependendo da localizacao e extensao do dano. De

forma geral incluem:

e Dor de cabeca - talvez o Unico sintoma;

e Desmaio ou sincope;
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e Alteragdes do nivel de consciéncia;Formigamento ou paralisia, usualmente das

extremidades e/ou da face;
e Dificuldade para falar e respirar;
e Alteracdo visual;
e Convulséo;
e Pupilas desiguais (anisocoria);
e Perda do controle urinario ou intestinal;

e Hipertensao.

Obs. O risco de um AVC aumenta com a idade!

Infelizmente muitos sinais de AVC podem ser vagos ou ignorados pelo paciente.
Como socorrista, vocé podera procurar identificar um AVC a partir de alguma das trés

técnicas/sinais que seguem:

1- Queda facial: Este € o sinal mais evidente se o paciente sorri ou faz careta. Se

um dos lados da face estiver caido ou o rosto ndo se mexer, pode haver um AVC;

2- Fraqueza no bracgo: Isto se torna muito evidente se o paciente estender os
bracos para frente com os olhos fechados. Se um braco pender para baixo ou se os

bracos ndo puderem se movimentar, isto pode indicar um AVGC;

3- Dificuldades na fala: Isto é mais evidente se o paciente ndo consegue falar ou
se a fala sai arrastada. Peca ao paciente para dizer uma frase (o rato roeu a roupa do rei
de Roma, por exemplo). Se o paciente ndao puder repetir a frase com precisao e clareza,

pode ter ocorrido um AVC.

14.5.4.2 Tratamento pré-hospitalar

1- Acionar o SEM;
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2- Manter via aérea permeavel e estar preparado para ventilar ou realizar manobras de

RCP, se necessario;
3- Administrar oxigénio suplementar;
4- Manter o paciente em repouso;
5- Proteger areas paralisadas ao mobilizar;
6- Oferecer suporte emocional;
7- Colocar o paciente em posi¢ao de recuperacao;
8- N&o permitir que o paciente superaqueca ou esfrie;
9- Nao dar nada por via oral;
10- Monitoramento constante e prevenir o choque;

11- Transportar para o hospital.

14.5.5 Hipertensao

Presséo arterial que se mantém constantemente acima dos valores normais.

14.5.5.1 Sinais e sintomas

Dor de cabeca (cefaleia);
Nauseas;

Ansiedade;

Zumbido nos ouvidos;
Escotomas (pontos de luz);
Hemorragia nasal;

Pressédo arterial elevada;
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Formigamento na face e extremidades.

14.5.5.2 Tratamento pré-hospitalar

1- Acionar o SEM;

2- Manter a via aérea permeavel;

3- Colocar o paciente na posi¢ao sentada ou semi-sentada;
4- Manter o paciente em repouso;

5- Oferecer suporte emocional;

6- Tratar a hemorragia, se houver;

7- Orientar para que tome a medicagao habitual;

8- Transportar 0 paciente (posicionar o0 paciente com a cabeca, pesco¢o e ombros

ligeiramente elevados e a cabeca lateralizada).
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Avaliacao

EMERGENCIA MEDICA CIRCULATORIA

1- Conceitue o termo Emergéncia Médica:

2- Os sinais e sintomas do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) s&o:

3- O tratamento pré-hospitalar do IAM é o seguinte:

4- Cite os principais sinais e sintomas de um AVC e descreva o tratamento pré-hospitalar.



Licao 15
Emergéncias Médicas
Respiratorias

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:

- Conceituar Emergéncia Médica Respiratéria (EMR);
- Citar os sinais e sintomas mais comuns das EMR e
descrever seu tratamento pré-hospitalar;

- Citar pelo menos trés enfermidades que mais
frequentemente causam EMR;

- Descrever o tratamento pré-hospitalar na inalacéo da
fumaca.
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15. EMERGENCIAS MEDICAS RESPIRATORIAS (EMR)

Sao aquelas que se referem as anomalias do sistema respiratério cuja

manifestagao principal é a dispneia.

15.1 Dispneia

Qualquer dificuldade respiratéria. Caracteriza-se por respiracoes superficiais,
rapidas e curtas. Sensacao de angustia e falta de ar, podendo causar cianose (coloragao

azulada na pele e mucosas) provocada pela falta de oxigenagdo adequada dos tecidos.

15.1.1 Sinais indicativos de emergéncias médicas

Esforco respiratério;

Respiracao ruidosa (sons atipicos, tais como estertores, sibilos, roncos);
Frequéncia respiratéria aumentada ou diminuida;

Pulso alterado;

Cianose;

Angustia, sensagao de falta de ar.

Tosse;

Alteracao da frequéncia e amplitude dos movimentos respiratorios.

15.1.2 Tratamento pré-hospitalar

1- Acionar o SEM;

2- Remover o paciente da area contaminada, se a causa é inalacado de gases.
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3- Manter a via aérea permeavel.

4- Assegurar-se que o problema nédo é uma OVACE

5- Administrar oxigénio suplementar.

6- Tranquilizar o paciente e manté-lo em repouso.

7- Colocar o paciente em posi¢ao semi-sentada ou sentada.
8- Manter a temperatura corporal, evitar aquecimento.

9-Transportar para um hospital em posi¢cao sentada com monitoramento constante.

15. 2. Enfermidades que mais frequentemente causam EMR

15.2.1. Asma Bronquica

Doenca aguda ou cronica das vias respiratérias (especialmente os brénquios) em
que predomina uma dificuldade para a saida do ar dos pulmdes, devido ao espasmo de
pequenos musculos que envolvem as ramificagdes brénquicas. Caracteriza-se pela
producéo de um sibilo conforme o paciente expira o ar. A asma pode ocorrer em qualquer

idade e geralmente é causada por problemas alérgicos.

15.2.2 Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

Variedade de problemas pulmonares relacionados a doencas de vias respiratorias
ou trocas gasosas. O paciente tem dificuldade na expiracdo do ar. Normalmente os
pacientes portadores de DPOC sdo de meia idade ou idosos, mas pode ocorrer em
criancas e adolescentes. Também conhecida pela sigla LCFA (Limitacdo Crdnica do

Fluxo Aéreo).
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ATENCAO

Muito raramente, vocé encontrara pacientes com DPOC, cujo estimulo ventilatério
depende da hipoxia. Nao privar qualquer paciente de oxigénio, apenas por suposi¢ao de
que o O2 ira produzir hipoventilagdo grave. Inicie a oxigenoterapia com cateter nasal (1 a
2 lpm).

15.2.3 Hiperreatividade do Sistema Respiratorio

A fumaca e os gases aquecidos (provenientes de incéndios, por exemplo) podem
desencadear problemas respiratorios agudos ou até uma parada respiratoria. O paciente
geralmente apresenta tosse e dispnéia. Outras causas comuns sao a inalacao de gases
irritantes ou corrosivos como o cloro, diversos acidos e o amoniaco. A combustao de
muitos produtos quimicos, como os plasticos, por exemplo, exalam de gases de alta

toxidade para 0 homem.

15.2.4 Manifestacoes Respiratérias Agudas do Choque

Anafilatico

O choque anafildtico é uma reagéo alérgica severa que pde em perigo a vida.
Entre os fenbmenos mais frequentemente observados temos urticaria, edema de face,
labios e pescogo. O edema também pode manifestar-se na lingua e na glote, fazendo

com que a entrada de ar nos pulmdes fique obstruida.

15.2.5 Hiperventilacao

Aumento da troca respiratéria caracterizado por respiracoes rapidas e profundas.
Suas causas podem ser alteragdes metabdlicas, diabetes e fenbmenos emocionais

(ansiedade, angustia, estresse).
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Se a respiracao do paciente é rapida e superficial ao invés de profunda, o
problema € bem mais sério que uma simples hiperventilacao. Nao descarte a
possibilidade de uma emergéncia médica circulatéria (IAM), uma intoxicacao, ou outro

problema clinico.

15.2.6 Tratamento Pré-Hospitalar

Nessas situacoes, relativamente frequentes em emergéncias, o socorrista devera:

Tranquilizar o paciente;

Fazer o paciente respirar dentro de um saco de papel. O saco de papel deve ser
posicionado sobre a boca e o nariz do paciente, de tal forma que ele inale o ar expirado
durante poucos minutos. Este processo ira aumentar o teor de di6xido de carbono no
sangue, permitindo que o centro respiratério cerebral estabeleca o controle da

respiracao.

Se a respiracao é rapida e superficial e ndo melhora com as medidas explicadas
acima, assuma que o problema é mais sério que uma simples hiperventilagao!

15.3 Inalacao de fumaca

A respiragdo de fumacga, que contém gases toxicos, particulas de carbono e

materiais estranhos, causa lesdes no sistema respiratoério.

15.3.1 Sinais e sintomas

Irritacdo e inflamacéao das vias aéreas, dos olhos e nariz;
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Alteracao da frequéncia (respira mais rapido) e da amplitude (respira mais

superficial) dos movimentos respiratorios;

Possibilidade de parada respiratéria e/ou cardiorrespiratoria.

Cuidado! As reacdes aos gases toxicos e a inalacao de materiais estranhos em

suspensao podem aparecer imediatamente ou horas depois da inalagéo!

15.3.2 Tratamento pré-hospitalar

1- Acionar o SEM;
2- Remover o paciente para um local seguro e livre de fumaga;
3- Realizar, se necessario, manobras de suporte basico de vida;

4- Se ndo ha suspeita de trauma, colocar o paciente em posi¢cao sentada ou semi-

sentada;
5- Administrar oxigénio suplementar;
6- Prevenir o choque;

7- Transportar o paciente para um centro de referéncia em queimados (caso

houver) sob monitoramento constante.

8- Solicitar apoio por equipe de suporte avancado (caso houver na localidade).



Avaliacao

EMERGENCIAS MEDICAS RESPIRATORIAS (EMR)

1- Conceitue com suas préprias palavras Emergéncia Médica Respiratéria (EMR).

2- Enumere os principais sinais e sintomas das EMR.

3- Descreva sucintamente o tratamento pré-hospitalar das EMR.

4- Descreva sucintamente o tratamento pré-hospitalar para a inalacao de fumaca:
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Licao 16
Convulsao, Diabete e Abdome
Agudo

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:
1. Descrever o tratamento pré-hospitalar de um paciente

com convulsao;

2. Enumerar os sinais e sintomas e descrever o tratamento
pré-hospitalar da hipoglicemia (choque insulinico);

3. Enumerar os sinais e sintomas e descrever o tratamento
pré-hospitalar do abdémen agudo.
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16 CONVULSAO, DIABETE E ABDOME AGUDO

Situacdo em que o cérebro comanda contragbes musculares descontroladas. Essas
contragdes violentas, ndo coordenadas e involuntarias de parte ou da totalidade dos
musculos, podem ser provocadas por diversas doengas neuroldgicas e nao neuroldgicas

ou ainda por traumatismos cranioencefalicos

16.1.1 Principais causas de convulsoes

e Epilepsia;

e Febre alta em criangas menores de 6 anos (convulsdes febris);
e Traumatismo craniano;

e Doengas infecciosas, inflamatérias ou tumores cerebrais;

e Acidentes Vasculares Cerebrais;

® |ntoxicacodes.

Obs. A forma mais conhecida de convulsbes em APH é causada por uma condigao
conhecida como epilepsia. Os ataques epiléticos podem causar muitas e intensas

convulsdes ou ndo causarem convulsdes ou qualquer outro sinal externo.

16.1.1.1 Epilepsia

Doenca neurolégica convulsiva crénica. Manifesta-se por perda subita da consciéncia,
geralmente acompanhada de convulsdes tonico-clénicas. A atividade cerebral anormal de
individuos portadores de epilepsia é a causa do ataque. E uma desordem organica e ndo

uma enfermidade mental
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16.1.1.2 Convulsées febris

Ocorrem somente em criangcas menores de 6 anos. Normalmente desencadeadas
durante hipertermias (febre alta). E rara entre 2 a 6 meses e n&o ocorre abaixo dos 2

meses. E importante lembrar que podera repetir-se (antecedentes).

O tratamento pré-hospitalar consiste em baixar a temperatura com banhos mornos ou
com a aplicacdo de panos molhados frios e condugdo para atendimento médico

pediatrico. Essa situagao sempre requer avaliagado médica.

16.1.1.3 Traumatismo Craniano

Os traumatismos cranioencefalicos podem produzir convulsdées no momento do trauma
ou horas apds ao evento por desenvolvimento de hematomas ou edema cerebral. E
muito importante uma boa entrevista para averiguar antecedentes de traumas na

cabeca ou quedas

16.2 Sinais e Sintomas de uma crise convulsiva

Perda da consciéncia. O paciente pode cair e machucar-se.

Rigidez do corpo, especialmente do pescoco e extremidades. Outras vezes,

desenvolve-se um quadro de leves tremores ou sacudidas de diversas

amplitudes denominadas convulsdes ténico-clénicas.

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

e Depois das convulsdes, o paciente recupera seu estado de consciéncia

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

16.3 Tratamento Pré-Hospitalar das Convulsodes

e Acionar o SEM;
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e Posicionar o paciente no chdo ou sobre uma maca. Evitar que se machuque com
golpes em objetos dispostos ao seu redor;

e Afrouxar bem as roupas apertadas;

e Apds a convulsdo, manter o paciente em repouso com a cabecga ligeiramente
lateralizada para evitar aspiragao;

e Administrar oxigénio suplementar;

e Proteger a privacidade do paciente e explicar-lhe que devera receber auxilio
meédico.

e Oferecer suporte emocional e transportar para um hospital.

16.2 DOENCAS CAUSADAS POR INSUFICIENCIA DE
INSULINA - DIABETES

A principal fonte de energia para as células do nosso corpo é o agucar. Este
agucar, normalmente em forma de glicose, é levado para as células pela circulagao
sanguinea. O pancreas produz um hormdnio chamado de insulina. As células do corpo
nao podem obter o agucar do sangue a menos que a insulina esteja presente.

A insulina é indispensavel para que as células utilizem normalmente a glicose
(agucar), principal fonte de energia do nosso organismo. Nesta doenga, o pancreas
produz uma quantidade insuficiente de insulina e a glicose deixa de ser utilizada pelas
células e se acumula no sangue, produzindo os sinais e sintomas da diabetes. O
paciente apresenta manifestagdes de fome e sede exageradas, de diurese frequente e

abundante, perda de peso e fraqueza.

16.2.1 EFEITOS DA DEFICIENCIA E EXCESSO DE INSULINA

Quando a producao de insulina é insuficiente, acumula-se no sangue um excesso
de glicose que pode gradualmente ocasionar o coma diabético (coma hiperglicémico —
alto nivel de agucar no sangue e baixo nos tecidos). Quando a quantidade de insulina no
sangue ¢é excessiva, rapidamente esgotar-se-a a glicose do sangue, ocorrendo

comprometimento das células do sistema nervoso central, que utilizam como fonte ou
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energia, quase exclusiva, a glicose; podendo conduzir ao choque insulinico (coma

hipoglicémico — baixo nivel de agucar disponivel no sangue)

16.2.1 HIPERGLICEMIA — ALTO NIVEL DE ACUCAR NO SANGUE
(COMA DIABETICO)

Pode aparecer em:

e Diabéticos com diabetes diagnosticada ou ndo, submetidos a diferentes e sérios
estresses como infecgdes, traumatismos, cirurgias, dialise peritonial, gravidez, uso
de corticoides.

e Diabéticos inadequadamente tratados.

16.2.1.1 SINAIS E SINTOMAS:

e Dificuldade respiratéria, as respiracdes sao rapidas e profundas.
e Pele quente e seca (desidratada).

e Pulso rapido e débil.

e Halito cetbnico e boca seca.

e Diferentes graus de alterac&do do nivel de consciéncia, até o coma.

Obs. O socorrista deve fazer uma boa entrevista para averiguar se o paciente é

diabético, se esta em tratamento, se recebeu insulina e o que ingeriu recentemente.

16.2.1.2 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

e Acionar o SEM,;
e Manter o paciente em repouso;

e Oferecer agucar (através de sucos adocicados ou refrigerantes) se o paciente
estiver acordado e orientado;

e Prevenir o choque e ofertar oxigénio suplementar;
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e Transportar para um hospital.

16.2.2 HIPOGLICEMIA - BAIXO NIVEL DE ACUCAR NO SANGUE
(CHOQUE INSULINICO)

Provocado por uma quantidade excessiva de insulina no sangue. Rapidamente
esgotar-se-a a glicose do sangue, ocorrendo comprometimento das células do sistema
nervoso central e o estado de choque. Cuidado, essa € uma condi¢cao que se desenvolve

rapidamente!

16.2.2.1 SINAIS E SINTOMAS

Respiragao superficial,

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

e Halito sem odor caracteristico;

e (Cefaleia e nauseas;

e Sensagao de fome exagerada;

e Desmaio, convulsdes, desorientacido ou coma.

16.2.2.2 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

Acionar o SEM;

e Manter o paciente em repouso;

e Oferecer acgucar (através de cubos de acgucar, mel, sucos adocicados ou
refrigerantes) se o paciente estiver acordado e orientado;

e Prevenir o choque e ofertar oxigénio suplementar;
e Manter vias aéreas abertas e estar prevenido para ocorréncias de vomito;

e Transportar o paciente para um hospital.

Lembre-se: No caso de duvida, siga a regra “Agucar para todos!”
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16.3. ABDOME AGUDO ou DOR ABDOMINAL

Dor intensa e rigidez da parede do abdome, normalmente causada por doengas ou
lesdes de alguns dos 6rgaos contidos na regido abdominal ou ainda por obstrugao

intestinal.

16.3.1 PRINCIPAIS CAUSAS

Inflamacoes;

Infecgoes;

Obstrugoes; e

e Hemorragias.

Exemplos: Apendicite aguda, ulceras perfuradas, enfermidades agudas (da vesicula
biliar, peritonite, pancreatite), obstrugéo intestinal, gravidez ectopica (extra-uterina) e
outros problemas gineco-obstétricos, traumatismo abdominal fechado com rupturas e

hemorragias, etc.

16.3.2 SINAIS E SINTOMAS DO ABDOME AGUDO

e Dor abdominal;

e Dor retroabdominal (na regido das costas);

e Tremor, angustia, mal-estar generalizado, palidez, sudorese;

e Posicgao fetal;

e Respiracao rapida e superficial, pulso rapido;

¢ Nauseas e vOmitos;

¢ Rigidez abdominal (abdémen em tabua) e dor a palpacao;

e Distensdo, protuberancias ou massas visiveis ou palpaveis, sinais de trauma
(escoriagdes, feridas, hematomas);

e Sangramento retal; sangue na urina ou sangramento pela vagina sem relagdo com
a menstruacao;

e Sinais de choque.
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16.3.3 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

e Acionar o SEM;

¢ Nao oferecer nada por via oral;

e Manter as vias aéreas abertas e estar preparado para o vémito;

e Manter o paciente em repouso na posicao em que melhor se adapte;
e Ministrar oxigénio suplementar e prevenir o choque;

e Guardar o vémito para posterior analise;

e Oferecer suporte emocional.

e Transportar o paciente para um hospital.
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AVALIACAO

Convulsao, Diabete e Abdome Agudo

e Descreva o tratamento pré-hospitalar de um paciente com convulsio.

e Complete o quadro abaixo com as diferengas entre o coma diabético e o choque
insulinico:

HIPERGLICEMIA HIPOGLICEMIA

Pele

Pulso

Halito

¢ Cite pelo menos quatro sinais e sintomas indicativos de abdome agudo.

e Descreva o tratamento pré-hospitalar de um paciente de abdome agudo.




Licao 17
Parto Emergencial

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:
- Demonstrar em um manequim feminino, o atendimento
pré hospitalar da mée e do bebé, antes, durante e apds o
parto emergencial;

- Descrever 3 complicagdes tipicas durante um parto e o

tratamento pré-hospitalar de cada uma delas;

- Descrever o processo de atendimento de um parto com

prolapso de cord&do e com apresentacédo de nadegas.
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17. PARTO EMERGENCIAL

17.1 Introducao - Anatomia da mulher gravida

—- pele
placenta

cordao umbilical cranio

Utero

. colo do
nteros

— vagina

Feto: Ser que estd se desenvolvendo e crescendo dentro do Utero. Até a 82 semana de
gestacdao, o bebé é chamado de embrido e apds esse periodo passa a chamar-se feto.

Utero: Orgdo muscular dentro do qual se desenvolve o feto. O Gtero contrai-se durante o

trabalho de parto, empurrando o feto para o canal de parto.

Colo uterino: Extremidade inferior do Utero que se dilata permitindo que o feto entre na

vagina. Também chamado de cérvix.
Vagina: Canal por onde o feto € conduzido para o nascimento.

Liquido amniético: Liquido presente dentro do saco amniético, sua funcdo é manter a
temperatura do feto e protegé-lo de impactos. Durante o parto concorre para formar a
bolsa das aguas e lubrificar o canal do parto ap6s a rutura das membranas. Sua cor
normal é clara (branco opalescente), quando esta ocorrendo andxia e sofrimento fetal,

este liquido torna-se esverdeado.
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Saco ou bolsa amniética: Estrutura tipo bolsa que se forma no interior do Gtero, é

constituido por uma membrana cheia de liquido que envolve e protege o feto.

Placenta: Orgao especial, formado durante a gravidez, constituido por tecidos maternos e
fetais, permitindo a troca de nutrientes entre a mée e o feto. Normalmente expelido ao final
do trabalho de parto. Tem formato discoidal ou ovular, com 15 a 20 cm de didmetro, com

aproximadamente 3 cm de espessura e 500 g de peso, na gravidez de termo.

Cordao Umbilical: estrutura constituida por vasos sanguineos, através da qual o feto se

une a placenta, seu comprimento € em média de 55cm.

17.2 Fases do Trabalho de Parto

Primeira Fase

Inicia com as contracdes e termina no momento em que o feto entra no canal de parto

(dilatagcdo completa do colo do utero).

Figura 2: Primeira fase trabalho de parto
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Segunda Fase

Vai do momento em que o feto esta no canal de parto até seu completo nascimento.

Figura 3: Segunda fase trabalho de parto

Terceira Fase

Vai do nascimento até a completa expulsdo da placenta, que tem duragdo média de até

01 hora.

Figura 4: Terceira fase trabalho de parto

17.3 Evolucao do Trabalho de Parto

Importante: Antes de efetuar qualquer procedimento, o socorrista devera realizar uma
entrevista com a parturiente, extraindo o maior numero de dados possiveis e alertando o
SEM.
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Entrevista:

Perguntar o nome e idade da mée;

Perguntar se realizou exame pré-natal? Qual o nome de seu médico? Pergunte o que
disse 0 médico, se espera parto normal ou ha alguma complicacao prevista;
Perguntar se € o primeiro filho? Se for primigesta, o trabalho de parto podera
demorar cerca de 16 horas. O tempo de trabalho de parto serd mais curto a cada
parto subsequente;

A que horas iniciaram-se as contracées? Ja houve a ruptura da bolsa (perda de
liquidos)?;

Sente presséo na bacia, vontade de defecar ou sente o bebé saindo pela vagina?

O socorrista deve avaliar as contracées quanto ao tempo que elas duram e o tempo
entre uma contracao e outra;

Finalmente, o socorrista devera pedir a mae para retirar suas roupas e realizar uma

avaliacdo visual.

Se as contragdes ficam mais intensas e duradouras (de 30 segundos a 1 minuto
em um intervalo de 3 a 5 minutos), o parto € iminente e o socorrista devera
preparar a parturiente e o ambiente para a realizagéo do parto emergencial.

Se ap0s a entrevista, o socorrista achar que o parto ndo é iminente,

devera proceder o translado da parturiente para o hospital !

17.4 Condutas do socorrista para o Parto de Emergéncia

Assegure a privacidade da parturiente, escolha um local apropriado;

Explique a mé&e o que fara e como ira fazé-lo. Procure tranquiliza-la recordando que
0 que esta acontecendo € normal. Peca para que ap0s cada contracao relaxe, pois
isto facilitara o nascimento;

Posicione a parturiente para o parto emergencial, deite-a em posi¢éo ginecolégica
(joelhos flexionados e bem separados e 0s pés apoiados sobre a superficie que esta
deitada);
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Coloque uma almofada debaixo da cabeca da mae para observar os seus
movimentos respiratorios;

Prepare o kit obstétrico e seu EPI (luvas estéreis, 6culos, mascara e avental),
mantenha todo material necesséario a mao;

Disponha adequadamente os campos, lengbis ou toalhas limpas abaixo das
nadegas, logo abaixo da abertura vaginal, sobre o abdémen e sobre ambos os
joelhos;

Sinta as contracdes colocando a palma da mao sobre o0 abdémen da paciente, acima
do umbigo;

Tente visualizar a parte superior da cabeca do bebé (coroamento);

Apoie a cabega do bebé, colocando a méo logo abaixo da mesma com os dedos
bem separados. Apenas sustente o segmento cefalico, ajudando com a outra mao,
nao tente puxa-lo;

GContinde soportando el bebé
a través de todo el proceso

NAO PUXAR, NEM
EMPURRAR O BEBE !

Se o cordéao esta envolvendo o pescogo do bebé, libere-o com muito cuidado.

Geralmente a cabecga do bebé apresenta-se com a face voltada para baixo e logo
gira para a direita ou a esquerda. Guie cuidadosamente a cabega para baixo, sem

forca-la, facilitando assim a liberagdo do ombro e posteriormente todo o corpo;

Deite o bebé lateralmente com a cabega ligeiramente baixa. Isto se faz para permitir
que 0 sangue, o liquido amniético e o muco que estdo na boca e nariz possam

escorrer para o exterior.

TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DO RECEM-NASCIDO

Limpe as vias aéreas usando gaze estéril;

Avalie a respiracao do bebé (ver, ouvir e sentir);
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Estimule a respiragéo, se necessario, massageando com movimentos circulares a

regido das costas e/ou a planta dos pés;

Aqueca o bebé recém-nascido envolvendo-o em manta prépria ou um campo estéril;
Ligue o cordao umbilical, utilize o clamp que se encontra no kit de parto. Se nao esta
com o kit, utilize barbantes limpos (ndo use arame). Aguarde o término do pulsar do
cordao umbilical antes de clampea-lo. O primeiro clamp deve estar ha
aproximadamente 25 cm a partir do abdémen do bebé. O segundo, cerca de 5 cm

(quatro dedos) do primeiro, em direcdo ao bebé;

Seccione o corddo umbilical com o bisturi ou tesoura do kit obstétrico. Este corte
deve ser realizado entre as duas amarras. Nunca solte o clamp ou desate o cordédo
apds té-lo cortado. Se houver sangramento, coloque outro clamp junto ao anterior.

Anote 0 nome da mae, o sexo do bebé, a data, a hora e o lugar do nascimento e fixe

essas informagdes em local visivel.

Mé&e: Maria da Silva

Bebé masculino nascido as 1930h do dia 26 de junho de 2002

Florianépolis - SC

17.4.2. TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DA MAE

Inclui os cuidados com a expulsdo da placenta (dequitacao biol6gica), controle do

sangramento vaginal e fazer a mae se sentir o mais confortavel possivel.

A expulsdo da placenta ocorrera em até 01 hora. Guarde-a em um saco plastico

apropriado para posterior avaliacdo pelos médicos juntamente com o clamp. O cordao

desce progressiva e espontaneamente, portanto ndo tracione o cordao.

Controle o sangramento vaginal:

Use um absorvente higiénico ou material similar estéril. Coloque-o sobre a abertura
vaginal (ndo introduza nada dentro na vagina);
Oriente para que a parturiente abaixe as suas pernas e as mantenham juntas e

esticadas, sem aperta-las.
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Apalpe e massageie o abdome da méae, abaixo do umbigo, fazendo movimentos
circulares com o objetivo de estimular a contragdo uterina e consequentemente a
diminui¢do da hemorragia.

Tranquilize a mae fazendo-a sentir-se o melhor possivel e registre em relatério todos

os dados da ocorréncia. Transporte a mae, o bebé e a placenta para o hospital.

17.5 Principais complicacoes do parto e seus tratamentos

17.5.1 APRESENTACAO DAS NADEGAS

As nadegas ou os pés do bebé sédo os primeiros a se apresentarem. Logo apos a

expulsdo das pernas e do tronco do feto, a cabeca pode ficar presa no canal de parto.

Assim sera necessario que o socorrista intervenha, pois com a saida do tronco do feto, este

tera naturalmente estimulo respiratorio.

17.5.1.1 Tratamento pré-hospitalar

N&o tente puxar o bebé.

O mais importante é criar uma via aérea para o feto. Fale com a mae o que vai ser
feito e por qué.

O socorrista devera formar com os dedos um “V” entre a face do feto e a parede da
vagina, criando assim um espaco para que ele possa vir a respirar;

Uma vez criada uma via aérea para o bebé, devemos manté-la. Nao puxe o bebé.
Permita que o nascimento prossiga, mantenha a sustentacéo da cabeca e do corpo
do bebé;

Se a cabeca ndo sair em 3 minutos, o transporte deverd ser realizado

imediatamente. Mantenha as VA durante todo o transporte.

17.5.2 PROLAPSO DE CORDAO UMBILICAL

E quando, durante o trabalho de parto, o corddo umbilical é o primeiro a sair.
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17.5.2.1 Tratamento pré-hospitalar

e Retirar a parturiente da posi¢ao ginecolégica, colocando-a em posi¢cdo geno-peitoral
(posicao da prece Maometana);

e Nao tentar empurrar o cordao para dentro;

e NA&o colocar a m&o dentro da vagina;

e Envolver o corddo umbilical com gaze estéril ou compressas cirurgicas estéreis, para
manté-lo aquecido;

e Monitorar e transportar a parturiente para hospital informado sobre o caso. Instruir a

parturiente para que respire lenta e profundamente.

17.5.3 HEMORRAGIA EXCESSIVA

Se durante o periodo gestacional, a parturiente comecgar a ter um sangramento
excessivo pela vagina, € muito provavel que tera um aborto. Porém, se a hemorragia
ocorrer durante o trabalho de parto ou na etapa final da gravidez, provavelmente pode estar

ocorrendo um problema relacionado com a placenta.

17.5.3.1 Tratamento pré-hospitalar

e Posicionar a parturiente em decubito lateral esquerdo;

e Colocar absorvente higiénico sobre a abertura da vagina;

e Colocar novos tampdes quando estiverem embebidos, sem remover os primeiros;

e Guardar e conduzir ao hospital todos o material ensanguentados, bem como, todo e
qualquer material expulso;

e Ofertar oxigénio suplementar e prevenir o estado de choque;

e Monitorar os sinais vitais da parturiente até o hospital.



211

17.5.4 CIRCULAR DE CORDAO UMBILICAL

Quando da apresentacao cefédlica, o corddao umbilical podera estar envolvendo o
pescoco do feto. Desta forma o corddo sera comprimido, interrompendo precocemente o

fluxo de oxigénio para o feto.

17.5.4.1 Tratamento pré-hospitalar

e Apbs a completa apresentacdo da cabeca do feto, o socorrista devera passar os

seus dedos ao redor do pescogo do feto;

e Encontrando uma volta de corddo ao redor do pescogo, devera pincar (com 0s
proprios dedos da m&o) o corddo e puxa-lo para cima, no sentido face cranio do

bebé. Apds liberada a volta do corddo o parto prossegue normalmente.
17.5.5 APRESENTACAO DE MEMBROS
Situacdo em que sai (aparece) apenas um membro superior ou membro inferior.
17.5.5.1 Tratamento pré-hospitalar
e Retirar a parturiente da posicdo ginecolégica e coloca-la em decubito lateral
esquerdo;
e Instruir para que respire lenta e profundamente;

e (Colocar um coxim ou travesseiro entre os joelhos da parturiente;

e (Ofertar oxigénio suplementar e transportar para um hospital informado sobre o caso.

17.5.6 ABORTO

A expulsao de um feto antes que ele possa sobreviver por si s6, ou seja no inicio da

gravidez, até em torno da 222 semana, aproximadamente, é considerado aborto.
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17.5.6.1 Tratamento pré-hospitalar:

Prevenir estado de choque da parturiente;

Deitar a gestante e colocar absorvente higiénico ou similar sobre a abertura da
vagina.

Acondicionar e conduzir ao hospital todos os tecidos ensanguentados e qualquer

material expulso;

Oferecer suporte emocional e transportar a parturiente até um hospital.

17.5.7 NASCIMENTO DE BEBE MORTO:

Existem casos em que o0 bebé nasce morto ou morre logo ao nascer.

17.5.7.1 Tratamento pré-hospitalar:

Caso hajam sinais evidentes de que a morte ocorreu antes do trabalho de parto, Nao

tentar reanimar o bebé;

Peca para que um familiar acompanhe todo procedimento realizado;
Monitorar a parturiente e tratar qualquer complicagéo pds-parto;
Ofertar apoio psicoldgico a parturiente e sua familia;

Transportar para o hospital a parturiente e o bebé morto.

Observacao:

Todas as parturientes ou gravidas que apresentarem quadro de hipertensédo deverao ser

encaminhadas pelos socorristas para avaliagdo médica imediata!
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17.5.8 OUTRAS SITUACOES POSSIVEIS:

17.5.8.1 PARTO MULTIPLO:

Depois que o primeiro bebé nasce, comegam novamente as contragdes € ndo é a
dequitacao bioldgica. O procedimento para o nascimento do segundo bebé € o mesmo com
relagdo a mae e o primeiro. Recomenda-se clampear o corddo umbilical do primeiro bebé

antes do nascimento da segunda crianga.

17.5.8.2 PARTO PREMATURO:

Os bebés que nascem antes da 372 semana de gestacdo ou do 9° més sao
considerados prematuros. Também sao considerados prematuros, aqueles com menos de
2,5 Kg. Os procedimentos para o parto sdo idénticos ao de um parto normal. O principal

cuidado é manté-los aquecidos.

Recomenda-se que todas as pacientes gravidas atendidas

por socorristas busquem atendimento médico posterior!




214
Avaliacao

PARTO EMERGENCIAL

1. Descreva como sao as contragdes (tempo e intervalo) quando o parto € iminente.

2. Descreva o tratamento pré-hospitalar para as seguintes complicacdes de parto:

Prolapso de cordédo umbilical:

Hemorragia excessiva:




Licao 18
Intoxicacoes

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:
- Enumerar os principais sinais e sintomas das
intoxicacdes por ingestao, inalacédo ou por contato, e
descrever seu tratamento pré-hospitalar;

- Descrever o tratamento pré-hospitalar das intoxicacoes
devido a picadas de serpentes;

- Enumerar os sinais e sintomas e descrever o tratamento
pré-hospitalar das intoxicagdes agudas por alcool e abuso
de drogas.
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18. INTOXICACAO

Emergéncia médica causada pela absorcdo de substancias que por suas
caracteristicas e quantidade, podem produzir danos ao organismo ou risco de vida as
pessoas.

A reacdo a um mesmo tipo de substancia venenosa pode variar de pessoa para
pessoa. Em alguns casos, o que pode ser um grande perigo para uma pessoa, pode ter
um pequeno efeito para outra. Na maioria dos casos, as rea¢cées em criangas s&o mais
sérias que em adultos.

A substancia venenosa pode ser introduzida no corpo através da via digestoria
(por ingestao), através da via respiratoria (por inalagdo), através da pele (por absorcao)

ou através da circulagao sanguinea dos tecidos corporais (por injegao).

Anote, o telefone do Centro de Informacao e Assisténcia Toxicolégica — CIATox:

Em caso de intoxicacao ligue 0800 643 5252
Plantao 24h

18.1 Intoxicacao por Ingestao

Os venenos ingeridos podem incluir varias substéncias quimicas, domésticas e

industriais.

O socorrista devera tentar obter o maximo de informagdes, o mais rapido possivel.
Logo apls a avaliagao inicial do paciente, verifique se no local existem recipientes,
liquidos derramados, capsulas, comprimidos, substancias venenosas ou qualquer indicio

que permita identificar a substancia ingerida.
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18.1.1 Sinais e Sintomas:

* Queimaduras ou manchas ao redor da boca.

* Odor inusitado no ambiente, no corpo ou nas vestes do paciente.
* Respiracdo anormal, pulso alterado na frequéncia e ritmo.

* Sudorese e alteragéo do didmetro das pupilas.

* Formacéo excessiva de saliva ou espuma na boca.

* Alteracé@o do diametro das pupilas (miose ou midriase).

* Dor abdominal severa, nduseas, vomito e diarreia podem ocorrer.

* Alteracéo do estado de consciéncia, incluindo convulsdes e até inconsciéncia.

18.1.2 Tratamento Pré-hospitalar

* Acionar o SEM.
* Manter as VA permeaveis.
* Pedir orientacdo ao Centro de Informacdes Toxicoldgicas.

* Diluir a substancia toxica oferecendo 1 ou 2 copos de agua (contra indicado na ingestéao

de inseticidas ou alcalis fortes pois favorece sua absor¢ao pelo organismo).

* Caso tiver disponivel, oferecer carvao ativado (25¢g para criancas e 50g para adultos) .
* Se 0 paciente apresentar vémitos, posiciona-lo lateralizado para evitar a aspiragao.
* Recolher em saco plastico toda a substancia vomitada.

* Conduzir lateralizado e recebendo oxigénio suplementar.

Observacao: Frente aos venenos em geral, os socorristas ficam limitados e
necessitam antidotos especificos, portanto o transporte do paciente devera ser feito

rapidamente.
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18.2 Intoxicacao por Inalacao

Sao agquelas provocadas por gases ou vapores toxicos (ex. gases produzidos

por motores a gasolina, solventes, gases industriais, aerossois, etc.).
Inicie o atendimento somente apos certificar-se de que a cena esta segura.

N&o entre em locais onde a atmosfera € suspeita de estar contaminada sem o EPI

adequado.

18.2.1. Sinais e Sintomas

(@]

Respirac6es superficiais e rapidas;

o

Tosse;

©  Pulso normalmente muito rapido ou muito lento;

O

Dificuldade visual e irritacdo nos olhos;

(e]

Secrecao nas vias aéreas.

Observacao: A absorcdo da substancia toxica por essa via podera também

produzir os sinais e sintomas descritos nas intoxicagées por ingestao.

18.2.2 Tratamento Pré-hospitalar
* Remover o paciente para um local seguro. Se necessario, remover suas as roupas;
* Acionar o SEM;
* Manter as VA permeaveis;

* Avaliar e se necessario, realizar manobras de reanimacao (Nao fazer respiragéo boca

a boca, utilizar sempre mascara de protecéo);

* Administrar oxigénio suplementar e transportar na posicao semi-sentada.



219

18.3 Intoxicacao por Contato

Sao causadas por substancias téxicas que penetram através da pele e das

mucosas, por meio de absorgéo/contato.

Algumas vezes estas intoxicacbes provocam lesdes importantes na superficie da

pele, outras, o veneno é absorvido sem dano algum.

18.3.1 Sinais e Sintomas

= Reagbes na pele, que podem variar de irritagdo leve até o enrijecimento e

queimaduras quimicas;
=  Coceiras (pruridos) e ardéncia na pele;
= |rritag@o nos olhos;
= Dor de cabeca (cefaleia);
=  Aumento da temperatura da pele;

= Choque alérgico.

18.3.2 Tratamento Pré-hospitalar
* Remover o paciente para um local seguro, caso houver condicdes seguras para tal;
* Acionar o SEM;
* Remover as roupas e calgados contaminados;

* Lavar bem a area de contato com agua corrente (minimo de 15 minutos, inclusive os

olhos, se for o caso);
* Guardar as vestes e adornos em sacos plasticos proéprios;

* Administrar oxigénio suplementar e transportar.

Observacao: O socorrista deve assumir a responsabilidade pelos materiais sob

sua guarda e consta-los em relatério préprio.
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18.4 Intoxicacao por Injecoes

Mordedura de aranhas, ataque por animais de vida marinha, serpentes, e picadas

de insetos s&o considerados como fontes de venenos injetaveis.

Acidentes industriais que produzem cortes e perfuracdes também podem injetar
venenos. Outra forma bem conhecida de injecdo de venenos é através de agulhas

hipodérmicas.

18.4.1 Sinais e Sintomas

* Picadas e mordidas visiveis na pele. Podem apresentar dor e inflamacéo no local;
* Dor no local da ferida;

* Ardor na pele e prurido (coceira);

* Dor de cabeca (cefaleia);

* Nauseas;

* Dificuldade respiratéria e frequéncia anormal d pulso;

* Hemorragias, parada respiratéria e/ou cardiaca;

* Choque alérgico.

18.4.2 Tratamento Pré-hospitalar

* Acionar o SEM;
* Prevenir o choque anafilatico (alérgico);

* Nas picadas de inseto (com ferrdo preso na pele) raspar no sentido contrario para evitar

a inje¢c&o do veneno no corpo;
* Monitorar nivel de consciéncia e sinais vitais ininterruptamente;
* Estar preparado para iniciar manobras de ressuscitacéo; e

* Oferecer oxigénio suplementar e transportar sem demora.
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18.5 Picadas de Serpentes

Ocorréncia bastante comum, principalmente na zona rural, tem sinais e sintomas

que variam bastante de acordo com o género do animal (serpente).
Observacao: O socorrista devera considerar todas as picadas de animais

pegonhentos como venenosas, até que se prove o contrario.

18.5.1 Sinais e Sintomas

* Marca dos dentes na pele;

* Dor local e inflamacéo;

* Pulso acelerado e respiracéo dificultosa;
* Debilidade fisica;

* Problemas de visao;

* Nauseas e vémito;

* Hemorragias.

18.5.2 Tratamento Pré-hospitalar

* Manter o paciente calmo e imovel (preferencialmente deitado), removendo-a do

local do acidente;
* Lavar com agua e sabao o local da picada;

* Retirar anéis, braceletes e outros materiais que restrinjam a circulagcdo na

extremidade afetada;
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* Manter o local da picada elevado;
* Prevenir o choque;

* Transportar com monitoramento constante, e caso necessario, realizar manobras

de reanimagéo.

Somente o0 soro cura intoxicacao provocada por picada de cobra, quando aplicado de

acordo com as seguintes normas:
e Soro especifico;
e Dentro do menor tempo possivel;

e Em quantidade suficiente.

N&o fazer curativo ou qualquer tratamento caseiro; ndo cortar, nem furar no local

da picada; ndo dar nada para beber ou comer; ndo fazer torniquete.

Se for treinado para tal e houver tempo e condigdes, conduzir o espécime que

provocou a lesdo para avaliacao e identificacéo da espécie.

Observacao: O Instituto Butantan recomenda que para as serpentes, cascavel e
coral brasileira, deva ser realizado um garroteamento no tratamento pré-hospitalar, desde
que este garrote ndo comprometa o fluxo sanguineo arterial da extremidade afetada (o
garrote deve ser apertado sempre respeitando a presencga de pulso distal - abaixo do
local afetado). Estas espécies, quando nativas brasileiras apresentam um veneno tipico e
caracteristico (de agdo neurotoxica, ou seja, a intoxicagao se produz nas terminagdes
nervosas da regido muscular afetada) e ndo produzem rea¢do com processo inflamatério,
cuja finalidade é a defesa local do organismo. Sendo assim para estes tipos de venenos o
organismo humano nao reagiria contra estas toxinas. O uso do garrote é importante

porque limita a ag&o do veneno na area comprometida.
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18.6 Intoxicacao por Alcool

O alcool é uma droga que quando ingerida moderadamente € aceita socialmente. O
abuso da droga leva ao alcoolismo, intoxicagao cronica grave com grande dano fisico e
mental. Uma pessoa sob os efeitos do alcool representa sempre um perigo para si e para

0s demais.

18.6.1 Sinais e Sintomas

* Odor de alcool (verificar se o paciente nao é diabético);
* Apresenta-se cambaleante;

* M4 articulagao da fala;

* Visdo alterada (dupla);

* Nauseas e vomitos;

* Expressao facial caracteristica;

* Alteragéo de conduta.
18.6.2 Tratamento Pré-hospitalar

*Assegurar-se que se trata isoladamente de um caso de abuso de alcool;
* Monitorar os sinais vitais do paciente;
* Proteger os pacientes, sem usar ilegalmente meio restritivos.

* Transportar para o hospital indicado pelo centro de operagdes do SEM.
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18.7 Crises e Problemas de Abstinéncia

Um alcoolista que subitamente € impedido de ingerir bebidas alcodlicas podera
sofrer sérios problemas de abstinéncia, e como resultado poderemos ter um paciente em

sindrome de abstinéncia.

18.7.1 Sinais e Sintomas

* Inquietacao e confusao;

* Conduta atipica (loucura);

* Alucinagdes (visao de bichos e animais);
* Tremor nas maos;

* Delirium tremens.

Observacao: O delirium tremens (DT) ou alucinose alcodlica € o nome
cientifico utilizado para o delirio produzido pela privagao alcodlica, um estado toxico
agudo que acompanha um periodo prolongado com ingestdo constante ou a privagao
subita apds a ingestao prolongada do alcool. O DT € uma complicagdo séria que pode

ameacar a vida.

18.7.2 Tratamento Pré-hospitalar

* O tratamento pré-hospitalar consiste em proteger o paciente de si mesmo, pois

ele podera facilmente se auto lesar;

* Transportar para atendimento médico.



225
18.8 Abuso de Drogas

As drogas de uso mais frequentes sao de cinco diferentes tipos:

° Estimulantes - estimulam o sistema nervoso central (SNC), produzindo uma

excitagdo em quem as usa. Incluem as anfetaminas, a cafeina, a cocaina, drogas

antiasmaticas, drogas vasoconstrictoras, etc.

° Depressores - deprimem o sistema nervoso central (SNC). Incluem os sedativos e

tranquilizantes (diazepam, lorax, fenobarbital), os barbitiricos e os anticonvulsivantes.
Essas drogas diminuem a respiragao e a pulsagéo e provocam sonoléncia e a lentificagéo

dos reflexos.

° Analgésicos Narcéticos (derivados do 6pio) - 0 abuso dessas drogas produz

intenso estado de relaxamento. Pertencem ao grupo a morfina, a heroina, o demerol, a
metadona e a meperidina. Podem diminuir a temperatura, a respiragdo e a pulsacao,

relaxar musculos, provocar miose (contracéo pupilar), adormecimento, etc.

° Alucinégenos - alteram a personalidade e causam distor¢do da percepcao. Esse
grupo inclui o LSD, mas a maconha e o haxixe também tem algumas propriedades

alucindégenas. Os pacientes imaginam ouvir sons e ver imagens coloridas.

° Quimicos Volateis - os vapores de certas substancias causam excitacao, euforia

e sensacdo de estar voando. Em geral séo solventes, substancias de limpeza, colas de
sapateiro, cloroférmio, éter (lanca-perfume) e gasolina. Seus efeitos produzem a perda
do tempo e da realidade, perda do olfato, respiragéo e pulsagcdo acelerados e podem

produzir inconsciéncia e até coma.

18.8.1 Tratamento Pré-hospitalar
* Acionar o SEM;
* Induzir o vémito se a droga foi ministrada via oral e nos ultimos 30 minutos;
* Proteger as vitimas hiperativas;
* Conversar para ganhar a confianga do paciente e manté-lo consciente;

* Tentar identificar o tipo de droga;
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* Transportar com monitoramento constante;

* Prevenir o choque
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Avaliacao
INTOXICAQZ\O

1. Enumere os principais sinais e sintomas das intoxicagdes (Ingestéo, Inalagcéo e contato):

2. Descreva de forma sucinta o tratamento pré-hospitalar das intoxicacdes devidas a

picadas de serpentes:

3. Em quais casos de intoxicacao por ingestao esta contra indicada a indugéo ao vémito?

4. Quais os sinais e sintomas mais comuns para indicar uma intoxicagdo por abuso de

drogas?



Licao 19

Relatérios, Comunicacdes e
Preparativos para outras
Chamadas

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:

- Registrar corretamente uma ficha de atendimento pré-
hospitalar;

- Descrever as 10 partes de uma comunicacgao eficiente
de radio;

- Demonstrar os passos para limpar e descontaminar um
veiculo de emergéncia apds um atendimento de rotina;

- Descrever os principais cuidados que um socorrista
devera ter com suas maos e suas roupas, apds o
atendimento de um paciente.
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19. RELATORIOS, COMUNICACOES E PREPARATIVOS PARA
OUTRAS CHAMADAS

19.1 Formato da Ficha de APH

O socorrista devera levar consigo um bloco de anotacdes para registrar dados e
logo apds o término da ocorréncia transferir essas informac¢des para a ficha de

atendimento pré-hospitalar de sua organizagao.

Os principais dados que o socorrista deve anotar sao:

* Natureza da ocorréncia;

* Sexo e idade do paciente;

* Queixa principal do paciente;

* Condicdes gerais do paciente;
* Se esta em tratamento médico;
* Alergias;

* Breve historico do caso;

* Procedimentos realizados;

* Qutros.

19.2 Comunicacao

Podemos conceituar comunicagdo como o ato ou efeito de emitir, transmitir e

receber mensagens.

Principais equipamentos de comunicacao utilizados em APH:

* Radio;



230

* Telefone;
* Computador;

* Internet.

19.3 Operacao de Radio

A comunicagdo depende em muito do operador. A transmissdo da mensagem
deve ser precisa e concisa. Isso, além de poupar o equipamento (principalmente as
baterias), permitird que outras pessoas utilizem a rede de comunicacdo sem maior
espera. Quando muitas guarnicées participam de uma mesma ocorréncia, € importante
que toda comunicacdo com o Centro de Comunicacdes seja feita por uma unica estacgao,

montada no posto de comando - PC.

Antes de transmitir, deve-se pensar no que dizer, acionar o transmissor e “passar”
a mensagem, utilizando-se do codigo “Q”. Em caso de mensagem de pouca

inteligibilidade , utilizar o alfabeto fonético.

As 10 partes de uma comunicacao via radio ou celular:

* Identificacao do veiculo de emergéncia;

* Tempo estimado de chegada;

* Nome, idade e sexo do paciente;

* Natureza da ocorréncia e queixa principal;
* Breve historico da ocorréncia;

* Status mental e sinais vitais do paciente;

* Passado médico e enfermidades;

* Achados do exame fisico;

* Procedimentos efetuados; e

* Recomendagdes médicas.



231

Como transmitir informacoes:

Vocé podera utilizar um modelo padronizado de transmissao de informagdes para

uma central de regulagéo, um hospital ou mesmo uma central de operagées.

Exemplos:
Caso 1 - EMERGENCIA MEDICA

* Atento Hospital Central, Viatura ASU 06 estd deslocando para o Setor de

Emergéncia...
* Estamos estimando nossa chegada no hospital em cerca de 10 minutos ...
* Nés estamos transportando uma senhora de cerca de 65 anos de idade ...
* Vitima de uma emergéncia meédica com forte dor na regido abdominal ...
* A dor iniciou a cerca de 2 horas atras e € acompanhada de nausea ...
* A paciente relatou uma histéria de hipertenséo e arritmia ...

* Esta alerta e orientada. Seus SV sao: pulso regular de 88 bpm, respiragdo em 20

vpm, PA de 130 x 90 mmHg e temperatura normal ...

* Exame fisico revelou que os quadrantes abdominais ndo apresentam-se

rigidos ...
* Iniciamos oxigenoterapia a 12 Ilpm e transporte em posi¢cdo semi-sentada ...

* Alguma recomendacao médica para a guarnigao ?

Caso 2 - TRAUMA

* Atento Hospital Central, Viatura ASU 06 estd deslocando para o Setor de

Emergéncia...
* Estamos estimando nossa chegada no hospital em cerca de 15 minutos ...
* NOs estamos transportando um senhor de aproximadamente 35 anos de idade ...
* Vitima de trauma, com suspeita de TCE e leséo cervical ...

* A vitima sofreu queda em residéncia de uma altura de 5 metros, a cerca de 30

minutos atras, batendo com a cabeca contra um piso ceramico ...
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* Familiares relataram que o paciente € alérgico a penicilina ...

* Agora esta consciente e confuso, mas perdeu a consciéncia por cerca de 15
minutos no momento da queda. Seus SV sédo: pulso de 70 bpm, respiragdo em 12

vpm, PA de 150 x 90 mmHg, temperatura normal e pupilas anisocoricas...

* Exame fisico revelou um ferimento aberto no couro cabeludo e a vitima nao

sente, nem mexe suas extremidades inferiores ...

* Providenciamos um curativo na cabeca, iniciamos oxigenoterapia a 12 Ipm e

estamos transportando o paciente imobilizado com colar cervical em prancha ...

* Alguma recomendag¢ao médica para a guarnigao ?

19.4 Revisao sobre a Importancia da Prevencao

Microrganismos presentes no interior de veiculos de emergéncia, em
objetos/equipamentos/materiais contaminados ou no préprio paciente (atraves de feridas,
urina, fezes, sangue, sémen, secre¢des do nariz e boca, tais como tosse, espirros, coriza,
saliva e da prépria respiracdo) podem ser transportados e transmitidos para os
profissionais dos servicos de emergéncia (bombeiros, policiais, policiais rodoviarios,

médicos, enfermeiros, socorristas, etc.).
Principais indicadores de doencas infecto-contagiosas:

Alguns pacientes portadores de doencas ou enfermidades infecto-contagiosas nao
apresentam indicadores evidentes ou facilmente observaveis. De forma geral, os sinais e
sintomas mais frequentemente apresentados séo:

* Cefaleia (dor de cabeca);

* Temperatura elevada (febre) e mal estar geral,

* Sudorese intensa;

* Alteragbes na coloracao na pele;

* Dificuldade respiratéria e/ou tosse; e

* Diarreia.
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Os quatro principais tipos de microrganismos patogénicos que constituem riscos
para os profissionais dos servicos de emergéncia sao: o HIV e a hepatite (transmitidos

pelo sangue) e a tuberculose e a meningite (transmitidas pelas vias aéreas).

No entanto, sabemos que existem inuUmeros outros perigos, tais como: doencas

sexualmente transmissiveis (DST), gripe, sarampo, herpes, etc.

Consideracoes sobre Limpeza e Desinfeccao:
O que significa limpar um veiculo de emergéncia?

A limpeza pode ser conceituada como um processo antimicrobiano realizado pelos
profissionais que atuam nos servicos de emergéncia para remover matérias organicas ou
sujeiras de um determinado veiculo (viatura policial, viatura de bombeiro, ambuléancia), o
qual é realizado através de forca mecéanica, com o auxilio de dgua, sabdo e utensilios

basicos de limpeza. A limpeza também auxilia no processo de eliminagédo do mau cheiro.
O que significa desinfetar um veiculo de emergéncia?

A desinfeccdo pode ser conceituada como um processo de destruicdo de
microrganismos patogénicos através da aplicacdo de agentes fisicos e quimicos, dos
quais destacamos os desinfetantes, eliminadores de bactérias, germes, fungos e virus
(agentes bioldgicos perigosos). Os processos de desinfeccdo poderdo ser realizados
parcialmente (desinfeccdo concorrente) ou em todo o veiculo de emergéncia

(desinfeccao terminal).

Desinfeccao Concorrente:

Processo pelo qual os profissionais que atuam nos servicos de emergéncia
desenvolvem medidas de limpeza e desinfec¢ao apds cada atendimento. De forma geral,
esse processo € aplicado somente aos materiais e equipamentos que tiveram contato

com o/s paciente/s atendido.

Desinfeccao Terminal:
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Processo pelo qual os profissionais que atuam nos servicos de emergéncia
desenvolvem medidas de limpeza e desinfeccdo completas. Nesses casos, o trabalho é
realizado apds o transporte de um paciente com suspeita de doenga infectocontagiosa ou
seguindo um calendario pré-estabelecido pela organizacdo a que pertence. Durante sua
realizagcdo os veiculos de emergéncia deverdo ser retirados da escala de prontidao.
Considerando os riscos do servico de atendimento emergencial, recomenda-se a
realizacdo de uma desinfeccdo terminal em cada veiculo de emergéncia no minimo

semanalmente.

Observacao: A eliminagcdo microbiana podera ser também realizada através de
um processo denominado de esterilizagdo, no qual, mediante a aplicacdo de agentes

fisicos e quimicos, € realizada a destruigéo de todas as formas de vida microbianas.

Materiais basicos para Limpeza e Desinfecao:

Para limpar e desinfetar, o profissional da equipe de socorro devera dispor dos

seguintes materiais basicos
* Panos limpos;
* Escovas;
* Detergente ou sabao;
* Substancia desinfetante;
* Alcool hospitalar 70 graus; e;;

* Recipientes para imerséo.

Recomendacoes Importantes:

As normas de precaucao universal consideram que todas as secre¢des corporais
apresentam riscos potenciais, portanto, use sempre equipamentos de protegéo pessoal e
higienize-os apds cada uso. Evite o contato direto com fezes, urina, sangue ou qualquer

outro fluido corporal.
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Elimine rapidamente todo o material de consumo utilizado no atendimento de cada
paciente (coloque tudo em lixeira prépria ou em bolsa plastica fechada para posterior

descarte).

Recolha e substitua todos os equipamentos e materiais contaminados para
posterior limpeza e descontaminag@o em local apropriado (preferencialmente, coloque os

equipamentos e materiais em bolsas plasticas fechadas).

Vacine-se e realize exames médicos periddicos para certificar que esta em boas

condi¢des de saude.

Observacao: Cumpra suas tarefas e seu trabalho sem nunca se esquecer dos
riscos potenciais presentes na cena de emergéncia. Nada justifica esquecer-se das
precaugdes universais de seguranca. Considere que sua a seguranga individual vem

sempre em primeiro lugar.

CUIDADOS ESPECIAIS COM EQUIPAMENTOS E MATERIAIS:

Cuidados com a maca articulada:
* Troque os lengbis e as fronhas;
* Limpe e desinfete o colch&o da maca;
* Mude o lado do colchéo;

* Cologue novos lengéis e fronhas na maca e no travesseiro.

Cuidados basicos com os equipamentos e materiais:

* Lave todo o equipamento/material que esteve em contato com o paciente
transportado com 4gua e sabao, eliminando assim qualquer residuo ou material incrustado.

Limpe e esfregue bem todos os residuos;

* Mergulhe todos os equipamentos limpos numa solugdo de hipoclorito de sédio

por uns 30 minutos. Apds retirar o material, enxagle-o e seque-o adequadamente;

* Reponha todos os equipamentos/materiais de consumo gastos na ocorréncia.
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Sequéncia para a limpeza do salao do veiculo de emergéncia:
* Primeiro limpe o teto;
* Depois limpe as paredes internas;
* Finalmente, limpe o piso do veiculo;

* Limpe no sentido de dentro para fora.

Verifigue se nao ha respingos de sangue, vémito, poeiras, barro, areia, lama, agua
ou outras sujeiras comuns em ocorréncias. Apés limpar e desinfetar o interior do saldo do
veiculo (utilizando solucéo de hipoclorito de sédio ou outro produto similar), abra as portas e

janelas para permitir uma boa ventilacdo e a entrada da luz do sol.

Cuidados pessoais da equipe de socorro:

Cuidados com as maos: lave bem as maos e os dedos, com agua e sabao, e dé

atencdo especial a regido das unhas e entre os dedos.

Cuidados com as roupas de servi¢o: substitua toda vestimenta suja ou que se
suspeite esteja contaminada e lave-a, tao rapido quanto possivel, em local apropriado
para tal (nunca junto com suas roupas pessoais). Limpe também cuidadosamente os

calcados;
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Avaliacao

RELATORIOS, COMUNICACOES E PREPARATIVOS PARA
OUTRAS CHAMADAS

1. Enumere os principais passos para descontaminar um veiculo de emergéncia:

2. Enumere os passos para descontaminar a maca € 0s equipamentos do veiculo de

emergéncia:

3. Escreva os principais cuidados utilizados na descontaminagéo pessoal do socorrista:

Cuidados com as maos:

Cuidados com as roupas:



Licao 20
Triagem - Método START

Ao final da licdo, os participantes deverdo ser capazes de:
- Conceituar o termo “triagem”;

- Explicar o significado do codigo de cores utilizado para

sinalizar as prioridades no atendimento de multiplas

vitimas;

- Enumerar os principais setores funcionais de um
Sistema de Comando de Operacées (SCO);

- Realizar a triagem START em uma situac&o de multiplas

vitimas.

238



239

20 TRIAGEM

20.1 Conceito

O primeiro socorrista que chega numa cena de emergéncia com muiltiplas
vitimas enfrenta um grave problema. A situacédo € diferente e seus métodos usuais de
resposta e operacao ndo sao aplicaveis. Este profissional deve modificar sua forma rotineira
de trabalho, buscando um novo método de atuacdo que lhe permita responder

adequadamente a situacéo.

TRIAGEM: Processo utilizado em situagdes onde a emergéncia ultrapassa a capacidade
de resposta da equipe de socorro. Empregado para alocar recursos e hierarquizar

vitimas de acordo com um sistema de prioridades, de forma a possibilitar o atendimento

e o transporte rapido do maior numero possivel de pacientes.

20.2 TRIAGEM pelo Método START

START é a abreviatura de Simple Triage and Rapid Treatment (Triagem Simples e
Tratamento R4pido). Esse sistema foi criado pelo Hospital HOAG e pelo Departamento de

Bombeiros de Newport Beach da Califérnia - EUA.

Principais vantagens do método START:
Simplicidade;
Rapidez; e

Baixo custo.
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20.2.1 Classificacao das vitimas segundo um critério de cores:

Cor Vermelha
Significa que a vitima € de primeira prioridade.

Estas vitimas estdo em estado critico e necessitam tratamento e transporte imediato.

Cor Amarela

Significa que a vitima € de segunda prioridade.

Cor Verde

Significa que a vitima € de terceira prioridade.

Cor Preta

Significa que a vitima ndo tem prioridade prioridade.

20.2.2 CRITERIOS UTILIZADOS NO METODO START

Este método utiliza fitas coloridas e baseia-se em trés diferentes critérios para classificar as

vitimas em diferentes prioridades, a saber:

Respiracao
e Na&o respira, sem prioridade. Fita preta
¢ Respira acima de 30 mrp. Fita Vermelha

¢ Respira abaixo de 30 mrp. Avaliar circulacao

Circulacao
e Pulso carotideo ausente ou débil ou fraco. Fita vermelha.

e Pulso carotideo forte palpavel. Avaliar Status neurolégico.

Status neurolégico

e Obedece ordens simples. Fita Amarela

¢ N&o obedece ordens simples. Fita Vermelha
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20.2.3 ACAO DOS PRIMEIROS SOCORRISTAS NA CENA COM
MULTIPLAS VITIMAS

E de responsabilidade do socorrista que primeiro chegar ao local do acidente com
multiplas vitimas, assumir o comando da emergéncia, dimensionar o problema e iniciar a
montagem de um esquema de trabalho de forma a propiciar o melhor cuidado possivel para
cada uma das pessoas envolvidas, normalmente solicitando recursos adicionais para
conseguir atender adequadamente essa situacdo. Como poderéo entdo esses profissionais

prestar um socorro adequado?

20.2.3.1 PRIMEIRO PASSO

Assumir o comando da emergéncia e dimensionar o problema. Em seguida, solicitar
0 envio de recursos adicionais e iniciar o trabalho de triagem das vitimas. Determine para
que um socorrista de sua equipe dirija todos os pacientes que possam caminhar (podera
ser utilizado um megafone para isso) para uma area de concentracdo previamente
delimitada. Estes pacientes receberdao uma identificacdo verde, entretanto, esse ndo é o
momento de rotula-las com etiquetas ou fitas, sendo que tal providéncia sera realizada

posteriormente e de forma individual.

20.2.3.2 SEGUNDO PASSO:

Determine para que outro socorrista de sua equipe inicie a avaliagdo dos pacientes
que permaneceram na cena de emergéncia e que ndo apresentam condicbes de caminhar.
Devera ser avaliada a respiracdo. A respiracao esta normal, rapida ou ausente? Se esta
ausente, abra imediatamente as VA para determinar se as respiragdes iniciam
espontaneamente. Se o paciente reassume a respiracao, recebera a fita de cor vermelha
(nesses casos, tente conseguir voluntarios para manter abertas as VA abertas) mas, se
continua sem respirar, recebe a fita de cor preta (ndo perca tempo tentando reanima-lo). Se
a freqléncia respiratéria for igual ou superior a 30 vpm, 0 paciente recebera uma fita de cor

vermelha. Caso a respiragcao esteja normal (menor de 30 vpm), va para o passo seguinte.
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20.2.3.3 TERCEIRO PASSO

O socorrista devera verificar a circulagdo do paciente através da palpacao do pulso
carotideo na regido do pescoc¢o da vitima. Se o pulso carotideo esta fraco/débil ou irregular,
0 paciente recebe fita de cor vermelha (primeira prioridade). Qualquer hemorragia grave
que ameace a vida devera ser detida nesse momento. Posicione o paciente com as pernas
elevadas para prevenir o choque (novamente tente conseguir voluntarios para fazer pressao
direta sobre o local do sangramento e prevenir o choque). Se o pulso é forte passe para a

avaliacdo do status neuroldgico.

Observacao: Essa forma de avaliacdo foi recentemente alterada, pois até pouco
tempo atras o terceiro passo era executado a partir da avaliagdo da perfusdo do paciente
(através do enchimento capilar ou da apalpacdo do pulso radial). A avaliacdo da perfusao
foi substituida pela circulacdo, pois a antiga forma era dificil de ser realizada e,

especialmente em caso de locais de iluminagao reduzida, tornava a avaliagdo impossivel.

20.2.3.4 QUARTO PASSO

Verificar o status neurolégico do paciente. Se o0 paciente ndo consegue executar
ordens simples (por exemplo: abra e feche seus olhos, aperte a minha méao, etc.) emanadas
pelo socorrista, devera receber uma fita de cor vermelha. Se ao contrario, o paciente

executa corretamente as ordens simples recebidas, recebera a fita de cor amarela.
20.3 Consideracoes sobre um Sistema de Comando

O Sistema de Comando de Operagdes (SCO) € um processo empregado para 0 manejo

eficaz dos recursos disponiveis nas operag¢des de emergéncia.

Os elementos basicos de um SCO s&o:
Comando;
Operacgoes;
Planejamento;
Logistica;

Financas.

Normalmente, uma ocorréncia com multiplas vitimas é dividida em zonas ou setores

para melhor organizagdo da estrutura de resposta e melhor distribuicdo dos recursos
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disponiveis. O emprego da divisdo da cena de emergéncia em zonas também facilita o
comandamento das agdes, por parte do comandante das operacdes (CO).

Em geral, no local da emergéncia com multiplas vitimas sao definidos as seguintes
areas:

e Um Posto de comando (PC);
e Uma é&rea da triagem primaria (Zona 1);
e Uma area de circulagao interna (Zona 2);

e Uma area de suporte - tratamento e transporte das vitimas (Zona 3).

20.4. Consideracoes sobre Emocao e Estresse

Se vocé trabalha num servico de emergéncias devera estar preparado para o
estresse que este trabalho podera causar.

A tenséo e o estresse sdo uma constante no APH. Normalmente, os socorristas
profissionais tem de manter um controle de suas emocdes enquanto executam seu trabalho.

Frequentemente trabalham muito, até a exaustdo e a situacdo pode complicar-se
muito numa emergéncia com multiplas vitimas. Nao € incomum que socorristas relatem

problemas emocionais causados por certos tipos de desastres.

20.4.1 DISCUSSAO PARA REDUCAO DO ESTRESSE CRITICO

(Técnicas para reduzir o estresse critico)

Algumas organizacbes possuem programas de ajuda para seus profissionais
afetados pelo estresse critico.

Reunibes com o pessoal envolvido no atendimento de uma emergéncia mais grave
poderdo ajudar a superar suas dificuldades e os problemas causados pelo estresse.

Dentro de um prazo de 72 horas apds a ocorréncia de um evento critico, a equipe de
auxilio (time de estresse) providencia uma reunido com os envolvidos na ocorréncia e
encoraja as pessoas a discutirem honestamente seus sentimentos.

No encontro, os fatos do acidente sao primeiro revistos. Entdo os presentes séo
convidados a descrever suas reagdes durante o evento. Mais tarde, os profissionais de
saude mental e os lideres do time de estresse fazem perguntas e oferecem conselhos sobre

como reconhecer e lidar com as reagdes do estresse agudo.
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20.4.2 SINAIS E SINTOMAS DO ESTRESSE AGUDO

o Perturbacdes estomacais;

o Aumento dos batimentos cardiacos;
o Presséo arterial elevada;

o Dor no peito;

o Sudorese na palma das maos;

o Problemas de concentragao;

o Cansaco;

o Fadiga;

o Diminuigéo do controle emocional.
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FLUXOGRAMA DA TRIAGEM START

VITIMAS ANDANDO PELA
CENA DA EMERGENCIA

— RESPIRACAO |

RESPIRA APOS A

RESPIRACOES
ABERTURA DAS VA ?

POR MINUTO

MAIS DE 30

v

IMEDIATO IMEDIATO
VERMELHA MENcis DE 30 VERMELHA
CIRCULACAO

PULSO
CAROTIDEO

v

PULSO CAROTIDEO FRACO/DEBIL
OU IRREGULAR ]
¢ PULSO CAROTIDEO FORTE

v

STATUS
EUROLOGICO

CONTROLE
HEMORRAGIAS

v

IMEDIATO
VERMELHA NAO CUMPRE CUMPRE
ORDENS SIMPLES ORDENS SIMPLES

IMEDIATO SECUNDARIO
VERMELHA AMARELA




246
Avaliacao

TRIAGEM

1. Defina com suas préprias palavras o termo “triagem”:

2. Escreva as cores utilizadas nos cartdes ou fitas de triagem e descreva o significado de
cada uma delas:

3. Cite 5 sinais ou sintomas indicativos de estresse critico:




Licao 21
Pacientes com
Necessidades Especiais

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:
- Conceituar “pacientes com necessidades especiais’;

- Citar pelo menos cinco diferentes grupos de pacientes
que necessitam atencdo diferenciada durante o
atendimento pré-hospitalar;

- Enumerar as principais diferengas no modo de avaliar e

tratar pacientes com necessidades especiais.
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21 PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

21.1 CONCEITO

Todo paciente é especial, a partir do momento que necessita uma atencao diferenciada,

devido a uma caracteristica particular que o distingue das demais pessoas.

21.2 EXEMPLOS DE PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Paciente cego;

Surdo — Mudo;

Que fala lingua estrangeira;
Com deficiéncia fisica;
Com deficiéncia mental;
Idoso;

Com alteracao de comportamento.

Um dos principais cuidados ao se lidar com pacientes especiais esta
na forma de interagir com estes pacientes.
E fundamental que o socorrista mantenha sempre uma atitude

atenciosa e bastante profissional.
21.3 DICAS PARA FACILITAR O TRABALHO DE COMUNICA(}AO

¢ Posicione-se sempre de maneira que o paciente possa vé-lo;
e Apresente-se e fale calmamente , utilizando palavras simples que o paciente possa

compreender;

e Mantenha contato olho - no - olho;
e Mantenha uma postura apropriada;
e QOuca o paciente com calma, dando tempo para que ele possa responder suas

questdes.
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21.2. Como atender Pacientes Especiais

21.2.1 OS PACIENTES CEGOS

Pessoas que nascem privadas da visdo sao cegos congénitos, no entanto, existem
também a cegueira adquirida que é aquela devida a uma doenca ou acidente ocorrido ao
longa do vida. Quando uma pessoa cega se envolve em um acidente, sua capacidade de
orientacao se altera e por isso € muito importante que o socorrista lhe explique o que houve

e o faca entender o que aconteceu antes de iniciar o atendimento.

21.2..2 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DO PACIENTE CEGO

O atendimento pré-hospitalar prestado aos pacientes cegos é o mesmo daqueles
pacientes que enxergam normalmente.

Diga calma e antecipadamente ao paciente tudo o que vai fazer e vocé nao tera
dificuldades no cuidado deste paciente.

Lembre-se dessas recomendacgdes ao lidar com portadores de deficiéncia visual:

e Comunique-se em tom de voz normal (ndo grite com o paciente);

e Fale normalmente, usando as mesmas palavras que vocé usaria com um paciente
normal;

e Se precisar mover o paciente e ele puder caminhar, permita que ele se apoie em seu
brago (advirta sobre os perigos e ndo empurre, nem puxe 0 paciente cego, apenas
conduza-o);

e No momento do tratamento pré-hospitalar, preste informagdes claras sobre os
equipamentos e, se possivel, permita que o paciente os toque e reconheca para

tranquiliza-lo quanto aos seus procedimentos.

21.2.3 DICAS PARA CONDUZIR UM PACIENTE CEGO

¢ Deixe que o paciente segure 0 seu brago, proximo ao cotovelo, isso fara com que ele
sinta 0os movimentos do seu corpo e tenha seguranga para andar, subir e descer
escadas;

e Ao conduzi-lo para sentar-se, coloque sempre a mao direita do paciente no encosto

da cadeira e ndo tente senta-lo empurrando seu corpo;
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e Numa escada rolante, antes de chegar na escada, coloque a mao do paciente no
corrimao;
e Na&o saia de perto do paciente, ainda que rapidamente, sem antes comunicar tal fato,

para que ele ndo fique falando sozinho.

21.2.3 O PACIENTE SURDO OU SURDOS-MUDOS

Pessoas que ndo ouvem ou ouvem muito pouco s&o chamadas de surdas, entretanto
existem também os surdos-mudos que sdo aqueles que ndo ouvem e também nao falam.
Se uma pessoa nao leva consigo um aparelho auditivo visivel ndo ha nenhuma indicagao
aparente de que seja surda. Entretanto, seus procedimentos podem advertir sobre sua
condigdo, assim, apesar de seu aspecto atento, se a pessoa doente ou acidentada nao
responder as perguntas formuladas pelo socorrista, poderemos supor que ela sofre de uma

incapacidade auditiva.

21.2.3.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DO PACIENTE SURDO

e Para confirmar se uma pessoa é surda, o0 socorrista podera confeccionar um cartao
com os dizeres “Vocé é surdo?” e apresenta-lo ao paciente.

e Utilize novamente a técnica do cartdo escrito para questionar como o paciente surdo
gostaria de comunicar-se com vocé (muitos deles conseguem ler 0 movimento dos
labios, comunicar-se através da escrita e leitura, comunicar-se através do alfabeto

dos sinais ou ainda, através da linguagem dos sinais).

e Se 0 paciente puder compreender 0 que vocé diz através da leitura dos movimentos
dos labios, certifigue-se de que seu rosto esteja iluminado e voltado para o paciente
enquanto vocé fala e comunique-se pausadamente.

e Muitas pessoas surdas ndo estao treinadas para fazer a leitura labial, entdo os

melhores métodos a serem utilizados sao a escrita e os gestos.

Observacao: Algumas pessoas surdas podem falar claramente, outras falam com
dificuldade, prejudicando a compreenséo e outras nem falam. Se o paciente surdo fala com

dificuldade, n&o finja entender (gesticule encolhendo os ombros e mostrando as maos com
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as palmas para cima em frente ao seu corpo, como se dissesse "Nao entendi o que vocé

disse!”).

21.2.4 O PACIENTE DE LINGUA ESTRANGEIRA

Problemas de comunicacdo poderdo surgir quando a area de atendimento do
Servico de Atendimento Pré-Hospitalar incluir comunidades onde habitam pessoas que nao
falam a lingua oficial do pais, ou ainda, areas turisticas, onde é grande o numero de

visitantes estrangeiros.

21.2.4.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DO PACIENTE
ESTRANGEIRO

¢ De forma geral, ao encontrar pacientes que nao falam seu idioma, o socorrista devera
comunicar-se através de gestos e ndo tardar em solicitar auxilio de outros
integrantes de sua equipe ou de pessoas da familia e testemunhas que possam

ajudar na comunicacgao e traducao das falas.

¢ Os servigos de socorro poderdo providenciar resumos traduzidos das principais frases

utilizadas pelos socorristas para facilitar a comunicacéo.

21.2.5 0 PACIENTE COM DEFICIENCIA FISICA OU MENTAL

O maior problema em lidar com pacientes que apresentam deficiéncia fisica, seja ela
nervosa, muscular ou esquelética, estd na condugdo da avaliagéo fisica detalhada, pois
estes pacientes podem ter partes do corpo comprometidas ou nao funcionantes. Sempre
qgue o socorrista encontrar uma area lesada, devera questionar o paciente, no sentido de
averiguar se o problema ja existia antes do acidente. O socorrista devera reunir o maximo de
informacdes possiveis através de uma boa entrevista e do exame fisico detalhado.

Ja alguns pacientes, por deficiéncia, ndo desenvolveram partes da funcéo

neurolégica e podem apresentar retardamento mental ou de desenvolvimento. Nessas
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situacdes, sua principal tarefa como socorrista € estabelecer um processo de interacdo com
0 paciente, que permita entender o que esta acontecendo e como vocé podera ajuda-lo.

A identificacdo do retardo mental ou deficiéncia de desenvolvimento nem sempre é
uma tarefa facil.

Mantenha a calma e, caso seja necessario, explique pausada e repetidamente cada
uma de suas acdes € 0 que vocé quer que o paciente facga.

Finalmente, devemos entender que o0s pacientes com qualquer tipo de deficiéncia,
assim como a maioria das pessoas, gosta de ser independente, portanto, merece receber o

mesmo tratamento de um paciente normal.

21.25.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DO PACIENTE COM
DEFICIENCIA FiSICA OU MENTAL

¢ Avalie cuidadosamente o paciente e caso vocé suspeite que o paciente é portador de
alguma deficiéncia mental ou de desenvolvimento, trate-o da mesma forma como
vocé trataria qualquer outro paciente da mesma idade, no entanto, realize a
entrevista e o exame fisico mais lentamente e esteja preparado para acoes e
respostas tardias.

e Evite questionamentos mais elaborados, faca perguntas simples e objetivas (por
exemplo: Ao invés de dizer “Como vocé estd se sentindo?”, apalpe e pergunte “Doi

aqui?”).

Observacao: Cuidado para ndo confundir estes pacientes com outros pacientes sob o
efeito abusivo de &lcool ou drogas ou que em fungcdo de um acidente apresenta-se

desorientado ou confuso.

21.2.6 O PACIENTE IDOSO

Infelizmente, grande parte da populacdo tende a pensar que as capacidades de uma
pessoa se medem de acordo com sua idade cronoldgica, entretanto, existem pessoas que
ainda ndo completaram 65 anos e ja apresentam sinais de senilidade, sdo doentes crénicos

e apresentam completa dependéncia. Por outro lado, existem também pessoas de 70, 80 e
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até 90 anos que se mantém ativas, capazes e em bom estado de saude. No desempenho
de suas funcdes, socorristas serdo chamados para atender pacientes idosos de uma ou
outra categoria. Nessas oportunidades, quando o paciente se mostrar consciente, atento e
interessado, atenda-o da mesma forma como faria com outro paciente adulto. Se, pelo
contrario, o paciente pelo envelhecimento apresentar perda de meméria ou desorientacdo
em relacdo ao tempo-espaco-pessoa, sem duvida, vocé tera dificuldades de interagdo com
o mesmo. De qualquer forma, a chave do sucesso na interacdo com pessoas idosas € a

paciéncia.

21.2.6.1 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DO PACIENTE IDOSO

Apresente-se, solicite autorizacdo para prestar o socorro e demonstre respeito

tratando o paciente pelo nome (por exemplo: senhor Jodo ou senhora Aparecida).

e Mantenha contato olho a olho e fale calma e diretamente ao paciente.

e Seja muito paciente, pois quando envelhecemos as palavras ficam mais importantes.
Nao apresse a conversa.

e Se 0 paciente estiver acompanhado pelo cénjuge ou algum amigo mais préximo,
fique atento, pois devido a tens&o causada pela situacao vocé podera ter de atender
outro paciente, normalmente devido a uma emergéncia clinica. Seja amavel e

providencie apoio emocional para ambos.

Observacao: Ao atender uma emergéncia envolvendo pessoas idosas nao se precipite,
apesar da aparente gravidade da situacao, vocé devera ajustar suas perguntas e agbes a
capacidade que o paciente demonstra para entender e responder. Esta forma de
atendimento, apesar de tomar mais tempo, se justifica pela transmissdo de seguranca e

confianga que poder&o ser importantes na continuidade do atendimento.

21.2.7 O PACIENTE COM ALTERACAO DE COMPORTAMENTO

Para auxiliar pacientes com alteracdo de comportamento, o socorrista devera
observar atentamente as agcbes dessas pessoas, de forma a conseguir identificar seu real

estado e estabelecer um canal de comunicagdo com as mesmas.
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Durante todo o atendimento € fundamental que o socorrista consiga identificar as
mensagens verbais e extra-verbais (além da comunicacao verbal, devemos nos lembrar
que existe uma comunicacdo nao verbal, através de gestos e expressdes, que podem dizer
muito sobre uma pessoa), pois elas nos transmitirdo valiosas informacdes sobre nosso
paciente.

Fique atento para o fato de que a capacidade de percepcdo desses pacientes
podera estar alterada e esta maneira distorcida de interpretar a realidade podera gerar
situacdes inesperadas ou de perigo para o préprio paciente ou para todos os demais que
estejam proximos dele (por exemplo: o paciente demonstra querer agredir o socorrista,
arregala os olhos com espanto e fala sozinho, demonstrando disturbios de senso-
percepcao - ilusoes, alucinacoes ou delirios).

Lembre-se que a maioria dessas vitimas é carente de afeto, reconhecimento e
aceitacdo e reage com atitudes bem variadas, tais como de “chamar a atencdo”, de
“inibicao” ou até de “agressividade”.

Essas chamadas emergéncias emocionais podem ser resultado de uma doenca, de
um acidente de origem traumatica ou ainda, de alteracdées de comportamento causadas por
problemas independentes (neuroses, crises histéricas, depressbes, psicoses, problemas
psiquiatricos, abusos de drogas ou alcool, etc.).

Os sinais externos que mais evidenciam essas emergéncias sao: ansiedade, tensédo
desagradavel e inquietacdo, angustia, agitacdo motora, histeria, desmaios, convulsoes,
gagueira, mudez, gritos de dor, amnésia, dupla personalidade, desédnimo, abatimento,
choro sem motivo aparente, alteracées de comportamento, confusdo mental, desorientacao,
critica alterada, dentre outros.

Se o paciente apresentar uma atitude suicida, acione imediatamente a policia local e
inicie contato somente se a situacado for segura. Adote uma abordagem sem critica e
mantenha o controle da situagdo. Nao deixe o paciente sé. Diga: “Estou aqui para ajuda-lo.
Quero aliviar seu problema, como posso auxiliar?” Transmita uma expectativa acerca do
comportamento adequado e faca-o saber que existe ajuda a sua disposicao.

Se um crime esta ocorrendo ou se vocé suspeitar que um criminoso ou pessoa
perigosa ainda esta no local da ocorréncia, ndo aproxime-se, nem inicie o atendimento sem
antes acionar a policia local e certificar-se de que a cena € segura.

A seguir, apresentamos alguns sinais de que o local da ocorréncia ndo € seguro:
| - Gritos, sinais de luta, ruidos de vidros ou méveis se quebrando, ou ainda, sons de tiros;

Il - Armas visiveis em posse de pessoas préximas ao local;
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[l - Sinais indicativos de abuso de alcool ou drogas pelas pessoas presentes;
IV - Local escuro e muito quieto;

V - Endereco conhecido como local de violéncia e crime.

Em situacdes de risco elevado, recomenda-se o emprego de coletes balisticos por parte

dos socorristas!

21.2.71 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR DE PACIENTES COM
ALTERACAO DE COMPORTAMENTO:

1) Fique atento para as condicdes de seguranca durante a abordagem de pacientes
potencialmente perigosos (hiperativos, violentos ou suicidas).

2) Nunca bloqueie passagens ou coloque a vitima contra uma parede.

3) Quando se aproximar do paciente, comunique-se e deixe-o saber o que vocé ira fazer
antes de iniciar os procedimentos (entrevista, afericdo dos sinais vitais, avaliagao fisica).

4) Tente acalmar o paciente e conquiste sua confianga antes de iniciar a avaliacdo e o
tratamento.

5) Avalie cuidadosamente a situacdo e elimine as possibilidades de um comportamento
alterado em funcao de emergéncias médicas ou traumas (AVC, hipoglicemia, traumatismos
de cranio, etc.).

6) Se perceber que o paciente é potencialmente perigoso e julgar necessario, solicite ajuda
de outros profissionais (equipes policiais, equipes médicas especializadas, etc.).

7) Evite conter o paciente, pois esses procedimentos poderao ferir 0 paciente, machucar a
equipe de socorristas ou iniciar uma reacao ainda mais violenta.

8) As acbes de contencdo deverdo ser realizadas somente por pessoal treinado e com

apoio policial.
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Avaliacao
PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

1. Usando suas préprias palavras, conceitue “paciente com necessidades especiais”.

2. Cite, pelo menos cinco diferentes grupos, de pacientes que necessitam atencao
diferenciada durante o atendimento pré-hospitalar:

3. Relembre algumas dicas para facilitar o trabalho de comunicacdo do socorrista
preenchendo 0s espagos em branco:

Posicione-se sempre de maneira que 0 paciente possa ;

Apresente-se e fale , utilizando palavras simples que o
paciente possa compreender;

Mantenha contato ;

Mantenha uma postura apropriada, ouca o paciente com calma, dando tempo para
que ele possa responder suas questdes.




Licao 22
Emergéncias Pediatricas

Ao final da ligdo, os participantes deverdo ser capazes de:

- Citar as cinco diferentes categorias utilizadas para
distinguir os pacientes pediatricos;

- Citar cinco diferencgas estruturais e anatémicas do

paciente pediatrico em relac&o ao paciente adulto;

- Enumerar pelo menos 3 aspectos que identificam o
abuso de criancas.
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22. EMERGENCIAS PEDIATRICAS

22.1 INTRODUCAO

Quando um socorrista for avaliar ou tratar um paciente pediatrico (crianca ou
bebé), podera, a principio, sentir-se despreparado, ndo sabendo por onde iniciar sua
atuacdo. O termo pediatria refere-se a um grande grupo, que pode incluir qualquer
crianca, desde um bebé até uma crianca em idade escolar do ensino infantil ou acima

disto.

Psicologicamente, as criangas em geral temem pessoas estranhas e situagdes
novas e desconhecidas. No atendimento a crianga consciente que sofreu algum tipo de
trauma, o profissional deve ser gentil, paciente e carinhoso, procurando transmitir-lhe
confianga e tranquilidade. Dessa forma, o socorrista pode estabelecer vinculo com a

crianga, que se torna colaborativa, diminuindo a tensao e favorecendo o atendimento.

Lembre-se que uma situacdo de emergéncia € uma nova e assustadora
experiéncia para qualquer crianga, e sera ainda maior se 0s pais ou responsaveis nao
estiverem presentes. Por isso, pais ou conhecidos da crianca devem permanecer junto,

exceto quando, por desconforto emocional, atrapalhem a conducéo do atendimento.

\ Crianca nao é um adulto pequeno!

22.2 Ildade, Tamanho e Resposta

Quando o socorrista for determinar a idade de uma crianga para realizar uma
manobra de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP), devera considerar a idade do recém-
nascido até um ano como bebé ou lactente, de um a oito anos classificamos 0 menor
como crianga, e, quando for maior de oito anos devera ser tratado como adulto. Esses
critérios sdo padronizados internacionalmente pela Associacdo Americana do Coragao

(American Heart Association).
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Recomendamos que os socorristas utilizem um critério padronizado para classificar
as criangcas em categorias, levando em consideracao itens como idade, porte fisico e

resposta emocional.
Categorias para distinguir pacientes pediatricos:
1) Lactentes: recém-nascidos até um ano;
2) Criancgas: de 1 ano até 3 anos;
3) Pré-escolares: de 3 a 6 anos;
4) ldade escolar (ensino fundamental): de 6 a 12 anos;

5) Adolescente (ensino fundamental e médio): de 12 a 18 anos.

22.3 Diferencas Estruturais e Anatomicas do Paciente
Pediatrico

Vocé ja percebeu que as criancas nao sao iguais aos adultos em tamanho,
maturidade emocional e respostas em situacdes adversas. Vocé também precisara estar

atento a diferencas estruturais e anatdbmicas.

22.3.1 A Cabeca e o Pescoco

A cabeca da crianga é proporcionalmente maior € 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, antes disto a cabeca da crianca € proporcionalmente maior e mais pesada que seu
corpo sendo projetada como a "ponta de uma lanca" em situacbes diversas. Por este
motivo, o traumatismo crénio encefalico (TCE) € frequente nesta idade. Neste caso,
deve-se cuidar com hemorragia de vasos do couro cabeludo em criangcas pequenas, que

pode levar a perda sanguinea importante e ao choque.

As criangas menores de 3 anos sdo mais sensiveis a TCE, apresentando, em

funcao disso, pior progndstico.

Apb6s TCE, manifestagbes de vémito na crianga ndo indicam, necessariamente,

hipertens&o intracraniana.

Convulsao pés-TCE também néo sinaliza gravidade (exceto se for de repeti¢ao).
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Nas criangas abaixo de 4 anos de idade, a escala de Coma de Glasgow devera ter
seu parametro de resposta verbal alterado em relacdo ao padrdo para adultos, conforme

abaixo:

Escala de Glasgow Modificada

Resposta Verbal Escala Pontos

Responde com palavras apropriadas;
apresenta sorriso facial; fixa e segue objetos
Chora, mas se controla

Apresenta-se irritada; chora sem consolo
Apresenta-se agitada ou inquieta

Nao apresenta resposta

= IN|W|H

22.3.2 Vias Aéreas e o Sistema Respiratorio

As vias aéreas e 0 sistema respiratério do bebé e da crianca ainda nao estédo
completamente desenvolvidos. A lingua é grande para a cavidade oral (boca) e as vias
aéreas (nariz, boca, faringe, laringe e traqueia) sao mais estreitas do que as do adulto e
mais facilmente predispostas a uma obstrucdo. Os musculos do pescoco também nao
estdo desenvolvidos completamente e ndo sdo tdo fortes quanto os dos adultos. A
colocagao de uma toalha dobrada nas costas (embaixo da regido dos ombros) ajudara a
manter a cabeca alinhada e as vias aéreas pérvias. A manobra de inclinagéo da cabeca e
elevacdo da mandibula, largamente utilizada para abrir as vias aéreas de adultos (sem
lesdo cervical), é desnecessaria para bebés e criancas pequenas. No atendimento de
pacientes pediatricos, basta que o socorrista promova uma leve inclinacdo da cabeca

para conseguir assegurar a abertura das vias aéreas.

Cuidado com as obstrucbes das vias aéreas causadas por corpos estranhos
(OVACE). Nao faga pesquisa as cegas com os dedos quando tentar desobstruir as vias
aéreas de criancas e lactentes, pois essas manobras poderao for¢ar a descida do corpo

estranho a acabar obstruindo a faringe ou a laringe/traqueia.

As criangas 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 secregdes das narinas para assegurar uma boa respiracdo. Os musculos do
térax também ndo estdo completamente desenvolvidos, assim a crianga usara muito mais

o diafragma para respirar.

Ofertar oxigénio suplementar sob mascara - 10 a 12 litros/minuto.
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Utilizar ressuscitador infantil para prevenir barotrauma (os pulmdes sdo pequenos,

sensiveis e sujeitos a lesdes se insuflados demais).
Frequéncia respiratéria (FR):
Adolescentes: de 12 a 20 ventilagbes por minuto;
Criancas: de 15 a 30 ventilagées por minuto;

Nos lactentes: de 25 a 50 ventilagdes por minuto.

22.3.3 O Torax e o Abdome

O socorrista podera avaliar melhor a respiracdo dos pacientes pediatricos
observando os movimentos respiratérios no abdome, pois durante a respiracdo, as
criangas usam mais o diafragma, assim os movimentos respiratérios sdo mais facilmente

observaveis nessa regido (abdome), que no torax.

Devemos considerar também que a caixa toracica das criancas é mais elastica,
assim, no caso de uma respiracao forcada, produzida por uma situagao de dificuldade ou
insuficiéncia respiratéria, o uso de todos os musculos do toérax (entre as costelas), sobre o

esterno e ao redor do pescoco e ombros, ficara bem evidente.

Da mesma forma que nos adultos, traumas no abdome podem resultar em dor,
distenséo e rigidez. Os musculos abdominais ndo sao tdo bem desenvolvidos como nos
adultos e oferecem pouca protecédo. Os érgaos abdominais, de forma especial o figado e
0 bacgo, sdo bem grandes para o tamanho da cavidade e, portanto, mais vulneraveis a um

trauma.

22.3.4 A Pelve

Tal qual nos adultos, as criangas poderdo perder quantidades consideraveis de
sangue dentro da cavidade pélvica, como resultado de um trauma grave nesta regido. E
recomendavel que os socorristas permanegam monitorando constantemente os sinais
vitais dos pacientes para identificarem a presenca de choque hipovolémico. A avaliagao
dos sinais vitais inclui a afericdo da respiragdo, do pulso, da pressao arterial e da

temperatura relativa da pele. O aspecto externo da pele também €& importante para
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identificar uma perfusao deficitaria. O socorrista podera checar a perfusdo comprimindo a
regido distal das extremidades do paciente (dorso da mao ou pé) e avaliando o tempo
necessario da reperfusao (considerar grave quando o tempo do enchimento capilar for

maior que dois segundos).

Como a crianca tem maior reserva fisioldgica, podera manifestar sinais de choque
mais tardiamente. Esteja atento a eles:

4) Pulso fraco e enchimento capilar lento;

a1

Taquicardia;

(<2}

Palidez, cianose;

oo N

Hipoatividade;

©

)

)

)

) Hipotermia;
)

) Gemidos; e,
0

10)Dificuldade respiratoria.

23.3.5 As Extremidades

Como ja vimos anteriormente, 0s 0ssos das criangas sdo menos desenvolvidos e
consequentemente mais flexiveis que os dos adultos. Dessa forma, enquanto os 0ssos de
adultos normalmente fraturam numa situagao de trauma, os 0ssos de criangas dobram e
lascam antes de fraturar (quebrar). A parede toracica € bastante flexivel, por isso fraturas
de costelas sdo raras, mas quando presentes indicam trauma violento. Lesdes internas
(pulmoes, coragdo, grandes vasos) sdo frequentes, mesmo na auséncia de fraturas. O
socorrista devera suspeitar de fraturas sempre que ao avaliar uma extremidade,

encontrarem sinais e sintomas tais como: dor, edema e deformacdes.

23.3.6 O Sistema Tegumentar

Y

Em relacdo a massa do corpo, as criancas e lactentes possuem uma grande
quantidade de superficie corporal. Por isso, poderéo facilmente perder calor e sofrer de
hipotermia, até mesmo em ambientes onde adultos estejam confortaveis, devido a pouca
massa e a despropor¢cao entre o volume e a area da crianga. Por isso € importante

manter a crianga coberta e aquecida.
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23.3.7 Volume Sanguineo

Quanto menores forem os pacientes, menores também serdo seus volumes
sanguineos. Fique atento, pois um paciente recém-nascido podera apresentar um volume
de sangue inferior a 350 mL (o equivalente a uma xicara e meia de sangue), e sendo
assim, qualquer perda sanguinea, por menor que seja, representara uma emergéncia
grave. Uma crianga podera apresentar, dependendo do seu tamanho, um volume

sanguineo variavel entre meio litro a 2 litros de sangue.

A hipotenséao arterial sé se manifesta apds perda de pelo menos 30% do volume de

sangue. Consideramos hipotenséo quando:
(e) Presséo arterial do recém-nascido ou pré-escolar abaixo de 70 mmhg;
(f) Presséo arterial da crianca escolar ou adolescente abaixo de 80 mmhg;

No atendimento de crian¢ca em choque, os cuidados sdo os mesmos do adulto, com

atencao especial para evitar hipotermia.

23.4 Abuso a Criancas

Atualmente, o0 abuso a criancas e a lesdo intencional € uma ocorréncia mais comum

do que se imagina.

- Os Principais Abusos Sao:

Abusos emocionais / psicologicos;

Abusos fisicos ;

Abusos sexuais ;

Atos de negligéncia.

23.4.1 Caracteristicas que Indicam o Abuso e/ou Negligéncia
e Falta de condicbes de higiene;
e Sinais de cativeiro;

e Fome / desnutricdo;
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Ferimentos insistentes ou lesbes multiplas em diferentes estagios de cicatrizacao

no corpo da crianga;

Queimaduras (principal lesao referente ao abuso fisico);
Lesdes prévias com relatos suspeitos;

Descricdes contraditérias sobre o “acidente”.

Um fato importante sobre o abuso a criancas é que os
episddios sao frequentemente repetidos com gravidade progressiva!

23.4.2

A tratar o paciente pediatrico, evite:

Como o Socorrista Deve Proceder em Casos de Abuso

O socorrista ndo faz diagndstico de abuso;

No local, execute primeiramente os procedimentos de auxilio ao paciente,
deixando o relato de suas suspeitas e as agbes policias para um segundo
momento;

Anote seus achados e a histéria colhida na Ficha de APH e transmita essas
informagdes ao médico do Servico de Emergéncia, quando da entrega do
paciente no hospital, bem como ao responsavel pelo Servico de APH de sua

organizagao, que devera comunicar o fato as outras autoridades competentes.

Assumir postura infantil;
Falar tudo no diminutivo;

Alterar timbre de voz para o agudo;

Mentir ou prometer que nao ira doer!
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23.5. Dicas Para Abordar e Manipular o Paciente Pediatrico

e Mantenha a calma e transmita seguranga, se possivel, execute sua abordagem /

atendimento ajoelhado ou sentado;
e Acalme também os pais ou responsaveis que estejam presentes na cena;
e Controle suas emocdes e expressoes faciais;

e Solicite apoio e autorizacdo dos pais ou responsaveis para executar o atendimento

(no caso de criangas e adolescentes);
e Explique os procedimentos que ira realizar para os pais e para o paciente;
e Use se necessario um “objeto de transigcéao”;

e No caso de criancas muito pequenas, execute os procedimentos com o paciente no

colo da mée ou responsavel;

e Utilize equipamentos de cores e tamanho adequado para cada faixa etaria;
e Criancas tém dificuldade para aceitar ficarem deitadas, explique a necessidade;

e Algumas criangas podem ndo ser receptivas as mascaras de oxigénio sobre a face,
se necessario, use copinhos plasticos limpos e vazios para substituir as mascaras

comuns,

e Sorria para a crianga e nunca minta, nem prometa nada que ndo possa cumprir. Dé
um presente (distintivo ou certificado) ou cole na roupa da crianga um adesivo

institucional em troca do bom comportamento, cooperagéo e coragem;

e Os procedimentos de imobilizacao, aplicacdo de curativos, uso de bandagens e
fixacdo na prancha (maca rigida) pediatrica, sdo similares aos procedimentos

utilizados em pacientes adultos.

e Use se necessario um “objeto de transicdo”. Objeto (brinquedo) utilizado de forma
ludica para interligar o mundo infantii com a necessidade de atendimento da
emergéncia pediatrica, aplicando a metodologia do “aponte onde doi”. Procure fazer

com que a crianga confie no seu procedimento observando o seguinte:
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Apresente 0 mascote para a crianga;

Peca para ela apontar um local que doa no mascote (ndo é necessario que 0

paciente indique o mesmo local que esta sentindo dor);
Se possivel, peca para a crianca segurar 0 mascote no colo;

Vocé e seu parceiro passam a examinar o mascote, e simultaneamente seu

paciente;
Execute procedimentos de bandagem ou imobilizacdo no mascote;

Explique que ird fazer no paciente os mesmos procedimentos que ele acabou de

assistir;
Permita que ele toque nos materiais que serdo usados;

Durante o tempo que durarem os procedimentos, permita que seu paciente cuide

do mascote, mantendo ele no colo;

Utilize brinquedos adaptados para cada faixa etéria.
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Avaliacao
EMERGENCIA PEDIATRICA

1. Preencha corretamente os espacos em branco citando as diferentes categorias

utilizadas para distinguir os pacientes pediatricos;

e Lactentes: recém-nascidos até um ano;

e Criancas:de __ anoaté ___ anos;

e Pré-escolares:de _a___ anos;

e Idade escolar (ensino fundamental):de __a__ anos;

e Adolescente (ensino fundamental e médio): de 12 a 18 anos.

2. Com relacéo as diferencas estruturais e anatdmicas do paciente pediatrico em

relacdo ao paciente adulto, podemos afirmar que:
a) A cabeca da crianca é proporcionalmente e mais pesada que seu corpo.

b) As vias aéreas e o sistema respiratério do bebé e da crianga ainda nado estao

completamente desenvolvidos. A lingua é 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

c) Os o6rgaos abdominais, especialmente o figado e o bago, sdo bem grandes para o

tamanho da cavidade e, portanto, a um trauma.

d) Os ossos das criancas sdao menos desenvolvidos e consequentemente mais

que os dos adultos. Dessa forma, enquanto os 0ssos de adultos

normalmente fraturam numa situacéo de trauma, 0s 0ssos de criancas dobram e lascam

antes de fraturar (quebrar).

e) E importante manter criancas traumatizadas cobertas e aquecidas, pois devido a pouca
massa € a desproporcao entre o volume e a area da crianca, elas poderao facilmente

perder calor e sofrer de

3. Cite 3 caracteristicas que indicam abuso a criangas:




Licdo 23
AFOGAMENTO E ACIDENTES
DE MERGULHO

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:

- 1. Citar pelo menos dois tipos comuns de traumas
associados aos acidentes na agua.

2) Conceituar afogamento.
3) Descrever dois problemas especificos relacionados
com o0s acidentes de mergulho em grandes

profundidades.
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23. AFOGAMENTO E ACIDENTES DE MERGULHO

23.1 INTRODUCAO

A maioria das pessoas, quando pensam em acidentes relacionados com agua, lembram
somente do afogamento. No entanto, acidentes de navegacao, de esqui aquatico, de
mergulhos ou outros podem causar obstrucéo das VA, fraturas, hemorragias, e ferimentos
em tecidos moles. Outros tipos de acidentes, como quedas de pontes e acidentes com

veiculos motorizados, também podem envolver a agua.

23.2 PRINCIPAIS TIPOS DE ACIDENTES AQUATICOS

O afogamento é um tipo de acidente muito comum, principalmente no verdo, quando a
guantidade de banhistas nas praias e piscinas € bem maior. O afogamento é certamente o
maior problema enfrentado em todos os acidentes relacionados com a agua. Os
afogamentos podem ser ocasionados por diversos tipos de acidentes, tais como mergulhos

em aguas rasas, abusos de alcool antes de entrar no mar, caibras ou desmaios durante a

pratica de natacdo em aguas profundas, acidentes com veiculos aquaticos, quedas de

pontes, etc.

Além do afogamento propriamente dito, temos também outros tipos possiveis de acidentes

na agua, tais como a sindrome de imersao (choque térmico) e a hipotermia.

Os acidentes na agua estao frequentemente associados com:
e Obstrucdo das vias aéreas;
e Parada Respiratéria / Parada Cardiaca;
e Trauma de cabeca / cervical;
e Traumas internos;

e Hipotermia
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23.3 AFOGAMENTO

Podemos conceituar o afogamento como sendo aspiracdo de liquido ndo corporal por

imersdo ou submerséao.

A consequéncia mais importante da imersdo prolongada na agua sem ventilacédo é a
hipoxemia. A duracdo da hipdxia (baixa concentracdo de oxigénio no fluxo sanguineo) é
o fator critico na determinacédo da condicdo da vitima . Por este motivo, os socorristas
devem se empenhar ao maximo para restabelecer o mais rapido possivel a ventilacédo e

a perfusao da vitima afogada.

23.4 SINDROME DE IMERSAO (CHOQUE TERMICO)

A sindrome de imersdo ou hidrocussao, vulgarmente chamada de choque térmico é na
verdade uma sincope - desmaio - desencadeada pela exposi¢ao subita a agua, desde que
esta agua apresente uma temperatura de pelo menos 5° C abaixo da temperatura corporal.
Quanto maior a diferenca de temperatura, maior a probabilidade de ocorrer a sindrome.
O choque térmico promove inicialmente uma perda da consciéncia e, posteriormente,

uma morte subita por afogamento.

23.5 HIPOTERMIA

Se apresenta quando a temperatura central esta menor que 352 C. A hipotermia leve vai de
35 a 32° C, a moderada de 32 a 28° C e a severa abaixo de 28° C.

As estruturas centrais - os 6rgaos internos e a musculatura profunda - produzem cerca de
70% desse calor, o restante € produzido pela superficie - pele, gordura subcutanea e
musculatura mais superficial. Esse fato, explica a variagdo na medicao da temperatura

corporal quando aferida por via oral, axilar ou anal.
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Devemos ter muito cuidado com a hipotermia nos pacientes de acidentes aquaticos, pois
como a agua é 6tima condutora, fica facil compreender que uma pessoa submersa em agua
fria perca calor muito mais rapido que se estivesse deixada ao relento - a condutividade da
agua é 32 vezes maior que a do ar.

A regulacdo da temperatura é feita pelo hipotalamo. A primeira resposta corporal é a
vasoconstricdo periférica. A seguir, temos 0 aumento do tbnus muscular que aumenta a
produgao de calor em até 50%. Com tremores, essa produgéo do calor aumenta em até 5
vezes.

Porém, de todos os mecanismos de defesa, o comportamental, ou seja a pratica de

procurar um abrigo aquecido, saindo do ambiente frio, ainda é o mais eficaz.

23.6 PRINCIPAIS ACIDENTES DE MERGULHO

Além dos acidentes na agua ja vistos anteriormente, os socorristas devem estar
igualmente preparados para prevenir e enfrentar o atendimento de acidentes de mergulho
a grandes profundidades. De forma geral, os acidentes de mergulho podem produzir

embolia (presenca de bolhas de gas no sangue) ou a doenca da descompressao.

23.6.1 EMBOLIA

Caracteriza-se pela presenca de bolhas de ar no sangue. Os gases deixam o pulméo e
entram na circulagdo sanguinea. Isso pode acontecer por diversas razdes, entretanto, esta
frequentemente associado com falha de equipamentos de mergulho e emergéncias

embaixo da agua.

23.6.1.1 Sinais e sintomas da embolia

e Mudanga de comportamento (o paciente parece embriagado);
e Visdo embaracada;

e Dores toracicas;

e Sangue espumoso na boca e nariz;

e Convulsoées, fraqueza geral ou em um ou mais membros;
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e Sensacao de formigamento ou paralisia nos bracos e pernas.

23.6.2 DOENCA DA DESCOMPRESSAO

Ocorre normalmente naqueles individuos que emergiram muito depressa de um mergulho
profundo e longo. Quando o mergulhador emerge rapidamente, as bolhas de nitrogénio
podem ficar presas nos tecidos corporais e depois serem langcadas na circulagéo

sanguinea.

23.6.2.1 Sinais e sintomas da doenca

e Fadiga, dor forte nos musculos e articulagdes;
¢ Formigamento ou paralisia;

e Respiracao dificil ou com esforgo;

e Dores toracicas;

e Perda da consciéncia e grandes manchas na pele.

Obs. Fique preparado para reacoes tardias, normalmente os sinais e sintomas aparecem

de 1 a 48 horas apéds o acidente.

23.6.2.2 TRATAMENTO PRE-HOSPITALAR

O tratamento das situagdes vistas anteriormente consiste basicamente na identificagdo do
problema e no transporte urgente do paciente para tratamento em um centro especializado

(Centro de Tratamento de Trauma Hiperbarico).

Coloque o paciente deitado sobre o lado esquerdo e incline seu corpo de modo que a
cabeca fique um pouco mais baixa, deixando-o assim durante o transporte, ndo mais do

que 10 minutos.
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23.7 CONSIDERACOES ESPECIAIS SOBRE O ATENDIMENTO DE
ACIDENTES NA AGUA

1) Inicie os procedimentos de reanimacéo tdo logo seja possivel e os mantenha até a
entrega do paciente no ambiente hospitalar. Quanto mais fria a 4gua maior a chance do

paciente sobreviver.

2) Muito cuidado no resgate de vitimas que ainda se encontrem na agua. Caso a vitima
esteja na agua, o socorrista devera tentar puxa-la para fora da agua, jogando algo que

flutue, puxando-a da agua ou pegando uma embarcacgao para chegar até ela.

ATENGCAO: Nao tente fazer um salvamento na 4gua, a menos que vocé tenha sido
treinado para isso. Nunca tente fazer um salvamento na agua sozinho ou sem recursos.
Caso contrério, ao invés de ser uma pessoa que fara o salvamento, vocé provavelmente
se tornara uma vitima!

3) Cuidado especial com possiveis lesées na coluna.

Considere qualquer paciente inconsciente como tendo trauma de coluna vertebral. Traumas
no pescogo (coluna cervical) e no restante da coluna vertebral ocorrem durante muitos

acidentes relacionados com a agua.

A retirada de uma pessoa da agua, quando ha suspeita de lesédo de coluna (provocada por
um mergulho em local raso ou acidente com embarcacao) envolve 0s mesmos principios de

socorro usados em qualquer outra vitima que apresente igualmente suspeita de tal lesao.

Geralmente a vitima com leséo na coluna é encontrada dentro da agua, inconsciente e em
decubito ventral. O socorrista devera socorrer a vitima desvirando-a, com o cuidado de nao
mobilizar sua cabeca e pescoco. Com o auxilio de um segundo socorrista, a vitima deve ser

imobilizada em uma maca rigida e posteriormente, transportada para um hospital.

4) Cuidado com os vomitos. As vitimas de afogamento que sdo ressuscitadas tém grande
probabilidade de vomitar, por isso o socorrista deve estar pronto para limpar as vias aéreas

quando isto ocorrer.

Os vbmitos nos afogados submetidos a RCP, permanecem como principal fator de

complicagdo durante e apds a ressuscitagao.
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Ao contrario do que se preconizava anos atras, a posicao da vitima de afogamento em agua
salgada e que necessita manobras de ressuscitacdo na areia, deve ser paralela a linha do
mar, de forma a evitar vdmitos e aspiragdes, que ocorrem com maior frequéncia com a
posicao cefalica mais baixa. A indicacao anterior objetivava drenar agua dos pulmdes da
vitima por gravidade, mas ndo € mais recomendada. Muitas vezes, o paciente tem agua no
estbmago. Isto podera fazer resisténcia aos seus esforcos ventilatérios. Quando isto
acontecer, vocé deve lembrar que parte do ar de suas ventilacbes vai para o estbmago do

paciente, mesmo que vocé tente ajustar suas ventilagées.

As regras atuais, da Associacao Americana do Coragao (American Heart Association) e da
Cruz Vermelha Americana, pedem para que o socorrista ndo tente retirar a agua ou o ar do
estdbmago do paciente (a menos que tenha um aspirador portatil disponivel), devido ao risco
de levar o material do estdmago para as vias aéreas e provocar uma obstrucdao ou
aspiracdo. Quando ocorrer uma distensao gastrica, reposicione as vias aéreas e continue a

ressuscitacao, tendo certeza de que as ventilagdes feitas séo lentas e profundas.

5) Preste atencdo aos sinais e sintomas da hipotermia.

Todos os pacientes que sofrerem acidente na agua devem receber cuidados para prevenir
o choque (hipoperfusao). Mantenha o calor corporal para evitar e tratar a hipotermia.

6) Esteja preparado e saiba lidar com o insucesso.

Como socorrista, vocé devera ser realista ao lidar com afogamentos. Muitos pacientes nao
podem ser reanimados com sucesso. Os efeitos da agua nas vias aéreas e a falta de
oxigénio no cérebro podem ser muitos severos para o organismo suportar. Vocé podera
reanimar alguns pacientes e descobrir, posteriormente, que eles morreram apds 48 horas,

devido a pneumonia, danos pulmonares ou cerebrais.

Mesmo quando vocé praticar o melhor de si, alguns pacientes morrerdao; porém, vocé
devera dar a todos as oportunidades para sobreviverem.

23.8 REFLEXO MAMIFERO DO MERGULHO

Os seres humanos tém algo em comum com muitos outros mamiferos. Isto é chamado
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de reflexo mamifero do mergulho. Quando mergulhamos em agua fria de modo que a
cabeca fique submergida, o corpo envia mais sangue oxigenado para o cérebro,
pulmbes e coracao e este diminui a frequéncia dos batimentos cardiacos. Quanto mais
fria a agua, mais oxigénio sera armazenado nestes locais. Por isto, uma vitima de
afogamento tem que receber os cuidados da reanimagdo, até mesmo quando nao
estiver respirando ha 10 minutos ou mais. Muitos pacientes nestas condi¢cbes foram

reanimados com sucesso.



AVALIACAO

AFOGAMENTOS E ACIDENTES DE MERGULHO

Citar pelo menos trés tipos de acidentes que poderédo ocasionar afogamentos.
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Conceitue com suas proprias palavras o termo “afogamento”.

Cite dois problemas relacionados com os acidentes de mergulho em
profundidades:

grandes




Licao 24 ,
AVALIACOES PRATICAS

Ao final da licao, os participantes deverao ser capazes de:
- Realizar o atendimento de um paciente vitima de trauma
ou de emergéncia medica, conforme escala de transporte

CIPE;

- Seguir o check-list contendo o passo-a-passo de
atendimento de uma paciente durante simulados de
atendimento;




, Nota:
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE SANTA CATARINA

DIRETORIA DE ENSINO
CENTRO DE ENSINO BOMBEIRO MILITAR Ciente da nota:
Data:
CURSO DE FORMACAO DE SOLDADOS - CFSd
Disciplina: Atendimento Pré-Hospitalar (APH) — Avaliacao Pratica Trauma
Professores:
Nome da Equipe: Data__ / /

Alunos Participantes:

AVALIACAO PRATICA ESTACAO DE TRAUMA

AVALIACAO DA CENA E AVALIACAO PRIMARIA DO PACIENTE

Passos Guia de Execucio Pontos Desempenho da Pontos
(Itens) Equipe obtidos
1 St - Avaliar e assegurar a cena da emergéncia. 4
2 Equipe - Utilizar protecdo pessoal (Precaugdes 4

universais, conforme padronizaco).

3 S! - Informar a situagdo e caso necessario, 1
solicitar recursos adicionais.

4 St - ** (2) Impressdo geral do corpo do paciente, 4
verificar o estado de consciéncia: Alerta, Verbal,
Dor ou Inconsciéncia (AVDI), (2) fazer a
apresentagdo pessoal do socorrista e também
realizar o pedido de consentimento.

5 S* - Verificar a regido do pescogo (anterior e 3
posterior/cervical) e abrir vias aéreas. S? —
Estabiliza a cervical

S* - Avaliar a respiragao.

S* - Avaliar a circulagdo (pulso carotideo).

S* - Pesquisar e controlar hemorragias graves.
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S* - Identificar a necessidade de transporte
imediato (Escala *CIPE). Se for Critico ou
Instavel, antes do transporte realizar os passos: 10,
11, 26, 27, 28 e 30 ¢ atentar para o caso da
aplicabilidade conjunta de técnicas de reanimacao.

ANTES DE SEGUIR PARA A PROXIMA AVALIACAO EXECUTAR OS PASSOS 10 E 11

10 St - ** (2) Mensurar e (3) aplicar corretamente o 5
colar cervical.

11 St - ** Avaliar a (1) boca e o (1) nariz do paciente 5
e (3) administrar oxigénio suplementar.

AVALIACAO SECUNDARIA

12 S* - Perguntas objetivas ao paciente: Nome e 2
queixa principal.

13 S* - Entrevistar testemunhas (caso existirem). 2




14 S* - Verificar a queixa principal e identificar a 4
lesdao por ordem de prioridade, se suspeitar de
Fratura, luxacdo ou entorse observar os passos (24
e 25).

15 S? - Escolher adequadamente os materiais para a 2
realizag¢do dos procedimentos necessarios.

16 St e §* - Realizar adequadamente os 4
procedimentos de imobilizacdo, técnicas de
curativos, etc.

17 S? - ** Verificar os sinais vitais ({2} FRPM, {2} 8
FCPM, {2}PASD e {2} TDP).

18 S* - Entrevistar o paciente de forma ampla: Nome 2
completo, idade e utilizar processo mnemdnico
tipo (SAMPLE).

NAO precisando realizar o exame fisico completo, pular para o passo n° 26 e seguir até o passo 30

EXAME FiSICO COMPLETO (EX. POLITRAUMATIZADO)

19 St - ** [nspecionar e apalpar a cabega ({1} testa, 4
{1} todo o cranio e {2} orelhas).

20 St - ** Inspecionar a (1) face, (1) olhos. 2

21 St - ** Inspecionar e apalpar os (2) ombros € o (2) 4
torax.

22 St - Inspecionar e apalpar os quadrantes 4
abdominais.

23 St - ** Inspecionar e apalpar a (2) regido pélvica e 3
(1) genitais.

24 St - ** Inspecionar e apalpar os (2) MMII + (2) 4

PPMS (Se houver imobilizagdo checar PPMS
antes e depois da imobilizagdo).

25 St - Inspecionar e apalpar os (2) MMSS + (2) 4
PPMS (Se houver imobilizacdo checar PPMS
antes e depois da imobilizagdo).

26 Equipe - Realizar adequadamente o rolamento 2
conforme padronizacdo.

27 S! - Inspecionar e apalpar a regido posterior. 1

28 Equipe - Identificar e prevenir o estado de choque 4

hipovolémico ({2} manta térmica + fixacdo do
paciente na maca e¢ {2} elevagdo se possivel,
conforme padronizacio).

29 Equipe - Prestar suporte emocional ao paciente. 1
30 St - Indicar que estd pronto para transportar o 1
paciente (COBOM).
30 PASSOS TOTAL DE PONTOS 100 PONTOS OBTIDOS

a. Escala CIPE: Critico e Instavel (3-5 minutos na cena) , Potencialmente instivel e Estavel (10-12 minutos na cena);

b. FRPM: Frequéncia respiratéria por minuto;

¢. FCPM: Frequéncia cardiaca por minuto;

d. PASD: Pressio arterial sistolica e diastolica;

e. TDP: Temperatura da pele;

f. SAMPLE: Sinais e sintomas, Alergias, Medica¢des, Passado médico, Liquidos e alimentos e Eventos relacionados;

g. MMSS: Membros superiores;

h. MMII: Membros inferiores;

i. PPMS: Pulso, Perfusdo, Motricidade e Sensibilidade
** j. Quantidade de pontos validos para os itens referenciados 4, 10, 11, 17, 19, 20, 21, 23 e 24.

k. Na avalia¢iio pritica final de trauma, a equipe poderi ultrapassar o tempo limite de 12 minutos, até 0 maximo de 15 minutos, quando sera interrompida.
Para cada minuto ou frac¢io de tempo superior a 30 segundos além dos 12 minutos sera descontado da equipe o valor de 2 pontos. (maximo de desconto 6 pontos)



, Nota:
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE SANTA CATARINA
DIRETORIA DE ENSINO )
CENTRO DE ENSINO BOMBEIRO MILITAR Ciente da nota:

DNata:

CURSO DE FORMACAO DE SOLDADOS — CFSd

Disciplina: Atendimento Pré-Hospitalar (APH) — Avaliacdo Emergéncia Médica

Professores:

Nome da Equipe: Data / /

Alunos Participantes:

AVALIACAO PRATICA ESTACAO DE EMERGENCIA MEDICA

AVALIACAO DA CENA E AVALIACAO PRIMARIA DO PACIENTE

Passos Guia de Execucio Pontos Desempenho da Pontos
(Itens) Equipe obtidos
1 S* - Avaliar e assegurar a cena da emergéncia. 4
2 Equipe - Utilizar prote¢do pessoal (Precaugoes

universais, conforme padronizagao).

3 St - Informar a situacdo e caso necessario, 4
solicitar recursos adicionais.

4 St - ** Impressao geral do corpo do paciente, 10
(4) verificar o estado de consciéncia: Alerta,
Verbal, Dor ou Inconsciéncia (AVDI), (3) fazer
a apresentagdo pessoal do socorrista e realizar
0 (3) pedido de consentimento.

S? - Abrir vias aéreas.

St - Avaliar a respiracdo.

S! - Avaliar a circulacdo (pulso carotideo).

S* - Pesquisar e controlar hemorragias graves.
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S* - Identificar a necessidade de transporte
imediato (Escala CIPE). Se for Critico ou
Instavel, antes do transporte realizar os passos:
10, 18, 19 e 20 c¢ atentar para o caso da
aplicabilidade conjunta de técnicas de
reanimacao.

Antes de seguir para a Avaliaciio Secundaria da Emergéncia Médica realizar o passo 10 caso for
Critico, Instavel ou Potencialmente Instavel

10 St - ** Avaliar a (1) boca ¢ o (1) nariz do 5
paciente e (3) administrar  oxigénio
suplementar

AVALIACAO SECUNDARIA NA EMERGENCIA MEDICA

11 St - ** Entrevistar o paciente ¢ buscar todas as 18
informagdes necessarias para formar um bom




pré-diagnostico. Usar o SAMPLE ({2} Nome,
{2} Idade, {2} Queixa principal, {2} Sinais e
sintomas, {2} alergias, {2} medicacdo, {2}
passado médico, {2} liquidos ou alimentos ¢ {2}
eventos relacionados)

12 S* - Entrevistar testemunhas (caso existirem) 2

13 S* - Verificar a queixa principal (Exame 4

localizado)

14 S? ou S? - Respiragdo (FRPM) 4

15 S? ou S? - Pulso (FCPM) 4

16 S? ou S? - Pressao (PASD) 4

17 S? ou S? - Temperatura (TDP) 4

18 Equipe - Realizar adequadamente a 4
manipulagdo para a maca articulada, conforme
padronizagao.

19 Equipe - ** Identificar e prevenir o estado de 4
choque hipovolémico ({2} manta térmica + {2}
posicao adequada do paciente e fixagdo do
mesmo na maca para o transporte, conforme
padronizagao)

20 Equipe - ** (2) Prestar suporte emocional ao 4
paciente ¢ S* - (2) informar ao COBOM que
estd pronto para transportar o paciente ao
Hospital de referéncia.

20 100 PONTOS

PASSOS OBTIDOS

a. Escala CIPE: Critico e Instavel (3-5 minutos na cena) , Potencialmente instavel e Estavel (10-12 minutos na cena);

b. FRPM: Frequéncia respiratoria por minuto;

¢. FCPM: Frequéncia cardiaca por minuto;

d. PASD: Pressio arterial sistolica e diastélica;

e. TDP: Temperatura da pele;

f. SAMPLE: Sinais e sintomas, Alergias, Medicag¢des, Passado médico, Liquidos e alimentos e Eventos relacionados;

g. MMSS: Membros superiores;

h. MMII: Membros inferiores;

i. PPMS: Pulso, Perfusao, Motricidade e Sensibilidade e

** j. Quantidade de pontos validos para os itens referenciados: 4, 10, 11, 19 e 20.

k. Na avaliagiio pritica final de emergéncia médica, a equipe podera ultrapassar o tempo limite de 12 minutos, até o maximo de 15 minutos, quando sera
interrompida. Para cada minuto ou fracio de tempo superior a 30 segundos além dos 12 minutos sera descontado da equipe o valor de 2 pontos. (mdximo de
desconto 6 pontos)



, Nota:
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE SANTA CATARINA
DIRETORIA DE ENSINO )
CENTRO DE ENSINO BOMBEIRO MILITAR Ciente da nota:
DNata:

CURSO DE FORMACAO DE SOLDADOS — CFSd

Disciplina: Atendimento Pré-Hospitalar (APH) — Avaliacao Estacio Trauma (Critico/PCR)

Professores:

Nome da Equipe: Data__ / /

Alunos Participantes:

AVALIACAO PRATICA ESTACAO DE TRAUMA (CRIiTICO/PCR)

AVALIACAO DA CENA E AVALIACAO PRIMARIA DO PACIENTE

Passos Guia de Execucio Pontos Desempenho da Pontos
(Itens) Equipe obtidos
1 S* - Avaliar e assegurar a cena da emergéncia. 5
2 Equipe - Utilizar prote¢do pessoal (Precaugdes 5

universais, conforme padronizagao).

3 S' - Informar a situacdo e caso necessario, 5
solicitar recursos adicionais.

4 St - Impressdo geral do corpo do paciente, 5
verificar o estado de consciéncia: Alerta, Verbal,
Dor ou Inconsciéncia (AVDI).

5 St - Verificar a regido do pescogo (anterior e 5
posterior/cervical) e abrir vias aéreas. S* —
Estabiliza a cervical

6 St - Avaliar a respiragdo. 5

7 St e S* ** — (1) Mensurar e (1) aplicar canula 5
orofaringea, (3) S* ventila duas vezes com uso de
ventilador manual. (Ventilagdo de resgate).

8 St - Avaliar a circulacdo (pulso carotideo) se nio 5
houver pulsacio seguir os passos abaixo.
9 St - ** (2) Despir o torax do paciente ¢ (3) 5

localizar o ter¢o médio do externo.

10 St — Iniciar compressdes continuas a uma 5
frequéncia de 100 a 120/min, durante 2 minutos.

11 S? — ** (3) Iniciar 1 ventilagdo a cada 6 5
segundos (10 por minuto) de forma assincrénica
com as compressoes. (2) Com uso de ventilador
manual + reservatério de oxigénio medicinal
inflado com fluxo de 15Ipm (S® ¢ quem prepara
todos os equipamentos para ventilagdo, inclusive
oxigénio).

12 S® - Pesquisar e controlar hemorragias graves 5
(efetuar o procedimento durante as




compressdes toracicas).

13

14

15

S3 — ** (2) Posiciona o defibrilador na altura do
ombro esquerdo do paciente, (2) instala as pas
adesivas e (1) liga do aparelho.

S? — Depois de 20 ventilagdes (sem uso do
desfibrilador) equivalente a 2 minutos, avaliar
pulso carotideo. Ou seguir a orientagdo do audio
do defibrilador quando estiver instalado.

St - Identificar a necessidade de transporte
imediato (Escala *CIPE). S* — Comunicar a
situacido ao COBOM e solicitar a unidade
avancada para o local (S® efetua a
comunicacio durante as compressoes
toracicas).

16

S3 - *% (2) Mensurar e (4) aplicar corretamente o
colar cervical (efetuar o procedimento durante
as compressdes toracicas).

17

Equipe - Realizar adequadamente o rolamento,
conforme padronizagao.

18

S* - Inspecionar e apalpar a regido posterior

19

Equipe - ** Identificar e prevenir o estado de
choque hipovolémico ( {2} manta térmica + {2}
fixagdo do paciente na maca, conforme
padronizagdo).

20

Equipe - Recolher todo o material, conforme
padronizacgao.

21

Equipe - Colocar o paciente na Vtr com
seguranca, conforme padronizacao.

22

St -S* - ** (2) Indicar para o COBOM que esta
pronto para transportar o paciente ao hospital,
comunicando o J-9 e (2) dados relevantes sobre
o estado do paciente.

22
PASSOS

100

PONTOS
OBTIDOS

OBSERVACOES IMPORTANTES

1. Continuar repetindo os passos 10 e 11 até a unidade avancada chegar no local e assumir a ocorréncia. Nao esquecer de

realizar troca das fung¢des a cada ciclo de 2 minutos.

2. Caso a unidade avancada nio esteja disponivel no momento da solicitacdo, efetuar manobras por cerca de 2 minutos e

efetuar os passos 16 a 22.

3. Caso o paciente seja reanimado, durante os primeiros ciclos e a unidade avang¢ada nao estiver disponivel no momento da
solicitacdo, efetuar os passos 16 a 22 e continuar a avaliaciio secundaria durante o transporte do paciente para a unidade

hospitalar de referéncia.

* a, Escala CIPE: Critico e Instavel (3-5 minutos na cena) , Potencialmente instivel e Estavel (10-12 minutos na cena);

b. FRPM: Frequéncia respiratéria por minuto;
¢. FCPM: Frequéncia cardiaca por minuto;

d. PASD: Pressio arterial sistolica e diastélica;
e.TDP: Temperatura da pele;

f. SAMPLE: Sinais e sintomas, Alergias, Medicac¢des, Passado médico, Liquidos e alimentos e Eventos relacionados;

g. MMSS: Membros superiores;
h. MMII: Membros inferiores;
i. PPMS: Pulso, Perfusao, Motricidade e Sensibilidade;

** j. Quantidade de pontos validos para os itens referenciados: 6, 10,11, 14, 17 e 20.

***K, Socorrista um, Socorrista 2 e Socorrista trés, (S, S e S%).



, Nota:
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE SANTA CATARINA
DIRETORIA DE ENSINO ]
CENTRO DE ENSINO BOMBEIRO MILITAR Ciente da nota:
Data:

CURSO DE FORMACAO DE SOLDADOS — CFSd

Disciplina: Atendimento Pré-Hospitalar (APH) — Avaliacdo Estacio Trauma (Critico/Instavel)

Professores:

Nome da Equipe: Data__ / /

Alunos Participantes:

AVALIACAO PRATICA ESTACAO DE TRAUMA (VITIMA NAO RESPONSIVA)

AVALIACAO DA CENA E AVALIACAO PRIMARIA DO PACIENTE

Passos Guia de Execucio Pontos Desempenho da Pontos
(Itens) Equipe obtidos
1 S! - Avaliar e assegurar a cena da emergéncia. 5
2 Equipe - Utilizar protegdo  pessoal 5
(Precaucdes universais, conforme
padronizagdo).
3 St - Informar a situagdo e caso necessario, 5

solicitar recursos adicionais.

4 St - Impressdo geral do corpo do paciente, 5
verificar o estado de consciéncia: Alerta,
Verbal, Dor ou Inconsciéncia (AVDI).

5 St - Verificar a regido do pescogo (anterior e 5
posterior/cervical) e abrir vias aéreas. S* —
Estabiliza a cervical

6 S! - Avaliar a respiracdo. 5
**S! e S* — (3) Mensurar e (3) aplicar canula
orofaringea.

8 S! - Avaliar a circulacdo (pulso carotideo).

9 S* - Pesquisar e controlar hemorragias graves. 5

10 St — ** (6) Identificar a necessidade de 10
transporte imediato (Escala CIPE). S* — (4)
Comunicar a situacdo ao COBOM e
solicitar a unidade avancada para o local.

11 St e §* - ** (3) Mensurar ¢ (3) aplicar 6
corretamente o colar cervical.

12 St - ** Avaliar a (1) boca e o (1) nariz do 7
paciente e (3) administrar  oxigénio
suplementar. S* — (2) Preparar adequadamente




o0 equipamento de oxigenioterapia.

13 Equipe - Realizar adequadamente o 5
rolamento, conforme padronizagao.

14 S* - Inspecionar e apalpar a regido posterior 5

15 Equipe - ** Identificar e prevenir o estado de 5

choque hipovolémico ( {3} manta térmica +
{2} fixacdo do paciente na maca, conforme

padronizagao).

16 Equipe - Recolher todo o material, conforme 5
padronizagao.

17 Equipe - Colocar o paciente na Vtr com 5

seguranca, conforme padronizagao.

18 St - **% (3) Indicar para 0 COBOM que esta 6
pronto para transportar o paciente ao hospital,
comunicando o J-9 e (3) dados relevantes
sobre o estado do paciente.

18 100 PONTOS
PASSOS OBTIDOS

* a, Escala CIPE: Critico e Instivel (3-5 minutos na cena) , Potencialmente instivel e Estavel (10-12 minutos na cena);
b. FRPM: Frequéncia respiratéria por minuto;
c. FCPM: Frequéncia cardiaca por minuto;
d. PASD: Pressio arterial sistolica e diastélica;
e.TDP: Temperatura da pele;
f. SAMPLE: Sinais e sintomas, Alergias, Medicac¢des, Passado médico, Liquidos e alimentos e Eventos relacionados;
g. MMSS: Membros superiores;
h. MMII: Membros inferiores;
i. PPMS: Pulso, Perfusao, Motricidade e Sensibilidade;
** j. Quantidade de pontos validos para os itens referenciados: 7, 10, 11, 12, 15 e 18.
***K, Socorrista um, Socorrista 2 e Socorrista trés, (S, S? e S%).
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SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE SANTA CATARINA
DIRETORIA DE ENSINO )
CENTRO DE ENSINO BOMBEIRO MILITAR Ciente da nota:

Data:

CURSO DE FORMACAO DE SOLDADOS — CFSd

Disciplina: Atendimento Pré-Hospitalar (APH) — Avaliacdo Pritica de RCP (Adulto)

Professor:
Nome do Aluno: Data___ / /
AVALIACAO AULA PRATICA — RCP Adulto (um socorrista)
GUIA DE EXECUCAO Pontos | Total
1. Avaliacdo da seguranga do local 5
2. Uso EPI 5
3. Constatag¢ao do Grau de Responsividade S
4. Ative o Servigo de Emergéncia Médica (Fone 193) 10
5. Verifique a presenga de pulso carotideo 5
6. Se ndo houver pulso carotideo palpavel, Libere as vestes (exposicdo torax) 10
7. Localizacdo correta 5
8. Inicie a RCP com 30 compressoes toracicas externas. 10
9. Pressdo correta >
10. Frequéncia correta (no minimo 100 CPM) 10
11. Abertura das vias aéreas 5
12. Ventilagao correta de 1 segundo (02x) 5
13. Apos 5° ciclo verifica pulso carotideo >
14. Se ndo houver pulso presente, continue com 5 ciclos de 30 x 2, iniciando 5
pelas compressoes toracicas
15. Se o paciente esta respirando ou se reassume efetivamente a respiragdo e a 10
pulsacdo e ndo ha suspeita de trauma, coloque-o na posi¢do de recuperagdo
TOTAL DE PONTOS OBTIDOS PELO ALUNO 100

Observacgoes:
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SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA Nota:

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE SANTA CATARINA

DIRETORIA DE ENSINO

CENTRO DE ENSINO BOMBEIRO MILITAR Ciente da nota:
Data:

CURSO DE FORMACAO DE SOLDADOS — CFSd

Disciplina: Atendimento Pré-Hospitalar (APH) — Avaliacdo Préitica de RCP (Lactente)

Professor:
Nome do Aluno: Data__ / /
AVALIACAO AULA PRATICA - RCP Lactente (um socorrista)
GUIA DE EXECUCAO Pontos Total
1. Avaliacdo da seguranga 5
2. Utilizou EPI 5
3. Constatag@o do Grau de Responsividade 5
4. Verifique a presenga de pulso braquial 10
5. Se ndo houver pulso braquial palpavel, libere as vestes 5
6. Localizacdo correta 10
7. Pressdo correta 5
8. Inicie a RCP com 30 compressoes toracicas externas 10
9. Frequéncia correta (no minimo 100 CPM) 5
10. Abertura das vias aéreas 10
11. Ventilagdo correta de 1 segundo (02x) 5
12. Apo6s 5° ciclo ative o Servigo de Emergéncia Médica (Fone 193) 5
13. Revise a presenga pulso braquial 5
14. Se ndo houver pulso presente, continue com 5 ciclos de 30 x 2, 5
iniciando pelas compressdes toracicas
15. Se o paciente esta respirando ou se reassume efetivamente a respiragao 10
e a pulsacdo e ndo ha suspeita de trauma, coloque-o na posi¢do de
recuperagao
TOTAL DE PONTOS OBTIDOS PELO ALUNO 100

Observagoes:
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Nota:

Ciente da nota:
Data:

Disciplina: Atendimento Pré-Hospitalar (APH) — Avaliacdo Pritica de OVACE (Adulto)

Professor:

Nome do Aluno:

Data / /

AVALIACAO AULA PRATICA — OVACE Adulto

GUIA DE EXECUCAO

Pontos Total

1. Avaliagdo da seguranca 5
2. Utilizou EPI 5
3. Voce esta engasgado ? Em caso positivo, pergunte: vocé pode falar? Se 10
ndo, diga ao paciente que ira ajuda—lo.

4. Confirmada a obstru¢do das vias aéreas total , inicie as manobras de 10
compressao abdominal subdiafragmatica (Manobra de Heimlich).

5. Repita as compressoes até ocorrer a desobstrucdo ou a vitima perder a 10
consciéncia.

6. Perdeu a consciéncia, posicione a vitima deitada sobre o solo e acione o 10
Servigo de Emergéncia Médica (Fone 193)

7. Abra as vias aéreas, inspecione a boca. Caso visualize o corpo estranho, 10
tente remové-lo com o dedo.

8. Promova uma ventilagdo lenta (1 segundo). Se o ar ndo passa, 10
reposicione a cabeca da vitima e trate de ventilar novamente.

9. Se a vitima continua obstruida, execute 30 compressoes toracicas 10
10. Se o paciente continua obstruido. Repita os passos 7 a 9 até ocorrer a 10
completa desobstrugdo das vias aéreas.

11. Se a vitima esta respirando ou se reassume efetivamente a respiracdo, 10
coloque-a na posi¢do de recuperagdo ¢ inicie seu transporte para o hospital

com monitoramento constante.

TOTAL DE PONTOS OBTIDOS PELO ALUNO 100

Observacoes:
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Nota:

Ciente da nota:
Data:

Disciplina: Atendimento Pré-Hospitalar (APH) — Avaliacdo Pritica de OVACE (Lactente)

Professor:
Nome do Aluno: Data___ / /
AVALIACAO AULA PRATICA - OVACE Lactente

GUIA DE EXECUCAO Pontos Total
1. Avaliacdo da seguranga 5
2. Utilizou EPI 5
3. Busque sinais de dificuldade respiratéria, tosse ineficiente ou 10
auséncia de choro. Confirme sinais de obstru¢do severa ou completa

das vias aéreas

4. Confirmada a obstrucdo das vias aéreas total, inicie as manobras 10
de desobstru¢do promovendo 5 golpes entre as escapulas e, em

seguida, executando 5 compressdes toracicas

5. Continue repetindo o passo 4 até ocorrer a completa desobstru¢ao 10
ou o paciente perder a consciéncia

6. Perdeu a consciéncia, posicione a vitima deitada sobre o solo. 10
7. Abra as vias aéreas, inspecione a boca. Caso visualize o corpo 10
estranho, tente remové-lo com o dedo minimo.

8. Promova uma ventilacdo lenta (1 segundo). Se o ar ndo passa, 10
reposicione a cabega da vitima e trate de ventilar novamente.

9. Se a vitima continua obstruida, execute 30 compressdes toracicas 10
10. Se o paciente continua obstruido. Repita os passos 7 a 9 até 10
ocorrer a completa desobstrugdo das vias aéreas.

11. Acione o Servigo de Emergéncia Médica (Fone 193) quando 10
completar dois minutos

TOTAL DE PONTOS OBTIDOS PELO ALUNO 100

Observacgoes:
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