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Prefacio

O Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias tem experimentado nos
altimos anos um grande avanco em todas as areas, destacando-se aqui a parte
operacional, motivo pelo qual todo planejamento estratégico da instituicdo converge
a isso, visto que a qualidade no atendimento ao publico € a prioridade da
Corporacdo. Para termos unidade em nossas acbes, a padronizagdo de
procedimentos é de vital importancia para obtencado de elementos que nos canalize
a melhoria deste processo referente ao atendimento externo.

Nessa senda, o CBMGO tem investido no ensino para formar uma tropa com
conhecimento elevado no que tange aos procedimentos operacionais mais atuais
praticados pelas instituicdes de ponta do Brasil e do mundo, pois acreditamos que
uma excelente formacéo profissional ampliara a capacidade e a qualidade do
atendimento ao publico. Além disso, o avanc¢o na instrucdo de Bombeiros Militares
perpassa pela politica do Governo do Estado de Goias no que ser refere a
qualificacdo do servidor publico.

A estatistica do numero de ocorréncias de resgate de 2010 a 2016 é superior
a 470.000 atendimentos realizados pelo CBMGO, o que reforca a necessidade de
investimentos realizados na area, pois somente com treinamento, repeticdo e
trabalho em equipe poderemos melhorar ainda mais a qualificacdo de nossos
militares nesta especialidade. A finalidade deste manual de resgate pré-hospitalar €
de levar o conhecimento mais atual praticado na area de resgate a todos que
desejarem desfrutar desta leitura.

Com a publicacdo deste manual temos a certeza que essa jovem e vibrante
Corporacao encontra-se no caminho correto para tornar-se eficiente e eficaz, pois o
planejamento estratégico adotado para os préximos anos dard a sustentabilidade
necessaria a um crescimento ordenado de todos os setores e em especial ao

ensino, tao vital na construgdo de uma instituicdo melhor para todos nos.
Parabéns aos bombeiros goianos por mais esta conquista.

Carlos Helbingen Junior i Cel QOC
Comandante Geral do CBMGO
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CAPITULO 11 SISTEMA DE RESGATE

Secdo 17 Histérico do APH em Goiés

Objetivos
9 Apresentar aos leitores o historico do servico de atendimento pré-hospitalar do
Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias; e

1 Apresentar a evolucao historica das viaturas do CBMGO.

Historico

Desde o instante em que as corporacdes de bombeiros comecaram a
trabalhar na area de salvamento terrestre, retirando vitimas de escombros, ferragens
e em locais de dificil acesso, a missdo de bombeiro se confunde com a misséo de
socorrista.

O Governo Federal, por meio do Ministério da Saude, lancou em 1990 o
programa de enfrentamento a emergéncias e traumas, constituido de 4 etapas de
execucao: preventiva, atendimento pré-hospitalar, atendimento hospitalar e
reabilitacao.

Para a execucdo da fase de atendimento pré-hospitalar, o Ministério da
Saude convoca todos os Corpos de Bombeiros do Brasil para enviarem
representantes a Brasilia com a finalidade de realizarem treinamento de atendimento
pré-hospitalar na area de trauma, com objetivo de padronizar técnicas em todo o

Pais, com os bombeiros assumindo a funcao de socorrista.

Figura 1.1 Viatura do programa CHAME AMBULANCIA.
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Logo apoés o treinamento, o Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias
d& inicio ao programa Chame Ambulancia, que realiza atendimentos de emergéncia
traumatica e transporte de pacientes entre hospitais, o qual perdura até 1996,
guando entéo € substituido pelo servico de atendimento pré-hospitalar com o nome

Grupo de Resgate Pré-Hospitalar.

s
.

T
=
-
<
=
-
=
=
»
-
-
-
)
-
>

Figura 1.27 Inicio das obras do Grupo de Resgate Pré-Hospitalar.
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Figura 1.3 1 Obras do Grupo de Resgate Pré-Hospitalar.

Inicialmente o servico contava com unidades de atendimento de suporte
basico, denominadas unidades de resgate, as quais eram constituidas por 3
socorristas, com um deles atuando também como motorista da viatura.

Em 2000, em parceria com a Secretaria de Estado da Saude, cria-se na
central de operacdes do CBMGO o servico de regulagdo médica, bem como uma
unidade de suporte avancado, equipada com aparelhos médicos de emergéncia,
tendo na equipe um médico e um enfermeiro. Neste mesmo ano a Secretaria de
Estado da Saude institui o Sistema Integrado de Atendimento ao trauma e
Emergéncia i SIATE, com a finalidade de controlar e levar para todo o Estado um
servi¢o padronizado de atendimento ao trauma.

A partir dai o servico pré-hospitalar do CBMGO passa a ser o braco
operacional do SIATE, expandindo-se o servi¢o para todas as cidades que possuiam
unidades da Corporacéao.

Além das parcerias operacionais, o servigco de resgate do CBMGO também
passa a atuar na instru¢do continuada junto aos servicos médicos e de enfermagem

em Goids, capacitando servidores da saude em todo o Estado.
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Em 2007 o CBMGO inicia o curso de formagé&o de socorristas, especializando
ndo apenas a propria tropa, mas também servidores de outras instituicdes, tornando-
se assim divulgador de conhecimento na area pré-hospitalar.

Concomitantemente ao crescimento doutrinario, o servico de resgate busca
também a melhoria no que se refere a equipamentos e viaturas, contando hoje com
viaturas modernas, tanto de suporte basico como de suporte avancado, inclusive
com viatura e equipe especializada em atendimento de emergéncia neonatal. Tudo
iSso com intuito de apresentar-se como referéncia nacional na area de atendimento
pré-hospitalar.

Seguem abaixo fotos que mostram a evolugdo cronolégica das viaturas

utilizadas no resgate pré-hospitalar no Estado de Goias.
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Figura 1.4 i viatura do programa CHAME AMBULANCIA
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Figura 1.5 i viatura do programa CHAME AMBULANCIA em atendimento
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Figura 1.6 1 Viaturas modelo F-1000, 1999
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Figura 1.7 i Primeira Unidade de Suporte Avancado, 2000.

Figura 1.8 1 Viaturas modelo F-250, 2001
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Figura 1.9 1 Viaturas tipo furgdo
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Figura 1.10 i Projeto Moto resgate

Secao 21 Legislacédo e aspectos bioéticos do APH

Objetivos:

Elencar as principais normas e regulamentos referentes ao APH no Brasil;

9 Abordar os aspectos bioéticos relacionados ao APH; e

Despertar postura reflexiva no quesito humanizacao do atendimento pré-hospitalar.

Legislacéo aplicavel ao APH no Brasil

O APH, no Brasil se desenvolveu por muito tempo sem normas
regulamentadoras ou que implementassem um sistema bem definido.

Apenas em 1998 o Conselho Federal de Medicina qualifica o atendimento
pré-hospitalar como servico médico, tanto na coordenacdo quanto nha
supervisao (Resolucdo CFM n. 1.529/98). No ano seguinte o Ministério da Saude
aprova a normatizacdo do atendimento pré-hospitalar com a Portaria n. 824,
revogada posteriormente pela Portarian. 814/2001, mais abrangente. Ainda no
mesmo ano o Ministério da Saude cria a Politica Nacional de Reducdo de


http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/1998/1529_1998.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2001/GM/GM-814.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2001/GM/GM-737.htm
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Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia, com o intuito de reduzir a mortalidade
no Brasil.

Em 2002 o Ministério da Saude aprova a regulamentacdo técnica dos
sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia (Portaria n. 2048/GM), um avanco
para a época. Nesta portaria fica claro a opgdo pelo modelo franco-aleméo de
atendimento pré-hospitalar, sendo que o treinamento preconizado no Brasil &
baseado no modelo anglo-americano, ficando nitida a caréncia de um modelo
nacional, proprio.

Em 2003 ¢€ instituida a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (Portaria n.
1863/GM) em todas as unidades federadas. Assim finalmente o Brasil conseguiu
implantar uma legislacdo na area de urgéncia e emergéncia. Apos duas décadas de
evolucdo legislativa na area de urgéncia e emergéncia, principalmente quanto a fase
pré-hospitalar dos atendimentos, o Brasil tem uma legislacdo ampla, contudo longe
de ser completa.

Ainda ndo h& padronizacdo de todos os servicos de atendimento pré-
hospitalar no Pais, e poucos sdo 0s servicos que se adequaram integralmente as
normas da Portaria n. 2048/GM, o que acaba dificultando a implantacdo de um
método nacional, devido a varias identificacdes, competéncias e atividades
diferentes.

Humanizacdo no atendimento pré-hospitalar
A Portaria GM/IMS n. 1. 8 6 3, de 29 de setembro

Naci onal de Aten-«o0 "s Urg°nciaso trazendo

principio da humanizacao.

Parece estranho falar de humanizacdo num campo em que deveria ser

i mpl 2cito 0 namor ao pr - Xxi moo, ehospitalar. ®

Todavia, 0 advento da vida moderna, a explosdo demografica e 0s parcos e poucos
recursos e investimentos na area da saude fazem com que o profissional muitas
vezes se sinta impotente perante o sofrimento de milhares de pessoas, gerando em
seu intimo, mesmo que de modo imperceptivel, mecanismos de defesa em que cria
uma verdadei r a efixergando & -vianta,como €80 humano, mas um
objeto que necessita de cuidados profissionais, visto que n&do tem a solugcéo para
todas as mazelas criadas por falta de politicas publicas de saude.

Necessario foi ao Ministério da Saude humanizar o servico, por meio de

de

-
£


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2001/GM/GM-737.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-2048.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2003/GM/GM-1863.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2003/GM/GM-1863.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-2048.htm
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programa proprio, visando atenuar os efeitos desumanizantes, que retira da pessoa
humana seu mais importante valor: a dignidade.

No caso do atendimento pré-hospitalar, o conhecimento cientifico deveria ser
motivo de sucesso para o resultado positivo quando no socorro a vitima, porém o
que se tem observado recentemente é que este fator, somado a estressante rotina
dos numerosos atendimentos diarios nos grandes centros, bem como a fragilidade
do ser humano, tanto do paciente quanto do socorrista (ambos envolvidos com
sentimentos de respeito, simpatia, empatia, angustia, raiva, medo, compaixao), tem
gerado problemas no atendimento a vitima. Muitas vezes deixamos de ver nele o ser
humano que esta necessitado, ora pelo enfoque direto no trauma, outra pela
banalizacdo do acidente.

Podemos entender a humanizacdo como valor, na medida em que se resgata
0 respeito a vida humana, levando-se em conta as circunstancias sociais, éticas,
educacionais e psiquicas presentes em todo relacionamento humano.

Humanizar o atendimento ndo é apenas chamar a vitima pelo nome, nem ter
um sorriso nos labios constantemente, mas também compreender seus medos,
angustias e incertezas, dando-lhe apoio e atengcdo permanente.

O profissional humanizado deve apresentar algumas caracteristicas que
tornam o atendimento a um traumatizado mais digno:

Focalizar ndo somente o objeto traumatico, mas também os aspectos globais que
envolvem o paciente, ndo se limitando apenas as questdes fisicas, mas também aos
aspectos emocionais;
Manter sempre contato com a vitima, demonstrando empatia;
Dar atencdo as queixas do paciente, buscando conforta-lo na tentativa de amenizar
a dor;
Sempre que possivel, manter a vitima informada quanto aos procedimentos a serem
adotados;
Respeitar o modo e a qualidade de vida do traumatizado; e
Respeitar a privacidade e dignidade do paciente, evitando expor 0 mesmo sem
necessidade.

Os profissionais ndo oriundos da area da saude, como é o caso dos bombeiros
militares, por sua formagéo dedicam-se ao atendimento humanitario. E assim sendo,

devem ter sempre uma conduta humanista, no entender de Pablo Gonzalez Blasco:
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Humanista € o homem que define atitudes concretas diante da vida, fruto da
sua reflexdo e como consequéncia de uma filosofia que norteia sua
existéncia. Se este homem humanista é médico, essas atitudes que
envolvem a sua propria vida atingirdo as outras vidas, aquelas que ele tem
gue cuidar, e, portanto implicardao uma postura concreta diante da vida
humana, da vida doente, do sofrimento e da dor, da vida que se acaba.

Além do atendimento fraterno, humanizar também € procurar aperfeicoar os
conhecimentos continuadamente, valorizando todos os elementos implicados no
evento assistencial, no sentido antropologico e emocional.

Na realidade, a humanizacdo do atendimento, seja em salude ou nédo, deve
valorizar o amor ao proximo, prestigiando a melhoria nos relacionamentos entre

pessoas em geral.
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CAPITULO 2 - BASICO

Secdo 31 Nocdes basicas de anatomia

Objetivos

Ao final desse capitulo o socorrista devera possuir nocdes basicas da anatomia
humana, referéncias anatdOmicas mais importantes, bem como conceitos de
morfologia, topografia e posicdes anatdmicas;

Identificar as partes do corpo entre si, usando a terminologia topografica;

Definir os aspectos importantes do sistema tegumentar e suas funcgoes;

Descrever as caracteristicas e as fungdées dos musculos voluntarios e involuntérios;
Descrever as caracteristicas e as funcfes do sistema esquelético;

Citar os principais 6rgaos que formam o sistema respiratorio e suas funcoes;
Enumerar os componentes do sistema cardiovascular e suas fungoes;

Descrever as estruturas e as fun¢bes do sistema geniturinério e digestorio;

Enumerar os componentes do sistema nervoso e suas fungdes.

Introducao

Iniciaremos o estudo com a definicdo de Anatomia, sendo esta a ciéncia que
descreve a forma externa do corpo do homem e da mulher, seu desenvolvimento,
sua arquitetura e sua estrutura, a situacao e as relacées dos 6rgaos, e que estuda o

fivalor morfolégicoo do todo e de suas partes.
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Quadrante Superior Direito (QSD) Quadrante Superior Esquerdo (QSE)
- Maior parte do figado

- Vesicula biliar

- Parte do intestino delgado
- Parte do intestino grosso - Parte do intestino delgado
- Parte do pancreas - Parte do pancreas

- Parte do estémago B - Parte do figado

- Bago
- Maior parte do estomago
- Parte do intestino grosso

Quadrante Inferior Direito (QID) Quadrante Inferior Esquerdo (QIE)
- Apéndice

- Parte do intestino delgado
- Parte do intestino grosso

- Parte do ovario (mulheres)

- Parte do intestino delgado
- Parte do intestino grosso
- Parte do ovario (mulheres)

Figura 3.1 7 Quadrantes da regido abdominal

Abreviaturas usadas para os termos gerais de anatomia:

a.- artéria aa. i artérias
fasc. - fasciculo gl. T glandula

lig. - ligamento ligg. 1 ligamentos
m. - masculo mm. i musculos
n. - nervo nn. T nervos

r. - ramo rr. 1 ramos

V. - veia vv. T veias

Aparelho musculo-esquelético

Funcbes do esqueleto:

Protecao: protege de lesbes os 6rgaos vitais internos;

23

Suporte: atua como arcaboucgo do corpo, dando sustentacdo aos tecidos moles e

provendo pontos de fixacdo para a maioria dos musculos do corpo;

Movimento: musculos fixados ao esqueleto e ossos se relacionando por articulacdes

moveis determinam o tipo e a amplitude do movimento que o corpo é capaz de fazer;
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Deposito de minerais: calcio, fosforo, potassio e outros séo estocados nos 0ssos do
esqueleto. Estes minerais podem ser mobilizados e distribuidos pelo sistema

vascular sanguineo e para outras regifes do corpo; e
Hematopoese: a medula 6ssea vermelha de certos ossos produz células sanguineas

encontradas no sistema circulatorio.

Cranio

Mandibula

Coluna vertebral - — Coluna vertebral
(Parte cervical) : : (Parte toracica)

Clavicula

Esterno

Esca-
pula

Umero

Cos-
tela

Coluna vertebral
(Parte lombar)

Radio

Ulna
Osso do
quadril

Ossos
carpais

Oss08—
metacarpais

Falanges

Fémur

Patela

Fibula

Tibia

Ossos tarsais

Ossos
metatarsais

Ossos tarsais

Falanges

Figura 3.2 1 Aparelho misculo-esquelético (fonte: Sobotta, 2006, 222 edi¢ao)

Outras definicdes importantes
1 Articulagdes: unido de duas ou mais estruturas que podem ser 0ssos, cartilagens ou tecido
fibroso. Essa unido pode ou ndo permitir movimento livre, de acordo com o tipo de tecido e

as caracteristicas proprias das articulacoes; e
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1 Mdusculos: estruturas gue movem 0s segmentos do corpo por encurtamento e/ou
alongamento da distancia que existe entre suas extremidades fixadas

(contracao/relaxamento). Constituem a parte ativa do movimento.

Tipos de musculos

Tipo Impulso Caracteristica Exemplo
Musculo L . Biceps do brago e
. o Voluntério Localizado no esqueleto P &
estriado esquelético solear
Estdbmago,
Musculo liso Involuntario Paredes viscerais Esbfago e
vasos
Musculo - ~ L
. . Involuntéario Coracao Miocardio
estriado cardiaco

Classificacao funcional dos musculos esqueléticos

Critério Caracteristica

O musculo é o agente principal na execu¢do do movimento. Ex.: m. braquial

Agonista na flexdo do antebraco

O masculo se opde ao trabalho do agonista. Ex.: m. triceps braquial na

Antagonista flexdo do antebraco

O musculo atua no sentido de evitar algum movimento indesejado produzido
pelo agonista.

Sinergista Ex.: m. extensores do carpo na flexdo da mao
Os musculos ndo estdo envolvidos diretamente com o movimento principal,
Fixador Postural mas estabilizam diversas partes do corpo para tornar possivel a acao

principal.
Ex.: mm. do dorso ao abaixar para pegar um objeto

Posicdo anatémica

E a referéncia-padrdo do corpo usada para descrever a localizagcdo de
estruturas, ( Gr a 30055 ,

O individuo pode estar em qualquer posigcdo, mas 0 observador devera

sempre descrevé-lo imaginando-o na A posi - «(@®iDonRacd)! mi c a o
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Posicao bipede (em pé ou em posi¢céo ereta ou ortostatica);

Face voltada para frente com o olhar dirigido horizontalmente;

Membros superiores estendidos ao longo do corpo, com as palmas das maos

voltadas para frente com os dedos justapostos;

Membros inferiores unidos, com as pontas dos pés voltadas para frente; e

A bocaestafechadaeaex pr ess«o facial20@).neutra (Graybo

1 Plano sagital 5 Eixo sagital
2 Plano sagital mediano 6 Eixo transversal
3 Plano frontal 7 Eixo longitudinal
4 Plano transversal

(horizontal)

o

Figura 3.2 1 Planos e eixos (fonte: Sobotta, 2006, 222 edi¢éo)

Aparelho digestorio

O aparelho digestorio humano é formado por um longo tubo musculoso, ao
qual estdo associados 6rgaos e glandulas que participam da digestdo. Apresenta as
seguintes regides: boca, faringe, es6fago, estbmago, intestino delgado, intestino
grosso e anus.

O figado, a vesicula biliar e o pancreas com a bile e suco pancreatico

participam da digestdo, sem comporem o aparelho digestorio.
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Cavidade propria
da boca
Boca 1 yestibulo da boca

Rima da boca
Parte oral da faringe
Faringe

Glandul Glandula parétida
ndulas : :
salivares Glandula sublingual Parte laringea da faringe
maiores ]
Glandula submandibular
Esbdfago
Figado Estdmago
Pancreas
Duodeno
Vesicula biliar
Intestino
Colo transverso Jejuno delgado
Colo ascendente
Colo descendente 160
Intestino Colo sigmoéide
grosso Ceco

Apéndice vermiforme

Reto
Canal anal

Anus

Figura 3.3 1 Sistema digestorio (fonte: Sobotta, 2006, 222 edigao)

Sistema respiratério

O sistema respiratorio humano € constituido por um par de pulmdes e por
varios 6rgdos que conduzem o ar para dentro e para fora das cavidades
pulmonares. Esses 6rgdos sdo as fossas nasais, a boca, a faringe, a laringe, a
traqueia, os brénquios, os bronquiolos e os alvéolos, os trés ultimos localizados nos

pulmdes.
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Seios paranasais

Cavidade nasal

Vestibulo do nariz Parte nasal da faringe

Parte oral da faringe Faringe

Parte laringea da faringe

Laringe

Traquéia

Bronquios principais
Lobo superior

Pulmao
esquerdo

Pulmao

direito

Lobo superior
{ Lobo medio ‘

Lobo inferior Lobo inferior

Figura 3.4 1 Sistema respiratério (fonte: Sobotta, 2006, 222 edi¢éo)

3.5 - Sistema circulatoério

O sistema cardiovascular ou circulatério € uma vasta rede de tubos de varios
tipos e calibres, que p6e em comunicacdo todas as partes do corpo. Dentro desses
tubos circula o sangue, impulsionado pelas contra¢ées ritmicas do coracao.

Funcdes do sistema cardiovascular

O sistema circulatério permite que algumas atividades sejam executadas com
grande eficiéncia: transporte de gases para os tecidos do corpo por meio do sangue,
transporte de nutrientes no tubo digestorio, transporte de residuos metabdlicos,
transporte de horménios, transporte de calor etc.

A circulacdo sanguinea humana pode ser dividida em dois grandes circuitos:
um leva sangue aos pulmdes, para oxigena-lo, e outro leva sangue oxigenado a
todas as células do corpo. Por isso se diz que nossa circulacao € dupla.

E denominado circulagédo pulmonar ou pequena circulacio o trajeto coragio
(ventriculo direito) i pulmdes i coracéo (atrio esquerdo).

A circulacdo sistémica ou grande circulacdo corresponde ao trajeto coragao
(ventriculo esquerdo) 1 sistemas corporais i coracgao (atrio direito).

Circulagé&o pulmonar: ventriculo direito i artéria pulmonar i pulmdes i veias
pulmonares i atrio esquerdo.

Circulag&o sistémica: ventriculo esquerdo i artéria aorta i sistemas corporais

T veias cavas i atrio direito.
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Arco da aorta

A. pulmonar direita

Pericardio V. cava superior

Bifurcagao do tronco pulmonar
Pericardio
A. pulmonar esquerda

Atrio esquerdo do coragao e
Vv. pulmonares direitas

Vv. pulmonares esquerdas Seio da veia cava
Auricula esquerda
V. obliqua do atrio esquerdo Pericéardio

V. cardiaca magna

. Sulco terminal do coragéo
A. corondria esquerda,

R. circunflexo

Seio coronario Atrio direito do coragéo

V. posterior do

ventriculo esquerdo

V. cava inferior

Sulco coronario

V. cardiaca parva
A. coronaria direita

Ventriculo esquerdo

do coragao Ventriculo direito do coragéo

V. interventricular posterior

. o3 Sulco interventricular posterior
Apice do coragao po

Incisura do épice do coragao

Figura 3.5 1 Coracéo (fonte: Sobotta, 2006, 222 edicdo)
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V. jugular externa
V. jugular anterior
V. jugular interna V. braquiocefélica esquerda
V. braquiocefalica direita

V. azigo V. subclavia

\ v

Coragao 7 : V. cava superior
V. axilar - Q \(‘ V. torécica interna
( £ ( P
V. cefélica "-
7 !\ ‘ Vv. hepaticas
A i
V. basilica l -
li /
Vv. braquiais V. renal

V. testicular esquerda®

V. porta do figado
V. intermédia do cotovelo

V. esplénica
V. testicular direita* e
V. mesentérica inferior
V. iliaca comum
V. mesentérica superior
V. iliaca interna

V. cava inferior
V. iliaca externa

V. femoral
V. femoral

V. femoral profunda

V. poplitea

V. safena magna

V. safena parva

V. tibial anterior

V. tibial posterior

Figura 3.6 i Panorama das veias da circulacéo sistémica (fonte: Sobotta, 2006, 222 edi¢ao)



A. carétida interna A. carétida comum

A. carétida externa

A. subclavia

Arco da aorta

Tronco braquiocefalico

Parte ascendente da aorta
Coragao

A. axilar

Parte descendente da aorta,

Parte toracica da aorta
Tronco celiaco

A. braquial

A. mesentérica superior

A. braquial profunda A. renal

Parte abdominal da aorta

A. testicular*

A. ulnar Bifurcacao da aorta

A. interéssea comum A. mesentérica inferior

A. iliaca comum

A. radial A. iliaca externa

— A. iliaca interna

A. femoral

A. femoral profunda

A. poplitea

A. tibial posterior

A. tibial anterior

A. fibular

A. dorsal do pé

Figura 3.7 1 Panorama das artérias da circulagéo sistémica (fonte: Sobotta, 2006, 222 edi¢éo)

Parte descendente da aorta,

31
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Sistema linfatico

Sistema paralelo ao circulatorio, constituido por vasta rede de vasos
semelhantes as veias (vasos linfaticos), que se distribuem por todo o corpo e
recolhem o liquido tissular que nao retornou aos capilares sanguineos, filtrando-o e
reconduzindo-o a circulagdo sanguinea. E constituido pela linfa, vasos e 6rgaos
linfaticos. Os capilares linfaticos estdo presentes em quase todos os tecidos do
corpo. Capilares mais finos vao se unindo em vasos linfaticos maiores, que terminam
em dois grandes dutos principais: o duto toracico (recebe a linfa procedente da parte
inferior do corpo, do lado esquerdo da cabeca, do braco esquerdo e de partes do
térax) e o duto linfatico (recebe a linfa procedente do lado direito da cabeca, do
braco direito e de parte do térax), que desembocam em veias proximas ao coragao.

Linfa: liquido que circula pelos vasos linfaticos.

Orgéos linfaticos: amigdalas (tonsilas), adenoides, baco, linfonodos (nédulos
linfaticos) e timo (tecido conjuntivo reticular linfoide rico em linfocitos).

Amigdalas (tonsilas palatinas): produzem linfécitos.

Timo: 6rgdo linfatico mais desenvolvido no periodo pré-natal, evolui desde o
nascimento até a puberdade. O baco também tem participacdo na resposta imune,
reagindo a agentes infecciosos. Inclusive, & considerado por alguns cientistas um

grande nddulo linfatico.



Tronco jugular

V. jugular interna

Ducto linfatico direito
(Angulo venoso)

V. subclavia Linfonodos cervicais

et Arco do ducto toracico
Tronco broncomediastinal
Parte cervical

Tronco subclavio
Parte toracica

Parte abdominal
Cisterna do quilo

\
Linfonodos parietais e . WA \ Troncos intestinais
viscerais do abdome RN . 3 )

Linfonodos parietais e
viscerais da pelve

Linfonodos inguinais

\\}‘. \
W

\,‘f
R

Vasos linfaticos

Figura 3.8 1 Panorama do sistema linfatico (fonte: Sobotta, 2006, 222 edi¢éo)

Sistema neuroendécrino

Ducto toracico
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O sistema nervoso, juntamente com o sistema enddécrino, capacitam o

organismo a perceber as variacdbes do meio (interno e externo) a difundir as

modificacdes que essas variacdes produzem e a executar as respostas adequadas

para que seja mantido o equilibrio interno do corpo (homeostase). S&o os sistemas

envolvidos na coordenacéo e regulacéo das func¢des corporais.

A resposta emitida pelos neurdnios assemelha-se a uma corrente elétrica

transmitida ao longo de um fio condutor: uma vez excitados pelos estimulos, os

neurdnios transmitem essa onda de excitagdo i chamada de impulso nervoso i por

toda sua extensdo em grande velocidade e em curto espaco de tempo. Esse

fenbmeno deve-se a propriedade de condutibilidade.



Parte central do Parte periférica do
sistema nervoso . sistema nervoso

Figura 3.9 7 Panorama do sistema linfatico (fonte: Sobotta, 2006, 222 edi¢ao)

34

Plexo
cervical

Plexo
braquial

® N OO s W N -

Nn. inter-
costais

© ® N O s W N -

Plexo
lombar

Plexo
sacral

Plexo
coccigeo



O«

(@4

(@4

O«

O«

35

Secédo 41 Biosseguranca

Objetivos

Estabelecer os riscos ocupacionais dos profissionais que atuam no Atendimento Pré-
Hospitalar (APH);

Definir conceitos basicos de biosseguranca e reprocessamento de artigos;

Instruir acerca das precaucdes padréao (PP) em biossegurancga;

Fornecer critérios de biosseguranca essenciais para a elaboracdo de rotinas de
reprocessamento de artigos utilizados no APH e de higienizacéo de viaturas; e

Instituir o gerenciamento de residuos no APH.

Introducéo

As Unidades de Resgate (UR) e de Suporte Avancado (USA) sédo destinadas
e adaptadas para prestar atendimento as vitimas de trauma e emergéncias clinicas,
e portanto sdo abastecidas com artigos para esse fim. Os profissionais que atuam no
APH estdo expostos a risco biolégico intenso e permanente por manusearem artigos
com matéria organica das vitimas atendidas, podendo ser veiculos de transmissao
de microrganismos para si préprios como também para outras vitimas.

Esse risco é ainda maior quando se considera as condi¢des adversas em que
0 servico é prestado, uma vez que acontece fora do ambiente hospitalar,
favorecendo a contaminacéao.

Deve-se ainda considerar o risco aumentado dos usuarios desse servico de
contrairem algum tipo de infeccdo ocasionada na pele relacionada a ferimentos e
escoriagcbes e ao local, normalmente insalubre em que o0s acidentes ocorrem
(asfalto, terra, lixo e outros). Risco este também relacionado a inadequada limpeza e
desinfeccao da viatura e artigos utilizados no APH.

Sendo assim, faz-se necessaria a implementacdo de treinamentos e
protocolos de biosseguranca destinados as atividades de APH para a minimizacao
dos riscos aos profissionais e aos usuarios desse servico.

O conhecimento é importante para a formacdo da chamada disciplina
consciente, onde o militar adere as praticas e as rotinas de biosseguranca,
independentemente de qualquer tipo de fiscalizacdo. O conhecimento é fundamental

para o seu bem estar, de sua equipe e das possiveis vitimas que seréao atendidas.
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Conceitos

Para o melhor entendimento deste capitulo € necessario o conhecimento dos
seguintes conceitos aplicados ao APH:
Biosseguranca: conjunto de praticas, condutas e acdes técnicas que devem ser
incorporadas ao profissional por meio do conhecimento sobre riscos ocupacionais,
formas e necessidade de prevencéo desses, a fim de prevenir, eliminar ou ao menos
minimizar os riscos inerentes as atividades de resgate.
Artigos: materiais e/ou equipamentos destinados a conservacdo e assisténcia a
saude individual ou coletiva, a higiene pessoal ou de ambientes.
Reprocessamento: passos para converter um produto contaminado em dispositivo
biologicamente seguro e pronto para uso.
Limpeza: processo pelo qual ocorre na remocédo fisica da sujidade (sujeira) dos
artigos, realizada com agua e sabdo apropriado, por meio de acdo mecanica. E a
primeira e mais importante etapa para a eficacia do procedimento de desinfec¢éo de
artigos. Todos os artigos, materiais e equipamentos devem ser lavados antes de ser
desinfetados ou esterilizados, independentemente de presenca visivel de sujidade
e/ou matéria organica. A limpeza deve ser feita sempre com agua e sabao. Se for
utiizado o método de imersdo, deve-se utilizar preferencialmente o detergente
enzimatico.
Tipos de limpeza:

o Concorrente: procedimento de limpeza realizado nas trocas de plantdo e
apos cada ocorréncia (atendimento), com o objetivo de limpar e organizar o
ambiente, repor os materiais de consumo e recolher os residuos.

o Terminal: limpeza minuciosa, abrangendo todas as superficies horizontais e
verticais. Para o resgate, ela deve ser programada para cada 15 dias, quando ocorre
a retirada da viatura da escala de servico para a limpeza, bem como de todos os
materiais de APH. E necessaria a programacido para que ndo haja prejuizos ao
servigo.

Desinfecgdo: processo fisico ou quimico aplicado a objetos inanimados e
superficies, que destr6i todos o0s microrganismos causadores de doencas
(patogénicos), com excecao de esporos bacterianos.

Produtos saneantes: produtos utilizados para a limpeza e desinfeccdo (sabdes,

detergentes e desinfetantes).
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0 Precaucdes Padrédo (PP): sdo acOes adotadas pelos profissionais expostos a riscos
biolégicos no atendimento a todo e qualquer paciente, independentemente de
doenca infectocontagiosa diagnosticada. O profissional deve ter postura consciente
da utilizacdo destas precaucbes como forma de nao infectar-se ou servir de fonte de
contaminacdo. Embora estas préticas tenham sido criadas para o ambiente
hospitalar e ambulatorial, aplica-se bem ao APH, visto que ndo é possivel saber
previamente se as vitimas sdo portadoras de doencas infectocontagiosas como a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), hepatites, meningites e outras. As
Precauc¢bes Padréo constituem na:

o Correta higienizacado das maos;

o Uso adequado de equipamentos de protecao individual i EPI; e

o Descarte adequado de perfurocortantes (no caso da Unidade de Suporte
Avancado).

0 Higienizacdo das maos: A higienizacdo das maos é medida simples, individual,
consciente e indiscutivelmente a mais eficiente e menos dispendiosa na prevencgao
de infeccdes. No APH essa medida se torna indispensavel devido as condi¢cGes
adversas em que 0 servico acontece, aumentando consideravelmente a exposi¢cao
biologica. A higienizagdo simples é realizada com agua e sabdo e indicada nas
seguintes situacoes:

o0 Quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com
sangue e outros fluidos corporais;

0 Ao iniciar e terminar o plantao;

o0 Antes e ap0s ir ao banheiro;

0 Antes e depois das refeicoes;

0 Apoés varias aplicacdes consecutivas de produto alcodlico; e

0

Entre cada atendimento de APH.
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' v 4

1 Abra a torneira e molhe as maos, 2 Aplique na palma da mao quantidade X

o evitanto encostar na pia. o suficiente de sabonete liquido para cobrir
todas as superficies das maos (seguir a

quantidade recomedada pelo fabricante).

N\ y
Esfregue a pa 5 Entrelace os dedos e friccione os
contra o dedo da mao esquerda (e o espagos interd

vice-versa) entrelagando os dedos.

o- et
3 Ensaboe as palmas das
o friccionando-as entre si.

4.

6 Esfregue o dorso dos dedos de uma Esfregue o poleg ‘1" com o auxilio \
o Mao com a palma da mao oposta 7 . da palma da mao esquerda (e vice- - 2z
versa), utilizando movimento circular. Friccione as polpas digitais e unhas da
. Mao esquerda contra a palma da mao

direita, fechada em concha (e vice-
versa), fazendo movimento circular.

(e vice-versa), segurando os dedos,
com movimento de vai-e-vem.

Esf(q}:q\o punho esquerdo, com o : >
o Suxilio d?‘Falm: vR mlo d"ie'tq i Hiae T L T e q ha
Viisa), atilizafide Wovinentoslcallat 1 0 de saq)onete. Evite contato direto das 1 1 descartavel, iniciando pelas maos e
» * seguindo pelos punhos.

maos ensaboadas com a torneira.

Para a técnica de Higienizagao Anti-séptica das maos, seguir os mesmos passos
e substituir o sabonete liquido comum por um associado a anti-séptico.

Figura 4.11 Higienizacdo das méos

0 Higienizacdo com utilizagdo de preparagdes alcodlicas: higienizagdo das maos com
composicdo alcodlica (sob a forma gel ou liquida com 1-3% glicerina) quando estas
nao estiverem visivelmente sujas e é indicada:

0 antes e apds contato com a vitima;

0 apos risco de exposicao a fluidos corporais;

0 apOs contato com pertences de vitimas; e

0 apos a retirada de luvas.

O uso de preparacbes alcodlicas ndo substituem a lavagem das maos. E
contraindicado o uso de substancias estritamente alcodlicas (alcool gel e &alcool

liguido) em qualquer concentragdo por promoverem O ressecamento da pele,
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podendo assim prejudicar sua integridade e favorecer o aparecimento de portas de

entrada para microrganismos.

W/

1 Aplique nacralma da mao quantidade 2 Friccione as palmas das
o suficiente de produto para cobrir todas as e maos entre si.

superficies das maos (seguir a quantidade

recomedada pelo fabricante).

-

Friccione a palma da mao direita
o contra o dorso da mao esquerda (e
vice-versa) entrelagando os dedos.

Friccione as polpas dlgltals e unhas da
mao esquerda contra a palma da mao

® direita (e vice-versa), fazendo um
movimento circular.

Frnccnone o polegar direito, com o auxilio

4 Friccione a palma da mao entre si
e com os dedos entrelagados.

Friccione o dorso dos dedos de uma
o Ma@o com a palma da mao oposta (e
vice-versa), segurando os dedos.

Friccione os punhos com

da palma da mao esquerda (e vice-versa), 8 e movimentos ciurculares.

- uullzando movimento circular.

9 e Friccionar ate secar. Nao utilizar papel toalha.
Figura 4.2 1 Higienizacdo das méos

Uso adequado de EPI
Para o APH é necessério que o socorrista esteja devidamente paramentado
no momento em que chega a ocorréncia, evitando assim demora na assisténcia e

exposicdo desnecessaria ao risco biolégico, fazendo uso de:

0 Capacete;

6 Oculos;

0 Mascara,

0 Luvas de procedimento ou cirlrgica;
0 Joelheira; e



0

O« O« O« O« O¢ O«

O«

40

Bota ou coturno.

O uniforme operacional do CBMGO (4° A) serve de protecdo para o
socorrista, contudo néo é tido como EPI devido ao fato de n&o ser realizada a troca
ou a limpeza do mesmo apoés cada ocorréncia. Contudo € indiscutivel que ele possui
grau satisfatorio de protecdo contra agentes fisicos e até mesmos bioldgicos, desde
gque em pequenas quantidades. Para isso, a gandola deve ser usada com as
mangas abaixadas e as luvas sobrepostas aos punhos, indicado ainda o uso de
aventais ou capotes descartaveis para a protecao deste fardamento, sendo estes

considerados EPIs.

Figura 4.3 1 EPI adequado

Ja para a limpeza e desinfeccdo das viaturas, materiais e equipamentos sao
necessarios os seguintes EPIs:
Gorro descartavel;
Oculos de protecéo;
Mascara facial;
Avental impermeavel;
Luvas de procedimento;
Luvas de borracha de cano alto (utilizadas sobre as luvas de procedimento); e
Sapato impermeavel (bota ou coturno).
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Figura 4.41 EPI adequado para desinfecgcdo de viaturas e equipamentos

Descarte adequado de perfurocortantes
Consiste no descarte em recipiente préprio e resistente dos materiais
utilizados na assisténcia as vitimas, que possuem risco de perfurar ou cortar. No

caso do CBMGO, isso ocorre na USA. As URs n&o possuem materiais

perfurocortantes.

Figura 4.571 Coletor de materiais perfurocortantes
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Rotinas de reprocessamento

Estabelece as etapas para a realizagdo dos processos de limpeza
concorrente, terminal e desinfeccdo de materiais, equipamentos e da prépria viatura.
As rotinas devem ser estabelecidas em cada unidade militar que possua servico de
APH, por meio da elaboracdo de procedimentos operacionais padrdo i POP, que
devem conter listagem dos EPIs e materiais utilizados, bem como descri¢cao
minuciosa de cada passo destes processos seguindo as normas e recomendacdes
de biosseguranca dos 6rgdos competentes. Esses POPs ndo podem ser elaborados
aleatoriamente.

E necesséario ainda a realizacio de treinamentos e educacio continuada para

o efetivo, com o objetivo de manter a qualidade desses processos.

Considerac0fes gerais sobre limpeza e desinfeccéo

A técnica de limpeza € a mesma para a limpeza concorrente e terminal, sendo
a Ultima diferenciada por ser programada e mais minuciosa, quando ocorre a
limpeza de todas as superficies, materiais e equipamentos da viatura.

Deve ser feita da parte com menor sujidade (contaminacgéo) para a de maior

sujidade, sempre em movimentos unidirecionais, do mais distante para o mais

proximo, e ndo em movimentos circulares, pois este apenas espalha a sujidade,

Figura 4.6 1 Forma correta de limpeza

Os desinfetantes mais indicados para desinfeccdo no servico de APH séo o
hipoclorito de sédio a 1% e alcool a 70%, sendo que o primeiro tem agédo por meio
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do contato direto entre desinfetante e artigo por periodo estabelecido, e o segundo
promove a desinfecgéo por meio da fricgdo mecanica.

As concentracOes destes desinfetantes sdo ideais para oferecer materiais
biologicamente seguros sem causar danos excessivos. Contudo, pode ocorrer a
disponibilizacdo apenas de agua sanitaria, que contém concentracdo de hipoclorito
com valores entre 2,0 a 2,5%. Nesses casos, para atingir a concentracéo ideal de
1%, a cada 600 mL de agua limpa deve-se utilizar 400 mL de agua sanitaria a 2,5%,

ou para cada 500 mL de agua limpa diluir 500 mL de agua sanitaria a 2,0%.

Limpeza e desinfeccdo de superficies (cabine da viatura, teto, paredes,
bancadas, pranchalonga, colchonete e piso)

Emprega-se a técnica dos dois baldes, devido ao fato de a viatura conter
componentes eletrbnicos, fiacbes elétricas e partes de madeira, sendo
contraindicado o uso de grande quantidade de agua.

Esta técnica consiste no uso de dois baldes distintos e limpos, onde o
primeiro deve conter 4gua e sabado e o outro 4gua limpa. Com o auxilio de panos,
faz-se a limpeza de todas as superficies (teto, paredes, bancadas e piso) da viatura,
utilizando-se agua e sabdo. Em seguida, utilizando outros panos umedecidos em
agua limpa, retira-se 0 excesso de espuma e sabdo. Aguarda-se a secagem e a
superficie esta considerada limpa e pronta para o processo de desinfeccao.

Pode-se estabelecer por rotina o uso de baldes e panos de cores diferentes
para cada finalidade i balde e pano de limpeza e balde e pano de enxague, evitando

assim o uso inadequado desta técnica.

Figura 4.7 i Baldes para limpeza e desinfecgdo de superficies

O piso deve ser esfregado com agua e sabdo, utilizando-se vassoura de
cerdas macias, em seguida enxaguando se possivel com agua corrente em sentido
unidirecional, evitando a formacao de vapores e respingos, além de retirar o excesso

de 4gua com o auxilio de rodo emborrachado. Apés aguardar a secagem, caso nao
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seja possivel o uso de &gua corrente, deve-se retirar o excesso de agua e sabédo
com rodo e esfregar pano de chdo limpo e umedecido em &gua. Depois de nova
secagem, realiza-se a desinfeccdo esfregando com vassoura limpa uma solucéao de
hipoclorito de sédio a 1%, deixando agir entre 10 a 15 minutos (conforme orientacao
do fabricante do produto), e logo apds retirar 0 excesso com pano limpo e

umedecido com agua.

Figura 4.8 1 Limpeza do espago de atendimento nas viaturas

Se limpeza concorrente, deve-se promover a friccdo com pano limpo
embebido em alcool 70%, com movimentos unidirecionais em todas as superficies,

exceto o piso.
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Figura 4.9 1 Demonstragao da limpeza em unidirecional

No caso de limpeza terminal, utiliza-se um terceiro balde com solucdo de
hipoclorito a 1%, utilizando pano limpo para esfregar a solucdo em sentido
unidirecional em todas as superficies. ApGs aguardar entre 10 a 15 minutos a acao
do produto, retira-se com pano limpo umedecido em agua.

O processo com 0 piso € 0 mesmo nos dois tipos de limpeza. Todas as partes
da viatura devem ser limpas e desinfetadas, inclusive vidros, macanetas etc.

Em caso de presenca de grande quantidade de matéria organica, deve-se
retirar o excesso com auxilio de pano ou papel toalha, colocando hipoclorito de sédio
a 1% sobre o local onde estava a matéria organica e aguardar de 10 a 15 minutos.
Retira-se 0 desinfetante com pano umedecido em agua e procede-se a limpeza
normalmente.

Especificamente a prancha longa pode ser lavada com agua em abundancia,
desde que em local adequado.

Materiais que podem ser submersos (talas moldaveis, colares cervicais,
canulas orofaringeas, umidificadores, mascaras para O, vidro de aspiracéo,
extensdes de silicone e outros)

Estes materiais devem ser desmontados (quando possivel) para evitar o
acumulo de sujidades e facilitar a limpeza adequada, lavados por meio de acdo
mecanica com agua e sabado e escova de cerdas macias e apropriadas para cada

material, secos em pano limpo, submersos em solucéo de hipoclorito de sédio a 1%
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contida em recipiente de uso exclusivo para este fim, aguardando por 30 minutos e
em seguida enxaguados abundantemente, secos novamente e armazenados de
forma adequada.

O interior das canulas orofaringeas, umidificadores e vidros de aspiracao
devem passar por limpeza e desinfecgao.

Tecidos (tirantes, cintos, manguito do esfigmomandmetro e bolsa de primeiros
socorros) devem passar por lavagem por meio de friccdo com escova, agua e sabéao,
enxague, aguardando secagem e guardados adequadamente.

Quando limpeza concorrente, a bolsa de primeiros socorros deve ser limpa

com uso de pano umedecido em agua limpa e uso de desinfetante comum.

Imobilizadores de cabeca

Retira-se o0 excesso de matéria organica com papel toalha. Procede-se com a
limpeza usando agua, sabdo e escova. Apds a secagem, devem ser submersos em
solucdo de hipoclorito de sédio a 1 % contida em recipiente de uso exclusivo para
este fim, por 30 minutos, em seguida enxaguados abundantemente, secos
novamente e disponibilizados para o uso.

Nos tirantes e velcros, faz-se a limpeza com agua e sabdo conforme
orientacao anterior.

Caso haja necessidade de pronto emprego deste material e 0 mesmo nao
apresente excesso de matéria organica, deve-se promover a limpeza com um pano
limpo umedecido com agua e sabao e depois retirado o excesso com um pano

umido. Em seguida, realiza-se a fricgdo com alcool a 70% em toda a sua extenséo.

Reanimador manual (ambu)
Apos totalmente desmontado, é feita a limpeza de todas as partes com agua
e sabdo, em seguida aguarda-se a secagem. Posteriormente o material deve ser

encaminhado para a etapa de esterilizacéo.

Gerenciamento de residuos
Toda instituicdo que presta algum tipo de assisténcia a saude humana ou
animal € uma fonte geradora de residuos de servigos de saude i RSS, e portanto &

responsavel pelo seu gerenciamento desde a geragao até o destino final.
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O gerenciamento de RSS consiste na adogcdo de medidas adotadas para
diminuir a producdo de residuos e destinar os existentes de forma segura,
minimizando os riscos aos profissionais, a saude publica e ao meio ambiente.

Toda fonte geradora de RSS deve elaborar um Programa de Gerenciamento
de Residuos de Servicos de Saude i PGRSS, de acordo com a classificacdo e
quantidade de residuo que gera, além de descrever caracteristicas do servico que
presta e ainda ser compativel com as normas locais estabelecidas pelos érgéos
locais responsaveis pelas etapas de coleta, transporte e disposicao final.
Classificacado de residuos
Grupo A: infectantes, ou seja, com possivel presenca de material bioldgico que pode
ser fonte de infeccéo;

Grupo B: quimicos que podem causar danos a saude humana, animal ou ao meio
ambiente;

Grupo C: radioativos;

Grupo D: que ndo apresentem risco bioldgico, quimico ou radiolégico a saude ou ao
meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos domiciliares;

Grupo E: materiais perfurocortantes.

Os residuos devem ser separados conforme sua classificacdo e armazenados
em recipientes resistentes a rasgos, perfuragdes e vazamentos, contendo simbologia
gue identifiqgue a que grupo pertencem.

No APH a maior parte dos residuos sdo gerados no momento da ocorréncia,
sendo de grande importancia a segregacao e o acondicionamento dentro da viatura.
Na UR, os residuos que sdo gerados pertencem aos grupos A e D, devendo ser
descartados separadamente T 0s materiais infectantes em saco de lixo branco
leitoso com o simbolo de material infectante em preto e os materiais ndo infectantes

em sacos de lixo comum.

RESiDUO
INFECTANTE

Figura 4.10 i Recipiente para descarte de residuo infectante
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Os recipientes rigidos (lixeiras) devem ser resistentes, lavaveis, possuir tampa
articulada ao proprio corpo e acomodados na viatura de forma a ficarem
devidamente fixados durante qualquer tipo de deslocamento.

Apés segregados e acondicionados, precisam ser depositados em local
apropriado. Ao término de cada ocorréncia pode-se descartar na unidade de saude
para onde a vitima foi encaminhada em local indicado pelo responsavel pela
unidade.

No quartel, os residuos infectantes devem ser colocados em lixeira com
tampa, na cor branca com o simbolo de material infectante, para que possam ser
recolhidos adequadamente pelo servigco de coleta de lixo.

E importante ressaltar que a segregacdo dos residuos de acordo com sua
classificagdo no momento e no local onde foi originado reduz a quantidade de

residuos perigosos, protegendo o meio ambiente e diminuindo o risco ocupacional.

Observacgdes gerais

A lavagem do fardamento, quando domiciliar, deve acontecer separadamente;

Caso haja sangue e outros fluidos corporais, é necessaria a desinfeccao da lavadora
apos a lavagem. Promove-se um ciclo completo da lavadora com capacidade
maxima de agua e 1 L de 4gua sanitaria;

A higiene pessoal é essencial para a prevencao e controle de infeccdo. O cuidado
com cabelos, unhas e fardamento sdo muito importantes. As unhas precisam estar
curtas e limpas, barbas bem feitas, cabelos adequadamente cortados (homens) ou,
se for de comprimento médio a longo (mulher), deve estar preso. Cabelos muito
|l ongos n«o devem ser presos na f or ma
podem facilmente entrar em contato com sangue e outras secrec¢fes, servindo de
fonte de contaminacgéo para a socorrista e para o ambiente;

O uso de aderecos (anéis, pulseiras e relégios) ndo é permitido por favorecerem o
acumulo de sujidade e dificultarem a higienizacédo das méaos;

E proibido transportar alimentos e realizar refeicbes dentro da viatura. Esta conduta
pode gerar contaminacdo do ambiente por meio de migalhas e restos de alimentos
gue favorecem a proliferacdo de micro-organismos e atrai insetos, como também do
socorrista que pode ingerir alimentos contaminados por agentes do ambiente

insalubre.
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Todas essas condutas e cuidados sdo fundamentais para diminuir oS riscos
biolégicos para o ambiente e para o socorrista, como também para seus familiares
(contaminacéo indireta), que pode ocorrer por meio de fardamentos, méaos e cabelos
do socorrista e pertences como mochilas, bolsas e outros. O indicado € que o militar
ndo va para casa fardado, mas caso isso aconteca, € recomendado que retire-o
assim que chegar, tome banho ou pelo menos proceda com a lavagem das méos
antes de ter contato principalmente com criancas e idosos. Também nao é
recomendado o acondicionamento deste uniforme dentro de armarios com outras
roupas nem em cima de camas. Ele deve ser guardado separadamente até que

ocorra a lavagem.

Consideracdes finais

A reducao do risco bioldgico nos servicos de saude depende do conjunto de
acOes executadas por todos que ali atuam, sendo para iSSO hecessario um processo
de conscientizacdo em todos os niveis hierarquicos de atuacdo. Esse processo €
livre, voluntario e individual. Portanto, é necessario informar e educar para auxiliar

esse processo, buscando assim a mudanca coletiva de comportamento.

Secdo 571 Cinemética do trauma

Objetivos:

Definir cinemética do trauma;

Associar leis da Fisica com a cinematica do trauma;

Diferenciar traumas contuso e penetrante;

Classificar as colisdes automobilisticas e apontar possiveis lesdes em cada caso;
Descrever a funcao dos sistemas de contencao;

Descrever as provaveis lesdes em acidentes motociclisticos;

Enumerar as ag0es envolvidas em atropelamento;

Analisar a energia envolvida em ocorréncias de quedas;

Entender o mecanismo do trauma penetrante;

Listar as 5 divisOes das lesbes causadas por explosdes.

Introducéo
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Cinemética do trauma pode ser entendida como o processo de avaliacdo da
cena do acidente, antes mesmo de serem realizadas as primeiras avaliagbes das
vitimas. Tal assunto visa prever e até mesmo determinar as forcas que estiveram
envolvidas e o0s possiveis movimentos durante o acontecimento do incidente, e
assim estimar as provaveis lesdes associadas ao trauma.

Uma avaliacdo bem feita da cena do acidente permite ao socorrista identificar
lesbes e potenciais lesbes que podem ser tratadas tanto no primeiro atendimento
guanto reportadas ao corpo médico na chegada a unidade hospitalar.

Podemos dividir um evento traumatico em trés momentos:

Pré-coliséo;
Coliséo; e
Pds-colisdo.

A pré-colisdo sao os eventos que antecedem o acidente, como as condi¢ées
da via num acidente de transito, o uso do cinto de seguranca ou o histérico de
doencas da vitima. Esta fase esta associada a prevencdo e a adocao de medidas
gue podem evitar ou minimizar os danos causados pelo acidente.

A colisdo é a fase do impacto entre um objeto em movimento e um segundo
objeto, por exemplo, carro contra carro, corpo humano contra o solo ou fragmentos
de artefato explosivo contra o corpo humano. Esta fase pode ainda ser subdividida
em outras trés:

o Colisédo entre objetos;

o Colisédo entre objeto e corpo; e

o Colisdo de 6rgédos internos do corpo humano.

No momento do impacto é que acontecem as transferéncias de energia,
ocasionando os danos e causando os movimentos envolvidos no sinistro.

A pés-colisao caracteriza-se pelo atendimento ao paciente. Nesse estagio sao
importantes todas as informacdes coletadas nas fases da pré-colisdo e colisdo. Uma
boa avaliacdo da cinematica do trauma permitird ao socorrista elevar o nivel de
suspeicdo das lesdes e/ou provaveis lesdes, proporcionando atendimento local de
qualidade e permitindo repasse de informacdes para o ambiente intra-hospitalar.

O vocabulo cinematica pressupde o estudo dos movimentos dos corpos,
portanto, conhecer alguns conceitos de fisica se faz necessario, como energia,

velocidade e massa.
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Conceitos de fisica

A primeira lei de Newton diz que um corpo em repouso permanecera em
repouso e um objeto em movimento permanecera em movimento até que uma forca
externa atue em alguma dessas condi¢cdes. Por exemplo, um pedestre parado em
uma calcada assim permanecera a menos que seja atingido por um veiculo ou, uma
motocicleta em movimento assim permanecerd até que seus freios sejam acionados
ou que esta colida com um poste.

A segunda lei de Newton diz que a forca resultante que atua sobre um corpo
é diretamente proporcional a aceleracdo por ele adquirida, e € expressa pela relagédo
"O & 33 onde m é a massa do objeto. Assim, em um acidente, quanto maiores e
mais rapidos estiverem os objetos envolvidos, maior sera a for¢ca envolvida.

A lei de conservacdo da energia enuncia que ndo se cria nem se destroi
energia, ela apenas muda de forma. Por exemplo, a energia quimica contida no
combustivel de um veiculo é transformada, por varios processos, em energia
cinética (movimento).

Energia cinética esta intimamente ligada ao conceito de movimento, de

velocidade, e é expressa pela seguinte formula: O P .2 Q) . Observe que

C
quanto maiores a massa e a velocidade maior serd a energia envolvida no processo,

e maior sera a troca de energia entre os corpos. Contudo, note também que nessa
equacdo a velocidade representa uma grandeza quadratica, fazendo com que a
energia cinética aumente exponencialmente. Conclui-se entdo que a energia
envolvida em uma colisdo serd muito maior, por exemplo, se dobrarmos a
velocidade do que se dobrarmos a massa. Em acidentes automobilisticos, o fator
velocidade é importantissimo na avaliacéo da cena.

Um objeto em movimento possui energia de movimento (energia cinética),
gue depende das massas envolvidas no processo e da velocidade. Para cessar o
movimento deste objeto, é necessario que ele dissipe essa energia de movimento,
transformando-a em outra forma de energia ou transferindo-a para outro objeto ou
corpo.
Tipos de trauma

Existem dois tipos de trauma: o contuso e o penetrante. Podemos diferencia-
los pelo fato de penetrarem ou ndo a pele. Se um objeto colide com o corpo

atingindo uma pequena area, concentrando a troca de energia em um ponto apenas,
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este provavelmente vencera a elasticidade dos tecidos e penetrara a pele. Um
agressor usando uma arma branca contra uma vitima € um exemplo. A faca atingira
0 COrpo em uma pequena area de contato, concentrando a energia neste ponto e
rompendo a pele.

No trauma contuso ou fechado a energia envolvida no processo se dissipa
sobre uma area de contato mais extensa, levando-se em consideracdo a interacdo
do corpo com objeto de maior dimensao, tal qual ocorre em atropelamento. As
dimensdes maiores de um veiculo entram em contato com areas maiores do corpo

da vitima e ha transferéncia de energia, projetando o corpo em alguma diregé&o.

Colisdes automobilisticas

Como dito anteriormente, na fase da colisdo podemos fazer uma subdiviséo.
O primeiro ato é a colisdo da maquina, seja com outro veiculo ou com um objeto fixo.
O segundo momento é a colisdo do corpo contra o préprio automével, exemplo o
térax contra o volante. E o terceiro ato é a colisdo dos érgdos internos, seja entre
Orgaos ou com as estruturas internas que os envolvem.

Em uma coliséo frontal, o corpo se move para frente e posteriormente pode
mover-se ainda para cima, atingindo o teto ou parabrisa, ou para baixo, atingindo o
painel e pedais. O impacto contra o volante é suspei¢cdo de lesdes associadas ao
térax e abdome, causando comprometimento de 6rgaos pela compressao, como o
pulmdo e coracdo. Se o movimento continua para cima e h&a colisdo contra o
parabrisa, podemos associar lesdes de face e da coluna cervical. Caso 0 movimento
posterior seja para baixo, podemos suspeitar de lesdes nos joelhos, tornozelos e
fémur causados pelo impacto contra o painel.

Na colisdo traseira, o veiculo (parado ou em movimento) € atingido por outro
na parte posterior. Quando h& o impacto, o corpo também é projetado para frente, tal
como acontece na colisdo frontal, pois 0 banco em seu movimento projeta a vitima
para frente. Deve-se entdo analisar a velocidade envolvida no choque e a
guantidade de energia que foi transferida no processo, para avaliar a gravidade das
lesbes que podem ser as mesmas observadas na colisdo frontal. Nao obstante,
neste tipo de acidente temos que observar a posicdo do encosto de cabeca do
assento. Caso esteja mal regulado antes de ser projetada para frente, a cabeca sera
projetada para tras, causando a hiperextensdo do pescoco, podendo comprometer a

coluna cervical.
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Quando o acidente acontece em cruzamento de vias ou derrapagem do
veiculo, sdo grandes as chances de termos colisdes laterais. Nestes casos,
podemos ter a intrusdo das portas para o habitaculo, atingindo o motorista ou 0s
passageiros. Os padrbes de lesdes mais frequentemente observados sdo da
clavicula, que pode ser comprimida se a for¢a aplicada for contra o ombro, da pelve
e da cabeca, que pode chocar-se com a estrutura da porta. Ainda ha chances de
lesGes em 6rgdos como 0 baco, no caso do motorista (lado esquerdo), e figado, no
caso do passageiro (lado direito). A flexdo do pescoco deve ser considerada, assim
como a avaliagao das costelas e compressao dos pulmoes.

Os casos em que o automovel colide de forma angular pode ocasionar a
rotacdo do veiculo até que ele perca toda sua energia e pare por completo. Este
movimento rotacional pode causar posterior colisdo lateral do automovel. Por isso,
guando suspeitarmos de colisdo nestes moldes, leva-se em consideracdo a
associacdo de lesbes ja descritas acima nos casos de impactos frontais e laterais,
com especial atencdo para o pescoco e coluna cervical da vitima, devido ao
movimento de rotac&o do veiculo.

Quando se trata de capotamento, o veiculo fica suscetivel a varios impactos,
e as forgas envolvidas durante a fase de colisdo possuem as mais variadas direcoes
e sentidos. As possiveis lesdes sdo um misto de todos os padrdes apresentados
anteriormente, visto que os impactos sao variados e em diferentes angulos. Mesmo
0S ocupantes contidos podem sofrer lesGes em oOrgaos internos, devido ao
movimento do corpo e seu contato com partes variadas do interior do veiculo.

Um caso mais grave ainda neste tipo de acidente ocorre quando o motorista
ou passageiro ndo esta utilizando corretamente o cinto de seguranca, podendo
haver a ejecdo da pessoa para fora do automével. Além dos impactos sofridos
dentro do habitaculo, ha o impacto com o solo e grande possibilidade de
esmagamento da vitima ou de atropelamento por outro veiculo que esteja
trafegando pela via. Casos de acidentes com ejecdo da vitima aumentam
sobremaneira a probabilidade de ébito.

Sistemas de contencéao

Quando adequadamente utilizado, o cinto de seguranca transfere parte da
energia envolvida no processo de colisdo (homem-maquina) para a pelve e torax,
reduzindo significativamente o nimero e o grau das lesdes. O uso correto deste item

de seguranca diminui efetivamente o numero de Obitos causados por acidentes
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automobilisticos. Contudo, ao contrario, o uso incorreto deste sistema pode provocar
lesbes como a compressdo de 6rgdos abdominais, quando posicionado acima da
pelve. O uso do cinto de duas pontas também ndo garante protecdo da coluna
guando ha coliséo frontal, traseira, angular ou capotamento.

Os airbags também séo considerados sistemas de contencédo, porém atuam
como complemento ao uso do cinto de seguranca e ndo como alternativa. Sao
acionados em colisbes frontais e angulares, inflando-se e desinflando-se muito
rapidamente, oferecendo assim protecdo apenas no primeiro impacto e ndo aos
seguintes, caso ocorram. Durante o atendimento, se 0 socorrista notar que o airbag
foi acionado, deve-se atentar para lesbes de abrasdo nos bracos, térax e face, e
também as lesbGes causadas pelos 6culos das vitimas. Especial cuidado deve-se ter
guando o sistema de contencdo nao tiver sido acionado durante a colisdo, podendo

ocorrer enquanto o socorrista presta 0s primeiros socorros.

Colisdes motociclisticas

As leis da Fisica ja apresentadas neste capitulo sdo as mesmas aplicadas
quando se trata de colisbes envolvendo motocicletas. O que ha de diferente e
agravante neste assunto é a falta de sistemas de contencao e de protecao estrutural
ao redor dos ocupantes da maquina, o que acarreta maior nimero de lesdes e
Obitos nesse tipo de ocorréncia.

A vitima ejetada da motocicleta € uma ocorréncia bastante corriqueira em
colisbes motociclisticas e em grande parte observam-se lesbes de extremidades,
cabeca, térax e abdome, devido ao impacto com o solo, objetos fixos ou outros
veiculos. Lesfes por abrasdo sdo bastantes comuns devido ao contato com o solo e
a auséncia de protecdo adequada (roupas de couro, botas, luvas e capacetes).

Em colisbes laterais had grande chance de encontrar-se esmagamento dos
membros inferiores, assim como em quedas quando a motocicleta cai em cima da
vitima. Quando o impacto é frontal e ha ejecdo do condutor, deve-se suspeitar de
lesdo na porcdo média do fémur devido ao contato com o guiddo da motocicleta,
ocasionando fratura bilateral do fémur. Fraturas 0sseas variadas devem ser alvo de

suspeicdo e analisadas minuciosamente.
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Atropelamentos

Os atropelamentos podem ser divididos em trés fases que apresentam padrao
de lesdes caracteristicas. A primeira fase € o impacto da vitima com a frente do
veiculo. Na segunda h&a o impacto com o cap6 e possivelmente com o parabrisa, e a
dltima acontece quando a vitima atinge o solo.

As provaveis lesBes da primeira fase irdo depender da altura da vitima e do
tipo de veiculo (altura do parachoque). Em criancas, as partes acometidas
compreendem as pernas e a pelve (fémur e cintura pélvica), enquanto nos adultos
podemos suspeitar de fraturas na tibia e na fibula, ndo descartando o
comprometimento dos joelhos.

Na segunda fase ha grande probabilidade de ocorrerem lesGes do tronco e da
cabeca, devido ao impacto com o capd ou parabrisa. No caso particular de criancas,
podemos ainda associar lesdes abdominais visto que elas podem n&o rolar para
cima do cap0, devido a baixa estatura.

Na terceira e ultima fase, a colisdo com o chao leva a suspeicdo de fraturas
na cabeca, coluna cervical, pescoco e tronco. Se o impacto com o solo for lateral,
podemos observar ainda les6es de ombro, membros superiores e quadril.

Os atropelamentos causam inUmeros danos a vitima e diversas lesfes, pois
ndo ha protecdo ao corpo. Como visto, a energia cinética depende da massa e
velocidade. Como a massa da maquina € bem maior do que a massa da vitima,
além de possuir consideravel velocidade, a energia transferida para o corpo é

bastante grande e causa severas lesdes, em qualquer das trés fases.

Quedas

A energia envolvida neste tipo de acidente é a potencial gravitacional dada
pela formula: O & 3Q3JQ onde m é a massa, g € a constante gravitacional e h é a
altura. Assim, quanto maiores a massa e a altura da queda, maior sera a energia
envolvida no processo, e maior a probabilidade de existirem graves lesdes.

Em ocorréncias de queda, devemos observar trés aspectos importantes: a
altura da queda, a superficie em que a vitima caiu e a parte do corpo que
primeiramente atingiu a superficie.

O tipo da superficie também contribui para a severidade das lesdes, levando-
se em conta a densidade, elasticidade ou compressibilidade. Impacto contra plano

rigido € mais danoso do que contra superficie que apresenta elasticidade. A
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compressibilidade proporcionard um tempo total de parada da queda maior,
permitindo uma maior dissipacao da energia.

Se a vitima cai em pé, associam-se fraturas dos o0ssos do calcanhar,
conhecida por sindrome de Don Juan. Pode haver compressdo dos tornozelos e
joelhos, assim como fraturas de tibia e fibula. O peso da cabeca e do tronco pode
comprometer a coluna nos segmentos toracicos e lombar.

Quando o primeiro impacto ocorre com as maos espalmadas no solo,
observam-se lesdes bilaterais dos punhos por compressao e flexdo (fraturas de
Colles). Caso o primeiro contato seja com a cabeca da vitima, as possiveis lesdes

ocorrerdo no cranio e na coluna cervical, como o mergulho em aguas rasas.

Trauma penetrante

Se um objeto colide com o corpo e consegue vencer a elasticidade da pele,
penetrando-a, esta caracterizado o trauma penetrante. Ao percorrer trajetoria dentro
do corpo, o objeto cria uma cavidade, que pode ser dividida em temporaria e
permanente.

A cavidade temporéria tem relacdo com o momento do impacto, pois apos
esse periodo e devido as propriedades elasticas dos tecidos corporais, estes
retornam a posicao original. JA a cavidade permanente é o dano causado pela
particula e que permanecera, constituindo a parte visivel da lesdo. Ambas as
cavidades relacionam-se com a lei da energia cinética. Elas serdo maiores quanto
maior for a massa e a velocidade envolvida na transferéncia de energia.

Os objetos penetrantes podem ser classificados em trés categorias, de acordo
com a energia que sao capazes de transferir ao corpo: as armas de baixa, média e
alta energia.

Na categoria de baixa energia estdo inclusas as armas brancas (em geral,
facas). Os danos sao produzidos pelas pontas e bordas cortantes e tem relacdo com
0 sexo do agressor. Na maioria das vezes, se do sexo masculino observa-se a
trajetéria da arma de baixo para cima, e se do sexo feminino o golpe costuma ser de
cima para baixo.

Um pequeno orificio de entrada nédo significa que a leséo é pequena, pois 0
agressor, ao esfaguear a vitima, pode causar um movimento de rotacdo dentro do

corpo, acarretando em grandes lesbes internas. A suspeicdo das lesbes causadas
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por armas brancas e seu grau de severidade dependera da regido anatbmica
penetrada, do comprimento da arma e do angulo de entrada.

Na categoria de média e alta energia estéo inclusas as armas de fogo. Alguns
fatores contribuem para a extensdo da lesdo causada. Dentre estes fatores
podemos citar o tipo do projétil utilizado, a capacidade de fragmentacdo, a rotacdo
durante a trajetéria dentro do corpo e também a distancia entre a pessoa que
efetuou o disparo e a vitima.

Neste tipo de trauma penetrante geralmente existem os orificios de entrada e
de saida. Quando h& esses dois orificios e puderem ser relacionados, é possivel
suspeitar quais as estruturas anatomicas foram afetadas ao longo deste trajeto.
Contudo, ha casos em que devido a velocidade, o projétil ndo consegue atravessar o
corpo, permanecendo internamente e ndo ocasionando o orificio de saida. Quando
0ss0s sdo atingidos, os fragmentos tornam-se projéteis secundarios, lesando areas
proximas.

Como o projétil empurra os tecidos para dentro do corpo, os orificios de
entrada normalmente apresentam bordas regulares, pois os tecidos atingidos
encontram suporte dentro do corpo. As vezes é possivel observar marcas de polvora
e areas de queimadura e abrasdo proximas ao orificio de entrada. Ao contrario, 0s
orificios de saida normalmente apresentam bordas irregulares, pois os tecidos

atingidos se projetam para fora do corpo, onde ndo ha sustentacao ou apoio.

Explosdes

Esta ocorréncia ndo € exclusiva de guerras militares. Atos terroristas, guerras
civis, transporte e armazenamento de materiais explosivos, demolicdes e atividades
extrativistas (minérios) sdo casos em que podemos deparar-nos com a situagao.

ExplosBes sao reacdes fisicas, quimicas e em casos extremos até nucleares,
que liberam grande quantidade de energia em curto espagco de tempo. A energia
associada a artefato explosivo sera convertida em energia na forma de luz, calor e
energia mecéanica, por meio da onda de pressdo criada durante a detonacdo e
causada pela rapida expanséao e deslocamento de ar.

As lesdes causadas por explosfes sdo determinadas pela quantidade de
energia envolvida no processo (forca da explosdo) e pela distancia da vitima,
podendo ser classificadas em cinco tipos: primaria, secundaria, terciaria, quaternaria

e quinaria.
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As lesbes primérias sao resultantes da interacdo do corpo com a onda de
pressao, porém ndo sao as responsaveis pelos principais danos causados por
explosGes. A ocorréncia mais encontrada nesta etapa é a ruptura da membrana
timpanica. Em casos extremos, podem-se relacionar lesées pulmonares.

As lesdes secundéarias sdo causadas pelos fragmentos do proprio objeto
explosivo ou por objetos arremessados do local da explosdo, como pedras, latas,
vidros. Estas lesdes consistem no agente lesivo predominante na explosdo e
causam ferimentos cortantes e/ou penetrantes, fraturas e laceracdes.

As lesbes terciarias séo caracterizadas pelo lancamento da propria vitima
contra o solo ou objeto fixo ou de grande objeto contra a vitima, causando traumas
contusos ou esmagamentos.

O calor, os gases quentes, a luz intensa e a fumaca causam as lesdes
quaternarias que resultam em gqueimaduras, lesGes oculares e respiratérias e até
asfixia. E por ultimo, as lesdes quinarias que estao relacionadas com materiais
quimicos e/ou radioativos e agentes bacterioldgicos, que sdo associados aos

dispositivos explosivos.

Secdo 61 Avaliagcdo da cena

Objetivos:

Identificar as ameacas e riscos que podem ocorrer no cenario de emergéncia,;
Compreender as etapas que devem ser seguidas para minimizar as ameacas e
riscos no cenario de emergéncia; e

Analisar a potencialidade da cena de emergéncia, verificando se podera evoluir.

Introducéao

Neste capitulo, abordaremos a avaliagdo da cena em qualquer situacdo de
incidente provocado por evento adverso. A avaliacdo da cena de emergéncia é o
estudo rapido em que sdo analisados os diferentes fatores que interferem na
ocorréncia, sendo indispensavel ao socorrista obter essas informagbes para a
tomada de decisé&o adequada, visando a seguranca da equipe de socorro.

O monitoramento da cena de emergéncia deve ser constante e ndo apenas

na chegada da equipe de socorro, pois a situacdo pode alterar-se com rapidez,
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colocando em risco as vitimas que ja estavam no cenario, assim como a equipe de
socorro que realizard o resgate.

A cena de emergéncia deve estar segura para que a equipe de socorro possa
atuar, caso existam riscos 0 socorrista devera buscar 0S meios e recursos para
chegar as vitimas, preocupando-se com a propria integridade fisica e de toda a
equipe, utilizando equipamentos de protecdo individual i EPI que correspondam
com a situacdo, e somente apos deslocar-se em direcdo as vitimas para o resgate
ou mesmo retira-las do local de risco para leva-las a local seguro.

Por meiodar egra dos tr°s AS0 (Scene, S

compreensao no quesito avaliacdo da cena de emergéncia.

A regra dSoos: tSrc’esnei,, Security, Situation
Cena do Acidente (Scene)

Nesta fase, 0 socorrista jA comeca a planejar mentalmente as acfes antes
mesmo de chegar a cena da emergéncia. O despachante da ocorréncia repassa as
primeiras informacgfes do evento subsidiando a equipe de socorro com 0 maximo de
informacdes possiveis, colhidas junto ao solicitante da ocorréncia.

No local o socorrista deve avaliar todo cenario. A maioria dos dados é obtida
somente com a observacéo do local e se completa com relatos das testemunhas e
vitimas, que contribuem para a tomada de decisao.

A equipe deve analisar a cena observando tudo a volta, os riscos potenciais
gue o local oferece a operacgéo e se ird necessitar de mais recursos no local.

A cena deve ser avaliada constantemente, visando eliminar as ameacas e
riscos que o evento oferece, para que nao prejudique ainda mais os envolvidos no

atendimento as vitimas.

Seguranca (Security)

Ao dirigir-se a cena da ocorréncia, o principal fator a ser observado € a
seguranca da equipe. Nenhuma tentativa de resgate deve ser efetuada se qualquer
integrante ndo portar EPI que o0 cenario exige, e jamais devem ser autorizadas
equipes nédo preparadas para realizar atividades as quais ndo estejam ambientadas.

As guarnicbes de resgate devem preocupar-se com o transito no local da
ocorréncia. Para estes casos, € de extrema importancia o bom posicionamento das

viaturas e dos dispositivos de sinalizagdo (cones), bem como manter distancia

ecur
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segura do local do acidente. Nestes casos a equipe devera observar a velocidade da
via para estabelecer a distancia mais segura.

As condi¢des climaticas e de luminosidade também interferem bastante na
seguranca das equipes que estejam atuando, por isso devem ser redobrados os

cuidados sempre em condi¢des climéticas ou de luminosidade adversas.

Situacao (Situation)

A situacédo é verificada apos a andlise da seguranca da equipe e das vitimas
no cenario de emergéncia, onde se deve analisar o contexto e tentar descobrir o que
ocorreu na cena, oS motivos que levaram a solicitacdo, entender ou procurar
entender a cinematica do trauma, buscar informacgGes das vitimas (quantidade,
idade, sexo), se serd necessario apoio de viaturas e equipamentos no local ou até
mesmo apoio de outros Orgdos e profissionais, e para onde seréo transportadas as

vitimas, dentre outras informacdes julgadas pertinentes pela equipe.

Condutas

Obter todas as informacdes possiveis com o solicitante da ocorréncia antes de
chegar ao local,

Isolar corretamente o local;

Buscar todas as informacfes possiveis no cendario da emergéncia;

No cenario da emergéncia, todos o0s socorristas deverdo estar providos de EPI
conforme o risco imposto pela ocorréncia;

Solicitar apoio de profissionais ou de mais viaturas, assim como 0 apoio de outros
Orgaos caso necessario;

Minimizar riscos aos socorristas;

S6 atue nas ocorréncias se realmente for preparado e estiver devidamente

paramentado.

Figura 6.11 Cena de acidente automobilistico simulado pelo CBMGO
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Secdo 71 Avaliacdo da vitima

Objetivos:

Definir avaliagdo priméria e secundaria;

Diferenciar a avaliacdo primaria da avaliacdo secundaria;
Saber aplicar corretamente a avaliacao primaria; e

Saber quando e como aplicar a avaliacdo secundaria.

Introducéo

O primeiro passo para o atendimento propriamente da vitima é sua avaliacao.
Para melhor sistematizacdo e controle para a manutencdo da vida da vitima, a
avaliacdo é dividida em duas fases: avaliacdo priméria, ou também chamada de
avaliacao rapida, e avaliacdo secundaria, também chamada de avaliacdo detalhada.

A avaliacdo primaria visa identificar de maneira rapida situacfes em que a
intervencao da equipe de socorristas seja imediata. Devido a isso, observam-se as
seguintes situagfes na vitima: risco de vida; risco de perda de membro por
amputacdes traumaticas, além de outras situacdes que podem evoluir para as duas
descritas anteriormente.

Dessa forma, a avaliacdo primaria avalia e, se for preciso, trata a liberacéo
das vias aéreas, ventilacdo e oxigenacdo adequadas, controle de hemorragias e
perfuséo.

N&o havendo alteracdes durante a avaliacdo primaria, passa-se a avaliacao
secundaria, que tem por objetivo detalhar toda e qualquer alteracdo que a vitima
tenha e ndo fora tratada ou identificada durante a avaliagdo primaria, ou seja, hao

oferecia risco a vida da vitima, bem como o monitoramento de sinais vitais.

Avaliacdo Priméria
Ao abordar a vitima, o socorrista deve realizar perguntas simples a ela, tais
como:
AQual seau nome?
ADe onde vem?

ifiPara onde vai?
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Essas perguntas visam avaliar, de maneira rdpida e sucinta, o estado
respiratério, circulatério e neurolégico da vitima, por meio das respostas da vitima.
Respostas coerentes mostram que a mesma esta orientada e respirando, que o
sistema circulatorio e neurolégico estdo preservados até o presente momento,
porém ndo se pode afirmar que problemas futuros ndo poderdo ocorrer. Caso
contrario, a avaliacdo devera ser ainda mais minuciosa, a fim de descobrir qual
provavel alteracdo a vitima possui. Esse primeiro contato com a vitima chama-se
RESPONSIVIDADE e deve ser realizado em todas as vitimas, antes da avaliacao
primaria, ap0s o socorrista estabilizar a coluna cervical da mesma.

Ap6s checar a responsividade da vitima, deve-se realizar a avaliacéo
primaria. Para melhor sistematizacdo de atendimento a vitima de trauma, a
avaliacdo primaria € dividida em 5 tépicos a serem avaliados, visando as principais
alteracdes que podem levar a vitima ao 6bito. Dessa forma, adotaremos uma
sequéncia alfabética, de facil entendimento e memorizacdo, em que as iniciais
derivam do inglés e representa a dinamica correta de avaliacdo da vitima: ABCDE.

Durante a avaliacdo, deve-se seguir estritamente a sequéncia alfabética
descrita e s6 seguir adiante quando aquela em que estivermos avaliando ja esteja
sem alteragoes.

A (Airways): desobstrucédo de vias aéreas com controle de coluna cervical

A primeira etapa da avaliacdo visa o controle de coluna cervical e a liberacao
de vias aéreas. O socorrista, ao estabilizar a coluna cervical da vitima com as méaos,
deve checar a responsividade dela. Caso responda, considera-se que as vias aéreas
estdo liberadas. Caso contrario, realiza-se manobras de liberacdo de vias aéreas,
gue visam desobstruir o canal e impedir a queda da lingua na faringe posterior,
situacdo essa que ocorre quando a vitima esta inconsciente.

A boca da vitima devera ser aberta, realiza-se inspecao visual e, se for
preciso, uma varredura digital em vitimas arreativas, em busca de objeto que esteja
obstruindo ou que possa vir a obstruir as vias aéreas da vitima.

Toda vitima inconsciente deve receber a canula orofaringea. A canula ideal
para cada vitima € a que possuir o tamanho equivalente ao da distancia da fenda
labial ate o l6bulo da orelha.

Apdbs medir e descobrir o tamanho certo da canula, deve ser feita a introducéo

na boca da vitima com a parte concava para cima, até atingir o palato duro (céu da
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boca). Apds, vira-se a canula de forma que a parte concava fique para baixo,
projetando a lingua para frente e, dessa maneira, liberando as vias aéreas.

E valido ressaltar que nem todas as vitimas inconscientes aceitam a
colocacao da canula e, devido a isso, deve-se manter a monitoragdo constante das
vias aéreas e respiracao da vitima.

Além da cénula orofaringea, had também duas outras manobras para liberacéo
de vias aéreas em vitimas de trauma, que sao a elevagcdo da mandibula (Chin Lift) e
a tracdo da mandibula (Jaw Thrust). Ambas podem ser realizadas quando nao
houver ou quando a vitima ndo aceitar a canula orofaringea.

As vitimas de emergéncias clinicas que ndo sofreram trauma e necessitem de
liberacdo das vias aéreas, utilizam-se a técnica de hiperextensdo da coluna cervical,
movimento esse que retifica as vias aéreas e facilita a entrada de ar.

Por fim, caso nenhuma das manobras acima descritas tenham o efeito
esperado, pois a obstrugdo encontra-se na faringe ou ainda mais embaixo, deve ser
utilizada a manobra de Heimlich.

ApoOs a liberacdo de vias aéreas, deve-se concluir a estabilizacdo da coluna
cervical que visa a respectiva imobilizagéo, impedindo qualquer movimento da regido
e evitando-se o0 agravamento da lesdo, caso haja. Além disso, a perfeita imobilizacéo
evitara a lesdo no bulbo, que levara a uma parada respiratéria.

A primeira estabilizacdo é feita com as maos, na posi¢cdo em que a vitima se
encontrar, sendo que a equipe de socorristas movimentara a vitima de forma que ela
figue em decubito dorsal. Somente nessa posi¢cdo sera colocado o colar cervical,
exceto em vitima no interior do veiculo, que podera receber o colar cervical apés a
equipe estabiliza-la e deixa-la sentada no banco do veiculo.

O colar cervical ndo € garantia de estabilidade completa da coluna cervical,
pois 0s movimentos de rotacdo e lateralizacdo da cabeca ainda sdo exequiveis.
Dessa forma, mesmo apOs a colocacdo do colar, o socorrista s6 deixara de
estabilizar com as maos a coluna cervical da vitima apds coloca-la na prancha e

afixar os coxins laterais com as fitas de testa e de queixo.

B (Breathing): Respiragédo
Avalia-se a respiracdo da vitima pelo método mnemonico VOS i ver, ouvir e

sentir. Caso a vitima ndo esteja respirando, inicia-se imediatamente a reanimacgéo
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respiratéria e verifica-se o pulso carotideo para constatar ocorréncia de parada
cardiorrespiratoria.

Em situacdes que a vitima tenha respondido as perguntas, quando checado a
responsividade, considera-se que a vitima esta respirando e observa-se como esta a
sua respiracdo. Nesses casos, avalia-se a qualidade quanto a velocidade,
profundidade, ao ritmo e sons.

Em caso de respiracdo muito lenta (abaixo de 12 repeticbes por minuto) ou
muito rapida (acima de 30), deve-se administrar oxigénio e avaliar a necessidade de
realizar ventilagao assistida. Nesses casos, deve-se inspecionar o térax da vitima e,
se possivel, auscultar o pulméo visando encontrar motivos de alteracdo respiratéria

da vitima.

C (Circulation): Circulacao.

Na | etr a -9 ©dunceovaménio alo sistema circulatorio da vitima.
Inicia-se com a verifica¢do do pulso, sendo que, em vitimas conscientes, checa-se a
presenca dos pulsos distais (radial ou pedioso), sua qualidade e regularidade.

As alteracdes em quaisquer dos itens avaliados remete a uma avaliacao
ainda mais criteriosa quanto a questdo de funcionamento do sistema circulatorio.
Nas vitimas inconscientes, checa-se o pulso carotideo. Nas situacbes em que o
pulso carotideo ndo estiver presente, inicia-se de imediato os procedimentos de
reanimacdao cardiaca.

Apbs a verificacdo do pulso, checa-se entdo a perfusédo capilar e a coloracao
da pele. A perfusdo capilar acima de 2 segundos significa que ndo ha oxigenacao
adequada. A perfusdo pode ser avaliada também observando-se a coloracdo das
unhas e dos labios da vitima. A pele palida e cianotica sdo também sinais de ma
oxigenagao dos tecidos.

A hemostasia de grandes hemorragias deve ser realizada durante a avaliacao
priméria. O método de contencdo de grandes sangramentos € a compresséao direta.
N&o havendo o resultado esperado, deve-se realizar o torniquete.

Devem ser observados ainda os sinais e sintomas que podem caracterizar
uma hemorragia interna. Caso 0s sinais estejam presentes, a equipe deve realizar o

transporte ao hospital imediatamente.
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D (Disability): Estado Neuroldgico

A | etra AO®davalisedtdd astado neuroldgico da vitima. Para isso,
realiza-se duas avaliacbes: Escala de Coma de Glasgow i ECG e analise das
pupilas.

A ECG tem por finalidade avaliar o nivel de consciéncia da vitima por meio de
resposta motora, ocular e verbal. J& a analise das pupilas visa conhecer as

respostas neuroldgicas por meio da reacao a luz, como a simetria e tamanho.

Avaliac&o do diametro das pupilas

Forma das pupilas Situacéo Diagndstico provavel

Condig&o normal,

Isocdricas (normais S
( ) com reavaliagcao constante

Miose i contraidas, Lesdo no sistema nervoso
sem reacao a luz central ou abuso de drogas

>

e outra contraida : :
N ou traumatismo craniano
(assimétricas)

Ambiente com pouca luz,
andxia ou hipdxia severa,
Midriase 1 dilatadas inconsciéncia, estado de
choque, parada cardiaca,
hemorragia, TCE

2 Anisocoéricas i uma dilatada . -
/’\ (ﬁ\, Acidente vascular encefalico
< )

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

VARIAVEIS ESCORE

Esponténea
A voz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

=N WwWhs

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexao anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

Resposta motora

S NWBEOO| _NWBAO

TOTAL MAXIMO TOTAL MiNIMO INTUBAGAO
15 3 8

(Fonte: http://aenfermagem.com.br/materia/escala-de-coma-de-glasgow/)
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E (Exposure): Exposi¢cdo da vitima

Por fim, apos afastada qualquer situacdo que possa levar a vitima ao ébito,
faz-se necessaria a exposicdo da vitima para verificar existéncia de lesdes ou
situacdes que passaram despercebidas durante a avaliacdo primaria.

A avaliacdo é feita da cabeca aos pés, observando estruturas e contornos
0sseos, musculatura, pele, enfim, observando minuciosamente todo o corpo da
vitima na tentativa de encontrar provaveis lesoes.

Caso haja suspeita de lesdo em qualquer parte do corpo, as vestes devem
ser removidas para melhor avaliagdo. O socorrista deve ter o discernimento de como
e quando fazé-lo, preservando assim o pudor da vitima. Outra preocupacao que 0s
socorristas devem ter € quanto a hipotermia, tendo em vista que a exposicdo da
vitima pode contribuir para a instalacdo desse quadro.

Por fim, é realizado o tratamento das lesdes de extremidades, bem como os
curativos necessarios, evitando assim possiveis contaminacoes.

Avaliacdo Secundaria

E realizado ap0s a estabilizacdo dos sinais vitais do acidentado. Consiste em
um exame minucioso, o qual se inicia na cabeca e vai até os pés, na parte anterior
(frente) e posterior (costas), identificando lesdes que apesar de sua gravidade nao
colocam em risco iminente a vida do acidentado. Esta avaliagdo é dividida em
objetiva e subijetiva.

Subjetiva: trata-se de um rol de perguntas direcionadas a complementacdo da
avaliacao da vitima (anamnese). O socorrista deve:

Relacionar o local do acidente com a posicao da vitima;

Conversar com a vitima, se consciente, fazendo um histérico resumido (nome, idade,
como ocorreu o acidente, queixas principais, endereco e telefone);

Usar o AMPLA (Ambiente, Medicamentos, Passado médico, Liquidos e alimentos e
Alergias); e

Conversar com acompanhantes e testemunhas.

Objetiva:

Examinarda fAcabe-a aos p®so;

Reavaliar a respiracéo, circulacao e temperatura;

Aferir a presséo arterial com o uso do esfigmomandémetro.
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Reavaliagdo e Monitoragéao

E realizado por um ou mais socorristas durante o transporte da vitima até a
chegada ao hospital de referéncia. E de extrema importancia lembrar que apés a
vitima ser colocada dentro da viatura, 0s socorristas em nenhuma hipotese poderéo
deixa-la sozinha. Os principais procedimentos séo:
1 Refazer o ABCDE;
1 Aspirar secrecfes das vias aéreas com o material adequado e disponivel;
T Controlar sinais vitais por meio do oximetro de pulso, que devem ser descritas na
ficha de ocorréncia em pelo menos 3 momentos;
T Aplicar a oxigenoterapia em vitimas de trauma € de 15 L/minuto; e

T Controlar a temperatura corporal por meio de cobertor aluminizado.

Secdo 81 Manejo de vias aéreas
Objetivos

1 Explicar a importancia do manejo adequado das vias aéreas no atendimento a
emergéncias; e

1 Descrever as técnicas para 0 manejo das vias aéreas.

Introducao
A oferta adequada de oxigénio para os tecidos e a consequente prevencao da

hipoxia tecidual € um passo critico no atendimento pré-hospitalar, e pode ser
atingida somente por meio do adequado manejo das vias aéreas. Para fornecer
oxigénio para os tecidos e remover o dioxido de carbono, sdo necessérias 4 acdes
ou movimentos:

1 Ventilagcdo pulmonar, que significa influxo e efluxo de ar entre a atmosfera e os
alvéolos pulmonares;

7 Difusédo de oxigénio e do diéxido de carbono entre os alvéolos e o0 sangue, além da
difusdo do oxigénio do sangue para células e do diéxido de carbono das células para
0 sangue;

1 Transporte do oxigénio e do dioxido de carbono pelos alvéolos presentes no sangue
para os tecidos e dos tecidos para os alvéolos; e

1 Regulacao da ventilacao.
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Anormalidades em quaisquer dessas agcbes ou movimentos podem causar
hipoxia e aumento dos niveis de didéxido de carbono, que por sua vez podem causar

rapidamente lesdes, principalmente no sistema nervoso e consequente morte.

Estratégias para avaliacéo

O paciente plenamente consciente e conversando é capaz de manter sua via
aérea pérvia e ndo precisar de manejo para manté-la regulada. No entanto, como o
quadro clinico pode deteriorar-se durante o atendimento pré-hospitalar, a
necessidade de manipulacdo da via respiratéria deve ser constantemente
reavaliada.

O adequado manejo da via aérea requer observacdo para determinar se esta
pérvia (grau de abertura, presenca de corpos estranhos, presenca de sangue ou
vomito e sinais de mecanica), se ha ventilacdo e se ela é eficaz (frequéncia e
amplitude) e o nivel de oxigenacao do paciente (avaliacao por oximetria).

Ao decidir pela necessidade de manipulacdo da via aérea, 0 socorrista deve
optar inicialmente pelo método menos invasivo para o0 manejo, agindo de forma
apropriada para as caracteristicas do paciente (algumas manobras de desobstrucéo
da via aérea sdo contraindicadas na suspeita de trauma cervical).

Como séo varios os dispositivos para manutencdo de via aérea pérvia, 0
socorrista deve selecionar o método em que tenha mais experiéncia de uso e aplica-
lo corretamente, devendo sempre manter monitoracdo continua, de forma a garantir
que a oxigenagcdo e ventilacdo estejam eficazes. No caso de incapacidade de
manter oxigenacao/ventilacdo adequadas com o método inicial, 0 socorrista pode
selecionar um método de manejo mais invasivo, de forma a alcancar 0s niveis
adequados de ventilacao e oxigenacao.

O manejo das vias respiratorias pode ser dividido em basico e avancado. O
manejo basico consiste na desobstrucdo manual das vias aéreas superiores,
fazendo uso de canulas orofarigeas ou nasofaringeas e/ou do respirador manual
com reservatério e mascara facial (ambu). As técnicas de manejo avancadas
incluem a insercédo de dispositivo supraglotico (mascara laringea, canulas de duplo
[imen/combitube), intubacéo traqueal e cricotireoidotomia (laringostomia).

Durante muitos anos, todos os algoritmos de reanimacdo e protocolos
indicavam a intubagéo traqueal precoce como parte do atendimento pré-hospitalar

de suporte de vida. Argumentos favoraveis ao uso baseavam-se no melhor controle
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das vias respiratérias pela protecdo contra obstrucdo das vias aéreas superiores,
diminuicdo do risco de aspiracdo do contetudo gastrico e remoc¢do de dioxido de
carbono.

Mas as estratégias de manejo das vias aéreas mudaram, exemplo desse fato
foi a recomendacéo da American Heart Association, para utilizar dispositivo mais
familiar do socorrista na obtencao de via aérea, e a conclusdo de que a insercao de
dispositivo supraglético (mascara laringea/combitube) pode ser equivalente a

ventilacdo com Ambu ou intubacao traqueal.

Técnicas béasicas para manejo das vias respiratorias
Desobstrucdo manual das vias aéreas:

O primeiro movimento para avaliacdo da via aérea € a inspecao da boca e da
orofaringe. A presenca de corpos estranhos, secregdes, alimentos e sangue indica a
necessidade de remocado manual. Se a manobra mostrar-se ineficiente, a aspiracao
com o posicionamento lateral da cabeca (ha auséncia de trauma) pode auxiliar na
remocao dos liquidos, corpos estranhos e restos alimentares.

No individuo inconsciente, o relaxamento muscular pode ocasionar queda da
lingua em direcédo a faringe e oclusdo da via respiratoria. A escolha das manobras
manuais para afastar a lingua da faringe ndo pode ser feita de forma insegura, pois
deve-se considerar a possibilidade de trauma de coluna cervical. Dessa forma, para
0 paciente sem suspeita de lesdo de coluna cervical (emergéncia clinica), as

manobras utilizadas séo a extenséo da cabeca e a elevacao do queixo (figura 8.1).

-y

Figura 8.1 - Extensé&o da cabeca e elevagéo do queixo

Na presenca de suspeita de lesdo de coluna cervical (trauma), deve-se

realizar a tracdo anterior da mandibula com a estabilizacdo de coluna cervical, que
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pode ser realizada com diferentes técnicas. Em uma das técnicas, 0 socorrista
estabiliza a coluna com a palma das maos, os dedos indicadores e médios séo
colocados no angulo da mandibula bilateralmente, e os polegares sdo aplicados
COmMOo apoio nos arcos zigomaticos. Ao tracionar o angulo da mandibula para a
direcé@o anterior, a lingua também € tracionada no mesmo sentido, dando abertura a
via respiratoria. A manobra pode ser realizada com um ou dois socorristas (figuras
8.2 € 8.3).

B I
)

Labios e queixo no mesmo nivel| Apés manobra queixo elevado

Figura 8.2 - Elevacdo do queixo com estabilizag&o da coluna, sendo um socorrista

Figura 8.3 - Elevacdo do queixo com estabiliza¢éo de coluna, com dois socorristas
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Em outra técnica, com o auxilio de um segundo socorrista que estabiliza a
coluna, a mandibula e os incisivos inferiores sdo apreendidos com o polegar e
indicador do primeiro socorrista, tracionando a mandibula para a parte anterior
(figura 8.4).

Figura 8.4 1 Elevagao do queixo com estabilizagdo de coluna, com dois socorristas

1 Insercédo da céanula orofaringea (de Guedel):

A insercdo da canula orofaringea deve ser realizada quando ndo se obtém a
via aérea pérvia com as manobras de desobstru¢do manual, sendo contraindicada
em pacientes conscientes e aos com reducdo de nivel de consciéncia, mas com
reflexo de vomito presente. Para selecionar o tamanho correto e evitar que a
extremidade da canula toque a laringe e produza laringoespasmo e/ou tosse, deve-
se selecionar a canula que apresenta aproximadamente 0 mesmo comprimento do
angulo da boca ao l6bulo da orelha do paciente. Para a correta insercao, a canula
deve ser introduzida com a extremidade voltada para o palato (insercéo invertida,
figura 8.5 A). Quando a extremidade tocar o palato duro, a canula deve ser girada
(figura 8.5 B) para que a curvatura se apoie no dorso da lingua (figura 8.5 C), e seja
entdo introduzida até que a extremidade entdo visivel permaneca junto a face

vestibular dos dentes (figura 8.5 D).
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Figura 8.5 1 Técnica de inser¢éo da canula orofaringea

9 Aspiragéo
S&o indicadores para a aspiragdo a presenca de sangue, secrecdes, vOmito
ou outros liquidos nas vias aéreas, que ndo possam ser eficientemente removidos
com manobras manuais (figura 8.6). As principais complicacdes do procedimento
sdo: hipoxemia, por ndo ser possivel a ventilagdo ou oxigenacdo durante o
procedimento, bradicardia e hipotensdo por estimulo vagal. Recomenda-se, se

possivel, pré-oxigenar o paciente para prevenir a hipoxemia.
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Figura 8.6. Aspiracédo de contetido da boca e orofaringe

Técnica de aspiracao de conteudo da boca e orofaringe

Oxigenar e ventilar o paciente antes do procedimento, conforme necessério/possivel;

9 Abrir as vias aéreas e inspecionar o liquido/corpos estranhos a serem removidos;

Mover a cabeca lateralmente se possivel (sem suspeita de lesdo em coluna
cervical), para facilitar a eliminacdo do liquido/corpo estranho na via aérea,;

Remover os corpos estranhos grandes, com auxilio de gazes ou compressas;

Ligar o aspirador e proceder a sucgdo da cavidade da boca e da orofaringe,
inserindo a ponta da canula na boca e orofaringe sob visédo direta, com movimento
de varredura;

Continuar succdo intermitente, intercalada com oxigenagcdo por mascara ou
ventilagdo com Ambu; e

Se a canula ficar obstruida, utilizar solucéo fisioldgica para diluicdo do contetdo e
tentar novamente a aspiracdo, ou remover manualmente detritos grandes que ficam

presos na extremidade da canula.

Ventilagdo com respirador manual utilizando reservatorio e mascara facial
(Ambu)
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A ventilacdo com Ambu utiliza o principio de ventilacdo de pressao positiva
intermitente. A mascara aplicada adequadamente na face do individuo veda a saida
do ar, que é empurrado pela pressdo manual do reservatorio para a via aérea do
paciente, recebendo ventilacdo. Para a eficiente ventilacdo com Ambu, a
manutencdo de via aérea superior pérvia € obrigatoria. Isto pode ser conseguido
com manobras manuais de desobstrucdo das vias aéreas ou com a insercdo de
canula orofaringea. Os principais efeitos adversos associados com Ambu sao:
distensédo do estbmago, vazamento de ar caso incompativel com o tamanho da face
e aspiracdo de contetdo gastrico. Para evitar complicacfes, a técnica correta deve

ser adotada.

Figura 8.7 - Técnica para ventilagdo com respirador manual, utilizando reservatorio e mascara facial

Técnica de ventilacdo com Ambu

Escolher a mascara facial compativel com o rosto da pessoa, evitando produzir
vazamento, mesmo se aplicadas de forma correta;

Conectar o Ambu a fonte de oxigénio;

Estabilizar a coluna cervical com joelhos;

9 Aplicar pressdo na mascara em direcdo a face do individuo, com o polegar e o dedo

indicador;
Apreender a mandibula com o restante dos dedos e traciona-la anteriormente de
forma a abrir a via respiratoria;

Realizar a extensado da cabeca, se ndo houver contraindicagao;

9 Aplicar pressao no reservatério com a outra méo, de modo a oferecer o volume do

reservatorio em um segundo; e

Apds permitir a expiracdo, manter a frequéncia respiratéria indicada para o caso.
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Secédo 91 Oxigenoterapia

Objetivos:

Explicar os mecanismos pelos quais a suplementacdo de oxigénio é benéfica para o
individuo criticamente enfermo;

Compreender como avaliar a necessidade de administracao de oxigénio e as formas
de realizar sua administracao

Compreender os riscos relacionados a administracdo de oxigénio em altas
concentracgoes; e

Descrever as recomendacfes para uso do oxigénio no trauma, nas enfermidades

clinicas mais comuns e na parada cardiorrespiratéria.

Introducéo

O oxigénio é provavelmente o farmaco mais comumente utilizado no
tratamento de pacientes que se encontram em emergéncias meédicas. As equipes de
atendimento de emergéncia sao treinadas para oferecer oxigénio suplementar para
praticamente todos os pacientes com dispneia e outras condi¢cfes clinicas, como
doenca cardiaca isquémica, septicemia ou trauma.

No entanto ndo had nenhuma evidéncia cientifica solida a favor ou contra a
utilizacdo de rotina de oxigénio como medida de primeiros socorros para
atendimento de emergéncia de individuos que experimentam falta de ar ou dor no
peito, exceto para mergulhadores com doenca descompressiva 1 um estudo
demonstrou que mergulhadores com doenca descompressiva tinham maior
probabilidade de recuperacdo completa e requeriam menos descompressdes se
recebessem oxigenoterapia normobéarica como medida de primeiros socorros.

Conforme o conhecimento estabelecido de que a reducdo acentuada da taxa
de oxigénio tecidual é deletéria, a Unica indicacdo baseada em evidéncia para
administracdo de oxigénio é a presenca de hipoxemia, que se define como a baixa
tensdo de oxigénio ou baixa pressdo parcial de oxigénio (PaO;) no sangue. Por
razdes praticas, a hipoxemia também pode ser medida em relacdo a saturacédo da
oxi-hemoglobina (saturacdo de oxigénio sanguinea i SatO,).

Em adultos situados no nivel do mar espera-se uma medida entre 95% a
98%, sendo discutivel o nivel exato em que um individuo se torna hipoxémico, com
influencia de acordo com a idade. A definicdo de hipoxemia baseada na SatO; varia

entre os autores, podendo ser definida como saturacdo de oxigénio menor que 94%
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a menor que 90%. Um ponto de consenso € que ndo se deve permitir que a
saturacdo caia a niveis menores de 90% ou PaO,<60 mmHg, pois a manutencdo do
fornecimento de oxigénio para os tecidos previne disfuncédo organica resultante de
lesdo anoxica, além de promover melhoria na funcéo cardiaca direita como resultado
de vasodilatag&o arterial pulmonar.

Se o nivel de oxigénio no sangue cai para niveis extremamente baixos,
mesmo por alguns minutos (por exemplo, durante a parada cardiorrespiratoria), irdo
ocorrer hipoxia tecidual e morte celular, especialmente no cérebro. O cérebro parece
ser o 6rgdo mais vulneravel durante a hipoxemia severa; a disfuncao cerebral é o
primeiro sintoma da hipoxia e lesdo cerebral € a complicagdo mais comum em
sobreviventes deparadas cardiorrespiratdrias e outros episodios de hipoxemia grave.

Embora de indiscutivel beneficio quando indicada corretamente, a
oxigenoterapia em certos casos pode causar efeitos adversos potencialmente
graves. Pode-se destacar entre os efeitos adversos o aumento da presséao parcial de
CO; no sangue (PaCO,), que pode ocorrer ao administrar oxigénio em pessoa que
respira ar ambiente por modificacdo da relacdo entre a ventilacdo e a perfuséo
sanguinea pulmonar, como também por remover o estimulo de hipoxemia para
respirar. Esse Ultimo mecanismo € mais importante no paciente portador de
insuficiéncia respiratoria hipercapnica (insuficiéncia respiratéria com aumento da
PaCQ,), e pode ser evitado por meio da manutencdo dos niveis da saturacao mais
baixos (90%). Sao exemplos de pacientes em risco de presenca de insuficiéncia
respiratéria hipercapnica os portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica i
DPOC, de obesidade morbida (IMC>40), de doenca neuromuscular e de
deformidades importantes da caixa toracica (por exemplo, a cifoescoliose grave). O
uso de oxigénio esta contraindicado na intoxicacdo por paraquat (herbicida nao
seletivo, muito toxico para seres humanos), a ndo ser que a saturacao esteja abaixo
dos 90% e o uso do oxigénio poderia potenciar a lesdo pulmonar produzida por
aspiragdo de acido, sendo recomendado manter a oxigenacdo no limite inferior da
normalidade (94%). Em adicdo a essas condi¢fes, um ensaio clinico randomizado
demonstrou aumento de mortalidade de pacientes sem hipoxemia que utilizaram
oxigénio em niveis de hiperoxemia (acima da saturacdo de oxigénio normal) para
tratamento de acidente vascular encefalico leve a moderado. Somente em situacdes
clinicas bem especificas, utiliza-se oxigénio em niveis de hiperoxemia (por exemplo,

em caso de intoxicagao por monoxido de carbono).
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Reconhecimento da hipoxemia

A avaliacdo tradicional de hipoxemia envolve inspecdo da pele em
extremidades (ao redor dos labios, ponta do nariz, |I6bulo das orelhas, unhas e
polpas digitais) e da mucosa da boca. Na presenca de cianose, que € a coloracao
azulada da pele e das mucosas, a hipoxemia pode estar presente. No entanto, pode
ocorrer cianose por extracdo exagerada de oxigénio na rede capilar devido a
alteracdo da circulacdo sem hipoxemia (SatO, normal), e pode também ocorrer
hipoxemia indetectavel na inspecdo por mas condi¢cdes de iluminacdo ou na
presenca de anemia. Por estas razdes, recomenda-se que sempre deve ser utilizada
a oximetria de pulso para obter-se uma avaliagao precisa da saturacdo de oxigénio
de um paciente.

A hipoxemia pode estar associada com o0 aumento ou diminuicdo da
ventilacdo. Embora alguns pacientes hipoxémicos possam ter niveis reduzidos de
ventilagdo como fator causador, a maioria dos pacientes hipoxémicos aumenta a
ventilacdo na tentativa de aumentar o nivel de oxigénio no sangue. Por exemplo,
uma pessoa com overdose de diazepam (depressor do sistema nervoso central)
pode ter ventilacdo reduzida e por esse motivo apresentar hipoxemia, apesar de ter
pulmdes normais. Ela pode parecer tranquila e confortavel apesar de hipoventilagéo
e hipoxemia significativas. Ja um paciente com pneumonia grave pode ter hipoxemia
significativa devido a doenca pulmonar e apresentar desconforto respiratério, com
aumento do nivel de ventilagdo e taquicardia. Deste modo, a avaliagcdo do estado
geral do paciente pode nao corresponder ao nivel de oxigénio sanguineo.

Outro ponto importante € que muitos pacientes com hipoxemia grave podem
apresentar-se sem manifestacao respiratoria, tal como falta de ar e cianose, e com
confusdo ou agitacdo que indicam hipoxia no sistema nervoso central.

A oximetria de pulso mede a saturacdo de oxigénio da hemoglobina por
detectar a absorcdo de luz em dois comprimentos de onda especificos, que
correspondem aos picos de absor¢cédo de hemoglobina oxigenada e desoxigenada.
Apesar de ser um aparelho muito util na determinacdo da presenca de hipoxemia,
em algumas situacdes a medida da oxigenacao pode nao corresponder a realidade.

A precisdo da oximetria de pulso € diminuida em pacientes com ma perfusao
periférica, que pode ocorrer em pacientes com hipotensado ou hipovolemia, ficando a

medida prejudicada se o sensor estiver sob iluminagao direta (sol forte), se houver
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algum pigmento escuro no dedo ou na unha e se a méo do paciente estiver em
movimento.

A oximetria de pulso apresenta-se normal na maioria dos pacientes com
anemia, mesmo que o paciente possa apresentar hipoxemia tecidual. Isso ocorre por
causa da saturacdo do oxigénio da hemoglobina disponivel estar normal, apesar da
quantidade total de hemoglobina disponivel para o transporte de oxigénio estar
reduzida. Tanto na intoxicacdo por monéxido de carbono quanto na meta-
hemoglobinemia (alteracdo na hemoglobina por acdo medicamentosa), a precisao
de oximetria ndo € adequada. Assim, um paciente com intoxica¢do por monoéxido de
carbono grave pode apresentar uma SatO, aparentemente normal.

Para possibilitar a identificacdo néo invasiva de intoxicacdo por monoéxido de
carbono, pode ser utilizado aparelho especifico que diferencia hemoglobina ligada

ao oxigénio ou ao monoéxido de carbono (CO-oximetro).

Quais pacientes necessitam de oxigenoterapia?

A oxigenoterapia suplementar é necessaria para todos o0s pacientes
agudamente hipoxémicos (saturacao < 94%) e para pacientes que estdo em risco de
hipoxemia, incluindo pacientes com doencas clinicas graves, traumas graves e
choque. Pacientes com provavel envenenamento por mondxido de carbono
necessitam de oxigenoterapia, apesar de medidas normais de oximetria, se ndo for

utilizado CO-oximetro para a medida da saturacao.

Condutas

1 Parada cardiorrespiratéria: uso de oxigenoterapia no Ambu com reservatério
de oxigénio, com fluxo de 15 L/minuto durante a reanimag&o para manter a maior
saturacdo de oxigénio possivel, até que o paciente seja reanimado e esteja
estavel. No periodo pdés-reanimacdo, deve-se administrar oxigénio de forma a
manter sat de O, entre 94-98%, evitando hiperoxemia devido aos potenciais
efeitos deletérios, principalmente em relagédo ao progndstico neuroldgico.

1 Doencas criticas que requerem altos niveis de oxigénio suplementar e
hiperoxemia:

1 Pneumotérax, intoxicacdo por mondxido de carbono e doenca

descompressiva.
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1 administrar oxigenoterapia utilizando-se de mascara com fluxo de 15
L/minuto; e

1 administrar oxigénio de forma a manter saturagdo em 100%. Se a oximetria
de pulso néao estiver disponivel, continuar usando a mascara com fluxo de 15
L/minuto até a chegada ao ambiente hospitalar.

1 Doencas criticas que requerem altos niveis de oxigénio suplementar e
posterior reducao da oferta de oxigénio:

{1 Pacientes com choque, sepse, politrauma, trauma toracico ou abdominal,
afogamento, anafilaxia, hemorragia pulmonar, trauma cranio-encefalico.
Portadores dequal quer doen-a c¢l2nica ou trauma
85% na avaliagao inicial.

1 Administrar oxigenoterapia utilizando-se de mascara com fluxo de 15
L/minuto;

1 ApoOs estabilizar o paciente, reduzir a dose de oxigénio de forma a manter
saturacao de 94-98%;

| Se a oximetria de pulso nédo estiver disponivel, usar a mascara com fluxo de
15 L/minuto até a chegada ao ambiente hospitalar;

1 Em pacientes com fatores de risco para hipercapnia (DPOC, obesidade
moérbida, doenca neuromuscular e de deformidades importantes da caixa
toracica), reduzir a dose de oxigénio apOs estabilizar o paciente, de forma a
manter saturacdo em 90% até a chegada ao ambiente hospitalar.

1 Doencas que requerem niveis meédios de oxigénio suplementar se o paciente
estiver hipoxémico e posterior reducéo da oferta de oxigénio:

o Pacientes com hipoxemia aguda (SatO, 86% a 93%) sem diagndstico;
Portadores de qualquer doenca clinica (pneumonia, asma, insuficiéncia cardiaca,
anemia falciforme, embolia pulmonar, derrame pleural) ou trauma com saturacao
de oxigénio entre 86% a 93% na avaliacao inicial:

1 Administrar oxigenoterapia utilizando-se de mascara com fluxo de 15
L/minuto;

1 ApOs estabilizar o paciente, reduzir a dose de oxigénio de forma a manter
saturacao de 94-98%;

1 Se a oximetria de pulso ndo estiver disponivel, usar a mascara com fluxo de

15L/minuto até a chegada ao ambiente hospitalar;
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1 Em pacientes com fatores de risco para hipercapnia (DPOC, obesidade
morbida, doenca neuromuscular e de deformidades relevantes na caixa toracica),
apos estabilizacdo reduzir a dose de oxigénio, de forma a manter saturagcdo em
90% até a chegada ao ambiente hospitalar.

1 Condi¢cbes para as quais 0s pacientes devem ser monitorados de perto, mas
a terapia de oxigénio ndo é necessaria, a menos que O paciente esteja
hipoxémico:

1 Infarto do miocardio e sindromes corondrias agudas (a maioria dos pacientes
com sindromes coronarianas agudas ndo sao hipoxémicos, e 0s
beneficios/maleficios da terapia de oxigénio sdo desconhecidos em tais casos):

1 Acidente Vascular Encefalico (a maioria dos pacientes nesse caso nao sao
hipoxémicos, e a terapia com oxigénio pode ser prejudicial para pacientes nao
hipoxémicos com doenca leve a moderada).

1 Gravidez e emergéncias obstétricas (a terapia com oxigénio pode ser
prejudicial para o feto se a mée nao € hipoxémica).

1 Hiperventilacdo por ansiedade (pacientes com hiperventilacdo devido a
ansiedade ou ataques de panico ndo necessitam de oxigenoterapia, e a
respiracdo utilizando saco de papel ndo é recomendada, pois pode causar
hipoxemia).

1 No caso desses individuos apresentarem hipoxemia (Sat < 94%):

! Administrar oxigenoterapia, utilizando-se de mascara com fluxo de 15
L/minuto;

1 ApOs estabilizar o paciente, reduzir a dose de oxigénio, de forma a manter
saturacao de 94-98%.

1 Se a oximetria de pulso ndo estiver disponivel, usar a mascara com fluxo de
15 L/minuto se houver dispneia, cianose, agitacdo ou confusdo mental (sinais

clinicos de hipoxemia).
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CAPITULO 31 EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES

Secédo 10 - Hemorragias

Objetivos

Definir hemorragia;

Definir hemostasia;

Classificar as hemorragias com base em sua etiologia;

Identificar os principais tipos de hemorragias;

Entender os principais sinais e sintomas de hemorragia;

Capacitar o socorrista a identificar os tipos de hemorragia; e

Capacitar o socorrista para realizar os procedimentos necessarios para promover a

contengdo das hemorragias.

Introducéao

O sangue é uma substancia liquida que circula pelas artérias e veias do
organismo. Em um adulto sadio, cerca de 45% do volume de seu sangue é
composto por células (a maioria glébulos vermelhos, glébulos brancos e plaguetas).

O sangue é vermelho brilhante, quando oxigenado nos pulmdes (nos alvéolos
pulmonares). Ele adquire tonalidade mais azulada quando perde seu oxigénio, por
meio de veias e pequenos vasos denominados capilares. Além disso, 0 sangue € 0
meio de transporte de nutrientes para todos os 6rgaos vitais, assim sendo, sua perda
causard sérios danos ao organismo.

Podemos definir hemorragia como a perda de sangue devido ao rompimento
de veias ou artérias por causas diversas, como amputacles, fraturas diversas,
esmagamentos, cortes, Ulceras, tumores, entre outros.

Outra importante definicdo que devemos descrever é o de hemostasia, que é
0 conjunto de mecanismos para estancar o processo hemorragico.

Todas as hemorragias requerem atencao por parte do socorrista, devido ao
volume de perda sanguinea poder agravar o quadro clinico da vitima.

Neste capitulo iremos identificar os tipos de hemorragias e como proceder em

cada caso, suas causas, sinais e sintomas.
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Classificacao das hemorragias

Externa: € a mais facil de realizar o reconhecimento, haja vista que o derramamento
de sangue ocorre para fora do corpo. Cabera ao socorrista reconhecer se existe
hemorragia arterial ou venosa.

Interna: neste caso nao € possivel visualizar o sangue e o0 socorrista deduz o quadro
devido aos sintomas do estado de choque, tais como:

Pulso rapido e fraco;

Pele fria, palidez intensa;

Suor abundante;

Sede;

Nauseas e vomitos;

Sensacéo de frio e presenca de tremores;

Respiracdo curta rapida e irregular;

Tontura ou inconsciéncia; e

O O O o o o o o o

Mucosas descoradas (labios e parte interna da palpebra inferior).

Venosa: fluxo continuo e ndo muito intenso.

1 Arterial: fluxo em forma de esguicho intermitente, que corresponde aos batimentos

cardiacos.

Tipos de hemorragias

Epistaxe: hemorragia nasal, considerada a mais comum entre adultos e criancas,
geralmente de pouca gravidade.

Hematémese: hemorragia de origem gastrica, apresentando nauseas, vomito de
sangue na cor vermelho vivo ou escuro.

Melena: hemorragia do trato intestinal, podendo ainda ocorrer evacuagdes escuras e
fétidas.

Hemoptise: hemorragia dos pulmdes, caracterizada por apresentar sangue vermelho
Vivo com aspecto espumoso, que geralmente sai pela boca e nariz acompanhado de
tosse.

Metrorragia: hemorragia pela vagina, caracterizada pela perda anormal de sangue
pela vagina, desconsiderando os periodos menstruais, devido a situacfes diversas,

como aborto, gravidez nas trompas (ectépica), violéncia sexual, acidentes, tumores,



83

retencdo de membranas placentarias no parto, ruptura uterina no parto, traumatismo
vaginal no parto.

Hematuria: presenca de sangue na urina.

Condutas
Hemorragia externa: para realizar a hemostasia deste tipo, 0 socorrista

poderd utilizar os seguintes métodos:

Compressao direta: realizada pelo socorrista diretamente no local afetado,
lembrando sempre de estar completamente paramentado (EPI) para realizar tal

procedimento.

Figura 10.1 7 Compressao direta no local do ferimento
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1 Compressao arterial: realizada na artéria que irriga o membro afetado.

A0

temporal facial carotidea subclavia

=1

radial e cubital fermoral braquial

Figura 10.2 i Regifes recomendadas para compressao das artérias
(fonte: SENAC. DN. Primeiros socorros, 2002)

9 Curativo compressivo: utilizado para realizar a diminuicdo do fluxo sanguineo,
lembrando mais uma vez que 0 socorrista deve estar devidamente paramentado

para realizar tal procedimento.

Figura 10.3 7 Curativo compressivo
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i Elevacdo do membro afetado: quando possivel, eleve o membro afetado em nivel
superior ao do coracédo, sendo este procedimento mais eficaz quando associado a

compressao direta.

Figura 10.4 i Elevac@o do membro com curativo compressivo

Torniquete

Quando a compressao direta e elevacdo do membro ndo surtirem efeito, o
torniquete podera ser realizado. Geralmente é aconselhado o método em situacdes
de amputagOes traumaticas e esmagamentos. Deve ser realizado acima da area da
hemorragia e ser afrouxado entre 10 e 15 minutos ou quando as extremidades
apresentarem-se frias e arroxeadas. Aguarde a circulagdo voltar e aperte
novamente. E aconselhado anotar em alguma parte da vitima o horario que se

iniciou o torniguete, para monitoramento do tempo.
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Figura 10.5 17 Torniquete (fonte: SENAC. DN. Primeiros socorros, 2002)

Hemorragia interna:

Afrouxar as roupas;

Retirar protese dentaria, ou qualquer alimento ou objeto da boca da vitima;
Manter a vitima agasalhada;

Elevar os membros;

Monitorar pulso e respiracéo,

N&o fornecer liquidos a vitima.

Fornecer oxigénio a 15 L/minuto.

Prevenir o estado de choque; e

Transportar a vitima o mais breve possivel ao hospital de referéncia.

Secdo 117 Estado de choque

Objetivos:

A Conceituar estado de choque;

A Identificar os sinais e sintomas do choque;

A Classificar o estado de choque; e

A Demonstrar o tratamento especifico para o estado de choque.
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Introducéo

O estado de choque € um desequilibrio entre a oferta e utilizagdo do oxigénio
nos tecidos e 6rgaos, podendo haver ou ndo queda da pressao arterial. O objetivo
principal da oxigenacéo celular é a manutencao do equilibrio da producdo de energia
para manter o organismo funcionando de forma plena.

Diante de um paciente politraumatizado, faz-se necessario a suplementagéo
de oxigénio via mascara facial para que haja aumento na oferta desse elemento
essencial na producao de energia pelas células do corpo humano.

Para que haja alteracdo na presséo arterial, o paciente devera ter perda
superior a 30% de sangue, sendo no adulto em torno de 1500 a 2000 mL.

Sinais e sintomas

Pulso répido, fraco e irregular (pulso normal em adulto de 60 a 100 batimentos por
minuto - bpm);

Respiracdo rapida, curta e irregular (respiracdo normal em adulto de 12 a 20
incursdes respiratdrias por minuto - irpm);

Sudorese;

Palidez;

Ansiedade e confusédo mental;

Nausea e vomitos;

Algumas vezes, perda parcial ou completa da consciéncia,

Cianose de extremidades e/ou central (pele arroxeada de dedos e labios); e

Queda da presséo arterial, lembrando que so se altera com perda superior a 30% do

sangue total.

Classificacao do estado de choque

O estado de choque é classificado de acordo com o padréo etiolégico da
seguinte forma:
Hipovolémico: é o choque que acontece com perda de volume sanguineo
(hemorragia ou desidratacdo). Essa perda pode ocorrer de forma visivel, onde o
socorrista visualiza o sangue na vitima (hemorragia externa), como fraturas expostas
e cortes extensos de pele e musculos. Outro tipo de hemorragia é a interna, onde

alguns 6rgdos podem se romper ou lacerar e provocar perda de sangue para a
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cavidade abdominal. Neste caso, 0 socorrista hdo conseguira visualizar a perda de
sangue, porém o paciente apresentara os sinais e sintomas de choque.
Cardiogénico: é o choque que acontece devido a disfuncdo do musculo cardiaco, em
que o coracdo diminuiu a forca de bombeamento do sangue, podendo ocorrer
contusdo miocardica. Acontecer também em pacientes com obstru¢do das artérias
coronarias (que irrigam o proprio coragdo com nutrientes e oxigénio), denominado
infarto agudo do miocéardio i IAM.

Obstrutivo: é o choque que acontece com obstrucdo que impede o enchimento
adequado do coracdo. Pode ocorrer em condi¢des clinicas (tromboembolismo
pulmonar i TEP) e trauméticas. Um exemplo é o pneumotérax hipertensivo
traumatico, onde a pleura (membrana que envolve o pulméo) é rompida, e o térax se
enche de ar, havendo compressdo do pulmdo e do coracdo, dificultando o
bombeamento de sangue. Outro exemplo é o tamponamento cardiaco, que é
quando o pericardio (membrana que envolve o coracdo) se enche de sangue e/ou
outro liquido que impede que o coracdo faca as contracdes responsaveis pelo
bombeamento de sangue. Essa situacdo é considerada de alta gravidade e deve ser
o rapidamente avaliada pela equipe médica, com posterior puncdo desse liquido
coletado.

Distributivo: é aquele choque decorrente de vasoplegia, situacdo na qual os vasos,
artérias e veias perdem a capacidade de contracdo e ficam flacidas e mais lentas
para levar o sangue até os tecidos e 6érgaos da vitima, podendo acontecer no caso
de infeccdo generalizada. Ainda temos uma subdivisdo em: choque séptico
(provocado por infeccdo generalizada), neurogénico (provocado por lesdes
neurolégicas, que podem ser por trauma raquimedular i TRM e trauma
cranioencefalico T TCE), e o anafilatico, que é aquele que acontece por resposta
exacerbada do sistema imunolégico (defesa do organismo), podendo estar presente
no uso de medicamentos, picada de insetos e poluentes.

Condutas

Colher informacdes sobre o mecanismo do trauma e sua cineméatica. Como em toda
vitima politraumatizada, devemos realizar a avaliagéo primaria e secundaria.
Questionar sobre doencas se a vitima encontrar-se consciente ou se tiver familiares

ou acompanhantes. Essas informagfes sdo muito importantes, pois em paciente
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com problema cardiaco (coronariopata - obstrucdo das artérias do coracdo) existe a
chance de sobrepor dois tipos de choque, o hipovolémico e o cardiogénico.

Observar o uso de medicacdes, pois alguns anti-hipertensivos (medicamentos para
controle de presséo alta) podem interferir na frequéncia do coracdo e o paciente
pode ndo apresentar taquicardia (aumento da frequéncia), mesmo na vigéncia de
choque.

Ofertar, de forma suplementar, oxigénio com mascara facial a 15 L/minuto.

Avaliar o nivel de consciéncia por meio da escala de coma de Glasgow. Alguns
pacientes podem apresentar confusdo mental, que pode ser em consequéncia de
um choque hipovolémico ou de trauma cranioencefélico.

Realizar a exposicao da vitima, retirando suas roupas, para que possa verificar se ha
outras lesbes que possam contribuir para o estado de choque. Lembrar que a
exposicdo deve ser o mais rapido possivel e em seguida a vitima devera ser coberta
com cobertores térmicos para manter sua temperatura corporal adequada, pois a
hipotermia (temperatura baixa do corpo) pode prolongar e até mesmo piorar o
choque. Em regibfes frias, o aquecimento externo com cobertores elétricos é de
suma importancia.

Durante a exposicao devem ser verificadas possiveis fraturas expostas e fechadas.
A correta imobilizacdo com talas flexiveis ou rigidas ja diminuem o sangramento.
Lembrar que em fratura fechada de fémur pode-se perder até 2 L de sangue em
cada membro.

Sangramento provocado por cortes em pele, subcutaneo e musculos podem ser
tratados com compressao direta, panos limpos ou compressao direta com as
préprias maos. Ndo devemos esquecer que todo atendimento a vitimas de trauma
deverd ser realizado com uso de EPI.

A vitima em suspeita de choque cardiogénico devera ser conduzida o mais rapido
possivel ao ambiente hospitalar, pois o tratamento € exclusivamente medicamentoso
e a Unica medida pré-hospitalar é a suplementacdo com oxigénio. Os choques

séptico e distributivo também terdo sua resolutividade no ambiente hospitalar.
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Secdo 127 Sindromes coronarianas agudas

Objetivos

Definir angina pectoris e infarto agudo do miocardio;

Reconhecer os principais sinais e sintomas; e

Apresentar as acfes e condutas a serem adotadas em caso de atendimento a

pessoas com ataque cardiaco.

Introducéo

As alteracOes cardiovasculares que culminam em cardiopatias estdo entre as
principais causas de morte em todo o mundo. Existem muitas doencas que afetam
diretamente o0 coracdo. Neste capitulo serdo abordadas duas cardiopatias
relacionadas ao aporte deficiente de oxigenagdo, conhecidas como doencas
ISquémicas.

O cora-«0 ® um -rg«o com alta <carg
entre as batidas. Para manter a eficiéncia do bombeamento, o masculo cardiaco
necessita de oxigenacao eficiente, que € suprida pelas artérias coronarias.

Quando essas artérias estdo deficientes na oxigenacdo desse musculo,
instala-se a doenca isquémica, que pode variar desde dor (angina pectoris),
passando pelo infarto do miocardio (lesdo permanente das fibras musculares
cardiacas), até a morte subita (comprometimento total da artéria coronaria

responsavel pela irrigacdo de regido extensa do coracao).

Reconhecimento

Muitas vitimas de emergéncias cardiacas se sujeitam ao retardo na busca de
suporte médico e morrem antes mesmo de dar entrada em um pronto-socorro.

Alguns fatores contribuem para esse retardo, como a percepcao alterada dos
sintomas, que podem ser relacionados com eventos menos graves, sejam alteracdes
digestorias, musculoesqueléticas e estresse. A automedicacdo e a existéncia de
doencas prévias, como diabetes mellitus e hipertenséo arterial, também sé&o fatores
gue induzem a vitima ao julgamento errbneo dos sintomas, fazendo-a acreditar na

transitoriedade do mal-estar.
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O sintoma mais comum para a doenca isquémica é a dor cardiaca,
denominada angina do peito. Inicialmente se manifesta quando a pessoa esta sujeita
a esforcos fisicos ou quando é submetida a fortes emocoes.

Essa dor € percebida na parte central do térax, podendo irradiar-se para
outras partes do corpo, mais comumente para o braco e ombro esquerdos, pescoco,
mandibula e face, e ainda para o abdome e costas.

Esse sintoma normalmente tem duracdo de apenas alguns minutos.
Entretanto, nas isquemias mais graves, a dor € constante, sendo a caracteristica
mais habitual a sensacédo de aperto ou peso, mas pode ser descrita como quente,
em pontadas ou dilaceracdo (rasgamentos). Nos casos de dor mais intensa,
geralmente as vitimas relatam sensacédo de morte iminente a ponto de cessar toda a
atividade corporal para tentar repousar.

Além da dor, outros sinais e sintomas que devem ser considerados:
dificuldade respiratdria, sudorese, pele fria, Umida e palida ou azulada, ansiedade,
nauseas e vomitos, fadiga, fraqueza, vertigens ou tonturas e perda da consciéncia,

pulso irregular ou fraco, parada cardiorrespiratoria.

Condutas

Acionar suporte avancado de vida;

Manter vias aéreas peérvias;

Prevenir estado de choque, afrouxando as roupas, aquecendo a vitima, mantendo o
menor esforco fisico possivel;

N&o elevar os membros inferiores, pois 0 aumento do retorno venoso sobrecarrega o
coracgao e piora 0 congestionamento pulmonar.

Administrar oxigénio a 15 L/minuto.

Fornecer apoio emocional e tentar acalmar a vitima;

1 Verificar se a vitima faz uso habitual de medicacgéo especifica; caso ainda ndo tenha

sido usado, o socorrista pode auxiliar na ingestéo ou aplicacao;
Observar o padrao dos sinais vitais e iniciar a RCP, caso necessario; e
Transportar a vitima por meio de unidade de suporte avancado e/ou direciona-la

para hospital de referéncia, segundo orientagcdo do médico regulador.
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Secédo 137 Reanimacdao cardiopulmonar

Objetivos
Definir parada cardiopulmonar;
Saber identificar a parada cardiopulmonar; e

Descrever as técnicas e procedimentos de reanimacao.

Introducao

O corpo humano é formado por Varios sistemas complexos que
desempenham fun¢des no organismo. Alguns deles sdo essenciais e determinantes
na vida do paciente, e quando apresentam algum tipo de problema podem levar uma
pessoa a 6bito em poucos minutos, como o sistema circulatorio e respiratorio. Dessa
forma, o socorrista deve aperfeicoar-se, treinar e executar os procedimentos de
reanimagao com qualidade e eficiéncia, aumentando o sucesso dos atendimentos e
da sobrevida de vitimas.

Os sinais vitais sdo parametros aferiveis, que indicam o comportamento
destes sistemas. S&o eles: respiracao, pulso, temperatura e pressao arterial. Esses
sinais devem ser avaliados pelo socorrista, que deve manté-los estaveis. O
profissional deve ainda preocupar-se com os 3 0rgaos nobres, o coracdo, pulméao e
0 cérebro. Todos desempenham papéis essenciais na manutencdo da vida e sdo
sensiveis a presenca de dioxido de carbono. A auséncia de oxigénio causara lesées
irreversiveis, caso o tempo se prolongue entre 5 e 6 minutos. A partir deste tempo
havera a morte celular, conhecido como isquemia.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, sdo aproximadamente 17 milhdes
de mortes todos os anos ocasionadas por doengas cardiovasculares, principalmente
as paradas cardiacas e doencas arteriais. Os dados do Sistema Unico de Saude
mostram que 35% das mortes no Brasil sdo decorrentes de problemas
cardiovasculares, resultando em média 300 mil casos por ano. A parada
cardiorrespiratéria € uma doenca cronica, que necessita de rapida intervencao.

O sucesso do tratamento depende desta agilidade por parte das equipes de
emergéncia, desde a triagem da ocorréncia até a realizagdo dos procedimentos e
entrega da vitima ao suporte avangado.

Em pacientes de parada cardiorrespiratoria, a maior causa provavel é a

fibrilagdo ventricular, variando de 40% a 80% dos casos. A fibrilagdo € o estado
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patoloégico do coracdo, no qual possui a maior chance de reversao desse quadro
quando utilizado um desfibrilador. Esse fato nos mostra a importancia do
atendimento imediato e da desfibrilacdo precoce. A American Heart Association i
AHA tem enfatizado este ponto, sugerindo a ado¢éo de programas de treinamento e
resposta da comunidade, bem como a inser¢cdo de desfibriladores em locais de
concentracdo de publico, tais como teatros, estadios, shopping centers, aeroportos,
dentre outros.

A insercao de desfibriladores na comunidade pode ser incentivada pelos
orgdos de emergéncia da regido junto aos administradores dos locais de
concentracéo de publico, ou em ultimo caso por meio do trabalho em conjunto com o
poder legislativo, por meio de leis. Os programas de treinamentos devem ser
constantemente trabalhados nos 6rgdos de emergéncia, dando énfase na parte
pratica. Estes trabalhos de educacdo podem e devem ser executados pelos servicos
de emergéncia, junto as escolas, igrejas, condominios, clubes, teatros, brigadistas,
guarda-vidas e demais segmentos da sociedade.

Os videofonistas dos servicos de emergéncia devem encorajar os solicitantes
a realizarem a reanimacdo na vitima de parada cardiorrespiratéria, mesmo que seja
somente a compressao. As principais regras de ouro da reanimagao sao:

17 Comprima o térax rapido e forte, permitindo que o0 mesmo se expanda
novamente (ndo descansar sobre o térax da vitima);

2 1 Evitar ao maximo as interrupcoes;

3 T Frequéncia de compresséo entre 100 a 120 por minuto (ndo aceite fora
deste padréao); e

47 Use o desfibrilador o quanto antes (assim que disponivel).

A sequéncia da avaliacdo desde 2010 esta padronizada nos movimentos de
compressédo, desobstrucdo e ventilagdo i C-A-B. A ventilagdo € muito importante,
porém a compressao é essencial. As ventilagBes séo feitas em tempo de 1 segundo,
porém se a desobstrucéo nao tiver sido eficiente na primeira tentativa, continue com
as compressbes e tente novamente a desobstrugcéo, evitando interromper as
compressoes.

Todos os procedimentos de reanimacgao cardiopulmonar ora descritos estao
contidos nas publicagbes divulgadas pela American Heart Association, que possuli

boas evidéncias cientificas. Considerando o trabalho em equipe, citaremos a seguir
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a dindmica de funcionamento desse atendimento, a fim de evitar agravamento do
quadro de saude da vitima.
Nos procedimentos de reanimacdo, sempre deverd ser utilizado os

equipamentos de protecao individual 1 EPI.

Figura 13.17 Posi¢do correta dos socorristas

Reconhecimento
No inicio de parada cardiaca:
Fortes dores no peito, irradiando pelo braco; e

Falta de ar.

Quando a vitima ja estd inconsciente:
Falta de tdonus muscular;

Vitima ndo responsiva;

Sem pulso carotideo; e

A vitima nao respira ou estd com a respiracao do agonizante (gasping).

Em estado avancado:

)l

1
1
)l

Todas as anteriores;
Vitima cianética;
Perfusdo capilar acima de 2 segundos; e

Pupilas dilatadas e sem resposta.

Classificacao
As paradas cardiacas podem ser classificadas conforme sua etiologia em:

intrinsecas e extrinsecas. O primeiro caso esta relacionado com as cardiopatias. No
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segundo caso, oriundas de fatores externos, podem ser provocadas pela
hipovolemia, paradas respiratdrias, estado de choque e as contusdes do miocardio,
entre outras, necessitando de tratamento destas causas primariamente para tentar
reverter a parada. No caso das hemorragias graves, caso nao seja feita a
hemostasia com reposicao volémica, as chances de reversao do quadro da parada
cardiorrespiratéria ficard comprometida, ao ponto dos esforgos serem nulos.

As vitimas de trauma com parada cardiorrespiratoria estdo na maioria das
vezes associadas as causas extrinsecas. O socorrista deve tratar as causas
externas juntamente com as manobras de reanimacéo cardiopulmonar. O suporte
bésico de vida realiza a hemostasia, porém somente o suporte avancado podera

realizar a reposi¢ao volémica.

Condutas
OrientagOes aos videofonistas dos servicos de emergéncia

Os videofonistas deverdo orientar/instruir 0s solicitantes/testemunhas
presentes no local da ocorréncia a identificar se a vitima estd sem resposta, se nao
respira ou se esta com respiracdo agonizante. Caso a vitima ndo responda ou nao
respire ou se esta com respiragcdo agonizante (gasping), o videofonista devera
orientar o solicitante a agir conforme procedimento de reanimacdo para pessoas

leigas.
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