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SECRETARIA DE SEGURANGCA PUBLICA E ADM. PENITENCIARIA GOVERNO DE
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR X
COMANDO GERAL GO'AS

Portaria n.125 /2015 - CG

Designa comissao para elaborar o Manual de
Resgate Pré-Hospitalar do Corpo de Bombeiros
Militar do Estado de Goias

O Comandante Geral do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de
Goias, no uso de suas atribuigdes legais, nos termos do inciso |l e § 2° do art. 11 da
Lei Estadual n. 18.305, de 30 de dezembro de 2013.

RESOLVE:

Art. 1° Designar comissdo para elaborar o Manual de Resgate pré-
hospitalar do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias sem prejuizo de suas
atribuigdes normais, os seguintes militares:

¢ Maj QOC 1.314 Carlos Albertc Cardoso Faleiro;

e Maj QOC 1.408 Anderson Dalcin Santos;

e Cap QOC 2.259 Adely Henrique de Souza;

e Cap QOC 2.197 Saul Ezrom de Miranda Xavier; }
e Cap QOC 2.301Josef Patrick Nowak da Cunha; |

e 1°Ten QOA 1.158 Leonardo de Castro Oliveira;

e 2°Ten QOC 2.772 ltalo Ferreira Silva.

Art. 2° O manual, a que se refere o artigo anterior, devera ser
apresentado ao Comando da Academia Bombeiro Militar até 1° de outubro de 2015.

Art. 3° Esta portaria entrara em vigor na data de sua publicagéo.

PUBLIQUE-SE e CUMPRA-SE.

Comando Geral, em Goiénia, 8 de julho de 2015.

Carlos Helbingen jﬁ’niO(f Cel QOC

ndante Geral
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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,
uma vez que, a qualidade no atendimento ao publico é a prioridade da Corporacao.

Para termos unidade em nossas ac¢fes, a padronizacado de procedimentos &
de vital importancia para obtencédo de elementos que nos canalize a melhoria deste
processo referente ao atendimento externo.

Neste viées o0 CBMGO tem investido no ensino para formar uma tropa com
uma cultura elevada no que tange aos procedimentos operacionais mais atuais
praticados por todas as instituicdes de ponta do Brasil e do mundo, pois acreditamos
que uma excelente formacgéo profissional ampliard a capacidade e a qualidade do
atendimento ao publico, além disso, o avanco na educacdo dos Bombeiros Militares
perpassa pela politica do Governo do Estado de Goias no que ser refere a
qualificacdo do servidor publico de nosso Estado.

A estatistica do numero de ocorréncias de resgate de 2010 a 2015 é superior
400.000 atendimentos realizados pelo CBMGO, o que reforca a necessidade dos
investimentos realizados nesta 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 publicacéo deste livro temos a certeza que esta jovem e vibrante
Corporacao encontra-se no caminho correto para se tornar 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 construcdo de uma instituicdo melhor para todos nos.

Parabéns aos Bombeiros Goianos, por mais esta conquista.

Carlos Helbingen Junior — Cel QOC
Comandante Geral do CBMGO
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HISTORICO DO APH EM GOIAS
Objetivos
e Apresentar aos leitores o histérico do servigco de atendimento pré-hospitalar do
Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias.

e Apresentar a evolugéo histodrica das viaturas do CBMGO.

Historico

Desde o instante que os Corpos 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 de confunde com a misséo de socorrista.

Porém em 1990, o Governo Federal, através do Ministério da Saude, lanca o
programa de enfrentamento as emergéncias e traumas, constituido de quatro etapas
de execucdo, sendo elas: preventiva, atendimento pré-hospitalar, atendimento
hospitalar e reabilitagao.

Para a execucdo da fase de atendimento pré-hospitalar, o Ministério da Saude
convoca todos os Corpos de Bombeiros do Brasil para enviarem a Brasilia
representantes de suas corporacdes com a finalidade de realizarem um treinamento de
atendimento pré-hospitalar na area de trauma, cujo objetivo seria a padronizacdo das

técnicas em todo o Brasil, com os bombeiros assumindo a funcao de socorrista.

T e AT o -

Figura 1.1 — Viatura do programa CHAME AMBULANCIA.
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Logo apos o treinamento, o Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias, cria

o programa Chame ambuléncia, que além de atendimentos de emergéncia traumética,
ainda executava transporte de pacientes entre hospitais, o qual perdura até
1996,quando entdo € substituido pelo servico de atendimento pré-hospitalar,com o

nome Grupo de Resgate Pré-Hospitalar.
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Figura 1.2 — Inicio das obras do Grupo de Resgate Pré-Hospitalar.
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Figura 1.3 — Obras do Grupo de Resgate Pré-Hospitalar.

Inicialmente o servi¢co contava com unidades de atendimento de suporte basico,
denominadas unidades de resgate, as quais eram constituidas por trés socorristas,
sendo um deles o motorista da viatura.

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

A partir dai o servigo pré-hospitalar do CBMGO passa a ser o brago operacional
do SIATE, expandindo-se o servico para todas as cidades que possuiam unidades do
Corpo de Bombeiros.

11
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Além das parcerias operacionais o servico de resgate do CBMGO, também
passa a atuar na educac¢do continuada dos servicos médicos e de enfermagem no
Estado, capacitando servidores da saude em todo Estado.

Em 2007 o CBMGO inicia seu curso de formacao de socorristas, especializando
ndo s6 sua tropa, mas também servidores de outras instituicdes tornando-se assim
divulgador de conhecimento na area pré-hospitalar.

Concomitante ao crescimento doutrinario o servico de resgate vem também
buscando uma melhoria no que se concerne a equipamentos e viaturas, contando hoje
com viaturas modernas, tanto de suporte basico, como de suporte avan¢ado e inclusive
com uma viatura e equipe especializada em atendimento de emergéncia neonatal.
Tudo isso com o intuito de se tornar no futuro uma referéncia nacional na area de
atendimento pré-hospitalar.

Abaixo serdo apresentadas fotos que mostram a evolugdo cronoldgica das
viaturas utilizadas no resgate pré-hospitalar no Estado de Goias.

Figura 1.4 — viatura do programa CHAME AMBULANCIA.
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Figura 1.5 — viatura do programa CHAME AMBULANCIA em atendimento.

FISTETRtI L

Figura 1.6 — Viaturas modelo F-1000, ano 1999.
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Figura 1.8 — Viaturas modelo F-250, Ano 2001.
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Figura 1.8 — Viaturas tipo furgéo.
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Figura 1.9 — Viaturas tipo furgéo.
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Figura 1.10 — Projeto Moto resgate.
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LEGISLA(}AO E ASPECTOS BIOETICOS DO APH
Objetivos:

e Elencar as principais normas e regulamentos referentes ao APH no Brasil.
e Abordar os aspectos bioéticos relacionados ao APH.
e Despertar uma postura reflexiva no quesito humanizacdo 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 no ano de 1998, o Conselho Federal de Medicina qualifica o
atendimento pré-hospitalar como servico médico, tanto na coordenacdo quanto na
supervisao (Resolucdo CFM n°. 1.529/98). No ano seguinte o Ministério da Saude
aprova a normatizacao do atendimento pré-hospitalar com a Portaria n°® 824, a qual é
revogada pela Portaria n® 814 de 2001, mais abrangente. Ainda no mesmo ano o
Ministério da Saude cria a Politica Nacional de Reducdo de 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 grande
avanco do governo brasileiro, mas ainda carente de um modelo nacional, préprio.

Nesta portaria fica claro a opgéo pelo modelo Franco-alemé&o de atendimento
pré-hospitalar, paradoxalmente, o treinamento preconizado € baseado no modelo
Anglo-americano.

Em 2003, € instituida a Politica Nacional de Atencao 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. Apés duas décadas de evolucdo legislativa na area de
urgéncia e emergéncia, principalmente, em sua fase pré-hospitalar, o Brasil tem uma
legislacdo ampla, contudo, longe de ser completa.

Adicionando-se a isso, ndo ha uma padronizagdo de todos os servicos de
atendimento pré-hospitalar (APH) no Brasil, poucos sdo o0s servicos que se

adequaram as normas da Portaria n.° 2048/GM, o que acaba dificultando a
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implantacdo de um método nacional, pois existem varias identificacfes,

competéncias e atividades diferentes.

Humanizacdo no Atendimento pré-hospitalar

A Portaria GM/MS n.° 1.863, de 29 de setembro de 2003, trata da “Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias” trazendo novos elementos conceituais, como o
principio da humanizacao.

Parece estranho falar de humanizacdo num campo em que deveria ser
implicito o “amor ao préximo”, como é o caso do atendimento pré-hospitalar.
Todavia, com o advento da vida moderna, a explosdo demogréfica e os parcos e
poucos recursos e investimentos na area da saude, fazem com que o profissional,
muitas vezes, tenha uma sensacao de impoténcia frente ao sofrimento de milhares
de pessoas, e, com isso faz crescer no seu intimo, mesmo que de modo
imperceptivel, mecanismos de defesa em que cria uma verdadeira “couraga”, nao
vendo na vitima uma pessoa, mas um objeto que necessita de seus cuidados
profissionais, visto que ndo tem a solucédo para todas as mazelas criadas por falta
de politicas publicas de saude.

Necessario foi ao Ministério da Saude humanizar o servico, através de um
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, por si s6, motivo de sucesso para um 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. Deixamos de ver nele,
muitas vezes, o ser humano que estad necessitado, hora pelo enfoque direto no
trauma, hora pela banalizacao do acidente.

Podemos entender a humanizacdo como valor, na medida em que se
resgata o respeito a vida humana, levando-se em conta as circunstancias sociais,

éticas, educacionais e psiquicas presentes em todo relacionamento humano.
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Humanizar o atendimento n&o € 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 atencéo permanente.

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

e 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;

e Manter sempre contato com a vitima, buscando uma empatia por parte da
mesma,

e Prestar atencdo nas queixas do paciente, tentando sempre que possivel
aliviar a dor do paciente;

e Manter a vitima, sempre que possivel, informada quanto aos procedimentos
a serem adotados;

e Respeitar o modo e a qualidade de vida do traumatizado;

e Respeitar a privacidade e dignidade do paciente, evitando expor o mesmo
sem necessidade.

Os profissionais ndo oriundos da area da saude, como € o caso dos

bombeiros militares, por sua formacéo, dedicam-se ao atendimento humanitario.
E, assim sendo, devem ter sempre uma conduta humanista, no entender de Pablo

Gonzalez Blasco:
"humanista é 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 € médico, essas atitudes que
envolvem a sua prépria vida atingirdo as outras vidas, aquelas que ele tem
que cuidar, e, portanto implicardo uma postura concreta diante da vida

humana, da vida doente, do sofrimento e da dor, da vida que se acaba".

Humanizar também ¢é, além do atendimento fraterno e humano, procurar
aperfeicoar 0s conhecimentos continuadamente, € valorizar, no sentido
antropolégico e emocional, todos os elementos implicados no evento assistencial.

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

pessoas em geral.

20
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NOCOES BASICAS DE ANATOMIA
Objetivos

Ao final desse capitulo o socorrista devera possuir nogcdes basicas da
anatomia humana, referéncias anatdbmicas mais importantes, bem como
conceitos de morfologia, topografia e posicdes anatdomicas.

Identificar as partes do corpo entre si, usando a terminologia topografica;
Definir os aspectos importantes do sistema tegumentar e suas funcoes;
Descrever as caracteristicas e as funcdes dos musculos voluntarios e
involuntarios;

Descrever as caracteristicas e as fun¢des do sistema esquelético;

Citar os principais 6rgdos que formam o sistema respiratorio e suas funcoes;
Enumerar os componentes do sistema cardiovascular e suas funcgées;
Descrever as estruturas e as funcdes do sistema geniturinario e digestorio;

Enumerar os componentes do sistema nervoso e suas fungoes.

Introducéo

que descreve a forma externa do corpo do homem e da mulher,

Iniciaremos nosso estudo com a definicdo de Anatomia, seno esta a ciéncia

seu

desenvolvimento, sua arquitetura e sua estrutura, a situacdo e as relacdes dos

orgaos, e que estuda o “valor morfolégico” do todo e de suas partes.

Quadrante Superior Esquerdo (QSE)

Quadrante Superior Direito (QSD) Aii
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- Maior parte do figado

- Vesicula biliar

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

- Parte do estémago

Quadrante Inferior Direito (QID)

- Apéndice

- Parte do intestino delgado
- Parte do intestino grosso

- Parte do ovario (mulheres)

0SD | OSE

oo o

- Bago

- Maior parte do estdmago
- Parte do intestino grosso
- Parte do intestino delgado
- Parte do pancreas

- Parte do figado

Quadrante Inferior Esquerdo (QIE)

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

Figura 3.1 — Quadrantes da regi&o abdominal.
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Abreviaturas Usadas Para os Termos Gerais de Anatomia:

a. — artéria aa. — artérias
fasc.—fasciculo gl. —glandula
lig.— ligamento ligg. —ligamentos
m. — musculo mm. — musculos
n. — nervo nn. — nervos

r. —ramo rr. —ramos

V. —veia VV. — veias

Aparelho musculo-esquelético
Funcdes do esqueleto:

e PROTECAO: protege de lesdes 6rgdos vitais internos.

e SUPORTE: atua como arcabouco do corpo, dando sustentacéo 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
articulagdes moveis, determinam o tipo e a amplitude do movimento que o
corpo é capaz de fazer.

e DEPOSITO DE MINERAIS: Célcio, fosforo, potassio e outros minerais s&o
estocados nos 0ssos do esqueleto. Estes minerais podem ser mobilizados e
distribuidos pelo sistema vascular sanguineo e para outras regides do corpo.

e HEMATOPOESE: A medula éssea vermelha de certos ossos produz as

células sanguineas encontradas no sistema circulatorio.
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Figura 3.2 — Aparelho musculo-esquelético.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edigao.

Outras definicdes importantes

Articulacdes: 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.

Musculos: estruturas que movem o0s segmentos do corpo por
encurtamento e/ou alongamento da distancia que existe entre suas

extremidades fixadas (contracao/relaxamento). Constituem a parte ativa do

movimento.
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Tipos de musculos

TIPO IMPULSO CARACTERISTICA EXEMPLO
Musculo i
Estriado Voluntario Localizado no esqueleto Biceps do brago,
Esquelético Solear
Estdbmago,
Musculo Liso Involuntario Paredes viscerais Esbfago,
Vasos
Musculo
Estriado Involuntario Coracéo Miocardio
Cardiaco
Classificacao funcional dos musculos esqueléticos
Critério Caracteristica
Agonista O masculo é o agente principal na execugcdo do movimento. Ex: m.
Braquial na flexdo do antebraco.
Antagonista O musculo se opde ao trabalho de umagonista. Ex: m. triceps braquial na

flexdo do antebraco.

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

Ex: m. Extensores do carpo na flexdo da mao

Fixador Postural Os masculos ndo estdo envolvidos diretamente com o movimento
principal, mas estabilizam diversas partes do corpo para tornar possivel a
acao principal.

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

Posicdo anatdmica

E a referéncia-padrdo do corpo usada para descrever a localizacdo de
estruturas. (Gray’s,2005), o individuo pode estar em qualquer posicdo, mas o
observador deverd sempre descrevé-lo imaginando-o na “posicdo anatémica” (Di
Dio,2000).

e Posicdo bipede (em pé ou em posicéo ereta ou ortostatica).
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e Face voltada para frente com o olhar dirigido horizontalmente.

e Membros superiores estendidos ao longo do corpo, com as palmas das maos
voltadas para frente com os dedos justapostos.

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

e A boca esta fechada e a expresséo facial é neutra. (Gray’s,2005).

1 Plano sagital 5 Eixo sagital

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

(horizontal)

Figura 3.2 — Planos e eixos.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edigao.

Aparelho Digestério

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

Participam da digestdo sem, contudo, comporem o aparelho digestério o

figado, vesicula biliar e pancreas com a bile e suco pancreatico.
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Cavidade propria
da boca
Boca 1 yestibulo da boca
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Colo transverso Jejuno delgado
Colo ascendente
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Intestino Colo sigmoéide
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Apéndice vermiforme

Reto
Canal anal

Anus

Figura 3.3 — Sistema digestorio.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edigao.

Sistema Respiratorio

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 brdénquios, os bronquiolos e os alvéolos, os trés ultimos localizados nos
pulmdes.
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Seios paranasais

Cavidade nasal
Vestibulaido;natiz Parte nasal da faringe

Parte oral da faringe Faringe

Parte laringea da faringe

Laringe

Bronquios principais

" Lobo superior
Pulmao [

Lobo superior

Pulmao

direito Lobo médio esquerdo

Lobo inferior Lobo inferior

Figura 3.4 — Sistema respiratorio.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edicao.

Sistema Circulatério

O sistema cardiovascular ou circulatorio € uma vasta rede de tubos de vérios
tipos e calibres, que pde em comunicacao todas as partes do corpo. Dentro desses
tubos circula o sangue, impulsionado pelas contra¢des ritmicas do coracéo.

FuncBes 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
digestivo, transporte de residuos metabdlicos, transporte de hormdnios, 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 circulacéo é dupla.

O trajeto: coracao (ventriculo direito) — pulmdes — coracdo (atrio esquerdo)
denominado circulacdo pulmonar ou pequena circulacgao.

O trajeto: coracgdo (ventriculo esquerdo) — sistemas corporais — coracao (atrio
direito € denominado circulacdo sistémica ou grande circulagéo.

Circulagéo pulmonar: Ventriculo direito — artéria pulmonar — pulmdes — veias
pulmonares — atrio esquerdo.

Circulacéo sistémica: Ventriculo esquerdo — artéria aorta — sistemas corporais

veias cavas — atrio direito.
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Arco da aorta

A. pulmonar direita
Pericardio V. cava superior
Bifurcag@o do tronco pulmonar
Pericardio
A. pulmonar esquerda

Atrio esquerdo do coragéo o
Vv. pulmonares direitas

Vv. pulmonares esquerdas Seio da veia cava

Auricula esquerda
V. obliqua do atrio esquerdo Pericardio
V. cardiaca magna

- Sulco terminal do coragao
A. coronaria esquerda,

R. circunflexo
Seio coronario Atrio direito do corago
V. posterior do

ventriculo esquerdo

V. cava inferior

Sulco coronario

V. cardiaca parva
A. corondria direita

Ventriculo esquerdo

do coragéo Ventriculo direito do coragao

V. interventricular posterior

" " Sulco interventricular posterior
Apice do coragao PO

Incisura do apice do coragao

Figura 3.4 — Coracéo.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edi¢&o.
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V. jugular externa
V. jugular anterior
V. jugular interna V. braquiocefalica esquerda
V. braquiocefalica direita

V. azigo
Coracéo

V. subclavia

V. cava superior

V. axilar V. toracica interna

V. cefalica =
Vv. hepaticas

V. basilica

Vv. braquiais V. renal

V. testicular esquerda*

V. porta do figado
V. intermédia do cotovelo

V. esplénica
V. testicular direita* o Dby
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 3.5 — Panorama das veias da circulacéo sistémica.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edicao.
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A. carétida interna A. carétida comum

A. carétida externa
A. subclavia

Arco da aorta
Tronco braquiocefalico
Parte ascendente da aorta

Coragdo

A. axilar
Parte descendente da aorta,
Parte toracica da aorta
Tronco celiaco
A. braquial

A. mesentérica superior

A. braquial profunaa 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. femoral

A. femoral profunda

A. poplitea

A. tibial posterior

A. tibial anterior

A. fibular

A. dorsal do pé

Figura 3.6 — Panorama das artérias da circulacéo sistémica.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edi¢&o.

Parte descendente da aorta,
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Sistema Linfatico

Sistema paralelo ao circulatério, constituido por uma vasta rede de vasos
semelhantes as veias (vasos linfaticos), que se distribuem por todo o corpo e
recolhem o liquido tissular que néo retornou aos capilares sanguineos, filtrando-o e
reconduzindo-o a circulagdo sanguinea. E constituido pela linfa, vasos e 6rgéos
linfaticos. Os capilares linfaticos estdo presentes em quase todos os tecidos do
corpo. Capilares mais finos vdo 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 bracgo
esquerdo e de partes do torax) 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
préximas ao coracao. Linfa: liquido que circula pelos vasos linfaticos.

Orgéos linfaticos: amigdalas (tonsilas), adenoides, bago, linfonodos (n6dulos
linfaticos) e timo (tecido conjuntivo reticular linfoide: rico em linfocitos). Amigdalas
(tonsilas palatinas): produzem linfécitos. Timo: 6rgao 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, é

considerado por alguns cientistas, um grande nddulo linfatico.
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Tronco jugular
V. jugular interna

Ducto linfatico direito

(Angulo venoso)

V. subclavia Linfonodos cervicais

it Arco do ducto toracico
Tronco broncomediastinal

Parte cervical

Tronco subclavio

Parte toracica Ducto toracico

Parte abdominal
Cisterna do quilo

Linfonodos parietais e Troncos intestinais

viscerais do abdome
Troncos lombares

Linfonodos parietais e
viscerais da pelve

Linfonodos inguinais

Vasos linfaticos

Figura 3.7 — Panorama do sistema linfatico.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edicao.

Sistema Neuroendocrino

O sistema nervoso, juntamente com o sistema endécrino, capacitam o
organismo a perceber as variagbes do meio (interno e externo), a difundir as
modificacdes que essas variacbes produzem e a executar as respostas adequadas
para que seja mantido o equilibrio interno do corpo (homeostase). Sdo os sistemas
envolvidos na coordenacéao e regulacédo 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
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neurénios transmitem essa onda de excitacdo - chamada de impulso nervoso - por

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

fenbmeno deve-se a propriedade de condutibilidade.

Parte central do Parte periférica do
sistema nervoso sistema nervoso

Cérebro
c1
2 Plexo
Tronco enceféalico 3 casvical
4
Nn. cervicais 5
6
7 Plexo
braquial
8
T
Medula espinal 2
Nn. torécicos 3
4
5
& Nn. inter-
7 costais
8
9
10
1
12
Cauda equina 2
1
2 Plexo
Nn. lombares lombar
3
<
5
1
8 Plexo
2 sacral
3
4
5
Plexo
Ce1 coccigeo
2

Figura 3.8 — Panorama do sistema linfatico.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edi¢&o.
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BIOSSEGURANCA
Objetivos
e Estabelecer os riscos ocupacionais dos profissionais que atuam no
Atendimento Pré-Hospitalar (APH).
e Definir conceitos basicos de biosseguranca e reprocessamento de artigos;
e Instruir acerca das precaucdes padrao (PP) em biosseguranca.
e Fornecer critérios de biosseguranca essenciais para a elaboracao de rotinas
de reprocessamento de artigos utilizados no APH e de higienizacdo de
viaturas.

e Instituir o gerenciamento de residuos no APH.

Introducao

As Unidades de Resgate (URs) e de Suporte Avancado (USAs) sao
destinadas e adaptadas para prestar atendimento as vitimas de trauma e
emergéncias clinicas e, portanto sdo abastecidas com artigos para este 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 transmissdo de microrganismos para Si proprios como
também para outras vitimas.

Esse risco é ainda maior quando se considera as condicdes adversas em que
o servico é prestado, uma vez que, acontece fora do ambiente hospitalar,
favorecendo a contaminacao.

Deve-se ainda considerar o risco aumentado dos usuérios deste servico de
contrairem algum tipo de infeccdo ocasionada pela integridade da pele prejudicada
relacionada a ferimentos e escoriagdes e ao local, normalmente insalubre em que os
acidentes ocorrem (asfalto, terra, lixo e outros). Risco este também relacionado a
inadequada limpeza e desinfec¢éo da viatura e artigos utilizados no APH.

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

O conhecimento € importante para a formacdo da chamada disciplina

consciente, onde o militar adere as praticas e as rotinas de biosseguranca
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independente de qualquer tipo de fiscalizagdo. O conhecimento é fundamental para

0 seu bem estar, de sua equipe e das possiveis vitimas que serdo atendidas.

Conceitos
Para o melhor entendimento deste capitulo € necessario o conhecimento de
determinados conceitos aplicados ao APH:

e Biosseguranca: E um conjunto de praticas, condutas e acbes técnicas que
devem ser incorporadas ao profissional através do conhecimento sobre os
riscos ocupacionais, formas e necessidade de prevencédo desses, a fim de
prevenir, eliminar ou, a0 menos, minimizar 0s riscos inerentes as atividades
de resgate.

e Artigos: Sao materiais e/ou equipamentos destinados a conservacdo e
assisténcia a saude individual ou coletiva, a higiene pessoal ou de ambientes.

e Reprocessamento: Consiste em todos 0s passos para converter um produto
contaminado em um dispositivo biologicamente seguro e pronto para uso.

e Limpeza: E o processo pelo qual ocorre na remocéo fisica da sujidade
(sujeira) dos artigos, realizada com agua e sabao apropriado, através de acao
mecanica. E a primeira e mais importante etapa para a eficacia do
procedimento de desinfeccdo de artigos. Todos os artigos, materiais e
equipamentos devem ser lavados antes de serem desinfetados ou
esterilizados independente da presenca visivel de sujidade e/ou matéria
organica. A limpeza deve ser feita sempre com agua e sabao. Se for utilizado
0 meétodo de imersdo, deve-se utilizar, preferencialmente o detergente
enzimatico.

e Tipos de limpeza: Concorrente e terminal.

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

o Terminal: E uma 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 servi¢o
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para a limpeza, bem como de todos os materiais de APH. E necessario

a programacao para que nao haja prejuizos ao servico.

e Desinfeccdo: A desinfeccdo é o processo fisico ou quimico aplicado a
objetos inanimados e superficies, que destréi todos 0s microrganismos
causadores de doencas (patogénicos) com excecao de esporos bacterianos.

e Produtos saneantes: Sdo os produtos utilizados para a limpeza e
desinfeccao (sabdes, detergentes e desinfetantes).

e Precaucbes Padrao: As precaucdes padrdo (PP) sdo acdes adotadas pelos
profissionais expostos a riscos biolégicos no atendimento a todo e qualquer
paciente independente de doenca infectocontagiosa diagnosticada. O
profissional deve ter uma postura consciente da utilizacdo destas precaucdes
como forma de ndo se infectar ou servir de fonte de contaminacdo. Embora
estas préticas tenham sido criadas para o ambiente hospitalar e ambulatorial,
aplica-se bem ao APH, uma vez que nédo é possivel saber previamente se as
vitimas séo portadoras de doencas infectocontagiosas como a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), hepatites, meningites e outras. As
Precauc¢des Padréo constituem na:

o Correta higienizacédo das méaos;

o Uso adequado de equipamentos de protecao individual (EPI);

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

e Higienizacdo das maos: A higienizacdo das maos é uma medida simples,
individual, consciente e, indiscutivelmente a mais eficiente e menos
dispendiosa na prevencdo de infeccbes. No APH essa medida torna-se
indispensavel devido as condicbes adversas em que O Sservico acontece
aumentando consideravelmente a exposicdo biol6gica. A higienizacéo
simples é realizada com agua e sabao e indicada nas seguintes situacdes:

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

o Ao iniciar e terminar o plantao;

0 Antes e apos ir ao banheiro;

0 Antes e depois das refeigoes;
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0 ApoOs varias aplicages consecutivas de produto alcodlico;

o Entre cada atendimento de APH.

15 v 5
Abra a torneira e molhe as maos, 2 Aplique na palma da mao quantidade
o suficiente de sabonete liquido para cobrir

1 o evitanto encostar na pia. y
todas as superficies das maos (seguir a
quantidade recomedada pelo fabricante).

5 EntreI}ce os dedos e friccione os
« espagos interdigitais.

3 Ensaboe as palmas as'_fﬁ:é:t)s, Esfregue a pal
o friccionando-as entre si. . contra o dedo da mao esquerda (e
vice-versa) entrelagando os dedos.

Esfregue o dorso dos dedos de uma Esfregue o polega ito, com o auxilio \

mao com a palma da mao oposta , da palma da mao esquerda (e vice- < 2

(e vice-versa), segurando os dedos, versa), utilizando movimento circular. Friccione as polpas digitais e unhas da

com movimento de vai-e-vem. , Mao esquerda contra a palma da mao
direita, fechada em concha (e vice-

versa), fazendo movimento circular.

6.

Esfr%a o punho

squerdo, com o 4
o Qusillo da;.r_alm: da o div{eita i \I/ice- nxague as maos, retirando t;s residuo/s eque a
Pl et s e B e A 1 0 de sabonete. Evite contato direto das 1 1 descartavel, iniciando pelas maos e
o i * seguindo pelos punhos.

maos ensaboadas com a torneira.

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

Figura 4.1 — higieniza¢@o das méaos.

e Higienizacdo com utilizagcdo de preparagbes alcodlicas: Consiste na
higienizacdo das mados com composicédo alcodlica (sob a forma gel ou liquida
com 1-3% glicerina) quando estas ndo estiverem visivelmente sujas e é
indicada:

0 Antes e ap0Os contato com a vitima,;
0 ApGs risco de exposicéao a fluidos corporais;
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0 Apos contato com pertences de vitimas;
0 ApOs a retirada de luvas.

O uso de preparacbes alcodlicas ndo substituem a lavagem das méos. E
contraindicado o uso de substancias estritamente alcodlicas (alcool gel e alcool
liqguido) em qualquer concentragdo por promoverem O ressecamento da pele,
podendo assim prejudicar a sua integridade e favorecer o aparecimento de portas de
entrada para microrganismos.

"

1 Aplique na palma da mao quantidade 2 Friccione as palmas das

o suficiente de produto para cobrir todas as » maos entre si.
superficies das maos (seguir a quantidade
recomedada pelo fabricante).

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

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

Friccione o dorso dos dedos de uma
o M@0 com a palma da mao oposta (e
vice-versa), segurando os dedos.

Friccione as polpas digitais e unhas da
mao esquerda contra a palma da mao
¢ direita ?e vice-versa), fazendo um
movimento circular.

7

Friccione o polegar direito, com o auxilio
da palma da mao esquerda (e vice-versa),

8 Friccione os punhos com
* utilizando movimento circular.

o movimentos ciurculares.

9 o Friccionar ate secar. Nao utilizar papel toalha.
Figura 4.2 — higienizacéo das méaos.

Uso adequado de EPI

Para o APH é necessario que o socorrista esteja devidamente paramentado

no momento em que chega a ocorréncia, evitando assim demora na assisténcia e
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exposicdo desnecessaria ao risco biologico. Para a paramentagdo do socorrista é
necessario que o mesmo utilize:

e Capacete;

e Oculos;

e Mascara;

e Luvas de procedimento ou cirurgica;

e Joelheira;

e Bota ou coturno.

O uniforme operacional do CBMGO (4°A) serve de protecdo para o socorrista,
contudo nédo é tido como um EPI devido ao fato de ndo ser realizada a troca ou a
limpeza do mesmo apds cada ocorréncia. Porém é indiscutivel que ele possui um
grau satisfatorio de protecédo contra agentes fisicos e, até mesmos bioldgicos desde
que em pequenas quantidades. Para isso, ele deve ser usado com as mangas
abaixadas e as luvas sobrepostas aos punhos. Sendo indicado o uso de aventais ou
capotes descartaveis para a protecdo deste fardamento, sendo estes considerados
EPIs.

Figura 4.3 — EPI adequado.
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J& para a limpeza e desinfec¢do das viaturas, materiais e equipamentos sdo

necessarios os seguintes EPIs:

e Gorro descartavel;

e Oculos de protecéo;

e Mascara facial;

e Avental impermeavel;

e Luvas de procedimento;

e Luvas de borracha de cano alto (utilizadas sobre as luvas de procedimento);

e Sapato impermeavel (bota ou coturno).

Figura 4.4 — EPI adequado para desinfec¢éo de viaturas e equipamentos
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Descarte adequado de perfurocortantes

Consiste no adequado descarte dos materiais utilizados na assisténcia as
vitimas, que possuem risco de perfurar ou cortar, em recipiente proprio e resistente.
No caso do CBMGO isso ocorre na USA. As UR (Suporte Basico) ndo possuem

perfurocortantes.

Figura 4.5 — Coletor de materiais

Perfurocortantes.

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 através da elaboracdo de procedimentos operacionais padrdo (POP) que
devem conter uma listagem dos EPI e materiais utilizados, bem como uma descrigao
minuciosa de cada passo destes processos seguindo as normas e recomendacdes
de biosseguranca dos 6rgédos competentes. Esses POPs ndo podem ser elaborados
aleatoriamente.

E necesséario ainda a realizac&o de treinamentos e educacgio continuada para
a tropa, com o objetivo de manter a qualidade desses processos.

Consideracfes gerais sobre limpeza e desinfeccéo

A técnica de limpeza é 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 (contaminagdo) para com maior

sujidade e sempre em movimentos unidirecionais, do mais distante para o mais
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proximo e ndo em movimentos circulares, pois este apenas espalha a sujidade,

dificultando a sua retirada.

Figura 4.6 — Forma correta de limpeza

Os desinfetantes mais indicados para o servico de APH sdo o Hipoclorito de
sbdio a 1% e alcool a 70% para desinfec¢cdo. Sendo que o primeiro tem acdo através
do contato direto entre desinfetante e artigo por um periodo pré-estabelecido e o
segundo promove a desinfeccao através da friccdo mecénica.

As concentracfes destes desinfetantes sdo ideais para oferecer materiais
biologicamente seguros sem causar danos excessivos aos mesmos.

Entretanto, pode ocorrer a disponibilizacdo apenas de agua sanitaria, que
contém concentragdo de hipoclorito com valores entre 2,0 & 2,5%. Nesses casos,
para atingir a concentragdo ideal de 1%, deve-se utilizar para cada 600ml| de agua
limpa, 400ml de agua sanitaria a 2,5%, ou para cada 500ml| de agua limpa, diluir

500ml 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 eletronicos, fiacdes elétricas e partes de madeira, sendo
contraindicado o uso de grandes quantidades de agua.

Esta técnica consiste no uso de dois baldes distintos e limpos, onde o
primeiro deve conter agua e sabao e o outro 4gua limpa. Com o auxilio de panos
faz-se a limpeza de todas superficies (teto, paredes, bancadas e piso) da viatura,
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utilizando 4gua e sabdo. Em seguida, utilizando outros panos umedecidos em agua

limpa, retira-se o0 excesso de espuma e sabdo. Aguarda-se a secagem e a superficie
esta considerada limpa e pronta para o processo de desinfeccéo.

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

assim o uso inadequado desta técnica.

Figura 4.7 — Baldes para Limpeza e desinfecgdo de superficies.

O piso deve ser esfregado com agua e sabdo, utilizando uma vassoura de
cerdas macias, em seguida enxaguado se possivel com agua corrente, em sentido
unidirecional, evitando a formacao de vapores e respingos, retirar o excesso de agua
com o auxilio de um rodo emborrachado. Aguardar a secagem. Se nao for possivel o
uso de agua corrente, retirar o excesso de agua e sabao com o rodo e esfregar um
pano de chao limpo e umedecido em agua. Aguardar a secagem. Proceder com a
desinfeccdo esfregando com uma vassoura limpa solucao de hipoclorito de sédio a
1%, deixe agir entre 10 a 15 minutos (seguir orientacdo do fabricante do produto),

retire 0 excesso com um pano limpo e umedecido com agua.
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Figura 4.8 — Limpeza do saldo de atendimento das viaturas.

Se limpeza concorrente, 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 — Demonstragao da limpeza em unidirecional.

Se limpeza terminal, utilizar um terceiro balde com solucdo de hipoclorito a 1

% e com o auxilio de um pano limpo passar esta solu¢cdo em todas as superficies,
esfregando em sentido unidirecional. Aguardar entre 10 a 15 minutos a acédo do
produto e retirar com um pano limpo umedecido em agua.

O processo com 0 piso € o0 mesmo nos dois tipos de limpeza. Todas as partes
da viatura devem ser limpas e desinfetadas, inclusive vidros, macanetas e etc.

Em caso de presenca de grande quantidade de matéria organica deve-se
retirar o excesso com auxilio de pano ou papel toalha, colocar hipoclorito de sédio a
1% sobre o local onde estava a matéria organica e aguardar de 10 a 15 minutos.
Retira-se o0 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 02, vidro de aspiracgéo,
extensdes de silicone e outros.)

Estes materiais devem ser desmontados (quando possivel) para evitar o
acumulo de sujidades e facilitar a limpeza adequada, lavados através de acéao

mecéanica com agua e sabado e escova de cerdas macias e apropriadas para cada
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material, secos em pano limpo, submersos em solugéo 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 armazenados de forma
adequada.

O interior das céanulas orofaringeas, umidificadores e vidros de aspiracdo
devem sofrer limpeza e desinfecgéao.

Tecidos (tirantes, cintos, manguito do esfigmomanémetro e bolsa de primeiros
socorros) Devem passar por lavagem atraves de friccdo com escova, agua e sabao,
enxague, aguardar a 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. Aguarda a secagem e, com um pano limpo
umedecido com alcool a 70% faz-se a friccdo em toda a sua extensao. Os tirantes e

velcros, faz-se a limpeza com agua e sabdo conforme orientacédo anterior.

Reanimador manual (AMBU)
Apés totalmente desmontado, é feita a limpeza de todas as partes com agua
e sabdo, em seguida a secagem. Posteriormente o mesmo deve ser encaminhado

para a etapa de esterilizacao.

Gerenciamento de residuos

Toda instituicdo que presta algum tipo de assisténcia a saude humana ou
animal é uma fonte geradora de residuos de servicos de saude (RSS) e, portanto, é
responsavel pelo seu gerenciamento desde a geracdo até destino final dos mesmos.

O gerenciamento de RSS consiste em medidas adotadas para diminuir a
producdo de residuos e promover aos residuos gerados uma destinacdo 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 (PGRSS), de acordo com a classificacdo e
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quantidade de residuo que gera e caracteristicas do servico que presta e ainda ser

compativel com as normas locais estabelecidas pelos érgaos locais responséaveis

pelas etapas de coleta, transporte e disposicéo final destes residuos.

A classificacéo de residuos

e Grupo A: Residuos infectantes, ou seja, com possivel presenca de material
biolégico que pode ser fonte de infeccao;

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

e Grupo C: Residuos radioativos;

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

e Grupo E: Materiais perfurocortantes.

Os residuos devem ser separados conforme sua classificacdo e armazenados
em recipientes resistentes a rasgos, perfuracdbes e vazamentos, contendo
simbologia que identifique 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 sao gerados pertencem aos grupos A e D, devendo ser
descartados separadamente — o0s materiais infectantes em saco de lixo branco
leitoso com o simbolo de material infectante em preto e os materiais néo infectantes

em sacos de lixo comum.

RESiDUO
INFECTANTE

Figura 4.9 — 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.

ApoOs 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
classificacdo 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

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

e Caso haja sangue e outros fluidos corporais, € necessario a desinfeccdo da
lavadora apés a lavagem. Promove-se um ciclo completo da lavadora com
capacidade méxima de agua e 01 litro de 4gua sanitaria;

e A higiene pessoal é essencial para a prevencdo 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 longos ndo devem ser presos na forma de ‘rabo
de cavalo’, pois as pontas soltas podem facilmente entrar em contato com
sangue e outras secrecdes servindo de fonte de contaminacdo para a
socorrista e para o ambiente;

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

e E proibido transportar alimentos e realizar refeicdes dentro da viatura. Esta
conduta pode gerar contaminacdo do ambiente através de migalhas e restos

de alimentos que favorecem a proliferacdo de microrganismos e atrai insetos,
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como também do socorrista que pode ingerir alimentos contaminados por

agentes do ambiente insalubre.

Todas estas condutas e cuidados sédo fundamentais para diminuir os riscos
biolégicos para o ambiente e para o socorrista, como também para 0S seus
familiares (contaminacgdo indireta), que pode ocorrer através de fardamentos, maos
e cabelos do socorrista e pertences como mochilas, bolsas e outros. O indicado é
gue 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
maos antes de ter contato principalmente com criancas e idosos. Também néo é
recomendado o acondicionamento deste uniforme dentro de arméarios com outras
roupas nem em cima de camas. Ele deve ser guardado separadamente até que

ocofra a Iavagem.

Considerac0es finais

A reducao do risco biolégico nos servicos de saude depende de um conjunto
de acdes executadas por todos que ali atuam. Sendo para iSso necessario um
processo de conscientizacdo em todos 0s niveis hierarquicos de atuacao.

Este processo ¢é livre, voluntario e individual. Portanto € necessario informar e
educar para auxiliar este processo, buscando assim a mudanca coletiva de

comportamento.
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CINEMATICA DO TRAUMA
Objetivos:
e Definir cinematica do trauma,;
e Associar leis da fisica com a cinematica do trauma;
e Diferenciar traumas contuso e penetrante;
e Classificar as colisdbes automobilisticas e apontar possiveis lesdes em cada
caso;
e Descrever a fungéo dos sistemas de contencgéo;
e Descrever as provaveis lesdes em acidentes motociclisticos;
e Enumerar as agdes envolvidas em atropelamento;
e Analisar a energia envolvida em ocorréncias de quedas;
e Entender o mecanismo do trauma penetrante;

e Listar as cinco divisOes das lesdes causadas por explosoes.

Introducao

Cinematica do trauma pode ser entendida como o0 processo de avaliacdo da
cena do acidente, antes mesmo de serem realizadas as primeiras avaliagcdes das
vitimas. Tal assunto visa prever e até mesmo determinar as forcas que estiveram
envolvidas e 0s possiveis movimentos durante o acontecimento do incidente, e
assim estimar as provaveis lesfes 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:

e Pré-colisdo
e Colisao
e Pos-coliséo

A pré-colisdo sdo os eventos que antecedem o acidente, por exemplo, as
condicbes da via num acidente de transito, o uso do cinto de seguranca ou O
histérico de doencas da vitima. Esta fase esta associada a prevencéo, a adogéao de

medidas que podem evitar ou minimizar os danos causados pelo acidente.
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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 um artefato explosivo contra o corpo humano. Esta fase pode ainda ser
subdividida em outras trés:

o Colisdo entre os objetos;

o Colisdo entre o objeto e o corpo;

o Colisdo dos orgaos internos do corpo humano.

No momento do impacto é que acontecem as transferéncias de energia,
ocasionando os danos e causando 0s movimentos envolvidos no sinistro.

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

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

velocidade, massa.

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¢des. Por exemplo, um pedestre parado em
uma calcada assim permanecera a menos gque seja atingido por um veiculo ou, uma
moto em movimento assim permanecera até que seus freios sejam acionados ou
que esta colida com um poste.

A segunda lei de Newton diz que a forga resultante que atua sobre um corpo
€ diretamente proporcional a aceleracéo por ele adquirida, e é expressa pela relacdo
F =m-a, onde m € a massa do objeto. Assim, em um acidente, quanto maiores e
mais rapidos estiverem os objetos envolvidos, maior sera a forgca envolvida.

A lei de conservagcdo da energia enuncia que nao se cria nem se destroi

energia, ela apenas muda de forma. Por exemplo, a energia quimica contida no
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combustivel de um veiculo é transformada, por varios processos, em energia

cinética (movimento).
Energia cinética estad intimamente ligada ao conceito de movimento, de

velocidade, e € expressa pela seguinte férmula: Ec = 1/Z-m-vz. Observe que

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
equacao 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 avaliagdo da cena.

Um objeto em movimento possui energia de movimento, energia cinética, que
depende das massas envolvidas no processo e da velocidade. Para cessar o
movimento deste objeto, é necesséario 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,
este provavelmente vencera a elasticidade dos tecidos e penetrara a pele. Um
agressor usando uma arma branca contra uma vitima é 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 interacéo
do corpo com um objeto de maior dimenséo, tal qual ocorre em um atropelamento.
As dimensfes maiores de um veiculo entram em contato com areas maiores do
corpo da vitima e ha uma transferéncia de energia, projetando o corpo em alguma

direcéo.
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ColisGes 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 € a colisdo do corpo contra o préprio automével, exemplo
0 térax contra o volante. E o terceiro ato é a colisdo dos 6rgdos internos, seja entre
Orgaos ou com as estruturas internas que os envolvem.

Em uma colisédo 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 6rgdos pela compressédo, como o
pulmdo e coracdo. Se o0 movimento continua para cima e ha colisdo contra o
parabrisa, podemos associar lesfes 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 ha o impacto, o corpo também é projetado para frente, tal
como acontece na colisdo frontal, pois o banco em seu movimento projeta a vitima
para frente. Deve-se entdo analisar a velocidade envolvida no choque e a
quantidade de energia que foi transferida no processo, para avaliar a gravidade das
lesGes que podem ser as mesmas observadas na colisdo frontal. Ndo 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.

Quando o acidente acontece em um cruzamento de vias, ou derrapagem do
veiculo, sdo grandes as chances de termos colisbes laterais. Nestes casos,
podemos ter a intrusdo das portas para o habitaculo, atingindo o motorista ou os
passageiros. Os padrbes de lesdes mais frequentemente observados sdo da
clavicula, que pode ser comprimida se a for¢ca 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 Orgaos como o baco, no caso do motorista (lado esquerdo), e figado, no
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caso do passageiro (lado direito). A flexdo do pescoco deve ser considerada, assim

como a avaliagao das costelas e compressao dos pulmdoes.

Os casos em que o automovel colide de forma angular pode ocasionar uma
rotacdo do veiculo até que ele perca toda sua energia e pare por completo. Este
movimento rotacional pode causar uma posterior colisdo lateral do automoével. Por
iIsso, quando suspeitarmos de uma colisdo nestes moldes, leva-se em consideracao
a associacao de lesdes 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 rotacédo do veiculo.

Quando se trata de capotamento, o veiculo fica suscetivel a varios impactos,
e as forcas envolvidas durante a fase de colisdo possuem as mais variadas direcdes
e sentidos. As possiveis lesdes sdo um misto de todos os padrées apresentados
anteriormente, visto que os impactos séo variados e em diferentes angulos. Mesmo
0s ocupantes contidos podem sofrer lesGes em o0rgdos 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 automoével. Aléem dos impactos sofridos
dentro do habitaculo, ha o impacto com o solo e uma 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 6bito.

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 térax,
reduzindo significativamente o nimero e o grau das lesfes. O uso correto deste item
de seguranca diminui efetivamente o numero de Obitos causados por acidentes
automobilisticos. Contudo, ao contrario, 0 uso incorreto deste sistema pode provocar
lesbes como a compressao de orgaos abdominais quando posicionado acima da
pelve. O uso do cinto de duas pontas também ndo garante protecdo da coluna

guando hé coliséo frontal, traseira, angular ou capotamento.
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Os airbags também s&o considerados sistemas de contencdo, 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, torax e face, e
também as lesGes causadas pelos 6culos das vitimas. Especial cuidado deve-se ter
guando este sistema de contencdo nao tiver sido acionado durante a coliséo,

podendo ocorrer enquanto 0 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 contencéo e de protecao estrutural
ao redor dos ocupantes da maquina, 0 que acarreta maior numero de lesdes e
Obitos neste tipo de ocorréncia.

A vitima ejetada da motocicleta € uma ocorréncia bastante corriqueira em
colisbes motociclisticas e em grande parte observam-se les6es de extremidades,
cabeca, térax e abdome, devido ao impacto com o solo, objetos fixos ou outros
veiculos. Lesdes 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 colisdes laterais ha grandes chances de encontrar-se esmagamento dos
membros inferiores, assim como nas quedas quando a moto 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 ésseas variadas devem ser alvo de suspeicéo e

analisadas minuciosamente.
Atropelamentos

Os atropelamentos podem ser divididos em trés fases que apresentam padréo

de lesdes caracteristicas. A primeira fase € o impacto da vitima com a frente do
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veiculo. Na segunda h& o impacto com o cap6 e possivelmente com o parabrisa, e a

ltima acontece quando a vitima atinge o solo.

As provaveis lesdes 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 fibula, ndo descartando o comprometimento
dos joelhos.

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

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

Os atropelamentos causam inumeros danos a vitima e diversas lesdes, pois
nao ha protecdo ao corpo. Como visto, a energia cinética depende da massa e
velocidade. Como a massa da maquina é 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: Ep = m- g - h, onde m € 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. Um impacto contra um

plano rigido é mais danoso do que um impacto contra superficie que apresenta
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elasticidade. A compressibilidade proporcionar4 um tempo total de parada da queda

maior, permitindo uma maior dissipagao da energia.

Se a vitima cai em pé, associam-se fraturas dos ossos 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, por exemplo, um 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
este periodo e devido as propriedades elasticas dos tecidos corporais, estes
retornam a posicdo 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, por exemplo,
as facas. Os danos sdo produzidos pelas pontas e bordas cortantes e tem relacao
com o sexo do agressor. Na maioria das vezes, se do sexo masculino observa-se
uma trajetéria da arma de baixo para cima, e se do sexo feminino o golpe é de cima

para baixo.
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Um pequeno orificio de entrada nao significa que a lesdo € pequena, pois 0

agressor, ao esfaquear a vitima, pode causar um movimento de rotacdo dentro do
corpo, acarretando em grandes lesfes internas. A suspeicdo das lesbes causadas
por armas brancas e seu grau de severidade dependerd da regido anatdmica
penetrada, do comprimento da arma e do angulo de entrada.

Na categoria de média e alta energia estdo 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 fragmentacao, a rotacéo
durante a trajetdria dentro do corpo e também a distancia entre a pessoa que
efetuou o disparo e a vitima.

Neste tipo de trauma penetrante existem os orificios de entrada e de saida.
Se houver estes dois tipos de orificios e eles puderem ser relacionados, é possivel
suspeitar quais as estruturas anatdmicas 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 sao atingidos, os fragmentos tornam-se projéteis secundarios, lesando areas
proximas.

Como o projétil empurra os tecidos para dentro do corpo, os orificios de
entrada geralmente 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 préoximas 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 h& sustentacéo ou apoio.

Explosfes
Esta ocorréncia ndo € exclusiva de guerras militares. Atos terroristas, guerras
civis, transporte e armazenamento de materiais explosivos, demoli¢cdes e atividades
extrativistas (minérios) sdo casos em que podemos deparar-nos com a situacao.
Explosfes sado reacdes fisicas, quimicas e em casos extremos até nucleares,
que liberam uma grande quantidade de energia em curto espaco de tempo. A

energia associada a um artefato explosivo sera convertida em energia na forma de
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luz, calor e energia mecanica, por meio da onda de pressédo criada durante a
detonacao, causada pela rapida expansao 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.

As lesdes primarias sdo resultantes da interagcdo do corpo com a onda de
pressdo, porém ndo sdo as responsaveis pelos principais danos causados por
explosdes. A ocorréncia mais encontrada nesta etapa é a ruptura da membrana
timpanica. Em casos extremos, podem-se relacionar lesbes pulmonares.

As lesBes secundarias 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 exploséo e
causam ferimentos cortantes e/ou penetrantes, fraturas e laceragoes.

As lesdes terciarias sdo caracterizadas pelo lancamento da prépria 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 lesbes
quaternarias que resultam em queimaduras, lesGes oculares e respiratérias e até
asfixia. E por ultimo, as lesGes quinarias que estdo relacionadas com materiais
qguimicos e/ou radioativos e agentes bacteriolégicos, que sdo associados aos

dispositivos explosivos.

66



d Resgate Pré-Hospitalar

Referéncias Bibliogréficas

NAEMT. PHTLS — Atendimento Pré-hospitalar ao traumatizado, 12 edi¢do, ISBN
978-85-352-6275-9.

RIBEIRO C. JR. et al. Manual Basico de Socorro de Emergéncia para Técnicos em
Emergéncias Médicas e Socorristas — 22 edicdo. S&o Paulo: Editora Atheneu, 2007.
OLIVEIRA, Antonio Claudio de; SILVA, Evandro de Sena; MARTUCHI, Sergio Dias.
Manual do Socorrista. Sdo Paulo: Martinari, 2013. ISBN 978-85-8116-012-2.
BORTOLOTTI, Fabio. Manual do Socorrista — 32 edicdo. Porto Alegre: Expanséo,
2012. ISBN 978-85-61909-04-8.

67



CAPITULO 6




{ Resgate Pré-Hospitalar

AVALIACAO DA CENA
Objetivos:
e Identificar as ameacas e riscos que podem ocorrer num cendrio de
emergéncia.
e Compreender as etapas que devem ser seguidas para minimizar as ameacas
e riscos num cenério de emergéncia.
e Analisar a potencialidade da cena de emergéncia, verificando se podera

evoluir.

Introducéo

Neste capitulo, abordaremos a avaliagdo da cena em qualquer situacao de
incidente provocado por evento adverso. A avaliacdo da cena de emergéncia € o
estudo rapido em que sdo analisados os diferentes fatores que interferem na
ocorréncia, sendo indispensavel ao socorrista obter essas informacdes para a
tomada de decisédo 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,colocando em risco as vitimas que j4 estavam no cenario, assim como a
equipe de socorro que realizara 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 protecao individual—- EPI que correspondam com
a situacao, e sO assim deslocar-se em direcdo as vitimas para o resgate ou mesmo
retira-las do local de risco para leva-las a local seguro.

Através da regra dos trés “S” (Scene, Security, Situation), buscaremos a

compreensao no quesito avaliacdo da cena de emergéncia.

A regra dos trés “S” (Scene, Security, Situation).
e Cenado Acidente (Scene).
Nesta fase, 0 socorrista jA comeca a planejar mentalmente as acdes antes

mesmo de chegar a cena da emergéncia. O despachante da ocorréncia repassa as
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primeiras informagfes do evento subsidiando a equipe de socorro com 0 méaximo 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 observacéao do local e se completa com relatos das testemunhas e
vitimas, que contribuem para a tomada de deciséo.

A equipe deve analisar a cena observando tudo a volta, os riscos potenciais
gue o local oferece a operacgao 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 ndo venha prejudicar ainda mais 0s

envolvidos no atendimento as vitimas.

e Segurancga (Security)

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

As guarni¢cOes de resgate devem se preocupar com o transito no local da
ocorréncia. Para estes casos, é de extrema importancia um bom posicionamento
das viaturas e dos dispositivos de sinalizacdo (cones), bem como manter uma
distancia 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 condicfes climaticas ou de luminosidade adversas.

e Situacao (Situation)

A situacéo 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, 0s motivos que levaram a solicitagdo, entender ou procurar
entender a cinematica do trauma, buscar informac¢des das vitimas (quantidade,

idade, sexo), se sera necessario apoio de viaturas e equipamentos no local, ou até
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mesmo apoio de outros 6rgdos e profissionais,e para onde serdo transportadas as
vitimas, dentre outras informacdes julgadas pertinentes pela equipe.

Condutas

e Obter todas as informacgfes possiveis com o solicitante da ocorréncia antes
de chegar ao local;

e [solar corretamente o local;

e Buscar todas as informagfes possiveis no cendrio da emergéncia;

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

e Solicitar apoio de profissionais ou de mais viaturas, assim como o apoio de
outros 6rgdos caso necessario;

e Minimizar riscos aos socorristas;

e SO atue nas ocorréncias e realmente for preparado e estiver devidamente

paramentado.

Figura 6.1 — Cena de acidente automobilistico simulado pelo CBMGO.
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AVALIACAO DA VITIMA

Objetivos:
e Definir avaliacdo priméaria e secundaria.
e Diferenciar a avaliacdo primaria da avaliacdo secundaria.
e Saber aplicar corretamente a avaliacao primaria.

e Saber quando e como aplicar a avaliagdo secundaria.

Introducéo

O primeiro passo para o atendimento propriamente da vitima é sua avaliacao.
Para uma melhor sistematizacdo e controle para a manutencédo da vida da vitima, a
avaliagdo € dividida em duas fases: Avaliacdo Primaria, ou também chamada de
avaliacéo rapida, e Avaliacdo Secundaria, também chamada de avaliagao detalhada.

A Avaliacdo Primaria visa identificar de maneira rapida situacdes em que a
intervencao da equipe de socorristas seja imediata. Devido a isso, observam-se as
seguintes situacfes 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 avaliagédo primaria avalia e, se for preciso, trata a liberacao das
vias aéreas, ventilacdo e oxigenacdo adequadas, controle de hemorragias e
perfuséo.

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

oferecia risco a vida da vitima, bem como monitorar os sinais vitais dela.

Avaliacdo Priméria
Ao abordar a vitima o socorrista deve realizar perguntas simples a ela,
tais como:
e “Qual seu nome™?
e “De onde vem”?

e “Para onde vai’?
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Essas perguntas visam avaliar, de maneira rapida e sucinta, o estado

respiratério, circulatério e neurolégico da vitima, através das respostas da
vitima. Respostas coerentes mostram que a mesma esta orientada e
respirando, que o sistema circulatério e neuroldgico 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 a provavel alteracdo que a vitima possui. Esse primeiro
contato com a vitima chama-se RESPONSIVIDADE e deve ser realizado em
todas as vitimas, antes da avaliacdo primaria, apds 0 socorrista estabilizar a
coluna cervical da mesma.

Apos checar a responsividade da vitima, deve-se realizar a avaliagao
primaria. Para uma melhor sistematizacdo de atendimento da vitima de trauma,
a avaliacdo primaria € dividida em cinco tépicos a serem avaliados, visando as
principais alteragbes que podem levar a vitima ao Obito. Dessa forma,
adotaremos uma sequéncia alfabética, de facil entendimento e memorizacao,
onde suas iniciais derivam do inglés e representa a dinamica correta de
avaliacdo da vitima: A, B, C, D, E.

Durante a avaliacdo, deve-se seguir estritamente a sequéncia alfabética
descrita e sé seguir adiante quando aquela em que estivermos avaliando ja

esteja sem alteracoes.

A (Air way): Desobstrucdo de vias aéreas com controle de coluna cervical.

A primeira etapa da avaliagdo visa o controle de coluna cervical e a
liberacdo de vias aéreas. O socorrista entdo, ao estabilizar a coluna cervical da
vitima com as maos, deve checar a responsividade dela. Caso ela responda,
considera-se que as vias aéreas estao liberadas. Caso contrario, realiza-se as
manobras de liberacdo de vias aéreas.

As manobras de liberacdo de vias aéreas descritas a seguir, visam
desobstruir ao ja obstruido, impedir a queda da lingua na faringe posterior,

situacdo essa que ocorre quando a vitima esta inconsciente.
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Abre-se a boca da vitima e faz-se uma inspecao visual e, se for preciso,

uma varredura digital, em vitimas arreativas, em busca de algum 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 I6bulo da orelha.

Apos medir e descobrir o tamanho certo da canula, introduzir a mesma
na boca da vitima, com a parte cbncava para cima, até atingir o palato duro
(céu da 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 da vitima.

E vélido ressaltar que nem todas as vitimas inconscientes aceitam a
colocagédo da canula e, devido a isso, deve-se manter a monitoragao constante
das vias aéreas e respiragdo da vitima.

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

As vitimas de emergéncias clinicas, que ndo sofreram trauma, e
necessitem de liberacdo das vias aéreas, utilizam-se da técnica de
hiperextensao 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 obstru¢cdo encontra-se na faringe ou ainda mais embaixo,
deve ser utilizada a manobra de HEIMLICH.

ApoGs a liberacdo de vias aéreas deve-se concluir a estabilizagdo da
coluna cervical que visa a imobilizacdo da mesma, impedindo qualquer
movimento pela coluna cervical, evitando agravar a lesdo, caso haja. Além
disso, a perfeita imobilizacdo evitara a lesdo no bulbo, que levara a uma parada

respiratoria.

76



{ Resgate Pré-Hospitalar

A primeira estabilizacdo é feita com as maos, na posicdo em que a

vitima se encontrar, sendo que a equipe de socorristas movimentara a vitima
de forma que ela fiqgue em decubito dorsal. Somente nessa posicdo sera
colocado o colar cervical, exceto em vitima no interior do veiculo, que podera
receber o colar cervical apds a equipe estabiliza-la e deixa-la sentada no banco
do veiculo.

O colar cervical ndo é garantia de estabilidade completa da coluna
cervical, pois os movimentos de rotacdo e lateralizacdo da cabeca ainda
estardo sendo exequiveis. Dessa forma, mesmo apos a colocacdo do colar
cervical, o socorrista s6 deixara de estabilizar com as méos a coluna cervical
da vitima apés coloca-la na prancha e afixar os coxins laterais com as fitas de

testa e de queixo.

B (Breathing): Respiragéo.

Avalia-se a respiracdo da vitima através do método mnemonico VOS —
ver, ouvir e sentir. Caso a vitima nao esteja respirando, iniciar imediatamente a
reanimacao respiratoria e verificar o pulso carotideo para saber se nédo trata de
uma parada cardiorrespiratoria.

Em situacdes que a vitima tenha respondido as perguntas, quando
checado a responsividade, considera-se que a vitima esta respirando restando
apenas saber como esta a sua respiracao. Nesses casos, avalia-se a qualidade
da mesma quanto a: velocidade, profundidade, ritmo e sons.

Em caso de respiragdo muito lenta (abaixo de 12 repeticdes por minuto)
ou muito rapida (acima de 30 repeticbes por minuto) deve-se administrar
oxigénio e avaliar a necessidade de realizar ventilagdo assistida. Nesses casos
deve-se inspecionar o térax da vitima e, se possivel, auscultar o pulméo

visando encontrar os motivos das alteracdes respiratorias da vitima.
C (Circulation): Circulacéao.

Na letra “C” avaliaremos o funcionamento do sistema circulatdorio da

vitima. Inicia-se com a avaliacdo do pulso, sendo que, em vitimas conscientes
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checam-se os pulsos distais (radial ou pedioso), e verifica-se se 0 mesmo esta

presente, sua qualidade e sua regularidade.

As alteracfes em quaisquer dos itens avaliados remete a uma avaliacéo
ainda mais criteriosa quanto a questdo de funcionamento do sistema
circulatorio.

Nas vitimas inconscientes chega-se o pulso carotideo. Nas situacfes em
que o pulso carotideo nédo estiver presente iniciar de imediato o0s
procedimentos de reanimacéo cardiaca.

Apés a verificagcdo do pulso checa-se entdo a perfusdo capilar e a
coloracdo da pele. A perfusédo capilar acima de 2 segundos significa que n&o
estd havendo oxigenacdo adequada. A perfusdo pode ser avaliada também
observando a coloracdo das unhas e dos labios da vitima. A pele palida e
ciandtica sdo também sinais de ma oxigenacao dos tecidos.

A hemostasia de grandes hemorragias também deve ser realizada
durante a avaliacdo primaria. O método de contencdo de grandes
sangramentos € a compressao direta. Nao havendo o resultado esperado,
realizar o torniquete.

Devem ser observados ainda 0s sinais e sintomas que podem
caracterizar uma hemorragia interna. Caso 0s sinais estejam presentes a

equipe deve realizar o transporte ao hospital imediatamente.

D (Desability): Estado Neuroldgico.

A letra “D” destina-se a avaliacdo do estado neuroldgico da vitima. Para
isso, realiza-se duas avaliacfes: Escala de Coma de Glasgow (ECG) e anélise
das pupilas.

A ECG tem por finalidade avaliar o nivel de consciéncia da vitima,
através de resposta motora, ocular e verbal. Ja a analise das pupilas, objetiva
conhecer as respostas neuroldgicas através da reacdo das mesmas a luz,

como a simetria e tamanho.
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AVALIACAO DO DIAMETRO DAS PUPILAS

SINAIS A SEREM

SITUAGAO

DIAGNOSTICO-PROVAVEL

OBSERVADOS

ISOCORICAS (NORMAIS):

Sao simétricas e reagem a luz.

Esta condigdo é normal, porém deve-
se reavaliar constantemente.

MIOSE:
Ambas estdo contraidas, sem
reacdo a luz.

Lesdo no sistema nervoso central ou
abuso no uso de drogas (toxinas).

ANISOCORICAS:
Uma dilatada e outra contraida.
(assimétricas)

Acidente vascular cerebral - AVC,
Traumatismos Craniencefalico-TCE.

MIDRIASE:
Pupilas dilatadas.

Ambiente com pouca luz, andxia ou
hipéxia severa, inconsciéncia, estado
de choque, parada cardiaca,
hemorragia, TCE.

Figura 7.1 — avaliagdo do diametro das pupilas

E (Exposicion): Exposicao da vitima

Por fim, apds afastarmos qualquer situacdo que possa levar a vitima ao

Obito, iremos expor a vitima para buscar lesdes ou situacbes que passaram

despercebidas durante a avaliagdo primaria.

A avaliacdo é feita da cabeca aos pés, observando estruturas 6sseas,

contornos 6sseos, musculatura, pele, enfim, detalhando todo o corpo da vitima
buscando provaveis lesdes.

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 o0s socorristas devem ter é quanto a hipotermia, tendo
em vista que a exposicado da vitima pode contribuir para a instalacdo desse
quadro.

Por fim, é realizado o tratamento das lesdes de extremidades, bem como

0S curativos necessarios, evitando assim possiveis contaminacdes.

Avaliagcdo 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 lesbes que apesar de sua gravidade nao
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colocam em risco iminente a vida do acidentado. Esta avaliagdo é dividida em

objetiva e subjetiva.
e Subjetiva: A parte subjetiva € um rol de perguntas direcionadas a
complementac¢do da avaliagdo da vitima (ANAMNESE). O Socorrista deve:

o Relacionar local do acidente com a posicao da vitima;

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

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

o Conversar com acompanhantes e testemunhas.

e Objetiva:
e Exame da “cabecga aos pés’;
e Reavaliacdo da respiracéo, circulacdo e temperatura;

e Aferir a pressao arterial com o uso do esfigmomanometro.

Reavaliacdo e Monitoracao
E realizado por um ou mais socorristas durante o transporte da vitima
até a chegada da mesma ao hospital de referéncia. E de extrema importancia
lembrar que apds a vitima ser colocada dentro da viatura 0os socorristas em
nenhuma hipétese poderéo deixa-la sozinha. Os principais procedimentos séo:
e Refazer o ABCDE;
e Aspiracdo de secrecfes das vias aéreas com o0 material adequado e
disponivel,
e Controle dos sinais vitais através do oximetro de pulso, que devem ser
descritas na ficha de ocorréncia em pelo menos 03 (trés) momentos;
e Aplicacdo da oxigenoterapia em vitimas de trauma € de 15 litros/minuto.

e Controle da temperatura corporal através do cobertor aluminizado.
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MANEJO DE VIAS AEREAS
Objetivos
e Explicar a importancia do manejo adequado das vias aéreas no atendimento
a emergéncias.

e Descrever as técnicas para 0 manejo das vias aéreas.

Introducéao

A oferta adequada de oxigénio para os tecidos e consequente prevencao da
hipoxia tecidual € um passo critico no atendimento pré-hospitalar, e pode ser
atingida somente através de adequado manejo das vias aéreas. Para fornecer
oxigénio para os tecidos e remover o didxido de carbono sdo necessarias quatro
acdes ou movimentos:

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

e Difusdo de oxigénio e do dioxido de carbono entre os alvéolos e 0 sangue,
além da difusdo do oxigénio do sangue para células e do di6xido de carbono
das células para o sangue;

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

e Regulagdo da ventilagéo.

Anormalidades em qualquer uma dessas a¢des ou movimentos podem
causar hipéxia e aumento dos niveis de dioxido de carbono, que por sua vez
podem causar rapidamente lesdes, principalmente no sistema nervoso e

consequente morte.

Estratégias para avaliacao

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

constantemente reavaliada.
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O adequado manejo da via aérea requer observacao 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 oxigenacdo do paciente (avaliacdo por
oximetria).

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

Como sao 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 oxigenacao e ventilacdo estejam eficazes. No caso de
incapacidade de manter oxigenacdo/ventilagdo adequadas com o método
inicial, o socorrista pode selecionar um método de manejo mais invasivo, de
forma a alcancar os niveis adequados de ventilacdo e oxigenacao.

O manejo das vias respiratérias pode ser dividido em basico e avancado.
O manejo béasico 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 insercdo de dispositivo supraglético (mascara laringea,
canulas de duplo lmem - combitube), intubacdo traqueal e cricotireoidotomia
(laringostomia).

Durante muitos anos, todos os algoritmos de reanimacao e protocolos
indicavam a intubacdo traqueal precoce como parte do atendimento pré-
hospitalar de suporte de vida. Argumentos favoraveis ao uso baseavam-se no
melhor controle das vias respiratorias pela protecdo contra obstrucdo das vias
aéreas superiores, diminuicdo do risco de aspiracdo do conteudo gastrico e
remocéao de didxido de carbono.

Mas as estratégias de manejo das vias aéreas vém mudando, exemplo
deste fato foi a recomendagédo da American Heart Association, para utilizar

dispositivo mais familiar do socorrista na obtencéo de via aérea, e a conclusao
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de que a insercdo de dispositivo supraglético (méscara laringea/ combitube)

pode ser equivalente a ventilagdo com ambu ou intubacgéo traqueal.
Técnicas béasicas para manejo da via respiratoria
e Desobstrucdo manual das vias aéreas:

O primeiro movimento para avaliacdo da via aérea € a inspecédo da boca
e da orofaringe. A presenca de corpos estranhos, secrecdes, alimentos e
sangue indica a necessidade de remocdo manual. Se a manobra mostrar-se
ineficiente, a aspiragdo com o posicionamento lateral da cabecga (na auséncia
de trauma) pode auxiliar na remoc¢ao dos liquidos, corpos estranhos e restos
alimentares.

No individuo inconsciente, o relaxamento muscular pode ocasionar
queda da lingua em direcéo a faringe e oclusdo da via respiratéria. 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 o paciente sem suspeita de lesdo de coluna
cervical (emergéncia clinica), as manobras utilizadas sdo a extenséo da cabeca

e a elevagao do queixo (Figura 8.1).

Figura 8.1 - Extensdo da cabeca e elevagao do queixo.

Na presenca de suspeita de lesdo de coluna cervical (trauma), deve-se
realizar a tracao anterior da mandibula com a estabilizacdo de coluna cervical,
que pode ser realizada com diferentes técnicas. Em uma das técnicas, o
socorrista estabiliza a coluna com a palma das méaos, os dedos indicadores e
médios sdo colocados no angulo da mandibula bilateralmente, e os polegares

sdo aplicados como apoio nos arcos zigomaticos. Ao tracionar o angulo da

85



Resgate Pre-Hospitalar

mandibula para a direcdo anterior, a lingua & também tracionada no mesmo

sentido, dando abertura a via respiratoria. A manobra pode ser realizada com

B I
i3

um ou dois socorristas (figuras 8.2 e 8.3).

Labios e queixo no mesmo nivel| Apés manobra queixo elevado

Figura 8.2 - Elevagao do queixo com estabilizagdo da coluna, sendo um socorrista.

Figura 8.3 - Elevacao do queixo com estabilizacdo 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 — Elevagao do queixo com estabilizagdo de coluna,

com dois socorristas.

e Insercdo da céanula orofaringea (de Guedel):

A insercao da canula orofaringea esta indicada quando ndo se obtém a
via aérea pérvia com as manobras de desobstru¢cdo manual. A insercédo é
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 cénula que apresenta
aproximadamente o mesmo comprimento do angulo da boca ao l6bulo da
orelha do paciente. Para a correta insercéo, a canula deve ser introduzida com
a extremidade voltada para o palato (insercao invertida, figura 8.5A). Quando a

extremidade tocar o palato duro, a canula deve ser girada (figura 8.5B) para
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que a curvatura apoie-se no dorso da lingua (figura 8.5C), e seja entédo
introduzida até que a extremidade entdo visivel permaneca junto a face

vestibular dos dentes (figura 8.5D).

Figura 8.5 — Técnica de insergdo da canula orofaringea.

e Aspiracao
S&o indicadores de aspiracdo a presenca de sangue, secrec¢des, 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 oxigenacao
durante o procedimento, bradicardia e hipotensdo por estimulo vagal.
Recomenda-se, se possivel, pré-oxigenar o0 paciente para prevenir a

hipoxemia.
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Figura 8.6. Aspiragao de contetido da boca e orofaringe

Técnica de aspiracao de conteudo da boca e orofaringe

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

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 eliminacéo do liquido/corpo estranho na via aérea;
Remover os corpos estranhos grandes, com auxilio de gazes ou compressas;
Ligar o aspirador e proceder a suc¢cao da cavidade da boca e da orofaringe,
inserindo a ponta da canula na boca e orofaringe sob visdo direta, com
movimento de varredura;

Continuar succao intermitente, intercalada com oxigenacao por mascara ou
ventilagdo com ambu; e

Se a canula ficar obstruida, diluir o aspirado denso do tubo através da
aspiracado de soro fisiolégico, ou remover manualmente detritos grandes que

ficam presos na extremidade da canula.
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Ventilagdo com respirador manual utilizando reservatério e mascara
facial (ambu)

A ventilacdo com ambu utiliza o principio de ventilacdo de presséo
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 ventilagdo com
ambu, a manutencéo de via aérea superior pérvia € obrigatéria. Isto pode ser
conseguido com manobras manuais de desobstrucdo das vias aéreas ou com a
insercéo de canula orofaringea. Os principais efeitos adversos associados com
ambu séo: distensdo do estdmago, vazamento de ar caso incompativel com o
tamanho da face e aspiracdo de conteudo gastrico. Para evitar complicacfes, a

técnica correta deve ser adotada.

Figura 8.7 - Técnica para ventilagdo com respirador manual,

utilizando reservatério e mascara facial.

Técnica de ventilacdo com ambu

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

e Conectar o ambu a fonte de oxigénio e

e Estabilizar a coluna cervical com joelhos;

e 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;
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Realizar a extensdo da cabeca, se ndo houver contraindicagao;

Aplicar pressdo no reservatério com a outra mao, de modo a oferecer o

volume do reservatério em um segundo;
ApOs permitir a expiracdo, manter a frequéncia respiratéria indicada para o

caso.
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OXIGENOTERAPIA
Objetivos:
e Explicar os mecanismos pelos quais a suplementacdo de oxigénio é benéfica
para o individuo criticamente enfermo.
e Compreender como avaliar a necessidade de administragéo de oxigénio e as
formas de realizar sua administracao.
e Compreender os riscos relacionados a administracdo de oxigénio em altas
concentracoes.
e Descrever as recomendacfes para uso do oxigénio no trauma, nas

enfermidades clinicas mais comuns e na parada cardiorrespiratoria.

Introducao

O oxigénio € provavelmente o farmaco mais comumente utilizado no
tratamento de pacientes que se encontram em emergéncias médicas. As
equipes de atendimento de emergéncia sdo treinadas para oferecer oxigénio
suplementar para praticamente todos os pacientes com dispneia e outras
condic@es clinicas, como doenca cardiaca isquémica, septicemia ou trauma.

No entanto ndo h&d 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(em um
grande estudo retrospectivo foi demonstrando que mergulhadores com doenca
descompressiva tinham maior probabilidade de recuperacdo completa e
requeriam menos descompressfes se recebessem oxigenoterapia hormobarica
como medida de primeiros socorros).

Baseado no conhecimento bem estabelecido deque a reducgéo
acentuada da taxa de oxigénio tecidual € deletéria, a Unica indicacdo baseada
em evidéncia para administracdo de oxigénio é a presenca de hipoxemia.

Hipoxemia refere-se a baixa tensédo de oxigénio ou baixa presséao parcial
de oxigénio (PaO;) no sangue. Por razdes praticas, a hipoxemia também pode
ser medida em relacé&o a saturacao da oxi-hemoglobina (Saturacdo de oxigénio

sanguinea - SatOy).

95



{ Resgate Pré-Hospitalar

Em adultos da faixa normal é influenciada pela idade e o nivel exato em

que um individuo se torna hipoxémico é discutivel, mas ao nivel do mar espera-
se uma medida entre 95% a 98%. A definicdo de hipoxemia baseada na SatO
varia entre os autores, podendo ser definida como saturacdo de oxigénio
menor que 94% a menor que 90%. Um ponto de consenso € que ndo se deve
permitir que a saturagdo caia a niveis menores de 90% ou PaO,<60mmHg,
pois a manutencdo do fornecimento de oxigénio para os tecidos previne
disfuncéo organica resultante da leséo andéxica, além de promover melhoria na
funcdo cardiaca direita como resultado de vasodilatagcéo 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 hipdxia tecidual e morte celular, especialmente no cérebro. O
cérebro parece ser o 6rgdo mais vulneravel durante a hipoxemia severa; a
disfuncdo cerebral € o primeiro sintoma da hipéxia e lesdo cerebral é a
complicacdo mais comum em sobreviventes deparadas cardiorrespiratorias e
outros episddios 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 presséo
parcial de CO, no sangue (PaCO,), que pode ocorrer ao administrar oxigénio
em pessoa que respira ar ambiente por modificacdo da relacdo entre a
ventilagdo e a perfusdo sanguinea pulmonar, como também por remover o
estimulo de hipoxemia para respirar. Esse Ultimo mecanismo é mais importante
no paciente portador de insuficiéncia respiratoria hipercapnica (insuficiéncia
respiratdria com aumento da PaCO,), e pode ser evitado por meio da
manutencdo dos niveis da saturacdo mais baixos (90%). Sdo exemplos de
pacientes em risco de presenca de insuficiéncia respiratéria hipercapnica os
portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (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 intoxicacado por paraquat(herbicida néo seletivo, muito toxico

para seres humanos), a ndo ser que a saturagao esteja abaixo dos 90% e o
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uso do oxigénio poderia potenciar a lesdo pulmonar produzida por aspiracao de

acido, sendo recomendado manter a oxigenagcdo no limite inferior da
normalidade (94%). Em adicdo a essas condicbes, 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 encefélico leve a
moderado. Somente em situagdes clinicas bem especificas, utiliza-se oxigénio
em niveis de hiperoxemia (por exemplo, em caso de intoxicacdo por monoxido

de carbono).

Reconhecimento da hipoxemia.

A avaliacdo tradicional de hipoxemia envolve inspecdo da pele em
extremidades (ao redor dos labios, ponta do nariz, lobos das orelhas, unhas e
polpas digitais) e da mucosa da boca. Quando existe a presencga de cianose,
que € a coloracdo 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 circulagdo sem hipoxemia
(SatO, normal), e pode também ocorrer hipoxemia indetectavel na inspecéo
por mas condi¢des 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 avaliacao precisa da saturacdo de oxigénio de um paciente.

A hipoxemia pode estar associada com o aumento ou diminuicdo da
ventilacdo. Embora alguns pacientes hipoxémicos possam ter niveis reduzidos
de ventilacdo 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 ventilagdo reduzida e por esse motivo apresentar
hipoxemia, apesar de ter pulmbes normais. Ela pode parecer tranquila e
confortavel apesar de hipoventilacdo e hipoxemia significativas. J& um paciente
com pneumonia grave pode ter hipoxemia significativa devido a doencga

pulmonar e apresentar um desconforto respiratorio, com aumento do nivel de
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ventilacdo e taquicardia. Deste modo, a avaliacdo do estado geral do paciente

pode ndo corresponder ao nivel de oxigénio sanguineo.

Outro ponto importante € que muitos pacientes com hipoxemia grave
podem apresentar-se ndo com uma manifestacao respiratoria tal como falta de
ar e cianose, mas com confusdo ou agitacdo que indicam hipdxia 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 absorcdo de hemoglobina oxigenada e
desoxigenada. Apesar de ser um aparelho muito Gtil na determinacdo da
presenca de hipoxemia, em algumas situacfes a medida da oxigenacédo pode
nao corresponder a realidade.

A precisdo da oximetria de pulso € diminuida em pacientes com ma
perfusdo periférica, que pode ocorrer em pacientes com hipotensdo ou
hipovolemia, ficando a medida prejudicada se o sensor estiver sob iluminacao
direta (sol forte), se houver algum pigmento escuro no dedo ou na unha e se a
mao do paciente estiver em movimento.

A oximetria de pulso apresenta-se normal na maioria dos pacientes com
anemia, mesmo que 0 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 intoxicagdo por mondxido de
carbono quanto na meta-hemoglobinemia (alteragdo na hemoglobina por acéo
medicamentosa), a precisdo de oximetria ndo € adequada. Assim, um paciente
com intoxicacdo por monoxido de carbono grave pode apresentar uma SatO,
aparentemente normal.

Para possibilitar a identificagdo nao invasiva de uma intoxicagdo por
monoxido de carbono, um aparelho especifico que diferencia a hemoglobina
ligada no oxigénio da ligada no mondxido de carbono pode ser utilizado (CO-

oximetro).
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Quais pacientes necessitam de oxigenoterapia?

A oxigenoterapia suplementar € necessaria para todos os 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 monoxido de
carbono necessitam de oxigenoterapia apesar de medidas normais de

oximetria, se nao for utilizado um CO-oximetro para a medida da saturacao.

Condutas
e Parada cardiorrespiratoria: Uso de oxigenoterapia no ambu com reservatoério
de oxigénio, com fluxo de 15 Litros/minuto durante a ressuscitacdo para manter a
maior saturacdo de oxigénio possivel até que o paciente seja reanimado e esteja
estavel. No periodo pdés-ressuscitacdo, deve-se administrar oxigénio de forma a
manter sat de O, entre 94-98%, evitando hiperoxemia devido aos potenciais efeitos
deletérios, principalmente em relacdo ao progndéstico neuroldgico.
e Doencas criticas que requerem altos niveis de oxigénio suplementar e
hiperoxemia:
o Pneumotoérax, intoxicagdo por monoxido de carbono e doenca
descompressiva.
» Administrar oxigenoterapia utilizando-se de mascara com fluxo
de 15 Litros/minuto.
= Administrar oxigénio de forma a manter saturacdo em 100%. Se
a oximetria de pulso ndo estiver disponivel, continuar usando a
mascara com fluxo de 15 Litros/minuto até a chegada ao
ambiente hospitalar.
e Doencas criticas que requerem altos niveis de oxigénio suplementar e
posterior reducdo da oferta de oxigénio:
o Pacientes com choque, sepse, politrauma, trauma toracico ou
abdominal, afogamento, anafilaxia, hemorragia pulmonar, trauma
cranioencefalico. Portadores de qualquer doenga clinica ou trauma

com saturagéo de oxigénio < 85% na avaliagéo inicial.
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= Administrar oxigenoterapia utilizando-se de mascara com fluxo

de 15 Litros/minuto.

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

= Se a oximetria de pulso ndo estiver disponivel, usar a mascara
com fluxo de 15 Litros/minuto até a chegada ao ambiente
hospitalar.

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

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

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

» Administrar oxigenoterapia utilizando-se de mascara com fluxo
de 15 Litros/minuto;

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

= Se a oximetria de pulso ndo estiver disponivel, usar a mascara
com fluxo de 15 Litros/minuto até a chegada ao ambiente
hospitalar;

» Em pacientes com fatores de risco para hipercapnia (DPOC,
obesidade moérbida, doenca neuromuscular e de deformidades
importantes da caixa toracica), apo0s estabilizar o paciente,
reduzir a dose de oxigénio, de forma a manter saturacdo em

90% até a chegada ao ambiente hospitalar.
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e CondicOes para as quais os pacientes devem ser monitorados de perto, mas

a terapia de oxigénio ndo € necessaria, a menos que O paciente esteja
hipoxémico:

o Infarto do miocérdio e sindromes coronarias agudas (a maioria dos
pacientes com sindromes coronarianas agudas nédo sao hipoxémicos e
os beneficios/maleficios da terapia de oxigénio sdo desconhecidos em
tais casos):

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

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

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

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

= Administrar oxigenoterapia, utilizando-se de mascara com fluxo
de 15 Litros/minuto;

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

= Se a oximetria de pulso ndo estiver disponivel, usar a mascara
com fluxo de 15 Litros/minuto se houver dispneia, cianose,

agitacdo ou confusdo mental (sinais clinicos de hipoxemia).

101



{ Resgate Pré-Hospitalar

Referéncias Bibliogréficas

Budinger GR, Mutlu GM. Balancing the risks and benefits of oxygentherapy in
critically 1l adults. Chest. 2013 Apr;143(4):1151-62. doi: 10.1378/chest.12-1215.
Review. PubMed PMID: 23546490; PubMed Central PMCID: PMC3616683.

Henlin T, Michalek P, Tyll T, Hinds JD, Dobias M. Oxygenation, ventilation,
andairway management in out-of-hospital cardiacarrest: a review. Biomed Res Int.
2014;2014:376871. doi: 10.1155/2014/376871. Epub 2014 Mar 3. Review. PubMed
PMID: 24724081; PubMed Central PMCID: PMC3958787

Markenson D, Ferguson JD, Chameides L, Cassan P, Chung KL, Epstein J,
Gonzales L, Herrington RA, Pellegrino JL, Ratcliff N, Singer A. Part 17: firstaid: 2010
American Heart Association and American Red Cross Guidelines for FirstAid.
Circulation. 2010 Nov 2;122(18 Suppl 3):S934-46. doi:
10.1161/CIRCULATIONAHA.110.971150. Review. Erratum in: Circulation. 2012
Apr3;125(13):e540. Circulation. 2010 Nov 23;122(21):2228. PubMed PMID:
20956233.

Markenson D, Ferguson JD, Chameides L, Cassan P, Chung KL, Epstein JL,
Gonzales L, Hazinski MF, Herrington RA, Pellegrino JL, Ratcliff N, Singer AJ; First
Aid Chapter Collaborators. Part 13: Firstaid: 2010 American Heart Associationand
American Red Cross International Consensus onFirstAid Science WithTreatment
Recommendations. Circulation. 2010 Octl19;122(16 Suppl 2):S582-605. doi:
10.1161/CIRCULATIONAHA.110.971168. Erratum in: Circulation. 2010 Nov
23;122(21):2227. Circulation. 2012 Apr17;125(15):585. PubMed PMID: 20956261.
O'Driscoll BR, Howard LS, Davison AG; British Thoracic Society.BTS guideline for
emergencyoxygen use in adult patients.Thorax. 2008 Oct;63 Suppl 6:vil-68. doi:
10.1136/thx.2008.102947. Erratum in: Thorax. 2009 Jan;64(1):91. PubMed PMID:
18838559.

102



Ve

CAPITULO 10




Resgate Pré-Hospitalar

HEMORRAGIAS
Objetivos
e Definir hemorragia.
e Definir hemostasia.
e Classificar as hemorragias com base em sua etiologia.
e Identificar os principais tipos de hemorragias.
e Entender os principais sinais e sintomas de hemorragia.
e Capacitar o socorrista a identificar os tipos de hemorragia.
e Capacitar o socorrista para realizar os procedimentos necessarios para

promover a contencao das hemorragias.

Introducéo
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 plaquetas).

O sangue é vermelho brilhante, quando oxigenado nos pulmdes (nos alvéolos
pulmonares). Ele adquire uma tonalidade mais azulada, quando perde seu oxigénio,
através das veias e dos pequenos vasos denominados capilares. Além disso, o
sangue é o meio de transporte de nutrientes para todos os Orgdos vitais, assim
sendo, a sua perda causara sérios danos ao organismo. (fonte:
http://www.abc.med.br/).

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

Outra importante definicdo que devemos descrever € o de hemostasia que
nada mais €, que 0 conjunto de mecanismos para se estancar O processo
hemorragico.

Todas as hemorragias requerem a 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

e Hemorragia externa: € a mais facil de realizar o reconhecimento, haja vista
gue o derramamento de sangue ocorre do lado de fora do corpo. Cabera ao
socorrista reconhecer se existe hemorragia arterial ou venosa.

e Hemorragia interna: neste caso ndo € possivel visualizar o sangue e o
socorrista deduz o quadro devido aos sintomas do estado de choque, tais
como:

o Pulso rapido e fraco;

o Pele fria, palidez intensa,;

o Suor abundante;

o Sede;

o Nauseas e vomitos;

o Sensacgédo de frio e presenca de tremores;

o Respiracao curta rapida e irregular;

o Tontura ou inconsciéncia;

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

e Hemorragia venosa: fluxo continuo e ndo muito intenso.

e Hemorragia arterial: fluxo em forma de esguicho intermitente, que

corresponde aos batimentos cardiacos

Tipos de hemorragias

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

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

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

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

e Metrorragia: hemorragia pela vagina, caracterizada pela perda anormal de

sangue pela vagina, desconsiderando os periodos menstruais, devido a
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situacbes diversas, como aborto, gravidez nas trompas (ectopica), violéncia
sexual, acidentes, tumores, retencdo de membranas placentarias no parto,
ruptura uterina no parto, traumatismo vaginal no parto.

e Hematuria: presenca de sangue na urina.

Condutas

Hemorragia externa: para realizar a hemostasia deste tipo, o socorrista
podera utilizar os seguintes métodos:

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

Figura 10.1 — Compresséo direta no local do ferimento
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Compressao arterial: realizada na artéria que irriga 0 membro afetado.

N

temporal facial carotidea subclavia

=

radial e cubital femoral braquial

Figura 10.2 — Regides recomendadas para compressado das artérias
Fonte: SENAC. DN. Primeiros socorros, 2002.

Curativo compressivo: utilizado para realizar a diminui¢éo do fluxo sanguineo,
lembrando mais uma vez que o0 socorrista deve estar devidamente

paramentado para realizar tal procedimento.

Figura 10.3 — Curativo compressivo.
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Elevacdo do membro afetado: quando possivel, eleve 0 membro afetado em
nivel superior ao do coracdo, sendo este procedimento mais eficaz quando

associado a compressao direta.

Figura 10.4 — Elevagéo do membro com curativo compressivo.

Hemorragia interna:

Afrouxar as roupas;

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

Elevar os membros;

Monitorar pulso e respiracéo,

Nao fornecer liquidos a vitima.

Fornecer oxigénio a 15 Litros/minuto.

Prevenir o estado de choque.

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

SO deve ser realizado caso a compressao direta e elevacdo do membro nao
surtirem efeito. Geralmente € aconselhado o método em situacbes de amputacdes
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 circulacdo voltar e aperte novamente. E aconselhado
anotar em alguma parte da vitima o horario que iniciou-se o torniquete, para

monitoramento do tempo.

Figura 10.5 — Torniquete
Fonte: SENAC. DN. Primeiros socorros, 2002.
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ESTADO DE CHOQUE

Objetivos:
» Conceituar Estado de Choque.
» ldentificar os sinais e sintomas do Choque.
+ Classificar o Estado de Choque.

+ Demonstrar o tratamento especifico para o estado de choque.

Introducéao

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

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

Para que haja uma alteracdo na presséao arterial, 0 paciente devera ter uma
perda superior a trinta (30%) de sangue, 0 que em um adulto seria em torno de 1500
a 2000 ml.

Sinais e sintomas

Os sintomas gerais do choque sao:

* Pulso rapido, 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 confusdo mental;

* Nausea e vomitos;

+ Algumas vezes, perda parcial ou completa da consciéncia,

» Cianose de extremidades e/ou central (pele arroxeada de dedos e labios);
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* Queda da presséo arterial, lembrando que s6 se altera com uma perda

superior a 30% do sangue total.

Classificacao do estado de choque
O estado de choque é classificado de acordo com seu padréo etiolégico em
hipovolémico, cardiogénico, obstrutivo e distributivo.

* Choque hipovolémico: é o chogue 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),
tendo como exemplo: fraturas expostas, cortes extensos de pele e musculos.
Outro tipo de hemorragia € a interna, onde alguns 6rgdos podem se romper
ou lacerar e provocar perda de sangue para a cavidade abdominal. Neste
caso, 0 socorrista ndo conseguira visualizar a perda de sangue, porém o
paciente apresentara os sinais e sintomas de choque.

+ Choque cardiogénico: E o choque que acontece devido a uma disfuncdo do
musculo cardiaco, o coracdo diminuiu a forca de bombeamento do sangue.
Este pode ocorrer devido a uma contusdo miocardica. Podendo acontecer
também em paciente que tem obstrucdo das artérias coronarias (artérias que
irrigam o proprio coragdo com nutrientes e oxigénio), denominado IAM (infarto
agudo do miocérdico).

+ Choque obstrutivo: é o chogque que acontece com uma obstrucdo que impede
o enchimento adequado do corag¢do. Pode ocorrer em condicfes clinicas
(TEP - tromboembolismo de artéria pulmonar) e trauméticas. Um exemplo, € 0
pneumotérax hipertensivo traumatico, onde a pleura (membrana que envolve
o pulm&o) é rompida, e o térax se enche de ar, havendo uma compressao do
pulméo e coracao, 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 suas contracdes responsaveis pelo bombeamento de sangue. E
uma situacéo de alta gravidade e deve ser o mais rapido avaliado pela equipe

meédica com posterior punc¢éo desse liquido coletado.
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* Choque distributivo: € aquele choque decorrente de vasoplegia (situagdo na

qual os vasos, artérias e veias, perdem sua capacidade de contracao e ficam
flacidas e mais lentas para levar o sangue até os tecidos e 6rgdos da vitima).
Pode acontecer no caso de infeccdo generalizada ainda temos uma
subdivisdo em: choque séptico (provocado por infeccdo generalizada),
choque neurogénico (provocado por lesdes neurolégicas, que podem ser por
TRM - trauma raquimedular e TCE - trauma cranioencefalico) e por fim, o
choque anafilatico que é aquele que acontece por uma resposta exacerbada
do sistema imunologico (defesa do organismo), podendo estar presente no
uso de medicamentos, picada de insetos e poluentes.

Condutas

* Colher informac¢des sobre 0 mecanismo do trauma e sua cinematica. Como
em toda vitima politraumatizada devemos realizar a avaliacdo primaria e
secundaria.

+ Se a vitima encontrar-se consciente ou se tiver familiares ou acompanhantes
guestionar sobre doencas. Essas informacg8es sdo muito importantes, pois em
um paciente com problema cardiaco (coronariopata - obstrucdo das artérias
do coracdo) existe a chance de sobrepor dois tipos de choque, o
hipovolémico e/ou cardiogénico.

* Observar 0 uso de medicacdes, pois alguns anti-hipertensivos (medicamentos
para controle de pressao alta) podem interferir na frequéncia do coracao 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
Litros/minutos.

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

* Realizar a exposicdo da vitima, retirando suas roupas, para que possa
verificar se ha outras lesdes que possam contribuir para o estado de choque.

Lembrar que a exposicdo deve ser o mais rapido possivel e em seguida a
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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 regifes frias o
aguecimento externo com cobertores elétricos é de suma importancia.
Durante a exposi¢cdo devem ser verificadas possiveis fraturas expostas ou
fechadas. A correta imobilizacdo com talas flexiveis e/ou rigidas ja diminuem
0 sangramento provocada pelas mesmas. Lembrar que numa fratura fechada
de fémur pode-se perder até dois litros 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. Nao devemos esquecer que todo atendimento a vitimas de
trauma devera 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 é exclusivamente
medicamentoso e a Unica medida pré-hospitalar € a suplementacdo com
oxigénio. Os choques séptico e distributivo também terdo sua resolutividade

no ambiente hospitalar.
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SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS
Objetivos

¢ Definir angina pectoris e infarto agudo do miocardio.
e Reconhecer os principais sinais e sintomas.
e Apresentar as acoes 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 o coracdo. Neste capitulo serdo abordadas duas cardiopatias
relacionadas ao aporte deficiente de oxigenagdo do coracdo, conhecidas como
doencas isquémicas do coracao.

O coragcdo é um o6rgao com alta carga de trabalho, “descansando” apenas
entre uma batida e outra. Para manter a eficiéncia do bombeamento, o musculo
cardiaco necessita de oxigenacao eficiente, que é 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 miocéardio (lesdo permanente das fibras musculares
cardiacas), até a morte subita (comprometimento total de uma artéria coronéria

responsavel pela irrigacdo de regido extensa do coracao).

Reconhecimento

Muitas vitimas de emergéncias cardiacas se sujeitam a um 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 percepc¢ao alterada dos
sintomas, que podem ser relacionados com eventos menos graves, sejam
alteracOes digestivas, musculoesqueléticas e estresse. A automedicacdo e a
existéncia de doengas prévias, como diabetes mellitus e hipertensdo arterial,
também sdo fatores que 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 brago 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 é constante, sendo a caracteristica

mais habitual a sensacdo 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 sensacdo 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 esforgo fisico possivel;

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

Administrar oxigénio a 15 litros por minuto.

Fornecer apoio emocional e tentar acalmar a vitima;

Verificar se a vitima faz uso habitual de medicacéo especifica; caso ainda nao
tenha sido usado, o0 socorrista pode auxiliar na ingestao ou aplicacéo;
Observar o padrao dos sinais vitais e iniciar a RCP, caso necessario;
Transportar a vitima por meio de unidade de suporte avancado e/ou
direciona-la para hospital de referéncia, segundo orientacdo do meédico

regulador.
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REANIMACAO CARDIOPULMONAR
Objetivos
e Definir parada cardiopulmonar.
e Saber identificar a parada cardiopulmonar.

e Descrever as técnicas e procedimentos de ressuscitacao.

Introducao

O corpo humano é formado por varios sistemas complexos que
desempenham funcdes no organismo. Alguns deles sdo essenciais e determinantes
na vida do paciente, e quando apresentam algum tipo de problema podem levar uma
pessoa a Obito em poucos minutos, como por exemplo, o sistema circulatorio e
respiratorio. Dessa forma, o socorrista deve aperfeicoar-se, treinar e executar os
procedimentos de reanimac¢do com qualidade e eficiéncia, aumentando o0 sucesso
dos atendimentos e da sobrevida das vitimas.

Os sinais vitais sdo parametros aferiveis, que indicam o comportamento
destes sistemas.Sao eles: respiracdo, pulso, temperatura e pressao arterial. Estes
sinais devem ser avaliados pelo socorrista que deve manté-los estaveis. Este
profissional deve ainda preocupar-se com os trés 6rgdos nobres, o coracao, pulmao
e o0 cérebro. Todos desempenham papéis essenciais na manutencado da vida e séo
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 Organizacao Mundial de Saude, sao aproximadamente 17 milhdes
de mortes todos 0s anos ocasionadas por doencas cardiovasculares, principalmente
as paradas cardiacas e doencas arteriais. Os dados do Sistema Unico de Salde
mostram que 35% das mortes no Brasil s&o decorrentes de problemas
cardiovasculares, resultando em média 300 mil casos por ano.A parada
cardiorrespiratéria € uma doenca cronica, que necessita de uma rapida intervencao.

O sucesso do tratamento depende desta agilidade por parte das equipes de
emergéncia, desde a triagem da ocorréncia até a realizacdo dos procedimentos e

entrega da vitima ao suporte avancgado.
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Em pacientes de parada cardiorrespiratoria,a maior causa provavel é a

fibrilacdo ventricular, variando de 40% a 80% dos casos. A fibrilacdo é o estado
patolégico do coracdo, no qual possui a maior chance de reversao deste quadro
quando utilizado um desfibrilador. Esse fato nos mostra a importancia do
atendimento imediato e da desfibrilacdo precoce, pois a American Heart
Assossiation— AHA vem enfatizando este ponto, sugerindo a adocao de programas
de treinamento e resposta da comunidade, bem como a insercao de desfibriladores
em locais de concentracéo de publico, tais como teatros, estadios, shopping centers,
aeroportos,dentre outros.

A insercdo de desfibriladores na comunidade pode ser incentivada pelos
orgdos de emergéncia da regido junto aos administradores dos locais de
concentracdo de publico, ou em dltimo caso por meio do trabalho em conjunto com o
poder legislativo, através de leis. Os programas de treinamentos devem ser
constantemente trabalhados nos 6rgdos de emergéncia, dando énfase na parte
pratica. Estes trabalhos de educacao 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 reanimac¢do na vitima de parada cardiorrespiratéria, mesmo que seja
somente a compressao. As principais regras de ouro da reanimacéo sao:

.  Comprima o térax rapido e forte, permitindo que o mesmo se expanda
novamente (ndo descansar sobre o térax da vitima)
II.  Evitar ao maximo as interrupcdes
lll.  Frequéncia de compresséao entre 100 a 120por minuto (ndo aceite fora deste
padrao)
IV. Use o desfibrilador o quanto antes (assim que disponivel).

A sequéncia da avaliacdo desde 2010 é C-A-B, compresséo, desobstrucdo e
ventilacdo. A ventilacdo € muito importante, porém a compressao é essencial. As
ventilagbes séo feitas em um tempo de 1 segundo, porém se a desobstru¢cdo nao
tiver sido eficiente na primeira tentativa, continue com as compressdes e tente

novamente a desobstrucado, evitando interromper as compressoes.

123



d Resgate Pré-Hospitalar

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
a dinamica 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— EPI.

Figura 13.1 — Posig&o correta dos socorristas

Reconhecimento
No inicio de uma parada cardiaca:

e Fortes dores no peito, irradiando pelo braco;
e Falta de ar.

Quando a vitima ja esta desmaiada:

e Falta de tdbnus muscular;

e Vitima néo responsiva;

e Sem pulso carotideo;

e A vitima ndo respira ou esta com a respira¢do do agonizante (gasping).

Em estado avangado:

e Todas as anteriores;
e Vitima cianética;

e Perfusao capilar acima de 2 segundos;
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e Pupilas dilatadas e sem resposta.

Classificacao

As paradas cardiacas podem ser classificadas, conforme sua etiologia,
de duas formas: intrinsecas e extrinsecas. O primeiro caso esta relacionado
com as cardiopatias. No segundo caso, oriundas de fatores externos, podem
ser provocadas pela hipovolemia, paradas respiratorias, estado de choque e as
contusbes do miocardio, necessitando de tratamento destas causas
primariamente, para tentar reverter a parada. No caso das hemorragias graves,
caso nao seja feita a hemostasia com reposicdo volémica, as chances de
reversdo de quadro de parada cardiorrespiratoria ficard comprometido, ao
ponto dos esforcos serem nulos.

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

avancado podera realizar a reposicéo volémica.

Condutas
Orientacfes 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 ndo
respira ou se estd com respiracdo agonizante. Caso a vitima ndo responda ou nao
respira ou se estda com gasping(respiracdo agonizante), o videofonista devera
orientar o solicitante a agir conforme procedimento de reanimacdo para pessoas

leigas.
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Algoritmo para o videofonista

@ VIDEOFONISTA @

RECEBIMENTO DE CHAMADA

N NAO
Vitima cardiopata ou com fortes - _
dores no peito?

‘

NAo
mea insconsciente?
o arealizara R.CP. . :
(ver RCP. pam Ieigos) D.EA. disponivel?
a chegada do

. !

Ha outra testemunha ‘ Solicitante busca o D.E.A. e

além do solicitante? administra o choque se indicado

g :
a realizar a R.C.P. atéqueoDE.A.

seja trago por outra pessoa ‘

‘ " Pulso - oeollclantearealharaRCP
Presente? (ver R.C.P. para leigos)
Usar o DEA. até a chegada do S.E.
2
Apés o choque
checar pulso carotideo

S P Puso N\

até a chegada do S.E. presente?
LEGENDAS
S"\‘ D.E.A. = Desfibrilador Externo Automatico
S.AV. = Suporte Avancado de Vida

S.B.V. = Suporte Basico de Vida
S.E. = Servico de Emergéncia
R.C.P. = Reanimacao Cardio-Pulmonar

Figura 13.2 — Algoritmo para o videofonista
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Reanimacéao Cardiopulmonar para leigos (ndo profissionais de emergéncia)

e Se a vitima ainda esta consciente e esta no principio do infarto, sabendo que
a mesma é cardiopata, pedir para a mesma mastigar um AAS (acido
acetilsalicilico) para adultos, caso disponivel ou de facil acesso ao
medicamento;

e Verificar se a vitima ndo responde, se ndo esta respirando ou se estd com
gasping (respiracdo do agonizante), em caso positivo acionar o servico de
emergéncia mais proximo. Se houver mais de uma pessoa no local, enquanto
uma aciona o servigo, a outra comeca a realizar a compressao;

e Se houver um desfibrilador por perto, usa-lo assim que disponivel. Se estiver
longe, pedir para outra pessoa buscar e realizar as compressdes toracicas;

e Se a testemunha/solicitante ndo conhecer as manobras de RCP ou n&o esta
segura, faca apenas as compressdes até a chegada do socorro. As
compressdes tém que ser rapidas e fortes, permitindo que o térax retorne. A
frequéncia de compressao devera estar entre 100 e 120/minuto. A forma de
comprimir é utilizando as maos sobrepostas, com bracos sempre esticados
em cima do o0sso esterno, na linha dos mamilos da vitima (centro do torax).
Caso a orientacdo para o leigo seja via telefone, procurar simplificar as
informacdes para que a compressao seja iniciada o mais breve possivel,

e Orientar o solicitante a desobstruir as vias aéreas realizando a inclinacédo da
cabeca;

e Se a testemunha/solicitante tiver seguranca e treinamento de RCP, realizar
duas ventilagdes de resgate. Tampar 0 hariz com uma das maos e assoprar a
boca da vitima, vedando a saida de ar;

e Realizar 7 ciclos de 30 compressfes para duas ventilacbes, tudo em 2
minutos aproximadamente;

e Checar o pulso carotideo, se ausente continue o atendimento;

e Alternar a funcdo a cada 2 minutos. A testemunha que estava na compressao
vai para ventilagdo e vice-versa. Caso o leigo esteja fazendo somente a
compressao e houver outra pessoa para ajudar, alterne entre as testemunhas
a cada 2 minutos;

e Realizar o procedimento até a chegada do servico de emergéncia;
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Algoritmo da Reanimacgé&o Cardiopulmonar — Leigos

s
o

L)

R.C.P. para LEIGOS

Vitima n&o responde;
12 testemunha avaliar a vitima;

22 testemunha acionar a emergéncia
buscando o D.E.A, se disponivel

\ 4

Vitima respira?
(gasping)

D.E.A. disponivel?

-}

Aplicar o choque

. -8

Checar pulso
carotideo

SIM

e com treinamento de R.C.P.?

‘ su\n‘
N NAO

Pulso Y -
presanted Comprimir o térax da vitima
rapido e forte permitindo o
SIM retorno do mesmo.
Apos 30 compressdes
realizar 2 ventilagdes.
7 ciclos de 30 x 2 por 2 minutos
Monitorar até a
chegada do S.E. ‘
Continue a R.C.P.
até a chegada do SE.

~
Testemunha confiante \\,

SIM

Monitorar até a
chegada do S.E.

Realizar as compressées no
centro do térax da vitima.
Comprimir rapido e forte
permitindo o retorno do térax
até a chegada do S.E.

NAO

LEGENDAS

D.E.A. = Desfibrilador Externo Automatico
S.A.V. = Suporte Avancgado de Vida
S.B.V. = Suporte Bésico de Vida

S.E. = Servico de Emergéncia

R.C.P. = Reanimacéo Cardio-Pulmonar

Figura 13.3 — Algoritmo da reanimacéo para leigos
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Reanimacéo Cardiopulmonar para profissionais de emergéncia (suporte basico
de vida)

e Avalie se a cena esta segura;

e Se a vitima ainda estd4 consciente e encontra-se no principio do infarto,
sabendo que a mesma é cardiopata, orientar o solicitante para administrar um
AAS (acido acetilsalicilico) para adultos para a vitima mastigar, caso
disponivel ou de facil acesso ao medicamento;

e Verificar se a vitima ndo responde, se ndo esta respirando ou se estad com
gasping (respiracdo do agonizante). Ao mesmo tempo, checar o pulso
carotideo. Tudo no tempo médio de 10 segundos (suficiente para sentir o
pulso);

e Colocar a vitima em superficie rigida;

e Se a equipe de emergéncia tiver um desfibrilador, usar o mesmo assim que
disponivel. Considerar o trabalho em equipe, enquanto um socorrista realiza
as compressdes, 0 segundo prepara 0 equipamento e as pas. O importante é
nao perder tempo para iniciar a RCP;

Figura 13.4 — Uso do Desfibrilador Externo

e O socorrista 1 se posiciona na lateral da vitima, preferencialmente do lado
direito. As compressdes tém que ser rapidas e fortes, permitindo que o torax
retorne. N&o descansar sobre o torax, fazer forca para comprimir de 5 a 6 cm.

A frequéncia de compresséo devera estar entre 100 a 120/minuto. A forma de
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comprimir é utilizando as maos sobrepostas, com 0s bragcos sempre esticados
em cima do 0sso esterno, na linha dos mamilos da vitima (centro do térax);

e Considerando o trabalho em equipe, o socorrista 2 desobstrui as vias aéreas
e estabiliza a cervical. Usar as maos e depois as pernas para deixar a cervical
neutralizada e estabilizada. Isto devera acontecer ainda durante as primeiras
compressoOes. Utilizar a canula de Guedel, ou a manobra de jaw thrust ou
inclinacdo da cabeca;

e O socorrista 2 devera posicionar o ressuscitador para as ventilacbes de
resgate. Segurar firme o equipamento, vedando a saida de ar. Caso a
desobstrugéo ndo tenha sido eficiente, realizar as duas ventilagdes, cada uma
no tempo de 1 segundo (ndo interromper as compressdes). Verifique se o

térax se eleva durante as ventilagdes;

Figura 13.5 — Posigao correta de ventilagdo com o ressuscitador

e Logo em seguida o socorrista 1 inicia as 30 compressoées, de forma rapida e
forte, permitindo que o térax retorne. Durante o segundo ciclo o socorrista 2
podera reposicionar as vias aéreas novamente, se necessario, e colocar o
colar cervical na vitima;

e Realizar 7 ciclos de 30 compressdes para duas ventilacbes, tudo em 2
minutos aproximadamente;

e Checar o pulso carotideo, continuando o atendimento caso ausente;
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e Alternar a funcdo. O socorrista que estava na compressao vai para ventilacdo

e vice-versa;

e Realizar o procedimento até a entrega da vitima ao suporte avancado de vida.

Variaveis da Reanimacdo para o Suporte Basico de Vida (profissional de
emergéncia)

e Em crianca (quando ndo houver caracteristica da puberdade) ou bebé (até 1
ano de idade), realizar ciclos de 15 compressdes para 2 ventilagbes,com dois
socorristas. Neste caso, serdo 14 ciclos em torno de 2 minutos. Todos 0s
outros casos possiveis realizar ciclos de 30:2.

e A compresséao devera ser de no minimo um terco do diametro anteroposterior
do térax da vitima, e o socorrista podera fazé-la com uma ou duas maos
sobre o esterno, na linha intermamilar. Sempre analise o porte da crianga
para realizar as compressfées. Em criangas menores podera ser utilizada
apenas uma mao.

e Em bebés de até 1 ano, um socorrista deverd comprimir o térax com dois
dedos. Com dois socorristas na reanimac¢ao, um socorrista usara as maos
para envolver o térax da crianca e comprimi-lo com o0s polegares. A
depressao devera ser de 4 cm.

e Em bebés, verificar o pulso femoral ou braquial.

¢ Quando a vitima estiver com a via derea avancada, realizar ventilacdo a cada

6 segundos, sendo 10 por minuto.

131



Algoritmo de RCP para o Profissional de Emergéncia

@' Profissional de Emergéncia S.B.V.

#

1
7 Puso

presente?

‘sw

RGP

Checar resposta da vitima:

Nao respira
sem pulso N&o responde,
‘ nao respira,
com gasping.
Checar pulso carotideo
(tudo em 10s)

‘ Nao respira

Socorrista 1: comprimir o térax

da vitima rapido e forte
. permitindo que volte.
NAO Nao descansar em cima da vitima.
- Frequéncia ideal de 100 a 120/min
de compressées.

4

D.E.A. disponive?

SIM

Socorrista 2: durante as compressées,
desobstruir as vias aéreas
‘com canula de guedel. Na auséncia
Jaw Thrust ou inclinagdo da cabeca.
Se necessario, imobilizar com os joelhos.

$

2 ventilagdes de resgate

4

30 compressdes

$

Socorrista 2: colocar o colar cervical e
desobstruir novamente as vias aéreas,
Se necessario.

4

Apés os 7 ciclos de 30 : 2 em 2 min,
checar pulso carotideo.
Continuara R.C.Peo D.EA

até a entrega da vitima ao S.A.V.

Pulso 3 3

presente?

NAo

Respira
com pulso

Y

$

Socorrista 2: descer da viatura com
~ abolsade 1°SOSeo DEA.
Colocar as pas do D.E.A. e administrar
o choque assim que possivel.

LEGENDAS

D.E.A. = Desfibrilador Externo Automatico
S.A.V. = Suporte Avangado de Vida
S.B.V. = Suporte Basico de Vida

S.E. = Servico de Emergéncia

R.C.P. = Reanimagéao Cardio-Pulmonar

Figura 13.7 — Algoritmo para o profissional de emergéncia
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Observacgdes:

e Toda vitima em que houver suspeita ou duvida de estar com parada
cardiopulmonar, inicie a RCP. Atencéo! Traz mais maleficios demorar o inicio
do atendimento (ressuscitacdo) do que iniciar a RCP uma vitima com
batimentos cardiacos, ou seja, na duvida oriente o solicitante a realizar a
reanimagao;

e O Desfibrilador Externo Automatico — DEA deve ser usado assim que
disponivel, evitando o tempo de interrup¢cbes na reanimacao cardiopulmonar.
ApOs cada choque, reinicie a RCP por 2 minutos. O DEA é recomendado para
todas as vitimas. Em recém-nascidos e criancas de 1 a 8 anos, use 0
atenuador de carga, caso nao disponivel use o conector padréo;

e Consultar a parte de manejo das vias aéreas para complementar este
capitulo. Verifique a ventilagcdo dosada para o porte da vitima e as técnicas de

desobstrucéo das vias aéreas.

Tabela-Resumo dos Procedimentos de RCP
A tabela a seguir foi extraida do GuideLines 2015, da AHA. Tem por objetivo
facilitar o entendimento do profissional socorrista, resumindo as principais acoes a

serem realizadas durante a reanimacao cardiopulmonar.
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Componente Adulto Crianga Bebés

Verifigue se o local é seguro;
Reconhecimento (Avaliagao) Sem respira¢éo ou com respiragéo anormal (apenas com gasping);
Verificar pulso durante 10 segundos;

Realizar todos os procedimentos em conjunto.

Peca para alguém acionar o servico de emergéncia e buscar o DEA enquanto
Acionamento do servico de realiza a RCP imediatamente;

emergéncia Socorrista sozinho: acione o servico de emergéncia, pegue e use o DEA (se
disponivel) antes. Em criangas e bebés, quando ha o colapso presenciado,
realizar a RCP por 2 minutos antes de tudo.

Sequéncia da RCP C - A - B (compressao, desobstruir vias aéreas e ventilagéo)

Compressao Torécica

Comprima rapido e forte, permitindo que o térax se expanda novamente. Nao
Qualidade da compressao descanse sobre a vitima, verifiqgue a amplitude do movimento, velocidade e
posi¢éo correta das méaos e evite interromper a RCP.

1 socorrista — dois

. dedos
Ma&os na metade Idem ao adulto, podendo

Posicao das méos L 5 2 socorristas — dois
inferior do osso esterno | ser com uma mao se for
polegares (envolver a

do térax crianga menor . 5
m&o no térax da
crianga)
Frequéncia de compresséo 100 a 120/minuto
Profundidade da compressao de5a6cm cercade 5 cm cerca de 4 cm

) i Executar a extensdo da cabeca; se houver suspeita de trauma, executar a
Vias aéreas

tracdo da mandibula (JawThrust).

Relagdo compress&o/ventilagdo 30x2 para 1 ou 30x2 para 1 socorristas.
2socorristas. 15x2 para 2 socorristas.

Ventilagdes com via aérea avancada | Uma ventilacdo a cada 6 segundos (10 ventilagdes/minuto);

Verificar elevagdo do térax.

Desfibrilagdo Usar o DEA assim que disponivel, minimizar as interrupcdes na RCP antes e
apos o choque, retornando a RCP apds o choque.

Leigos n&o treinados ou inseguros Executar apenas compressdes toracicas, de 100 a 120/min até o servigo de

emergéncia chegar.
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Regulagédo do servigo de emergéncia para atender os casos de RCP

Uma das dificuldades dos sistemas de emergéncia do Brasil ocorre no
momento de acionar as viaturas de suporte basico e avancado e a conexao destas
viaturas quando se trata de vitima grave. Deve-se avaliar as viaturas disponiveis,
distdncia da ocorréncia, distancia até o hospital, reforco de outros sistemas de
emergéncia, transito etc. Como a parada cardiorrespiratéria € um caso grave, a
seguir ha um fluxograma para servir de referéncia no auxilio as tomadas de decisdes
por parte dos profissionais que regulam as emergéncias, afim de mitigar problemas
e potencializar o uso do sistema. E claro que os casos de PCR s&o graves e
necessitam de suporte avancado, porém nem sempre estara disponivel. Portanto, o
emprego do suporte basico inicialmente aumentard a chance de sobrevida do
paciente. O algoritmo esta longe de resolver todos os problemas, mas € uma

referéncia utilizada pelo Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias.
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FLUXOGRAMA DE ACIONAMENTO DE VIATURAS

Fazer triagem da vitima
na central de regulacéo

PARA VITIMAS DE PCR (GRAVES)

NAO
- Encaminhar ao
e, cr:)om Acionar UR hospital de referéncia
PCR para vitimas estaveis
=l NAO
UR mais _ Encaminhar ao hospital
proxima que a Acionar USA | de referéncia para PCR
[ISA?
SIM
Acionar UR ao local
NAO
Tempo
resposta da Acionar USA | EncaminAhar. ao hospital
USA superior a ao local de referéncia para PCR
20 Mminiitne?
SIM
NAO
A USA pode
encontrar com A UR devera encaminhar a vitima ao
a UR no hospital de referéncia de PCR
deslocamento?
SIM

" Encaminhar ao hospital de referéncia
Acionar USA de PCR
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Traumas de extremidade
Objetivos
e Apresentar a definicdo de fraturas, entorses e luxacoes.
e Descrever a avaliagdo a ser realizada pelo socorrista no caso de fraturas
entorses e luxacoes.
e Descrever a conduta do socorrista no caso das fraturas, entorses e luxacoes.
e Demonstrar técnicas de imobilizacdo proviséria durante o atendimento a este

tipo de ocorréncia.

Introducéo

O trauma é um assunto de importancia socioecondmica mundial, em variados
graus de acometimento, sendo o0s acidentes de transito sua maior incidéncia
(ONU/OMS 2011). Estima-se um custo no Brasil de (R$ 30 bilhdes anual), com a
relacdo de uma morte a cada 380 atendimentos em emergéncias, e 11 vitimas
apresentando algum grau de sequela permanente.

Podemos citar como exemplo o trauma multiplo que pode ser entendido como
um conjunto de lesdes simultdneas, em que uma lesdo ou combinacdes sao
potencialmente fatais, sendo a maior causa de 6Obito na faixa etaria de 5 a 44 anos,
na maioria homens, e que 80% dos casos apresenta alguma lesao ortopédica com
instabilidade, dificultando os cuidados intensivos.

Atualmente para termos ideia 0 CBMGO atende em média 27.000 ocorréncias
de traumas de extremidade anualmente (Fonte: BM/1 — Secéo de Estatistica) o que

denota a importancia da capacitacado dos socorristas neste tipo de atendimento.

Avaliacéo

Os critérios de avaliagdo e conduta no trauma de extremidade visam
identificar situacdes de risco a vida do paciente durante a avaliacdo inicial (exame
primério), seguido do relato e do exame fisico (exame secundario). Essa aplicagédo
técnica tem por objetivo reconhecer o dano e seu mecanismo, reconhecendo os
indicadores de risco, evitando o agravamento da lesdo potencial. A avaliacdo da
circulacdo local (perfusdo capilar), pulso arterial, fungdo motora e sensibilidade

devem ser avaliadas nos segmento proximal e distal da fratura.
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Em geral, o mecanismo de trauma é obtido pela descricdo do acidente pela

vitima consciente, por testemunhas que presenciaram o fato ou, ainda, deve advir da
interpretacdo do local da cena por parte do socorrista, registrando essas
informacbese repassando a equipe de saude na unidade hospitalar, para fins de
tratamento e de interesse meédico-legal.

Um grave problema associado as fraturas € a perda sanguinea, vejamos
abaixo um quadro que demonstra a quantidade de sangue perdido por uma vitima

no caso das seguintes fraturas.

Local da fratura | Quantidade de sangue perdida em ml
Pelve Maior de 2.000
Fémur 1.000 - 2.000
Tibia e fibula 500 - 1.000
Umero 500 — 750
Antebraco 250 — 500
Costela 125

Tabela 1 — Estimativa de perda sanguinea/volume (ml) associado a fratura

Fraturas

Entende-se por fratura a rotura total ou parcial do tecido 6sseo, podendo ser
classificadas em fraturas fechadas ou abertas (expostas).

A fratura 6ssea fechada ndo apresenta evidéncia de ruptura da integridade da
pele, contudo, estudos comprovam a importancia na avaliagdo dos tecidos moles
adjacentes a essa pelo grau de associacao a hemorragia.

A fratura 6ssea exposta apresenta ruptura da integridade da pele em grau
variado, havendo comunicacdo do tecido ésseo fraturado e partes moles com meio

externo, havendo o risco de contaminacao (infeccéo 6ssea).

Sinais e sintomas
e Dor;
e Deformidade;
e Edema;
e Hematoma;

e Crepitacao 0ssea;
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¢ Instabilidade e incapacidade funcional do segmento.

Luxacao
A luxacao articular é definida como a deformidade e perda da congruéncia da
harmonia de movimento de uma articulagdo, com comprometimento da capsula

articular e ligamentos.

Sinais e sintomas
e Forte dor na articulacao;
e Edema;

e Limitacdo funcional com instabilidade do segmento anatdmico acometido.

Entorse
Pode-se definir entorse como sendo a lesdo na qual ocorre uma distenséo

abrupta da articulacdo além de sua amplitude normal.

Sinais e sintomas
e Forte dor na articulagéo;
e Edema;

e Limitacdo funcional com instabilidade do segmento anatdmico acometido.

Conduta
A conduta para os traumas de extremidade sdo semelhantes dessa forma os
socorristas devem:
e Avaliar a seguranca do local;
e Executar o ABCDE;
e Se for 0 caso retirar ou cortar a roupa da vitima;
¢ No caso das fraturas abertas, controlar as hemorragias;
e Imobilizar sempre as fraturas, entorses e luxac¢des visando estabilizar uma
articulagéo acima e outra abaixo do local lesionado;
¢ No caso das entorses e luxacdes caso possua uma bolsa de gelo coloca-la

sobre o local lesionado;
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e Preocupar-se sempre em avaliar o pulso do segmento afetado.

e Transportar imediatamente a vitima ao Centro de referéncia.

Imobilizacbes
A seguir serdo demonstradas algumas técnicas de imobilizacdo para melhor
compreensao do leitor.

Imobilizagdo de membro superior

Figura 14.1 — Socorristas realizando a estabilizagdo do membro fraturado.

Figura 14.2 — Socorristas realizando a colocagéo da tala moldavel.
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Figura 14.3 — Socorristas realizando a imobilizag&o na articulagcao proximal.
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Figura 14.4 — Socorristas realizando a imobilizagcéo no segundo ponto.
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Figura 14.6 — Imobilizagdo de membro superior finalizada.
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Imobilizagdo de membro inferior

Figura 14.7 — Socorristas retirando o calgcado da vitima e estabilizagdo do membro fraturado.

Figura 14.8 — Socorristas realizando a colocag&o da tala moldavel — (1° passo).
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Figura 14.10 — Socorristas realizando a medigdo e colocacdo da tala moldavel — (3° passo).
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Figura 14.11 — Socorristas realizando a imobiliza¢do na articulagéo proximal.

Figura 14.12 — Socaorristas realizando a imobilizagdo no segundo ponto.
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Figura 14.13 — Socaorristas realizando a imobilizagéo na articulagéo distal
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Imobilizac&o de fémur
A fratura da diafise femoral apresenta grande area de lesdo da medula 6ssea,

e a estimativa de perda sanguinea é entre 1.000 e 2.000 ml, dentro da coxa.

Figura 14.15 — Socaorrista deve realizar contencdo de hemorragias

no caso de fraturas abertas com curativo compressivo.
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Figura 14.16 — Curativo compressivo finalizado.
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Figura 14.17 — Apés o curativo compressivo finalizado os socorristas devem realizar

a colocacdo da tala moldavel e iniciar a estabilizagéo na articulagdo distal ao fémur.

BRI AN

Figura 14.18 — Socorristas realizando a estabilizagdo no segundo ponto.
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Figura 14.19 — Socaorristas realizando a estabilizagdo na articulagéo proximal do fémur.

Figura 14.20 — Socorristas realizando a estabilizagdo na cintura pélvica.
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Imobilizacdo de fratura de pelve

A lesdo do anel pélvico é definida por fraturas essenciais do iliaco, isquio e
pubis ou como luxacdes (disjuncdo articular) da sinfise pubica ou da sacriliaca, ou
até mesmo estarem essas lesGes associadas. Este tipo de lesdo possui perda
sanguinea estimada acima de 2.000 ml, devido a lesédo da rede vascular adjacente a
pelve, e que se estende a regido retroperitonial, de grande espaco anatdomico, que
apos o trauma de alta energia pode ser de dificil contencao, podendo a vitima evoluir
rapidamente para o estado de choque hemorragico. Estima-se a mortalidade
relacionada ao trauma pélvico em torno de 7% quando associado ao quadro de
politrauma.

Para a imobilizacdo de fratura na pelve o procedimento serd o mesmo para a
imobilizacdo de fémur acrescentado-se apenas uma tala na regido pélvica para

realizar a estabilizacdo do local conforme descrito abaixo.
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Figura 14.22 — Socorristas realizando procedimento de colocagao de tala

na regido pélvica para estabilizagao.

Figura 14.23 — Socaorrista realizando o procedimento para estabilizagao do local.
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amarragao e estabilizagao do local.

Figura 14.25 — Socaorrista inicia a estabilizagdo com amarracéo da tala na cintura pélvica.
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Figura 14.26 — Socorrista finaliza a amarracgao e a estabilizagdo da cintura pélvica.

Imobilizacéo de fratura de clavicula

Figura 14.27 — Socaorrista inicia a imobilizag&o realizando um apoio com atadura

no membro inferior do lado da clavicula fraturada.
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Figura 14.28 — Logo apds o socorrista realiza a emenda de ataduras e passa a mesma

pelo lado inverso ao da fratura, passando pelas costa da vitima.

Figura 14.29 — Logo apds o socorrista passa a atadura aberta pelo membro inferior abragando

0 mesmo para dar maior estabilidade a clavicula fraturada.
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Figura 14.30 — Apés a passagem pelo membro inferior, o socorrista passa a atadura

por baixo da axila da vitima.

Figura 14.31 — O socaorrista cruza a atadura em X pelas costas da vitima.
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Figura 14.32 — Ap6s cruzar a atadura em X nas costas da vitima o socorrista finaliza a imobilizagéo.

Figura 14.33 — Estabilizagao de fratura de clavicula finalizada.
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Traumatismo cranioencefélico (TCE)

Objetivos:
e Ao final deste capitulo o socorrista devera saber Identificar e abordar
precocemente uma vitima de TCE.
e Classificar o TCE quanto a gravidade.
e Conhecer protocolos de atendimento as vitimas de trauma cranioencefalico

(TCE) no atendimento pré-hospitalar.

Introducéo
O traumatismo cranioencefalico (TCE) é uma agressao ao cérebro, ndo de
natureza degenerativa ou congénita, mas causada por uma forca fisica externa, que
pode produzir um estado diminuido ou alterado de consciéncia, que resulta em
comprometimento das habilidades cognitivas ou do funcionamento fisico. (SMITH,
1994).
O TCE pode ser classificado em:
e Leséo cerebral focal que pode resultar em contuséo, laceragédo e hemorragia
intracraniana por trauma local direto.
e Lesao cerebral difusa que pode causar lesdo axonal difusa e aumento do
tamanho do cérebro (edema) pelo mecanismo de aceleracdo/desaceleracao.
Traumatismos penetrantes tém pior progndéstico do que agueles sem lesdo
penetrante. Pacientes com lesdo penetrante sdo mais propensos a apresentar nivel
na escala de coma de Glasgow (ECG) mais baixo, e geralmente morte precoce.
Pedestres e ciclistas sofrem piores lesbes do que vitimas oriundas de acidentes
automobilisticos, e a ejecdo do veiculo causa maior risco de leséo intracraniana.
Outros dados séo levados em conta quando existe um trauma craniano, como
por exemplo, a idade do paciente, que influenciara no seu mecanismo e no
prognadstico da leséo sofrida, tanto primaria quando secundaria ao trauma.
Relativo aos mecanismos de trauma craniano, eles podem ser classificados
em: fechados, geralmente associados a colisdo de veiculos, quedas e agressodes e

abertos quando causadas por armas de fogo e lesbes penetrantes.
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Quanto a sua morfologia, sédo divididas quanto ao local acometido, podendo

ser: lesdes por fratura de cranio e lesdes intracranianas como leséo cerebral difusa,
hematomas peridurais, subdural e intracerebral, contusées e concussoes.
Toda vitima de trauma deve ser investigada quanto a presenca de

traumatismo cranioecefalico.

Classificacdo do TCE com base na escala de Coma de Glasgow
Trauma cranioencefalico leve

Aproximadamente 80% dos pacientes com TCE sao classificados como
trauma leve, e geralmente evoluem com recuperacao sem intercorréncias. Cerca de
3% desses pacientes apresentam piora do quadro com disfuncdo neurologica
grave.

No TCE o escore na ECG é de 14 ou 15 na ECG.

Trauma cranioencefalico moderado

Aproximadamente 10% dos traumas cranianos atendidos nos servicos de
emergéncia sdo TCE moderados. TCE moderado é definido como um nivel de
consciéncia entre 9 e 13. Ao exame esses pacientes frequentemente apresentam-
se confusos ou sonolentos, com nivel de consciéncia rebaixado, podendo

apresentar déficits neuroldgicos focais.

Trauma cranioencefélico grave

Dentro desse grupo de lesdes se enquadram aqueles que apresentam maior
risco de mortalidade e de morbidade apés o trauma. O TCE grave é aquele em que
0s pacientes apresentam nivel de consciéncia entre 3 e 8. Nesses pacientes a
abordagem terapéutica deve ser imediata, dando énfase aos cuidados
hemodinamicos e suporte ventilatério adequados.

Todos os pacientes com nivel de consciéncia na EGC menor que 8 pontos
devem ser submetidos a uma via aérea definitiva e mantidos em ventilagcdo
mecanica até que seja viavel a ventilagdo sem aparelhos, subsequente a melhora
do quadro neurolégico, com isso torna-se um atendimento que deve ser realizado

por equipe de Suporte Avancado de Vida.
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Condutas

Historia clinica, exame fisico geral e avaliacdo neuroldgica fornecem
informacdes basicas para estratificacdo de risco de um paciente ter ou
desenvolver lesdo neuroldgica. Inicialmente devem ser tomadas condutas basicas
no atendimento ao paciente com TCE.

A avaliagdo deve enfatizar a procura de lesdes secundarias ao trauma, ou
seja, aquelas que decorrem apos o trauma craniano. As lesdes secundarias estao
altamente associadas, quando ndo diagnosticadas e tratadas inicialmente, a altas
taxas de morbidade e mortalidade.

O primeiro passo € a obtencdo e manutencdo das vias aéreas pérvias, por
meio das manobras de desobstrucao das vias aéreas:

* Tracdo do mento;

* Elevacédo da mandibula;

» Canula orofaringea (Guedel);

* Aspiracao;

* Via aérea definitiva (intubacéo orotraqueal ou cricotireidostomia);
* Protecao da coluna cervical.

Alem desses cuidados, o socorrista deve ainda evitar situagbes que
comprometam a funcdo neurolégica ou aumentem a Pressao Intracraniana, com
esse intuito eleva-se a cabeceira a 30° e previne-se a hipertermia (Temperatura
acima de >38°C).

A avaliacdo neuroldgica no paciente com trauma craniano deve receber uma
atencdo especial, principalmente na avaliacdo secundaria, ap0s se realizar o
ABCDE.

A avaliacdo do nivel de consciéncia do paciente pela ECG é a forma mais
pratica de se avaliar com objetividade o seu nivel de consciéncia, mostrando o
prognéstico com relacédo a sua leséo cerebral. A ECG avalia através do examinador
a abertura ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora, sendo

atribuidos valores para cada achado no paciente.

163



Resgate Pre-Hospitalar

Referéncias Bibliogréficas

Andrade AF, Marino RJ, Miura FK, et al. Diagnostico e conduta no paciente com
traumatismo cranioencefalico leve. Sociedade Brasileira de Neurocirurgia.
Associacdo Médica Brasileira — Conselho Federal de Medicina. Projeto Diretrizes
2001;1-13.

Guidelines for Prehospital Management of Traumatic Brain Injury. J Neurotrauma
2000;17:451-553. Brain Trauma Foundation. Disponivel em www.braintrauma.org,
acesso em 10/09/2015.

Rincon F and Mayer SA. Clinical review: critical care manage- ment of spontaneous
intracerebral hemorrhage. Critical Care 2008;12(6):237.

SMITH, Susan S.; WINKLER, Patricia A. Traumatismos Cranianos. In UMPHRED,

Darcy Ann. Fisioterapia Neuroldgica. 2.ed. Sdo Paulo: Manole, 1994.

164


http://www.braintrauma.org/

CAPITULO 16

Traumatismo raquimedular




{ Resgate Pré-Hospitalar

TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR
Objetivos

e Conceituar traumatismo raquimedular.
e Apresentar os sinais e sintomas do traumatismo raguimedular.
e Apresentar a conduta do socorrista mediante as vitimas de traumatismo

raquimedular.

Introducéo

Os traumatismos raquimedulares (TRM) s&@o aqueles em que ocorre o
comprometimento das veértebras e da medula espinhal. O (TRM) pode variar desde
uma concussdo, na qual ocorre plena recuperagdo, a laceracdo, contusdo e
compresséo, isoladas ou associadas a uma seccao completa da medula, causando
danos neuroldgicos abaixo do nivel da lesao.

A lesdo da medula espinhal (LME) ocorre em cerca de 15 a 20% das fraturas
da coluna vertebral. Quanto mais cranial for a localizacdo da lesédo, maior os danos e
riscos associados. Lesbes na regido cervical, por exemplo, podem comprometer a
musculos respiratérios, levando a uma parada respiratoria de dificil reversao.

O trauma raquimedular € uma lesdo que predomina em adultos jovens do
sexo masculino e, pelas caracteristicas da sua etiologia, sua prevencao pode ser
muito efetiva, por meio de campanhas de esclarecimentos junto a populacdo e
adocao de medidas de seguranca individuais ou coletivas.

Uma observacdo importante que deve ser levada em conta neste tipo de
traumatismo é que no caso de lesdes na cabeca, ombros, escapula ou regido dorsal
do paciente, o socorrista deve sempre suspeitar de lesées na medula.

A lesdo medular podera ainda causar dilatacdo dos vasos sanguineos,

levando ao choque neurogénico.

Consideragfes anatémicas

A coluna vertebral é formada por 33 a 34 vértebras (7 cervicais, 12 toracicas
ou dorsais, 5 lombares, 5 sacrais € 4 ou 5 coccigeas). A vértebra é composta do
corpo vertebral em sua maior parte, anteriormente e posteriormente pelo arco

vertebral. O canal ou conduto vertebral € composto pela parede posterior do corpo
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vertebral e a porcdo anterior do arco vertebral. A sobreposi¢ao das vertebras forma

o canal raquideo, que aloja e protege a medula espinhal.

Vértebras
cervicais
=il

Vértebras
toracicas
=Xl

Vértebras
lombares

Sacro

Coécceix

Vértebra
proeminente

’ Discos
intervertebrais

Forames
inter-
vertebrais

Promontério

Figura 16.1 — Anatomia da coluna vertebral.
Fonte: Sobotta, 2006, 222 Edicao.
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Sinais e sintomas
e Dor local (pescoco, dorso, regido lombar, etc);
e Perda da sensibilidade nos membros superiores e inferiores;
e Paralisia dos membros;
e Sensacao de formigamento nas extremidades;
e Deformidade anatomica da coluna;
e Perda do controle urinario ou fecal,
¢ Dificuldade respiratéria com pouco ou henhum movimento toracico;
e Erecdo peniana continua e dolorosa, na auséncia de estimulos sexuais

(priapismo);

Conduta

Assim como no TCE, sempre que houver trauma com possibilidade de lesdo
raquimedular deve-se proceder com os cuidados necessarios a protecdo da coluna
vertebral seguindo o protocolo do ABCDE.

e Estabilize manualmente a cabeca do paciente, sem tracdo significativa,
mantendo a permeabilidade das vias aéreas;

e Examine o pescoc¢o, mensure e aplique o colar cervical adequado;

e Examine boca, nariz e mandibula e administre oxigénio a 15 Litros/minuto;

e Avalie a respiracado e a circulacdo, proceda as intervencdes necessarias;

e Na avaliagcdo secundaria outras lesdes podem levar a suspeita de TRM
associado (ex.: fratura de calcdneo em caso de queda em pé reforca
suspeita de TRM e quadril, mesmo sem impacto direto);

e Utilizar prancha rigida com estabilizadores de cabeca e realize o
deslocamento ao hospital com cautela.
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TRAUMA ABDOMINAL E TORACICO
Objetivos

e Conceituar trauma abdominal.

e Classificar o trauma de abddémen.

e Diferenciar lesdes de 6rgéo oco, solido e vascular.

e Entender a fisiopatologia das lesdes abdominais.

e Descrever a conduta pré-hospitalar a ser adotada na atencdo as lesbes
abdominais.

e Conhecer as principais caracteristicas do trauma de torax.

o Diferenciar os tipos de traumatismos torécicos.

e Compreender a fisiopatologia do trauma toracico.

e Descrever a conduta pré-hospitalar a ser adotada na atencdo as lesdes

toracicas.

Trauma Abdominal
Introducéo

Entende-se por trauma abdominal o resultado de descarga significativa de
energia sobre o abddmen, acarretando lesédo, podendo esta ser gerada por agentes
mecanicos, quimicos, elétricos ou irradiacdes.

O sucesso no atendimento ao trauma abdominal esta relacionado a eficiéncia
e eficacia da abordagem inicial, contribuindo de maneira favoravel para a adocéo de
medidas que propiciem condi¢cfes a sobrevida do paciente, até a adequada remocéao
ao socorro especializado.

Varios fatores interferem no reconhecimento das lesdes abdominais, como a
diminuicdo do nivel de consciéncia, que pode ser devido a hipovolemia ou trauma
cranioencefalico associado, além de outras lesdes que podem desviar a atencao do

socorrista durante a avaliacdo primaria.

Fisiopatologia
A divisdo dos 6rgdos abdominais em ocos, solidos e vasculares ajuda a
entender melhor as manifestacbes apresentadas neste tipo de lesdo.Quando

lesionado, os 6rgdos solidos e vasculares sangram, ao passo que 6rgdos 0cos
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derramam seu preenchimento, como restos de alimentos e enzimas digestivas, na
cavidade peritoneal ou retroperitoneal, podendo causar alteracbes relevantes. A
lesdo de o6rgdos solidos e vasculares podem gerar ou contribuir para o choque
hipovolémico, e a liberacdo enzimatica e de bactérias podem gerar inflamacdes

peritoneais.

Classificacao

O trauma abdominal normalmente é classificado em aberto ou fechado. No
aberto ocorre a interrupgao da continuidade da pele, enquanto no fechado a pele
apresenta-se integra, todavia em ambos o fator gerador transmite energia as
visceras através da parede abdominal. Assim quanto maior a energia, maior também
a possibilidade de lesédo e do nimero de 6rgéos atingidos.

e Trauma abdominal aberto: Pode ser causado por arma de fogo ou arma
branca, entre outros agentes. Em traumas por arma de fogo geralmente
observa-se multiplas lesbes devido a alta capacidade de energia dos
projéteis, o que ndo costuma ocorrer em se tratando de arma branca, em
razao da baixa energia dissipada no trauma.

O conhecimento anatémico e a “visualizagao” do possivel trajeto do projétil ou
da lamina contribuem para caracterizar a lesdo e a adotar medidas que visam
garantir a sobrevida do paciente. Para isso é importante que o socorrista tenha em
mente a divisdo anatdbmica do abdémen, suas regifes e quais visceras ocupam 0S

respectivos quadrantes.

A
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Figura 17.1 — Diviséo de quadrantes
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e Trauma abdominal fechado: essas lesbes apresentam-se muitas vezes
“‘mascaradas” e de dificil suspeicdo por parte do socorrista quando
comparadas as lesBes abertas. Ocorrem basicamente devido as forcas de
compressdo ou cisalhamento. Na compressdo, 0os 0rgaos sdo compactados
entre estruturas solidas, ja no cisalhamento as for¢cas provocam o rompimento
dos ligamentos que promovem a fixagdo dos 6rgaos, ou ainda pela energia de

tracdo que supere a capacidade de distensdo dos 6rgaos.

Avaliacéao

Durante a exposicédo do paciente, o socorrista deve estar atento para sinais
de lesdo em partes moles, nos flancos do abdémen ou mesmo no dorso. Lesdo por
contencdo do cinto de seguranca em geral indica descarga relevante de energia,
com possibilidade de lesdo por cisalhamento ou compressdo. Sinal de grey-
Turner(equimose que acomete os flancos) e sinal de cullen (equimose periumbilical)
séo caracteristicos de sangramento retroperitoneal.

A palpacéo deve ser iniciada por local onde o paciente consciente afirme ndo
sentir dor, em seguida apalpa-se os demais quadrantes. Durante o toque o
socorrista deve sentir se 0 paciente contrai os musculos abdominais na regiao
apalpada ou mesmo se a parede abdominal apresenta espasmos musculares ou
rigidez, sinais caracteristicos de peritonite em resposta ao trauma.

A apalpacao profunda deve ser evitada, pois coagulos podem desprender-se
e voltar a sangrar, podendo ainda, em se tratando de viscera oca, liberar na
cavidade peritoneal contetdos do trato gastrointestinal.

Encravamento

Em situagbes de encravamento, o socorrista ndo deve de forma alguma retirar
ou movimentar o objeto encravado, uma vez que o mesmo objeto mantém a leséo
obstruida, evitando o sangramento ou o derramamento de fluidos organicos nas
cavidades. Esses objetos somente serdo retirados em centro cirargico, por equipe
especializada.

O objeto encravado deve ser estabilizado da maneira mais segura possivel

(curativo volumoso), para isso 0 socorrista pode utilizar diversos recursos, como
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ataduras, gazes, compressas, para que durante o transporte nao haja

movimentac&o. E importante evitar manuseio em excesso do paciente, pois pode

gerar desprendimento de coagulos.

Evisceracéo

Ocorre quando em razdo do trauma as visceras se exteriorizam pela cavidade
abdominal. Em hipdtese alguma o socorrista deve tentar recolocar a viscera na
cavidade, e sim atentar para sua protecao visando evitar o agravamento ou nova

lesdo.

Sinais e sintomas
e Ansiedade ou agitacao;
¢ Rebaixamento do nivel de consciéncia;
e Dor abdominal ao toque;
e Dor a percussao abdominal,
e Equimose de parede abdominal;
e Ferimentos na parede abdominal ou regido dorsal,
¢ Rigidez de parede abdominal,
e Defesa involuntéria;
e Sintomas de choque hipovolémico (taquipneia, taquicardia, hipotenséo

arterial, pele pélida fria e pegajosa).

Conduta

e Manter vias aéreas superiores pérvias (aspirar secrec¢des, avaliar
necessidade de canula orofaringea);

e Administrar oxigénio por mascara a 15 Litros/minuto;

e Controlar possiveis sangramentos externos;

¢ Nao reintroduzir no abdémen 6rgéos eviscerados;

e Cobrir as visceras com compressas Umidas (usar solucao fisiologica);

e Objetos encravados no abdémen ndo devem ser retirados e sim
estabilizados;

e Prevenir o choque;
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e Monitorar constantemente sinais vitais;

e Avaliar a necessidade de suporte avangado no local (reposicéo volémica);

e Conduzir para socorro especializado.

Trauma toracico
Introducéo

As lesbes de torax podem ser causadas por mecanismo contusos ou
penetrantes, das quais somente de 15% a 20% requerem tratamento cirdrgico,
sendo o restante tratado com abordagens mais simples.

Quando ndo avaliadas e diagnosticadas adequadamente, as lesbes toracicas
podem gerar complicacdes como hipdxia, choque hipovolémico dentre outras,
podendo ainda evoluir de forma precoce para situacfes mais graves, como a parada
cardiorrespiratéria, ou mesmo para a faléncia multipla dos 6rgdos em periodo mais
tardio. Para cada estrutura lesionada € importante que se mantenha a fisiologia da

respiracao e circulacdo, que sao processos vitais para a manutencao da vida.

Reconhecimento
As vitimas de trauma de térax podem apresentar:
e Dispneia;
e Dor tor4cica que piora ao esforco respiratorio;
e Dor aguda que pode ser em forma de pontada ou constritiva,;
e Assimetrias no torax;
e Respiracdo curta e superficial,
¢ Ansiedade e agitacao;
e Tontura, taquicardia, taquipneia (que podem indicar choque hipovolémico);
e Contracdo dos musculos acessorios do pescoco;
e Batimento das asas do nariz;
e Veias jugulares turgidas;
e Desvio de traqueia.
A auséncia de alguns desses sinais e ou sintomas ndo significa auséncia de
lesdo, devendo o socorrista reavaliar constantemente o paciente até a chegada no

hospital de referéncia.
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O térax deve ser apalpado em toda sua amplitude, tanto na parte anterior

como na posterior, em busca de crepitacdo 6ssea, enfisema subcutaneo e segmento
instavel.

A oximetria de pulso se torna parametro importante na avaliacdo do paciente
de trauma de térax, pois permite a monitoracdo instantdnea da saturacdo de
oxigénio do paciente, ou seja, da disponibilidade de oxigénio para as trocas

gasosas.

Fratura de costela

A caixa toracica serve como arcabouc¢o de protecdo para as estruturas do
térax em geral, porém em situacdes onde ha grande descarga de energia no torax,
podem ocorrer lesdes 6sseas, geralmente na regido lateral de nivel de 4 a 8, em que

as costelas que sao finas e menos protegidas.

Conduta

e Tranquilizar o paciente;

e Evitar movimentacao de membros superiores;

e Fazer a utilizag&o de tipoia,

¢ Nao deve ser realizada em hipétese alguma imobilizacdo de costelas, a ndo
ser de forma indireta, em que o membro superior deve limitar a movimentacéo
da costela fraturada, diminuindo assim a dor;

e A administracdo de oxigénio pode ser necesséaria e deve ser acompanhada
através da oximetria de pulso e sinais que a vitima apresente, como
batimento de asa do nariz, utilizacdo de musculos acessoérios, dentre outros

citados anteriormente na avaliacao.

Pneumotdérax

O pneumotoérax traumatico é caracterizado pela presenca de ar entre as
pleuras parietal e visceral, a incidéncia varia de 15% a 50%, podendo estar
associada a hemotorax. Pode ser unilateral ou bilateral, sendo classificado em

fechado, quando ndo ha comunicacédo entre a cavidade pleural e 0 meio externo, e
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pneumotérax aberto, quando ha comunicacao direta. O pneumotérax também pode

ser classificado em simples, aberto e hipertensivo.

Pneumotdrax simples

Caracteriza-se pela presenca de ar entre as pleuras parietal e visceral. Na
medida em que aumenta a quantidade de ar entre essas pleuras, o pulmao
acometido passa a ter uma area menor destinada as trocas gasosas, ficando cada

vez menor (colabamento).

Reconhecimento
e Dor torécica;
e Dispneia;
e Taquipneia;
e Respiracdo superficial;

e Diminuicdo do murmurio vesicular (murmurio vesicular explicar).

Conduta

e Administrar oxigénio, acompanhando a melhora de sintomas como dor e
dificuldade respiratéria. A oximetria de pulso pode e deve ser utilizada como
parametro para constatar a melhora ou piora do quadro respiratério do
paciente;

e Considerar a possibilidade de elevacdo da prancha longa através da
inclinagdo da cabeceira da maca articulada, para maior comodidade do
paciente;

e Avaliar a necessidade de acionamento do suporte avancado de vida;

e O socorrista deve manter a atencdo em relacdo a possibilidade deevolucéo
do pneumotdrax simples para pneumotérax hipertensivo, tornando a situacao

mais grave e dificil de ser conduzida pelo suporte basico de vida.
Pneumotorax aberto

No pneumotérax aberto, também conhecido como aspirativo, ocorre a

comunicacdo direta da cavidade pleural com o meio externo, possibilitando a
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entrada e saida de ar. Essa lesédo pode ser causada por diversos objetos perfurantes

ou penetrantes. Sua incidéncia € baixa, mas leva a 0Obito a maioria dos pacientes
ainda no local da ocorréncia, devido ao grave quadro de insuficiéncia respiratoria,
gue ocorre de maneira rapida e progressiva, causando o colabamento do pulméao

afetado.

Reconhecimento
e Insuficiéncia respiratéria grave;
e Ansiedade;
e Taquipneia;
e Pulso radial fino e rapido;
e Lesado em parede toracica;

¢ Ruidos audiveis durante a inspiracao e expiracao.

Conduta
e Realizar curativo de 3 pontas;
e Administrar oxigénio a 15 Litros/minuto, com constante monitoramento da
oximetria de pulso;
e Acionar via central de regulacéo o suporte avancado de vida para o local, ou

transportar rapidamente para o socorro especializado.

Pneumotdrax hipertensivo

O pneumotoérax hipertensivo € caracterizado pela entrada de ar no espaco
pleural de forma continua sem seu escape, promovendo aumento continuo da
pressao intratoracica, empurrando para o lado oposto da lesdo todas as estruturas
do térax, dificultando assim o retorno do sangue venoso ao coracdo, além de
promover hipéxia decorrente da alteracdo da pressdo entre as pleuras. Todo

paciente com leséo toracica pode evoluir para essa complicagao.
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Reconhecimento
Os sinais irdo depender do momento ao qual o atendimento inicia e da

quantidade de ar acumulada, sendo que a principio o quadro se inicia com
apreenséao e desconforto, porém com a evolucédo pode apresentar:

e Desvio de traqueia em direcdo contraria a leséo;

e Dor torécica;

¢ Dificuldade para respirar;

e Diminuicdo do murmurio vesicular;

e Turgéncia de veias jugulares;

e Crepitacao da parede toracica;

e Cianose;

e Taquicardia;

e Taquipneia;

e Agitacao crescente;

e Sofrimento respiratério.

Conduta
e A prioridade é realizar a descompressdo toracica, para tanto o suporte
avancado de vida deve ser sempre acionado para o local, quando disponivel,;
e Administrar oxigénio a 15 Litros/minuto e monitorar oximetria;

e Transportar rapidamente para o socorro especializado.

Hemotorax

E caracterizado pela presenca de sangue no espaco pleural, e o volume
preenchido se relaciona diretamente com a estrutura lesada. O espaco pleural
possui alta capacidade de acumular liquido, variando entre 2.500 a 3.000 mL, e a
hemorragia pode ter origem tanto na parede toracica como no pulmao propriamente

dito, podendo ser a principal causa geradora de choque hipovolémico.

Reconhecimento
e Dor toracica;

e Dispneia;
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e Assimetrias do torax;
e Murmurio vesicular abafado do lado da leséo;
e Sinais de choque hipovolémico (taquicardia, taquipneia, palidez cuténea,

hipotensao arterial e confusdo mental).

Conduta
e Administrar oxigénio a 15 Litros/minuto e monitorar oximetria;
e Transporte rapido, sendo importante acionar o suporte avancado, para que
seja feita reposicao volémica ideal, caso este atendimento esteja sendo feito

por unidade de suporte bésico,

Toérax instavel

E caracterizado pelo movimento paradoxal na parede toracica, em
decorréncia de fraturas localizadas na mesma costela em mais de um local, em trés
ou mais costelas vizinhas e/ou com fraturas multiplas de cartilagens costais, com ou
sem envolvimento do esterno. Tal lesdo nem sempre compromete somente a parte

0ssea, podendo ainda causar complicacdes no pulmao e coracao.

Reconhecimento

Na inspiracdo a pressao intratoricica torna-se negativa, o pulmao e a caixa
toracica se expandem, enquanto o segmento fraturado ndo acompanha o restante
do gradil costal e afunda sob os efeitos da pressao atmosférica, que gera gradiente
pressorico positivo. Com a expira¢do ocorre o inverso, enquanto o gradil costal se

retrai, 0 segmento instdvel expande e retorna a posi¢do original. O movimento

paradoxal é repetido a cada novo ciclo respiratério.

Conduta
e Administrar oxigénio a 15 Litros/minuto e monitorar oximetria;
e Acionar via central de regulacéo o suporte avancado de vida para o local, ou

transportar rapidamente para o socorro especializado.
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TRAUMA NO IDOSO
Objetivos

e Conceituar idoso de acordo com a legislacao vigente (Estatuto do 1doso).

e Compreender os principais aspectos relacionados ao envelhecimento, bem
como as alteracdes fisiolégicas e patolégicas que acompanham este
processo.

e Destacar situagdes que no contexto de um atendimento podem sugerir
violéncia e/ou maus tratos contra o idoso.

e Descrever as condutas gerais a serem adotadas na atencao pré-hospitalar ao

idoso traumatizado.

Introducao

De acordo com o a lei n. 10.741, de 1° de outubro de 2003 (Estatuto do
Idoso), considera-se idoso no Brasil a pessoa com idade igual ou superior a 60
anos, parcela que atualmente representa cerca de 13% de uma populacdo de
204 milhdes de brasileiros, segundo o ultimo censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Estudos demograficos vém apontando um
aumento gradual na expectativa de vida dos brasileiros, hoje estimada, também
pelo IBGE, em 74,6 anos. Tal longevidade se deve principalmente ao
incremento de novas tecnologias nas mais diversas areas do conhecimento
humano, associado a melhoria na qualidade de vida da populacdo em geral, e
ainda a melhoria do acesso dessa mesma populacdo aos servicos basicos de
educacéo, salude e saneamento.

Nesse contexto, face ao expressivo numero de idosos no Brasil e a
tendéncia ao envelhecimento da populacédo, torna-se premente a necessidade
de capacitacdo dos socorristas que atuam na atencao pré-hospitalar, no
sentido de lidarem de maneira mais adequada junto a este publico, para que
compreendam suas particularidades, déficits, demandas e vulnerabilidades,
sobretudo quando acometidos pelo trauma, sendo este o propdsito deste
capitulo. Condutas mais detalhadas relacionadas aos principais agravos em
geral (afogamento, choque elétrico, engasgamento, etc.) poderdo ser

consultadas nos demais capitulos desta obra.
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Fisiologia do Envelhecimento

O processo de senectude ou envelhecimento ndo € necessariamente
sindnimo de doenca, tdo pouco o idoso deve ser entendido como um enfermo,
trata-se de uma das fases da vida caracterizada pela diminuicdo gradativa das
reservas fisiolégicas e da capacidade do organismo em se adaptar a mudancas
abruptas, condigbes que tornam os idosos mais vulneraveis a infeccoes,
quedas, desidratagcdo, efeitos colaterais pelo uso de medicamentos entre
outros. E perfeitamente possivel envelhecer com saide (senescéncia), desde
gue se entenda este processo como sendo algo natural, e principalmente, que
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ainda na juventude as pessoas adotem habitos saudaveis com o objetivo de

retardar e ou atenuar este processo, com vistas a manter o bem estar fisico e

mental, garantindo assim melhor qualidade de vida na terceira idade.

Alteracdes fisiopatoldégicas no processo de envelhecimento:

e A pele perde a elasticidade fica flacida e fina, a producéo de oleosidade pelas
glandulas sebaceas e de suor pelas glandulas sudoriparas fica diminuida e
por esse motivo € comum que a pele do idosos e torne mais seca e aspera,
ficando vulneravel a feridas decorrentes de pequenos traumas. O socorrista
deve ficar atento para esta particularidade, sobretudo mediante a
necessidade de contencdo mecanica do idoso, que deve ser realizada de
maneira humanizada, utilizando ataduras e amarragcdes que nao
comprometam a pele e a circulagéo do paciente.

e Com o avanco da idade as glandulas salivares (paro6tida, submandibular,
sublingual) diminuem a secrecdo de saliva, os movimentos de degluticdo
ficam mais lentos, por consequéncia o idoso engasga-se com mais facilidade,
em geral queixam-se da sensacao de boca ressecada e da saliva grossa.

e Com o passar dos anos, os pulmdes vao perdendo elasticidade e capacidade
de expansdo, os musculos respiratérios por sua vez também perdem forca e
coordenacao comprometendo as trocas gasosas. Em situacfes de dispneia, o
socorrista ndo deve hesitar em fornecer suporte ventilatorio ao paciente idoso.
Proteses dentarias devem ser consideradas e representam obstaculo a
permeabilidade da via aérea, por conseguinte, devem ser retiradas.

e A capacidade cardiovascular do paciente idoso também sofre alteracbes. O
débito cardiaco fica diminuido, os batimentos cardiacos tornam-se menos
eficientes, bombeando menor volume sanguineo, provocando dessa maneira
um aumento da frequéncia cardiaca. Vasos sanguineos tornam-se mais
rigidos e espessos (arteriosclerose), dificultando o retorno venoso,
contribuindo para o aumento da hipertensédo arterial, problema crénico
prevalente na populagédo idosa. Em razdo dessas alteragdes, 0 socorrista
deve estar atento para possiveis complicacdes cardiovasculares como

arritmias, AVC, infarto e angina pectoris.
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e Muitos idosos apresentam uma mudanca no padrédo da marcha, embora tal

condicdo ndo possa ser atribuida exclusivamente ao processo fisiologico de
envelhecimento, mas também a disturbios patolégicos multifatoriais, uma vez
que o ato de deambular implica numa perfeita coordenacao e integracao entre
diversos sistemas anatémicos. A diminuicdo de célcio no organismo torna os
ossos mais frageis (osteoporose), diminuindo ainda a forgca muscular, que
associada aos déficits sensoriais, pode resultar em quedas, sendo este o
principal mecanismo de lesdo traumatica que idosos estdo sujeitos. A
utilizacdo de bengalas e andadores como suporte a deambulacdo atua
decisivamente como fatores preventivos as quedas nessa populacao.

e Nos idosos o sistema imunolégico é menos ativo, aumentando a
suscetibilidade a algumas infeccdes, principalmente respiratorias, como
bronquite, pneumonia e tuberculose, esse fator é agravado quando o paciente
faz ou fez uso por muito tempo do tabaco.

e A adaptacdo a variacao de temperatura e pressdo também sofre alteracdo na
terceira idade, por isso, algumas vezes se observa que o idoso acometido por
infeccdo ndo apresenta febre, ou mesmo em situagbes de extremos de
temperatura ndo refere queixa de calor ou frio. E muito comum os idosos
sofrerem quedas na pressdo arterial em razdo de mudancas bruscas de
posicdo (hipotensdo ortostatica ou postural), que muitas vezes resultam em
quedas da prépria altura e em trauma.

e O cérebro diminui de tamanho, porém preserva suas fun¢gBes, como
capacidade de aprender e de memorizar. Existe uma diminuicdo de memoria
em idades muito avancadas, mais relacionadas a falta de estimulo e atividade
do que a incapacidade de lembrar. Mantendo o estimulo e a atividade mental,
os idosos preservam a capacidade de exercer suas funcbes intelectuais
habituais com adequada agilidade. Doencas degenerativas do sistema
nervoso como Parkinson e Alzheimer, representam uma ameaca a autonomia
e a qualidade de vida do paciente idoso, tornando-o0s quase que na totalidade

dependentes dos cuidados de familiares ou de terceiros.
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e Com o processo do envelhecimento, naturalmente a percepcdo sensorial do

individuo vai sendo paulatinamente comprometida. A visdo torna-se
desfocada e limitada quanto & capacidade de distingio de cores. E muito
comum a presenca de fatores agravantes como glaucoma e catarata que
reduzem ainda mais a percepcao visual do idoso. A audicdo também sofre
perda significativa, que por sua vez repercute na capacidade de entendimento
e de comunicacao do paciente geriatrico, por esse motivo, € importante que o
socorrista se expresse pausadamente com clareza para que seja
devidamente compreendido.

e A funcdo renal nos idosos, de uma maneira geral, apresenta também
comprometimento importante. Os rins diminuem sua reserva funcional,
consequentemente diminuem também a capacidade de filtrar o sangue,

tornando-se ainda mais sensiveis aos medicamentos.

Violéncia e Maus Tratos Contra o idoso

Similar ao que ocorre com as criancas, parcela significativa da
populacao idosa vem sendo submetida a condi¢cdes degradantes, quer seja por
acao ou mesmo por omissao, situacées que muitas vezes configuram violéncia
e/ou maus tratos. Visando garantir a dignidade e integridade do idoso, o
socorrista, neste contexto, representa importante ator social, que nao deve ser
omisso quanto a sua condicdo de agente de seguranca publica, denunciando e

encaminhando as autoridades competentes casos dessa natureza.

Quando Suspeitar de Violéncia e Maus Tratos contra o ldoso:
e Inapeténcia, perda de peso e desnutricdo do paciente idoso.
e Historia de negligéncia na administracdo insuficiente ou excessiva de
medicacao.
e Higiene pessoal a desejar (roupas sujas, unhas por aparar, mau cheiro).
e Divergéncia entre a versao relatada e a gravidade das lesdes.
e Longo intervalo entre o acionamento do socorro e 0 momento em que ocorreu

0 acidente ou lesao.
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e Lesodes repetidas que apresentam diferentes estagios de cicatrizacao, muitas

vezes na mesma regido do corpo ou mesmo em regides distintas.

e Familiares ou cuidadores que se apresentam displicentes durante
atendimento do idoso.

e Diferentes versdes relatadas para um mesmo acidente.

e Trauma genital ou em regido perianal.

e Lesdes bizarras, mordeduras, queimaduras por cigarro e etc.

Condutas gerais a serem adotadas na atencdo pré-hospitalar ao idoso
traumatizado:

A atencdo ao idoso traumatizado segue as mesmas prioridades da
atencao prestada ao adulto jovem, todavia mediante a diminuicdo das reservas
fisiolégicas e da presenca ou ndo de doencas associadas, que de uma maneira
geral pode desviar a atencao do socorrista, esse tipo de paciente necessita de
uma avaliacdo mais detalhada, focada ndo somente nas lesées, como também
na historia clinica e nos fatores coadjuvantes que envolvem a cena do
acidente.

e Transmita seguranca e confianca ao paciente geriatrico.

¢ Realize a abordagem e interaja com o idoso em linguagem apropriada, fale
pausadamente e com clareza.

e Explique de maneira simples e objetiva os procedimentos que seréao
realizados.

¢ Mantenha a privacidade do idoso e de seu cuidador.

e Esteja atento para sinais e ou sintomas que indiguem maus tratos ou
violéncia contra o idoso.

e Dentaduras devem ser removidas, caso haja necessidade de suporte
respiratério.

e O historico clinico do paciente idoso (doencas associadas, medicacao de uso
continuo e etc.) deve ser levantado, registrado em formulario de ocorréncia e
repassado a equipe de salde no socorro especializado.

e O colete de imobilizagdo dorsal (KED) invertido, quando possivel, pode ser
utilizado para a imobilizacédo de fraturas de quadril e ou do colo do fémur.
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Caso necessario, utilize o cobertor térmico aluminizado para prevenir a
hipotermia.

Avaliar a necessidade de suporte avancgado de vida (SAV) no local.
Transportar para o socorro especializado com monitorizagcdo e reavaliagcédo

periddica dos sinais vitais.
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TRAUMA NA CRIANCA
Objetivos
e Conceituar crianga e adolescente em conformidade com a legislacdo vigente
(Estatuto da Crianca e do Adolescente - ECA).
e Destacar o0s principais aspectos a serem observados nha interacdo e
abordagem ao paciente pediétrico.
e Compreender as principais particularidades fisiologicas relacionadas ao
paciente infantil.
e Destacar situacdes que no contexto de um atendimento podem sugerir:
violéncia e maus tratos contra a crianga e o adolescente.
e Descrever as condutas gerais a serem adotadas na atencao pré-hospitalar a

crianca traumatizada.

Introducao

O trauma na criangca, comumente associado as causas externas de
morbimortalidade infantil, vem crescendo substancialmente no Brasil segundo
levantamentos realizados pelo Ministério da Saude através do Departamento de
Informatica do SUS - DATASUS, motivo pelo qual atualmente é considerado grave
problema de saude publica. Manifesta-se sob o0s mais diferentes aspectos,
intencionais (violéncias, agressdes, maus tratos) e ndo intencionais (acidentes,
afogamentos, queimaduras e etc.), todavia, € conduzido no ambiente pré-hospitalar
e na perspectiva do suporte basico de vida, de maneira analoga ao trauma que
ocorre no adulto, diferenciando-se essencialmente na abordagem realizada pelo
socorrista ao paciente pediatrico, bem como no tamanho dos equipamentos e
materiais desenvolvidos exclusivos para este publico (ambu, talas, canulas e etc.).

Faixa etdria Total Causa externa %%
<1 ano 45.370 969 2,14%
dela<5s 7.882 1.751 22,22%
de5a<10 4.653 1.642 35,29%
de 10a < 15 5.711 2.538 44,44%
de15a <20 18.742 13.536 72,22%
Total 82.358 20.436 24,81%

Quadro 19.1 — Mortalidade devido a causas externas no Brasil, por faixa etaria, em 2007
Fonte: MS/SVS/DataSus — Sistema de Informag8es sobre mortalidade - SIM
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Neste contexto, € importante que o socorrista compreenda particularidades
fisiolégicas, psicologicas e emocionais relacionadas ao universo infantil, visando,
sobretudo melhorar a qualidade da sua assisténcia direcionada a este publico,
sendo este o0 objetivo primordial deste capitulo. Condutas mais detalhadas
relacionadas aos principais agravos em geral (afogamento, choque elétrico,
engasgamento e etc.) poder&o ser consultadas nos demais capitulos dessa obra.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)

Criado pela Lei 8.069 de 13 de julho de 1990, em 2015 o Estatuto da Crianca
e do Adolescente completou 25 anos, entretanto muitos sédo ainda os desafios e os
esforcos no sentido de garantir direitos e protecdo integral as criancas e aos
adolescentes do Brasil. Considera-se crianca, para os efeitos desta lei, a pessoa até
doze anos de idade incompletos, e adolescente aquela entre doze e dezoito anos de
idade (Art. 2° do ECA).

De acordo com o artigo 4° do atual estatuto, todas as criancas e adolescentes
possuem os seguintes direitos: “A vida, & saude, a alimentacdo, & educacéo, ao
esporte, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria.”

Ressaltado o contexto legal, por ser o bombeiro militar um agente ligado aos
orgdos de seguranca publica e a administracdo direta do Estado, ndo se deve furtar
ao cumprimento da legislacao protetiva vigente, principalmente no que tange ao seu
campo de atuacao profissional. Quando, ao atender uma crianca ou adolescente se
suspeitar ou dispor de elementos que caracterizem agressbes e/ou maus tratos,
deve-se, de pronto, acionar as autoridades competentes (policia militar, conselhos
tutelares, delegacia especializada, etc.) com o objetivo de garantir que tais direitos

sejam resguardados.

Interacdo e Abordagem ao Paciente Pediatrico

Em razdo das suas particularidades, o paciente infantii ndo deve ser
considerado pelo socorrista um “adulto em miniatura”. Na cena do atendimento, na
maioria das vezes, encontram-se inseguros, com dor, medo e, de uma maneira

geral, apresentam-se pouco ou nada colaborativos com a assisténcia, cabendo
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entdo ao socorrista a devida abordagem e interacdo com o proposito de reverter ou

amenizar esta situacdo. Algumas observagdes sao importantes neste sentido:

e Converse com a crianca em linguagem simples (termos técnicos ndo séo
recomendados), clara e objetiva, tente estabelecer um vinculo de confianca.

e Procure, sempre que possivel, manter um acompanhante (pai, mde ou
qualguer outro familiar) junto a crianga durante todo o atendimento para
tranquiliza-la. Dentro da viatura, o acompanhante obrigatoriamente devera
estar utilizando o cinto de seguranca.

e Sempre que possivel, todo procedimento, antes de ser executado, deve ser
explicado de maneira clara em linguagem proépria e acessivel a crianca e ao
seu acompanhante.

e Alguns equipamentos e materiais projetados para o atendimento infantil como
estetoscopios, talas, colete de imobilizacdo dorsal (KED), com tematicas ou
estampas infantis, podem e devem ser utilizados para auxiliarem na interacao
com o paciente.

e Assegure a privacidade da crianca e de seu acompanhante durante todo o

atendimento.

Figura 19.1 — Colete de Imobiliza¢éo Dorsal (KED) com estampas infantis.
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Particularidades Fisioldgicas do Paciente Pediéatrico

e Cabeca: A cabeca da crianca € maior e mais pesada proporcionalmente
guando comparada a cabeca de um adulto, motivo pelo qual quedas sao
frequentes na primeira infancia (até 5 anos de idade) potencializando o risco
dos mais diversos tipos de traumatismos, inclusive craniano. A regiao occipital
do cranio, na maioria das vezes, apresenta-se proeminente, dificultando a
retificacdo da coluna cervical quando a crianca € imobilizada em decubito
dorsal em prancha longa, razdo pela qual o socorrista deve colocar um coxim
sob as escapulas para manter o pesco¢o em posi¢cao neutra.

e Massa Corporal: Em razdo da criangca possuir menor massa corporal,
consequentemente ter seus 6rgdos internos mais proximos uns dos outros,
guando exposta a traumas que envolvem maior dissipacdo de energia, fica
ela sujeita a um risco aumentado quanto a lesdes sistémicas, e comumente é
classificada como politraumatizada.

e Esqueleto: Mais flexivel nas criancas, por esse motivo, € comum a
ocorréncia de lesdes de 6rgdos internos sem necessariamente fraturas
0sseas ou qualquer outro sinal externo associado. Fraturas nas articulacdes
podem comprometer os discos epifisarios responsaveis pelo crescimento
longitudinal de ossos longos, prejudicando assim o desenvolvimento motor do
membro afetado.

e Temperatura Corporal: Diferentemente dos adultos, as criancas por terem
uma area de superficie corporal maior em relacdo a sua massa total, estdo
mais sujeitas as trocas de calor com o ambiente, consequentemente, quando
acometidas pelo trauma, sdo mais vulneraveis a hipotermia.

e Via Aérea, Cavidade Oral e Lingua: As diferencas anatdbmicas mais
significativas entre adultos e criangas no trauma certamente encontram-se na
conformacao da via aérea. Até os 3 anos de idade a crianca ainda interage
muito com o ambiente levando objetos a boca, ao passo que possui a lingua
relativamente maior quando comparada a cavidade bucal, fato que favorece a
obstrucdo da via aérea por corpos estranhos (engasgamento) ou mesmo a
obstrucédo pelo relaxamento muscular da lingua nos casos de inconsciéncia.

Havendo a necessidade de utilizacdo de canula orofaringea (Guedel) na
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crianga, a sua introducdo deve ser feita direta sobre a lingua sem a rotacéo
de 180°, essa medida visa prevenir lesdes de partes moles na orofaringe.

Vocal cords

Cricoid

membrane

Cricoid ring
Junction of

chin and neck

Infant

Vocal cords

Cricoid
membrane

Tongue

Epiglottis

Cricoid ring

Junction of
chin and neck

Adult

Figura 19.2 — Diferencas da via aérea entre adultos e criangas.

Quantidade de Sangue: De um modo geral e pratico, estima-se que uma
pessoa possua 7% do peso corporal em litros de sangue, dessa maneira um
adulto pesando 70 kg tera aproximadamente 4,9 litros de sangue em seu
organismo. Utilizando este mesmo raciocinio, em se tratando de uma crianga
de 35 kg este volume cai para aproximadamente 2,5 litros de sangue
corporal, sendo assim pequenas perdas sanguineas na crianga, ao contrario
do adulto, podem provocar um desequilibrio hemodinamico significativo,
consequentemente o choque. Observa-se particularmente esta condicdo em

sangramentos provenientes de lesbes no couro cabeludo ou no nariz
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(epistaxe), regides extremamente vascularizadas, que em adultos sdo bem

suportados, em criangas podem se agravar acarretando hipovolemia.

Escala de Coma de Glasgow
Em se tratando de avaliacdo neurologica quando da suspeita de traumatismo

cranio-encefalico, é conveniente que 0 socorrista adote a escala de Glasgow

adaptada ao trauma pediatrico:

Escala de Glasgow pediatrica

ABERTURA OCULAR

> 1ANO <1ANO
1 |NAOABRE NAO ABRE
2 |ADOR ADOR
3 |AOS ESTIMULOS VERBAIS AO GRITO
4 |ESPONTANEA ESPONTANEA

MELHOR RESPOSTA MOTORA

> 1ANO <1ANO
1 | SEM RESPOSTA SEM RESPOSTA
2 |EXTENSAO EXTENSAO
3 |FLEXAO ANORMAL FLEXAO ANORMAL
4  |RETIRADAEM FLEXAO RETIRADA EM FLEXAO
5 |LOCALIZAADOR LOCALIZA A DOR
6 |OBEDECE

MELHOR RESPOSTA VERBAL

> 5 ANOS >2-5ANOS 0-2 ANOS
1 |SEMRESPOSTA  |SEMRESPOSTA | SEM RESPOSTA
2 | cENsivElS | GRUNHIDOS GRUNHIDOS
3 E‘:'éfm AS CHORO E GRITOS | CHORO INAPROPRIADO
4 |DESORIENTADO ﬁﬁﬁ:gﬁgl ADAs | CHORO
s |COMERACOM |paamas - |SORTL BALSUCIAE cHoRA

APROPRIADAS

Quadro 19.2 — Adaptacéo da escala de Glasgow para pediatria.

Fonte: Manual de Socorro de Emergéncia, 2007.

Os achados neurolégicos bem como a quantificacdo obtida com a aplicacdo
na escala de Glasgow devem ser registrados em relatério de ocorréncia e

repassados a equipe no socorro especializado.
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Violéncia e maus tratos contra a criancga e o adolescente

O crescente numero de criancas e adolescentes vitimas de violéncia e maus-
tratos € cada vez mais expressivo nos centros de atencao a saude, tornando-se um
doloroso desafio para os profissionais que tém o compromisso de zelar pela garantia

dos seus direitos.

Quando suspeitar de violéncia e maus tratos:

e Incompatibilidade entre a versao relatada e a gravidade das lesdes.

e Longo intervalo entre 0 acionamento do socorro € 0 momento em que ocorreu
o0 acidente ou leséo.

e Traumas repetidos na mesma regido do corpo e Ou com as mesmas
caracteristicas.

e Pais ou tutores que se apresentam displicentes durante atendimento da
crianca.

e Diferentes versodes relatadas para um mesmo acidente.

e LesOes periorais.

e Trauma genital ou em regido perianal.

e Fraturas de 0ssos longos em criangas abaixo de 3 anos.

e LesOes bizarras, mordeduras, queimaduras por cigarro e etc.

Condutas gerais a serem adotadas na atencdo pré-hospitalar a crianca
traumatizada:
e Transmita seguranca e confianca ao paciente pediatrico.
e Realize a abordagem e interaja com a crianca em linguagem apropriada,
simples e clara.
e Explique de maneira simples e objetiva os procedimentos que serdo
realizados.
e Mantenha a privacidade da crianca e de seu acompanhante.
e Esteja atento para sinais e ou sintomas que indiquem maus tratos ou

violéncia contra a crianca.
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Avaliar a necessidade da colocacdo de coxim sob as escépulas da crianca

para retificacdo e imobilizac&o da coluna cervical.

Havendo a necessidade de suplementacdo de oxigénio, o familiar ou
acompanhante pode ser estimulado a segurar a mascara Venturi.

Caso necessério, utilize o cobertor térmico aluminizado para prevenir a
hipotermia.

Avaliar a necessidade de suporte avancado de vida (SAV) no local.
Transportar para o socorro especializado com monitorizacdo e reavaliacédo

periddica dos sinais vitais.
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TRAUMA DENTARIO
Objetivos
e Explicar o que € trauma dentario.
e Diferenciar denticdo decidua e denticdo permanente.
e Reconhecer os principais aspectos da estrutura dentéria.

e Definir a conduta para o trauma dentario.

Introducéo

Os traumatismos dentarios sédo lesdes traumaticas que acometem os dentes,
0O 0SSO que 0s sustentam, os tecidos gengivais e o0s tecidos moles. Incidem
prioritariamente sobre individuos jovens e podem acontecer na denticdo decidua ou
na denticdo permanente. A denticdo decidua € a primeira, também conhecida como
denticdo de leite (pela sua cor mais branca), composta por um total de 20 dentes
gue serao, geralmente, substituidos pelos dentes permanentes, a segunda denticao.
Os dentes permanentes totalizam, num adulto, 32 dentes e sdo também conhecidos
como dentes definitivos.

Sdo exemplos de acidentes que podem resultar em traumas dentarios as
guedas, colisbes com objetos, acidentes desportivos, automobilisticos, agressées
fisicas, dentre outros, ocorréncias comuns na rotina de atendimentos do resgate
pré-hospitalar do CBMGO.

A prevencdo € a principal forma de evitar os casos de traumatismos e como
dicas de seguranca ha o uso de protetor bucal ao andar de bicicleta ou patins e ao
praticar esportes de risco como futebol, basquete, lutas e etc. Cuidado durante
brincadeiras de correr, evitar brincadeiras de empurrar préximo a piscinas ou em
pisos molhados, bem como evitar terrenos acidentados para ciclismo, skate e patins.

As lesBes traumaticas na denticdo permanente se caracterizam como um dos
mais sérios problemas de saude bucal, especialmente entre criancas e adolescentes
(ANDREASEN, J. O.; ANDREASEN, F.M., 1999).

A assisténcia a vitima politraumatizada, no geral, deve seguir o principio do
protocolo do ABC do trauma, deixando para um segundo momento o tratamento das
fraturas de face ou dental, a ndo ser que haja risco de morte do paciente quando ha

compressao de vias aéreas, sangramentos intensos ou possiveis lesdes vitais.
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Ao atender uma ocorréncia que (cujo impacto) resultou em fratura do

elemento dental, o socorrista deve procurar no local do acidente, sempre que
possivel, a parte fraturada para que seja levada ao dentista que podera aproveita-la
ou ndo. O fragmento deve ser armazenado de forma adequada, em solucéo
fisiologica a 0,9% ou &gua potavel.

Em casos mais graves, havendo avulsdo dentéria, que implica no
deslocamento total do dente do seu osso de origem, no local do acidente, o
socorrista deve localizar o dente, segura-lo pela coroa e nunca pela raiz. E de total
importancia esse cuidado para que nao ocorra futura reabsorcéo da raiz e a perda
do dente. A técnica de reposicionamento do dente ao seu local de origem denomina-
se reimplante dentario.

Nos acidentes em que a vitima esta inconsciente, nos traumas com avulsao
de varios elementos dentarios e o socorrista ndo saiba a posi¢ao correta de cada um
ou quando o socorrista ndo domina a técnica de reposicionamento, ndo sera
possivel realizar o reimplante, nesses casos o0 dente deverd ser mantido em um
meio adequado para a manutencdo ou revitalizacdo das células da superficie da
raiz. O meio de armazenamento ou conservacdo ideal deve ser de facil
disponibilidade no momento do acidente e a ordem de preferéncia para o
acondicionamento deste é o leite, seguido da solucao fisiologica a 0,9% e agua
potavel. A preferéncia pelo leite se deve ao seu pH entre 6,5 a 7,2, possui nutrientes,
€ um liquido fisiolégico relativamente livre de bactérias e a sua obtencdo é muito
facil.

Se o dente avulsionado for mal acondicionado, ou seja, colocado em alcool,
cloro ou agentes de limpeza, envolvido em um lenco, papel ou algodao,
consequentemente as possibilidades de sucesso diminuirdo acentuadamente devido
ao aumento da probabilidade de perda dentaria com o tempo. Quando um dente é
reposicionado em até 30 minutos ha 90% de chances de sucesso, nos casos em
que o periodo ultrapassar 90 minutos as chances de sucesso reduzem para 7%
apenas (ANDREASEN & HARTING HANSEN'S, 1999). O dente é dividido em coroa

e raiz como se segue:
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Figura 20.1 — Raiz e Coroa.

Conduta
Orientagdes gerais:
e Suspeite de trauma dentario pela cineméatica do acidente.
e Tratar as lesOes de acordo com suas prioridades de gravidade.
e Cheque continuamente os sinais vitais da vitima.
e Empregar o Atendimento Especifico de Trauma Dentario.

e Orientar a vitima para procurar atendimento odontol6gico o quanto antes.

Atendimento Especifico de Trauma Dentério
Se o dente fraturar:
e Procure o pedaco do dente, examine labios, linguas e gengivas, o pedaco do
dente poder ser aproveitado e colado pelo odontélogo.
e Acondicione o fragmento dentario em solucdo fisiologico a 0,9% ou agua
potavel, o fragmento precisa ser mantido hidratado.
e Para que a colagem possa ser feita, procure um odontélogo assim que

possivel.
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Se o dente sair totalmente:
Quando é possivel o reimplante (reposicionamento):

e Encontre o dente.

e Segure-o pela coroa.

e Se o0 dente estiver limpo, nada deve ser feito antes de reimplanta-lo
(reposiciona-lo). Se estiver sujo, lave-o com solucéo fisiologica a 0,9%, sem
esfregé-lo.

e Reposicione-o, imediatamente, e pressione levemente com a ajuda de uma
gaze.

e Oriente a vitima a procurar atendimento odontolégico assim que possivel.

Figura 20.2 — Segure o dente pela Coroa.
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Figura 20.3 — Reposicione o dente e pressione levemente.

Figura 20.4 — Mantenha o dente pressionado com a ajuda de uma gaze.

A técnica de reposicionamento do dente avulsionado € eficaz e simples de ser
executada. E um procedimento n&o invasivo, ou seja, ndo envolve cortes, pode ser
realizado em ambientes ndo especializados e se tiver seguranga, 0 socorrista pode

executa-la.
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Figura 20.5 — Antes e depois.

Quando néo for possivel o reimplante (reposicionamento):

Ache o dente;

Acondicione o elemento dentario em leite, solugao fisiolégica a 0,9% ou agua
potavel, nessa ordem de preferéncia;

Para que o reimplante (reposicionamento) possa ser feito, oriente a vitima a
procurar atendimento odontolégico imediatamente;

Dentes deciduos ndo devem ser reimplantados (reposicionados), nesse caso,
o dente deve ser acondicionado adequadamente e apenas o odontélogo
deverd realizar a técnica de (reposicionamento), se entender que seja este o

tratamento mais adequado.

207



{ Resgate Pré-Hospitalar

Referéncias Bibliogréaficas

ANDREASEN,J.O.; ANDREASEN, F.M. Dental Trauma.ln: PINE,CM (Ed.)
Community Oral Health, Graet Britain: Wright,1999. P. 94-99.

PRIMEIROS SOCOITO0S. Wikipédia. Disponivel em:
<http://pt.wikipedia.org/wiki/Primeiros_socorros> . Acesso em: 03 jan. 2014.
Protocolo Para o Suporte Basico de Vida do CBMGO. CBMGO. Disponivel em:
<http://www.bombeiros.go.gov.br/wp-
content/uploads/2012/09/ProtocoloParaOSuporteBasicoDeVida2011.pdf> . Acesso
em: 03 jan. 2015.

TRAUMATISMO dentario — Primeiros cuidados merecem atencdo especial. Jornal

da UNESP. Disponivel em: <
file:///F:/Pesquisa%20TCC/2.%20primeiro%20atendimento.htm > . Acesso em: 04
jan. 2015.

FRUJERI, Maria de Lourdes Vieira. Avulsdo dentaria: efeito da informacdo na
mudanca de comportamento em diferentes grupos profissionais. Disponivel em: <
http://bdtd.bce.unb.br/tedesimplificado/tde _busca/arquivo.php?codArquivo=514

> Acesso em: 04 jan. 2015.

CORTES, Cristina. Avulsdo dentéria. Disponivel em:<
http://www.ibiblio.org/cedros/avulsao.htm>>. Acesso em: 04 jan. 2015.

JUNIOR, Carlos Roberto Mota; SILVA, Thyara P. da Cruz. Avulséo dental em dentes
permanentes. Disponivel em: < http://www.itpac.br/hotsite/revista/artigos/22/2.pdf > .
Acesso em: 04 jan. 2015.

TRAUMA facial. Wikipédia. Disponivel em:<
http://pt.wikipedia.org/wiki/Trauma_facial>. Acesso em: 04 jan. 2014.

BASTOS, Hilda Irene Gentil. Estudos dos efeitos biolégicos de diferentes solucdes
utilizadas como conservantes em avulsdo dentaria: uma analise in vitro. Disponivel
em:< http://www.estacio.br/mestrado/odontologia/dissertacoes/Hilda.pdf > . Acesso
em: 19 mai. 2014.

KREMER, Beatriz Dulcineia Mendes de Souza. Meios de conservacao de dentes
avulsionados. Disponivel em: < https://repositorio.ufsc.br/handle/123456789/93017 >

. Acesso em: 19 mai. 2015.

208


http://pt.wikipedia.org/wiki/Primeiros_socorros
http://pt.wikipedia.org/wiki/Trauma_facial

N
d Resgate Pré-Hospitalar

REIMPLANTE dentario. Look for diagnosis. Disponivel em:<
http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=Reimplante+Dent%C3%A1rio

&lang=3> Acesso em: 25 mai. 2015.
CARDOSO, R.J.A.; GONCALVES, E.A.N.Endodontia-trauma. S&o Paulo: Artes

Médicas, 2002. Volume 2.

209



CAPITULO 2

o




Resgate Pré-Hospitalar

LESOES TERMICAS

Objetivos
e Demonstrar a estrutura anatomica da pele humana.
e Considerar os sinais e sintomas das lesdes térmicas.
e Tipificar as lesdes térmicas.
e Mensurar a area atingida.

e Descrever a conduta adequada na atencéo pré-hospitalar.

Introducéo

Desde tempos mais remotos, a humanidade em busca da sobrevivéncia e
preservacao da espécie se depara a todo instante com desafios evolutivos, dentre
eles podemos ressaltar a descoberta e o aprendizado do controle do fogo, o que
propiciou imensuraveis avangos. Essa evolugdo, contudo, também incrementou o
grau de exposicado dos seres vivos aos acidentes, dentre eles destacaremos neste
capitulo as lesdes térmicas, caracterizadas pelo contato direto da pele com produtos
quimicos, radiacao, calor ou frio, por certos animais e vegetais (como ex.: larvas,
agua-viva, urtiga), corrente elétrica, entre outros agentes, resultando em perda
tecidual.

A pele é considerada o maior 6rgdo do corpo humano, responsavel pelo
revestimento externo do corpo, funciona como barreira mecanica a invasdo de
microorganismos, bem como também auxilia no equilibrio hidrico e na regulacéo da
temperatura corporal. Ocupando aproximadamente 15% do peso corporal, sua
espessura varia em funcdo do género, da regido do corpo e até mesmo da idade,
sendo anatomicamente estruturada em 03 (trés) camadas de tecido distintas:

e Epiderme: Camada mais externa da pele.

e Derme: Constitui em torno de 95% da espessura da pelo onde se encontram
estruturas importantes como vasos sanguineos, terminacdes nervosas,
foliculos pilosos e glandulas (sebaceas e sudoriparas).

e Hipoderme: Camada mais interna, constituida da combinagcdo de tecido
elastico e fibroso, bem como de depdsitos gordurosos.

211



QUEIMADURAS

Primeiro Segundo
grau grau

HIPODERME

Figura 21.1 — Camadas da pele.

Reconhecimento
Por se tratar do revestimento corpGreo, o reconhecimento da leséo térmica é
prioritariamente visual, variando da mera vermelhidao (eritema) local & exposicéo do

tecido muscular e 6sseo.

Classificacao
As lesbes térmicas sdo classificadas em funcdo do agente causador, da
profundidade e ainda em razdo da sua extensdo corporal. Quanto ao primeiro
quesito, as lesdes podem ter a origem em agentes:
e Quimicos: Queimaduras causadas pelo contato direto com substancias
corrosivas como o 4cido sulfarico, aménia e hidréxido de sddio ou potassio.
e Fisicas: Queimaduras causadas pelo contato direto com fontes de calor, frio,
eletricidade ou irradiantes (liquidos ou sdlidos aquecidos, chamas, vapores,

gelo, neve, descargas elétricas e raios solares).
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e Bioldgicos — Queimaduras causadas pelo contato direto com animais e ou

vegetais como agua-viva, lagartas, urtigas e latex.

Relativo a profundidade, podem ser tipificadas em lesdes de primeiro,
segundo, terceiro e quarto grau, variando de acordo com a profundidade atingida,
todavia, esta tipificacdo imediata é de dificil avaliagdo, mesmo para um socorrista
experiente, sendo muitas vezes aconselhavel denomina-las num primeiro momento
como superficiais ou profundas, uma vez que a lesdo pode evoluir e mudar suas
caracteristicas num periodo de até48 horas.

e Lesdes Térmicas de Primeiro Grau— Aquelas que envolvem apenas a
epiderme, caracterizando-se pela vermelhidéo local, inchaco, dor local, sem a
formacéo de bolhas.

e LesOes Térmicas de Segundo Grau — Aquelas que envolvem a epiderme e
atingem também porcbes variadas da derme subjacente, apresentando
bolhas (flictenas) ou areas desnudas, com aparéncia brilhante e base Umida,
associada ainda a queixa de dor local intensa.

e LesbOes Térmicas de Terceiro Grau— Aquelas que envolvem todas as
camadas da pele, apresentando aparéncias diversas, sendo mais frequente a
forma aspera, seca e esbranquicada, assemelhando-se ao couro animal.

e LesOes Térmicas de Quarto Grau— Aquelas que além de todas as camadas
da pele, acomete ainda o tecido adiposo adjacente, 0os musculos, 0S 0SS0S ou

ainda 6rgéaos internos.

(32 GRAU)

(22 GRAU)
(12 GRAU) ‘

. 002

Apresenta sinais que
vdo da vermelhiddo (12GRAU)
até a exposi¢do 6ssea (42 GRAU)

Figura 21.2 — Caracteristicas das queimaduras quanto a profundidade.
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O socorrista para estimar a extensdo da area atingida, deve adotar o método
Wallace (regra dos nove), que propicia o calculo percentual aproximado da é&rea
lesionada em relagdo a area total do corpo, conforme apresentado na figura 21.3

abaixo:

SUPERFICIE CUTANEA NO ADULTO SUPERFICIE CUTANEA NA CRIANGCA

ANTERIOR POSTERIOR ANTERIOR POSTERIOR

4,5 % - cabega 4,5 % - cabeca 7% -cabega 7% -cabega

9% - térax 9%  -térax 9% - térax 9%  -térax

9% -abdémen 9% -abdémen 9% -abdémen 9% -abdémen

9% - perna direita 9% - perna direita 8% - perna direita 8% - perna direita
9% - perna esquerda 9% - perna esquerda 8% - perna esquerda 8% - perna esquerda
4,5% - brago direito 4,5% - brago direito 4,5% - brago direito 4,5% - brago direito
4,5% - brago esquerdo 4,5% - brago esquerdo 4,5% - brago esquerdo 4,5% - brago esquerdo

1% - érgdos genitais

SUBTOTAL 50,5 % 49,5% SUBTOTAL 50 % 50 %

TOTAL 100% TOTAL 100%

Figura 21.3 — Célculo da extenséo corporal atingida conforme o método Wallace (regra dos 9).

Conduta

A conduta correta a ser adotada para o atendimento a vitima de lesao térmica
passa pela avaliacdo da extensdo da area atingida, do agente causador e da
profundidade da leséo.

E necesséario que se promova de imediato a interrupcdo do processo de
agressao pelo agente causador. O método mais eficaz, buscando o resfriamento da
area atingida, € a irrigacdo local por meio da aplicacédo de soro fisiolégico e caso ndo
possua no local o soro fisiologico utilizar &gua a temperatura ambiente, uma vez que
a utilizacdo de agua fria ou mesmo de gelo pode aumentar e agravar a superficie
lesionada (agente fisico).

Outra acdo a ser tomada é a remocdo das vestimentas e acessorios da

vitima, como cintos, anéis e brincos, pois além de reterem calor residual, poderdo
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estrangular os dedos e membros, por ocasido do aumento de volume destes

(edema), continuando assim o processo de lesao.

LesOes térmicas especificas
Produtos quimicos

Vale ressaltar que queimaduras causadas por produtos quimicos geralmente
sdo mais graves em funcdo da velocidade e capacidade de penetracdo da
substancia pela via cutanea, podendo causar intoxicacdo por contato. Quando se
tratar de pos quimicos, o excesso do produto devera primeiro ser removido
(espanado) antes da aplicacdo de agua em abundancia, de modo a remover ao
maximo o agente quimico. A roupa da vitima nunca deve ser retirada pela parte
superior do corpo e sim recortada, protegendo dessa maneira os olhos e a bocado
paciente. Caso palpebras e olhos sejam atingidos, a irrigagdo com agua (ou solucéo
fisiolégica) devera ser mantida permanentemente até a chegada no socorro

especializado.

Eletricidade

A eletricidade pode ser conceituada como um fluxo de elétrons, atomo a
atomo, através de um condutor. Quando o corpo humano passa a ser o condutor da
corrente elétrica, serdo produzidas lesdes nos tecidos em funcédo da conversédo da
energia elétrica em energia térmica, tendo as dimensdes e profundidades variando
em funcéo das caracteristicas da fonte da corrente elétrica (voltagem, amperagem,
tipo de corrente elétrica), da resisténcia elétrica do tecido bioldgico e do tempo de
contato, demonstrada na equacdo de Joule, onde € definido que a quantidade de
calor produzido pela passagem da corrente elétrica € diretamente proporcional ao
quadrado da intensidade da corrente, a resisténcia dos tecidos e a duracdo da
exposicdo. No atendimento a estes casos, deve-se primeiramente se certificar do
isolamento elétrico da vitima antes de qualquer atendimento, sendo frequentemente
apresentado nestes casos sinais e sintomas de disfungcbes no sistema nervoso
autdbnomo, responsavel pelo controle de fungbes como a respiracéo e a circulagao,
portanto, o socorrista deve estar atento para a possibilidade de parada respiratoria

ou cardiorrespiratéria.
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Lesdes circunferenciais

Este tipo de leséo esta diretamente associado a perda do membro afetado ou
ainda ao risco de morte. Quando atinge a regido toracica, a vitima pode ser
submetida a um processo de sufocamento, devido principalmente a contracdo da
parede do térax e do diafragma, enquanto que nos membros ocorre um efeito similar
ao torniquete, que pode resultar na auséncia de circulagdo no membro afetado,
nestes casos, 0 paciente deve ser imediatamente conduzido a um centro de

atendimento especializado.

Les@es por inalacao

Considerada como a principal causa de morte em incéndios, a leséo
associada a inalacdo de fumaca quente e toxica pode levar o paciente rapidamente
a Obito por asfixia, em funcéo da hipoxia cerebral resultante da inalacdo de gases
como o mondxido de carbono (CO) e cianeto (CN), ou mesmo em decorréncia de
gueimaduras nas vias aéreas (superior e inferior). Assim sendo, toda vitima que
apresente histérico de exposicédo a fumaca em ambientes fechados ou ainda possua
lesbes térmicas na regido da boca e ou nariz, deve ser atendida como
potencialmente portadora de queimaduras no trato respiratério, necessitando,

portanto, de suporte avancado de vida em centro de atendimento especializado.

Lesdes por agentes biolégicos

Lesdes causadas pelo contato direto da pele com células urticantes
(cnidoblastos) presentes em animais ou plantas, como as aguas vivas, caravelas,
lagartas (taturana — lonomia obliquoa) e urtigas. Atingem principalmente a epiderme,
porém em alguns casos pode lesar também a derme. Podem apresentar sintomas
como febre, bolhas em diferentes regibes do corpo. Em acidentes com lagartas da
espécie lonomia, a vitima pode ser acometida de dor e irritagdo imediatas no local
atingido, dor de cabeca e sangramentos pelo corpo, por exemplo: pele, gengivas,
urina, pequenos ferimentos, nariz. Contudo quando identificados sinais e sintomas
que remetam ao processo alérgico intenso (nauseas, voOmitos, dificuldade

respiratoria), deve-se buscar auxilio médico imediato.
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No atendimento a vitimas com sinais de lesdes biolégicas ndo se deve

esfregar ou cocar o local atingido, evitando assim o risco de potencializar a
introducé@o da substancia urticante ao organismo, inoculados por meio de espiculas
ou pelos. Outra conduta sugerida € a lavagem do local atingido com agua e sabéo,
ressaltando que em casos que envolvam aguas vivas e caravelas, a 4gua doce pode
agravar a irritacdo, sendo apropriado o uso de agua marinha. Ilgualmente importante,
€ a aplicacdo sobre a ferida de compressas embebidas em vinagre branco ou ainda
alcool isopropilico a 91%, o que contribui para a neutralizacdo das toxinas e em
todos os casos é sempre importante a coleta de uma amostra da espécie causadora
da lesédo, visando orientar o tratamento médico adequado.
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FERIMENTOS EM TECIDOS MOLES
Objetivos

e Conceituar ferimentos de partes moles.

e Relacionar aspectos importantes da avaliacao do ferimento.
e Classificar os ferimentos.

e Apresentar os principais tipos de ferimentos.

e Descrever condutas a serem executadas.

Introducéo

Ferimentos em tecidos moles sdo lesdes provocadas por agentes fisicos ou
guimicos na pele e tecidos subjacentes, podendo ser superficiais ou profundos. Os
agentes fisicos podem ser de natureza mecanica, elétrica, térmica e irradiante. Os
agentes quimicos podem ser acidos ou basicos.

E objeto de estudo deste capitulo os ferimentos provocados por agentes
fisicos de natureza mecéanica. Ferimentos provocados por demais agentes fisicos

serdo abordados em outros capitulos.

Reconhecimento

Durante a avaliacdo do ferimento é importante que se possa reconhecer 0s
seguintes aspectos: a natureza do agente causador, a profundidade do ferimento, a
complexidade e o nivel de contaminagdo. Um reconhecimento correto desses
aspectos contribui efetivamente para direcionar as a¢fes dos socorristas para

condutas mais precisas, eficientes e eficazes.

Classificacao
Quanto a profundidade

Quanto a profundidade o ferimento pode ser classificado em superficial ou
profundo. A lesdo superficial caracteriza-se pelo comprometimento da derme e
epiderme (as duas camadas superficiais da pele), ja a lesdo profunda alcanca a

hipoderme (camada mais profunda da pele), musculos e 0ssos.
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Quanto a complexidade

No que se refere a complexidade, as lesbes podem ser simples, quando nao
ha perda de tecido, contaminacdo ou presenca de corpo estranho implantado no
ferimento, ou complexas, quando ocorre perda de tecido, esmagamento, amputacao

ou fixagdo de corpo estranho.

Quanto ao nivel de contaminacéao

Outro aspecto a ser observado é o nivel de contaminacao, onde considera-se
ferimento limpo aquele que nédo apresenta residuos, e ferimento contaminado aquele
onde verifica-se sujidades, corpo estranho ou ainda ferimentos com tempo superior
a 6 (seis) horas entre o trauma e o tratamento definitivo no ambiente hospitalar. O
estagio posterior de um ferimento contaminado é o ferimento infectado, que pode
apresentar inchaco, vermelhiddao, dor, aumento da temperatura local e secrecéo

purulenta.

Quanto aos aspectos anatdomicos
Ferimentos fechados ou contusdes: sdo lesdes resultantes da colisdo entre o

agente causador e a vitima, sem rompimento do tecido epitelial. Podem provocar:

e Hematoma - sinal que apresenta inicialmente a coloracdo arroxeada,
provocado pelo acumulo de sangue em funcdo do rompimento de vasos

locais, levando a formagédo de coégulo e inchago.

Figura 22.1 — Hematoma em regido orbitaria direita

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goiés).
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e Equimose - sinal que apresenta inicialmente a coloragdo arroxeada,
provocado pelo extravasamento de sangue devido ruptura de capilares no

tecido subcutaneo, contudo sem formacao de coagulo e inchaco.

Figura 22.2 — Equimose na regi&o interna da coxa.
Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).

Ferimentos abertos: sdo lesdes provocadas por agentes abrasivos, cortantes,
perfurantes ou contundentes que levam a um rompimento do tecido epitelial e

exposicao dos tecidos internos. Podem ser:

e Escoriacfes ou ferida abrasiva: sao feridas resultantes de atrito, levando a
perda da camada externa (epiderme) do tecido epitelial, podendo provocar o

rompimento de capilares e sangramento.

Figura 22.3 — Escoriacdo em joelho direito.

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).
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e Feridas incisas: sdo lesbes resultantes da acdo de objeto cortante que por
pressdo e/ou por deslizamento, lesa o tecido epitelial e subjacente. S&o
lesbes de bordas simétricas, com comprimento maior que a largura e

profundidade. Exemplos de agentes cortantes: facas, laminas e bisturi.

Figura 22.4 — Ferida incisa realizada com bisturi.

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).

e Feridas puntiformes ou perfurantes: séo feridas nas quais predominam a
profundidade, podendo atingir 6rgdos vitais dependendo da extensdo do
agente causador, que geralmente é fino e pontiagudo. Exemplos de agentes
perfurantes: prego, furador de gelo e chucho (arma branca pontiaguda

artesanal).

Figura 22.5 — Ferimentos causados por chucho.

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goiés).

e Feridas contusas: sao lesdes provocadas por forte impacto de instrumentos
rombos sobre a pele, que por compressdo, tracdo, percussdo ou
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arrastamento leva a um esmagamento dos tecidos, produzindo ferida de

bordas irregulares. Exemplo de agentes causadores: pau, pedra e soco.

Figura 22.6 — Lesao provocada por pedrada na regido posterior da cabeca

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).

e Feridas perfuroincisas: sdo feridas provocadas por agente causador laminar
e pontiagudo, com um orificio de entrada, um trajeto e ocasionalmente, um
orificio de saida, que por pressdo leva a perfuracdo e corte dos tecidos.

Exemplos de agentes perfurocortantes: faca, punhal e estilete.

Figura 22.7 — Lesdes causadas por objeto laminar e pontiagudo.

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).

e Feridas perfurocontusas ou perfurocontudentes: sdo lesdes resultantes

de agentes causadores que por pressao perfuram e contundem ao mesmo
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tempo o tecido, como os projéteis de armas de fogo. Nestes casos, 0 aspecto
da lesdo depende do calibre da arma e da distancia do disparo, mas em geral

o diametro de entrada do projétil € menor que o de saida.

Figura 22.8 — Orificio de entrada de projétil de arma de fogo.
Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).

Figura 22.9 - Orificio de saida de projétil de arma de fogo.

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).

e Feridas cortocontusas: séo feridas provocadas por agentes causadores que
por pressdao atuam de modo cortante e contundente simultaneamente como
facado, foice e machado. Se o instrumento possuir lamina afiada, o ferimento
poderd apresentar bordas regulares e bem definidas, se a lamina nao for
afiada, a lesao podera ter bordas irregulares com equimoses nas adjacéncias.
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Figura 22.10 — Les&o cortocontusa em mao esquerda.
Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).

Figura 22.11 — Lesé&o cortocontusa em regiéo posterior da cabeca.

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).

Amputagdo: sao ferimentos nos quais ocorre a remocgdo acidental ou
cirirgica de uma extremidade do corpo, por meio de agentes cortantes, por

esmagamento ou por tra(;éo.

Figura 22.12 — Amputacéo de perna direita.

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goiés).
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Figura 22.13 - Perna amputada.

Fonte: Policia Técnico-Cientifica (Goias).

e Evisceracdo - sdo lesdes trauméticas, em que ocorre a passagem forcada de

visceras para o exterior por meio de uma abertura.

ﬁ.‘ \

Figura 22.14 - Evisceracédo de intestino.

Fonte: Arquivo de colaboradores.

Condutas

Em todos os tipos de ferimentos, antes de qualquer conduta, o socorrista
deverd garantir as condicdes minimas de seguranca, por meio da utilizacdo dos
equipamentos de protecdo individual e procedimentos que garantam a segurancga na
cena.

e Ferimentos fechados

Os ferimentos fechados podem ser de menor ou maior complexidade,
variando de pequenas lesGes no tecido subcutaneo, até grandes lesdes de 6rgdos
internos. Em todos 0s casos 0 socorrista devera realizar a avaliacdo (ABCDE)
considerando a localizacdo do ferimento, a sua protecdo utilizando gazes,
bandagens ou compressas, prevencdo do estado de choque, monitoramento e
transportar ao socorro especializado.
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e Ferimentos abertos

o Procurar acalmar a vitima mantendo-a em repouso.

0 Realizar avaliacdo (ABCDE), e no caso de sangramentos
importantes, estes devem ser controlados ja no item C (controle de
hemorragia).

o Avaliar o ferimento considerando o agente causador, a
localizac&o, o mecanismo de acdo e o tempo decorrido.

o Inspecionar cuidadosamente expondo o ferimento,
buscando verificar a profundidade, complexidade, nivel de
contaminagao e a existéncia de outras lesdes associadas.

o Se o ferimento for superficial, realizar a limpeza sempre
num mesmo sentido de forma delicada, utilizando gaze (ou compressa
estéril) e solucao fisiologica para remocgdo de detritos que estejam
soltos. No caso de ferimento profundo, a limpeza ndo é recomendada
em razao do risco da remocdo de coagulos que poderdo resultar em
novos sangramentos.

0 Objetos transfixados ndo devem ser removidos, e sim
estabilizados junto a vitima (curativo volumoso).

o Proteja o ferimento com gaze, compressa estéril,
bandagens e ou ataduras para evitar maior contaminacdo. Na
contencdo de hemorragia, as gazes saturadas de sangue ndo devem
ser retiradas, e sim sobrepostas com novas gazes. A pressao direta
sobre o ferimento pode auxiliar no controle da hemorragia.

o Prevenir o estado de choque.

o Realizar o transporte ao socorro especializado.

Condutas especificas
e Feridas perfurocontusas - ferimentos por arma de fogo devem ter os
orificios de entrada e saida do projétil igualmente protegidos, neste caso, o
transporte deve ser priorizado em razdo do risco de comprometimento de

orgaos internos e consequente hemorragia interna.
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Amputacdo — deve-se priorizar 0 controle do sangramento, posteriormente

preocupar-se com a preservacdo da parte amputada. A estrutura amputada
deve ser colocada em bolsa plastica estéril, ou saco plastico limpo, imersa em
solucéao fisioldgica, em seguida sendo colocada em recipiente com gelo em
todas as direcdes. Nao se deve colocar o segmento amputado em contato
direto com o gelo. E importante anotar e informar a equipe no socorro
especializado o horario provavel da amputacéo

Evisceracao - ndo se deve reintroduzir os 6rgados na cavidade e sim cobrir as
visceras com plastico limpo ou compressa estéril umedecida em solucao
fisiologica, evitando pressao excessiva, transportando a vitima de forma que a
estrutura eviscerada ndo sofra compressao.

Ferimento nos olhos - cubra os dois olhos para evitar movimento dos globos
oculares gazes Umidas, ndo remova objetos encravados, estabilize-os.
acalme a vitima e realize o transporte.

Ferimentos em ouvido e orelhas - ndo remova objetos encravados. Nao
oclua a saida de sangue ou liquor, caso haja amputacao auricular realize as
mesmas condutas para amputacdo anteriormente mencionadas e transporte

ao hospital.
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REMOC}AO E TRANSPORTE DE VITIMAS
Objetivos

e Enfatizar a necessidade da estabilizacado da coluna da vitima traumatizada.

e Explanar as principais técnicas de remocéao e transporte de vitimas.

o Classificar e apresentar as técnicas de remocao e transporte de vitimas em
trés categorias: Movimentacbes no solo, Extricacbes e Transporte em
Atividades de Campo.

Introducéo

As técnicas de movimentagcdo e transporte de vitimas visam a protecdo da
vitima traumatizada, evitando uma lesdo secundaria. As lesbes secundarias sdo
aquelas causadas apés o trauma inicial (descarga de energia no corpo da vitima).
As lesbBes secundarias geralmente acontecem pela inadequada manipulacdo e
transporte das vitimas. As equipes de emergéncia devem estar bem treinadas e
observar a movimentacdo em bloco do traumatizado com correta estabilizacdo da
coluna vertebral e principalmente da cervical.

Anatomicamente, a por¢cdo mais vulneravel da coluna é a cervical. Quando o
tronco da vitima para de movimentar, quer seja, pelo cinto de seguranca ou pela
colisdo com outro objeto, a cabeca continua seu movimento sobrecarregando a
tensdo da coluna cervical. A importancia da imobilizacdo corretas e deve ao fato de
que, quanto mais alta a lesdo na coluna, em tese, mais grave ela sera. Assim a
porcdo da medula espinhal, imediatamente inferior a lesdo, podera ser
comprometida, podendo interromper funcées importantes e vitais para 0 organismo,
como a respiracao e circulagao.

Todas as técnicas de remocdo e transporte de vitimas explicadas neste
capitulo estdo baseadas em dois principios basicos, sao eles:

e Estabilizacdo da coluna vertebral da vitima durante todos os passos do
procedimento. Isto é conseguido com movimentagcdes em bloco.

e O quadro clinico da vitima. De acordo com este principio o socorrista devera
empregar a técnica adequada, pois em pacientes graves, o tempo € um fator

determinante e crucial na escolha correta da técnica.
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Figura 23.1 — Descarga de energia sofrida por um veiculo,
a energia também é dissipada para a vitima.

Os procedimentos descritos nesté capitulo necessitam de coordenacdo,
treinamento e sincronizacdo das equipes de resgate. Para boas manobras e
estabilizacdo da vitima as equipes deverao treinar exaustivamente, terem sinergia e
entrosamento. Além destes fatores as técnicas de movimentagcfes necessitardo de

no minimo trés socorristas.

Padronizacdo da nomenclatura

Para fins didaticos, visando distribuir e organizar as atribuicdes na cena do
acidente, adotaremos as seguintes funcgdes.

e Socorrista 01: comandante da equipe, sendo 0 mais experiente e de maior
posto/graduacao;

e Socorrista 02: auxiliar do Comandante da equipe;

e Socorrista 03: motorista da viatura.

Existem técnicas que necessitam de socorristas adicionais que podem ser
completadas com a participagdo de membros de outras equipes de salvamento,
resgate e/ou também de terceiros na ocorréncia, tudo sob a orientacdo das equipes
de socorro.

A retirada de vitima no interior do veiculo é preferencialmente realizada pelo
lado da porta da vitima, todavia o socorrista devera avaliar ainda os danos do

veiculo, acesso, o tempo de desencarceramento e a situacdo da vitima.
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Dependendo das condi¢des analisadas, a retirada da vitima podera ser alterada pela
saida mais rapida.

Classificacao
e Movimentac¢des no solo;
e Extricacoes;

e Transporte de vitimas em atividades de campo.

Movimentagcdes no solo

Retirada de capacete

Figura 23.2 — Vitima em decubito ventral e com capacete,
Indicios de gravidade na cena do acidente.

A técnica consiste em retirar o capacete do motociclista no local do acidente
visando ndo agravar suas possiveis lesées, para tanto, o socorrista deve considerar
a posicao que a vitima se encontra. Em geral, o traumatizado é encontrado em duas
posi¢des: decubito dorsal ou decubito ventral. Estando o motociclista de capacete
em decubito ventral, o socorrista devera realizar primeiro o rolamento para a

prancha longa, retirada do capacete e em seguida a estabilizacdo da cervical. A
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seguir fotos do procedimento de rolamento com retirada do capacete com a vitima
em decubito ventral.

Figura 23.4 — Técnicas de rolamento com retirada do capacete.
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Figura 23.5 — Técnicas de rolamento com retirada do capacete.

Figura 23.6 — Técnicas de rolamento com retirada do capacete.

Conduta para retirada do capacete para vitima em decubito dorsal

1°- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2°- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3°- Socorrista 1: Usar quatro pontos de apoio com os cotovelos apoiados na coxa;
4°- Socorrista 1: Estabilizar a cervical. Segurando o capacete utilizando os
antebracos e a curvatura da mao. Com os dedos segure a mandibula da vitima para
gue a cabeca ndo oscile muito durante a movimentacédo e neutralizacdo. Procurar
manter os cotovelos apoiados na coxa ou no chao;

5°- Socorrista 2: Deverd soltar ou cortar o tirante do capacete, enquanto o

Socorrista 1 mantém a estabilizacao;
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6°- Socorrista 2: Fazer a “pegada do colar” e quando estiver pronto a estabilizagao
da cabecga da vitima falar “A estabilizacdo € minha”. A pegada do colar é feita pelas
maos imitando o formato do colar cervical. Deve-se procurar colocar o polegar e 0
indicador de uma das maos o mais proximo possivel da mandibula e com a outra
mao, segurar na parte posterior do pescoc¢o, usando também o polegar e o dedo

indicador no occipital, fixando a coluna cervical,

Figura 23.7 — Pegada do Colar e retirada do capacete.

7°- Socorrista 1: Retirar o capacete. Abrir o capacete nas laterais com as méos e em
movimentos oscilatérios puxar em direcao ao corpo do préprio socorrista até passar
pelo nariz, depois retira-lo totalmente;

8°- Socorrista 1: Assumir a estabilizagdo falando “A estabilizagdo € minha”.
Segurando a cabeca por tras, apoiar os cotovelos na coxa e/ou no chao.

9°- Socorrista 2: Coloca o colar cervical. Abrir o colar com os dedos, de tal forma
gue o polegar, indicador e o minimo fiquem do lado de fora da abertura do colar. Os
demais dentro da abertura para realizar procedimentos invasivos. Se preferir,
coloque a parte posterior primeiro em vitimas deitadas ou sentadas;

10°- Socorrista 3: Trazer a prancha longa e auxiliar nas manobras de rolamento em
bloco;

11°- Continuar com as movimentagbes da vitima na prancha para centralizar a
mesma,;

12°- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte.
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Observacgdes:

e Retirar o capacete da vitima antes da movimentacao na prancha, exceto em
vitimas em decubito ventral que necessita primeiro do rolamento.

e A retirada do capacete sempre que possivel devera ser realizada na posicao
de decubito dorsal.

e Nao retirar o capacete se houver objeto transfixado.

Rolamento de 90° (Vitimas em decubito dorsal)

Figura 23.8 — Vitima em decubito dorsal.
Prancha oposta a equipe.

A técnica consiste em movimentar a vitima em bloco, que se encontra em

decubito dorsal, para a prancha longa.

Conduta

1°- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2°- Realizar o ABCDE observando a cinemética do trauma;

3°- Os socorristas devem utilizar trés ou quatro pontos de apoio;

4°- Socorrista 1:  Assumir a estabilizacdo falando “A estabilizagdo € minha”.
Segurando a cabeca por tras, apoiar os cotovelos na coxa e/ou no chéo.

5°- Socorrista 2: Coloca o colar cervical.
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6°- Socorrista 3: Posiciona a prancha na lateral oposta da vitima a ser rolada. O
lado de rolamento sera decidido pelo de menor comprometimento as lesGes da
vitima;

7°- Os socorristas 2 e 3 posicionam na lateral da vitima ajoelhados. O socorrista 2
segura nas cinturas pélvica e escapular. O socorrista 3 segura na cintura pélvica e
nos membros inferiores. Os bragcos que seguram a cintura pélvica devem estar
cruzados;

8°- Socorrista 1: Comanda “rolamento 90° a minha (direita ou esquerda, o que for o
caso) no 3, 1..2...3". Este movimento tem que ser sincronizado e tem que ser

exaustivamente treinado pela equipe de resgate;

Figura 23.9 — Coluna da vitima alinhada.
Cotovelo do socorrista 1 apoiado na coxa.

9°- Quando a vitima se encontrar na posicao lateral, o socorrista 2 solta a méo da
cintura pélvica da vitima e apalpa o dorso da vitima para uma avaliacdo mais
criteriosa. ApOs a avaliacdo 0 mesmo puxa a prancha para o mais proximo possivel

da vitima e a inclina 45°;
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Figura 23.10 — Avaliag&o do dorso.

Figura 23.11 — Inclinag&o da Prancha.

10° Socorrista 1: Comanda: “rolamento 90° a minha (direita ou esquerda, o que for
o caso) no 3, 1...2...3%;

11°- Se for necessario centralizar a vitima na prancha, faga o movimento de “zig-
zag”. O socorrista 1 continua posicionado na cabega da vitima. O socorrista 2 passa
a segurar, com as maos, debaixo das axilas da vitima e o socorrista 3 segura nas
coxas da vitima, proximo a cintura pélvica;

12°- Socorrista 1: Comanda: “movimento de zig-zag para baixo...para cima”. Com
uma inclinagdo aplicada no movimento a vitima é centralizada;

13°- Colocar o encosto lateral de cabeca;
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Figura 23.12 — Movimento ZigZag.

14°- Continuar com o atendimento e avaliacdo durante o transporte ou aguarde o
Suporte Avancado®

Observacdo: *A decisdo cabe ao Médico Regulador.

Rolamento 180° (Vitimas em decubito ventral)

Figura 23.13 — Vitima em decubito ventral.
Socorristas tomando posigdo em cima da prancha.
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A técnica consiste em movimentar a vitima em bloco, que se encontraem
decubito ventral, para a prancha longa. Esta técnica envolve uma particularidade,
pois € executada antes de colocar o colar cervical, mas sempre estabilizando a
coluna cervical. Vitimas encontradas nesta posicao geralmente sao vitimas de maior

gravidade e/ou inconscientes.

Conduta

1°- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2°- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3°- Os socorristas devem utilizar trés ou quatro pontos de apoio;

4°- Socorrista 1: Estabilizar a cervical. Com as duas maos segurar na parte lateral
da cabeca, na regido das orelhas. Nao levantar a cabeca para realizar o
procedimento;

5°- O dorso da vitima é avaliado pelo socorrista 2;

6°- Os socorristas 2 e 3 posicionam-se na lateral da vitima ajoelhados sobre a
prancha. O socorrista 2 segura nas cinturas pélvicas e escapular. O socorrista 3
segura na cintura pélvica e nos membros inferiores. Os bragos que seguram a
cintura pélvica devem estar cruzados;

7°- Socorrista 1: Comanda “rolamento 90° a minha (direita ou esquerda, conforme a
posicado do osso occipital) no 3, 1...2...3". Este movimento tem que ser sincronizado

e tem que ser exaustivamente treinado pela equipe de resgate;

Figura 23.14 — Posicao 90° da vitima.
Vitima com coluna alinhada.
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8°- Os socorristas 2 e 3 posicionam atrds da prancha sem perder o contato com a
vitima;

9°- Socorrista 1: Comanda: “rolamento 90° a minha (direita ou esquerda, o que for o
caso) no 3, 1...2...3%;

10°- Socorrista 2: Coloca o colar cervical;

11°- Para centralizar a vitima na prancha, faga o movimento de “zig-zag”. O
socorrista 1 continua posicionado na cabeca da vitima. O socorrista 2 passa a
segurar, com as maos, debaixo das axilas da vitima e o socorrista 3 segura nas

coxas da vitima, proxima a cintura pélvica,;

Figura 23.15 — Colocagéo do colar cervical apds o movimento.
Nunca colocar o colar cervical antes.

12°- Socorrista 1: Comanda: “movimento de zig-zag para baixo...para cima”. Com
uma inclinagdo aplicada no movimento a vitima é centralizada;

13°- Colocar o encosto lateral de cabeca;

14°- Continuar com o atendimento e avaliacdo durante o transporte ou aguarde o
Suporte Avancado®

Observacéo: 'A decisdo cabe ao Médico Regulador.
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Elevacdo em monobloco (4 SOCORRISTAS)

Esta técnica s0 € aplicada quando ndo ha condicfes de realizar a técnica de
rolamento e é feita com 4 socorristas. Existem quatro situacdes que implicam a sua

utilizacao:

e Aplicacdo da técnica concomitante com os procedimentos de ressuscitacéo
da vitima (acesso venoso e outros do suporte avangado);

e Equipe de atendimento sem material e/ou em uma situagao adversa;

e Localirregular para execucao do rolamento;

e Lesdes ou situacbes gravissimas que impecam o rolamento (ex:

esmagamento de membros inferiores).

Conduta

1°-  Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2°- Realizar o ABCDE observando a cinemética do trauma;

3% Socorrista 1: Estabiliza a cervical;

4°-  Socorrista 2: Coloca o colar cervical;

5°- A prancha devera ser posicionada em contato com a vitima em sua lateral.

6°- Socorrista 2: Em pé, posiciona-se sobre a vitima colocando uma perna do lado
da vitima, o outro pé, apds a prancha e segura-a pelas axilas;

7°-  Socorrista 3: Em pé, posiciona-se sobre a vitima colocando uma perna do lado
da vitima, o outro pé, apds a prancha, na altura da cintura pélvica;

8°- Socorrista 4: Em pé, posiciona-se sobre a vitima colocando uma perna do lado
da vitima, o outro pé, ap6s a prancha. Posiciona-se nos membros inferiores e 0s

segure na altura dos tornozelos;
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Figura 23.16 — Posic¢éo dos Socorristas para elevacao.
O dltimo pode ser uma testemunha.
9°-  Socorrista_1: Apés certificar-se que todos 0s socorristas estdo na posicao
correta, Comanda: “elevacdo da vitima no 3, 1...2...3”, levantando a vitima em

monobloco coloque-a sobre a prancha longa;

Figura 23.17 — Colocagéo na prancha.

10°- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporteou aguarde o
Suporte Avancado®

Observacéo: 'A decisdo cabe ao Médico Regulador.
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Imobilizac&o de Vitima em Pé com dois Socorristas

Conduta

1°- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2°- Realizar o ABCDE observando a cinemética do trauma;

3°- Socorrista 1: Abordar a vitima pela frente e estabilizar a coluna cervical

explicando o procedimento que sera efetuado;

Figura 23.18 — Abordagem pela frente

4°- Socorrista 2: Assumir a Estabilizac&o.
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Figura 23.19 — Abordagem do socorrista 02.

5°- Socorrista 1: Coloca o colar cervical e posiciona a prancha atras da vitima,

Figura 23.20 — Colocagéo da prancha.
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6°- Socorristas 1 e 2:Posicionam-se lateralmente a prancha longa, de frente para a
vitima; com uma das maos espalmadas seguram a cabeca da vitima e com a outra
mao seguram a prancha passando o braco por debaixo das axilas da vitima,
Mantém-se com um pé paralelo a parte inferior da prancha longa e o outro pé a um
passo atras;

Figura 23.21 — Posicéo dos socorristas.

7°- Sob contagem do socorristal, deslocam-se lentamente dois passos a frente,
flexionando no segundo passo o joelho mais proximo a prancha longa, segurando

até que esta esteja apoiada ao solo;

Figura 23.22 — Descida da vitima
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8°- Socorrista 1 e 2: Mantém a estabilizacdo da coluna cervical durante a descida da
prancha longa;
9°- Socorristas 1 e 2: Ajustam, se necessario, a vitima a prancha longa;

Figura 23.23 — Vitima na prancha sem perda da estabilizagao.

10° Continuar com a avaliacdo e atendimento durante o transporte ou aguarde o
Suporte Avancado®

Observacéo: 'A deciséo cabe ao Médico Regulador.

Extricacdo (retirada de vitima de veiculos)

Nos casos de extricacfes ha duas formas de abordagem e estabilizacao da
coluna cervical: Lateral e posterior a vitima. A abordagem lateral é feita pelo
socorrista 1 apoiando uma das maos na parte anterior do pesco¢o com o polegar e
indicador na mandibula e a outra méo na parte posterior do pesco¢o com o polegar
e o indicador no 0sso occipital.
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Figura 23.24 — Abordagem lateral.

E importante usar os antebracos na parte posterior e anterior da vitima como
suporte adicional na hora da estabilizacdo, principalmente quando a vitima estiver
inconsciente, ou com a coluna muito desalinhada. Na abordagem posterior o dedo
meédio toca o maxilar e as maos ficam espalmadas e os antebracos do socorrista
tocam os ombros da vitima como suporte adicional para neutralizacdo da coluna

cervical.

Figura 23.25 — Abordagem posterior.

Estas duas abordagens serdo empregadas de acordo com as vias de acesso
do carro sinistrado.Existem quatro técnicas de extricacdes:

e Retirada com o uso do KED (Kendrick Extrication Device) ou colete de
imobilizac&o dorsal;
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e Retirada Rapida com o uso do ERS(Extrator de Resgate e Salvamento);
e Retirada Rapida sem o ERS;

e Chave de Rauteck.

Retirada com o uso do Ked

Esta técnica € comumente utilizada para retirar vitimas estaveis do interior de
veiculos. Uma equipe treinada e com boas vias de acesso consegue retirar uma
vitima de maneira adequada em poucos minutos. O KED pode ser também utilizado
no resgate de vitimas em locais de dificil acesso como buracos e areas de
desabamentos. A técnica de colocacdo do equipamento € a mesma, o que diferencia

sao as condi¢cdes de acesso a vitima.
Conduta

1°- Priorizar a seguranga através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2°- Realize o ABC verificando se a vitima encontra-se estavel. Sendo detectada a
estabilidade, usar o KED. Caso a vitima esteja instavel (grave), aplicar a técnica de
retirada rapida;

3°- Verificar se a vitima nao esta presa nas ferragens;

4°- Socorrista 1 ou 3: Realizar a estabilizacdo da coluna cervical utilizando a
abordagem posterior(socorrista 3), ou lateral (socorrista 1). Dependera do acesso

disponivel,

Figura 23.26 — Estabilizacdo da coluna da vitima.
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Figura 23.27 — Colocag&o do colar cervical.

Figura 23.28 — Colocag&o do colar cervical.

6°- Socorrista 1 e 3: Em movimento monobloco, posicionar o corpo da vitima a
frente para permitir a colocagao do colete imobilizador. Este movimento tem que ser
sutil ndo forcando a coluna na regido da lombar e cintura pélvica;

7°- Socorrista 1: Passar a mao nas costas da vitima até a regido lombar para
procurar ferimentos, fragmentos de vidro, objetos transfixados ou armas;

8%- Socorrista 1 e 2: Colocar o KED;
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Figura 23.29 — Colocacao do KED.

9°- Socorristas 1 e 2: Colocar o KED entre a vitima e o banco, ajustando-o de
maneira que as abas laterais fiquem abaixo das axilas. Os tirantes dos membros
inferiores deverao estar desenrolados antes do encaixe do equipamento;

10°- Socorristas 1 e 2: Passar os tirantes do colete, na seguinte ordem:

e Tirante abdominal amarelo (do meio);

Figura 23.30 — Tirante do meio.

e Tirantes da cabeca (colocar a almofada atras da cabeca, em vitimas adultas
ou conforme o porte da mesma). Os tirantes devem estar cruzados para
imobilizar melhor;

e Tirante toracico verde (superior), sem ajusta-lo demasiadamente;

e Tirante pélvico vermelho (inferior);

e Tirantes dos membros inferiores, passando-os de fora para dentro debaixo da

perna da vitima,
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Figura 23.31 - Finalizac&@o da colocacéo dos tirantes.

11°- Ajustar os tirantes & medida que sé@o colocados evitando solavancos.
12°- Revisar o aperto dos tirantes;
13°- Socorrista 3: Apoia a extremidade da prancha longa sobre o banco do carro;
14°- Fazer o giro da vitima em bloco para o lado de fora do veiculo, da seguinte
maneira:
» Socorrista 1 - Se possivel, afastar o banco dianteiro para pr6ximo do banco
traseiro puxando a alavanca. Movimentar a vitima puxando as al¢as do KED

girando em torno do eixo longitudinal da vitima juntamente com o socorrista 2.

Figura 23.32 — Movimento em conjunto do socorrista 1 e 2.

e Socorrista 2: Liberar os membros inferiores da vitima;
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e Socorrista 3: Apoia a prancha em suas coxas e flexionar os joelhos. Neste
caso é importante que as maos figuem livres para centralizar a vitima na

prancha;

Figura 23.33 — Posicao dos socorristas.

15°- Colocar a vitima na maca;

Figura 23.34 — Colocag&o da vitima na maca e soltura dos tirantes dos membros inferiores.

16°- Colocar o suporte craniano (encosto lateral de cabeca);

17°- Soltar todos os tirantes do KED. Evitar que os mesmos embaracem na viatura,
18°- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporteou aguarde o
Suporte Avancado®.
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Figu}a 23.35 - Colocagao da vitima na viatura.

Observacgoes:
o A decisdo cabe ao Médico Regulador.

¢ Nao fixar o tirante pélvico em gestantes.

Retirada rapida com o ERS

As retiradas rapidas (extricacbes rapidas) sdo empregadas em vitimas
graves. E aplicada também em mais duas situagdes: Quando se necessita retirar
uma vitima estavel para ter acesso a outra mais grave ou quando a cena nao esta
segura. A situacao grave pode ser confirmada com avaliagao inicial e também com a
observacéo da cinematica do trauma. A técnica pode ser executada de duas formas:
Com o emprego do ERS (Extrator de Resgate e Salvamento) e sem 0 mesmo.
Nestes casos a imobilizacdo néo é tado eficiente quanto o KED, mas o tempo ganho
na extricacdo da vitima é de vital importancia para a recuperacdo de uma vitima
chocada ou até mesmo em parada cardiorrespiratéria. O tempo ganho pode ser

superior a 2 minutos quando comparamos esta técnica com o uso do KED.

Descricdo do Equipamento ERS

E importante que todas as viaturas de salvamento e resgate tenham
disponiveis o ERS para uma imobilizacdo adequada, pois ele garante uma melhor
estabilizacdo do paciente, quando comparado a técnica de retirada rapida sem o
mesmo. Este material é simples, duravel e barato para confeccdo, a idéia foi
desenvolvida no Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias (CBMGO) e
consiste numa solugdo simples e barata. No entanto, as técnicas de retiradas

rapidas, foram desenvolvidas pela equipe de emergéncia NAEMT, responsavel pela
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edicdo e confeccéo do livro, cursos e técnicas do PHTLS (Pré Hospital Trauma Life
Support). O material utilizado por esta equipe é um cobertor, poréem o CBMGO
apenas desenvolveu o ERS para a necessidade do nosso servi¢o, principalmente
observando o comprimento do material, resisténcia e facilidade na limpeza e

desinfeccao do equipamento.

Figura 23.36 — ERS

Caracteristica do Equipamento

O Extrator Rapido de Salvamento (ERS) é rapido, eficiente e de facil
manuseio. Equipamento constituido de um cobertor enrolado no sentido diagonal
revestido de lona pelo processo de vulcanizacdo, evitando assim a entrada de
secrecOes pelo equipamento. Mede 3,8 m de comprimento, 0,34 m de circunferéncia
no centro e 0,13 m de circunferéncia nas extremidades onde finda o cobertor. As
duas pontas do cobertor sdo costuradas na lona para evitar o deslize. ApGs o
preenchimento do cobertor hd apenas o prolongamento da lona vulcanizada. Na
metade do equipamento ha uma tira de lona na cor vermelha de 1 cm de espessura

para identificacdo do meio. Caracteristica da Lona: alaranjado escuro, vinsol td1000
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p/ tenda. Caracteristica do cobertor: de fibras diversas com dimensao de 1,90m x

1,60m (cobertor de casal).

Figura 23.37 — ERS

Conduta

1°- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2°- Realize o ABC verificando a gravidade da vitima. Constatado instabilidade
hemodindmica e dos padrbes ventilatérios e/ou indicios do estado de choque,
grandes hemorragias. Aplicar técnica de retirada rapida;

3°- Verificar se a vitima néo esta presa nos pedais, ferragens ou outro obstaculo;

4°- Socorrista 1 ou 3: Realizar a estabilizacdo da coluna cervical na abordagem
posterior(socorrista 3), ou lateral (socorrista 1). Dependera do acesso disponivel,

5°- Socorrista 1: Desobstrui as vias aéreas (consultar a avaliagdo primaria);

6°- Socorrista 2: Coloca o colar cervical,

7°- Socorrista 1: Utilizar o ERS. Coloque o meio do ERS na parte anterior do
pescoco e dé uma volta e em seguida, as duas pontas, passam debaixo das axilas e
fecham na coluna toracica da vitima O socorrista 1 segura as pontas do ERS de tal
forma que a coluna reposicione mais neutra e haja uma ligeira projecdo do térax da

vitima para frente;
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Figura 23.40 — Colocagéo do ERS.
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8°- Socorrista 3: Apos a fixacdo do ERS,liberar a estabilizagdo da coluna cervical e
apoia a extremidade da prancha longa sobre o banco do carro;

9°-  Fazer o giro da vitima em bloco para o lado de fora do veiculo, da seguinte
maneira:

Socorrista 1: Se possivel, afastar o banco para préximo do banco traseiro puxando a
alavanca. Movimentar a vitima puxando as algas do ERS girando em torno do eixo
longitudinal da vitima juntamente com o socorrista 2 que estara na cintura pélvica. O
movimento deve ser muito cauteloso para que nao haja tor¢des na cintura pélvica.
Como comentado na técnica anterior, agora mais importante ainda é a presenca do
socorrista 2 na cintura pélvica sincronizando este movimento, evitando assim,

torcdes na coluna da vitima e consequentemente lesdes secundarias;

Figura 23.41 — Movimento em conjunto do socorrista 1 e 2.

Socorrista 2: Libera os membros inferiores da vitima, presos no painel do veiculo;

Figura 23.42 — Liberagc&o dos membros inferiores.
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Figura 23.43 — Posi¢do do Socorrista 1 com o ERS.

10°- Socorrista 3: Apoia a prancha em suas coxas e flexionar os joelhos. Neste caso
as maos tém que ficar livres para auxiliar no processo de imobilizacdo da cabeca da

vitima;

Figura 23.44 - Posi¢do do Socorristas com a prancha.

11°- Quando a vitima for posicionada na prancha o socorrista 3 estabiliza a cervical
enguanto que o socorrista 1 e 2 carregam a prancha pelas suas laterais;

12°- Colocar a vitima na maca;

13°- Continuar com o atendimento e avaliacdo durante o transporteou aguarde o

Suporte Avancado®

Observacgdes:

o A decisdo cabe ao Médico Regulador.
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e O oxigénio em vitimas presas em ferragens devera ser usado no inicio do
atendimento, quando a equipe estiver reduzida administrar oxigénio assim
gue possivel.

e Preferencialmente retirar a vitima pelo lado da porta de seu assento.

Retirada rdpida sem O ERS

Indicada para 0os mesmos casos da técnica anterior e é aplicada somente

guando ndo ha ERS disponivel para o atendimento.
Conduta

1°- Priorizar a seguranga através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2°- Realize o ABC verificando a gravidade da vitima. Constatado instabilidade
hemodindmica e dos padrdes ventilatérios e/ou indicios do estado de choque,
grandes hemorragias, aplicar técnica de retirada rapida;

3°- Verificar se a vitima nao esta presa nos pedais, ferragens ou outro obstaculo;

4°- Socorrista 3: Realizar a estabilizacdo manual da coluna cervical,

5°- Socorrista 1:Desobstrui as vias aéreas (consultar a avaliacdo primaria);

6°- Socorrista 2: Coloca o colar cervical;

[

[ © 2 — il Lﬂl-
Figura 23.45 — Vitima estabilizada manualmente e com colar cervical.
7°- Socorrista 1: Usa os bracos para estabilizar a coluna vertebral da vitima. Uma
mao segura o térax da vitima apoiando o antebrago na parte anterior e 0 outro braco

com as maos voltadas para baixo o socorrista apoia a coluna vertebral da vitima em
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seu antebraco. Fazer forca com as méos para tentar estabilizar o maximo possivel a
coluna;

8°- Fazer o giro da vitima em bloco para o lado de fora do veiculo, da seguinte
maneira:

Socorrista 1: Se possivel afastar o banco dianteiro para préximo do banco traseiro
puxando a alavanca;

Socorrista 1 e 2: Estabilizar toda a coluna vertebral, movimentando a vitima em
monobloco, em dois tempos. O socorrista 2 segura na parte da cintura pélvica e
coxa. Girar junto com o socorrista 1 em torno de 45°. Em seguida o socorrista 2
libera as pernas da vitima e volta para o quadril para continuar com o movimento.
Dar énfase neste momento da técnica para ndo torcer a coluna da vitima. Se néo
houver sincronismo e treinamento exaustivo para que a técnica seja aplicada no
grau de exceléncia, o atendimento da equipe de socorro seréd ineficaz e acarretara

lesdes secundarias na vitima;

Figura 23.46 - Movimento do giro da vitima sincronizado com os socorristas.
Liberag@o dos membros inferiores.
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Figura 23.47 — Posicao do socoristal.

9°-  Socorrista 3: Apoia a extremidade dos pés da prancha longa sobre o banco do
carro;

10° Socorrista 3: Apoia a prancha em suas coxas e flexionar os joelhos. Neste caso
as maos tém que ficar livres para auxiliar no processo de imobilizacdo da cabeca da
vitima;

11°- Socorrista 2: Ajudar o socorrista 1 a posicionar a vitima na prancha e assumir a
prancha;

12°- Quando a vitima for posicionada na prancha o socorrista 3 estabiliza a cervical

enguanto que o socorrista 1 e 2 carregam a prancha pelas suas laterais;

Figura 23.48 — Posicéo dos socorristas.
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13°- Colocar a vitima na maca;

Figura 23.49 — Socorrista 3 estabilizando durante todo o tempo.

Figura 23.50 — Colocac¢éo na maca.

14°- Continuar com o atendimento e avaliacdo durante o transporteou aguarde o
Suporte Avancado®.

Observacoes:

o A decisdo cabe ao Médico Regulador;

e O oxigénio em vitimas presas em ferragens devera ser usado no inicio do
atendimento, quando a equipe estiver reduzida administrar oxigénio assim
gue possivel;

¢ Preferencialmente retirar a vitima pelo lado da porta de seu assento.
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Chave de Rauteck

Esta manobra é de carater emergencial e € utilizada quando a vitima esta em
local que ofereca perigo iminente de morte. Os perigos iminentes podem ser
incéndios em veiculos, situacfes de instabilidade da vitima de carater de transporte
imediato com um socorrista e sem equipamento, veiculos em despenhadeiros,
marquise ou outra estrutura que esta em iminéncia de atingir a vitima, etc. Como
definimos anteriormente sdo situacbes extremas, no qual ndo existe tempo
disponivel, se a vitima nao for retirada naquele momento ela ira falecer.

E uma técnica facil de ser aplicada e muito rapida. Ela quase nido oferece
estabilizacdo para a vitima, quando comparada as outras extricacdes. E a Unica
técnica que ndo é colocado o colar cervical por ser uma situacao extrema. Caso haja
um tempo minimo possivel para atendimento utilizar a retirada rapida. A Chave de
Rauteck pode ser realizada com 1 ou 2 socorristas.A maior preocupagao é 0 peso
da vitima, pois quanto mais pesada, mais dificil serd de aplicar a técnica. Quando

muito pesada a vitima realizar a técnica com dois socorristas.

Conduta

1°- Priorizar a seguranga através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2°- Unico caso que nio se avalia a vitima por ser um carater extremo;

3°- Verificar se a vitima ndo esta presa nos pedais, ferragens ou outro obstaculo;

4°- Socorrista 1: Abordar a vitima lateralmente passando os bracos por debaixo dos
bracos da vitima (como um abraco). A mao do socorrista que esta no interior do
veiculo, resgata no minimo o membro superior oposto e o junta préximo ao corpo da
vitima. A outra méo (a de fora do veiculo) resgata a cabeca da vitima segurando na
mandibula, tentando ao maximo neutralizar a coluna, se possivel use o rosto para

ajudar a estabilizac&o da cervical.
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Figura 23.5 — Posicao do socaorrista.

5°- Ajustar a vitima no térax do socorrista e com muita forca, puxar a vitima para
fora do veiculo em um local seguro;
6°- A vitima tem que estar colada ao corpo do socorrista e este com os bracos

flexionados para facilitar o transporte da mesma;

Figura 23.52 — Posicéo do socorrista fora do veiculo.

7°- Abaixe a vitima ao solo, apoiando inicialmente a pelve;

8°- Apoiar as costas da vitima com o antebraco do socorrista;

9°- O socorrista devera posicionar-se na lateral da vitima, sem perder a
estabilizacao;

10°- Deite a vitima ao solo mantendo o alinhamento cervical,
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11°- Quando houver o segundo socorrista este auxiliara a retirada da vitima
apoiando a regido da pelve e membros inferiores (acima da articulacdo do joelho)
com os bracgos. Auxiliar o socorrista 1 na estabilizacdo da vitima quando for colocar

a mesma no chao.

Figura 23.54 — Colocagéo da vitima no chéo.
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Figura 23.55 — Estabilizagéo e utilizagédo do colar cervical (ap6s a retirada).

Observacgdes:

¢ Quanto mais pesada a vitima, mais dificil sera de aplicar a técnica;

e Sempre optar pelo trabalho de dois socorristas;

e Pessoas muito obesas ou socorristas mulheres geralmente necessitam de
dois socorristas;

¢ N&o memorizar mao direita ou esquerda do socorrista na técnica, pois tornara
incorreto se mudarmos a posicdo da vitima no interior do veiculo. Grave

sempre mao interna ou externa, conforme explicado na técnica.

Transporte de vitimas em atividades de campo

Existem momentos no qual o profissional de emergéncia ndo estard de
servico e ndo tera materiais de resgate disponiveis, longe de um sistema de
emergéncia. Estes momentos enquadram-se muito nas atividades de campo,
programadas ou ndo. Nestas situacdes o0 socorro ira demorar chegar, principalmente
sendo em locais remotos que necessitardo do transporte da vitima até uma equipe
de emergéncia ou hospital para que a mesma receba o tratamento definitivo. Nas
atividades de campo é comum ocorrer entorses, luxacdes, picadas de animais e
guedas nas quais a vitima tem dificuldade de caminhar e necessita de apoio.

Citamos também todas aquelas outras situacées que fujam da normalidade
como as de calamidade publica, desastres naturais, enchentes, conflitos armados,
desabamentos e outros que exijam o preparo do socorrista para transportar uma

vitima. Sao nestes momentos que aplicaremos o Transporte de Vitimas em
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Atividades de Campo. As técnicas a seguir de transporte sdo explicadas pelas
Figuras. Nado ha o emprego de nenhum material de emergéncia e resgate. Quando
tratar de vitima traumatizada, com acesso e resposta rapida do servico de
emergéncia, ndo usar estas técnicas, pois deveremos considerar o uso de todos 0s

materiais adequados de salvamento e atendimento pré-hospitalar.

Transporte de apoio

Figura 23.56
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Figura 23.57

Figura 23.58 - Posi¢édo das méos
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Transporte em cadeira

Figura 23.59

Transporte pelas extremidades

Figura 23.60

272



Figura 23.61

Transporte nas costas

Figura 23.62
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Levantamento de vitima (inconsciente com Gnico socorrista)

Transporte tipo bombeiro

Figura 23.63

Improvisacdo de materiais de primeiros socorros
A improvisagdo depende de uma boa criatividade, alinhada a um raciocinio
rapido com conhecimento da técnica ou de seus principios adequando-a com as

diversas situacdes que o socorrista se depara.

Improvisagdo de uma maca ou padiola
Use cabos de vassoura, galhos resistentes de arvores, canos, portas, tdbuas
largas, cobertores, paletds, camisas, lencéis, lonas, tiras de pano, sacos de pano,

cordas, barbantes e cip6s. Estes sdo materiais comuns para uma boa improvisacgao.

E bom salientar que devem ser empregados quando ndo houver recurso

disponivel.

Maca com camisa (gandola)
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Introduza varas, cabos de vassoura, guarda-chuvas, canos ou galhos de
arvores, de tamanho adequado, nas mangas de dois paletés, casacos ou camisas

abotoadas.

e

Figura 23.64
As mangas deverdo ser viradas pelo avesso e passadas por dentro da

camisa.

Maca com corda
Entrelace um cip6, corda, barbante ou arame, de tamanho adequado, em dois
canos, varas ou paus, utilizando nos fixos para firma-los, de modo a formar uma

espécie de rede esticada.

Figura 23.65
Maca com lencol

Dobre uma manta, cobertor, lencol, toalha ou lona sobre dois paus, varas,
canos, galhos de arvores ou cabos de vassoura resistentes, da maneira indicada na

figura abaixo.
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Figura 23.66

Na auséncia de outros materiais, um cobertor, uma lona ou um pedaco de
tecido ou plastico, de dimensdes adequadas, também pode servir para improvisar
uma maca, como mostrado na figura. A utilizacdo de uma porta ou mesa leve pode

ser uma forma de improvisacdo de uma maca.

Figura 23.67
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ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO - AVE
Objetivos

e Apresentar a definicdo de acidente vascular encefalico.
e Apresentar os sinais e sintomas do AVE.
e Apresentar a classificacdo do AVE.

e Apresentar a conduta do socorrista durante o atendimento do AVE.

Introducéao

O acidente vascular encefalico é caracterizado pelo fluxo sanguineo
insuficiente em regido determinada do sistema nervoso central.

Esse fluxo interrompido pode acontecer por obstrugéo (trombo ou émbolo) ou
rompimento de vaso (artéria ou veia) cerebral.

O encéfalo é um érgdo essencial e responsavel pela coordenacédo de todo
organismo. Ele coordena desde as funcdes de dormir e acordar, andar e sentar,até
nossas memarias.

E uma doenca altamente debilitante e com sequelas que podem, no futuro,
impossibilitar a pessoa de ter uma vida independente de outras. Além do alto custo
do tratamento intra-hospitalar, algumas vezes esse paciente apresenta sequelas

definitivas, impossibilitando ter uma vida laborativa.

Sinais e sintomas

Os principais sinais e sintomas do AVE séo:

e Fraqueza subita ou paralisia da face, braco ou perna, especialmente em um
dos lados do corpo;

e Confusdo mental de inicio abrupto;

e Dificuldade para falar ou compreender outras pessoas;

e Diminuicdo da visdo, em um ou nos dois olhos;

¢ Dificuldade para caminhar;

e Tontura ou perda do equilibrio ou da coordena¢do dos movimentos;

e Dor de cabeca intensa e subita sem causa conhecida;

e Pode apresentar rigidez de nuca, caso tenha tido sangramento cerebral,

e Paciente pode apresentar uma anisocoria (pupilas de tamanhos diferentes);
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¢ Dificuldade para engolir.

Classificacao
O AVE pode ser classificado em:
e |squémico: artéria ou veia cerebral sofre interrupcdo de fluxo sanguineo,
devido principalmente a formagao de trombo ou émbolo.
e Hemorragico: artéria ou veia cerebral sofre interrupcdo de fluxo sanguineo,
devido ao rompimento do vaso com extravasamento de sangue para o tecido

cerebral.

Condutas:

e Durante o atendimento inicial, devera ser questionado com familiares e
acompanhantes sobre doencas existentes e medicamentos em uso.
Pacientes que possuem doencas como: diabetes, arritmias cardiacas,
hipertensdo arterial, além de fumantes e obesos, sendo estes mais
propensos;

e Ofertar oxigénio para todos os pacientes, sendo com mascara facial a 15
Litros/minuto de O, Umido;

e Manter oximetria de pulso acima de 92%;

e Manter a cabeca elevada a 45°, pois se hemorragico, melhora a pressao
intracraniana (pressao dentro do cérebro).

e Proceder com o ABCDE, lembrando que durante o AVE com perda de
consciéncia, o paciente podera cair e sofrer algum tipo de trauma. Se houver
suspeita de TCE - (trauma cranio-encefalico), sempre proceder a
imobilizacdo de coluna cervical.

e Se 0 paciente encontrar-se inconsciente, e houver queda de lingua, proceder
a colocacao da céanula de Guedel e/ou manobras de desobstrucdo de vias
aéreas (elevacdo do mento e/ou da mandibula).

e Se mesmo com as manobras anteriores houver dificuldade respiratoria,
devemos instituir a ventilacdo assistida com mascara e ambu com

reservatorio de O, a 15 Litros/minuto;
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Aferir a pressdo arterial, pois niveis pressoéricos elevados estdo mais

associados ao AVE hemorragico.

Avaliar as pupilas, analisando tamanho, simetria e resposta a luz.

Avaliar forgca motora, se 0 paciente estiver consciente, peca que levante 0s
membros inferiores, um por vez e que aperte cada uma de suas maos.

Avalie a musculatura facial, peca que cerre os olhos e sorria. Séo indicios de
possivel AVE os casos em que 0 paciente que apresenta desvio da boca ou
nao consegue fechar os olhos.

O diagndstico definitivo do evento so sera feito no ambiente hospitalar e com
exames de imagens (tomografia de cranio sem contraste ou ressonancia
magnética de cranio).

Lembrar sempre: quanto mais precoce for o tratamento desse paciente, seja
com tromboliticos ou cirurgia para drenagem de hematoma, melhor sera o

prognaostico e o tratamento sera mais eficiente.
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CRISE HIPERTENSIVA
Objetivos
e Definir pressao arterial e hipertenséo arterial.
e Definir crise hipertensiva.
e Classificar as crises hipertensivas.
e Relacionar os sinais e sintomas.
e Listar as condutas a serem tomadas.

e Explicar a técnica de afericdo da presséo arterial.

Introducéo

A crise hipertensiva é uma condicdo clinica onde ocorre a elevacao rapida e
sintomética da pressao arterial PA (>180 x 120 mm/Hg), podendo apresentar ou nao
lesdo aguda de 6rgaos-alvo.

A correta afericdo da Presséo Arterial em todas as situacdes de atendimento
pré-hospitalar, em eventos clinicos ou traumaticos, contribuem substancialmente
para uma melhor avaliacdo do quadro da vitima, levando assim o socorrista a
identificar essa condicdo e tomar as condutas necessarias no atendimento e
transporte ao hospital de referéncia.

Neste Capitulo compreenderemos melhor a crise hipertensiva e a técnica

adequada de afericdo da Presséao Arterial.

Conceitos:

e Pressao Arterial: E a pressdo que o sangue bombeado pelo coracéo exerce
contra a parede interna do vaso sanguineo (PA = Débito Cardiaco x
Resisténcia Vascular Periférica).

e Pressdo Arterial Sistdlica (PAS): E a pressdo arterial maxima, que
corresponde ao valor aferido (medido) na fase de sistole (momento em que o
ventriculo esquerdo bombeia sangue para a artéria aorta).

e Pressdo Arterial Diastdlica (PAD): E a pressdo arterial minima, que
correspondente ao valor aferido (medido) na fase de diastole (Momento em
gue o ventriculo esquerdo torna a se encher de sangue retornando assim

todo o processo da circulagéo).
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e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS): E uma condic&o clinica multifatorial

onde ha o aumento e sustentacdo dos valores de Presséo Arterial (PA 2140 x

90mmHg).

e Orgaos-alvo: S&o os 6rgéos habitualmente afetados pela hipertenséo arterial
como: olhos, encéfalo, coracdo e rins. Na crise hipertensiva, encontramos
sinais e sintomas agudos com reais possibilidades de deterioragcdo rapida dos
orgdos alvo. H4 risco de vida potencial e imediato, pois encontramos niveis

pressoéricos demasiadamente elevados.

Reconhecimento

A vitima normalmente tem histéria de hipertensdo arterial, em tratamento
medicamentoso ou ndo e poderd apresentar alguns sintomas como: cefaléia,
tontura, zumbido nos ouvidos, dispnéia, angina, insénia, irritabilidade, nauseas,
ansiedade, alteracdo visual, epistaxe, formigamento na face, formigamento nas

extremidades, sensacao de mal estar, agitacédo e tosse.

Classificacao

A Crise Hipertensiva se divide em Urgéncia Hipertensiva e Emergéncia
Hipertensiva.

Urgéncia Hipertensiva: Sao aquelas em gque o aumento da pressao arterial
esta associado a sintomas agudos, ndo apresentando risco imediato de morte e nem
dano agudo a érgaos-alvo, porém apresentam sinais de lesdo em 6rgdos-alvo.

Geralmente apresentam valores pressoricos proximos de PA > 180/110
mm/Hg. E necessario, portanto nessa situacdo o controle da presséo arterial, porém
de forma mais lenta, em até 24h. Se a PA ndo for controlada, havera potencial para
lesdo de 6rgdo-alvo, devendo a vitima ser encaminhada ao servico de salde para
avaliacao clinica.

Condi¢bes associadas a urgéncias hipertensivas: congestdo pulmonar (sem
caracterizar edema agudo de pulm&o), insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),

gueimaduras extensas, HAS relacionada a drogas (antiinflamatério, corticoide e
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vasoconstritor nasal), HAS associada a lesdo medular cronica, pré-eclampsia e

outras.

Emergéncia Hipertensiva: Sdo aquelas em que had o aumento da presséo
arterial acompanhada de sinais que indicam lesdo em oOrgaos-alvo em progressao,
oferecendo risco iminente de morte. Geralmente apresentam valores pressoricos de
PA > 220/120 mm/Hg, com lesdo aguda de 6rgdo-alvo (potencialmente letais). Estas
vitimas precisam ser hospitalizadas rapidamente para receber tratamento
medicamentoso de imediata acdo anti-hipertensiva.

Condicbes associadas a Emergéncias Hipertensivas: encefalopatia
hipertensiva, hemorragia intracraniana, ansiedade com hiperventilagdo, acidente
vascular encefalico (AVE), epilepsia, ingestdo de drogas (cocaina), faléncia aguda
do ventriculo esquerdo, edema agudo do pulméo, aneurisma dissecante da aorta,
insuficiéncia renal aguda, eclampsia ou hipertensdo severa da gravidez, angina
instavel, infarto agudo do miocardio e outras.

IMPORTANTE: O valor da pressao arterial em si ndo € usado para diferenciar
os dois tipos de crise hipertensiva. Avalie todos os achados encontrados durante a
sua avaliacao, pois uma vitima com PA = 220/130 mm/Hg pode estar assintomatico,
enquanto outra, com PA = 190/100 mm/Hg pode estar sofrendo um infarto, uma

emergéncia.

Condutas
e Acalme e transmita seguranca a vitima, afaste do ambiente os parentes e
amigos que estiverem nervosos (evite aglomeragcdo de pessoas no ambiente.
Permita somente aquelas que poderao auxiliar de alguma forma a equipe e que
estejam calmas);
e Observe se ha trauma associado e proceda com a avaliacdo primaria da
vitima (queda da prépria altura, por exemplo);
e Afrouxe as roupas da vitima sem despi-la, abra as portas e janelas do
ambiente para manté-lo arejado. Nao € necessario elevar os membros inferiores
da vitima;
e Afira a pressdo arterial e anote os valores encontrados (utilize a técnica

descrita no final deste capitulo);
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e Posicione a vitima na maca, sem prancha longa, em decubito dorsal com a

cabeceira elevada (alguns locais ndo permitem o acesso da maca, utilize a
cadeira de rodas para transportar a vitima até a viatura. Evite que a vitima realize
esforco fisico caminhando longas distancias ou descendo escadas);

e Administre oxigénio a vitima via méascara a 15 Litros/minuto, mantenha
saturacdo acima de 94%, monitorizando com oximetro de pulso.

e Caso a vitima faca uso habitual de medicacdo anti-hipertensiva e ainda nao o
tenha feito, o socorrista pode auxiliar na sua administracdo. (confirme com
parentes ou amigos o uso da medicacédo), ndo administre nada via oral para
vitimas inconscientes.

e Se a vitima apresentar insuficiéncia respiratoria (SpO,<90%),dor toracica ou
sinais neuroldgicos alterados solicite apoio da Unidade de Suporte Avancado de
vida se disponivel;

e Encaminhe a vitima para hospital de referéncia monitorizando suas condi¢es

e reavaliando durante o transporte.
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Figura 25.1 — Esfigmomandmetro (01 - Manguito, 02 - Bolsa de borracha, 03 - Tubos ou Mangueiras, 04 - Mandmetro, 05 -
Pera, 06 - Valvula) Estetoscopio (07 - Campénula, 08 - Tubos ou Mangueiras, 09 - Hastes, 10 - Olivas).

Figura 25.2 — (01 - Artéria braquial ; 02 - Fossa antecubital).

e Informe a vitima sobre a sua conduta, orientando-a para que néo fale e néo
figue com as pernas cruzadas durante o procedimento de aferi¢ao.
e No atendimento pré-hospitalar ndo é necessario deixar a vitima descansar,

para realizar este procedimento, afira a pressao imediatamente.
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Utilize manguito de tamanho adequado ao bracgo da vitima, cerca de 2 a 3 cm
acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria

braquial.

Figura 25.3 — Bolsa de borracha sobre a artéria braquial.

Mantenha o braco da vitima na altura do coracdo, livre de roupas, com a
palma da mao voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

Posicione os seus olhos no mesmo nivel do mostrador do manémetro.

Figura 25.4 — Mandmetro (Para estar calibrado o ponteiro deve estar sobre o zero).
Palpar o pulso braquial e inflar o0 manguito até seu desaparecimento, para a
estimativa do nivel a presséao sistélica, desinflar rapidamente e aguardar um

minuto antes de inflar novamente.
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Figura 25.5 — Inflar o manguito até o pulso braquial desaparecer.

e Posicione a campanula do estetoscépio suavemente sobre a artéria braquial,

na fossa antecubital evitando compressao excessiva.

Figura 25.6 — Campanula sobre a artéria braquial.

e |Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o
nivel estimado da pressao sistolica anteriormente. Proceda a deflagcdo, com
velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo. Apoés identificacdo
do som que determinou a pressao sistdlica, aumentar a velocidade para 5 a

6mmHg para evitar congestao venosa e desconforto para o paciente.

Figura 25.7 — Manguito sendo inflado.

e Determine a pressao sistdlica no momento do aparecimento do primeiro som

auscultado.
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e Determine a pressdo diastélica no desaparecimento completo dos sons.
Ausculte cerca de 20mmHg a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar
seu desaparecimento e depois proceda a deflacéo rapida e completa. Quando
0s batimentos persistirem até o nivel zero, determine a pressao diastolica no
abafamento dos sons.

e Aguarde 1 minuto para aferir novamente, caso nao consiga. Se nao conseguir
apos a segunda tentativa alterne o braco.

e Se optar aferir a pressdo da vitima dentro da viatura, faca antes do
deslocamento ou pare a viatura em local seguro.

NOTA: Independentemente dos niveis pressoricos encontrados, ndo podemos
afirmar a vitima que ela € hipertensa. No atendimento pré-hospitalar ndo realizamos
diagnésticos de Hipertensdo Arterial Sistémica HAS. Identificamos quadros de
alteracdo da pressado arterial, que deverdo ser encaminhados ao servico medico
para melhor avaliacdo e tratamento. O diagndstico da HAS pode ser realizado na
ESF (Estratégia de Saude da Familia) antigo Programa de Saude da Familia PSF ou

com o médico da vitima.

Classificacao da pressao arterial ADULTOS)
Classificacéo Presséo sistdlica (mmHg) Pressédo diast6lica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 2110
Hipertens&o sistélica isolada > 140 <90

Tabela 25.1 — Classificagéio da Press#o Arterial (PA).Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH)
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CONVULSOES, EPILEPSIA E PERDAS DE CONSCIENCIA
Objetivos

e Definir convulsoes.

e Reconhecer e identficar o padrdo das emergéncias envolvendo crises
convulsivas.

e Classificar os tipos de convulsao.

e Apresentar as medidas de condutas a serem tomadas em caso de convulséo.

e Definir sincope, lipotimia.

e Reconhecer e identificar o padréo das emergéncias envolvendo diminuigéo e
perda de consciéncia.

e Classificar os tipos de sincope.

e Apresentar as medidas de condutas a serem tomadas em caso de sincope.

Convulsdes e epilepsia
Introducao

O termo convulsdo, de forma classica, é a denominacdo para a contracao
muscular involuntaria ténica ou clénica. Entretanto, na atualidade é usado em geral
no plural, para designar séries de contracdes musculares anormais, clonicas e
violentas, que variam segundo sua natureza (epiléptica, toxica, anoxica, psiquica
etc.) e sua localizagao.

E, portanto, uma denominacdo genérica que pode estar relacionado com
doencas ou sindromes de manifestacdes clinicas com origem extremamente
variaveis, cujas definicbes mais elementares sdo as seguintes:

e Epilepsia: é a condicdo primaria que se caracteriza pela presenca de crises
convulsivas recorrentes.

e Convulsbes: é a disfuncdo do sistema nervoso central, ocasionada por
descargas elétricas anormais, intensas e concomitantes em uma ou mais
estruturas encefalicas. Ocorrem de modo subito e independente ou em
consequéncia de alteragbes sindrébmicas como febre, desequilibrio
hidroeletroliticos e irritagcdes neuronais.

e Estado do Mal Epiléptico (EME): € caracterizada como uma crise epiléptica

com duracao igual ou maior que 30 minutos ou crises repetidas ao longo de
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30 minutos ou mais, sem recuperagdo da consciéncia entre elas, ou ainda,

qualquer crise tonico-clénica generalizada, com duragdo maior que 5 a 10

minutos.

Reconhecimento

As vitimas de crise convulsiva podem ser identificadas tanto pela ocorréncia
de um Unico episddio quanto pela tendéncia a apresentacdo de crises recorrentes.
Uma convulsdo normalmente se manifesta, por uma descarga neuronal excessiva,
paroxistica, hipersincronizada, de variavel extensdo que pode ou néo ser seguida de
perda de consciéncia.

O acometimento do sistema nervoso pode ser de inicio parcial ou inicio
generalizado e a vitima pode apresentar um ou multiplos tipos especificos de crises
convulsivas.

Os fatores que vao influenciar na classificacédo do tipo de crise convulsiva sao
as variaveis demogréaficas, as circunstancias nas quais as crises ocorrem e 0
historico da vitima.

Tradicionalmente, o quadro caracteristico de crises convulsivas consta as
seguintes manifestacoes:

e Inconsciéncia;

e Perda do tbnus postural seguida da queda desamparada;

e Perda do controle da musculatura;

e Olhar fixo, vago ou em movimentos oculares descoordenados;

e Sudorese;

e Midriase (pupila dilatada), com dor referida em todo o abdome ou em regido
especifica;

e Nauseas e vomitos;

e Taquicardia ou bradicardia;

e Taquipnéia ou dispnéia;

e Febre;

e Labios ciandticos,

e Salivacao excessiva a escorrer pela boca;

e Movimentos de mastigacédo, podendo morder a lingua e/ou labios;
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e Palidez intensa.
e Movimentos de membros ou de todo o corpo de forma involuntaria e
desordenada;
e Relaxamento dos esfincteres, incorrendo em liberacdo de fezes e urina.
Geralmente os movimentos incontrolaveis duram de 1 a 2 minutos, tornando-
se, entdo, menos violentos e a vitima vai se recuperando gradativamente. Esses
acessos podem variar na sua gravidade e duracdo. Algumas vitimas podem
pressentir o inicio da crise e chamar por ajuda, usar expressdes exclamativas, como

“Ah meu Deus” ou balbuciar outro som antes da chamada “aura epiléptica”.

Classificacao
Existem basicamente dois tipos de crises convulsivas:
e Crises focais (ou parciais): que tém inicio limitado a um hemisfério cerebral; e
e Crises generalizadas: decorrentes da hiperestimulacdo simultanea dos dois
hemisférios cerebrais, portanto, de maior importancia para o socorro, pois,
periodos prolongados desse quadro de hipermetabolismo celular cerebral,
podem levar a exaustdo neuronal e a lesbes celulares que podem deixar

sequelas.

Causas
Algumas causas comuns de crises convulsivas estéo relacionadas a:

e Disfuncbes metabdlicas como hipoglicemia e hiperglicemia e insuficiéncia
renal;

e Infeccdes, sepse, encefalite (viral), meningite bacteriana;

e Disfuncdes enddcrinas, hipertireoidismo, hipotireoidismo;

e Outras condicBes sistémicas, crise falciforme, encefalopatia hipertensiva,
lGpus eritematoso sistémico, poliarterite, eclampsia, febre alta (de qualquer
causa);

e Neoplasias ou trauma do sistema nervoso central, lesdes vasculares,

arritmias, acidente vascular cerebral, hemorragia intracerebral, hipotenséao.
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Condutas para socorristas sem experiéncia antes da chegada do socorro

especializado:

e Manter vias aéreas desobstruidas durante a convulsdo, cuidadosamente, gire
a vitima para um dos lados para que as secrecdes saiam da boca de forma
espontanea para limpar as vias aéreas;

e Proteja a vitima para que ndo se machuque durante os movimentos. N&o é
necessario imobilizar ou realizar grandes esforcos que oprimam a vitima.
Caso nao se consiga proteger todas as extremidades da vitima, priorize a
protecdo da cabeca;

e Na&o realize RCP caso necessario enquanto a vitima estiver se debatendo;

e Nao tente colocar nada na boca da vitima enquanto durar a convulsdo para
evitar que ele morda a lingua ou mesmo o dedo do socorrista;

e NA&o permita que a vitima se esforce para levantar e caminhar apos a
convulsdo até que tenha recobrado por completo a consciéncia;

e Afaste objetos perigosos do paciente durante a convulsdo para prevenir
traumas, permita a vitima assumir uma posicao de conforto. Mostre apoio ha
tentativa de acalmar e tranquilizar a vitima, mantenha-a confortavel,
aquecendo-a se necessario.

e Na&o tente medicar ou oferecer nada para a vitima comer, beber ou cheirar.
Mas, procure por possiveis medicacfes do uso cotidiano da vitima para ser
apresentada ao médico oportunamente;

e Pedir ajuda para uma pessoa proxima, caso Seja necessario orientar a

chegada do socorro especializado.

Conduta para socorrista especializado
e Observar seguranca de todos envolvidos na cena, assegurar a seguranca da
vitima e identificar o tipo e a fase da crise;
e Manter vias aéreas pérvias, mantendo a vitima em decubito lateral,
e Avaliar a situagdo acerca de periodo prolongado de ventilagdo e circulacado
prejudicados e, se necessério, 0 emprego de suporte avancado;
e Prevenir o choque e fornecer oxigénio;

e Manter a vitima aquecida;
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e Observar o padrao dos sinais vitais e iniciar a RCP, caso necessario.

PERDAS DE CONSCIENCIA

Introducéao

No linguajar popular, o termo que denota a perda de consciéncia € o desmaio.
Entretanto, para o presente manual e para o alinhamento da comunicacao
interdisciplinar, a perda da consciéncia e a diminuicdo serdo definidas e
classificadas como sincope e lipotimia, respectivamente. A sincope é o fenbmeno da
perda da consciéncia associada a perda do ténus postural. O evento € causado por
comprometimento global do fluxo sanguineo cerebral. A pré-sincope é o periodo de
tempo em que a reducao do fluxo cerebral se inicia, provocando um mal-estar geral
gue precede a perda de consciéncia.

Ocasionalmente, a hipoperfusdo pode estar restrita aos hemisférios cerebrais
ou ao tronco cerebral e o envolvimento de qualquer destas estruturas provoca a
inconsciéncia. A sincope tem que ser diferenciada das convulsbes, que pode se

manifestar de forma semelhante, porém com propriedades peculiaridades.

Reconhecimento

Na maioria das vezes, a perda subita da consciéncia e do tdnus postural
resulta da reducao brusca do fluxo sanguineo para o cérebro. A adequacédo desse
fluxo normalmente é protegida pelo mecanismo de autorregulacdo intrinseco
compensatoério cardiaco. Quando esse mecanismo € ineficiente, a pressdo média
das carétidas cai abaixo do limiar de manutencdo do fluxo nutricional, levando a
diminuicdo do tonus postural e da consciéncia caracterizado como lipotimia, e,
guando o mecanismo é completamente abolido ha a perda completa do ténus e da
consciéncia.

Nos episédios simples de sincope, em que a vitima rapidamente recobra nivel
de consciéncia normal, ndo ha, geralmente, demanda de recursos de emergéncia,
entretanto, até que se estabeleca o nivel normal de segurancga, todos os casos de

perda de consciéncia devem ser cuidadosamente observados.
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Nos casos de episodios de mdltiplas perdas de consciéncia os cuidados

devem aumentar, uma vez que, ha a possibilidade de uma patologia de maior
gravidade.
Normalmente, as perdas de consciéncia estdo relacionadas, em maior ou
menor grau, com:
e Hipoglicemia;
e Cansaco excessivo;
e Nervosismo intenso;
e Emocdes subitas;
e Sustos;
e Acidentes, principalmente os que envolvem perda sanguinea,
e Dor intensa;
e Permanéncia prolongada em pé;
e Mudanca subita de posicao (hipotensao postural);
e Ambientes fechados e quentes;
e Disritmias cardiacas (bradicardia), etc.
As principais manifestacbes das perdas repentinas de consciéncia sao
percebidas juntamente com:
e Fraqueza,
e Sudorese excessiva;
e Nauseas ou ansia de vomito;
e Palidez intensa;
e Pulso fraco;
e Respiracao lenta ou com dificuldades;
e Extremidades frias e cianoticas;
e Tonturas e vertigens;
e Sensacdo de escurecimento da visdo e, em decorréncia da alteracdo de
consciéncia, a vitima acaba por cair de forma desamparada, podendo gerar

algum trauma decorrente da queda.
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Classificacao

e Sincope cardiaca: normalmente de manifestacdo subita, podendo ser
alteracdes muito graves como: IAM, arritmias, doencas cardiacas congénitas,
estenose aodrtica, disseccdo e ruptura de aorta, embolia pulmonar, entre
outras. Suspeitar de sincope de origem cardiaca quando a sintomatologia for
acompanhada de dores no peito, pescoco, ombros, estbmago; falta de ar;
gueda da pressao arterial, pois a negligéncia as esses sinais e sintomas por
vezes podem levar a vitima subitamente a morte.

e Sincope de origem ndo-cardiaca: normalmente a perda da consciéncia €
acompanhada de visdo borrada ou acinzentada, sudorese, palidez e perda do
ténus postural.

e Sincope neurocardiogénica ou vasovagal: perda da consciéncia que
normalmente é ocasionada pela queda dos batimentos cardiacos e da
pressao arterial, pelos longos periodos em pé ou em ambientes estressantes.
Também é caracterizada pela recuperacdo rapida apresentando palidez
excessiva, sudorese, fadiga e desejo de evacuar.

e Sincope neuroldgica: dentre as causas neurolégicas, destacam-se: acidente
vascular cerebral (isquémico ou hemorragico), ruptura de aneurisma cerebral,
doenca de Parkinson e alguns tipos de epilepsia. Pode ocorrer concomitante
com convulsdes, liberacdo de esfincteres urinarios e/ou intestinal, estado de
sonoléncia e confusdo mental.

e Sincope de origem diversa: metabdlica, hipoglicemia, hiperglicemia,
intoxicacdes; de origem pulmonar, infecciosa, em resposta a dor intensa, e,

desidratacéo.

Condutas
e Realizar 0 ABC;
e Na&o deixe que pessoas se aglomerem em torno da vitima;
e Afrouxe suas vestes;
e Eleve as pernas da vitima, cuidado se a vitima tiver a suspeita de TCE.
e Nunca oferega nenhum liquido a vitima;

e Monitore sinais vitais e se necessario acione o suporte avancado de vida.
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DIABETES

Objetivos
e Definir Diabetes Mellitus.
e Classificar os principais tipos.
e Listar os sinais e sintomas.

e Relacionar as condutas a serem tomadas.

Introducéao

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabdlica caracterizada por
hiperglicemia, resultante de defeito na producado do horménio insulina pelas células
3 (beta) do pancreas ou da acdo da insulina no processo de absorcédo da glicose
pelas células do organismo.

A longo prazo as consequéncias do DM incluem danos, disfuncéo e faléncia
de varios 6rgaos, principalmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos.

A glicose constitui a principal fonte de energia para o corpo humano. Para o
nosso cérebro e tecido nervoso a glicose constitui a Gnica fonte de energia.
Devemos manter uma quantidade adequada de glicose no sangue para que O
organismo funcione adequadamente.

A hipoglicemia pode ocorrer em pessoas diabéticas que ingerem uma
guantidade inadequada de alimento para a atividade fisica que estdo realizando,
com jejum prolongado e quando ha a administracdo de quantidade excessiva de
insulina.

Quando a insulina se torna insuficiente, a glicose no sangue tem seus niveis
elevados, ocasionando assim, sintomas de hiperglicemia e, eventualmente até o
coma hiperglicémico. Isto pode ocorrer quando o tratamento com medicamentos
(insulina ou antidiabéticos orais) ndo é suficiente para os padrfes alimentares e tipos
de atividades fisicas realizadas.

Se a célula ndo consegue produzir energia utilizando a glicose, ela usa entédo
a gordura, gerando assim, residuos acidos ou corpos cetbnicos, deixando o sangue

acido, ocasionando uma situacao de acidose organica (cetoacidose diabética).
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Se esta acidose nao for corrigida imediatamente leva a vitima ao coma

diabético. Esta condigcdo é muito grave e a vitima necessita de atendimento de
emergéncia.

A acidose geralmente ocorre quando a glicemia de pacientes com diabetes
alcanca indices muito elevados, valores entre 400-600 mg/dL.Porém, este quadro
pode ser observado com valores menores, como 250mg/dL. Considere os valores
sem deixar de observar 0s sinais e sintomas.

O hélito cetdnico, presente no Diabetes tipo | ocorre quando ha um aumento
significativo da quantidade de acido acetoacético no sangue, que se transforma em
acetona. A acetona € volatil, sendo percebida vaporizada quando a vitima expira
(halito de maca apodrecida). Na avaliacdo da vitima este halito pode ser confundido
com odor etilico sugerindo um falso quadro de embriaguez.

Alguns fatores de risco para o diabetes mellitus: ldade = 45 anos, historia
familiar de DM, doenga coronariana, sedentarismo, hipertensao arterial sistémica,
HDL-c baixo ou triglicérides elevados excesso de peso (IMC = 25), DM gestacional
prévio, histéria de abortos de repeticdo ou mortalidade perinatal.

Valores recomendados pela Associagdo Americana de Diabetes (ADA)

* Glicemia em jejum: 70 a 99 mg/dL (Miligramas por Decilitros)

* Glicemia pos-prandial até 2 horas apés alimentacéo: 70 a 140 mg/dL

Reconhecimento

Sinais e sintomas observados na Hiperglicemia (Glicemia maior que
140mg/dL): Sede intensa, desidratacdo, volume urinario excessivo, perda rapida de
peso, fraqueza, tonturas, respiracdo acelerada, face avermelhada, dor abdominal,
pode ocorrer perda de consciéncia e até coma hiperglicémico.

Algumas situacbes levam a hiperglicemia, cetoacidose diabética e,
eventualmente ao coma hiperglicémico: desconhecimento do quadro de Diabetes
Mellitus, erro na dose de insulina para menos, quando o uso isolado do antidiabético
oral (comprimidos) torna-se ineficaz, quando o paciente ndo segue uma nutricao
adequada cometendo abusos alimentares, ocorréncia de gripes e outras infeccdes e

intervencdes cirurgicas, que geram situacoes de estresse fisico ou emocional.
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Sinais e sintomas observados na Hipoglicemia (Glicemia menor que

70mg/dL): tremores, tontura, palidez, sudorese (Suor frio e excessivo), fraqueza,
cefaléia, ansiedade, formigamento nos labios e lingua, sensacédo de fome, nduseas
ou vomitos, taquicardia, turvamento da visdo, confusdo mental e alteracdes do

estado de consciéncia, podendo até chegar as convulsdes e coma.

Classificacao

Diabetes tipo I: ou diabetes de insulina, presente em 5% a 10% dos casos, 0
pancreas ndo produz insulina ou produz em quantidade inadequada. Essa condicéo
normalmente aparece na infancia, sendo necessaria a administracéo diaria de doses
de insulina.

Diabetes tipo II: também conhecida como “diabetes de inicio tardio”, presente
em 90% a 95% dos casos, o pancreas produz insulina em quantidade adequada,
porém o organismo ndo consegue utiliza-la. O seu controle é feito com dieta e/ou
com o uso de medicamentos orais, a longo prazo pode evoluir com a faléncia das
células B (beta) levando a necessidade do uso de insulina suplementar.

Diabetes Gestacional: € a manifestacdo do Diabetes diagnosticada pela
primeira vez na gestacado, podendo persistir ou ndo ap6s o parto. Ocorre em 1% a

14% de todas as gestacoes.

Condutas

e Avalie se héa indicios de trauma, por exemplo: se houve queda da prépria
altura. Caso positivo, proceda com a avaliacao primaria da vitima,

e Avalie o nivel de consciéncia da vitima, se inconsciente, acione o suporte
avancado de vida e proceda com os cuidados da via aérea;

e Realize a desobstrucdo manual das vias aéreas;

e Cheque a via respiratoria, observando se a vitima respira bem, verifiqgue a
cavidade oral e se encontrar secrecao, restos de alimentos, prétese dentéria
e outros corpos estranhos, proceda com a sua retirada;

e Forneca oxigénio via mascara a 15 Litros/minuto, visando manter a saturacéo

periférica de oxigénio (SpO)além de 94%. Mantenha o local arejado, abrindo
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as porta e janelas. Afrouxe as vestes da vitima, caso estas estejam

apertadas;

Utilize o oximetro na monitorizacao da vitima;

Colher a historia sobre alimentacdo e uso de medicacdes hipoglicemiantes
(comprimidos ou insulina). Observe o método (AMPLA);

Verifique a glicemia se possivel, geralmente a vitima possui o glicosimetro e
seus parentes estdo habituados a realizar as medidas;

Se comprovado a hipoglicemia, estando a vitima consciente,0 socorrista pode
administrar glicose (agUcar) por via oral (suco ou agua com acucar por
exemplo);

Em caso de vomitos, posicione a vitima na maca em posicdo lateral de
seguranca (decubito lateral esquerdo), esteja preparado com o0 conjunto
aspirador para aspirar secre¢cfes caso necessario;

Realize o transporte na maca, sem prancha longa em decubito dorsal com a
cabeceira elevada, mantendo a via aérea liberada;

Transporte rapidamente a vitima para o hospital de referéncia.
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ACIDENTES COM MULTIPLAS VITIMAS
Objetivos:

e Apresentar o método START como ferramenta de gerenciamento operacional
no Atendimento a Multiplas Vitimas (AMV).

e Apresentar o histérico do START.

e Descrever as caracteristicas do AMV.

e Descrever os fatores importantes a serem observados durante o AMV.

e Definir START.

e Apresentar as areas a serem estabelecidas no AMV.

e Classificar o AMV.

e Descrever as estruturas que devem existir no AMV para melhor organizacao
da cena.

Introducao

Os grandes desastres ocorrem geralmente nos momentos mais inesperados.
Dessa forma, o Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias (CBMGO), deve
estar preparado para enfrentar tais situacdes visando dar uma resposta rapida, com
0 objetivo de salvar o maior niumero de vitimas e proteger o patriménio publico e
privado.

Utilizando aqui o conceito da Politica Nacional de Defesa Civil temos que
desastre é o resultado de eventos adversos, naturais ou provocados pelo homem,
sobre um ecossistema vulneravel, causando danos humanos, materiais e ambientais
e consequentes prejuizos econdmicos e sociais.

Assim as enchentes, tornados, terremotos, guerras, exposicdo a agentes
quimicos e biolégicos, utilizacdo de armas de destruicdo em massa, graves
acidentes com produtos quimicos e até mesmo acidentes automobilisticos
envolvendo grande numero de veiculos podem gerar uma grande quantidade de
vitimas que irdo necessitar de atendimento rapido e qualificado.

A literatura médica nos diz que o atendimento pré-hospitalar prestado com
qualidade podera reduzir drasticamente as chances de O6bitos dos pacientes

atendidos nos primeiros minutos logo ap6s o ocorrido, € 0 que chamamos de
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periodo de ouro. Para termos uma ideia os Obitos nas vitimas traumatizadas

ocorrem em trés etapas:

e A primeira acontece em segundos ou minutos apdés a lesdo, geralmente
causada por insuficiéncia respiratéria aguda e cardiaca, devido a falta de
volume para a vitima,;

e A segunda etapa ocorre em algumas horas apds o trauma e decorrente de
hemorragias e de lesGes do sistema nervoso central;

e E por fim, a terceira ocorre apds 24 horas, em decorréncia da faléncia de
multiplos 6rgédos, e por infecgéo.

Assim durante um ATENDIMENTO A MULTIPLAS VITIMAS, que doravante
chamaremos apenas de AMV, exige que as guarnicbes de bombeiros estejam bem
qualificadas para um atendimento rapido e de extrema qualidade objetivando
sempre a preservagao de vidas.

Em ocorréncias em que a demanda de vitimas exceda 0S recursos
disponiveis o0s bombeiros deverdo estabelecer prioridades no atendimento.
Atualmente no Brasil, e em varias partes do mundo, utiliza-se o método START, da
sigla em Inglés (Simple Triage and Rapid Treatment) ou Triagem Simples e
Tratamento R4pido, para se hierarquizar o atendimento neste tipo de ocorréncia.

Para que haja éxito nesse tipo de ocorréncia € importante a realizacdo de
treinamentos, a padronizacdo nas acoes especificas para este tipo de emergéncia e
execucao de simulados. Aliados a isso, tem se a necessidade de aumento de
pessoal, aquisicdo de equipamentos especificos e aumento da politica de
gerenciamento de crise, evitando assim as interferéncias externas que prejudicam

ainda mais o problema.

Breve historico do Método START

Ao Bardo Dominique Jean Larrey (1766-1842), médico do exército de
Napoledo Bonaparte, € dado o crédito da criagcdo do primeiro método de triagem,
pois segundo a historia 0 mesmo desenvolveu um sistema que realizava a triagem
ainda no campo de batalha dos soldados que tinham ou nao condi¢cdes de

permanecer no front.
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Conta-se ainda que os soldados que n&o podiam retornar ao combate

imediatamente eram retirados do local visando ndo ocupar os demais que se
encontrava em boas condicdes.

No ano de 1983 o Hoag Hospital e o Newport Beach Fire Department da
cidade de Newport Beach, Califérnia, Estados Unidos, desenvolveram o atual
método START que atualmente € utilizado pelos Corpos de Bombeiros.

Caracteristicas do AMV:
Abaixo sdo citadas algumas caracteristicas do AMV que devem ser
observadas pelas guarni¢cées que estiverem atendendo o sinistro.

e Complexos: Os AMV sdo extremamente complexos, pois necessitam de um
elevado numero de bombeiros, viaturas e equipamentos para o atendimento
da ocorréncia. Dessa forma, se tornam complexos porque necessitam de uma
cadeia de comando bem definida, afim de, evitar conflitos de autoridade, em
um momento delicado, e consequentemente um atendimento deficitario, onde
todos os esforcos devam ser envidados para o resgate rapido e eficiente
daqueles que necessitam de tratamento especializado.

e Dinamico: Outra caracteristica deste tipo de ocorréncia é a sua dinamica,
estas situacdes tendem a mudar bruscamente em minutos, alterando assim
todo o planejamento inicial desenvolvido pelas equipes de resgate.

e Confuso: Por ser complexo e dinamico o AMV é geralmente confuso, uma vez
que, nestas ocorréncias infelizmente existirdo muitas pessoas querendo
resolver a sua maneira o problema existente, ignorando assim o treinamento,
planejamento e a estrutura montada para a resolucao do problema.

e Alto Risco: Por ser complexo, dindmico e confuso ao mesmo tempo, este tipo
de ocorréncia € de alto risco, pois em sintese podemos dizer que neste tipo
de ocorréncia existem muitas pessoas tentando realizar tarefas com rapidez e
sob presséao, em ambiente diferente daquele ao qual estdo acostumadas, com
rapidez e assertividade, o que normalmente demoram determinado tempo

para realizar no dia a dia.
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Fatores importantes a serem observados durante o AMV

e Situacdo, Seguranca e Cena: A regra dos trés ESSES (Situacion, Security,
Scene) deve sempre ser lembrada para nao trazer nenhum risco a equipe
envolvida no resgate.

e Trabalho em equipe: Neste tipo de situacdo o trabalho em equipe é
fundamental para o bom desfecho da ocorréncia, somente uma equipe coesa,
bem treinada e motivada podera dar a resposta necesséria para este tipo de
ocorréncia.

e Processo decisorio: Tomar decisdes ndo € nada facil, porém o militar que
estiver comandando a operacao de resgate de mdultiplas vitimas deve sempre
tomar as melhores decisdes visando sempre o bem comum. E claro que
preparo, planejamento e uma boa estrutura operacional ajudardo as equipes
de resgate a tomarem as melhores decisées.

¢ Andlise comparativa: Todo procedimento a ser tomado durante a execucado de
resgates no AMV deve ser precedido da seguinte ponderacdo por parte das
equipes de resgate. “Grandes riscos sempre serdo aceitos para SALVAR
VIDAS, pequenos riscos serdo aceitos para salvar propriedades, porém
nenhum risco sera aceito para tentar resgatar ou salvar vidas e propriedades
ja perdidas.

e Tempo discricionario: O comandante da operacdo de resgate de multiplas
vitimas deve sempre ter em mente que do momento em que for acionado até
a chegada ao local do sinistro o mesmo deve no campo mental realizar seu
planejamento operacional para iniciar os trabalhos de salvamento e resgate.
Este tempo €& chamado de tempo discricionario, que se usado com
inteligéncia e tranquilidade sera extremamente importante para o sucesso da
operacao.

e Risco dindmico: Os AMV possuem intrinsecamente seus riscos que Ssao
dindmicos e variam de situacdo para situacdo, uma vez gque, as ocorréncias
de acidentes automobilisticos envolvendo varios veiculos séo completamente
diferentes de uma ocorréncia de desabamento ou soterramento, por exemplo.
Para cada tipo de situacdo devem ser considerados o nivel de treinamento, a

reacao ao stress, a experiéncia e consciéncia situacional da equipe envolvida.
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Definicdo do START

Apés a apresentacdo de alguns conceitos podemos agora definir START
como sendo uma situacdo na qual existe um desequilibrio entre a quantidade de
recursos disponivel (efetivo e material) e o nimero de vitimas, onde devera ser
adotado um sistema que possibilite a hierarquizacdo de pacientes visando atender
aguelas que apresentam maior gravidade em primeira instancia.

Para que o processo de selecéo e triagem seja eficaz sera necessario que a
equipe tenha conhecimento prévio de como deve agir, ou seja, ter o conhecimento
das medidas preliminares a serem seguidas, ter a real no¢cdo de sua capacidade de
atendimento e realizar treinamentos constantes, uma vez que, a falta de treinamento
e de padronizacdo das acdes, levara as guarnicdes a cometerem erros que poderao
comprometer a missao.

Ainda neste viés para o bom funcionamento do método START é
imprescindivel que haja uma excelente comunicagéo, pois neste tipo de ocorréncia a
comunicacdo € extremamente importante para a definicdo correta da tatica a ser
usada, pois sem a perfeita comunicacdo entre todos os setores envolvidos na
ocorréncia o controle dentro do incidente ficara prejudicado.

Outro fator importante ainda nesse aspecto serd o comando centralizado
como ja € doutrina do CBMGO com a utilizacdo do Sistema de Comando de
Incidentes (SCI), sendo este o nivel gerencial no AMV e o processo da triagem das

vitimas, através do START, o nivel operacional.

Areas a serem estabelecidas no AMV

e Area fria: Area de pequeno risco, porém nio se deve negligenciar acdes
basicas de seguranca; é nesta area que todas as instalacbes necessarias
para o bom andamento da ocorréncia deverdo ser montadas, tais como:
Posto de Comando, area de concentracdo de vitimas, area de triagem, area
de transporte entre outras julgadas necessarias para o trabalho das equipes
de resgate.

e Area morna: Zona de transic&o entre a area fria e a area morna. Este local é
apropriado para realizacao do ultimo briefing antes da entrada na area quente

pelos especialistas que irdo realizar o resgate das vitimas.
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e Area quente: Local onde se concentra o maior impacto do sinistro, ou seja, é
local de maior risco e onde serdo desenvolvidas as acdes de maior
complexidade, onde sO6 podem estar presentes os especialistas que irdo

realizar o resgate imediato.

AREA QUENTE

Figura 28.1 — Areas de atuacdo em uma ocorréncia de multiplas vitimas.

Classificacdo dos AMV
Para fins de doutrina do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias sera
adotada a seguinte classificacdo para os AMV:
e AMV I: Ocorréncias com até 05 (cinco) vitimas.
e AMV II: Ocorréncias que possuam de 06(seis) a 10 (dez) vitimas.
e AMV llI: Ocorréncias que possuam de 11(onze) a 15(quinze) vitimas.

e AMV IV: Ocorréncias que possuam mais de 16(dezesseis) vitimas.

Estruturas que devem existir no AMV para melhor organizacdo da cena

Estas estruturas serdo definidas com maior clareza no capitulo que tratara do
Sistema de Comando de Incidentes que é atualmente adotado pelo Corpo de
Bombeiros Militar do Estado de Goias durante o atendimento a ocorréncias desta
natureza, por ora apenas serd realizada uma pequena explanagdo acerca das

mesmas.
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Posto de Comando - PC: Local para o qual todas as informacdes devem
convergir, onde também o comando da operacado sera centralizado.

Area de concentracdo de Vitimas — ACV: Local onde depois de triadas todas
as vitimas permanecerdo aguardando o momento de serem transportadas ao
hospital de referéncia. E imprescindivel que as vitimas sejam divididas de
acordo com a sua prioridade. Dentro da ACV ficara a area de triagem que
pode ser definido como sendo o local onde as vitimas serdo avaliadas e
devidamente separadas por ordem de prioridade. As vitimas aqui serdo
classificadas, marcadas ou etiquetadas através de cores que irdo identifica-
las, como se segue:

o Vermelha ou Prioridade I: Vitimas em estado grave que necessitam
urgentemente de tratamento avancado e que deverdo ser
transportadas imediatamente ao hospital de referéncia mais préximo.
Como exemplos, podemos citar as vitimas de: Choque, amputacdes,
lesGes arteriais, hemorragia severa, lesdes abdominais, pneumotorax
hipertensivo entre outras de mesma gravidade.

o Amarela ou Prioridade II: Vitimas que necessitam de algum tratamento
no local, mas que logo apds a transferéncia de todas as vitimas de
prioridade | devem ser levadas ao hospital de referéncia. Como
exemplo, podemos citar as vitimas de: fraturas simples e ferimentos
em partes moles.

o Verde ou Prioridade lll: Vitimas que podem andar e que podem até
mesmo ser dispensadas de receber tratamento intra-hospitalar devido
a avaliacdo do médico que esteja no local da ocorréncia. Como
exemplo, citamos as vitimas com pequenas escoriacdes, contusdes e
pequenos ferimentos. Porém wuma vitima que inicialmente foi
classificada como Prioridade Ill ou verde podera evoluir para Prioridade
[, assim é extremamente importante a reavaliacdo constante de todas
as vitimas independente da situacao apresentada.

o Preta ou Prioridade IV: Vitimas em O&bito ou com lesdes que

obviamente levarao ao o6bito.
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modelo abaixo:
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ENDEREGO DA VITIMA

w _TIPO DA OCORRENCIA

HOSPITAL DE DESTINO

o

INTRAMUSCULAR CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE GOIAS

@ INTRAVENOSA

®

N2 0339

Figura 28.2 — Cartéo de identificac&o.

Outro ponto importante a ser ressaltado € que todos os integrantes da equipe

de triagem sejam médicos ou enfermeiros e deverdo estar de posse de um colete
azul para melhor visualizagéo desta equipe na cena da ocorréncia.

Para um melhor aproveitamento dos recursos humanos no local do fato, cada
vitima deve ser triada em no maximo 60 segundos, pois neste caso quanto mais
rapida e mais objetiva for a triagem mais pessoas poderao ser salvas.

Para a triagem sera utilizado o algoritmo do START que baseia-se na
avaliacdo da deambulagéo espontanea, frequéncia respiratéria, perfusdo e avaliagéo

do nivel de consciéncia.

316



|
‘—»——»

|
v

Prioridade |

|

v
T
Voo :

Prioridade IV Prioridade |

Prioridade |

Prioridade |

Figura 28.3 — Algoritmo do START.

e Area de transporte: Local onde todas as viaturas disponiveis para o evento
devem estar dispostas para serem utilizadas de forma rapida. E de extrema
importancia que exista uma comunicacdo clara e direta com o Posto de
Comando do incidente visando sempre a rapidez na disponibilidade das
viaturas.
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Visao geral das estruturas a serem montadas em um AMV

AREA QUENTE

Figura 28.4 — Visao geral das estruturas a serem montadas em um AMV.

318



{ Resgate Pré-Hospitalar

Referéncias Bibliogréficas

Manual de Atendimento Pré - hospitalar / Rasia, Carlos Alberto (Major
QOBM/Comb). Barros, Claudio Caetano (1° Sgt BM). Marcelino, Silvio Claudio (1°
Sgt BM). Et al. — Brasilia: Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal, 2007.
Oliveira, Fernando Antonio Gouveia Andlise do método START para triagem em
incidentes com multiplas vitimas: Uma revisdo sistematica / Fernando Antonio
Gouveia Oliveira — Salvador: FAGO, Oliveira, 2013. Viii, 39 p. Monografia
(Conclusdo de Curso) Universidade Federal da Bahia, Faculdade de Medicina da
Bahia, Salvador, 2013.

Silva, Rita Susana Guimardes marques da Medicina de catastrofe: de Fukushima
Para o mundo. Dissertacdo de candidatura ao grau de mestre em medicina
submetida ao instituto de ciéncias biomédicas Abel Salazar da Universidade do
Porto, Porto, 2013.

Melo, Clayton Lima, Machado, Bruno César Amorim, Alexandre, Zélia Lopes
caracteristicas e limitacbes do método start no atendimento pré-hospitalar: revisdo
integrativa, revista enfermagem UFPE online., Recife, 8(supl. 1):2413-21, jul., 2014.
Corpo de Bombeiros do Parana. Catéastrofes e atendimento a mdultiplas vitimas
[Internet]. Disponivel em
‘http://ww.defesacivil.pr.gov.br/arquivos/File/...2/cap28amuvi.pdf

GOIAS. Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goids. PROTOCOLO PARA O
SUPORTE BASICO DE VIDA do CBMGO. 1 ed. rev. Ampl: CBMGO, 2011.136p
MINAS GERAIS. Corpo de Bombeiros Militar de Minas Gerais. INSTRUCAO
TECNICA OPERACIONAL n.23: protocolo de atendimento pré-hospitalar. 1 ed. rev.
ampl. Belo Horizonte: CBMMG, 2013.169p

SANTOS, Raimundo Rodrigues et al. Manual de Socorro de Emergéncia. Sao Paulo:
Atheneu, 2007. 406 p.

Coletadneas de Manuais Técnicos de Bombeiros. Resgate e Emergéncias Médicas.
Séo Paulo: PMSP-CCB, 2006. Volume 12. 503 p.

PORCIDES, Almir Janior et al. Manual de Atendimento Pré-Hospitalar do Corpo de
Bombeiros do Parana. Curitiba: SIATE /CBPR, 2006. 373 p.

319



CAPITULO 29

Sisteme comando de




Resgate Pré-Hospitalar

SISTEMA DE COMANDO DE INCIDENTES
Objetivos

e Conceituar Sistema de Comando de Incidentes — SCI.

e Descrever um breve histérico do SCI.

e Descrever 0s principios norteadores do SCI.

e Descrever as principais funcdes do SCI a serem exercidas na ocorréncia com
multiplas vitimas.

e Apresentar os modelos dos principais formularios do SCI para atendimento

em ocorréncia com multiplas vitimas.

Introducao

O Sistema de Comando de Incidentes — SCI € um modelo de gerenciamento
aplicavel a toda e qualquer natureza de ocorréncias, independentemente por qual
instituicdo seja atendida, ou grau de risco, perigo, complexidade ou magnitude.

E uma forma de gestdo que estabelece um modelo padronizado, que permite
agueles que estejam a frente do atendimento ao socorro trabalharem de maneira
organizada, garantindo a integracdo entre as instituicbes, com o objetivo de
minimizar os incidentes, evitando a duplicidade de recursos ou ainda a ma utilizacéo

dos mesmos.

Historico do SCI

Desde a década de 70 o SCI é estudado e aperfeicoado no mundo. Seu
desenvolvimento iniciou apds atendimento, mal sucedido, em um grande incéndio,
guando os respondedores, apesar de disponibilizarem grande efetivo e recursos
materiais, encontraram muitas dificuldades para conter a propagacao do fogo, e por
consequéncia ndo evitaram 0s prejuizos financeiros, ambientais e perda de vidas
humanas. Dali surgiu a necessidade de desenvolver um modelo de gerenciamento
de incidentes que pudesse facilitar a integracdo entre as instituices, para adotar
uma gestdo colaborativa e coordenada, sem perda da autonomia, mas que

atendesse aos interesses de todos.
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O Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias — CBMGO adotou a

ferramenta a partir de 2006, quando um grupo de oficiais se formou como
multiplicadores da doutrina.

Desde entdo o Sistema tem sido utilizado, sendo atualmente adotado por
meio da Norma Operacional n. 14, que facilta o emprego e entendimento

pormenorizado da ferramenta gerencial.

Principios do Sistema de Comando de Incidentes
Como se trata de um modelo padréo, existe a necessidade de aplicar-se os
principios norteadores, muito simples de serem compreendidos, e que se utilizados
harmonicamente por todos os operadores, 0 processo ficara mais facil.
Sao 9 os principios basilares:
e Terminologia Comum: conforme dicionario da lingua portuguesa,

»1 é a utilizacdo de palavras ou expressdes préprias de um

“terminologia
escritor ou de uma determinada regido. O operador do SCI deve sempre
obedecer a este principio, principalmente, quando mais de uma instituicdo
estiver atuando em conjunto. Deve-se evitar o uso de jargdes ou expressoes
que dificultem o entendimento daqueles que tem o claro objetivo de ajudar no
incidente. E inapropriado, por exemplo, o uso do termo UR (Unidade de
Resgate) quando houver médicos trabalhando no incidente, e que né&o
conhegam essa designagdo. Neste caso, o uso do termo “ambuléncia” ou
somente “unidade de suporte basico” substitui bem o termo UR e o trabalho
flui com naturalidade.

e Cadeia de Comando: é a forma simples de respeitar-se 0s niveis de
hierarquia existentes em toda e qualquer institui¢ao.

e Comando Unificado: sao varias as situagcdes em que mais de uma instituicao
atua em conjunto em incidentes, e ndo raras as vezes em que ha no local a
disputa do poder de mando. No entanto, ao utilizar o principio do Comando
Unificado, o jogo das vaidades deve deixar de existir, pois cada representante

de maior hierarquia, de cada instituicdo, deve ser convidado a buscar os
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objetivos de forma harmoénica, para a minimizagdo da ocorréncia e atender

aos interesses de salvar vidas, riqguezas e preservar 0 meio ambiente.

Alcance de Controle: quanto maior o niumero de trabalhadores em um
incidente, maior a dificuldade de gerencid-los. A doutrina do SCI estabelece
que 0 numero méaximo de elementos que cada responsavel pode ter
diretamente subordinados a si sdo 7, no entanto, o numero ideal de
elementos deve ser 5. Elemento pode ser entendido como: uma pessoa; uma
equipe de USB; uma equipe de USA; uma guarnicdo do CBM; uma guarnicao
da PM, uma equipe do IML etc. Com excec¢ao da pessoa individualmente,
cada elemento (USB, USA, CBM, PM, IML) ja tem na composic¢ao da equipe o
seu lider, ou seja, o responsavel pela equipe ou guarni¢cdo. Desta forma, ao
fazer-se um arranjo com os elementos listados acima, teriamos que o
Comandante do Incidente - Cl falaria somente com o lider de cada equipe ou
guarnicdo, mantendo assim o alcance de controle, e cada lider teria a
incumbéncia de repassar as ordens aos membros das respectivas equipes ou

guarnigoes.

Lider da equipe

?
i

P ARk

Figura 29.1 — Alcance de Controle ideal em uma equipe.
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Lider da Forga Tarefa

Figura 29.2 — Alcance de Controle ideal em uma Forc¢a Tarefa.

e Comunicacdo Integrada: um dos fatores que pode atrapalhar muito o
atendimento a qualquer incidente é a falta de uma comunicacédo aceitavel. Se
a(s) instituicdo(des) que trabalha(m) no incidente tiver (em) uma comunicacao
com sistema de radios receptores/transmissores e repetidoras na mesma
frequéncia, certamente a probabilidade do sucesso sera maior. No entanto,
mesmo nao havendo compartilhamento na frequéncia de radio, as instituicdes
presentes no incidente podem integrar as comunicacdes. O processo €
bastante simples, mas depende da existéncia de frequéncia local e radios em
guantidades suficientes para pelo menos 0s responsaveis por elementos
subordinados. A instituicdo com maior numero de radios definir4 o(s) canal
(is) a ser (em) utilizado(s) e emprestara um de seus radios a instituicao
parceira. Definido o canal e distribuidos os radios, deve-se lancar em
formulario préprio do SCI quem falard& com quem. Podem ser utilizados
telefones, e-mail, mensagens de texto, ou outro modo de comunicar-se, 0 que
dependera do local onde ocorrer o incidente. De qualquer forma, € importante
gue o Plano de Comunicac¢des do incidente esteja escrito no formulario
padrdo SCI-205 e que haja a distribuicdo de cépias para conhecimento dos
meios de comunicacéao.

e Organizacdo Modular: este principio refere-se ao desenho do organograma,
respeitando-se 0s niveis hierarquicos durante o atendimento de incidentes. A
organizacdo modular garante ao operador do modelo gerencial SCI utilizar

somente o nivel de organizacao suficiente para o atendimento a cada tipo de
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incidente. Se o incidente requer um ndamero menor de recurso para o0

atendimento, entdo ndo havera a necessidade de designacdo de muitas

funcdes.

Comandante

do Incidente

Recurso 1

Recurso 2

Figura 29.3 — Organizagdo modular para incidente com poucos recursos.

Por outro lado, se o incidente for de maior magnitude e varios recursos

sejam solicitados para atendimento, o organograma podera ter varios

niveis, para que néo haja a perda do alcance de controle.

Comandante do

Oficial de Ligagdo &

. Oficial de Informagdes
Oficial de Seguranca & ol

Chefe da Seggdo de
Planejamento

1
Chefe da Segdo de
Operagdes
J-

Lider da Unidade de
Recursos

Lider da Unidade de

= -
Siluagdo

Lider da Unidade de
Documentagdo

Figura 29.4 — Organizagdo modular para inci

Chefe da Segdo de
Adminstragdo/Finangas

1
Chefe da Segdo de
Log~istica
Lider da Unidade de I_
Comunicgbes
Lider da Unidade de
Alimentagdo

Lider da Unidade de
Tempo

dente com varios recursos.
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e Manejo Integral dos Recursos: em todos os incidentes, independentemente
de sua magnitude ou complexidade ou por qual(is) instituicdo(bes) seja
atendido, € inadmissivel que haja algum recurso que ndo seja de
conhecimento dos responsaveis por elementos subordinados ou pelo Cl. O
modelo ora apresentado pela doutrina SCI minimiza muito a margem de erro
guanto ao manejo dos recursos.

Inicialmente uma instituicdo chegard ao local do fato, pois o cidaddo que
solicita o atendimento entrard em contato com aquela instituicdo que primeiro lhe
vier a cabeca, ou que ele acha que seja a responsavel pela natureza do
atendimento. A partir da chegada da primeira equipe, seja CBM, PM, SAMU ou outra
instituicdo, e ao verificar a necessidade do empenho de outras equipes, faz-se
necessaria a instalacéo de local para recepcionar as equipes solicitadas como apoio.
Esta instalacdo é denominada “Area de Espera”. Portanto, toda equipe,
independentemente da instituicdo a que pertenca, ao ser acionada como apoio a
ocorréncia, devera procurar informar-se de existéncia de Area de Espera no local, e
desta forma deslocar-se para la, para que seja registrada e em seguida atenda ao
objetivo para o qual foi solicitada. O responsavel pela Area de Espera, que tem a
designacdo de Encarregado da Area de Espera, repassara as informacgdes da
equipe que chegou ao seu superior, para que logo apdés seja empregada no
incidente. Uma vez empenhada, a equipe ou guarnicdo devera constar no
organograma, e desta forma se garante o manejo integral, acompanhando, ao longo
do atendimento, o fluxo de cada equipe ou de cada recurso envolvido.

Para melhor controle dos recursos, pode-se utilizar a folha 4 do SCI-201para
incidente menores, ou o formulério SCI-211 para grandes incidentes.

e Instalacdes Padronizadas: algumas localizacdes para o trabalho dos que
atendem ao socorro ja sdo padronizadas dentro da doutrina do SCI. Dentre
elas, abordaremos as que sado mais utilizadas para o atendimento de resgate:

o Posto de Comando - PC: localidade a partir da qual se exercem as
funcbes de comando. S6 deve existir um PC para cada incidente. E
nesta localidade que estardo reunidas as maiores autoridades

presentes no local do incidente, para elaborarem, em conjunto, um
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plano para o controle do incidente. O PC deve ser montado em local
seguro, com boa visibilidade e afastado de barulho. E de suma
importancia que a instituicdo responsavel pelo estabelecimento do PC
tenha os formularios do SCI para acompanhamento do incidente, e

consequentemente o macrocontrole da situagao.

" CORPO DE BOMBEIROS MY

EP$TO DF -OMAN/DO

Figura 29.5 — Posto de Comando-PC.

o Area de Espera - E: localidade para onde devem dirigir-se os recursos
solicitados como apoio, para registro e em seguida emprego. A equipe
do CBM, PM, SAMU, PC, IML, PTC ou de outra instituicdo, quando
chegar primeiro ao local do incidente, e perceber que recursos de
apoio serdo necessarios, deve entdo organizar uma localidade para
recepcionar e registrar os recursos de reforco. Da mesma forma, a
equipe solicitada como apoio deve, durante o deslocamento, inteirar-se
de que a Area de Espera se encontre estabelecida, e dirigir-se para
essa localidade antes do emprego, salvo se for liberada pelo CI para

se apresentar em outra localidade.
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Figura 29.6 — Area de Espera com seu encarregado e Formulario SCI 211 para controle dos recursos.

o Heliponto - Hj: localidade delimitada para pouso e decolagem de
helicoptero. Deve ser estabelecida respeitando-se as normas da
aviacdo e da instituicdo a qual pertenca a aeronave. Cada heliponto
existente no incidente serd designado por um numero ardbico,

iniciando-se por 1.
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Figura 29.7— Heliponto.

o Area de Concentracido de Vitimas - ACV: localidade para onde s&o
encaminhadas as vitimas, para que se continue a triagem e o
acompanhamento médico até o momento de serem transportadas para
o ambiente médico de referéncia. E importante salientar que na
organizagdo da ACV se deve manter afastamento entre as areas de
triagem, para que ndo haja contato entre as vitimas. E importante
também que haja, bem delimitadas, a vias de entrada e saida das
ambulancias. Utiliza-se o Formulario SCI-206 para acompanhar o
horario, equipe responséavel pelo transporte e para qual hospital a

vitima foi levada.
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Figura 29.8 — Area de Concentragéo de Vitimas.

o Plano de Acédo do Incidente - PAI: ao ser acionada para prestar
socorro, a equipe, tendo o conhecimento da natureza do fato, durante
o trajeto ja vai discutindo qual a melhor maneira de atendimento. Desta
forma, o planejamento para o atendimento comeca a ser delineado,
mesmo antes da chegada ao local do fato. Ao chegar no ambiente do
incidente, pode haver a confirmagcdo ou ndo daquilo que a equipe
tracou para o atendimento.O PAI consiste basicamente em definir os
objetivos e as estratégias para o socorro, bem como quem sera
responsavel por cada acdo. Portanto, quanto mais complexo e mais
demorado for o socorro, mais bem planejado deve ser. Dessa forma, o
Cl e sua equipe deverdo elaborar o Plano de Ac&o do Incidente da
seguinte forma:

= Definir os objetivos para o incidente;
» Tracar as estratégias para atingir cada objetivo;
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= Designar o(s) responsavel(is) para cumprimento dos objetivos;e

= Estabelecer o prazo para cumprimento do objetivo.

Os formularios SCI-201 e SCI 202 sédo utilizados para preenchimento do

Plano de Acéo do Incidente.

Funcdes exercidas em incidentes com multiplas vitimas

As equipes de resgate podem ser acionadas para atender incidentes com
necessidade de lidar com inimeras vitimas. A organizacao do SCI, por ser modular,
permite ao Cl expandir a estrutura, conforme a necessidade.

Durante a resposta inicial, o préprio Cl é responsavel por todas as funcoes, e
ainda se encarrega de gerenciar 0s recursos, portanto ndo ha necessidade de
delegar nenhuma outra funcéao.

Quando o numero de recursos aumenta no local do incidente para atender as
multiplas vitimas, o Cl devera distribuir responsabilidades a outras pessoas, para
que nao se perca o foco, ndo figue sobrecarregado e também ndo exceda o limite
estabelecido pelo alcance de controle.

e Comandante do Incidente: realiza a gestdao completa de todo o incidente.
Utiliza colete branco com a inscricdo nas costas “Comandante do Incidente”.
Responsabilidades do Cl:

o Analisar a situagéo, cena e seguranca do incidente;
o Tracar os objetivos para atendimento ao incidente;
o Estabelecer as prioridades;

o Determinar a instalacdo do Posto de Comando; e

o Delegar fungoes.

As funcdes delegadas pelo Cl séo distribuidas em dois Staffs:
e Staff de Comando: Utiliza o titulo de oficial, sendo composto por trés
funcdes, a saber:
o Oficial de Informagbes Publicas - OIP: utiliza colete branco com a
inscricdo nas costas “Informacdes publicas”. Responsavel pelo

bY

desenvolvimento e pelas informac¢des do incidente a imprensa, aos
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envolvidos e aos familiares das vitimas. No incidente deve haver

apenas um OIP,0 qual podera ter assistentes para auxilia-lo.
Responsabilidades do OIP:
» Estabelecer um centro de imprensa;
= Desenvolver notas para a imprensa;
= Obter a aprovacao do Cl antes de divulgar informacdes; e
» Divulgar informacbes a imprensa, familiares das vitimas e ao
préprio pessoal do incidente.
Oficial de Ligacdo - OL: quando vérias instituicbes trabalham em
conjunto para atender um incidente, pode haver a necessidade de um
representante que seja o ponto de contato. Utiliza colete branco com a
inscricdo nas costas “Ligacao”.
Responsabilidades do OL:
= Manter informadas as instituicbes que participam do
atendimento ao incidente;
» Informar ao Cl sobre problemas potenciais que possam ocorrer
entre as instituicdes; e
= Manter lista com contatos de instituicbes ou empresas que
possam contribuir no incidente.
Oficial de Seguranca - OSeq: utiliza colete branco com a inscricao
nas costas “Seguranca”. Tem a funcdo de observar e recomendar
medidas que promovam a seguranca de todos os envolvidos no
incidente, principalmente a seguranca das pessoas que trabalham.
Terd um apito para acionar os sinais de alerta de emergéncia.
UM SINAL LONGO: PARAR O TRABALHO E ESCUTAR,;
UM SINAL LONGO E UM CURTO: CONTINUAR O TRABALHO;
TRES SINAIS CURTOS: EVACUAR IMEDIATAMENTE O
LOCAL DE TRABALHO.
Responsabilidades do OSeg:
» Identificar situacGes perigosas relativas a seguranca do trabalho;
» Recomendar o uso dos equipamentos de protecao individual;
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= Exercer sua autoridade para fazer cessar imediatamente as

situagdes perigosas;
= Aconselhar tanto o Chefe de Operac¢des quanto o Cl quanto as
medidas de seguranca necessarias no incidente;e

= Acionar o alerta de emergéncia.

Staff Geral: Utiliza o titulo de Chefe. Composto por quatro fungdes, das quais
abordaremos trés, a saber:

o Chefe da Secao de Operacgbes - COp: utiliza colete vermelho com a
inscricdo nas costas “Operagdes”.Gerencia toda a parte de operagdes
taticas do incidente, seja de resgate, salvamento, combate a incéndio
etc.

Responsabilidades do COp:

» Estabelecer as estratégias para atender os objetivos tracados
pelo ClI relativos as operacdes;

= Coordenar as equipes de resposta e solicitar apoio, caso
necessario;

= Determinar que o pessoal da secdo de operacdes execute as
tarefas seguindo as praticas de seguranca;e

» Dividir as equipes para manter o alcance de controle dentro da
respectiva secéo.

o Chefe da Secéo de Planejamento — CPlan: utiliza colete azul com a
inscricao nas costas “Planejamento”.

Responsabilidades do CPlan:

= Supervisionar a preparacao do Plano de A¢ao do Incidente;

= Fornecer previsdes meteoroldgicas;

= Preencher e manter atualizados os formularios SCI no Posto de
Comando;

» Recolher, processar e divulgar as informacdes acerca do
potencial do incidente;

= Coordenar reunides agendadas pelo ClI;

= Manter o controle de todo o pessoal envolvido no incidente;
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o Chefe da Secédo de Logistica - CLog: utiliza colete laranja com a
inscricdo nas costas “Logistica”.
Responsabilidades do CLog:
» Realizar a montagem das instalacbes determinadas pelo CI,
como o PC, ACV, etc,;
» Providenciar comunicagao para o pessoal do incidente; e
» Providenciar alimentac&o, agua e suprimento para os envolvidos

no incidente.

Modelos dos formulérios para atendimento de incidente com multiplas vitimas
O SCI faz uso de véarios formularios para acompanhamento e gerenciamento
do incidente, no entanto abordaremos somente 0s mais importantes para o resgate
de mdltiplas vitimas.
e Formulario SCI-201
Utilizado na fase reativa do incidente. Composto por 4 péaginas, cada uma
com um tipo de informacéo, a saber:
o Folha 1: destinada a colocar o croqui ou desenho da localidade do
incidente. E importante que seja atualizado constantemente, mantendo
o status da situacao do incidente, como a distribuicdo das equipes e a

localizac&o das instalagbes, como PC, E, ACV, Ha.

1. NOME DO INCIDENTE:

2. 0 POR 3. DATA: 4. HORA: scl 201
CAPOTAMENTO DE ONIBUS NA BR 153] F;us DASEGAO OE Pummmemol [o[o]/[o]ol/[0]o]o[o]} |[0]ol:[0[o] l i
5. MAPA/CROQUI P % .

6. SITUAGAO (RESUMO DO INCIDENTE)
CAPOTAMENTO DE ONIBUS INTERESTADUAL NA BR 153 COM GRANDE NUMERO DE VITIMAS.

@ CORPO DE BOMBEROS ML ITAR 0O ESTADO OE GOUS

Formulario SCI 201 - Folha 01 de 04

Figura 29.9 — Formulario SCI 201 — Folha 1.
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o Folha 2: destinada a inscrever 0s objetivos, acdes realizadas e

planejadas pelo Cl para atendimento ao incidente.

1. NOME DO INCIDENTE:

2. RADO POR 3. DATA 4. HORA:
CAPOTAMENTO DE ONIBUS NABR 153 | FHEFE DASEGAO DE mwememol [o]ol/[ol0]/ mmmm I:EDI §gl!"§0°;

7. Objetivos de Resposta Inicial, Agoes Implementadas, A¢des Planejadas

Resposta inicial;

Isolar o local;

Resgatar as vitimas;

Solicitar apoio;

Acébes Implementadas;

Estabilizado o veiculo;

Acionado o SAMU;

Acoes Planejadas;

Contactar a empresa de 6nibus responsavel;

Solicitar apoio do guincho;

Formulario SCI 201 - Folha 02 de 04

Figura 29.10 — Formulario SCI 201 — Folha 2.

@ CORPO DF BOVBEIOS METTAR DO ESTADO DE GOUS.

o Folha 3: utilizada para manter o organograma do incidente sempre

atualizado.

2 DO POR: 3. DATA 4. HORA:

|;|EF; DASECAODEPLANEJAMENTOI /@E/ |@@ I ngl.lnzgg

8. ORGANIZAGAO ATUAL (ORGANOGRAMA)

1. NOME DO INCIDENTE:
IEAPOTAMENTO DE ONIBUS NA BR 153

COMANDANTE

) 1

OF INF PUBL / INT

)

OF SEGURANCA

) 1

OPERACOES

) 1

MILITAR DO ESTADO DE GOWAS

PLANEJAMENTO

) 1

@ CORPO 0 BOWBERDS

Formulério SCI 201 - Folha 03 de 04

Figura 29.11 — Formulario SCI 201 — Folha 3.
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o Folha 4: pagina destinada a anotacao das equipes que estdo no local

do incidente.
1. NOME DO TE: 2. PREPARADO POR:: 3. DATA:. 4. HORA:
EAPOTAMENTO DE ONIBUS NA BR 153| pm DASEGAO DE PLANEJAmsmol / /[o[o[o]o] : | ngLlnag;'
9. RECURSOS
RECURSOS | IDENTIFICAGAO | A%Agﬁ’gr‘r’:gm gm‘z NO LOCAL 10. OBSERVAGOES
UR UR 1 20/09/2015 21:30:00[20/09/2015 21:30:00 X
UR UR 2 |20109/2015 21:30:00 2010812015 21:30:00 X
UR UR 3 20/09/2015 21:30:0020/09/2015 21:30:00 X
UR UR 4 |20109/2015 21:30:00{20/09/2015 21:30:00 X
UR UR S5 20/09/2015 21:30:00{20/09/2015 21:30:00 X
ABS ABS 1 2010912015 21:30:00| 200872015 21:3000 X
ABS ABS 2 20/09/2015 21:30:00|20/09/2015 21:30:00 X
ASA ASA1 | 2010912015 21:30:0 213000 X
USA USA1 20/09/2015 21:30:00 |20/09/2015 21:30:00 X
USA USA2 |20109/2015 21:30:00{2092015 21:3000 X .
USB USB 1 20/09/2015 21:30:00|20/09/2015 21:30:00 X g
USB USB 2 |20109/zo15 21:30:00 /201012015 21:30:00 X ?
USB USB 3 |20/09/2015 21:30:00/2010972015 21:30:00 X g
USB USB 4 |20/09/2015 21:30:00/20109/2015 21:30:00 X %
USB USB 5 20/09/2015 21:30:0020/09/2015 21:30:00 X §
USA (SAMU)| USA 1 (SAMU) |20109/2015 21:30:00 20109/2015 21:30:00 X %
USA (SAMU)| USA 2 (SAMU) 20/09/2015 21:30:0020/09/2015 21:30:00 X g
VTR (PRF)| VTR 1 (PRF) |20/09/2015 21:30:00/20/09/2015 21:30:00 G &
Formulario SCI 201 - Folha 04 de 04

Figura 29.12 — Formulario SCI 201 — Folha 4.

e Formulario SCI 205
Formulario para a elaboracdo de plano de comunicacbes do incidente.
Destinado a inscrever em qual canal de radio ou numero de telefone e as pessoas

que trabalham podem ser conectadas.

PLANO DE COMUNICAGOES DO INCIDENTE:
1. NOME DO INCIDENTE:: 2. DATA (EL 2. HORA (ELABORAGAO)
[CAPOTAMENTO DE ONIBUS NA BR 153 | [olo]/[olo}/lololofo] [(olo:/oo](T1]| s€1 205
3. PERIODO OPERACIONAL N°. ATA DE INICIO: HORA DE INICIO: DATA DE TERMINO: HORA DE TERMIN PLANO DE
[0 [ololofo]fofolo] oot ] olo folol olololg] olokifol | ommessoes
; 4. UTILIZAGAO BASICA DE CANAIS DE RADIO:
TIPO DE RADIO £ CELULAR
FUNGAO CANAL | HTINEXTELITALK ABOUT FRE?gNgCW o] nero P DESIGNACAO/OBSERVAGOES
JCOMANDANTE 1 HT 62 5555-5655
JOF. SEGURANGA 1 I HT 62 1 B666-6666
JOF. INF. PUBLY INT. 1 HT 62 -
JCHEFE DE OPERAGOES 1 I HT 62 ] 8888-8888
JCHEFE DE PLANEJAMENTO 1 HT 62 8883-8888
l 1
[ 1 )
3
l 1 :
l l !
I l :
§
8. 0 POR 9. APROVADO POR: - 8
|_2° Ten Jodo | rMaJ Francisco s
Formulario SCI 205 - Plano de Comunicagdes do Incidente

Figura 29.13 — Formulario SCI 205.
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e Formulario SCI 206
Elaborado para que o encarregado pela Area de Concentracdo de Vitimas
possa ter o controle de quais vitimas foram transportadas, para qual hospital de
referéncia, em que horario e qual equipe fez o transporte. Lista-se apenas os dados

bésicos, pois o relatério pormenorizado do atendimento € inerente de cada

instituicao.

[Capotamento de 6nibus na BR 153 )0/0000] [00:00 00 1|sc1 206
3. PERIODO OPERACIONAL N°.:— - 4. DATA DE INICIO: : HORA DE TERMIN
[2° Periodo j [0i0/(00/00) [0l0):/0[0] I« (00:00)0 ITR\:f::::sDE

6. TRIAGEM / METODO START

VERDE BESN VERMELHO PRETO

7. TRANSPORTE
5. NOME DAS VIiTIMAS |5. SEXO! (P/ONDE/HORARIO E POR QUEM)

Maria F | 50 HUGO, 00:00, USA X
L1
]
L1
[E—
[
=
[
e
— 2
— i
[ :
p— :
1 i
[ 8
8. EL POR: 9. APROVADO POR g
I_Encarregado da ACV | rMédico da ACV | |&

Formulario SCI 206 - Triagem de Vitimas

Figura 29.14 — Formulario SCI 206.
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Norma Operacional 14 — Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias — 2014.
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RESGATE EM OCORRENCIAS PSIQUIATRICAS
Objetivos

e Apresentar as condi¢cdes basicas e necesséarias para avaliacdo e manejo de
individuos com agitacdo psicomotora e/ou risco de auto-exterminio devido a
condi¢Bes psiquiatricas.

e Prevenir através do manejo dessas condicdes que ocorram situacbes de
heteroagressividade (a terceiros), autoagressividade (ao proéprio individuo),

bem como danos a bens materiais.

Introducéo
Individuos em agitacdo psicomotora (APM).

APM pode ser definida como um conjunto de comportamentos que pode
infligir dano fisico a pessoas ou objetos. Tal comportamento pode ser determinado
por varias causas, inclusive psiquiatricas. O perfil de individuos com maior risco de
APM inclui: ser do sexo masculino e jovem (15 e 24 anos).

Os quadros com maior deflagramento de APM s&o por intoxicacdo de
substancias licitas (&lcool) e ilicitas (cocaina e derivados, entre outras) e podem ser
causas de APM alguns transtornos psiquiatricos primarios como: Esquizofrenia,
episddios maniacos no Transtorno Bipolar do Humor e alguns Transtornos de
Personalidade como o antissocial e o bordeline.

Quadros clinicos também podem levar a APM, notadamente quadros de
traumatismo cranioenceféalico com rebaixamento de consciéncia e desorientacdo

temporal e espacial, hipoglicemia e acidente vascular cerebral (AVC).

Reconhecimento e classificacao.
Podemos dividir didaticamente os individuos em agitacdo psicomotora em trés
tipos:
e Hostil: Inquieto, tamborila os dedos, aperta uma mao contra a outra, morde os
labios, ndo olha o socorrista ou evita seus olhos, seu tom de voz pode ser
elevado ou pode estar laconico, demonstra irritagdo, falta de empatia com o

socorrista, com risco alto de violéncia.
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e Agressivo: Agitado, esmurra objetos, gesticula muito, quebrou objetos em

casa, ndo se senta, age de forma claramente intimidadora, faz ameacas
verbais, fala palavrdes, fala alto constantemente, esta raivoso, demonstra
estar com Odio de todos inclusive dos socorristas, risco muito alto de
violéncia.

e Violento: Muito agitado, tem algo nas maos para se defender ou atacar, esta
guebrando objetos no ambiente, anda de um lado para outro, diz que vai
agredir ou acabou de agredir alguém, esta furioso, demonstra a intencao de

agir com violéncia contra alguém, risco de violéncia altissimo.

Conduta

e E extremamente Importante uma avaliagdo adequada, mas que seja sucinta e
objetiva. A avaliacdo deve municiar o socorrista com informagdes que
propiciem uma tomada de decisao segura, mas imediata. A deciséo e a agéo
nao devem ser proteladas exageradamente;

e Essencial que seja definido previamente um socorrista na guarnicéo
responsavel pelos procedimentos de negociacdo. E recomendavel que esse
socorrista sinta-se confortavel nessa funcao e tenha um minimo de traquejo
e/lou experiéncia em negocia¢des. Existem individuos que parecem
naturalmente preparados para esse tipo de abordagem;

¢ Individuos que séo classificados como hostis podem ser abordados através
da negociacao;

e Lembrar que individuos hostis podem facilmente se intercambiar para
individuos agressivos ou violentos necessitando de a¢des mais incisivas.
Essa mudanca de niveis de APM pode acontecer o tempo todo, a qualquer
momento e sem estimulos observaveis. Deve-se manter o individuo sob
observacéo constante;

e A negociacdo deve ser breve e apenas o0 socorrista eleito para ser o
negociador deve conduzir a conversa. Os outros socorristas devem se manter
a certa distancia, mas aptos a interferir se o individuo se tornar

agressivol/violento;

341



{ Resgate Pré-Hospitalar

O socaorrista negociador deve se apresentar de maneira clara dizendo nome e

profissdo. A presenca de um socorrista com a imagem vinculada a cuidado e
protecdo pode acalmar o individuo;

O propodsito da negociacdo € fazer o individuo perceber que ndo esta bem,
que ele necessita de ajuda. Diga isso de maneira direta, mas de forma
respeitosa e polida. Evite termos preconceituosos como “louco”, “QBU” entre
outros. Tente fazer com que o individuo entenda que ndo esta bem, ndo é
demérito, mas que vocé o compreende e quer ajuda-lo;

Mantenha a postura profissional, de preferéncia mantendo certa formalidade
deixando claro que esta naquela situagdo como um profissional,

Nunca provoque, ironize, desafie ou entre nas provocagdes do individuo;
Importante identificar individuos psicéticos. Individuos psicéticos apresentam
delirios e alucinacbes variadas. Delirios sdo erros de ajuizamento. Sao
individuos que apresentam discurso com conteudo nitidamente impossivel de
ocorrer (exemplo, delirio de perseguicédo “agentes da CIA estdo me vigiando”,
delirio religioso “sou Jesus Cristo”, entre outros). As alucinagdes sao
percepcdes sensoriais produzidas pela mente do individuo. O individuo vé
imagens e/ou escuta sons que nao existem. O importante € que para o
individuo os delirios e alucinacbes sdo verdades irrefutaveis, ndo sendo
passiveis de contestacdo. Diante disso 0 socorrista ndo deve tentar contestar
a expressao do delirio e das alucinacdes pelo individuo;

A argumentacao é inutil, pois para o individuo as alucinacdes e os delirios séo
verdades sélidas. Socorristas experientes em negociacdo podem inclusive
“entrar” no delirio do individuo como forma de ganhar confianga: “vou te
proteger dos alienigenas”. E importante que isso seja feito por socorristas
com o0 minimo de experiéncia para que a confianca ndo seja perigosamente
guebrada tornando a APM do individuo mais intensa,

Evite diminutivos, expressdes infantis e o uso de apelidos durante a
negociagdo e tenha em mente que individuos agressivos/violentos nédo
respondem a negociacdo de forma geral, deste modo na maior parte dos

casos ha necessidade de procedimento de contencdo mecanica;
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e A contencdo mecanica tem como objetivo proteger o individuo, terceiros ou

bens materiais e deve ser feita por, no minimo 5 socorristas. Cada membro
superior e inferior deve ser contido por um socorrista, enquanto o0 socorrista
negociador deve, a medida que auxilia na contencdo, descrever para o
individuo o que sera feito, ex: “agora vamos amarrar suas pernas”, pois iSso
tende a deixar a situacdo mais previsivel e acalma a vitima. Pode-se usar
faixas de tecido para a contencdo sendo de facil manuseio e baixo custo;

¢ O uso da chamada “camisa de forga” é contraindicada, pois o individuo pode
se desvencilhar dos socorristas, correr e ter uma queda com a parte superior

do corpo contida acarretando lesdes de face e cranianas.

Figura 30.1 — Esquema de contengdo mecanica para os membros superiores (0 esquema para os membros inferiores é o
mesmo). (A) posicionar a mao no meio da faixa, dividindo-a em partes iguais. (B) Posiciona-la no membro a ser contido (pulso
ou tornozelo). (C) Juntar as extremidades livres. (D) Passar as extremidades livres pelo centro do laco. (E) Faz-se um lacado.
(F) Pega-se a extremidade 1 e passa-se entre o lago e o membro da vitima ( no centro ). (G) Tem-se o enlagamento. (H) A
faixa 1 cruza em X com a faixa 2. () Finaliza-se com a sequéncia de trés nos. (J) Resultado final da contengdo mecéanica com
as devidas fixagBes na maca (a faixa peitoral € uma opgéo no caso de uma vitima muito agitada). (Adaptado de Kapczinski

ecol, Emergéncias Psiquiétricas, 2001).
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Uma vez contido, o individuo deve ser transportado imediatamente para

atendimento e conducdo do caso em servi¢o psiquiatrico de urgéncia/emergéncia. A
contencdo deve durar o0 minimo necessario e durante o transporte a vitima deve
estar acompanhada constantemente sendo avaliados seus sinais vitais e observado
sinais de garroteamento dos membros.

E importante registrar adequadamente na ocorréncia o motivo da tomada de
deciséo acerca da contencédo, dando énfase na causa da agitacdo psicomotora. Por
exemplo, indicar na ocorréncia que o individuo estava intoxicado por cocaina, ou era
um individuo delirante, e que qualquer uma das condi¢des colocava-o claramente
em risco para ele mesmo, terceiros ou bens materiais. E também necessario a
indicacdo do médico regulador para o procedimento de imobilizacdo, ap6s municia-
lo com as informacgfes pertinentes ao caso, e se houver a presenca de familiar
responsavel, preferencialmente, que este consinta com o procedimento, e que iSsO

seja registrado na ocorréncia com a assinatura do mesmo.

Risco de auto-exterminio (suicidio)

Suicidio pode ser caracterizado como uma morte auto-imposta, sendo
provocado por ato intencional e voluntario. Ha relato de que o termo foi
utilizado pela primeira vez em 1737 em um texto do francés desfontaines
(etimologicamente sui — si mesmo e ceades — acdo de matar). Para a
compreensao melhor do tema é necessario que 0 socorrista compreenda as
defini¢cdes relacionadas ao tema:

e |deacado suicida: ideias recorrentes ou permanentes de desejo de infligir a
prépria morte;

e Ato suicida: a alteracdo na conduta do individuo que faz com que ele aja
voluntaria e intencionalmente buscando a prépria morte €;

e Tentativa de suicidio: falha do ato suicida.

¢ Risco de suicidio: é a probabilidade de que a ideacao suicida se torne um ato
suicida. E fundamental que o avaliador/socorrista esteja apto para estabelecer
esse risco no individuo observado.

Do ponto vista epidemiolégico, a incidéncia anual de suicidio no mundo
€ de 10 a 20 a cada 100.000 pessoas.
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As tentativas de suicidio sdo, no minimo, 15 vezes mais altas. No Brasil

a prevaléncia de suicido é de 4 a 6 a cada 100.000 pessoas. As taxas mais
baixas no Brasil podem refletir baixa notificacdo, estigma e cobertura estatistica
de pior qualidade quando comparado a paises desenvolvidos. Os homens
cometem mais suicidio que mulheres, no entanto, mulheres tentam mais que
homens. O método mais utilizado para suicidio no Brasil é o enforcamento,
tanto por homens como mulheres.

Nos homens seguem o uso de arma de fogo e envenenamento. Nas
mulheres o0 envenenamento vem apos o enforcamento. Se observarmos as
tentativas de suicidio em ambos os sexos o método mais comum € o
envenenamento.

De maneira geral os dados corroboram que o suicidio € um problema de
saude publica. Isso justifica que guarnicdes de socorrista saibam lidar com
esse evento devido sua importancia e alta probabilidade de ocorrer.

Avaliacdo do risco de suicidio
Os principais fatores de risco para suicidio sao:

e Sexo: Relacdo de risco para suicidio e tentativa de suicidio entre
homens/mulheres sao 4:1 e 1:4 respectivamente.

¢ |dade: No homem o risco aumenta com a idade. Nas mulheres o risco atinge
um platd na meia-idade. De maneira geral o suicidio é mais prevalente apés
0s 45 anos de idade.

e Situacdo conjugal: A prevaléncia de suicidio é maior nos divorciados,
diminuindo gradativamente entre solteiros e vilvos. A menor taxa esta nos
casados com filhos.

e Situacdao profissional: Desempregados apresentam maior risco de suicidio.

e Relagdes interpessoais e estrutura familiar: Relacdes interpessoais/familiares
instaveis e caoticas, perdas familiares e afetivas, individuo isolado, morando
s6, aumentam o risco de suicidio.

e Aspectos biolégicos: Um importante fator ligado a ato suicida é a funcéo
serotoninérgica cerebral. O metabolismo da serotonina € bem conhecido em

sua associacdo com atos impulsivos / agressivos. Estudos post-mortem de
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suicidas mostram atividade serotoninérgica diminuida na area ventrolateral do

cortex pré-frontal.

Aspectos genéticos: Grande numero de estudos de familias, gémeos e
estudos de adocdo demonstram que existe uma suscetibilidade genética para
0 suicidio.

Doenca fisica: Doencgas fisicas crénicas como: doenga incapacitante, dor
cronica, renais cronicos, cancer e infeccao pelo HIV/AIDS aumentam o risco
de suicidio.

Doencas psiquiatricas: As doengas psiquiatricas estdo fortemente associadas
ao suicidio. As mais frequentes séo:

o Transtorno Depressivo e Transtorno Bipolar do Humor (45 a 70 %): Em
deprimidos, o suicidio € 150% maior que na populacdo em geral. O
suicidio ocorre mais frequentemente no inicio e no final do episédio
depressivo. No transtorno bipolar o grupo de risco principal é de
homens jovens no inicio do curso da doenca com relato de tentativas
de suicidio anteriores.

o Abuso e dependéncia de alcool (20 a 25 %): Grupo de risco principal
inclui homens de meia-idade, solteiro e socialmente isolado.

o Esquizofrenia (5 a 10 %): O risco de suicidio € maior nos primeiros
anos da doenca devido a percepcdo de perdas. Geralmente séo
homens solteiros (75%) e metade ja tentaram suicidio anteriormente.

o Transtorno de Personalidade (9%): Principalmente do tipo bordeline,
histribnico e antissocial.

o Transtornos Cerebrais Organicos (4%): Delirium e deméncias

aumentam o risco de suicidio principalmente em homens idosos.
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MITOS E VERDADES NO SUICIDIO

Pessoas que falam néo se
suicidam realmente; quem
quer se matar, o faz sem

avisar

Falar sobre suicidio pode

incentivar a pessoa a pratica-lo

Os homens cometem mais suicidio

que as mulheres

A maioria dos suicidas estao indecisos

entre viver e morrer

A maioria dos suicidios é causada por

um evento traumatico

Mito

Mito

Verdade

Verdade

Mito

Embora o suicidio possa ser um

ato impulsivo, cerca de 80% das

pessoas avisam da sua intencao

e b50% falam sobre ela
abertamente.

Conversar sobre a intencdo
empaticamente pode dar

seguranca ao individuo.

A prevaléncia do éxito letal é

maior nos homens.

A ambivaléncia é uma regra

entre suicidas.

O suicidio geralmente ocorre
desencadeado por um conjunto
de fatores biopsicossociais que

interagem entre si.

Quadro 30.1 — Adaptado de Kapczinski e col, emergéncias psiquiatricas, 2001.

Conduta

7z

e Ao responder a uma ocorréncia com risco de suicidio € importante que se

colha a maior quantidade de informacdes possiveis, pois ter um esboco

mental de como sera encontrada a cena é fundamental;

¢ Informagdes como ingestdo exagerada de medicacdo, risco de queda de

altura, provavel individuo com uso de alcool/drogas podem ser transmitidas

pelo Centro de Operacdes ao acionar a guarnicao;
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Ao chegar ao local da ocorréncia é importante que sinais sonoros e luminosos

sejam desligados;

Providenciar que a cena esteja 0 mais calma possivel limitando ao maximo o
acesso de plateia e inclusive de familiares e conhecidos que estejam
nitidamente desestabilizando a vitima. Existem vitimas que apresentam
comportamento exagerado, agitado ou teatral devido a presenca de publico;
Cuidado especial com individuos da plateia que possam estimular a vitima ao
suicidio como se jogar de lugares altos. Nesse caso a guarni¢cao policial deve
ser acionada imediatamente para inclusive dar voz de prisdo a esses
individuos;

Tentar fazer com que o ambiente figue o maximo possivel seguro evitando
que a vitima tenha varias op¢des para a tentativa de suicidio;

Tentar afastar armas de fogo, armas brancas, medicamentos entre outros;
Lembrar que a seguranca dos socorristas da guarnicdo também é prioridade,
assim a equipe deve seguir todos os protocolos de seguranca de forma
adequada,;

Um contato prévio com um familiar ou alguém que conheca a vitima é
indispensavel para obter informacdes cruciais como uso de substancias licitas
ou ilicitas, tratamento psiquiatrico, eventos vitais como perda de ente proximo,
perda de emprego e tentativas de suicidio anteriores;

O contato com a vitima deve ser feito por um socorrista, de preferéncia o mais
experiente em negociagdo. Os demais socorristas devem estar proximos e
prontos para uma intervencdo mais emergente como uma contencdo ou
manobra que impeca queda da prépria altura;

Evitar conversas paralelas entre 0s socorristas que ndo sejam responsaveis
pela negociacdo. Isso pode tornar a vitima mais desconfiada e persecutéria e
inviabilizar uma negocia¢édo adequada;

Evitar inclusive que a vitima tenha acesso as conversac¢des via radio que
podem ser um fator de desestabilizacao;

Sempre se apresentar para a vitima, informando sua funcéo e que esta ali
para ajudar. Falar com a vitima de maneira clara, pausada, transmitindo

seguranca e calma;
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Chamar a vitima pelo nome. Evitar uso de apelidos, diminutivos ou nomes

jocosos e depreciativos;

e Tentar fazer com que a vitima fale. Isso possibilitara que se possa ter maior
clareza se a vitima esta intoxicada por substancias, delirando ou se ha um
fator motivador para a cena de tentativa de suicidio;

e Dar espaco para que a vitima fale pode diminuir a tensdo emocional da vitima
possibilitando que o socorrista tenha acesso a fatores motivadores e,
também, ganhe tempo para a decisdo de uma provavel abordagem;

e Se a vitima desafiar verbalmente os socorristas, ndo deve haver em hipotese
alguma o revide. A manutencdo da calma € essencial em todo o
procedimento de negociacéao;

e Observacao constante sobre a vitima, inclusive dando especial atencdo a
comunicacdo nao-verbal e gestual;

e Atentar para sua prépria comunicacdo ndo-verbal, ndo transmitindo
inseguranca, rispidez ou critica;

e Importante ndo fazer comentarios que expressem juizos de valores pessoais.
O negociador deve evitar julgamentos acerca da situacdo da vitima, mesmo
gue seja solicitado por ela para fazé-lo. O negociador deve através de sua
imparcialidade e neutralidade transmitir que compreende o momento que a
vitima passa, e que esta ali para auxilia-la;

e Prometer ou barganhar apenas aquilo que for possivel cumprir e que possa
contribuir com a negociacéo;

e Nao cumprir algo prometido pode quebrar qualquer vinculo de negociacgao.
Existem vitimas que tentam manipular a negociacéo testando os limites do
negociador. Uma vez isso detectado deve-se imediatamente mostrar 0s

limites de sua funcado e que esta ali para ajudar e ndo para satisfazer desejos.

Fases da negociacdo (resumo didatico)

e Aproximacgdo: Deverd ser calma e silenciosa e dentro do possivel com o

consentimento da vitima.

e Siléncio: Alguns segundos de siléncio sdo recomendados para a vitima

acostumar-se com a presenca do socorrista negociador.
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e Apresentacdo: O profissional devera se apresentar de maneira formal dizendo

nome, trabalho, funcdo e porque esta ali.

o Parafrase resumida: Esse recurso pode ser utilizado a qualquer momento, na
qual de forma resumida o negociador diz a vitima o que percebe diante da
situacdo. Pode melhorar o vinculo com a vitima.

e Perguntas simples: Tem como respostas “sim” ou “ndo” com objetivo de
colher informacdes verificando assuntos que a comovam oOu emocionam,
ajudando a encontrar o motivo principal da aflicao.

e Perguntas complexas: A partir do que foi apurado, o negociador devera fixar
limites e ndo divagar para outros assuntos.

e Ajudar a vitima a encontrar solu¢des: Nao dizer o que a vitima deve fazer,
mas ajuda-la a encontrar solu¢des. Quando a vitima estiver fora do contexto
real deve-se ajuda-la dando informacbes sobre o real, cautelosamente,
mostrando seguranca. Lembrar que contestar delirios e alucinacdes € inutil e
tende a tornar a vitima mais arredia e agitada. Mostrar que € normal a pessoa
perder o controle em situacdes dificeis.

Uma vez que, a situacdo esteja controlada e que a negociacdo tenha obtido
éxito, manter observacéo rigorosa sobre a vitima. De preferéncia conduzi-la contida
na parte traseira da viatura seguindo os protocolos de suporte basico de vida para
transporte. Vitimas aparentemente calmas podem se agitar repentinamente
colocando em risco a guarnicdo. O transporte deve ser feito até uma unidade com

atendimento especializado em urgéncias/emergéncias psiquiatricas.
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ASSISTENCIA AO PARTO NO APH
Objetivos

e Conhecer os principais conceitos e entendimentos relacionados a assisténcia
ao parto no ambiente pré-hospitalar.

e Classificar a gestante e a parturiente quanto ao numero de gestacdes e
partos, respectivamente.

e Conhecer as principais estruturas anatémicas da mulher gravida.

e Descrever as fases do trabalho de parto de interesse pré-hospitalar.

e Descrever as principais condutas realizadas pelo socorrista na assisténcia ao
parto no ambiente pré-hospitalar.

e Conhecer os principais aspectos anatdmicos e fisiolégicos com repercussao
direta sobre o trauma na gestante

e Descrever as principais condutas realizadas pelo socorrista na assisténcia a

gestante traumatizada no ambiente pré-hospitalar.

Introducao

Dentre as inumeras ocorréncias atendidas pelo servico de resgate do
CBMGO, encontram-se aquelas relacionadas a pacientes gestantes ou parturientes,
gue requerem dos socorristas conhecimentos especificos para assistirem o parto de
maneira satisfatéria, caso no decorrer do transporte a uma maternidade ou hospital
este evolua e se torne iminente. E necessario ressaltar que o simples fato de um
parto ocorrer fora do ambiente hospitalar ndo caracteriza uma emergéncia, ou seja,
uma situacdo em gque a vida da parturiente e do seu concepto (bebé) estejam em
risco imediato. Porém os socorristas devem estar capacitados para entenderem sua
limitagdo de assisténcia frente a este evento e sobretudo observarem as possiveis
complicacBes (hipertensdo arterial, sangramento abundante e de dificil controle,
sofrimento fetal, apresentacdo ndo-cefalica do bebé etc.), que nestes casos
representam, sim, situacdes de risco para mée e filho.

Este capitulo tem por objetivo propiciar aos socorristas integrantes das
equipes de resgate conhecimentos basicos necessarios ao atendimento de
ocorréncias dessa natureza, bem como contribuir para uma melhor tomada de

decisao diante da possibilidade de parto iminente. De uma maneira geral, decidirem
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se param a viatura e assistem o parto de maneira adequada ou se adotam as

medidas sistematicas do suporte basico de vida e acabam por conduzir a paciente

ao socorro especializado.

Conceitos importantes
GESTACAO OU GRAVIDEZ: Periodo compreendido entre a fecundagdo do évulo
pelo espermatozoéide até o nascimento do bebé, em geral perfazendo um total de 40

semanas.

PRE-NATAL: Periodo de acompanhamento da gestante por profissionais da satde
especializados, com o objetivo de detectar possiveis doencas ou problemas do bebé
em formacdo, bem como preparar e orientar a gestante para o0 momento do parto e

futura maternidade.

GESTANTE: Mulher que esta vivenciando a gravidez, que em condigcbes normais
nao é considerada uma doente, por tratar-se a gestacdo de um processo fisioldgico.

PARTURIENTE: Mulher que ao término da gestacao apresenta sinais evidentes de

trabalho de parto (Ex: contragdes uterinas dentro de um padr&o de parto).

PUERPERA: Mulher que vivenciou a gestacdo e paricdo, e que encontra-se no

periodo do pos-parto (puerpério).

PUERPERIO: Periodo geralmente de 6 a 8 semanas apds o parto, quando 0 corpo
feminino sofre uma série de alteracdes psiquicas e fisiolégicas com o objetivo de se
adaptar as novas exigéncias como a amamentacao e, a0 mesmo tempo, retornar a

normalidade, ou seja, ao seu estado pré-gravidico.

PRE-ECLAMPSIA e ECLAMPSIA: Complicacdes graves relacionadas a hipertenséo
arterial que podem surgir geralmente apés a 20® semana de gestacdo, manifestando
sob a forma de convuls@es e inconsciéncia, colocando em risco a vida da gestante e

do bebé em desenvolvimento.
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CADERNETA DA GESTANTE: Documento imprescindivel destinado ao registro de
todas as informacdes relacionadas ao acompanhamento pré-natal como: dados
pessoais (nome completo, RG, idade), consultas realizadas, data provavel do parto
(DPP), exames e vacinas, tipo sanguineo, acompanhamento nutricional, quantidade
de gestacdes e partos, tipos de partos anteriores (normal, cesareo), doencas pre-

existentes (epilepsia, diabetes, hipertensao arterial, DST e etc.).

oy v T
L NCR - T

e ;\"::3 ‘ 4
Ccaderneta
da Gestante

Figura 31.1 — Capa atual da caderneta da gestante

fornecida pelo Ministério da Saude.

SOFRIMENTO FETAL: Também conhecido por hipbéxia neonatal, consiste numa
condicdo resultante da diminuicdo ou auséncia da oferta de oxigénio ao bebé. Pode
ocorrer por diversos motivos como anemia persistente da gestante, problemas
respiratérios ou cardiacos, descolamento da placenta, diabetes gestacional e outros.
Uma vez estabelecido este quadro, em consequéncia do stress gerado pela
restricdo de oxigénio, o feto ainda em fase intra-uterina libera o mecoénio (primeira
eliminacdo do bebé, que habitualmente ocorre apds o0 nascimento) que se mistura
ao liquido amniotico e por ele é aspirado resultando em grave complicacdo. O
Socorrista deve estar atento para o odor putrefato e coloracdo esverdeada do liquido
amniético, que séao forte indicativos de que o feto tenha passado por sofrimento fetal.
MALFORMACAO CONGENITA: Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Salde

(OPAS, 1984), compreende qualquer defeito na constituicdo de algum oOrgédo ou
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conjunto de 6rgdos que determine uma anomalia morfologica estrutural ou funcional,
presente ao nascimento ou ndo, causado por fatores genéticos, ambientais ou
mistos. S&o exemplos de malformacdes congénitas: labio leporino, fenda palatina,

gastrosquise, espinha bifida e imperfuracéo anal.

Classificagdo da mulher gravida

Quanto ao numero de Gestacgdes:
e Primigesta: Mulher que esté vivenciando a gestacéo pela primeira vez.
e Secundigesta: Mulher que esta vivenciando a gestacao pela segunda vez.
e Tercigesta: Mulher que esta vivenciando a gestacao pela terceira vez.

e Multigesta: Mulher que esta vivenciando a gestacao pela quarta vez ou mais.

Quanto ao numero de Partos:
e Primipara: Mulher que pariu ou vai parir pela primeira vez.
e Secundipara: Mulher que pariu ou vai parir pela segunda vez.
e Tercipara: Mulher que pariu ou vai parir pela terceira vez.

e Multipara: Mulher que pariu ou vai parir pela quarta vez ou mais.

Estruturas anatémicas proprias da gravidez

Placenta

Otero

Cordéo
umbilical

Colo do dtero

Figura 31.2 — Demonstrac&o das estruturas

FETO: Nome dado ao ser em desenvolvimento dentro do Utero materno apds a
oitava semana de gestacdo (antes denominado embrido). Permanece com este

nome até o parto onde entdo passa a ser considerado um recém-nascido (RN).
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UTERO: Orgdo muscular em que o feto se desenvolve. E o responsavel pelas
contracdes que empurram o feto para o canal de parto e o hascimento propriamente
dito.

COLO DO UTERO (CERVIX): Extremidade delgada inferior do Gtero, que se dilata

(no minimo 10 cm) permitindo que o feto entre na vagina para o nascimento.

do Ba10cm
de dilntagho

Figura 31.3 — Colo do Utero dilatando-se durante o parto.

VAGINA: Genitalia feminina constituida de um canal por onde o feto é conduzido

para o nascimento.

BOLSA OU SACO AMNIOTICO: Membrana que envolve o feto e o liquido amnidtico,

e gue encontra-se aderida internamente ao Utero.

LIQUIDO AMNIOTICO: Fluido que preenche a bolsa amniética envolvendo o feto,
que primordialmente possui a funcdo de manter a temperatura intra-uterina
constante, protegendo ainda o bebé contras choques mecanicos e movimentos

bruscos.

PLACENTA: Orgdo que se desenvolve exclusivamente na gravidez e que funciona

como uma central de distribuicdo e troca de oxigénio, hormonios, anticorpos,
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nutrientes e metabdlitos entre a mée e o feto. Em condi¢bes normais € expulsa por

completo ao final do trabalho de parto.

CORDAO UMBILICAL: Estrutura constituida por duas artérias e uma veia que
permite a ligacdo do feto com a placenta da mée, em média possui 0 comprimento

de 55 cm, podendo variar.

Trabalho de parto
Entende-se por trabalho de parto a sequéncia de eventos fisiolégicos que
prenuncia o parto e faz com que o bebé seja expulso do interior do Gtero materno.

Compreende as seguintes fases de interesse pré-hospitalar:

12 Fase (Dilatacédo):

Inicia com contragdes uterinas, que aos poucos vao se intensificando, e
termina no momento em que o feto entra no canal de parto. Como dito
anteriormente, para que o bebé se encaixe no canal de parto € necessario que o
colo do utero da parturiente se dilate no minimo 10 cm, todavia, ndo cabe ao
socorrista a realizacdo de toque vaginal para constatacao desta dilatagdo, uma vez
gue, nao é treinado para executar tal manobra, tdo pouco o ambiente pré-hospitalar
oferece condi¢cdes assépticas adequadas para realizacdo deste procedimento.

Embora o padrdo das contracbes possa variar por diversos fatores, o
socorrista deve ficar atento para a intensidade e a frequéncia das contracdes, que
de irregulares, esparsas e de baixa intensidade quanto a dor, passam
gradativamente a regulares e dolorosas, de modo que 2 ou 3 contrac6es com estas
caracteristicas e que duram geralmente até 1 minuto, em intervalos de tempo de 10
minutos, representam forte indicativo de que o parto é iminente. As contracdes
uterinas podem ainda serem identificadas pelo endurecimento do Gtero, perceptivel

a apalpacédo do abdémen por parte do socorrista.
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Figura 31.4 — Demonstrando a dilatag&o do colo do Utero

e a 12 Fase do trabalho de parto
22 Fase (Expulséo):

E a fase ativa do trabalho de parto, que exige do socorrista 0 maximo
acompanhamento e atencdo. Compreende o momento em que o feto estd no canal
de parto até o seu nascimento. Nesta fase é muito comum a parturiente relatar fortes
dores no baixo ventre, na regido lombar e sobretudo sentir vontade ou sensacao de
estar defecando. Uma vez dilatado completamente o colo do Utero, na maioria das
vezes € possivel visualizar o coroamento do bebé que é impulsionado por
contracdes cada vez mais vigorosas. Durante as contragdes, o bombeiro socorrista
deve estimular a parturiente a fazer forca, entretanto, no intervalo das contracoes,
ela deve respirar de maneira lenta e profunda, inspirando como se estivesse

cheirando uma flor e expirando como se assoprasse uma vela.

Figura 31.5 — 22 Fase do trabalho de parto

32 Fase (Dequitacdo ou Secundamento):
Fase que vai do nascimento até a completa expulsdo da placenta, que

normalmente ocorre, em meédia, nos 30 minutos seguintes. A placenta deve ser
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preservada em recipiente adequado (saco plastico do kit parto) para posterior

andlise pela equipe de saude, geralmente sdo observados aspectos quanto a sua
integridade, odor, coloracédo e etc. Mae, bebé e placenta devem ser conduzidos ao

hospital ou maternidade.

Figura 31.6 — 32 Fase do trabalho de parto

Conduta dos socorristas na assisténcia ao parto

Muitas sdo as condutas a serem adotadas pela equipe de resgate pré-
hospitalar caso percebam que o parto é iminente e decidam dar a devida
assisténcia, quer seja no local onde a parturiente esteja (domicilio, via publica etc),
ou mesmo dentro da viatura durante o transporte para a maternidade. Os

procedimentos serdo detalhados a seguir:

Entrevista

Ja no primeiro contato, constatada a possibilidade de parto em evolucéo,
concomitante ao atendimento, 0 socorrista deve extrair 0 maior numero de
informacBes possiveis da parturiente e, muitas vezes, também de algum
acompanhante, principalmente se este for o conjuge. Nessas condicbes € comum
que a parturiente, sobretudo as primiparas, sintam-se inseguras, com medo e
abaladas emocionalmente, devendo o socorrista respeitar todos esses aspectos, ser
discreto, ético e profissional quanto na abordagem. A privacidade da parturiente e da
cena de parto devem sempre ser mantidas pela equipe de socorristas.

Algumas perguntas realizadas na rotina do atendimento que devem ser feitas
pela equipe:

e Dados pessoais (principalmente nome completo e idade da paciente).

e Quantidade de gestacoes.
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e Quantidade de partos.
e Tipos de partos anteriores. Normal? Ceséareo?
e Realizou 0 acompanhamento pré-natal? Possui a Caderneta da Gestante?
e Durante o pré-natal foi constatado alguma complicacdo na gravidez?
e Possui alguma doenca pré-existente? (epilepsia, diabetes, cardiopatia e etc.)
e Iniciaram-se as contragfes? Qual a frequéncia (intervalo de tempo entre as
contracdes) e intensidade (duracédo) das contracdes?
e Ja houve a ruptura da bolsa amnioética?
Todas as respostas a estes questionamentos devem ser anotadas pelo
socorrista e repassadas a equipe de salde no socorro especializado (maternidade).
Tendo a gestante realizado o pré-natal em alguma unidade de salude publica
ou mesmo privada, em condi¢cdes adequadas, é possivel que a maior parte dessas e

outras informacdes ja se encontrem registradas na caderneta da gestante.

Paramentacéo e preparacdo do ambiente

e Estando a viatura em movimento, esta deve ser estacionada em local seguro,
desligando-se a sinalizacdo sonora e mantendo-se a sinalizacao visual.

e Avaliar a necessidade de suporte avancado no local, solicitando este recurso
junto ao COB.

e Sempre que possivel, mantenha um familiar junto da parturiente durante todo
o atendimento.

e Os socorristas devem lavar muito bem as maos (utilizar a técnica de friccéo
das maos com alcool gel) e em seguida fazer uso dos Equipamentos de
Protecédo Individual (EPI’s), necessarios ao procedimento (luvas, mascaras,
oculos e jaleco descartavel).

e O Kit Parto da viatura deve ser rompido e utilizado pelos socorristas.
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Figura 31.7 — Socorrista paramentado para a assisténcia ao Parto.
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Figura 31.8 — Componentes do Kit Parto.

Compressas de gaze (estéril).

Compressa cirurgica (estéril).

Absorvente higiénico.

Jaleco descartavel.

Pulseira de identificacéo (nas cores azul e rosa).
Clamps.

Luvas cirdrgicas (estéril).

Bisturi cirdrgico (estéril).

© 0o N o g b~ 0w DR

Cobertor térmico aluminizado.

10. Saco plastico para coleta da placenta.

11.Saco pléastico para coleta de residuos de saude (lixo hospitalar).
12.Bulbo aspirador manual para RN.

Preparacédo da parturiente

e Posicione a parturiente para o parto (posicdo ginecolégica — joelhos
flexionadas e bem separados)
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e Solicite a parturiente que remova parte da roupa que possa dificultar o parto.

e Mantenha a cabeca e o torax da parturiente ligeiramente elevados em relacéo
ao restante do corpo.

e Assegure a privacidade da parturiente (caso ndo possua lencéis, cubra a
parturiente com o cobertor térmico aluminizado).

e Lave a area genital externa com solucéo fisiolégica enxugando-a em seguida.

Esta conduta deve ser realizada com luvas de procedimento.

Assisténcia a saida do bebé

e Os socorristas devem desprezar em local adequado as Iluvas de
procedimento utilizadas na etapa anterior e calcar as luvas cirargicas estéreis
do kit parto.

e Oriente a parturiente para que durante as contracdes faca forca, contudo sem
bloquear a respiracdo, e nos intervalos respire de maneira lenta e profunda.
(ainda durante o intervalo das contracbes, o socorrista podera fornecer
oxigénio a parturiente).

e Tente visualizar o bebé (coroamento)

e Durante a saida, apoie com a mao a cabeca do bebé evitando que ele saia
bruscamente.

e Se o0 cordado umbilical estiver envolvendo o pescoco do bebé (circular de
corddo), o socorrista deve libera-lo com cuidado, caso ndo seja possivel e
esteja dificultando o parto, os clamps deverédo ser posicionados e o cordao
umbilical seccionado tomando-se ainda cuidado para néo lesionar o recém-
nascido.

e NUNCA tente puxar a cabeca do bebé.

e Quando do nascimento, o bebé apresenta-se escorregadio em razdo do
vérnix caseoso (substancia gordurosa que cobre e protege a pele do bebé),
por esse motivo 0 socorrista deve estar atento e segurar firmemente o recém

nascido prevenindo possiveis quedas.
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Assisténcia ao Recém Nascido

e Apd6s o0 nascimento, espera-se naturalmente o choro do bebé que € um 6timo
indicativo de vitalidade. Caso ndo chore, posicione o bebé lateralmente e
realize alguns estimulos friccionando suas costas com a méao ou realizando
cOcegas na sola dos seus pés. Se apos esta conduta o bebé ainda nédo chora
tdo pouco apresenta sinais vitais, inicie imediatamente protocolo de
reanimacdao cardiopulmonar para recém-nascidos.

e Limpe somente a face (com gaze estéril) e aspire as secrecbes das vias
aéreas do RN, ndo é necessario remover o muco (Vernix caseoso) que
recobre o corpo do bebé.

e Identifigue com as pulseiras do kit parto mde e RN (de praxe, o nome
completo da mée é grafado nas duas pulseiras que possuem também a
mesma numeracao) e anote no relatério de ocorréncias o horéario exato do
nascimento.

e Realize uma rapida inspecdo visual no RN e registre no relatério de
ocorréncias possiveis anormalidades (malformacdo congénita, fraturas,
luxagdes e etc).

e Envolva o RN com o cobertor térmico aluminizado para prevenir a hipotermia
e entregue aos cuidados da mae para a amamentacao.

e NA&o existe a necessidade de corte imediato do corddo umbilical. Estudos
recentes sugerem que o corte precoce do corddo umbilical pode estar
associado com alguns tipos de anemias neonatais. Em geral corta-se o
corddo umbilical quando este para de pulsar e ou quando o transporte até a

maternidade mais proxima for demorar mais do que 30 minutos.

Corte do Cordao Umbilical

Caso haja a necessidade do corte do cordao umbilical, o socorrista deve a
partir do abdémen do bebé medir 4 dedos (aproximadamente 8 cm) e posicionar o
primeiro clamp, em seguida medir 2 dedos (aproximadamente 4 cm) e posicionar o
segundo clamp, realizando a seccdo do corddo com o uso do bisturi estéril do kit
parto entre os dois pontos clampeados. O clamp deve ser mantido no coto umbilical

do RN até a chegada na maternidade onde recebera cuidados mais especificos.
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Figura 31.9 — Demonstrando o corte do cord@o umbilical.

Assisténcia Pos-Parto

e Em geral, nos préximos 30 minutos apds o0 nascimento havera a expulsédo da
placenta. Guarde-a em saco plastico apropriado para posterior avaliacao pela
equipe de saude na maternidade. Nao se deve puxar o corddo umbilical na
tentativa de acelerar a saida da placenta.

e Nao remover o clamp do cordao umbilical ligado a placenta.

e Use o absorvente higiénico do kit parto para promover o controle do
sangramento vaginal.

e Oriente a puérpera para estender os membros inferiores mantendo-os juntos
e realize suaves massagens sobre o abdémen da mesma, isso auxiliard na
diminuicdo do sangramento.

e Transporte a mae, o bebé e a placenta (acondicionada em embalagem

apropriada) para a maternidade.
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Trauma na gestante

O trauma envolvendo mulheres gravidas tem se tornado uma realidade cada
vez mais frequente no ambito das ocorréncias de resgate pré-hospitalar, quer seja
pela participacdo cada vez mais ativa da mulher no mercado de trabalho, mesmo
durante o periodo gestacional, o que a torna mais vulneravel a acidentes de transito
e quedas, seja pelos altos indices de violéncia praticada contra a mulher na
sociedade. Fato € que o socorrista ao prestar atendimento a gestante traumatizada,
deve ter em mente que atende a duas vitimas, gestante e feto, e que o trauma pode
desencadear uma série de complicagbes que por sua vez podem induzir
precocemente o parto, colocando em risco a vida da mae e do concepto (bebé).
Neste contexto, a gestante possui sempre prioridade de atendimento sobre o feto,
pois 0 melhor atendimento para o bebé € sem dlvida o atendimento adequado a

mae.

Consideracfes anatémicas e fisiolégicas do trauma na gestante

O corpo feminino durante a gestacdo passa por alteracdes significativas
gquanto a sua anatomia e fisiologia que devem ser consideradas durante o
atendimento pré-hospitalar, sobretudo quando relacionado ao trauma:

A demanda por oxigénio vai aumentando gradualmente durante toda a
gestacdo na proporcdo em que também aumenta a exigéncia dos musculos
respiratorios para manter as trocas gasosas, motivo pelo qual a suplementacéo de
oxigénio constitui procedimento padréo no atendimento a gestante traumatizada.

O utero, a medida que se desenvolve, vai ocupando espaco destinado a
contracao do diafragma, em consequéncia disso, visando prover uma compensacao,
a frequéncia e a ventilacdo pulmonar aumentam certa de 40% até o final da
gestacao, neste sentido a posicdo decubito dorsal horizontal se torna extremamente
desconfortavel para a gestante, provocando muitas vezes dispnéia, interferindo
ainda sensivelmente na sua aceitacdo em relagdo ao colar cervical, que sempre
deve ser utilizado e mantido até que se possa descartar definitivamente a hipétese
de traumatismo raquimedular.

Concomitante ao desenvolvimento do Utero, o estdbmago da gestante vai

ficando cada vez mais comprimido, tendo o seu tempo de esvaziamento gastrico
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aumentado, o que aumenta também a possibilidade de vomitos e de aspiracdo do

conteldo gastrico para as vias aéreas e pulmdes.

Ainda com o desenvolvimento uterino, o centro de gravidade da gestante
inicialmente localizado um pouco abaixo da cicatriz umbilical nos quadris, vai
gradativamente se elevando e sendo projetado a frente, prejudicando a marcha da
gestante, fazendo com que ela se desequilibre com facilidade ficando susceptivel a
quedas.

A volemia sanguinea aumenta em torno de 40% a 50% até o término da
gravidez, todavia as hemacias ndo acompanham esta propor¢do, aumentam cerca
de 18% a 30%, ocasionando hemodiluicdo, fenébmeno compreendido como “anemia
fisioloégica da gravidez”, por esse fator, perdas sanguineas de até 1/3 do volume total
sdo bem compensadas pela gestante, que em geral nao apresenta sintomatologia
especifica de choque, mascarando este quadro. A hipotenséo arterial, nesses casos,
pode ser interpretada como um sinal tardio de choque.

Aumentando a volemia sanguinea, aumenta-se também a frequéncia cardiaca
da gestante, podendo este acréscimo representar 15 a 20 bpm (batimentos por
minuto) a mais, sobretudo no 3° trimestre de gestac&do, condicdo que deve ser
considerada na interpretacdo de taquicardia e choque na gestante.

Naturalmente a mulher em periodo gestacional possui sua imunidade
diminuida quando comparada com a mulher ndo gravida, tal condicdo é essencial
para que seu sistema imunolégico ndao entenda o feto em desenvolvimento como um
corpo estranho, uma vez que, este possui apenas 50% do seu patrimbnio genético,
diminuindo o risco de abortos espontaneos.

A alteragdo mais significativa no que diz respeito ao desenvolvimento da
gestacdo é sem duvida a compresséo da veia cava inferior pelo Gtero gravidico, que
ao término da gestacdo ocupa praticamente toda a cavidade abdominal. Essa
compresséao corrobora para diminuicdo do débito cardiaco e do retorno venoso para
mae e feto, podendo provocar ainda hipotensdo arterial, motivo pelo qual
preferencialmente a gestante deve ser transportada em decubito lateral esquerdo, a
nao ser que possua alguma contra-indicagcdo como suspeita de traumatismo

7

raquimedular ou de cintura pélvica. Nesses casos é adotada a posicdo supina

368



Resgate Pré-Hospitalar

(decubito dorsal) com o controle da coluna cervical, todavia, nessa circunstancia, o

bombeiro socorrista deve manualmente empurrar o Utero para o lado esquerdo.

Conduta pré-hospitalar na atencéo a gestante traumatizada

Resguardado as particularidades anatémicas e fisiologicas, as prioridades no
atendimento a gestante traumatizada, sdo as mesmas da mulher nao gravida,
portanto o socorrista deve seguir respectivamente a sequéncia ABCDE para o
suporte basico de vida.

e Estabilizar a paciente na prancha longa com imobilizacédo da coluna cervical.

e Por exceléncia, a posicdo mais indicada ao transporte € a de decubito lateral
esquerdo, todavia caso tal conduta ndo seja possivel em razao do trauma, o
socorrista deve manter a paciente em decubito dorsal, deslocando
manualmente o Utero para o lado esquerdo.

e A possibilidade de elevacdo da cabeceira da maca em 45° deve ser
considerada com o objetivo de atenuar o desconforto da posi¢cao de decubito
dorsal.

e Em caso de vomito, aspirar imediatamente a via aérea superior.

e Sempre que necessario, suplementar a oferta de oxigénio via mascara
Venturi.

e Procurar indicios de sangramento vaginal, e caso ocorra, promover o controle
do sangramento utilizando o absorvente e ou compressas do kit parto.

e Monitorar sinais vitais com atencdo especial para os parametros relacionados
aos indicativos de choque.

e Verificar a presenca ou a falta de movimentos fetais.

e Utilizar o cobertor térmico aluminizado para a manutencdo da temperatura
corporal da gestante.

e Em caso de PCR na gestante, os socorristas devem adotar, sem restrigdes,
0s protocolos convencionais de RCP e desfibrilagdo semi-automatica para
vitimas adultas.

e Conduzir a paciente para socorro especializado.
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CHOQUE ELETRICO
Objetivos
e Definir choque elétrico.
e Classificar os tipos de choque elétrico.
e Reconhecer os sinais da exposi¢cdo a esse tipo de energia, bem como seus
efeitos fisiologicos.
e Apresentar as medidas de condutas a serem tomadas em caso de

eletrocussao.

Introducao

A energia elétrica € um item essencial para quase todas as atividades
modernas. Qualquer pessoa que tenha contato desprotegido com a eletricidade esta
sujeito a acidentes, pois se trata de algo silencioso, invisivel, cujos efeitos variam
entre queimaduras, paradas respiratorias, fibrilacdo ventricular e até a morte.

De modo geral, é atribuida a corrente elétrica os efeitos: Joule,
eletromagnético, eletroquimico, luminoso e o fisiologico. O efeito fisiologico é o de
maior interesse para este capitulo, pois € o que estd diretamente relacionado ao
choque elétrico.

O meio pelo qual o choque elétrico causa as lesbes ainda ndo é bem
compreendido, entretanto, ja se sabe que quando uma corrente elétrica passa pelo
corpo ha uma conversao de energia elétrica em energia térmica e contracdes
musculares intensas. Os fatores que determinam a gravidade da lesdo sdo a
intensidade e o tipo de corrente elétrica, o tempo de exposicdo a corrente, a
resisténcia do organismo a superficie de contato e a extensdo percorrida pela

corrente elétrica.

Reconhecimento

O reconhecimento de um choque elétrico advém da analise da cena, da
cinematica do trauma e do histérico relatado pela vitima e/ou por terceiros. Deve-se
levar em consideracdo que, devido a gravidade, todo evento pode ser considerado
como uma parada cardiorrespiratoria, até que a suspeita possa ser descartada. Em

muitos casos, 0s acidentes elétricos estédo relacionados as quedas e queimaduras,
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mas independente das suspeitas, todos sdo considerados como emergéncias.

Outros sinais relacionados séo: alteragdes de consciéncia como vertigens, lipotimia
e sincope; quedas, dispnéia; queimaduras; laceracdo; amputacdo traumatica;
hemorragia (decorrente de lesGes associadas); lesdes oftalmologicas; lesdes
musculoesqueléticas e parada cardiorrespiratoria.

e Efeitos fisioloégicos. Quando o corpo é submetido a uma diferenca de
potencial (ddp), o corpo é percorrido por uma corrente elétrica que pode
provocar contragdes musculares muito vigorosas; quando isso ocorre,
dizemos que houve um choque elétrico. Importam mais 0s casos em que uma
corrente elétrica entra por uma extremidade e sai por outra atravessando o
térax de um lado a outro, pois tem grande chance de afetar tanto a respiracao
guanto os batimentos cardiacos. Além disso, outros efeitos fisiologicos sao
queimaduras, tetanizagdo, parada respiratéria e fibrilacdo ventricular.

0o Queimaduras. A circulacdo da corrente elétrica pelo organismo é
acompanhada pelo desenvolvimento de calor produzido pelo Efeito
Joule ocasionando queimaduras de todos os graus, principalmente nos
pontos de contato, de entrada e saida da corrente elétrica.

0 Tetanizagdo. O sistema nervoso controla a contracdo muscular por
meio de impulsos elétricos que, por sua vez, sdo superados pela
corrente elétrica durante um episddio de choque. Dessa forma, ha uma
contracdo muscular muito forte e permanente em todo o trajeto onde a
corrente elétrica estd passando que, muitas vezes, pode impedir a
pessoa de se libertar da fonte que origina o choque.

o Parada respiratéria. Quando a parte afetada pela tetanizacdo sdo os
musculos da respiracdo ou 0 centro nervoso que controla a respiracao,
a vitima pode apresentar desde sinais de asfixia a parada respiratoria,
e, se a exposicdo permanecer, devido ao déficit de oxigenacdo, a
vitima poderé evoluir para uma situacado de perda de consciéncia.

o Fibrilagdo ventricular. O musculo cardiaco também é estimulado por
impulsos elétricos, entretanto, diferentemente dos outros musculos, o
coragcao tem o seu proprio centro de impulsos elétricos que ndo esta

ligado ao sistema nervoso central. Quando a corrente elétrica causada
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pelo choque supera os estimulos cardiacos, o efeito de tetanizagéo

ocorre também nesse 6rgdo. O risco maior aqui é tempo de exposicao
e ap0s a essa exposicao, pois quando cessa a origem do choque
elétrico, o sistema de geracao de impulsos proprio do coracao pode se
apresentar desregulado levando a contracdes sem coordenacéo entre
as camaras cardiacas. A fibrilacdo ventricular € o movimento irregular
dos ventriculos que séo responsaveis por enviar sangue para o pulmao
para a troca gasosa e para a circulacao sistémica para a oxigenacao
dos tecidos. Se essa situacao nao for rapidamente revertida pode levar
a vitima a morte.

Classificacao

Chama-se de choque elétrico os efeitos provocados no organismo quando a

energia elétrica o percorre na tentativa de encontrar o menor caminho para se atingir

0 solo. Existem dois tipos de choque elétrico: por contato direto e por contato

indireto.

e Contato direto. Dependendo dos fatores de gravidade de lesdo, o choque por
contato direto geralmente é fatal. E ocasionado pelo contato direto com
condutores energizados de uma instalacdo elétrica, em local que deveria
estar isolado ou ainda, por acidente de manuseio em que a haja contato com
a parte energizada.

e Contato indireto. Mesmo ndo sendo tdo grave quanto o tipo anterior o choque
por contato indireto € também perigoso. Ocorre quando alguma pessoa entra
em contato com partes de superficies metélicas condutoras que, normalmente
deveriam estar sem tensdo, mas que, por falha de isolamento, acabam
acumulando cargas, e, durante o contato tendem a percorrer o tecido do

organismo na tentativa de escoar pelo solo.

Condutas para socorristas sem experiéncia:
e Observar a seguranca do local, levando em consideracao a presenca de fios,
superficies molhadas e eletrificadas;
e Se houver segurancga, tentar desconectar a fonte elétrica;

e Manter vias aéreas desobstruidas, sobretudo se a vitima tiver rebaixamento
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do nivel de consciéncia;

e Se 0 evento for seguido de queda, ndo tentar movimentar a vitima;

e NA&o movimentar a cabeca da vitima, nem mesmo para apoiar com um
travesseiro;

e Na&o oferecer a vitima nada para comer ou beber;

e Permitir que a vitima assuma a posi¢cao mais confortavel;

e Tentar tranquilizar e acalmar a vitima,

e Pedir ajuda para uma pessoa proxima, caso Seja hecessario contatar outros
orgados como: CELG, PM, SMT, ou mesmo para poder orientar a chegada do

socorro especializado.

Conduta para socorrista especializado

e Priorizar a seguranca de todos envolvidos na cena;

e Desligar ou afastar a fonte de energia da vitima, ou a vitima da fonte, antes
de iniciar qualquer procedimento;

e Manter vias aéreas pérvias;

e Avaliar e tratar a queimadura, se houver.

e Localizar o ponto de entrada e saida da corrente elétrica (para posterior
tratamento da leséo);

e Prevenir o choque e fornecer oxigénio a 15 Litros/minuto;

e Observar o padréo dos sinais vitais e iniciar a RCP, caso necessario;

e Identificar e tratar lesGes associadas como fraturas, hemorragias, TCE, TRM,

etc.
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AFOGAMENTO
Objetivos:
e Definir afogamento.
e Saber reconhecer a vitima de afogamento.
e Classificar o afogamento.
e Saber aplicar as medidas de atendimento pré-hospitalar conforme o grau de

afogamento.

Introducao:

O afogamento é hoje um dos males que mais faz vitimas fatais em todo o
mundo, sendo que as criancas sdo as que mais vao a 6bito (morrem), na faixa de 1
a 9 anos, proporcionalmente em relacéo as outras faixas etérias.

Afogamento é a aspiracdo de liquido causada por imersdo ou submerséo, ou
seja, ocorre quando liquidos ndo corporais penetram na traqueia, laringe e/ou
pulmdes.

Quando uma vitima com dificuldades de se manter na superficie é retirada da
agua sem gue tenha aspirado liquido, considera-se que essa vitima ndo se afogou, e
sim foi resgatada. Para que ocorra o afogamento, a vitima necessariamente tem de
aspirar liquido, mas ndo significa que ela tenha ido a 6bito. Esse conceito de que

quem afogou foi quem morreu é erréneo e obsoleto.

Reconhecimento
A vitima de afogamento dificilmente vai se debater, gritar ou acenar, pedindo
socorro. Vitimas que fazem isso ainda ndo se afogaram e conseguem se manter na
superficie da dgua sem aspira-la. A vitima que esta afogando apresenta sinais e
posturas bem caracteristicas e socorrista deve estar atento. Sdo sinais de
afogamento:
e Nado sem progressao, ou seja, a vitima executa um nado sem direcdo e sem
coordenacao;
e Cabeca baixa e boca abaixo da linha da agua,;
e A face com expressao de panico e assustada, e os olhos incapazes de focar

um objeto;
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e Vitima em decubito ventral com a face na agua;

Muitas vezes a vitima que se afoga néo percebe que esta prestes a se afogar
e, devido a isso, ndo da sinais e nem pede ajuda. Por esse motivo 0 socorrista deve

estar atento e saber reconhecer a vitima de afogamento.

Classificacao
A vitima de afogamento é classificada quanto a sua gravidade,

considerando para isso a evolugédo do afogamento e a reagao do organismo a isso.

Grau Caracteristicas

Resgate | Vitima que ndo aspirou agua. Ndo apresenta nem tosse, nem espuma,

consciente e orientada.

01 Apresenta tosse, porém sem a presenca de espuma na boca e/ou nariz.

02 Apresenta pouca espuma nha boca e/ou nariz.

03 Apresenta muita espuma ha boca e/ou nariz e possui pulso radial presente
(palpavel)

04 Apresenta muita espuma na boca e/ou nariz e possui pulso radial ausente

(néo palpavel)

05 Vitima em parada respiratoria, com pulso carotideo presente (palpavel)

06 Vitima em parada cardiorrespiratéria (PCR).

Quadro 33.1 — Classificacéo dos afogamentos.

Condutas

As condutas aqui tratadas sdo com a vitima ja em seco, ou seja, fora do
ambiente aquatico. As condutas dentro da agua, bem como a retirada da vitima do
ambiente aquatico sao especificos do especialista em guarda-vidas, ndo sendo
tratado neste manual.

Realizar andlise primaria:

e Se ocorrer PCR, iniciar a RCP (priorizando ventilagbes) e informar ao Centro
de Operacdes - COB, solicitando VTR para transporte ou autorizacdo para

transporte imediato;
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Manté-la em Decubito Lateral Direito (DLD);

Ministrar oxigénio conforme fluxo descrito no quadro de graus de afogamento;
Prevenir hipotermia, retirando as vestes e secando a vitima,

Transportar ao hospital informando ao médico temperatura aproximada da
agua e tempo provavel de submersao; se a vitima ja foi encontrada em PCR,
ou se ocorreu parada durante o socorro.

Observar sinais, sintomas de cada grau de afogamento e realizar a conduta

conforme descrito abaixo:

GRAU SINAIS E SINTOMAS PRIMEIROS PROCEDIMENTOS
Sem tosse, espuma na
boca/nariz, dificuldade na ) ) o )
Resgate L 1. Avalie e libere do proprio local do atendimento
respiragao ou parada
respiratéria ou PCR
1. Repouso, aquecimento e medidas que visem o conforto e
Tosse sem espuma na boca ou » )
1 ) tranquilidade do banhista.
nariz o ) o o
2. N&o ha necessidade de oxigénio ou hospitalizacéo
1. Oxigénio nasal a 5 Litros/minutos
Pouca espuma na boca e/ou ) L
2 ) 2. Aquecimento corporal, repouso, tranquilizag&o.
nariz
3. Observacéo hospitalar por 6 a 24 h.
) 1. Oxigénio por méascara facial a 15 Litros/minutos no local do acidente.
Muita espuma na boca e/ou L o
3 . ) 3 2. Posicao Lateral de Seguranga sob o lado direito.
nariz com pulso radial palpavel. 5 )
3 - Internagao hospitalar para tratamento em CTI.
1. Oxigénio por méascara a 15 Litros/minutos no local do acidente
2. Observe a respiracdo com atencdo - pode haver parada da
) respiracao.
Muita espuma na boca e/ou L o
4 ) _ ) 3. Posicao Lateral de Seguranga sobre o lado direito.
nariz sem pulso radial palpavel . o ) .
4 - Ambulancia urgente para melhor ventilagdo e infuséo venosa de
liquidos.
5. Internagdo em CTI com urgéncia.
Parada respiratéria, com pulso | 1. Ventilagdo boca-a-boca, quando o socorrista ndo dispor de
5 carotideo ou sinais de circulagdo | equipamento de suporte ventilatorio. Ndo fagca compresséo cardiaca.
presente 2. ApGs retornar a respiracao espontanea - trate como grau 4
5 Parada cardiorrespiratéria | 1. Reanimagédo cardiopulmonar, conforme capitulo de RCP
(PCR) 2. Apos sucesso da RCP - trate como grau 4
PCR com tempo de submerséo
Ja > 1 h, ou rigidez cadavérica, ou o ) ] o
) L N&o inicie RCP, acione o Instituto Médico Legal.
cadaver | decomposi¢cdo corporal e/ou

livores.

Quadro 33.2 — procedimentos de acordo com o grau de afogamento

380




d Resgate Pré-Hospitalar

Referéncias Bibliogréficas
David Szpilman — Manual dinAmico de Afogamento - Ano 2013. Publicado on-line em

www.sobrasa.org, Dezembro de 2013;

381



CAPITULO 34

'\

Acidentes por animais




{ Resgate Pré-Hospitalar

ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS
Objetivos:

e Identificar os principais animais pegonhentos causadores de acidentes no
Brasil, com énfase em Goias.

e Reconhecer os sinais e sintomas caracteristicos, de acordo com a etiologia
dos acidentes por animais pegonhentos.

e Descrever as condutas a serem adotadas nas vitimas de acidente por animal

peconhento.

Introducao

O presente capitulo abordard as principais familias, géneros e espécies de
animais pecgonhentos causadores de acidentes envolvendo pessoas.

O Brasil, pelas dimensdes continentais e clima predominantemente tropical,
possui caracteristicas favoraveis para que a fauna seja uma das mais abundantes
do planeta. Sendo assim, a quantidade de animais peconhentos ndo poderia deixar
de ser significativa também.

Na natureza existem iniumeros animais capazes de produzir veneno e sao
chamados de animais venenosos. A utilizacdo do veneno atende as mais diversas
necessidades: obter alimento, seja para defender-se de eventuais predadores. No
entanto, nem todos esses animais venenosos possuem a capacidade de inocular o
veneno em outros organismos.

Alguns, como os anfibios (sapos, ras, pererecas) produzem veneno em suas
glandulas, mas sdo desprovidos de mecanismos para inocular a toxina. O veneno
desses animais possui apenas funcao defensiva, sendo necessario o contato com a
pele (e muitas vezes um contato que exerca pressao sobre as glandulas produtoras
de veneno) para que haja a intoxicacdo. Outros animais, como cobras, aranhas e
escorpides, possuem mecanismos capazes de inocular o veneno produzido,
identificados como peconha (a presa das cobras, o ferrdo dos escorpides), e assim
séo denominados peconhentos.

Inimeros animais peconhentos podem causar lesdes de interesse médico.
Cobras, aranhas, escorpides, lagartas e peixes sdo os principais causadores de

acidentes.

383



{ Resgate Pré-Hospitalar

Embora a maioria dos acidentes ocorra no ambiente rural, ha o crescimento

no numero de acidentes que ocorrem em regifes urbanizadas, devido
principalmente a rapida expansao urbana e a grande capacidade de adaptacédo ao
ambiente modificado que esses animais costumam ter.

O reconhecimento do animal causador do acidente, baseando-se apenas nos
sinais e sintomas, muitas vezes torna-se dificil, tendo em vista que o efeito dos
venenos de diferentes animais é semelhante, mas o tratamento médico especifico é
diverso. Dessa maneira, torna-se imprescindivel identificar o animal causador do

acidente.

ACIDENTES OFIDICOS
Acidente botrépico

As jararacas (serpentes do género Bothropsspp.) estdo presentes em todo o
territério nacional e sdo responsaveis por 90% dos acidentes ofidicos no pais.
Costumam ser encontradas em locais umidos, como interior de matas densas, mas
algumas espécies se adaptam bem a regides mais aridas. Normalmente agressivas,
sdo facilmente encontradas em areas modificadas pelo homem, como pastos e
plantagbes. Fisicamente podem ser identificadas pela presenca de fosseta loreal
(estrutura localizada em ambos os lados da cabeca, entre os olhos e as narinas),
cauda lisa e desenhos em forma de “V” pelo corpo, podendo variar a forma e a cor,
dependendo da espécie. Podem atingir até 1,8m.

O veneno das jararacas possui forte acdo inflamatéria e hemorragica. A
sintomatologia predominante € local. A vitima costuma apresentar dor intensa,
hemorragia, inchaco, calor e rubor (vermelhiddo) local. Geralmente as marcas das
presas sdo visualizadas no local da picada, mas ndo € raro observar apenas uma
perfuragdo, arranhaduras ou até mesmo auséncia de marcas. A evolugédo do quadro
pode levar ao aparecimento de bolhas, descamacdo, hemorragias em regides
afastadas do local da picada, necrose, gangrena e perda do membro afetado. Em

casos extremos, pode ocorrer insuficiéncia renal aguda e até morte.
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Figura 34.1 — Jararaca-caigaca (Bothropsmoojeni).

Acidente crotélico

A cascavel (Crotalussp.) € uma serpente tipica das areas mais secas do pais,
como o cerrado e o semiarido nordestino. Apresentam fosseta loreal e um guizo na
ponta da cauda. O corpo tem cor castanho-claro, com desenhos em forma de
losango, comecando no dorso e se estendendo até as laterais. Podem alcancar até
1,6m de comprimento. As cascaveis sdo responsaveis por 8% dos acidentes com
serpentes peconhentas que ocorrem no Brasil.

O veneno da cascavel possui forte agdo neurotoxica. As vitimas desse tipo de
acidente costumam apresentar pouca ou nenhuma reacdo local, podendo haver
marcas das presas. Dependendo da quantidade de veneno inoculada, a vitima pode
apresentar comprometimento do sistema nervoso nas primeiras 3 horas apés o
acidente. A neurotoxidade é percebida pela face neurotéxica, muito semelhante a
alguém embriagado, visdo dupla e turva. O quadro clinico pode evoluir para dores
musculares, nauseas, mal-estar geral e urina avermelhada. Em quadros graves

pode ocorrer urina de coloragdo escura, insuficiéncia renal aguda e morte.
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Figura 34.2 — Cascavel (Crotalusdurissus).

Acidente laquético

A surucucu (serpentes do género Lachesissp.) € a maior serpente peconhenta
da América Latina, podendo atingir 4m de comprimento. Possui fosseta loreal e as
Gltimas escamas da cauda séo ericadas, lembrando uma coroa de abacaxi. As
escamas do corpo sdo asperas, assemelhando-se a textura de uma jaca. A
coloracdo é laranja, com desenhos em forma de losangos escuros pelo corpo. E
encontrada apenas na Floresta Amazonica e na Mata Atlantica, em locais de baixa
densidade populacional, o que explica sua baixa frequéncia de acidentes no Brasil
(1,5%).

Devido ao grande porte, a surucucu costuma inocular uma quantidade
consideravel de veneno na vitima. Por esse motivo, todos os acidentes sao
considerados graves. A acdo do veneno € bastante parecida com o veneno das
jararacas: dor local, inchago, hemorragias, podendo evoluir para necrose, gangrena,
abcessos, perda do membro afetado e morte. Além das manifestacbes locais,
costuma ocorrer colica abdominal intensa, diminuicdo dos batimentos cardiacos,
queda da pressdo arterial e diarreia. Assim como no acidente botropico, pode
ocorrer sangramento em locais distantes do local da picada. Pode ou ndo haver

marcas das presas no local da picada.
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Figura 34.3 — Surucucu (Lachesismutta).

Fonte: Gentilmente cedido por Breno Almeida.

Acidente elapidico

As corais (Géneros Micrurus, Leptomicrurus e Micruroidessp.) estéao
presentes em todo territério brasileiro, desde as florestas equatoriais até a caatinga.
Possuem habitos fossoriais (subterraneos), mas algumas espécies passam bastante
tempo na 4gua. S&o as Unicas serpentes peconhentas encontradas no pais que nao
possuem fosseta loreal. Costumam apresentar anéis coloridos pelo corpo (preto,
branco, vermelho ou amarelo). Como é dificil a diferenciagéo entre as corais falsas e
verdadeiras, todas as serpentes com anéis coloridos pelo corpo devem ser
consideradas perigosas, até mesmo porque algumas falsas corais também podem
causar envenenamento.

Essas serpentes ndo sédo agressivas e o0 aparelho inoculador de veneno,
dotado de presas pequenas, néo foi feito para picar, mas sim para morder. Portanto,
para causarem acidentes € preciso morder extremidades como dedos ou dobras de
pele. A maior parte dos poucos acidentes (0,5% dos acidentes ofidicos) ocorre
devido & manipulagéo do animal.

Todo acidente elapidico deve ser considerado como grave, pois 0 veneno €
potente e o quadro evolui em poucos minutos. Ocorre rapido comprometimento do
sistema nervoso e respiratdrio. A vitima apresenta dificuldade para abrir os olhos,
faces neurotoxicas (semelhante ao acidente crotalico), dispneia (dificuldade para
respirar), diminuicdo da forca muscular (chegando a ndo conseguir ficar em pé ou
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sentado), dificuldade para deglutir e insuficiéncia respiratéria aguda, podendo evoluir

para asfixia e morte.

Figura 34.4 — Coral-verdadeira (Micrurus brasiliensis).

Fonte: Arquivo Systema Naturae.

Acidente envolvendo outros tipos de serpentes ndo peconhentas

Algumas serpentes classificadas como ndo peconhentas possuem, na
verdade, glandulas produtoras de veneno, mas precisam de mecanismos eficazes
para inocular a toxina. Essas serpentes possuem dentes modificados no fundo da
boca (denticdo opistdglifa), o que dificulta a inoculacdo direta do veneno, exigindo
gue a serpente morda a presal/vitima para que o veneno, misturado a saliva, entre
no organismo. Os acidentes com esse tipo de serpentes sdo raros, geralmente
relacionados a manipulacdo dos animais. O quadro clinico costuma ser apenas um
quadro inflamatério local, mas pode apresentar quadro semelhante aos acidentes
botrépico e laquético. As serpentes de destaque nesse grupo sao a cobra-verde
(Philodryasolfersii) e a mugurana (Cleliasp. e Boiruna sp.).

Grandes serpentes, como sucuris e jiboias, apesar de ndo peconhentas, sdo
dotadas de grande forca muscular e podem ocasionar acidentes fatais por constricao
(quando a serpente se enrola na vitima e a mata por asfixia e colapso circulatorio).

Importante salientar que todas as serpentes possuem dentes, € mesmo as
gue nao produzem qualquer tipo de veneno podem causar acidentes traumaticos,
principalmente aqueles animais de grande porte. Além da questdo traumatica, a
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quantidade de bactérias presentes na boca desses animais € imensa, podendo levar

a quadros inflamatorios e a infecgdes.

Condutas no caso de acidentes com serpentes

¢ Mantenha a vitima em repouso absoluto, evitando correr ou deambular;

e Lave a ferida com agua e sabdo. N&o coloque qualquer substancia no local
da ferida (fumo, café, esterco, ervas etc.);

e N&o fagca torniquete no membro afetado, succdo, incisdo ou curativos
oclusivos no local da picada;

e Mantenha a vitima sempre hidratada.

e Retire anéis, braceletes e outros itens que estejam na extremidade afetada;

e Monitore sinais vitais;

e Previna e/ou trate o estado de choque;

e Tente capturar o animal causador do acidente, para facilitar a identificacao;

e Transporte a vitima urgentemente para posto de saude mais proximo ou para
o hospital de referéncia para esse tipo de atendimento, caso disponivel na

mesma cidade.

Acidentes por aranhas
Aranha-armadeira (Phoneutriasp.)

Possui corpo recoberto por pelos curtos de cor marrom acinzentado ou
amarelado. Costuma apresentar na parte superior do abdémen um desenho formado
por pares de manchas. O ventre pode ser preto, laranja ou marrom. As queliceras
(estruturas localizadas na boca e servem de base para as ping¢as inoculadoras de
veneno) sdo vermelhas. O corpo pode chegar a medir 3 cm de diametro, podendo
atingir comprimento total de 15cm, contando as pernas. Apresentam oito olhos
dispostos em trés fileiras.

Possuem habitos noturnos, ndo vivem em teias e apresentam comportamento
bastante agressivo. Ao sentirem-se ameacadas, apoiam-se nos dois pares de
pernas traseiras, erguendo as dianteiras, 0 que as permitem saltar até 40cm de
distancia. Essa postura fez com que ganhassem o nome de “armadeira”. E

encontrada em todo pais.
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Em caso de picada, predominam as manifestacdes locais. A dor imediata € o
sintoma mais frequente. Sua intensidade € variavel, podendo irradiar-se até a raiz do
membro acometido. Outras manifestacbes sao: edema (inchaco), eritema
(vermelhiddo), parestesia (formigamento) e sudorese no local da picada, onde
podem ser visualizadas as marcas de dois pontos de inoculacdo. Em casos graves
podem ocorrer arritmia cardiaca, hipotensédo arterial, vomito, diarreia, priapismo,

edema pulmonar e morte.

Figura 34.5 — Aranha-armadeira (Phoneutriasp.).

Fonte: Arquivo Systema Naturae.
Aranha marrom (Loxoscelessp.)

Possuem o corpo em cor marrom acinzentado, constroem teias irregulares em
fendas de barrancos, sob cascas de arvores, telhas e tijolos empilhados, atras de
quadros e moveis, cantos de parede, sempre ao abrigo da luz direta. Podem atingir
1 cm de corpo e até 3 cm de envergadura de pernas. Apresentam seis olhos
dispostos em pares.

N&o sédo aranhas agressivas, picando apenas quando comprimidas contra o
corpo. No interior de domicilios, ao se refugiarem em vestimentas, acabam
provocando acidentes. Estdo presentes em todo territério nacional.

A picada quase sempre € imperceptivel, ocorrendo sinais e sintomas tardios,
que podem evoluir com complicacbes. Por esse motivo € a aranha de maior
importancia médica no Brasil. A apresentacdo do quadro clinico se inicia com edema
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e eritema, semelhante a um quadro alérgico, podendo evoluir para focos
hemorragicos e necrose.

Além do comprometimento cutaneo, a vitima pode apresentar quadro
sistémico de anemia, ictericia e hemoglobinudria (urina avermelhada), em decorréncia
da hemolise intravascular. Esses casos mais graves podem evoluir para insuficiéncia

renal aguda e morte.

Figura 34.6 — Aranha-marrom (Loxoscelesgaucha).

Fonte: Gentilmente cedido por Marcus Buononato.

Viava-negra, flamenguinha (Latrodectussp.)

As fémeas sdo pequenas e de abdome globular, apresentando no ventre um
desenho caracteristico em forma de ampulheta. Constroem teias irregulares entre
vegetacdes arbustivas e gramineas, podendo também apresentar habitos
domiciliares. Os acidentes ocorrem normalmente quando sdo comprimidas contra o
corpo. As fémeas apresentam o corpo com aproximadamente 1 cm de comprimento
e 3 cm de envergadura de pernas. Os machos sdo muito menores, em média
possuem 3mm de comprimento, ndo sendo causadores de acidentes.Apresentam
oito olhos distribuidos em duas fileiras.Sdo encontradas em todo o pais.

A vitima de acidentes com esse tipo de aranha apresenta dor intensa (tipo
alfinetada) no local da picada, que pode evoluir para sensacdo de queimacéo e
podem apresentar bolhas e infartamento ganglionar (ingua).
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Figura 34.7 — ViGva-negra (Latrodectusgeometricus) com ovos.

Fonte: Gentilmente cedida por Marcus Buononato.

Outras aranhas

Todas as aranhas possuem glandulas produtoras de veneno e pegonha para
inocular a toxina. No entanto, nem todos os géneros possuem capacidade para
causar acidentes de importancia médica. As demais aranhas, embora possam picar,
ndo inoculam veneno suficiente para vitimar alguém. As aranhas chamadas de
caranguejeiras ou tarantulas (aranhas Mygalomorphae) assustam pelo tamanho
(podem atingir préximo de 30 cm de comprimento), mas ndo hé relatos de acidentes
graves, e os relatos ndo indicam mais que dor leve a moderada no local da picada.
Algumas espécies de caranguejeiras possuem no dorso do abdémen cerdas
urticantes, quando se sentem ameacadas raspam as pernas traseiras contra o
abddémen, liberando uma nuvem de cerdas que causam irritacdo e coceira intensas
ao entrar em contato com a pele. Caso as cerdas atinjam os olhos ou vias

respiratérias, podem vir a causar irritacdes mais seérias.

Condutas no caso de acidentes com aranhas

e |déntica as adotadas nos acidentes ofidicos.

Acidentes por escorpides

Os escorpides que causam acidentes de importancia médica no Brasil
pertencem ao género Tityussp. As principais espécies encontradas no pais sédo as T.
serrulatus (tronco marrom, membros amarelos, serrilhado no final da cauda) e T.
bahiensis(tronco e membros marrom-escuro). Essas duas espécies sdo encontradas

nos estados do Sul, Sudeste e Centro-Oeste. No Nordeste existe ainda o T.
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stigmurus (tronco e membros amarelos, com triangulo negro no tronco) e na Regiao
Norte as espécies T. cambridgei e T. metuendus. Todas essas espécies possuem
comprimento médio entre 6 e 7cm. Os escorpifes sdo animais extremamente
resistentes e com grande capacidade de adaptacdo aos mais diversos ambientes,
por menos favoraveis que sejam. Essa capacidade de sobrevivéncia, aliada a
grande capacidade reprodutiva, faz com que a distribuicdo geogréfica desses
artrépodes aumente a cada ano.

Os acidentes por Tityusserrulatus sdao mais graves que os produzidos por
outras espécies. A identificacdo do local da picada é dificil, podendo ser observado
leve edema e hiperemia (vermelhiddo). A dor local intensa, principal caracteristica do
acidente escorpidnico, pode ser acompanhada por parestesias (formigamento). A
dor pode estender-se por todo 0 membro e persistir por dias. Em casos mais graves
a dor pode ser mascarada por manifestacdes sistémicas, vindo a aparecer apos a
melhora do estado geral do paciente. Nos acidentes moderados e graves,
observados principalmente em criancas, apos intervalo de minutos até poucas horas
(duas ou trés horas), podem surgir manifestacfes sistémicas, como sudorese
intensa, nduseas, vomitos, sialorreia (salivacdo intensa), dores abdominais, diarreia,
arritmias cardiacas, alteracao na pressao arterial (aumento ou diminui¢ao), dispneia,

edema pulmonar, insuficiéncia cardiaca e choque, podendo chegar ao 6bito.

Figura 34.8 — Escorpido marrom (Tityusbahiesis).

Fonte: Gentilmente cedida por Marcus Buononato.

Conduta no caso de acidentes com escorpides

e Idéntica as adotadas nos acidentes ofidicos.
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Acidentes por himendpteros (abelhas, vespas, marimbondos e formigas)

Pertencem a ordem Hymenoptera, sdo 0s Unicos insetos que possuem
ferrdes verdadeiros, existindo trés familias que podem causar acidentes de
importancia médica: Apidae(abelhas e mamangavas), Vespidae(vespa amarela,
vespao e marimbondo ou caba) e Formicidae(formigas).

A incidéncia dos acidentes por himenodpteros € desconhecida, porém a
hipersensibilidade provocada por picada de insetos tem sido estimada, na literatura
meédica, em valores de 0,4% a 10% nas populacfes estudadas. As reacdes alérgicas
tendem a ocorrer preferencialmente em adultos e nos individuos profissionalmente
expostos. Os relatos de acidentes graves e de mortes pela picada de abelhas
africanizadas sdo consequéncia da maior agressividade dessa espécie (ataques
macicos), e nao das diferencas de composicao do veneno.

Quanto ao padréo de utilizagédo do aparelho de ferroar, esses insetos podem
ser divididos em dois grupos: espécies que quando ferroam perdem o ferrdo
(autotomia), como as abelhas; e espécies que ndo perdem o ferrdo. As que
possuem autotomia, geralmente injetam maior quantidade de veneno e morrem apos
a ferroada, pois perde o aparelho de ferroar e parte das estruturas do abdémen.

Tanto abelhas quanto vespas possuem espécies que vivem em grupo e
espécies de habitos solitarios. Assim como existem espécies que atacam apenas
guando tocadas ou possuem seus nhinhos destruidos, também existem as que
atacam pela simples aproximacao.

As reacOes desencadeadas pela picada de abelhas variam de acordo com o
local, numero de ferroadas, caracteristicas e o passado alérgico do individuo
atingido.

O quadro clinico de vitima de picada por abelhas ou vespas geralmente se
restringe a manifestacéo local, caracterizada por dor, edema e eritema, persistindo
por horas. O quadro local costuma predominar em pessoas que receberam até 100
picadas, sendo que em criancas algumas dezenas podem desencadear reacdes
sistémicas).

Acima de 100 picadas surgem as manifestacdes sistémicas. Ocorrem prurido
(coceira), rubor (vermelhiddo) e calor generalizados, podendo surgir papulas

(pequenas bolhas), hipotensdo, taquicardia, cefaleia (dor de cabega), nausea,
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vomito, célicas abdominais e broncoespasmo. O quadro pode evoluir para choque e

insuficiéncia respiratéria aguda.

Nos acidentes provocados por ataque multiplo de abelhas (enxames),
desenvolve-se um quadro toxico generalizado, denominado de sindrome de
envenenamento, por causa de quantidade de veneno inoculada. Além das
manifestacbes ja descritas, ha dados indicativos de hemdlise intravascular e
rabdomidlise. Alteracdes neurologicas, como torpor e coma, hipotensao arterial,
oliguria/anuria (pouca producédo/nenhuma producédo de urina) e insuficiéncia renal
aguda podem ocorrer.

Estima-se que um acidente com mais de 500 picadas seja potencialmente
fatal pelos efeitos tdxicos do veneno.

As reacdes de hipersensibilidade podem ser desencadeadas por uma Unica
picada e levar o acidentado a morte, em virtude de edema de glote ou choque
anafilatico.

As informacbes apresentadas referem-se a acidentes com abelhas, mas o

quadro clinico dos acidentes com vespas é semelhante.

Conduta no caso de acidentes por himendpteros
|déntica as adotadas nos acidentes ofidicos, e mais:
e Nos acidentes com enxames de abelhas, retirar os ferrbes por raspagem com

lamina, ndo por pingamento (pode liberar mais veneno).

Acidentes por lagartas

A ordem lepidGptera possui como representantes as mariposas e borboletas.
Ambas possuem forma larval de lagarta. Essas lagartas costumam ter cerdas
urticantes ao redor do corpo como mecanismo de defesa contra predadores. Embora
formas adultas também possam ocasionar acidentes (lepidopterismo), a maioria dos
acidentes ocorre com lagartas (erucismo).

Acidentes por insetos da ordem Lepiddptera costumam ter curso benigno e
ndo passar de quadro de dermatite urticante. No entanto, 0s géneros
Premolis sp.eLonomia sp. podem causar periartritefalangeana (pararamose) e

sindrome hemorragica, respectivamente.
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A pararamose ocorre nos seringais da Amazonia, ndo havendo referéncia em
outras regides do planeta. Acontece devido aos sucessivos acidentes causados com
seringueiros durante a extracdo do latex.

O contato com lagartas do género Lonomiasp pode desencadear sindrome
hemorrégica, que nos ultimos anos vem adquirindo significativa importancia médica
em virtude da gravidade e da expanséao dos casos, principalmente na Regido Sul do
pais, mas ja existem relatos nas Regides Centro-Oeste, Sudeste e Norte.

Nos acidentes por Lonomiasp, além do quadro local de dermatite urticante,
presente imediatamente apds o0 contato, manifestacdes gerais e inespecificas
podem surgir mais tardiamente, tais como: cefaleia (dor de cabeca), mal-estar geral,
nauseas e vomitos, ansiedade, mialgias (dores musculares) e, em menor frequéncia,

dores abdominais, hipotermia e hipotenséo.

Figura 34.9 — Taturana-Obliqua (Lonomia obliqua).
Fonte: CIT/SC.

Apb6s periodo que pode variar de uma até 48 horas, instala-se quadro de
discrasia sanguinea (alteracdo nas funcdes e composicdes sanguineas),
acompanhado ou ndo de manifestagbes hemorragicas, que costumam aparecer de 8
a 72 horas apos o contato. Equimoses (manchas na pele que aparecem por
extravasamento de sangue) podem ser encontradas, podendo chegar a sufustes
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hemorrdgicas extensas (semelhante & equimose, mas de grandes dimensdes),

hematomas de aparecimento espontaneo ou provocados por trauma ou em lesdes
cicatrizadas, hemorragias de cavidades mucosas (gengiva, nariz), vomito e diarreia
sanguinolentos, hematlria macroscopica (urina com sangue), sangramentos em
feridas recentes, hemorragias intra-articulares,abdominais, pulmonares, glandulares
(tireoide, glandulas salivares) e hemorragia cerebral.

A principal complicacdo é a insuficiéncia renal aguda, que pode ocorrer em
até 5% dos casos, sendo mais frequente em pacientes acima de 45 anos e naqueles
com sangramento intenso.

Conduta no caso de acidentes por lagartas
e Idéntica as adotadas nos acidentes ofidicos. Pode-se ainda tentar retirar as
cerdas do local do acidente, desde que néo atrase o transporte da vitima.

Ictismo (acidentes por organismos aquaticos)

Acidentes provocados por peixes marinhos ou fluviais sdo denominados de
ictismo. Algumas espécies provocam acidentes quando ingeridos (acidente passivo),
enquanto outras por ferroadas ou mordeduras (acidente ativo). Os acidentes ativos
ocorrem quando a vitima invade o meio ambiente destes animais ou no seu
manuseio. Na Amazonia existem ainda peixes que produzem descarga elétrica e

outros que penetram em orificios naturais dos banhistas.

Acidentes passivos

Também chamados de acidentes sarcotoxicos, ocorrem apds a ingestdo de
organismos agquaticos venenosos (como 0 peixe baiacu), ou ingestdo de peixes
contaminados ou deteriorados (acidentes escombréticos).

Acidentes com peixe baiacu (Tetrodontidae) produzem manifestacdes
neuroldégicas e gastrintestinais. A  sintomatologia neurolégica aparece
rapidamente,em poucas horas. O paciente queixa-se de sensac¢ado de formigamento
da face, labios, dedos das maos e pés, fraqueza muscular, mialgias, vertigens,
insbnia, dificuldade de marcha e disturbios visuais. A evolugdo do quadro leva a
convulsdes, dispneia, parada respiratdria e morte, que pode ocorrer nas primeiras 24

horas.
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Os sintomas gastrintestinais se instalam logo apds as manifestacdes

neurologicas e sdo caracterizadas por nauseas, vOmitos, dores abdominais e
diarreia. A recuperacao clinica do envenenamento por peixes pode demorar de
semanas a meses.

Nos acidentes escombréticos, a sintomatologia assemelha-se muito a
intoxicagdo causada pela histamina. Nesse caso, a vitima pode apresentar cefaleia,

nauseas, vomitos, urticaria, rubor facial, prurido e edema de labios.

Acidentes ativos

Também chamados de acidentes acantotoxicos, sdo de carater traumatico.
Ocorrem quando o organismo aquatico introduz sua peconha no corpo da vitima
(arraias, ouricos do mar e bagres), ou ainda quando o animal libera descarga elétrica
(poraqués e algumas arraias marinhas).

Os peixes acantotdéxicos possuem espinhos ou ferrdes pontiagudos e
serrilhados, com serras voltadas no sentido contrario, envolvidos por bainha de pele.

Nos acidentes com esses peixes, costuma haver um ferimento puntiforme ou
lacerante. A dor € intensa e se manifesta imediatamente, durando horas ou dias. O
eritema e edema sao regionais, em alguns casos acomete todo o membro atingido.
Nos casos graves ocorre reacao ganglionar (ingua), abscesso e necrose local do
ferimento. As lesdes, quando nédo tratadas, podem apresentar infeccdo bacteriana
secundaria, podendo apresentar manifestacfes gerais como fraqueza, sudorese,

nauseas, voémitos, vertigens, hipotensao, choque e até morte.

Conduta no caso de acidentes por animais aquaticos
Idéntica as adotadas nos acidentes ofidicos. Pode-se adotar as seguintes
medidas complementares:
¢ Inserir o membro afetado em agua morna (30° a 45°C) ou realizar compressa
morna sobre a ferida durante o transporte.
e Nos casos de intoxicacdo por ingestdo de organismos aquéticos, a conduta

adotada é a mesma que nos demais casos de intoxicacao.
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INTOXICACAO EXOGENA

Objetivos:
e Enumerar os principais sinais e sintomas das intoxicacdes por ingestao,
inalac@o ou por contato e, descrever seu tratamento pré-hospitalar.
e Enumerar os sinais e sintomas e descrever o tratamento pré-hospitalar das

intoxicacdes agudas por abuso de drogas.

Introducéo

Definimos intoxicacdo ou envenenamento como uma emergéncia médica
causada pela absorcdo de agentes, que por suas caracteristicas e quantidade,
produzem danos ao organismo ou risco de vida as pessoas.

Em uma intoxicacdo ou envenenamento existem sinais e sintomas que
indicam que a pessoa esta enfrentando uma emergéncia clinica.

Algumas pessoas tém a capacidade de tolerar bem um veneno, ja para
outras, a mesma quantidade de veneno pode ser fatal. As criangcas sdo as que mais
frequentemente apresentam intoxicagdes ou envenenamentos.

Uma substancia téxica pode entrar no organismo por quatro diferentes

formas:
e Ingestéo;
e Inalacao;

e Absorcdo cutanea (através da pele);
e Injecao.

O socorrista devera levar sempre consigo o telefone do Centro de
Informacdes Toxicolégicas (08007802000 — CIATOX) e do Centro de Emergéncias
Toxicoldgicas (08000148110 - CEATOX) tendo consigo dados importantes como:

¢ |dade do paciente;

e Peso do paciente;

e Como foi o contato com o produto;

e H& quanto tempo foi a exposi¢ao;

e Os sintomas gue o0 paciente esta apresentando;

e Informacdes sobre o produto (tenha preferencialmente a embalagem em

maos);
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e Um numero de telefone para contato.

Os sistemas de emergéncia médica podem ter diferentes protocolos
especificos para diferentes casos de intoxicacdes. Os protocolos, mesmo quando

diferentes, devem ser seguidos com prioridade.

Intoxicacdes por ingestéo

Nos casos de ingestdo de venenos o socorrista devera tentar obter o0 maximo
de informacdes e o mais rapido possivel. Logo apos a avaliacdo inicial verifique se
no local existem recipientes, liquidos derramados, céapsulas, comprimidos,
substancias venenosas ou qualquer indicio que permita identificar a substancia

ingerida.

Sinais e Sintomas
¢ Queimaduras ou manchas ao redor da boca,;
e Odor inusitado no ambiente, no corpo ou nas vestes do paciente;
e Respiragcdo anormal,
e Pulso alterado na frequéncia e ritmo;
e Sudorese;
e Alteracéo no diametro das pupilas;
e Formacéo excessiva de saliva ou espuma na boca,;
e Dor abdominal;
e Nauseas;
e VOmito (Emese);
e Diarréia;
e Convulsodes;

e Alteragéo do estado de consciéncia, incluindo a inconsciéncia.

Conduta
e Manter as vias aéreas pérvias;
e Pedir orientacdo do Centro de Informagbes Toxicoldgicas ou ao Centro de

Emergéncias Toxicologicas;
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¢ Induzir vémito € contraindicado em intoxicacfes por ingestdo de substancias
corrosivas ou irritantes, derivados de petroleo, pacientes inconscientes ou em
convulséo;

e Se possivel guardar em saco plastico amostras da substancia eliminada
através de vomito pelo paciente;

e Transportar com monitoramento constante.
Frente aos venenos, em geral, o socorrista fica muito limitado e necessita de

antidotos especificos, portanto o transporte devera ser imediato ao centro de

referéncia.

Intoxicacdes por inalacao

Sao aquelas provocadas por gases ou vapores toxicos (ex. gases produzidos
por motores a gasolina, solventes, gases industriais, aerossais, etc.).

Neste caso 0 socorrista deve auxiliar o paciente somente apoés certificar-se
gue a cena esta segura e apOs acionar 0 socorro especializado, neste tipo de
ocorréncia a utilizacdo de EPI é extremamente importante.

Uma acdo importante a tomar é obter informacdes do proprio paciente e de

testemunhas, tentando identificar o tipo de gas venenoso inalado.

Sinais e sintomas
e Respiracao superficial e rapida;
e Pulso rapido ou lento;
¢ Dificuldade visual,
e Tosse;
e Secrecao nas vias aéreas.
e A absorcdo da substancia toxica por inalacdo podera também produzir os

sinais e sintomas descritos nas intoxicacdes por ingestao.

Conduta
e Remover o paciente para um local seguro. Se necessario, remover as roupas
do paciente;

e Manter as vias aéreas pérvias;

403



Resgate Pré-Hospitalar

e Avaliar e, se necessario, realizar manobras de reanimacéao (ndo fazer boca a

boca, utilizar o reanimador manual ou mascara de protecéo);

e Administrar oxigénio suplementar a 15 Litros/minutos

Intoxicacdes cutaneas

Sado causadas por substancias toxicas que penetram através da pele e das
mucosas, por meio de absor¢cdo. Algumas vezes estas intoxicagbes provocam
lesbes importantes na superficie da pele, outras, o veneno é absorvido sem dano
algum ao tecido epitelial.

A maioria dos téxicos absorvidos sdo substancias quimicas de uso comum e

plantas.
E de grande importancia, qualquer informacéo que se possa obter do paciente

e/ou testemunhas.

Sinais e sintomas
e Reacdes na pele que podem variar de irritacdo leve até o enrijecimento e
queimaduras quimicas;
¢ Inflamacao;
e Coceiras (pruridos);
e Ardéncia na pele;
e Aumento da temperatura da pele.
e A absorcdo dos téxicos por contato poderd produzir os sinais e sintomas

descritos anteriormente na intoxicag&o por ingestéo.

Conduta
e Para atender estes pacientes, o socorrista devera usar além dos EPI's
basicos uma protecdo para a sua roupa.
e Remover o paciente para local seguro se houver condicbes de seguranca
para tal,
e Remover as roupas e cal¢cados contaminados, e lavar a area de contato com
muita agua corrente (minimo de 15 minutos);

e Guardar os materiais e roupas em sacos plasticos proprios;
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e Transportar com monitoramento constante.

Intoxicacdes por injecdes

As picadas de aranhas, de serpentes e por ferrdes de insetos, sao as
maneiras como o veneno de origem animal € injetado em nosso corpo.

Outras formas deste tipo de intoxicacdo sdo as agulhas hipodérmicas com
medicamentos, drogas contaminadas com substancias toxicas ou overdose de

drogas.

Sinais e sintomas
e Picadas e mordidas visiveis na pele. Podem apresentar dor e inflamacgédo no
local;
e Ardor na pele e prurido (coceira);
e Choque alérgico (anafilatico);
e Hemorragias;
e Parada respiratéria e ou cardiaca.
e A absorcdo dos toxicos por injecdo, podera também produzir os sinais e

sintomas descritos anteriormente na intoxicacao por ingestao.

Conduta
e Prevenir o estado de choque;
¢ Nas picadas de inseto (com ferrdo preso na pele) raspar no sentido contrario
para evitar a injecdo do mesmo no corpo;
e Monitorar constantemente 0 paciente e estar preparado para parada
respiratoria e/ou cardiaca;

e Transporte imediato para o hospital.

Abuso de drogas
Um socorrista devera reconhecer o0s sinais e sintomas caracteristicos para
poder identificar um possivel caso de abuso ou overdose por uso de drogas.

As drogas de uso mais frequentes séo de cinco diferentes tipos:
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e Estimulantes: Estimulam o SNC, excitando quem as usa. Incluem as

anfetaminas, a cafeina, a cocaina, drogas antiasmaticas, drogas
vasoconstrictoras, etc.

e Depressores: Deprimem o SNC. Incluem os sedativos (diazepam, lorax,
fenobarbital), os barbitlricos e os anticonvulsionantes. Diminuem o pulso e a
respiragao, provocam sonoléncia e reflexos lentos.

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

e Alucindgenos: Alteram a personalidade e causam distor¢cdo da percepcao.
Incluem o LSD. A maconha também tem algumas propriedades alucinégenas.
As vitimas imaginam ouvir sons e ver cores.

e Quimicos Volateis: Os vapores de certas substancias causam excitacao,
euforia e sensacao de estar voando. Em geral sdo solventes, substancias de
limpeza, colas de sapateiro e gasolina. Seus efeitos sdo a perda do tempo e
da realidade, perda do olfato, pulso e respiracdo acelerados e podem chegar

ao coma.

Conduta

e Ter muito cuidado e tato para lidar com estas vitimas, pois podem apresentar
agressividade ao serem abordados e manuseados, desta forma o socorrista
devera se precaver de todos os cuidados em relacdo a sua integridade e da
prépria vitima;

e Se necessario, realizar manobras de reanimacao;

e Induzir o vdmito se a droga foi ministrada por via oral e nos ultimos 30
minutos;

e Proteger os pacientes hiperativos;

e Conversar para ganhar a confianca do paciente e manté-lo consciente;

e Transportar com monitoramento constante;

e Prevenir o estado de choque.
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OPERACOES AEROMEDICAS
Objetivos
e Apresentar as particularidades do servigo aeromédico.
e Conhecer o breve historico do servico aeromédico no mundo, no Brasil e em
Goiés.
e Apontar os tipos de aeronaves, com vantagens e limitacdes.
e Definir as atividades criticas para o servico aeromédico
e Relatar as situacfes clinicas e traumaticas que necessitam do resgate ou
transporte aeromédico.
¢ I|dentificar as aeronaves utilizadas pelo Corpo de Bombeiros Militar do Estado
de Goias (CBMGO).

Introducéo

O avanco tecnoldgico trouxe ao mundo do resgate pré-hospitalar algumas
facilidades que melhoraram as condi¢cdes de atendimento as vitimas. Dentre estas
notaveis invencdes, pode-se destacar as aeronaves, sejam elas de asa fixa (avides)
ou as de asa rotativa (helicopteros).

O advento destas maquinas encurtou distancias e, consequentemente, o
tempo-resposta para o atendimento de pacientes que se encontravam distantes dos
centros de referéncia, sendo esta uma das grandes vantagens da utilizacdo de
aeronaves no atendimento pré-hospitalar. Com o incremento desta tecnologia,
muitos pacientes podem receber atendimento em um intervalo de tempo bem menor.

Define-se o resgate aeromédico como sendo aquele no qual é utilizada a
aeronave com o objetivo de realizar a remocéao da vitima de local que ofereca risco a
vida para o centro de referéncia indicado, em curto espaco de tempo se comparado
a remocao por via terrestre, sem que se perca a qualidade no atendimento.

As ambulancias aéreas sdo polivalentes e possuem quase sempre 0S
mesmos equipamentos utilizados pelas viaturas terrestres de suporte médico
avancado, ou seja, podem levar, em menor espaco de tempo, toda a estrutura
necessaria para o resgate da vitima. As viaturas aeromédicas podem atender

pacientes criticamente enfermos, desde o0 neonato até adultos, sejam de casos
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clinicos ou cirargicos, vitimas de acidentes traumaticos que necessitem de

ventilacdo mecénica ou até mesmo monitoramento cardiovascular.

O servico aeromédico do CBMGO realiza o resgate que pode ser classificado
em primario, no qual a vitima € atendida no proprio local do acidente e levada ao
centro de referéncia, e secundario, em que a vitima, mesmo que tenha sido atendida
por profissional médico e por vezes encontrar-se em hospital, necessita ser levada a
unidade de saude de maior complexidade ou com recursos especificos. Além disso,
as aeronaves ainda realizam transporte inter-hospitalar, remocédo de enfermos e
feridos e transporte de érgaos.

No emprego do servigo aeromeédico alguns critérios devem ser satisfeitos para
gue o recurso seja empenhado de forma eficiente, eficaz e segura. O acionamento
do servico no CBMGO deve atender o preconizado na Norma Operacional n. 04,
mas em sintese estdo elencados a seguir 0s itens mais importantes a serem
analisados, ndo somente pela autoridade competente em liberar a decolagem das
aeronaves, mas também por aquele que solicita o servico:

e Tempo-resposta previsto for maior que 15 minutos para as equipes de solo,
ou seja, se viatura terrestre demorar mais do que isso para resgatar a vitima,
0 socorro aeromédico é o mais recomendado.

e Deve ser priorizado o resgate aéreo quando a escolha pelo socorro via
terrestre levar em consideragdo algum prejuizo, tanto para a vitima quanto
para a equipe de socorro.

e Para ndo incorrer-se na possibilidade de transportar vitima para unidade de
saude que ndo pode recebé-la, a existéncia da vaga dever ser confirmada
através da central de regulacdo de vagas do Estado,bem como no hospital
de destino.

e As condi¢cBes climéaticas devem ser favoraveis para o voo.

e A equipe aeromédica deve verificar as condicdes de seguranca para a
operacao.

e A autonomia da aeronave deve ser suficiente para realizar a missdo com

seguranca, considerando a distancia que aeronave devera percorrer.
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e A patologia e o estado clinico dos pacientes, bem como as lesdes e moléstias

das vitimas, devem ser compativeis com o resgate por via aérea, pois existem

determinadas situacdes em que a estratégia aeromédica é contraindicada.

Vale lembrar que as aeronaves podem ser acionadas ndo somente para
casos de ocorréncia de suporte avancado, mas também, quando necessario, para
as ocorréncias de suporte basico, ou ainda quando as autoridades competentes
entenderem que o acionamento do servigo aéreo ira contribuir para a exceléncia do
servigo operacional.

E importante ressaltar que qualquer militar ou agente publico que constate a
necessidade de empregar aeronave para O resgate, remogdo ou transporte
aeromédico, poderd solicitar o deslocamento destas viaturas ao Centro de
Operacdes do CBMGO.

Historico do Resgate Aeromédico

Os primeiros relatos da utilizacdo de meio de transporte aéreo para o resgate
de vitimas datam de 1870, durante a Guerra Franco-Prussiana, quando soldados
feridos foram retirados do campo de batalha usando-se balGes de ar quente. Nal?@
guerra mundial obteve-se um progresso neste tipo de atendimento, mas foi na 22
guerra mundial que ocorreu maior evolucdo, em que os feridos eram removidos em
avides de carga, com trés leitos de cada lado, assistidos por enfermeiros de voo,
conhecidos como Flight Nurses, profissionais especializados nesse tipo de
atendimento.

Com a melhoria dos projetos das aeronaves, este tipo de servico se aprimora
cada dia mais. Durante a Guerra do Vietna, as aeronaves de asa rotativa ganharam
destaque no resgate de enfermos. Neste conflito, o tempo para os cuidados
hospitalares definitivos caiu para 35 minutos, levando a mortalidade apenasl,7%
dos soldados resgatados. Nesta época ocorreu o grande desenvolvimento das UTI
de asas rotativas.

No mundo civil, surgiu em 1928 o Royal Flying Doctor Service, na Austrélia,
sendo 0 mais antigo servico de resgate aeromédico do mundo.No continente
africano, mais precisamente em Marrocos, no ano de 1934, ocorreu 0 primeiro

transporte utilizando-se aeronaves naquele continente.No Canada este tipo de
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servico nasceu no ano de 1946. Em 1947, surgiu a Schaefer Air Service, em Los

Angeles, EUA. Em 1973 foi inaugurado o primeiro hospital com plataforma de pouso
de aeronaves de asas rotativas, em Denver, Colorado, nos Estados Unidos.

No Brasil, em 1950,foi criado o Servico de Busca e Salvamento (SAR) da
Forca Aérea Brasileira. O Grupo de Socorro de Emergéncia (GSE)do Corpo de
Bombeiros Militar do Rio de Janeiro foi ativado em 1988.

No Estado de Sdo Paulo,em1989, nasceu o Projeto Resgate, por meio de
parceria entre a Secretaria de Estado da Saude e o Grupamento Aéreo da Policia
Militar de Sdo Paulo, no qual incorporava o resgate aeromédico. No final da década
de 1990 surgiram 0s primeiros servicos de transporte aeromédico particulares no
Brasil.

Em Goias, até o ano de 2011, este tipo de servico era exclusividade das
empresas privadas que atuavam no Estado. Porém, no dia 6 de outubro de 2011, foi
realizada a primeira ocorréncia de resgate aeromédico na cidade de Campo Alegre-
GO, em que o Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias socorreu uma vitima
de acidente automobilistico com TCE grave utilizando o Helicoptero BOMBEIRO-01,
dando inicio assim ao servico aeromédico da Corporagdo. Em19 de agosto de 2015
foi recebida a segunda aeronave para este tipo de servico, que passou a ser
chamada de BOMBEIRO-03.

Tipos de aeronave

N&o é objetivo deste capitulo realizar estudo pormenorizado dos tipos,
modelos e caracteristicas gerais das aeronaves existentes e que podem ser
utilizadas para este tipo de ocorréncia, mas apenas demonstrar que tanto avides
guanto helicopteros possuem vantagens e limitacdes para o servico.

Dessa forma, faz-se necesséario um simples estudo comparativo através da
analise dos avibes. Estas aeronaves apresentam como vantagens as seguintes
caracteristicas:

e Possui um melhor espaco interno se comparado aos helicopteros;
e E mais rapido que o helicéptero;
e Possui menor vibracdo que o helicéptero;

e Possui maior autonomia de voo, percorrendo maior distancia;
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e SA&o menos restritivos quanto as condicbes climaticas do que helicépteros,

enfrentando situacdes de meteorologia adversa.
As principais limitacdes do avido na execuc¢ao do resgate aeromeédico sao:

e Desgaste da tripulagdo em voos muito longos;

e Pequena quantidade de aerédromos no Estado de Goias.

Os helicopteros apresentam as seguintes vantagens:

e Pousam e decolam praticamente em qualquer lugar;

e E uma excelente ferramenta nos acidentes em rodovia, o que diminui
drasticamente o tempo-resposta.

As limitagOes das aeronaves de asa rotativa séo:

e EXxcesso de ruido e vibracao;
e Menor autonomia;
e Espaco interno da cabine menor do que o aviao.

Desse modo, de acordo com a literatura especifica disponivel, os helicopteros
sdo mais eficazes nos eventos em que a empregabilidade esteja dimensionada num
raio de até 110 km da base, principalmente aqueles que ocorrem em rodovias.
Ocorréncias acima deste raio e em locais onde existe aerddromos, 0 uso do avido
torna-se mais viavel e barato, uma vez que, se comparado ao helicoptero, o aviao
consegue uma diminuicdo do tempo-resposta, pela maior velocidade desenvolvida

por este tipo de aeronave.

Atividades criticas
Atividades criticas sdo situacdes que podem comprometer a empregabilidade
das aeronaves durante o atendimento de ocorréncias de resgate, remocdo ou
transporte aeromédico. As principais condicfes que podem colocar em risco a
ocorréncia ou até mesmo inviabilizam o empenho das aeronaves séo as seguintes:
e Condicbes meteorologicas que comprometam a visibilidade (chuva, chuvisco,
névoa) e/ou a estabilidade (ventos).
e Pouso em area ndo homologada.
e Desconhecimento da area de pouso.
e Existéncia de obstaculos nas rampas disponiveis (especialmente fiacdes e

arvores).
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e Solo com particulas desagregadas ou de baixa granulometria, com risco de

suspensao e obscurecimento (brownout), e os de alta granulometria com risco
de projecdes contra pessoas, animais ou bens nas proximidades da area de
toque.

e Relevo do solo na area de pouso, com inclinagdes inadequadas para a
aeronave).

¢ Resisténcia do solo na area de pouso, com risco de afundamento.

e Presenca de pessoas e/ou animais na area ou proximidades.

e Zona de pouso para o helicoptero com dimensdes inferiores a 20m x26m.

Composicao das equipes de resgate aeromédico

As equipes de resgate aeromédico sdo compostas de acordo com a aeronave
tripulada da seguinte maneira.

Equipe padréo para helicépteros:

e Oficial Comandante da aeronave.
¢ Oficial Comandante de Operacdes, que também exerce a funcao de copiloto.
e Tripulante operacional.
e Meédico.
e Enfermeiro.
Equipe padréo para avides:
e Oficial Comandante da aeronave.
¢ Oficial Comandante de Operacdes, que também exerce a funcao de copiloto.
e Médico.
e Enfermeiro.

A capacitacdo dos profissionais que atuam neste tipo de servico deve
obedecer ao que consta na Portaria n.2.048/09 do Ministério da Saude. Além da
obrigatoriedade da capacitacéo legal, as tripulacbes devem possuir caracteristicas
como entusiasmo, lideranca, espirito de equipe, competéncia técnico-profissional,
bom condicionamento fisico e equilibrio emocional para suportar 0 estresse e a
fadiga.
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Situagdes clinicas e traumaticas em que o0 servico aeromédico pode ser
utilizado

Abaixo estdo descritas as situacfes que o servico aeromeédico pode ser
primordial para a plena recuperacdo das vitimas. Vale ressaltar que o uso do avido
ou do helicéptero dependerd da distancia ou da existéncia de aerédromo nas
proximidades da ocorréncia, da regulacdo médica, das condicbes meteoroldgicas,
patologia e estado clinico da vitima:

e TCE de moderado a grave.

e TRM.

e Esmagamentos e amputacdes traumaticas.

e Traumas abdominais.

e Hemorragias severas controladas.

¢ Insuficiéncia respiratdria aguda — IRA.

e Fraturas de ossos longos e fraturas de pelve.

e Queimaduras graves.

e Casos de quase afogamento.

e Complicacdes obstétricas, desde que a parturiente ndo esteja apresentando
dilatagdo maior que 4 cm; mais de duas contragcbes em menos de 10 minutos
e/ou bolsa rota.

e Pds-parada cardiorrespiratdria, com paciente estavel hemodinamicamente.

¢ Infarto agudo do miocardio.

e Acidente vascular encefalico.

Deve ficar claro que o médico da equipe deve ser o responsavel em receber
0S casos e realizar a triagem em conjunto com o médico regulador do Centro de
Operacdes, levando em conta a fisiologia do voo para decidir, bem como se a vitima
ou paciente apresenta ou ndo condicbes de ser levado por via aérea, pois em

determinadas situa¢cdes 0 uso de aeronaves pode ndo ser 0 mais indicado.

415



d Resgate Pré-Hospitalar

Caracteristicas das aeronaves de resgate do Corpo de Bombeiros Militar do
Estado de Goias
Abaixo serdo apresentadas as aeronaves utilizadas pelo CBMGO no resgate
e transporte aeromédico.
e Helicoptero AW119MKII

R l/ it \:'3

. - RES
& “< . BOMBEIRQg. == ' N\

193 jﬂ*' G5

Figura 36.1 — Aeronave BOMBEIRO 01 — habilitada para resgate e transporte aeromédico.

e Designativo de chamada: BOMBEIRO-01
e NuUumero de passageiros: 6, mais 2 pilotos.
e Combustivel: querosene de aviacao (JET A-1).
e Comprimento total: 12,98 m.
e Diametro do rotor principal: 10,83 m.
e Altura: 3,59 m.
e Peso maximo de decolagem: 2.850 kg.
e Velocidade de cruzeiro: 220 km/h.
e Alcance: 533 km.
e Autonomia: 2 horas e 24 minutos.
Devido ao comprimento total de 12,98 m e didmetro do rotor principal de

10,83 m, a area de pouso da aeronave dever ser de no minimo 20m x 26m.
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Figura 36.2 — Aeronave BOMBEIRO 03 — habilitada para resgate e transporte aeromédico.

e Designativo de chamada: BOMBEIRO-03

¢ Numero de passageiros: 4, mais 2 pilotos.

e Combustivel: Gasolina de aviacdo (AVGAS).
e Comprimento total: 8,72 m.

e Envergadura: 11,86 m.

e Altura: 3,02 m

e Peso maximo de decolagem: 2155 kg.

e Velocidade de cruzeiro: 296 km/h

e Alcance: 1200 km

e Autonomia: 4 horas e 30 minutos
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