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Ha cerca de trinta e um anos nascia na capital federal o servigo de Atendimento Pré-Hospitalar (APH), sob a
responsabilidade do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF). Para essa missao, foi criada a
Companhia Independente de Emergéncia Médica, que hoje se denomina Grupamento de Atendimento de
Emergéncia Pré-Hospitalar (GAEPH).

Durante essas trés décadas, os desafios s6 nao foram maiores do que as conquistas realizadas, dentre as
quais podem ser citadas, em breve resumo, a criacao de um dos melhores cursos de APH do pais - o Curso de
Socorros de Urgéncias, e a publicagao, em 2007, da 12 edicao do Manual de Atendimento Pré-Hospitalar do CBMDF.

Todavia, as atualizagdes de procedimentos em APH na dltima década - nos ambitos nacional (com diversas
normatizagdes publicadas pelo Ministério da Satde) e internacional (com as atualizagdes do Prehospital Trauma
Life Support - PHTLS, Advanced Cardiovascular Life Support - ACLS, Advanced Trauma Life Support - ATLS) -
demonstraram a evolucao e a relevancia crescente de seu ensino e de sua participacao direta na qualidade do
atendimento prestado as vitimas.

Surgiu assim a necessidade de um material atualizado, de consulta rapida e com conteddo direto, mas sem
ser superficial, para que o socorrista(bombeiro militar que atua na area de APH) possa consulta-lo no momento em
que desejar.

Apesar de voltado ao socorrista, trata-se de material de grande valia também para os alunos de todos os
cursos da Corporagao, seja de formacao, habilitagao ou especializacao, oficiais ou pragas.

Assim, 0 GAEPH tem a honra de apresentar ao Distrito Federal e a toda comunidade ligada ao APH a 22 edicao
do Manual de Atendimento Pré-Hospitalar do CBMDF, com a pretensao de transmitir o que ha de melhor em APH aos
seus leitores.

Brasilia-DF, setembro de 2022.

Comandante do GAEPH
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1.1INTRODUGAO

Grande parte das complicagoes causadas por todo tipo de doenca poderia ser evitada se medidas
preventivas fossem sequidas com rigor pelas pessoas e pelos governos. Porém, quando a prevencao falha e
acontece um agravo slbito da salde surge a necessidade do atendimento rapido e preciso para minimizar
sequelas e 0 maisimportante: salvar vidas.

Infelizmente, milhdes de pessoas no mundo morrem diariamente em decorréncia de complicagoes causadas
por doengas e traumas diversos. Para muitas dessas pessoas “0s cuidados pré-hospitalares podem fazer a
diferenca entre a vida e a morte; entre uma sequela temporaria, grave ou permanente; entre uma vida produtiva e
uma destituida de bem-estar”(PHTLS, 2020).

Foi apenas no inicio do século XIX que médicos militares europeus reconheceram a necessidade de um
Atendimento Pré-Hospitalar aos soldados feridos em batalha ainda no campo e durante o transporte até os
hospitais de campanha. A teoria desenvolvida pelo médico militar Dominick Jean Larrey € utilizada mundialmente
até hoje e consiste em dispor ambulancias equipadas com materiais e equipamentos de pronto atendimento
meédico e tripuladas por profissionais com treinamento adequado para atendimento e remogao de doentes para
hospitais.

Uma organizagao pioneira no Atendimento Pré-Hospitalar (APH) é a Cruz Vermelha Internacional, porém com
um proposito singular: prestar auxilio humanitario em zonas de conflito armado e em outras situacoes de
violéncia. Criada em 1864 como organizagao neutra e independente, a Cruz Vermelha tem como base as quatro
Convencoes de Genebra e outros protocolos pertinentes.

Desde entao, diferentes sistemas de emergéncia médica foram desenvolvidos no mundo para prestar
atendimento de emergéncianolocal daocorréncia. Dois modelos de APH destacaram-se nesse contexto:

« Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), francés;
« Sistema de Emergéncia Médica (SEM), norte-americano.

0 modelo francés (SAMU) conta com médicos intervencionistas que realizam o atendimento com medidas
terapéuticas iniciadas no local (stay and play) para aumentar as chances de sobrevivéncia e reduzir sequelas. Nos
quadros do SAMU estao médicos anestesiologistas, intensivistas, cardiologistas, psiquiatras, emergencistas,
dentre outras especialidades, além de técnicos auxiliares de requlacao meédica, enfermeiros e técnicos e
auxiliares de regulagao medica. 0 servico é responsavel pelaassisténcia diretaas emergéncias e pela ordenagao e
coordenacao de todo o sistema por intermédio da Central de Requlagao Médica.

0 modelo dos EUA ¢ estruturado como Servigo de Emergéncia Médica (SEM), trabalha com paramédicos e
segue uma filosofia de atendimento com intervengdes minimas no local (scoop and run) para que o transporte aum
hospital adequado de referéncia ocorra o mais rapidamente possivel. 0 SEM congrega Técnicos em Emergéncias
Médicas (TEM-basico habilitado para o Suporte Basico de Vida, TEM-intermediario e TEM-avancado ou
paramédico), departamento de emergéncia, médico supervisor, pessoal da satde, administracao hospitalar, sua
propriaadministragao e supervisao de agéncias governamentais.

Historicamente, no Brasil o APH foi realizado por muito tempo apenas pelos Corpos de Bombeiros Militares
Estaduais, sequindo um atendimento semelhante ao SEM norte-americano. Essas organizagdes de seguranca
plblica (artigo 144/Constituicao Federal) realizavam esse servico devido a sua missdo de busca e salvamento.
Apesar disso, conselhos estaduais e federais de medicina comecaram a questionar o APH prestado pelas
corporagoes de bombeiros militares, dando inicio a uma série de discussoes que culminaram com a estruturagao
das Politicas Nacionais de Atendimento as Urgéncias.

No Distrito Federal, a Lei Federal n. 8.255, de 20 de novembro de 1991, define as missoes do CBMDF, dentre as
quais esta executar servigos de Atendimento Pré-Hospitalar (incluida pela Lei Federal n. 12.086/2009). Apesar de
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ter sido incluida apenas em 2009, o CBMDF sempre prestou o APH no DF, tendo sido criada em 1993 uma unidade
especializada nesse servigo - aCompanhia Independente de Emergéncia Médica (CIEM).

Atualmente, o CBMDF realiza o APH sob a competéncia do Grupamento de Atendimento de Emergéncia Pré-
Hospitalar (GAEPH), unidade operacional especializada criada em 2009. No entanto, divide essa missao com o
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) do Ministério da Satde (MS), estruturado nos moldes do servigo
francés, mas funcionando como um misto dos moldes norte-americano e francés.

Pode-se afirmar que o APH exerce uma fungao social essencial no Brasil e no mundo, sendo considerado
prioridade nas politicas publicas de satde para atender os principios constitucionais do Sistema Unico de Satde
(SUS): universalidade, integralidade, equidade, descentralizacao e participagao social.

1.2 AESTRELA DA VIDA

Emborarealize o APH sob os principios comuns desse servico, a Cruz Vermelha Internacional nao permitiu que
os Sistemas de Emergéncia Médica fossem identificados com o mesmo simbolo da Cruz Vermelha. 0 Comité
justificou que esse simbolo é reconhecido internacionalmente pela sua neutralidade politica, e que seu uso por
outras instituicoes violaria essa condicao primordial para sua atuacao.

Entendendo a justificativa da Cruz Vermelha, a Administragao Nacional de Sequranga de Trafego Rodoviario
(NHTSA/EUA) criou a Estrela da Vida para simbolizar os cuidados de emergéncia médica prestados por pessoal
qualificado para o servigo. Assim, em agosto de 1973, a Estrela da Vida foi reconhecida como tal pela classe médica
internacionalmente e passou a figurar em veiculos, postos de atendimento e uniformes como marca registrada
dessa areados servicos de sadde.

Asimbologia da Estrela da Vida é baseada nas etapas de atendimento do Servigo de Emergéncia Médica (SEM)
dos Estados Unidos.

1.3 POLITICA NACIONAL DE ATENGAO A URGENCIAS E EMERGENCIAS

Hoje no Brasil, o APH esta consolidado pela Politica Nacional de Atengao as Urgéncias e Emergéncias e faz
parte de um sistema que segue a ldgica da prevencao, do Atendimento Pré-Hospitalar, do atendimento hospitalar
hierarquizado e da reabilitagao. Nesse contexto, configura a Rede de Atengao as Urgéncias ou Sistemas Estaduais
de Urgéncia e Emergéncia, um conjunto complexo de iniciativas publicas de saide gerenciadas pelo Sistema Unico
de Satde(SUS).

A partir de diversas discussoes sobre a necessidade de melhorar e ampliar a rede de atendimento a
urgéncias/emergéncias pelo Ministério da Satde (MS) comecaram a ser estabelecidas as diretrizes de
funcionamento dos Sistemas de Atendimento a Urgéncias e Emergéncias. 0 resultado dessas discussdes foi a
Portaria Ministerial n.2.048/MS, de novembro de 2002, que define e aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduaisde Urgénciae Emergéncia.

A Portaria n. 1.863/MS, de setembro de 2003, institui a Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias, a ser
implantada em todo o territorio nacional, e estabelece, entre outros, a garantia a universalidade, a equidade e a
integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirurgicas, obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e as
relacionadas as causas externas(traumatismos ndo intencionais, violéncias e suicidios).

APortaria n. 1.864/MS, de setembro de 2003, institui o componente pré-hospitalar mével previsto na Politica
Nacional de Atengao as Urgéncias por meio da implantagao de Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU-
192), suas Centrais de Regulacao (Central SAMU-192) e seus Nucleos de Educagdo em Urgéncia em municipios e
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regioes de todo o territdrio brasileiro como primeira etapa da implantagao da Politica Nacional de Atengao as
Urgéncias, conforme as orientagoes gerais previstas nesta portaria.

De acordo com a Portaria n. 2.048/MS, de setembro de 2009, que aprovou o Requlamento do Sistema Unico de
Saude, a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias devera ser instituida com base nos seguintes componentes
fundamentais(BRASIL, 2009-a, anexo |, art.127):

I. adocao de estratégias promocionais de qualidade de vida;
Il. organizagao de redes locorregionais de atencao integral as urgéncias como elos da cadeia de
manutencao da vida, tecendo-as em seus diversos componentes:

A. componente pré-hospitalar fixo: Unidades Basicas de Saude e Unidades de Salde da Familia, Equipes
de Agentes Comunitarios de Saude, ambulatérios especializados, servigos de diagnastico e terapias e
Unidades Nao Hospitalares de Atendimento as Urgéncias, conforme a Portaria n. 2.048, de 5 de
novembro de 2002, do Ministério da Sadde;

B. componente pré-hospitalar mavel: Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e servigos
associados de salvamento e resgate sob requlagao médica de urgéncias e com nimero Unico nacional
paraurgéncias médicas-192;

C. componente hospitalar: portas hospitalares de atengao as urgéncias das unidades hospitalares gerais
de tipos | e Il e das unidades hospitalares de referéncia tipos |, Il e Ill, bem como toda a gama de leitos
deinternagao, passando pelos leitos gerais e especializados de retaguarda, de longa permanéncia e 0s
de terapia semi-intensiva, mesmo que esses leitos estejam situados em unidades hospitalares que
atuem sem porta abertaas urgéncias;

D. componente pds-hospitalar: modalidade de Atencao Domiciliar, Hospitais-Dia e Projetos de
Reabilitagao Integral com componente de reabilitagao de base comunitaria.

1., ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL
Segundo a Portaria MS n. 2.048/2002:

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia o
atendimento que procura chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido
um agravo a sua satde (de naturezaclinica, cirtrgica, traumatica, inclusive
as psiquiatricas) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a
morte, sendo necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou
transporte adequado a um servigo de satde devidamente hierarquizado e
integrado ao Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2002, capitulo V).

A citada portaria ainda define 0 APH como um servigo de sadde “vinculado a uma Central de Regulagao, com
equipe e frota de veiculos compativeis com as necessidades de saude da populagao de um municipio ou de uma
regiao” (BRASIL, 2002, capitulo IV).

Ainda de acordo com a portaria em questao (BRASIL, 2002, capitulo IV), “a central (192) deve ser de facil acesso
ao publico, por via telefonica, em sistema gratuito|[...]" e qualquer pedido de socorro médico que der entrada por
meio de outras centrais(193/190) deve serimediatamente retransmitido a Central de Regulagao. A comunicagao no
local é normalmente via radio, podendo ser utilizado outro meio de comunicacao viavel e efetivo pelo médico
regulador, que tem por fungao orientar toda a equipe atuante na cena(BRASIL, 2002).
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0 APH estruturado pelas normas do MS pode ser oferecido tanto pelo SAMU quanto por outros 6rgaos pablicos
e por empresas particulares. No entanto, todo atendimento deve ser orientado e regulado pela Central de
Regulagao.

Os servicos de seguranca e salvamento, sempre que houver demanda de atendimento de eventos com
vitimas ou doentes, devem orientar-se pela decisao do médico regulador de urgéncias. Podem ser estabelecidos
protocolos de despacho imediato de seus recursos de atengao as urgéncias em situagoes excepcionais, mas, em
nenhum caso, esses despachos podem ser feitos sem comunicagao simultanea com o requlador e transferénciado
chamado de socorro para o exercicio dareqgulagao médica (BRASIL, 2002, capitulo V).

0 APH definido pelas normas do MS funciona com dois niveis de atendimento:

A. Suporte Basico de Vida (SBV);
B. Suporte Avangado de Vida (SAV).

0 Suporte Basico de Vida é o0 atendimento prestado por uma equipe de intervengao composta por técnico de
enfermagem e/ou enfermeiro mais um condutor de ambulancia. A ambulancia de SBV é destinada aos
atendimentos de pacientes em emergéncias, porém de menor complexidade e que nao necessitem de
procedimentos avancados para sua estabilizagao. Deve estar equipada com equipamentos e materiais para
oferecer suporte ventilatorio de baixa complexidade, controle de hemarragias, reanimacao cardiorrespiratoria
(RCP), imobilizagdes musculoesqueléticas e ainda intervengdes medicamentosas, conforme requlagao médica
e/ou estabelecidos em protocolosinstitucionais(BRASIL, 2002, capitulo IV, itens 2.1e 3.2).

0 Suporte Avancado de Vida é o atendimento prestado por uma equipe de intervencao composta
obrigatoriamente por um médico e um enfermeiro, além de um condutor de ambulancia (BRASIL, 2002, capitulo 1V,
item 5). A ambulancia de SAV é destinada ao atendimento e ao transporte de pacientes em emergéncias que
requeiram assisténcia médica e de enfermagem de maior complexidade, além de realizar transporte
interhospitalar de pacientes gravemente enfermos e resgate. Deve contar com materiais, insumos, equipamentos
e medicagao que permitam uma assisténcia de maior complexidade (BRASIL, 2002, capitulo IV, item 3.4).

1.5 0 SOCORRISTA NO APH

Os socorristas sao profissionais que atuam no APH e podem ou nao ser oriundos da area de salde. Todos,
porém, devem ter qualificacao profissional condizente e serem capacitados em cursos especificos para essa
atribuicao. Dessa forma, sao responsaveis pelos atos prejudiciais resultantes de suas atividades ou de seu
atendimento inadequado, que podem ser caracterizados como: impericia, imprudéncia, negligéncia e abandono. 0
socorrista deve estar ciente de que os pacientes tém direitos asseqgurados pela Carta dos Direitos dos Usuarios da
Satide(BRASIL, 2009-b), entre eles estao:

. solicitar e receber APH;

. ter seu atendimento registrado formalmente;
. receber sigilo profissional;

. denunciar o mau atendimento;

. recusar o atendimento.

m oo w>

Recusar o atendimento é direito de pacientes que tenham condigoes de responder por si sobre seu estado de
satide (BRASIL, 2009-b, art. 30, inciso XI). Nos pacientes com alteragdes do nivel de consciéncia, menores de idade e
incapazes, 0 socorrista deve assumir o consentimento implicito e realizar o APH. Vale lembrar que o
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socorrista devera compartilhar essa decisao com a Central de Regulacao e com um familiar (ou responsavel
pelo paciente)se ele estiver nacena.

Nos casos em que houver recusa do atendimento, o socorrista nao deve discutir com a vitima, questionar
suas razoes ou toca-la. Deve tentar convencé-la com argumentos como: que respeita o direito de recusar o
atendimento; que é profissional de APH; que pode haver leses ocultas e 0 agravamento delas com o tempo. Caso
nao consiga convencer o paciente, é importante registrar de forma precisa todas as condicoes do evento e a
negativa do atendimento no relatorio da ocorréncia. Caso seja possivel, deve arrolar testemunhas na cenae fazera
devida identificagao colhendo a assinatura destas na ficha de atendimento, ressaltando que paciente e
testemunhas tém o direito de nao assinar o documento. Caso isso ocorra, a negativa também deve ser registrada
nafichade atendimento.

De acordo com a Portaria MS 2.048/2002 (BRASIL, 2002, capitulo IV, item 1.2.4), os bombeiros militares sao
considerados profissionais nao oriundos da salde, “reconhecidos pelo gestor publico da salde para o
desempenho das atividades de APH em servicos normatizados pelo SUS, regulados e arientados pelas Centrais de
Regulagac”. Os requisitos gerais para bombeiros sao: ser maior de 18 anos; ter disposicao pessoal e capacidade
fisica e mental para a atividade; dispor de equilibrio emocional e autocontrole; possuir disposicao para cumprir
acoes orientadas; ter capacitagao especifica por meio dos Nucleos de Educagao em Urgéncias e capacidade de
trabalhar em equipe (BRASIL, 2002, capitulo IV).

As competéncias e as atribuicdes dos bombeiros militares em situagdes de urgéncia e emergéncia sao todas
aquelas previstas na lei referentes a missao constitucional do Corpo de Bombeiros, incluindo prestar APH. No
entanto, todo APH deve acontecer conforme orientagao da Central de Requlagao.

1.6 0 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR OFERECIDO PELO CBMDF

No CBMDF, as solicitacoes de ajuda chegam diretamente a sua Central de Operacdes e Comunicagoes (COCB)
por meio de um telefone Unico: o 193, sequindo critérios de despacho imediato e despacho de emergéncias
clinicas. 0 despacho é feito pela COCB até a Secao de Comunicacao do Grupamento Bombeiro Militar (SECOM), setor
responsavel pelo despacho das viaturas nos Grupamentos de Bombeiro Militar (GBMs) por meio do Sistema de
Ocorréncias da Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e da Paz Social do DF (SSP-DF). As viaturas dos quartéis
mais proximos do local da ocorréncia que estiverem disponiveis serao acionadas.

Aregulagao médica dos atendimentos de APH é realizada pelo médico requlador da Central de Regulagao de
Urgéncias (CERU). Este avalia a necessidade de envio da viatura que possibilite intervengdes de maior
complexidade na cena, da administragao de medicamentos (em caso de Unidade de Suporte Basico Medicalizado -
URSB) e do transporte do paciente a unidade de saude de acordo com a gravidade, a proximidade e a
disponibilidade de recursos especializados e fisicos nas unidades de satide do Sistema Unico de Satde.

A guarnicao das Unidades de Resgate do CBMDF é composta de trés militares, sendo: um socorrista, com
formagao no Curso de Socorros de Urgéncia(CSU); um auxiliar de socorro, que possui pelo menos o curso basico de
APH ou 0 equivalente de formagao basica; e um condutor de viatura.

Nas Unidades de Resgate de Suporte Basico (URSB) ha a presenga de um técnico em enfermagem que, a
depender da situagao, pode ofertar medicagao ao paciente, devidamente orientado por um médico da Central de
Regulagdo e Urgéncias(BRASIL, 2002).

0 CBMDF realiza ainda o Suporte Avangado de Vida por meio do resgate aéreo, servigo geralmente realizado
por um médico, um enfermeiro e um tripulante operacional devidamente capacitado em Atendimento Pré-
Hospitalar, além do piloto e do copiloto da aeronave. Esse servigo pode ser acionado diretamente pela COCB de
acordo com o Boletim Geral n. 82, de 2 de maio de 2012, mediante 0s seguintes critérios, mesmo antes que 0 S0CorTo
terrestre cheque aolocal do evento(CBMDF, 2012, item LII):
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1. possivel existéncia de vitimas em nimero superior a quatro;

2. afogamentos;

3. acidentes nas principais rodovias de acesso ao DF (BRs 010, 020, 040, 060, 070, 080, 251) em que a
distancia até os grandes hospitais de referénciaem trauma(HRT e HBB) seja superior a 30 km;

4. acidentes em que, mesmo em distancia inferior ao fixado no item 3, o tempo de deslocamento em fungao
das condigoes de trafego seja superior a 15 minutos.

Apos a chegada do socorro terrestre ao local do evento, é possivel 0 acionamento nos sequintes casos:

vitima com Escala de Coma de Glasgow inferior a 12 e/ou deteriorando;

frequéncia respiratoria menor que 10 ou maior que 29 por minuto em adultos;

pulso menor que 50 ou maior que 120 em adultos;

. pressao sistdlica menor que 90 mmhg em adultos;

lesoes penetrantes na cabecga, no pescogo ou em extremidades proximais;

amputacao traumatica (exceto falangetas);

fratura de cranio aberta ou com esmagamento;

suspeita de fratura da pélvis;

. suspeita de lesdo na coluna cervical com paralisia;

10. duas ou mais fraturas de 0ssos longos;

1. térax instavel;

12. queimaduras criticas: sequndo ou terceiro graus com area corpdrea atingida maior que 20%, nas vias
aéreasou naface;

13. queimaduras envolvendo face, cabega, maos, pés ou genitalia;

14.ejecao de veiculo;

15. vitima encarcerada;

16. morte de outro passageiro no veiculo;

17. trauma penetrante de abdome, pelve e térax;

18.lesao por esmagamento de abdome, torax e cabeca;

19. queda de altura superior a 4 metros.
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A Portaria Conjunta n. 40/2018, de 5 de dezembro de 2018, entre a Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal (SESDF) e o CBMDF institui o Servigo Unificado de Atendimento Pré-Hospitalar (SUAPH), prestado pelo SAMU
e pelo CBMDF para o “atendimento as urgéncias e as emergéncias, utilizando infraestrutura, recursos humanos,
materiais, insumos, medicamentos e equipamentos dos participes” (DISTRITO FEDERAL, 2018, art. 1°). Ela
estabelece que a regulagao do servico de APH do SUAPH sera realizada pela Central de Regulacao e Urgéncias do
SAMU-DF e que o atendimento aos chamados de emergéncia via 192/193 e o despacho dos recursos devem ser
realizados por meio de uma central dnica: a COCB, abrangendo a totalidade das chamadas que entrarem via
SAMU/CBMDF.

A portaria também determina a utilizacao de terminologia comum, protocolo conjunto, comunicacao
integrada e 0 mesmo sistema de gerenciamento das ocorréncias para o SAMU e o CBMDF (DISTRITO FEDERAL, 2018).

A portaria em questao traz ainda os casos de acionamento imediato dos recursos de pronta resposta do
SUAPH, em que as viaturas devem ser despachadas de forma imediata sendo a comunicagao com a Central
posterior ao proprio despacho a fim de diminuir o tempo de resposta diante de uma situagao de franca
emergéncia, sdo eles(DISTRITO FEDERAL, 2018, art. 79):

A. parada respiratoria;
B. parada cardiorrespiratoria;
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C. obstrugao de vias aéreas por corpo estranho;
D. situacoes de trauma;
E. composicao do trem de socorro.

1.7 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR A0 TRAUMATIZADO

Segundo o Prehospital Trauma Life Support (PHTLS, 2020), a maior parte das mortes e das lesdes por trauma
ocorre devido a um acontecimento desastroso da natureza ou é provocado pelo homem por falta de cuidado,
atencao ou ignorancia. 0 trauma pode ser definido "como um evento nocivo que advém da liberagao de formas
especificas de energia ou de barreiras fisicas ao fluxo normal de energia”. Em geral, a energia existe em cinco
formas fisicas: cinética (movimento), quimica (interagdo entre substancias), térmica (calor), radiagao
(eletromagnética sem massa), elétrica(movimentagao de elétrons).

Devido a sua incidéncia, o trauma é um transtorno mundial e constitui uma enorme complicagao de saude
publica. Além disso, ele aparece como uma das principais causas de morte em todas as faixas etarias,
principalmente nas mais jovens. A epidemiologia do trauma mostra que mundialmente ele ocupa a quinta posicao,
ultrapassado apenas por doengas infectocontagiosas, neoplasias e doengas cardiovasculares. No Brasil as
mortes por trauma ocupam a terceira posi¢ao, sendo sua causa mais comum acidentes de transito e violéncia
interpessoal. As sete principais causas de mortalidade por trauma sao:

. acidentes de transito;

. queimaduras relacionadas ao fogo;
. afogamentos;

. quedas;

. envenenamentos;

. violéncia interpessoal;

. suicidio.
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1.8 PRINCIPI0S DE OURO DO APH A0 TRAUMATIZADO

Os principios de ouro do APH sao definidos em fungao de um conceito proposto no PHTLS sobre um “periodo
de ouro” que pacientes vitimas de trauma tém para receber os primeiros cuidados e, assim, sobreviver. 0 tempo
desse periodo de ouro logicamente vai variar de acordo com a gravidade das lesoes do paciente, mas em geral nao
passa de 60 minutos, motivo pelo qual muitas pessoas se referem a ele como a “hora de ouro”. Nesse sentido, 0
socorrista deve estar bem preparado em relacao as técnicas e aos procedimentos de intervencao rapida para
cumprir os sequintes abjetivos fundamentais:

A. chegar a vitima;
B. identificar e tratar as les6es com risco de morte;
C. imobilizar e transportar os pacientes ao hospital apropriado no menor tempo possivel.

Para cumprir com eficiéncia e eficacia esses objetivos, 0 socorrista deve basear seu atendimento nos 14
principios de ouro que o programa PHTLS estabeleceu para que um nimero maior de doentes possa sobreviver e a
morbidade possa ser mais baixa. Os principios listados a sequir serao discutidos em detalhes nas proximas ligoes.
Sao eles(PHTLS, 2020, capitulo 2):
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garantir a sequranga dos socorristas e do doente;

. determinar a necessidade de recursos adicionais;

. reconhecer a biomecéanica envolvida nas lesdes;

. reconhecer as lesoes que ofere¢am risco de morte na avaliagao primaria;

. cuidar da via aérea mantendo a coluna cervical estabilizada;

. providenciar suporte ventilatdrio e oferecer oxigénio para manter a Sp0z2maior ou igual a 95%;

controlar toda hemorragia significativa;

. prevenir o estado de choque;

. manter a estabilizacao da coluna cervical manualmente até a imobilizagao em prancha longa;

10.iniciar o transporte de pacientes graves em no maximo dez minutos apés chegar ao local;

1. durante a assisténcia ao paciente de trauma, proceder com analgesia e reposicao de volume,
preferencialmente com solugao aquecida e conforme requlagao médica;

12. depois de tratar lesoes que oferegam risco de morte, realizar a avaliagao secundaria;

13. comunicar as informagoes do doente e das circunstancias do trauma a equipe da unidade receptora;

14.acima de tudo, ndo causar mais danos.
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Foi demonstrado que a aplicagao dos principios fundamentais de avaliacao rapida, intervencoes
fundamentais no local e transporte rapido para o hospital apropriado mais préximo melhora o prognéstico dos
doentes traumatizados graves. Assim como é fundamental a adequada capacitagao dos recursos humanos parao
desempenho de atividades de Atendimento Pré-Hospitalar, & necessario que os servigos coloquem a disposicao
dos socorristas equipamentos e materiais de qualidade e em quantidade suficiente.
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2.1INTRODUGAO

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2020):

Biosseguranca caracteriza-se pela condi¢ao de seguranga alcangada por um
conjunto de agdes destinadas a prevenir, controlar, reduzir ou eliminar riscos
inerentes as atividades que possam comprometer a salde humana, animal e o
meio ambiente. Para que tal condigao seja alcangada é necessario que todos 0s
envolvidos na assisténcia pré-hospitalar adotem os recursos disponiveis para o
alcance dos mais altos padroes de sequranca e qualidade.

0 principio basico de biosseguranca é a prevengao, focando no conhecimento do perigo ao desenvolver uma
determinada atividade, nos equipamentos de protecao individual necessarios, na adocao de normas e
procedimentos de biosseguranca elaborados com fins de proporcionar sequranga ao trabalhador, ou seja, na
adocao de cultura prevencionista.

A biosseguranga, no contexto do APH, é um conjunto de agoes destinadas a prevenir, controlar, reduzir ou
eliminar riscos inerentes as atividades dos socorristas no sentido de se ter as nogoes de habitos e cuidados
necessarios para nao contrairem enfermidades durante a atividade ocupacional, nao sofrerem nenhum tipo de
acidente ou nao contribuirem para contaminagao cruzada entre pacientes atendidos.

2.2 CONCEITOS RELACIONADOS A BIOSSEGURANGA

Limpeza: processo manual de remocao de sujidade e matérias organicas de artigos, equipamentos e
ambientes diversos. Trata-se de um procedimento obrigatdrio antes de qualquer processo de desinfecgao ou
esterilizacdo de artigos. E realizado por meio da aplicacdo de forga mecénica com o auxilio de agua, sabéo e
utensilios basicos de limpeza. 0 processo de limpeza é a etapa mais importante em qualquer processo de
desinfeccgao ou esterilizagao, pois se um artigo estiver com residuos de matéria organica, por melhor que seja o
processo de desinfecgao/esterilizagao adotado, este nao seraeficiente.

Desinfecgao: processo de destruicao de agentes etioldgicos em sua forma vegetativa em superficies pela
aplicacao de meios fisicos ou quimicos. Os processos de desinfeccao poderao ser realizados de forma
concorrente ou terminal. Na concorrente, a desinfecgao € feita logo apos o atendimento do paciente em todo o
material exposto empregado diretamente na assisténcia, independentemente da presenga ou nao de matéria
organica. Na terminal, todo o interior da viatura bem como seus equipamentos e materiais sao submetidos ao
procedimento de limpeza e desinfeccao em local proprio, com maior tempo de exposicao aos agentes
desinfectantes, de forma periddica e sequindo protocolos especificos.

Esterilizagao: processo de destrui¢ao ou eliminagao total de todas as formas de vida na forma vegetativa e
esporulada por meios fisicos ou quimicos aplicados a materiais classificados como artigos criticos.

2.3 RISCOS OCUPACIONAIS E RISCOS BIOLOGICOS

0 risco é definido como

[...] uma condigdo biologica, quimica ou fisica que apresenta potencial para
causar dano ao trabalhador, produtos ou ambiente. Devido a variabilidade da
natureza do trabalho e as substancias e materiais manipulados, o potencial de
gerar riscos também se modifica de acordo com o tipo de trabalho desenvolvido
(MASTROENI, 2006).
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Nos servigos de saude, que incluem os servigos de atendimento de emergéncia pré-hospitalar, que lidam
diretamente com a assisténcia de pacientes gravemente enfermos em situagoes de urgéncia e emergéncia, um
dos maiores riscos envolvidos consiste no risco bioldgico, que tem como agentes etioldgicos ou infecciosos
bactérias, fungos, virus e/ou protozoarios. Mas devem-se citar os riscos fisicos (calor, umidade, ruidos), quimicos
(manipulagao de produtos quimicos tanto na limpeza e desinfecgao de viatura quanto na assisténcia ao paciente)e
ergondmicos, dentre outros.

2.5 DOENGAS INFECTOCONTAGIOSAS RELACIONADAS AO APH

As doengas infectocontagiosas sao provocadas por agentes invasores infecciosos como bactérias, virus,
fungos, protozoarios e outros que, ao penetrarem no organismo, se multiplicam e se desenvolvem de forma
progressiva afetando o estado de satide do individuo infectado.

Aatuacao da equipe no Atendimento Pré-Hospitalar (APH) envolve frequentemente procedimentos realizados
sob circunstancias diversas, tais como: estresse, alto risco de morte das vitimas, estruturas fisicas com condigoes
frageis, dentre outras. Tais conjunturas tornam os profissionais atuantes suscetiveis a acidentes com material
bioldgico. Doencas como AIDS, hepatites virais, covid-19, influenza, tuberculose e meningite bacteriana merecem
atencao redobrada durante o Atendimento Pré-Hospitalar (ver Tabela1).

TABELA 1. PRINCIPAIS DOENGAS INFECTOCONTAGIOSAS PARA 0 APH E SUAS FORMAS DE TRANSMISSAO

DOENCAS AGENTE ETIOLOGICO PRINCIPAIS FORMAS DE TRANSMISSAO
AIDS HIV-1, HIV-2 Sangue/secregao

Hepatite B HBV Sangue/secrecao

Hepatite C HCV Sangue

Influenza Virus influenza Goticulas e secregoes

Meningite bacteriana Haemaphilus influenza Goticulas e secrecoes

Tuberculose Mycobacterium. tuberculosis Goticulas e secregoes

Covid-19 Sars-Cov-2 Goticulas e secrecoes

Fonte: SETES/GAEPH

2.5 PRECAUGOES BIOLOGICAS NO CONTEXTO DO APH

Os microrganismos passiveis de serem transmitidos por meio da assisténcia a saude incluem virus,
bactérias, fungos, protozoarios, helmintos e prions. Para que a transmissao ocorra, esses veiculos contaminados
com 0s microrganismos precisam penetrar no individuo suscetivel por meio de uma exposicao que pode se dar por
instrumento perfurocortante ou por contato direto com a pele ou mucosas ou por via respiratdria(por goticulas ou
aerossois).

Tipos de precaucao:

» precaucao padrao: medidas aplicadas para todos os pacientes, independentemente do diagnéstico ou
dolocal de assisténcia;

» precaucoes de contato: sao adotadas para pacientes com doencas transmissiveis por contato, por
exemplo, varicela zoster, escabiose ou portadores de microrganismo resistente a multiplas drogas;

CAPITULO 2 - BIOSSEGURANGA

19



20

« precaucdes respiratdrias para goticulas: sio adotadas para pacientes com doencas transmissiveis
por goticulas, por exemplo, meningite meningocacica, coqueluche;

- precaugoes respiratorias para aerossois: pacientes com doencas transmitidas por aerossois, como
tuberculose, varicela zoster, covid-19.

Utilizar EPI padrao associado ao de goticula para os transportes simples onde nao sao gerados aerossois.
Nos casos onde os aerossdis sdo gerados (suporte de 02 aspiracao de vias aéreas, intubagdo e reanimagao
cardiopulmonar), utilizar o EPI padrao associado ao especifico para aerossgis.

FIGURA 1. TIPOS DE PRECAUGOES

Precaucao Padrao

Devem ser sequidas para TODOS 0S PACIENTES, independente da suspeita ou nao de infecgoes.

¥ s

Higienizacao das maos Luvas e Avental Oculos e Mascara Caixa pérfuro-cortante

Precaucao de Contato -~

Higienizagao das maos Avental Luvas Quarto privativo

Precaucao de Goticulas

Higienizacao das maos Mascara cirlrgica Méscara cirlrgica Quarto privativo
(profissional) (paciente durante o transporte)

Precaucao para Aerossois

g
L] L]
\ ’
Higienizagao das maos Mascara PFF2 (N35) Mascara cirlrgica Quarto privativo
(Profissional) (paciente durante o transporte)

Fonte: ANVISA, 2020, com adaptacoes
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2.6 EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO INDIVIDUAL (EPIS) PARA 0S SOCORRISTAS

“Considera-se EPI todo dispositivo de uso individual, de fabricagao nacional ou estrangeira, destinado a
proteger asaude e aintegridade fisica do trabalhador” (BRASIL, 2015).

Como uma atitude individual, torna-se fundamental que o socorrista mantenha e incentive na equipe e entre
os demais profissionais que atuam no servigo de APH comportamentos que promovam a cultura de seguranca no
servigo. Para tanto, torna-se elementar que qualquer que seja o atendimento, ele deve ser realizado com a
utilizagao dos equipamentos de protecao individual (EPI) adequados ao tipo de assisténcia prestada e ao tipo de
protecao que se deseja alcancar: precaugao padrao, para goticulas, para aerossois ou de contato. Na Tabela 2
estao os principais equipamentos individuais de protegao utilizados no APH.

TABELA 2. QUADRO DE EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL

EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL NOME E TIPO DE PROTECAO

Touca descartavel

Protegao cabega/couro cabeludo (precaugéo padrao, contato,
goticulas e aerossois).

Oculos de protegao

Protegdo dos olhos (precaugao padrao, contato, goticulas e
aerossois).

Protetor facial (face shield)

Protetor de face (precaucgao goticulas e aerossois).

Mascara descartavel

Protegdo de nariz e boca (precaugao padrao, precaugao para
goticulas).

Mascara PFF-2 (N95)

Protegdo de nariz e boca (precaugao para aerossois).
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Avental descartavel

Protegao torax, bragos e coxas (precaugao padrao, contato,
goticulas e aerossois).

Luva descartavel

Protecao das maos (precaugao padrao, contato, goticulas e
aerossois). As luvas poderao ser do tipo procedimento ou estéreis,
conforme o tipo de atendimento a ser prestado.

Joelheira

Protecao e conforto dos membros inferiores no contato com o solo.

Fonte: SEDEI/GAEPH (fotos pelo 3°Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa)

2.7 HIGIENIZACAO DAS MAOS

A higienizagao das maos € a acao individual mais comum e econdmica para a prevengao da propagacao de
infecgoes relacionadas a assisténcia a saude. As maos constituem o componente principal de transmissao de
microrganismos durante a assisténcia prestada aos pacientes por meio de contato direto ou indireto. Praticas
como a higienizacao das maos tém o objetivo de eliminar a sujeira e 0s microrganismos da pele, cortando a
transmissao de infecgdes veiculadas ao contato, além de prevenir e reduzir infecgoes causadas por transmissao
cruzada.

As maos podem ser higienizadas utilizando-se agua e sabao ou solugao alcodlica. Deve-se sequir uma etapa
de processos para que todas as partes das maos sejam higienizadas por igual e de forma adequada(Tabela 3), com
uma duragao minima de 20 sequndos se solugao alcdolica e 40 sequndos para agua e sabao.

A acao antimicrobiana da solugao alcodlica esta ligada a sua concentragao, o que determina o nivel de
desinfeccao. Obedecendo ao determinado na RDC n. 42/2010 (BRASIL, 2010, art. 4% inciso IX), preparagdes sob a
forma liquida devem ter concentracoes de 60% a 80%, e preparagdes sob as formas gel, espuma e outras devem
ter concentracao final minima de 70%.
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TABELA 3. ETAPAS PARA A HIGIENIZAGAO DAS MAOS

Abra a torneira e molhe as maos, evitando encostar na pia.

Aplique na palma da mao quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir todas as superficies das maos (sequir a quantidade
recomendada pelo fabricante).

Ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si.
Esfregue a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda entrelagando os dedos.

Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais.

Esfreque o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta (e vice-versa), segurando os dedos, com movimento de
vai-e-vem.

Esfreque o polegar direito com o auxilio da palma da mao esquerda (e vice-versa), utilizando movimento circular.

Friccione as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra a palma da mao direita, fechada em concha (e vice-versa), fazendo
movimento circular.

Enxégue as maos, retirando os residuos de sabonete. Evite contato direto das maos ensaboadas com a torneira.

Seque as maos com papel-toalha descartavel, iniciando pelas maos e sequindo pelos punhas.

Fonte: BRASIL, 2020-b, com adaptagdes

A higienizacao com solugao alcodlica ocorre da mesma forma, apenas se deve substituir a agua e o sabao
pela solugao alcodlica e dispensar a utilizagao de enxague e secagem das maos ao final das etapas.
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FIGURA 2. HIGIENIZAGAO SISTEMATICA DAS MAOS

Como fazer a friccao anti-séptica das
maos com preparagoes alcodlicas?

Aplique uma quantidade suficiente de preparagao alcdolica
em uma mao em forma de concha para cobrir todas as
superficies das maos.

1©

Friccione as palmas das

maos entre si. esquerda esfregando os dedos e vice-versa.

©

'O

Friccione a palma direita contra o dorso da mao

©

Como higienizar as maos
com agua e sabhonete?

Molhe as maos  Aplique na palma da mao quantidade

suficiente de sabonete liquido para
cobrir todas as superficies das maos.

'@

Entrelace os dedos e friccione
0s espagos intradigitais.

@

com agua.

Friccione o dorso dos dedos de uma mao com  Friccione o polegar esquerdo com o dedo  Friccione as polpas digitaveis e unhas da mao
a palma da mao oposta, sequrando os dedos  da palma da mao direita, utilizando-se do direita contra a palma da mao esquerda,

com movimento de vai-e-vem e vice-versa.

“ 20-30 seg.

Quando estiverem secas, suas
maos estarao seguras.

Fonte: MEDEIROS,2012, com adaptagdes
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2.8 GERENCIAMENTO DE RESIDUOS NO CONTEXTO DO SERVIGO DE APH

Todo estabelecimento que presta assisténcia a salde, o que implica também unidades que detém em seu
poder operacional viaturas que atuam no servigo de Atendimento Pré-Hospitalar, deve elaborar seu Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satde (PGRSS), por serem considerados geradores de residuos de
satide (BRASIL, 2018-a).

0 PGRSS deve ser elaborado de acordo com a legislagao vigente, no caso a Resolugao da Diretoria Colegiada
(RDC) n. 222, de 28 de marco de 2018 (BRASIL, 2018-a), que requlamenta as Boas Praticas de Gerenciamento dos
Residuos de Servigos de Salde e compativel com as normas locais relativas a coleta, ao transporte e a disposicao
final dos residuos gerados nos servigos de salde, estabelecidas pelos 6rgaos locais responsaveis por essas
etapas.

No servigode APH, osresiduos de satide sao decorrentes da assisténcia prestada a pacientes em situagoes de
urgéncia e emergéncia ou do transporte de pacientes graves. Nesse sentido o fluxo de residuo devera seguir
protocolos institucionais, atentando-se paraas sequintes etapas:

1) Descarte provisdrio do residuo assim que for gerado. No caso da viatura de APH devera ser descartado
imediatamente apos a assisténcia ao paciente em lixeira dentro da viatura com saco plastico branco com
identificacao de residuos infectantes, e os materiais perfurocortantes, em caixa especifica de descarte desse tipo
de material (que devera estar devidamente afixada na viatura). 0 preenchimento da caixa nao devera ultrapassar o
limite de 2/3 de sua capacidade total. Ao se chegar a esse limite, a caixa devera ser devidamente fechada e
encaminhada para fluxo praprio de descarte de residuos infectantes.

2) Posteriormente, os residuos infectantes da viatura deverao ser recolhidos pela guarnigao, que devera estar
usando EPIs proprios, e descartados em lixeiras maiores (hombonas) especificas para residuos infectantes dentro
da unidade a que pertence a viatura. No caso do material perfurocortante, este devera ser descartado em caixa
propria (caixa para descarte de residuos perfurocortantes). Assim que forem completados 2/3 da capacidade da
caixa, esta devera ser devidamente fechada, lacrada (conforme orientacao do fabricante) e acondicionada em
lugar proprio na unidade para que seja recolhido por servigo de recolhimento de lixo infectante especifico, que
procedera ao tratamento prévio dos residuos de satde (normalmente a incineracao) e ao descarte final. As
bombonas ou recipientes maiores que recebem os residuos de saude provenientes de viaturas deverao ser
acondicionadas em abrigos proprios, em areaisolada e de acesso restrito dentro da unidade operacional.

FIGURA &. RECIPIENTES PARA DESCARTE

CAIXA DE DESCARTE PERFUROCORTANTE SACO PLASTICO PARA RESIDUOS INFECTANTES

Fonte: SETES/GAEPH
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2.9 LIMPEZA E DESINFECGAO DE VIATURAS E DE MATERIAIS OPERACIONAIS EMPREGADOS
NO SERVIGO DE APH

Nas viaturas de APH sao realizados dois tipos de limpeza:

1) Limpeza concorrente ou diaria - consiste na limpeza das superficies da viatura, como bancada,
magcanetas, cadeiras, maca e piso, além da retirada de residuos infectantes e seu descarte em local especifico.
Esse tipo de limpeza devera ser realizado no minimo a cada 12 horas de servigo (na troca de plantao,
preferencialmente pelas equipes que estardo saindo do plantdo) e/ou sempre que necessario. Ressalte-se que
apos cada atendimento de APH, independentemente da limpeza concorrente e/ou terminal, devera ser realizada a
desinfeccao de macas e superficies que tiveram contato com o paciente anteriormente atendido a fim de evitar
contaminacao cruzada na assisténcia de APH.

2) Limpeza terminal da viatura - consiste em uma “faxina”, com a retirada de todo o material e
equipamentos da viatura, que devera ser lavada com detergente e desinfectada com produto proprio, sequindo-se
da area menos contaminada (cabine do motorista) para a area mais contaminada (saldo da viatura). Deve-se
limpar de cima para baixo, ou seja, teto, paredes, bancadas, maganetas, radio, volante da viatura e chao. Essa
limpeza deve ser realizada no minimo a cada sete dias, considerando-se que a viatura € um ambiente critico, ou
seja, altamente contaminado, tendo em vista que alguns atendimentos implicam grande quantidade de secre¢ao
no salao decorrente da assisténciaa pacientes.

Ao se proceder alimpeza daviatura, concorrente ou terminal, deve ser observado o sequinte:

« a higienizacao deve ocorrer em ambiente proprio, ou seja, area designada para essa finalidade que
implique 0 escoamento adequado da agua contaminada gerada no procedimento;

» seguir rigorosamente protocolos de emprego de EPIs especificos a fim de garantir a sequranca da
guarnicao que realizaraalimpeza daviatura;

« utilizar somente produtos saneantes padronizados, na concentracao e no tempo recomendado pelo
fabricante e por protocolos institucionais;

« nao misturar produtos saneantes, exceto quando indicado pelo fabricante, pois essas misturas podem
ser perigosas quando inaladas pelo profissional e causar danos ao meio ambiente, bem como seus
principios ativos podem ser neutralizados e inativados;

« preparar solugoes somente para uso imediato, evitando armazenamento por longos periodos e inativagao
de seus principios desinfectantes;

« apos todo atendimento de APH devera ser realizada a limpeza concorrente na viatura, considerando que
todo e qualquer paciente tem risco potencial para desenvolver e/ou disseminar infeccao causada por
microrganismo. Quando durante o atendimento for identificada a presenca de secregoes, excregaes e
fluidos corpdreos em grande quantidade ou ainda quando se tratar de transporte de paciente com
diagndstico prévio de doenca infectocontagiosa (por exemplo: covid-19, meningite, tuberculose), deve-se
proceder alimpeza terminal da viaturalogo apds a concluséo do atendimento (vide Protocolo Operacional
Padrao de Limpeza de Viatura do CBMDF, publicado em pagina oficial da Corporagao).

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR



FIGURA 4. PARAMENTAGAQ COM EPIS PARA LIMPEZA TERMINAL DE VIATURAS

Fonte: SETES/GAEPH

Os artigos compreendem instrumentos, objetos de naturezas diversas, utensilios, dispositivos,
equipamentos empregados na assisténcia ao paciente enfermo. No APH, podem-se citar pranchas, estabilizadores
de cabeca, colar cervical, talas moldaveis, Bolsa-Valvula-Mascara (BVM), mascara de fornecimento de oxigénio,
pulso-oximetro, monitor multiparamétrico, dentre outros materiais e equipamentos. A desinfeccao desses
equipamentos deve sequir protocolos institucionais especificos.

Alimpeza é o procedimento utilizado para remover materiais estranhos, como po, terra, matéria organica e
inorganica e/ou microrganismos. Para isso sdo utilizados agua com detergente associado (ou nao) a produtos
enzimaticos e auxiliares mecanicos de limpeza. A limpeza é um pré-requisito indispensavel para o sucesso da
desinfeccao e da esterilizagao, pois garante o acesso do agente fisico e/ou quimico ao microrganismo. 0
objetivo principal é a eliminagao da matéria organica, pois é nela que os microrganismos se proliferam com
maior intensidade.

Alguns produtos empregados na limpeza e na desinfeccao de materiais operacionais e produtos de salde
empregados no servico de APH sao: detergente neutro, detergente enzimatico, alcool (etanol e isopropanol a
concentragao de 70%), cloro ativo (hipoclorito), perdxido de hidrogénio, acido peracético e quaternario de amdnio
acima dos de terceira geragao.
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2.10 PROCEDIMENTOS NOS CASOS DE EXPOSICAO OCUPACIONAL

A atividade de Atendimento Pré-Hospitalar acarreta varios tipos de risco, sejam eles fisicos, quimicos ou
ergondmicos, mas principalmente o risco bioldgico. A assisténcia a salde de pacientes em diferentes cenarios de
atendimento pré-hospitalarimplica uma maior probabilidade de exposicao ocupacional, por exemplo:

 Exposicao percutanea provocada por ferimento com material perfurocortante contaminado (por
exemplo: cateter tipojelco, scalp, laminas de bisturi, lancetas para hemoglicoteste);
* Exposicao em mucosas decorrente de respingo de sangue ou secregdes em olhos, nariz e boca, ou seja,

contato direto com mucosas;
« Exposicao em pele nao integra (por exemplo: dermatites ou feridas abertas) com sangue ou secregoes

do paciente;
e Mordeduras humanas.

*Diante de uma situacao de exposicao ocupacional deve-se:

« lavar a pele integra ou o ferimento com agua e sabao neutro (de preferéncia) em abundancia ou soro
fisiologico(se nao for possivel lavar o local imediatamente com agua corrente e sabao);

« lavar com 4gua ou soro fisiologico a 0,9% em abundancia olhos e mucosas atingidas;

« proceder a regulagao médica junto a Central de Regulagao Médica para receber orientagdes do médico
requlador quanto aos procedimentos e a unidade de saude a se dirigir;

e sequir as orientagoes do médico regulador quanto ao procedimento no local e a unidade de satde de
referéncia para atendimento;

0 atendimento do socorrista diante de uma situagao de exposicao ocupacional é classificado como uma urgéncia

e precisam ser tomadas as devidas medidas de forma imediata.

« informar ao médico assistente da unidade de salde a natureza da exposicao ocupacional, qual veiculo
causou o acidente, a quantidade de secrecao no material com o qual se acidentou, a porta de entrada, o
tempo de exposicao, o paciente fonte, o histdrico de saude e comportamental do paciente fonte, dentre
outrasinformacoes relevantes para a avaliagao dos riscos decorrentes da exposicao ocupacional;

« verificar o status soroldgico do paciente fonte e do profissional de salde e/ou socorrista;

« verificar o status vacinal do profissional exposto;

 comunicar ao superior imediato a exposigao ocupacional e preencher os documentos administrativos
previstos(atentar para o prazo de tramitagdo do documento).

2.11 REGRAS GERAIS DE BIOSSEGURANGA NO SERVIGO DE APH

« Utilizar obrigatoriamente o EPI (dculos de protegao/protetor facial, touca, capote descartavel, luvas,
mascara cirdrgica ou N-35) conforme a exposicao;

» Manter o cartao de vacinacao atualizado;

 Desdobrar totalmente as mangas do uniforme: esta medida promove protecao mecanica contra
materiais perfurocortantes (vidro estilhagado, superficies pontiagudas), situacdes térmicas (asfalto
quente)e secregdes.
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« Manter cuidados com a higiene pessoal, tais como: etiqueta respiratoria, cabelos presos, unhas curtas e
limpas, evitar o uso de adornos(brincos, pulseiras, anéis, reldgios);

« Trocarasluvasentre o atendimento e procedimentos no paciente e manipulagao de materiais na viatura;

« Trocar as luvas e higienizar as maos conforme protocolo de higienizagao das maos com agua e sabao
e/oucomsolugao alcoclicaa 70 % sempre que tocar em pacientes;

« Fazer alimpeza concorrente, conforme ja descrito;

 Proceder a descontaminacao da maca e das bancadas, além de trocar os lengdis a cada atendimento de

APH;
 Fazer a limpeza terminal a cada sete dias e/ou sempre que se fizer necessario (atendimento de

ocorréncias que implique grande sujidade da viatura ou transporte de paciente com doengas
infectocontagiosas);

* Proceder ao descarte adequado dos residuos infectantes e perfurocortantes dentro da viatura;

 Atentarparaopreenchimentomaximo de 2/3 da capacidade da caixa para descarte de perfurocortantes.

« Higienizar as maos com agua e sabao sempre que possivel (em unidades de sadde ou na unidade de
trabalho). Quando nao for viavel, proceder a higienizagao das maos com alcool em gel;

 Tercuidados com o fardamento quanto a higienizacao e a desinfeccao; lavar o fardamento separado das
demais roupas da casa; nao transitar com o fardamento contaminado em areas comuns da unidade de
trabalho e em meios de transporte ptblicos; trocar o uniforme sempre que se fizer necessario (sujidade,
umidade, respingos de fluidos corporais decorrentes de atendimentos) no periodo de servio;

 Recolher da cena e da viatura todo o lixo produzido durante o atendimento (luvas, gazes, etc.) para
descarte norecipiente proprio da viatura utilizando saco plastico de lixo infectante;

« Proceder a higienizagdo dos equipamentos de protegao individual sempre que possivel (6culos, protetor,
facial, etc.) e manter o ambiente organizado.
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3.1INTRODUCAO

Quando a equipe de socorristas chega ao cenario da emergéncia pode se deparar com fatores que
interferem diretamente na tomada de decisao. No entanto, se conhecimentos multidisciplinares forem aplicados
a analise geral do incidente havera maiores chances de sucesso nas escolhas a serem feitas pela equipe. Entre
esses conhecimentos estainclusa a avaliagao da biomecanica que levou ao trauma.

Relacionando conhecimentos da fisica classica com a mecanica do trauma, surge a biomecanica do trauma,
que busca entender as possiveis consequéncias danosas ao corpo humano, bem como os fatores externos que
podem contribuir para o agravo. Para melhor compreensao do que foi mencionado, a abordagem inicial sera
baseadaemalguns conceitos de fisica que poderao ser aplicados a primeiraimpressao sobre a cena de acidente.

Desprezar essas informagoes e nao repassa-las a equipe de atendimento intra-hospitalar podera
comprometer a qualidade do tratamento hospitalar aos pacientes.

3.2 LEIS E PRINCIPIOS DA FiSICA APLICADOS A MECANICA DO TRAUMA

3.2.1 Primeira Lei de Newton - o principio da inércia

Inércia é a resisténcia que um corpo apresenta ao sofrer alteragao em seu estado de movimento. Este
principio estabelece que quando a resultante das forgas externas que atuam sobre determinado corpo for nula,
€sse COorpo permanecera em repouso ou em movimento retilineo uniforme. Em outras palavras, isso significa que
qualguer corpo em repousa permanecera em repouso ou em mavimento permanecera em movimento, a nao ser
queumaforcaatue sobreele.

A obrigatoriedade do uso do cinto de seguranga em automaveis esta baseada nesse principio. A colisao de
um veiculo contra um obstaculo (um poste, por exemplo) faz com que o veiculo pare, mas seus ocupantes
permanecam em movimento, sendo arremessados contra o para-brisa ou para o exterior do veiculo caso nao
utilizem o cinto de seguranga.

3.2.2 Segunda Lei de Newton - principio fundamental da dinamica

Aforca resultante que atua sobre um corpo é o resultado do produto de sua massa pela sua aceleragao.

Sendo:

F: a resultante das forgas que atuam sobre o corpo;
m: a massa do corpo;

a: a aceleragao que o corpo adquire.

Dessa maneira, quanto maior a forga resultante, maior sera a aceleragao, e quanto menor for a forga, menor
serd a aceleracao. Note, também, que se a inércia é tida como a resisténcia que um corpo apresente para alterar
seu estado de movimento, a sequnda lei estabelece a massa como uma medida da inércia de um corpo, ou seja,
quanto maior amassa de um corpo, maior devera ser a forga para alterar seu estado de movimento.
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Quando o limite de tolerancia do corpo humano a essas variagdes de velocidade (aceleragao) é atingido,
ocorrem lesoes aos tecidos, ocasionando traumas abertos e contusos. Em outros momentos podem ocorrer
traumas penetrantes devido a relagao da forca que atua sobre a pele emrelagao a area de contato.

3.2.3 Terceira Lei de Newton - principio da acao e reacao

Se um determinado corpo aplicar uma forga sobre outro corpo, o primeiro recebera do seqgundo uma forga de
mesma intensidade, mesma dire¢ao e em sentido contrario - é o principio da agao e reagao, que diz que para toda
acao existe umareacao correspondente.

Na observacao da direcao e do sentido da colisao, podemos estimar a direcao das lesoes que ocorreram
durante oimpacto.

3.2.4 Principio da conservagao da energia

Numa reacao, a quantidade de energia nao é criada ou perdida, ela é transformada em outra forma de
energia. Podemos nos valer deste postulado filosofico de Lavoisier: “Na natureza nada se cria, nada se perde, tudo
setransforma”.

Aenergiamecanica de um veiculo em movimento é a energia cinética. Estaenergia é transferida durante uma
colisao provocando danos estruturais ao veiculo e aos ocupantes, além de se dissipar em forma de energia térmica
e sonoradurante a colisao.

Quanto maior a velocidade de um veiculo maior sera sua energia cinética. E para dois veiculos com a mesma
velocidade, 0 que tiver amaior massa tera amaior energia cinética.

Um corpo a certa altura possui energia potencial. Ao cair, esta energia é transformada em energia cinética.
Quanto maior a altura maior sera a energia potencial de um corpo e, consequentemente, maior a velocidade coma
qualele atingiraa superficie.

Ec _ m V2
) (formula da energia cinética)
Ep = mgh (féormuladaenergia potencial)

m = massa
v = velocidade

g = aceleracao da gravidade
h=altura

3.2.5 Transferéncia de energia

A compreensao dos mecanismos de transferéncia de energia entre corpos é de grande importancia na avaliagao da
biomecanica dos traumas. Paraisso abordaremos agora dois fatores fundamentais: densidade e superficie.

A quantidade de energia transferida depende da densidade do tecido atingido. Quanto mais denso o tecido maior seraa
quantidade de energia transferida. No corpo humano, a densidade varia conforme o 6rgao ou a regiao anatémica.
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Desse modo, a quantidade de energia transferida e as lesoes dela resultantes dependerao da regido atingida no
corpo humano.

A energia recebida pelo corpo, quando este colide com algum objeto, depende da superficie atingida e
também da energia do objeto agressor. Objetos com superficies maiores atingirao areas maiores do corpo
humano e vice-versa.

3.2.6 Tipos de impacto em acidentes automobilisticos

Compreendendo os conceitos de fisica e sua relagao com o trauma, compreende-se a necessidade da
avaliacao dos efeitos mecanicos e estruturais dos automoveis com 0s 6rgaos e as estruturas do corpo, sugerindo
uma analise rapida na percepcao das lesdes. E importante ressaltar a ocorréncia de trés tipos de impacto em um
acidente automobilistico: primeiro, sequndo e terceiroimpacto, a serem descritos a sequir.

Primeiro impacto ¢ o que ocorre quando o veiculo colide contra um objeto ou obstéaculo, causando danos ao
veiculo ou ao objeto atingido, dissipando ali parte da energia envolvida.

Segundo impacto é o que ocorre entre os ocupantes e as estruturas internas do veiculo (cinto de sequranga,
airbag, para-brisa, etc.).

Terceiro impacto é o que ocorre entre 0s 0rgaos e as estruturas internas contra as paredes internas do
préprio corpo.

Levando em consideracao os tipos de impacto e apos ser feita a avaliagao em busca de lesoes adjacentes, 0
socorrista pode tomar a decisao mais acertada.

Ao ser acionado para determinada ocorréncia, 0 socorrista pode imaginar padroes de acordo com cada tipo
de situagao, contudo esse padrao pode ser alterado de acordo com a dindmica real de cada ocorréncia. Sao
padrdes de colisdo: impacto frontal, traseiro, lateral, angular e capotamento(Tabela ).

TABELA 4. PADROES DE COLISAQ

COLISAO MECANISMO DE LESAO PRINCIPAIS LESOES PROVAVEIS

« Face

« Cranio

o Torax

« Extremidades inferiores
o Abdémen

« Coluna vertebral

Frontal com movimento para cima Projecdo do ocupante para cima e para a frente

« Face

« Cranio

o Torax

« Extremidades inferiores
o Abdomen

« Pelve

« Coluna vertebral

Deslizamento do ocupante para baixo do painel

Frontal com movimento para baixo .
ou coluna de direcao

0 corpo do ocupante desloca-se para a frente e « Coluna vertebral

Traseira . -
provoca hiperextensao do pescogo
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Rotacao do corpo do ocupante com colisao da > UTEBE ]

Lateral . « fFace
cabeca contra partes internas o
« Crénio
Capotamento Mecanismos diversos « Lesoes de dificil previsao

Fonte: PHTLS, 2020, com adaptagdes

No impacto frontal o veiculo colide contra um obstaculo de frente e para, deformando sua estrutura e
absorvendo relativamente parte de energia. No entanto, os ocupantes do veiculo continuam sua trajetoria até
seremimpedidos por outros objetos, como cinto de sequranca e airbags, ou por qualquer outra estrutura do veiculo.
Caso o paciente nao faga uso do sistema de sequranca, ele pode sofrer lesoes na face, no cranio, no térax, no
abddémen, na pelve, nas extremidades inferiores e na coluna vertebral.

Vale ressaltar que o sentido da trajetdria para cima (Figura 5) ou para baixo (Figura 6) define as primeiras
estruturas a colidirem. Na primeira situagao inicialmente a cabeca é atingida. Em contrapartida, na sequnda
situacao os membros inferiores tendema colidir primeiro.

FIGURAS 5 E 6. IMPACTO FRONTAL (COM TRAJETORIA PARA CIMA; COM TRAJETORIA PARA BAIXO)

Fonte: SEDEI/GAEPH

0 impacto traseiro normalmente caracteriza-se por um veiculo que colide na traseira de outro mais lento ou
parado. Vale ressaltar a necessidade de um adequado ajuste do encosto de cabega, visto que se houver a
movimentagao do corpo e 0 encosto nao estiver posicionado de forma correta o impacto sofrido ira promover uma
hiperextensao do pescogo, podendo gerar lesdes graves(Figura7).
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FIGURA 7. IMPACTO TRASEIRO

., N
0 impacto lateral (Figura 8) ocorre quando o veiculo, ao se mover lateralmente, atinge um objeto, como um

poste. Ou ainda, em uma colisdo em um cruzamento o veiculo sofre o impacto pela lateral(colisao em T).
Geralmente, as lesoes advindas desse tipo de evento sao mais brandas caso o passageiro esteja usando cinto

de sequranca. A tendéncia é que o trauma ocorra principalmente nas regioes da clavicula, peito, abdémen, pelve,
pescoco e cabeca.

Fonte: SEDEI/GAEPH

FIGURA 8. IMAGEM DE IMPACTO LATERAL COM FOCO NO TRAUMA DIRETO

¢
a

Fonte: SEDEI/GAEPH

0 impacto angular ocorre quando a “quina” de um veiculo colide contra um objeto imdvel. Nessa situagao o
veiculo realiza um giro sequido de uma colisao lateral dos corpos internos (Figura 9). Este tipo de impacto costuma
causar lesdes mistas entre colisao frontal e lateral, em que os ocupantes tém o beneficio da desaceleracao, da
deformacao e da rotacao do veiculo, dissipando grande parte da energia antes que esta atinja os corpos dos
passageiros.
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FIGURA 9. IMAGEM DE UM [MPACTO ANGULAR

Fonte: SEDEI/GAEPH

No capotamento, o veiculo sofre varios impactos em angulos distintos, assim como seus ocupantes. Nessa
situacao é dificil prever os tipos de lesao. Ocupantes sem cinto de sequranga tém maior probabilidade de sofrer
lesdes severas, inclusive ejegao do veiculo(Figura10).

FIGURA 10. MOVIMENTAGAO EM CAPOTAMENTO SEM CINTO

Fonte: SEDEI/GAEPH

3.2.7 Acidentes com motocicletas

Apesar de o padrao fisico das forgas atuantes em uma colisao de motocicleta serem os mesmos de uma
colisao com veiculo, os tipos de lesoes podem ser distintos. 0 fato de a motocicleta nao ter um quadro estrutural ou
possuir uma cabine em torno do ocupante a torna um meio de transporte com maior potencial lesivo em caso de
acidente. Assim, os principais padroes encontrados sao descritos na Tabela 5.
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TABELA 5. PADROES DE COLISAQO COM MOTOCICLETA
COLISAO MECANISMO DE LESAO PRINCIPAIS LESOES PROVAVEIS

« Parte afetada

FRONTAL Projecao do ocupante para cima e para a frente « Fratura de fmur

IMPACTO Membro pressionado entre a motocicleta e o objeto com que « Extremidades inferiores
ANGULAR colidiu + Extremidades superiores

0 corpo é ejetado apés colisao, podendo inclusive haver

EJEGAD .
atropelamento como trauma secundario

« Lesoes diversas

Fonte: PHTLS, 2020, com adaptacdes
Em colisdes frontais, algum objeto interrompe o movimento da motacicleta e a tendéncia é que o condutor

seja projetado em direcao ao guidao. Se os pés do motociclista ficarem presos nos pedais, essa situacao pode
levar alesdes adicionais (Figura1).

FIGURATI. IMPACTO FRONTAL COM EXEMPLO DE FRATURA BILATERAL DO FEMUR

Fonte: foto pelo 3° Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

Quando a motocicleta é atingida por um objeto em um angulo, causando esmagamento de membros do piloto
(entre amoto e o objeto atingido), chamamos de impacto angular (Figura12).
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FIGURA12. IMPACTO ANGULAR EM ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Fonte: foto pelo 3° Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

3.2.8 Atropelamentos

Os padrdes de impacto observados nos atropelamentos dependem, geralmente, da estatura da vitima e da
alturado veiculo. Em geral, em adultos o impacto é lateral e em criangas, frontal (Figura 13).

FIGURA 13. COMPORTAMENTO NO ATROPELAMENTO - ADULTO E INFANTIL

Fonte: SEDEI/GAEPH
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A estatura da vitima deve ser levada em consideracao, visto que em veiculos mais baixos pessoas com
estaturamaior recebem o primeiro impacto em membros inferiores, e pessoas com estaturamenor recebem esse
primeiroimpacto nas partes mais altas do corpo(Figura14).

FIGURA 14. ESTATURA DA PESSOA E ESTRUTURA DO VEICULO

Fonte: SEDEI/GAEPH

0 atropelamento é dividido em fases, de acordo com os impactos gerados. A primeira fase ocorre quando o
para-choque do veiculo entraem contato com o corpo da vitima. Na sequnda fase, a vitima rola sobre o capd/para-
brisa do veiculo. 0 contato entre a vitima e 0 solo € a terceira fase, e ha a possibilidade de uma quarta fase, que
seriaum atropelamento secundario.

Na Tabela 6 sao demonstradas as possiveis lesoes de acordo com as fases do atropelamento, utilizando
como parametroum incidente envolvendo um veiculo baixo e um adulto de estaturamédia.

TABELA 6. FASES DO ATROPELAMENTO EM ADULTO DE ESTATURA MEDIA

FASE DESCRIGAO

a , . . . . sy . .
P fase Apos ser atingida nos membros inferiores, a vitima choca-se contra o para-choque. Observam-se, principalmente,
lesoes de membros inferiores e cabeca.

a g . . . . ~ a .
2*fase 0 tronco da vitima rola sobre o veiculo. Enquanto o veiculo continua seu movimento, fémur, pelve, abdémen e torax
tambeém sao atingidos.

Apos a sequéncia de colisdes com o veiculo, o corpo é langado ao solo, com grande possibilidade de lesao de

32 fase -
cabeca e coluna cervical.

42 fase Possivel atropelamento secundario.

Fonte: PHTLS, 2020, com adaptagdes
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ATabela7 demonstraas possiveis lesoes de acordo com as fases de um atropelamento envolvendo um veiculo
baixo e umacrianca.

TABELA 7. FASES DO ATROPELAMENTO EM CRIANCA

FASE DESCRIGAO

12 fase 0 impacto inicial ocorre em geral em membros inferiores, até o quadril, podendo atingir a cintura pélvica.

Ocorre quase que simultaneamente ao primeiro impacto, tendo a particularidade de o tronco e as vezes a cabeca

22 fase L . . . )
atingirem em sequéncia partes mais altas do para-choque e do cap6 do veiculo.

3% fase Pela composicao corporal, as criancas geralmente sao arrastadas e nao arremessadas, como geralmente acontece
com os adultos.

42 fase Possivel atropelamento secundario.

Fonte: PHTLS, 2020, com adaptagdes

3.2.9 Quedas de nivel

Esse tipo de incidente geralmente causa lesoes mdltiplas. Vale ressaltar que a altura e a posicao da queda
interferem diretamente na gravidade das lesoes. Quedas superiores a 6 metros para adultos e 3 metros para
criangas comumente geram lesoes graves. Em queda de nivel ha aformacao de padroes, sendo os principais:

o Empé - os membros inferiores sao os primeiros a ser acometidos, a depender da altura e da absorcao de
energia as lesoes ocorrem respectivamente nos pés, nas pernas, nas coxas, no quadril e na coluna
vertebral.

- Sobre as maos - inicialmente ha o contato das maos da vitima com o solo, 0 que pode causar fratura
bilateral de punho, também chamada fratura de Colles; podem ocorrer também fraturas das partes
subsequentes dos membros superiores.

» Sobre a cabeca - a cabeca é a primeira parte do corpo a absorver o impacto, situacao que
frequentemente gera lesdes por compressao na coluna cervical; ocorre geralmente em acidentes de
mergulho em &guas rasas.

Ao se avaliar o paciente observa-se uma grande incidéncia de lesdes na primeira parte do corpo a tocar o
solo, pois esta absorve e transmite energia para 0s segmentos adjacentes, 0 que nao exclui lesoes graves nas
demaisestruturas.

3.2.10 Explosoes

As explosdes podem desencadear uma série de interagoes, desde a detonacao do artefato até ainfeccao por
bactérias e exposicao radioativa. Atualmente, as lesoes causadas por explosées sao classificadas em cinco
categorias:
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« Primarias - comumente produzidas pelo contato da onda de explosao com o corpo, podendo causar
ruptura timpanica, explosao do pulmao, lesoes oculares e concussao.

« Secundarias - s3o as lesdes produzidas pelos fragmentos do praprio explosivo ou pelos fragmentos do
ambiente, podendo causar lesoes penetrantes, amputagoes traumaticas e laceracoes.

« Terciarias - ocorrem quando a explosao ejeta a vitima em diregao a outros objetos, ou outros objetos
atingemavitima, podendo causar lesoes fechadas e esmagamentas, entre outros.

« Quaternarias - lesdes decorrentes da explosao, gerando queimaduras e ferimentos por inalacao de
gases toxicos.

« Quinarias - lesoes por adigao de agentes especificos, como bactérias e radiagao.

3.2.11 Ferimentos penetrantes

Agravidade e a magnitude de um ferimento penetrante dependem geralmente da capacidade de energia do
objeto, dentre outras variaveis. Podemos classificar os objetos de acordo com seu nivel energético(Tabela 8).

TABELA 8. NIVEIS DE ENERGIA DE OBJETOS PENETRANTES

NiVEL DE ENERGIA TIPOS DE OBJETO CARACTERISTICAS
Baixa energia Armas brancas (facas, punhais, estiletes) Poucas lesdes secundarias
Média energia Armas curtas, espingardas e alguns rifles Lesoes de tecidos adjacentes
Alta energia Fuzis Lesdes extensas

Fonte: PHTLS, 2020, com adaptacoes

Durante a avaliagao, em uma situacao de ferimento penetrante é importante observar a regiao lesada e as
possiveis lesoes secundarias que podem acontecer. Em ferimentos envolvendo objetos de média e alta energia é
imprescindivel observar se ha orificio de saida do projétil.

A brevidade no atendimento e no transporte deve ser prioridade. Em contrapartida, uma coleta de
informagoes pelo socorrista 0 mais completa possivel para posterior repasse a equipe do pronto atendimento
auxiliara a otimizar a condutaintra-hospitalar.
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4.1 INTRODUCAO

No Atendimento Pré-Hospitalar deve ser preconizada a sistematizagao da abordagem, objetivando a rapidez
e a precisao das acoes, uma vez que o tempo é crucial na preservagao da vida. Dessa forma, essa assisténcia é
organizada aplicando-se as avaliagdes primaria e secundaria do paciente.

A sequéncia de avaliacao apresentada neste capitulo considera uma progressao longitudinal e linear do
atendimentoinicial da vitima para melhor sistematizacao das agdes. Assim, € necessario que o socorrista entenda
que muitas atividades acontecem simultaneamente durante o atendimento, e isso exige constante
aperfeicoamento quanto a esta atividade.

Durante o deslocamento até a cena o socorrista precisa coletar, via radio, o0 maximo de dados sobre a
ocorréncia, pois isso possibilita uma visualizagao mais exata da situacao, a antecipagao de potenciais riscos e
consequente solicitagao de recursos adicionais para o atendimento. 0 autoquestionamento é fundamental,
devendo sempre ser observados os eventuais perigos para a guarnicao que esta deslocando em diregao ao local
do incidente. Ao chegar a cena, a guarnigao, devidamente equipada, deve avaliar os riscos inerentes ao evento
e/oudecorrentes dele. Nessa avaliagao devem-se observar a biomecanica do acidente, sua natureza clinica ou

traumatica, a quantidade de vitimas, os recursos adicionais essenciais, a necessidade de deslocamento
mais rapido (suporte aéreo), possivel produto perigoso na cena, entre outros.

E importante lembrar que os riscos devem ser gerenciados durante todo o atendimento, considerando-se
tanto os inerentes a equipe do socorro quanto ao paciente e a terceiros. Somente apos a confirmagao de que a
cena esta segura € que o socorrista passa efetivamente ao atendimento da vitima. A cena de Atendimento Pré-
Hospitalar nao deve ser julgada imutavel, mas como uma situagao dinamica que pode necessitar de diferentes
intervengoes a qualquer momento.

Todas essas medidas buscam o pensamento critico do socorrista, desde a elaboragao do plano de acao até
sua execucao, passando por reavaliages continuas e possiveis mudangas ao longo do atendimento a vitima. Ele
deve ser rapido, flexivel e objetivo e sempre norteado pelos principios éticos.

Condutas relativas a biossequranga e a biomecanica do trauma foram abordadas nos capitulos 2 e 3.

4.2 AVALIAGAO PRIMARIA

A avaliagao primaria tem como principal abjetivo a identificagao e a correcao de condigoes clinicas com
potencial risco a vida em curto prazo. Essas condigoes deverao ser investigadas logo no contato inicial com o
paciente, momento em que o socorrista forma uma impressao geral, com atencao voltada para as condigoes
respiratdrias e circulatérias e parao estado neuroldgico.

A abordagem inicial deve ser realizada, preferencialmente, dentro do campo de visao do paciente, pois isso, além

de favorecer a comunicacgao, permite ao socorrista uma avaliagao rapida e precoce, ainda que superficial, do nivel
de consciéncia da vitima.

A sequéncia de prioridades utilizada na avaliagao primaria do paciente é o XABCDE, em que cada letra
representa um pardmetro de avaliagao (demonstrado a sequir), e que sera mais detalhada nos paragrafos
sequintes.

X (eXsanguination) - Hemorragias exsanguinantes;

A (Airway) - Via aérea e estabilizagdo da coluna cervical;
B (Breathing) - Ventilagao;

C (Circulation) - Circulacgao;

D (Disability) - Estado neuroldgico;

E (Exposition) - Exposicao e ambiente.
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0 socorrista pode avaliar rapidamente o ABCD (avaliagao em 10 segundos) ao se apresentar ao paciente e perguntar
o0 que aconteceu. Uma resposta apropriada sugere que nao houve grande comprometimento de via aérea e da

respiragao (consegue falar, logo ha passagem de ar, tem capacidade de gerar movimento de ar, que permite a
fala), e a interacao e a comunicagao sugerem que o nivel de consciéncia nao esta diminuido.

X (eXsanguination) - hemorragia exsanguinante (hemorragia externa grave)

A preocupagao com sangramentos é mencionada em toda a historia dos servigos de emergéncia, pois é
sabido 0 quao perigosa é a perda de sangue. Qualquer sistematizagao da avaliagao do paciente na emergéncia
colocara como prioridade a rapida identificacao e o controle de sangramentos externos. Dessa forma, a contengao
de grandes hemorragias deve ser realizada antes mesmo da avaliagao da via aérea, de forma que sejam
minimizados os riscos decorrentes da perda sanguinea.

A (4irway) - manutencao das vias aéreas e estabilizacao da coluna cervical

Neste ponto devera ser avaliada a permeabilidade das vias aéreas, buscando-se sinais de obstrugao
resultantes de edema, sangramento ou vémito. No trauma, varios mecanismos podem comprometer as vias
aereas, como, por exemplo, fraturas da face, damandibula, fratura traqueal ou lesao de laringe.

Lesoes faciais podem levar a perda do suporte estrutural da via aérea. Trauma cervical pode causar
obstrucao da via aérea, tanto pela origem contusa como pela penetrante. A respiragao ruidosa indica obstrugao
parcial da via aérea, 0 que pode subitamente evoluir para obstrucao total. Nesses casos, torna-se imperativo
assegurar via aéreadefinitiva por meio do Suporte Avangado.

Sangue ou secrecoes podem se acumular causando obstrucao da via aérea. Nessas situagdoes devem ser
retirados os corpos estranhos (por exemplo, proteses dentarias) e considerada a necessidade de aspiragao de vias
aéreas superiores com cateter de ponta rigida e aplicagao de canula orofaringea. Devem ser iniciadas medidas
para estabelecer a permeabilidade das vias aéreas enquanto é restringido o0 movimento da coluna. Coloca-se o
colar cervical assim que possivel (para casos de trauma). Nesse sentido, para garantir ao paciente adequada
restricao do movimento da coluna, o socorrista deve estar em posicao estavel, de joelhos no chao ou deitado,
apoiando os cotovelos para garantir boa estabilidade as suas maos a fim de nao fazer movimentos bruscos.

Pacientes que apresentem dificuldade de preservagao das vias aéreas pérvias deverao receber manobras de
abertura(Figura15), conforme a natureza do evento(trauma/clinico).

Deve ser oferecido 0, suplementar por mascara facial a um fluxo de 10 a 15 L/min se saturacao periférica de
oxigénio(Sp0,)<95%.

FIGURA 15. ABERTURA DE VIAS AEREAS

A - inclinagdo da cabega com elevagao do queixo (clinico); B - empurre mandibular (trauma)

Fonte: SEDEI/GAEPH
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Além disso, a coluna cervical devera receber estabilizagao manual, e caso seja constatada necessidade de
restricao inicial, o colar cervical devera ser aplicado nesta etapa da avaliacao. Cabe lembrar que antes da
aplicacao desse equipamento faz-se necessaria sua corretamensuragao (Figura 42).

Aavaliagao do pescoco e dos 0ssos da face deve sempre preceder a colocagao do colar cervical. Por isso, se
neste momento optar-se pela colocagao do colar, deve-se avaliar, além do pescogo, o pavilhao auricular e o
retroauricular, o nariz, amandibula, a maxila e a boca, bem como turgéncia de jugular e desvio de traqueia.

Pacientes com dificuldade de manter via aérea pérvia com comprometimento iminente ou potencial desta,
incapacidade de manter oxigenagao adequada com suplementacao de 0, por mascara facial, TCE grave,
rebaixamento do nivel de consciéncia ou com Escore de Coma de Glasgow < 8 (vide item D) requerem o
estabelecimento de via aérea definitiva (intubagao orotraqueal). Nestes casos, faz-se necessario contato com a
requlagao médica para Suporte Avangado de Vida.

B ( Breathing) - respiragao

Aqui se verifica a presenca de boa respiragao e oxigenacao. Para isso, sao expostos o torax e 0 abdome do
paciente para avaliar o padrao ventilatorio, a simetria de expansibilidade toracica e sinais de esforgo respiratario,
como, por exemplo, utilizagao de musculatura acessoria sub e intercostal, retragao de furcula e batimento de asa
de nariz. Devem ser avaliados o posicionamento da traqueia e a presenca ou nao de turgéncia jugular, caso isso
aindanao tenhasido feitonoitemA.

Utilizar um oximetro de pulso adequado a idade e ao tamanho do paciente para avaliar e monitorar sua
saturagao periférica (Sp0,). Oxigénio suplementar deve ser administrado quando a saturagdo periférica de
oxigénio for menor que 95% ou for detectada dificuldade respiratdria, mesmo com a saturagao em niveis normais.
Adequar avazao de acordo com a necessidade do paciente.

Nao utilizar somente o oximetro de pulso como parametro para avaliar a respiragao. Uma boa saturagao nao
garante boa ventilagao, e o0 questionamento acerca da necessidade de oxigénio nao deve ser pautado apenas no
uso deste equipamento. A capacidade de avaliacao clinica do socorrista também deve ser levada em
consideragao.

Fatores como coloragao da pele e angustia respiratoria, por exemplo, devem ser avaliados, e os resultados,
repassados aregulagao médica.

Considerar o uso de ventilagao assistida utilizando o dispositivo bolsa valvula mascara (BVM) com
reservatorio caso o paciente apresente frequéncia ventilatoria menor que 10 IRPM (incursdes respiratdrias por
minuto). Em caso de auséncia de respiracao, manobras de reanimacao respiratoria devem ser adotadas
imediatamente. Nestas situagdes (e sempre que possivel), dois socorristas devem ventilar o paciente: um
socorrista no posicionamento e vedagao da mascara a face do paciente, utilizando as duas maos paraisso, e outro
socorristanaventilagao propriamente dita.

E de suma importancia o reconhecimento do comprometimento ventilatério e a garantia de ventilagao
eficaz. Agitagao, cianose, sons respiratorios anormais, voz rouca, deslocamento traqueal e reducao da
responsividade sao sinais de alteracao respiratoria. Reavaliar com frequéncia a permeabilidade da via aérea e a
ventilagao, corrigirimediatamente as alteragoes encontradas.

Pacientes com queimaduras faciais e com potencial lesao por inalagao correm risco de comprometimento
respiratario e, possivelmente, necessitarao de uma via aérea definitiva precoce. Assim, o socarrista deve acionar
o0 SAV rapidamente. Pacientes traumatizados ou em outras situacées clinicas podem apresentar vomitos, com
potencial risco de aspiracao e obstrucao de via aérea. Por isso 0 material de aspiragao de orofaringe deve estar
sempre em perfeitas condigoes, e 0 socorrista deve estar preparado para rotagao em bloco para decubito lateral,
enquanto restringe o movimento da coluna cervical.
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C (Circulation) - circulagao

Apos asseqgurar a permeabilidade das vias aéreas e sua adequada ventilagao, o socorrista deve avaliar
cuidadosamente a circulacao do paciente, buscando identificar precocemente os sinais que indiguem a presenca
de choque provocado pela disfungao circulatoria, como taquicardia e vasoconstricao periférica, o que resultaem
ma perfusao e oxigenagao tecidual inadequada.

No trauma, a ma circulagao sanguinea esté intimamente relacionada a hipovolemia. Por isso & imprescindivel
identificar sua provavel causa, sabendo diferenciar as hemorragicas das nao hemorragicas para oferecer o
tratamento mais adequado ao paciente. Dessa forma, todo paciente de trauma que apresente pele fria e
taquicardia deve ser considerado em estado de choque até que se prove o contrario. Vale lembrar que na
hipovolemia de origem hemarragica as respostas fisiologicas iniciais as perdas de sangue sao compensatarias,
limitadas, por exemplo, ao aumento da frequéncia cardiaca para manter o débito cardiaco.

Avaliar cuidadosamente a frequéncia cardiaca, a qualidade do pulso central (carotideo em adultos e criancas
e braquial ou femoral em lactentes) e radial quanto a frequéncia, ao ritmo, a amplitude e a simetria, a perfusao
periférica pelo tempo de enchimento capilar e as caracteristicas da pele (temperatura, umidade e coloragao).

Enquanto a auséncia de pulsos periféricos na presenga de pulsos centrais provavelmente representa
profunda hipotensao, a presenca de pulsos periféricos nao deve ser excessivamente tranquilizadora em relacao a
pressao arterial do paciente. Em caso de auséncia de pulso central, solicitar Suporte Avancado e iniciar
imediatamente manobras de ressuscitacao cardiopulmonar(RCP).

Ressalte-se aimportancia de sempre regular as ocorréncias. No quesito circulagao, manobras como acesso
periférico calibroso e reposicao volémica podem ser realizadas mediante orientagao da regulagao médica. Deve-
se ficar atento quanto aos possiveis sinais de chogue (sendo o primeiro deles a taquicardia) para proceder as
intervencoes precoces e primordiais a manutengao da vida do paciente.

D ( Disability) - estado neuroldgico

Por definicao, o nivel de consciéncia é “o grau de alerta comportamental que o individuo apresenta”, o que
permite uma vasta possibilidade de variagao desse parametro em pacientes. Portanto, é necessaria a utilizagao de
escalas que permitam a padronizagao da linguagem utilizada para facilitar a avaliacao e a solicitagao de recursos
adicionais na passagem do estado do paciente para o médico (requlador, na cena ou no hospital) e no registro
desses parametros naficha de atendimento.

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) € um parametro utilizado para acompanhar a evolugao do nivel de
consciéncia desde a cena até a chegada ao hospital, auxiliando na tomada de decisdes imediatas que permitam ao
paciente maior chance de sobrevivéncia.

Nos Ultimos anos foi incorporada nessa escala uma pontuagao que refletisse a avaliagao pupilar (foto-
reatividade e simetria), acrescentando informagdes oriundas de regioes mais baixas do encéfalo(tronco cerebral).

Nesse sentido, a siglaa qual faremos referéncia para a avaliagao do nivel de consciéncia sera ECG-P, uma vez
que areacao pupilar também pode indicar importantes alteragdes neuroldgicas. Por conseguinte, quanto menor o
escore na ECG-P, maior é a chance de deterioragao neuroldgica, que pode repercutir ou ser resultante de prejuizos
neurologicos, respiratarios e/ou circulatorios.

Durante a utilizagdo da ECG-P(Tabela 9), primeiro se verifica se ha fatores que interferem na comunicagao, na
capacidade de resposta e outras lesoes. Em sequida, observa-se a abertura ocular, o contetdo do discurso e 0s
movimentos dos hemicorpos direito e esquerdo. Adiante, realizam-se estimulagdo sonora (ordem em tom de voz
audivel) e estimulagao de pressao. Por fim, pontuar com a melhor resposta observada.
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TABELA 9. ESCALA DE COMA DE GLASGOW COM REATIVIDADE PUPILAR (ECG-P)

ABERTURA OCULAR

CRITERIO PONTUAGAO
Abertura ocular espontanea A
Abertura ocular ao estimulo sonoro 3
Abertura ocular ao toque fisico 2
Auséncia de abertura ocular, mesmo apds estimulo 1
N&o testavel por algum fator impeditivo NT
Resposta adequada relativamente ao nome, ao local e a data (orientada) 5
Resposta nao orientada, mas comunicagao coerente (confusa) 4
Palavras isoladas inteligiveis 3
Apenas gemidos 2
Auséncia de resposta audivel, sem fatores de interferéncia 1
Nao testavel por algum fator impeditivo NT

RESPOSTA MOTORA

CRITERIO PONTUACAO
Obedece a comandos motores de forma satisfatoria 6

Localiza estimulo de pressao

Demonstra interagao por meio da flexao normal de membros superiores 4
Tendéncia a flexao involuntaria de membros superiores 3
Tendéncia a extensao de membros (padrao anormal) 2
Auséncia de movimentos dos membros superiores/inferiores, sem fatores de interferéncia 1
Nao testével por algum fator impeditivo NT

REATIVIDADE PUPILAR

NAO REAGENTE REAGENTE UNILATERAL ~ REAGENTE BILATERAL

Fonte: SETES/SEDEI/GAEPH

E (Exposition) - exposigao/ambiente

Nesta fase do atendimento, o socorrista volta sua atencao para a queixa principal do paciente, bem como
para o controle do ambiente e para prevengao a hipotermia. As queixas sao subjetivas e variam conforme o evento
e 0 paciente. Para isso, utilizar o mnemaénico ALICIA. A seguir encontram-se alguns exemplos de perguntas para
estetopico, casoaqueixa principal do paciente seja “dor”.
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A - Aparecimento: “Como comegou essa dor?” ou ‘0 que aconteceu?”

L - Localizagao: “Onde esta doendo (especificamente)?”

I - Intensidade: “De 0 a 10, qual a intensidade da sua dor?” (vide Tabela 10 - Escala de dor)
C - Cronologia: “Desde quando esta doendo?”

I - Incremento: “Tem algum fator que faga piorar essa dor"?

A - Alivio: “Tem alguma posicao que melhore essa dor?”

Para melhor avaliagao em pacientes conscientes o socorrista deve expor aregiao na qual se localiza a queixa,
levando em consideracao também a biomecanica (no caso de trauma) e tratar o problema. Em pacientes com
lesoes sérias ou alteragao do nivel de consciéncia, a area de exposigao deve ser abrangente o suficiente para se
avaliar de forma sequra as possiveis lesoes do paciente. Isso porque a parte do corpo que nao esta exposta pode
esconder alesao mais grave. 0 socorrista deve analisar sinais de trauma, sangramento, manchas na pele, etc.

Outra importante conduta é prevenir a hipotermia. Neste caso, utilizar o cobertor térmico e evitar que o
paciente tenha perdas de calor desnecessariamente. 0 paciente deve ser coberto assim que possivel, logo apds a
avaliagao e o tratamento.

TABELA 10. ESCALA VISUAL NUMERICA DE DOR

LEVE MODERADA INTENSA

Fonte: SETES/SEDEI/GAEPH

4.2.1 Decisao de transporte

Todo paciente que apresentar alteragoes significativas em qualquer etapa da avaliagao é considerado critico
e deve ser atendido na cena no menor tempo possivel. A decisao de transporte e a solicitagao de recursos
adicionais devem ser rapidas, e o socorrista deve ter capacidade de decidir em conjunto com a Central de
Regulagao Médica se ap0s a avaliagao inicial prioriza o transporte ou se permanece na cena para a realizagao da
avaliagao secundaria. Deve-se ressaltar que a instalagao de acesso venoso periférico na cena nao deve retardar o
transporte, pois 0 atraso nao apenas aumentara a perda sanguinea, como também podera diminuir a chance de
sobrevivéncia do paciente.
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4.3 AVALIAGAO SECUNDARIA

A avaliagao secundaria é uma etapa complementar a avaliagao primaria. Nela é possivel verificar possiveis
alteragoes que nao foram constatadas na avaliagao primaria, principalmente quanto as alteracoes de mucosas,
pele, assimetrias morfoldgicas e instabilidade hemodinamica. Para tanto, na avaliagao secundaria é realizado um
exame fisico cranio-caudal detalhado, permeado principalmente na inspecao, na palpagao, nos sinais vitais e na
anamnese, buscando alteragoes que na avaliagao primaria nao trouxeram riscos ao paciente, mas que podem
evoluir desfavoravelmente, podendo até mesmo comprometer suavida.

Ela pode ser realizada na cena de emergéncia ou durante o transporte, conforme a gravidade do estado
clinico do paciente. Esta etapa nao deve atrasar a decisao de transporte, principalmente em se tratando de
pacientes graves.

4.3.1 Exame fisico

Lesoes adicionais sao investigadas utilizando-se o exame fisico, que deve ser realizado no sentido crénio-
caudal. Asequir sera descrita de forma detalhada e sequencial ainspecao a ser realizada pelo socorrista durante o
exame fisico.

Cabeca e pescogo:

« inspecao e palpacao de todo o cranio e do couro cabeludo, observando se ha ferimentos, sangramentos
ou deformidades, desde aregido occipital até a frontal do cranio;

« inspecao dos olhas, verificagao da simetria das pupilas;

« inspecao e palpacao de nariz e orelhas; observar se ha saida de fluidos ou hematoma retroauricular.

Torax:

* inspecao: investigar a presenca de ferimentos, deformidades ou outras anormalidades estruturais nas
partes lateral e anterior do tdrax;

« palpacao: palpar as costelas, 0 esterno e as claviculas procurando deformidades e crepitacoes. Dedilhar
toda a extensao da clavicula aos “pares”, comparando um lado com o outro. Nos ombraos, realizar pressao
gradual latero medial e antero posterior com as maos. A palpagao do torax deve abranger toda a extensao
(quatro pontos), bem como a extensao do esterno, do mandbrio até o processo xifoide. Em pacientes do
sexo masculino realizar uma pressao de cima a baixo nas regides peitoral e inferior, e nos de sexo
feminino, abaixo das mamas. Em sequida, realizar uma pressao latero superior e outra inferior na regiao
das costelas em ambos 0s sexos.

Abdome:

« inspecao: inspecionar a circunferéncia, a forma, a simetria e a presenca de sinais de lesoes;

« palpacao: palpar todos os quadrantes abdominais (Figura 16), pressionando com movimentos circulares,
usando a cicatriz umbilical como ponto central de referéncia. A palpacao nao deve ser realizada quando
houver abjeto encravado nolocal.
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FIGURA 16. ILUSTRAGAO DO ABDOME E SEUS QUADRANTES
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Fonte: SEDEI/GAEPH

Pelve e genitalia:

« realizar pressao bilateral gradual latero-medial na pelve com as maos entre a crista iliaca e o trocanter do
fémur. Esse procedimento devera ser feito somente uma vez. Caso haja crepitagao ou dor nessa manobra,
osocorrista deverarepassar ao medico darequlagao imediatamente e estabilizar a pelve do paciente;

« pressionar as vestes contra a pelve para investigar a presencga de sangramentos ou priapismo (homem).

Membros inferiores e superiores:

« inspecionar e palpar cada membro investigando a presenca de dor, deformidades, ferimentos e
crepitagoes. Pressionar gradual e bilateralmente com as maos 0 membro da raiz até a extremidade distal
(incluindo mao/pé e dedos);

« avaliar o pulso (radial e pedioso, bilateralmente, sempre comparando os pardmetros de presenga,
amplitude, ritmo e simetria), a perfusao (tempo de enchimento capilar < 2 segundos), a sensibilidade e a
motricidade local (avaliar se o paciente sente e se consegue executar ordens simples, como apertar e
soltaramao do socorrista).
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Dorso:

+ amenos que haja suspeita de lesao apos rapida avaliagao do dorso, o exame fisico desse local deve ser

realizado durante a manipulagao para restricao do movimento em prancha rigida. Inspecionar todo o
dorso do paciente com este em decubito lateral (devidamente estabilizado pelos socorristas atuantes no
rolamento), palpando as regides proximal, medial e distal;

certificar-se de que o paciente esta alinhado (membros e eixo do corpo) para efetuar o rolamento
(sempre em monobloco). Nos casos de trauma, o rolamento deve ser realizado sobre o lado nao lesionado,
sendo este o eixo de rolamento. Todos os socorristas envolvidos no rolamento devem atuar de forma
sincronizada.

4.3.2 Sinais vitais

A respiracao e o pulso radial ja foram previamente qualificados. Nesta etapa, eles serao quantificados,
acrescentando-se a avaliagao da temperatura e da pressao arterial. A sequir os parametros gerais utilizados no

Temperatura:

- avaliar sinais fisicos que indiquem temperatura anormal (tremor, tontura, pele quente/fria, sensagao de

calafrio);

- avaliaratemperatura axilar(Tax): como parametro considere febre Tax > 37,7°C, e hipotermia, Tax < 35°C.

Arequlacao térmica é realizada no cérebro, mais especificamente no hipotalamo, por um centro regulador
set point que mantém e ajusta a temperatura conforme a necessidade do organismo. Quando ha hipotermia, este
centro é acionado e manda uma resposta ao corpo, que responde com vasoconstri¢ao periférica e recrutamento
muscular na produgao de tremores, objetivando diminuir as perdas de calor e aumentar a temperatura corporal.
Como prevengao a hipotermia no contexto de APH, usar a manta térmica torna-se de grande valia, bem como
evitaraexposicao do corpo do paciente desnecessariamente.

Da mesma forma, quando ha aumento da temperatura, o corpo responde com vasodilatagao periférica e
ativacao das glandulas sudoriparas com o objetivo de aumentar a perda de calor e, por consequéncia, diminuir a
temperatura corporal.

Frequéncia cardiaca:

determinar o acesso/localizacao do pulso; utilizar preferencialmente o pulso radial;

avaliar sinais e sintomas e a existéncia de fatores que influenciam a frequéncia e o ritmo cardiacos
(exercicios, posicao, medicagdes, temperatura e idade);

o socorrrista deve colocar as pontas dos primeiros dois dedos (indicador e médio) no sulco ao longo do
lado radial, ou seja, dolado do polegar no punho do paciente;

fazer uma pressao da artéria contra o 0sso radio de forma que a pulsacao se torne facilmente palpavel;
ap0s sentir o pulso regularmente, olhar para o reldgio na outra mao e comecar a contar a frequéncia;
se 0 pulso estiver regular, tomar a frequéncia durante 30 segundos e multiplicar o total por dois;

se 0 pulso estiver irreqular, tomar a frequéncia durante 1 minuto. Avaliar a frequéncia e o padrao da
irregularidade. Comparar os pulsos radiais bilateralmente.
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As variagoes aceitaveis da frequéncia cardiaca sao apresentadas na Tabela Tl.

TABELA 1. VARIAGOES ACEITAVEIS DA FREQUENCIA CARDIACA

FREQUENCIA CARDIACA - BPM

IDADE (BATIMENTOS POR MINUTO) MEDIA APROXIMADA (BPM)
Neonato 120 a 160 140
1a12 meses 80a140 120
Ta2anos 802130 10
3abanos 75a120 100
7a12anos 75aT0 95
Adolescentes e adultos 60 a100 80

Fonte: SETES/SEDEI/GAEPH

Frequéncia ventilatoria:

« identificar fatores de risco para alteragoes da respiragao, incluindo febre, dor, ansiedade, doencas na

parede toracicaou pulmonar, lesao cerebral e traumas;

« observar o ciclo respiratorio completo (inspiragao e expiragao); utilizar o relogio e comegar a contar a
frequéncia;

« se 0 ritmo estiver regular, contar o nimero de respiragoes em 30 segundos e multiplicar por dois;

* se 0 ritmo estiver irreqular, contar durante 1 minuto;

« observar a profundidade das respiragoes e o ritmo; comparar ambos os lados do tdrax.

As variagoes aceitaveis da frequéncia respiratdria sao apresentadas na Tabela 12.

TABELA 12. VARIAGOES ACEITAVEIS DA FREQUENCIA RESPIRATORIA

FREQUENCIA RESPIRATORIA - IRPM (INCURSOES

IDADE RESPIRATORIAS POR MINUTO)
Neonato 30a60
Lactente 30a50
Pré-escolar (2 anos) 25232
Crianca 20a30
Adolescente 16a19
Adulto 12a20

Fonte: SETES/SEDEI/GAEPH
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Pressao arterial:

« obter a pressao arterial basal prévia do paciente, se disponivel;

« selecionar um manguito adequado para cada paciente (tamanho), se possivel;

» manterobraco do paciente naaltura do coragao, livre de roupas, com a palma da mao voltada paracimae
o cotoveloligeiramente fletido;

« palpar a artéria braquial (brago) e colocar 0 manguito centralizado acima da artéria;

 posicionar a seta marcada no manguito sobre a artéria;

« palpar o pulso radial e inflar 0 manguito até o desaparecimento do pulso radial e em sequida inflar mais
30mmHg;

« colocar a campanula do estetoscopio sem grandes compressoes proximo a fossa cubital e proceder a
deflagao com velocidade constante de 2a 3 mmHg por segundo;

« 0 primeiro som (fase | de Korotkoff) representa a pressao sistdlica, e o desaparecimento do som
representaa pressao diastdlica(fase V de Korotkoff).

Os valores de referéncia para pressao arterial sao apresentados na Tabela 13.

TABELA 13. VALORES DE REFERENCIA PARA PRESSAO ARTERIAL

NORMAL HIPERTENSAO CONSIDERAR ESTADO DE CHOQUE SE:
PAS < 90 mmHg
PAS <120 mmHg PAD < 80 mmHg PAS > 140 mmHg PAD > 90mmHg
ou PAM < 65 mmHg

Fonte: SETES/SEDEI/GAEPH

4.3.3 Anamnese

A anamnese tem por objetivo a coleta de informagoes sobre o evento e as condigdes do paciente no
momento, bem comoa a historia prévia. A sequir sao descritas algumas orientagoes para suarealizagao:

» chamar o paciente pelo nome ou pela forma que ele solicitar;

« fazer perguntas claras e objetivas;

« nao utilizar linguagem técnica em excesso.

A anamnese pode ser orientada pelo método mnemdnico SAMPLA, direcionando as perguntas para o
histdrico de satde. A sequir estao alguns exemplos de perguntas que podem ser feitas nesta etapa.

Sintomas: quais os sintomas relatados? Qual a queixa principal?

Alergias: perguntar por alergias, principalmente amedicamentos.

Medicacoes: o paciente faz uso de medicagoes?

Passado médico e Prenhez: possui historico médico condizente com a queixa atual? Cirurgia recente?
Possibilidade de gravidez? Comorbidades prévias?

Liquidos e alimentos: pesquisar se o paciente ingeriu liquidos ou alimentos recentemente, pois essa
condicao pode aumentar o risco de vomito e aspiragao.

Ambiente: condigoes que acarretaram o acionamento do servigo de emergéncia.
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4.3.4 Reavaliagao

As condigdes clinicas do paciente (melhora ou piora) e a efetividade das manobras e das intervengdes
realizadas devem ser reavaliadas durante todo o atendimento, tanto na cena como durante o transporte. Todos 0s
dados referentes as avaliagoes primaria e secundaria do paciente devem ser registrados na ficha de atendimento
e repassados ao médico requlador e a equipe médica que ird receber o paciente no hospital de destino.

REFERENCIAS

AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA. Advanced trauma life suport (ATLS). 10. ed., 2019.
AMLS: Atendimento Pré-Hospitalar as emergéncias clinicas. 1. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2014.

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Atencao a Sadde. Departamento de Atencao Basica. Hipertensao
arterial sistémica para o Sistema Unico de Saide/Ministério da Saiide, Secretaria de Atencao a Saude,
Departamento de Atencao Basica. (Cadernos de Atengao Basica, 16, Série A, Normas e Manuais Técnicos). Brasilia,
2006, 58 p.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Protocolos de intervencao para o SAMU 192 -
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia. Brasilia, 2016.

BRENNAN, P.M.; MURRAY, G. D.; TEASDALE, G. M. Simplifying the use of prognostic information in traumatic brain
injury. Part1: The GCS-Pupils score: an extended index of clinical severity. J. Neurosurg, v.128, n. 6, p. 1612-1620, Ju.
2018, doi:10.3171/2017.12.JNS172780. Epub 2018 Apr.10. PMID: 29631516.

GUYTON, ARTHUR C.; HALL, JOHN E. Tratado de Fisiologia Médica. 11. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2006.

LAMBERTUCCI, J.R.; de AVILA, R.E., VOIETA, |. Febre de origem indeterminada em adultos. Revista da Sociedade
Brasileirade Medicina Tropical, p. 507-513, nov.-dez. 2005.

MALACHIAS, Marcus Vinicius Bolivar et al. 72 Diretriz brasileira de hipertensao arterial. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Rio de Janeiro, v.107,n. 3, supl. 3, p.1-104, set. 2016.

MARTINS, Herlon Saraiva et al. Emerg ncias clinicas: abordagem pratica. 9. ed. Barueri: Manole, 2014.
PHTLS. Atendimento Pré-Hospitalar ao traumatizado. 9. ed.: Jones & Barlett Learning, 2020.

PORTO, Celmo Celeno. Exame clinico: bases para a pratica médica. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2004.

SUNDSTROM, T. et al. Prehospital use of cervical collars in trauma patients: a critical review. J Neurotrauma.
2014. Disponivel em: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3949434/ . Acesso em: 24 mai. 2021.

CAPITULO 4 - AVALIAGAO DO PACIENTE

b5



56 MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR



G 0NLIdY)



5.1 INTRODUGAO

No Atendimento Pré-Hospitalar, a impressao geral do paciente bem como uma boa avaliagao primaria sao
imprescindiveis para verificar tanto a necessidade da suplementagao com oxigénio quanto a necessidade de
aspiracao de vias aéreas superiores em decorréncia da obstrugao por secrecoes. Extremidades ciandticas ou
palidez difusa podem ser sinal de redugao na quantidade de oxigénio (02) disponivel nos capilares ou de redugéo
nas hemacias circulantes, respectivamente. Além disso, alteragoes nos padrdes de expansao toracica podem
corroborar com o diagndstico de doencas respiratdrias. Portanto, a observacao de tais sinais (cianose, palidez,
expansibilidade toracica), aliada a afericao da frequéncia respiratdria e a oximetria de pulso, realizada de forma
precisa, bem como a reavaliagao constante tém grande relevancia no atendimento aos individuos acometidos por
alteragoes respiratorias.

Conforme o PHTLS (2020), no que tange as vias aéreas, as manobras mais importantes no Atendimento Pré-
Hospitalar estao relacionadas ao fornecimento e a manutencao das vias aéreas patentes e da ventilagao
pulmonar, bem como a manutengao da oxigenagao adequada, principalmente em 6rgaos mais sensiveis a
isquemia, como cérebro e coracdo. Deve-se diferenciar oxigenacao e ventilagao - o primeiro diz respeito a
concentracao de oxigénio nos tecidos, e a sequnda faz referéncia a troca de ar entre o ambiente externo e os
alvéolos pulmonares.

Para uma compreensao razoavel das alteragoes clinicas e traumaticas no que se refere a reducao de
oxigénio nos pacientes, & essencial que o profissional de APH conhega as estruturas basicas do sistema
respiratorio humano. De forma sucinta, as vias aéreas sao divididas em superiores e inferiores.

As vias aéreas superiores consistem nas cavidades nasal e oral, na faringe (regides nasofaringea e
orofaringea), na hipofaringe (regiao inferior e distal da faringe) e na laringe, onde se encontram as pregas vocais;
naregiao proximal temos a epiglote (que direciona o alimento para o eséfago e o ar paraatraqueia). As vias aéreas
inferiores sao constituidas pela traqueia, por bronquio principal, pulmao direito, pulmao esquerdo, além dos
bronguiolos e alvéolos, sendo este a unidade funcional do sistema respiratdrio. 0 musculo diafragma é o principal
musculo envolvido na respiragcdo, mas deve-se ressaltar que existem outros, a saber: intercostais,
esternacleidomastoideo e escaleno, perceptiveis em situagdes de maior esforgo respiratario.

FIGURA 17. REPRESENTAGAO DAS VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

Vias aéreas
superiores

Vias aéreas
inferiores

Fonte: SEDEI/GAEPH
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0 oxigénio do ar ambiente é captado nos pulmdes no momento da inspiragao em decorréncia da contragao do
musculo diafragma e da diminuicao da pressao intratoracica. Nos alvéolos ocorre a troca gasosa: 0 oxigénio
inspirado, por meio da troca alveolocapilar, passa para as hemacias, que carregam a hemoglobina ligada ao
oxigénio para que, finalmente, ocorra a troca gasosa dos tecidos para as células. 0 oxigénio é empregado no
metabolismo celular, tendo como consequéncia a produgao de didxido de carbono. No processo de troca gasosa,
em nivel celular, o dioxido de carbono (CO,), proveniente do metabolismo celular, passa para o sangue, sendo entao
transportado pela circulagdo venosa até os alvéolos pulmonares. Em nivel alveolar (nos pulmdes) ocorre a troca
gasosa, e 0 dioxido de carbono é liberado ao ar ambiente no momento da expiragao.

5.2 OXIGENIO

Aimportancia do oxigénio para os seres vivos reside no processo organico da respiragao, que consiste na
obtencao, na difusao, no transporte e na eliminacao de gases respiratdrios (0, e C0,), realizados pelos drgaos
respiratorios e por suas ligagoes com o sistema cardiovascular. A respiragao compreende a passagem do oxigénio
em nivel alveolar para a corrente sanguinea, e dai para os tecidos, onde é disponibilizado para o metabolismo
celular.

0 oxigénio esta presente na atmosfera em uma concentragao de aproximadamente 21%, sendo 0s outros
79% do ar respiravel composto por nitrogénio e outros gases.

A oxigenagao tecidual ou respiragao interna (celular) & o movimento do oxigénio, acoplado as hemacias, em
diregao as células teciduais através das finas paredes capilares, processo que ocorre por difusao. 0 oxigénio que
chegaaos tecidos (transportado pelas hemacias) é essencial principalmente para o metabolismo aerdbio. Todos os
orgaos requerem oxigénio para seu metabolismo, porém o cérebro e o coragao sao particularmente sensiveis a sua
falta, de modo que sua escassez extrema por alguns minutos pode ser fatal.

A reducao da concentracao de oxigénio no sangue arterial & chamada de hipoxemia, e a principal
consequéncia dessa situacao é a hipéxia, reducdo do nivel de oxigénio nos tecidos. Além disso, o choque
circulatorio pode levar o paciente aum quadro de hipoxemia devido a redugao do sangue circulante e consequente
reducao na concentracao de oxigénio. Neste cenario € comum, além da hipoxemia, a reducao do tempo de
enchimento capilar.

0 volume minuto ¢ definido pela quantidade de ar que entra e sai dos pulmoes durante um minuto, e a forma
de ser calculado é multiplicando o volume corrente (volume de ar que adentra aos pulmdes em cada ventilagao)
pela frequéncia respiratoria(quantidade de incursdes respiratorias por minuto). Em repouso, um individuo adulto e
saudavel necessita de aproximadamente 7L/min pararealizar efetivamente as trocas gasosas.

A oxigenagao tecidual pode ser avaliada, de forma confiavel pela monitorizagao continua e nao invasiva do
oximetro de pulso (espectrofotometria), que expressa a taxa (saturagao de oxigénio ou Sp0,) de hemoglobina
associada ao oxigénio(oxihemoglobina). 0 valor considerado normal paraa Sp0, & >95%. Assim, temos que:

95% < Sp0,<100% —— Saturagao 0, normal

Tempo de enchimento capilar <2 sequndos —> Perfusao periférica normal

Uma Sp0, < 95% pode gerar dispneia ("falta de ar”), dor de cabega, forte cansago, sonoléncia, nauseas,
diarreia, falta de apetite, raciocinio lento, reducao da coordenagao motora, taquicardia, entre outros. Quando a
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saturacao atinge niveis abaixo de 90%, a oxigenacao tecidual pode ficar seriamente comprometida, com declinio
das fungoes organicas.

CONCEITOS IMPORTANTES DE OXIGENOTERAPIA

Ventilacao: entrada e saida de ar entre as unidades funcionais dos pulmdes, alvéolos, e o meio externo.
Oxigenacao: concentracao de oxigénio nos tecidos.
Saturacao de oxigénio (Sp02): porcentagem de hemoglobina ligada as moléculas de oxigénio.

Fragao inspirada de 0
uma Fi0, de 21%.

(Fi0,): porcentagem de oxigénio no ar inspirado. Em ar ambiente, no nivel do mar, temos

2

5.3 OXiMETRO DE PULSO

0 oximetro de pulso (Figura 18) é um equipamento eletrénico que possui um sensor com duas partes: 0s
diodos emissores de luz(LED) e um detector de luz(fotodetector). Feixes de luz sdo emitidos através dos tecidos de
um lado do sensor em direcao ao outro. 0 sangue e os outros tecidos absorvem certa quantidade da luz emitida
pelo sensor, e essa quantidade varia de acordo com a saturagao de hemaoglobina pelo oxigénio. 0 fotodetector
detectaaluz transmitida a medida que 0 sangue pulsa através dos tecidos, e o microprocessador calcula um valor
para a saturacao do oxigénio (Sp0,). O valor detectado pela oximetria indica a quantidade, em percentis, de
hemoglobina carreada com moléculas de oxigénio.

Quanto ao tipo de sensor empregado para aferi¢ao da oximetria, deve-se atentar para a faixa etéria do
paciente para adequada captacao dos valores, havendo para tanto sensor de oximetro modelo adulto, infantil e
neonatal.

FIGURA 18. IMAGEM DE OXIiMETROS DE PULSO UTILIZADOS EM APH

Fonte: foto pelo 3¢ Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa
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0 oximetro de pulso deve ser manuseado com cuidado para evitar quedas ou exposi¢ao a produtos que podem
danifica-lo. Deve-se realizar a limpeza e a desinfeccao do equipamento e conferir seu funcionamento. Sua
utilizagao é facil - ao ser ligado, o proprio aparelho realiza uma calibragao interna, e posteriormente a essa
calibragao ja esta pronto para ser utilizado.

0 sensor nao deve ser colocado no membro em que esta sendo aferida a pressao arterial, pois a compressao
dos vasos pelo esfigmomanémetro pode gerar alteragoes de percepgao pelo oximetro de pulso. Ha a possibilidade
de afericao da Sp0,em outrasregioes do corpo, entre elas no I6bulo da orelha.

Diversos fatores podem interferir no correto funcionamento de um oximetro, gerando a possibilidade de
alteracao emsualeitura, incluindo:

¢ luzambiente - luminosidade excessiva;

« tremores - 0 movimento pode dificultar a captacao do sinal pelo sensor;

* volume de pulso - 0 oximetro detecta apenas fluxo pulsatil; quando a pressao arterial estiver baixa devido
a choque hipavolémico, baixo débito cardiaco ou a presenca de uma arritmia, por exemplo, o pulso pode
estar fraco ou demasiadamente irreqular, e 0 sensor pade nao ser capaz de detectar o sinal;

* vasoconstri¢ao - reduz o fluxo sanguineo para a periferia. 0 oximetro pode nao detectar o sinal se o
paciente estiver frio e apresentando vasoconstrigao periférica;

* intoxicacao por monéxido de carbono - resulta em uma leitura falsamente alta da saturacao. 0
monoxido de carbono possui grande afinidade com a hemoglobina e desloca o oxigénio, formando um
composto vermelho-vivo denominado carboxihemoglobina. Isso é falsamente interpretado pelo oximetro
como oxihemoglobina, e o aparelho pode apresentar sinais de hipdxia. Alguns equipamentos realizam a
leitura da carboxihemoglobina e entregam os valores de CO circulante. Sdo considerados normais valores
deaté 6%, e emconcentracoes entre 10% e 20% ha sintomas como cefaleia, fadiga e nduseas. Em valores
acima de 50% o paciente pode apresentar convulsées e parada cardiorrespiratéria.

Assim como todos os equipamentos, oximetros podem ocasionalmente fornecer uma leitura falsa - caso
estejaem duvida, confie no seu julgamento clinico.

5.4 OXIGENOTERAPIA

A oxigenoterapia é o uso do oxigénio como medicamento no tratamento de doentes que apresentem
hipoxemia e, em geral, tem o objetivo de manter a Sp0, > 95% para preservar a oxigenagao celular, evitando a
hipoxia. Entretanto, esse principio nao é absoluto no APH de emergéncias clinicas, pois nos casos de pacientes com
insuficiéncia respiratoria por doenga pulmonar obstrutiva cronica(DPOC) e emergéncias cardiovasculares existem
restricdes importantes ao uso de oxigénio com o intuito de evitar o agravamento do estado de saude do paciente
(vide capitulo especifico).

0 fornecimento de oxigénio suplementar e o consequente aumento da sua oferta as células oferecem
diversos beneficios, como, por exemplo, melhora na oxigenagao tecidual, reducao na sobrecarga cardiaca e
atenuacao dos quadros de insuficiéncia respiratéria.

0 volume minuto de um individuo adulto em repouso e sem ter sido acometido por trauma é em torno de
7L/min. Se pensarmos em um individuo traumatizado, a demanda tende a ser maior. Por consequinte, deve-se
administrar 0, em alto fluxo em pacientes vitimas de trauma e com hipoxia, diminuindo o fluxo de fornecimento
assim que a taxa normal for alcangada. A monitorizagao da Sp0, deve ser constante, e 0 socorrista precisa
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administrar o 0, de forma adequada, conforme orientagao médica no local ou via Central de Requlagao para nao
agravar o estado do paciente.

Essa orientacao é fundamentada na fisiopatologia da toxicidade do oxigénio. Nesse sentido, é sabido que
concentragoes elevadas de oxigénio inspirado podem causar uma variedade de lesoes pulmonares bem como
piora da funcao cardiopulmonar e neuroldgica em algumas situacoes clinicas. Em condicoes de hiperdxia(quando
é ofertada uma alta concentragao de 0,), existe uma produgéo acentuada de radicais livres, os quais danificam
nao so as celulas epiteliais e endoteliais alveolares, mas também o préprio surfactante. Além disso, outros tipos de
alteragdes negativas podem ocorrer no corpo humano se a oxigenoterapia for feita de forma incorreta e
indiscriminada, como depressao do sistema respiratdrio, aumento da concentragao de C0,, alteragao na relagao
ventilagao/perfusao e ressecamento das mucosas.

Se houver alteracao na permeabilidade das vias aéreas podem ser utilizadas manobras mecanicas de
abertura de vias aéreas e, se necessario, aspiracao de secregoes. Ademais, ha a possibilidade de utilizacao de
dispositivos auxiliares, principalmente a canula orofaringea (Figura 19) ou canula nasofaringea (Figura 21). 0
primeiro é um dispositivo semicircular que evita a oclusao da faringe pela lingua. Esse equipamento € utilizado em
pacientesinconscientes e é encontrado em diversos tamanhos.

FIGURA 19. EXEMPLO DE CANULAS OROFARINGEAS DE DIFERENTES TAMANHOS

Fonte: SETES/GAEPH

Antes de utilizar a canula orofaringea deve-se realizar a afericao do tamanho adequado ao paciente
(distancia entre o lobo da orelha e a borda lateral da boca), conforme a Figura 20. Esse dispositivo deve ser
posicionado com o lado concavo para cima no orificio oral do paciente, e, apos adentrar, deve-se realizar um giro
de 180° do equipamento para acomoda-lo sobre a lingua. Em criangas, deve-se introduzir a canula na posigao em
que seramantida(borda convexa para cima)a fim de evitar lesdes no palato mole da vitima.
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FIGURA 20. EXEMPLO DE AFERICAO DA CANULA OROFARINGEA A SER UTILIZADA NA VITIMA

Fonte: SEDEI/GAEPH

Pode-se utilizar também a canula nasofaringea, que é introduzida na cavidade nasal, apés ser lubrificada,
para auxiliar na passagem de ar. Esse dispositivo € empregado em situacoes nas quais 0 paciente nao suporta a
canula orofaringea e pode ser utilizado tanto em pacientes conscientes quanto inconscientes, desde que o reflexo
de tosse esteja preservado e que nao se trate de paciente com trauma de face. Ha diversos tamanhos, e a aferigao
bem realizada otimiza os beneficios. 0 tamanho ideal equivale a distancia entre a ponta do nariz e a proeminéncia
cartilaginosa disposta anteriormente ao pavilhao auricular (Figura 21).

FIGURA 21. EXEMPLO DE CANULAS NASOFARINGEAS

Fonte: SETES/GAEPH
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5.5 EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NA OXIGENOTERAPIA

0 oxigénioa100% de concentracao é acondicionado em cilindros de ago ou aluminio(Figura 22). Sequndo as
normas internacionais, o cilindro devera estar pintado na cor verde quando for para uso medicinal. Os tipos mais
utilizados no Brasil sao os de 625 litros (portatil) e os de 1100 litros (fixo). Vale lembrar que os socorristas precisam
estar cientes dos riscos no uso e na manipulagao do oxigénio, entre eles estao a combustao, o risco de explosao e o
“efeitomissil".

0 conjunto regulador de pressao ¢ constituido pelo manémetro, pelo fluxdmetro e pelo redutor de pressaoc. 0
objetivo do redutor de pressao é reduzir a alta pressao do interior do cilindro (150-200 Kgf/cm?) para uma presséo
de consumo em torno de 3 a5 Kgf/cm®. 0 mandmetro indica em Kgf/cm? a quantidade de 0, no interior do cilindro.
Porsua vez, o fluxdmetro destina-se a controlar e a dosar, em litros por minuto, a administragao de oxigénio.

0 frasco umidificador é um recipiente no qual circula o oxigénio para ser umidificado. Pode ser dispensado
no APH em virtude do curto espago de tempo em que o paciente € exposto a utilizacao de oxigénio sem
umidificacao, além da possibilidade de contaminacao.

FIGURA 22. IMAGEM DE CILINDRO DE OXIGENIO DE DIFERENTES CAPACIDADES/FLUXOMETRO/UMIDIFICADOR

MiDiIFIcADO

- NIVEL maxiMO
o end o U I

NIVEL miNIMO

Fonte: foto por 3 Sgt. QBMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

0 cateter nasal tipo dculos (Figura 23) é indicado para pacientes com respiragao espontanea e leve
desconforto respiratdrio, que necessitam de baixo fluxo de oxigénio (até 6L/min). Existe cateter tipo dculos
modelos neonatal, infantil e adulto. Com ele, 0 aumento de fluxo na ordem de 1L/min aumentara a concentracao de
oxigénio inspirado em cerca de 3% a 4% na Fi0, consequindo no maximo de Fi0, de 45%. Esta indicado em
situagoes de hipoxemia leve, com Sp0, variando de 92% a 94%. Sua desvantagem € quanto ao uso prolongado ou
altos fluxos, que podem desencadear o ressecamento damucosa nasal e até lesoes.
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FIGURA 23. IMAGEM DE UM CATETER NASAL TIPO OCULOS

Fonte: SETES/GAEPH

A mascara facial simples serve para administrar baixo fluxo de oxigénio no nariz e na boca do paciente. A
fracdo respiratoria dependera do acoplamento adequado na face deste. £ necessario um fluxo minimo de 6 L/min
para evitar a reinalagao de C0,. A mascara simples podera aumentar a Fi0, em até 60%. Este artefato tem como
vantagem ser mais acessivel, podendo ser utilizada inclusive em casa. Mas possui uma desvantagem: precisa ser
removida se o paciente precisar falar ou se alimentar.

FIGURA 24. EXEMPLO NA SEQUENCIA DE: MASCARA FACIAL SIMPLES/MASCARA DE VENTURI/MASCARA
FACIAL COM RESERVATORIO DE O )

Fonte: foto pelo 3° Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

A mascara de Venturi oferece uma concentragao de oxigénio mais real e controlada, sendo indicada para
pacientes retentores de CO, (por exemplo, DPOC que deve manter saturacao de 90% a 92%). Ela possui diversas
valvulas que fornecem valores especificos para fragao de inspiragao de oxigénio(FI0,). Cada valvula tem uma cor,
na vélvula esta escrito tanto o fluxo quanto a Fi0, ofertada, que varia de 24% a 60%. A escolha dependerd da
saturagao que se deseja conseguir no paciente, a exemplo do desmame da oferta de oxigénio, ou controle rigoroso
do quantitativo daFi0,.

A mascara facial com reservatario de oxigénio destaca-se pelo reservatdrio de oxigénio e por um sistema
de valvulas expiratdria e inspiratoria que proporciona uma Fi0, aproximada de 95% a 100% de oxigénio no fluxo
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de 12 a 15 L/min. Ela é muito empregada em situagdes de emergéncia e em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs),
principalmente quando ocorre hipoxemia moderada a grave e nao hd indicacao de intubacgao. Deve-se atentar
para pacientes em uso de mascara com reservatério de oxigénio quanto ao risco de diminuicao do nivel de
consciéncia, assim como risco de nauseas, vomitos e broncoaspiragao. Para tanto, deve-se ter dispositivos de
succao prontamente disponiveis.

A mascara facial nao reinalante com reservatério é indicada para concentracao entre 35% e 100% de
oxigénio ealto fluxo(6a15L/min).

0 reanimador respiratario do tipo Bolsa-Valvula-Mascara (BVM ou RM) (Figura 25) permite a ventilagao
artificial levando ar comprimido ou enriquecido de oxigénio através de uma mascara acoplada a face do paciente
e bolsa autoinsuflavel com reservatdrio e valvula de sequranca conectado a fonte de oxigénio com fluxdmetro a 10
a 15 L/min. 0 BVM possui uma valvula limitadora de pressao, ou valvula pop-off, para adequar o pico de pressao
(PIP). Caso haja necessidade de empregar picos superiores, a valvula pode ser bloqueada. Esse equipamento é
utilizado quando um paciente nao respira ou quando ele apresenta dificuldades em ventilar efetivamente.

0 BVM é encontrado em diversos tamanhos, adequando-se aos diferentes pacientes. Existem dispositivos
especificos pararecéem-nascidos, criangas e adultos.

TABELA 14. CARACTERISTICAS DOS DIVERSOS MODELOS DE BYM

VOLUME DO
MODELO VOLUME DA BOLSA - PES0 CORPORAL
RESERVATORIO

1.600 ml (com valvula
ADULTO 2.500 ml >30kg
pop-off 60 cmH20)

500 ml (com vélvula
INFANTIL 2.500 ml 7-30kg
pop-off 40 cmH20)

280 ml (com valvula
NEONATO 1000 ml <Tkg
pop-off 40 cmH20)

Fonte: https://pt.manuals.plus/gima/palloni-autoclavabili-em-manual-de-silicone#axzz7Uzk94XQY

FIGURA 25. REANIMADOR RESPIRATORIO DO TIPO BOLSA-VALVULA-MASCARA (BVM)

Fonte: foto pelo 3¢ Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa
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TABELA 15. DISPOSITIVOS DE DISTRIBUIGAO DE OXIGENIO E SUAS CARACTERISTICAS

DISPOSITIVO DE FLUXO(L/  CONCENTRACAO OUTRAS

DISTRIBUICEO DEO, MIN) (%) CARACTERISTICAS
A concentragao de 0, inspirada depende do fluxo escolhido

Cateter nasal 1ab 24 a b4 .

e do volume corrente do paciente.
Mascara facial 6al0 35a60 Pode promover retengao de CO, na presenca de bradipneia.
Mascara de Venturi 2312 2% 2 60 Controla com precisdo a proporgao de 0, inspirada. Usada

em pacientes com hipercapnia cronica, como DPOC.

Mascara facial com

. 12a15 60 a 90 Promove maiores concentracées de 0, inspirado.
reservatorio de 0, 4

Bolsa-valva-mascara

(&) 15 100 Promove maior concentragao de 0, inspirado.

Fonte: CAMPANHARO et al., 2016, p. 27

5.6 ASPIRACAOD

Na avaliacdo priméria do paciente, ainda em avaliacao de vias aéreas, a boca deve ser inspecionada, se
houver secrecao ou algum objeto, estes devem ser retirados. Tratando-se de objetos sdlidos que possam ser
visualizados, 0 socorrista pode utilizar os dedos ou uma pinca pararetira-los. Em caso de secrecoes deve realizar a
aspiracao. A alteracao de decubito do paciente, quando possivel, pode se tornar uma aliada no processo de
aspiracao. A acao da gravidade auxilia a saida das secregoes quando o paciente esta em decubito lateral, além de
prevenir abroncoaspiragao.

A aspiragao nao deve ser feita por periodos prolongados, pois pode gerar hipoxemia, principalmente em
pacientes que estao sendo oxigenados ou ventilados mecanicamente. Durante o atendimento, se necessario, deve
ser feitaaaspiragao intercalada com oxigenoterapia ou ventilagao, evitando assim alteragoes decorrentes da falta
de oxigenagao no paciente.

E importante destacar a existéncia de varios tipos de sondas que podem ser empregadas na aspiragao das
vias aéreas, conforme demonstrado na Figura 26. Além disso, é preciso assinalar que a aspiragao de vias aéreas em
pacientes vitimas de trauma devera ser realizada com o emprego de canula de aspiragao de ponta rigida (Figura
27).

FIGURA 26. ASPIRADOR MANUAL DE SECREGOES/ASPIRADOR ELETRICO DE SECREGOES/ASPIRADOR VENTURI

Fonte: foto pelo 3 Sgt. QBMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa
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FIGURA 27. SONDA DE ASPIRAGAO TRAQUEAL/CANULA DE ASPIRAGAO DE PONTA RIGIDA

Fonte: fotos pelo 32 Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

0 socorrista tem algumas responsabilidades com o uso do oxigénio, entre elas realizar manutencao
preventiva, selecionar o equipamento apropriado e a forma de administracao de acordo com a necessidade e
conforme orientagao da requlacao médica, orientando o paciente para que respire lenta e profundamente. Além
disso, devera providenciar a substituicao do cilindro quando a pressao estiver abaixo de 50 kgf/cm?
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6.1INTRODUGAO

A parada cardiorrespiratdria (PCR) € uma interrupgdo abrupta da atividade cardiaca de bomba, sendo
caracterizada pela auséncia de circulagao sanguinea capaz de gerar pulso central. Em determinados casos ha
atividade elétrica e até movimento cardiaco, mas este nao é capaz de gerar débito cardiaco.

Diversas causas levam o paciente a desenvolver uma PCR, uma delas é a obstrucao de vias aéreas por corpo
estranho (OVACE), situacao em que o paciente apresenta dificuldade respiratdria. Esses eventos sdo de extrema
gravidade e exigem umaresposta assistencial rapida e organizada dos servigos de urgéncia e emergéncia.

Nas PCR, quatro ritmos sao possiveis: fibrilagao ventricular (FV), taquicardia ventricular sem pulso (TVSP),
Atividade Elétrica Sem Pulso (AESP) e assistolia. AFV e a TVSP sdo ritmos que, quando tratados com terapia elétrica
(desfibrilagao) e reanimacgao cardiopulmonar (RCP) precoces, apresentam boas taxas de retorno a circulagdo
espontanea. No entanto, a AESP e a assistolia sao ritmos em que a desfibrilagao nao é indicada, portanto a
assisténcia deve ser focada na RCP de qualidade, na administragao de drogas e na identificacao de possiveis
causasdaPCR.

6.2 ELOS DA CADEIA DE SOBREVIVENCIA

Para otimizacao e maior efetividade da assisténcia a PCR fora do hospital preconiza-se que as condutas
adotadas sejaminterdependentes e unificadas em uma cadeia de sobrevivéncia(Figura 28). Para o pré-hospitalar,
acadeiade sobrevivéncia é composta por:

FIGURA 28. CADEIA DE SOBREVIVENCIA PARA PCR ADULTO EXTRA-HOSPITALAR

PCREH

OLLOSO

Acionamento do Servigo
Médico de Emergéncia

Ressuscitagao
avancada

RCP de alta qualidade Desfibrilagao Cuidados pas-PCR Recuperacao

Fonte: AHA, 2020

12 elo - acionamento do servico médico de emergéncia: é recomendavel que a populagao seja treinada
para o reconhecimento rapido da PCR e também para acionar os servigos de emergéncia. No Brasil isso é feito
pelos telefones 193 (Corpo de Bombeiros Militar) e 192 (Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU). Nesse
aspecto, também se faz necessario que esses servigos de emergéncia possuam profissionais capacitados para
orientar esse reconhecimento e para orientar o inicio da RCP por telefone.

22 elo - RCP de alta qualidade: espera-se que um individuo em PCR receba a RCP o mais precocemente
possivel, seja de um socorrista profissional ou de um leigo. Novas evidéncias trazidas pelas Diretrizes da American
Heart Association (2020) mostram que o risco de danos ao paciente que recebe as compressoes toracicas quando
nao esta em PCR é baixo. Além disso, a RCP de qualidade é um ponto crucial para a obtengao de melhores taxas de
sobrevida, sendo recomendada a utilizagao de dispositivos de feedback audiovisual para avaliar a qualidade da
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RCP por meio da profundidade da compressao e do retorno do torax, alguns disponiveis no proprio Desfibrilador
Externo Automatico (DEA).

3%elo - desfibrilagao: como visto, a FV e a TVSP sao ritmos desfibrilaveis. Em locais de grande aglomeragao e
circulacao de pessoas devem estar disponiveis Desfibriladores Externos Automaticos (DEA), distribuidos em seus
espagos fisicos e de facil acesso.

4 elo - ressuscitagao avangada: por meio do SAV, a equipe de atendimento pode intervir com recursos
invasivos afim de consequir a reversao do quadro por tratamento direto da PCR ou de suas causas.

52 elo - cuidados pas-PCR: apds o retorno espontaneo da circulacao, é fundamental que o individuo receba
cuidados especializados para sua estabilizagao. 0 neuroprognastico do paciente deve ser realizado, no minimo,
depois de 72 horas do retorno paraa normotermiaideal em ambiente de terapiaintensiva.

62 elo - recuperagao: o processo de recuperagao do paciente continua por muito tempo depois da
hospitalizagao. As Diretrizes da American Heart Association (2020) recomendam que os sobreviventes de PCR
recebam avaliagdo de reabilitagao multimodal e tratamento para prejuizos fisioldgicos, neuroldgicos e cognitivos
antes da alta. Tanto os sobreviventes de PCR quanto os seus cuidadores devem receber planejamento de alta com
recomendacoes de tratamento médico e reabilitagao para retornar a rotina de atividades/trabalho. Uma avaliacao
estruturada para ansiedade, depressao, estresse pos-traumatico e fadiga também se faz necessaria.

Os socorristas podem apresentar ansiedade ou estresse pos-traumatico apds esse tipo de atendimento.
Assim, é importante que seja feito o debriefing com a equipe que atuou na ocorréncia para avaliagao da
necessidade de encaminhamento para suporte emacional. 0 debriefing pode permitir a analise do desempenho da
equipe, além do reconhecimento dos fatores naturais de estresse associados ao atendimento.

FIGURA 29. CADEIA DE SOBREVIVENCIA PARA PCR PEDIATRICA EXTRA-HOSPITALAR

PCREH

00LOBO

= Acionamento do Servico : Ressuscitagao q o s
Prevengao Hedica da Eniargancia RCP de alta qualidade avangada Cuidados pés-PCR Recuperacao

Fonte: AHA, 2020

12 elo - prevencao: a PCR nas criangas e em lactentes é tipicamente o resultado da deterioragao progressiva
das funcoes respiratérias e/ou circulatorias, sendo a assistolia e a AESP os ritmos mais frequentemente
observados. Com isso, a prevencao, o reconhecimento precoce e o emprego imediato das manobras de RCP sao
fundamentais para o aumento das taxas de sobrevida, visto que neonatos, lactentes e criangas pequenas tém
maior probabilidade de desenvolver bradicardia causada por hipoxemia.

2° elo - acionamento do servigo médico de emergéncia: é recomendavel que a populagao seja treinada
para o reconhecimento rapido da PCR e também para acionar os servigos de emergéncia. No Brasil isso se da pelos
telefones 193 (Corpo de Bombeiros Militar) e 192 (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU). Nesse aspecto,
também se faz necessario que esses servicos de emergéncia possuam profissionais capacitados para orientar
esse reconhecimento e paraorientar o inicio daRCP por telefone.

32 elo - RCP de alta qualidade: espera-se que uma crianca ou um lactente em PCR receba a RCP o mais
precocemente possivel, seja de um socorrista profissional ou de um leigo. Apesar de mais comum a PCR por
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ritmos nao chocaveis (assistolia e AESP) em criancas e lactentes, é recomendado o uso de DEA, assim que
disponivel na cena, tanto para monitorizagdo da qualidade da RCP (quando disponivel) quanto para desfibrilagao
precoce, atentando para o uso de pas de tamanho adequado.

4° elo - ressuscitagao avangada: por meio do SAV, a equipe de atendimento pode intervir com recursos
invasivos a fim de consequir a reversao do quadro por tratamento direto da PCR ou de suas causas.

5%elo - cuidados pés-PCR: apds o retorno espontaneo da circulacao, é fundamental que o individuo receba
cuidados especializados para sua estabilizagao. 0 neuroprogndstico do paciente deve ser realizado, no minimo,
depois de 72 horas do retorno para a normotermia ideal em ambiente de terapiaintensiva.

62elo - recuperacao: vide descricao nos elos de RCP adulto.

6.3 SINAIS E SINTOMAS ASSOCIADOS A PCR

Os sinais classicos definidores da PCR sdo a auséncia de resposta, de respiracao e de circulagao (pulso
central). A respiracao é avaliada com a observacao da auséncia de movimentos respiratorios ou de uma
respiracao nao efetiva(gasping). Por sua vez, a circulagao é verificada pela palpacao (dedos indicador e médio) de
artérias centrais em um tempo maximo de 10 sequndos. A escolha da artéria de preferéncia depende da idade do
paciente:

« adultos (depois da puberdade): pulso carotideo;
« criancas (de 1ano de idade até a puberdade): pulso carotideo;
« lactentes (28 dias de vida até um 1de idade): pulsos braquial ou femoral.

6.4 CONDUTA

As condutas adotadas pela equipe de socorristas do CBMDF devem ser executadas com a estrita observancia
dos limites de sua competéncia legal e profissional. Procedimentos invasivos deverao ser realizados apenas por
profissionais habilitados para tal funcao. A atuacao dos socorristas deve reforgar os elos da cadeia de
sobrevivéncia naquilo que Ihes diz respeito. A sequir € descritaa sequéncia de procedimentos de RCP:

1. gerenciamento de riscos;

2. avaliacao do nivel de resposta do paciente;

3. avaliacao da respiracao e do pulso simultaneamente em no maximo 10 segundos em pacientes sem
resposta;

4. solicitacao de Suporte Avangado.

ARCP nao deve seriniciada caso a vitima apresente sinais 6bvios de 6bito: rigidez cadavérica, decomposicao
corporal e/ou presengadelivores.

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR



6.4.1 Parada respiratoria (PR)

Situagao na qual a circulagao esta presente, mas o paciente nao respira, ou apresenta gasping. Neste caso, a
conduta é areanimagdo respiratdria apenas com ventilagdes de resgate (Tabela16).

TABELA 16. VENTILACOES NA REANIMAGAQ RESPIRATORIA

ADULTO CRIANGA OU LACTENTE

uma ventilagao a cada 2 a 3 segundos;
vinte a trinta ventilagdoes por minuto;
ao final, checar novamente
respiracao e pulso.

uma ventilagao a cada 6 segundos;
dez ventilagoes por minuto;
ao final, checar novamente respiracao e pulso.

« Apds verificar novamente a respiragao e o pulso, proceder conforme o caso. Continuar a reanimagao respiratoria caso a PR persista
ou iniciar RCP na presenca de PCR.

« Para a realizagdo de qualquer ventilagao de resgate, socorristas do CBMDF devem utilizar algum dispositivo de barreira (BVM, pocket
mask, entre outros).

« Cada ventilagao dura 1segundo.

« Observar a ocorréncia de hipdxia ou hiperventilagao.

« Comprimir a bolsa aproximadamente 50%, que equivale a 600 ml de volume corrente (BVM adulto), suficiente para causar a expansao
toracica efetiva.

» Monitorar a oximetria de pulso, visando a uma Sp02 acima de 94%.

« Usar atécnicado C e do E, na qual o C(dedos polegar + indicador) ird proporcionar uma melhor vedagao da mascarilha, e o E (demais
dedos) ira proporcionar uma hiperextensao cervical e melhor abertura das vias aéreas.

« Evitar a hiperextensao em pacientes de trauma de cervical, em que se utiliza a elevagao da mandibula.

« Caso seja possivel, a ventilagao em dupla serd mais eficaz.

« Se nao forem obtidas ventilagoes eficazes mesmo com o uso da técnica correta, deve-se pensar na obstrugao de via aérea pela
queda da lingua; neste caso pode-se usar a canula orofaringea (o socorrista deve certificar-se do estado de inconsciéncia e da
auséncia dos reflexos de tosse/vomito).

» Em lactentes e criangas com pulso, mas esforgo respiratdrio ausente ou inadequado, é aconselhavel fornecer uma respiragao a cada
2 ou 3 sequndos (20 a 30 respiragdes por minuto).

Fonte: American Heart Association, 2020, com adaptacées

Vale ressaltar ainda que uma vitima de PR pade facilmente evoluir parauma PCR, portanto, deve-se solicitar o
servicoavancado e o DEA o mais breve possivel.

6.4.2 Parada cardiorrespiratoria (PCR)

Se durante a avaliagao nao for constatada a presenca de pulso carotideo (adulto), o paciente esta em PCR.
Desse modo, a RCP deve seriniciadaimediatamente.

A relacao universal de compressoes com ventilagoes na PCR é de trinta compressdes por duas ventilacoes,
mantendo-se aproximadamente cinco ciclos em um intervalo médio de dois minutos em caso geral de adultos,
independentemente do nimero de socorristas. Em caso de criangas/lactentes atendidas por um ou mais
socorristas, essa relagao passa obrigatoriamente para 15 compressoes por duas ventilagoes, mantendo-se
aproximadamente dez ciclos no mesmo intervalo de dois minutos.

A RCP de qualidade € essencial para 0 aumento das chances de sobrevivéncia do paciente. Para tanto, ela
deve obedecer ao estabelecido na Tabela 7.
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TABELA 17. ORIENTAGOES DA RCP DE ALTA QUALIDADE

FAIXA ETARIA
CONDUTA

ADULTO CRIANCA LACTENTE
Ritmo 100 a 120/min 100 a120/min 100 a120/min
Regra geral Cinco ciclos de
(compressao x Dez ciclos de 15 x 2 Dez ciclos de 15 x 2
ventilagéo) 30x2
Profundidade 5abcm 5cm /3 do dlameFro .

anteroposterior do térax

Vgntllgcao T0EED i Uma a cada seis segundos SUECEC USRS Uma a cada dois a trés sequndos
via aérea avancada) segundos
Retorno do torax Completo Completo Completo

Um socarrista: dois dedos
Dois socorristas: polegares
sobrepostos

*Uma mao se houver
dificuldade em se
consequir rebaixamento
de pelo menos 1/3 do
didmetro anteroposterior
do torax

Maos sobrepostas ou

Forma das compressdes  Maos sobrepostas -
apenas uma mao

Logo abaixo da linha

Localizagao Metade inferior do esterno  Metade inferior do esterno mamilar

Minimizar as interrupcdes das compressdes. Elas nao devem ultrapassar mais de dez segundos.
Alternar os responsaveis pelas compresses a cada dois minutos ou antes, se houver cansaco.

Se disponivel, utilizar um dispositivo de monitoramento da qualidade da RCP.

Fonte: Pediatric Basic and Advanced Life Support: 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular; Adult Basic and
Advanced Life Support: 2020 American Heart Assaciation Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care, com adaptacoes

ARCP deve ser realizada em superficie plana, horizontal e rigida. Colchdes tém o potencial de dissipar a forga
das compressoes, portanto, as RCPs nao devem ser realizadas nessas condigoes. 0 socorrista deve ficar ajoelhado
ao lado do paciente e posicionar suas maos e seus bragos corretamente, de acordo com a idade do paciente
(Figura 30). Com os bracos esticados, as maos devem ser posicionadas na metade inferior do esterno em adultos e
criangas. A utilizacao de uma ou duas maos em criangas dependera da compleicao fisica delas.

Em lactentes, compressoes sao realizadas com dois dedos, posicionados logo abaixo da linha imaginaria
entre os mamilos sobre o esterno, podendo também ser utilizado o abrago toracico com emprego de um socaorrista
exclusivamente para compressao, sem comprimir o apéndice xifoide.

Em paciente adulto e intubado ou com outro dispositivo de via aérea avancada, as compressoes passam a ser
ininterruptas e deve ser ofertada uma ventilagao a cada seis sequndos (dez ventilagdes por minuto) por um
periodo de dois minutos. Apos esse tempo sera realizada uma nova analise do ritmo cardiaco e/ou checagem da
presencgade pulso e respiragao.
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FIGURA 30. POSICIONAMENTO PARA AS COMPRESSOES

A: adulto; B: crianga; C: lactente

Fonte: SEDEI/GAEPH

« Acionar, logo que constatada a PCR, o Suporte Avangado de Vida.

* Adicionar o DEA o mais rapido possivel e sequir seus comandos.

» Naauséncia do DEA, o pulso devera ser checado a cada 2 minutos.

o Utilizando o DEA, a RCP sera interrompida apenas ao comando deste, sendo a checagem de pulso
obrigatdria caso o dispositivo nao identifique ritmo chocavel.

« As ventilagGes devem ser realizadas adequadamente (o oxigénio suplementar deve ser acoplado ao
BVM o mais rapido possivel).

« Quandoum dispositivo de barreira para ventilagao (BVM, pocket mask, entre outros) nao estiver disponivel,
aRCP deveraser realizada apenas com as compressoes toracicas durante 2 minutos.

« ARCP sd deve ser cessada caso haja sinais de retorno da circulagao espontanea (tosse, movimentos de
bracos e pernas), por orientagao médica e/ou por exaustao dos socorristas na cena.

« A PCR em situagdes especiais sera abordada em capitulos especificos (emergéncias obstétricas e
afogamentos).
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6.5 PCR PRESENCIADA E NAO PRESENCIADA

Em situacao de PCR presenciada pelo socorrista, a prioridade & acionar o servigo avancado e solicitar um
DEA, posto que, neste caso, a desfibrilagao tem o melhor beneficio paraavitima.

Salienta-se ainda que tais condicoes extra-hospitalares apresentam uma estatistica consideravel: cerca de
56% a 74% dos eventos sdo casos de ritmos chocaveis, sobretudo em situacao de fibrilagao ventricular (FV), na
qual a melhor conduta € a desfibrilagao precoce. Sabe-se que a cada minuto transcorrido do inicio do evento
arritmico subito sem desfibrilagao a probabilidade de sobrevivéncia diminui em 7% a10%. Programas de RCP com
uso de desfibrilador externo automatico (DEA) precoce realizados por leigos tém proporcionado taxas de
sobrevivéncia muito otimistas, alcancando até 85%, que se realizados em até trés a cinco minutos do inicio da PCR
alcangam taxas de sobrevida de 50% a70% (BERNOCHE, 2019).

Em situacoes de PCR nao presenciada, bem como em ocorréncias distintas, como afogamento ou asfixia em
locais de dificil acesso, a indicagao prioritaria € o inicio da RCP o mais breve passivel, e o socorrista s6 podera
abandonar a vitima para buscar apoio depois de terminados dois minutos de RCP, ou em caso de resposta positiva
asmanobrasiniciais, situacao em que nao se faz necessaria a continuacao da RCP.

Caso a PCR nao seja presenciada em pacientes pediatricos, recomenda-se que 0s socaorristas realizem dois
minutos de RCP e logo em sequida deixem o DEA analisar o ritmo. Além disso, em situagao de bradicardia (menor
que 60 bpm), com sinais de hipoperfusao e alteragdes clinicas, o paciente também deve ser reanimado.

Nao obstante, vale ressaltar que na presenca do DEA sua utilizacao é imperativa tanto em paradas
presenciadas como nas ndo presenciadas.

6.6 DESFIBRILAGAO

Adesfibrilacao é o terceiro elo da cadeia de sobrevivéncia de um paciente adulto. No suporte basico de vida
pré-hospitalar, a desfibrilacao é realizada utilizando-se um Desfibrilador Externo Automatico (DEA). Embora seja
um dispositivo de facil utilizagao, é necessario que tanto os socorristas quanto os leigos recebam treinamento
adequado.

0 DEA (Figura 31) deve ser instalado e utilizado assim que estiver disponivel. Em casos de FV e TVSP, o
desfibrilador indicara o choque. Caso o ritmo seja de AESP ou assistolia, ritmos nao chocaveis (Figura 32), a
assisténcia volta-se paraa RCP de qualidade, administragao de drogas e tratamento de possiveis causas quando o
Suporte Avancado de Vida estiver disponivel.
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FIGURA 31. DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO (DEA)

Fonte: fotos pelo 3° Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

FIGURA 32. RITMOS CARDIACOS QUE PODEM SER ENCONTRADOS EM UMA CENA DE PCR

RITMOS CHOCAVEIS

Fibrilagao Venticular (FV)
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Taquicardia Ventricular (TV)

RITMOS NAO CHOCAVEIS

Atividade Elétrica Sem
Pulso (AESP)

®

Fonte: SEDEI/GAEPH

Assistolia

®
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6.7 PASSO A PASSO DA UTILIZACAO DO DEA

1. Ligar o aparelho.

2. Em caso de umidade, secar o local onde as pas serao aplicadas.

3. Aplicar as pas sobre o torax (paraesternal a direita e apex cardiaco - utilizar a indicagdo do local de
aplicacao representado nas pas do DEA).

4. Conectar os cabos das pas ao DEA.

5. 0 DEAiniciara a analise do ritmo “nao toque no paciente”.

6. Choque indicado: afastar-se do paciente e certificar-se de que ninguém toque a vitima, inclusive o
socorrista! Deve-se ter certeza visual e verbal de que ninguém esta em contato fisico com o paciente. Nao
se pode realizar RCP enquanto o DEA carrega ou enquanto ele analisa o ritmo. Apds a realizagao do
chogue, aRCP deve serreiniciadaimediatamente.

7. Choque nao indicado: as compressoes de RCP devem ser reiniciadas de imediato.

Algumas pas adesivas obtidas pelo CBMDF sao reutilizaveis (Figura 33), sendo necessario apenas trocar a
pelicula adesiva de gel (Dura Gel) apds cada aplicagao. A durabilidade dependera do cuidado no manuseio e no uso,
podendo durar até cem aplicagdes. Elas ainda realizam a leitura em tempo real do ritmo e da profundidade da RCP,
proporcionando feedback audiovisual da qualidade da RCP.

FIGURA 33. PAS ADESIVAS REUTILIZAVEIS DO DEA

Fonte: fotos pelo 32 Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

6.7.1 Cuidados pés-PCR

E necessario que se tenha alguns cuidados com o paciente pos-PCR ainda no Atendimento Pré-Hospitalar.
Portanto, caso ele retorne a circulacao espontanea, € importante:

« deixar as pas instaladas e nao desligar o aparelho até a chegada ao hospital ou até que o suporte
avangado assumao paciente;

« colocar o paciente em decubito lateral esquerdo de sequranca (Figura 34);

« monitorar constantemente os sinais vitais durante o transporte;
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« controlar os parametros respiratorios do adulto de forma que seja mantido Sp0, entre 92% e 98% e Sp0,
entre 94% e 99% paracriangas e lactentes;

« elevar a cabeceira a 30%

« realizar acesso venoso periférico de manutengao;

« evitarhipertermia em pacientes;

« 0s pacientes pediatricos devem ser avaliados com relagao a convulsoes e o estado epiléptico, e qualquer
crise convulsiva deve ser tratada.

FIGURA 34. DECUBITO LATERAL ESQUERDO DE SEGURANCA

Fonte: SEDEI/GAEPH

6.8 CADEIA DE SUCESSO EM INTERVENGAO NA PCR

1. Reconhecimento precoce da PCR:
a. auséncia de pulso carotideo (adulto) ou presenca de Gasping;
b. quem nao respira pode ter pulso, mas quem nao tem pulso nao respira.

2. Treinamentos e implementagdes constantes.

3. Feedback durante a PCR
Deve haver interacao constante entre a equipe em atuacao na PCR.

4. Enfase na RCP (cinco componentes da RCP de qualidade):
a. profundidade adequada da compressao;
b. ritmo adequado de compressao (100-120/min);
¢. minimizacao das interrupgoes, maximizagao do tempo em que as compressoes sao
realizadas durante um evento;
d. retorno completo do torax durante as compressoes;
e. sem ventilacao excessiva.

5. Intervengao o mais precoce possivel na PCR.
6. Melhoria dos sistemas de recebimento hospitalar.
7. Cumprimento dos elos da cadeia de sobrevivéncia.

8. Cuidados pés-PCR eficazes.

CAPITULO 6 - REANIMAGAO CARDIORRESPIRATORIA E DESOBSTRUGAO DE VIAS AEREAS POR CORPO ESTRANHO
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Verifique se nao ha respiragao (ou gasping)

e verifique o pulso (simultaneamente em
até 10 segundos)

l Sem respiracao
normal, com pulso

Pulso sentido

definitivamente em )

até 10 segundos?

Sem pulso l Acione SAV

Inicie compressdes toracicas
de alta qualidade

Instale o DEA

Ritmo

FLUXOGRAMA 1. REANIMAGAO CARDIOPULMONAR (SBV) EM ADULTOS E CRIANGAS

Seguranca da Cena

Administre ventilacoes de
resgate:

- Adultos: 1 ventilagao a cada
6 segundos (10 ventilagées/
min);

Criancas e lactantes:
- 1ventilagao a cada 2

a 3 segundos (20 a 30
ventilagdes/min). Se o pulso
< 60bpm, realize compressoes.

Continue as ventilagoes de
resgate, verifique o pulso a
cada 2min.

Na ausénsia de pulso, inicie a
RCP. Va para “RCP”

Aplique 1choque. Reinicie a RCP
imediatamente até ser avisado pelo DEA
sobre a verificacao do ritmo. Reavalie o

pulso nesse momento. Continue a RCP até
que o SAV assuma ou até que a vitima
apresente movimentos espontaneos

Ritmo
Chocével

Nio Reinicie a RCP imediatamente até ser
NIl  avisado pelo DEA sobre a verificacio do
ritmo. Reavalie o pulso nesse momento.

Continue a RCP até que o SAV assuma
ou até que a vitima apresente
movimentos espontaneos

Adulto: 30 compressdes e 2 ventilagdoes

Pediatrico: 15 compressédes e 2 ventilagdes

Fonte: American Heart Assaciation, 2020, com adaptagdes
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6.9 0BSTRUCAO DE VIAS AEREAS POR CORPO ESTRANHO (OVACE)

Diversas sao as causas de obstrugao de vias aéreas (lingua, trauma, etc.) mas a atengao especial é para
aquela obstrugao causada por um corpo estranho, como, por exemplo, alimentos, dentes avulsionados, balas e
chicletes. Uma OVACE, se nao revertida rapidamente, pode trazer graves consequéncias, tais como ma oxigenagao
dos tecidos celulares(hipoxia) e, consequentemente, parada respiratoria ou cardiorrespirataria.

6.10 SINAIS E SINTOMAS ASSOCIADOS A OVACE

Uma OVACE pode ser parcial ou total. Na parcial, as vias aéreas ficam mais estreitas, mas permitem alguma
passagem de ar, por isso 0 paciente ainda consegue respirar e até mesmo falar. Neste caso, o socorrista deve
apenas incentivar o paciente atossir paraque o objeto obstrutor seja expelido.

Naobstrugao total, 0 ar nao encontra espago para passar e 0 paciente entra em sofrimento respiratorio grave,
apresentando agitagao e, por vezes, cianose. Neste caso, 0 paciente devera receber manobras de desobstrugao
imediatamente.

6.11 CONDUTA EM OVACE

Tanto em adultos como em criangas maiores de 1ano de idade e em lactentes, utilizam -se as manobras de
tapotagem (tapas entre as escapulas) e de compressao abdominal, intercalando-as (Figura 35), com excecao de
gestantes e obesos, que deverao receber apenas compressdes toracicas. A pratica das manobras de desobstrugao
em lactentes difere-se daquelas aplicadas em adultos e criangas maiores de 1ano de idade, conforme sera descrito
a sequir. Essas manobras de desobstrugao devem ser realizadas até que ocorra a desobstrugao ou até que o
paciente figue inconsciente. Neste tltimo caso, 0 paciente devera receber manobras de RCP.

FIGURA 35. MANOBRAS DE DESOBSTRUGAQ DE VIA AEREA POR CORPO ESTRANHO

A e B: Golpe interescapular - Adulto
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C e D: Compressao abdominal - Adulto

E: Compressao abdominal - Gestante; F: Compressao abdominal - Crianga

Fonte: SEDEI/GAEPH

6.11.1 Para adultos e criangas

Como dito anteriormente, o paciente podera apresentar parada respiratoria e, como consequéncia, parada
cardiorrespiratéria decorrente da obstrucao das vias aéreas superiores. Diante disso, € necessario que 0
socorrista siga os sequintes procedimentos:

1. Abordagem ao paciente: perguntar se pode ajudar com o intuito de descobrir se a obstrugao é parcial ou

2. total;

3. Estimulo de tosse: 0 movimento da tosse ajuda a exercer pressao e a expelir o objeto ou alimento;

Manobra de tapotagem: posicionar-se de lado e ligeiramente atras da vitima, segurando o térax dela com
amao nao dominante e inclinando-a para frente de modo que caso o objeto que causa a obstrugao seja
liberado, se facilite a sua saida pela boca; aplique b tapas na regido interescapular com a mao dominante,
utilizando aregiao central damao;

4. Manobra de compressao abdominal (Manobra de Heimlich): posicionar-se atras do paciente, de forma
lateralizada, com uma das maos fechada e a face do polegar encostando entre o processo xifoide e a
cicatriz umbilical, com a outra mao espalmada sobre a primeira; comprimir a regiao indicada, exercendo
pressao. Caso a obstrucao ainda persista, continue alterando entre 0s 5 golpes nas costas e as 5
compressoes abdominais até que haja a desobstrucao ou até que o paciente fique inconsciente;

5. Paciente evolui para inconsciéncia: deitar o paciente em superficie firme e rigida e iniciar trinta
compressoes. Realizar a abertura das vias aéreas e observar a presenca do objeto/alimento, caso esteja
visivel, retirar o objeto pelo canto da boca com os dedos em formato de pinga(adulto/crianga);
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6. Viabilidade de via aérea: caso o objeto nao esteja visivel, realizar duas ventilagoes, reposicionando as vias
aéreas quando a primeira nao for efetiva. Ao reposicionar as vias aéreas, deve-se revisar a técnica de
aplicacao da ventilagao. Caso as ventilagoes nao sejam efetivas, retornar para as compressoes citadas
anteriormente;

7. Quandoaventilacao for efetiva, checar o pulso central;

8. Pulso presente e respiragao ausente: iniciar o protocolo de PR;

9. Pulso ausente e respiracao ausente: iniciar protocolo de PCR.

6.11.2 Para lactentes

1. Abordagem: perguntar aos pais e/ou responsavel se pode ajudar;

2. Interagir com o lactente, em busca de choro, emissao de sons ou padrao respiratério anormal, a fim de
discernir entre obstrucao total ou parcial;

3. Estimulo de tosse: 0 movimento da tosse ajuda a exercer pressao e a expelir o objeto ou alimento;

4. Cinco manobras de tapotagem por cinco compressoes toracicas: posicionar o lactente de forma que ele
figue em decubito ventral sobre um dos membros superiores do socorrista em umainclinagao de 452 com
a linha da cabeca inferior a linha dos pés. Com a mao livre, de forma aberta, executar os tapas entre as
escapulas do paciente. Em sequida, deve haver uma inversao de posi¢ao, na qual o lactente deve ficar
agora em decubito dorsal sobre 0 outro membro do socorrista, mantendo-se a mesma inclinagao. Agora,
utilizando a mao livre, com dois dedos, comprimir a regiao do torax logo abaixo da linha intermamilar do
lactente (evitando-se o processo xifoide); executar cinco compressdes toracicas. Essas manabras de
tapotagens e compressdes devem ser alternadas até que o objeto/alimento seja expelido ou o paciente
fiqueinconsciente;

5. Paciente evolui para inconsciéncia: deitar o paciente em superficie firme e rigida e iniciar trinta
compressoes; realizar abertura de vias aéreas e observar a presenca do objeto/alimento; caso esteja
visivel, retirar o objeto pelo canto da boca com os dedos minimos;

6. Viabilidade de via aérea: caso 0 objeto nao esteja visivel, realizar duas ventilagoes, reposicionando as vias
aéreas quando a primeira nao for efetiva. Ao reposicionar as vias aéreas, deve-se revisar a técnica de
aplicacao da ventilagao. Caso as ventilagoes nao sejam efetivas, retornar para as compressoes citadas
anteriormente;

7. Pararquando aventilagao venha a ser efetiva, checar o pulso central;

8. Pulso presente e respiragao ausente:iniciar o protocolo de PR;

9. Pulso ausente e respiragao ausente: iniciar protocolo de PCR.

FIGURA 36. DESOBSTRUGAO EM LACTENTES

Fonte: SEDEI/GAEPH
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FLUXOGRAMA 2. ALGORITMO DE OVACE ADULTO, CRIANGA E LACTENTE

* Seguranca
Avaliagao da cena +EPI
* Recursos adicionais
Impressao geral

+ Sinal universal de asfixia Inconsciente
+ Dificuldade de falar
» Inquietagao * Nao

1 - D+

Sim Nao
v ) 4

Obstrucao Obstrucao
parcial total

Manobras de Compressao
abdominal: 5

tapotagem: 5
tapas nas costas Manobras de
Heimlich

R

30 compressées {—

Contate a
Central de
Regulagao
Tentar retirar o
objeto

« Posicao de recuperacao
« Oxigénio

« Monitoragao

« Transporte ao hospital

2 Ventilagoes

0 ar passou?

184

)

¢

?
!

_©

Fonte: SEDEI/GAEPH
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7.1 INTRODUGAO

Os principios da assisténcia ao trauma, em especial os relacionados as intervencoes destinadas a
estabilizagao do paciente, sao endossados pela sequéncia denominada XABCDE, utilizada pelos servigos médicos
de emergéncia de todo o mundo. 0 foco na estabilizagao da coluna vertebral & amplamente enfatizado em
individuos acometidos por trauma, cuidado exigido logo no inicio da abordagem, voltado para a estabilizagao da
colunacervical.

Nenhum atendimento sera eficaz sem uma manipulagao bem feita. Amanipulagao e o transporte no trauma
sao pontos cruciais para a garantia da qualidade da assisténcia. Socorristas devem ser constantemente treinados
e atualizados em técnicas de manipulagao e encorajados a manter uma atitude de zelo com a movimentagao de
pacientes vitimas de trauma.

Para nao agravar uma lesao previamente existente, sob risco de sequela neuroldgica irreparavel, os
profissionais do APH devem reconhecer essas possiveis lesoes e proceder ao atendimento adequado, evitando o
agravo das fungdes motoras e sensitivas do doente. E importante destacar que a manipulagao s6 deveré ser
realizada quando houver justificativa paratal.

0 paciente nao devera ser movimentado rapidamente, a menos que exista um perigo imediato para ele ou
para outros caso nao seja realizada sua remogcao. A cada manipulagao o paciente deve ser movimentado o menos
possivel: nao repetir ou desfazer a agao sem necessidade, aproveitar a posicao caso tenha de fazer algum outro
procedimento posterior, como um exame por exemplo.

71.1 Principios gerais para manipulacao e estabilizagao de paciente vitima de trauma

0 socorrista deve aplicar a técnica que melhor se adapte a situagao e que garanta a estabilizagao da coluna
vertebral do paciente. Todavia, algumas regras gerais devem ser sequidas, a saber:

1. Caso nao exista contraindicacao (dor ou resisténcia ao movimento), a cabega deve ser mantida alinhada e
em posi¢ao neutra, com estabilizagdo manual durante todo o atendimento ou até que possam ser
colocados apoiadores laterais de cabeca.

2. A estabilizacao da coluna vertebral deve ser prioridade durante a avaliagao primaria.

3. As capacidades motora e sensorial e a circulagao devem ser avaliadas nos quatro membros.

4.0 pescoco devera ser avaliado previamente a colocagao do colar cervical em ocorréncias de trauma,
buscando-se por alteragoes, tais como desvio de traqueia, turgéncia jugular, lesoes cortocontusas,
hematomas, entre outras.

5.A escolha do equipamento e dos dispositivos de estabilizacao dependera da situacao e da gravidade do
paciente. Condigoes em que o paciente esta deitado no chao ou sentado no interior de um veiculo
interferem na decisao.

6. 0 tronco do paciente deve ser a primeira parte a ser estabilizada num dispositivo. Isso auxilia na
diminuicao de movimentagoes para oslados, paraafrente e paratras.

7. Alguns pacientes adultos podem necessitar de acolchoamento na regiao posterior da cabecga para manter
oalinhamento. Em criangas, o acolchoamento € realizado na altura da cintura escapular.

8. Acabeca deve ser estabilizada no dispositivo, mantendo-se alinhamento e posicao neutra, se for possivel.

9. Estabilizar as pernas.

10. Os bragos precisam ser protegidos para que nao fiquem soltos durante o transporte.

11. Reavaliar o estado geral do paciente, dando prioridade a avaliagao primaria e em seguida a resposta
motora, sensorial e circulatéria nos quatro membros.
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11.2 Tipos de manipulagao e transporte

Mensuracao e aplicacao do colar cervical.

Rolamento de 90° e 1802

Elevacao a cavaleiro.

. Retirada de capacete.

Manipulagao por um socorrista: paciente consciente (transporte de apoio).
. Manipulacao por dois socorristas.

Manipulacao e transporte em mochila.

. Manipulacao e transporte “cadeirinha”.

. Manipulacao e transporte pelos membros.

10. Arrastamento por um socorrista.

11. Levantamento direto do solo sem provaveis lesoes na coluna.

12. Estabilizacao em pranchas pediatricas.

13. Estabilizacao de criangas nas cadeirinhas veiculares.

14.Utilizacao do KED (extragao veicular).

15. Remocao veicular emergencial (Rautek e retirada imediata com trés socorristas).
16. Utilizacao de prancha Scoap.

17. Utilizacao de maca a vacuo.

R

Ao elevar uma vitima, o socorrista deverd atentar para alguns auto-cuidados:

< manter a coluna sempre ereta;

« dobrar os joelhos;

« utilizar corretamente a técnica escolhida;

e movimentar o paciente em conjunto com outros socorristas;
« |evar a maca da viatura para préximo do paciente.

1.1.3 Trauma penetrante

Vitimas instaveis hemodinamicamente com traumas penetrantes isolados nao requerem restricao de
movimentos da coluna. A prioridade é seu tratamento e transporte imediato ao hospital apropriado. Contudo, se a
vitima de trauma penetrante isolado estiver estavel e houver déficits neurolégicos como aumento de sensibilidade
emmembros, perda motora e outros, deve-se restringir os movimentos da coluna.

7.1.4 Alinhamento e estabilizagao manual da cabega

0 socorrista deve suspeitar de lesao cervical antes mesmo de abordar a vitima pela propria biomecéanica do
trauma.

A estabilizacao manual é o primeiro passo enquanto se buscam informagoes do quadro clinico do paciente
para, assim que possivel, realizar a aplicacao do colar cervical. Mesmo apds a aplicacao deste deve-se manter a
estabilizagao manual.

0 socorrista deve sequrar e mover a cabeca do paciente até encontrar uma posicao neutra alinhada,
conformeafFigura37.
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FIGURA 37. MANUTENGAO DA POSIGAO NEUTRA ALINHADA DA CABEGA

Fonte: SEDEI/GAEPH

Em alguns pacientes, a colocagao da cabecga no nivel da prancha ou do solo pode levar a hiperextensao
acentuada (Figuras 38 e 39). Neste caso, é necessario colocar um coxim entre a prancha/solo e a cabega (Figuras
40 e 4).

FIGURAS 38 E 39. EM ADULTO: POSICAQ (A) HIPEREXTENDIDA (A ESOUERDA), (B) POSICAQ NEUTRA COM
COXIM (A DIREITA)

Fonte: SEDEI/GAEPH
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FIGURAS 40 E 41. EM LACTENTE: POSICAO (A) HIPERFLETIDA (A ESQUERDA), (B) POSICAO NEUTRA COM
COXIM (A DIREITA)

Fonte: SEDEI/GAEPH

Ao movimentar a cabeca e 0 pescogo do paciente para a posicao alinhada e neutra devem-se observar alguns
comportamentos. Caso ocorra, a movimentagao devera ser interrompida imediatamente. Sao exemplos de
comportamentos:

« resisténcia ao movimento;

 espasmos dos musculos do pescogo;

 aumento da dor;

« inicio ou aumento de déficit neuroldgico, como “adormecimento”, “formigamento” ou perda motora;
» comprometimento da via aérea ou da ventilacao.

7.1.5 Colar cervical

Considerando a utilizagao de critérios bem definidos para estabilizacao e o treinamento das equipes de
socorro, o colar cervical continua sendo o dispositivo preconizado para estabilizagao da coluna cervical no
ambiente pré-hospitalar. Vale lembrar que o colar cervical deve ser aplicado depois de a cabeca ser colocada na
posicao neutraalinhada.

7.1.6 Cuidados para aplicacao do colar cervical

» Seu uso isoladamente nao estabiliza completamente a cervical, sendo necessario o emprego de
imobilizador lateral de cabegae tirantes.

» Um colar cervical apertado podera causar aumento da pressao venosa jugular e consequentemente
aumentar a pressao intracraniana(PIC).

0 paciente deve consequir abrir e fechar aboca.

« (colarnaodevedificultar a ventilacao do paciente.

CAPITULO 7 - MANIPULAGAO E TRANSPORTE DE VITIMAS DE TRAUMA

91



92

7.1.7 Mensuragao e aplicacao do colar cervical

Para colocacao do colar cervical € necessario avaliar no paciente: pescoco, ouvidos, nariz, boca, mandibula,
regiao retroauricular e orificio auditivo. Apés a mensuragao colocar o colar cervical.

FIGURA 42. MENSURAGAO E APLICAGAO DO COLAR CERVICAL

Fonte: SEDEI/GAEPH

1.2 DISPOSITIVOS DE I‘IANIPULACI-‘U E TRANSPORTE DE VIiTIMAS
7.2.1 Prancha rigida

0 uso de pranchas longas pode resultar em desconforto, dor, inclusive em virtude da lordose anatémica da
coluna, induzir a agitacao do paciente, causar Ulceras por pressao e comprometimento da funcao respiratoria. Se
viavel, preencher espagos vazios entre o corpo da vitima e a prancha longa com materiais como lengais,
compressas cirlrgicas, coxins, dentre outros. Isso ajudara a prevenir isquemia tecidual na manutencao de uma
postura anatémica mais adequada, fornecendo mais conforto e auxilio na distribuicao da pressao em pontos do
corpo da vitima que estejam em contato coma prancha.

Para posicionar avitima sobre a pranchalonga é recomendado 0 emprego da técnica de elevagao a cavaleiro,
na sua impossibilidade, a realizagao de rolamentos. A sequir sao demonstradas as etapas para utilizagao de
prancharigida, manta térmica e tirantes estabilizadores de cabeca.
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FIGURA 43. ETAPAS DA UTILIZAGAQ DE PRANCHA RiGIDA, MANTA TERMICA, TIRANTES E ESTABILIZADORES
DE CABEGA

Fonte: SEDEI/GAEPH

1.2.2 Prancha Scoop

Sempre que disponivel, a prancha tipo Scoop é a opgao ideal a ser empregada para retirar a vitima do solo e
coloca-lanamaca de transporte, namacaavacuo ou namaca daviatura.

CAPITULO 7 - MANIPULAGAO E TRANSPORTE DE VITIMAS DE TRAUMA

93



FIGURA 44. EXEMPLO DE PRANCHA TIPO SCOOP

Foto pelo 3 Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

7.2.3 Maca a vacuo

Equipamento que se destina ao transporte de pacientes que necessitem de imobilizacao por tempo
prolongado por se encontrarem em locais de dificil acesso ou distantes dos hospitais de referéncia(Figura 45).

FIGURA 45. EXEMPLO DE PACIENTE EM MACA A VACUO.

Fonte: SEDEI/GAEPH
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7.3 TECNICAS DE MANIPULACT\O DO PACIENTE
7.3.1 Rolamento de 90°

Técnica empregada para posicionar o paciente na prancha quando este se encontrar em decubito dorsal
(Figura 46).

FIGURA 46. EXEMPLO DA SEQUENCIA UTILIZADA NA MANIPULAGAQ DO PACIENTE UTILIZANDO O ROLAMENTO
DE 90°

RN

Fonte: SEDEI/GAEPH
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7.3.2 Rolamento de 180°

Técnica empregada para posicionar o paciente na prancha quando este se encontrar em dectbito ventral
(Figura 47).

FIGURA 47. EXEMPLO DA SEQUENCIA UTILIZADA NA MANIPULAGAQ DO PACIENTE UTILIZANDO 0 ROLAMENTO
DE180°

Fonte: SEDEI/GAEPH
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1.3.3 Elevacao a cavaleiro

Para posicionar a vitima sobre a pranchalonga é recomendado 0 emprego da técnica de elevagao a cavaleiro,
nasuaimpossibilidade, a realizacao de rolamentos.

FIGURA 48. EXEMPLO DA SEQUENCIA UTILIZADA NA MANIPULAGAO DO PACIENTE UTILIZANDO ELEVAGAQ
A CAVALEIRO

Fonte: SEDEI/GAEPH

1.3.4 Retirada de capacete

Técnica empregada para retirada de capacete a fim de facilitar a avaliagao e o tratamento de possiveis lesoes
que o paciente possa apresentar(Figura 49).

Antes de retirar o capacete, 0 socorrista devera avaliar se ha contraindicagoes para sua execucao, tais como:
dor ao leve toque do capacete pelo socorrista, objeto encravado e deformidades ou rachaduras evidentes
causadas pelo acidente.
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FIGURA 49. EXEMPLO DA SEQUENCIA UTILIZADA PARA RETIRADA DE CAPACETE

Fonte: SEDEI/GAEPH

7.3.5 Aplicagao do KED (Kendrick Extrication Device): colete de estabilizagao dorsal

0 KED é um equipamento de origem americana criado para extricacao de vitimas de acidentes
automabilisticos e outros. Em uma extracao veicular é sabido que o KED nao restringe totalmente os movimentos
da coluna vertebral, influi sobre os movimentos respiratorios e gera mais movimentos do que outras técnicas. Sua
utilizagao deve sertomadaa critério do socorrista em cenarios que exijam movimentagao do paciente em posicao
vertical, dificuldade de manobra com a prancha rigida ou curta e em vitimas com indicagao de restrigao de
movimentos e protecao da coluna vertebral.

1.3.6 Extragao imediata - Chave de Rauteck

Técnica empregada para remover rapidamente vitimas em estado critico do interior de um veiculo.
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1.3.7 Extracao imediata de vitima de veiculo com trés socorristas a 90°

A retirada imediata é usada nas situacoes de risco iminente ou para atendimento de outras vitimas mais
graves. Ela é executada com trés socorristas removendo a vitima para local sequro(Figura50).

FIGURA 50. EXEMPLO DA SEQUENCIA PARA EXTRAGAQ DE ViTIMA COM TRES SOCORRISTAS

Fonte: SEDEI/GAEPH
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1.3.8 Extracao imediata de vitima de veiculo com trés socorristas a 60° (Figura 51)

FIGURA 51. EXEMPLO DA SEQUENCIA PARA EXTRACAO DE VITIMA COM TRES SOCORRISTAS

Fonte: SEDEI/GAEPH

1.3.9 Extracao de criancas acondicionadas em cadeirinhas

Para crianga na cadeira com danos estruturais e/ou crianca com lesoes em risco de vida deve ser feita a
restricao de movimentos da coluna e eventuais estabilizagoes, bem como a extragao em prancha rigida ou KED
infantil (Figura 53). Em ambos os casos é necessario realizar acolchoamento.

] 0 0 MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR



7.3.10 Indicagoes

« Situagoes nas quais 0 mecanismo de trauma sugere a transferéncia significativa de energia cinética.
o Qualquer lesdo que coloque em risco a vida (XABCD).

« Perda de mobilidade ou sensibilidade subita apds acidente.

« Deformidade no pescoco ou na coluna vertebral.

« Alteracao do estado de consciéncia apds acidente.

7.3.11 Contraindicagoes

Crianca agitada e resistente a estabilizacao pode piorar eventual lesao. Nessa hipdtese dever-se-a
considerar outras opgoes, como visto na Figura52.

FIGURA 52. EXEMPLO DA SEQUENCIA PARA EXTRAGAO DE CRIANGAS EM BEBE CONFORTO

Fonte: SEDEI/GAEPH

7.3.12 Estabilizagao com prancha pediatrica

Atécnica de remocao do paciente para a prancha pediatrica sera a de melhor aplicabilidade para o momento,
sendo de escolhado profissional de APH nolocal. Os rolamentos de 902 e elevacao a cavaleiro sao boas técnicas.

A sequéncia de fixagao dos tirantes da prancha pediatrica deve sequir as mesmas do tirante aranha: térax,
ombraos, pelve, membros superiores, membrosinferiores e cabega(Figura53).

FIGURA 53. EXEMPLO DE ESTABILIZAGAO DE CRIANGA EM PRANCHA PEDIATRICA

Fonte: SEDEI/GAEPH
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7.4 TECNICAS DE TRANSPORTE

 Arrastamento com cobertor.
« Arrastamento pelas roupas.
« Arrastamento de bombeiro.

« Transporte pelos membros.

« Transporte tipo cadeirinha.

« Transporte para trilhas.

o Transporte bombeiro.

7.4.1 Arrastamento com cobertor

Técnica pela qual a vitima é removida por um socorrista. 0 cobertor deve ser arrumado de forma que proteja
e suporte acabecga e 0 pescogo davitima.

1.4.2 Arrastamento pelas roupas

Técnica usada quando nao ha cobertor disponivel ou em acidentes no meio de vias com transito fluindo. Uma
pessoa é suficiente paraarrastar a vitima.

7.4.3 Arrastamento de bombeiro

Essa técnica possuia desvantagem de nao oferecer suporte para a cabega e 0 pescogo, porem, se nao houver
outro método disponivel, permite que uma s6 pessoa remova a vitima. Muito usado em ambientes com fumaga.

1.4.4 Transporte pelos membros

Dois socorristas transportam a vitima, sequrando-a pelos bragos e pelas pernas(Figura 54).

FIGURA 54. DEMONSTRAGAO DA TECNICA DE TRANSPORTE PELOS MEMBROS

|
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Fonte: SEDEI/GAEPH
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7.4.5 Transporte tipo cadeirinha
A vitima € posicionada deitada e, debaixo dela, dois socorristas improvisam com os bragos uma cadeira

(Figura 55). 0 transporte é feito com os socorristas posicionados lateralmente e a vitima sentada. Muito usado na
remocao de vitimas do interior de edificios.

FIGURA 55. DEMONSTRAGAO DA TECNICA DE TRANSPORTE TIPO CADEIRINHA

Fonte: SEDEI/GAEPH

7.4.6 Transporte para trilhas

Transporte da vitima improvisado por dois socorristas quando o tempo for prolongado (Figura 56).

FIGURA 56. DEMONSTRAGAO DA TECNICA DE TRANSPORTE PARA TRILHAS

S i

Fonte: SEDEI/GAEPH
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7.4.7 Transporte bombeiro (Figura 57)

FIGURA 57. DEMONSTRAGAO DA TECNICA TRANSPORTE BOMBEIRO

Fonte: SEDEI/GAEPH

1.5 DIRETRIZES DO APH NO RESGATE VEICULAR

As informagoes contidas neste manual sobre tais diretrizes foram retiradas do Boletim de Informagao
Técnico-Profissional (BITP) de diretrizes gerais para Atendimento Pré-Hospitalar no salvamento veicular
do CBMDF. Os profissionais de APH devem ter conhecimento na integra deste BITP para um melhor entendimento
das acoes realizadas em um salvamento veicular.

7.6 PRINCIPIOS DA EXTRAGAO NO RESGATE VEICULAR

7.6.1 Angulos de extracao

Angulo 0° - extracdo da vitima sem necessidade de realizar a rotagdo do corpo em relagao ao eixo da coluna
vertebral. Na ordem de prioridades é a primeira a ser recomendada, por ser controlada, sequra e permitir
estabilizar e extrair a vitima de forma rapida. Esta técnica permite a restricao de movimentos da coluna vertebral
sobre a prancha, nao dispensando o controle manual da cervical ou o uso de colar cervical.

Angulo de 30° - é uma variagéo da extragdo em angulo 0°; consiste em criar uma via de extragao proxima da
vitima. Posteriormente, realiza-se a introducao da prancha longa no veiculo. Depois, essa deve ser posicionada de
forma diagonal, ficando em um angulo de 30° em relagéo ao eixo da coluna vertebral da vitima.

Angulo de 60° - é similar & extragdo em angulo de 30°, porém o giro da vitima é maior, no caso, de 60°. Ou
seja, na extragao de 60° a pranchalonga estara diagonalmente voltada para um ponto mais distante da vitima.

Angulo de 90° - na hipétese de a vitima estar sentada no banco do motorista ou do passageiro dianteiro,
consiste em criar uma via de extracao entre as colunas A e B do lado proximal ou distal, ou entre as colunas Be C
paravitimas sentadas no banco de tras. Como se depreende, a extragao pelo angulo de 90° pode ser pelo lado mais
distante da vitima. Ressalte-se que a extragao em angulo de 90° é usada somente no caso de as extragdes em
angulos de 0°, 30° ou 60° nao serem viaveis.
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Na Figura 58 apresentam-se imagens que ilustram o0 emprego da extracao em diferentes angulos, conforme
algumas posigoes nas quais as vitimas podem ser encontradas:

FIGURA 58. IMAGENS ILUSTRANDO DIFERENTES ANGULOS DE EXTRAGAQ

o | o

o O o 9

Exemplo de angulos de extragao para vitima Exemplo de angulos de extracao para vitima
sentada no banco dianteiro de passageiro sentada no banco dianteiro de passageiro
Exemplo de angulos de extragao para vitima Exemplo de éngulos de extracao para vitima
sentada no banco dianteiro de passageiro sentada no banco do condutor
Exemplo de angulos de extracao para vitima Exemplo de &ngulos de extracao para vitima
sentada de forma inclinada no banco do condutor sentada no banco de passageiros traseiro

o @\@
rd

Exemplo de angulos de extracao para vitima sentada no
banco de passageiros traseiro e levemente inclinada

Fonte: SEDEI/GAEPH, com base no BITP APH em Salvamento Veicular do CBMDF, 2020
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7.6.2 Graus de encarceramento

Existem trés tipos de encarceramento:

« Mecanico - a vitima, embora possa nao apresentar lesoes, nao consegue sair do veiculo por meios
proprios. Nessa situagao, ha um mecanismo fisico que a bloqueia, impedindo-a de sair do veiculo: portas
danificadas, engate do cinto de sequranga travado e uma carga que fique entre ela e a via de saida.

« Fisico Tipo I - a vitima apresenta lesdes que a impedem de sair do veiculo por meios proprios. E
necessaria a criagao de espaco adicional para se poder, em condicoes de seguranca, prestar os
respectivos cuidados pré-hospitalares e realizar a extragao da forma mais apropriada possivel.

« Fisico Tipo Il - a vitima apresenta lesoes devido ao contato fisico com estruturas do veiculo que a
comprimem ou penetram no seu corpo. Ou seja, a vitima possui lesoes e, além disso, ha partes do
automavel que, em razao da sua deformagao provocada pelo acidente, a deixam encarcerada.

71.6.3 Tipos de extragao

Considerando-se o quadro clinico da vitima e a respectiva necessidade de atendimento no local da
ocorréncia, as extragdes sao passiveis de serem graduadas conforme o aspecto do gerenciamento da
manipulagao davitima durante os movimentos realizados para sua retirada do veiculo.

Assim, a extragao é classificada em tréstipos, quais sejam:

 Imediata - feita nas hipdteses de risco imediato a vida das vitimas, fazendo com que estas precisem
estar imediatamente fora do veiculo. Isso pode ocorrer em virtude do quadro clinico da vitima, nas
hipoteses de parada respiratoria, parada cardiorrespiratdria e hemorragia exsanguinante de dificil
controle ou em decorréncia do risco a sua seguranga, tais como grande vazamento de produto toxico,
incéndio no veiculo, iminente submersao ou queda do veiculo.

 Rapida - utilizada quando se constata, na avaliagao primaria, que o estado clinico da vitima é instavel.
Deve-se dar prioridade as necessidades médicas, obtendo-se, com o minimo de ag6es sobre o veiculo, 0
méximo espaco interno e uma via de extracdo com espaco suficiente para a retirada da vitima. £
essencial que avitima seja retirada do veiculo no tempo de até 10 minutos.

* Controlada - ocorre quando a vitima esta estavel. Nesse tipo de extragao, para reduzir o risco de causar
ou agravar danos, a manipulagao da vitima deve visar a minimizagao da sua movimentagao e a
manutencao do seu alinhamento, retirando-a do interior do veiculo, preferencialmente conforme o eixo
no qual se encontra. Para tanto, busca-se criar o maximo espaco interno em torno da vitima. Deve-se
fazer a avaliagdo secundaria e reavaliagoes da vitima. Por proporcionar uma manipulagao mais
controlada da vitima, quanto ao tempo total de atendimento, estima-se que até 30 minutos seja um
objetivo atingivel para a execugao das agdes necessarias paraaliberagao da vitima.

Na abordagem do acidente, a avaliagao nao deve ser voltada apenas para a vitima, mas também para o
ambiente. Varios aspectos importantes devem ser considerados na avaliagao de uma ocorréncia de acidente
automabilistico. Em um momento do salvamento veicular, o profissional responsavel técnico de APH no local
participara dareuniao tripartida.

7.6.4 Reuniao tripartida

Areuniao tripartida é a ocasiao na qual o comandante do incidente se reine com os demais integrantes de
sua equipe para finalizar o plano de acao do incidente. Esta deve ser realizada proxima ao socorrista, responsavel
técnico do APH que se encontrajunto a vitima. Na reuniao, as informagdes colhidas, os procedimentos executados
até entao e as sugestoes de planejamento operacional em cada area de atuacao sao repassados ao comandante
doincidente para que este possa definir o planejamento estratégico e tatico.
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Nareuniaotripartida o socorrista devera verificar (QEEP):

« quadro clinico - reportar o quadro clinico da vitima, tendo como foco o XABCDE e as suspeitas de lesoes;

« encarceramento - informar o nivel de encarceramento da vitima, dar ciéncia de quais partes do corpo estao
presas e quais 0s mecanismos que a estao encarcerando;

« extracao - reportar a posicao da vitima e definir, auxiliado pelo seu assistente, as melhores opgoes de vias de
extracao, a técnica de retirada da vitima e os respectivos recursos a serem empregados; e

« planode agao - confirmar se ofs) plano(s) elaborado(s) pelo Cl esta(ao) de acordo com o estado clinico da vitima.

Quando houver mais de uma vitima no interior do veiculo, apds a extracao da primeira devera haver uma nova
reuniao tripartida antes de sereminiciados os procedimentos de extragao da segunda vitima.
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8.1INTRODUGAO

0 Chogue Circulatdrio tem se apresentado com um evento desafiador para o profissional de Atendimento
Pré-Hospitalar (APH). E uma ocorréncia que exige por parte do socorrista ndo apenas a identificagao de sinais e
sintomas caracteristicos, mas tambéma compreensao da resposta fisioldgica decorrente desse agravo. Embora o
choque nao possua etiologia tnica, 0 aumento da violéncia nos centros urbanos (acidentes de transito, armas de
fogo e brancas, agressdes) contribui para que o chogue hemorragico decorrente de trauma seja o mais frequente
noambiente pré-hospitalar.

0 cenario pré-hospitalar é caracterizado pela exigéncia de respostas rapidas e resolutivas por parte dos
servicos de atendimento, sem que estejam disponiveis recursos diagnésticos como nas unidades hospitalares.

Para 0 manejo do choque circulatorio nessas condigoes de restrigao, é importante que o socorrista esteja
devidamente capacitado para a compreender, reconhecer e oferecer tratamento ja que a morte € um resultado
potencial.

8.2 DEFINICAO

0 termo chogue circulatorio se refere a uma falha grave na circulagao, onde ha o desequilibrio entre a oferta
e a demanda de nutrientes a nivel celular. No choque, uma falha grave em algum compaonente do sistema
circulatério acarreta hipoperfusao sistémica e, consequentemente, hipoxia. Comumente, observa-se a falha
grave relacionada a disfuncéo cardiaca, hipovolemia, vasoplegia ou um mecanismo de obstrucdo. E a partir do
conhecimento sobre a origem da falha grave que se estabelece a classificagao do choque, como veremas a sequir.

8.2.1 Tipos de choque circulatorio

Choque hipovolémico - como o proprio nome faz referéncia, este tipo de choque é causado pela baixa
concentrago de volume intravascular. £ subdividido em:

» Choque hemarragico - ocorre devido a perda substancial de volume sanguineo. Embora a causa mais
comum de chogue hemoarragico no APH seja de origem traumatica, outras etiologias podem induzir a
essa condicao, como hemorragias digestivas.

« Chogque nao hemorragico - é o resultado de intensa perda de liquidos e eletrdlitas, por exemplo, por meio
de diarreias e vomitos persistentes. Também acontece devido a uma redugao brusca no nivel de plasma
emum grande queimado.

Choque cardiogénico - a origem deste choque é no coragdo. Falha cardiaca grave, infarto agudo do
miocardio extenso e insuficiéncia cardiaca sao as principais causas.

Choque distributivo - 0 sangue ¢ ejetado (distribuido) e retorna ao coragao por meio dos vasos sanguineos.
Nesse tipo de choque ocorre vasodilatagao, e é justamente nesse compaonente cardiovascular que se encontra o
problemano choque distributivo. Parauma circulagao efetiva, os vasos, principalmente as artérias, devem manter
um calibre adequado. Determinados agravos sao capazes de provocar intensa vasodilatagao e consequentemente
hipotensao severa. Os tipos de choque distributivo encontrados com maior frequéncia no APH sao:

« Choque anafilatico - gerado por uma reagao de hipersensibilidade a um agente alergénico com o qual 0
individuo tem contato, popularmente conhecido como choque de alergia. 0 agente alergénico
desencadeia uma resposta exacerbada do organismo que culmina em vasodilatagao e hipotensao. Pode
ser causado por medicagoes, alimentos, picadas de insetos, etc.
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» Chogue neurogénico - ocasionado por lesao medular, que acarreta perda da inervacao da
musculatura lisa dos vasos sanguineos e consequentemente hipotensao nas regioes abaixo da
lesdo. E mais comum no trauma, porém pode ser resultado de acidentes em indugdes anestésicas.

« Choque séptico - causado pela presenca de microrganismos (em geral bactérias e fungos) ou seus
componentes e toxinas na corrente sanguinea. A resposta do organismo é uma intensa reagao
inflamatdria que tem, dentre outros resultados, vasodilatacao e hipotensao.

Choque obstrutive - causado por um bloqueio mecanico que provoca aumento subito da pos carga ou limita
a capacidade de relaxamento da musculatura cardiaca. Sao causas frequentes tamponamento cardiaco,
pneumotdrax hipertensivo e o tromboembolismo pulmonar . Sendo que alguns autores classificam este tipo de
choque como cardiogénico de origem extrinseca ao coragao.

8.2.2 Sepse do Atendimento Pré-Hospitalar

Ainda é comum que se ensine que o Choque Séptico seja um agravo do ambiente intra-hospitalar, reforgando
ainda que na Assisténcia Pré-Hospitalar essa emergéncia seja rara. A consequéncia disso ao longo das ultimas
décadas foi que cursos de preparacao de socorristas reservaram carga horaria infima para esse tema e o
resultado atual sao profissionais sem a devida qualificagao parareconhecerema Sepse ainda no APH.

Segundo o as definicoes do 32 Consenso Internacional para Sepse e Chogque Séptico, sepse é uma disfungao
organica com risco de vida causada por uma resposta desrequlada do hospedeiro a infecgao. Ja o choque séptico
€ a sepse com necessidade de vasopressor para se manter pressao arterial média de pelo menos 65 mmHg, além
de lactato sérico menor que 2mmol/L (18 mg/dL). Poderiamos divagar sobre outras definicdes encontradas (e nem
sempre com embasamento), mas estas sao as definidas por documentos de consenso.

A avaliagao desse paciente deve ter por fundamento que se esta diante de uma infecgao confirmada ou pelo
menos uma suspeita de infeccdo. Pesquisa do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), organismo
estadunidense, apontou que em adultos com sepse, 35% deles tinham infeccao pulmonar, 25% infeccao do trato
urinario, 1% infeccao intestinal, mesmo percentual parainfecgoes de pele.

E comum que se associe a sepse com a presenca de febre. E verdade que muitos pacientes apresentardo
febre, mas nao é verdade que todos estarao assim. 0 simples fato da auséncia de febre nao € suficiente para se
descartar a sepse. Pacientes sépticos, poderao se apresentar hipotérmicos, inclusive.

Como visto, por definicao, temos um paciente com disfungao organica relacionada a uma resposta
desregulada a infecgao. Alguns instrumentos de avaliagao foram pensados para identificar essa disfungao
organica. A maior parte desses instrumentos sao de dificil aplicagao na assisténcia pré-hospitalar por exigirem
tecnologias ainda nao disponibilizadas por grande parte dos servigos.

0 quick Sequential Organ Failure Score (qSOFA) & um instrumento oriundo da modificagdo do SOFA que visa
identificar precocemente o paciente com sepse. As variaveis utilizadas pelo gSOFA sao a alteracao do estado
mental (Escala de Coma de Glasgow menor ou igual a 14 pontos), frequéncia respiratéria maior ou igual que 22
ventilagdes por minuto e pressao arterial sistélicamenor que 100mmHg.

Embora o International guidelines for management of sepsis and septic shock 2021 (Surviving Sepsis
Campaign) recomende que o gSOFA nao seja utilizado isoladamente como instrumento de rastreamento da sepse,
alguns autores tém apontado sua viabilidade no APH, haja vista sua facilidade de aplicagao devido as variaveis
utilizadas.

0 National Early Warning Score (NEWS), é um instrumento de predicao desenvolvido pelo Royal College of
Physicians e que também utiliza variaveis (estado mental, frequéncia ventilatoria, temperatura, frequéncia
cardiaca, saturagao de oxigénio e pressao arterial sistolica) que requerem pouca tecnologia.
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8.3 FISIOPATOLOGIA

Para que haja vida é necessaria uma complexa relagao de interdependéncia dos sistemas corporais. Dessa
forma, a anormalidade em algum sistema organico humano tem o potencial de acarretar impactos também em
outros sistemas de formasignificativa.

E 0 que vemos quando o sistema circulatério enfrenta anormalidades, tais como a diminuicdo do volume de
sangue circulante, a dilatagao de vasos sanguineos, obstrugao da circulagao ou uma falha grave no coragao. Falhas
de grande monta nesses locais causam enormes prejuizos na circulagao e, por consequéncia, em outros sistemas
corporais, que passam a sofrer com a hipoperfusao.

Para manter uma perfusao adequada nos 6rgaos e tecidos, o coragao precisa receber quantidade suficiente
de sanque para que possa distribuir. Se isso acontece e o musculo cardiaco funciona bem, uma quantidade
aceitavel de sangue serd ejetada do ventriculo esquerdo em direcao a todo 0 organismo.

A guantidade de sangue expelida do coracdo é chamada de débito cardiaco (DC) e é obtida por meio do
produto do volume sistolico(VS) pela frequéncia cardiaca(FC). Um adulto saudavel tem em médiaum DC de 5L/min.

DC = VS(L) x FC (batimentos/min)

0DC é uma das variaveis cardiovasculares mais importantes, sendo continuamente ajustado para atender as
necessidades metabdlicas e a oferta tecidual de oxigénio.

Comovisto, o choque decorre de uma falha circulatdria grave que acarreta hipoperfusao e hipoxia. A imediata
manifestagao da falha grave é, sem duvida, a diminuigao do débito cardiaco. A permanéncia nesse estado de ma
circulacao leva a sucessivos mecanismos de deterioragao clinica. Os diferentes tipos de choque possuem
caracteristicas praprias de lesao, mas, em geral, aisquemia é o mecanismo comum de morte celular.

A producao de energia (Adenosina Trifosfato - ATP) no organismo é altamente dependente de oxigénio. Para
essa tarefa, as mitocondrias utilizam a maior parte do oxigénio disponivel, cerca de 95%. Na presenca de
determinados tipos de injuria, nossas células sao capazes de entrar numa espécie de estado de adaptagao.

0 avanco do choque obriga a célula a substituir o metabolismo aerdbio (com oxigénio) pelo anaerdbio (sem
oxigénio). Apesar de ser um recurso disponivel, a respiragao anaercbia produz pouca energia e tem alto custo para
o organismo humano. Além de menos eficiente na produgao de energia, esse mecanismo tem como consequénciaa
producao de acido latico, que diminui o pH sanguineo e causa acidemia.

Para lembrar, o pH sanguineo normal varia entre 7,35 e 7,45 (7,4 no sanque arterial e 7,35 no sangue venoso).
Condigoes com pH abaixo de 6,8, ou acima de 8,0, costumam ser incompativeis com a vida. A progressao do choque
leva a uma maior deterioragao a medida que o conjunto de mecanismos desencadeiam uma resposta inflamataria
intensa, que tem como consequéncia redugao da microcirculacao e edema, fatores que aumentam ainda mais a
deplecao de oxigénio celular.

0 choque descontrolado funciona como um circulo vicioso, ja que as consequéncias da hipdxia agravam a
falha circulatoria, que por sua vez agrava a hipoperfusao, que pioraa hipoxia.
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8.4 MECANISMOS COMPENSATORIOS

Atodo momento, 0 organismo busca manter os processos fisioldgicos para a manutengao davida. Aisso se da
0 nome de homeostase. Sob qualquer condicao adversa, mecanismos de compensagao sao ativados para tentar
equilibrar o sistema organico.

Embora nao sejam fenémenos necessariamente observados, as principais caracteristicas do chogue
circulatorio sao a diminuigao do débito cardiaco e da pressao arterial. Nessas condigdes, mecanismos reflexos
compensatorios sao ativados para manter as fungoes vitais.

0 aumento da atividade simpatica & um mecanismo compensatdrio precoce, que tem como resultado a
elevacao da frequéncia e da contratilidade cardiaca, além provocar vasoconstricao de arteriolas e veias. Dessa
forma, espera-se que ocorra manutengao do débito cardiaco dentro de volumes adequados, ja que a frequéncia de
forca de contragao aumentard, o retorno venoso sofrerd incremento e a pressao arterial se elevara devido ao
aumento daresisténciavascular periférica.

Ato continuo, a vasoconstri¢ao das arteriolas renais provoca diminuigao do fluxo sanguineo renal e ativa o
sistema renina-angiotensina aldosterona, a fim de restaurar a pressao arterial sistémica. A ativacao desse
mecanismo também ocasiona maior liberagao de aldosterana pelas glandulas suprarrenais.

Esse hormonio causa maior reabsorgao de sodio e agua nos tdbulos renais, 0 que é desejavel para a
manutencao da pressao arterial. Maior retencao de agua também é obtida pelo aumento da secrecao da
vasopressina, que também atua na manutencao da pressao arterial por meio da vasoconstrigao.

Em razoavel medida, a ocorréncia de mecanismos compensatorios leva ao surgimento de sinais que podem
seridentificados pelo exame fisico do paciente. Exemplos:

* A vasoconstricao que ocorre nas extremidades causa alteracao na qualidade do pulso periférico
(inclusive, aauséncia), palidez e aumento do tempo de reenchimento capilar periférico.

< (0 aumento da atividade da aldosterona e vasopressina aumenta a reabsorgao de agua e, por isso
diminuem o débito urinario. Essa compensacao justifica que se monitore esse parametro.

 Aacidose ativa mecanismos centrais de aumento da frequéncia e profundidade da ventilagao a fim de se
eliminar mais dioxido de carbono.

8.4.10 Diamante Letal do Trauma (DLT)

Dentro dessa compreensao acerca dos processos fisiopatologicos decorrentes do Choque Circulatorio, cada
vez mais se tem dado énfase ao que se chama atualmente de Diamante (tétrade) Letal do Trauma (DLT). Esse
entendimento tem ajudado profissionais da assisténcia de emergéncia a compreender melhor a importancia e o
impacto de suas condutas em eventuais desfechos favoraveis ou desfavoraveis para o paciente.

0 DLT é composto por 4 variaveis: coagulopatias, acidose, hipotermia e hipocalcemia. Ele € um
aperfeicoamento ocorrido com a inclusao da hipocalcemia no que antes era conhecido como Triade Letal do
Trauma, composta pelas 3 primeiras variaveis. A fundamentagao encontrada na literatura é que pacientes com
sangramentos importantes estao mais propensos a mortalidade quando o DLT esté presente.

Discorremos sobre cada uma das variaveis:

* Coagulopatia - ¢ a condicao na qual ocorre faléncia dos mecanismos de coagulagao. Em condicdes
normais, na presenca de um sangramento, 0 organismo ativa mecanismos para controlar a hemorragia
(cascata de coagulagao, plaquetas). Ou seja, nesse caso, o individuo vai sangrar e ndo vai haver
coagulagao. Imagine um individuo que sangra muito. 0 sangue perdido leva consigo plaquetas e fatores de
coagulagdo. Uma reflexdo interessante é trazida no titulo do trabalho conduzido por Morton (2013):
Revisiting Early Post-Injury Mortality: Are They Bleeding Because They are Dying or Dying Because They Are
Bleeding?(Eles estdo morrendo porque estdo sangrando ou estao sangrando porgue estao morrendo?).
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* Acidose - vimos anteriormente que o metabolismo anaerdbio leva ao aumento da producao de acido
latico, culminando em acidemia. Alguns fatores de coagulacao e plaquetas tem sua atividade ligada ao pH
sanguineo normal(7.4). Na presenca de acidose, esses componentes tém sua atividade inibida.

* Hipotermia - a baixa temperatura corporal pode ser propiciada por mecanismos intrinsecos, tal como a
perda da capacidade de termorregulagao devido a sangramento excessivo, por condigoes ambientais,
bem como por uma assisténcia inoperante que permite um saldo de uma viatura com temperatura
inadequada, ou ainobservancia da necessidade de remogao de vestes molhadas. A cascata de coagulagao
tem parte de suas reagdes mediadas por enzimas. Se por um lado 0 aumento da temperatura corporal
aceleraasreagoes enzimaticas, a hipotermia causa diminuigao dessa atividade.

* Hipocalcemia - o calcio participa de inimeras fungdes organicas. A mais conhecida dela é a sua

participacao na fisiologia das estruturas 6sseas, mas também esta presente na contratilidade muscular,
inclusive a cardiaca, vasoconstricao, mediagao hormonal e, ainda, hemostasia e cascata de coagulagao.
Na hemostasia, o0 calcio desempenha importante papel para a fungoes de fatores de coagulagao, bem
como para a adesao plaquetaria. Dessa forma, percebe-se que a deplecao da concentragao de calcio
afetara de forma significativa funcdes organicas fundamentais nas respostas compensatérias, em
especial, nesse caso, na hemostasia. Para que seja funcional, o calcio precisa estar livre (ionizado).
Todavia, ele tem bastante afinidade por proteinas, como a albumina e o citrato. A hipocalcemia pode ser
causada pela perda sanguineaimportante. Porém, sabe-se também que pode ser causada pela transfusao
de hemoderivados, ja que que esses compostas possuem citrato em sua composi¢ao, fazendo com que
hajaligagao célcio e, consequentemente, hipocalcemia.

0 grande desafio da assisténcia pré-hospitalar é, pelo mesmo, mitigar o avango desses processos deletérios,

paraque o paciente possa receber os cuidados definitivos num centro de referéncia.

8.5 AVALIAGAO DO PACIENTE

8.5.1 Exame Primario

Aimpressao geral pode revelar um paciente com alteragao do nivel de consciéncia, agitado, ansioso e até

mesmo agressivo. Isso pode indicar ma perfusao cerebral. A Tabela 18 mostra o conjunto de sinais e sintomas
divididos por sistema organico.

TABELA 18. SINAIS E SINTOMAS DO CHOQUE CIRCULATORIO

SISTEMA NERVOSO SISTEMA CARDIOVASCULAR  SISTEMA RESPIRATORIO OUTROS
Alteracao do nivel de consciéncia  Taquicardia Taquipneia Sudorese
Desconforto
Confusao mental Hipotensao
respiratorio Pele fria e
Comportamento estranha Enchimento capilar lento (>25)  Baixa saturagéo periférica de pegajosa
Agressividade Pressdo de pulso diminuida oxigénio (Sp0,)
Desorientacao Choque anafilatico: tosse, prurido, edema, rash cutaneo

Chogque séptico: febre (infecgao)

Agitacao Pressao de pulso (pressao arterial sistdlica-diastdlica) diminuida

Fonte: SEDEI/GAEPH
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Se houver sangramentos externos importantes (jatos volumosos, abundancia, pogas de sangue) o controle da
hemorragia deve ser feito antes mesmo da avaliacao da via aérea. Atualmente, no CBMDF, admitem-se 3 técnicas
de controle desses sangramentos: a pressao diretacomum, pressao direta por meio do preenchimento de feridas e
torniquetes de membros. As técnicas serao descritas a sequir.

Para a manutencao da permeabilidade das vias aéreas, pode ser necessaria a aspiragao de sangue e outras
secrecoes, além da realizacao de manobra de abertura, nos casos em que o paciente nao seja capaz de manter
permeabilidade. Caso seja necessaria a realizagao de aspiragao da boca e orofaringe, dé preferéncia por canulas
de aspiracao rigidas e de grosso calibre. A aspiragao também pode ser obtida pela lateralizagao cuidadosa do
paciente, quando ndo se disp6e de equipamentos especificos para a aspiragao.

Aavaliagao darespiragao inclui ainspegao e palpagao do torax, nesse sentido, deve-se buscar deformidades
ou sinais de ferimentos. Faca uma estimativa da frequéncia ventilatdria e avalie a profundidade da ventilagao.
Lembre-se que em situacao de acidose, o paciente pode apresentar aumento da frequéncia e profundidade da
ventilagao como resposta compensatoria.

Eimprescindivel manter uma saturacdo periférica de oxigénio de 95% ou mais. Uma saturagdo menor exige a
administragao de oxigénio suplementar. A oximetria de pulso deve ser de uso rotineiro e, embora nao seja o padrao
ouro para a avaliacao da concentragao de gases na corrente sanquinea, pode oferecer um parametro razoavel
sobre a saturacao periférica de oxigénio.

Utilize a oximetria como base para a oxigenoterapia. Pacientes com saturagao normal e sinal sinais de
hipoxia e esfargo respiratorio nao necessitam de oxigénio suplementar. A depender das condicdes clinicas do
paciente, uma queda na saturagao pode ser alcangada sem a necessidade de grandes concentragoes de oxigénio.
Avalie anecessidade.

A avaliacao da circulagao envolve a analise de parametros hemodinamicos. Sangramentos externos graves
devem ser manejados ao inicio da abordagem. 0 paciente com choque circulatério comumente apresenta pulso
periférico rapido (>100 bpm) e fraco, redugdo da pressao de pulso, diminuicao da pressao arterial, tempo de
enchimento capilar periférico lento(>2 sequndos), palidez e pele fria.

Essa avaliagcao hemodinamica nao deve ser negligenciada e o profissional deve estar atendo ao surgimento
de qualquer um desses sinais. Durante uma resposta compensatdria efetiva, € possivel que nao se note o
aparecimento desses sinais, que podem surgir ao longo do atendimento. Por isso, nao perca seu paciente de vista.

Pacientes que apresentem sinais de instabilidade hemodindmica, mas sem sangramentos externos,
possivelmente estao sangrando internamente. Essa percepgao é fundamental para que nao se atrase o transporte
para um centro de referéncia. A instabilidade da pelve pode se associar a sangramentos importantes nessa
cavidade. Caso sejam identificados sinais sugestivos de trauma pélvico com indicacao de estabilizagao, é
recomendado atuacao ainda nessa fase do atendimento.

A medida que a perfusao e oxigenagao diminuem, a alteragao neuroldgica tende a ficar mais evidente. No
geral, 0s primeiros sintomas sao de ansiedade e comportamento agressivo, sequidos de desorientagao e confusao
mental. 0 nivel de consciéncia @ um importante sinal de gravidade do choque no ambiente pré-hospitalar.

A Escala de Coma de Glasgow pode ser utilizada para essa avaliagao, desde que nao interfira de forma
consideravel no tempo de cena. A avaliagao das respostas do paciente aos pardmetros da ECG pode ser realizada,
mas tentativas de se precisar a pontuacao exata do paciente na ECG nesse momento sao dispensaveis se houver
esquecimento. A pontuagao exata pade ficar para um momento mais oportuno, como na avaliagao secundaria, por
exemplo.

A exposicao do paciente por meio da retirada de vestes necessarias podera evidenciar lesoes de dificil
visualizagao. Porém, é fundamental que nao se perca de vista que o paciente com choque circulatério tem a
termorrequlacao afetada. Proteja o paciente com mantas ou cobertores. Controle a temperatura do salao de
atendimento da Unidade de Resgate, principalmente durante estagdes frias e dias chuvosos. Lembre-se que a
hipotermia diminui a atividade enzimatica da cascata de coagulagao e pode precipitar a coagulopatias.

CAPITULO 8 - CHOQUE CIRCULATORIO

115



116

8.5.2 Decisao de transporte

Embora seja costumeira a nao valorizagao da tomada de decisao sobre o transporte do paciente, essa é uma
habilidade que deve ser constantemente treinada. Geralmente se reserva muito tempo para o treinamento de
habilidades manuais, mas nenhum ou quase nenhum espaco para a pratica de tomada de decisao, incluindo a
decisao de transporte.

0 paciente em Choque Circulatério é grave. E preciso decidir entdo sobre quando ficar na cena & investir
tempo ou gastar tempo. Investe-se tempo quando optamos por condutas na cena que sao fundamentais para a
sobrevida. Ao contrario, 0 que é muito frequente, gasta-se tempo quando se opta por permanecer na cena para a
realizacao de condutas muitas vezes nao prioritarias, mesmo que sejam, as vezes, procedimentos avangados.

Isso se aplica mais firmemente quando se trata de ferimento penetrantes, principalmente no tronco. Nasser e
colaboradores pesquisaram a influéncia do tempo resposta e do tempo de cena sobre a mortalidade de pacientes
com trauma penetrante e concluiram que cada minuto a mais na cena aumentou a mortalidade em1%.

Outro estudo, capitaneado pelo The Eastern Assaciation for the Surgery of Trauma, avaliou a influéncia de
procedimentos pré-hospitalares sobre desfechos favoraveis e desfavoraveis. Apenas curativos, torniquetes e
acesso vascular (quando realizado no transporte) nao tiveram relagdo com o aumento da mortalidade.

Portanto, é preciso decidir. Pacientes graves devem ter a avaliagao secundaria conduzida durante o
transporte, anao ser que as condicoes de cena nao permitam o transporte.

8.5.3 Exame secundario

Tradicionalmente, 0 exame secundario é composto por exame fisico, e anamnese. Queixas principais podem
ter aatencao do socorrista ainda durante a exposigao do paciente no exame primario, em especial lesdes de 0ssos
longos. No exame secundario, 0 exame fisico engloba a pesquisa por lesoes antes nac identificadas.

Faz parte ainda do exame fisico a avaliagao de sinais vitais. Se nao foi possivel consequir as frequéncias
cardiaca e respiratdria, por meio do estabelecimento de valores, deve ser feito agora. 0 advento de dispositivos
eletronicos para a aferigao da pressao arterial permitiu que esse sinal vital fosse analisado ainda na avaliagao do
estado hemodinamico no exame primario. A pressao arterial € um parametro importante no atendimento de
emergéncia e com frequéncia é negligenciado.

Segue-se aisso a afericao da temperatura do paciente. Embora seja possivel estimar a temperatura da pele
por meio do tato, a utilizagao de um termdmetro trara mais precisao acerca da temperatura corporal. A hipotermia
associa-se ao aumento da mortalidade no trauma. Proteja seu paciente.

8.6 REANIMAGAO VOLEMICA

Sabe-se que em situagoes de hemorragia nao controlada, a infusao excessiva de cristaloides podera causar
hemodiluigao, que leva a queda nos fatares de coagulagao presentes no sangue culminando em coagulopatias. A
infusdo excessiva de solugao fisiologica (NaCl) ainda pode causar hipercloremia (acidose hiperclorémica). Além
disso, observa-se que a elevacao da pressao arterial pela infusao de liquidos cria um meio propicio para
rompimento de coaqulos e que, por isso, recomenda-se reanimagao volémica devendo obedecer a condigoes de
hipotensao permissiva (PAS entre 80 e 90 mmHg).

A reposicao volémica deve ser preferencialmente obtida com a infusao de sangue total ou
hemocomponentes. Sabe-se, porém, que essa conduta esta indisponivel na maioria de servigos de APH brasileiros,
embora seja relevante citar a experiéncia exitosa do SAMU 192 - Braganga Paulista na realizacao desse
procedimento ainda no APH.
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Dentre as solugdes amplamente disponiveis, deve-se dar preferéncia para a utilizagao de Ringer Lactato, ou
outra solugao balanceada. Para a reanimacao volémica, o socorrista habilitado profissionalmente deve obter,
preferencialmente dois acessos venosos periféricos com cateter de grosso calibre (jelco 186).

Anao ser que as condicoes do evento obriguem a permanéncia da equipe no local, 0 acesso deve ser tentado
ja no interior da viatura, a caminho do hospital. A tentativa de obtencao de acesso venoso nao pode retardar o
transporte do paciente ao hospital. Recomenda-se que o liquido infundido seja previamente aquecido a cerca de
390

A quantidade de liquido a ser infundida nao é conhecida, mas sabe-se que a infusdo agressiva nao é
recomendada. Sugere-se que a infusao seja realizada em bolus menores, tendo como guia a resposta do paciente.
A resposta a reposicao pode ser aferida pela avaliagao de pulsos periféricos. Desse modo, apds a infusao da
quantidade estipulada, avalie a qualidade do pulso periférico.

Um pulso que antes se apresentava fraco e filiforme e que apds a infusao esta forte indica resposta volémica.
0 socorrista deve considerar que boa parte do liquido infundido escapa para o espaco intersticial e favorece o
edema. Assim, é impartante que se leve em conta que ainfusao também pode agravar o edema pulmonar e por isso,
durante a reanimacao volémica o socorristatambém deve avaliar a presenca de crépitos pulmonares.

8.6.1indice de Choque

Obviamente, em um sangramento externo, o principal sinal é o sangue visivel. Porém, sangramentos internos
podem ser de dificil visualizagdo no APH. 0 indice de Chogue vem cada vez mais sendo utilizado como preditor
desse sangramento e servindo com auxiliar da decisao sobre a transfusao.

0 indice de Chogue (IC) é obtido a partir da divisao da frequéncia cardiaca (FC) pela pressao arterial sistdlica
(PAS), como visto:

IC = FC (batimentos/min) / PAS (mmHg)

Assim, um paciente com FC de 95 bpm e PAS 120 mmHg, tem IC de 0,79. Campos-Serra (2018) apontam um IC
maior ou igual a 0,8 como indicativo de sangramento. 0 IC maior que Tindica lesao importante, como necessidade
de transfusao.

8.7 TECNICAS DE CONTROLE DE HEMORRAGIA

As duas Gltimas décadas trouxeram avangos importantes no campo do controle de hemorragias no ambiente
pré-hospitalar. A maior possibilidade de técnicas e dispositivos aumenta a capacidade de reacao das equipes de
socorro aos grandes sangramentos, principalmente os externos.

Algumas técnicas e dispositivos sao apresentados a sequir:

8.7.1 Pressao direta sobre o ferimento

Provavelmente a mais antiga e utilizagao técnica de controle de sangramentos. Pode ser realizada unicamente
com a mao, enluvada, mas preferencialmente deve ser executada com gaze. Panos limpos também devem ser
considerados. A pressao deve ser realizada entre 5 e 10 minutos. Caso haja sangramento associado a um objeto
encravado, a pressao deve ser realizadanas bordas daferida, sem que se retire o objeto.
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FIGURA 59. PRESSAQ DIRETA SOBRE O FERIMENTO

G

Fonte: SEDEI/GAEPH

8.7.2 Preenchimento de ferida

E uma técnica que utiliza a pressao como mecanismo de controle do sangramento, porém realizando o
preenchimento da ferida quando ela é cavitaria, utilizado, sobretudo, em areas juncionais como virilha, axila e
pescogo. Toda a cavidade da ferida deve ser preenchida com gaze inteiri¢a. Nao é recomendado o preenchimento
com gazes comuns soltas. Para essa técnica, da-se preferéncia para utilizagao de gazes com agentes
hemostaticos. Nesse caso (agente hemostatico), apds o preenchimento, exerca forte pressao sobre a ferida por
pelo menos 3 minutos.

8.7.2.1 Gazes com agentes hemostaticos

Esses materiais sao impregnados de substancia que potencializa a hemostasia fisioldgica. Existem diversos
produtos disponiveis no mercado. No Brasil, devido ao seu custo unitario elevado, esta indisponivel na maioria dos
servigos. Todavia, ainda que nao existam estudos disponiveis sobre o custo-efetividade dessa tecnologia, é
plausivel pensar que um controle de hemorragia mais rapido e efetivo diminuird custos com transfusao,
internacao e cuidadosintensivos.

E um material amplamente utilizado no ambiente de combate, tais como atividades das forgas armadas ou
policiais, que devido a observagao de sua utilidade nesses campos foi também incorporado no APH urbano. A
disposicao dessas gazes nas embalagens foi pensada para facilitar a utilizagao. Elas possuem metros de
comprimento, embaladas em “Z”(sanfonada) e inteiricas. Apesar de se valerem de diferentes mecanismos de agao,
as gazes com Caulim ou Quitosana estao mais disponiveis no mercado.

* Caulim - 0 caulim é um mineral (silicato de aluminio) que promove a hemostasia por meio da ativagao da
viade coaqulagao intrinseca na cascata de coagulagao, ou seja, € um ativador de fatores pro-coagulantes.
Por agir justamente na cascata de coagulagao, acredita-se que nao poderia haver utilizagao de gazes com
caulim em pacientes com coagulopatias porque grandes sangramentos levam consigo esses fatores.
Porém, nao ha confirmagao dessa hipotese.
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* Quitosana - ¢ um polissacarideo encontrado em mariscos, como o camarao. Sua agao se da pela
aglutinacao de células sanguineas no local do ferimento, promovendo assim a hemostasia. Diferente do
caulim, a quitosana nao depende da cascata de coagulacao.

Importante citar que, independentemente da gaze hemostatica utilizada, elas nao substituem a necessidade
de forte pressao sobre a ferida.

FIGURA 60. TECNICA DE PREENCHIMENTO DE FERIDA

e _J —

Fonte: SEDEI/GAEPH

8.7.3 Torniquete de membros

Por muito tempo, esses dispositivos foram completamente rechagados da assisténcia pré-hospitalar
urbana, sob a justificada de quem trariam mais maleficios que beneficios, principalmente a possibilidade de
amputacao de membros associada a sua utilizagao. Esse entendimento mudou consideravelmente na Ultima
década com a publicagao e divulgagao de pesquisas que apontaram sucesso no controle de hemarragias graves
em combates das forgas armadas dos Estados Unidos.

A partir desse conhecimento e do potencial risco de morte em individuos que com sangramentos
exsanguinantes, o Programa Stop the Bleed®, chancelado pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de
Cirurgides, passou a divulgar amplamente que “Torniquetes Salvam Vidas”. Temos hoje as sequintes
recomendagoes:
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1. Torniquetes devem ser utilizados em qualquer sangramento exsanguinante em membras, inclusive como
primeiratécnica adotada. Torniquetesimprovisados sao contraindicados.

2. Aopiniao de profissionais quanto ao ponto de insergao do torniquete € controversa. Em nossa rotina de
APH urbano, recomendamos que sempre que for possivel identificar o local do sangramento, o torniquete
deveraseraplicadode 5a7cmacima dalesdo(4 dedos). Essaforma é a preferencial no CBMDF. Em situagoes
em que nao for possivel aplicar proximo ao ferimento, tais como deformidades, dificuldade de acesso ao
ponto de sangramento, condigdes ambientais (luminosidade e local inseguro) e sangramentos multifocais
no membro, considera-se a aplicagao o mais proximo possivel da raiz do membro (axila ou virilha).

3. Caso sejainefetivo, recomenda-se a utilizagao de um segundo torniquete.

4. Nao utilize sobre articulagoes.

5. Caso sejam compativeis coma circunferéncia do membro, torniquetes podem ser utilizados em criangas.
6. Mesmo que a utilizagao pareca intuitiva, profissionais devem ser treinados com os modelos utilizados na
instituicao. Siga a orientacao do fabricante.

1. A aplicagao do torniquete deve ser feita de maneira enérgica. As voltas da barra de torgao ou o
acionamento dos dispositivos de tensao devem ser vigorosos de maneira a cessar o sangramento. 0s fluxos
arterial e venoso devem ser interrompidos. A interrupcao do fluxo arterial pode ser verificado pela
identificacao daauséncia do pulso periférico.

8. Informe, caso haja possibilidade, que o procedimento é doloroso e nao interrompa o procedimento até que
haja o controle do sangramento.

9. Admite-se que um torniquete aplicado é sequro entre 120 e 150 minutos. Entretanto, uma vez aplicado,
priorize o transporte para um centro de referéncia para que o paciente fique 0 minimo tempo necessario
comaaplicagao. Anote o horério em que foi colocado. Nao afrouxe o torniquete no atendimento urbano.

10. Atualmente, nenhum fabricante garante a efetividade na reutilizagao de seus torniquetes.

FIGURA 61. EXEMPLO DE APLICAGAO DO TORNIQUETE

Fonte: SEDEI/GAEPH
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8.7.3.10 Acido Tranexamico (ATX)

0 ATX é uma droga antifibrinolitica, ou seja, inibe a fibrindlise (quebra da fibrina). Sempre que formamos
coagulo, é necessario que ocorra fibrindlise para sua eliminagao. Entretanto, em individuos que sangram muito
essa fibrindlise pode se tornar exagerada e, com isso, 0s coagulos formados serdo dissolvidos. Isso nao é uma
resposta desejavel em quem esta sangrando.

A utilizagao do ATX se explica para que coagulos nao sejam instabilizados e se dissolvam. A manutencao
desses coagulos previne a perda de mais fatores de coagulagao e desenvolvimento de coagulopatia. 0 Guidance
Document for the Prehospital Use of Tranexamic Acid in Injured Patients (Fisher et al, 2016), recomenda a
administracao do ATX em pacientes com sangramento nao compressivel (Ferimentos penetrantes de torax e
abdomén)ou trauma instavel da pelve, associados a FC maior que 120 bpm e PAS menor que 90 mmHg.

REFERENCIAS

AMERICAN COLLEGE OF SURGIONS COMMITTEE ON TRAUMA. Advanced Trauma Life Suport (ATLS).10. ed., 2019.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Salde. Protocolos de intervencao para o SAMU 192 -
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia. Brasilia: Ministério da Satde, 2014.

CAMPOS-SERRA A, MONTMANY-VIOQUE S, REBASA-CLADERA P, LLAQUET-BAYO H, GRACIA-ROMAN R, COLOM-GORDILLO
A, NAVARRO-SOTO S. The use of the Shock Index as a predictor of active bleeding in trauma patients. Cir Esp (Engl
Ed). 2018 Oct; 96(8):494-500.

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION. CDC Vital Signs. Making Health Care Safer. Think sepsis. Time
matters. Disponivel em https://www.cdc.gov/vitalsigns/sepsis/infographic.html. Acesso: 05 jul 22.

COSTAMPF. Suporte Basico de Vida. In: Magalhaes CC, Serrano Jr CV, Consolim- Colombo FM, Nobre F, Fonseca FAH,
FerreiraJFM. Tratado de Cardiologia- SOCESP. 3 ed. Barueri-SP: Manole,2015. p. 995-1002

COVE, M; MACLAREN, G. Clinical review: mechanical circulatory support for cardiogenic shock complicating
acute myocardial infarction. Critical Care. 2010; 14.

CRITICAL CARE. Emergency Medicine Journal. 2005;22. Lee, C; Porter, KM; Hodgetts, TJ. Tourniquet use in the
civilian prehospital setting. Emergency Medicine Journal. 2007; 24.

CUNNINGHAM A, AUERBACH M, CICERQ M, JAFRI M. Tourniquet usage in prehospital care and resuscitation of
pediatric trauma patients - Pediatric Trauma Society position statement. J Trauma Acute Care Surg. 2018
Oct;85(4):665-667.

DANKERT A; KRAXNER J, BREITFELD P et al. Is Prehospital Assessment of gSOFA Parameters Associated with
Earlier Targeted Sepsis Therapy? A Retrospective Cohort Study. J Clin Med. 2022 Jun 17;11(12):3501.

DITZEL RM JR, ANDERSON JL, EISENHART WJ, RANKIN CJ, DEFEQ DR, OAK'S, SIEGLER J. A review of transfusion- and
trauma-induced hypocalcemia: Is it time to change the lethal triad to the lethal diamond? J Trauma Acute Care
Surg. 2020 Mar;88(3):434-439.

CAPITULO 8 - CHOQUE CIRCULATORIO

121



122

EVANS, L; RHODES, A; ALHAZZANI, W et al. Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of
sepsis and septic shock 2021. Intensive Care Med (2021) 47:1181-1247.

FISCHER PE, BULGER EM, PERINA DG, DELBRIDGE TR, GESTRING ML, FALLAT ME, SHATZ DV, DOUCET J, LEVY M, STUKE L,
ZIETLOW SP, GOODLOE JM, VANDERKOLK WE, FOX AD, SANDDAL ND. Guidance Document for the Prehospital Use of
Tranexamic Acid in Injured Patients. Prehosp Emerg Care. 2016 Sep-Oct;20(5):557-9.

GRAHAM, CA; PARKE, TRJ. Critical care in the emergency department: shock and circulatory support.

GROTENHUIS R, VAN GRUNSVEN PM, HEUTZ WM, TAN EC. Prehospital use of hemostatic dressings in emergency
medical services in the Netherlands: A prospective study of 66 cases. Injury. 2016 May;47(5):1007-11.

HARCKE HT, LAWRENCE LL, GRIPP EW, KECSKEMETHY HH, KRUSE RW, MURPHY SG. Adult Tourniquet for Use in
School-Age Emergencies. Pediatrics. 2019 Jun;143(6):e20183447.

HAY-DAVID, A. G. C. et al. A Comparison of Improvised and Commercially Available Point-of-Wounding
Tourniquets in Simulated Traumatic Amputation With Catastrophic Haemorrhage: Corrigendum. Mil Med. 2021
Feb 26;186(3-4):e463.

KELLY JR, LEVY MJ, REYES J, ANDERS J. Effectiveness of the combat application tourniquet for arterial occlusion
inyoung children. J Trauma Acute Care Surg. 2020 May;88(5):644-647.

KHEIRBEK T, MARTIN TJ, CAQ J, HALL BM, LUECKEL S, ADAMS CA. Prehospital shock index outperforms hypotension
alone in predicting significant injury in trauma patients. Trauma Surg Acute Care Open. 2021Apr 13;6(1):e000712.

LANE DJ; WUNSCH H; SASKIN R et al. Screening strategies to identify sepsis in the prehospital setting: a
validation study. CMAJ. 2020 Mar 9;192(10).

MAEGELE M. The European Perspective on the Management of Acute Major Hemorrhage and Coagulopathy after
Trauma: Summary of the 2019 Updated European Guideline. J Clin Med. 2021 Jan 19;10(2):362.

MORTON AP, MOORE EE, WOHLAUER MV, LO K, SILLIMAN CC, BURLEW CC, BANERJEE A. Revisiting early postinjury
mortality: are they bleeding because they are dying or dying because they are bleeding? J Surg Res. 2013
Jan;179(1):5-9.

NASCIMENTO JR. B, SCARPELINIS, RIZOLI S. Coagulopatia no trauma. Medicina (Ribeirao Preto) 2007; 40 (4): 509-17,
out./dez.

NASSER AAH, NEDERPELT C, EL HECHI M, MENDOZA A, SAILLANT N, FAGENHOLZ P, VELMAHOS G, KAAFARANI HMA. Every
minute counts: The impact of pre-hospital response time and scene time on mortality of penetrating trauma
patients. Am J Surg. 2020 Jul;220(1):240-244.

NEVES, A.S; CARNEIRO, P. R.C; MIRANDA, D. C.S; VIEIRA, H. E; ABRANTES, W.L. Cirurgia de controle de danos no
trauma abdominal. Revista Médica de Minas Gerais, 26 (Supl 4): S13-S15, 2016.

PEREIRA B, DORIGATTI A, CALDERON L, NEGRAO M, MEIRELLES G, DUCHESNE J. Pre-hospital environment bleeding:
from history to future prospects. Anaesthesiol Intensive Ther. 2019;51(3):240-248.

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR



PEREIRA, E. C. et al. Choque circulatério. Enfermagem no Trauma - Atendimento Pré e Intra-Hospitalar. led.
Porto Alegre Moria, 2019.

PHTLS- Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado: 9. ed.: Jones & Barlett Learning, 2020.

SANTOS, M. H. C; RAMOS, F. J. S; NUNES, D. B.V. Manual de hemodinamica e cardiologia em terapia intensiva. Série
Medicinade Urgéncia e Terapia Intensiva. Editora Atheneu. Sao Paulo, 2015.

SARAIVA, H. M. et al. Emergéncias clinicas: abordagem pratica. 9a ed. Barueri, SP: Manole, 2014.

SINGER, M; DEUTSCHMAN, CS; SEYMOUR, CW et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and
Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016; 315(8): 762-775.

SMITH AH, LAIRD C, PORTER K, BLOCH M. Haemostatic dressings in prehospital care. Emerg Med J. 2013
Oct;30(10):784-9.

TAGHAVI, S. et al. An Eastern Association for the Surgery of Trauma multicenter trial examining prehospital
procedures in penetrating trauma patients. J Trauma Acute Care Surg. 2021 Jul 1;91(1):130-140.

TRAVERS S, LEFORT H, RAMDANI E, LEMOINE S, JOST D, BIGNAND M, TOURTIER JP. Hemostatic dressings in civil
prehospital practice: 30 uses of QuikClot Combat Gauze. Eur J Emerg Med. 2016 Oct; 23(5):391-4.

VICENT, JL; BACKER, D. Circulatory Shack. New England Journal of Medicine. 2013; 369, 18.

WELLME E, MILL V, MONTAN C. Evaluating tourniquet use in Swedish prehospital care for civilian extremity
trauma. Eur J Trauma Emerg Surg. 2021 Dec;47(6):1861-1866.

WRAY JP, BRIDWELL RE, SCHAUER SG, SHACKELFORD SA, BEBARTA VS, WRIGHT FL, BYNUM J, LONG B. The diamond of
death: Hypocalcemia in trauma and resuscitation. Am J Emerg Med. 2021 Mar;41:104-109.

CAPITULO 8 - CHOQUE CIRCULATORIO

123



]24 MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR



CAPITULO 9

TRAUMA

| EXTREMID



126

9.1INTRODUGAO

Os traumas em extremidades sao lesdes muito comuns no cenario pre-hospitalar. Fraturas, luxagoes
e entorses ocorrem dependendo da energia envolvida no momento do acidente e nem sempre sao faceis de
reconhecer. Devido a forma como se apresentam, as menos perceptiveis somente serao confirmadas por meio de
exames de imagem no ambiente hospitalar. Todavia, a simples suspeita de uma lesao ja acarreta a necessidade
de imobilizagao, e se houver tempo na cena, realizar tal procedimento é necessario, uma vez que os traumatismos
podem ser agravados sem a devida estabilizagao.

Ainda, é importante ter em mente que a magnitude de uma fratura, por vezes, nao determina a gravidade
da condicao clinica do paciente. Contudo, uma boa condigao respiratoria, circulatoria e neuroldgica pode permitir
uma imobilizagao mais adequada das lesoes de extremidades e um transporte com maior conforto e sequranga
ao paciente.

9.1.1 Tipos de lesodes

Fraturas

Afratura é a ruptura total ou parcial de um segmento dsseo produzida por trauma direto ou indireto, de alta
ou baixa energia, que causa lesoes médias e graves. Ela pode ocorrer de diversas formas, na Figura 62 encontra-se
essa variacao de fraturas em um osso de membro inferior (fémur).

As fraturas geralmente sao divididas de duas formas: expostas (abertas) ou fechadas (internas), esta
ultima ocorre sem visualizagao direta do osso fraturado ou rompimento da estrutura da pele (Figura 63).

FIGURA 62. EXEMPLOS DIVERSOS DE FRATURAS EM 0SSO LONGO

NORMAL TRANSVERSAL EXPOSTA OBLIQUA DESLOCAMENTO
0BLIQUO
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COMINUTA SEGMENTADA AVULSAD ESPIRAL EM GALHO
VERDE

Fonte: SEDEI/GAEPH

FIGURA 63. EXEMPLO DE FRATURA FECHADA
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e

[

Fonte: SEDEI/GAEPH

A fratura exposta(Figura 64) ocorre quando a integridade da pele é comprometida. Na maior parte das vezes
0 0SS0 esta exposto ao ambiente. Ainda que o 0sso tenha retornado de fora para dentro do tecido muscular e da
pele, esta ainda sera classificada como fratura aberta.

FIGURA 64. EXEMPLO DE FRATURA EXPOSTA
\.\ -l : LR :

Fonte: SEDEI/GAEPH
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Luxacoes e entorses

As luxacdes e as entorses sdo lesdes que ocorrem nas articulagoes (exemplo: punho, cotovelo, ombro,
tornozelo), podendo ou ndo estar associadas a fraturas. A luxagao (Figura 65) é o desalinhamento das extremidades
0sseas numa articulacao, tendo como consequéncia a perda do contato entre as superficies articulares. Por sua
vez, a entorse (Figura 66) é a distensao brusca de uma articulagao além do seu grau normal de amplitude (esse
efeito pode lesionar os ligamentos daquela regiao).

FIGURA 65. EXEMPLO DE LUXAGAO EXPOSTADE TALUS

Fonte: SARAIVA et al, 2016

FIGURA 66. EXEMPLO DE ENTORSE

Ligamentos

Fonte: SEDEI/GAEPH
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9.2 SINAIS E SINTOMAS ASSOCIADOS A FRATURAS, ENTORSES E LUXAGOES

Alguns sinais e sintomas de fraturas, entorses e luxagdes sao semelhantes. Nesse viés, é comum entre essas
lesoes: dor, edema, deformidade, impoténcia funcional no membro atingido e alteragdes motoras, sensitivas e
vasculares. Assim, recomenda-se, para este topico, lembrar do mnemanico DEDI tanto para fraturas como para
entorses e luxacoes. Além disso, especificamente para fraturas, também é possivel observar sinais adicionais,
como crepitacao (sensacao aspera produzida pelas extremidades osseas fraturadas quando se tocam & palpacao)
e exposicao de fragmentos dsseos (neste caso, sugere-se recordar, exclusivamente para fraturas, do mneménico
DEDICREF).

Mnemanico para fraturas:

D: Dor

E: Edema

D: Deformidade

I: Impoténcia funcional
CRE: Crepitacao

F: Fragmentos dsseos

Mnemaonico para entorses e luxagoes:

D: Dor

E: Edema

D: Deformidade

I: Impoténcia funcional

9.5 GERENCIANDO GRAVIDADES

Depois de gerenciadas as periculosidades da cena e avaliadas as possiveis gravidades do paciente, o
socorrista deve estar também atento a intercorréncias inesperadas. Nesse sentido, a quantidade de 0ssos
lesionados, hemorragia interna, fratura exposta, amputagao traumatica, sindrome compartimental e sindrome
de esmagamento sao algumas que necessitam de atengao.

As fraturas 6sseas podem causar grandes hemorragias internas, podendo ser estimadas conforme a Tabela
19.
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TABELA19. ESTIMATIVA DE PERDA INTERNA DE SANGUE ASSOCIADA A FRATURAS

0SSO FRATURADO PERDA INTERNA DE SANGUE EM MILILITROS (ML) POR FRATURA

Arco costal 125 mL
Rédio ou ulna 250-500 mL
Umero 500-750 mL
Tibia ou fibula 500-1000 mL
Fémur 1000-2000 mL
Pelve 1000-macica mL
Observacaes:

» Tomar como base de parametro para comparagao que um adulto tem, em média, entre 5,000 mL e 6.000 mL de volume total de sangue.
» Essa tabela descreve a perda media de sangue de uma fratura dssea isolada, nao levando em conta lesdes a 6rgaos e a tecidos
subjacentes.

Fonte: PHTLS, 2020, com adaptagdes

Esse tipo de estimativa auxilia na decisao de estratégias de tratamento, uma vez que mantém o socorrista
alerta para sinais de chogque hipovolémico. Uma fratura de pelve ou uma fratura bilateral de fémur (por exemplo)
ja sao suficientes para levar o paciente a essa condigao.

Para as fraturas expostas deve-se realizar o controle de hemorragias, manter o local o mais higienizado
possivel (retirando cuidadosamente grandes sujidades para evitar infeccdes), tentar realinhar o membro (sem
forga-lo e sem colocar fragmentos Gsseos para o interior) e imobilizar o local da lesdo com uma tala. Se 0 membro
nao puder ser alinhado, preenchem-se 0s espacos vazios ao redor do membro e da lesao, buscando-se o contorno
mais anatémico possivel e imobilizando 0 membro na posicao encontrada.

Para amputacoes, 0 socarrista deve considerar aplicar um torniquete quando houver sangramento volumoso
e ativo. Caso este tenha sido controlado, evitar mexer excessivamente na regiao sob risco do retorno da hemorragia
com o deslocamento de codgulos ja formados. Realizar uma limpeza de residuos e de sujidades remanescentes,
prestar apoio psicoldgico a vitima, realizar uma rapida busca pelo membro no local (somente depois de fazer
a avaliagao primaria) e, se encontrar, envolver a extremidade em gaze umedecida com soro fisioldgico em um
recipiente com gelo (se possivel), tomando cuidado para que nao haja contato direto do gelo com o membrao.

Em caso de um membro ainda preso no cenario da ocorréncia, 0 socorrista deve solicitar apoio de recursos
adicionais de outras equipes de bombeiro para a liberagao do membro (se preso em maquinas, tentar contato com
um técnico que possa desmonta-la). Se ndo houver perspectiva para a retirada ou se isso nao for viavel, considerar
a presenca de Suporte Avancado de Vida com médico habilitado para amputagao em cena.

Se houver na extremidade, além da dor, parestesias (formigamentos, ardéncia, sensacao de agulhadas,
etc.), auséncia de pulso, palidez, paralisia e um tempo exorbitante do membro ainda preso (pondere isso,
equiparadamente, em casos de queda em idosos que estao ao solo por horas ou dias), leve em consideragao a
possibilidade de nao soltar o membro e também trazer um médico para a cena, uma vez que podem estar instaladas
uma sindrome compartimental ou uma sindrome de esmagamento. Nessas situagoes, pode se instalar um quadro
conhecido como rabdomidlise, no qual ha destruigao muscular intensa secundaria a lesdo direta, isquemia (falta
de suprimento sanguineo) e morte celular. A mobilizagdo do membro afetado pode ocasionar liberagao exacerbada
de alguns compostos na corrente sanguinea (em especial mioglobina e potassio), podendo levar a quadros graves
de insuficiéncia renal, hipercalemia (aumento de potassio sanguineo), arritmias fatais e choque.
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9.4 PRINCIPAIS MATERIAIS UTILIZADOS

9.4.1 Talas moldaveis

Podem ser moldadas e ajustadas conforme a necessidade do membro lesionado (Figura 67). As mais
utilizadas sao as talas moldaveis aramadas, porém ainda podem ser consideradas talas moldaveis: talas a vacuo,
macas a vacuo, talas de papelao, travesseiros, cobertor, entre outros. Todas elas preenchem espacos nas curvas
anatémicas do paciente, sendo muito Uteis para lesoes de tornozelo, punho e 0ssos longos.

FIGURA 67. TALAS MOLDAVEIS POR CORES E TALA A VACUO

Fonte: fotos pelo 32 Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

9.4.2 Talas rigidas

Elas geralmente sdo mais utilizadas para o corpo inteiro ou em ossos longos (Figura 68). Elas nao tém a
possibilidade de ter sua forma alterada, todavia algumas tém ajustes de comprimento quando articuladas com
parafusos. Isso auxilia a mensurar uma parte delas junto ao corpo de um paciente. Algumas sao feitas de madeira,
outras de plastico e metal. Nesse grupo também esta incluida a prancha rigida longa.

CAPITULO 9 - TRAUMA EM EXTREMIDADES

131



FIGURA 68. TALAS DE MADEIRA E PRANCHA RIGIDA

Fonte: fotos pelo 3¢ Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

9.4.3 Talas de tracao (ou tracionadores de fémur)

Elas sao produzidas no intuito de realizar e manter tragdes mecanicas (Figura 69). Esse processo ajuda a
realinhar algumas fraturas de fémur, porém sua utilizagao é controversa e nao esta recomendada de forma usual.

FIGURA 69. TRACIONADOR DE FEMUR

Fonte: fotos pelo 3° Sgt. QBMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa
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9.5 CONDUTA

A biomecanica envolvida deve ser considerada na investigacao de agravos adicionais. Recomenda-se
acompanhar a sequéncia abaixo para o atendimento de lesoes em extremidades.

T ALILC.LA.

A = Aparicao ("Essa dor que o senhor esta sentindo surgiu apds o incidente?’)

L = Localizacao (“Qual parte do membro?”; “Abaixo ou acima do joelho?”)

I = Intensidade ("Numa escala de 1a 10, quanto doi, sendo 1 pouco e 10 muito?”)

C = Cronologia ("Ha quanto tempo esta doendo?” “Foi depois da queda?”)

I = Incremento ('Ela é um dor continua, pulsatil, com dorméncia?’ “Como ela se apresenta?’)
A = Alivio (“Esta é a posicao que doi menos?” “Alguma outra posicao é melhor?”)

2° EXPOR o membro (cortar vestes, despir, retirar aderecos, etc.).
3° AVALIAR (palpagao do membro e verificagao de pulso, perfusao, sensibilidade e motricidade).

4° |IMOBILIZAR (ao fim, verifica-se novamente pulso, perfusao, sensibilidade e motricidade).

Recomenda-se, no caso de uma lesao evidente, que o socorrista nao teste a motricidade de forma imprudente,
sob o risco de agravo das lesoes anteriores. Caso opte por fazé-lo, deve usar a proporcionalidade e, no maximo,
solicitar que o paciente tente mover, vagarosamente, a extremidade das falanges distais.

Sequir essa sequéncia explanada acima é importante, pois busca recolher todas as informagoes necessarias
da queixa principal do paciente antes de tocar nele. Além disso, expor e avaliar os membros lesionados auxiliam
na reducao de risco de agravo das lesoes. Por fim, utiliza-se a técnica de imobilizacao com talas para cada lesao
e para cada membro. Lesoes adicionais poderao ser identificadas no exame fisico detalhado durante a avaliagao
secundaria.

Aimobilizagao provisoria de membros fraturados, luxados ou com entorses tem o potencial de minimizar a
dor, restabelecer a fungao vascular, além de prevenir lesdes adicionais e exacerbar agravos ja existentes. Embora
as imobilizagoes possuam variagdes na sua forma de execugao, alguns principios foram padronizados e devem
ser sequidos:

» 0 membro deve ser todo exposto para avaliacao e imabilizagao.

« Se houver uma hemorragia associada a uma lesdo (uma fratura, por exemplo), trata-se a hemorragia
imediatamente, e depois de concluidos os passos "ABCD" a queixa principal sera tratada.

« Escolher o material mais adequado, buscando aquele que ajuste cada tipo e tamanho de tala a cada tipo
delesdo.

« Inspecionar pulso, perfusao, sensibilidade e motricidade antes e depois de cadaimobilizagao (P.P.S.M.).

« Imobilizacoes devem ser realizadas por pelo menos dois socorristas (um deles realiza a manipulagao
cautelosado membrolesionado e 0 outraimabiliza).

 Deve-se tentar alinhar o0 membro por, no maximo, duas vezes, se houver resisténcia, dor ou nao for
possivel, imobilizar o membro da forma como ele se apresenta inicialmente. Essas tentativas tém o
intuito de: facilitar uma imabilizagao mais eficaz; aliviar a dor; diminuir o sofrimento muscular, vascular
e nervoso dos tecidos (principalmente dos membros com fratura angulada); ter um melhor progndstico
derecuperagao; e favorecer que a perfusao sejarestabelecida.
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« Nao se deve tentar colocar fragmentos 0sseos para o interior das lesoes. Se durante um alinhamento algum
0sso retornar para a parte interna do tecido muscular, nao é preocupante. Lembre-se de nao tentar se houver
resisténcia.

« Nao se deve tentar reduzir luxagdes e entorses (elas devem ser imobilizadas na posigao encontrada). Se ocorrer
durante o procedimento de imobilizagao, comunicar o médico da unidade receptora.

« A pegada realizada por um dos socorristas deve ser sempre em pinga (C): o polegar ficara em cima, os demais
dedos sustentarao o peso do membro e receberao a tala moldavel.

« 0 membro deve ser primeiro tensionado e alinhado (no caso dos membros inferiores: rente ao solo e s depois
suspenso).

« Umdos socorristas devera ficar com o braco mais préximo a parte distal do membro inferior lesionado apoiado
sobre o proprio joelho (para estabilizar-se).

« A tala deve ser moldada, preferencialmente, em membro integro, caso nao seja possivel, pode ser moldada,
com cautela, em membro lesionado.

« Atala deve ficar alinhada com a ponta dos dedos, nao podendo sobrar nem ficar curta.

« Ataladeve estar rente a toda extensao do membro, folgas na regiao do calcanhar, por exemplo, deixam margem
para movimentagao do membro.

« A tala molda-se ao membro, e nao o contrario.

« Ao estabilizar um segmento do membro, deve-se imabilizar uma articulagao acima e outra abaixo.

« 0 enfaixamento deve ser feito sempre do sentido distal para o proximal.

« A atadura deve cobrir a tala inteiramente, nao podendo sobrar tala sem atadura.

« Aatadura deve ficar firme (usar uma proporcionalidade para que ela ndo fique nem frouxa nem excessivamente
apertada).

« [De preferéncia, finalizar com esparadrapo.

« Sobras de ataduras e de esparadrapos devem ser cortadas e descartadas.

Exemplos de imobilizagao de ombro, imero e clavicula (Figura 70), de radio e ulna (Figura 71), de tibia e fibula
(Figura 72), em regides de articulagao do joelho (Figura 73) sao demonstrados a sequir. Ademais, em situagdes de
luxacao das articulagdes o procedimento de imobilizagao é semelhante (tanto para joelho quanto para cotovelo),
diferenciando-se apenas nos tamanhos das talas.

FIGURA 70. EXEMPLO DE IMOBILIZAGAQ PARA OMBRO, UMERO E CLAVICULA

Fonte: SEDEI/GAEPH
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FIGURA 71. EXEMPLO DE IMOBILIZAGAQ DE RADIO E ULNA

Fonte: SEDEI/GAEPH

FIGURA 72. EXEMPLO DE IMOBILIZAGAO DE TiBIA/FIBULA

Fonte: SEDEI/GAEPH

FIGURA 73. IMOBILIZACAO DE LUXAGAO DE JOELHO NA POSICAO ENCONTRADA COM A UTILIZACAO DE TALAS
MOLDAVEIS

Fonte: SEDEI/GAEPH
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9.5.1 Observacoes quanto a imobilizagao do fémur

A tala de tracao é um equipamento utilizado exclusivamente para imobilizagao de fratura fechada de fémur
(Figura 74).

FIGURA 74. EXEMPLO DE IMOBILIZAGAO DE FEMUR UTILIZANDO A TALA DE TRAGAQ

Fonte: fotos pelo 32 Sgt. 0BMG-1 Alessandro Ricardo Rodrigues Barbosa

Além disso, para o uso da tala de tracao a fratura deve, obrigatoriamente, estar na regiao da diafise,
aproximadamente no terco médio do fémur (Figura 75). Esse procedimento deve ser realizado por no minimo dois
socorristas. Um deles sera responsavel por avaliar e estabilizar manualmente o segmento lesionado, e 0 outro
responsabilizar-se-a pelo preparo e pela instalagao da tala de tragao. Vale ressaltar que o uso deste dispositivo
nao é recomendado caso o paciente apresente sinais de instabilidade (com risco a vida), pois sua colocagao
demanda tempo consideravel. Além disso, é contraindicado o uso do tracionador de fémur nas sequintes situagoes:

« fratura exposta de fémur;

 suspeita de fratura pélvica;

« suspeita de fratura em uma epifise ou uma metéfise;
« suspeita de fratura de tibia ou de fibula;

« avulsao ou amputacao de tornozelo ou de pé.

FIGURA 75. ANATOMIA DO FEMUR

Fémur

Epifise  Metéfise Diafise (Corpo) Metafise Epifise
Proximal Proximal Distal Distal

Fonte: SEDEI/GAEPH

]3 6 MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR



Para todas essas situagoes de contraindicacao do uso da tala de tragao, recomenda-se o uso do conjunto
de talas rigidas de madeira (Figura 76).

FIGURA 76. EXEMPLO DE IMOBILIZAGAO DE FEMUR UTILIZANDO AS TALAS RIGIDAS

Fonte: SEDEI/GAEPH

9.5.2 Observacoes quanto a estabilizagao pélvica

A pelve também pode ser chamada de anel pélvico em razdo de seu formato anatomico (Figura 77). As lesdes
nessa regiao podem variar de insignificantes a complexas, a depender do local e da extensao. Fraturas do anel
pélvico estao associadas a mortalidade geral de 6%, podendo a mortalidade devido a fraturas expostas exceder
a 50%. Pelo fato de a pelve ser um osso rigido e forte, considerar a possibilidade de lesdes associadas, como:
outras fraturas adicionais, TCE, lesdes em drgaos internas, entre outros.

FIGURA 77. ANATOMIA DA PELVE
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Fonte: SEDEI/GAEPH
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As fraturas na pelve podem apresentar-se de diferentes formas (Figura 78). A maioria ocorre por compressao
lateral (por exemplo: atropelamento de um pedestre que tentou buscar uma postura de defesa sequndos antes do
impacto); mas podem ainda suceder por compressao anteroposterior, sendo também chamadas de “livro aberto”
em razao do formato com que se apresentam (por exemplo: pessoa presa entre um veiculo e uma parede); e por
cisalhamento vertical (por exemplo: queda de um plano bem elevado em que a vitima toca primeiramente um
dos pés no solo).

Para o tratamento dessas les6es o mais indicado é o uso de um dispositivo produzido especificamente para
essa finalidade - a cinta pélvica (Figura 79). Contudo, na sua auséncia, um lengol pode ser utilizado como adaptagao
(oumeio de fortuna) na tentativa de estabilizacao pélvica. Ademais, durante a avaliacao da regido pélvica deve-se
apenas palpar a regiao lateral, nao devendo fazer pressao na regiao superior da pelve. Nesse sentido, durante
a estabilizagao deve-se utilizar um lengol limpo dobrado longitudinalmente algumas vezes no mesmo sentido. Na
Figura 80 encontra-se uma ilustragao de uso do lengol para estabilizagao pélvica.

FIGURA 78. TIPOS E CARACTERISTICAS DAS FRATURAS DE PELVE

Compressao lateral

W

NS - s &

Tipo | Tipo Il Tipo lll

Compressao anteroposterior (fratura de “livro aberto”)
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Cisalhamento vertical

Fonte: SEDEI/GAEPH
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FIGURA 79. VISUALIZAGAO DA POSIGAQ DO LENGOL E DAS CINTAS PELVICAS EM UM PACIENTE

Fonte: SEDEI/GAEPH

FIGURA 80. COLOCAGAO DO LENCOL PARA ESTABILIZAGAO DA PELVE

Fonte: SEDEI/GAEPH

Este capitulo busca tratar os danos musculoesqueléticos de uma vitima traumatica. Ele tem muitas
especificidades, sendo extremamente importante que o socorrista tenha conhecimentos prévios de biomecanica do
trauma e daavaliagao do paciente, além de manter treinamentos constantes para aperfeigoar as técnicas empregadas.
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10.1INTRODUGAO

0 traumatismo cranioencefalico (TCE) é uma lesao causada por uma forca fisica externa que pode lesionar os
0ss0s que constituem o cranio, o encéfalo, 0s vasos sanguineos, o couro cabeludo ou as meninges, podendo levar
a um comprometimento funcional ou dano anatdmico as estruturas. E ocasionado principalmente por acidentes
de transito, quedas, agressoes, perfuragao por arma de fogo e arma branca.

Considerado um grave problema de saude publica, o TCE tem importantes impactos socioeconémicos. 0
gasto com o tratamento na maioria das vezes é devido ao tratamento cirdrgico, as internagdes em centros de
terapia intensiva e as despesas com reabilitagao na fase pds-traumatica.

0 TCE é considerado um dos principais causadores de mortes e invalidez de origem externa no pais. As taxas
de mortalidade mais elevadas sdo encontradas nas Regides Nordeste e Sudeste. E a principal causa de morte em
criangas acima de 5 anos de idade e responsavel por mais de 50% dos 6bitos na adolescéncia.

No Brasil existe uma correlagao entre diregao perigosa, que gera acidentes de transito, e o TCE. Em 2014,
cerca de 60% dos leitos hospitalares em UTI foram ocupados por pacientes vitimas de acidente de transito.

Pacientes com TCE representam alguns dos doentes de trauma mais dificeis de tratar. Eles podem ser
combativos, e tentativas para controlar suas vias aéreas podem ser extremamente dificeis por causa dos muasculos
contraidos da mandibula e do vomito. Ocasionalmente, les6es intracranianas graves podem estar presentes mesmo
que o paciente apresente evidéncia minima de trauma. 0 atendimento habil no cenario pré-hospitalar tem como
foco garantir o fornecimento adequado de oxigénio e nutrientes ao cérebro, além de identificar rapidamente
os doentes com risco de pressao intracraniana elevada e herniagao. Esta abordagem pode nao s6 diminuir a
mortalidade por TCE, mas também reduzir a incidéncia de incapacidade neuroldgica permanente.

E de fundamental importancia que o socorrista conhega a anatomia basica do cranio e do cérebro para
compreender a fisiopatologia do TCE. Assim, de maneira geral, partindo da regiao mais externa para o interior do
cérebro encontra-se o couro cabeludo, regiao bastante vascularizada e que promove a primeira prote¢ao para o
cranio. Logo abaixo se encontra o cranio, formado por diversos 0ssos selados de maneira rigida em uma pessoa
adulta (Figura 81).

FIGURA 81. VISTA EXTERNA DO CRANIO
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Fonte: SEDEI/GAEPH

10.2 CLASSIFICAGAO DAS LESOES

0 traumatismo cranioencefalico gera lesoes que podem ser divididas em duas categorias: primaria e
secundaria. As lesées primarias ocorrem no momento do trauma. No paciente com ferimentos por projétil de
arma de fogo ou arma branca que penetram o cranio, a lesao primaria ocorre em virtude do trauma direto ao tecido
encefalico. Por sua vez, nos traumatismos fechados, quando nao ocorre contato com o contetdo intracraniano,
as lesoes primarias podem resultar da movimentagao cerebral associada a energia cinética do acidente. Nas
alteracoes decorrentes de forgas de aceleragao e desaceleragao nao é necessario 0 impacto do cranio contra
estruturas externas para gerar lesoes primarias. Como o encéfalo e a caixa craniana possuem densidades
diferentes, quando submetidos as mesmas forcas inerciais respondem de forma desigual. Esse descompasso de
movimentos pode promover a ruptura de veias cerebrais que desembacam nos seios durais, bem como impacto
e laceragao do parénquima contra as estruturas rigidas do cranio.

Em contrapartida, as lesdes secundarias referem-se aos processos de lesao continuos ativados pela lesao
cerebral primaria. Na ocasiao do incidente, processos fisiopatoldgicos sao iniciados e continuam a lesionar o
cérebro durante horas, dias e semanas ap6s o traumatismo inicial. 0 foco primario no tratamento pré-hospitalar
(e hospitalar) do TCE é identificar, limitar ou interromper esses mecanismos de lesao secundaria. Os efeitos
secundarios sao imprevisiveis por natureza. Na maioria dos casos pode haver dano continuo significativo que
nao é imediatamente aparente. Entender que a lesao secundaria provavelmente ocorre como resultado do trauma
primario pode nos preparar para intervir, corrigir ou impedir que essas complicagoes ocorram.
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10.3 SINAIS E SINTOMAS ASSOCIADOS A0 TCE

No momento da avaliagao do paciente devem-se verificar sinais importantes que indicam a possibilidade de
um TCE. Entre esses sinais estao alteragao pupilar (midriase, anisocoria, alterago de fotorreatividade), hematoma
retroauricular (Sinal de Battle), hematoma periorbital (‘olhos de guaxinim”), Triade de Cushing, entre outros. Vale
ressaltar que a Escala de Coma de Glasgow é a principal ferramenta utilizada no APH como principal indicador
de possivel TCE.

A anisocoria pode ser um indicativo de diversas lesdes cerebrais que levam ao aumento da pressao
intracraniana (PIC), se persistente e nao corrigida, pode levar a herniacao cerebral, que consiste em compressao
por efeito de massa (sangue/edema cerebral) com deslocamento das estruturas da base do encéfalo. Um exemplo
¢ a hérnia uncal, que empurra e pressiona o tronco cerebral com compressao do IIl par nervoso (nervo oculomotor),
resultando em pupila midriatica e fixa do mesmo lado da lesao e fraqueza muscular motora do lado oposto. Um
quadro de maior gravidade com herniagao tonsilar pode levar a compressao cerebelar e bulbar, gerando parada
respiratoria e cardiovascular decorrente de perda do controle neural cardiaco e respiratario (Figura 82).

FIGURA 82. FISIOPATOLOGIA DE HERNIAGAO CEREBRAL (HERNIAGAO TONSILAR) CAUSANDO ANISOCORIA
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Fonte: SEDEI/GAEPH
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A pressao de perfusao cerebral (PPC) é a diferenca entre a pressao arterial média (PAM) e a pressao
intracraniana (PIC) (PPC = PAM-PIC). Dessa forma, o aumento da PIC gera reducao da PPC, podendo causar hipoxia
cerebral. Em contrapartida, se a PAM (diretamente proporcional a pressao arterial) esta reduzida, consequentemente
a PPC tambeém estara diminuida. Dessa maneira, para os profissionais habilitados, orienta-se a manutencao da
PAS maior ou igual ou 90 mmHg por meio de reposicao volémica.

Outro sinal a se considerar € o0 aumento da PIC, que, de forma indireta, é percebida pela redugao da
frequéncia cardiaca (bradicardia), por hipertensao e pela alteracdo na frequéncia respiratoria (frequéncia
respiratoria irreqular podendo alternar com apneia), situacao conhecida como Triade de Cushing. Além disso,
deve-se observar o rebaixamento no escore da Escala de Coma de Glasgow.

Entre os sinais mais aparentes do TCE estdo o Sinal de Battle (hematoma retroauricular) e ‘olhos de guaxinim”
(blefaro-hematoma). 0 hematoma retroauricular é caracterizado pelo actimulo de sangue no tecido subcuténeo
da regido posterior da orelha, sugestivo de fratura do processo mastoide (Figura 83).

FIGURA 83. HEMATOMA RETROAURICULAR (SINAL DE BATTLE)

Fonte: foto por Fabiana Sena Paiva

0 hematoma periorbital ou blefaro-hematoma, também descrito como ‘olhos de guaxinim®, refere-se ao
acUmulo de sangue no tecido subcutaneo ao redor dos olhos e sugere fratura do assoalho da fossa anterior
(Figura 84).
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FIGURA 84. HEMATOMA PERIORBITAL (“OLHOS DE GUAXINIM”)
' v

A7

Fonte: fotos por Fabiana Sena Paiva

Além dos sinais ja citados, a hipoxia também pode ser causa de lesao encefalica secundaria. Desse modo, &
essencial que a fungao respiratoria seja avaliada, incluindo a frequéncia respirataria, a profundidade e a efetividade
da respiracgao. A oximetria de pulso deve ser realizada e oferecido oxigénio suplementar em alta concentragao
(10-15 L/min) se a porcentagem de Sp0, estiver menor que 947%.

De forma resumida, os sequintes sinais podem ser identificados em pacientes com suspeita de TCE:

« hematoma retroauricular (Sinal de Battle);

« hematoma periorbital (‘olhos de guaxinim”);

« Triade de Cushing (reducao da frequéncia cardiaca, hipertensao e alteracao na frequéncia respiratoria);
» sangramento e/ou saida de liquor por ouvido e/ou nariz;

» nauseas e vomitos;

« alteracao no nivel de consciéncia;

« falas desconexas;

e amnésia temporaria;

« dor localizada e alteracao visual;

« perda da orientacao temporal.

10.4 CONDUTA

E comum que o TCE venha acompanhado por choque circulatdrio. Na avaliacdo da circulagao, sinais de
choque devem ser precocemente identificados. A hipotensao sistémica decorrente do choque causara diminuigao
do fluxo sanguineo cerebral, provocando isquemia e hipoxia, agravando assim a lesao encefalica. 0 sangramento
nasal e a otorragia (sangramento pelo conduto auditivo) podem ser sinais de fratura da base de crénio e
consequentemente de TCE grave.

Apos os cuidados com as lesoes e 0s agravos prioritarios, a equipe de socorristas deve investigar lesoes
adicionais e se possivel trata-las no local. 0 exame fisico detalhado, os sinais vitais e aanamnese devem ser feitos
no local se as condigaes clinicas do paciente permitirem.
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0 rebaixamento da consciéncia ou um estado de inconsciéncia podem ser decorrentes de hipoxia cerebral.
A permeabilidade das vias aéreas e a capacidade do paciente de manté-las permeaveis devem ser prontamente
avaliadas. Se necessario, as vias aéreas devem ser mantidas abertas com manobra apropriada, tomando-se
cuidado especial com a estabilizagdo (manual e colar cervical) da coluna cervical. Ainda nesse sentido, caso o
paciente nao mantenha ventilagao ou oxigenagao adequadas, deve-se considerar a ventilagao sob pressao positiva
com o uso do reanimador manual (BVM) com reservatario.

E importante que durante a avaliagdo de um paciente com suspeita de TCE o socorrista sempre leve em
consideracao a natureza do trauma, isto é, analise a biomecanica do trauma e 0s possiveis mecanismos da lesao.
Também se faz importante saber que as alteragdes neurologicas nem sempre estarao presentes no momento do
primeiro atendimento, mas podem, em um segundo momento, aparecer como nos casos de hematomas epidurais.

Devido a incidéncia significativa de fraturas da coluna cervical, doentes com suspeita de TCE como resultado
de trauma contuso devem ser mantidos com imobilizagao da coluna vertebral. Deve-se tomar cuidado ao colocar
um colar cervical em um doente com TCE. Algumas evidéncias sugerem que manter um colar cervical ajustado e
muito apertado pode impedir a drenagem venosa da cabeca, aumentando assim a PIC.

Existem controvérsias a respeito da melhor posigao para um paciente com TCE. Geralmente, os doentes
com TCE devem ser transportados em decubito dorsal devido a presenga de outras lesoes. Embora a elevagao da
cabeca na maca da viatura (ambulancia) ou na prancha longa possa diminuir a PIC, a pressao de perfusao cerebral

também pode ser comprometida, principalmente se a elevagao da cabega for superior a 30 graus. £ importante
ressaltar que o TCE é uma lesao importante e causa grande impacto visual nos socorristas, poréem eles devem

estar atentos e buscar sempre outras lesées significativas que possam estar associadas ao trauma na cabega.

0 hospital de destino deve ser notificado e informado sobre os sinais e 0s sintomas do paciente para que
possa disponibilizar todos os recursos necessarios ao atendimento na chegada do paciente. Os principais sinais
e sintomas do paciente devem ser passados via radio e devem incluir as sequintes informagoes: mecanismo da
lesdo, pontuacao inicial da ECG, alteracdes observadas durante o transporte, sinais focais (por exemplo, assimetria
no exame motor, pupilas dilatadas unilateralmente ou bilateralmente), sinais vitais, outras lesdes graves e resposta
ao tratamento inicial.

Conforme abordado no capitulo 4 (Avaliagao do paciente), a Escala de Coma de Glasgow € utilizada para
avaliar o nivel de consciéncia e o comprometimento neuroldgico do paciente. E um método simples e rapido que
avalia a fungao cerebral com base nas respostas emitidas ou sinalizadas a comandos. Os parametros observados
sao: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora, conforme Tabela 9. Assim, o paciente recebe um escore
com base na melhor resposta a cada parametro da ECG.

A pontuacao da ECG varia entre 1e 15. Se a soma dos resultados ficar entre 13 e 15, a lesao cerebral é
considerada leve; entre 9 e 12, a lesao é moderada; mas se o resultado pertencer ao intervalo entre 1e 8 observa-
se lesao cerebral grave.

Além disso, € analisado o escore da reatividade pupilar com base no nimero de pupilas nao reativas, ou
seja, caso as duas pupilas se apresentem nao reativas sao subtraidos dois pontos do escore; mas se apenas
uma pupila nao estiver reativa subtrai-se um ponto; e em caso de duas pupilas reativas tem-se pontuacao zero.
Portanto, a ECG pode variar de 1a 15.
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1.1 INTRODUGAO

0 traumaraquimedular (TRM) é uma agressao a medula espinhal que pode ocasionar danos neuroldgicos, tais
como alteracoes das fungoes motora, sensitiva e autbnoma. Ele ocorre com alta incidéncia nas populagoes de todo
o mundo. As principais causas de TRM no Brasil sdo acidentes automobilisticos (48%), quedas (21%), ferimentos
penetrantes (15%), lesGes por esportes, principalmente aquaticos (14%) e outras lesdes (2%). Além de contribuir
para uma mobimortalidade significativa, o TRM é uma das principais causas de lesoes incapacitantes em adultos
jovens emidade produtiva(18-35anos).

Por ano, aproximadamente 32 a cada um milhao de pessoas terao algum tipo de lesao na medula espinhal.
Em contrapartida, em idade pediatricao TRM é menos frequente, devido as caracteristicas anatémicas e funcionais
na coluna da crianga (por exemplo, hipermobilidade). Isso explica (em parte) a baixa incidéncia dessas lesdes, que,
quando ocorrem, tendem a ser graves, implicando déficits neurologicos importantes. Anatomicamente a coluna
vertebral é formada por 33 vértebras divididas em cinco porgdes: cervical, toracica, lombar, sacral e coccigea
(Figura 85).

FIGURA 85. ANATOMIA DA COLUNA VERTEBRAL E SUAS DIVISOES
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0 corpo humano geralmente pode suportar forcgas de até 1.360 joules de energia na coluna vertebral. No
entanto, esportes de contato ou deslocamentos em alta velocidade costumam aplicar forgas sobre a coluna acima
dessa quantidade. Em uma colisao de veiculo, por exemplo, mesmo em velocidade baixa ou moderada, o corpo de
uma pessoa de aproximadamente 68 kg pode exercer uma forga contra a coluna de 4.080 a 5.440 joules quando a
cabeca é repentinamente arremessada contra o para-brisa ou o teto do veiculo.
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0 trauma raquimedular pode seccionar a medula de maneira irreversivel ou até mesmo comprimi-la ou
estira-la. Além disso, lesdes nas vértebras ou nos ligamentos podem gerar instabilidade na coluna vertebral com
cerca de 10% de probabilidade de existir alguma outra fratura espinhal, 0 que demonstra a importancia de se
restringir o movimento da coluna de maneira eficaz. Entretanto, nem todas as vitimas com lesées medulares
apresentam déficit neuroldgico, por esse motivo o socorrista deve realizar uma avaliagao completa e uma correta
restricao do movimento da coluna no intuito de evitar o agravamento de lesoes preexistentes e nao diagnosticadas
na avaliagao primaria.

11.2 SINAIS E SINTOMAS ASSOCIADOS A0 TRM

Ao palpar a regiao dorsal do paciente acometido por um TRM pode-se perceber deslocamento de vértebras,
bem como alteragoes na sua estrutura, indicando uma possivel fratura. Vale ressaltar que apenas uma alteragao
morfologica nao confirma uma lesao medular, sendo necessarios mais parametros que corroborem a suspeita
de agravo, entre eles esta a dor local ou irradiada (de acordo com a regiao afetada).

A medula espinhal faz parte do sistema nervoso central, sendo responsavel por conduzir os impulsos elétricos
para todo o corpo. Por conseguinte, uma lesao medular pode reduzir, e até impedir, a passagem desses impulsos
e gerar alteragoes de sensibilidade e de for¢a muscular, redugao de tonus e até paralisia parcial ou total de
membros, dependendo da extensao da lesao.

Em lesoes mais altas, acima da C4, importantes alteragoes respiratdrias podem ocorrer porque na regiao
do tronco encefélico (ponte e bulbo) esta o centro respiratdrio que envia sinais eferentes para a musculatura
expiratoria e inspiratdria (Figura 86). Esses sinais exercem efeito modulatorio no coragao e nos pulmdes, podendo
gerar um esforgo respiratdrio excessivo e 0 acionamento da musculatura acessoria, ou em situagoes mais graves
interromper o controle da respiracao e levar a parada cardiorrespiratdria. Por isso, além de causarem perda do
controle de todas as fungoes abaixo do pescogo, lesoes nessa regiao podem acarretar a interrupgao da respiracao,
0 que torna este tipo de lesao de elevada morbidade.

Por sua vez, as lesoes no nivel da C7 podem reduzir o auxilio da musculatura intercostal, diminuindo o
volume inspiratdrio e a expansao toracica e recrutando os demais musculos respiratorios acessorios. A perda
total ou parcial dos movimentos das pernas e dos bracos pode acontecer em lesoes toracicas e lombossacrais.

Quando a lesao ocorre entre a vértebra cervical C4 e a vértebra toracica T6, os pacientes apresentam
controle das fungoes respiratdrias, porém nao tém reqgulacao da temperatura e da pressao arterial nem controle
voluntario de 6rgaos. Abaixo da vértebra toracica T6 as lesoes medulares apresentam disfungdes bem parecidas,
como a perda do controle voluntario da bexiga, dos intestinos e das fungdes sexuais, além da auséncia do controle
reflexo dos drgaos pélvicos, 0 que pode levar a diferentes sinais que podem ser observados no paciente durante
0 atendimento, como, por exemplo, o priapismo.

De forma geral, o priapismo é definido como uma alteragao que tem por caracteristica uma eregao
involuntaria prolongada que nao esta ligada ao desejo sexual. Por conseguinte, um trauma raquimedular ao nivel
da pelve (por exemplo) pode gerar, além de trauma neuronal, uma lesao na artéria cavernosa, ou em um de seus
ramos, levando ao aumento da pressao arterial e do influxo de sangue para esta regiao.
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FIGURA 86. DISFUNGOES RELACIONADAS A LESAO NA MEDULA ESPINHAL
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Destarte, lesdes na medula espinhal podem resultar em diversos sinais e sintomas:

« dor no pescoco e nas costas
« deformidade da coluna;

« paralisia ou dorméncia nas pernas e/ou bragos;
« dor, parestesia (“adormecimento”, “formigamento”) ou perda total da sensibilidade;
« sinais e sintomas de chogue neurogénico (pele guente e seca);

« priapismo (no sexo masculino);

« disfuncao autonémica, na qual o paciente perde a capacidade de controlar os esfincteres e/ou a bexiga;
« perda ou alteragao da sensibilidade ao calor, ao frio, a dor ou ao toque;

 espasmos musculares e reflexos exagerados;

« dificuldade para respirar ou eliminar secrecdes dos pulmoes;

« diminuicao ou auséncia de reflexos tendinosos.
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1.5 CONDUTA

Devido ao elevado grau de incapacidade gerado por lesdes medulares, sao imprescindiveis uma criteriosa
avaliacao e a adogao de medidas de restricao do movimento da coluna. Assim, prioritariamente o socorrista deve
sequir as etapas da avaliagao do paciente e realizar a estabilizagao manual da coluna cervical. Caso se verifique
dificuldade do paciente em manter a via aérea pérvia, deve-se realizar manobra de abertura de via aérea para
0 trauma.

Lesoes medulares altas podem produzir dificuldade respiratoria. Dessa maneira, tanto a frequéncia
respiratoria como a profundidade das respiragoes devem ser avaliadas e ofertado oxigénio suplementar caso
haja indicagao da oximetria de pulso. 0 estado neuroldgico (Escala de Coma de Glasgow) é um fator que deve ser
avaliado com a devida atengao, uma vez que alteragoes nos seus padroes podem indicar traumatismo craniano
associado. Nesse sentido, aproximadamente 25% dos pacientes com lesao medular apresentam ao menos TCE leve.

E importante ressaltar que entre 2% e 4% dos pacientes de trauma possuem lesdo na coluna cervical, e
aproximadamente 20% destes apresentam alteragoes na medula espinhal.

Embora os acidentes com trauma sejam eventos comuns no APH, apenas um pequeno percentual evolui para
lesao raquimedular instavel, sendo estas de maior preocupacao. Apesar de a imobilizagao completa de pacientes
com o uso de colares cervicais e pranchas rigidas ter sido amplamente incentivada na assisténcia pré-hospitalar
ao paciente de trauma nas Ultimas décadas, por vezes essa conduta tem sido associada a eventos deletérios, tais
como aumento da PIC, desconforto, dor, inclusive lesoes por pressao. 0s protocolos direcionados de restricao de
movimento da coluna tém sido discutidos, porém ainda sequem a orientagao de utilizagao de colar e prancha para
todos os pacientes vitimas de trauma que necessitem de atendimento e transporte pelo CBMDF.

Ao avaliar um paciente com lesao na medula espinhal, o socorrista podera detectar a presenca de um estado
de choque neurogénico, pois quando a medula é rompida o mecanismo de controle simpatico do corpo nao pode
manter o controle dos musculos nas paredes dos vasos sanguineos abaixo da lesao. As artérias e as arteriolas dilatam-
se, aumentando o tamanho do compartimento vascular, produzindo vasoplegia e consequentemente hipotensao.
Em decorréncia disso, a pressao arterial é reduzida (pressao arterial sistdlica abaixo de 90 mmHg) e a pele torna-se
quente e seca, resultado da vasodilatagao periférica. A frequéncia cardiaca é normal ou bradicardica, resultado
da lesao nas vias simpaticas do coragao, impedindo 0 aumento da frequéncia cardiaca ou mesmo reduzindo-a.
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12.1INTRODUGAO

As queimaduras representam uma grave emergéncia pré-hospitalar, pois quando nao levam o paciente a
obito deixam marcas severas e, muitas vezes, sequelas irreversiveis. No Brasil ocorrem aproximadamente 1milhao
de queimaduras por ano. As criangas, em geral, sao um publico de grande incidéncia dessas lesdes, principalmente
por escaldaduras e por combustao a alcool, ambos majoritariamente em ambiente residencial, ao passo que nos
adultos, sobretudo, ocorrem mais no exercicio do oficio profissional.

E evidente que os avancos da salide no tratamento de queimados tém melhorado a qualidade de vida dessas
vitimas. Nesse sentido, a forma como se lida com esses pacientes logo no inicio pode ter uma enorme influéncia
sobre a evolucao da ferida. Isso porque esse trauma tem fortes fatores complicadores associados, tais como
hipotermia, hipovolemia, dificuldades respiratorias e possiveis infecgoes.

Nao ha de se questionar que as queimaduras exigem atengao e um tratamento célere, e embora considerada
uma forma de trauma, elas possuem caracteristicas significativas na sua abordagem e no seu tratamento.

As queimaduras sao lesdes causadas por diversos agentes. Elas ocorrem principalmente sobre o revestimento
do corpo, podendo destruir nao s a pele como também os tecidos internos. Esse fendmeno leva a morte celular,
principalmente na regiao afetada.

Queimaduras variam desde as de menor gravidade até as que causam grandes repercussoes sistémicas.
No geral, apenas as queimaduras mais extensas requerem cuidados das equipes de APH. Com frequéncia, a pele
€ 0 6rgao humano mais atingido.

A pele cobre aproximadamente de 1a 2 metros quadrados de area corporal em um adulto médio. Ela
desempenha importantes fungdes no corpo humano, tais como protecao, termorrequlagao, sensibilidade, excregao
e metabolismo. E constituida por duas camadas: a epiderme e a derme. A epiderme (camada mais externa) é uma
regiao avascularizada e formada por epitélio estratificado. A derme (sequnda camada da pele) é a mais espessa
(em média dez vezes mais que a epiderme) e é formada por tecido conjuntivo, colageno e elastina (Figura 87).

FIGURA 87. CAMADAS E ANEXOS DA PELE NORMAL (SEM LESOES)
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12.2 CLASSIFICACOES DE QUEIMADURAS

12.2.1 Quanto ao agente causador

Agentes térmicos - ocasionam queimaduras pelo contato do corpo humano com materiais que apresentam
variacao excessiva de temperatura (Figura 88). Estes podem ser sdlidos, liquidos ou gases superaquecidos (neste
ultimo, considerar o risco de queimaduras das vias aéreas). Exemplos: queimaduras por contato com panelas
aquecidas, brasas, agua fervente, lesao pelo frio, etc.

FIGURA 88. QUEIMADURA POR AGENTE TERMICO COM PRESENCA DE BOLHA

Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Queimadura#/media/Ficheiro:VerbrennungGrad2a.jpg
Agentes quimicos - as queimaduras sao provocadas por substancias quimicas em contato com a pele

(Figura 89), que podem ser produtos corrosivos como acidos, bases, produtos de limpeza concentrados, solventes,
etc. Exemplo: queimadura por soda caustica.

FIGURA 89. QUEIMADURA POR AGENTE QUIMICO CAUSADA POR RESPINGOS DE CORROSIVOS

Fonte: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Sodium_hydroxide_burn.png
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Eletricidade - provoca descargas elétricas no corpo do paciente (Figura 90). Elas costumam ter magnitude
bem mais ampla devido a destruicao e a necrose tecidual interiores, ocorrendo pela passagem da corrente elétrica
através do corpo da vitima. Havera queimadura em um ponto de entrada e em um ponto de saida, que serao as
lesdes visiveis. E importante ficar atento também ao risco de PCR geralmente quando ha trajeto de entrada e
saida da corrente elétrica envolvendo 6rgaos internos, como o coragao.

FIGURA 90. EXEMPLOS DE SINAIS E SINTOMAS CAUSADOS POR CHOQUE ELETRICO
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Fonte: SEDEI/GAEPH

Agentes radioativos - as queimaduras sao ocasionadas pela exposicao da vitima a diversos tipos de
materiais radioativos, tais como Césio 137 urénio proveniente de acidentes em usinas nucleares e armas nucleares,
exposicao excessiva a luz solar, entre outros, que podem causar até danos genéticos celulares, seja pela aproximagao
ou pelo contato direto de uma pessoa com agentes emissores de particulas e/ou ondas que propagam energia. Em
queimaduras por radiagao os pacientes poderao relatar, ainda, tonturas, nduseas e vomitos.

12.2.2 Quanto a profundidade

A profundidade das queimaduras é determinada com base na camada da pele ou nos outros tecidos
atingidos, sendo estas classificadas em primeiro, sequndo e terceiro graus (Figura 91).

Primeiro grau (espessura superficial) - atingem somente a epiderme e é caracterizada por eritema,
edema e dor local. Queimaduras com essa profundidade ndo sao consideradas para o calculo da superficie corporal
queimada (SCQ).

Segundo grau (espessura parcial) - atingem a epiderme e porgdes variadas da derme. Além da dor local e
da vermelhidao, sdo caracterizadas por flictenas (bolhas provocadas pela saida de liquidos do espago intravascular
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que se depositam sob a epiderme). Nas queimaduras de sequndo grau superficiais, as bolhas tém a base résea e
umida (foliculo piloso preservado), nas profundas, a base é branca e seca (foliculo piloso atingido).

Terceiro grau (espessura completa) - além de atingirem a camada mais profunda da derme, atingem a
tela subcutanea e, em alguns casos, lesam também musculos e 0ssos. Nessas queimaduras a pele apresenta-se
endurecida, com presenca de placas esbranquigadas com textura semelhante ao couro. Devido a possibilidade
de destruicao das células nervosas, pode-se considerar que o paciente tenha regides de perda de sensibilidade.

Vale ressaltar que em situagdes que envolvam queimaduras de terceiro grau ha presenca de lesoes adjacentes
de primeiro e segundo graus, por esse motivo o paciente ira relatar dor constante das regioes periféricas, embora
nas regides mais profundas isso nao ocorra.

FIGURA 91. REPRESENTAGAQ DA CLASSIFICAGAQ DAS QUEIMADURAS SEGUNDO 0 CRITERIO DE PROFUNDIDADE

EPIDERME [

DERME

TECIDO ADIPOSO |

QUEIMADURA DE 1° GRAU QUEIMADURA DE 2° GRAU QUEIMADURA DE 3° GRAU

Fonte: SEDEI/GAEPH

Ainda quanto a profundidade das queimaduras, existem certas regioes que apresentam diferentes
caracteristicas celulares. Por definicao, sdo chamadas de zonas de leséo tecidual, (Figura 92) e, dependendo do
tratamento (ou de sua auséncia), essas regioes podem se alterar com o passar do tempo. A sequir sao explicitadas
as definicoes de cada uma dessas zonas.

Zona de coagulacao (epicentro da lesao) - setor de maior destruicao celular sem a capacidade de recuperagao
como célula, uma vez que ocorreu necrose (morte tecidual).

Zona de estase (faixa intermediaria) - nela, apesar de haver células avariadas e certa estagnagao do sangue,
existe possibilidade de recuperacao tecidual, e se tratado adequadamente permite o retorno do fluxo sanguineo
capilar, o fornecimento de oxigénio e a reconstituicao celular;

Zona de hiperemia (extensao periférica) - ha presenga de células menos prejudicadas e aumento da
quantidade de sangue no local (motivado por reagao inflamataria).
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FIGURA 92. REPRESENTAGAO ESQUEMATICA DAS ZONAS DE LESAO POR QUEIMADURAS

Zona de coagulagao

Zona de estase

Zona de hiperemia

Fonte: SEDEI/GAEPH

12.2.3 Quanto a extensao

Para se estimar a superficie corporal queimada (SCQ), um dos métodos mais utilizados no mundo é a Regra
dos Nove, criada por Wallace e Pulaski (Figura 93). Admite-se por esse recurso que as principais regides do corpo
sao representadas por areas de 9% de superficie corporal. Embora também seja aplicada ao publico obeso e ao
infantil, a Regra dos Nove possui certas limitagdes quanto a eles porque depende do grau de obesidade e da faixa
etaria pediatrica analisada. Desprezando-se essas relativas imprecisoes, de forma genérica, tanto para adultos
quanto para criangas a SCQ pode ser estimada em porcentagens .

FIGURA 93. REGRA DOS NOVE PARA CALCULAR A SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA

- 9
Extensao
9 18 9
9 (18)
9 9
18
(18 |
1
8 18
12 12

Fonte: SEDEI/GAEPH
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A hipovolemia é resultado principalmente da perda de fluidos pelo aumento da permeabilidade capilar,
secundario a inflamacao local e sistémica, somado as evaporagoes superficiais sobre as lesoes pela perda da
camada protetora da pele. Estar atento a essas consideragoes € especialmente importante para determinar
o volume de liquido que devera ser reposto. Caso essas alteragdes hemodinamicas sejam severas (por lesoes
de grandes areas/profundidades) e nao sejam tratadas a tempo, podem desencadear choque hipovolémico no

paciente.

Levando-se em consideragdo apenas as areas que sofrem queimaduras de sequndo e terceiro graus (tendo
em vista que as de primeiro grau ndo causam grande variagao de fluido hemodinamico), o uso da Formula de
Parkland (Figura 94)auxilia no calculo da quantidade de solugao cristaloide (preferencialmente Ringer) que devera
ser administrada ao paciente a fim de se manter um volume sanguineo circulante adequado. Ressalte-se que
toda infusao de medicacao ou reposicao volémica deve ser administrada somente por orientagao da equipe de

regulacao médica e repassada a informacao a equipe da unidade de saude receptora.

FIGURA 94. FORMULA DE PARKLAND

é

REGRA GERAL: Para queimaduras diversas

Volume de Reposicao = 2mL x SCQ x Peso (kg)

(Ringer Lactato)
50% do volume outros 50%
nas primeiras 8h nas 16h seguintes

apos a queimadura

EXCECAO: Para queimaduras por eletricidade %

Volume de Reposicao = 4mL x SCO x Peso (kg)

(Ringer Lactato)

50% do volume outros 50%

nas primeiras 8h nas 16h sequintes
apos a queimadura

Fonte: SEDEI/GAEPH
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Observacao 1 -Deve-se ter em mente que deverao ser restituidos 50% do volume para as 8 horas iniciais
contadas ap0s a lesao. Nesse sentido, o socorrista deve ponderar e administrar o ringer lactato proporcionalmente
ao tempo em que o paciente permanecer sob seus cuidados.

Observagao 2 - idosos, portadores de insuficiéncia renal e de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
necessitam de um cuidado mais criterioso quanto a reposigao volémica. Para esse publico ha de se ter em mente
uma menor hidratagao: considerar 50% da dose preconizada. Busca-se com isso uma proporcionalidade quanto
a qualidade da fungao renal do paciente e de suas condicoes hemodinamicas. Geralmente, no ambiente hospitalar,
na busca de uma maior precisao, leva-se em conta o resultado da diurese (quantidade de urina eliminada em
um periodo de 24 horas), pois ela fornece dados que possibilitam avaliar os rins e o sistema circulatério mais
prudentemente.

Observagao 3 - o calculo da reposicao volémica para criangas apresenta as seguintes particularidades:

a. em criangas (< 14 anos), de forma geral, o volume a ser reposto é calculado da sequinte forma: 3 ml x
%SC0 x peso(kg).
b. em lactentes e criangas pequenas (< 30 kg) o volume a ser reposto é: 3 ml x peso (kg) x %SCQ +
solugao glicosada de manutencao.

Exemplificando:

 paciente de 40 anos;

o 80kg;

 sofreu queimadura por agente térmico;

o com 30% de SCO, sendo 10% de 1° grau ,15% de 2° grau e 5% de 3° grau;

» passaram-se 5 minutos entre 0 momento da queimadura e a chegada da equipe de socorro na cena;

» 0 paciente permaneceu mais 55 minutos sob os cuidados da equipe, desde a chegada do socorro na cena
até sua devida passagem aos cuidados médicos.

(Questionamento:
Neste caso, quanto a vitima deve receber de hidratagao pelas maos dos socorristas?

Cdlculo:

o 1°passo - 2 mL (queimadura térmica) x 20% (de SCQ) x 80 kg (de peso corporal);

 2°passo - resultado inicial = 3.200 mL de reposicao para as primeiras 24 horas;

« 3°passo - para as primeiras 8 horas apos a lesao devem ser administrados 1.600 mL (50% do resultado
inicial);

o 4° passo - por fim, dividindo-se 1.600 mL por 8 horas obtém-se que devem ser administrados 200
mL/hora (para as primeiras 8 horas). Durante a passagem do paciente aos cuidados hospitalares, o
socorrista devera informar ao médico quanto administrou de hidratacao.

Observacao 4 - considerar como hora 0 0 momento do acidente, infundir 50% do volume nas primeiras 8
horas e 50% nas outras 16 horas, usar de preferéncia solugdes cristaloides (Ringer).
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12.2.4 Quanto a gravidade

Diversos sao os fatores que levam a classificar uma queimadura como grave. Por definicao, serao

consideradas queimaduras graves:
« lesao de sequndo ou terceiro graus com extensao maior do que 20% de SCQ em adultos;
« lesao de sequndo ou terceiro graus com extensao maior do que 10% de SC) em criangas;
« quando o paciente tiver menos de 3 anos ou mais de 65 anos;
« quando estiverem associadas a violéncia, maus-tratos, tentativa de suicidio, entre outros;
« quando forem decorrentes de politrauma e doengas prévias associadas;
 queimadura das vias aéreas;
 queimadura por agentes quimicos;
 queimadura por agentes elétricos;
« queimadura em areas especiais: olhos, orelhas, face, pescaco, mao, pé, regiao inguinal, grandes articulagdes
(ombro, axila, cotovelo, punho, articulagdo coxofemural, joelho e tornozelo) e drgaos genitais;
« queimadura profunda que atinja 0ssos, masculos, nervos e/ou vasos.

12.3 LESOES POR INALACAO DE FUMAGA

Ha trés elementos na inalacdo da fumaga: queimaduras térmicas das vias aéreas propriamente ditas
(ocasionadas por gases e vapores a altas temperaturas), asfixia (que pode levar a anoxia) e lesdes pulmonares
tardias - destacam-se as duas primeiras no APH. Nessa |dgica, sao condicoes que sugerem inalagao de fumaca:
incéndio em espago confinado; confusdo ou agitagao; queimaduras no rosto ou no térax; sobrancelhas e pelos
nasais chamuscados; fuligem no escarro e rouquidao; perda de voz ou estridor. Contudo, a auséncia desses sinais
nao exclui o diagndstico desse fendmeno.

Deve-se sempre considerar a hipdtese de intoxicagao por monoxido de carbono em pacientes com
queimaduras ou possibilidade de inalagao de fumaga em areas fechadas. 0 diagnastico é feito pela historia de
exposicao e pela dosagem sanguinea de carboxihemoglobina.

Nesses pacientes, o oximetro de pulso nao é confiavel para a avaliagao de insuficiéncia respiratéria, uma
vez que a maioria dos dispositivos nao consegue distinguir a carboxihemoglobina(ligada ao C0) da oxihemoglobina
(ligada ao 0,). Por conseguinte, mesmo uma saturagao de 98%-100% num paciente com inalagao de CO pode
representar hipoxemia tecidual grave, necessitando suporte de 0, em alto fluxo, independentemente da saturagao
periférica obtida pelo oximetro.

Os sinais e os sintomas mais comuns presentes na inalagao de CO sao: dor de cabega, nauseas, confusao
mental, coma. 0 quadro é de alta gravidade, com até 60% dos casos indo a dbito.

Além do CO existe a possibilidade de inalacao de outros gases potencialmente toxicos na aspiracao de
fumaca em ambientes fechados, entre eles o cianeto, que leva rapidamente a 6bito por acidose metabdlica.
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12.4 CONDUTA

De modo geral, seja qual for 0 agente causador da queimadura, a equipe de socorristas deve ter especial
atengao com a sequranga da cena. Assim, deve-se ter em mente que a fonte de calor, 0 agente quimico, a radiagao
e a fonte de eletricidade sao fatores de grande risco e por isso precisam ser, prioritariamente, gerenciados e
controlados. Deve-se suprimir 0 agente causador, retirar roupas acometidas por substancias quimicas com cautela
e protecao (caso existam e nao estejam aderidas a pele) e lavar o corpo do paciente com agua em abundéncia a
fim de eliminar todos os resquicios.

Apos isso, os cuidados devem ser voltados inicialmente para o que é mais grave na vitima. Nao havendo
hemorragias, trabalhar com o XABCDE (foco na abordagem sistematica, semelhante as demais vitimas de
trauma). Nesse sentido, gases quentes ou irritantes, quando inalados, causam queimaduras ou irritagdes nas vias
respiratdrias, por isso a avaliagao dessa regiao deve ser realizada. Ainda que nao exista objeto obstrutor, 0 edema
nessa regiao causa estreitamento e aumenta a resisténcia ao fluxo de ar, podendo provocar parada respiratéria.
Pacientes com lesdes por inalagao de fumaga podem apresentar suas vias aéreas pérvias inicialmente, todavia
podem evoluir para obstrugao rapida e consequente necessidade de suporte de oxigénio e muitas vezes de via
aerea avangada na propria cena.

Conjuntamente, incluir a inspecao do tdrax e da regiao cervical, pois queimaduras de amplitudes
circunferenciais sobre o pescogo e o torax podem levar a obstrugao de vias aéreas altas e tendem a enrijecer
os tecidos corporais e a dificultar a expansibilidade da parede toracica. Como consequéncia, 0 paciente podera
apresentar ventilagao pouco efetiva e, assim, insuficiéncia respiratoria.

0 paciente pode apresentar ainda prejuizos neuroldgicos decorrentes de traumas associados. Por isso, a
avaliacdo do déficit neuroldgico (ECG) nao deve ser dispensada.

Retirar da vitima anéis, braceletes, pulseiras, brincos e cintos, visto que esses objetos podem conter calor
residual que continuara a queima-la, além do risco de estrangulamento do membro com a piora do edema.

Caso a queimadura seja pequena (menor que 10% em criangas ou 20% em adultos), irrigar toda a rea
queimada com soro fisiolégico ou com agua (a temperatura ambiente) a fim de diminuir a hipertermia local e
reduzir a possibilidade de mais morte celular.

Queimaduras de maior extensao e gravidade nao deverao ser irrigadas devido ao risco de hipotermia(a perda
de parte do tecido tequmentar reduz a capacidade de termorregulagao do organismo, e isso, por consequéncia,
gera coagulopatia, reduzindo a possibilidade de recuperagdo dos tecidos) - & importante ter em mente que o
excesso de irrigagao corrente alivia, mas também pode prejudicar, ainda mais no caso de grandes queimados.

0 uso de aqua fria ou de gelo é contraindicado para queimaduras no APH. Ele até permite analgesia e reduz
a temperatura na regido da lesao (interrompendo a queimadura), todavia pode também causar vasoconstrigao,
reducao do aporte sanguineo local e da possibilidade de recuperagao das zonas de estase e de hiperemia.

Cobrir todas as lesdes com curativo seco, limpo, estéril e ndo aderente (a destruicao da pele - drgao
primordial para a defesa - facilita a entrada de micro-organismos), pois esse procedimento ajuda a manter as
lesoes limpas e cobertas para evitar infecgoes.

0 suporte de oxigénio deve ser dado a todo paciente com saturagao periférica menor que 95% e a todo
paciente com suspeita de intoxicagao por CO ou cianeto (HCN), independentemente da saturagao periférica (vide
topico Inalagao de fumaca). Neste caso, fornecer o maximo de 0, do dispositivo (preferencialmente méascara nao
reinalante).

Atencao especial deve ser dada aos pacientes vitimas de queimaduras de vias aéreas ou inalagao de fumaca,
tendo em vista que, na maioria das vezes, necessitarao de via aérea definitiva e suporte intensivo, sendo necessario
0 suporte médico avangado precocemente na cena ou o transporte rapido a unidade de satde mais adequada.

Tomar cuidado para nao romper as bolhas.
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Controlar a temperatura corporal com a utilizagao de lengois ou de cobertores aluminizados.

Proteger as feridas do fluxo de ar para diminuir a dor (retirar a vitima de locais abertos sob ventos e cobrir
as lesdes com curativo ajudam nesse procedimento).

Nao utilizar pomadas, mesmo as antibidticas, ou outros produtos no APH.

12.4.1 Queimaduras por agentes quimicos

Retirar todas as vestes contaminadas utilizando material de protecao e em seguida lavar o local com agua
abundante por pelo menos 15 minutos, exceto se 0 agente agressor reagir com agua.

Toda a extensao lesionada deve ser coberta com curativo seco, limpo, estéril e nao aderente.

Em queimaduras que atinjam os olhos, lava-los abundantemente com agua e, em sequida, cobri-los com
curativo seco, limpo, estéril e nao aderente.

Considerar o acionamento de equipe especializada em produtos perigosos.

12.4.2 Queimaduras por eletricidade

Avaliar cuidadosamente a cena e gerenciar os riscos. Caso seja necessario, recursos adicionais (equipe de
salvamento, empresa de energia) deverao ser acionados.

Certificar-se de que nao ha mais energizagao antes de abordar a vitima.

Ficar atento a possivel parada respiratoria ou cardiorrespiratoria. Nesses casos, iniciar imediatamente
manobras de reanimagao.

Cobrir toda a extensao dos ferimentos com curativo seco, limpo, estéril e nao aderente.

12.4.3 Queimaduras por agentes radioativos

Acionar imediatamente a equipe especializada em produtos perigosos.

Avitima devera ser retirada do local de contaminagao por pessoal com equipamento de protecao apropriado.

Fora da area de contaminagao, as vestes deverao ser removidas e a irrigagao iniciada a fim de se remover
qualquer vestigio de material contaminante.

Cobrir todas as lesdes com curativo seco, limpo, estéril e nao aderente.
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13.1INTRODUGAO

Ahora de ouro estabelece que pacientes que recebam o tratamento definitivo para sua lesao no periodo de
uma hora apds um acidente tém suas chances de sobrevida aumentadas.

Nesse sentido, em incidentes com poucas vitimas e com a capacidade de socorro compativel com o evento,
0 atendimento e o deslocamento imediato dos pacientes para o hospital tornam-se menos complicados e nao
fogem completamente da rotina a qual os socorristas estao habituados. Em contrapartida, quando a ocorréncia é
de grande vulto e a capacidade de resposta das equipes de emergéncia € inferior a necessidade da ocorréncia, é
imprescindivel haver o gerenciamento, a comunicagao e o controle da ocorréncia para o sucesso do atendimento.

Para isso, 0s emergencistas devem se quiar pelo protocolo de triagem e trabalhar para que o maior nimero
de pessoas seja atendido e receba o tratamento adequado no tempo ideal para garantir sua sobrevida. Aqui serao
abordados o reconhecimento, 0 gerenciamento, a conduta e as atitudes adequadas para trabalhar nesse cenario,
que foge da rotina diaria das equipes de socorro, e caso nao seja gerenciado corretamente, a resposta se tornara
desorganizada e deixara o atendimento ainda mais cadtico.

Nos ultimos anos, desastres envolvendo deslizamentos de terra, enchentes, incéndios em locais confinados
e acidentes com transportes coletivos (por exemplo) deixaram inimeras vitimas. Além disso, em outras partes do
mundo temos noticias de guerras, terrorismo, desastres ambientais e bioldgicos.

INCIDENTE COM MULTIPLAS VIiTIMAS

Sao eventos que produzem um grande nimero de vitimas a partir de um s6 mecanismo, em um mesmo lugar e

ao mesmo tempo. Nestes eventos, o nimero de vitimas gerado supera a capacidade de atendimento das equipes
existentes na cena, impondo um raciocinio distinto ao eleger as prioridades para o atendimento.

A Organizagao Mundial da Satde define desastre como um fendmeno natural ou causado por agao humana
que resulta em um numero de vitimas que excede a capacidade de atendimento dos servicos de salde, produzindo
ameaca a salde publica e, como consequéncia, a necessidade de assisténcia externa para enfrentar a situagao.

Nesses casos, & necessario gerenciar a situacao de forma mais objetiva, utilizando as ferramentas
disponiveis no Sistema de Comando de Incidentes (SCI) e nos métodos de triagem para que a organizagao seja
mantida e o socorro seja prestado de forma rapida e eficaz.

13.1.1 Sistema de Comando de Incidentes

0 Sistema de Comando de Incidentes (SCI) foi desenvolvido nos anos 1970, nos Estados Unidos, em respostaa
uma série de incéndios florestais que praticamente destruiram o estado da Califérnia. Diante da atuagao desastrosa
e descoordenada dos drgaos envolvidos, percebeu-se a necessidade da criagao de um sistema padronizado para
coordenar as agoes de diferentes 6rgaos de maneira articulada e eficiente.

0 SCI adota nove principios: comando unificado, terminologia comum, comunicagoes integradas, alcance
de controle, plano de agao do incidente, instalagoes padronizadas, organizagao modular, cadeia de comando e
manejo integral dos recursos.

SISTEMA DE COMANDO DE INCIDENTES

E uma ferramenta de gerenciamento de incidentes padronizada, para todos os tipos de sinistros, que permite ao

usuario adotar uma estrutura organizacional integrada para suprir as complexidades e as demandas de incidentes
Gnicos ou multiplos, independente das barreiras jurisdicionais.
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Cada um desses principios, se executados de maneira correta, permite um gerenciamento de alta qualidade e
menos ruido na comunicagao, proporcionando uma execucao das tarefas mais ajustada ao que requer o incidente.
Portanto, o treinamento em SCI dos 6rgaos que fazem parte da Secretaria de Seguranca Publica e outras entidades
é indispensavel para a atuacao de forma integrada nas ocorréncias.

Neste capitulo serao abordadas as trés instalagoes mais comuns presentes nos incidentes: Posto de
Comando (PC), Area de Espera (E) e Area de Concentracdo de Vitimas (ACV).

13.2 ORGANIZAGAO DO CENARIO DE EMERGENCIA

13.2.1Posto de Comando

0 Posto de Comando (PC) é o local de onde ird partir o planejamento do evento e as ordens para as equipes
que atuarao no incidente. Ele pode ser fixo ou mavel e deve ser identificado por uma bandeira laranja com as letras
“PC" (Figura 95). Geralmente é colocado em local seguro (fora da zona de risco) e longe do ruido e da confusdo
que geralmente acompanham um incidente, mas que proporcione uma visao total da cena e controle do acesso
quando necessario.

A implantagdo do SCI ndo se restringe a ocorréncias de grande vulto, de modo que o mais graduado (ou de
maior posto), ao chegar a cena, assumira o comando até que um militar de maior precedéncia hierarquica assuma
0 gerenciamento do incidente.

Ao chegar a cena, o0 socorrista deve se dirigir ao PC e identificar-se ao comandante do incidente a fim de
receber as ordens e as orientagdes para a atuagao na ocorréncia. Essa apresentagao é de suma importancia
para 0 manejo adequado dos recursos, para a organizagao da cena e para o controle dos militares que adentram
a zona quente.

FIGURA 95. EXEMPLO DE VIATURA COMO POSTO DE COMANDO

Fonte: CBMDF, 201, com adaptacdes

13.2.2 Area de Espera

AArea de Espera(E) é o local onde os recursos necessarios no SCl aguardam o acionamento. Esses recursos
podem ser humanos e/ou materiais. 0 local sera identificado por um circulo de fundo amarelo com a letra “E” na
cor preta (Figura 96).

CAPITULO 13 - INCIDENTES COM MULTIPLAS VITIMAS (IMV) ]69



170

FIGURA 96. AREA DE ESPERA

Fonte: CBMDF, 2011, com adaptagdes

13.2.3 Area de Concentragao de Vitimas

A Area de Concentragdo de Vitimas (ACV) é o local para o qual os socorristas, apés realizarem a triagem
na cena, deverdo conduzir as vitimas (Figura 97). E caracterizada pela presenca de areas com lonas nas cores
verde, amarelo, vermelho e preto (ou cinza). A ACV é composta, de preferéncia, por profissionais da satde e
coordenada por um médico ou enfermeiro.

Nesta area as vitimas serao estabilizadas pela equipe responsavel e constantemente avaliadas e
reclassificadas (caso haja necessidade) enquanto aguardam a transferéncia definitiva para o hospital designado
pelo médico regulador.

FIGURA 97. AREA DE CONCENTRACAO DE VITIMAS

Fonte: SEDEI/GAEPH

13.2.4 Triagem de vitimas

A palavra triagem é de origem francesa e vem do verbo trier, que significa ‘escolher, separar”. Esse método de
escolha comegou a ser utilizado pelos militares durante a Revolugao Francesa. Em um atendimento com mdltiplas
vitimas a triagem torna-se uma ferramenta muito Util para determinar o nivel de gravidade dos pacientes para
que assim todos recebam o tratamento adequado de acordo com seu grau de prioridade. Triar possibilita oferecer
um atendimento mais eficiente e objetivo quando ha multiplas vitimas.
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Em uma cena de IMV a prioridade muda. O objetivo é salvar o maior nimero de pessoas no menor tempo
possivel. Portanto, nesse cenario temos outra realidade: enquanto em uma cena cotidiana de poucos pacientes
a prioridade é atender o mais grave, no IMV a prioridade é atender pacientes que possuam maior chance de
sobrevida. Essa situagdo muitas vezes esbarra em questdes morais e emocionais do socorrista. E uma cena que
exige controle emacional, conhecimento, técnica, habilidade e o principal: impessoalidade.

A triagem em IMV ou em desastres tem como objetivo classificar e definir prioridade de atendimento as
vitimas, sendo necessarias as seguintes caracteristicas. Cada organizagao deve ter protocolo e diretrizes para
atendimento de desastres ou IMV, empregando o sistema de triagem que mais se adeque a regiao.

Algumas técnicas de triagem que podem ser aplicadas:

o SALT: Sort(classificacao); Assess (avaliagao); Lifesaving Interventions (intervengoes salvadoras) e Treatment
and/ or Transport (tratamento e/ou transporte).

« (Care Flight Triage: tem como base a observagao qualitativa dos sinais vitais. Avalia a capacidade da vitima
em obedecer a comandos, a presenca de respiracao e a presenca de pulso radial.

o JumpStart: método desenvolvido para triagem de criangas com aparéncia menor de 8 anos, que normalmente
correspondem a 1% a 10% de criangas envolvidas em desastres. Inclui intervengoes precoces em vias
aereas, ventilagao e avaliagao neuroldgica.

Abordaremos a sequir o Método START, método de triagem utilizado no CBMDF, bem como sua variante para
pacientes pediatricos com até 8 anos de idade - o jumpStart.

13.2.5 Método Start

Start & um algoritmo de triagem desenvolvido na Califérnia em 1983 e significa: Simples Triagem e Tratamento
Rapido (do inglés, Simple Triage and Rapid Treatment). Atualmente é o método mais utilizado no mundo e permite
que a triagem dos pacientes seja realizada em até 1 minuto. 0 método € facil de ser entendido e aplicado, sendo
utilizado no Brasil desde 1999.

0 método permite que o socorrista faga intervengoes simples no paciente: contengao de hemorragia, abertura
de vias aéreas e retirada de possiveis objetos que possam ocasionar obstrugao das vias aéreas. Considerando que
aideia é avaliar de forma rapida para que mais pessoas possam ser atendidas e os recursos otimizados, demais
intervengoes nao sao permitidas enquanto todos os pacientes nao forem triados e avaliados pela equipe médica.

0 Start seqgue uma sequéncia de avaliagao baseada nas prioridades de checagem e avaliacao de alguns
padraes fisioldgicos, e diante da resposta de cada item de checagem, o socorrista determina o grau de prioridade
de atendimento daquela vitima. Ele é dividido em quatro parametros, que deverao ser avaliados na sequinte
sequéncia:

1° pacientes que deambulam;

2° frequéncia respiratoria;

3° tempo de enchimento capilar ou presenca de pulso radial; e
4 estado neuroldgico.

Ap6s a avaliagao desses parametros, 0 socorrista ira classificar o paciente em uma das quatro prioridades
(que sdo separadas em quatro cores), identificando-o com um cartao, etiqueta, pulseira ou outro material que
permita a equipe de resgate identificar a cor de classificagao:

12 prioridade - vermelho;

22 prioridade - amarelo;

32 prioridade - verde;

&4 prioridade - preto ou cinza.
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FIGURA 98. PRIORIDADES E RESPECTIVAS CORES

Atendimento imediato VERMELHO

Paciente pode aguardar AMARELO
Possivel trauma leve

Em 6bito ou inviavel PRETO 0U CINZA

Fonte: SEDEI/GAEPH

Conforme ja explicado, triar nao é uma tarefa facil e envolve variaveis que vao desde a parte emocional a
habilidade do socorrista. As cenas nem sempre sao simples. Falta de visibilidade, estresse, condicoes climaticas
desfavoraveis, vitimas nao cooperativas sao alguns exemplos que podem acabar ocasionando erros de triagem.

A categorizacao pode ser facilitada pelo uso de cartdes nas cores vermelha, amarela, verde e preta (cinza).
Esses instrumentos sao colocados em cada vitima de acordo com a gravidade e podem ser encontrados na bolsa
de SCI.

Vale lembrar que, na Area de Concentragao de Vitimas, os pacientes serdo constantemente reavaliados e
podem ser reclassificados, nos casos de piora ou melhora do quadro apresentado, ou caso a equipe identifique
alguma falha de triagem.

13.3 Conduta

A primeira acdo é retirar da zona quente os pacientes que deambulam sem ajuda. Para isso 0 socorrista
podera chamar esses pacientes - “Dirijam-se a mim aqueles que conseguem andar” - e entao classifica-los como
3° prioridade e encaminhé-los & Area de Concentragao de Vitimas. E importante que a lona verde seja colocada
distante das demais lonas por uma questao de organizacao e melhor gerenciamento. Assim, toda classificacao
devera ser realizada pelo método Start (Fluxograma 3).

Apos direcionados os pacientes verdes para a ACV, o socorrista devera avaliar a frequéncia respiratdria
daqueles que permanecerem na cena, e caso 0 paciente nao respire devera ser feita uma manobra de abertura de
vias aéreas. £ permitida a busca por corpo estranho e a desobstrugao caso necessario. Se apos esse procedimento
0 paciente voltar a respirar, devera ser classificado como 1° prioridade. Caso nao volte a respirar, classificar como
42 prioridade.

Pacientes que respiram de forma espontanea também deverao ter a ventilagao avaliada. 0 valor aceitavel
e considerado ideal é a frequéncia de até 30 incursdes respiratorias por minuto (IRPM). Pacientes que apresentarem
frequéncia superior a 30 IRPM deverao imediatamente ser classificados como 12 prioridade. Caso estejam dentro
do padrao estabelecido, o socorrista devera checar a circulagao. 0 padrao de tempo de enchimento capilar é de
até 2 sequndos. Caso nao seja possivel verificar a perfusao em decorréncia de situagdes adversas, 0 socorrista
devera verificar se o paciente apresenta pulso radial palpavel. Caso o individuo apresente uma perfusao acima
de 2 sequndos ou auséncia de pulso radial, ele devera ser classificado como 1° prioridade. Caso a resposta seja
adequada, devera ser checado o estado neuroldgico.

0 estado neuroldgico deve ser avaliado pedindo-se para o paciente executar um comando simples: um aperto
de mao, por exemplo. Caso este execute a ordem de forma adequada, devera ser classificado como 22 prioridade.
Caso contrario, o paciente devera ser classificado como 12 prioridade.

A logica é simples: pacientes que nao andam, que permaneceram na cena e nao cumprem os padroes
estabelecidos em qualquer etapa da avaliagao sao imediatamente classificados como 1°prioridade. Pacientes que
ficaram na cena porque nao nao andam, mas cumprem os padroes da avaliagao sao classificados como 2° prioridade.
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FLUXOGRAMA 3. METODO START

\/

. Consegue andar ) Sim m
Metodo l —
START

Respira? )

C Abrir vias aéreas ) —Nao Sim__, ( FR>30? )
C espira: ) Pulso radial ausente

: Nao | Sim i Na
Cinza <+ @R <Sl—mi> C Cumpre ordens simples? )
T Nao | Si
of°m, Amarelo
Fonte: BRASIL, 2016
13.3.1 Método JumpStart

Em caso de criangas de até 8 anos devemos considerar critérios proprios para o publico pediatrico. Com
base nessa diferenca anatomofisioldgica entre adultos e criangas, & proposto o JumpStart. Esse método é baseado
no Método Start e pode ser usado de forma simultdnea ao Start em uma cena de IMV que retna adultos e criangas.
Além disso, leva em consideracao a aplicagao de ventilacoes de resgate em criangas que nao respiram e 0s
parametros respiratérios proprios dessa faixa etaria.

Se uma vitima parece ser crianga, usar o0 método JumpStart; se a vitima parece ser adolescente ou adulto,
utilizar o método Start. A aplicagao do método JumpStart consiste basicamente em:

1

Ly

orientar verbalmente todas as vitimas que estiverem andando pela cena do IMV (ou que consigam andar)
para que saiam da cena;

. identifica-las com a cor "VERDE";

direciona-las para a area mais apropriada, onde devem ser submetidas a uma nova triagem (triagem secundaria);
criangas que sairem no colo de adultos capazes de deambular devem sequir assim para a area verde designada
para o adulto, onde devem ser submetidas a uma nova triagem (triagem secundaria);

. durante a avaliagao sao permitidos procedimentos breves, como abertura de vias aéreas ou controle

de sangramento intenso;

. Nas criancas que permanecerem na cena, avaliar a respiracao: se a vitima nao respirar, realizar manobra

manual de abertura de vias aéreas, verificar se ha corpo estranho visivel na boca e desobstruir se possivel;

. se a vitima respirar, apds a abertura das vias aéreas classifica-la e identifica-la como “VERMELHO";
. se a vitima nao respirar, apos a abertura das vias aéreas deve-se avaliar a presenca de pulso palpavel.

Se nao houver pulso, a classificagao é “CINZA";

. se 0 pulso for palpavel, deve-se aplicar cinco ventilagdes de resgate para restabelecer a respiragao.

Se a crianca respirar apds as ventilagoes, ela é considerada "VERMELHO". Caso contrario, ela é considerada
"CINZA".
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FLUXOGRAMA 4. METODO JUMPSTART

Sim ;
Consegue > Triagem

. Nao Respira
Respira? » Abrir vias aéreas 2
Apneia
‘ Pulso palpavel Nao
Sim Sim

Cinco ventilagées
resgate
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Frequéncia <150u>45 Vermelho
respiratoria
Pul Nao
palpével? JumpSTART

Triagem pediatrica

Inconsciente ou reagao
inespecifica a dor

A/ Vou
localiza a dor

Fonte: BRASIL, 2016
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14.1 INTRODUGAO

Intoxicacgao é a alteragao causada ao normal funcionamento de sistemas organicos (nervoso, respiratdrio,
cardiovascular, etc.) devido a absorcao de alguma substancia. Enquanto algumas substancias sao capazes de
causar efeitos nocivos com doses minimas, para outras a intoxicagao s6 ocorre pela ingestao de quantidades
maiores. As intoxicagoes podem ocorrer por ingestao, inje¢ao, inalagao ou contato.

Em 2013 foram registrados 42.128 casos de intoxicagao humana no Brasil, e em 2017 76.115, um aumento
de mais de 80%. Sequndo o Sistema Nacional de Informagdes Toxico-Farmacoldgicas (SINITOX), esses dados sdo
subestimados em virtude da reducao da participagao dos Centros de Informagao e Assisténcia Toxicoldgica (CIATs)
na coleta de dados, além da existéncia de poucos centros - apenas 13 em todo o pais.

Com excecao das categorias de alimentos, abuso de drogas e intoxicagao por contato com animais, a maior
parte dos casos ocorre na faixa etaria entre 1e 4 anos. Ressalvadas as intoxicagoes por alcool, que constituem
um caso a parte, nos adultos o maior nimero de registros esta nas intoxicagbes medicamentosas, a maioria
relacionada a tentativas de suicidio.

Ao longo da historia da humanidade ocorreu uma diversificagao da utilizagao das drogas, em especial as
psicotropicas, sejam elas licitas ou ilicitas. Sua utilizagao tornou-se um fendmeno nao s6 para a ciéncia, mas
também para a religiao, a politica e a economia.

No Brasil, 0 maior nimero de ocorréncias relacionadas a intoxicagoes esta ligado a ingestao excessiva de
medicamentos e uso de drogas, principalmente o alcool e o crack. Além das repercussoes sistémicas diretamente
ligadas a intoxicagao, no caso especifico do alcool observa-se significativa contribuigao para 0 aumento dos casos
de homicidios, agressoes, quedas, suicidios, acidentes de transito e afogamentos.

Na Ultima década, o consumo de crack tornou-se um grande desafio para os 6rgaos de seguranca e de saude.
Estima-se que metade do consumo de cocaina pela populagao brasileira ocorre na forma de crack. Assim como
0 alcool, o consumo de cocaina e crack tem forte relagao com a violéncia e a criminalidade, além de provocar
enormes prejuizos a sadde. Como o consumo vem aumentando no pais, espera-se um maior acionamento dos
servicos de emergéncia em decorréncia dessa intoxicagao.

14.2 SINAIS E SINTOMAS ASSOCIADOS AS INTOXICAGOES

Os sinais e os sintomas variam conforme a categoria da substancia intoxicante. A Tabela 20 apresenta um
panorama geral do quadro clinico das principais substancias.

TABELA 20. SINAIS E SINTOMAS POR TIPO DE INTOXICAGAO

CLASSIFICAGAO SUBSTANCIA SINAIS E SINTOMAS
« Bradicardia
Heroina « Hipotenséo
Opiaceos . » Alteracao do nivel de consciéncia
Morfina « Depresséo respiratéria
« Miose

« Taquicardia

« Hipertensao
Cocaina « Taquipneia
« Ansiedade
« Hiperexcitabilidade
Anfetaminas - MDMA (ecstasy) « Midriase

« Hiperemia

« |AM induzido

Estimulantes Crack
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CLASSIFICACAO SUBSTANCIA SINAIS E SINTOMAS

« Bradicardia
« Hipotensao

Barbitdricos « Depressao respiratoria
Benzodiazepinicos « Confusao

« Sonoléncia

« Nistagmo

« 0,2 g/L: calor, relaxamento;

« 0,4 g/L: rubor, fala excessiva;

« 05 g/L: vertigem, desinibicao, capacidade de
julgamento diminuida;

« 0,6 g/L: julgamento prejudicado, tomada de decisao
afetada;

« 0,8 g/L: comprometimento da coordenagao motora,
diminuicao dos reflexos;

« 1,5 g/L: prejuizo do equilibrio e do movimento;

« 40 g/L: inconsciéncia;

« 45 g/L: diminuicao da frequéncia respiratoria;

50 g/L: morte por depressao do centro respiratorio.

Etanol
Depressores do SNC

« Confusao mental

« |rritabilidade

« Agitacéo

« Sudorese

« Febre

» Taquicardia

« Delirio e alucinagdes (delirium tremens)
« Convulsoes

Abstinéncia de alcool

« Periodo inicial de euforia
« Relaxamento
« Sonoléncia
Canabinoide Maconha « Coordenagao motora diminuida
« Hiperemia das conjuntivas
« Boca seca
« Aumento do apetite

« Sensacao de frio
« Midriase
 Medo
LSD « Angustia
MDMA (ecstasy) » Modificagao do tempo vivido
« Modificagao do espago
« Sensualidade e erotismo aumentados simbolicamente
e alucinagoes

Alucindgenos

Fonte: SEDEI/GAEPH

Vale ressaltar ainda que a tabela apresenta um panorama geral dos possiveis sinais e sintomas. A depender
do histdrico do paciente, bem como da combinagao no uso de outras drogas, 0s sinais e 0s sintomas podem variar.

Estima-se que a combinacao de duas drogas pode aumentar em até 18 vezes o risco de morte do usuario.
Dessa forma, os sinais e 0s sintomas podem ser bastante diversos. Entretanto, alteragoes cardiovasculares e
do aparelho respiratorio, nduseas, vomitos, cefaleia, convulsoes, ansiedade, confusao mental e alucinagoes sao
sintomas comumente encontrados.

0 MDMA, mais conhecido como ecstasy ou também como a droga do amor, apesar de aumentar a sociabilidade,
a comunicacao e a emotividade, quando ingerido em grande quantidade pode ser fatal. Apesar de o ecstasy ser
classificado pela American Psychiatric Associationcomo alucindgeno, ele nao tem exatamente essa agao no usuario,
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as reagdes mais comuns sao taquicardia, palpitacao, hipotensao arterial, alteragdes visuais (em consumo superior
a 300 mg), insGnia, acessos de panico e psicose.

Para os casos de abuso de medicamentos (barbit(ricos, benzodiazepinicos, sedativos, etc.), os efeitos tendem
a ser contrarios aos das drogas estimulantes, em virtude de serem, em geral, depressores do Sistema Nervoso
Central (SNC). As principais manifestagdes estao relacionadas a presenca de letargia, fala arrastada, confuséao

mental, depressao do centro respiratario, pseudoparkinsonismo, espasmos musculares e coma.
Apesar de licito, o alcool é na atualidade uma das drogas mais danosas para o sistema de salde, para a

economia e a sociedade em geral em virtude do seu potencial de aumentar os indices de criminalidade (homicidio,
lesao corporal e autolesao) e acidentes de todos os tipos. Pesquisa realizada por Eduardo Stranz entre 2006 e 2010
aponta que cerca de 85% das mortes causadas pelo abuso de drogas sao oriundas do abuso de &lcool. Sequndo a
0OMS, 0 abuso de alcool pode gerar o surgimento de mais de duzentas doengas associadas, além do alcoolismo, que
no Brasil se estima que acometa cerca de 3% da populagao nacional, ou seja, 6 milhdes de pessoas. 0s sintomas
mais comuns do abuso de alcool sao: euforia (inicial), tontura, ataxia, confusao mental, desorientagéo, anestesia
e coma (na situagao mais grave).

E imprescindivel a demarcagao de que toda sintomatologia clinica aguda e inexplicavel requer que se
descarte a hipétese diagnostica de intoxicagao aguda, posto que é uma das mais relevantes causas de coma
sem causa aparente. Deve-se ter atencao também as condigoes que simulam intoxicagao aguda ou coexistem
com ela: TCE, AVC, IAM e outras.

Aproximadamente 50% dos casos sao simples e exigirao apenas observagao médica, porém as condigoes
mais graves estao relacionadas as tentativas de autoexterminio, ao uso de drogas ilicitas e ao abuso de alcool. A
associacao de mais de um tipo de agente intoxicante é muito comum, logo um exame fisico completo, com énfase
nos sistemas cardiovascular, respiratorio e neuroldgico, se faz absolutamente necessario. Por conseqguinte, deve-
se ficar atento aos chamados com pacientes sem grandes sinais de gravidade, pois é consenso que a evolugao/
rebaixamento do estado geral das vitimas & um processo sempre iminente.

14.3 CONDUTA

Cenarios de emergéncia que envolvem intoxicagao podem apresentar riscos a equipe de socorristas.
Portanto, é fundamental que os cuidados sejam empreendidos de forma que 0s socorristas nao se intoxiquem
acidentalmente, principalmente quando houver gases e vapores na cena. Dependendo do tipo de exposicao,
considerar o acionamento de equipe especializada em produtos perigosos.

Aproximar-se da vitima de forma calma e tranquila a fim de manter um ambiente amigavel e uma relacao
de confianca com ela. Apresentar-se sempre e justificar sua presencga, ofertando ajuda, se possivel. Buscar
informacoes de familiares para a identificagdo da droga utilizada e se houve associagao de mais de um tipo (licita
ou ilicita); informar-se sobre o tempo de intoxicagao da vitima.

A permeabilidade das vias aéreas deve ser garantida, principalmente quando houver rebaixamento do nivel
de consciéncia ou inconsciéncia. Oxigénio suplementar deve ser iniciado quando a oximetria de pulso indicar
saturagao periférica menor que 95%. Ao avaliar a circulacao, ficar atento a manifestagoes clinicas de instabilidade
hemodinamica, em especial quando a intoxicagao for por ingestao.

0 estado neurolégico deve ser avaliado quando houver trauma associado, como, por exemplo, em
traumatismos cranioencefalicos decorrentes de desmaios pds-intoxicacao. Vestes contaminadas devem ser
retiradas. Para isso, utilizar equipamentos de protegao. A retirada das vestes também é importante para se avaliar
lesdes cutaneas.

A descontaminacao cutanea é necessaria para evitar o agravamento das lesoes e a redugao da absorcao
da substancia. Excetuando-se acidos e bases fortes, deve-se retirar o excesso da substéncia com um pano seco
e lavar o local atingido com agua em abundancia. 0 mesmo deve ser feito em caso de exposigao dos olhos.
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Ainducao a vomitos €, de modo geral, contraindicada para intoxicagoes.

Para as viaturas reguladas do Corpo de Bombeiros do Distrito Federal podem ser utilizadas antagonistas em
alguns tipos de intoxicacao, como, por exemplo, a naloxona para o abuso de opioides (morfina, tramadol, oxicodona,
fentanil, etc.) e o flumazenil para o abuso de benzodiazepinicos (diazepam, clonazepam, alprazolam e similares).

Seguir com o exame secundario, dando énfase aos sinais vitais e a anamnese. Manter contato com a Central
de Regulagao Médica, receber orientagao sobre para qual unidade de salde o paciente devera ser transportado,
e em situagoes mais graves buscar contato prévio com a unidade de saude informando a condigao da vitima e o
tempo estimado de chegada.

14.4 INTOXICAGAO POR MONOXIDO DE CARBONO

A intoxicacdo por monodxido de carbono (CO) tem sido associada a alta morbimortalidade em vitimas de
incéndios com lesao inalatéria. Um exemplo disso sao as falhas que podem ocorrer na vedagao do equipamento
de protecao respiratdria de bombeiros militares (ou esgotamento do ar comprimido), que podem levar a grande
exposicao ao CO e ao cianeto. Dessa forma, as orientagoes aqui contidas tanto servirao ao socorro de civis como
ao de bombeiros acidentados.

0 C0 & um gas inodoro e incolor, produto da combustao incompleta de hidrocarbonetos. Tem de duzentas
a trezentas vezes mais afinidade pela hemoglobina que o oxigénio. Saturando a hemoglobina, impede a chegada
de oxigénio em nivel celular. Em baixas concentragdes (entre 10% e 20%) costuma provocar cefaleia, fadiga,
mialgia, nauseas e vomitos. Em intoxicagoes graves (entre 50% e 60%) podem ocorrer angina pectoris, depressao
respiratdria, inconsciéncia, convulsoes e coma.

Em oximetros comuns, a oximetria pode se apresentar normal mesmo havendo intoxicagao por CO. Atualmente
ja esté disponivel aparelho que afere tanto a saturagao de oxihemoglobina (Hb0,) como a de carboxihemoglobina
(COHb). Em individuos sadios e nao fumantes admite-se até 3% de COHb. Em fumantes, o valor é de 5% ou mais.
A intoxicagao acontece em valores de COHb maiores que 10%-15%. As principais manifestacces clinicas sao
resumidas na Tabela 21.

TABELA 21. ASSOCIAGAO ENTRE A CONCENTRAGAO DE COHB E MANIFESTAGOES CLINICAS NA INTOXICAGAO
POR CO

% DE COHB MANIFESTACOES CLINICAS

0% . D|f|culldade visual
« Cefaleia

« Cefaleia
20% « Desmaio
« Dores abdominais

« Desmaios

« Paralisia

« Distdrbios respiratarios
« Colapso circulatorio

30%

« Blogueio das fungoes respiratorias
50% » Coma
« Morte

Fonte: 0GA, 2008, com adaptagdes
A conduta pré-hospitalar imediata € retirar o intoxicado do ambiente hostil e oferecer imediatamente
oxigénio suplementar em alta concentracao, suporte ventilatério e hemodinamico. 0 tempo de meia vida da COHb

é de cinco horas. 0 oxigénio a100% diminui a meia vida em cerca de quatro vezes em pressao atmosférica normal
e em cerca de 13 vezes quando em camara hiperbarica a trés atmosferas.
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14.5 INTOXICAGAO POR CIANETO DE HIDROGENIO

0 cianeto de hidrogénio (HCN) é resultado da combustao incompleta de materiais nitrogenados, tais como
plasticos, 13, seda, madeira e espumas. Sua afinidade com o ferro facilita seu transporte ligado a hemoglobina,
chegando até as ceélulas e bloqueando a cadeia respiratéria na mitocondria. Niveis séricos de 0,5 mg/L sao
suficientes para causar intoxicacao aguda. Entretanto, devido a sua gravidade, deve-se suspeitar de intoxicagao
por HCN sempre que pacientes expostos a fumaca em ambiente confinado apresentarem cefaleia, nauseas,
vomitos, hiperventilagdo, ansiedade, convulsdes e alteragdes cardiacas (taquicardia e hipertensao inicial,
bradicardia e hipotensao em um segundo momento, bloqueio atrioventricular e arritmias ventriculares). Na Tabela
22 encontram-se 0s principais sinais que classificam a gravidade por intoxicagao de HCN.

TABELA 22. GRAVIDADE DA INTOXICAGAQ POR HCN E MANIFESTAGOES CLINICAS

GRAVIDADE

SEM TOXICIDADE
SIGNIFICATIVA

GRAVE INTERMEDIARIA

ECG <9, ou: - -
entre 10 e 13 com ou
Instabilidade hemodinamica sem sinais vitais anormais ECGentre14e 15

(FC < 40 bpm, PAS < 90 mmHg)

Fonte: BRASIL, 2016

Além dos cuidados com as vias aéreas, a ventilagao, a circulagao e o estado neuroldgico, a oxigenoterapia
em alta concentracgdo (100%) é fundamental. Recomenda-se ainda a utilizagao de kits de antidotos para o HCN. A
hidroxocobalamina (cyanokit®) é o tratamento de escolha, contudo néo esta disponivel comercialmente no Brasil.
Em outubro de 2015 o Ministério da Satde aprovou o Protocolo de Uso da Hidroxocobalamina na Intoxicacao Aquda
por Cianeto.

Apesar da aprovagao do uso da hidroxocobalamina e da existéncia de outros antagonistas (hidroxocobalamina,
nitrito de amila, nitrito de sadio, tiossulfato de sddio, 4-dimetilaminofenol e edetato de dicobalto) do cianeto, seu
uso é, em geral, realizado em ambiente intra-hospitalar.
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15.1 INTRODUGAO

De acordo com a Organizagao Mundial da Satide (OMS), afogamento é o processo resultante da insuficiéncia
respiratoria causada por aspiracao de liquido por submersao ou imersao. 0 afogamento ocorre em qualquer
situacao em que o liquido entre em contato com as vias aéreas por imersao (meio liquido na face) ou por submersao
(abaixo da superficie do liquido).

Ainda de acordo com a OMS, estima-se que o afogamento é responsavel por cerca de 372 mil mortes anuais
em todo o mundo. Por essas mortes serem consideradas evitaveis, é fundamental que medidas preventivas sejam
fortemente implementadas, tais como sinalizacao de locais de risco, presenca de guarda-vidas em locais de
aglomeragaes de pessoas, colocagao de cerca ao redor de piscinas, colocagao de avisos de nao saltar em locais
desconhecidos, entre outros.

0 afogamento & uma importante causa de parada cardiorrespiratoria. Nesses casos, uma maior probabilidade
de sobrevida estd associada a temperatura da agua e ao tempo de submersao. A reanimagao com bom progndstico
neuroldgico é extremamente improvavel quando ha submersao por tempo maior que 30 minutos (em agua com
temperaturamaior que 6 °C) e submersao maior que 90 minutos (com temperatura da dgua menor que 6 C).

Em 1986, no estado de Utah, nos Estados Unidos, uma crianga de 2 anos e meio de idade sobreviveu, com
funcao neuroldgica preservada, ap6s reanimagao e cuidados pos-PCR, mesmo ficando 66 minutos submersa em
agua com temperatura de cerca de 5 °C. No Brasil, € sugerido que a reanimagao deve ser tentada quando o tempo
de submersao for menor que 60 minutos e nao houver sinal de morte evidente.

A fim de evitar o afogamento e, principalmente, o dbito decorrente dele, foi proposta, por Szpilman e
colaboradores, a cadeia de sobrevivéncia do afogamento (Figura 99). Ela consiste de elos que reforgam, em grande
parte, acoes que podem ser empreendidas a fim de evitar o pior quadro clinico.

FIGURA 99. CADEIA DE SOBREVIVENCIA DO AFOGAMENTO

Reconhecga Forneca Remova Suporte
o afogado flutuagao da agua de vida

Prevencao

(gh

NS A
=2 () 2

Peca para Evite Se for seguro Hospital

ligarem 193 a submersao avocé se necessario
Prevencao: Para sua propria ajuda:
1- Criancas a distancia de um brago, mesmo que saibam nadar; Se vocé estiver se afogando, ndo entre em pénico, acene por socorro
2- Nade onde exista a sequranca de guarda-vidas; e flutue.

3- Restrinja 0 acesso a piscinas e tanques com uso de cercas;
4~ Sempre utilize colete salva-vidas em barcos e esportes com pranchas;

5- Aprenda natagdo, medidas de seguranca na gua e primeiros socorros.  Suporte de Vida: . L L
P ¢ guranc guaep 1- Se 0 afogado nao estiver respirando, inicie a RCP com ventilagao

Ao ajudar alguém em perigo na agua: imediatamente; ) ) o
1- Reconhega o afogamento - banhista incapaz de deslocar-se ou em 2~ Se houver respiragao, permanega junto ao afogado até a ambulancia
posicao vertical na agua com natacao erratica; chegar; ) )

2- Peca a alguém que chame por socorro (193); 3- Procure hospital se houver qualquer sintoma.

3- Observe ou peca a alguém que vigie a vitima dentro da 4gua enquanto

tenta ajudar;

4- Pare o afogamento - forneca um flutuador;

5- Tente ajudar sem entrar na agua - mantenha sua seguranca;
6- Use uma vara ou corda para retirar o afogado;

7- Sé entre na gua para socorrer se for sequro a voce, e use algum
material flutuante.

Fonte: SZPILMAN et al, 2014, com adaptacoes
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15.1.1 Prevencao

Sao todas as agoes que podem evitar a ocorréncia de afogamento, dividindo-se em prevencao ativa e
prevencao reativa. Na ativa, entre as principais agoes se encontram: restringir acesso, sinalizar, informar, abrir
postos de guarda-vidas e implementar medidas antissucgao em piscinas. Na prevengao reativa estao estas agoes:
orientar, advertir ou deslocar pessoas ou comunidades que se encontram em locais de risco.

15.1.2 Reconhecimento do afogado, solicitacao do servico de emergéncia

Nota-se que existe o perfil do afogado, ou seja, aquela pessoa que aparenta estar sob um risco maior de
afogamento. Por isso, é preciso estar alerta ao observar individuos com potencial de se afogar:

« Fora da agua - individuos nos extremos etarios (idosos e criangas), bem como agueles em que se nota
condicionamento fisico ou estado mental incompativeis com a permanéncia na agua (p. ex. obesos ou
pessoas alcoolizadas).

« Dentrodaagua-individuos com comportamento de risco; com falsa sensagao de sequranga devido a
utilizacao de materiais de flutuacao (colchao inflavel, cdmara de pneu, pedago de isopor etc.); com
vestimentas inadequadas ao ambiente aquatico; praticando brincadeiras “espalhafatosas”; com estilo
de nadar estranho; ou boiando para descansar.

- Sinais de vitima se afogando - expressao facial assustada ou desesperada, vitima afunda e volta a
flutuar em pé, cabelo na face, etc.

15.1.3 Fornecimento de flutuagao a vitima

Em sendo necessario acionar o terceiro elo da cadeia de sobrevivéncia, significa que houve falha na
prevencao. 0 afogamento aconteceu e agora, de forma contundente, é preciso evitar que a situagao se agrave.
Para isso, preconiza-se fornecer algum material de flutuagao para a vitima que se afoga. Sao diversos os materiais
que podem ser oferecidos, desde equipamentos destinados para isso, como boias, até aqueles improvisados, tais
como isopores, garrafas plasticas (tipo pet), até galhos maiores de arvores. Contudo, o oferecimento de material
de flutuagao nao desobriga o acionamento de socorro.

15.1.4 Remocao da vitima da agua se for seguro para o socorrista

A acdo de resgate de um afogado mantendo contato fisico € uma situagao de grande perigo, mesmo para
guarda-vidas profissionais. Uma pessoa afogada pode oferecer risco para o resgatista na medida em que seu
desespero pode fazer com que ela tente usa-lo como ponto de flutuagao. Por isso, recomenda-se que o resgate de
afogados seja realizado por profissionais, aceitando, na auséncia destes, que isso seja feito por resgatistas leigos
treinados, ou seja, nadadores experientes e em boa condicao fisica, surfistas ou remadores com treinamento em
seguranga aquatica.

Uma revisao da literatura apontou que a tentativa de resgate de afogados realizada por leigos nao treinados,
estando dentro da agua, traz mais riscos do que beneficios. Por isso, 0 recomendado para leigos é que se tente
0 resgate estando fora da agua e fornecendo materiais de flutuacao, tais como cordas, galhos, isopores e boias.

CAPITULO 15 - ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR AO AFOGADO

183



184

15.1.5 Oferecimento de suporte basico de vida

Gestores e profissionais da emergéncia comumente centram seus esforgos no ensino e divulgagao das
acoes de suporte basico e avangado de vida aplicados a uma vitima afogada. Contudo, € preciso lembrar que esse
é o0 (ltimo elo da cadeia de sobrevivéncia no afogamento. 0 que se espera é que, ao ter espago com determinado
publico para falar sobre afogamentos, se aborde a cadeia de sobrevivéncia como um todo. Afinal, se é preciso
oferecer suporte de vida é porque nao se obteve o éxito esperado nas etapas anteriores.

0 afogado é um paciente acometido por hipdxia nos mais variados graus, além de outras complicagoes
decorrentes da aspiragao de agua. Por isso, as condutas para o paciente afogado se dirigirao para a corregao da
hipdxia nagueles casos em que for necessario. Embora sem acuracia conhecida, uma boa forma de se estimar a
gravidade do estado do afogado é a classificagao em graus do afogamento, sendo o grau 10 mais leve e o grau
6 o pior quadro.

15.2 CONDUTA

Este capitulo nao tem por objetivo orientagoes de salvamento aquatico, mas sim de assisténcia pré-
hospitalar ao afogado em terra, ainda que ventilagoes de resgate possam ser realizadas por guarda-vidas dentro
da agua. Na maioria dos casos em que a Unidade de Resgate chega a uma cena de afogamento, a vitima ja foi
retirada da agua.

Szpilman e colaboradores sugeriram as condutas para o atendimento ao afogado com base na estratificagao
do afogamento em seis graus de gravidade, conforme visto na tabela 23.

TABELA 23. GRAUS DE AFOGAMENTO E PRINCIPAIS CONDUTAS
GRAUS SINAIS E SINTOMAS CONDUTA

Vitima responsiva e consciente, com e« Tranquilizar a vitima.
tosse mas sem espuma na boca e/ou  « Coloca-la em repouso.
nariz, nao apresenta dificuldade « Disponibilizar aquecimento.

respiratoria. » Sem necessidade de atencao médica avangada ou hospitalizagao.

" ) ) » Prover oxigenoterapia em baixo fluxo.
Vitima responsiva e consciente com o -
. « Tranquilizar a vitima.
pouca quantidade de espuma na boca )
) » Coloca-la em repouso.
e/ou nariz, pode apresentar algum .
2 » o « Prover aguecimento.
grau de dificuldade respiratdria, com . o
« Realizar contato com a regulagao medica.
estertores em alguns focos .
« Fornecer transporte e monitoramento.
pulmonares. " " .
« Manter a vitima em decubito lateral (recomenda-se o direito).
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Vitima responsiva, podendo
apresentar alteragao do nivel de
consciéncia e dificuldade respiratoria,

3 muita espuma na boca e/ou nariz, e
estertores disseminados. Sem sinais
de choque presentes, com pressao

arterial normal.

Vitima responsiva, podendo
apresentar alteragao do nivel de

consciéncia e dificuldade respiratoria,

A
muita espuma na boca e/ou nariz, e
estertores disseminados. Apresenta
sinais de hipotensao ou chogue.

5 Vitima em parada respiratdria.

6 Vitima em parada cardiorrespiratoria.

Fonte: SZPILMAN et al, 2012, com adaptacgdes

« Prover oxigenoterapia em alto fluxo por méscara facial.

« Promover aquecimento.

» Realizar contato com a regulagao médica.

« Providenciar transporte e monitoramento.

« Manter a vitima em decubito lateral (recomenda-se o direito).

« Requer cuidados avancados e hospitalizagao.

« Prover oxigenoterapia: 15L/min.

« Providenciar aguecimento.

» Realizar contato com a regulagao médica.
« Realizar transporte e monitoramento.

« Manter a vitima na posigao lateral de sequranca(decbito lateral direito).

« Iniciar reanimagao respiratoria conforme faixa-etaria.

« Iniciar reanimagao cardiorrespiratéria, com 2 minutos de 30
compressoes toracicas por 2 ventilagdes, se com um socorrista apenas,
independente da faixa-etaria.

« Iniciar reanimacao cardiorrespiratdria, com 15 compressaes toracicas
por 2 ventilagdes, se com dois ou mais socorristas, independente da
faixa-etaria.

« Se houver retorno da circulagao e da respiragao espontaneas, tratar

como grau 4.

Embora nao sejam propriamente uma classificagao, outras duas situagdes envolvendo afogados podem ser
encontradas. A primeira é aquela em que a vitima sai ou é retirada da dgua sem nenhum tipo de alteragao clinica,
condi¢ao denominada apenas de Resgate. No outro extremo esta o afogamento em que o individuo ficou mais
de 60 minutos submerso ou tem sinais de morte evidente, nao demandando assim nenhum tipo de assisténcia

pré-hospitalar.

A sequéncia de atendimento a um afogado, assim como em outras emergéncias, segue uma logica de
avaliagao e intervengoes que se inicia com o que pode mais rapido levar a morte se nao resolvido. Como dito
anteriormente, 0 afogado é um paciente que muitas vezes apresenta hipdxia nos mais variados graus. Assim,
0 socorrista comega sua abordagem direta com o paciente voltando-se para as vias aéreas, sequindo para a
ventilagao e circulagao. Por isso, no caso do afogado, deve-se o acrénimo ABC.

Para melhor entendimento, detalha-se a sequir a sequéncia da abordagem:

1. Avaliar o nivel de consciéncia: essa avaliagao serve como um norteador das acoes que se seguirao. Um

paciente que esta consciente sera classificado no maximo em grau 4, independente da qualidade dessa

consciéncia.
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2. Avaliar a via aérea: a paténcia da via aérea é fundamental em qualquer situagao. Pacientes rebaixados
muitas vezes nao consequirao proteger suas vias aéreas. Lembrar que, em muitos afogamentos, 0
paciente esta hipdxico e parte disso pode ser decorrente de uma via aérea nao patente. Pacientes
inconscientes devem ter sua via aérea manejada.

3. Avaliar aventilagao: obviamente um paciente consciente, mesma que com algum grau de rebaixamento,
apresenta ventilagao espontanea. Ainda assim, um paciente com algum grau de consciéncia e com
ventilagao esponténea pode apresentar dificuldade respiratoria e grande quantidade de espuma na
boca/nariz. Nesse caso, tem-se um afogado grau 3 ou 4. 0 que vai diferenciar é se ele apresenta
hipotensao ou sinais de choque, ou seja, a avaliagao da circulagao. Mas atencao! Se esse paciente nao
estd respirando, o socorrista deve imediatamente oferecer 5 ventilagoes de resgate. Afinal, o objetivo
primordial é corrigir a hipdxia.

4. Avaliar a circulagao: essa avaliagao definira caminhos importantes. Se um paciente esta consciente,
ventilando, mas com grande quantidade de espuma na boca/nariz, é a avaliagao do estado circulatorio
que definira se trata-se de um afogamento grau 3 ou 4. Nesse caso, Se esse paciente nao tem sinais de
hipotensao ou choque, tem-se grau 3, caso contrario, grau 4 Comumente um resumo do estado
circulaterio é ensinado por meio da palpacao do pulso radial. Se esta presente, bom estado circulatério,
se ausente, sinal de hipotensao ou choque. Todavia, € prudente uma avaliagao que considere outros
aspectos, tais como, coloracao, umidade e temperatura da pele e tempo de enchimento capilar. 0 estado
circulatorio podera ainda definir um caminho mais grave. Um afogado inconsciente deve ter sua
respiracao e pulso central aferidos em até 10 segundos. E a partir daqui pode-se estar diante de um
afogadograuboub.

Assim como na RCP em paradas cardiorrespiratorias de outras etiologias, os socorristas devem inverter
suas fungoes a cada dois minutos (ou sempre que se julgar necessario) para a manutencao da qualidade das
compressoes toracicas. 0 resgate de uma vitima em afogamento pode ser fisicamente extenuante e impactar
na qualidade da RCP. Por isso, sempre que possivel, a RCP deve ser feita por socorrista ou guarda-vidas que nao
tenha participado da retirada da vitima da agua.

0 uso de desfibriladores externos (DEA) em afogados & controverso, pois na maioria das vitimas de
afogamento o ritmo encontrado na PCR é AESP (Atividade Elétrica Sem Pulso) ou assistolia. Mesmo assim, como a
PCR pode ter sido ocasionada por patologia diversa e, a partir dai, gerado 0 afogamento, recomenda-se a utilizagao
do DEA em afogados.
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FLUXOGRAMA 5. SISTEMA DE MANEJO DO AFOGAMENTO COM BASE NOS SEIS GRAUS DE CLASSIFICACAO

PARA O NIVEL DE GRAVIDADE

Avaliagao

Verificar a resposta a estimulos verbais e tateis

Nao responde

/

Responde

Realizar a
ausculta
pulmonar

Abrir a via aérea e verificar a ventilagao; se
houver respiracao, realizar a ausculta pulmonar;
se nao houver respiragao, administrar 5 respiragoes
iniciais e verificar o pulso carotideo

'

Pulso ausente

Pulso presente

Tempo de
submersao

Tempo de
submersao

Estertores em
todos os focos
pulmonares

Estertores em
alguns focos

>Thou <1h, sem (edema pulmonares
evidéncia evidéncia pulmonar
fisica clara de fisica clara de agudo)
morte morte

Pressao
arterial normal

Hipotensao ou
choque

Grau

Morto Grau 6

mervencio | i

Iniciar ventilagao
artificial - a
parada respiratoria
€ geralmente
revertida apos
algumas respiragoes
impostas; apos
o retorno da
ventilagao
espontanea, sequir
a intervengao para o
grau 4

Resgate

l

Administrar oxigénio em
alto fluxo por mascara
facial ou tubo orotraqueal
e ventilagao mecanica

Iniciar RCP
(sequéncia ABC),
apos o retorno
da ventilagao
espontanea,
seguira
intervencao para
ograu 4

Atencao médica
avancada e
oxigénio nao

devem ser
necessarios

Oxigénio em
baixo fluxo

Monitorar a respiragao
porque ainda pode acorrer
parada respiratoria; iniciar

infusao de cristaloides

e avaliar o uso de
vasopressores

Manejo
Adicional

Se nao houver comorbidades,
avaliar novamente ou liberar
do local da ocorréncia

Setor de
emergéncia

Avaliagao

Unidade de terapia intensiva
forense

Sobrevida

Fonte: SZPILMAN et al, 2012, com adaptagdes
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16.1INTRODUGAO

Entre os varios sistemas fisioldgicos do corpo encontra-se o sistema cardiovascular. Esse sistema tem como
principal fungdo transportar sangue rico em oxigénio (0,) e outros metabdlitos para todas as partes do corpo e
remover dioxido de carbono (C0,) desses componentes. Para realizar essa importante fungao, componentes como
0 coracgao, 0 pulmao e o0s vasos sanguineos trabalham de forma integrada.

0 principal drgao do sistema cardiovascular é o coracao, que desempenha papel fundamental nessa
atividade. Ele esta localizado na parte central do peito (mediastino) entre os dois pulmdes e acima do diafragma.
Seu funcionamento consiste em sistole (contragao) e diastole (relaxamento). Durante a sistole o coracao ejeta
sangue contraindo suas cavidades internas, ao passo que na diastole essas mesmas cavidades se enchem de
sangue, reiniciando o processo, conhecido como ciclo cardiaco. Assim, nessa atividade cardiaca o sangue é
distribuido tanto para os pulmdes (onde se torna oxigenado) - pequena circulagdo - como para o restante do
corpo - grande circulacao (Figura 100).

0 coracao é formado por quatro cavidades: dois trios (cavidades superiores) e dois ventriculos (cavidades
inferiores), diferindo em espaco interno e espessura tecidual nas diferentes regioes, conforme Figura 101.

FIGURA 100. ESQUEMA DA GRANDE CIRCULAGAO (SISTEMICA) E DA PEQUENA CIRCULAGAO (PULMONAR)

Fonte: SEDEI/GAEPH
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FIGURA 101. REPRESENTAGAO ESQUEMATICA DO CORAGAO E SUAS CAVIDADES
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direito

Fonte: SEDEI/GAEPH
Além dos 6rgaos ja descritos na circulagao sanguinea, 0s vasos sanguineos desempenham um papel

fundamental nesse processo. Ha dois tipos principais: artérias e veias, que tém seu calibre diminuido no decorrer

do sistema até se tornarem bastante finos (capilares), local onde ocorre a troca gasosa e de outros compostos
com as diversas células do corpo (Figura 102).

FIGURA 102. REPRESENTAGAO ESQUEMATICA DOS VASOS SANGUINEQS

Artéria Veia Capilar
Fonte: SEDEI/GAEPH
Para desempenhar a fungao de perfundir as estruturas corporais é necessario que o sistema mantenha um

fluxo continuo conhecido como débito cardiaco, resultado do produto entre o volume sistélico (volume de sangue
ejetado pelo coragao a cada batimento) e a frequéncia cardiaca no periodo de um minuto.

DC = VS(L) x FC (batimentos/min)
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16.2 EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES

As emergéncias cardiovasculares constituem um grave problema de saude puablica em todo o mundo. No
Brasil, a cada 90 segundos uma pessoa morre por algum tipo de enfermidade desta natureza. A avaliagao do
sistema cardiovascular ¢ realizada com base nos dados obtidos por meio da anamnese (histrico/entrevista) e
do exame fisico do paciente e de outros recursos diagnosticos.

As manifestagdes clinicas mais comuns nas emergéncias cardiovasculares sao falta de ar (dispneia), fadiga,
dor no peito/toracica (precordial), desconforto no peito, palpitacdes, desmaio, edemas, cianose e alteragao da
perfusao periférica. Pode haver mais de um sinal ou sintoma, com intensidades diferentes, que irao determinar
as intervengoes do socorrista.

Entre os varios tipos de alteracoes cardiovasculares estdo as sindromes coronarianas agudas (SCA), as
crises hipertensivas e a insuficiéncia cardiaca descompensada, que serao abordadas a sequir.

16.2.1 Sindrome Coronariana Aguda (SCA)

A SCA é causada pela diminuicao e/ou interrupgao do fluxo sanguineo nas artérias coronarias, geralmente
provocadas por placa aterosclerotica. A fisiopatologia mais comum da sindrome coronariana aguda é caracterizada
pela ruptura da placa aterosclerdtica com exposicao do seu conteddo lipidico a circulagao com consequente
ativacao da cascata de coagulacao e formagao de trombo. Esse evento trombético acaba por ocluir o vaso, total
ou parcialmente, gerando reducao abrupta do fluxo sanguineo distal a obstrugao com consequente sofrimento
do musculo cardiaco irrigado por aquele vaso.

Ela é dividida em trés manifestagdes principais: angina instavel, infarto agudo do miocardio (IAM) sem
elevagao do segmento ST e infarto agudo do miocardio com elevagao do segmento ST. Boa parte dos casos
de IAM pode degenerar rapidamente para PCR, a chamada morte subita, popularmente conhecida como “infarto
fulminante”.

A diferenciacao entre angina instavel e IAM é feita pela presenca ou nao de morte celular em nivel miocardico,
sendo o quadrao clinico na maioria das vezes indistinguivel no ambiente pré-hospitalar. Na angina instavel, apesar
de haver sofrimento celular (isquemia), ndo ha morte celular. No IAM, além de isquemia, ha também morte celular
com alteragao de marcadores sanquineos especificos.

A isquemia miocardica também pode se manifestar de forma crénica, caracterizada clinicamente por
quadro cronico de dor toracica anginosa desencadeada pelo esforgo e com melhora completa com o repouso. A
angina estavel nao se enquadra como urgéncia/emergéncia médica. Caso haja mudanca brusca no padrao prévio
de dor ou esta nao melhore com o repouso, 0 caso merece atencgao especial e deve ser tratado como sindrome
coronariana aguda.

Apesar de a diferenciacao entre angina instavel e IAM acontecer somente no ambiente intra-hospitalar, o
socorrista deve ter conhecimento sobre essa diferenciagao e o tratamento adequado.

No infarto agudo do miocardio com elevacao do segmento ST ha alteracao eletrocardiografica tipica.
Fisiopatologicamente representa obstrugao de 100% da luz do vaso afetado e auséncia completa de perfusao
sanguinea distal a obstrugdo, acometendo toda a extensdo muscular irrigada por aquela artéria(infarto transmural).
E um quadro grave com grande risco de evolugao desfavoravel caso o vaso nao seja reperfundido, ou seja, “aberto”
em até 12 horas do inicio do evento agudo, e a cada hora esse risco se multiplica em progressao geométrica.

No infarto agudo do miocardio sem elevacao do segmento ST e na angina instavel a obstrucao do vaso
nao afeta 100% da luz deste. Apesar disso, o tratamento deve ser implementado o mais rapido possivel para
estabilizagao do quadro e melhora da perfusao no musculo cardiaco irrigado pela artéria afetada.
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16.2.1.1 Dor toracica

Ador toracica é uma queixa frequente no APH. Cerca de 15% a 25% dos casos de dor toracica no departamento
de emergéncia correspondem a dor de origem isquémica.

A dor de origem cardiaca isquémica é geralmente precordial ou retroesternal, em aperto, peso ou pressao.
Pode iniciar-se no repouso, mas muitas vezes precipita-se com o esforco fisico. Pode irradiar-se para a mandibula,
0 pescoco e 0 membro superior esquerdo, sendo comumente prolongada (> 20 min). Alguns sintomas de outros
sistemas podem estar associados, tais como: dispneia, sudorese fria, nauseas e vomitos.

Grande atencao deve ser dada aos sintomas atipicos, conhecidos como ‘equivalentes isquémicos”, mais
comuns em idosos, diabéticos, mulheres e pacientes com doenca psiquiatrica de base. Nestes, a SCA pode
manifestar-se como desconforto epigastrico, “azia”, vomitos, tontura, perda de consciéncia transitoria (sincope)
e dor mandibular. 0 conhecimento sobre a caracteristica anginosa da dor pode auxiliar o socorrista em suas
decisoes (Tabela 24).

TABELA 24. CLASSIFICACAO DA DOR TORACICA

CLASSIFICACAO DA DOR TORACICA

TIPO DE DOR CARACTERISTICA DA DOR
TIPO A Dor ou desconforto precordial ou retroesternal, geralmente
o ] precipitada ao esforgo fisico, podendo irradiar para o ombro ou a
Definitivamente anginosa face interna dos bragos, aliviada por repouso ou aplicagao de nitrato.
TiPO B Possui a maioria das caracteristicas da dor definitivamente anginosa,

Provavelmente anginosa mas nao todas.

TiPO C
. ) Possui poucas caracteristicas da dor definitivamente anginosa.
Provavelmente ndo anginosa

TIPO D Nenhuma caracteristica da dor definitivamente anginosa, mesmo
Definitivamente nao anginosa quando localizada na regiao precordial ou retroesternal.

Fonte: SEDEI/GAEPH

A presenca de fatores de risco associados - tais como histérico de doenca arterial coronariana, tabagismo,
diabetes, hipertensao, dislipidemia, obesidade, idade (homem > 55 anos; mulher > 65 anos) e abuso de drogas/
estimulantes - fortalece a suspeita de origem cardiaca isquémica.

Embora o IAM seja um diagndstico clinico corroborado por meio de exames laboratoriais e eletrocardiograficos,
no ambiente pré-hospitalar o socorrista basico pode suspeitar da ocorréncia de uma isquemia miocardica
mediante a apresentagao de uma condicao clinica caracterizada por:

« dor ou desconforto toracico em aperto/pressao;

« dor que se irradia para 0 pescogo, a mandibula, 0 ombro, o dorso ou os bragos;
« desconforto toracico associado a indigestao, azia, ndusea, vomitos;

« dispneia persistente, com ou sem desconforto toracico; e

« tontura, fraqueza, sensagao de desmaio (sincope) ou perda da consciéncia.

Uma vez que no APH nao é possivel fazer a diferenciacao especifica entre angina instavel e 1AM, o socorrista
deve prover tratamento semelhante para ambos 0s casos.
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16.2.1.2 Conduta

0 socorrista deve formar uma impressao geral do paciente e identificar potenciais ameagas a sua vida.
Em se tratando de dor torécica de origem cardiaca isquémica, a avaliagao primaria deve ser realizada em até
10 minutos. 0 paciente deve ser colocado em repouso e receber suporte emocional durante todo o atendimento.
Manter o paciente calmo pode auxiliar no controle da frequéncia cardiaca e aliviar a dor.

Aavaliagao do nivel de consciéncia deve ser realizada constantemente. A parada cardiorrespiratoria é uma
possibilidade iminente, por isso & importante que o socorrista esteja preparado para aplicar medidas de suporte
basico de vida, incluindo desfibrilagao.

0 socorrista deve monitorizar a saturagao periférica de oxigénio e ofertar 4 L/min caso esta esteja menor
que 90% ou o paciente apresente sinais de congestao pulmonar e desconforto respiratdrio. A oferta excessiva
ou prolongada de oxigénio deve ser evitada, tendo em vista que pode causar vasoconstrigao sistémica com
consequente reducao do débito cardiaco.

E importante ressaltar que o retardo no reconhecimento de uma possivel SCA pode agravar a isquemia
miocardica e desencadear o choque cardiogénico. Cerca de 50% dos pacientes com IAM que evoluem para esse
tipo de chogue morrem. Por isso, é fundamental uma avaliagao criteriosa do estado circulatdrio do paciente.

0 paciente deve ser transportado preferencialmente com a cabeceira da maca elevada em 45° (Posigao
de Fowler). A cabeceira elevada facilita a oxigenagao pulmonar, aumenta o retorno venoso e com isso melhora o
trabalho cardiaco. A regra a ser observada é que a maca deve ir até o paciente, e nao o contrario.

Apos realizar a avaliagao primaria, 0 socorrista deve sequir com a secundaria. Além da avaliagao dos sinais
vitais, uma entrevista é de grande importancia para a investigacao da dor toracica. A conduta a partir dai sera
facilitada com uma rapida entrevista objetiva. Para isso, deve-se sempre utilizar o método mneménico SAMPLA
para orientar a coleta de dados. Exemplos de perguntas a serem feitas ao paciente:

Sintomas : quais os sintomas relatados? Qual a queixa principal?

« Mlergias : perguntar por alergias, principalmente a medicamentos.

« Medicacoes : 0 paciente faz uso de medicagoes?

« Passado médico : possui histérico médico condizente com a queixa atual? Cirurgia recente?

« Liquidos e alimentos : 0 paciente ingeriu liquidos ou alimentos recentemente? Essa condigao pode
aumentar o risco de vomito e aspiragao.

« Ambiente : quais as condigdes que acarretaram o acionamento do servigo de emergéncia?

Como geralmente a queixa principal é a dor toracica, conhecer suas caracteristicas é fundamental para o
atendimento. Utilizar o método mnemanico ALICIA . Exemplos de perguntas a serem feitas ao paciente:

« Aparecimento : 0 que o paciente estava fazendo quando surgiu a dor toracica? Estava em repouso?
Estava realizando atividade fisica?

« Localizagao : a dor é precordial ou retroesternal? Irradia para o pescogo, a mandibula e os membros superiores?

- Intensidade : utilizar a escala de dor e pedir para o paciente relatar a intensidade da dor. Perguntar
sobre a forma de apresentacao da dor. E em opressao, aperto ou queimagao?

- Cronologia : ha quanto tempo o paciente esta sentindo a dor? E uma dor prolongada (> 20 min)?

« Incremento : 0 esforco piora a dor? Nao é comum na SCA que a dor aumente com a palpagao ou a inspiragao.
Neste caso, considerar outras hipoteses.

« Alivio : 0 repouso alivia a dor?

Por fim, o termo “tempo é coracao” é de fundamental importancia na assisténcia pré-hospitalar a dor toracica
de origem cardiaca isquémica. Essa compreensao busca diminuir a necrose do miocardio e suas consequéncias,
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pois se confirmada uma obstrugao coronaria, 0 paciente devera receber uma terap@utica de reperfusao o mais
rapido possivel.

16.2.2 Insuficiéncia cardiaca descompensada

Ainsuficiéncia cardiaca (IC) é uma disfuncdo no coracao que acarreta suprimento sanguineo inadequado
para 6rgaos e tecidos ou s6 conseque esse suprimento a custa de elevadas pressdes de enchimento. E uma
sindrome clinica complexa caracterizada por sintomas tipicos que podem ser acompanhados de sinais sugestivos.
E causada por uma anormalidade cardiaca estrutural e/ou funcional, resultando em reduzido débito cardiaco com
elevadas pressoes intracardiacas em repouso ou durante o estresse.

AIC é responsavel por elevada morbidade em todo 0 mundo e é considerada um grave problema de satde
publica. Como a maioria dos portadores de IC é idosa, 0 envelhecimento populacional constitui-se em um potencial
gerador de individuos em risco. No Brasil, no ano de 2021, a IC foi causa de 153.366 internacoes hospitalares
(Tabela 25).

TABELA 25. INTERNAGOES POR INSUFICIENCIA CARDIACA POR REGIAQ NO BRASIL EM 2021

REGIAO INTERNAGOES
TOTAL 153.366

Regiao Norte 8.361
Regiao Nordeste 34.584
Regiao Sudeste 66.765

Regido Sul 33.302
Regido Centro-Oeste 10.354

Fonte: Datasus: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/niuf.def

De forma aguda, apresenta-se como complicagao de outras patologias cardiacas, como no caso de um infarto
agudo do miocardio e miocardites, ou, se mantida de maneira cronica, como resultado, dentre outros fatores, de
doenga arterial coronariana, hipertensao arterial sistémica e diabetes. Em muitos pacientes, fatores como
ingestao excessiva de sal, uso inadequado de medicamentos e esforgo fisico excessivo resultam numa
exacerbacao da falha cardiaca e levam a um estado de descompensagao que requer atencao imediata desde o
ambiente pré-hospitalar.

A etiologia e a fisiopatologia da IC caracterizam-se por elevadas pressoes intracardiacas, reduzido débito
cardiaco e aumento daresisténciavascular periférica. Como resultado, ha reducao na funcao de bomba do coracao
com consequente reducao da entrega de oxigénio aos diversos tecidos (“pds-bomba”), actimulo de liquidos nos
orgdos a “montante” do coragao (“pré-bomba”), como o pulmao (congestdo pulmonar), e circulagdo venosa
sistémica (edema de membros inferiores, ascite, aumento do figado). As principais causas que levam a IC aguda
sao descritas na Figura103.
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FIGURA 103. PRINCIPAIS CAUSAS DA DESCOMPENSACAQ NA INSUFICIENCIA CARDIACA

® Ingesta excessiva de sddio

® Uso inadequado ou baixa adesao a terapia farmacoldgica
® Esforco fisico excessivo

® [squemia miocardica

® Arritmias cardiacas

® Doengas renais

e Hipertensao arterial sem controle
® Uso de drogas licitas e ilicitas

Fonte: SEDEI/GAEPH

As causas acima devem estar sempre no pensamento critico do socorrista.

Tipicamente, os sintomas e os sinais da IC aguda refletem sobrecarga de fluidos (congestdo pulmonar/
edema periférico) ou, menos frequentemente, baixo débito cardiaco com hipoperfusao periférica. A Tabela 26
mostra os principais sinais e sintomas da IC.

TABELA 26. PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS DA DESCOMPENSAGAO NA INSUFICIENCIA CARDIACA

CONGESTAO MA PERFUSAO PERIFERICA

Ortopneia e dispneia Alteracao do nivel de consciéncia (confuso/agitado/sonolento)
Estase jugular Extremidades frias e cianéticas

Ascite Enchimento capilar lento

Edema de membros inferiores Hipotensao

Ausculta pulmonar com ruidos adventicios (creptos) Pressao de pulso (diferenga entre PAS e PAD) estreitada

Fonte: SEDEI/GAEPH

A impressao geral auxiliara o socorrista a observar potenciais ameacas a vida. 0 repouso deve ser
mantido, tendo em vista que qualquer esforgo podera potencializar os sinais e os sintomas. Monitorar o nivel
de consciéncia e estar preparado para empreender medidas de suporte basico caso o paciente desenvolva uma
parada cardiorrespiratoria.

16.2.2.1 Conduta

A monitorizacao da saturacao periférica de oxigénio € uma medida primordial, uma vez que a congestao
pode acarretar dificuldade respiratoria e atrapalhar a troca gasosa. Deve ser ofertado oxigénio caso a saturagao
esteja menor que 95% ou caso haja sinais de desconforto respiratdrio. Utilizar o dispositivo e o fluxo mais
adequados, objetivando mais conforto e saturacao alvo > 95%. 0 choque cardiogénico é uma realidade potencial
na insuficiéncia cardiaca e é um complicador da sobrevida do paciente. Durante todo o atendimento, ficar atento
ao surgimento dos sinais e dos sintomas de ma perfusao periférica. A elevagao da cabeceira da maca de transporte
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em 45° pode trazer conforto respiratorio para o paciente. Portanto, a nao ser que o paciente prefira uma posicao
diferente que Ihe proporcione conforto respiratorio, esta devera ser a posicao de transporte.

Além da avaliagao dos sinais vitais, a obtencao da historia do paciente é fundamental para o atendimento.
Utilizar o método mnemonico SAMPLA para orientar a obtengao de informagdes com o paciente ou familiar.

16.2.3 Crises hipertensivas

A hipertensao arterial sistémica (HAS) afeta grande parte da populagao adulta. Por isso, atender pacientes
com pressao arterial elevada no Atendimento Pré-Hospitalar ou na emergéncia é muito frequente. A pressao
arterial (PA), medida em mmHg (milimetros de mercirio), é a forga que o sangue exerce na parede das artérias.
Sua manutencao em niveis arbitrados como adequados é fundamental para a homeostase do organismo. Em
muitas condicaes, o individuo pode apresentar elevagao dos niveis pressoricos. Contudo, a caracterizagao da
hipertensao arterial (HA) baseia-se na elevagdo constante e cronica desses niveis, tanto sistolico como diastdlico.

Apesar de controversos, a Sociedade Brasileira de Cardiologia ainda adota alguns valores limites para
caracterizar a elevagao da PA como crise hipertensiva, sendo atualmente aceitos os valores > 180 mmHg para
a PAS e > 120 mmHg para a PAD. Tal elevagao, quando acompanhada por sinais e sintomas, é chamada de crise
hipertensiva, sendo esta dividida em trés categorias.

Urgéncia hipertensiva - condicao caracterizada por elevagao critica da pressao arterial (PAS > 180 mmHg
e/ou PAD >120 mmHg), porém sem comprometimento de 6rgao-alvo. Requer controle gradual da PA dentro de 24
horas com medicacao oral.

Emergéncia hipertensiva - condicao clinica grave resultado da elevagao critica da pressao arterial com
comprometimento de drgao-alvo: cérebro, coragao, rins, multiplos drgaos ou risco materno-fetal no caso da
pre-eclampsia. Requer controle imediato da PA com medicagao parenteral. Apesar de usualmente se manifestar
com elevacao da PA acima de 180 x 120 mmHg, esta é definida muito mais pela lesao de 6rgao-alvo do que pelo
valor arbitrario da PA.

Pseudocrises hipertensivas (PCH) - geralmente ocorrem em hipertensos tratados e ndo controlados ou em
hipertensos nao tratados, com medidas de PA muito elevadas, mas oligossintomaticos ou assintomaticos. Também
se caracteriza como PCH a elevagao da PA diante de evento emacional, doloroso ou de algum desconforto, como
enxaqueca, tontura rotatoria, cefaleias vasculares e de origem musculoesquelética, além de manifestagoes da
sindrome do panico.

Em geral, os pacientes em crise hipertensiva que acionam os servicos de Atendimento Pré-Hospitalar
podem apresentar, além da PA elevada: cefaleia, tontura, alteragao visual, dispneia, nauseas, formigamentos
nas extremidades, sangramento pelo nariz e dor toracica. Devido ao risco de lesao em 6rgaos-alvo envolvidos, 0
socorrista deve ficar atento a manifestacoes de emergéncias relacionadas, principalmente de acidente vascular
encefalico e sindrome coronariana aguda.
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16.2.3.1 Conduta

Os sinais e os sintomas apresentados serdo norteadores do atendimento. £ importante que o paciente seja
mantido em repouso e receba suporte emocional. A avaliagao primaria deve ser realizada a fim de se identificar
algum risco imediato relacionado as vias aéreas, a ventilagao e a circulagao.

Amonitorizagao da saturagao periférica de oxigénio indicara a necessidade ou nao de oxigénio suplementar.
Caso a saturagao de 0, esteja menor que 95%, ofertar oxigenioterapia com a vazao minima (1-4 L/min com cateter
tipo dculos ou 10-15 L/min em mascara) necessaria para manter valores acima de 94 %. A avaliagao da circulagao
¢ importante para que se identifiguem possiveis anormalidades cardiovasculares decorrentes da elevagao da PA.

Em viaturas tripuladas por profissionais de saude e vinculadas a uma central de regulagao médica, a
intervengao medicamentosa podera ser iniciada no local do atendimento com posterior avaliagao da melhora do
quadro. Caso contrario, 0 socorrista devera priorizar o transporte para que a intervengao medicamentosa seja
realizada em um hospital de referéncia.

Os sinais vitais devem ser avaliados com énfase na pressao arterial. E importante que se obtenha a histdria
do paciente. Utilizar o método mnemdnico SAMPLA.

16.3 EMERGENCIA CEREBROVASCULAR: ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

0 AVC & uma lesao cerebral decorrente da interrupgao do fluxo sanquineo cerebral, pela lesao secundaria
decorrente da presenca de sangue em contato com tecido cerebral, bem como pelo edema secundario a lesao
hemorragica ou isquémica. Ainda que popularmente seja referido como ‘derrame”, 0 AVC pade ser resultado tanto
de uma obstrucao de vaso, como de uma hemorragia cerebral. Com base nisso ha dois principais tipos de AVC: o
isquémico e o hemorragico:

AVC isquémico (AVCI): resulta da obstrugao de um vaso cerebral por um trombo (trombético) ou émbolo
(embalico) e correspondem a mais de 80% dos casos de AVC ( Figura 104). No evento trombdtico, o estreitamento
do vaso causado pela placa de ateroma e pela agregacao plaquetaria gera o desenvolvimento de coagulos que,
dependendo do seu tamanho, obstruem o fluxo sanguineo cerebral, culminando em isquemia e lesao celular. Por
sua vez, no AVC embdlico a obstrugao é causada por ar, gordura, liquido amniético ou coagulos desprendidos que
viajam pela corrente sanguinea até os vasos cerebrais.
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FIGURA 104. REPRESENTAGAO DE OBSTRUGAO DE UM VASO CEREBRAL POR UM TROMBO
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Fonte: SEDEI/GAEPH

Ainda em relagao aos déficits neuroldgicos isquémicos, ha o ataque isquémico transitario (AIT). Neste caso,
por definicao, os sinais e sintomas regridem totalmente em menos de 24 horas. 0 AIT demonstra sinais e sintomas
de AVC e é considerado um importante fator de risco para essa emergéncia cerebrovascular. Cerca de 5% dos
pacientes que apresentam AIT desenvolverao um AVC dentro de um més, e 10% nos préximos noventa dias.

AVC hemorragico (AVCH) : decorre de sangramento devido ao rompimento de vasos sanguineos cerebrais
enfraquecidos presentes tanto na superficie, como dentro do cérebro (Figura 105). Assim como acontece no AVCI,
0 AVCH também resulta em isquemia e lesao celular.

FIGURA 105. REPRESENTAGAO DE ROMPIMENTO DE VASO CEREBRAL
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Fonte: SEDEI/GAEPH
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Os sinais e sintomas em geral refletem o deficit neuroldgico decorrente do AVC. Ainda que determinados
sinais e sintomas sejam indicativos de lesdes em estruturas encefalicas especificas, para o Atendimento Pré-
Hospitalar interessam as manifestagoes clinicas em geral, sem, no entanto, objetivar a diferenciagao da estrutura
acometida pela isquemia.

As manifestagdes clinicas do AVC incluem: fraqueza stbita, confusao mental, paralisia e hemiplegia unilateral,
cefaleia intensa, sudorese, dispneia, nauseas, episodios de vomitos, alteragao visual e distlrbios da fala.

0 AVC é um evento “tempo-dependente”, por isso é fundamental que tanto os socorristas como os familiares
e populares reconhegam o quanto antes seu surgimento. Assim como a expressao “tempo é coragac” é Util na
sindrome coronariana aguda, no AVC, “tempo € cérebro”. Em todo o mundo, os servigos de Atendimento Pré-
Hospitalar se valem de escalas preditoras que indicam a probabilidade de ocorréncia do AVC. No Brasil, a mais
utilizada é a Escala Pré-Hospitalar de AVC de Cincinnati. Esse método foi desenvolvido no Centro Médico da
Universidade de Cincinnati (University of Cincinnati Medical Center - USA) no ano de 1997 e, devido a sua facilidade,
pode ser utilizada por qualguer pessoa, mesmo que ela nao seja profissional da satde.

Um estudo nacional, conduzido por Aimeida e colaboradores, realizou a traducao transcultural e adaptagao
da aplicacdo da Escala de AVC de Cincinnati a populagéo brasileira, aferindo, inclusive, sua acuracia. E essa
tradugdo que sera utilizada neste capitulo (Tabela 27).

TABELA 27. ESCALA PRE-HOSPITALAR DE AVC DE CINCINNATI

SINAL COMO AVALIAR NORMAL ANORMAL
e . . Os lados da face se movem Um lado da face nao se move tao
Paralisia facial 0 paciente mostra os dentes ou sorri. .
igualmente. bem quanto o outro.

Ambos os bragos se movem de

. S Um braco ou nao se move, ou um
0 paciente fecha os olhos e estende maneira similar ou ambos os

Queda do braco braco tem queda quando

ambos os bragos por 10 sequndos. bracos nao se movem
comparado com o outro braco.
completamente.
. . 0 paciente tem dificuldade na
. B - 0 paciente diz as palavras -
0 paciente repete a frase ‘0 Brasil é 0 pronuncia das palavras, fala as
Fala corretamente sem nenhuma

palavras de maneira incorreta,
ou é incapaz de falar.

pais do futebol". dificuldade na pronuncia.

Acuracia Geral: 3%
Sensibilidade:

« Tvariavel anormal: 61%

« 2 variaveis anormais: 77%

« 3 varidveis anormais: 88%

Embora a Escala de AVC de Cincinnati tenha sensibilidade alta (grande capacidade de identificar pessoas com AVC), sua
especificidade (identificar pessoas que nao tenham AVC) é baixa a moderada. Por isso, mesmo que o paciente nao apresente
anormalidade nos parametros, a suspeita de AVC nao deve ser descartada na presenca de outros sinais e sintomas sugestivos.

Fonte: ALMEIDA et al, 2020, com adaptacoes
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16.3.1 Conduta

Ja se sabe que tempo €é céerebro. Entao, quanto mais rapido esse paciente tiver acesso a um tratamento
definitivo, melhor serd o progndstico. Isso nao quer dizer que o paciente deve ser colocado na viatura e transportado
rapidamente, sem nenhum critério. Deve-se realizar a avaliagao do paciente, priorizando o exame primario, em
especial o estado ventilatorio, circulatorio e neurolgico.

0 paciente com AVC que apresente rebaixamento do nivel de consciéncia indica uma extensao maior de
danos. Se ele nao for capaz de manter a via aérea patente, sera necessario intervir com manobra basica. Deve-se
monitorizar a oximetria e administrar oxigénio suplementar caso identifique uma Sp0, menor que 34%.

Caso se identifique hipotensao, deve-se informar a requlagao médica ou COCB para apoio de viatura com
pessoal habilitado para a devida corregao. E comum que AVCs sejam acompanhados por hipertensdo arterial. Com
frequéncia a hipertensao beneficia a perfusao cerebral nesses casos. Reduzi-la abruptamente pode provocar
hipoperfusao cerebral. Em geral, a hipertensao s¢ deve ser tratada se PAD > 120 mmHg ou PAS > 220 mmHg.

Como visto, a maior parte dos AVCs sao de origem isquémica e parte desses pacientes podem se beneficiar
de terapias que visam a desobstrugao precoce de vasos cerebrais. Nesse sentido, o termo janela terapéutica foi
cunhado a fim de se identificar pacientes elegiveis para a terapia trombolitica, seja ela quimica ou mecanica.

A trombdlise quimica (realizada com medicamento trombolitico) traz beneficio para o paciente se utilizada
até 4h30min a partir do inicio dos sinais e sintomas. Isso € muito importante. Deve-se considerar como inicio
dos sinais e sintomas a Ultima vez em que o paciente foi visto assintomatico. Essa informacao é de extrema
importancia durante a regulagao médica, pois um paciente dentro da janela terapéutica deve ser encaminhado
para um centro de referéncia em neurologia.

Uma alternativa a trombolise quimica é a trombectomia. Esta técnica consiste na introdugao de um cateter
na artéria obstruida para dissolver o coagulo ou retira-lo por succao. 0 estudo nacional intitulado Trombectomia
para AVC no Sistema de Sadde Publica do Brasil (Grupo de Investigagdo RESILIENT) atestou a viabilidade e a
seguranga dessa técnica, com tempo de janela terapéutica de até 8 horas. Em fevereiro de 2021, o Ministério da
Satde incorporou a trombectomia ao SUS.
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17.1INTRODUGAO

Emergéncias respiratdrias sao frequentes na assisténcia pré-hospitalar, principalmente em criangas e
idosos, como consequéncia de doengas cardiovasculares ou exacerbagao da inflamagao das vias respiratorias,
como ocorre na asma e na doenca pulmanar obstrutiva cronica (DPOC).

E dificil diferenciar as patologias no pré-hospitalar, uma vez que nos dois casos ocorre a inflamagao das
vias aéreas, 0 que diminui o fluxo aéreo. Embora se deva considerar a origem do disturbio respiratdrio, as equipes
de Atendimento Pré-Hospitalar basico devem ter seu foco voltado para as intervengoes capazes de evitar o
agravamento do quadro clinico, bem como para o alivio dos sinais e dos sintomas identificados.

A asma é uma doenca inflamatcria com obstrucao reversivel das vias aéreas e a inflamagao das vias
aéreas inferiores causa estreitamento brénquico devido a constricao da musculatura, a hiperproducao de muco
e a hipersensibilidade a alérgenos. Como consequéncia, ha episddios de exacerbagoes com dispneia, tosse e
sibilos (ruidos pulmonares semelhantes a ‘chiados”). A infecgao viral costuma ser o principal desencadeante
das crises, mas também estao presentes particulas ambientais nocivas, como polen de grama, arvores, ervas
daninhas, mofo, odores ou perfumes fortes, entre outros. Células defensoras do nosso organismo possuem um
papel fundamental na reacao inflamatdria da asma, pois quando ativadas liberam mediadores quimicos que
geram a resposta inflamatoria. Com a progressao da doenca ela se torna mais persistente, e outros fatores como
edema das vias respiratarias, hipersecre¢ao de muco e formagao de tampdes agem na limitagao do fluxo de ar.

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) relata, por meio de estudos com adultos de 18 a 45 anos, que 23%
dos brasileiros tiveram sintomas de asma no ano de 2019, e estudos internacionais mostram que a prevaléncia
de asma em adolescentes no Brasil foi de 20%, sendo uma das mais altas do mundo.

A doenca pulmonar obstrutiva cronica é caracterizada por limitagao do fluxo de ar (caracteristica que nao
é totalmente reversivel) em geral progressiva e associada a resposta inflamatéria devido a exposigao pulmonar
a particulas e/ou gases nocivos. A DPOC abrange a bronquite obstrutiva crénica, definida como tosse produtiva
com duracao de pelo menos trés meses em dois anos consecutivos, e 0 enfisema pulmonar, que compromete a
troca gasosa de oxigénio e de dioxido de carbono, resultando na destruicao das estruturas alveolares. Entre os
fatores de risco para tal condigao clinica estao o tabagismo, a polui¢ao do ar ambiente e a exposigao ocupacional.

A DPOC é a quarta causa de morte mundial, e embora seja uma doenga subdiagnosticada, possui crescente
prevaléncia e mortalidade, considerando a tendéncia mundial de envelhecimento populacional, que é acompanhado
de maior propensao as doengas cronicas. No Brasil, sequndo as estatisticas do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (Datasus) de 2008 a 2018, as doencas respiratdrias foram responsaveis por mais de 520
mil dbitos. Entre as doengas crdnicas nao transmissiveis (DOCNT), a doenca representa a terceira causa de morte,
acumulando cerca de 40 mil obitos por ano, o que reflete um alto gasto em saude publica em decorréncia da
necessidade de inimeras internagoes, possiveis complicagoes e, frequentemente, a ocorréncia de comorbidades
concomitantes.

17.1.1 Sinais e sintomas associados as emergéncias respiratorias

A identificacao de uma emergéncia respiratoria se da em razao das manifestagoes apresentadas pelo
individuo, e a intensidade desses sintomas esta ligada diretamente a gravidade do caso.

A asma apresenta-se com episodios de tosse, com ou sem produgao de muco, dispneia, sibilos durante a
expiracao e a inspiracao, sensacao de “aperto no torax” e expiragoes mais longas e dificultosas. Com a progressao
dos sintomas, o individuo pode desencadear outras alteragdes, como sudorese e taquicardia, além de cianose e
hipoxia. Crises asmaticas ocorrem com maior frequéncia a noite e/ou nas primeiras horas do dia.
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Quando os sintomas da asma apresentam-se de forma persistente e com progressao rapida, ela pode ser
identificada como estado de mal asmatico, que pode evoluir rapidamente para asfixia e parada respiratoria.

Na doenga pulmonar obstrutiva crénica o reconhecimento ocorre com manifestagao da tosse de forma
cronica, producao de muco, podendo ser purulento devido a infecgao de estruturas do sistema respiratorio,
e dispneia aos esforgos, que se agravam com o decorrer do tempo. 0s sintomas especificas sao 0s mesmos
identificados no individuo portador de asma:

sibilancia;

o tosse (com presenga de muco ou nao);

« respiracao dificultosa;

« esforco para realizar expiragao e inspiragao;

« utilizacao da musculatura acessoria para respirar;
« dificuldade de respirar ao realizar esforco fisico;
« sensacao de aperto em regiao toracica;

o dispneia.

Vale ressaltar que a avaliagao do paciente em vigéncia de emergéncia respirataria, estara intimamente ligada
a mudanca do padrao de resposta a sua exposicao a diferentes niveis de esforco fisico. Neste sentido, deve-se
considerar seu padrao clinico antes e durante 0 momento de crise, onde na situagao prévia, certamente o seu grau
de tolerancia ao mesmo esforgo fisico seria maior.

17.2 CONDUTA

Uma emergéncia respiratoria pode ter sido causada por substancias quimicas e ambientais, por isso &
importante que o socorrista avalie e gerencie os riscos. A dispneia pode ser evidenciada logo na impressao geral
tanto pelo relato de dificuldade de respirar como pela identificagao do uso da musculatura acessoria, que, junto
com a respiracao paradoxal e a cianose, indicam a gravidade do caso.

Avia aérea de um individuo com uma emergéncia respiratdria deve ser mantida pérvia, se necessario com
uso de manobra de posicionamento, por exemplo, a inclinagao da cabega com elevacao do queixo para pacientes
sem evidéncia de trauma na coluna vertebral. Caso haja dificuldade em manter a permeabilidade da via aérea,
informar ao médico requlador para que seja providenciado Suporte Avangado de Vida.

A ventilagao é o parametro mais afetado numa emergéncia respiratoria. Além de uma avaliagao prévia do
ritmo ventilatorio (rapido/lento), o socorrista deve realizar a inspegao do térax, principalmente para verificar se
hd o uso da musculatura acessoria.

0 oxigénio suplementar deve ser utilizado com cautela. Caso o paciente se apresente como asmatico, 0
oxigénio deve ser iniciado caso a Sp0, esteja menor que 95%. Em pacientes com DPOC com saturagao menor que
90% a oxigenoterapia nao deve ultrapassar 1-3 L/min.

Avaliar o estado circulatorio, principalmente quando a dificuldade respiratdria for de origem cardiovascular.
Em muitos pacientes a hipoxia pode gerar alteragao do estado mental. Na avaliagao secundaria, priorizar o exame
de sinais vitais e a anamnese. Na avaliacao primaria, uma estimativa do ritmo ventilatorio deve ser verificada.
Nesse momento, identificar a frequéncia respiratdria. Uma frequéncia respiratoria acima de trinta ou abaixo de
seis ventilagoes por minuto indica insuficiéncia respiratoria.
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Utilizar o SAMPLA para identificar historico de patologias que possam ter associagao com a emergéncia
respiratoria ou circunstancias que possam ter desencadeado a situagao. Evitar que o paciente caminhe ou facga
qualquer esforgo fisico, oferecer suporte emocional para prevenir agravamento do quadro clinico.

FIGURA 106. REPRESENTACAO DE VIAS RESPIRATORIAS NORMAIS (1) E DE INFLAMAGAO NAS VIAS
RESPIRATORIAS(2)
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Fonte: SEDEI/GAEPH
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FIGURA107. REPRESENTACAO DE VIAS RESPIRATORIAS COM INFLAMAGAO CAUSANDO DPOC
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18.1 HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia é definida como o conjunto de sinais e sintomas resultantes da queda da concentragao de
glicose no sangue (glicemia). Os niveis glicémicos abaixo dos quais o paciente apresenta clinica de hipoglicemia
podem variar de pessoa para pessoa, sendo, habitualmente, por volta de 50-70 mg/dL (miligramas por decilitro). Os
pacientes apresentam a triade de Whipple, que consiste em concentragao de glicose plasmatica baixa, sintomas
compativeis com hipoglicemia e reversao dos sintomas ap6s corregao glicémica.

A American Diabetes Association (ADA) adota como conceito de hipoglicemia em pacientes diabéticos a
glicemia plasmatica <70 mg/dL, independentemente da faixa etaria, por estar correlacionada com alteracoes dos
horménios contra reguladores, essenciais na reversao espontanea da hipoglicemia.

Conforme cita a diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 2019-2020, os valores basais de
hipoglicemia sao classificados em trés niveis:

« nivel 1(baixo) - entre 55 e 70 mg/dL;

« nivel 2 (severamente baixo) - menor ou igual a b4 mg/dL;

« nivel 3 - quando ocorre o comprometimento cognitivo, com necessidade de terceiros para recuperagao,
sem limites glicémicos definidos.

Nos pacientes diabéticos, a hipoglicemia é a emergéncia enddcrina mais frequente. Nesses casos, geralmente
ela estd associada a doses excessivas de insulina e/ou de hipoglicemiantes orais. Outras causas incluem ingestao
deficiente de carboidratos, consumo excessivo de alcool, exercicios fisicos extenuantes, insulinomas (tumores
produtores de insulina) e hepatopatia cronica (cirrose).

Pacientes nao diabéticos podem apresentar niveis glicémicos menores que 70 mg/dL sem manifestagoes
clinicas.

18.1.1 Sinais e sintomas associados a hipoglicemia

Individuos que apresentem alteracao do nivel de consciéncia, confusao mental, agressividade e crises
epilépticas sem causa aparente devem ser investigados para hipoglicemia. A definicao do quadro leva em conta
0s sinais, 0s sintomas e a melhora destes apos a administracao de glicose. As manifestagoes clinicas estao
descritas na Tabela 28.

Em caso de hipoglicemia grave (em torno de 40 mg/dL), os pacientes geralmente apresentam rebaixamento
de consciéncia, crises epilépticas e coma. A diminuicao continua dos niveis de glicemia para valores abaixo de
30 mg/dL pode levar o paciente a morte.

TABELA 28. SINAIS E SINTOMAS DE HIPOGLICEMIA

« Alteracgao do nivel de consciéncia « Cefaleia

« Tremores « Confusao mental
« Fraqueza « Taquicardia

« Sudorese « Convulsoes

« Alteragdes visuais » Coma

Fonte: SEDEI/GAEPH
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18.1.2 Conduta

Muitos pacientes com hipoglicemia podem apresentar-se agressivos. Dessa forma, o socorrista deve ser
cauteloso na abordagem, transmitir seguranca e oferecer suporte emocional para tranquilizar o paciente. Como
boa parte dos quadros hipoglicémicos é decorrente do controle glicémico no diabetes, o socorrista deve sempre
suspeitar de hipoglicemia em individuos que apresentem os sinais e 0s sintomas e tenham historia de diabetes
mellitus tipo | (DM1) ou de diabetes mellitus tipo Il (DM2). Especial atencéo deve ser despendida aos pacientes
usuarios de insulina. Estes tém risco aumentado de apresentar a complicacao em tela.

0 exame primario deve ser realizado e, se necessario, empreender intervengoes, tal como protecao das vias
aéreas e administracao de oxigénio quando a saturagao for menor que 95% ou na presenca de sinais de desconforto
respiratorio. No exame secundario o socorrista deve aferir os sinais vitais e realizar a anamnese por meio do
SAMPLA. E importante que se verifique o histérico de doengas, principalmente de diabetes e adesdo ao controle
glicémico. Muitos pacientes desenvolvem hipoglicemia devido a doses excessivas de insulina e hipoglicemiantes
orais. Uma anamnese minuciosa deve ser realizada para identificar a possivel causa da emergéncia. Em geral
isso ocorre por um descuido ou quebra da rotina do paciente.

Nem todo socorrista basico estd habilitado para a mensuragao da glicemia e a administragao de glicose.
Caso possua habilitagao, o socorrista deve aferir a glicemia capilar e, se confirmada a hipoglicemia, administrar
glicose endovenosa conforme prescricao do médico regulador. Uma opgao pré-hospitalar viavel para pacientes
que tenham o nivel de consciéncia preservado é o oferecimento de agticar (uma colher de sopa) ou suco de laranja
ou refrigerante (150 ml). Apés a administragao de glicose, oral ou endovenosa, a melhora do quadro costuma ser
observada em cerca de 10 a 15 minutos.

Pacientes com alta suspeita de hipoglicemia - apresentam clinica e histdria compativel - podem ser tratados
empiricamente caso nao seja possivel aferir a glicemia capilar. Para isso, € necessario que o paciente tenha um
nivel de consciéncia preservado. Nesses casos, 0 tratamento é feito oferecendo-se alimentos com alto indice
glicémico (ja citados). 0 transporte a um hospital de referéncia deve ser verificado com o médico regulador.

18.2 HIPERGLICEMIA

A hiperglicemia consiste no aumento das taxas de glicose sanguinea, sendo uma das principais e mais
recorrentes alteragdes no paciente portador do diabetes mellitus (DM), doenga caracterizada pela producao
insuficiente de insulina, harménio regulador da glicose no sangue, ou incapacidade desta de desempenhar sua
fungao normalmente. Os valores glicémicos para o diagnastico do diabetes mellitus sao de 126 mg/dL no individuo
em jejum ou 200 mg/dL quando coletada ao acaso. Embora esses valores se prestem ao diagnostico de DM2 de
forma ambulatorial, emergéncias médicas relacionadas a hiperglicemia estao presentes, geralmente, em niveis
glicémicos maiores que 250 mg/dL nos casos de cetoacidose diabética (CAD). Casos de estado hiperosmolar
hiperglicémico (EHH) geralmente apresentam niveis ainda mais altos, usualmente maiores que 600 mg/dL.

A CAD é resultado da deficiéncia intensa de insulina e do excesso de horménios hiperglicemiantes, como
cortisol, catecolaminas, glucagon e o hormdnio do crescimento (GH), podendo ocorrer no diabetes mellitus tipo
[ (DM1) em qualquer momento da evolugao ou no diabetes mellitus tipo Il (DM2). Muitas vezes a CAD é a primeira
manifestacao da DM1, além de ser causa de metade dos indices de mortalidade desses pacientes com menos de 24
anos. Na CAD ha produgao de cidos graxos (lipdlise) no figado e producao de corpos ceténicos, com consequente
reducao do ph sanguineo (acidose metabdlica).

0 EHH apresenta-se geralmente numa faixa etaria mais elevada (> 40 anos), tendo um quadro clinico mais
arrastado, com instalagao em dias, desidratagao mais acentuada, presenca frequente de rebaixamento do nivel
de consciéncia e, muitas vezes, crise convulsiva. Diferentemente da CAD, o PH sanguineo encontra-se normal
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ou pouco reduzido (ph > 73) em razao de menor produgao de cetoacidos e alguma producao basal de insulina
enddgena. Possui morbimortalidade maior quando comparado a CAD.

18.2.1 Sinais e sintomas associados a hiperglicemia

Na assisténcia pré-hospitalar nao é relevante a diferenciacao entre a CAD e o EHH. No entanto, é necessaria
a identificagdo dos sinais e dos sintomas da hiperglicemia (Tabela 29), ainda que variem entre a CAD e o EHH.
Vale ressaltar que, em se tratando de valores glicémicos, a CAD costuma ocorrer com glicemia maior ou igual a
250 mg/dL e o EHH quando maior que 600 mg/dL.

TABELA 29. SINAIS E SINTOMAS DA HIPERGLICEMIA

« Nauseas e vomitos « Sonoléncia

« Dor abdominal » fFadiga

« Halito cetdnico « Alteracao do nivel de consciéncia
« Politria « Polidipsia

« Pele seca e com turgor diminuido™® » Taguicardia

« Hipotensao « Taquipneia

*Sinais de desidratagao, comuns na hiperglicemia acentuada.
Fonte: SEDEI/GAEPH

18.2.2 Conduta

As crises hiperglicémicas sao situagoes graves que requerem cuidados imediatos. No exame primario o
socorrista deve avaliar as condicoes que ameacem a vida. A broncoaspiragao deve ser prevenida em caso de
vomitos. 0 nivel de consciéncia deve ser avaliado e monitorado, uma vez que sua alteragao é comum. Proteger as
vias aéreas, se necessario, e administrar oxigénio caso a saturagao esteja menor que 95%. Socorristas habilitados
devem hidratar o paciente com infusao de solugao fisiolégica sob a prescricao do médico requlador.

Os sinais vitais devem ser verificados, e a historia clinica e outras informacdes coletadas com o auxilio do
SAMPLA. Uma boa anamnese auxiliara o socorrista a diferenciar a crise hiperglicémica de outras situagoes. Individuos
que fazem uso excessivo de alcool costumam apresentar halito cetonico semelhante ao do paciente com CAD.

Comunicar-se com o médico regulador para definicao do hospital de referéncia. Pacientes com crise
hiperglicémica geralmente precisam ser transportados para a corregao da crise.
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19.1INTRODUGAO

Uma crise epiléptica pode se apresentar de varias formas e suas origens sao bem diversas. Ha uma
estimativa de que uma a cada vinte pessoas ja teve ou tera um episadio de crise epiléptica durante a vida.
A identificacao rapida da manifestagao e os primeiros auxilios corretos no socorro sao fundamentais para a
seguranga e a saude do paciente.

Convulsao ou crise convulsiva sao termos muito utilizados na sociedade e pela midia como um todo. Essas
expressoes geralmente sao utilizadas para descrever manifestagdes clinicas decorrentes de eventos motores,
sensoriais, autdnomos e fisicos caracterizados por rigidez, contragdes e/ou tremores involuntarios dos masculos,
muitas vezes associados a liberagao dos esfincteres e sialorreia. Essas expressoes nao definem a causa do
fenémeno. Por esse motivo, muitas literaturas tém dado preferéncia por nao aborda-las.

As células neurais recebem impulsos elétricos para que possam transmitir informagaes e executar fungoes.
Apds realizar alguma tarefa, essas células permanecem em repouso para uma proxima agao. Crise epiléptica (CE)
é 0 termo utilizado para definir as alteragoes transitorias das atividades cerebrais em decorréncia de descargas
neuronais anormais e excessivas. Elas podem ocorrer uma ou varias vezes e serem parciais ou generalizadas.

As crises epilépticas manifestam-se de formas diversas e sao classificadas de acordo com sua apresentagao.
As crises sintomaticas agudas sao aquelas que podem ocorrer por conta de uma alteragao neuroldgica aguda.
Sao mais frequentes as do tipo tdnico-clénico generalizada. Dentre elas podem-se citar as crises decorrentes de
intoxicagdes agudas (drogas estimulantes), efeitos da abstinéncia, hipo/hiperglicemia, disturbios hidroeletroliticos,
traumatismo cranioencefalico (TCE), acidente vascular cerebral, febre alta(em criancas), infecao e tumor cerebral.

Crise epiléptica e febre em adultos, associadas a cefaleia e alteragao aguda de comportamento, podem
ter origem em quadros infecciosos graves, como 0s de meningite e/ou encefalite. Existem também as crises
epilépticas isoladas, situages que ocorrem quando uma ou mais crises epilépticas ocorrem no prazo de 24 horas.

19.1.1 Epilepsia

A epilepsia é uma enfermidade neurologica cronica caracterizada por crises epilépticas espontaneas e
recorrentes, necessitando, por vezes, de medicagGes para controla-las. Essas crises epilépticas manifestam-se
em decorréncia da alteragao da atividade elétrica cerebral devido a fatores estruturais ou genéticos do paciente
e podem ter agente desencadeador conhecido ou nao.

Desse modo, elas podem ou nao ter origem em febres, drogas ou distlrbios metabdlicos. Estima-se que
esse problema de salde apresenta uma prevaléncia mundial em torno de 0,5% a 1% e que desse publico 30% é
considerado refratario (quando os pacientes nao estéo reagindo as medicagdes de forma eficaz).

A epilepsia pode ser subdividida em idiopatica (quando nao ha causa aparente para as crises epilépticas),
ocorrendo em 60% dos pacientes epilépticos, e sintomatica (quando ha uma causa especifica para as crises
recorrentes).
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19.2 CASOS ESPECIAIS

19.2.1 Crise febril

Classificam-se como crises febris (CF) as crises epilépticas que ocorrem na faixa etaria entre 6 meses e b
anos, sendo mais comuns entre 0s 6 e 0s 20 meses.

0 cortex cerebral encontra-se em desenvolvimento, sendo facilmente sensibilizado na presenca de
hipertermia, desencadeada muitas vezes por um quadro infeccioso (ndo sendo infecgao do SNC). Diante desse
cenario, ha um aumento da excitabilidade neuronal, fazendo com que a crianga apresente crise epiléptica.

Doencas infecciosas do trato respiratdrio superior desencadeiam com maior facilidade a hipertermia em
criangas, facilitando o surgimento da crise febril. Historico de crise epiléptica neonatal e crise nao provocada
deve ser descartado desse conceito. Essas crises podem manifestar-se comumente como:

« crise febril simples, generalizada - tonico-clonico: de efeito rapido, nao ultrapassando 15 minutos e
recorrénciaapos 24 horas;
« crise febril complexa: ultrapassando 15 minutos de crise e episodios recorrentes em 24 horas.

A recorréncia de outra crise ocorre em torno de 30%, portanto é imprescindivel que o socorrista esteja
atento a essa situagao. Devem-se coletar diversas informagaes, tais como: horario e duragao da crise, se houve
alguma lesdo antes ou durante o episddio e se ha presenga de secrecao (caso precise realizar aspiragao).

Geralmente a crise febril ocorre uma Gnica vez na vida. 0 fato de a crianca apresentar crise epiléptica
febril nao é fator determinante para o desenvolvimento de epilepsia, porém pode desencadear essa patologia
em criangas que tiveram caracteristicas mais graves da crise febril (complexas e/ou crises recorrentes em 24
horas), déficit neuroldgico e/ou histdrico familiar de epilepsia. Nao ha risco aumentado para déficit intelectual
ou sequela motora permanente para esses pacientes.

Deve-se realizar a anamnese de forma criteriosa para descartar outras possiveis causas e passar as
informagoes adequadas para o médico requlador. Geralmente antitérmicos sao indicados pelo médico para reduzir
a temperatura, mas nao garantem que novas crises deixem de ocorrer. 0s anticonvulsivantes sao prescritos em
situacoes especiais, caso 0 médico julgue necessario de acordo com a avaliagao especifica do paciente.

19.2.2 Estado de mal epiléptico (EME)

Termo utilizado quando uma crise epiléptica dura mais de 5 minutos continuamente ou quando o paciente
tem duas ou mais crises sem recobrar a consciéncia entre elas. Este & um problema que ocorre com menor
frequéncia, entretanto apresenta um alto grau de risco a vida, cuja mortalidade varia de 17% a 26%. As crises
com duragao superior a 30 minutos demonstraram ter menos probabilidade de cessar espontaneamente e estao
associadas a uma mortalidade mais elevada, ainda que possam causar lesdes neuronais e morte celular.

19.2.3 Crises nao epilépticas psicogénicas (CNEP)

De origem fisiogénica ou psicogénica, esta crise, em geral, também apresenta manifestagoes
comportamentais por estimulos motores. Entretanto, ela nao é desencadeada por atividades elétricas cerebrais
anormais e excessivas como na crise epiléptica(que é de origem neuroldgica). A CNEP esta relacionada a pacientes
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que sofreram eventos traumaticos na infancia; abusos fisicos, sexuais ou psicolégicos; ou ainda 0s que apresentam
dificuldades de enfrentamento dos problemas. Entre 2 e 33 a cada 100 mil pessoas na populagao geral apresentam
essas crises.

Ha crises epilépticas especificas e pouco frequentes que podem ser muito parecidas com CNEP, além
de existirem também algumas CNEP muito semelhantes as crises epilépticas em si. Além disso, uma parcela
significativa de pacientes diagnosticados com epilepsia também costuma apresentar CNEP (entre 5% e 20%
dos pacientes epilépticos ambulatoriais apresentam coexisténcia das enfermidades). A Tabela 30 descreve
caracteristicas que auxiliam na distingao entre os tipos.

TABELA 30. CARACTERISTICAS DE CRISE EPILEPTICA X CNEP

CARACTERISTICA CLiNICA CRISE EPILEPTICA (CE) LI L
PSICOGENICA (CNEP)
Inicio Subito, em segundos. Gradual, em minutos.

. Periodos convulsivos e atdnicos claramente ..
Curso da crise . Atividade motora flutuante.
distinguiveis (menos claros no EME).

Padrao limitado e estereotipado (t6nicos, Atividade motora variavel, nao tipica de

Manifestagoes motoras - . . . . e
ténico-cldnicos, miocldnicos). padroes de crises epilépticas.

o ) . Parcialmente preservada, algumas vezes
Perda de consciéncia nas crises generalizadas

Consciéncia L. rapida e inesperada recuperagao da
e nas parciais complexas. RS .
consciéncia apos periodos de crise.
~ ] . Periodos de aumento de atividade
Duracao Periodos de atividade motora < 90 s.
motora>90s.
Cianose Frequente. Incomum.
sualmente fechados (frequent
Olhos Usualmente abertos. U L!a . ¢ . e‘ echados (frequente
resisténcia a abertura ocular).
Resposta pupilar a luz Frequentemente ausente. Preservada.
Resposta plantar Frequentemente extensora. Usualmente flexora.

Usualmente efetiva, improvavel deterioragao da

Resposta a benzodiazepinicos .
crise.

As crises podem piorar.

Fonte: FALCAO, 2010, p. 921, com adaptagdes

As terminologias “pseudocrises” ou ‘convulsoes histéricas”’, adotadas no passado, hoje sao consideradas
inadequadas. Apesar de, em alguns casos, poderem ser produzidas voluntariamente (simulagao), a psiquiatria
reconhece que a maioria das CNEPs é de carater involuntario. Consequentemente, quando este problema for
identificado, incumbe eticamente aos socorristas acionados atender ao chamado e encaminhar apropriadamente
cada paciente ao seu devido profissional de saude especializado.

19.3 SINAIS E SINTOMAS ASSOCIADOS AS CRISES EPILEPTICAS

As crises epilépticas podem ser geradas por anormalidades em areas focais do cortex cerebral ou de
maneira disseminada. Os locais de contracao e de abalos musculares estao relacionados a amplitude da area
cortical atingida. A vista disso, as crises classificam-se em:
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« Parcial simples - iniciam-se em um hemisfério do cérebro. Observam-se abalos em regioes localizadas
do corpo(membros superiores ou inferiores, sem a perda da consciéncia).

« Parcial complexa - embora os abalos se restrinjam a regioes localizadas do corpo, ocorre perda de
consciéncia.

« Generalizadas - ocorre descarga elétrica em todo o cérebro, com abalos e contragoes de cabega,
pescogo, tronco e membros, com perda da consciéncia.

As crises epilépticas tipicas sao autolimitadas, ou seja, cessam sem qualquer tipo de intervencao. Quando
iniciadas, o individuo acometido pode ter uma sensacao premonitéria(como se fosse um aviso) chamada de “aura”,
que, dependendo do caso, ocasiona sensagoes variaveis. Na maior parte das vezes, 0s socorristas deparam-se
com o paciente no periodo pos-crise (pds-ictal), estado em que ele geralmente se encontra confuso, sonolento e
nao lembra dos fatos ocorridos.

As crises podem ser caracterizadas somente por contragao muscular sustentada e membraos estendidos -
fase tonica. Outra caracteristica marcante é a presenca de abalos repetitivos e ritmicos - fase clénica. Em muitas
crises, tanto a fase tdnica como a clénica estao presentes, caracterizando-se a crise tonico-clonica.

Nas crises parciais simples, quando apenas um hemisfério foi atingido, o paciente pode demonstrar
pequenos tremares nos dedos ou nas maos ou até mesmo na boca, fazendo com que ele diga palavras ininteligiveis.
Nesta crise nao ha perda de consciéncia. Podem ainda ocorrer estimulos visuais, cheiro e paladar desagradavel.

Por sua vez, nas crises parciais complexas, geralmente o paciente se encontra imével ou se move de forma
alterada (em busca de um local), associada ou nao a sensagao elevada de medo, raiva e/ou irritabilidade. Muitas
vezes 0 paciente nao se recorda desse momento.

Nas crises generalizadas do tipo tonico-clonica (antigamente conhecidas como “grande mal” - termo em
desuso), em razao de todo o cérebro ter sido atingido, o paciente apresenta rigidez intensa por todo corpo. Com
isso, as fibras musculares do diafragma e do torax sao ativadas aoc mesmo tempo, podendo ocasionar um grito
caracteristico (devido a uma rapida expulséo do ar para fora dos pulmdes por conta da contragao muscular). A
lingua pode ser lesionada por causa da forte contragao mandibular, podendo ocorrer ainda incontinéncia urinaria
elou fecal.

Ainda sendo classificadas como generalizadas, pode-se citar a crise de auséncia (antigamente conhecida
como “pequeno mal” - termo em desuso), que ocorre quando, por um pequeno intervalo de tempo, as pessoas
acometidas ficam com o olhar perdido e nao respondem aos chamados, como se estivessem ‘desconectadas do
mundo”. A crise de auséncia costuma ocorrer em segundos e, as vezes, a pessoa acometida sequer percebe o que
aconteceu. Esse tipo de crise  mais comum em pacientes em idade escolar.

Existe ainda a crise atonica, na qual o individuo perde o tonus muscular, podendo ser curta (o paciente
pode apresentar apenas uma breve decaida da cabega) ou prolongada (se o paciente estiver de pé, pode sofrer
uma queda ao solo).

Outros tipos de crise padem ser encontrados, contudo permanecem sem uma classificacao especifica.

Na fase pds-ictal, geralmente o paciente se encontra confuso ou muito sonolento. Como houve contracao
muscular intensa, pode queixar-se de dor muscular, fadiga, cefaleia, além de sentimento de angustia, vergonha e
tristeza, principalmente quando ha uma multidao ao seu redor e/ou quando ha incontinéncia urinaria ou fecal.
A Tabela 31 apresenta os sinais e 0s sintomas mais comuns na crise epiléptica.
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TABELA 31. SINAIS E SINTOMAS GERAIS ANTES, DURANTE E APOS A CRISE EPILEPTICA

ANTES (AURA) DURANTE APGS (POS-ICTAL)

, . - « Rigidez muscular
« Estimulo visual (visdo de luzes) g

« Olfato e paladar alterados (de forma GRS muscula.rnes . Sonolgnma
. « Perda de consciéncia » Cefaleia
desagradavel) S . )
R » Mastigacao despropositada « Fadiga
« Sensacao gastrica ; L
« Descontrole dos esfincteres « Mialgia
« Tontura ; b
« Trismo « Angustia
« Medo . -
« Cianose « Depressao
« Sialorreia
Fonte: SEDEI/GAEPH

Os socorristas devem sequir os passos da avaliagao do paciente e agilizar a abordagem com vistas a evitar
que ele se machugue. £ importante garantir a sequranca e a privacidade do paciente e evitar alguns procedimentos
que podem ser prejudiciais tanto para ele quanto para a equipe de socorro, tais como:

1. tentar desenrolar a lingua do paciente (sobretudo com o dedo);

2. colocar um objeto na boca para evitar que o paciente morda a lingua;
3. jogar agua no paciente;

&, sequrar o paciente impedindo que se debata.

19.4.1 Cuidados durante a crise

Por vezes, individuos que estao em crise sofrem lesoes decorrentes do impacto dos membros e da cabeca
contra o solo ou objetos proximos. Logo, além de cuidar de sua seguranga pessoal, 0 socorrista deve gerenciar
riscos de lesoes para o paciente. Tais medidas devem incluir:

« retirar objetos, moveis ou outros artefatos com os quais o paciente possa se chocar;

» apoiar a cabeca durante a crise, mas sem que haja resisténcia contra a coluna cervical, minimizando
dessa forma riscos de lesoes cervicais;

« colocar um travesseiro, almofada ou lengol dobrado pode ajudar no amortecimento do contato da cabeca
do paciente com o solo;

« lateralizar, se possivel, 0 paciente para proteger as vias aéreas em situagoes nas quais ocorra sialorreia
duranteacrise;

« afrouxar as vestes apertadas;

« oferecer oxigénio suplementar se a oximetria indicar saturagao menor que 35% Sp0,,;

« controlar sangramentos decorrentes de ferimentos causados por uma possivel queda ou choques contra
0 solo ou objetos, sequindo o protocolo de controle de hemorragias.
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Grande parte das crises epilépticas é autolimitada e nao requer maiores cuidados, e muitos desses pacientes
sequer precisam ser transportados a um hospital de referéncia. Entretanto, crises prolongadas ou recorrentes,
como, por exemplo, no estado de mal epilético, merecem atencao especial do socorrista, uma vez que, nesses
casos, 0 risco de morte é aumentado. Informagdes sobre o tempo de crise e a recorréncia devem ser obtidas
logo na chegada a cena.

19.4.2 Cuidados pos-crise

Cessada a crise, 0 socorrista deve priorizar a revisao rapida da avaliagao primaria e realizar a avaliagao
secundaria. 0 SAMPLA auxiliara o socorrista na coleta de informacoes sobre o ocorrido. Informacoes de familiares
e acompanhantes sao importantes para uma avaliagao mais segura. Muitos pacientes nao se lembram dos fatos
ou nao tém consciéncia de que passaram por uma crise epiléptica.

Como a confusao mental apds a crise € comum, é importante manter o paciente informado do ocorrido,
mas de maneira tranquilizadora. Garantir suporte emocional e privacidade para evitar mais constrangimento
propiciara conforto aos pacientes.

Os sinais vitais deverao ser aferidos e anotados. Além disso, como um elevado nimero de crises epilépticas
tem inicio devido a hipoglicemia, caso tenha habilitagao técnica e equipamento adequado o socorrista devera
verificar a glicemia do paciente.

Em crises provocadas por intoxicagao e recomendada a verificagao da existéncia de antidoto para 0 agente
intoxicante e utiliza-lo caso esteja disponivel e nao haja contraindicagao. Deve-se realizar contato com um médico
requlador a fim de verificar a necessidade de transporte.
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20.1INTRODUGAO

As emergéncias em salde mental constituem um grupo de ocorréncias em Atendimento Pré-Hospitalar (APH)
que motivaram ao longo dos anos questionamentos de natureza técnica, social e moral entre os profissionais
socorristas. Por parte dos socorristas sao frequentes os relatos de que possuem pouca ou nenhuma capacitagao
para tais eventos.

Contudo, é preciso levar em conta que o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia, legislacao norteadora das acoes pré-hospitalares no Brasil, faz previsao da formacao de auxiliares
e técnicos em enfermagem, enfermeiros e médicos na modalidade urgéncias psiquiétricas. E importante notar
que esse mesmo regulamento nao prevé essa formagao para profissionais nao oriundos da érea da satde, como
€ 0 caso dos hombeiros militares combatentes.

Ainda que as definigoes conceituais de “urgéncia” e ‘emergéncia” procurem especificar esses termos, eles
sao de dificil diferenciagac. 0 Conselho Federal de Medicina define “urgéncia” como a ocorréncia imprevista de
agravo a saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata. A
‘emergéncia”, por sua vez, é definida como a constatagao médica de condigdes de agravo a sadde que impliquem
risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato. 0 fato é que, pelos
dois conceitos, tanto uma quanto outra necessitam de atendimento médico imediato.

Assim como outros grupos, as urgéncias e as emergéncias em salide mental englobam uma diversidade de
agravos a saude: psicoses, crises depressivas, tentativas de suicidio, transtornos decorrentes do uso de élcool,
crack e outras drogas.

Em junho de 2018, a Secretaria de Satde do DF publicou a Portaria n. 536, que institui normas e fluxos para
0 atendimento as urgéncias e as emergéncias em saude mental nas dimensoes hospitalar e pré-hospitalar. Dela,
destacam-se os sequintes pontos:

« Terao prioridade os pacientes que adentrem a rede de atencao por meio dos servicos de atendimento do
Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF) e do Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia
(SAMU).

» Pacientes com contencao fisica deverao ser atendidos com prioridade nos servigos de urgéncia e
emergéncia.

» Contengoes mecanicas so deverao ser retiradas aps avaliagao e autorizagao médica.

» As emergéncias em salde mental serao atendidas inicialmente pela clinica médica dos hospitais
regionais.

« Emsituagoes nas quais os pacientes necessitem de atendimento especifico eles podem ser transportados
para unidades de trauma, unidades de pronto atendimento obstétrico, saide mental, entre outros.

0 profissional precisa compreender que sua assisténcia deve ser direcionada a integralidade do ser
humano. As préticas profissionais em saude no Brasil e no mundo, foram, historicamente, marcadas por uma
visao estritamente bioldgica, que negligenciava as boas préaticas de cultivo a assisténcia holistica e se afastava
do ser humano biopsicossocial.

20.2 CONDUTA

E primordial que o socorrista fique atento & apresentacao de sinais que indiquem a presenca de crise:
alvorogo, agitagao, medo, choro, tristeza, insequranca, alteragoes de percepgao da realidade. A sequir alguns
procedimentos importantes a serem adotados:
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 nao se aproximar do local com sinais luminosos e sonoros ligados;

« avaliar a sequranca da cena;

« definir um mediador, ele sera o responsavel pela comunicacao com o paciente;

 no decorrer da ocorréncia, em caso de necessidade, substituir o mediador;

« identificar-se e informar o motivo de estar ali; oferecer ajuda;

« serreceptivoao paciente; estabelecer acomunicagao de maneiraclara, tranquila e serena; ficar atento a
linguagem verbal e ndo verbal do paciente;

 nao demonstrar duvidar de relatos apresentados pelo paciente;

« tentar identificar eventos ou relagoes conflituosas que potencialmente possam ter desencadeado a
crise;

« negociar formas de resolugao da situagao;

« considerar acolher familiares e pessoas envolvidas; limites da mediagao;

 acomunicagao é um forte elemento resolutivo em situagoes de conflito - ter isso sempre em mente;

« hiperatividade, inquietude, angustia, irritabilidade, verborreia e atitudes hostis podem indicar a
possibilidade de violéncia;

« identificar objetos ou artefatos que podem ser utilizados para agressao ou autoagressao;

« em caso de utilizagao de armas (de fogo ou branca) é imperativa a presenca de 6rgaos policiais; solicitar
apoio a Central de Operagoes e Comunicagoes BM;

« informar-se sobre os motivos do comportamento do paciente (com ele ou seus familiares).

Entre os sinais observados no paciente, considerar estas possiveis associagoes:

« raiva (hostilidade, fala exaltada, tensdo muscular) - explicitar que reconhece a raiva, mas dialogar em
busca de outras solucoes;

« euforia (hiperatividade, verborreia, ideia de grandeza, insonia) - manter o dialogo com atitudes claras,
indicando limites e possibilidades, proporcionando um ambiente com poucos estimulos;

« medo (atitude de desconfianga, sensagdo de ameaca) - avisar que reconhece o medo, ter atitude
protetiva, escuta e falaacolhedoras;

« confusao mental (desorientagao, discurso incoerente) - procurar nao contrariar a percepgao do paciente
e evitar discordar de suasimpressoes.

Vale lembrar que a contencao é uma possibilidade e deve ser sempre considerada como Ultimo recurso. Em
nenhuma hipétese ela deve ser utilizada como forma de punigao ou disciplinarmente.

20.2.1 Comunicacao terapéutica

E sabido que a comunicagdo é a maneira como ocorre a troca de informagdes entre um emissor e um receptor
na decodificagao de uma mensagem. Em se tratando de uma Urgéncia ou Emergéncia em saude mental, é de suma

importancia que se identifique na guarnicao de atendimento, qual o militar de melhor trato e/ou preparo para
estabelecer o vinculo comunicativo com o paciente.

Nota-se que neste tipo de atendimento, o estabelecimento da confianga entre o mediador e o paciente é
fundamental para desfechos favoraveis. Neste sentido, é sabido também que existem trés modalidades de
transmissao da mensagem, que o mediador experiente nao podera deixar de langar mao. A linguagem verbal, nao
verbal e a paraverbal.

Sendo alinguagem verbal, aquela que se apropria da palavra falada, com decodificagao literal da mensagem,
faz-se necessario salientar, que nesta modalidade, o ruido causado pelas diferencas dialéticas e também pelo uso
substancial de linguagem técnica, pode ser uma falha, exigindo-se do mediador uma adaptacao coloquial a
verbalizagao do paciente.
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Em se tratando dalinguagem nao verbal, compreende-se todo o arcabouco corporal e gesticular do mediador,
onde posturas fisicas e posicionamentos, nao s6 do mediador, mas também, de toda a equipe do atendimento,
transmitirao ao paciente, mensagens contrarias as verbalizadas pelo mediador. Estao neste rol, posturas corporais
agressivas, em formacao de circulo, denotando possibilidade de embate fisico iminente.

Por fim, ressalta-se a linguagem para verbal, em que o tom de voz grita em meio a comunicagao, sendo objeto
de repulsa por parte de quem ouve, exigindo do mediador, maior serenidade ou até mesmo, postura do mais ouvir do
que falar. 0 siléncio em varios momentos falar alto aos ouvidos do paciente, transmitindo confianca e respeito, por
parte do mediador.

Contudo, mesmo que o mediador estabele¢a uma boa comunicagao, mas que em algum momento ocorrauma
falha, por perda da empatia entre interlocutores, a equipe nao deve tardar em indicar o segundo mediador para
assumir o didlogo.

20.2.2 Contencoes fisica e mecanica

As técnicas descritas a sequir visam a protecao de todos os individuos envolvidos no evento. Suas formas de
realizacaovisam a contengao do paciente, mantendo preservadas suaintegridade fisica e sua dignidade.

Acontencao fisica tem por objetivo evitar movimentos de uma possivel agressao ou situagoes que cologuem
em risco a integridade fisica do paciente e a dos demais envolvidos no evento. Na contengao mecanica, por sua
vez, procura-se conter o paciente em prancha rigida para o transporte, evitando o risco de acidentes durante o
deslocamento.

20.2.3 Contencao fisica

Devido a potencial instabilidade envolvendo incidentes com pacientes em crise, ha necessidade de um
numero significativo de profissionais para garantir a seguranca tanto do paciente quanto dos profissionais
envolvidos. Por esse motivo é de suma importancia o apoio de outras viaturas (além da ambulancia) em todas
as acorréncias de emergéncia em saude mental. Quando houver necessidade de conter um paciente devem-se
sequir estas orientagoes:

« iniciar a técnica somente quando o nimero minimo de 5 profissionais exigidos estiver presente (um para
cadamembroe um paraacabega);

« explicar a decisao aos familiares;

« realizar o controle do espago; posicionar a equipe em semicirculo em relagao ao paciente;

« decidir previamente uma palavra-chave que daré inicio a agao (start); realizar o comando sem alterar o
tomdevoz;

« dois profissionais avangarao em dire¢ao aos membros superiores; cada um segurard um dos punhos com
as duas maos e posicionara a articulacao do cotovelo do paciente embaixo de sua axila, prendendo-o sob
seu torax;

 concomitantemente aos dois primeiros, outros dois profissionais avancarao em direcao aos membros
inferiores; com o brago mais proximo o profissional envolvera a regiao posterior da coxa do paciente com
amao naregiao patelar; com o outro braco estendido, sequrara o tornozelo contra o chao;

« aposaimobilizacao dos membros, 0 mediador se posicionara atras do paciente e imobilizara sua cabegae
seu torax; um dos bragos do mediador seré colocado embaixo da axila do paciente e fixado sob o térax. A
palma da outramao sera posicionada sobre a fronte do paciente.
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FIGURA 108. CONTENGAO FiSICA

Fonte: SEDEI/GAEPH

20.2.4 Contencao mecanica

Uma vez que o paciente estiver contido fisicamente pela equipe, 0 préximo passo é posiciona-lo em prancha
rigida em decubito dorsal. A conduta do socorrista deve continuar sendo baseada nos principios da ética e do
respeito, levando em consideragao a necessidade de cuidados médicos. Destarte, as informagodes seguintes
norteiam os procedimentos a serem realizados durante esse tipo de situagao:

« imobilizacao na maca/prancha em posi¢ao anatomica;

« membros inferiores - mantidos afastados com fixagao de joelhos e tornozelos;

» membros superiores - imobilizados ao longo do corpo com a palma da mao para cima; fixagao dos punhos;

« introducao da faixa por baixo das articulagées, avangar até os punhos e os tornozelos; o né deve
ser confeccionado na parte anterior;

o tdrax - € a Gltima faixa a ser posicionada. Nos homens, deve ficar na altura dos mamilos, e em mulheres,
abaixo das mamas. Evitar a compressao do térax e o posicionamento sobre o diafragma para nao
prejudicar aventilagao. A elevagao natural do tronco nao deve ultrapassar 30°.

Por ser uma condigao cujo desfecho necessita, em geral, de medicamentos (no ambiente intra-hospitalar)
para melhorar ou normalizar o quadro psicoldgico/psiquiatrico do paciente, o tratamento pré-hospitalar limita-se
a intervengoes minimas. Por isso a conduta do profissional de Atendimento Pré-Hospitalar precisa estar pautada
no cuidado humanizado, otimizando o atendimento ao paciente.
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FIGURA 109. LOCAIS PARA FIXAGAO DA CONTENGAO MECANICA
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Fonte: SEDEI/GAEPH

Na perspectiva do paciente em crise, 0 momento da contengao pode significar uma perda de autonomia,
desencadeando sentimentos negativos. E um instante frequentemente compreendido como conflituoso pelo
paciente. Portanto, pode enfraquecer a relagao de confianga entre equipe e paciente.

0 mediador, geralmente, € 0 membro mais experiente da equipe ou aquele capaz de criar o melhor rapport
com o paciente. Deve-se pesar a necessidade desse participe na contengao, uma vez que a relagao de confianga
é fundamental para a boa condugao de uma crise psicoldgico-psiquiatrica. A decisao leva em consideragao a
capacidade técnica dos membros da equipe e o quantitativo de militares presentes na cena.
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21.1INTRODUGAO

Durante a gestagao, o corpo da mulher sofre as modificagoes necessarias para o crescimento adequado do
feto e para o trabalho de parto natural. Ao longo dos anos, os procedimentos alusivos ao trabalho de parto foram se
modificando, saindo de procedimentos e condutas mais naturais para procedimentos cada vez mais invasivos, tais
como: partos cesareos, episiotomia, técnicas cirirgicas para ajudar na saida do bebé, além do emprego de drogas
paraaumentar as contragoes e/ou a dilatagao do colo uterino naindugao/auxilio do parto natural.

0 objetivo de uma boa assisténcia ao parto é tentar garantir (salvaguardar) a satde da mulher e do recém-
nascido (RN) antes, durante e apds o parto. Nesse contexto, no parto emergencial cabe ao profissional que atua no
servico de atendimento pré-hospitalar realizar uma adequada avaliagao inicial e secundaria da paciente, atentando
para intervir e tratar as alteragoes encontradas em cada fase do atendimento, tendo por objetivo garantir a
seguranga e a sobrevivéncia do binomio mae-filho até a chegada a uma unidade de saude.

Da concepgao ao nascimento, o ser humano em desenvolvimento passa por varios estagios que se
correlacionam com a idade gestacional.

» Periodo embrionario - estende-se da fecundagao até o final da oitava semana de gestacao. Ao final
desse periodo, 0 embriao tera os primdrdios das principais estruturas organicas.

« Periodo fetal - comeca no primeiro dia da nona semana de gestagao e se prolonga até o nascimento. Ao
longo de todo esse periodo, ocorrem a diferenciagao e o crescimento dos tecidos e dos 0rgaos. Nesta
fase, o ser humano em desenvolvimento é chamado de feto.

Eventualmente, o profissional de APH tera de lidar também com o atendimento a gestantes em idade
gestacional na qual o concepto ainda nao atingiu a viabilidade. 0 abortamento é definido pela Organizagao Mundial
da Satde (OMS) como a interrupcao da gravidez, espontanea ou provocada, antes de 22 semanas ou com um feto até
500 g ou de 16,5 cm, ou seja, antes de atingida a viabilidade (capacidade de sobreviver no ambiente externo ao (tero
materno). Por se tratar de uma causa importante de mortalidade materna no Brasil, 0 socorrista deve estar apto
a reconhecer e prestar assisténcia também aos casos de abortamento consumado ou ameaga de abortamento.

21.1.1 Modificagdes gravidicas

As modificagGes gravidicas decorrem principalmente de alteragoes hormonais e fatores mecanicos iniciados
a partir da fecundacao. A adaptacao da mulher a essa fase pode ser dificil, necessitando de atengao continua e
profissionais treinados, sendo o pré-natal a ferramenta mais adequada nesse processo de assisténcia.

No geral, os sistemas maternos modificam-se para fornecer o suporte ideal para o feto. Ocorre um aumento
do volume sanguineo em torno de 30% a 50% e a formagao de vasos importantes a fixacao da placenta.

0 corddo umbilical (Figura T10) é formado por duas artérias e uma veia que conectam a placenta ao concepto
para que este possa receber oxigénio e nutrientes da mae e excretar os subprodutos de seu metabolismo. A
placenta tem duas faces, sendo a mais lisa a que fica voltada para o feto, e a granulosa a que fica aderida a
parede uterina (Figura Tl1). Caso a placenta se desprenda da parede uterina, ela perde essa conexao e o feto fica
desassistido, podendo levar rapidamente o concepto ao 6bito no caso de descolamento total da placenta.
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FIGURA TI0. CORDAO UMBILICAL (ESTRUTURAS PRINCIPAIS) E ESQUEMA DA CIRCULAGAQ MATERNO-
PLACENTO-FETAL

Fonte: REZENDE, 2014

FIGURATN. PLACENTA HUMANA

Fonte: https://sml.snl.no/morkaken

0 feto fica envolto pelo liquido amnidtico, que fica dentro do saco amnittico, sendo este responsavel pela
protecao contra impactos, permitindo ainda que o feto realize movimentos necessarios para o desenvolvimento
de ossos e musculos. 0 liquido amnidtico € composto por uma pequena quantidade de nutrientes, horménios e
anticorpos. 0 feto inspira, expira e engole esse liquido, favorecendo a maturacao dos sistemas pulmonar, digestivo
e urinario.

No inicio da gravidez, o Utero produz uma secrecao que forma o tampao mucoso e oclui o colo uterino,
evitando com isso a entrada de bactérias e protegendo o feto contra possiveis infecgoes. Esse tampao pode ser
expulso no trabalho de parto ou até mesmo alguns dias antes, indicando que o nascimento esta préximo.

Com a presenca de alta concentragao de progesterona materna, necessaria a manutengao da gestacao,
ocorre na mae o relaxamento da musculatura lisa, fazendo com que os vasos e 0s brénquios fiquem dilatados e
0 centro respiratorio seja alertado para modificar o volume respiratério, aumentando a oferta de oxigénio para o
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feto. A progesterana é responsavel, ainda, pela redugao do ritmo do esvaziamento gastrico e da motilidade intestinal,
ocasionando sensagao precoce de plenitude gastrica e constipagao.

Com o crescimento uterino é natural que os 6rgaos maternos fiquem mais pressionados (Figura 112),
diminuindo, por exemplo, a capacidade de armazenamento da bexiga e aumentando a frequéncia urinaria. A
compressao do estbmago também contribui para a sensagao de plenitude gastrica. 0 fator mecanico afeta ainda
mais a gestante quando ela fica em decubito dorsal, ocasionando a hipotensao postural supino, quando a veia cava
inferior é pressionada pelo Utero, dificultando o retorno sanguineo para o coracao. A gestante pode queixar-se
de tontura e mal-estar, e para impedir que isso ocorra é importante que ela evite essa posicao, sendo preferivel
a posicao lateral esquerda, que descomprime a veia cava.

FIGURA 112. MODIFICAGOES GRAVIDICAS

~———Pulmao —

~—Coragdo — —

~——Dutos de Leite —

Placenta

—— Figado—
~———FEstébmago —

~_Intestino Delgado —
Utero

~Colodoutero

— Bexiga —

~———Vagina____

_— —

———Reto——

Liquido
Aminiético

Fonte: SEDEI/GAEPH

A defini¢ao de trabalho de parto varia de acordo com a literatura. De modo geral, tem como critério de partida
a presenca de contragdes uterinas ritmicas, prolongadas (30 a 60 segundos) e de forte intensidade. Aceita-se o
inicio do trabalho de parto quando essas contragées acontecem de duas a quatro vezes em dez minutos, sendo
0 nimero mais aceito o de trés contragoes acompanhadas de dilatagao do colo uterino de 4 cm. A dilatagao é
avaliada por meio do toque vaginal, que é um procedimento médico. Usualmente a dilatagao nao sera conhecida
no ambiente pré-hospitalar. 0 socorrista deve considerar como estando em trabalho de parto toda gestante que
apresentar as contragoes ja descritas. 0 rompimento das membranas ovulares com perda de liquido amnidtico
pelo canal vaginal aumenta a suspeita.

Para que ocorra o trabalho de parto, sinalizadores quimicos e mecanicos sao acionados, fazendo com que a
gestante sinta contragoes uterinas. A dilatagao ocorre a medida que o feto desce para o canal de parto, gerando
0 estiramento do colo uterino. 0 trabalho de parto divide-se em trés fases:

1. Dilatagao - inicia com as primeiras contracdes efetivas (intensas, requlares e dolorosas) e termina
com a dilatagao completa do colo uterino (10 cm), momento em que o feto entra no canal de parto.

2. Expulsao - estende-se do momento em que o feto adentra o canal de parto até o final do processo
de nascimento.

3. Dequitagao - do nascimento até a completa expulsao da placenta.
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0 socorrista deve estar preparado para a assisténcia ao trabalho de parto nessas trés fases, incluindo
reconhecer as principais complicagdes que podem ocorrer em cada uma delas. E importante ressaltar que a
primeira hora ap6s o parto é o periodo em que ha maior risco de hemorragia da parturiente, sendo a hemorragia
pos-parto a maior causa de mortalidade materna no mundo desenvolvido.

As principais complicages sdo: hemorragia excessiva (antes ou apds o parto), apresentacao anémala
(pélvica ou membros, de ombro), prolapso do cordao e distdcia de ombros (quando apenas a cabega fetal saiu e
0s ombros ficaram presos).

21.1.2 Idade gestacional

0 feto passa por diversos niveis de desenvolvimento durante a gestagao, de modo que ele se torna viavel
quando seu organismo apresenta condigoes de sobreviver fora do Utero materno. Em geral, o feto é viavel a partir
de 22 semanas de gestagao. De acordo com a idade gestacional o feto pode ser classificado em:

« pré-termo: feto com menos de 37 semanas completas;
 atermo: de 37 semanas até menos que 42 semanas completas;
o pos-termo: a partir de 42 semanas completas.

21.2 CONDUTA

Na assisténcia ao trabalho de parto emergencial € importante reconhecer rapidamente em qual fase ele
esta e os sinais e sintomas de complicagoes. 0 socorrista deve realizar as avaliagoes primaria e secundaria,
dando énfase aos sinais vitais, a entrevista e ao exame fisico da vulva. Na entrevista o socorrista deve incluir:

- realizacao de pré-natal: solicitar o cartao da parturiente e avaliar todas as informagoes;

- idade gestacional e/ou data provavel do parto: com essa informagao pode-se estimar o possivel
momento do parto;

« historico de paridade (nimero de filhos e tipos de parto): primiparas tendem a ter um trabalho de
parto mais lento, o que difere das multiparas;

« perda vaginal atual (muco, sangue e liquido amnidtico): pode indicar alerta de um parto iminente ou
até mesmo de alguma complicagao;

- presenca de contragao uterina (frequéncia e duragao): é importante verificar a iminéncia do parto
contando as contragoes durante o periodo de 10 minutos e verificando o ténus uterino neste periodo (o
utero fica enrijecido apenas nas contragoes e depois volta a consisténcia amolecida - em caso de tonus
aumentado o Utero tende a ficar permanentemente endurecido);

- presenca de comorbidades: pode indicar a necessidade de um transporte mais rapido ou a presenca
da equipe de suporte avancado no local;

« alergia: questionar se a parturiente tem alguma alergia, principalmente a medicamentos;

« uso de medicagao: perguntar se a parturiente faz uso de alguma medicacao;

« verificar os sinais vitais

« realizar ainspecao da vulva: pesquisar se ha abaulamento e coroamento (apresentagao do polo cefalico
dobebé no canal de parto).
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Apods a avaliagao da paciente o socorrista deve diferenciar o parto em: nao expulsivo, iminente, consumado
ou anémalo.

21.2.1 Assisténcia ao parto nao expulsivo

No trabalho de parto nao expulsivo ha a presenga de contragoes requlares em intervalos de 3 a 5 minutos,
com duracgao maior que 30 sequndos, porém nao apresenta partes fetais na vulva.

Na assisténcia a este trabalho de parto o socorrista deve se orientar sequndo a avaliagao da paciente. Além
disso, em todo atendimento o profissional deve informar a paciente todos os procedimentos que serao realizados,
garantir sua privacidade e, se possivel, solicitar a presenga de um acompanhante.

Quando o socorrista identificar que o trabalho de parto é nao expulsivo, ele deve:

1. posicionar a paciente em decubito lateral esquerdo ou outra posi¢ao mais confortavel;
2. cobrir a parturiente evitando a perda de calor e a exposicao desnecessaria;

3. fazer contato com a regulacao médica e passar as informagoes de forma sistematizada;
&4, preparar a parturiente para o transporte, conforme orientagao da regulagao medica;

5. manter a atengao na evolugao do parto.

21.2.2 Assisténcia ao parto iminente

0 parto sera iminente quando a idade gestacional for maior ou igual a 22 semanas, houver a presenga
de contragdes fortes e frequentes (trés ou mais em 10 minutos), com duragao acima de 30 segundos, presencga
de puxos espontaneos (a paciente sente vontade incontrolavel de fazer forga), sensagao de pressao no perineo
(ou sensacao de vontade de evacuar), visualizagao da distensdo perineal e/ou apresentagao fetal na vulva. 0
profissional do servigo de APH devera atentar para 0s mesmos sinais e sintomas ainda que a idade gestacional
seja menor que 22 semanas, tratando-se, portanto, de ameaga de aborto.

Diante de um parto iminente o socorrista deve fazer contato com a requlagao médica para informacoes e
orientagdes, considerar a realizagao do parto no ambiente domiciliar ou na ambulancia (deve-se PARAR o veiculo
para a realizacao do parto) e separar os materiais necessarios para a assisténcia ao parto.

No caso de o parto acontecer em ambiente domiciliar ou ambulancia, o socorrista devera solicitar um
acompanhante conforme indicagao da parturiente e manter a privacidade desta. Feito isso, deve prosseguir com
0s sequintes procedimentos:

1. Posicionar a paciente adotando a posicao que oferecer maior conforto entre as sequintes e aquela
que a paciente preferir:

« posicoes verticalizadas (devem ser incentivadas): cocoras ou Laborie-Duncan (dectbito dorsal
elevado com maca verticalizada ao maximo, flexao e abdugao dos membros inferiores); posicao
de quatro apoios;

« posicao de decubito lateral esquerdo, com perna direita ligeiramente mais fletida que a esquerda
apoiada sobre cama ou maca (posicao de Sims);

« posicao de decubito dorsal (tradicional), com pernas e joelhos fletidos e afastados - tende a ser a
posicao em que o parto é mais doloroso, mais lento e com piores laceragoes.
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. Higienizar o perineo com soro fisiolégico (SF) 0.9%, gazes e compressas estéreis se disponiveis.

. Trocar luvas de procedimento por luvas estéreis.

. Posicionar os campos sob os gliteos e sobre o0 abdome da paciente.

. Durante o avango da apresentagao do feto: proteger o perinea com uma das maos com ajuda de uma
compressa e controlar o desprendimento subito do polo cefalico com a outramao.

6. Avaliar a regido do pescoco do RN para detectar a presenca de circular de cordao umbilical. Em caso de

presenca de circular:

glrT AN

 na grande maioria dos casos, a circular sera FROUXA e, portanto, ndo trara risco ao feto nem
impedira o parto. 0 socorrista deve se concentrar em nao deixar o RN cair e desfazer a circular
apos o nascimento;

 em raros casos de circular de cordao TENSA, em que o nascimento nao esta sendo possivel pela
presenca da circular, o socorrista deve clampear o cordao umbilical em dois pontos e corta-lo
utilizando bisturi ou material esteril.

1. Acompanhar o desprendimento dos ombros - atentar para a possibilidade de DISTOCIA DE OMBROS
(explicado a sequir).

8. Solicitar ao auxiliar que troque os campos e anote data, hora, local do nascimento e nome da mae.

9. Apoiar o RN lateralizado sobre o abdome da mae, cobrindo-o com o campo, inclusive a cabega (exceto a
face), semtracionar o cordao umbilical.

10. Aquardar cerca de 1a 3 minutos para clampear o cordao umbilical ou quando cessar a pulsacao neste,
exceto em caso de sofrimento fetal (situagdo na qual o feto é submetido a periodos de privagao de
oxigénio e/ou nutrientes), isoimunizacao ou comorbidades (como HIV positivo), quando a ligadura
precoce do cordao umbilical deve ser realizadaem até 30 segundos.

T1. Realizar o clampeamento do cordao umbilical: 12 clamp: 15.a 20 cm a partir do abdome do RN; 22clamp: 3 a
4emafrente do 12 clamp, cortar com lamina de bisturi estéril, no sentido de baixo para cima, entre os dois
clamps umbilicais.

12. Realizar a assisténcia ao RN.

13. Anotar o nome da mae e do RN, o sexo deste, a hora e a data do nascimento.

14.Realizar novo contato com a regulagao médica e passar informagoes de forma sistematizada
relacionadas tanto ao estado clinico da paciente quanto do RN.

15. Aguardar orientagoes da requlagao médica para procedimentos e/ou transporte para a unidade de saude.

16. Preparar para o transporte posicionando a paciente em decubito dorsal ou posicao mais confortavel sob
aquecimento. Considerar as condigdes do RN para o transporte.

17. Se houver a dequitacao (que pode acontecer de 10 a 30 minutos apés a saida do RN), acondicionar a
placenta em saco coletor plastico, anotar o nome da mae, a data, a hora e o local da dequitacao e
encaminhar junto com a paciente. Em hipétese alguma o cordao devera ser tracionado ou rotacionado
antesda dequitacao.

18.Registrar achados, procedimentos, condigdes do parto e do RN na ficha de atendimento (preencher uma
ficha paraamae e outraparaoRN).

21.2.3 Cuidados com a puérpera

Quando o socorrista terminar os cuidados com o RN deve voltar sua atencao para os cuidados com a
parturiente em dequitacao. A expulsao completa da placenta pode ocorrer de 10 a 30 minutos. Logo apos a
parturiente deve receber a sequinte assisténcia:
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1. realizar a avaliacao primaria com énfase nos sinais de choque circulatorio;

2. fazer alimpeza da regiao genital;

3. colocar absorvente higiénico;

4. fazer massagem abdominal para estimular a involugao uterina logo apés o nascimento do RN;
B. oferecer suporte emocional durante todo o atendimento.

Caso o trabalho de parto seja prematuro ou pds-termo, realizar os mesmaos procedimentos do parto iminente,
dando énfase a respiracao e a frequéncia cardiaca do RN e da paciente. Realizar imediatamente o clampeamento
do cordao umbilical do RN de qualquer idade gestacional nas sequintes situagées: RN nao inicia a respiragao
0u nao apresenta tonus muscular em flexao e movimentos ativos; presenca de sangramento vaginal excessivo
durante o parto ou nd verdadeiro do cordao; parturiente tem alguma doenca de transmissao vertical (HIV, sifilis)
ou tem Rh sanguineo negativo; parto gemelar.

21.2.4 Assisténcia ao recém-nascido

Apos a expulsao completa, o RN a termo que respira ou chora e tem bom tonus muscular é classificado
com hoa vitalidade e nao necessita de manobras de reanimagao. Nesse caso a assisténcia deve acontecer da
sequinte forma:

1. Com o RN ainda envolvido em campo estéril, retira-lo do abdome materno ou do espago entre as pernas da
mae e coloca-lo sobre superficie plana.

2. Posicionar a cabeca do RN em leve extensao, observando a respiracao.

3. Aspirar boca e nariz (sonda n. 8 ou 10) somente se houver secrecao. A aspiragao de vias aéreas nao deve
ser realizada de rotina e, sim, reservada somente ao RN com excesso de secregoes nas vias aéreas,
causando obstrugao ao padrao respiratario.

4. Secar o corpo e a cabega, em especial a regido das fontanelas, e desprezar os campos (ou compressas)

amidos.

5. Colocar touca de 1a ou de algodao no RN, se disponivel, caso contrario cobrir a cabeca do bebé com pano
limpo.

6. Envolver o RN emoutrocampo estérillimpo e seco, mantendo abertura frontal suficiente para terminara
avaliagao.

7. Se necessario, reposicionar a cabeca em leve extensao.

8. Avaliar e classificar no primeiro minuto de vida a frequéncia cardiaca (FC) com o estetoscdpio no
precdrdio, o ténus muscular, a respiracao/choro e a coloracao da pele; depois, observar continuamente a
atividade no quinto minuto de vida e classificar de acordo com o Escore de Apgar.

TABELA 32. ESCORE DE APGAR

Frequéncia cardiaca (bpm) Ausente Lenta (< 100) Maior que 100
Movimentos respiratarios Ausentes Lentos, irregulares Bons, choro
Tonus muscular Flacido Alguma flexao Movimentagao ativa
— Tosse reflexa, espirros,
Irritabilidade reflexa (cateter nasal) ~ Sem resposta Careta choro P
Corpo roseo, extremidades
Cor Azul ou palido Completamente raseo

azuis

Fonte: BRASIL, 2016
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9. Avaliar a temperatura axilar: temperatura normal entre 36,5 °C e 375 °C.

10.5e a temperatura axilar estiver normal, envolver o RN em campo estéril e colocar manta metalica sobre o
campo (sem tocar a pele do RN); se < 36,5 °C, envolver o RN em campo estéril, colocar sobre esse campo
um cobertor e sobre o cobertor amanta metalica; se> 375 °C, envolver o RN somente em campo esteéril.

T1. Apos esses cuidados iniciais e estabilizagao do RN: apresenta-lo a mae e ao pai e identificar a mae e
0 RN com pulseiras.

12. Preparar o RN para o transporte, de preferéncia o auxiliar ou 0 acompanhante devem sequra-lo ao lado da
amae.

13. Entrar em contato com a regulagao médica e passar as informagdes de forma sistematizada.

0 contato pele a pele entre mae e bebé ao nascimento favorece o inicio precoce da amamentagao, bem
como auxilia na manutengao da temperatura corporal do bebé. Sempre que possivel, o RN deve ser posicionado
sobre 0 abdome materno até a finalizagao do clampeamento do cordao, promovendo calor, cobrindo-o, mantendo
as vias aereas pérvias e avaliando continuamente sua vitalidade.

Arespiracao e a frequéncia cardiaca devem ser avaliadas continuamente para detectar possiveis alteragoes
(respiragao irreqular ou apneia e FC < 100 bpm), e se necessario iniciar precocemente a reanimagao neonatal,
conforme secao especifica adiante.

Caso verifique a presenca de meconio(primeiras fezes do RN)ja em deslocamento para a unidade de satde, a
equipe devera contatar a Central de Requlagao para avaliar a necessidade do Suporte Avangado no local. 0 mecénio
pode ser um indicativo de sofrimento fetal e uma possivel aspiragao dessa secrecao pode levar a complicagoes.
Todavia, em tese, nao ha contraindicagao expressa a amamentagao do RN com boa vitalidade na primeira hora.

21.2.5 Reanimagao neonatal

Todo recém-nascido deve ser avaliado com base nas seguintes perguntas:

1. Agestacdo foi a termo (37 semanas a 41 semanas e seis dias)?
2. 0 RN esta respirando (considerar respiragao regular) ou chorando ao nascer?
3. 0 RN apresenta bom tonus muscular (tonus muscular em flexao e movimentos ativos)?

Se pelo menos uma das respostas for “nad’, o socorrista deve avaliar se o RN necessita de manobras de
reanimacao, de acordo com a situagao encontrada, e sequir 0s passos descritos adiante.

1. Realizar clampeamento do cordao umbilical.

» EM 30 A 60 SEGUNDOS, se o RN for pré-termo, < 34 semanas, e apresentar respiragao regular e
movimentacao ativa e tonus em flexao.

0 RN pode ser colocado sobre o0 abdome materno durante esse periodo, sem tracionar o cordao
umbilical, tomando-se o cuidado de envolver a regiao das fontanelas e o corpo em campo estéril
para evitar hipotermia; se isso nao for possivel, apoia-lo na cama ou na maca sobre campo estéril,
entre as pernas da mae, cobrindo-0 com o campo estéril.

« |MEDIATAMENTE, se o RN, de qualquer idade gestacional, ndoiniciar a respiragao ou estiver hipotdnico(nao
apresentar tonus muscular em flexao e movimentos ativos). Nesses casos reportar-se rapidamente a
requlagao médica.
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2.Realizar estabilizacao inicial apés o clampeamento do cordao(em até 30 sequndos), obedecendo
asequénciaabaixo.

A. PROVER CALOR

« Aindaenvolvido em campo esteéril, retirar o RN do abdome ou do espaco entre as pernas da mae e coloca-lo
sobre superficie plana.

« Atengao para envolver todo o corpo e a cabeca (em especial a regido das fontanelas) do RN no campo
estéril, excetoaface.

« Conduta para o prematuro com idade gestacional menor que 34 semanas:

» sem seca-lo, introduzir seu corpo, exceto a face, dentro de um saco plastico transparente
(saco de polietileno de 30 x 50cm), cobrindo também o couro cabeludo com triangulo plastico
(principalmente sobre as fontanelas);

« por cima, colocar touca de 1a ou algodao; realizar todas as manobras de reanimagao com o RN
envolvido em plastico. 0 saco plastico s6 sera retirado no hospital.

B. POSICIONAR o RN em decubito dorsal com leve extensao do pescogco para manter a
permeabilidade das vias aéreas.

« Se necessario, colocar um coxim sob os ombros para facilitar o posicionamento adequado da cabega,
especialmente no RN pré-termo.

C.ASPIRAR delicadamente as vias aéreas, se e somente se, houver secregao com obstrugao da via
aérea, utilizando sonda n.8 ou 10 com pressao negativamaxima de 100mmHg.

« aspirar primeiro a boca e, a sequir, as narinas;
« evitar introduzir a sonda de aspiragao de forma brusca ou na faringe posterior para impedir resposta
vagal e espasmo laringeo, com apneia e bradicardia;

D. SECAR o corpo e a cabeca, em especial a regiao das fontanelas, e desprezar os campos (ou
compressas) imidos; exceto no caso do RN < 34 semanas, que estara dentro do saco plastico.

« Colocar touca de la ou algodao.
e Envolver em outro campo estéril limpo e seco, mantendo abertura frontal suficiente para terminar a
avaliacao.

E. REPOSICIONAR, se necessario, a cabeca em leve extensao.
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3. Avaliar simultaneamente a respiracao e a frequéncia cardiaca (FC).

« Logo apos os passos iniciais da estabilizagao, que atuam como um importante estimulo sensorial para o
inicio da respiragao, o socorrista deve se certificar de que dois parametros estejam presentes:

« respiragao espontanea e regular ou choro; e
« frequéncia cardiaca maior que 100 bpm (auscultar com estetoscapio no precérdio por 6 sequndos
e multiplicar por 10).

» (aso sejam verificadas as condigoes descritas, finalizar os cuidados de rotina e observar continuamente
aatividade, o tbnus muscular e arespiragao/choro, estando atento a qualquer deterioragao clinica.
» Se 0 RN apresentar apneia, respiracao irregular e/ou FC < 100 bpm, a equipe deve:

« iniciar ventilagao com pressao positiva(VPP) nos primeiros 60 segundos de vida (golden minute);
« instalar sensor do oximetro de pulso para monitorar a FC e a saturagéo de oxigénio (Sp0,).

« Relatar a situacao a regulagao médica.
« Técnica de ventilagdo com pressao positiva (VPP):

« realizar com bolsa-valva-mascara no ritmo de 40 a 60 insuflagdes por minuto (regra mnemanica:
"aperta...solta...solta...aperta...solta...solta...aperta... solta...solta...”).

« Técnica para instalacao do sensor do oximetro:

« instalar o sensor neonatal no pulso radial direito do RN (localizagéo pré-ductal), cuidando para que
0 sensor que emite luz fique na posicao diretamente oposta ao que recebe a luz, envolvendo-os
com uma faixa ou bandagem elastica;

« avaliar a Sp0,de acordo com o tempo de vida, conforme quadro a sequir:

Valores de Sp0, pré-ductal desejaveis apds o nascimento:

« até 5 minutos de vida: 70%-80%
« 5 a 10 minutos de vida: 80%-90%
«>10 minutos de vida: 85%-95%

A leitura confiavel da Sp0, demora cerca de 1a 2 minutos apds o nascimento, desde que haja débito cardiaco
suficiente, com perfusao periférica.

4. Conduta no RN que apresenta apneia, respiracao irregular e/ou FC <100 bpm.

« Iniciar VPP com baldo e mascara facial em ar ambiente nos primeiros 60 minutos de vida (golden
minute); se o RN for prematuro < 34 semanas, iniciar VPP com 0230% se o blender estiver disponivel ou
VPP com 02a100% se nao houver blender.

« QOutro socorrista da equipe instala o sensor do oximetro de pulso enquanto entra em contato com a
regulagao médica pararelatar a situacao; a FC e a Sp02 devem ser controladas.
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« Seapos 30 sequndos de VPP com ar ambiente o RN apresentar FC > 100 bpm e respiragao espontanea e
regular, suspender o procedimento e conduzir como RN com boa vitalidade.

« Seapos 30 segundos de VPP com ar ambiente o RN nao melhorar, reavaliar e corrigir a técnica da VPP
(ajuste damascara, permeabilidade de vias aéreas, pressao inspiratéria) e ventilar por mais 30 sequndos.

« Se apos a correcao da técnica da VPP em ar ambiente o RN nao melhorar (mantiver FC <100 bpm ou
respiracao irreqular ou a Sp02 for baixa), manter a VPP enquanto o outro socorrista da equipe reporta-se a
requlagao medica para receber orientacGes; nesse momento, aumentar em 20% a concentragao de 0z se
houver blender disponivel ou para 100% se nao houver blender; apds 30 segundos, avaliara FC, a Sp0z2e o
retorno darespiragao espontaneaeregular.

« A medida mais importante na reanimagao neonatal é a aplicagao da VPP com balao e mascara com a
técnica correta e nao o uso de oxigénio suplementar.

« Se apos 30 sequndos de VPP com balao e mascara com a técnica correta e 02100% a FC for < 60 bpm:
além da ventilacao, iniciar compressaes toracicas, preferencialmente com a técnica dos polegares
sobrepostos sobre o tergo inferior do esterno (logo abaixo da linha intermamilar) e as maos envolvendo o
torax do RN, sincronizando compressao e ventilagao, na proporgao de trés compressoes para uma
ventilagao (3:1) com 02 100%; comprimir na profundidade de 1/3 do didmetro anteroposterior do tdrax,
permitindo areexpansao plena do torax apds cada compressao.

ATENGAO: a técnica com os polegares justapostos para realizagao das compressdes toracicas aumenta
a chance de lesoes dos pulmdes e do figado; por isso a técnica com os polegares sobrepostos é mais segura e
também gera maior pico de pressao.

» Seap0s60segundos deinsuflagdes com 02100% e compressaes toracicas a FC for > 60 bpm: interromper
a compressao toracica e manter insuflacoes (40 a 60 ipm) até que a FC > 100 bpm e a respiracao esteja
regular, controlando a Sp0z.

« Se apos 60 segundos de insuflagdes com 02 100% coordenadas com compressoes toracicas o RN
mantiver FC <60 bpm: verificar as técnicas de ventilagao e compressao toracica e corrigir se necessario.

» Se todas as técnicas estiverem corretas e a FC permanecer < 60 bpm: manter as manobras de
ressuscitagao com ritmo de 3:1e sequir as orientacoes da regulagao médica.

5. Realizar contato com a regulagao médica e passar os dados de forma sistematizada.

6. Aguardar orientacao da regulagao médica para procedimentos e/ou transporte do binémio
mae-RN para a unidade de saude.

21.2.6 Assisténcia ao parto consumado

0 parto consumado €é aquele em que o recém-nascido com idade gestacional maior ou igual a 22 semanas
foi completamente expulso. Na assisténcia ao parto consumado o socorrista deve, de imediato, realizar a avaliagao
primaria da parturiente e do RN, com énfase no padrao respiratorio, na frequéncia cardiaca e na presenca de
hemorragias. Caso 0s pacientes estejam estaveis, realizar a avaliagao secundaria acrescentando o tempo decorrido
desde o nascimento, sequindo os cuidados com a paciente e com o RN, de acordo com os procedimentos do parto
iminente e da assisténcia ao RN.
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0 socorrista deve coletar o maximo de informagoes dos sinais do RN para possivel classificacao no Escore
de Apgar, além de garantir a privacidade e o suporte emocional para a paciente durante todo o atendimento.

21.2.7 Assisténcia ao parto com apresentacao anomala (nao cefalico)

Quando os sinais e 0s sintomas de parto iminente estao presentes, mas a apresentacao fetal nao é cefalica
(ombros, pelve ou membros), DEVE-SE proceder a assisténcia ao parto com apresentagdo andmala.

Apos as avaliagdes primaria e secundaria, o socorrista que identificar na inspegao da vulva um parto
iminente com apresentacao andmala deve informar a paciente e os familiares, realizar contato com a requlagao
médica para passar as informagoes e receber orientaces sobre procedimentos e transporte da paciente. No caso
de aguardar apoio ou se for realizar o transporte, a paciente deve ser posicionada em decubito lateral esquerdo
ou POSICAO GENUPEITORAL (posicao de prece). Pode acontecer de o parto ocorrer. Neste caso o socorrista devera
observar as orientagoes do médico regulador quanto aos procedimentos a serem realizados na cena, ATENTANDO
A0S SEGUINTES PRINCIPIOS:

1. quando ha apresentacdo de ombros ou membro superior é improvavel o nascimento ocorrer por via
vaginal;

2. a apresentacao pélvica é mais bem assistida com a paciente na posicao de quatro apoios, devendo o
socorrista:

a. devera o socorrista monitorar possivel saida do bebé e entrar em contato com regulacao para
solicitar orientagoes;

b. em caso de expulsao natural, amparar a saida do corpo fetal sem tracionar e sem estimular em
excesso o torax fetal (para evitar a deflexdo da cabega fetal);

c. apds a saida do abdome fetal, realizar alga de cordao umbilical (puxar cerca de 20 centimetros
do corddo umbilical).

0 socorrista deve estar atento a evolugao do parto, bem como avaliar os sinais vitais da parturiente.
21.3 SITUACOES ESPECIAIS

21.3.1Distdcia de ombros

A distécia de ombros ocorre pela impactacdo 6ssea do ombro fetal entre o pbis e 0 sacro materno. E uma
das emergéncias obstétricas mais temidas e imprevisiveis do parto. Dada a imprevisibilidade de sua ocorréncia,
profissionais que assistem partos devem estar alertas para agir prontamente. Estima-se que apds 7 minutos pode
haver dano neuroldgico fetal e aumento do risco de obito fetal. Sinais da distocia de ombro:

« apods 60 segundos da saida da cabecga nao ocorreu a saida dos ombraos;

 "sinal da tartaruga™ visualizacao da retracao da cabeca fetal contra o perineo materno durante as
contragoes. Observado com frequéncia;

« geralmente nao acontece arotagao externa da cabeca fetal e o queixo ficaimpactado no perineo, dando a
impressao de face fetal com excesso de gordura.
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21.3.2 Pré-eclampsia e eclampsia

A pré-eclampsia é uma complicagao da gravidez em que a pressao arterial AUMENTA (sistolica > 140 mmHg
efou pressao arterial diastdlica > a 90 mmHg) e ocorre apds a 202 semana de gestagao, estando associada a
proteindria (presenca de proteina) ou sinais de gravidade. A eclampsia ¢ a situacao mais grave, na qual a paciente
com pré-eclampsia evolui com crises epilépticas.

A presenca de apenas um destes sinais ou sintomas ja indica eclampsia grave e/ou iminéncia de eclampsia:
cefaleia intensa, distlrbios visuais, dor na regido epigastrica e/ou dor toracica (associada ou ndo a dispneia),
nauseas, vomitos, pressao arterial maior que 160/710 mmHg e disfuncao renal (oliguria), sendo, portanto, definidores
de urgéncia obstétrica. Portanto, atengao especial e célere deve ser despendida as gestantes portadoras de pré-
eclampsia e que apresentem esses sinais e sintomas, conforme as sequintes condutas:

« solicitar consentimento para o atendimento;

« garantir a privacidade da paciente;

« realizar exame primario, priorizando a ventilagao e a circulagao da gestante;

« oferecer 0, sob méascara com reservatorio (ndo reinalante) se a saturagao estiver abaixo de 95%;

« fazer aentrevista direcionada; questionar se a parturiente ja tem histérico de aumento de pressao e/ou
pré-eclampsia/eclampsia; pesquisar se houve perda de consciéncia ou crise epiléptica; sequir com o
exame secundario (sinais vitais);

« casosejamidentificados sinais de iminéncia ou eclampsia, 0 socorrista deve reportar a situagao a Central
de Regulacao, passando asinformagGes necessarias, e preparar a paciente para possivel transporte;

« posiciona-la em decubito lateral esquerdo;

 Caso a paciente apresente crise epiléptica, manter a lateralizacao a esquerda e tratar de acordo com o
capitulo sobre crise epiléptica deste manual;

« solicitar, sempre que possivel, um acompanhante para a paciente, bem como oferecer apoio emocional
durante o atendimento e promover, conforme requlagao médica, o transporte imediato a unidade de
salde.

21.3.3 Hemorragia gestacional

Sangramentos na regiao vaginal podem ocorrer por diversos fatores ao longo da gestacao. Até menos de
22 semanas de gestacao considera-se que o feto nao € viavel, portanto quando ocorre um sangramento nesse
periodo pode-se suspeitar de abortamento. Aps essa fase, geralmente o sangramento apresentado esta associado
a placenta, o que pode colocar em risco a vida do feto.
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Deve-se suspeitar de hemorragia gestacional quando a paciente relatar gestagao ou estiver suspeitando de
uma possivel gravidez, apresentar perda sanguinea transvaginal, dor pélvica e/ou sinais de choque circulatorio.
Nem toda gestante apresenta sinais caracteristicos de choque circulatorio no primeiro momento devido ao
aumento sanguineo fisiolégico materno. Em funcgao disso, ao identificar a hemorragia gestacional, o socorrista
deve realizar os procedimentos a sequir:

« solicitar o consentimento da parturiente, informando todos os procedimentos que serao executados;

« (garantir a privacidade da paciente;

« realizar de forma sistematizada a avaliagao primaria e a entrevista com a paciente; indagar se houve
algum trauma, a quantidade e a coloragdo do sangue perdido, se sente contragdes (observar se as
contragoes sao prolongadas, o que pode ser indicativo de descolamento prematuro da placenta -
emergéncia obstétrica) se alguma alteragdo foi identificada no pré-natal, se fez uso de algum
medicamento abortivo ou procedimento com esse objetivo;

« tratar das alteragoes encontradas com oferta de oxigénio, aquecimento da paciente e colocagao de
absorvente higiénico;

« realizar o exame secundario, no qual sao verificados os sinais vitais da paciente;

« todo material ensanguentado devera ser acondicionado e transportado para a unidade hospitalar;

« entrar em contato com a regulagao médica, passar as informagodes e aguardar orientagoes de transporte
para a unidade de referéncia;

 preparar a paciente para transporte, priorizando o decubito lateral esquerdo e mantendo o aquecimento;

« apaciente pode apresentar caracteristicas de trabalho de parto, portanto é necessario estar atento aos
sinais para possivel assisténcia tanto a mae como ao concepto.

E importante que o socorrista garanta a privacidade da paciente, incluindo a entrevista, na qual ela pode
se sentir mais confiante em relatar possivel tentativa abortiva ou agressao fisica, 0 que impde a necessidade de
notificagao aos 6rgaos competentes.

21.3.4 Hemorragia puerperal

A hemorragia puerperal é identificada quando a paciente apresenta sangramento excessivo no pds-parto
(principalmente associado a atonia ou a hipotonia uterina), acompanhada ou nao de dor pélvica e possiveis sinais
de choque.

A atonia uterina ocorre quando o Gtero perde o ténus muscular, ou seja, sua capacidade de contragao, 0
que acarreta a perda abundante de sanque, sendo esta a causa mais comum de hemorragia puerperal. Portanto,
caso esse sangramento continue,  importante que o socorrista tenha como conduta:

e (garantir a privacidade da paciente;

« realizar o exame primario, dando destaque aos sinais de choque circulatdrio;
« ofertar oxigénio de acordo com a saturagao apresentada pela paciente;

e agquecer a puérpera;
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« colocar absorvente higiénico e/ou lengol limpo;
« verificar os sinais vitais e anotar todos os dados coletados;

« entrar em contato com a regulagao médica, passando todas as informagdes de forma sistematizada e
sequir orientagOes para possivel transporte;

« transportar a paciente na posigao mais confortavel possivel, garantindo continuamente seu aquecimento,
bem como manter a avaliagao continuada durante todo o transporte.

21.3.5 Trauma na gestante

0 trauma na gestante é responsavel por varias complicagoes obstétricas que colocam diretamente em risco
a integridade, a salde e a vida do binémio mae-filho. Os traumas mais comuns na gestante sao:

 trauma fechado: 90% dos casos (acidente automobilistico, quedas, acidentes com pedestres e
agressoes).

« trauma penetrante: arma de fogo e penetrantes - 60% a 90% dos casos em que a lesao uterina,
mortalidade fetal emtorno de 70 %, além de rompimento de cordao umbilical e demais membranas.

A prevencao do trauma na gestante é de vital importancia. 0 uso adequado do cinto de sequranca €é de
extrema importéncia, porém deve ser observada a forma correta de utilizacao.

FIGURA TI3. USO ADEQUADO DO CINTO DE SEGURANGA

Fonte: SEDEI/GAEPH

0 profissional de APH devera sempre, ao abordar uma vitima do sexo feminino, seja em contexto de
atendimento clinico ou traumatico, perguntar a mulher se ela esta gestante ou se ha essa possibilidade, inclusive
solicitando informacao referente a data do inicio da Gltima menstruacao.
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Algumas alteragoes fisioldgicas tipicas da gestagao podem influenciar diretamente no desfecho de
atendimentos a pacientes gestantes em situagao de traumas, dentre elas destacam-se:

a. aumento do volume uterino (quanto maior o tero maior o risco de trauma uterino);

b. aumento do volume sanguineo (dificulta a identificagao de perda sanguinea, consequentemente a
presenca de chogue hemorragico e como consequéncia a necessidade de administragao endovenosa de
cristaloide na cena e a transfusao sanguinea rapida na unidade de sadde);

c. aumento dos fatores de coagulagdo sanguinea (trombofilica), em que o organismo materno se prepara
para o momento do parto (perda de sangue e dequitagdo da area de implantagdo placentaria e de
membranas e a necessidade de coagulagdo sanguinea); mas esse aumento contribui para maior risco de
tromboembolismo venoso na gestante;

d. aumento da frequéncia respiratoria (alcalose respiratoria); aumento do volume uterino; diminuicao da
area pulmonar em respostaao centro respiratorio;

e. plenitude gastrica em decorréncia da compressao do estdmago em razao do crescimento uterino e
compressao do diafragma; logo, ha maior risco de broncoaspiracao, por isso a sonda nasogastrica deve
ser passadaaindanacena.

As complicagdes obstétricas mais comuns nos traumas fechados e penetrantes incluem:

1. Descolamento prematuro de placenta:

» 40% dos traumas maiores e 3% dos traumas menores;

« 70% de dbitos fetais apds o trauma;

« principais sinais: SANGRAMENTO (nem sempre visivel no canal vaginal) e HIPERTONIA UTERINA (parede
uterinarigida)acompanhados de queixa de muita dor.

2. Rotura uterina:

« corresponde a 0,6% dos casos, comum em atropelamentos, traumas graves, etc.
« evento catastrofico para o hindmio materno, com 6bito fetal chegando proximo a 100%;
« Utero totalmente flacido, rompido e desencadeamento inicial de choque circulatdrio.

3. Trauma fetal:

« raro, 1% de casos de trauma grave;
o Utero e liquido amni6tico amortecem e dissipam as forcas do trauma, assim as lesoes no feto sao

secundarias;
« trauma craniano pode ocorrer em consequéncia de fratura da pelve materna, em geral envolvendo

gestante proxima ao termo, 0 que podera levar ao choque hemorragico na gestante e traumatismo
cranioencefélicono bebé.

&4, Trauma perfurante:

« hemorragias intraperitoneais e retroperitoneais.
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5. Queimaduras na gestante:

« situacoes infrequentes;
« quadro de desidratacao aguda grave, maior chance de perder o feto;
« deve-se garantir suporte a mae queimada (hidratagao).

6. Chogue elétrico:

« infrequente;
« causa de parada cardiorrespiratoria, maior risco de morte;
« deve-se realizar a monitorizagao cardiaca materna por longo periodo.

1. Agressoes e violéncia sexual:

« MUITO COMUM;

« hemorragias do trato inferior;

« risco de contrair doengas sexualmente transmissiveis;

« risco de infeccao bacteriana;

» necessaria a adogao de protocolos pos-violéncia sexual o mais rapido possivel.

No atendimento a gestante vitima de trauma deve-se estar atento para garantir a sobrevivéncia da mae
e consequentemente a do bebé. Para tanto, sao necessarias a avaliacao primaria e a secundaria continuas da
gestante, bem como a estabilizagao do quadro clinico, quando requerida.

0 transporte da gestante vitima de trauma deve ser realizado em decubito lateral esquerdo. Caso se opte
pelo decubito dorsal, deve-se livrar a veia cava de compressao. Para isso, 0 socorrista promove, com suas maos, 0
deslocamento do Utero para a esquerda. Essa manobra é importante nos casos de PCR em gestantes. A diminui¢ao
do retorno venoso decorrente da compressao da veia cava pelo Gtero dificulta o retorno da circulagao espontanea.

21.3.6 Cesarea perimortem

0 indice de éxito dessa intervengao esta relacionado a idade gestacional maior que 24 a 28 semanas. Pode
apresentar-se como possibilidade quando apds 4 minutos de RCP de qualidade na gestante nao ocorrer o retorno
da circulagao espantanea. Nesse caso, a retirada do concepto devera ocorrer no quinto minuto, visando preservar
sua viabilidade neuroldgica.
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LISTADE ABREVIATURAS E SIGLAS

(> ): Simbolo de maior

( < ): Simbolo de menor

ABC: Abertura de vias aéreas, Ventilagao e Circulagao

ACLS: Advanced Cardiovascular Life Support (Suporte Avancado de Vida em Cardiologia)
ACV: Area de Concentragao de Vitimas

AESP: Atividade Elétrica sem Pulso

AHA: American Heart Association (Associagao Americana do Coragao)
AIDS: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

AIT: Ataque Isquémico Transitorio

ALICIA: Processo mnemdnico utilizado para avaliar a dor
ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

APA: American Psychiatric Association (Associagao Americana de Psiquiatria)
APH: Atendimento Pré-Hospitalar

ATLS: Advanced Trauma Life Support (Suporte Avangado de Vida no Trauma)
AVC: Acidente Vascular Cerebral

AVCH: Acidente Vascular Cerebral Hemorragico

AVCI: Acidente Vascular Cerebral Isquémico

BITP: Boletim de Instrugao Técnico-profissional

BPM: Batimentos Por Minuto

BVM: Bolsa Valvula Mascara

oC: Celsius

Ch: 42 vértebra cervical

C7: 72 vértebra cervical

CAD: Cetoacidose Diabética

CBMDF: Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal

CE: Crise Epiléptica

CERU: Central de Regulagao Médica de Urgéncia

CF: Constituicao Federal

CF: Crise Febril

CIATs: Centros de Informacao e Assisténcia Toxicoldgica
CIEM: Companhia Independente de Emergéncia Médica

CNEP: Crises Nao Epilépticas Psicogénicas

CO: Monoxido de Carbono

C02: Didxido de Carbono

COCB: Central de Operagoes e Comunicacées Bombeiro Militar
COHb: Carboxihemoglobina

CSU: Curso de Sacorros de Urgéncia

Cyanokit®: Hidroxocobalamina

DC: Débito Cardiaco

DEA: Desfibrilador Externo Automatico

DM: Diabetes Mellitus

DPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

E: Area de Espera
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EC: Enchimento Capilar

ECG: Escala de Coma de Glasgow

EHH: Estado Hiperosmolar Hiperglicémico
EME: Estado de Mal Epiléptico

EPI: Equipamento de Protecao Individual
FC: Frequéncia Cardiaca

FI02: Fracao Inspirada de Oxigénio

FV: Fibrilagao Ventricular

GAEPH: Grupamento de Atendimento de Emergéncia Pré-Hospitalar
GAVOP: Grupamento de Aviagcao Operacional
GBM: Grupamento de Bombeiro Militar

g/L: Gramas por litro

HAS: Hipertensao Arterial Sistémica

HBB: Hospital de Base de Brasilia

HBC: Virus da Hepatite C

HbO2: Oxihemoglobina

HBV: Virus da Hepatite B

HCN: Cianeto

HIV: Human Immunodeficiency Virus

HRT: Hospital Regional de Taguatinga

IAM: Infarto Agudo do Miocardio

IC: Insuficiéncia Cardiaca

ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IMV: Incidente com Multiplas Vitimas

IRPM: Incursoes Respiratorias Por Minuto
KED: Kendrick Extrication Device (Dispositivo de extricagdo de Kendrick)
KG: Kilograma

L/min: Litros por minuto

LSD: Dietilamida Acido Lisérgico

MDMA: Metilenodioximetanfetamina

mg: Miligrama

mg/L: Miligramas por litro

ML: Mililitros

mmHG: Milimetros de Mercurio

MS: Ministério da Saude

02: Gas Oxigénio

OMS: Organizagao Mundial da Saude
OVACE: Obstrucao de Vias Aéreas por Corpo Estranho
PAD: Pressao Arterial Diastdlica

PAM: Pressao Arterial Média

PAS: Pressao Arterial Sistdlica

PC: Posto de Comando

PCH: Pseudocrises Hipertensivas

PCR: Parada Cardiorrespiratoria

PCREH: Parada Cardiorrespiratoria Extra-Hospitalar
PFF: Peca Facial Filtrante
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PGRSS: Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Salde
PHTLS: Prehospital Trauma Life Support (Atendimento Pré-Hospitalar de Vida no Trauma)
PIC: Pressao intracraniana

PPC: Pressao de perfusao cerebral

PR: Parada Respiratoria

RCP: Reanimagao cardiopulmonar

RDC: Resolugao da Diretoria Colegiada

RN: Recém-nascido

RV: Retorno Venoso

$2: 22 vértebra sacral

S4: 42 vértebra sacral

SAMPLA: Processo mnemanico utilizado para orientar a anamnese
SAMU: Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia

SAV: Suporte Avancado de Vida

SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes

SBV: Suporte Basico de Vida

SCA: Sindromes Coronarianas Agudas

SCI: Sistema de Comando de Incidentes

SCO: Superficie Corporal Queimada

SECOM: Secao de Comunicagao do Grupamento Bombeiro Militar
SEM: Sistema de Emergéncia Médica

SESDF: Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
SINITOX: Sistema Nacional de Informagaes Toxico-Farmacoldgicas
SNC: Sistema nervoso Central

SSPDF: Secretaria de Estado da Sequranca Publica e da Paz Social do DF
Sp02: Saturacao Periférica de Oxigénio

START: Simple Triage and Rapid Treatment - Simples Triagem e Tratamento Rapido
ST: Segmento T

SUAPH: Servico Unificado de Atendimento Pré-Hospitalar

SUS: Sistema Unico de Salde

T6: 62 vértebra toracica

TAX: Temperatura Axilar

TCE: Traumatismo Cranio Encefalico

TEM: Técnico em Emergéncias Médicas

TRM: Trauma raquimedular

TVSP: Taquicardia Ventricular Sem Pulso

URSB: Unidades de Resgate de Suporte Basico

UTI: Unidade de Terapia Intensiva

VS: Volume Sistdlico

UR: Unidade de Resgate

VPM: Ventilagoes Por Minuto

VS: Volume Sistalico
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Tipografias:
Barlow Condensed (corpo do texto)
Roboto Slab (titulos)
Papel Couché Fosco 90 g/m2

Projeto grafico e Diagramagao: CT Comunicacao






¥43034 OLIYLSIO 00 YYLITIW SOYIFAWO0E 30 0dY0J 0Q YV TVLIASOH-I4d OLNIWIANLY 30 TVANYIW

Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal

Comando Operacional

Comando Especializado

Grupamento de Atendimento de Emergéncia Pré-Hospitalar
QE 38 A. Esp. 6-B Lote 1, Guara Il, Brasilia-DF, CEP 71070-400
Telefone: (61) 3901-2886

www.cbm.df.gov.br
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