CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL

MANUAL DE ATENDIMENTO
PRE-HOSPITALAR

Junho de 2007



2007 © Copyright by Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal

M326 Manual de Atendimento  Pré-hospitalar / Rasia, Carlos Alberto (Major
QOBM/Cmb). Barros, Claudio Caetano (1° Sgt BM). Marcelino, Silvio Claudio

1° Sgt BM). Et al. — Brasilia: Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal,
2007

239 p.29 cm

[SBN 85-903434-1-3

1. RESGATE. 2. ATENDIMENTO PRE -HOSPITALAR —1 — Fernandes,
Ronaldo Wanderlam da C. (Major QOBM/Cmb). II — Pontes, Francisco
das Chagas (Cap QOBM/Adm). 11T — Pedroso, Giancarlo Borges (1°
Ten QOBM/Cmb). IV — Alves, José Geraldo de Oliveira (1° Sgt BM). V
- Silva Filho, Pedro de Oliveira e (2° Sgt BM). VI - Silva, Marco Antonio
(2° Sgt BM). VII — Abel, André Renato Sodré (3° Sgt BM). VIII - Fraga,
Rita de Cassia Silva (Cb BM). IX — Santos, George Antone Silva (Cb
BM).

Revisdo Técnica: Félix, Vilany Mendes (Major QOBM/Méd.)
Revisdo de Texto: Lustosa, Solange de Carvalho (SBM/1)

Capa: de Freitas, Alessandro Pereira CDU 616

Fotos: Almeida, Ivo de Santana (° Sgt BM) CDD 613.6-082

As atualizagdes desta obra estaréo disponiveis no sftio
www.cbm.df.gov.br

Todos os direitos reservados. E proibida a reproducéo desta
obra, seja total ou parcial, sem a prévia autorizacdo do
Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal.



Agradecimentos

A Deus, por nos permitir, a cada dia, ser aliado da vida e
defendé-la como socorristas.

Ao Comandante-Geral do Corpo de Bombeiros Militar do
Distrito Federal, por acreditar neste trabalho e proporcionar as con-
dicoes necessdrias para sua confeccéo.

As nossas esposas, por terem sido a palavra de incentivo
nos momentos de cansaco e por acreditarem, desde o inicio, na
importancia deste trabalho.

Aos nossos filhos, pelo amor e alegria de cada dia, pelo
abraco apertado no fim da tarde, nos fazendo ter a certeza sempre
do seu companheirismo incondicional.

A USAID/OFDA, na pessoa do professor Antonio Felisberto
Pinheiro, por ter confiado na nossa coorporacédo e aberto as portas
para o crescimento e capacitacdo dos nossos profissionais.

Ao Tenente-Coronel Marcos de Oliveira, do Corpo de Bom-
beiros Militar de Santa Catarina, cujo trabalho serviu de estimulo
para a iniciativa deste Manual.

Ao Comando do 2° Batalhdo de Busca e Salvamento/Emer-

géncia Médica do CBMDF, pela parceria de cada dia e pelo apoio
ds nossas iniciativas e esforcos.

A Major Médica do CBMDF Vilany Mendes Félix, pela sua
imprescindivel contribuicGo técnica que tanto enriqueceu este Manual.

OSAUTORES.

&

1vd3d34 OLIYLSId O dVLITIN SOHIFFINOd 3d OdH0D



Sumario
Apresentacdo, 13

Capftulo 1 - Atributos e responsabilidades do socorrista, 15

1 O socorrista, 16
1.1.1 Atributos do socorrista, 16
1.1.2 Responsabilidades do socorrista, 16
1.2 Impericia, 17
1.3 Imprudéncia, 18
1.4 Negligéncia,18
1.5 Formas de consentimento, 19
1.5.1 O consentimento implicito, 19
1.5.2 O consentimento explicito, 19
1.6 Omissao de socorro, 19

Capftulo 2 - A ocorréncia, 20

2 Sistema de Emergéncia Médica (SEM), 21

2.1 Organograma do Sistema de Emergéncia Médica, 21

2.2 Aocorréncia, 21

2.3 Atendimento pré-hospitalar mével, 22

2.4 Chamada de emergéncia, 22

2.5 Avaliacdo do local, 22

2.6 Informes do socorrista, 23

2.7 Seguranca do local, 23

2.8 Estacionamento, 23

2.9 Sinalizacao, 24

2.10 Gerenciamento dos riscos, 24

2.11 Equipamentos de protecéo individual (EPI), 24
2.11.1 EPI bésicos, 24

Capftulo 3 - Anatomia e Fisiologia humanas, 25
3 Anatomia, 26
3.1 Fisiologia, 26
3.2 Posicdo anatébmica, 26
3.3 Divisées do corpo humano, 26
3.4 Quadrantes abdominais (6rgéos), 28
3.5 Sistema tegumentar, 30
3.5.1 Pele, 30
3.5.2 Pélos, 31
3.5.3 Unhas, 31
3.6 Sistema muscular, 32

3.6.1 Musculos, 32

1vd3d34 OLI-FLSIAd O VLITIN SOHIFFINOd 3A Odd0D



3.7 Sistema esquelético, 34
3.7.1 Funcdes,34
3.7.2 Ossos, 34
3.7.3 Divisdo anatébmica do esqueleto, 35
3.7.4 Crénio, 37
3.7.5 Coluna vertebral, 37
3.7.6 Articulacoes, 38
3.8 Sistema respiratério, 38
3.8.1 Funcéo, 38
3.8.2 Respiracdo, 38
3.8.3 Orgéos componentes , 38
3.8.4 Mecanismo da respiracdo, 41
3.9 Sistema cardiovascular, 41
3.9.1 Principais fungdes, 41
3.9.2 Sangue, 41
3.9.3 Coragao, 42
3.9.4 Movimentos cardiacos, 43
3.9.5Pulso, 44
3.9.6 Vasos sanguineos, 44
3.9.7 Circulagéo sanguinea, 44
3.10 Sistema geniturindrio, 46
3.10.1 Sistema urindrio, 46
3.10.2 Sistema genital masculino, 47
3.10.3 Sistema genital feminino, 48
3.11 Sistema digestério, 50
3.11.1 Divisdo do sistema digestério, 50
3.12 Sistema nervoso, 53
3.12.1 Fungéo, 53
3.12.2 Divisao, 53
3.12.3 Meninges, 54
3.13.4 Divisao do sistema nervoso central, 54
3.13.5 Divisdo do sistema nervoso periférico, 56
3.13.6 Divisao do sistema nervoso visceral, 58
3.13.7 Divisdo do sistema nervoso somdtico, 59

Capftulo 4 - Avaliagdo geral do paciente, 60
4 Avaliacéo da cena, 61

4.2 Avaliagéo inicial, 62

4.3 Escala CIPE, 63

4.4 Colar cervical e oxigénio, 63

4.5 Avaliacéo dirigida, 64

4.6 Avaliacéo fisica detalhada, 67

4.7 Avaliagéo continuada, 68



4.8 Fluxograma da avaliacéo geral do paciente, 69

Capitulo 5 - Suporte bésico de vida, 70
5 Introducéo, 71
5.1 Técnicas de abertura das vias aéreas, 71
5.2 Manobra de inclinacéo da cabeca com elevacao do queixo, 71
5.3 Manobra de empurre mandibular, 72
5.4 Técnicas para verificar a respiracdo, 72
5.5 Respiracéo normal, 73
5.6 Respiragdo anormal, 73
5.7 Parada respiratéria, 74
5.8 Reanimagéo pulmonar, 74
5.9 Respiracdes de resgate, 74
5.10 Técnica de respiracéo boca-a-boca, 75
5.11 Técnica de respiracdo boca-a-boca/nariz, 75
5.12 Técnica de respiracdo boca-méscara, 76
5.13 Acessérios para reanimacao pulmonar, 76
5.13.1 Cénula orofaringea, 76
5.13.2 Cénula nasofaringea, 77
5.13.3 Reanimador manual, 78
5.14 Pressdo cricoide, 79
5.15 Parada cardiaca, 80

5.16 Compressdes tordcicas, 81
5.17 Desfibrilacéo elétrica, 82
5.18 Obstrucao das vias aéreas por corpo estranho (OVACE), 86

5.19 Causas de obstrucdo das vias aéreas, 86

5.20 Descricéo da técnica (adulto), 86

5.21 Obstrucao das vias aéreas em criangas e lactentes, 88

5.22 Manobra de inclinacdo da cabeca com elevacdo do queixo, 88
5.23 Manobra de tracéo da mandibula, 89

5.24 Sinais de OVACE, 88

5.25 Descricao da técnica (lactente), 89

Capftulo 06 - Oxigenoterapia e aspiragdo, 91
6 Oxigenoterapia, 92
6.1 Responsabilidades do socorrista na oxigenoterapia, 92
6.2 Oxigénio, 92
6.2.1 Indicacdes para o emprego do oxigénio, 92
6.2.2 Riscos no uso do oxigénio, 93
6.2.3 Equipamento de provisdo de oxigénio e aspiracdo, 93
6.2.4 Materiais acessérios, 94
6.3 Preparacao do equipamento de oxigenoterapia, 96

1vH3A34 O11id1SId Od JVLITIN SOHIIdNOd 3d OdH0D

:‘



6.4 Técnica de aspiracdo, 97

Capitulo 7 - Hemorragia e choque, 98
7 Hemorragia, 99
7.1 Classificacéo clinica, 99
7.1.1 Classificacéo anatémica, 100
7.1.2 Técnicas utilizadas no controle das hemorragias, 100
7.1.3 Tratamento pré-hospitalar, 102
7.2 Estado de choque, 102
7.2.1 Conceito, 102
7.2.2 Causas, 102
7.2.3 Tipos de choque, 102
7.2.4 Sinais e sintomas gerais do choque, 103
7.2.5 Tratamento pré-hospitalar do estado de choque, 104

Capftulo 8 - Ferimentos em tecidos moles, 105
8 Curativos em lesdes de tecidos moles, 106

8.1 Classificagdo dos ferimentos, 106

8.2 Principais agentes externos, 107

8.3 Tratamento de um ferimento aberto, 108

8.4 Tratamento de ferimentos fechados, 108

8.4 Traumas especificos, 109

Capitulo 9 - Trauma em extremidades, 110
9 Fratura, 111
9.1 Luxag@o, 111

9.2 Entorse, 112
9.3 Razées para a imobilizagdo, 112

9.4 Tratamento pré-hospitalar: regras gerais de imobilizacéo, 112
9.5 Tala de tracéo, 113

Capftulo 10 - Traumatismos: lesdes de crdnio, coluna e térax, 114
10 Traumatismos, 115
10.1 Fraturas de crénio, 115
Fraturas abertas, 115
Fraturas fechadas, 115
10.1.2 Lesées encefdlicas, 115
Concussao, 115
Contusdo, 116

10.1.3 Tipos de lesées encefdlicas, 116



10.1.4 Sinais e sintomas do frauma crénio-encefdlico (TCE), 116
10.1.5 Tratamento pré-hospitalar, 117
10.2 Traumatismos de face, 117

10.2.1 Sinais e sintomas, 117

10.2.2 Tratamento pré-hospitalar, 118
10.3 Traumatismo de coluna, 118

10.3.1 Sinais e sintomas, 118

10.3.2 Complicacdes, 118

10.3.3 Tratamento pré-hospitalar, 118
10.4 Traumatismos no térax, 119

10.4.1 Sinais e sintomas, 119
10.5 Fratura de costelas, 120
10.6 Térax instavel, 120
10.7 Ferimentos penetrantes, 121
10.8 Obijetos cravados ou encravados, 121

10.9 Pneumotérax hipertensivo, 122

Capftulo 11 - Manipulagéo e transporte de acidentados, 123
11 Manipulacéo, 124
11.1 Técnicas de manipulacédo, 124

11.1.1 Rolamento de 90°, 124

11.1.2 Rolamento de 180°, 126

11.1.3 Elevacdo a cavaleiro, 127

11.1.4 Retirada de capacete, 128

11.2 Técnicas de transporte, 129
11.3 Técnica de instalacdo de colar cervical (paciente deitado), 129
11.4 KED (Kendrick Extrication Device) colete de imobilizacao, 130
11.5 Chave de rauteck, 132
Capftulo 12 - Triagem "Método START", 134
12 Triagem, 135
12.1 Método START, 135

12.1.1 Vantagens, 135

12.1.2 Significado das cores, 135

12.1.3 Ciritérios utilizados no método START, 136

12.2 Acdo dos primeiros socorristas na cena com mltiplas vitimas, 137

1vH3A34 O11id1SId Od JVLITIN SOHIIdNOd 3d OdH0D

:‘



12.3 Método START - Algoritmo, 139

Capitulo 13 - Queimaduras, 140

13 Queimaduras, 141

13.1 Classificacéo, sinais e sinftomas, 141

13.2 De acordo com sua extensdo, 1141

13.3 Gravidade das queimaduras, 142

13.4 Tratamento pré-hospitalar para cada caso, 143
13.5 Queimaduras quimicas, 144

13.6 Queimaduras elétricas, 144

Capitulo 14 - Parto, 145
14 Parto, 146
14.1 Anatomia da mulher grdvida, 146
14.2 Fases dotrabalho de parto, 147
14.3 Sinais e sintomas indicativos de expulsdo préxima, 148
14.4 Condutas durante o parto, 148
14.4.1 Entrevista, 148
14.4.2 Parto iminente, 148
14.4.3 Atendimento ao recém-nascido, 151
14 .4 .4 Atendimento da méae, 153
14.5 Complicacdes do parto e seu tratamento, 154
14.5.1 Apresentacdo pélvica, 154
14.5.2 Prolapso de corddo umbilical, 155
14.5.3 Parto mdltiplo, 156
14.5.4 Parto pré-maturo, 156
14.5.5 Hemorragia excessiva, 156
Capftulo 15 - Emergéncias pedidiricas, 157
15 Introducéio, 158
15.1 Principais comparagdes estruturais e anatébmicas do paciente pedidirico com o
adulto, 158
15.1.1 A cabeca e o pescoco, 158
15.1.2 Vias aéreas e o sistema respiratério, 159
15.1.3 O térax e o abdome, 159
15.1.4 Apelve, 160
15.1.5 As extremidades, 160

15.1.6 O sistema tegumentar (superficie corporal), 161



15.1.7 Volume sanguineo, 161
15.2 Abuso ou negligéncia, 162
15.3 Atendimento ao paciente pedidtrico, 163

Capitulo 16 - Emergéncias clinicas |: infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente
vascular cerebral e hipertensdo, 164
16 Emergéncia clinica, 165
16.1 Emergéncias clinicas cardiovasculares, 165

16.1.1 Infarto agudo do miocérdio, 165

16.1.2 Insuficiéncia cardiaca congestiva, 168

16.1.3 Acidente vascular cerebral (AVC), 168

16.1.4 Hipertenséo, 172

Capftulo 17 Emergéncias Clinicas Il: insuficiéncia respiratéria e
diabetes, 173
17 Insuficiéncias respiratérias, 174
17.1 Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), 174

17.1.1 Asma brénquica, 174

17.1.2 Bronquite, 174

17.1.3 Enfisema, 174

17.1.4 Hiper-reatividade do sistema respiratério, 175

17.1.5 Hiperventilacéo, 175

17.1.6 Manifestacées respiratérias do choque ancfilético, 175
17.2 Diabetes, 176

17.2.1 Efeitos da deficiéncia ou do excesso de insulina, 176

Capftulo 18 - Emergéncias clinicas Ill: convulsdo e abdome agu-
do, 178

18.1 Convulsdo, 179

18.1.1 Epilepsia, 179

18.1.2 Convulséo febril, 180

18.1.3 Traumatismo craniano, 180

18.2 Abdome agudo, 181



Capitulo 19 - Emergéncias emocionais, psiquidtricas e sadde
mental do socorrista, 182

9.1 Emergéncias emocionais, 183

9.2 Emergéncias psiquidtricas, 184

9.3 Abuso de substéncias quimicas, 187

1
1
1
19.4 Pacientes alcoolistas, 189
19.5 Crises suicidas, 190

19.6 Satude mental do socorrista, 191

Capitulo 20 - Doencas infecto-contagiosas e medidas de prote-
gbo, 197

20 Doencas infecto-contagiosas, 198
20.1 Meios de transmissédo, 198

20.2 Precaugdes universais, 199
20.3 Medidas de seguranca, 199

Capitulo 21 - Intoxicacées e envenenamento, 200

21 Intoxicacdo e envenenamento, 201
21.1 Intoxicacdes por ingestdo, 201

21.2 Intoxicacées por inalacdo, 202
21.3 Intoxicacdes por contato, 203
21.4 Intoxicacdes por injecdes, 204
21.5 Acidentes ofidicos, 204

21.6 Abuso de drogas, 205

Capftulo 22 - Afogamento e acidentes de mergulho, 207
22 Afogamento e acidentes de mergulho, 208
22.1 Afogamento,208
22.1.1 Classificacéo, 208
22.1.2 Graus do afogamento, 209
22.2 Embolia, 212
22.3 Doenca descompressiva, 212
22.4 O paciente com trauma de coluna, 214
22.5 Cuidados com o paciente afogado, 214



MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Capfitulo 23 - Biomecanica do trauma, 222
23. Mecénica do trauma, 223
23.1 Leis e principios da fisica aplicados ao estudo da mecénica do
trauma, 223
23.2 A mecanica do trauma em colisdes automobilisticas, 225
23.2.1 Os trés impactos de uma colisdo automobilistica, 225
23.2.2 Os padrdes de colisdes ou impactos, 225
23.2.3 Colisdo frontal, 225
23.2.4 Colisao traseira, 226
23.2.5 Coliséo lateral, 227
23.3 Capotamento, 227
23.4 Motocicletas, 227
23.5 Atropelamentos, 228
23.6 Quedas, 229
23.7 Explosées, 229
23.8 Mecanica do trauma em ferimentos penetrantes, 230
23.9 Niveis de energia e lesdes associadas, 230
Lista de abreviaturas, 232
Glossério, 234
Bibliografia, 246

12



[

iy

Apresentacao

Todo trabalho traz em si a sua histéria, em cada parte dele sempre
existird aquele primeiro entusiasmo da iniciativa, um singelo inicio que pede
para chegar aos confins mais altos das nossas expectativas, do resultado
que ansiamos com esforco, dedicacdo e persisténcia, marcados no arduo,
porém prazeroso, caminho da construcéo de um projeto.

E essa a histéria deste livio. Um Manual feito a doze méos para
chegar a quicd quantas outras maos e, principalmente, consciéncias. A
idéia de reunir e padronizar os procedimentos a serem tomados no
atendimento pré-hospitalar j& existe hd tempos em nossa Corporacéo e,
felizmente, tornou-se uma realidade quando uma equipe do Corpo de
Bombeiros Militar do Distrito Federal iniciou um extenso trabalho de pesquisa,
apoiado pela busca da atualizacdo de materiais | existentes, aliados as
fontes da doutrina médica contemporénea, de modo a viabilizar um Ma-
nual que atendesse das exigéncias de um curso de especializacdo em
atendimento e resgate e que fosse, principalmente, passivel de uma consulta
prdtica e de um entendimento obijetivo.

Dedicamos este livro, sobretudo, aos socorristas. E na situacdo de
emergéncia que os socorristas possuem a maior oportunidade de atenuar
o sofrimento humano, seja no local do acidente, ou quando alguém fica
debilitado subitamente. Com treinamento, experiéncia e materiais adequa-
dos, o socorrista é a pessoa mais valiosa fora do hospital, capaz de admi-
nistrar, com eficiéncia, os cuidados bdsicos, evitando ou diminuindo as
complicacées que poderiam prolongar a recuperacéo ou resultar em mai-
or incapacidade para o paciente.

E foi assim que conduzimos o nosso trabalho durante estes quase
sefe anos de pesquisa, orientados, sobretudo, pelas necessidades que per-
cebemos na nossa prépria experiéncia profissional e foi, dessa forma, que
selecionamos os vinte e trés capitulos que compdem o texto deste Manual
que, agora, percebemos ter ultrapassado aqueles confins iniciais das nos-
sas expectativas e nos faz sentir uma recéndita gratidéo por ele, por este
humilde material cuja existéncia e finalidade Unica é servir, servir & vida.

JOSE ANICIO BARBOSA JUNIOR
Comandante-Geral do CBMDF
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Capitulo 1

ATRIBUTOS E RESPONSABILIDADES
DO SOCORRISTA

OBIJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. descrever os atributos do socorrista.
2. descrever as responsabilidades do socorrista no local das emergéncias.

3. descrever negligéncia, impericia e imprudéncia e citar exemplos.

l! I._- W
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MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

1. O SOCORRISTA

E a pessoa tecnicamente capacitada e habilitada para, com seguranca,
avaliar e identificar problemas que comprometam a vida. Cabe ao socorrista
prestar o adequado socorro pré-hospitalar e transportar o paciente sem agra-
var as lesdes |4 existentes (definicdo do Manual para instrutores de atendimento
pré-hospitalar bgsico - OFDA/USAID).

1.1 ATRIBUTOS DO SOCORRISTA

As principais atribuicdes inerentes & funcdo do socorrista s@o:

a) ter conhecimento técnico e capacidade para oferecer o atendi-
mento necessdrio;

b) aprender a controlar suas emocées,

c) ser paciente com as agdes anormais ou exageradas daqueles
que estdo sob situacao de estresse; e

d) ter capacidade de lideranca para dar seguranca e conforto ao
paciente.

1.2 RESPONSABILIDADES DO SOCORRISTA

As responsabilidades do socorrista, no local da emergéncia, incluem o
cumprimento das seguintes atividades:

a) utilizar os equipamentos de protecéo individual (EPIs);

b) controlar o local do acidente de modo a proteger a si mesmo,
sua equipe, o paciente e prevenir outros acidentes;

¢) notificar o Centro Integrado de Atendimento e Despacho (CIADe)
com relacéo ao deslocamento, chegada e detalhes da situacdo no local
do acidente (reforcos de outras viaturas, Defesa Civil, etc);

d) obter acesso seguro ao paciente e utilizar os equipamentos
necessdrios para a situacdo;

e) identificar os problemas utilizando-se das informacées obtidas
no local e na avaliacéo do paciente;

16
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f) proporcionar assisténcia de acordo com seu treinamento;

g) decidir quando a situacdo exige a mobilizacdo ou mudanca da
posicao ou local do paciente (os procedimentos devem ser realizados com
técnicas que evitem ou minimizem os riscos de lesées adicionais); e

h) solicitar, se necessdrio, auxilio de terceiros presentes no local da

emergéncia e coordenar as atividades.

1.3 RESPONSABILIDADES LEGAIS DO SOCORRISTA

A responsabilidade profissional é uma obrigacéo atribuida a toda pes-
soa que exerce uma arte ou profissdo, ou seja, a de responder perante a
justica pelos atos prejudiciais resultantes de suas atividades, diante do exposto,
o socorrista poderd ser processado e responsabilizado se for constatada

impericia, imprudéncia e/ou negligéncia em seus atos:
1.3.1 IMPERICIA (ignoréncia, inabilidade, inexperiéncia)

Entende-se, no sentido juridico, a falta de pratica ou auséncia de conhe-
cimentos, que se mostram necessdrios para o exercicio de uma profisséo ou de
uma arte qualquer.

A impericia, se revela na ignor@ncia, como na inexperiéncia ou inabili-
dade acerca de matéria que deveria ser conhecida, para que se leve a bom
termo ou se execute, com eficiéncia, o encargo ou servico que foi confiado a
alguém.

Evidencia-se, assim, no erro ou engano de execucdo de tfrabalho ou
servigo, de cuja inabilidade se manifestou ou daquele que se diz apto para um
servigo e ndo o faz com a habilidade necessdria, porque lhe faltam os conhe-
cimentos necessdrios.

A impericia conduz o agente & culpa, responsabilizando-o, civil e crimi-

nalmente, pelos danos que sejam causados por seu erro ou falta.

Exemplo: é imperito o socorrista que utiliza o reanimador manual, sem
executar corretamente, por auséncia de prdtica, as técnicas de abertura das

vias aéreas, durante a reanimagéo.

17
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MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

1.3.2 IMPRUDENCIA (falta de atencdo, imprevidéncia, descui-
do)

Resulta da imprevisdo do agente ou da pessoa em relacéo as conseqi-
éncias de seu ato ou agdo, quando devia e podia prevé-las.

Mostra-se falta involuntdria, ocorrida na prética de agéo, o que a distin-
gue da negligéncia (omissdo faltosa), que se evidencia, precisamente, na
imprevisdo ou imprevidéncia relativa & precaucao que deverd ter na prética da
mesma acdo.

Funda-se, pois, na desatencéo culpdvel, em virtude da qual ocorreu um
mal, que podia e deveria ser atendido ou previsto pelo imprudente.

Em matéria penal, arglido também de culpado, é o imprudente respon-
sabilizado pelo dano ocasionado & vitima, pesando sobre ele a imputacao de
um crime culposo.

Exemplo: E imprudente o motorista que dirige um veiculo de emergén-

cia excedendo o limite de velocidade permitido na via.
1.3.3 NEGLIGENCIA (desprezar, desatender, néo cuidar)

Exprime a desatencao, a falta de cuidado ou de precaucdo com que se execu-
tam certos atos, em virtude dos quais se manifestam resultados maus ou prejudica-
dos, que ndo adviriam se mais atenciosamente ou com a devida precaucéo, alids,
ordenada pela prudéncia, fosse executada.

A negligéncia, assim, evidencia-se pela falta decorrente de ndo se acompa-
nhar o ato com a atencéo que se deveria.

Nesta razdo, a negligéncia implica na omissdo ou inobservéncia de dever que
competia ao agente, objetivado nas precaucdes que lhe eram ordenadas ou aconse-
lhadas pela prudéncia, e vistas como necessdrias, para evitar males ndo queridos ou

evitdveis.

Exemplo: é negligente o socorrista que deixa de utilizar Equipamento de

Protecao Individual (EPI) em um atendimento no qual seu uso seja necessario.

18
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1.4 FORMAS DE CONSENTIMENTO
1.4.1 O consentimento implicito:

Consideramos que o socorrista recebe um consentimento implicito para aten-
der uma vitima quando ela estd gravemente ferida, desorientada ou inconsciente, ou
ainda é menor de 18 anos e ndo pode tomar decisdo sozinha.

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

atendimento.
1.4.2 O consentimento explicito:

Consideramos explicito o consentimento dado pelo paciente, familiar ou re-

presentante legal para a prestacdo do socorro. Desde que esteja fora de perigo.

1.5 OMISSAO DE SOCORRO

A legislacdo brasileira capitula a omissdo de socorro como crime (Art. 135 do
Cédigo Penal, somente utilizado para civis), e que, nos casos de visivel risco de vida,
a vitima perde o direito de recusar o atendimento, pois a vida é considerada como
bem indisponivel e, nessa situacédo, o bombeiro, policial ou socorrista fica amparado
pelo excludente de licitude do estrito cumprimento do dever legal (ver Art. 23, 1ll, do
Cédigo Penal).

19
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MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Capitulo 2

A OCORRENCIA

OBJETIVOS:

Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

% 1. descrever o funcionamento do Sistema de Emergéncia Médica;
2. enumerar os principais equipamentos utilizados no atendimento pré-hospi-
talar.
3. citar os principais aspectos que o socorrista deverd avaliar no

local da ocorréncia.

4. enumerar os dados a relatar depois de avaliada a cena de emergéncia.
5. citar as prioridades para manter seguro o local de uma ocorréncia.
6. conceituar EPI e citar, pelo menos, trés exemplos.

20
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2. SISTEMA DE EMERGENCIA MEDICA (SEM)

E definido como a cadeia de recursos e servicos organizados para pres-
tar assisténcia continuada &s vitimas, desde o local onde se iniciou a emergéncia

até a chegada ao ambiente hospitalar.

2.1 Organograma do Sistema de Emergéncia Médica

(SEM)

| SITUACAO DE NORMALIDADE |

| TRAUMA/EMERGENCIA CLINICA |

|
| ACIONAMENTO CIADe |
|

QUARTEL H VIATURA |
1

| |
LOCAL DA EMERGENCIA | | RECURSOS ADICIONAIS

| |

| ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR |

| HOSPITAL DE REFERENCIA |

2.2 A Ocorréncia

Evento causado pelo homem (de forma intencional ou acidental) por fe-
ndmenos naturais ou patolégicos. Podem colocar em risco a integridade de pes-
soas ou bens e requer agdo imediata de suporte bdsico de vida, a fim de pro-
porcionar uma melhor qualidade de vida ou sobrevida aos pacientes, bem como

evitar maiores danos & propriedade ou ao meio ambiente.

21
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2.3 Atendimento pré-hospitalar mével

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na drea de urgéncia o
atendimento que procura chegar precocemente & vitima, apds ter ocorrido um
agravo a sua sadde (de natureza clinica, cirdrgica ou traumdtica), que possa
levar a sofrimento, seqiielas ou mesmo & morte, sendo necessdrio, portanto,
prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado para um servico de satde
devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Satde. Podemos
chama-lo de atendimento pré-hospitalar mével primdrio quando o pedido de
socorro for oriundo de um cidad@o; ou de atendimento pré-hospitalar mével
secunddrio quando a solicitacdo partir de um servico de sadde, no qual o
paciente |G tenha recebido o primeiro atendimento necessdrio a estabilizacéo
do quadro de urgéncia apresentado, mas necessite ser conduzido a outro ser-

vico de maior complexidade para a continuidade do tratamento.
2.4 Chamada de emergéncia

Toda chamada de emergéncia transforma-se em ocorréncia, para a qual
é necessdrio solicitar ou confirmar os seguintes dados:

- local do acidente (ponto de referéncia);

- fipo de emergéncia;

- nimero de vitimas;

- gravidade das vitimas;

- acdes j& empreendidas.

2.5 Avaliacgo do local

A avaliacdo da situacao é realizada pelo socorrista no momento em que
chegar ao local da emergéncia; é necessdria para que o socorrista possa decidir
suas agoes, observando principalmente os seguintes aspectos:

- a situacdo;

- o potencial de risco;
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- as medidas a serem adotadas.

2.6 Informes do socorrista

Apés avaliar o local, o socorrista deverd informar ao CIADe os se-
guintes dados:
. local exato da ocorréncia;
. fipo de ocorréncia;
. riscos potenciais;
. n0mero de vitimas;
. gravidade das vitimas;
. necessidades de recursos adicionais;
. hospital para o atendimento.

NONO A WN —

A ordem dos dados a serem informados é dindmica, podendo ser alte-
rada conforme a situacdo. O importante é reportd-los sempre e o mais breve
possivel, pois s6 assim o socorrista terd o apoio necessdrio.

2.7 Seguranca do local

Consiste na adocdo de cuidados por parte do socorrista para a manu-
tencdo da seguranca no local de uma ocorréncia, priorizando:

1. estacionamento adequado da viatura de emergéncia;

2. sinalizacéo e isolamento do local; e

3. gerenciamento dos riscos.

2.8 Estacionamento

O socorrista/motorista deverd estacionar a viatura de socorro 15 metros
antes do local do acidente utilizando-a como anteparo, a fim de proporcionar
maior seguranga & guarnicdo de servico e as vitimas envolvidas, deixando,
assim, uma drea entre a viatura e o local do acidente denominada "zona de
trabalha" conforme fignm abaixo

—_—
Sentido da via a

o D%
MR a8

Cones de sinalizagédo 15m

Observacao: nas situacées em que j@ houver uma viatura fazendo tal

23
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protecdo, a viatura de socorro deverd ser colocada 15 metros & frente do
acidente, mantendo o espago da zona de trabalho, conforme figura abaixo.

—_—
Sentido davia K

a — T = 'LT = g ii:
o g@ % -
Cones ' ) {':“ 15m

2.9 Sinalizacéo
A colocacdo dos cones de sinalizacdo deverd obedecer & seguinte
proporcdo: Imetro x velocidade méxima permitida na via.

Exemplo:

Se a velocidade méxima permitida na via for de 40 km/h, o primeiro
cone de sinalizacéo deverd ser posicionado 40 metros antes do local do aci-
dente, sendo que os demais cones deverdo ser distribuidos em direcé@o ao local
do acidente.

Para sinalizar o local do acidente, o socorrista deveré se certificar que os
cones estdo visiveis. Nos locais onde a visibilidade estiver dificultada em virtude
de neblina ou em uma curva, essa disténcia poderd ser aumentada conforme a
necessidade.

2.10 Gerenciamento dos riscos

Consiste na avaliacdo minuciosa por parte do socorrista da cena de emer-
géncia, possibilitando eliminar ou minimizar, as situacdes de risco existentes, solici-
tando ao CIADe os recursos adicionais necessdrios & ocorréncia.

2.11 Equipamentos de protecdo individual (EPIs)

EPIs séo equipamentos destinados & protecéo da integridade fisica do
socorrista durante a realizacdo de atividades nas quais possam existir riscos
potenciais d sua pessoa.

2.11.1 EPIs bésicos
No que se refere ao atendimento de ocorréncias pré-hospitalares, hd,
pelo menos, trés EPIs bdasicos que devem ser usados pelos socorristas, sdo eles:
- luvas de latex descartaveis;
- mdscaras de protecéo facial;
- 6culos de protecao.
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Capitulo 3

ANATOMIA E FISIOLOGIA HUMANAS

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. identificar as partes do corpo entre si, usando a terminologia topogréfica;

2 .definir os aspectos importantes do sistema tegumentar e suas funcoes;

3.descrever as caracteristicas e funcées dos misculos voluntérios e
involuntdrios;

. descrever as caracteristicas e funcées do sistema esquelético;

. citar os principais érgdos que formam o sistema respiratério e suas fungdes;

. enumerar os componentes do sistema cardiovascular e suas funcées;

. descrever as estruturas e funcées do sistema geniturindrio e digestério;

. enumerar os componentes do sistema nervoso e suas fungdes.

0 NON O
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3. ANATOMIA

Ciéncia que estuda a estrutura e a forma dos seres organizados e a
relacdo entre seus 6rgdos, bem como a disposicéo destes.

3.1 Fisiologia

Ciéncia que estuda as fungdes orgénicas e os processos vitais
dos seres vivos.

3.2 Posicdo anatdmica

E a posicdo padronizada de descricéo do organismo, empregando-se
os termos de posicdo e direcdo.

O corpo humano deverd estar em:

- posicdo ortostdtica;

- face voltada para frente;

- olhar dirigido para o horizonte;

- membros superiores estendidos ao longo do tronco;

- palmas voltadas para frente; e

- membros inferiores unidos.

Planos anatémicos

- Plano mediano: diviséo do corpo em direita e esquerda.
- Plano transversal: divisGo do corpo em superior e inferior.
- Plano frontal: divisdo do corpo em anterior (ventral) e posterior (dorsal).

3.3 Divisées do corpo humano

O corpo humano pode ser dividido em:
- cabeca;

- pPescoco;

-tronco; e

- membros.

Nos membros, empregam-se termos especiais de posicéo:
- proximal: situado mais préximo a raiz do membro.

- médio: situado entre proximal e distal.
- distal: situado mais distante & raiz do membro.

26

[T

]



Anterior

Lateral +—

Medial

27

/A

oximal

<4+—— Plano mediano

<«— Plano frontal

_— Posterior

Plano transversal

___—Dorso da mio

AN

Superficie
palmar da mio

Dorso do né

/

1vd3d34 OLIFLSId O dVLITIN SOHIFFINOd 3d OdH0D

Planos anatémicos

.



MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

3.4 Quadrantes Abdominais

QsSD

= Maior parte do figado

= Vesicula biliar

= Parte do intestino delgado
= Parte do intestino grosso
= Parte do pancreas

= Parte do estdmago

QID

= Apéndice

= Parte do intestino delgado
= Parte do intestino grosso
= Parte do ovario (mulher)

QSD

QSE

QID

QIE

QSE

= Bago

= Maior parte do estomago
= Parte do intestino grosso
= Parte do intestino delgado
= Parte do pancreas

= Parte do figado

QIE

= Parte do intestino delgado
= Parte do intestino grosso
= Parte do ovario (mulher)
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Descricdo da localizacdo aproximada das indicagdes abaixo:

LESAO A
LESAO B

LESAO C

LESAO D

LESAO E

Lesdo A = regido anterior do térax, sobre a clavicula esquerda.
Les@o B = regido anterior do térax, sobre o esterno.
Lesdo C =membro superior esquerdo, terco proximal do antebraco, re-

gido anterior.

29

Leséo D = membro inferior esquerdo, terco médio da perna, regiéio anterior.
Leséo E = membro inferior esquerdo, terco médio do dorso do pé.
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3.5 Sistema tegumentar

Sistema que inclui a pele e seus anexos, proporcionando ao corpo um
revestimento protetor que contém terminacdes nervosas sensitivas e participa da
regulacéo da temperatura corporal, além de cumprir outras funcées.

3.5.1 Pele

Maior érgéo do corpo humano. No adulto sua drea total atinge aproxi-
madamente 2m?2, apresentando espessura varidvel (1 a 4mm) conforme a re-
gido. A distensibilidade é outra das caracteristicas da pele que também varia
de regiGo para regido.

Funcées da pele:
- protecdo;
$ - regulacéo da temperatura;
- excrecdo;
- producéo de vitamina D.

Camadas da pele
Duas camadas s@o reconhecidas na pele:

Epiderme: camada mais superficial da pele.
Derme: camada subjacente & epiderme, tendo sob ela a tela subcutanea.

" Epiderme

" Derme

- Tela subcutdnea

30



[

iy

Glandulas da pele

A pele contém numerosas glédndulas sudoriparas e sebdceas. As primei-
ras localizam-se na derme ou tela subcuténea, com importante fungdo na
regulacdo da temperatura corporal, porque sua excrecéo, o suor, absorve ca-
lor por evaporacdo da dgua. As glandulas sudoriparas s@o especialmente
abundantes na palma das méos e planta dos pés. Em certas regides, como a
axila e os 6rgdos genitais externos, existem glandulas muito semelhantes as
sudoriparas, cuja secrecdo produz odor caracteristico.

Coloragdo da pele

A cor da pele depende da quantidade de pigmentos, da vascularizacéo
e da espessura dos estratos mais superficiais da epiderme. Entre os pigmentos,
a melanina é o mais importante e sua quantidade na pele varia com a raca.

Anexos da pele

3.5.2 Pélos

Os pélos sdo uma caracteristica fundamental dos mamfferos e cobrem
considerdvel parte da pele, embora estejam ausentes em algumas regides do
corpo, como a palmar e a plantar. Como ocorre com a pele, a coloracéo dos
pélos depende da quantidade de pigmento neles existentes.

3.5.3 Unhas

Séo placas curvas dispostas na superficie dorsal das falanges distais,
com funcéo protetora. Apresentam uma parte distal, exposta, o corpo; e uma
parte proximal oculta, a raiz (matriz). Esta é coberta de epiderme. A unha re-
pousa sobre o leito ungueal, que é abundantemente vascularizado e inervado.
O crescimento das unhas é continuo durante a vida, gracas a um processo de
proliferacéo e diferenciacéo de células epiteliais da raiz da unha.

31

1vd3d34 OLIFLSId O dVLITIN SOHIFFINOd 3d OdH0D

[T

]



[

]

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

3.6 Sistema muscular
3.6.1 Mo0sculos

E o conjunto de vérias fibras musculares, formados por um tecido espe-
cial, especializado na contracéo e no relaxamento.

3.6.1.1 Funcdes

- Possibilita o movimento.
- Mantém unidas as pecas dsseas, determinando a postura do esqueleto.
- Estdtica do corpo humano.

Fisiologia dos musculos

As células musculares estéo sob controle do sistema nervoso. Cada musculo
possui um nervo motor, este, por sua vez, divide-se em vdrios ramos. As divisdes
(microscépicas) destes ramos terminam num mecanismo especializado conhecido
como placa motora, a qual possui a funcdo de transmitir os impulsos nervosos (que
chegam através dos nervos) as células musculares deferminando a sua contracéo.

3.6.1.2 Classificacao

Os musculos classificam-se em 1rés grupos.
- Estriados esqueléticos (voluntérios).

- Estriado cardiaco (involuntdrio).

- Lisos (involuntdrios).

Mdsculos estriados esqueléticos (voluntarios)

A estrutura do misculo é constituida de fibras estriadas e estdo sobre o
controle voluntdrio do individuo, ou seja, possui a propriedade de contrair-se
voluntariamente ao receberem impulsos cerebrais. O Unico mésculo estriado
esquelético involuntdrio é o diafragma.

Mdsculo estriado cardiaco (involuntario)
Assemelha-se aos mUsculos estriados esqueléticos, porém atua como
musculo involuntério, ou seja, os impulsos que partem de uma porcao do

sistema nervoso determinam a contragdo do misculo sobre o qual o indivi-
duo nédo tem controle.
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Mdsculos lisos (involuntarios)

Encontram-se nas paredes das visceras de diversos sistemas do organis-
mo e ndo dependem da nossa vontade. Excecéo é a bexiga que possui muscu-
latura lisa, porém obedece a nossa vontade.

3.6.1.3 Origem e insercdo de um mosculo

Origem: é a extremidade fixa do musculo presa & peca éssea que ndo
se desloca em determinados movimentos.

Insercdo: é a extremidade mével do musculo presa & peca dssea que
se desloca em determinados movimentos.

Observacdo: um musculo pode alterar seu ponto de origem e insercéo
em determinados movimentos.

Exemplos:

1. Ao fletir o antebraco, a extremidade umeral néo se desloca; por essa
razdo é considerada origem, enquanto a extremidade ulnar desloca-se sendo
considerada insercéo.

2. Ao elevar o corpo numa barra de exercicios, a peca éssea que se
desloca é o Umero, considerando, assim, a extremidade umeral (mével) serd
insercéo; e a ulnar (fixa), origem.

Origem e insercdo do musculo biceps

33
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3.7 Sistema esquelético

E um conjunto de ossos e cartilagens que se unem por meio de articula-
¢bes, para formar o arcabouco do corpo e desempenhar vérias funcées, sen-
do composto de 206 ossos.

3.7.1 Funcdes

- Protec@o dos érgédos e tecidos.

- Sustentacéo e conformacéo do corpo.

- Armazenamento de minerais essenciais.

- Insercé@o de musculos.

- Realizacdo de movimentos.

- Fornecimento de rigidez e resisténcia ao corpo.
- Producao de certas células sanguineas.

3.7.2 Ossos

Tecido conjuntivo mineralizado vivo, altamente vascularizado e em cons-
tante transformacéo.

3.7.2.1 Classificagao quanto a forma

Ossos longos: o comprimento predomina sobre a largura e espessu-
ra. Ex.: fémur, rddio, ulna, tibia, falanges, etc.

Ossos curtos: as trés dimensdes equivalem-se. Ex.: tarso e carpo.
Ossos laminares: o comprimento e largura equivalem-se, pre-
dominando sobre a espessura. Ex.: escdpula, ossos do crénio e ossos

do quadril.

Ossos irregulares: apresentam uma morfologia complexa, na qual
néo hé correspondéncia nas formas geométricas. Ex.: temporal, vértebras, etc.

Ossos pneumdticos: apresentam uma ou mais cavidades de vo-

lume variado, revestidas de mucosa e contendo ar. Ex.: frontal, tempo-
ral, maxilar etc.
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3.7.3 Divisdo anatémica do esqueleto

ESQUELETO

AXIAL
(cabega, pescogo e tronco)

MMSS

APENDICULAR

MMII

= cranio e face

= coluna vertebral
= costelas

esterno

umero
radio

ulna

carpo
metacarpo
falanges

fémur
patela
tibia
fibula
tarso
metatarso
falanges

A unido dos esqueletos Axial e Apendicular ocorrem por meio
das cinturas pélvica e escapular.

ESCAPULAR

CINTURAS

35

PELVICA

escapulas
claviculas

ilio
isquio
pubis
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3.7.4 Cranio
O crénio possui duas divisdes principais:

Caixa encefélica (cranio propriamente dito): composto por 8 ossos
largos e irregulares que se fundem formando a cobertura que protege o encéfalo.
Face: composta por 14 ossos que se fundem para dar sua forma.

Frontal

Parietal —{ P>
Sutura 6ssea —‘d—N \|

Occinital Esfendide reugh.
ccipita i .
Temporal —» Orbita nasal
Zigomatico
E e I :
Processo mastoide - Mandibula

Maxilar

3.7.5 Coluna vertebral

Estrutura éssea central, composta de 33 vértebras, dividida em cinco regides:
. coluna cervical (pescoco): composta de 7 vértebras;

. coluna forécica: composta de 12 vértebras;

. coluna lombar: composta de 5 vértebras;

. coluna sacral: composta de 5 vértebras;

. coluna coccigea (coccix ou cauda): composta de 4 vértebras.

GO~ wWN—

Coluna cervical

Coluna toréacica

Coluna lombar

(ke Colunasacral
Coluna coccigea g1
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3.7.6 Articulacdes

Conexdo entre dois ou mais ossos adjacentes, que, de acordo com a
conformacéo e o aspecto estrutural, sGo agrupadas em trés tipos principais:

- articulagées fibrosas: sGo aquelas em que o tecido que interpde as
pecas ésseas é fibroso, impossibilitando o seu movimento.

- articulagdes cartilaginosas: sdo aquelas em que o tecido que infer-
pbde as pecas ésseas é formado por fibrocartilagem ou cartilagem hialina, pos-
sibilitando movimentos limitados.

- articulagdes sinoviais: sdo aquelas em que o elemento que inter-
pde as pecas dsseas é o liquido sinovial, possibilitando movimentos amplos.

3.8 Sistema respiratério

E o conjunto de érgdos que permite a captacdo de oxigénio e a elimina-
céo de didxido de carbono.

3.8.1 Funcédo

Conducao do ar do meio ambiente para os pulmdes e vice-versa, promo-
vendo a troca gasosa, como, também, a ﬂl’rragem, o pré-aquecimento e
umedecimento do ar inspirado.

3.8.2 Respiragdo

Conjunto dos fendmenos que permitem a absorcdo do oxigénio e a
eliminagé@o do gds carbénico pelos seres vivos.

3.8.3 Orgdos componentes

O sistema respiratério é composto pelos seguintes 6rgdos:
- nariz,

- faringe,

- laringe,

- traquéia,

- brénquios e bronqguiolos,

- pulmées,

- pleura, e

- musculos da respiragdo.
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Garganta:
Nosofaringe
Passagem de ar Orofaringe
Nariz /v
Boca Eviclote

Cordai vocais

\qufago

Bronauios

Laringe

Traauéia

Diafragma

Nariz

No interior do nariz (narinas) existem pélos, denominados vibrissas
ou cilios, que recolhem a maior parte das particulas e do pé existentes no
ar, realizando assim, uma filtragem grosseira dessas impurezas e estdo em
constante movimento a fim de eliminar esses residuos através das narinas.
E guarnecido de uma camada de liquido (muco), que retém outras parti-
culas de pd em sua porcéo superior. Ainda existem as conchas nasais,
superior, média e inferior, que servem para aumentar a superficie mucosa
da cavidade nasal, pois é essa superficie mucosa que umedece e aquece
o ar inspirado, "condicionando-o" para que seja melhor aproveitado na
hematose que se da no nivel dos pulmées.

Faringe

E um tubo muscular membranoso associado a dois sistemas: respi-
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ratério e digestério, situado, posteriormente, &s cavidades nasal e bucal.

Laringe

E um 6rgdo tubular, localizado no plano mediano e anterior do pescoco
que, além de via aerffera, é érgdo da fonacédo. Situa-se abaixo da faringe,
com a qual se comunica por meio da glote, junfo a esta, estd a epiglote, que
tem a funcéo de feché-la durante a passagem do bolo alimentar.

Esqueleto da laringe

A laringe é continuada diretamente pela traquéia e apresenta um esque-
leto cartilaginoso. A maior cartilagem é a tiredide, constituida de duas l&minas
que se unem anteriormente em V; a cartilagem cricéide é impar, situando-se
inferiormente & cartilagem tire6ide. Entre as duas cartilagens, situa-se a mem-
brana ou ligamento cricotireéideo.

Traquéia

E um canal situado entre a laringe e a origem dos brénquios. Possui de
12 a 15 cm de comprimento e é constituida por 16 a 20 anéis cartilaginosos
incompletos, em forma de C, sobrepostos e ligados entre si.

Brénquios

S&o os canais resultantes da bifurcagéo da traquéia. Os brénquios vao se
ramificando em dire¢éo aos lobos pulmonares em diémetros cada vez menores,
denominando-se bronqguiolos.

Pulmdes

Principais 6rgaos da respiracdo, um direito e outro esquerdo, s@o
6rgaos moles, esponjosos e dilataveis. Estdo contidos na cavidade tordcica
e entre eles hd uma regido denominada mediastino.

Os pulmées se dividem em lobos, trés no direito e dois no esquerdo.

As vias aéreas terminam nos alvéolos, cada um dos quais estd em
contato com os capilares sanguineos, nos quais se d4 a fungéo essencial
dos pulmées, a hematose (oxigenagdo do sangue venoso).

Pleuras

S@o membranas serosas que cobrem as paredes internas da cavida-
de tordcica (pleura parietal) e a superficie externa dos pulmées (pleura
visceral).

Mdsculos da respiragdo

Os principais mésculos da respiracdo sdo o diafragma que separa a
cavidade tordcica da abdominal; e os mUsculos intercostais, que estdo situados
entre as costelas.
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3.8.4 Mecanismo da respiragéo

Durante a inspiracdo (inalacéo), o diafragma e os misculos inter-
costais se contraem. Quando o diafragma se contrai, move-se para bai-
xo, aumentando a cavidade tordcica longitudinalmente. Quando os mUs-
culos intercostais se contraem, elevam as costelas. Essas acdes se combi-
nam para aumentar a cavidade tordcica (fole) em todas as dimensées; os
pulmées sdo puxados com ela e se expandem pela sucgéo exercida atra-
vés das superficies pleurais unidas. A pressdo aérea interna, menor que a
externa, permite a entrada de ar pela traquéia enchendo os pulmées. O
ar se moveré de uma drea de maior pressdo para uma de menor pressdo,
até tornarem-se equivalentes.

Durante a expiracdo, o diafragma e os mUsculos intercostais se re-
laxam. A medida que esses mUsculos se relaxam, a cavidade tordcica
diminui de tamanho em todas as dimensées. A medida que a cavidade
torécica diminui, o ar nos pulmées é pressionado em um espaco menor, a
pressdo inferna aumenta e o ar é empurrado através da traquéia.

3.9 Sistema cardiovascular

E um sistema fechado, composto pelo coracéo e por uma rede de tubos
denominados vasos sanguineos, sendo classificados como: artérias, arteriolas,

€]

capilares, vénulas e veias.

3.9.1 Principais funcées

-Fornecimento aos tecidos de oxigénio, substéncias nutritivas e hérmonios.

Transb o te e prowutos fnais a0 moetabosm oo com o oo , € UrEiaaté
os érgdos responsdveis por sua eliminacéo.

- termoregulacéo do organismo.

3.9.2 Sangue

O sangue é um tecido liquido que circula no organismo, composto por
plasma (parte liquida) e por elementos figurados (hemdcias, leucécitos e
plaquetas).

Composi¢éo do sangue

Plasma: constitui-se em 90% de dgua e transporta os glébulos e nutri-
entfes para todos os tecidos. Também leva os produtos de degradacao para os
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orgdos excretores.

Glébulos vermelhos: fornecem a cor vermelha ao sangue e carreiam
oxigénio.

Glébulos brancos: atuam na defesa do organismo contra as infeccdes.

Plaquetas: sdo essenciais para a formacédo de codgulos sangiineos,
auxiliando no controle de hemorragias.

3.9.3 O coragdo
E um érgédo muscular, oco, impar e mediano, que funciona como
uma bomba contratil e propulsora do sangue.

Camadas musculares do coracéo

As paredes do coracdo sdo formadas por trés camadas musculares,
sdo elas:

- Miocdrdio: camada média que determina a sistole e a diastole car-
diaca.

- Endocérdio: camada de revestimento interno.

- Epicardio: camada de revestimento externo.

Cavidades cardiacas

S@o quatro: dois dtrios (cavidades superiores) e dois ventriculos (cavi-
dades inferiores).

- Atrio direito: recebe o fluxo oriundo das veias cavas superior e
inferior. Comunica-se com o ventriculo direito através da valva tricispide.

- Ventriculo direito: admite sangue rico em CO, proveniente do
atrio direito, que, posteriormente, é expulso para a artéria pulmonar.

- Atrio esquerdo:as veias pulmonares direita e esquerda desem-
bocam nele. Comunica-se com o ventriculo esquerdo através da valva
bicUspide ou mitral.

- Ventriculo esquerdo: acolhe sangue oxigenado proveniente
do é&trio esquerdo, que posteriormente é expulso para todo o corpo,
penetrando na artéria aorta e, porfanto, em todos os vasos arteriais destinados
& nutricdo do organismo.
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/ Artéria aorta

<+—— Artéria pulmonar

<«———  Veia pulmonar

Veia cavasuperior

<«——— Atrio esquerdo
Atrio direito _

<4—— Ventriculo esquerdo

Ventriculo direito >

Veia cava inferior ———

3.9.4 Movimentos cardiacos

Para o coracéo realizar sua funcdo de bombeamento de sangue, efetua
movimentos de contracdo e relaxamento de sua musculatura, denominados
sistole e diéstole.

- Sistole: é o periodo de contracdo dos ventriculos, para expulsar o
sangue proveniente dos dtrios para as artérias pulmonares e aorta.

- Diastole: é o periodo de relaxamento dos ventriculos, simulténeos

ao de contracdo dos dtrios, permitindo a passagem de sangue dos dtrios,
para os ventriculos.

3.9.5 Pulso
E o reflexo do batimento cardiaco palpével nos locais onde as artérias

calibrosas estdo posicionadas préximas da pele e sobre uma estrutura éssea.
Os pulsos mais palpdveis séo:
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- carotideo;

- braquial

- radial;

- femoral;e

- dorsal do pé ou tibial posterior.

3.9.6 Vasos sangiineos
Séo tubos que formam a complexa rede do sistema cardiovascular, cons-
tituida por artérias e veias que se ramificam em calibres cada vez menores,

originando as arteriolas, vénulas e capilares.

- Artérias: vasos sanguineos que saem do coracédo levando sangue
para o corpo.

- Veias: vasos sanguineos que chegam ao coracéo trazendo san-
gue do corpo.

3.9.7 Circulagéo sangiinea

A circulag@o sanguinea tanto no homem, como nos mamiferos em
geral, é dupla:

- Circulac@o pulmonar = pequena circulacéo.
- Circulacdo sistémica = grande circulacéo.

Percurso da circulagdo pulmonar:
- Coracéo (ventriculo direito) - pulmdes - coracdo (4trio esquerdo).
Percurso da circulacdo sistémica:

- Coragdo (ventriculo esquerdo) - tecidos do corpo - coragao (dtrio direi-
to), passando pelos capilares dos diversos sistemas ou aparelhos do corpo.

Esquema da circulagdo sangiinea

O sangue arterial (rico em O,) deixa o ventriculo esquerdo através da
artéria aorta (circulacado sistémica). As artérias tornam-se gradualmente mais
finas (arterfolas), até que o sangue circule através de delgados capilares. Os
capilares séo vasos de calibre diminuto, como fios de cabelo, onde as hemdcias
podem entrar em intimo contato com as células do organismo (ocorrendo o
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metabolismo celular: troca de nutrientes e O, por produtos de degradagdo e
CO,). O sangue (rico em CO,) passa dos capilares para pequenos vasos
(vénulas) que se unem e tornam-se maiores (veias), & medida que se aproxi-
mam do coracdo. Elas levam o sangue através das veias cavas (inferior e
superior) para o dtrio direito, impulsionando-o para o ventriculo direito, que o
bombeia através da artéria pulmonar para os pulmées ocorrendo a hematose
nos alvéolos pumonares, retornando ao coracéo através das veias pulmonares,
que desembocam no atrio esquerdo, que, por sua vez, é impulsionado para o
ventriculo esquerdo, sendo conduzido para todos os tecidos do organismo
através da aorta, completando o circuito.

rd
Veia cava sunerior ﬁ‘
{1/ Veia pulmonar

Tronco pulmonar Atrio esauerdo

Atrio direito
Ventriculo esauerdo

Veia cava inferior
Ventriculo direito

3.10 Sistema Geniturindrio
Os 6rgéos genitais (masculino e feminino) e urindrio serdo discutidos jun-

tos por se desenvolverem embriologicamente a partir dos mesmos precursores e,
dessa forma, possuirem vérias estruturas em comum.
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3.10.1 Sistema vurindrio

As atividades orgdnicas resultam na decomposicdo de proteinas, lipidios
e carboidratos, acompanhados da liberacéo de energia e formacéo de produ-
tos que devem ser eliminados para o meio exterior. A urina é um dos veiculos de
excrecdo com que conta o organismo. Assim, o sistema urindrio compreende os
érgdos responsdveis pela formagéo da uring, os rins e outros, a eles associados,
destinados & eliminacdo da urina: ureteres, bexiga urindria e uretra.

Ureter

Bexiga

Uretra

Rim

E um érgdo par, localiza-se sobre a parede muscular posterior do ab-
dome, atrds do peritdnio, situados & direita e & esquerda da coluna vertebral.
O direito ocupa uma posicao inferior em relacéo ao esquerdo, em virtude da
presenca do figado, & direita. Retiram os produtos téxicos do sangue e contro-
lam seu equilibrio de dgua e sais.

Praticamente 1,5 litros de sangue circula por dia através dos rins, onde
os residuos e a dgua sdo constantemente filirados para formar a urina.

Ureter

E definido como um tubo muscular oco de pequeno didmetro (0,5 cm),
que une o rim & bexiga. E capaz de contrair-se e realizar movimentos peristélticos,
que impele a urina para a bexiga.

Bexiga
E uma bolsa situada posteriormente & sinfise pUbica e que funciona como
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reservatério da urina. O fluxo continuo de urina que chega pelos ureteres é
transformado em emissa@o periédica (micgdo), estando sob o controle do mUs-
culo esfincter da bexiga.

Uretra

Constitui o ¢ltimo segmento da via urindria; é importante lembrar que
ela difere nos dois sexos, mas em ambos é um tubo mediano que conduz a
urina da bexiga urindria ao meio exterior. No homem, é uma via comum para
a miccéo e ejaculacéo, enquanto na mulher, serve para excrecdo da urina.

3.10.2 Sistema genital masculino
Formado por um conjunto de 6rgéos com fungéo reprodutora.

A Duecio BE et e

Tesdt wuls

Testiculos

Sé@o os érgdos produtores dos espermatozéides, sendo que a partir da
puberdade produzem também horménios, que sdo responsdveis pelo apareci-
mento dos caracteres sexuais secunddrios.

Epididimo

E uma estrutura em forma de C, situada contra a margem posterior do
testiculo, onde pode ser sentida pela palpacdo. Os espermatozéides sdo af
armazenados até o momento da ejaculacdo.

Ducto deferente

E a continuagdo da cauda do epididimo e conduz os espermatozéides
até o ducto ejaculatério.
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Ducto ejaculatério

E formado pela juncdo do ducto deferente com o ducto da vesicula
seminal. As vias condutoras dos espermatozdides é a por¢do de menor dimen-
sdo e de calibre mais reduzido.

Uretra
A uretra masculina é um canal comum para a miccéo e para a ejaculacéo,
com cerca de 20 cm de comprimento.

Pénis
Orgéo da cépula.

Glandulas anexas

Sédo gladndulas que produzem secrecées que facilitam a progressdo dos
espermatozdides nas vias genitais: vesiculas seminais, prostata e glandulas bul-
bo-uretrais.

3.10.3 Sistema genital feminino
Conjunto de érgdos responsaveis pela reproducéo na mulher.
Orgdos genitais internos

Ovdrios

Produzem os gametas femininos ou évulos ao final da puberdade; pro-
duzem também horménios, os quais controlam o desenvolvimento dos caracteres
sexuais secunddrios e atuam sobre o Utero nos mecanismos de implantacdo do
évulo fecundado, dando inicio ao desenvolvimento do embrido.

Tubas uterinas
Transportam os évulos que romperam a _O"é”o
superficie do ovdrio para a cavidade do Gtero.
Por elas passam, em direcdo oposta, os
espermatozéides, e a fecundacdo ocorre ;_\
"" 4 .-rUtero

habitualmente dentro da tuba. i
!/( }*... Bexiga

Tuba uterina

g i
Utero ) -
S Sifise pU ica
Estrutura muscular na qual o feto se \ _,..
/‘
desenvolve. Reto l'{—' N,
A N\ retra
ANUS vagina
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Colo do Ctero
Extremidade inferior do Utero que se comunica com a vagina, constituin-
do com esta, o canal de parto.

Vagina
E o érgéo de cépula feminino, iniciando-se na vulva, terminando no
colo do Gtero.

Orgéos genitais externos
Lébios maiores

Clitéris

menores

Ostio da vagina -

Monte pubico

E uma elevacdo mediana, constituida principalmente de tecido
adiposo. Apresenta pélos espessos apds a puberdade, com distribuicéo
caracteristica.

L4dbios maiores
S@o duas pregas cutdneas, alongadas, que delimitam entre si
uma fenda.

Labios menores

Sao duas pequenas pregas cutdneas, localizadas medialmente aos labi-
Os maiores.

Clitéris

Pequeno 6rgdo erégeno e erétil da mulher, situado na parte superior da
vulva, entre os ldbios maiores e ldbios menores.

3.11 Sistema digestério

Para que o organismo se mantenha vivo e funcionante é necessdrio que
ele receba um suprimento constante de material nutritivo. Muitos dos alimentos
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ingeridos pelo animal precisam ser tornados solGveis e sofrer modificacdes
quimicas para que sejam absorvidos e assimilados, nisto consistindo a diges-
tdo. Os 6rgdos que, no conjunto, compreendem o sistema digestério sdo es-
pecificamente adaptados para que essas exigéncias sejom cumpridas. Assim,
suas funcées séo as de preensdo, mastigacéo, degluticdo, digestdo e absor-
¢6o dos alimentos e a expulséo dos residuos, eliminados sob a forma de fezes.

Glandula
sublingual '\ /, Faringe
Glandula ? > Epiglote

submandibular
)—’ Esobfago
Figado 4 1 __-K— ,_k/—“'
}ﬁ_’ Bago

Intestino delgado Fras
15

Glandula pardtida

Estdmago

Vesicula
biliar

» a
¥ Pancreas

. Jejuno
| Y );J 4—> Intestino

] 4—/)—‘J§f>r . grosso colon
lleo < ‘"hg' Zaod
Reto IE

| .
¥ Anus

duodeno

3.11.1 Divisdo do sistema digestério

O sistema digestério é dividido em duas partes principais: canal ali-
mentar e érgdos anexos.

Canal alimentar

E composto pelos érgéos situados na cabeca, pescoco, térax, ab-
dome e pelve, ou seja, cavidade bucal, faringe, esdfago, estbmago, intes-
tinos (delgado e grosso), terminando no reto, que se comunica com o
meio externo através do anus. O canal alimentar é aberto em suas duas
extremidades, na porcdo superior, boca e porgdo inferior, anus.

Orgdos anexos

Entre os 4rgdos anexos incluem-se as gléndulas salivares, o
figado e o péncreas.

Orgdos do canal alimentar

Boca e cavidade bucal
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A boca é uma cavidade oval, sendo a primeira porcéo do canal
alimentar.

Palato

Localizado na porcdo superior da cavidade bucal, sendo constituido
de duas partes:

- Palato duro - parte anterior, 6sseo;

- Palato mole - parte posterior, muscular.

Lingua

E um 6rgdo muscular mével situado na cavidade bucal, revestida
por mucosa e que exerce importantes funcées na mastigacéo, degluticdo,
gustacdo e articulacdo da palavra.

Faringe

Possui musculatura estrioda esquelética, situada entre a cavidade oral e
o eséfago.

Esbfago

E um tubo muscular que liga a faringe ao estémago. Para atingir o ab-
dome, ele atravessa o misculo diafragma e, quase imediatamente, desembo-
ca no estbmago.

Estémago

E uma dilatacdo do canal alimentar situado entre o esdfago e o intestino
delgado. Estd situado logo abaixo do diafragma.

O estbmago é constituido das seguintes partes:

Cardia - juncéo com o eséfago.

Fundo - localiza-se na parte superior, projetando-se em direcdo ao
diafragma.

Corpo - maior parte do érgéo.

Piloro - parte terminal, apés esta segue-se o duodeno.

O estbmago é continuado pelo intestino delgado e este pelo intestino
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grosso; essas denominacées sdo devidas ao calibre que apresentam.
Intestino delgado

Subdivide-se em trés segmentos: duodeno, jejuno e fleo. O duodeno
inicia-se no dstio pilérico e termina no nivel de brusca angulacéo. No duodeno
desembocam os ductos colédoco (que traz a bile) e pancredtico (que traz a
secrecdo pancredtica).

Intestino grosso

Constitui a parte final do canal alimentar, sendo mais calibroso e
mais curto que o intestino delgado. O intestino grosso é subdividido nos
seguintes seguimentos:

- Cécum - é o segmento inicial que se continua no célon ascendente.
Na sua base, implanta-se um prolongamento cilindréide, o apéndice
vermiforme, cuja inflamagdo produz a apendicite.

- Célon ascendente - segue-se ao cécum e tem direcdo superior
ou cranial, estd fixado na parede posterior do abdome, se flete para conti-
nuar o célon transverso.

- Célon transverso - segue-se transversalmente ao célon ascendente,
flete-se para continuar no célon descendente.

- Célon descendente - segue-se ao célon transverso, estd fixado na
parede posterior do abdome.

- Colon sigméide - porcao de continuagdo do célon descendente, é
continuado pelo reto.

- Reto - porcdo de continuacdo do célon sigméide apresenta sua
parte final estreita, denominada canal anal, comunica-se com o exterior
através do anus.

Anexos do sistema digestério
Figado

E o mais volumoso érgdo do sistema digestério, localiza-se imediata-
mente abaixo do diafragma e & direita, embora uma pequena porcéo ocupe
também a metade esquerda do abdome. Trata-se de uma glandula que de-
sempenha importante papel nas atividades vitais do organismo, seja interferin-
do no metabolismo dos carboidratos, gordura e proteinas, seja secretando a
bile e participando de mecanismos de defesa.

Pancreas
Situado posteriormente ao estdmago. Depois do figado, é a gléndula

anexa mais volumosa do sistema digestério. O péncreas é uma glandula
exdcrina e enddcrina. A secrecdo endédcrina denomina-se insulina, que é lancada

52

[T

]



[

iy

no sangue, cuja funcéo é regular o metabolismo dos glicidios. A secrecdo
exdcrina é o suco pancredtico, este é lancado no tubo digestério.

Glandulas salivares

Situadas na boca, sd@o responsdveis pela secrecéo da saliva, com-
preendendo trés pares de glédndulas: parétidas, submandibulares e
sublinguais.

3.12 Sistema nervoso

Sistema responsdvel pelo controle e coordenagdo das funcdes de todos
os sistemas do organismo, e, ainda, ao receber estimulos aplicados & superfi-
cie do corpo (frio, calor, dor, etc.) é capaz de interpretd-los e desencadear,
eventualmente, respostas adequadas a esses estimulos. Assim, muitas funcées
do sistema nervoso dependem da vontade (caminhar, por exemplo, é um ato
voluntério) e muitas outras ocorrem sem que delas tenhamos consciéncia (a
secregdo da saliva, por exemplo, ocorre independente de nossa vontade).

3.12.1 Funcdo

- Obtencao de informacdes do meios externo e interno e transformacéo
dessas em estimulos.
- Controle e coordenacéo das funcées de todos os sistemas do organismo.

3.12.2 Divisao

Reconhecemos no sistema nervoso duas divisdes: anatémica e funcional.
Na anatémica, o sistema nervoso divide-se em sistema nervoso central (SNC) e
sistema nervoso periférico (SNP). Na funcional, em sistema nervoso visceral (SNV)
e sistema nervoso somdtico (SNS). O sistema nervoso central é uma porcao de
recepcao de estimulos, de comando e desencadeadora de respostas. A por¢égo
periférica estd constituida pelas vias que conduzem os estimulos ao sistema ner-
voso central ou que levam até aos érgdos, as ordens emanadas da porgéo
central. Pode-se dizer que o SNC estd constituido por estruturas que se localizam
no esqueleto axial (coluna vertebral e crénio): a medula espinhal e o encéfalo. O
sistema nervoso periférico compreende os nervos cranianos e espinhais, os ganglios
e as terminacdes nervosas. O sistema nervoso somdtico relaciona o individuo
com o meio externo, compreendendo fibras sensitivas (aferente) exteroceptores e
motoras (eferente) muisculo estriado esquelético. O sistema nervoso visceral rela-
ciona o individuo com o meio interno, compreendendo fibras sensitivas (aferente)
interoceptores e motoras (eferente) musculo liso e gnglios. A este Gltimo, esté
relacionado o sistema nervoso auténomo (SNA), ou involuntério, constituido
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apenas da parte motora do SNV.

3.12.3 Meninges

O encéfalo e a medula espinhal sdo envolvidos e protegidos por
ldminas (ou membranas) de tecido conjuntivo chamadas, em conjunto, de
meninges. Essas |dminas séo, de fora para dentro: a dura-mater, a aracnéide
e a pia-mdter.

3.12.4 Divisdo do sistema nervoso central

Em sintese, a divisGo anatémica do sistema nervoso central pode ser
acompanhada da seguinte chave: porcao do sistema nervoso central localiza-
do na caixa craniana e que compreende o cérebro, cerebelo e tronco encefdlico.

4 Telencéfalo
Cérebro
Diencéfalo
/
Encéfalo < Cerebelo
Mesencéfalo
SNC < Tronco encefalico Ponte
-
. Bul
Medula espinhal ulbo
o
Cérebro

Constitui a parte mais importante do encéfalo, localiza-se na caixa
craniana; é o centro da consciéncia. As funcées do cérebro normal incluem a
percepcdo de nés mesmos e do ambiente ao nosso redor, controle de nossas
reacdes em relacéo ao meio ambiente, respostas emocionais, raciocinio, jul-
gamento e todas as nuances que formam a consciéncia, as sensacdes e origem
dos movimentos, compreendendo o telencéfalo e o diencéfalo.

Telencéfalo

O telencéfalo é a porcao mais anterior e mais desenvolvida do cérebro;
ocupa a maior parte da cavidade craniana e é envolvido pelas meninges,
sendo o segmento mais desenvolvido do encéfalo humano. Nele encontra-se o
cériex cerebral, que é uma lGmina cinzenta, de espessura varidvel e que cons-
titui a superficie do hemisfério cerebral.

Diencéfalo
E um dos principais centros receptores de impulsos e
vias periféricas, possui volumosos nucleos cinzentos.

étricos oriundos das
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Cerebelo

Possui a fungdo de determinar o equilibrio do corpo e sua orientagéo no
espaco, bem como a regulagéo do tdnus muscular e a coordenacéo das ativi-
dades motoras do organismo.

Tronco encefélico
Parte do encéfalo que une a medula espinhal aos hemisférios cerebrais e
por onde transitam todas as grandes vias sensitivas e motoras.

Mesencéfalo

Protuberdncia que constitui o ponto de juncéo do cérebro, do cerebelo e
da medula espinhal. Comunica-se com o cérebro através de fibras nervosas
encarregadas de conduzir estimulos oculares, visuais, acUsticos e outros.

Ponte

Localizada na parte mediana do tronco encefdlico, é formada por agru-
pamentos de fibras e células nervosas. A ponte possui trés pares de nervos
responsdveis pela inervacdo dos musculos que movimentam os olhos para os
lados, dos muUsculos mimicos da face, das glandulas salivares e lacrimais, e
conduz sensacdes de paladar captadas na lingua.

Bulbo

Porcao inferior do tronco encefélico no sentido crénio-caudal, sendo que
o grande forame (forame magno) constitui o limite convencional com a medula
espinhal. Possui feixes de fibras motoras que comandam os movimentos dos
musculos voluntérios.

Essas fibras dirigem-se, paralelamente, até o forame occipital, onde tro-
cam de lado. No resto do percurso, caminham do lado oposto aquele em que
estavam originalmente. Esse cruzamento de fibras faz com que as ordens emi-
tidas a partir do hemisfério cerebral direito sejam transmitidas ao lado esquer-
do do corpo e vice-versa. Por isso, acidentes que lesem o lado esquerdo da
cabeca provocam, em geral, paralisia do lado direito.

Além disso, no bulbo, localizam-se dois centros vitais, encarregados de
controlar a respirac@o e o funcionamento vasomotor. Um tiro que atinja o bul-
bo mata instantaneamente. A presséo sanguinea cai de forma tdo acentuada
que ndo permite mais a irrigacdo dos diversos érgdos. Com a les@o do bulbo,
sdo cortados os impulsos que controlam o funcionamento dos vasos sanguine-
os e dos pulmaes.
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Medula espinhal

Continuacéo direta do encéfalo, localizada dentro do canal verte-
bral. A medula espinhal tem papel fundamental na recepgéo de estimulos
sensitivos e retransmiss@o de impulsos motores. Todos os centros importan-
tes do encéfalo sdo conectados através de longos feixes nervosos, direta-
mente aos érgdos ou mUsculos que controlam. Esses feixes se unem forman-
do a medula espinhal, transmitindo mensagens entre o encéfalo e o sistema
nervoso periférico. Essas mensagens séo passadas ao longo do nervo sob a
forma de impulsos elétricos.

Da base do crénio, a medula se estende pelo tronco até o nivel da
primeira ou segunda vértebra lombar. Na porcéo final da medula, localizam-
se nervos espinhais que formam uma espécie de "cabeleira" nervosa, compara-
da & cauda eqiina.

3.13.5 Divisdo do sistema nervoso periférico

Em sintese, a divisdo anatémica do sistema nervoso periférico pode ser
acompanhada da seguinte chave:

Nervos

Séo cordées esbranquicados formados por fibras nervosas unidas por
tecido conjuntivo, tendo como funcdo conduzir impulsos ao SNC e também
conduzi-los do SNC ao periférico. Distinguem-se dois grupos: os nervos
cranianos e os espinhais.

Nervos cranianos

Séo 12 pares de nervos que fazem conexdo com o encéfalo. A mai-
oria deles (10) origina-se no tronco encefdlico. Além do seu nome, os
nervos cranianos sdo também denominados por nimeros em seqiéncia
crénio-caudal. A relagdo abaixo apresenta o nome e o nimero corres-
pondente a cada um dos pares cranianos:

- olfatério é puramente sensitivo e ligado & olfagdo como o nome
indica, iniciando-se em terminacées nervosas situadas na mucosa na-
sal.

- optico, também sensitivo, origina-se na retina e estd relacionado
com a percepcdo visual.

- oculomotor, troclear e abducente enervam misculos que movimen-
tam o olho, sendo que o terceiro par é também responsdvel pela inervacao
de mUsculos chamados intrinsecos do olho, como o mUsculo esfincter da
iris (que fecha a pupila) e o musculo ciliar (que controla a forma da lente).

- trigémeo é predominantemente sensitivo, sendo responsével pela
sensibilidade somdtica de quase toda a cabeca. Um pequeno contingen-
te de fibras é motor, inervando a musculatura mastigadora, isto é, mUscu-
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los que movimentam a mandibula.

- facial, glossofaringeo e vago - s@o altamente complexos no que
se refere aos componentes funcionais, estando relacionados as visceras e
a sensibilidade gustativa, além de inervar glandulas, musculatura lisa e
esquelética. O nervo vago é um dos nervos cranianos mais importantes
pois inerva todas as visceras tordcicas e a maioria das abdominais.

- vestibulo-coclear é puramente sensitivo, constituido de duas por-
cbes: a porgéo coclear estd relacionada com os fenédmenos da audicédo,
e a porcdo vestibular com o equilibrio.

- acessério inerva musculos esqueléticos, porém, parte de suas fi-
bras unem-se ao vago e com ele é distribuida.

- hipoglosso inerva os misculos que movimentam a lingua, sendo,
por isso, considerado como o nervo motor da lingua.

Nervos espinhais

Os 31 pares de nervos espinhais mantém conexdo com a medula e
abandonam a coluna vertebral através de forames intervertebrais. A coluna
pode ser dividida em porcdes cervical, tordcica, lombar, sacral e coccigea; da
mesma maneira, reconhecemos nervos espinhais que sdo cervicais, tordcicos,
lombares, sacrais e coccigeos.

Génglios nervosos

Actmulos de corpos celulares de neurénios dentro do SNC séo denomi-
nados nicleos. Quando esses acimulos ocorrem fora do SNC eles séo chama-
dos génglios e apresentam-se, geralmente, como uma dilatacéo.

Terminagbes nervosas

Estdo na extremidade de fibras sensitivas e motoras. As fibras sensitivas
sdo estruturas especializadas para receber estimulos fisicos ou quimicos na su-
perficie ou no interior do corpo. As motoras sdo responsdveis pela reacéo arco
reflexa do organismo ao receberem tais estimulos.

3.13.6 Divisdo do sistema nervoso visceral

O SN Visceral relaciona-se com a inervacéo das estruturas viscerais e é
muito importante para a integracdo da atividade das visceras no sentido da
manutencdo da consténcia do meio inferno. Distingue-se no SNV uma parte
aferente e outra eferente. O componente aferente conduz os impulsos nervosos
originados em receptores das visceras (visceroceptores) a dreas especificas no
SNC. O componente eferente traz impulsos de certos centros nervosos até as
estruturas viscerais terminando pois em glédndulas, musculo liso ou misculo car-
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tal modo que temos a seguinte divisdo:

- SISTEMANERVOSO VISCERAL:

Aferente (fibras sensitivas) - interoceptores

Eferente (fibras motoras) - glandulas, musculo liso ou cardiaco=SN Au-

ténomo

- SISTEMA NERVOSO AUTONOMO:

Simpético e parassimpdético.

ESTRUTURAS SIMPATICO PARASIMPATICO
Dilatacéo da Constricdo da
IRIS ) . - )
pupila (midriase) | pupila (miose)
X Aceleragéo Diminuigéo
CORAGAO (taquicardia) (bradicardia)
BRONQUIOS | Dilatagéo Constrigao
TUBO Diminuicéo do Aumento do
DIGESTORIO | peristaltismo peristaltismo
GENITAIS Vasoconstrigdo: Vasodilatagéo:
MASCULINO | ejaculacéo erecao
UTERO Dilatag&o Constrigao
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3.13.7 Divisdo do sistema nervoso somdtico

O SN Somdtico é aquele que relaciona o organismo com o meio. Para
isso, a parte aferente do SNS conduz aos centros nervosos impulsos originados
em receptores periféricos, informando a esses centros sobre o que se passa no
meio ambiente. Por outro lado, a parte eferente leva aos misculos estriados
esqueléticos o comando dos centros nervosos, resultando movimentos que le-
vam a um maior relacionamento ou integracdo com o meio externo. De tal
modo temos a seguinte divisdo:

- SISTEMA NERVOSO SOMATICO:
Aferentes (fibras sensitivas) - exteroceptores.
Eferente (fibras motoras) - mésculo estriado esquelético.
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Capitulo 4

AVALIACAO GERAL DO PACIENTE

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

.citar as 5 fases da avaliacdo geral de um paciente.

. listar 3 fontes rapidas de informacao no local da cena.

. classificar corretamente o paciente de acordo com a escala CIPE.

. enumerar 4 sinais vitais observados numa vitima.

. citar a seqUéncia correta dos passos da avaliacéo geral do paciente.

1
2
#
5
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4. AVALIACAO GERAL DO PACIENTE

A avaliagéo geral do paciente é um conjunto de procedimentos orien-
tados para a identificagéo e correcdo imediata de possiveis doencas ou trau-
mas, por meio de entrevista, afericdo dos sinais vitais, exame fisico, estabiliza-
¢Go e transporte do paciente, devendo o socorrista tomar decisées sobre os
cuidados adequados o mais répido possivel.

O processo de avaliag@o geral do paciente divide-se em cinco fases
distintas:

- avaliagéo da cena;

- avaliacdo inicial;

- avaliacéo dirigida;

- avaliacdo fisica detalhada; e
- avaliacé@o continuada.

Observacéo: durante o deslocamento para a cena de emergéncia, o
socorrista deverd revisar as informacées contidas no despacho.

4.1 Avaliagdo da cena

Répida avaliacéo dos diferentes fatores que estdo relacionados & emer-
géncia, importante para que o socorrista possa decidir sobre as acées que ird
desenvolver, como:

1. observar a cena buscando a identificagéo de riscos potenciais para
si, para o paciente ou outros envolvidos;

2. observar os mecanismos do trauma ou a natureza da doenca do paciente;

3. checar o nimero de vitimas e suas condicdes; e

4. adotar o uso de equipamentos de protecdo individual (EPI).

Observacéo: apds avaliar a cena, o socorrista deverd iniciar o
gerenciamento dos riscos e o controle da situacdo, acionando, se necessdrio,
recursos adicionais para as medidas de sinalizacéo do local, isolamento da
cena, estabilizacéo de veiculos (calcamento e amarras se necessario), contro-
le de trafego, desligamento de motores automotivos, desativagéo de cabos
elétricos energizados, remocéao de pacientes em situacdo de risco iminente,
entre outros.
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4.2 Avaliagao inicial

Processo ordenado para identificar e corrigir, de imediato, problemas
gue ameacam a vida a curto prazo, os quais, por ordem de importancia,
sGo:

Vias aéreas
Avaliar a permeabilidade e se hd comprometimento da coluna cervical.

Respiragdo
Se respira e como se processa essa respiracdo.

Circulacéo
Avaliar presenca de pulso, se h4 hemorragia e sinais de estado de
choque.

Como realizar a avaliagéo inicial

- Observe a cena buscando identificar a situagdo (frauma ou emergéncia
clinica);

- Avalie o capacidade de resposta do paciente, se este encontra-se Aler-
ta, se emite resposta Verbal, se responde a estimulo da Dor, ou se estd Incons-
ciente/sem resposta (AVDI). Identifique-se como socorrista e solicite autoriza-
¢Go para ajudar;

- Avalie a permeabilidade das vias aére-
as e estabilize, manualmente, a coluna cervical,
conforme figura ao lado;

- Avalie a respiracao, usando a técnica do Ver, Ouvir e Sentir (VOS);

- Verifique a circulacdo do paciente, avali-
ando o pulso carotideo em adultos e criangas; e
braquial ou femural em lactentes, verifique a pre-
senca de hemorragias e perfuséo;

Busca por hemorragias
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Observacdo: caso disponha de oximetro de pulso, empregue-o durante
essa fase, avaliando a pulsacéo e a real necessidade de oxigénio.
- Classifique o paciente na escala CIPE .

4.3 Escala CIPE

Escala utilizada para determinar o tempo de permanéncia do paciente
na cena de emergéncia de acordo com a gravidade das lesdes ou doenca.
CIPE é formado pelas iniciais das palavras critico, instavel, potencialmente ins-
tavel e estdvel.

Critico
Parada respiratéria ou cérdio-respiratéria.

Instével

Paciente que apresente um ou mais dos seguintes sinais ou sinfomas :
inconsciéncia, choque descompensado, dificuldade respiratéria severa, le-
s@o grave de cabeca e/ou térax.

Potencialmente instavel
Paciente com choque compensado ou portador de lesdes isoladas importan-
fes.

Estavel
Paciente portador de lesdes menores e sinais vitais normais.

Os pacientes criticos e instdveis devem ser fratados, no mdximo,
em 5 minutos no local da emergéncia e transportados de imediato. Nesses
casos, a avaliacéo dirigida, a avaliacéo fisica detalhada e a continuada deve-
rdo ser realizadas durante o transporte para o hospital, simultaneamente com
as medidas de suporte bdsico de vida. Ja no caso dos pacientes potencialmen-
te instdveis e estdveis, o socorrista deverd continuar a avaliacdo no local da
emergéncia, no maximo, em 12 minutos e transportd-lo apds sua estabiliza-
céo.

4.4 Colar cervical e oxigénio

Apés decidir sobre a prioridade de transporte, a equipe de socorristas
deverd realizar um rdpido exame fisico na regido posterior, anterior e lateral do
pescoco e, em seguida, mensurar e aplicar o colar cervical de tamanho apro-
priado. Depois, os socorristas deverdo avaliar a necessidade de ofertar oxigé-
nio para o paciente. Para isso, deverdo examinar o nariz, a boca e a mandibula,
e administrar oxigénio por meio de uma mdscara facial com reservatério.

Observacao: para tratar os pacientes de emergéncia clinica, os socorristas
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poderé&o utilizar os mesmos pardmetros recomendados nos casos de trauma,
no entanto, ndo necessitam imobilizar a regido cervical.

4.5 Avaliacao dirigida

Processo ordenado para obter informacées, identificar lesdes ou proble-
mas clinicos que, se néo tratados, poderdo ameacar a vida do paciente. E
dividida em trés etapas, séo elas:

- Entrevista: etapa da avaliagdo na qual o socorrista busca informacdes
com o paciente , familiares ou testemunhas, sobre o tipo de leséo ou enfermida-
de existente e outros dados relevantes.

Se o paciente estiver consciente e em condicdes de responder, questione-o
utilizando perguntas direcionadas para identificar a emergéncia, como:

1) Nome e idade (se é menor, procure contatar seus pais ou um adulto
conhecido)

2) O que aconteceu? (para identificar a natureza da leséo ou doenca) como
aconteceu?

3) A quanto tempo isso aconteceu?

4) Isso j& ocorreu antes? (emergéncia clinica)

5) Vocé tem algum problema de sadde?

6) Vocé tfem tomado algum remédio? Qual?

7)Vocé é alérgico a alguma substéncia2Qual?

Observacéo: durante o transcorrer do atendimento, o socorrista deverd manter
um didlogo constante com o paciente, com a finalidade de transmitir seguranca e

apoio emocional, contribuindo, sobremaneira, para a qualidade do servico presta-
do.

- Sinais vitais: etapa da avaliacdo na qual o socorrista realiza a afericéo da
respiracdo, pulso, pressdo arterial e femperatura relativa da pele do paciente.

Pulso
E o reflexo do batimento cardiaco palpével nos locais onde as artérias calibrosas
estdo posicionadas préximas da pele e sobre uma estrutura dssea.

Valores normais:

- Adulto: 60-100 batimentos por minuto (bpm);
- Crianga: 80-140 bpm;

- Lactentes: 85-180 bpm.

Respiragdo
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Absorcao do oxigénio e exalagéo do gds carbdnico.

Valores normais:

- Adulto: 12-20 ventilacées por minuto (vpm);
- Crianga: 20-40 vpm;

- Lactentes: 40-60 vpm.

Temperatura
E a diferenca entre o calor produzido e o calor perdido pelo corpo humano.

Valores normais:
36,5 a 37,0 °C - independente da faixa etéria.

Temperatura relativa da pele

Em atendimento pré-hospitalar, o socorrista verifica a temperatura
relativa da pele colocando o dorso da sua méo sobre a pele do paciente
(na testa, no térax ou no abdémen). O socorrista estima a temperatura
relativa da pele pelo tato.

Convém recordar que a pele é a grande responsdvel pela regulacéo da
temperatura e poderd apresentar-se normal, quente ou fria, tmida ou seca.

Durante a avaliacdo continuada, o socorrista deverd utilizar o terméme-

fnico, para real certificacdo da temperatura corporal.

tro c

Com relagdo & coloragéo, a pele poderd estar:
- pdlida,

- ruborizada, ou

- ciandtica.

Observacao: nas pessoas negras, a cianose poderd ser notada nos 18-
bios, ao redor da fossas nasais e nas unhas.

Pressdo Arterial (PA)

E definida como a pressao exercida pelo sangue circulante contra as pare-
des internas das artérias. A PA é verificada em dois niveis, a PA sistélica e a diastdlica.

A sistélica é a pressGo maxima em que a artéria estd sujeita durante a
contracao do coracdo (sistole). A diastélica é a pressdo remanescente no inte-
rior do sistema arterial quando o coracéo fica relaxado (didstole).
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Verificacdo da pressdo arterial
Valores normais:
Adulto:

- Sistélica: méxima 140 mmHg e minima 100 mmHg.
- Diastélica: méxima 80 mmHg e minima 60 mmHg.

Crianga:
IDADE FRESSAO SISTOLICA PRESSAO DIASTOLICA

Mm Hg Mm Hg

Mazcimento (12 h, <1000 g 2920 16-36

hezcimento (12 h, 3 Kol a7l 25-45

Fecem-nascidn (36h) G0 20-60

Lecterte (B mezes) 87105 53-B

E‘riam;_a (2 ance) Q505 L5.BE

ekl escotar (7 anos) 9712 ar-

Adoleacente (15 ano) 112128 BE-a0

ceder @ maxima, denominamos alta (hipertensdo) e, ao contrdrio, se ndo atin-
ge o nivel minimo, denominamos baixa (hipotensdo).

No atendimento pré-hospitalar, geralmente néo se afere PA em criancas
com menos de 3 anos de idade. Nos casos de hemorragias ou choque, a PA
mantém-se constante dentro de valores normais para, no final, desenvolver
uma queda abrupta.
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Sinal é tudo aquilo que o socorrista pode observar ou sentir no paciente
enquanto o examina.
Exemplos: pulso, palidez, sudorese, etc.

Sintoma é tudo aquilo que o socorrista ndo consegue identificar sozi-
nho. O paciente necessita contar sobre si mesmo.
Exemplos: dor abdominal, tontura, etc.

Exame rapido o exame répido é realizado conforme a queixa princi-
pal do paciente, ou inspecdo visual em todo segmento corporal, no caso de
inconsciéncia, expondo o paciente.

4.6 Avaliacao fisica detalhada

A avaliacéo fisica detalhada da cabeca aos pés deve ser realizada pelo
socorrista em cerca de 2 a 3 minutos. O exame completo néo precisa ser rea-
lizado em todos os pacientes, ele pode ser realizado de forma limitada em
pacientes que sofreram pequenos acidentes ou que possuem emergéncias clini-
cas evidentes. Ao realizar a avaliacdo fisica detalhada, o socorrista deverd
avaliar:

1) a cabeca (couro cabeludo) e a testa, a face do paciente. Inspecionar
os olhos e pdlpebras, o nariz, a boca, a mandibula e os ouvidos;

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

3) o ombro bilateralmente distal / proximal;

4) as regides anterior e lateral do térax;

5) o abdébmen em quatro quadrantes separadamente;

6) as regides anterior e lateral da pelve e a regido genital;

7) as extremidades inferiores (uma de cada vez). Pesquisar a presenca
de pulso distal, a capacidade de movimentacéo (motricidade), a perfuséo e a
sensibilidade;

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

9) depois da andlise, o socorrista deverd realizar o rolamento em
monobloco e inspecionar a regido dorsal.
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4.7 Avaliacdo continuada

A avaliagéo continuada é realizada durante o transporte do pacien-
te, devendo o socorrista reavaliar constantemente os sinais vitais e o aspec-
to geral do paciente.

A reavaliacé@o deverd ser realizada conforme a escala CIPE:

CRITICO: reavaliar apés manobra de reanimagéo.

|N$'|:AVEL: reavaliar a cada 5 minutos.
ESTAVEL: reavaliar a cada 15 minutos.
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4.8 Fluxograma de Avaliacdo Geral do Paciente

Avaliacdo da cena

|

Segurancga
EPI
Recursos adicionais

Avaliacéo Inicial

Situagdo: Trauma ou Emerg. Clinica

Colar iervical e
oxigénio

Consciéncia-AVDI

Vias aéreas/cervical

Respiracéo - Ver, Ouvir e Sentir
Circulagdo Oximetro de pulso,

Avaliacdo dirigida

hemorragias, e sinais de choque

!

Classificagdo na escala CIPE

Emergéncia Clinica

>

Transporte

Exame @apido Entrevista
Sinais vitais Exame rapido
Entrevista Sinais vitais
Avaliagdo ksica
Detalhada
v
. Estabilizacdo e Avaliagdo

) Continuada

Na Avaliacdo dirigida a seqiiéncia das etapas podem variar conforme o
tipo e a gravidade do trauma ou doenga do paciente
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Capitulo 5

SUPORTE BASICO DE VIDA

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deveré ser capaz de:

1. descrever os passos da reanimacao pulmonar em adulto, crianca e
lactente.

2. descrever os passos da reanimacgao cardiopulmonar em adul-
to, crianca e lactente.

3. citar as principais causas de obstrucao das vias aéreas.

4. descrever 0s passos da desobstrucao das vias aéreas em adul-
to, crianga e lactente.

5. citar as causas de obstrucéo parcial ou total das vias aéreas.

6. descrever os passos da operacao do desfibrilador externo automatico.

70



5. INTRODUCAO

O Suporte Bésico de Vida (SBV) é uma seqiéncia de acdes que tem por
finalidade restabelecer as funcées do sistema respiratério e/ou circulatério. Es-
sas agdes, realizadas durante os primeiros minutos de uma emergéncia, séo
cruciais para a sobrevivéncia do paciente, sendo elas as seguintes:

- reconhecimento répido do infarto de miocdrdio e do acidente vascular
cerebral e medidas para prevenir ou corrigir a parada respiratéria e/ou circu-
latéria.

- agdo rdpida diante de qualquer vitima que perde a consciéncia subitamen-
fe.

- desfibrilacdo de fibrilacdo ventricular ou taquicardia ventricular com
um DEA.

- reconhecimento e tratamento de obstrucéo das vias aéreas por corpos
estranhos (OVACE).

Observacao: a seqiéncia de SBV inclui, ao ABC davida, o 'D"de
desfibrilacéo.

5.1 Técnicas de abertura das vias aéreas

Quando o ténus muscular é insuficiente, a lingua e a epiglote podem
obstruir a faringe. A lingua é a causa mais freqiente de obstrucéo das vias
aéreas na vitima inconsciente. Se n@o houver evidéncia de trauma craniano
nem cervical, o socorrista deve utilizar a manobra de inclinacéo da cabeca
com elevacéo do queixo para abrir as vias aéreas.

5.2 Manobra de inclinacdo da cabeca com elevacéo
do queixo

Manobra de inclinagdo da cabeca com elevacgo do queixo

1. Colocar o paciente em decibito dorsal e posicionar-se ao seu lado, na
altura dos ombros e cabeca.
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2. Colocar uma das méos na testa do paciente e estender sua cabeca
para trds.
3. Colocar as pontas dos dedos, indicador e médio, da outra méo, apoi-
adas na mandibula para elevé-la até perceber uma resisténcia ao movimento.

5.3 Manobra de empurre mandibular

1. Colocar o paciente em decibito dorsal e posicionar-se de joelhos
acima da parte superior de sua cabeca.

2. Com os cotovelos na mesma superficie que o paciente ou apoiados
nas coxas, segurar os &ngulos da mandibula do paciente com os dedos indi-
cador e médio.

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

Manobra de empurre mandibular

Observacao: ao realizar uma abertura de vias aéreas, use a manobra
corretfa:

-em caso clinico: manobra de inclinacdo da cabeca e elevagao do queixo.

-em caso de frauma: o socorrista, ao tratar uma vitima com suspeita de
traumatismo na coluna cervical, sempre deve tentar abrir as vias aéreas com
empurre mandibular; caso ndo promova uma via aérea efetiva com essa ma-
nobra, deve utilizar, entdo, a manobra de inclinagdo da cabeca e elevacdo do
queixo.
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5.4 Técnica para verificar respiracéo

Determine a presenca ou auséncia de respiracdo através do método
VOS (Ver, Ouvir e Sentir).

Método VOS (Ver, Ouvir e Sem‘ir)

Coloque o ouvido préximo & boca e nariz do paciente, enquanto man-
tém as vias aéreas abertas, observando o térax do paciente.
Observacao: avalie a respiracdo entre 3 a 5 segundos de duracéo.

5.5 Respiragdo normal

- Veja os movimentos respiratérios. Observe a simetria da expanséo e
contracéo do térax e a auséncia de esforco para executar esses movimentos.

- Ouca o ar entrando e saindo do nariz e da boca. Os sons devem ser
como os que normalmente ouvimos na respiracéo (sem roncos, néo estar
ofegante ou outros sinais incomuns).

- Sinta o ar, entrando e saindo do nariz e da boca.

5.6 Respiragdo anormal

- A respiracdo é ruidosa ou ofegante.

- O ritmo da respiracao é irregular (taquipnéica ou bradipnéica).

- Arespiracéo é muito superficial, muito profunda e dificil; ou, ainda, a
respiracdo é feita com grande esforco, especialmente em criancas e bebés.

- A pele do paciente fica cianética, acinzentada ou pdlida.

- O paciente estd, obviamente, se esforcando para respirar, usando os mUs-
culos da parte superior do térax, ao redor dos ombros, e os msculos do pescoco.

- H& batimentos das asas do nariz, especialmente em criancas.
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5.7 Parada respiratéria

Supresséo sUbita dos movimentos respiratérios que poderd ser acom-
panhada de parada cardiaca.

O centro respiratério encefdlico deve funcionar para haver respira-
cGo e para que a freqiéncia e a profundidade respiratérias sejam ade-
quadas, a fim de controlar os niveis sanguineos de diéxido de carbono.

O fluxo sanguineo cerebral inadequado, choque ou parada cardi-
aca pode afetar gravemente o centro respiratério. A respiracdo detém-se
poucos segundos apds o coracdo deixar de bater. De fato, muitos qua-
dros que reduzem gravemente a oxigenacé@o do sangue podem provocar
parada respiratéria, mesmo que a quantidade de sangue que circula pelo
encéfalo seja normal. Nesses casos, a vitima pode apresentar uma para-
da respiratéria completa ou realizar esforcos respiratérios ineficazes (res-
piracdes "agdnicas'), geralmente associados com contracdo dos musculos
dos bracos e das pernas. Nao confunda respiracées agénicas com respi-
racdes efetivas ao determinar se é necessdrio efetuar respiracéo de resga-
te.

5.8 Reanimagdo pulmonar

A reanimagédo pulmonar é todo esforco para reanimar ou para resta-
belecer, artificialmente, a funcdo normal dos pulmées

O ar atmosférico possui 21% de oxigénio. Dos 21% inalados, uns 5%
sdo utilizados pelo organismo e os 16% restantes sdo exalados, quantidade
suficiente para suprir as necessidades da pessoa na vida didria. Quando uma
pessoa encontra-se com deficiéncia respiratéria, necessdrio se faz a oferta de uma
concentrac@o maior de oxigénio para suprir essa ineficiéncia.

5.9 Respiracdes de resgate

Para fornecer respiracées de resgate, administre respiracées lentas e
permita a expiracéo completa entre as respiracées, a fim de diminuir a pro-
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babilidade de exceder a pressdo de abertura esofdgica. Essa técnica dimi-
nuird a distens@o gdstrica, a regurgitacéo e a aspiragdo.

5.10 Técnica de respiracéo boca-a-boca

1. Abra as vias aéreas.

2. Feche as narinas do paciente com seus dedos (indicador e polegar).

3. Inspire o ar e coloque sua boca com firmeza sobre a boca do paci-
ente e ventile lentamente (1 segundo) para dentro dos pulmées do paciente.

4. Retire sua boca e libere as narinas, deixando o ar sair livremente.

5. Realize uma ventilagdo artificial a cada 5 ou 6 segundos (10 a 12
ventilacées de resgate por minuto) no socorro de adultos, e uma ventilacdo a
cada 3 ou 5 segundos (12 a 20 ventilacées de resgate por minuto) no socorro
de lactentes e criancas.

Técnica de respiracdo boca-a-boca

5.11 Técnica de respiracéo boca-a-boca/nariz
Utilizada em lactentes:

Técnica de respiracdo boca-a-boca/nariz

1. Abra as vias aéreas;
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2. Coloque sua boca sobre a boca e o nariz do paciente e em seguida
promova uma ventilacdo lenta (1 segundo por ventilagéo).

3. Inspire o ar e ventile de forma a observar a elevacéo toréxica do
paciente.

4. Retire sua boca e deixe o ar sair livremente.

5. Realize uma ventilacdo artificial a cada 3 segundos (20 ventilagées de
resgate por minuto) no socorro de lactentes.

6. Avalie o pulso apés cada minuto de ventilacéo.

5.12 Técnica de respiragdo boca-méscara

1. Abra as vias aéreas do paciente.

2. Posicione a mdscara sobre a face do paciente, com o dpice sobre a
ponta do nariz e a base entre os ldbios e o queixo.

3. Use a m&o mais préxima da testa do paciente para selar a mascara,
pressionando ao longo da borda superior com o indicador e o polegar. Aperte
a borda inferior com o polegar da outra méo e posicione os dedos restantes
ao longo da mandibula.

4. Comprima toda a borda da mdscara, firmemente, evitando o esca-
pe de ar.

5. Fornega respiracdes lentas de resgate, observando se hd expanséo tordcica.

6. Retire a boca e deixe o ar sair livremente. O tempo de cada ventila-

cGo é o mesmo descrito na técnica de boca-a-boca (adulto e crianca) e
boca-a-boca/nariz (lactente).
Técnica de respiracdo boca-mdscara

5.13 Acessérios para reanimagdo pulmonar

5.13.1 Céanula orofaringea

Dispositivo usualmente feito de pldstico, cuja finalidade é sustentar a
lingua, evitando o bloqueio das vias aéreas.

O tipo mais comum em atendimento pré-hospitalar (APH) é o que
possui uma abertura no centro "Guedel", a fim de permitir a respiracéo ou
acesso fécil para aspiragéo bilateral, devendo ser usada em conjunto com
o reanimador manual e colocada apenas em pacientes inconscientes.
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Técnica para seu uso

1. Escolha o tamanho correto:

- adulto: I6bulo da orelha ao canto da boca.

- crianca e lactente: dngulo da mandibula ao canto da boca.
2. Cruze os dedos, polegar e indicador, abrindo a boca do paciente.

Adulto Crianga e lactente Dedos cruzados

3. Introduza-a na posicéo correta:
- adulto: com a extremidade contra o palato, girando-a em 180°.
- crianga e lactente: com a extremidade contra a lingua, sem giro.

1

Introducéo no adulto Introducé@o na crianca e lactente

4. Deslize a cénula até que a extremidade com borda se localize
sobre os ldbios ou queixo, de forma que sua curvatura siga o contor-
no da lingua.

5.13.2 Céanula nasofaringea

Tubo de pléstico ou borracha
que promove uma via para o fluxo =t
de ar entre as narinas e a parede |
faringea. Pode ser utilizada em paci- ‘
entes conscientes e inconscientes. O |
comprimento adequado da canula  * !
nasofaringea é medido da ponta do
nariz ao trdgus da orelha (cartilagem saliente triangular situada & frente do
conduto auditivo).Vide figura acima.
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5.13.3 Reanimador manual

Equipamento utilizado para ventilar, artificialmente, o paciente que néo
apresenta respiracdo espontdnea. Fornece oxigénio a 21%, podendo liberar
altas concentracées de oxigénio (90 a 100%) quando instalado a uma fonte
(cilindro de oxigénio) e bolsa reservatério.

Reanimadores manuais - adulto e infantil

Técnica de ventilacdo com bolsa-méscara (reanimador manual)

1. Posicione o paciente corretamente (decitbito dorsal).

2. Posicione-se préximo & cabeca do paciente.

3. Abra a boca do paciente e coloque a canula orofaringea, conforme
técnica descrita anteriormente.

4. Coloque a mdscara do reanimador sobre a face do paciente, com a base
entre a protuberéncia do queixo e o lébio inferior e a dpice voltada para o nariz.

5. Faca a vedacdo com o polegar mantido na porcéo superior da
mdscara e o indicador na porcdo inferior, comprimindo-a de maneira firme
para se obter boa vedacéo em toda sua borda.

6. Coloque os demais dedos ao longo da mandibula inclinando a
cabeca do paciente (adulto), a fim de manter as vias aéreas abertas. Em
lactente, deve-se utilizar apenas o dedo médio sobre a mandibula, manten-
do a cabeca em posicao neutra.

Adulto Lactente

7. Comprima, com a outra mé&o, a bolsa principal do reanimador de
forma ritmada, uma vez a cada 5 ou 6 segundos (10 a 12 ventilagdes de
resgate por minuto) no socorro de adultos; e uma ventilacdo a cada 3 ou 5
segundos (12 a 20 ventilagées de resgate por minuto) no socorro de lactentes e
criangas.
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8. Observe, durante cada ventilagéo, a expansao tordcica. Caso este-
ja ausente ou insuficiente, reavalie todos os procedimentos adotados.

9. Apds 1 minuto de reanimacéo, avalie o pulso. Caso o pulso esteja
ausente, inicie a RCP

5.14 Pressdo cricéide

A pressdo cricéide, ou manobra de Sellick, consiste em aplicar presséo
sobre a cartilagem cricéide da vitima inconsciente.

A pressdo empurra a traquéia para trds, comprimindo o eséfago con-
tra a coluna cervical durante a respiracéo de resgate. A pressdo cricoide é
efetiva para prevenir a distensdo gdstrica durante a ventilagdo com presséo
positiva de vitimas inconscientes. Por sua vez, a reducéo de distensdo gdstrica
diminui o risco de regurgitac@o e aspiragao.

A utilizac@o correta da técnica requer um socorrista adicional, para
fazer apenas pressdo cricdide, sem participar de outras atividades de
ressuscitacdo.

Técnica para aplicar pressdo cricéide

1. Localize a cartilagem tiredide com o dedo indicador.

2. Deslize o dedo indicador até a base da cartilagem tiredide e apalpe
o anel horizontal abaixo dela (essa é a cartilagem cricoide).

3. Com a ponta do polegar e do indicador, pressione firmemente a
cartilagem cricéide. 3

Pressdo cricéide

Observacéo: nos lactentes, usa-se a ponta do dedo indicador para aplicar
a pressdo. Deve-se evitar presséo excessiva, especialmente, em lactentes e criancas
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5.15 Parada Cardiaca

E o cessar da atividade mecénica do coracéo. E um diagnéstico clinico
confirmado pela falta de resposta a estimulos, auséncia de pulso detectével e
apnéia (ou respiracdes agdnicas).

Em RCP considerar:

- recém-nascido: até 28 dias apés o nascimento.

- lactente: a partir de 28 dias até completar 1 ano.

- crianca: a partir de um ano até o inicio da puberdade (de 12 a 14
anos).

- adulto: a partir da puberdade.

Para se detectar a presenga ou auséncia de pulso carotideo:
1. localize a cartilagem tiredide e coloque a ponta dos dedos (indi-
cador e médio) ao lado desse ponto, mantendo a cabeca em posicéo incli-
nada para trds (se néo houver suspeita de lesdo na coluna cervical);
* 2. deslize os dedos entre a traquéia e o musculo lateral do pescogo
do lado mais préximo a vocé;

Verificacdo do pulso carotideo

3. exerca pequena pressdo neste ponto e sinta o pulso da artéria
cardtida (adulto e crianca). Se néo hd pulso, inicie as compressées torécicas

ou conecte um DEA, quando possivel.

Para se detectar a presenca ou auséncia de pulso braquial:
1. localize o terco médio da parte interna do braco, entre o cotove-
lo e 0o ombro do lactente;

Verificacdo do pulso braquial
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2. com o polegar na face externa do braco, pressione, com suavida-
de, os dedos indicador e médio contra o Umero para sentir o pulso braquial.

3. se ndo conseguir detectar o pulso ou outros sinais de circulacéo,
ou caso a freqiéncia cardiaca seja menor que 60 bpm, em um llactente
ou em uma crianca com sinais de hipoperfuséo, inicie RCP

Observacéo: a verificaco dos pulsos carotideo e braquial ndo deve
levar mais de 5 a 10 segundos.

5.16 Compressdes tordcicas
Se o paciente estiver em parada cardiaca, vocé deverd:

1. Encontrar o ponto de compressées da RCP:

- adulto: centro do peito, entre os mamilos.

- crianca: mesmo modo do adulto.

- lactente: imediatamente abaixo da linha dos mamilos.

2. Posicionar corretamente suas méos para realizar as compressoes:

- adulto: posicione a base de uma das méos no T
ponto de compressdo da RCP (centro do peito entre os
mamilos). A outra mao deverd sobrepor a primeira, de
modo que as bases das duas mé&os fiquem alinhadas uma
sobre a outra e seus dedos ndo devem tocar o térax do
paciente. Seus dedos podem ficar estendidos ou entrelaca-
dos.

- crianga: faca as compressées com a base de
uma das maos, posicionada sobre o ponto de compres-
sdo da RCP (centro do peito entre os mamilos).

Crianga

- lactente: faca as compressées com a ponta de
dois dedos, posicionados sobre o ponto de compressdo
da RCP (imediatamente abaixo da linha dos mamilos).
Lactente

- recém-nascido (neonato): envolva o térax do
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recém-nascido com as duas méos; posicione os polegares sobre o esterno,
comprimindo-o, e os outros dedos, sobre o dorso do paciente. Os polegares
podem ser posicionados lado a lado ou, no recém-nascido pequeno, um sobre
o outro.

3. Promover as compressoes tordcicas externas:

3.1. Profundidade das compressées

adulto: deslocamento de 1,5 a 2 polegadas.

crianca e lactente: deslocamento de 1/3 a 1/2 da profundidade
do térax.

A compressdo deverd ser realizada com uma presséo suficiente para
gerar pulso.

4. Relacionar a de compressdo com a ventilacdo:
1 (um) socorrista:
- adulto, crianca e lactente: 30 X 2.

2 (dois) socorristas:
- crian¢a e lactente: 15 X 2.

1 (um) ou 2 (dois) socorristas:
- recém-nascido (neonato) 3XI1

5. No adulto, crianca e lactente, reavalie o pulso apds 2 minutos de
RCP ou 5 ciclos (1 ciclo de RCP corresponde a 30 compressoes e 2 ventilacdes
de resgate), revezando o posicionamento dos socorristas. No recém-nascido
(neonato), reavalie a cada 30 segundos.

As compressdes tordcicas eficazes séo essenciais para promover o fluxo
sangiineo. O socorrista deve fazer compressées répidas e forcadas, na fre-
quéncia de 100 por minuto, permitindo que o tordx retorne apds cada com-
pressdo. O socorrista deve limitar as interrupcées das compressées, ventilacdes
de resgate e verificacdo do pulso para intervalos inferiores a 10 segundos,
exceto para intervencées especificas, como o uso de um desfibrilador.

5.17 Desfibrilagao elétrica

O principal fator determinante da sobrevivéncia em uma parada car-
diaca é o intervalo desde a perda da consciéncia até a desfibrilacdo. A
desfibrilacdo rapida é fundamental para as vitimas de parada cardiaca subi-
ta pelos seguintes motivos:

- o ritmo inicial mais frequente nas paradas cardiacas sUbitas testemu-
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nhadas é a Fibrilacéo Ventricular (FV).

- o tratamento mais eficaz para a FV é a desfibrilagdo elétrica.

- a probabilidade de uma desfibrilacéo bem sucedida diminue rapida-
mente com o tempo.

- a FV tende a transformar-se em assistolia em poucos minutos.

Muitos pacientes adultos, em parada por FV, podem sobreviver sem
seqielas neurolégicas, quando a desfibrilacéo é realizada de 4 a 5 minutos
apds a parada cardiaca subita.

Quanto mais cedo a desfibrilagcdo ocorrer mais alta a taxa de sobrevi-
véncia.

Ao atender um paciente em parada cardiaca associada com FV ou
taquicardia ventricular sem pulso, recomenda-se a aplicacdo de um choque,
seguidos imediatamente de um ciclo de RCP iniciando com compressées
torécicas. A avaliacdo dos sinais de circulagéo deverd ocorrer apés cinco ciclos
de RCP ou, aproximadamente, 2 minutos.

Estrutura e funcionamento do desfibrilador externo automati-
co (DEA)

Os desfibriladores podem ser encontrados nas versdes automdticas e
semi-automdtica, sendo essa Ultima a mais utilizada no atendimento pré-hospitar,
em que "avisam" ao operador que o choque estd indicado, mas ndo o admi-
nistram sem uma acéo do socorrista (isto é, o socorrista deve pressionar o

botado de choque [SHOCK]).

O DEA é conectado ao paciente por meio
de pés auto-adesivas. O aparelho estd equipado
com um sistema de andlise do ritmo baseado
em microprocessadores. Quando é detectada
taquicardia ventricular sem pulso ou fibrilacao
ventricular, o sistema "indica" um choque por in-
termédio de mensagens visuais e sonoras.

Manequim com DEA

(- d
Operagcdo do DEA
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Os DEA devem ser utilizados somente quando os pacientes apresenta-
rem, em conjunto, os seguintes sinais clinicos:

- auséncia de responsividade.

- auséncia de respiracdo efetiva.

- auséncia de sinais de circulacéo.

Situagdes especiais

Antes de aplicar o DEA, o operador deve determinar, primeiro, se hd
situagdes especiais que podem requerer que o operador adote outras agdes
antes de usar um DEA ou durante sua operacéo:

- a vitima tem menos de 8 anos (ou pesa até 25 quilos, aproximada-
mente): utilizar pds pedidtricas.

- a vitima estd na dgua ou préxima dela: seque o térax do paciente.

- a vitima tem um marcapasso implantado: posicione as pdsde 2 a 10
centimetros da localizagdo do marcapasso.

- h& um adesivo de medicacéo transcutdnea ou outro objeto sobre a
pele da vitima, onde se colocam as pds auto-adesivas do DEA: remova-o.

- pélos excessivos no térax: remova-os.

Observacdo: o DEA s6 deverd ser utilizado em pacientes a partir de 1
ano de vida.

Passos universais para operar um DEA
1-ligue-o,

2-siga as instrucdes do aparelho,

3-aplique choque se indicado.

Detalhadamente

1. Ligue o DEA, em primeiro lugar (isso ativa as mensagens sonoras
para guid-lo em todos os passos subseqientes, alguns comecardo a funcio-
nar, automaticamente, quando se abre a tampa ou o estojo).

2. Remova a roupa do térax do paciente. Seque a drea e corte ou remo-
va pélos excessivos, se necessdrio.

3. Fixe as pds auto-adesivas (eletrodos) no paciente. Consulte a
ilustracdo no verso de cada eletrodo, para identificar a posicéo correta.
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4. Conecte o cabo dos eletrodos ao DEA (em alguns modelos, os ca-
bos estdo pré-conectados e outros apresentam uma luz intermitente que mos-
tra o local de conexdo).

5. Assim que o DEA detectar que os eletrodos estdo conectados adequa-
damente, automaticamente, inicia a andlise do ritmo cardiaco do paciente.
Alguns modelos exibem o eletrocardiograma do paciente na tela.

6. Se for recomendada a aplicagéo do choque, o aparelho carregard
para preparar a aplicagéo do choque, apresentando avisos de voz e na tela
para informar ao operador que o choque é recomendado. Assegure-se de
gue ninguém esteja em contato com o paciente.

7. Pressione o botdo CHOQUE, se a descarga estiver indicada. (nos
modelos automdticos, o aparelho realiza este passo sem acdo do socorrista).

8. Apds o choque, o aparelho realiza uma pausa de 2 minutos, permitin-
do que o socorrista execute a RCP, e entdo, volta a analisar o ritmo cardiaco.

Observacao: quando o intervalo entre o acionamento e o inicio do aten-
dimento pré-hospitalar em uma parada cardiaca for inferior a 5 minutos, os
socorristas devem utilizar o DEA imediatamente, sendo que, enquanto um
socorrista prepara o aparelho para seu uso; outro realiza a RCP até que o
equipamento esteja adequadamente preparado para seu uso. Quando o in-
tervalo entre o acionamento e o inicio do atendimento for superior a 5 minutos,
os socorristas devem iniciar sua acédo, aplicando 5 ciclos, ou, aproximadamen-
te, 2 minutos de RCP, antes de tentar a desfibrilagdo.

Recomenda-se que o transporte do paciente seja iniciado apds o apare-
lho realizar, no méaximo, duas andlises com indicacdo de choque, caso o paci-
ente volte a apresentar sinais de circulacéo, o transporte deverd ser realizado
imediatamente.

O DEA numa ambulancia em movimento

Os DEA podem permanecer conectados enquanto o paciente é frans-
portado em um veiculo em movimento. No entanto, o movimento do veiculo
pode interferir na avaliagéo do ritmo e provocar um artefato que simule uma
FV. Alguns aparelhos analisam continuamente o paciente. Se uma pessoa
necessita de uma andlise do ritmo durante o transporte, e o DEA indica ao
socorrista que verifique o paciente ou recomenda um choque, pare o veiculo
completamente e faca uma nova andlise.

85

1vd3d34 OLIFLSId O dVLITIN SOHIFFINOd 3d OdH0D

[T

]



MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

5.18 Obstrucéo das vias aéreas por corpo estranho (OVACE)

A obstrucéo das vias aéreas classifica-se em sinais de obstrucdo leve e
obstrucdo grave. A obstrucdo grave é uma emergéncia que causard a morte
em minutos, se ndo for tratada. Uma vitima inconsciente pode desenvolver
uma obstrucéo das vias aéreas por causas infrinsecas (lingua), que é o motivo
mais freqUente de obstrucdo das vias aéreas superiores na vitima inconscien-
te, ou extrinsecas (corpos estranhos).

Séo sinais de obstrucdo grave: sinal universal de asfixia, oxigenacdo
inadequada e aumento da dificuldade para respirar, tosse silenciosa, cianose
ou incapacidade para falar ou respirar.

5.19 Causas de obstrucdo das vias aéreas

Existem 3 formas comuns de obstrucdo das vias aéreas em adultos.
Para cada uma, hd um tratamento diferente.

1. Corpo estranho: um corpo estranho (p. ex., alimento) pode instalar-
se nas vias aéreas e bloqued-las.

2. Lingua relaxada: a lingua pode cair para trds, na garganta, obstruin-
do as vias aéreas levando a vitima & inconsciéncia.

3. Edema das vias aéreas: o edema e a obstrucéo das vias aéreas
superiores ou inferiores podem produzir-se por doencas como asma, infec-
cGo ou alergia. A posicao da cabeca ou do pescoco e a manobra de Heimlich
ndo eliminam tal forma de obstrucéo.

5.20 Descricdo da técnica

1. Confirme sinais de obstrucdo de vias aéreas.

2. Pergunte: Vocé estd engasgado? Se a vitima
sinalizar afirmativamente com a cabeca, a ajuda serd
necessaria. .

3.Coloque-se em pé atrds do paciente, envolva
a cintura dele com seus bracos.

4. Feche uma das méos, coloque o lado onde
estd o polegar contra o abdémen do paciente, entre o
umbigo e o processo xiféide.

5. Segure a méo que estd fechada com a outra méo e pressione-a
contra o abdémen do paciente, com movimentos para trés e para cima, em
direcdo ao diafragma até ocorrer a desobstrucdo ou o paciente perder a
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consciéncia.

6. Se o paciente perde a consciéncia, abra as vias aéreas com a mano-
bra de inclinag@o da cabeca e elevacéo do queixo, observe a boca e tente
visualizar o objeto. Somente nesse caso realize a varredura digital para retirar o
objeto ou utilize uma pinga.

Abertura da boca

Promova duas ventilagdes. Apds a primeira ventilagdo, observe se hd
expansdo tordcica, caso ndo haja reposicione a cabeca do paciente e faga
uma nova ventilacé@o. Se a obstrucdo persistir, inicie RCP

Observacao: as diretrizes da American Heart Association de 2005 pre-
conizam que as compressdes tordcicas realizadas durante a RCP aumentam a
press@o infra-tordcica para niveis t@o altos ou superiores aos obtidos pela com-
pressdo abdominal. A varredura digital as cegas pode provocar lesées na boca
e na garganta do paciente ou no dedo do socorrista, sem evidéncias de eficacia.

Nas vitimas muito obesas ou gestantes conscientes, substitua as compres-
sdes abdominais por compressdes fordcicas, no terco médio do esterno.

Comprima até que o objeto seja expelido das vias aéreas ou o paci-
ente fique inconsciente. Nesse caso, apoie o paciente prevenindo queda e
inicie RCP
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5.21 Obstrugao das vias aéreas em criangas e lactentes

A causa mais comum de obstrucdo das vias aéreas em pacientes
pedidtricos inconscientes é a lingua. Portanto, quando a crianca for encontra-
da inconsciente, abra as vias aéreas utilizando a manobra indicada para
elevar a lingua e afastd-la da faringe, deixando as vias aéreas livres.

5.22 Manobra de inclinagdo da cabeca com elevagdo do
queixo

1. Se o paciente estd inconsciente e ndo hé suspeita de frauma, abra as vias
aéreas da crianca inclinando a cabeca para trés e elevando o queixo .

2. Coloque uma méo na testa da crianca e, suavemente, incline a sua
cabeca para trds.

3. Ao mesmo tempo, coloque a ponta dos dedos da outra mdo na
parte 6ssea da mandibula inferior, perto da ponta do queixo, elevando-o
para abrir as vias aéreas (ndo comprima as partes moles abaixo do queixo,
porque isso pode bloquear as vias aéreas).

Manobra de inclinagdo da cabeca com elevacdo do queixo
5.23 Manobra de tracdo da mandibula

No caso de suspeita de lesdo craniana ou cervical, utilize, preferenci-
almente, a manobra de tracéo da mandibula para abrir as vias aéreas.
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1. Coloque os dedos indicador e médio de ambas as méos sob cada
dngulo da mandibula e eleve-a.

2. O socorrista deverd apoiar seus cotovelos no chdo ou em suas coxas,
garantindo a estabilizagéo da coluna cervical do paciente.

5.24 Sinais de OVACE
Os seguintes sinais indicam uma obstrucéo das vias aéreas em lactentes:

1. incapacidade para emitir sons ou chorar;
2. cianose;

3. fraqueza ou agitagédo;

4. tosse fraca e ineficaz;

5. sons inspiratérios agudos ou ausentes; e
6. dificuldade respiratéria.

5.25 Descricdo da técnica

1. O socorrista deverd apoiar o lactente em seu antebraco com o rosto
voltado para baixo, e sustentar a cabeca ligeiramente mais baixa que o térax,
com cuidado para evitar a compresséo de partes moles da garganta do
lactente. O socorrista deverd apoiar o seu braco sobre sua coxa, garantindo
uma maior estabilidade para o lactente.

2. Com a mdo espalmada, aplicard 5 golpes dorsais, entre as escdpulas
do lactente.

Posicionamento e golpes dorsais
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3. Depois, colocard sua méo livre na parte posterior da cabeca do
paciente, girando-o em monobloco, mantendo-o apoiado em seu antebraco.

Giro em monobloco

4. Logo apds, aplicard 5 compressées no térax, do mesmo modo e
local das compressées tordcicas de RCP

Compressées torécicas

5. O socorrista repetird a seqiéncia, até que o objeto seja expulso ou a
vitima fique inconsciente.

6. Se o paciente perde a consciéncia,
abra as vias aéreas com a manobra de
inclinagéo da cabeca e elevagao do queixo,
observando a boca e tentando visualizar o
objeto. Somente nesse caso realize o
pincamento do objeto com dois dedos ou
utilize uma pinga para retirar o objeto.
Promova duas ventilagdes, apds a primeira
ventilacdo, observe se hé expanséo torécica,
caso néo haja reposicione a cabeca do paciente e faca uma nova ventilacéo.
Se a obstrucdo persistir, inicie RCP
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Capitulo 6

OXIGENIOTERAPIA E ASPIRACAO

OBIJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. citar situagdes nas quais estd indicado o uso do oxigénio.

2. citar uma situacdo de risco no uso do oxigénio.

3.enumerar as partes de um equipamento portatil de oxigenoterapia
e aspiracdo.
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6. OXIGENOTERAPIA

Ea administracGo de oxigénio a um paciente com fins terapéuticos,
seja por meio de mdéscara, cateter e outros meios.

O uso imediato e eficiente de alguns equipamentos permitird cuidados
mais efetivos, principalmente para manutencdo das vias aéreas permedveis,
melhoria da ventilacdo e da oferta de oxigénio ao paciente. No entanto,
procedimentos inadequados podem acontecer, se ocorrer demora no atendi-
mento ou uso de equipamento desajustado ou incorreto.

6.1 Responsabilidades do socorrista na oxigenoterapia

- Assegure-se de que o equipamento esteja limpo e funcionando ade-
quadamente.

- Selecione o equipamento apropriado para a situacéo observando a
individualidade do paciente.

- Monitore constantemente o paciente.

- Providencie a assepsia do equipamento ou que seja descartado, se
for o caso, e reavalie as condicées para a sua reutilizacéo.

6.2 Oxigénio

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

6.2.1 Indicagdes para o emprego do oxigénio:

- insuficiéncia cardiaca;

- infarto agudo do miocérdio;

- edema pulmonar;

- insuficiéncia respiratéria;

- hemorragias;

- trabalho de parto complicado;

- intoxicagoes;

- acidente vascular cerebral;

- estado de choque; e

-traumas, efc.

Observacao: a administrac@o de oxigénio ndo substitui as manobras de
reanimacdo.
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6.2.2 Riscos no uso do oxigénio

1. O oxigénio facilita a combustdo, portanto, mantenha-o afastado
das fontes de chama no local onde estiver sendo empregado.

2. Nunca fume quando estiver manipulando o equipamento de provi-
s@o de oxigénio.

3. Evite o contato com 6leos e graxas, inclusive em manutencéo, sob
risco de exploséo.

4. Evite pancadas ou quedas do cilindro; um golpe mais forte que
venha a romper a vdlvula poderd fazer o cilindro ser impulsionado como um
missil. O cilindro deve estar bem fixado na viatura, preferencialmente, em pé.

5. Transporte o cilindro sem arrasté-lo ou rold-lo.

6. Abra completamente a valvula do cilindro; em seguida, volte-a meia
volta. Isso servird como medida de seguranca, caso alguém pense que esteja
fechada e force sua abertura.

6.2.3 Equipamento de provisGo de oxigénio e aspiragdo

O equipamento portdtil de provisdo de oxigénio constitui-se das se-
guintes partes:

Cilindro de oxigénio com sua vélvula

- O oxigénio é acondicionado em cilindro de aco ou aluminio. Segun-
do normas internacionais, o cilindro deverd estar pintado na cor verde, quan-
do para uso medicinal.

Tipos de cilindros

No Brasil, os tipos de cilindros mais usuais sGo: de 625 litros (portdtil) e

de 1.100 litros (fixo).
F

Cilindro de oxigénio com vdlvula e mdscara
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Regulador de presséo com manémetro e fluxédmetro

- Destina-se a reduzir a alta pressdo do interior
do cilindro (150-200 Kgf/cm2) para uma presséo de
consumo em torno de 3 a 5 Kgf/cm?2.

- O manémetro indica em Kgf/cm? a quantidade
de O, no interior cilindro; o fluxémetro destina-se a con-
trolar e dosar, em litros por minuto, a administracdo de
oxigénio, vide figura ao lado.

Frasco umidificador

- Recipiente, no qual circula o oxigénio para ser umidificado. Po-
dendo ser dispensado em APH, em virtude do curto espaco de tempo em
que o paciente é exposto a utilizacdo de oxigénio sem umidificacéo.

Observagao: fique alerta para a utilizagdo de umidificadores con-
taminados, embora nédo sejam utilizados, eles deverdo ser limpos cons-
tantemente.

Aspirador

Fixo - equipamento para aspiracdo e coleta de secrecdes em
recipiente de vidro, através do vécuo produzido pela passagem de oxi-
génio por um ejetor tipo venturi.

Portatil - equipamento utilizado para aspiracdo e coleta de se-
cregdes em recipiente pldstico.

Mangueiras )

Tubo flexivel confeccionado em silicone ou similar. E acoplado ao
equipamento e conduz oxigénio até a mdéscara facial, que permite a
administracdo de O, ao paciente.

6.2.4 Materiais acessérios:

Cateter de aspiracdo

Tubo utilizado para aspirar secrecdes, sendo mais indicado para
atendimento pré-hospitalar, o tubo rigido, este em conjunto com o aspira-
dor manual.

Cateter nasal

Oferece oxigénio pelas narinas do paciente, através de duas cé-
nulas pldsticas, sendo sua eficdcia diminuida com existéncia de ferimentos
nasais, resfriados ou outras obstrugdes das vias respiratérias.
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Céanula orofaringea

E um acessério semi-circular que mantém afastada a lingua da parede
posterior da faringe, facilita a aspiracéo e evita que o paciente morda, ocluindo
assim o tubo. As canulas mais freqiientemente usadas séo de materiais pldsti-
cos. Os dois tipos mais comuns sdo Guedel e Berman, o tipo Guedel é tubular;
e o Berman possui canal ao longo de suas laterais. No caso de parada respi-
ratéria ou cardiorespiratéria, deve ser utilizada em conjunto com o reanimador
manual.

Este acessério deverd ser utilizado apenas em pacientes inconscien-
tes.

Cénula de Guedel Cénula de Berman

Cénula nasofaringea

Tubo de plastico ou borracha que promove uma via para o fluxo de ar
entre as narinas e a faringe. Pode ser utilizada em pacientes conscientes e
inconscientes que respiram e ndo toleram uma canula orofaringea. O compri-
mento adequado da cénula nasofaringea é medido da ponta do nariz ao
tragus da orelha (cartilagem saliente triangular situada & frente do conduto
auditivo). Sdo indicadas quando a introducdo de uma canula orofaringea for
tecnicamente dificil ou impossivel.
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Méscara facial simples

A méscara facial é usualmente bem tolerada por um paciente adulto.
Entretanto para evitar um acimulo de ar expirado no reservatério da mascara,
o qual poderia ser novamente inalado, o fluxo de oxigénio deverd ser superior
a 5 litros por minuto, recomenda-se um fluxo de 8 a 10 litros/minuto; o oxigé-
nio inspirado é diluido pelo ar ambiente fornecendo uma concentracéo de
Oxigénio de 40 a 60%.
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Mdscara facial

Reanimador manual (com ou sem reservatério)

Bolsa de reanimacéo ventilatéria artificial fornece oxigénio em uma con-
centracdo de 21% de oxigénio. Quando conectado a uma fonte de oxigénio,
poderd fornecer uma concentragdo de até 100%.

Méscara de RCP
Mdscara de bolso, utilizada para a ventilagéo boca-mdscara, confecci-
onada em pléstico ou silicone. Existem também as mascaras de RCP descartéveis.

Oximetro de pulso

Equipamento portdtil utilizado para aferir e monitorar a saturacéo da
pressdo de oxigénio (SpO,), a freqiéncia e intensidade do pulso, passando
uma onda de luz vermelha e outra infravermelha, através dos tecidos do
corpo para um foto-detector, esse conjunto de luzes deve ficar em cima da
unha. Sempre que possivel, limpe a unha que tenha esmalte ou similar, no
intuito de facilitar a leitura.

Evite colocar o sensor de dedo no mesmo
brago que estd com a bracadeira de afericdo da
pressdo arterial, pois inviabilizard a determinacéo
da SpO,, uma vez que a bragadeira, quando
acionada, restringird o fluxo sanguineo.

Existem sensores de dedo para adulto e |
crianga.

A saturacéo da pressdo de oxigénio, dentro
dos parémetros de normalidade, é de 90%.
Quando o paciente apresentar uma SpO, menor que esta, se faz necessario
ministrar oxigénio suplementar.
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Sintese dos equipamentos para ventilagdo e mdxima concentracdo de
oxigénio que se pode obter:

SEM OXIGENIO SUPLEMENTAR

Equipamento Concentracdo de O,
Boca-a-boca 18%
Boca-a-mascara 16%
Reanimador manual 21%

COM OXIGENIO SUPLEMENTAR

Equipamento Concentracdo de O,
Cateter nasal 24-44%

Mascara facial simples 35-60%

Mascara facial com reservatorio 60%

Reanimador sem reservatorio 40-60%

Reanimador manual com reservatério | 90-100%

6.3 Preparagdo do equipamento de oxigenoterapia

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

2. Acople, na vdlvula, o regulador de presséo (o modelo de regulador
adotado pelo CBMDF ja vem com manémetro e fluxémetro).

3. Conecte o frasco umidificador com a mangueira e a méscara facial
adequada ao paciente.

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

5. Regule o fluxo de saida de oxigénio conforme a necessidade do pacien-

fe.
6. Ajuste a mdscara na face do paciente e oriente para que respire
lenta e profundamente.

6.4 Técnica de aspiracao

1. Inspecione e prepare o equipamento.

2. Posicione adequadamente o paciente.

3. Abra a boca do paciente utilizando a técnica dos dedos cruzados.

4. Insira o cateter na boca do paciente até atingir a faringe e
inicie a aspiracdo.

5. Proceda a aspiracéo por cerca de quinze segundos e volte a oxige-
nar. Repita a técnica até desobstruir as vias aéreas.

Observacao: recorde-se de que o oxigénio é um medicamento.
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HEMORRAGIA E CHOQUE

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. enumerar 5 sinais ou sintomas indicativos de uma hemorragia.
2. citar 3 técnicas para controle de hemorragias externas.

% 3. descrever passo a passo o tratamento merecido por uma vitima
em estado de choque .
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7. HEMORRAGIA

E o extravasamento de sangue dos vasos sanguineos ou das cavidades
do coracdo, podendo provocar estado de choque e 6bito. A hemorragia
pode ser externa ou interna.

7.1 Classificacéo clinica

Hemorragia externa: ocorre devido a ferimentos abertos, onde o
sangue é eliminado para o exterior do organismo.

Sinais e sinftomas de hemorragia externa:

- agitacdo;

- palidez;

- sudorese;

- pele fria;

- pulso acelerado e fraco (acima de 100 bpm);
- hipotenséo;

- sede;

- fraqueza;

- alteracéo do nivel de consciéncia; e

- estado de choque.

Hemorragia interna: ocorre quando hd lesGo de um 6rgéo interno e
o sangue se acumula em uma cavidade do organismo, como: periténio, pleura,
pericdrdio, meninges ou se difunde nos intersticios dos tecidos. Geralmente
ndo é visivel.

Sinais e sinfomas de hemorragia interna

Podem ser os mesmos encontrados na hemorragia externa, e, ainda:

- contusoes;

- dor abdominal;

- rigidez ou flacidez dos mUsculos abdominais;

- eliminagé@o de sangue através dos 6rgdos que se comunicam com o
exterior, como: nariz e/ou pavilhéo auditivo, vias urindrias, vémito ou tosse com
presenca de sangue.
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7.1.1 Classificagdo anatdmica

- Arterial: quando o vaso atingido é uma artéria, caracteriza-se por
hemorragia que faz jorrar sangue pulsdtil e de cor vermelho vivo; a perda de san-
gue é répida e abundante.

- Venosa: quando o vaso atingido é uma veia, caracteriza-se por
hemorragia na qual o sangue sai de forma continua, na cor vermelho escuro,
podendo ser abundante.

- Capilar: quando o vaso atingido é um capilar, o sangue escoa
lentamente, normalmente numa cor menos viva que o sangue arterial.

o W,
B . Venosa

Classificagdo anatémica das hemorragias

7.1.2 Técnicas utilizadas no controle de hemorragias

1. Pressdo direta sobre o ferimento.
2. Elevacdo de membro.
3. Compressao dos pontos arteriais.

Observacdo: em casos de amputacdo traumdtica, esmagamento de
membro e hemorragia em vaso arterial de grande calibre, devemos empre-
gar a combinacdo das técnicas de controle de hemorragia.
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PressGo direta sobre o ferimento

Coloque sua méao enluvada diretamentamente sobre o ferimento e apli-
que pressdo apertando o ponto de hemorragia; a pressdo da méo poderd ser
substituida por um curativo (atadura e gaze), que manterd a pressdo na drea
do ferimento. A interrupcdo precose da pressdo direta ou retirada do curativo,
removerd o codgulo semi-formado, reiniciando a hemorragia.

Pressdo direta Pressdo direta com curativo

Elevagdo de membro

Eleve o membro de modo que o ferimento
fique acima do nivel do coragdo. Essa técnica
pode ser usada em conjunto com a presséo dire-
ta nas hemorragias de membro superior ou infe-
rior. Os efeitos da gravidade véo ajudar a dimi-
nuir a pressdo do sangue, auxiliando no controle
da hemorragia. Essa técnica ndo deve ser em-
pregada quando houver suspeita de fratura, en-
torse ou luxacdo.

Elevagdo da extremidade

Compressdo dos pontos arteriais

Comprima a artéria que passe rente a uma
superficie do corpo préximo a uma estrutura dssea .
O fluxo de sangue serd diminuido, facilitando a con-
tencdo da hemorragia (hemostasia). Essa técnica de-
verd ser utilizada apds a presséo direta ou quando
a press@o direta com elevag@o do membro tenham
falhado.

No membro superior, o ponto de compres-
sGo é a artéria braquial (préxima ao biceps), con-
forme figura; e no membro inferior é a artéria femural
(proxima & virilha).
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7.1.3 Tratamento pré-hospitalar:

- exponha o local do ferimento;

- efetue hemostasia;

- afrouxe roupas;

- previna a perda de calor corporal;

- ndo dé nada para o paciente comer ou beber;
- ministre oxigénio suplementar, se necessdrio;

- estabilize e fransporte o paciente.

Observacdo: a primeira técnica a ser empregada em hemorragias visi-
veis é pressdo direta sobre o ferimento.

7.2 Estado de choque
7.2.1 Conceito

E uma reacdo do organismo a uma condi¢@o na qual o sistema circu-
latério ndo fornece circulacao suficiente para cada parte vital do corpo. Uma
das fungdes do sistema circulatério é distribuir sangue com oxigénio e nutrien-
tes. Quando isso, por qualquer motivo, deixa de acontecer e essa condigdo
néo for revertida, ocorre o que denominamos estado de choque.

7.2.2 Causas

- Coracéo: insuficiéncia cardiaca: o coragéo ndo consegue bombe-
ar suficiente quantidade de sangue para o organismo ou péra de funcionar.

- Vasos sangiineos: quando os vasos sangiineos, por algum mo-
tivo, dilatam, impedindo que o sistema permaneca corretamente preenchido.

- Volume de sangue circulante: o sistema circulatério deve obriga-
toriamente ser um sistema fechado. Quando os vasos séo lesados, hd uma
diminuicéo nesse volume, podendo levar ao estado de choque.

7.2.3 Tipos de choque

O choque pode ser classificado de vdrias formas porque existem mais
de uma causa para ele. E fundamental que o socorrista entenda de que for-
ma os pacientes podem desenvolver o choque.

- Choque hipovolémico: é causado pela reducdo acentuada do vo-
lume circulante no organismo, devido & perda de sangue (também chamado
de choque hemorrdgico), plasma (queimaduras, contusées e lesdes traumati-
cas) ou liquido (desidratacdo provocada por vémito ou diarréia).

- Choque distributivo: ocorre quando o volume sanguineo é anor-
malmente deslocado no sistema vascular, tal como ocorre quando ele se acu-
mula nos vasos sanguineos periféricos. O choque distributivo pode ser causado
por perda do ténus vascular. Os varios mecanismos que levam a vasodilatacéo
inicial no choque distributivo subdividem-se em neurogénico, andfildtico e
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séptico.

Choque neurogénico: é causado quando o sistema nervoso nédo con-
segue controlar o calibre dos vasos sangiiineos, que ocorre como conseqiéncia
de leséo na medula espinhal. O volume de sangue disponivel é insuficiente
para preencher todo o espaco dos vasos dilatados.

Choque andfildtico: é causado quando uma pessoa entra em con-
tato com uma substancia na qual é alérgica, pelas seguintes formas: ingestéo,
inalac@o, absorcdo ou injecdo . O choque anafildtico é o resultado de uma
reacdo alérgica severa e que ameaca a vida. Apresentando alguns sinais e
sinftomas caracteristicos, como: prurido e ardor na pele, edema generalizado e
dificuldade para respirar.

Choque séptico: é causado quando microorganismos lancam toxi-
nas que provocam uma dilatac@o dos vasos sangiineos. O volume de san-
gue torna-se insuficiente para preencher o sistema circulatério dilatado. O
choque séptico ocorre geralmente no ambiente hospitalar e, portanto, é pou-
co observado pelos socorristas.

- Choque cardiogénico: ¢é causado pela falha do coragéo no
bombeamento sangiiineo. A inadequada funcdo cardiaca pode ser causada
pelo enfraquecimento do mésculo cardiaco, das vélvulas e do sistema de con-
ducdo elétrica.

7.2.4 Sinais e sintomas gerais do estado de choque

- Inquietacdo ou ansiedade;

- Respiracdo rdpida e superficial;
- Pulso rapido e fraco;

- Pele fria;

- Sudorese;

- Palidez ou cianose;

- Pupilas dilatadas;
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- Sede;

- Nduseas e vomitos;

- Frio;

- Fraqueza;

- Tontura;

- Hipotensdo;

- Alteracéo do nivel de consciéncia; e

- Enchimento capilar acima de 2 segundos.

7.2.5 Tratamento pré-hospitalar do estado de choque

- Avalie nivel de consciéncia.

- Posicione a vitima deitada (decitbito dorsal).

- Abra as VA estabilizando a coluna cervical.

- Avalie a respiracdo e a circulacéo.

- Efetue hemostasia.

- Afrouxe roupas.

- Previna a perda de calor corporal.

- Né&o dé nada de comer ou beber.

- Eleve os membros inferiores, apés posicionar o paciente sobre uma
maca rigida, exceto se houver suspeita de fraumatismo cranio-encefdlico (TCE).

- Imobilize fraturas.

- Ministre oxigénio suplementar.

- Transporte o paciente imediatamente para o hospital.

Observacao: na entrevista, pergunte ao paciente se ele é alérgico a
alguma substéncia e se teve contato com ela. No mais, trate igualmente como
outro choque g visto anteriormente. Nesse caso, a vitima precisa receber me-
dicamentos para combater a reacédo alérgica.
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Capitulo 8

FERIMENTOS EM TECIDOS MOLES

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. descrever a aplicacéo de curativos.

2. descrever os procedimentos gerais para fratar ferimentos abertos e fechados.
3. descrever o atendimento de feridas no abdémen e na genitélia.

4. descrever o uso apropriado de curativos compressivos e oclusivos em:
ferimento em membros, ferimento na cabeca e pescoco, ferimento com ob-
jeto encravado e olho protuso.
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8. CURATIVOS EM LESOES DE TECIDOS MOLES

Curativo: é o cuidado dispensado a um ferimento; tem por finalidade
facilitar a circulacdo local, reduzir a infeccdo das lesdes contaminadas, absor-
ver secrecoes e facilitar a coagulacdo sanguinea.

Materiais empregados para realizar curativos e tratar ferimento

Compressa de gaze: material usado para cobrir um ferimento,
controlar hemorragias e prevenir contaminacdes adicionais. Geralmente
mede 7 x 7 ou 10 x 10 cm.

Atadura: faixa aplicada de modo cdmodo e conveniente para envol-
ver, prender e proteger partes lesadas ou manter curativos e talas no lugar
adequado. As ataduras tem por finalidade limitar ou impedir movimentos,
exercer press@o objetivando o controle de hemorragia, proporcionar conforto,
auxiliando o retorno venoso.

Orientacées para aplicacéo de uma atadura:

- use uma atadura que melhor se adapte ao seu propésito, segurando
o rolo da atadura para cima em uma das méos, e a porcdo inicial com a
outra mao;

- inicie a aplicag@o nos membros, da extremidade para a raiz, facilitan-
do o retorno venoso;

- deve-se evitar pregas e rugas durante a aplicagéo da atadura;

- evite o contato entre duas superficies corporais lesionadas, isolando-
as por meio de gaze;

- deixe descoberta uma pequena parte distal da extremidade enfaixada
(dedo, por exemplo), para se observar a circulagéo.

Bandagem triangular: modelo especial de atadura em forma de
um tridngulo que possibilita a confecgdo de tipdias ou, quando utilizada na
forma dobrada, a fixacdo de compressas de gaze sobre os ferimentos, e
fixacdo de talas, etc. Deverd possuir 100 x 100 cm nos lados do triéngulo e
140 cm na base, confeccionado mais comumente em algodéo.

LesGo de tecidos moles (ferimentos): lesdo traumdtica da pele e/
ou tecidos subjacentes, em razédo da forca de acéo de um agente externo.

8.1 Classificacdo dos ferimentos
- Ferimento aberto: é aquele no qual existe uma perda de continui-
dade da superficie cuténea.

- Ferimento fechado: aquele em que a lesdo ocorre abaixo da pele,
sem perda da continuidade na superficie, a pele continua intacta.
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8.2 Principais agentes externos

8.2.1- Instrumento contundente

A acdo contundente se dé pelo impacto. E o plano de impacto em dire-
¢Go ao corpo, ou seja, o instrumento contundente vai de encontro & vitima (ex.:
soco, pontapé, paulada, etc), ou a vitima vai de encontro ao objeto contun-
dente.

As lesées causadas por instrumento contundente podem ser superficiais
ou profundas, sendo denominadas contusées.

Lesées superficiais

Feridas contusas - é uma lesdo provocada por forte impacto sobre a
pele, ocorre um esmagamento dos tecidos, caracterizado por uma ferida de
bordas irregulares, podendo apresentar hematomas, equimoses e/ou escoria-
coes.

Hematomas - causados quando sd@o danificadas quantidades consi-
derdveis de tecido ou quando sdo rompidos grandes vasos sanguineos no
local da contuséo, podendo haver o desenvolvimento bastante rapido de um
codgulo, provocando um actmulo de sangue no local.

Equimoses - causadas por hemorragia no interior dos tecidos devido &
ruptura de capilares. A lesdo é seguida de formacéo de edema e dor.

Escoriagdes - é a perda de parte da camada externa da pele, por
atrito em uma superficie dspera, em geral, é extremamente dolorosa e pode
haver sangramento a partir dos capilares lesados. A contaminacédo da ferida
tende a ser o mais sério problema encontrado. Devem ser protegidas com
curativo estéril de material ndo aderente.

Lesées profundas
As agdes dos agentes externos resultam em: fraturas, luxacoes e
lesdes vicerais.

8.2.2- Instrumento cortante

A acdo é por pressdo e deslizamento do objeto cortante, sobre o tecido
epitelial, onde o instrumento age por meio de seu gume (navalhas, IGminas,
facas, cacos de vidro, etc.).

As lesdes provocadas por instrumentos cortantes, denominam-se
ferimentos incisos. S@o lesdes de bordas regulares, nas quais predominam a
extens@o.

8.2.3- Instrumento perfurante

A acdo perfurante é também por pressdo (agulha, alfinete, prego,
estoque, efc.).
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As lesdes provocadas por instrumentos perfurantes, denominam-se
ferimentos puntiformes, nos quais predominam a profundidade.

8.2.4- Instrumento perfurocortante

A agdo perfurocortante ocorre pelo mecanismo de presséo, o instrumen-
to ird penetrar o corpo perfurando e cortando, sdo instrumentos providos de
ponta e gume (punhal). Denominam-se ferimentos perfuroincisos.

8.2.5- Instrumento cortocontundente

A acdo cortocontundente ocorre pelo mecanismo de pressdo. Séo
instrumentos que agem por meio de gume afiado e a lesdo ocorre em virtude
do peso do objeto, aliado & forca do agressor (machado, foice, facdo, enxa-
da, etc).

As lesées provocadas por instrumentos cortocontundentes denominam-
se corfocontusa, apresentando caracteristicas de ferimentos incisos e ferimentos
contusos.

8.2.6- Instrumento perfurocontundente

A acdo perfurocontundente ocorre pelo mecanismo de pressdo. Séo
instrumentos provenientes de armas de fogo.

As lesdes provocadas denominam-se perfurocontusas. Geralmente
apresentam orificios de entrada ou de entrada e saida. O orificio de entrada é
menor que o diGmetro do projétil, pois a pele se deprime devido a sua
elasticidade. O orificio de saida é geralmente maior que o de entrada e o
didmetro do projétil.

8.3 Tratamento de um ferimento aberto

- Protecao individual do socorrista (EPIs).

- Exponha o local do ferimento (se necessdrio, corte as vestes).

- Cubra o ferimento com um curativo estéril para controlar sangramentos
e prevenir contaminagdo.

- Mantenha o paciente em repouso e tranquilize-o.

- Previna e trate o choque.

Observacdo: ndo remova um curativo j& colocado, em caso de nédo
haver ocorrido a hemostasia.

8.4 Tratamento de ferimentos fechados

Esses ferimentos podem variar desde lesées abaixo da pele, até lesées
severas em 4rg@os internos. Basicamente, o tratamento pré-hospitalar consis-
te em avaliar o acidentado, imobilizar, se necessdrio, prevenir o choque e
monitorar constantemente o paciente.
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8.5 Traumas especificos

No couro cabeludo

- Controle a hemorragia com pressdo direta (nGo puntiforme).

- Suspeite de lesdo adicional na cabeca ou pescoco.

- Néo aplique presséo se existir a possibilidade de fratura no crénio.
- Néo lave.

Ferimentos na face

- Avalie a boca procurando corpos estranhos ou sangue coagulado.

- Mantenha as vias aéreas permedveis.

- Se houver objeto penetrante nas bochechas, empurre de dentro para
fora e cubra com compressas interna e externamente.

- Se necessdrio, transporte o paciente lateralizado para drenar o san-
gue da boca.

- Suspeite de lesdo de cervical associada.

Hemorragia nasal

- Mantenha abertas as vias aéreas.

- Mantenha a cabeca um pouco fletida, comprimindo um pouco aci-
ma das fossas nasais, para controlar a hemorragia.

- Se houver saida de liquido cefalorraquidiano, ndo oclua as narinas.

Ferimentos nos olhos

- Nao exerca pressdo sobre os olhos.

- Cubra o globo ocular lesado com curativo tmido .

- Estabilize objetos encravados, envolvendo o objeto com atadura ou
similar, enrolada em forma de anel; fixe o objeto com um copo pldstico sem o
fundo, e este, por meio de atadura e esparadrapo. Nunca tente remové-los.

- Sempre cubra os dois olhos.

- Dé apoio emocional.

Lesdes no ouvido e orelhas

- Né&o tente remover objetos encravados.

- Nao tampone a saida de sangue ou liquor.

- Se necessdrio, utilize gaze para absorver o excesso de secrecdo ou
sangue.
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Capitulo 9

TRAUMA EM EXTREMIDADES

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

OBIJETIVOS:

Ao final deste capftulo, vocé deverd ser capaz de:

1. definir o conceito de fratura, luxag@o e entorse e enumerar quatro sinais ou
sinftomas que identificam fais lesdes.
% 2. citar duas razées para a imobilizacdo proviséria.
3. descrever os passos para imobilizar fraturas em extremidades.
4. descrever os passos para imobilizar com o uso de tala de tracéo.
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9. FRATURA

E a solucdo de continuidade total ou parcial de uma estrutura éssea,
produzida por trauma direto ou indireto. Podendo apresentar lesées associa-
das a outros tecidos.

Classificagdo das fraturas quanto ao ferimento

- Fechada (simples): a pele néo foi perfurada pelas extremidades ésseas.

- Aberta (exposta): o osso se quebra, atravessando a pele, ou existe uma
ferida associada que se estende desde o osso fraturado até a pele.

Sinais e sintfomas de fraturas

- Dor: geralmente o local da fratura estd muito sensivel, a vitima mal-estar
infenso.

- Edema: inchaco provocado pelo aumento de liquido entre os tecidos.

- Deformidade: a fratura produz uma posicéo anormal ou angulacéo
num local que ndo possui articulag@o.

- Impoténcia funcional: a lesdo impede ou dificulta os movimentos,
devido & dor e & alteragdo musculo-esquelética. A vitima geralmente protege
o local fraturado.

- Crepitacao: sensacao audivel e palpdvel causada pelo atrito entre os
fragmentos 6sseos. Nao deve ser reproduzida intencionalmente, por provocar
dor e agravar a leséo.

- Fragmentos expostos: os fragmentos ésseos podem se projetar
através da pele ou serem vistos ao fundo do ferimento.

9.1 Luxacédo

E o desalinhamento das extremidades ésseas de uma articulacao
fazendo com que as superficies articulares percam o contato entre si.

Sinais e sintomas

- Dor: aumenta se a vitima tenta movimentar a articulacéo.
- Edema.

- Deformidade.

- Impoténcia funcional.
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9.2 Entorse
E a torcéo ou distensdo brusca de uma articulacéo, além de seu
grau normal de amplitude.

Sinais e sintomas

Séo similares aos das luxacées. Sendo que nas entorses os liga-
mentos geralmente sofrem ruptura ou estiramento, provocados pelo trau-
ma na articulacdo.

9.3 Razdes para a imobilizagéo

- Alivio da dor.
- Prevencao de outras lesdes de musculos, nervos e vasos sangiiineos.
- Manutencéo da perfusdo no membro.

9.4 Tratamento pré-hospitalar

1. Informe o que planeja fazer.

2. Exponha o local, removendo roupas se necessario.

3. Controle hemorragias e cubra feridas. Ndo empurre fragmentos ésse-
0s, nem tente remové-los. Use curativos estéreis.

4. Avalie o pulso distal, a sensibilidade e a perfuséao.

5. Imobilize. Use tensé@o suave para colocacédo da tala na extremida-
de lesionada.

6. Mantenha a tracdo e o alinhamento até que a tala esteja posicionada
e fixa, imobilizando uma articulacéo acima e uma abaixo da lesdo. Astalas
devem ser ajustadas de maneira a ndo interromper a circulagéo local. Em
alguns casos, a extremidade deverd ser imobilizada na posicdo encontra-
da.

7. Revise a presenca de pulso e sensibilidade. Assegure-se de que a
imobilizacdo estd adequada e néo restringe a circulacéo.

8. Previna ou trate o choque.

Observacao: na maioria das vezes, é impossivel saber sem o uso de
raio-X se o paciente é verdadeiramente portador de uma fratura, entorse
ou luxacd@o. No entanto, até ser provado o contrdrio, devemos sempre
tratd-lo como portador de tais lesdes.
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9.5 Talade tracao

Atala de trag@o é um equipamento utilizado para imobilizagéo exclu-
siva de fratura fechada de fémur, esse procedimento deve ser realizado por,
no minimo, 2 socorristas. Um socorrista serd responsdvel por avaliar e estabilizar,
manualmente, o seguimento lesionado; e o outro se responsabilizard pelo pre-
paro e instalacdo da tala de tracdo. Como se segue:

1. Apds avaliar e identificar a fratura, um dos socorristas devera
posicionar a tornozeleira da tala no paciente, realizando, logo apés, a estabi-
lizacdo manual e o alinhamento da extremidade lesionada.

2. O outro socorrista deverd preparar o equipamento, usando,
como referéncia, a extremidade ndo traumatizada, para estabelecer o
comprimento da tracdo. Em seguida, ele realiza a abertura das faixas de fixacao
da tala e libera a faixa de tracdo. Logo apés, posiciona a tala abaixo do
membro lesionado, apoiando a extremidade superior da tala préxima ao
colo do fémur do paciente. Fixa a primeira faixa na raiz da coxa do paciente,
estabilizando a parte superior do aparelho. Nesse momento, a faixa de tragéo
serd posicionada na haste da tornozeleira. O socorrista eleva o suporte da
tala e a tracdo &, entdo, realizada, girando o botdo que aciona a catraca. Por
Ultimo, as tiras de fixacdo restantes deverdo ser ajustadas e fixadas, duas acima
e duas abaixo do joelho.

Atala de tracdo estd instalada e pronta, se for o caso, para realizagéo
do rolamento do paciente sobre a prancha, o socorrista deverd utilizar as has-
tes da tala como apoio, durante a execucéo do rolamento, promovendo uma
estabilizag@o da extremidade lesionada.

* Um dos socorristas deverd fixar o suporte elevado da tala de tracéo,
junto & prancha, a fim de evitar movimentacéo da fratura durante o transporte.
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Capitulo 10

TRAUMATISMOS
lesoes de créanio, coluna e térax

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. descrever os principais sinais e sintomas do traumatismo crénio-encefdlico.
: 2. descrever os procedimentos de avaliacdo e atendimento pré-hospitalar de
% uma vitima com lesées no crénio e na coluna vertebral.

3. descrever os passos para avaliar e atender uma vitima com fraturas em

costelas, térax instavel e ferimentos penetrantes no térax.
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10. TRAUMATISMOS

10.1 Lesdes de crénio

Os traumatismos cranio-encefdlicos esté@o incluidos entre as mais
freqUentes e mais graves alteracdes neurolégicas, decorrentes de aciden-
tes de trénsito, quedas, agressdes fisicas, etc. Esses traumatismos contri-
buem significativamente para a morte de cerca de 50% de todas as vitimas
de trauma. Fregientemente, nos tfraumatismos da coluna cervical, coexis-
tem os tfraumas crénio-encefdlicos e devem, portanto, ser avaliados simul-
faneamente.

10.1.1 Fraturas de crénio

As fraturas de crénio podem resultar tanto de trauma fechado como
de trauma penetrante. Fraturas lineares correspondem a cerca de 80%
das fraturas de crénio, embora estas possam ser diagnosticadas somente
por meio de estudo radiolégico. O socorrista deverd estar atento aos sinais
e sinfomas indicativos de fratura de cranio. Um forte impacto pode produ-
zir uma fratura com afundamento do crénio, na qual fragmentos ésseos
comprimem ou penetram no tecido cerebral subjacente. A gravidade da
lesdo depende do dano provocado no encéfalo.

Séo freqientes lesdes encefdlicas nos traumatismos sem fratura
de crénio.

As fraturas poderdo ser abertas ou fechadas.

Fraturas abertas

Sao aquelas que permitem a comunicacdo entre as meninges ou o
encéfalo e o meio exterior, com ruptura do couro cabeludo e exposigao
do local da fratura.

Fraturas fechadas
Sédo as que afetam o osso do crénio sem, entretanto, expor o conteddo
da caixa craniana; ndo existe solucdo de continuidade da pele.

10.1.2 Lesdes encefdlicas

Concussdo

Quando uma pessoa recebe um golpe na cabeca ou na face, pode
haver uma concusséo encefdlica, causando choque da massa encefdlica com
a caixa craniana em virtude do impacto. O paciente apresenta alteracées na
funcdo neurolégica, mais comumente, perda da consciéncia, outros achados
neurolégicos incluem deficits de meméria, amnésia retrégrada (incapacidade
de lembrar os eventos antes do trauma), amnésia anterégrada (dificuldade de
lembrar de detalhes depois de ter recobrado a consciéncia). Esse curto periodo
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de perda de meméria freqientemente provoca ansiedade e faz com que o
doente faca perguntas repetitivas. Dores de cabeca, tonturas, nduseas, visdo
turva, sonoléncia, lentiddo nos movimentos, resposta a estimulos e vémitos acom-
panham a concussa@o.

Contuséo

O cérebro pode sofrer uma contuséo quando qualquer objeto bate com
forca contra o crénio. Causando sangramento a partir de vasos lesados.

Quando existe uma contusdo cerebral, o paciente pode perder a
consciéncia, apresentar paralisia de um dos lados do corpo, dilatacéo
de uma pupila e alteragéo dos sinais vitais. As contusdes mais graves
podem produzir inconsciéncia por periodo de tempo prolongado e tam-
bém causar paralisia em todos os membros.

A recuperacdo é diretamente proporcional aos cuidados dispensa-
dos ao paciente desde o momento das lesdes. Os pacientes devem rece-
ber ventilagdo adequada, reanimacdo cdrdio-respiratéria quando ne-
cessdrio, devendo ser transportados ao hospital para cuidados
neurocirirgicos.

10.1.3 Tipos de lesdes encefdlicas

Diretas

Resultam de um trauma direto, independente do mecanismo, causando
lesdes encefdlica e vascular, representadas por danos graves as células nervosas
(neurénios).

Indiretas

Ocorre com a desaceleracdo subita e violenta do encéfalo lesado, apds
sua colisGo com a caixa craniana, provocando edema cerebral, hemorragias
intracranianas levando a um conseqiente dano celular. A formacéo de um he-
matoma acarreta compressdo do tecido cerebral pela ocorréncia de hipertensao
intracraniana.

Sinais e sintomas do traumatismo cranio-encefélico (TCE)
- Cefaléia e/ou dor no local da leséo.

- Nduseas e vomitos.
- Alteracées da visdo.
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- Alterac@o do nivel de consciéncia, podendo chegar a inconsciéncia.
- Ferimento ou hematoma no couro cabeludo.

- Deformidade do crénio (depressdo ou abaulamento).

- Pupilas desiguais (anisocoria).

- Sangramento observado no nariz ou ouvidos.

- Liquido claro (liquor) que flui pelo nariz ou ouvidos .

- Alteragéo dos sinais vitais.

- Postura de decorticacéo ou descerebracéo.

Tratamento pré-hospitalar:

1. Corrija os problemas que ameacam a vida. Mantenha a
permeabilidade das VA, a respiracéo e a circulagdo. Administre oxigénio (con-
forme protocolo local).

2. Suspeite de lesGo cervical associada ao acidente e adote os procedi-
mentos apropriados.

. Controle hemorragias.

. Cubra e proteja os ferimentos abertos.

. Mantenha a vitima em repouso.

. Esteja atento para ocorréncia de convulséo.

. Monitore o estado de consciéncia, a respiracéo e a circulacéo.
. Previna ou frate o choque.

. Esteja atento para ocorréncia de vémito.

O 00O NONOv W

Observacoes:

ndo remova obijetos transfixados na cabeca.

ndo permita a ingestdo de liquidos ou alimentos.

nédo contenha o sangramento ou saida de liquor pelo nariz ou ouvidos.

10.2 Traumatismos de face
O principal perigo dos traumatismos de face sdo os fragmentos ésseos e
as hemorragias que poderdo provocar obstrugdes nas vias aéreas.

Sinais e sintomas

- Codgulos de sangue nas vias aéreas.

- Deformidade facial.

- Equimose nos olhos.

- Perda do movimento ou impoténcia funcional da mandibula.

- Dentes amolecidos ou quebrados (ou a quebra de préteses dentdrias).
- Hematomas e edemas.
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Tratamento pré-hospitalar

O tratamento deve se voltar para a manutencéo da permeabilidade das
vias aéreas e controle de hemorragios. Cubra os traumas abertos com curativos
estéreis , monitore os sinais vitais e previna ou trate o choque.

10.3 Traumatismo de coluna

Sao aqueles em que ocorre o comprometimento das vértebras e da
medula espinhal. O Traumatismo Raquimedular (TRM) pode variar desde uma
concussdo, na qual ocorre plena recuperacao, & laceracéo, contusdo e com-
press@o, isoladas ou associadas a uma seccdo completa da medula, causan-
do paralisia abaixo do nivel da lesdo. Os danos na regido cervical poderdo
comprometer a respiragdo.

Sinais e sintfomas

- Dor local (pescoco, dorso, regido lombar, etc).

- Perda da sensibilidade nos membros superiores e inferiores.

- Paralisia dos membros.

- Sensacdo de formigamento nas extremidades.

- Deformidade anatémica da coluna.

- Perda do controle urindrio ou fecal.

- Dificuldade respiratéria com pouco ou nenhum movimento tordcico.

- Erecdo peniana continua e dolorosa, na auséncia de estimulos sexuais
(priapismo).

Observacao: nos casos de lesées na cabeca, ombros, escdpula ou re-
gido dorsal do paciente, suspeite de TRM.

Complicacdes

- Paralisia dos musculos respiratérios. A respiracéo sendo feita exclusiva-
mente pelo diafragma.

- A lesdo medular poderd causar dilatacdo dos vasos sangiineos, le-
vando ao choque neurogénico.

Tratamento pré-hospitalar

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

Avalie a respiracéo e a circulagéo, proceda as intervencdes necessdrias.

Examine o pescoco, mensure e aplique o colar cervical adequado.

Examine boca, nariz e mandibula e administre oxigénio.
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Proceda a avaliagéo dirigida (entrevista, sinais vitais e exame rdpido).

Proceda a avaliacdo fisica detalhada.

Avalie a capacidade motora, resposta sensitiva e circulacéo (pulso e
perfusdo), nas quatro extremidades, se as condicées do paciente permitirem.

Imobilize-o sobre a prancha rigida. A cabeca, o pescoco, o tronco e a
pelve devem ser imobilizados em posi¢éo alinhada, para impedir qualquer
movimento da coluna, que possa resultar em lesdo da medula.

Realize a avaliacdo continuada.

Observagao: ndo movimente desnecessariamente uma vitima com trau-
ma de coluna, a menos que necessite de RCP, controle de sangramento que
ameace a vida e/ou remocdo do local por risco iminente.

10.4 Traumatismo no tdérax

E a lesdo que atinge a regido torécica. Por ser uma drea onde estdo
localizados érgéos vitais; sdo lesdes, geralmente, de natureza grave. As maio-
res complicacdes sdo: afundamento do térax, com prejuizo das atividades car-
diacas, hemorragias externas e infernas, distirbios respiratérios e térax instavel.
Suas causas mais freqiientes, estatisticamente, estéo relacionadas aos aciden-
tes automobilisticos, quedas e agressées por meio de armas de fogo ou armas
brancas. O traumatismo de térax poderd ser aberto ou fechado.

Sinais e sintomas

Dependendo da extensdo, presenca de lesées associadas (fratura de
esterno, costelas e vértebras) e comprometimento pulmonar e/ou dos grandes
vasos, o paciente poderd apresentar:

- falta de ar;

- taquipnéia;

- aumento da sensibilidade, dor local ou desconforto tordacico, que se
agravam com os movimentos respiratérios;

- respiracéo superficial (dificuldade de respirar, apresentando movimen-
tos respiratérios curtos);

- eliminacao de sangue por meio de tosse ou vémito;

- postura caracteristica (o paciente fica imével, inclinado sobre o lado da
lesGo, com a mé&o ou o braco sobre a regido lesada);

- tontura;

- sudorese; e

- sinais de choque.

Observacdo: uma leséo tordcica grave pode produzir distdrbios fisiol6-
gicos que pdem em risco a vida. O socorrista deve relacionar a presenca de
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choque com os achados do exame fisico para intervir apropriadamente e tratar
o paciente.

10.5 Fratura de costelas

As fraturas de costelas, geralmente, sdo causadas por traumatismos
tordcicos diretos ou por compresséo e estdo associadas & producado de lesdes
de vasos, pulmées e hemorragias, podendo acarretar térax instavel. Fratura
simples de costelas, por si s, raramente representa risco de morte no adulto. As
fraturas de costelas inferiores podem originar lesées de baco, rins ou figado.

Sinais e sintomas

- Dor local.

- Dificuldade respiratéria.

- Dor durante os movimentos respiratérios.
- Crepitag@o.

Tratamento pré-hospitalar

Na fratura de uma ou duas costelas, posicione o braco do paciente
sobre o local da lesao.

Imobilize a fratura, reduzindo com isso a dor.

Use bandagens triangulares como tipéia e ataduras para fixar o bra-
co ao térax, a fim de limitar a movimentacéo daquele lado. A fixacéo de
ambos os bracos ao térax do paciente pode ser necessdria se houver fratura
bilateral.

Observacées: ao fixar o braco do paciente ao térax, fique atento para
ndo restringir os movimentos respiratérios, exercendo press@o excessiva no
térax.

Nao use esparadrapo direto sobre a pele para imobilizar costelas fratu-
radas.

10.6 Térax instével

Ocorre quando duas ou mais costelas adjacentes sdo fraturadas, pelo
menos, em dois pontos. Provoca a respiracdo paradoxal. O segmento com-
prometido se movimenta, paradoxalmente, ao contrdrio do restante da caixa
tordcica durante a inspiracéo e a expiracdo. Enquanto o térax se expande, o
segmento comprometido se retrai e quando a caixa tordcica se contrai o seg-
mento se eleva.
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Tratamento pré-hospitalar

Estabilize o segmento instdvel que se move paradoxalmente durante as
respiragoes.

Use almofadas pequenas ou compressas dobradas presas com fita ade-
siva larga.

O térax ndo deverd ser totalmente enfaixado.

Transporte o paciente deitado sobre a lesdo ou na posicéo que mais lhe
for confortével.

Ministre oxigénio suplementar.

10.7 Ferimentos penetrantes

Sao os tfraumas abertos de térax, geralmente, provocados por objetos
que estejam ou ndo encravados, bem como lesées provocadas por armas
brancas, de fogo ou lesées ocorridas nos acidentes de transito, etc.

E possivel perceber o ar entrando e saindo pelo local ferido.

Tratamento pré-hospitalar

Tampone o local do ferimento usando a prépria méo protegida por
luvas, apds a expiracdo.

Faca um curativo oclusivo com pldstico ou papel aluminizado (curativo
de trés pontas), que funcionard como uma vélvula, permitindo a descompressdo
expontdnea de um pneumotérax hipertensivo em desenvolvimento.

Previna o estado de choque.

Conduza-o, com urgéncia, para um hospital e ministre oxigénio su-
plementar.

10.8 Objetos cravados ou encravados

Néo remova corpos estranhos encravados (pedacos de vidro, facas,
lascas de madeiras, ferragens, etc.). As tentativas de remocéo poderdo causar
hemorragia grave ou, ainda, lesar nervos e musculos préximos a leséo.

Tratamento pré-hospitalar

Controle a hemorragia por presséo direta.

Estabilize, manualmente, o objeto encravado.

Exponha o local do ferimento, se necessdrio, corte as vestes préximas ao
objeto a ser estabilizado.
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Utilize um curativo volumoso, auxiliando na estabilizacdo e fixe-o com
fita adesiva ou ataduras.

Evite a movimentacdo desnecessdria do paciente, para que o objeto
encravado ndo se mova, agravando, assim, a lesdo.

Previna o estado de choque.

Forneca apoio emocional.

Em algumas situacdes, serd necessdrio o corte do objeto, para permitir
um atendimento e transporte adequados.

Transporte o paciente administrando oxigénio suplementar.

O socorrista deverd estar atento para ndo restringir os movimentos respi-
ratérios, exercendo pressdo excessiva no térax com as ataduras, ao fixar o
objeto.

10.9 Pneumotdrax hipertensivo

Ocorre quando hd acimulo de ar no espaco pleural e esse ar nédo sai
da cavidade. A medida em que o ar se acumula, a presséo intratorécica au-
menta bruscamente, comprimindo o coracdo e o pulm&o. A hemorragia no
interior da caixa tordcica, hemotérax, também provoca compresséo do pul-
méo, levando & insuficiéncia respiratéria.

Sinais e sinfomas

- Insuficiéncia respiratéria.

- Pulso fraco.

- Desvio de traquéia contralateral.
- Hipotensdo.

- Estase jugular.

- Cianose.

- Sinais de choque.

Tratamento pré-hospitalar

Avalie a respiracéo e a circulagéo, proceda as intervencdes necessdrias.
Ministre oxigénio suplementar.

Monitore constantemente os sinais vitais.

Transporte o paciente.
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Capitulo 11

MANIPULACAO E TRANSPORTE DE
ACIDENTADOS

OBIJETIVOS:

Ao final deste capftulo, vocé deverd ser capaz de:

1. enumerar 3 diferentes formas de manipulagéo de um paciente.

2. executar corretamente a técnica de imobilizacdo e transporte de um paci-

ente, utilizando pranchas longas.
3. executar corretamente a técnica de refirada de capacete.
4. executar corretamente a extricacéo veicular com emprego do KED.

123

1vd3d34 OLIFLSId O dVLITIN SOHIFFINOd 3d OdH0D



MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

11. MANIPULACAO

Movimentacéo justificada de um paciente a fim de evitar mal maior.

11.1 Técnicas de manipulagédo
- Rolamento de 90°.

- Rolamento de 180°.

- Elevacéo a cavaleiro.

- Retirada de capacete.

- Imobilizacéo de fraturas.

- Extricacéo veicular.

11.1.1 Rolamento de 90°

Técnica empregada para posicionar o paciente na prancha, quando
este se encontrar em decUbito dorsal.

Técnica para sua execugdo

1. O auxiliar n.® 1 deverd posicionar-se atrds da cabeca do paciente, com
os joelhos apoiados no chdo para melhor estabilidade, segurando, firmemente,
as laterais da cabeca do paciente, mantendo o alinhamento da coluna vertebral.

2. O auxiliar n.° 2 deverd posicionar a prancha do lado oposto ao
rolamento, junto ao paciente, enquanto o chefe posiciona o braco do paci-
ente, do lado que for efetuado o rolamento, acima da cabeca do paciente
ou posicionando-o em um é&ngulo de 90° em relacdo ao seu corpo, e o outro
braco do paciente cruzado ao térax.

3. O chefe e o auxiliar n.° 2 posicionam-se na altura do térax e
cintura pélvica, respectivamente, apoiando suas méos ao longo do corpo
do paciente do lado oposto ao que estdo posicionados. O chefe coloca
uma mé&o no ombro e a outra préxima & coxa do paciente. O auxiliar n.°
2 posiciona uma mao na lateral da cintura pélvica e a outra logo abaixo do

joelho. i '

Posicionamento da equipe para rolamento de 90°
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4. O auxiliar n.°1 pergunta aos demais se estdo prontos, apds rece-
ber o sinal de positivo (OK), efetua a contagem para execucdo do rola-
mento devendo movimentar o paciente em monobloco.

5. O chefe avalia a regido dorsal do paciente em busca de possiveis
lesdes, apds a avaliacdo, juntamente com o auxiliar n.° 2, posiciona a
prancha o mais préximo possivel do paciente.

Rolamento em monobloco com inspecdo do dorso do paciente

6. O auxiliar n.° 1, apés o posicionamento correto da prancha, efetua
novamente a contfagem para posicionar o paciente sobre ela, observando a
necessidade de reposicionamento do paciente.

Posicionamento da prancha com reposicionamento do paciente

7. O chefe e o auxiliar n.® 1 efetuam a fixacdo da cabeca do pacien-
te, a fim de evitar movimentos laterais, com o uso de apoiadores. Apés a
fixacéo da cabecga, o paciente é fixado & prancha com o uso de trés tiran-
tes ao longo do corpo.

Colocagéo dos tirantes
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11.1.2 Rolamento de 180°

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

Técnica para sua execucéo

1. O auxiliar n.° 1 deverd posicionar-se atrds da cabeca do pacien-
te, com, pelo menos, um dos joelhos apoiados no chdo no mesmo alinha-
mento da coluna vertebral do paciente para melhor estabilidade, seguran-
do firmemente as laterais de sua cabeca, indicando o lado apropriado
para o rolamento (para onde a nuca estiver apontando ou lado menos
lesionado), mantendo o alinhamento da coluna vertebral.

2. O auxiliar n.° 2 deverd posicionar a prancha do mesmo lado do
rolamento, préxima ao paciente, enquanto o chefe posiciona o braco do
paciente, do lado em que for efetuado o rolamento, acima da cabeca do
paciente, e o outro ao longo do corpo.

3. O chefe e o auxiliar n.° 2 posicionam-se na altura do térax e
cintura pélvica, respectivamente, apoiando suas méos ao longo do corpo
do paciente do lado oposto ao que estdo posicionados. O chefe posiciona
uma mé&o no ombro e a outra préxima & coxa do paciente. O auxiliar n.® 2
coloca uma mao na lateral da cintura pélvica e a outra logo abaixo do
joelho.

Posicionamento da equipe para rolamento de 180°

4. O auxiliar n.® 1 pergunta cos demais se estdo prontos, apds rece-
ber o sinal de positivo (OK), efetua a contagem para execucéo do rola-
mento devendo movimentar o paciente em monobloco (giro de 90°). Efe-
tua novamente a contagem para a finalizacdo do rolamento sobre a pran-
cha, observando a necessidade de reposicionar o paciente.

5. O chefe efetua a colocacdo do colar cervical adequado, em se-
guida, em conjunto com o auxiliar n® 1, efetua também
a fixacdo da cabeca do paciente, a fim de evitar movimentos laterais, com
o uso de apoiadores, fixando-o & prancha, com o emprego de trés tirantes
ao longo do corpo.
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11.1.3 Elevagdo a cavaleiro

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

Observacéo: durante a sua execucdo, o socorrista deverd agir caute-
losamente para n&o produzir novas lesdes ou agravar as j& existentes.

Técnica para sua execugdo

1. O chefe e os auxiliares n.° 1 e 2 posicionam-se ao longo do corpo do
paciente, de forma que ele fique entre suas pernas (posicéo a cavaleiro).

2. O chefe ficard na altura da cintura escapular e posicionard as méos de
ambos os lados do ombro do paciente, mantendo os polegares apoiados na
regido occipital e os demais dedos na altura do musculo trapézio.

3. O auxiliarn.® 1 ficard na altura da cintura pélvica do paciente e posicionard
as mdaos de ambos os lados segurando firmemente a pelve do paciente.

4. O auxiliar n.° 2 ficard na altura das pernas do paciente, abaixo dos
joelhos, e posicionard as méos nas panturrilhas, segurando firmemente.

5. O auxiliar n.° 3 posicionard a prancha préxima ao paciente, pre-
ferencialmente na altura da cabeca da vitima.

6. O chefe pergunta aos demais se estdo prontos, apds receber o
sinal de positivo (OK), efetua a contagem para execucdo da elevacéo,
devendo movimentar o paciente em monobloco.

7. O auxiliar n.° 3, uma vez elevado o paciente, deverd posicionar
adequadamente a prancha rente ao solo no sentido crénio-caudal.

8. O chefe, apés posicionada a prancha corretamente, efetuard nova
contagem para posicionar o paciente em monobloco sobre ela.

Elevagdo do paciente em monobloco para coloca-lo sobre a prancha
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9. O auxiliar n.° 3 ir4 estabilizar a cabeca do paciente, liberando o chefe
para que este, juntamente com o auxiliar n.® 1, efetuem a fixacdo da cabeca do
paciente, a fim de evitar movimentos laterais, com o uso de apoiadores, fixando-
o & prancha, com o emprego de trés tirantes ao longo do corpo.

11.1.4 Retirada de capacete
Técnica empregada para retirada de capacete, a fim de facilitar a

avaliacé@o e tratamento de possiveis lesdes que o paciente possa apresentar.

Técnica para sua execugdo

1. O auxiliar n.® 1 estabilizard a cabe-
ca do paciente, apoiando, simultaneamente,
o capacete e a mandibula, tencionando-a le-
vemente para posiciond-la anatomicamente.

2. O chefe ird liberar as jugulares do capacete, e, em seguida, apoi-
ard, com uma das mé&os, a nuca do paciente, abrangendo a maior super-
ficie possivel, atentando para o apoio do
antebraco ao solo; com a outra méo, apoiaré
a mandibula do paciente, a fim de estabilizar
a coluna cervical.

3. O auxiliar n.° 1, apés o sinal de OK do chefe, procederd a retira-
da do capacete, liberando, primeiramente, a regido occipital do paciente,
e, posteriormente, a face; apds a completa
retirada, estabilizard a cabeca do paciente
apoiando-a ao solo.
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11.2 Técnicas de transporte

Arrastamento com cobertor
Técnica pela qual a vitima é removida por 1 socorrista. O cobertor deve
ser arrumado de forma a proteger e suportar a cabeca e o pescoco da vitima.

Arrastamento pelas roupas

Uma pessoa é suficiente para arrastar a vitima. Essa técnica é usada
quando ndo hé cobertor disponivel ou em acidentes no meio de vias com
trénsito fluindo.

Arrastamento de bombeiro

Essa técnica possui a desvantagem de néo oferecer suporte para a ca-
beca e pescoco; porém, se ndo houver outro método disponivel, permite que
uma sé pessoa remova a vitima. Muito usado em ambientes com fumaca.

Transporte pelos membros
Dois socorristas transportam a vitima, segurando-a pelos bracos e pernas.

Transporte com cadeira

A vitima é posicionada deitada e, debaixo dela, dois socorristas co-
locam uma cadeira. O transporte é feito com os socorristas posicionados
lateralmente e a vitima na posicdo sentada. Muito usada na remocéo de
vitimas do interior de edificios.

Levantamento com 4 socorristas
Levantamento da vitima direto do solo, sem lesédo na coluna. Com o
posicionamento de 4 socorristas em fila no lado da vitima.

11.3 Técnica de instalagdo de colar cervical (paciente deitado)

- Socorrista n.° 1 posiciona-se atrds da cabeca do paciente (com
ambos os joelhos apoiados no ch&o), mantendo distadncia de 1 palmo.
Com ambas as maos protegidas por luvas, segura lateralmente a cabeca
do paciente, imobilizando-a e mantendo-a alinhada com a coluna.

- O socorrista n° 2 posiciona-se ao lado do paciente e mensura o
tamanho adequado do colar cervical de acordo com instrucoes do fabrican-
fe.

- Remova colares e brincos do paciente.

- Posicione o colar aberto por detrds da nuca, apoie & frente do colar
abaixo da mandibula do paciente, ajuste-o firmemente sem movimentar a
cabeca e feche o velcro J)e fixacdéo do colar.

- Questione ao paciente se o colar estd confortdvel.
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11.4 KED (Kendrick Extrication Device): colete de imobiliza-
cdo
Kendrich Extration Device (KED) é um equipamento de origem ameri-
cana, criado para extricacdo de vitimas de acidentes automobilisticos e
outros. E utilizado para imobilizar a coluna vertebral, proporcionando mai-
3r estabilizac@o, seguranca e apoio durante a manipulacé@o de acidenta-
0s.
Pacientes potencialmente instdveis ou estdveis: opte pela técnica de
remocdo com emprego do colete de imobilizacéo dorsal (KED).

- O 1° socorrista imobiliza a cabeca do paci-
ente posicionando os dedos médios de ambas as
md&os na regido do zigomdtico, polegares na nuca e
os dedos minimos e anulares apoiardo a mandibula
do paciente durante a estabilizacéo.

- O 2° socorrista avalia as regides: posterior, lateral e anterior do
pescoco, mensura e aplica o colar cervical no paciente, apés avaliar o
dorso procurando identificar hemorragias e deformidades, verifica a ne-
cessidade de reposicionar o paciente para posicionar o KED entre o paci-
ente e o banco do veiculo, ajusta a altura do KED pela cabeca do paciente.

Avaliacdo do pescoco e aplicacdo do colar cervical

- Para reposicionar o paciente, o 2° socorrista posicionado fora do
veiculo, juntamente com o 3° socorrista posicionado no interior do veiculo,
apoiard uma das maos sob a articulagéo do joelho e a outra na regido
dorsal, de forma que uma méo esteja posicionada na porcéo superior e a
outra na porcéo inferior do dorso do paciente. Apés a certificacéo em que
estdo posicionados corretamente, o 1° socorrista efetuard uma contagem
de um a trés, apds a contagem, o paciente serd movimentado em monobloco
para frente, o suficiente para que o KED seja instalado. Dependendo da
situac@o, os socorristas poderdo optar por baixar o encosto do banco do
paciente.
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- O 1°socorrista continua sustentando a cabeca do paciente, (mas
agora junto com as abas do KED em torno da cabega do paciente).

- Os 2° e 3°socorristas iniciardo o afivelamento dos tirantes iniciando
pelo tirante central (amarelo), depois o tirante inferior (vermelho) e, final-
mente, o tirante superior (verde). Apds, deverdo afivelar os dois tirantes lon-
gos passando-os de fora para dentro por baixo dos joelhos do paciente e
deslizando-os até a raiz da coxa. Observando que a perna do paciente

deverd ser estabilizada durante o deslizamento dos tirantes longos.

- Apés o afivelamento dos tirantes longos os socorristas devem, obri-
gatoriamente, revisar e, se necessdrio, ajustar os tirantes colocados sobre o
térax do paciente.

- O 2° socorrista avalia o espaco existente entre a cabeca e a parte
superior do KED e preenche-o com um coxim préprio, sem forcar a cabeca
do paciente para trés.

- Em seguida, posiciona as tiras de fixagdo da cabeca. A primeira
passando na festa do paciente (logo acima dos olhos) e a
segunda sobre o colar cervical (altura do queixo do paci-
ente). As tiras devem ser presas com o velcro no corpo do
KED (a tira superior deve ficar bem justa para evitar qual-
quer movimento e a tira inferior mais solta para permitir a
abertura da boca do paciente) conforme figura ao lado.

- Nesse momento, o paciente estd imobilizado (tron-
co, pescoco e cabeca) e o primeiro socorrista poderd soltd-
lo. Entdo, com uma bandagem triangular, os socorristas,
deverdo juntar os dois antebracos do paciente e prendé-los (opcional).

- O paciente estd pronto para ser removido, por isso,
0 2° e o 3° socorristas deverdo proceder a remocdo sus-
tentando o paciente pelas algas do KED e deslizando-o
até uma prancha longa.

- O 1° socorrista deverd alinhar a prancha
que estard posicionada na caixa de ar do veiculo
permitindo que o paciente seja removido mantendo
o corpo alinhado na horizontal.
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- Apés posicionar o paciente sobre a pran- | ST
cha, os tirantes deverdo ser afrouxados para facili- " \I" §5
tar os movimentos respiratérios e a circulacé@o nos
membros inferiores.

Observacoes:

- O 1°socorrista deverd estar posicionado no interior do veiculo atrds
do paciente ou fora do veiculo préximo ao 2° socorrista. Seu posicionamento
dependerd da situacéo.

- O 3° socorrista deverd posicionar-se no interior do veiculo préximo
ao paciente (sempre que a situacdo permitir), deverd avaliar se os membros
inferiores do paciente estdo presos no veiculo (pedais, assoalho, painel,
lataria, etc) e liberd-los; manipular as extremidades inferiores na posigéo
fletida durante a extricacéo do paciente.

Pacientes criticos e instdveis: opte pelo uso da Chave de Rauteck.

11.5 REMOCAO EMERGENCIAL - CHAVE DE RAUTECK

Técnica empregada para remover rapidamente vitimas em estado critico
do interior de um veiculo, ou quando o local do acidente oferece perigo imedi-
ato para a vitima, para o socorrista e outros.

A Chave de Rauteck é empregada para retirada de vitimas de aciden-
tes automobilisticos que se encontram em situacéo de risco iminente (incéndio
com risco de exploséo, veiculo a beira de um penhasco, ambiente tomado por
fumaca, etc.), promovendo o minimo de estabilizacéo da coluna cervical.

Esta técnica é realizada por apenas um socorrista, durante sua execu-
¢Go hd riscos de agravar as lesées do paciente, no entanto, sua utilizacdo é
realizada para evitar uma mal maior.

DESCRICAO DA TECNICA

- Posicione-se do lado de fora do veiculo, imobilize a cabeca do paci-
ente posicionando os dedos médios de ambas as mé&os na regido do osso
zigomdtico, polegares na nuca e os dedos minimos e anulares apoiardo a
mandibula do paciente durante a estabilizaca.;

- Apés a estabilizacdo, posicione o paciente de forma que fique ereto
no acento do veiculo. Posicionando sua face de encontro com a face do paciente.

- Posicione uma das méos por baixo da axila do paciente apoiando
sua mandibula.

- Com a outra mé&o segure firmemente o punho do paciente estabili-
zando-o de encontro ao seu corpo.
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- Apés certificar-se que o paciente estd bem seguro, o socorrista realiza um
movimento de rotac@o, preparando-o para remocao.

- Para retirar o paciente do inferior do veiculo, posicione-se, mantendo
as pernas afastadas e os joelhos flexionados formando uma base, distribuindo
o peso sobre o seu térax.

- Retire o paciente e posicione-o em um local seguro, para tratamento
e tfransporte.
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Capitulo 12

TRIAGEM "METODO START"

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

OBIJETIVOS:

Ao final deste capftulo, vocé deverd ser capaz de:

@ 1. conceituar o termo "triagem".
2. identificar o significado do cédigo de cores utilizado para sinalizar as prio-
ridades no atendimento de multiplas vitimas.
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12. TRIAGEM

Processo utilizado em situacdes em que o ndmero de vitimas ultrapas-
sa a capacidade de resposta da equipe de socorro. Utilizado para alocar
recursos e hierarquizar vitimas de acordo com um sistema de prioridades,
de forma a possibilitar o atendimento e o transporte rapido do maior nime-
ro possivel de vitimas.

12.1 Método START (simple triage and rapid treatment)
Triagem simples e tratamento répido.
12.1.1 Vantagens

- Sistema de triagem simples que permite triar uma vitima em menos
de 1 minuto.

- O método utiliza diferentes cores para determinar a prioridade de
atendimento e transporte.

12.1.2 Significado das cores

Vermelha
- Significa primeira prioridade. Essas vitimas estdo em estado grave e
necessitam tratamento e transporte imediato.

Amarela
- Significa segunda prioridade. Essas vitimas necessitam tratamento
mas podem aguardar.

Verde
- Significa terceira prioridade. Essas vitimas néo requerem atengéo
imediata.

Preta

- Significa sem prioridade. Essas vitimas possuem lesées obviamente
mortais.
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12.1.3 Critérios utilizados no Método START

Esse método utiliza fitas coloridas e baseia-se em trés diferentes crité-
rios para classificar as vitimas em diferentes prioridades, a saber:

Respiragdo
NAO - se ndo respira, mesmo apos abrir as vias aéreas, é considera-
da vitima sem prioridade (cor preta).

SIM - se, apds abertura de vias aéreas, voltar a respirar é considera-
da vitima de primeira prioridade (cor vermelha). Se a respiracdo apresenta-
se de forma esponténea e igual ou superior a 30 vpm é também considera-
da vitima de primeira prioridade (cor vermelha). Menor que 30 vpm, avalie
a perfuséo.

Perfusdo

A perfuséo é avaliada por meio do enchimento capilar. Se for superior a 2
segundos, significa uma perfuséo inadequada (em caso de iluminagéo reduzida,
o socorrista deverd avaliar o pulso radial. Um pulso radial ausente indica uma PA
sistélica abaixo de 80mmHg). Controle hemorragias se houver e considere a
vitima em primeira prioridade (cor vermelha).

Se o enchimento capilar for de até 2 segundos, avalie o status neuro-
l6gico.

Alguns sistemas de emergéncia médica adotam a observacéo do pulso
carotideo, classificando-o em forte (avaliar status neurolégico) ou fraco (cor
vermelha), em substituicdo & perfusdo.

Status neurolégico
Avalie se a vitima é capaz de cumprir ordens verbais simples.

NAO - néo cumpre ordens simples, considere vitima de primeira pri-
oridade (cor vermelha).

SIM - cumpre ordens simples, considere como vitima de segunda pri-
oridade (cor amarela).
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12.2 Acao dos primeiros socorristas na cena com molti-
plas vitimas

Primeiro passo:

Dimensione e assuma a situacdo de emergéncia, solicite recurso adi-
cional e inicie a triagem, método START, das vitimas. Determine a um socorrista
de sua equipe que dirija todas as vitimas que possam caminhar para uma
drea de concentracdo previamente delimitada (poderd ser utilizado um
megafone para isso). Essas vitimas receberdo uma identificacdo verde de
forma individual.

Segundo passo:

Determine para que outro socorrista de sua equipe inicie a avaliagéo
das vitimas que permaneceram na cena de emergéncia e que ndo apresen-
tam condicées de caminhar. Deverd ser avaliada a respiracéo.

- Se estd ausente: abra imediatamente as VA para determinar se
as respiracdes iniciam espontaneamente. Se a vitima continua sem respirar,
recebe a fita de cor preta (ndo perca tempo tentando reanimar a vitima). Se
voltar a respirar, mantenha as VA abertas; a vitima receberd a fita de cor
vermelha (nesses casos, solicite voluntdrios para manter aberta as VA da
vitima).

- Se estd presente: avalie a sua freqiéncia respiratéria, se igual ou
superior a 30 vpm, receberd uma fita de cor vermelha. Caso a respiracédo
esteja normal (menor que 30 vpm), vd ao passo seguinte.

Terceiro passo:
Verifique a perfus@o por meio da prova do enchimento capilar ou
mediante a palpacdo do pulso radial.

- Se o enchimento capilar: for superior a 2 segundos ou se o pulso
radial estd ausente, a vitima deverd receber a fita de cor vermelha.

- Se o enchimento capilar: for de até 2 segundos ou se o pulso radial esté
presente, vd ao passo seguinte. Qualquer hemorragia grave que ameace a vida
deverd ser contida nesse momento. Posicione a vitima com as pernas elevadas
para prevenir o choque (novamente tente conseguir voluntdrios para fazer pres-
s@o direta sobre o local do sangramento e prevenir o choque).
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Observacdo: em caso de iluminacdo reduzida, o socorrista deverd
avaliar o pulso radial. Um pulso radial ausente, desde que esteja presente o
pulso carotideo, indica uma PA sistélica abaixo de 80mmHg.

Quarto passo:
Verifique o status neurolégico da vitima. Se a vitima ndo consegue
executar ordens simples emanadas pelo socorrista, deverd receber a fita de

cor vermelha. Se a vitima executa corretamente as ordens simples recebi-
das, receberd a fita de cor amarela.
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TRIAGEM MULTIPLAS VITIMAS
START

Y

VITIMA CONSEGUE
ANDAR?

NAO
RESPIRA?
NAO SIM
v
ABRA VIAS
AEREAS MAIOR OU IGUAL A

30 VENTILAGOES/MIN2

RESPIRA APOS A
ABERTURA DAS

NAO SIM

PRETA VERMELHA
SEM
PRIORIDADE 12 PRIORIDADE

VERMELHA

12 PRIORIDADE

A PERFUSAO E MENOR
QUE 2 SEGUNDOSOU
PULSO RADIAL ESTA

PRESENTE?

VERMELHA CUMPRE
ORDENS

12 PRIORIDADE SIMPLES?

VERMELHA AMARELA

12 PRIORIDADE 22 PRIORIDADE

Algoritimo de triagem, método START

OBSERVAGAOQ: As hemorragias deverdo ser contidas logo que identificadas.
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QUEIMADURAS

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

: 1. classificar as queimaduras de acordo com sua profundidade e extenséo.
% 2. explicar a regra dos nove para determinar a porcentagem da superficie
corporal queimada.
3. descrever o tratamento pré-hospitalar para uma vitima com queimadura
térmica, quimica ou elétrica.
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13. QUEIMADURAS

Queimadura é uma lesé@o produzida nos tecidos de revestimento do
organismo, causada por agentes térmicos, produtos quimicos, eletricida-
de, radiagéo, etc.

As queimaduras podem lesar a pele, os musculos, os vasos sanguine-
0S, OS NErvos e 0s 0SSOs.

Causas

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

Quimicas - inclui vdrios cdusticos, tais como substancias dcidas e dlcalis.

Elétricas - materiais energizados e descargas atmosféricas.

Substancias radioativas - materiais radioativos e raios ultravioletas
(incluindo a luz solar), etc.

13.1 Classificacdo, sinais e sinfomas
De acordo com sua profundidade, as queimaduras classificam-se em:

- Queimadura de 1° grau - atinge somente a epiderme (camada mais
superficial da pele). Caracteriza-se por dor local e vermelhidéo da drea atingida.

- Queimadura de 2° grau - atinge a epiderme e a derme. Ca-
racteriza-se por muita dor, vermelhidé@o e formacéo de bolhas.

- Queimadura de 3° grau - atinge todas as camadas de revestimento
do corpo, incluindo o tecido gorduroso, os misculos, vasos e nervos, podendo
chegar até os ossos. E a mais grave quanto & profundidade da lesdo. Caracteri-
za-se por pouca dor, devido & destruicdo das terminacées nervosas, perda da
sensibilidade, pele seca, dura e escurecida ou esbranquicada.

Observacdo: em uma queimadura de 3° grau, a vitima geralmente
queixa-se de dor nas bordas da leséo, onde a queimadura é de 2° ou 1°
grau.

13.2 De acordo com sua extensdo

De acordo com a extensGo da queimadura, usamos percentagens
com a utilizagdo da regra dos nove que permite estimar a superficie corporal
total queimada (SCTQ). Nesse caso, analisamos somente o percentual da
drea corpérea atingida pela lesdo, sem considerar sua profundidade (seus
graus).
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A regra dos nove divide o corpo do adulto em doze regides:

- onze delas equivalem a 9% cada uma; e a Oltima (regido genital)
equivale a 1%. As criangas recebem uma porcentagem especifica, conforme
se segue:

Regibes Adulto Criancal/lactente
Cabeca e pescogo 9% 18%
MMSS 9% cada 9% cada
Tronco anterior 18% 18%
Tronco posterior 18% 18%

MMII 18% cada 14% cada
Genitais 1% incluindo nos MMII
TOTAL 100% 100%
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13.3 Gravidade das queimaduras

A gravidade de uma queimadura deve sempre considerar os se-
guintes aspectos:

- grau da queimadura;

- percentagem da SCTQ;

- localizagéo da queimadura;

- complicacées que a acompanham;

- idade da vitima; e

- enfermidades anteriores da vitima.
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Queimaduras menores

Séo aquelas de 1° e 2° graus que afetam uma pequena drea do
corpo, sem comprometimento de dreas criticas como: o sistema respiraté-
rio, a face, as méos e pés, os genitais e as nddegas.

Queimaduras maiores

Qualquer queimadura de 3° grau e queimaduras que envolvam grande
area corporal ou dreas criticas. Exemplos: queimaduras complicadas por
lesdes no sistema respiratério ou por outras lesées do tipo fratura e
queimaduras de 1°, 2° e/ou 3° graus na face, maos, pés, genitais ou nadegas.

13.4 Tratamento pré-hospitalar para cada caso

Queimaduras menores (por causas térmicas)

- Exponha o local da lesédo e resfrie a drea queimada com dgua fria
ou use dgua corrente por vdrios minutos para resfriar o local. O melhor é
submergir a drea queimada.

- Cubra o ferimento com um curativo tmido solto (estéril).

- Retire anéis, braceletes, cintos de couro, sapatos, etc.

- Conduza a vitima e transmita calma.

Queimaduras maiores (causas térmicas)

- Inicialmente elimine o agente causador da leséo (se for fogo na
roupa, use a técnica do PARE, DEITE e ROLE, ou utilize uma manta para
extinguir o fogo por abafamento).

- Avalie a vitima e mantenha as VA permedveis, observando a fre-
qiéncia e qualidade da respiracéo.

- Néo retire os tecidos aderidos & pele, deve-se apenas recortar as
partes soltas que se encontram sobre as dreas queimadas.

- Cubra toda a érea queimada.

- Aplique curativo estéril.

- Néao obstrua a boca ou o nariz.

- Né&o aplique nenhum creme ou pomada.

- Providencie cuidados especiais para queimaduras nos olhos, co-
brindo-os com curativo estéril tmido.

- Cuidado para néo juntar dedos ou extremidades queimadas, sepa-
rando-os por meio de curativos estéreis.

- Prevlna o choque e transporte o paciente.
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13.5 Queimaduras quimicas

- Limpe e remova substéncias quimicas da pele do paciente e das
roupas antes de lavar o local.

- Lave o local queimado com dgua limpa corrente, por, no minimo,
15 minutos. Use EPIs apropriados.

- Cubra com curativo estéril toda a drea de leséo.

- Previna o choque e transporte o paciente, monitorando-o.

- Se possivel, conduza amostra da substdncia em invélucro pléstico.

- Se a lesdo for nos olhos, lave-os bem , por, no minimo, 15 minutos,
com dgua corrente e depois cubra com curativo Umido estéril. Volte a ume-
decer o curativo a cada 5 minutos.

13.6 Queimaduras elétricas

Os problemas mais graves produzidos por uma descarga elétrica séo: pa-
rada respiratéria ou cardio-respiratéria, danos no sistema nervoso central e lesdes
em 4rgdos internos.

- Reconheca a cena e acione, se necessdrio, a companhia energética local.
- Realize a avaliacdo inicial e , se necessdrio, inicie manobras de reanimacéo.
- Identifique o local das queimaduras (no minimo dois pontos: um
de entrada e um de saida da fonte de energial).
- Aplique curativo estéril sobre as dreas queimadas.
- Previna o choque e conduza o paciente com monitoramento constante
ao hospital.
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Capitulo 14

PARTO

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. descrever o atendimento pré-hospitalar da mée e bebé, durante o parfo.
2. descrever 3 complicacdes tipicas durante o parto e o tratamento pré-
hospitalar de cada uma delas.
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14. PARTO

Expulséo do feto vidvel por meio das vias genitais ou a extracdo por
meios cirirgicos.

14.1 ANATOMIA DA MULHER GRAVIDA
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Cordin umbiieal

Feto
Ser que estd se desenvolvendo e crescendo dentro do Utero, apés a
8% semana de gestacdo.

Utero
Org@o muscular que se contrai durante o trabalho de parto, expul-
sando o feto.

Colo uterino
Extremidade inferior do Utero, que se dilata permitindo que o feto

entre na vagina.

Vagina
Canal por onde o feto é conduzido para o nascimento.
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Saco amnidtico
Membrana que se forma no interior do Utero e envolve o feto e o
liquido amniético.

Liquido amniético

Liquido presente no saco amniético, com a fungdo de manter a tem-
peratura do feto e protegé-lo de impactos. Sua cor normal é clara, quan-
do ocorre o sofrimento fetal este torna-se esverdeado, pela presenca do
mecdnio, que é a primeira matéria fecal do bebé.

Placenta

Orgéo formado durante a gravidez constituida por tecido materno e do
concepto, permitindo a froca de nutrientes entre a mée e feto. Normalmente expelida
ao final do trabalho de parto. Pesa, aproximadamente, 500g, na gravidez a ter-
mo.

Cordao umbilical

Estrutura constituida por vasos sanguineos (duas artérias e uma veia)
por meio da qual o feto se une & placenta, seu comprimento é, em média,
55cm.

Aborto
Expulsdo do feto com menos de 500g ou menos de 20 semanas de
gestacdo.

Pré-maturo
Bebé com menos de 37 semanas completas de gestacdo ou pesan-
do menos de 2.500g, independentemente da idade gestacional.

A termo
De 37 semanas completas de gestacdo até menos de 42 semanas

completas de gestacao.

Pés-maturo
A partir de 42 semanas completas de gestacao.

14.2 Fases do trabalho de parto
Primeira fase (dilatagéo)

A dilatacé@o do colo uterino tem inicio com as contracdes e termina
no momento em que o feto entra no canal de parto.
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Segunda fase (expulsdo)
A partir do momento em que o feto estd no canal de parto até o
nascimento do bebé.

Terceira fase (dequitagéo)

Apds o nascimento do bebé até a completa expulséo da placenta
(10 a 20 minutos).

14.3 Sinais e sintomas indicativos de expulsdo préxima

1. Sangramento ou presenca de secregdes pelo rompimento do
saco amnidtico.

2. Freqiéncia das contracdes, abaixo de 5 minutos com duracéo de
30 segundos a 50 segundos.

3. Abaulamento da vulva.

4. Apresentacdo da cabeca do feto.

5. Necessidade freqiente de urinar e/ou defecar.

14.4 Condutas durante o parto
Observacdo: antes de efetuar qualquer procedimento, o socorrista deverd

realizar uma entrevista com a parturiente, extraindo o maior nimero de dados
possiveis.

148



14.4.1 Entrevista

- Pergunte o nome e idade da mae.

- Pergunte se realizou o exame pré-natal.

- Pergunte se é o primeiro filho (se for primipara, o trabalho de
parto demoraré cerca de 16 horas. O tempo de trabalho de parto serd
mais curto a cada parto subsequente).

- Pergunte se hé indicacao de parto gemelar (mdltiplo).

- Pergunte a que horas se iniciaram as contracdes (cheque e anote a
frequéncia e duracao).

- Pergunte se j& houve a ruptura do saco amnibtico, e observe o
aspecto do liquido.

-Pergunte se sente vontade de defecar e/ou urinar.

- Pergunte o tempo de gestacdo.

- Pergunte se a gestante faz uso de drogas.

Observacao: se, apds a entrevista, o socorrista avaliar que o parto
ndo é iminente, deverd proceder o transporte da parturiente.

14.4.2 Parto iminente

1. Assegure a privacidade da parturiente, escolha um local apropriado.

2. Explique & méae o que fard e como ird fazé-lo. Procure tranquilizd-
la informando que o que estd acontecendo é normal. Peca para que,
apds cada contracéo, relaxe, pois isso facilitard o nascimento.

3. Posicione a parturiente para o parto , peca-lhe para que retire a roupa
intima, deite-a em posicdo ginecolégica (joelhos flexionados e bem separados,
e os pés apoiados. sobre a superficie que estd deitada).
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Posicionamento da parturiente para o parto

4. Cologue uma almofada debaixo da cabeca da mée para ob-
servar os seus movimentos respiratérios.

5. Prepare o kit obstétrico e seu EPI, mantenha todo material neces-
sdrio a mdo.
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6. Disponha adequadamente os campos, len¢dis ou toalhas limpas
abaixo das nddegas, abaixo da abertura vaginal, sobre ambos os joe-
lhos e sobre o abdémen.

Colocagdo dos campos

7. Sinta as contracdes colocando a palma da méo sobre o abdé-
men da paciente, acima do umbigo.

8. Posicione-se de forma a poder observar o canal vaginal constan-
temente. Oriente a parturiente a relaxar entre as contracoes, respirondo
profunda e lentamente e a fazer forca durante os espasmos.

9. Tente visualizar a parte superior da cabega do bebé (coroamento).

10. Comprima a regid@o do perineo, com
uma das maos posicionada sob o campo que
se encontra abaixo da abertura vaginal, a fim
de evitar laceracées nessa regido.

&

Prote¢éo do perineo

11. Apéie a cabega do bebé,
com ambas as m&os. Apenas sustente
o segmento cefdlico, ndo tente puxd-
lo.

Apoio da cabeca do bebé

12. Verifique se hé circular de cord@o, caso tenha, desfaca com
cuidado no sentido face-crénio do bebé.




13. Geralmente a cabeca do bebé apresenta-se com a face volta-
da para baixo e logo gira para a direita ou esquerda. Guie cuidadosa-
mente a cabeca para baixo e para cima, sem forca-la, facilitando assim
a liberacéo dos ombros e, posteriormente, de todo o corpo.

Movimentacéo para liberacdo dos ombros do bebé

14. Deslize uma das maos por baixo do bebé, acompanhando a
expulsdo. Segure firmemente os tornozelosdo recém-nascido.

15. Apdie o bebé lateralmente com a cabeca ligeiramente baixa.
Isso se faz para permitir que o sangue, o liquido amniético e o muco que
estdo na boca e nariz possam escorrer para o exterior.

16. Peca para seu auxiliar anotar a data, a hora, o lugar do
nascimento,o nome da mde e o sexo do bebé.

17. Observe se o bebé& chorou. Retire o campo que se encontra
abaixo da abertura da vagina, coloque-o deitado lateralmente no mes-
mo nivel do canal de parto.

14.7 Atendimento ao recém-nascido

1. Limpe as vias aéreas usando gaze e aspire, respectivamente, a
boca, narina superior e narina inferior (decibito lateral).

B L

Aspiracdo da boca e narinas do bebé
2. Avalie a respiracdo do bebé (VOS), estimule-o, se necessdrio,
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com movimentos circulares na regido das costas e/ou estimulando a planta
dos pés.

Estimulos & respiragdo
3. Cubra o recém-nascido envolvendo-o em toalha, lencol ou similar.

Bebé coberto por lencol

4. Avalie a presenca de pulso no corddo umbilical, se ausente, pince-
o utilizando pingas, fita umbilical ou similar.

Observacdo: o corddo umbilical néo deve ser pincado imediatamente
apds o desprendimento fetal: aguardam-se de 40 a 60 segundos, a nédo ser na
parturiente Rh negativo, quando se fard o pingamento e secgdo de imediato.

5. O primeiro ponto a ser pincado deverd estar a, aproximadamen-
te, 25 cm (um palmo) a partir do abdémen do bebé.O segundo ponto a
ser pincado deverd estar a cerca de 5 a 8 cm (quatro dedos) do primeiro
em direcdo ao bebé, conforme figuras abaixo.

6. Seccione o corddo umbilical com bisturi, manuseando-o de baixo
para cima ou utilize tesoura de ponta romba. O corte deverd ser realizado
entre os dois pontos pingados ou amarrados.
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14.4.4 Atendimento da mdae
Inclui os cuidados com a expulsdo da placenta, controle do
sangramento vaginal e promogdo de méximo conforto possivel & mae.

1. Normalmente, entre 10 e 20 minutos, haverd a expulséo da pla-
centa. Guarde-a em um saco pldstico apropriado e identifique-a para
posterior avaliagdo médica. O corddo desce progressiva e espontanea-
mente. N&o o tracione.

|

E xpulsdo da placenta

2. Ap6s a expulsédo da placenta, observe presenca de sangramento
vaginal, se houver, controle-o:

- com gaze ou material similar, retire os excessos de sangue ou secrecdes;

- use um absorvente higiénico ou material similar limpo;

- coloque-o sobre a genitdlia (ndo introduza nada na vagina).

- oriente para que a parturiente una e estenda as pernas, manten-
do-as juntas sem apertd-las.

- apalpe o abdémen da mae, no intuito de localizar o Gtero. Faca
movimentos circulares com o objetivo de estimular a involugéo uterina e,
conseqientemente, diminuir a hemorragia.

3. Tranquilize a mé&e fazendo-a sentir-se o melhor possivel e registre todos
os dados da ocorréncia. Transporte a mée, o bebé e a placenta para o hospital.

Durante todos os procedimentos, monitore constantemente mae e bebé.
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14.5 Complicagées do parto e seu tratamento
14.5.1 Apresentacdo pélvica

Tratamento pré-hospitalar
1. Espere que as nddegas e o tronco do feto sejam expulsos espon-
taneamente.

2. Segure os membros inferiores e o tronco & medida que s@o expulsos.

3. A cabeca, geralmente, é liberada expontaneamente, entretanto,
algumas vezes ela poderd nédo sair de imediato. Nos casos em que a
crianca ndo for completamente expulsa em até trés minutos apds a saida
da cintura e tronco, ndo puxe-a, apenas crie uma via aérea.

4. Informe a mae sobre o procedimento que serd realizado e intro-
duza os dedos indicador e médio em forma de "V" entre a face do feto e
a parede da vagina, criando, assim, um espaco para que ele possa vir a
respirar.

Introducdo dos dedos em forma de “V” entre as paredes da vagina e a

face do bebé

5. Criado um espaco para que o feto possa vir a respirar, deve-se manté-
lo. Permita que o nascimento prossiga mantendo a sustentacéo do corpo do
bebé.

6. O transporte deverd ser realizado imediatamente, mantendo as
vias aéreas permedveis.

Observacao: se, durante o trabalho de parto, apresentar apenas uma
mdo ou um pé, ndo é considerado parto pélvico, essa é uma apresenta-
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¢Go de membro, que requer os seguintes cuidados:

1. ndo puxe a extremidade, nem tente intfroduzi-la novamente na
vagina.

2. deixe-a na posicdo ginecolégica ou coloque-a na posicdo
genopeitoral, o que ajudard a reduzir a press@o no feto e no cord@o umbilical.

PosicGo genopeitoral

3. Oriente para que respire profunda e lentamente.
4. Se necessdrio oferte oxigénio.
5. Transporte a parturiente.

14.5.2 Prolapso de corddo umbilical

Tratamento pré-hospitalar

1. Retire a parturiente da posicéo gineco
posicdo genopeitoral (conforme figura acima).

2. Nao empurre o corddo para dentro da vagina.

3. Néo infroduza a mé&o ou os dedos na vagina.

4. Envolva o corddo umbilical com gaze estéril tmida e embrulhe-o
com compressas cirrgicas estéreis, para aquecé-lo.

5. Administre oxigénio.

6. Monitore e transporte a parturiente para hospital. Instrua-a para
que respire profunda e lentamente.

6gica, colocando-a em

14.5.3 Parto midltiplo

Em caso de nascimentos multiplos, as contracdes uterinas reiniciardo
apds o primeiro nascimento. O procedimento serd o mesmo utilizado para
o parto simples.

E recomendado ao socorrista que pince o corddo umbilical da pri-
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meira crianca antes do préximo nascimento.
14.5.4 Parto pré-maturo

Considera-se parto pré-maturo qualquer nascimento em que o bebé
tenha menos de 37 semanas completas de gestacdo, ou que pese menos
de 2500g, independentemente da idade gestacional, e requer os seguin-
tes cuidados abaixo.

Somados os cuidados dispensados a um parto a termo, o socorrista
deve dar uma atengdo maior ao aquecimento do recém-nascido. Embru-
lhe-o em mantas, lencéis, toalhas ou papel aluminizado, mantenha a face
do bebé descoberta.

Criancas pré-maturas, freqientemente, requerem reanimacéo pul-
monar; proceda de acordo com as condutas para recém-nascido (neonato)
citadas no capitulo 5.

14.5.5 Hemorragia excessiva

Se, durante a gravidez, a parturiente comecar a ter um sangramento
excessivo pela vagina, é muito provavel que terd um aborto. Porém, se a he-
morragia ocorrer durante o trabalho de parto ou na etapa final da gravidez,
provavelmente estard ocorrendo um problema relacionado & placenta.

Tratamento pré-hospitalar

1. Posicione a parturiente em decubito lateral esquerdo.

2. Coloque absorvente higiénico, campos ou lencéis limpos na aber-
tura da vagina.

3. Né@o introduza nada na vagina.

4. Troque os tampdes quando estiverem embebidos.

5. Guarde e conduza ao hospital todos os tampdes ensangienta-
dos, bem como todo e qualquer material expulso.

6. Previna o estado de choque.

7. Monitore os sinais vitais.
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Capitulo 15

EMERGENCIAS PEDIATRICAS

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. citar cinco comparagées estruturais e anatémicas do paciente pedidtrico

em relacd@o ao paciente adulto.
2. citar os principais cuidados no atendimento ao paciente pedidtrico.
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15. INTRODUCAO

A avaliacdo e o atendimento da crianca requerem um conhecimento
completo das caracteristicas préprias do crescimento e desenvolvimento da cri-
anca. O atendimento adequado da crianca é mais do que a simples aplicagéo
dos principios de atendimento dos adultos.

As quedas sdo a causa mais comum de frauma e ocorrem mais
freqUentemente em criangas com idade inferior a 14 anos. Atropelamento é o
segundo mecanismo mais comum de trauma.

O efeito do atendimento inadequado ou inapropriado no periodo ime-
diatamente apds o trauma pode ter conseqiéncias, ndo apenas na sobrevivén-
cia da crianga, mas talvez de forma mais importante, na qualidade de vida da
crianga nos anos seguintes.

Cerca de 40% dos acidentes com criancas sdo considerados evitdveis.

A habilidade da crianca de interagir com individuos desconhecidos, em
ambiente estranho, é limitada e tornam a avaliacdo e a manipulagdo muito
dificeis. A compreensdo dessas caracteristicas e disposicdo de persuadir e acal-
mar uma crianca traumatizada séo frequentemente as maneiras mais efetivas
de adquirir concordéncia por parte da crianca e obter uma avaliacdo mais
completa.

15.1 Principais comparagdes estruturais e anatémicas do
paciente pedidtrico com o adulto

Uma situagéo de emergéncia é uma nova e assustadora experién-
cia para qualquer crianga e serd ainda maior se os pais ou responsdveis
ndo estiverem presentes.

As criancas tém padrées de trauma especificos, respostas fisiolégicas
préprias e necessidades especiais com base em seu tamanho, maturidade e
desenvolvimento psicossocial. E importante ter em mente que uma crianca
ndo é um adulto pequeno.

15.1.1 A cabeca e o pescogo

A cabeca da crianca é proporcionalmente maior e mais pesada
que seu corpo. Quanto menor a crianca, maior a desproporcdo entre o tama-
nho da cabega e o resto do corpo.

Em geral, o corpo ird equilibrar-se com o tamanho de sua cabega,
a partir do quarto ano de vida.
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Devido ao tamanho e ao peso da cabeca, a crianca fica mais pro-
pensa a traumatismos envolvendo essa parte do corpo. Portanto, em uma
queda de nivel, pesquise por ferimentos na regido da cabeca.

As criangas s@o mais vulnerdveis que os adultos aos danos na colu-
na vertebral (cerca de 2% na regido cervical), em virtude do tamanho e
peso maior da cabeca e ao subdesenvolvimento da estrutura éssea e dos
mUsculos do pescoco.

15.1.2 Vias aéreas e o sistema respiratério

Como no adulto, a prioridade imediata e o foco principal na crianca é
o tratamento das vias aéreas. As vias aéreas e o sistema respiratério do bebé
e da crianca ainda néo estdo completamente desenvolvidos. A lingua é
relativamente grande para a cavidade oral e as vias aéreas (nariz, boca,
faringe, laringe e traquéia) sGo mais estreitas do que as do adulto, fazendo
com que as criancas pequenas sejam mais propensas a obstrucdo de vias aé-
reas do que o adulto.

Os musculos do pescoco também ndo estdo desenvolvidos comple-
tamente e ndo sdo tdo fortes quanto os dos adultos. Isso produz uma difi-
culdade a mais para a crianca segurar sua cabeca na posicéo de abertura
das vias aéreas quando ferida ou doente.

As vias aéreas podem obstruir-se quando a crianca estiver na posicdo
supina. A colocacdo de um lencol dobrado nas costas, sob o tronco, ajuda-
rd a manter a cabeca alinhada e as vias aéreas abertas. No atendimento de
pacientes pedidtricos, para promover a abertura de vias aéreas, basta que se
promova uma leve inclinacdo da cabeca para conseguir assegurar a aber-
tura das vias aéreas, mantendo a cabeca numa posicéo neutra.

As criancas e os lactentes respiram automaticamente pelo nariz e,
no caso desse ficar obstruido, ndo terdo a mesma facilidade de abrir a
boca para respirar como o adulto. O socorrista deverd remover as secre-
¢bes das narinas da crianga para assegurar uma boa respiragéo.

15.1.3 O térax e o abdome

O socorrista poderd avaliar melhor a respiracédo dos pacientes
pedidtricos observando os movimentos respiratérios no abdémen, os mus-
culos do térax néo estdo completamente desenvolvidos, ficando mais evi-
dente um uso maior do diafragma para respirar.

Devemos considerar também que a caixa torécica das criancas é
mais eldstica, assim, no caso de uma respiracéo forcada, produzida por
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uma situacdo de dificuldade ou insuficiéncia respiratéria, o uso de todos
os mUsculos intercostais, sobre o esterno e ao redor do pescoco e ombros,
ficardo bem evidentes.

O esqueleto da crianca é menos capaz do que o do adulto de absorver
as forgas cinéticas aplicadas durante um trauma, as estruturas ésseas podem
ndo quebrar, mas apenas dobrarem-se, evitando possiveis fraturas. A des-
vantagem é que quanto mais a caixa tordcica for flexivel, oferecerd me-
nos protecdo aos érgdos vitais no interior do térax. Durante a avaliacéo
fisica, o socorrista deverd considerar os mecanismos do trauma para po-
der determinar possiveis danos internos, especialmente se ndo houver ne-
nhum sinal de ferimento externo. Ex.: a contus@o pulmonar é comum, embo-
ra sejam incomuns as fraturas de costelas.

Igualmente, deverd atentar para a simetria, para os movimentos
iguais do térax durante a respiracéo e para ferimentos ou hematomas, da
mesma maneira que faria na avaliacéo de um adulto.

Da mesma forma que nos adultos, traumas no abdémen podem
resultar em dor, distens@o e rigidez. Os musculos abdominais ndo estdo
desenvolvidos como o dos adultos e oferecem pouca protecdo. Os ér-
gGos abdominais, de forma especial o figado e o baco, sdo bem gran-
des para o tamanho da cavidade e, portanto, mais vulnerdveis a um trau-
ma. As lesées abdominais que produzirem distensdo ou edema poderdo
impedir o movimento livre do diafragma e acabar produzindo uma difi-
culdade respiratéria grave.

15.1.4 A pelve

Tal qual nos adultos, as criancas poderéo perder quantidades con-
siderdveis de sangue dentro da cavidade pélvica, como resultado de um
trauma grave nessa regido. E recomendével que os socorristas permane-
cam monitorando constantemente os sinais vitais dos pacientes para iden-
tificar a presenca de choque hipovolémico.

15.1.5 As extremidades

Em comparacdo com o adulto, o esqueleto da crianca estd em cresci-
mento ativo e é composto por uma grande proporcéo de tecido cartilaginoso.
Assim, as criangas com trauma esquelético suportam maiores forcas deformantes
antfes que se desenvolvam fraturas. O socorrista deverd suspeitar de fraturas
sempre que, ao avaliar uma extremidade, encontrar sinais e sintomas como
dor, edema, deformidade anatémica e impoténcia funcional.
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Durante a avaliacao fisica, além de apalpar toda a extremidade
com a finalidade de identificar deformidades, ferimentos ou dreas doloro-
sas, o socorrista deverd pesquisar, na regido distal da extremidade, a
presenca de pulso, a capacidade motora, a sensibilidade e a perfuséo.

Na crianca com outras lesées além da lesdo de extremidade, o socorrista
deverd se preocupar com o essencial e néo se distrair em lesées com risco de
morte pela aparéncia de grandes deformidades, algumas vezes, associadas
com traumas de extremidades.

15.1.6 Superficie corporal

Em relacdo & massa corporal, as criangas e lactentes possuem uma
grande quantidade de pele (tecido de revestimento do organismo). Por
isso, poderdo facilmente perder calor e sofrer de hipotermia, até mesmo
em ambientes onde adultos estejam confortdveis. Ao atender pacientes
pedidtricos, os socorristas devem garantir a manutencéo da temperatura
corporal, especialmente, nos casos de trauma, perda de sangue ou fluido
corporal.

Durante o atendimento, mantenha constante apoio emocional; durante
a avaliacao fisica, informe o que fard, pois a crianga pode se assustar caso
seja necessdria a remocdo de suas roupas.

Nos casos de queimaduras, o socorrista deverd ficar atento, pois a
area da superficie corporal total queimada (SCTQ), calculada por meio
da Regra dos Nove, possui valores diferentes em relacdo aos utilizados
para avaliar os pacientes adultos.

15.1.7 Volume sanguineo

Quanto menores forem os pacientes, menores também serdo seus
volumes sanguineos. Fique atento, pois um paciente recém-nascido pode-
rd apresentar um volume de sangue inferior a 350 ml e, sendo assim,
qualquer perda sangiiinea, por menor que seja, representard uma emer-
géncia grave. Uma crianca poderd apresentar, dependendo do seu ta-
manho, um volume sangiineo varidvel entre 1/2 a 2 litros de sangue.

Portanto, ao atender um lactente ou uma crianca pequena, ndo es-
pere pelo aparecimento de sinais e sintomas evidentes de choque. Caso
suspeite que o frauma ou enfermidade represente um risco potencial, pro-
videncie, imediatamente, os cuidados de emergéncia. Néo esqueca que
uma perda sangiinea moderada, que pode néo representar grande pre-
ocupacdo para um paciente adulto, caso nédo seja controlada, representa
uma grande ameaca a um paciente pedidtrico.
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As criangas tém a capacidade de compensar a perda de volume durante
um tempo maior que os adultos, mas quando excedem a capacidade dos
mecanismos de compensacdo, deterioram de maneira répida e grave.

A queda de pressao arterial é um sinal tardio de choque.

15.2 Abuso ou negligéncia

A violéncia fisica e psicolégica contra a crianca estd presente em todas
as camadas sociais. A maior parte das vitimas séo criancas de até 10 anos de
idade. A origem pode estar no desequilibrio dos pais ou responsdveis, em
razdo de consumo de dlcool, drogas, distirbios entre casais separados que
vivam em constantes conflitos conjugais.

O maltrato é uma causa importante de trauma na crianca. O socorrista
deve considerar essa possibilidade quando as circunstancias indicam as se-
guintes caracteristicas:

- discrepdncia entre a histéria e o grau de leséo fisica.

- a demora entre 0 momento do trauma e o acionamento de socorro.

- histérico de les@o é inconsistente com o nivel de desenvolvimento da
crianca. Por exemplo, um histérico indicando que um recém-nascido caiu da
cama ¢é suspeito, pois o recém nascido ndo tem desenvolvimento para rolar e
cair.

- falta de condicées de higiene.

- lesdes restritivas.

- ferimentos insistentes ou lesées multiplas em diferentes estégios de
cicatrizacdo no copo da criancga.

- queimaduras (principal lesé@o referente a abuso fisico) e outras le-
sdes em vdrios estdgios de cicatrizacdo.

Um fato importante sobre a violéncia contra a crianga é que os epi-
sédios sGo freqientemente repetidos com gravidade progressiva.

E comum o estupro de criancas, bem como outros tipos de violéncia
sexual, sendo geralmente praticado por pessoas préximas, como familiares,
amigos e vizinhos. Em um atendimento com essas suspeitas, ndo devem ser
feitos nenhum exame na genitélia da crianca, a menos que haja hemorragia
evidente que requeira aplicacéo de um curativo.

Ao tratar o paciente pedidtrico evite:
- assumir postura infantil.

-falar tudo no diminutivo.

- alterar timbre de voz para o agudo.

- prometer que néo ira doer.
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15.3 Atendimento ao paciente pedidtrico.

. Acalme a crianca transmitindo seguranca.
. Execute, se possivel, sua abordagem ajoelhado ou sentado.
. Acalme os pais ou responsdveis.
. Solicite autorizagdo dos pais ou responsdveis.
. Controle suas emocdes e expressdes faciais.
. Explique os procedimentos ao paciente, pais ou responsdveis.
7. Em criangas pequenas, sempre que possivel, execute os procedi-
mentos no colo dos pais ou responsdveis.
8. Use equipamentos de cores e tamanhos adequados para cada faixa efdria.
9. Criangas n&o gostam de ficar deitadas, explique a necessidade.
10. Sorria para crianga.
11. Né@o minta para a crianga.
12. Nao prometa nada que né@o possa dar.
13. Os procedimentos de imobilizacéo, aplicacdo de curativo, uso
de bandagem e fixagdo na prancha (maca rigida) pedidtrica, sdo iguais
aos dos adultos.

OO WN —

Dicas para tentar obter colaboragéo do paciente pedidtrico

Utilize, se possivel, um objeto de transicéo (brinquedo) de forma ludica
para interagir o mundo infantil com a necessidade de atendimento. Peca
para a crianca segurar o mascote no colo e apontar onde déi, no objeto de
transic@o, para entd@o avaliar, na crianca, o local citado.

Dé& um presente (distintivo ou certificado) ou cole na roupa um adesivo
institucional em troca do bom comportamento, cooperacéo e coragem.
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Capitulo 16

EMERGENCIAS CLINICAS I

Infarto Agudo do Miocardio
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Acidente Vascular Cerebral
Hipertensao

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1.definir emergéncia clinica.

2 .definir infarto agudo do miocdrdio, citar os sinais e sintomas e descrever
o tratamento pré-hospitalar.

3.definir insuficiéncia cardiaca congestiva, citar os sinais e sinftomas e des-
crever o fratamento pré-hospitalar.

4 definir Acidente Vascular Cerebral (AVC), citar os sinais e sinfomas e
descrever o tratamento pré-hospitalar.

5.definir hipertensdo, citar os sinais e sinfomas e descrever o trata-
mento pré-hospitalar.
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16. EMERGENCIA CLINICA

Podemos conceituar como sendo uma ampla variedade de doencas
cuja causa ndo inclui violéncia sobre a vitima.

O atendimento as emergéncias clinicas fundamentam-se na entrevista,
sinais vitais e avaliacéo fisica do paciente, para definir o tratamento adequa-
do, ndo tendo como principal finalidade um diagnéstico, no atendimento pré-
hospitalar.

Observacdes: uma emergéncia clinica poderd produzir um trauma e ficar
mascarada.Ex: um paciente com AVC perde a consciéncia, sofre uma que-
da de nivel e é lesionado.

Um trauma poderd produzir uma emergéncia clinica. Ex: o estresse
de um acidente automobilistico poderd produzir um infarto agudo do
miocardio (IAM) ou um acidente vascular cerebral (AVC).

Uma freqiéncia de pulso superior a 120 bpm ou menor que 60
bpm indica uma possivel emergéncia clinica em uma vitima adulta.

Uma freqiéncia respiratéria maior que 24 vpm ou menor que 8
vpm indica uma possivel emergéncia clinica em uma vitima adulta.

16.1 Emergéncias clinicas cardiovasculares

As emergéncias clinicas cardiovasculares mais comuns séo:
- infarto agudo do miocdrdio;

- insuficiéncia cardiaca congestiva;

- acidente vascular cerebral, e;

- hipertenséo.

16.1.1 Infarto agudo do miocardio (IAM)

Quando uma drea do musculo cardiaco é privada de fluxo sangui-
neo e de oxigénio por oclusdo ou rompimento dos vasos arteriais destinados
a nutri-lo, durante um periodo prolongado, causando necrose no tecido
cardiaco.

Sinais e sintomas
- Dor ou sensac@o de opress@o no peito podendo irradiar-se para
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o queixo, bracos, antebracos, mandibula e costas, com duracdo superior a
30 minutos.

- Nduseas.

- Dificuldade respiratéria.

- Sudorese.

- Fraqueza.

- Dor préxima & regido epigdstrica, podendo defini-la apenas como
mal-estar gdstrico.

- Vémito.

- Falta de ar.

- Agitacdo.

- Queda de pressdo arterial.

- Sinais de choque.

- Parada cardiaca.

Tratamento pré-hospitalar:

Tranquilize o paciente.

Coloque-o em posicéo de repouso, permitindo uma respiracdo mais
confortdvel, geralmente, na posicéo semi-sentada.

Administre oxigénio suplementar.

Afrouxe roupas apertadas.

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

Transporte o paciente, monitorando os sinais vitais.

Oriente para o paciente que faz uso de AAS, para usa-
ndo tenha histérico de sangramentos ou alergias.

Quando uma drea do musculo cardiaco é parcialmente privada
de suprimento sangiineo, estd ocorrendo uma angina de peito, na
qual os sinais, sintomas e tratamento pré-hospitalar sGo os mesmos apre-
sentados em um |AM.

A dor é produzida ou agravada pelo exercicio e aliviada pelo re-
pouso (aproximadamente apds 10 minutos) ou medicamentos.

O paciente consciente de sua condicdo, geralmente foma medica-
mento para aliviar a dor. O socorrista deve orientéd-lo a tomar a medica-
¢Go conforme prescricdo médica.

o, desde que
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Algoritimo para tratamento pré-hospitalar com SBV do IAM

Avaliagdo inicial

Verificar auséncia de respostaj

A A

|

Avaliar vias aéreas

Y

Sinais de obstrucéo das vias

NAO

A A

Abrir vias aéreas utilizando

L SIM | manobras manuais,
aéreas? —>

acessorios ou aspiragdo

Avaliar a respiracdo

|

Sinais de respiracéo

SIM | Considerar ventilagdo com

I

inadequada?

NAO

A A

Avaliar pulso

Verificar a presdo arterial e a
posicéo do paciente

'

press&o positiva ou
administracéo de oxigénio

NAO| Ausénciade | SIM_

A

Pulso

A

Iniciar compressdes tor  &cicas,

aplicando o Desfibrilador Externo
Automatico (DEA), e seguir 0
protocolo local.

Anamnese e exame fisico

\'A

Transporte e aviso de
chegada ao hospital
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0 Realizar anamnese e exame
fisico

0 Administrar aspirina e
Nitroglicerina, de acordo
com o protocolo local
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16.1.2 Insuficiéncia cardiaca congestiva

Ainsuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) se dd quando o coragéo torna-
se incapaz de bombear uma quantidade adequada de sangue que possa
satisfazer as necessidade de oxigénio e de nutrientes dos tecidos. A
ICC é determinada pela congestdo circulatéria decorrente da diminuicdo da
contratilidade do miocérdio. Como conseqiiéncia, o débito cardiaco torna-se
insuficiente para manter adequado o fluxo de sangue ao organismo, resultan-
do em congestéo vascular.

Sinais e sintomas

- Respiracdo ofegante e ruidosa.
- Insuficiéncia respiratéria.

- Tosse.

- Nduseas.

- Anorexia.

- Fadiga.

- Ansiedade e agitacao.

- Inquietagdo.

- Edema no tornozelo.

- Edema no abdémen.

- Veias do pescoco distendidas.
- Cianose.

- O paciente insiste em ficar sentado ou de pé.

Observacéo: na insuficiéncia cardiaca, ndo é freqiente que a vitima
apresente dor tordcica.

16.1.3 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

F o aparecimento de uma disfuncéo neurolégica resultante da inter-
rupcdo do suprimento sanguineo cerebral. Comumente decorre de 4 fatores:

Trombose cerebral - codgulo de sangue que se forma no interior de
Vasos.

Embolia cerebral - oclusdo provocada por um corpo estranho (émbo-
lo) que se desloca na circulacdo sanguinea e estaciona no vaso cujo calibre é
menor do que ele.

Estenose arterial - estreitamento da artéria que irriga o encéfalo, inter-
rompendo a circulacao.

168

[T

]



[

iy

Hemorragia - é causada por rompimento de uma artéria, deixando
uma drea do cérebro sem nutricgo. O sangue que sai do vaso aumenta a
pressdo intracraniana pressionando o cérebro, interferindo em suas funcées.

Tipos de AVC

AVC isquémico - provocado por trombose, embolia ou estenose
arterial.

AVC hemorrdgico - causado por hemorragia.

Sinais e sintomas

Os sinais sGo muito variados dependendo da localizacéo e extensdo
do dano.

De forma geral, incluem:

- dor de cabeca (talvez o Unico sintoma);

- sincope;

- alteracées do nivel de consciéncia;

- formigamento ou paralisia, usualmente das extremidades;

- dificuldade respiratéria;

- queda facial;

- alteracéo visual;

- convulsdo;

- pupilas desiguais (anisocoria);

- perda do controle urindrio ou infestinal;

- hipertenséo; e

- dificuldade na fala (afasia) - pode se traduzir em uma dificuldade
para falar, ouvir, compreender, bem como ler e escrever.

Escala pré-hospitalar para AVC de Cincinnati

E utilizada para identificar um provével AVC. Muitos sinais de AVC po-
dem ser vagos ou ignorados pelo paciente. Como socorrista, vocé poderd
identificar um AVC, por meio desta escala, que consiste na avaliagdo de
trés sinais fisicos importantes.
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Queda facial

Esse sinal fica mais evidente quando o socorrista pede para o paci-
ente sorrir ou mostrar os dentes. Se um dos lados da face estiver caido ou
ndo se mover tdo bem quanto o outro, indica um quadro de AVC.

Debilidade nos bracos

Isso se torna evidente, se o paciente estender os bracos para frente
por um periodo de 10 segundos, com os olhos fechados. Se um braco
pender para baixo ou o paciente ndo consegue movimentar, pode indicar
um AVC.
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Fala anormal

Quando o paciente pronuncia frases ininteligiveis; é incapaz de fa-
lar ou a fala sai arrastada.

Peca para que o paciente diga "o rato roeu a roupa do rei de Roma",
ou outra frase similar.

Algoritimo para o tratamento pré-hospitalar do AVC.

’ Avaliagdo inicial ‘ ’ Verificar auséncia de respost%
’ Anamnese e exame fisico ‘ ’ Avaliar vias @reas ‘
Sinais de obstruiio das vias Abrir vias &reas utilizando
aéreas? » manobras manuais, acessoriog
ou aspiracdo

}

Avaliar arespiragdo

!

Sinais de respiragéo R Considerar ventilao com
inadequada? pressé&o positiva ou
l administragdo de oxigénio
Avaliacdo inicial
Escala de Coma d6lasgow
l Resposta ocular Resposta motora
R , - Abertos- 4 Obedece ordens6
Avaliar a circulag&o, 0 pulso €| | Abre a estimulo Localiza-5
a pressdo arterial verbal-3 Retira-4
Abrem a estmulo Flex&o anormat 3
doloroso-2 Extens&o anormai2
\ i Nenhuma-1 Nenhuma-1
i ) T . Resposta verbal
Escala prg-hgsplt@lar para || Avaliacéo neurolégica: Alerta—5 Escore
AVC de Cincinnati 0 Tempo desde inicio Confusa-4 Total
dos sintomas 'S”;‘]’S"’p”ada’ 8 ECGde3al5
[0 Escala de comade Lyl incompreeriseis-2
Glasgow Nenhuma 1
0 Exame para AVC
¢ Transporte e notificagdo antes da
Sinais de AVC? chegada: »
0 Tempo desde iitio dos
v J' sintomas Escore da Escala
T " tificacs Cont liaca de Como de Glasgow
ransporte e notificacdo ontinuar avaliagao O Escala do Exame para AVC
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16.1.4 Hipertensdo

E uma condicdo na qual a presséo arterial encontra-se acima dos
niveis considerados normais. A hipertensdo é uma doenca que impée uma
sobrecarga as funcées do sistema cardiovascular.

A maior incidéncia da hipertensédo é verificada entre mulheres da
raca negra, fumantes, na faixa etdria entre 30 e 50 anos.

Embora a incidéncia seja mais elevada no sexo feminino, a toleran-
cia nas mulheres é maior que nos homens.

Valores normais:
- didstole 60 a 80mmHg.
- sfstole 100 a 140mmHg.

Sinais e sintomas

- Cefaléia.

- Nduseas.

- Ansiedade.

- Zumbido nos ouvidos.

- Alteracéo visual.

- Hemorragia nasal.

- Formigamento na face e extremidades.
- Pressao arterial elevada.

Tratamento pré-hospitalar

1. Mantenha as vias aéreas permedveis.

2. Coloque o paciente em posigdo sentada ou semi-sentada.
3. Mantenha o paciente em repouso.

4. Promova o suporte emocional.

5. Oriente-o para que tome a medicacdo habitual.

6. Transporte o paciente.
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Capitulo 17

EMERGENCIAS CLINICAS 11
Insuficiéncia Respiratéria e Diabetes

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. definir insuficiéncia respiratéria.

2. citar os sinais e sintomas de insuficiéncia respiratéria.

3. descrever o tratamento pré-hospitalar e citar trés causas de
insuficiéncia respiratéria.

4. definir diabetes.

5. enumerar os sinais e sintomas e descrever o tratamento pré-hospitalar
em pacientes com hiperglicemia e com choque insulinico.
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17. INSUFICIENCIAS RESPIRATORIAS

Sao aquelas que se referem a problemas respiratérios, cuja mani-
festacdo principal é a dispnéia, que caracteriza-se por respiracdes superficiais
e rapidas, sensacdo de falta de ar, podendo causar cianose.

Sinais e sintomas

- Dispnéia.

- Sons atipicos durante a respiracéo (estertores, sibilos, roncos).

- Pulso alterado.

- Cianose.

- Agitagdo.

- Tosse.

- Respiracéo alterada.

Causas mais freqientes

17.1 Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

Constitui importante grupo de doencas crénicas, compreendendo a asma
brénquica, bronquite crénica e o enfisema pulmonar. Caracteriza-se por uma
dificuldade respiratéria e troca insuficiente de O,e CO, nos pulmées. Embora
seja uma enfermidade crénica, pode apresentar-se de forma aguda.

17.1.1 Asma brénquica

Enfermidade das vias respiratérias em que predomina a dificuldade
na expiragdo.

17.1.2 Bronquite
Inflamacédo dos brénquios.

17.1.3 Enfisema:

Enfermidade na qual ocorre a perda da elasticidade pulmonar, ten-
do como principal causa o fumo.
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17.1.4 Hiper-reatividade do sistema respiratério

A inalacdo de fumaca e gases muito quentes (incéndio) podem
desencadear problemas respiratérios agudos ou até parada respiratéria.
Outra causa comum é a inalacéo de gases irritantes ou corrosivos. A com-
bustdo de muitos produtos quimicos, como os plésticos, exala gases alta-
mente téxicos para o homem.

17.1.5 Hiperventilagao

Aumento da troca respiratéria caracterizada por respiracdes rdpi-
das e profundas. Suas causas podem ser: alteracdes metabdlicas, diabe-
tes (cetoacidose diabética, queda do pH sanguineo devido & md perfuséo
tecidual), ansiedade e outros.

Nessas situacdes, o socorrista deverd tranquilizar o paciente e fazé-
lo respirar utilizando um saco de papel ou pldstico durante alguns minu-
tos, para que ocorra o equilibrio entre os niveis de O, e CO,,

Observacdo: se a respiragéo é répida e superficial e ndo melhora
com as medidas explicadas acima, assuma que o problema é mais sério
que uma simples hiperventilagao.

17.1.6 Manifestagées respiratérias agudas do cho-
que anafilatico

O choque andfilatico é uma reacéo alérgica severa que pée em pe-
rigo a vida. Entre os sinais ou sinfomas mais freqientes temos a urticdria,
edema de face, ldbios e pescoco. Pode manifestar-se também edema na
lingua e/ou na glote, fazendo com que obstruam as vias aéreas.

Tratamento pré-hospitalar
1. Remova o paciente para uma érea arejada, se a causa for
inalacdo de gases ou fumaca.

2. Mantenha as vias aéreas permedveis.

3. Assegure-se que o problema néo é uma OVACE.

4. Administre oxigénio suplementar.

5. Promova suporte emocional.

6. Coloque o paciente em posicdo semi-sentada ou sentada.
7. Mantenha temperatura corporal (normal 36,5 a 37,0° C).
8. Previna o choque.

9. Transporte o paciente.
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Observacéo: as reacdes aos gases téxicos ou demais gases podem
aparecer imediatamente ou horas depois da inalacéo.

17.2 Diabetes

Diabetes é uma doenca crénica degenerativa que surge como uma
disfuncéo metabélica originada pelo comprometimento na producédo e/
ou utilizacéo da insulina que tem, como principal fungéo, a regulacéo do
metabolismo da glicose em todos os tecidos, com excecdo do cérebro.

17.2.1 Efeitos da deficiencia ou do excesso de insulina:

Quando a producdo de insulina é insuficiente
Acumula-se no sangue um excesso de glicose, que pode, gradual-
mente, ocasionar o coma diabético (hiperglicemia).

Sinais e sintomas (hiperglicemia)

- Sede.

- Dificuldade respiratéria.

- Pulso répido e fraco.

- Hdlito ceténico.

- Pele quente e seca (desidratada).

- Astenia.

- Alterac@o do nivel de consciéncia (pode levar ao coma néo pela
elevagdo no nivel de glicose no sangue, mas pela acidez).

Observagdo: o socorrista deverd fazer uma boa entrevista, para averiguar
se o paciente é diabético, se estd em tratamento, se recebeu insulina ou se ali-
mentou.

Tratamento pré-hospitalar
1. Mantenha o paciente em repouso.
2. Transporte o paciente.

Quando a quantidade de insulina é excessiva

Rapidamente, esgota-se a glicose do sangue, ocorrendo o compro-
metimento do sistema nervoso central, que utiliza, como fonte de energia,
quase exclusiva, a glicose, podendo conduzir ao choque insulinico

(hipoglicemia).

Sinais e sintomas (hipoglicemia)

- Respiracd@o normal ou superficial.

- Pele pélida e Umida, freqientemente, sudorese fria.
- Pulso répido e forte.
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- Hdalito sem odor caracteristico.
- Cefaléia e nduseas.
- Desmaio, convulsdes, desorientacdo ou coma.

Tratamento pré-hospitalar:

1. Mantenha o paciente em repouso.

2. Mantenha vias aéreas abertas e fique prevenido para ocor-
réncias de vomito.

3. Se o paciente estiver consciente, dé aglcar ou liquido acucarado,
mas se n&o estiver totalmente consciente, ndo dé nada por via oral.

4. Previna o choque.

5. Transporte o paciente.
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Capitulo 18

EMERGENCIAS CLINICAS III
Convulsado e Abdome Agudo

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. descrever o tratamento pré-hospitalar de um paciente com convulséo.
2. enumerar os sinais e sintomas e descrever o tratamento pré-hospitalar

% do abdome agudo.
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18.1 CONVULSAO

Contragdes musculares bruscas e involuntdrias, podendo ser ténicas,
clénicas ou ténico-clénicas.

Em algumas crises, é comum o paciente morder a lingua e apresen-
tar dificuldade respiratéria, chegando, algumas vezes, a cianose.

Apés a crise, o paciente apresenta-se confuso durante 1 minuto ou
mais, ficando muito fatigado e comumente dorme por horas apés a crise.

Manifestagdes:

- Ténicas - sdo prolongadas e imobilizam os membros atingidos.

- Clénicas - resultam de uma série de contragdes répidas e ritmicas.

- Ténico-clénicas - a imobilizacdo da parte atingida é interrom-
pida por contracées clénicas.

Causas:

- intoxicagoes,

- doencas neuroldgicas,

- traumatismo Cranio-encefélico,

- febre, e

- doencas infecciosas (meningite, tétano).

18.1.1 Epilepsia

Doencga convulsiva crénica,caracteriza-se pela atividade excessiva
descontrolada de parte ou de todo sistema nervoso central.

Tipos:

Grande mal

Caracteriza-se por convulsdes generalizadas, chamadas ténico-
clénicas, podendo durarde alguns segundos até 3 a 4 minutos.

Pequeno mal

Caracteriza-se pela perda total ou parcial da consciéncia, geral-
mente pelo periodo de 3 a 30 segundos, durante os quais o paciente
apresenta vdrias contragdes musculares em forma de abalos, geralmente,
na regido da cabeca, especialmente o piscar dos olhos.

Epilepsia focal

E também chamada de epilepsia Jacksoniana ou crise psicomotora
que pode causar um curto perfodo de amnésia, uma irritabilidade anor-
mal, desconforto ou medo.
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MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

18.1.2 Convulsao febril

Ocorrem somente em algumas criangas menores de 5 anos,
desencadeadas durante hipertermias. E rara entre 2 a 6 meses e ndo ocorre
abaixo dos 2 meses.

E importante lembrar que se poderd repetir. Sempre requer atencéo médica.

Convulsées por febre (em criancas)

Baixe a temperatura com aplicacéo de compressas frias e transpor-
te-a para o hospital.

18.1.3 Traumatismo craniano

Os traumatismos crénio-encefdlicos podem produzir convulsées no
momento do trauma ou horas apds o evento, por desenvolvimento de
hematomas ou edema cerebral.

Observacdo: é muito importante uma boa entrevista para averiguar
antecedentes de traumas na cabeca ou quedas.

Sinais e sinfomas de uma crise convulsiva

1. Perda da consciéncia: a vitima poderd cair e machucar-se.

2. Rigidez do corpo: especialmente do pescoco e extremidades,
oOvutras vezes, desenvolve um quadro de tremores de diversas amplitu-
des.

3. Pode ocorrer cianose/ ou parada respiratéria: em algumas ocasi-
6es, hd perda do controle dos esfincteres urindrio e anal.

4. Depois das convulsées, o paciente recupera seu estado de consciéncia
lentamente. Pode ficar confuso por um certo tempo e ter amnésia do episédio.

Tratamento pré-hospitalar das convulsées

Observacdo: ndo introduzir nada na boca do paciente.

1. Posicione o paciente no solo ou em uma maca. Durante a crise ,
evite que se machuque com golpes em objetos dispostos ao seu redor.

2. Afrouxe bem as roupas apertadas.

3. Proteja a cabeca do paciente.

4. Monitore a respiracéo e administre oxigénio suplementar.

5. Depois da crise, mantenha a privacidade do paciente e explique
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a ele que deverd receber auxilio médico.
6. Transporte o paciente.

18.2 ABDOME AGUDO

Dor abdominal stbita e intensa, desconforto abdominal relaciona-
do a vdrias condicées clinicas ou problemas especificos do abdémen.

Causas:

- apendicite,

- Ulceras,

- doenca hepdtica,

- obstrucéo intestinal,

- inflamacéo da vesicula, e
- problemas ginecolégicos.

Sinais e sintomas do abdome agudo
- Dor abdominal.

- Dor retro-abdominal (nas costas).

- Nduseas e vémitos.

- Ansiedade.

- Pulso rdpido.

Tratamento pré-hospitalar

1. Nao dé nada por via oral.

2. Mantenha as vias aéreas abertas e previna-se para ocorréncia de vomito.
3. Previna o estado de choque.

4. Mantenha o paciente em repouso, em uma posicdo confortével.

5. Promova suporte emocional.

6. Transporte o paciente.
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Capitulo 19

EMERGENCIAS EMOCIONAIS,
PSIQUIATRICAS E SAUDE MENTAL DO
SOCORRISTA

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. identificar uma emergéncia emocional.

2. citar trés sinais e sintomas de um paciente com distrbio emocional.
3. descrever cinco condutas para abordar um paciente com distdrbio
emocional.

4. citar trés sinais e sintomas de intoxicacdo por dlcool.

5. descrever os cuidados bésicos ao paciente de abuso de dlcool.

6. descrever os cuidados bésicos a um paciente com emergéncia psiquid-
trica.

7. citar cinco principios gerais para o tratamento das crises suicidas.

8. identificar os fatores geradores de estresse para o socorrista.

Hie N
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19-EMERGENCIAS EMOCIONAIS E PSIQUIATRICAS

19.1 EMERGENCIAS EMOCIONAIS

Emergéncia emocional € um tipo de alteracéo de comportamento cau-
sado por uma situacdo, problema ou resultado de um trauma psiquico
vivenciado pela vitima. Ocasionando entdo afloramento de emocgdes
incontrolédveis e ndo assimiladas pelo sujeito, resultando dai uma crise com
alteracées do estado emocional devido & tensdo do momento.

Como socorrista, sempre considere o estado emocional da vitima, da
familia, de amigos e de acompanhantes afetados pela situacdo. Sinais exter-
nos de ansiedade, medo ou agitacéo motora podem evoluir para uma histe-
ria, ao perceber isso, comece a se comunicar com o paciente, e este perderd o
controle de suas atitudes emitindo comportamentos inadequados podendo advir
danos a outros, ao paciente e até mesmo ao préprio socorrista.

Sinais e sintomas de pacientes com distdrbio emocional

Ao avaliar o estado mental do paciente, o socorrista obterd uma im-
pressdo da habilidade de comunicacéo do paciente e sua orientacéo no tem-
po e espaco. Os tdpicos a seguir também ajudardo a determinar se o paciente
estd passando por uma crise emocional.

- Expressdo de emocgdes que estdo além do que é tipico ou esperado.

- Susto extremo ou excitac@o apds algum incidente, como um frauma ou uma
discussd@o, com dificuldade em se acalmar.

- Néo responde ao socorrista ou aos membros da familia.

- Incapacidade de controlar seu comportamento dentro de limites aceitaveis.

- Passa a impressdo de ser perigoso a si e aos outros.

Para avaliar e cuidar de um paciente que esteja apresentando uma
crise emocional, fique calmo e aja de maneira estritamente profissional.
Os emocionalmente transtornados manifestam seus problemas de varias for-
mas, por meio de choro incontroldvel ou uma calma que néo corresponde &
situac@o, aparenta ndo saber onde estd ou repete vdrias vezes o mesmo
questionamento, como também, pode ficar agressivo e recusar-se a receber
ajuda. O disturbio pode ser tempordrio ou de longa duracé@o, podendo nédo
ter histérico psiquidtrico, devendo ser encaminhado para clinica médica.
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Observacdo: verifique sempre se o paciente possui um histérico de
atendimentos em clinica de psiquiatria. Se ndo, hd uma grande possibilidade
de ser uma emergéncia emocional, na qual o paciente deverd ser encaminha-
do para atendimento clinico e ndo psiquidtrico.

19.2 EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Conjunto de psicopatias cuja evolucéo aguda, gravidade particular e
agressividade impossibilitam uma intervengéo imediata do socorrista, pois o
paciente encontra-se acometido por uma doenca mental e que, naquele mo-
mento, seja por estar sem medicamento, ou ainda, por estimulos ambientais,
teve desencadeada uma crise, que faz com que o paciente perca a nocéo de
realidade.

Nas emergéncias psiquidtricas, preocupe-se com a abordagem, verifi-
que, de imediato, se o paciente possui um histérico de atendimento psiquidtri-
co. A seguranca do local é especialmente importante ao lidar com pacientes
potencialmente perigosos, nunca bloqueie as saidas e nunca se coloque contra
a parede.

Ao contrdrio da opinido popular, a maioria dos pacientes psiquidtri-
cos ndo é agitada nem assume comportamentos bizarros. Observa-se uma
grande variacdo de comportamento nos pacientes com tais distdrbios, por
exemplo, se vocé for informado pelo acompanhante da vitima ou por familiares
que ele é esquizofrénico espere dele entdo o comportamento de delirar, acreditar
ser perseguido por estranhos ou familiares e episddios de agressividade; contudo,
se o caso for de psicose, o comportamento é de criar um mundo interno em
conflito com o mundo externo. O mundo exterior ndo é percebido de modo
algum, ou sua percepcdo néo possui qualquer efeito. E é essa ruptura com o
mundo externo que gera um comportamento de indiferenca, insensibilidade
afetiva e quase sempre questionam repetidas vezes "porque vocés véo me le-
vare Eu néo fiz nada..."

Quando se aproximar do paciente, deixe-o saber o que vocé ird fazer
antes de iniciar os procedimentos. Vocé poderd ter de modificar sua maneira
de aproximagdo, de comunicacdo; por vezes serd necessdrio que vocé entre no
delirio dele e até confirme que acredita no que ele diz ver e sentir, utilize-se disso
para comunicar-se com ele.

Ao atender a uma emergéncia psiquidtrica, o socorrista deve avaliar, o
mais répido possivel, a necessidade de recursos adicionais. Se o paciente porta
uma arma, como um revélver ou uma faca, a policia deve ser acionada antes
de se tomar qualquer outra providéncia.
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Abordagem ao paciente

Ao se aproximar do local da ocorréncia, desligue a sirene, quanto
mais discreta for a aproximacéo, maior serd a chance de se relacionar com o
paciente de maneira positiva.

Verifique a presenca de armas de fogo, materiais cortantes ou contun-
dentes.

Localize o responsével (parentes, amigos, etc.) para a identificacdo do
caso.

Verifique qual a perturbagéo apresentada e hd quanto tempo estd em
crise.

Avalie o nivel de consciéncia, ferimentos e odores estranhos.

Verifique se o paciente faz uso de medicag@o controlada e a identifique.

Observe se é usudrio de drogas ilicitas (maconha, cocaina, heroing,
merla, etfc.).

Verifique outras informacées: antecedentes de outras doencas impor-
tantes (diabetes, AIDS, tuberculose, etc.); se jd foi internado antes por distdrbios
psiquidtricos; se j& praticou atos criminosos, ou j& atentou contra sua prépria
vida.

Se apresente ao paciente e/ou familiares de forma tranqila.

Estabeleca vinculo com o paciente.

Chame o paciente pelo nome, ndo faga movimentos bruscos que pos-
sam assustd-lo, nGo use termos jocosos, nem tom de voz alta.

Observe manifestacées de agressividade, irritabilidade, agitacéo
psicomotora, fala sem sentido, desconexdo com a realidade, alucinagées,
hiperatividade.

Utilize linguagem compreensivel evitando termos técnicos, fale pausa-
damente e de maneira firme, ndo retruque em caso de agressdo verbal.

Nunca agrida ou revide a uma agresséo fisica do paciente.

Mantenha contato visual constante e ouca-o atentamente. Controle suas
expressdes faciais, evite transmitir medo, insatisfacdo, inseguranca,
agressividade, efc.
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Evite conversas paralelas entre os membros da equipe de resgate na
frente do paciente.

Evite: mentir, prometer o que ndo se pode cumprir, ameacar, ser rispido
ou agressivo, desafiar, testar, julgar, dar opinido pessoal, conselho ou tentar
exorcizar um paciente.

Ouca o paciente e dé crédito ao que ele fala, porém sem perder o
objetivo da sua ida ao local.

Tente persuadir o paciente a acompanhd-lo ao hospital. Nao obtendo
&xito na persuaséo, lembre-se de que o paciente psiquidtrico é imprevisivel.

Sempre informe & familia o que ird fazer.

Em caso de agressividade com risco de ferir-se ou ferir a outros (inclu-
sive o préprio socorrista), contenha o paciente, utilizando-se dos meios
moderados de forca. Néo utilize cordas ou algemas. No ambiente hospitalar
utilizam-se ataduras largas e lencéis para contencdo, evitando, assim, o risco
de ferir o paciente.

Se o paciente for potencialmente agressivo ou hostil, mantenha-o acom-
panhado, de, no minimo, duas pessoas.

Para a conteng@o com a maca, use os seus tirantes para imobilizar a
vitima.

Transporte o paciente ao hospital de referéncia, se possivel, com acom-
panhante.

Observe o paciente durante todo o percurso e nunca o deixe sozinho.

Observacao: ocasionalmente, o socorrista pode ser chamado para
atender uma pessoa idosa, encontrada vagando pelas ruas, confusa, com falta
de asseio efc. Nesses casos, ela poderd estar acometida por doencas
degenerativas, que, por vezes, acompanham a vida senil. Nao confunda com
uma emergéncia psiquidtrica.

A paciéncia nesses casos é primordial.

Conduza o paciente ao hospital para avaliacéo e posterior assisténcia
social.
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19.3 Abuso de substéncias quimicas

A caracteristica essencial do abuso de substéncias quimicas é um com-
portamento fora dos padrées aceitdveis, manifestado por conseqiiéncias ad-
versas recorrentes e significativas relacionadas ao seu uso repetido, podendo
expor o usudrio a perigo fisico, problemas legais,sociais e interpessoais recor-
rentes, descumprimento de obrigacées relativas a seu papel. Esses problemas
tendem a acontecer de maneira recorrente.

Intoxicagdo

A caracteristica essencial da intoxicacdo com substéncia é o desenvol-
vimento de uma sindrome reversivel e especifica de cada substéncia, devido &
sua ingestdo recente (ou exposicdo a esta). As alteragdes comportamentais ou
psicolégicas e clinicas significativas associadas & intoxicacGo (por ex:
agressividade, instabilidade do humor, prejuizo cognitivo, juizo comprometido,
atividade social ou ocupacional prejudicada) devem-se aos efeitos fisioldgicos
diretos da substéncia sobre o sistema nervoso central e se desenvolvem durante
ou logo apés o uso da substancia. A intoxicacéo freqientemente estd associa-
da ao abuso ou dependéncia de uma substéncia. Evidéncias do consumo re-
cente da substéncia podem ser obtidas a partir de uma avaliagéo imediata
feita pelo socorrista, por exemplo, a apresentacéo de hdlito alcodlico por parte
da vitima, dentre outros.

As alteracdes mais comuns envolvem perturbacées da percepcao, vigi-
lia, atencéo, pensamento, julgamento, comportamento psicomotor e compor-
tamento interpessoal. O quadro clinico especifico na intoxicacéo varia muito
entfre os individuos, dependendo também da substéncia envolvida, da dose,
da duracéo ou da tolerdncia da pessoa a essa substéncia, e do contexto ou
ambiente no qual ela é consumida. Quando usado no sentido fisiolégico, o
termo intoxicac@o é mais amplo do que a intoxicacdo por substéncias aqui

definido.

Dependéncia de substancia
A dependéncia é identificada por um agrupamento de dois ou mais
dos seguintes sintomas: tolerdncia e abstinéncia.

Tolerancia é a necessidade de crescentes quantidades da substéncia
para atingir a intoxicacéo (ou o efeito desejado) ou um efeito acentuadamente
diminuido com o uso continuado da mesma quantidade da substéncia. O grau
em que a toleréncia se desenvolve varia entre as diversas substéncias.
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Abstinéncia é uma alteracéo comportamental, na qual o individuo se
encontra fora dos padrées aceitdveis, por comprometimentos fisiolégicos e
cognitivos, que ocorrem devido & baixa concentracdo de uma substéncia no
sangue e tecidos, e conseqientemente, no sistema nervoso central de um indi-
viduo que manteve uso pesado e prolongado dessa substéncia.

Apds o desenvolvimento de uma crise de abstinéncia, a pessoa tende a
consumir a substancia para aliviar ou para evitar novas crises, normalmente
utilizando a substéncia durante o dia inteiro, comegando logo apés o desper-
far.

Os sinfomas iniciais de abstinéncia em geral se desenvolvem algumas
horas apés a cessacdo do uso, ao passo que convulsdes por abstinéncia po-
dem desenvolver-se vérias semanas apds o término de altas doses da substancia.

A abstinéncia é reconhecida nos seguintes grupos de substéncias: dlcool,
anfetaminas e outras substéncias correlatas, cocaina, nicotina, heroina, sedati-
vos, ansioliticos etc.

Sinais e sinfomas da intoxicagdo, abstinéncia, abuso e de-
pendéncia de substancia

Aintoxicag@o e a abstinéncia tendem a incluir sinais e sintomas fisicos
peculiares ao tipo de substancia.

Em geral, a intoxicacdo com anfetaminas ou cocaina é acompanhada
por uma elevacéo da presséo sangiinea, da freqiéncia respiratéria, do pulso
e da temperatura corporal. A infoxicacdo com sedativos, hipnéticos, ansioliticos,
medicamentos e opidides freqUentemente envolve os sinais e sintomas opostos.

Transtornos mentais associados
O uso de substancias, muitas vezes, faz parte do quadro sintomdtico
de transtornos mentais. Quando os sinftomas s@o considerados conseqiéncia

fisiolégica direta de uma substéncia, aplica-se o diagnéstico de transtorno re-
lacionado a esta.
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19.4 Pacientes alcoolistas

Alcool é uma droga socialmente aceita quando ingerida com modera-
¢do, mas ainda assim uma droga. O abuso de dlcool pode conduzir a enfer-
midades, determinar comportamento anti-social e morte. O paciente pode ter
um problema clinico ou um trauma que requer cuidado, pode estar ferido ou
pode ferir outras pessoas enquanto estiver alcoolizado.

Como socorrista, fente oferecer cuidados ao paciente sob influéncia de
dlcool, como vocé faria a qualquer outro paciente. Lembre-se de que diabetes,
epilepsia e outros problemas clinicos podem fazer o paciente parecer alcoolizado.
Se o paciente permitir, faca a entrevista. Em alguns casos, vocé terd de depen-
der das pessoas presentes no local para obter uma informacéo significativa.

Sinais de intoxicagdo por dlcool

- Odor de dlcool no hélito do paciente ou em suas vestimentas. Certi-
figue-se de que ndo é hdlito cetbnico, apresentado pelo diabético.

- Falta de equilibrio e diminuicéo da coordenacao.

- Fala desarticulada e com inabilidade para manter a conversacéo.

- Rubor, suor e queixa de calor.

- Nduseas ou vomitos.

- Inquietagdo.

- Confusé@o mental.

- Conduta fora dos padrées.

- Alucinagées (visGo de bichos e animais).

- Tremor nas mdos.

O:s efeitos do dlcool podem mascarar os sinais e sinfomas importantes
de uma emergéncia clinica. Fique atento para alteracdes dos sinais vitais devi-
do ao d&lcool e drogas. Pergunte se o paciente ingeriu alguma outra substéncia

em conjunto com o dlcool.
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Tratamento pré-hospitalar

- Obtenha a histéria e faca o exame fisico para identificar uma emer-
géncia clinica ou outras lesdes. Lembre-se de que o dlcool pode mascarar a
dor.

- Procure cuidadosamente sinais de traumas.

- Monitore os sinais vitais.

- Previna a auto-lesdo.

- Transporte-o ao hospital de referéncia.

Observacéo: de acordo com a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS),
alcoolismo é uma doenca, necessitando de tratamento especializado.

19.5 Crises suicidas

Sempre que cuidar de um paciente que tentou suicidio ou esteja a
ponto de tentd-lo, a primeira preocupacdo do socorrista serd com a sua segu-
ranga.

Chegue ao local da ocorréncia de forma discreta, com sirenes desliga-
das e sem criar tumultos.

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

Observe se o paciente porta alguma arma, se necessdrio, acione re-
cursos adicionais.

Se estiver seguro estabeleca contato visual e verbal com o paciente, de
forma pausada, firme, clara e com um tom de voz adequado & situacdo, mos-
trando-se calmo e seguro, procurando conquistar sua confianca.

O contato com o paciente deverd ser efetuado por apenas 1 (um)
integrante da equipe, a fim de estabelecer uma relagéo de confianca.

Isole o local impedindo aproximacéo de curiosos.

Se necessdrio, contenha o paciente.

Nao discuta, ameace ou critique o paciente.

Nunca brinque sobre a situacéo.

Pergunte se vocé pode ajudar.

Observe se o paciente estd ferido.

Escute com atengdo o paciente.

Procure descobrir qual o principal motivo de sua atitude.

Procure obter informacées sobre seus antecedentes.
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Apés ter conquistado sua confianga, inicie o trabalho no sentido de
dissuadi-lo, sempre oferecendo seguranca e protecéo.

Nao fique em locais onde possa se expor ao perigo.

Apds ter conseguido dominar o paciente, continue tratando-o com res-
peito e consideracdo conduzindo-o ao hospital.

Durante todas as fases de intervencéo, devem-se tomar todas as medi-
das de precaucéo contra uma nova tentativa de suicidio. Armas de fogo, medi-
camentos, além de outros objetos potencialmente letais, devem ser retirados de
perto do paciente. Ele ndo deve ser deixado sozinho, mesmo que por alguns
instantes, seja em casa ou na viatura.

19.6 SAUDE MENTAL DO SOCORRISTA

Hoje diversas organizagdes no mundo possuem programas que visam
prevenir as doencas de seus funciondrios, e o estresse fem papel de destaque
entre elas. As pressdes sofridas em decorréncia de prazos cada vez menores,
das exigéncias do mercado, da competicdo interna nas organizacdes e das
variagdes econdmico-financeiras, levam a maioria das pessoas a um estado
de enrijecimento muscular e de exaustdo mental que, ocorrendo repetidas ve-
zes, esgota as reservas fisicas e emocionais dos individuos.

Dentro dessa perspectiva os aspectos mais relevantes a serem aborda-
dos serdo: reaprender a interagir com as pessoas e consigo mesmo, reagir
saudavelmente quando exposto aos eventos da vida, polidez ao tratar com o
outro, ética profissional, companheirismo, redescoberta do quanto é sauddvel
fazer o bem e, sobretudo, sugestées para uma melhor qualidade de vida.

No entanto, sGo necessérias uma maior conscientizacdo e pesquisa so-
bre os fatores que levam ao desequilibrio fisico e psiquico desses profissionais,
s6 assim podem-se sanar as causas do problema. No dmbito do trabalho de
socorrista, faz-se necessario uma pesquisa mais profunda para que se possa
estabelecer as causas e, conseqientemente, a solugdo definitiva.

Estresse
Conjunto de reagdes do organismo a agressdes de ordem fisica, psi-

quica, infecciosa e outras, capazes de perturbar-lhe o funcionamento normal
do organismo.
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O estresse é necessdrio em cerfo grau ao organismo, pois colabora
com o bom desempenho das funcées orgdnicas e psiquicas, € o chamado
"estresse positivo" que pode se transformar em "estresse negativo" quando essa
exposicdo torna-se constante, caracterizado por "situacées aflitivas".

Sinais e sintomas

O estresse ndo ocorre de uma hora para outra, é a constante repeticéo
de um estado de tenséo que nos leva a ele. Para poder enfrentar essa tenséo,
nosso corpo faz com que as gléndulas supra-renais produzam mais adrenalina,
o figado converta as reservas de gordura em aclcares e a irrigacdo sanguinea
seja reduzida em alguns locais, para que coracdo, musculos e cérebro sejam
melhor irrigados, acelerando a transmisséo de informacées e
cas no SNC, originando, assim doencas, como:

étricas ou quimi-

- infarto agudo do miocardio;

- hipercolesterolemia - excesso de colesterol no sangue, em até quatro
vezes o indice normal;

- hipertensdo arterial crénica - causada pelo excesso de adrenalina
que leva a um estreitamento dos vasos sanguineos.

No estado de tenséo, a pessoa, muitas vezes, sem perceber faz uma
contracdo muscularintensa, em reacdo a sentimentos de medo e ansiedade. A
tens@o muscular é um dos grandes sintomas do estresse.

Estar atento a si, significa uma rdpida solucéo para problemas que
podem causar grandes transtornos. Sabe-se que o estresse pode agravar e
dificultar o tratamento das pessoas hipertensas ou que tenham propenséo a
doencas cardiacas. Assim, o individuo deve estar atento ao seu corpo e seus
sentimentos, para poder prevenir futuras complicagées.

Principais sinais e sintomas
- Ansiedade.

- Desénimo.

- Desmotivacdo.

- Disttrbios do sono.

- Baixa auto-estima.

- Depressdo.
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- Falta de vitalidade.

- Cansaco fisico e/ou mental.

- Irritabilidade.

- Cefaléias.

- Sentimento de solid@o.

- Dificuldade de concentracéo.

- Diminuigéo da libido.

- Dores nas costas.

- Dificuldade em concatenar idéias.

- Espasmos musculares.

- Disttrbios alimentares.

- Hipertensao/hipotenséo.

- Queda de cabelo.

- Maior consumo de dlcool, cigarro e drogas.
- Baixa resisténcia imunolégica do organismo.
- Disfuncées sexuais.

Fatores geradores do estresse

O primeiro passo para resolver um problema é entender como ele
ocorre, sé assim seremos capazes de modificd-lo. Na maioria dos casos, o
estresse é causado por uma somatéria de fatores que, ocorrendo com freqién-
cia, geram um elevado grau de fenséo.

O medo e a raiva mal trabalhados séo os sentimentos que mais cola-
boram para o surgimento do estresse. A sociedade incentiva o fer, em detrimen-
to do ser, fazendo com que as pessoas sintam-se impulsionadas a ganhar sem-
pre. Por outro lado, o medo de perder existe como um fantasma que nos per-
segue e com o qual estamos sempre disputando. Paralelamente, o medo de
errar intensifica-se, como, por exemplo, em uma ocorréncia, o ndo fazer certo
significa incapacidade e incompeténcia, aspectos esses profundamente repudi-
ados na nossa cultura, contudo o socorrista € humano, falivel e sujeito a erros,
se, no momento do socorro, ele estiver livre dessa tenséo, certamente, o nUme-
ro de acertos serd muito maior.
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A raiva, sentimento tido pelas pessoas como inadequado, quando ndo
é expressada, é devastadora para o corpo e para a mente, assim como as
emocdes surgidas no momento de um atendimento com a suspenséo de toda
sua psique emocional para poder desempenhar sua funcéo; a problematica
da questdo néo estd no momento da atuacdo, e, sim, no momento seguinte,
quando esses sentimentos de identificacdo com o sofrimento do outro néo sdo
expressos verbalmente. Né&o falar o que se pensa ou sente é hoje um dos mai-
ores fatores geradores de sofrimento psiquico e fisico.

Muitos sé&o os fatores geradores de estresse, para uma melhor compre-
ensdo eles foram divididos em quatro grupos:

1.Fatores sociais

- Deficiéncia dos meios de transporte;
- Falta de seguranca nas cidades;

- TrGnsito nas grandes capitais;

- Guerras ou conflitos sociais;

- Dificuldades financeiras;

- Custo de vida; e

- Desemprego.

2. Fatores familiares e afetivos

- Doencas prolongadas na familia;

- Problemas de relacionamento;

- Problemas de ordem familiar; e

- Separacdes afetivas (sejam elas por morte ou fim de casamento ou
relacionamento).

3. Fatores pessoais

- Autoritarismo;

- Culpa;

- Medo de errar;

- Medo de falar o que pensa;

- Medo de compartilhar sentimentos;
- Medo de ser diferente;

194

[T

]



[

iy

- Necessidade de agradar; e
- Raiva contida.

4. Fatores organizacionais

- Chefias mal-preparadas;

- Comunicacao deficiente;

- Administracdo inadequada;

- Falta de treinamento adequado;

- Deficiéncia de material de trabalho;

- Mudanca constante no hordrio de trabalho;

- Objetivos néo claros por parte da instituicao;

- Condicées ambientais de trabalho inadequadas;

- Indefinicdo quanto ao futuro de sua organizagdo;

- Orgéo de recursos humanos ausente ou controlador; e
- A falta de reconhecimento pelo bom desempenho de uma tarefa.

Atitudes por parte das organizagées no combate ao estresse

- Boas condicées ambientais de trabalho;

- Um programa de controle do estresse estruturado e atuante;

- Plano de carreira;

- Beneficios como transporte, alimentacédo e assisténcia médica; e
- Clareza na comunicacéo.

Atitudes pessoais no combate ao estresse
O bem-estar fisico e mental requer trabalho, mas um trabalho agrada-
vel e descontraido que respeite seu estilo, seus limites e, principalmente, que

seja fonte de grande prazer. Somente por extrema necessidade faca o que
vocé ndo gosta e, assim que possivel, pare.
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Exercicios préticos para o dia a dia

Agarrando o teto

Fique de pé e estique os bracos para cima, como se fosse possivel
agarrar o teto. Estique e alongue seu corpo ao mdéximo. Durante esse movi-
mento, mantenha as pernas ligeiramente entreabertas e a planta dos pés com-
pletamente apoiada no chao.

Contraindo todo o corpo

Sentado no chéo, feche os olhos e va contraindo todo o corpo, pés,
pernas, coxas, nddegas, genitais, barriga, coluna, térax, ombros, pescoco,
face, nuca e cabeca. Contraia até parecer que vocé estd tendo uma céimbra.
Nesse momento, solte! Relaxe de uma vez s6, todo corpo e, ao mesmo tempo,
dé um grande grito. Repita por trés vezes.

Respiracéo pacificadora

Deite de costas com seus bracos e pernas em uma posicéo confortavel,
o ambiente deve ser agraddvel. Comece a respirar lenta e profundamente.
Nao force a respiracéo. Inspire contando mentalmente de 1 a 4. Segure a
respiracdo contando 1,2, logo apds expire contando novamente de 1 a 4.
Essa respiracdo denomina-se 4/2. Faca-a relaxadamente dez vezes. Quando
sentir que esse exercicio j& pode ser feito com facilidade, sem esforco, experi-
mente 0 6/3, isto &, inale contando de 1 a 6, segure contando de 1 a 3 e exale
contando de 1 a 6. este exercicio deve trazer uma sensacéo de relaxamento e
ndo de esforco ou cansaco.

Exercicio com os ombros e o pescogo

Normalmente, acumulamos todas as tensdes na regiGo dos ombros e
do pescoco, o que causa o enrijecimento dos misculos dessa drea e, conse-
qUentemente, a dor. Sentado ou de pé, comece mexendo os ombros para
baixo e para cima. Repita o movimento, no minimo, trés vezes.

Depois, tente inclinar a cabeca para o lado direito, como se a orelha
pudesse tocar o ombro. Atencdo, o que desce é a cabeca, ndo é o ombro que
sobe. Agora faca do lado esquerdo. Repita o movimento alternadamente, no
minimo, trés vezes.

O terceiro passo é inclinar a cabeca para trds e deixd-la girar por sobre os

ombros, durante um minuto. Complete o exercicio trazendo a cabeca para o
peito e tocando-o com o queixo.
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Capitulo 20

DOENCAS INFECTO-CONTAGIOSAS E
MEDIDAS DE PROTECAO

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1.definir doencas infecto-contagiosas.

2.descrever os principais meios de transmissdo das doencas
infecto-contagiosas.

3.enumerar as principais medidas para evitar contdgios.
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20. DOENCAS INFECTO-CONTAGIOSAS

Sao enfermidades causadas por microorganismos (bactérias, virus
ou parasitas), que sdo transmitidas a outra pessoa por meio da édgua,
alimentos, ar, sangue, fezes, fluidos corporais (saliva, muco ou vémito)
ou, ainda, pela picada de insetos transmissores de doencas.

As infeccdes podem ser causadas por microorganismos chamados,
virus (que causam doencas como resfriados, gripes, hepatite, HIV) e bac-
térias (que causam meningite, tuberculose, gonorréia).

Esses microorganismos também séo chamados de patogénicos po-
dendo estar presentes nos fluidos corporais, como sangue, sémen, secre-
coes das vias aéreas e via oral, sendo transmitido por meio de tosse, espir-
ros, coriza e saliva etc.

Infeccdo - invasdo do corpo ou de tecidos por microorganismos
que provocam doencas.

Contaminagdo - presenca de microorganismos patogénicos
em um objeto.

20.1 Meios de transmiss@o

Os microrganismos presentes no sangue, fluidos corporais, urina ou fezes
do portador de uma patologia infecto-contagiosa podem ser transmitidos por:

- transfusé@o sanguinea,

- relacdo sexual,

- via oral,

- picada de insetos,

- agulhas contaminadas,

- objetos contaminados,

- vias respiratdrias,

- contato.

Sinais e sintomas

Alguns pacientes com doencas infecto-contagiosas ndo apresentam
sinais ou sintomas evidentes ou observaveis. De qualquer forma, os sinais
e sinftomas mais freqientes séo:

- febre,

-sudorese,

- alteragdo de coloragéo da pele,

- cefaléia,

- tosse e dificuldade respiratéria,
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- diarréia,
- mal- estar geral.

Tratamento pré-hospitalar

1. Mantenha o paciente em repouso.
2. Mantenha a temperatura corporal.
3. Previna o choque.

4. Transporte o paciente.

20.2 Precaugdes universais

1. A seguranca individual do socorrista vem sempre em primeiro lugar.
2. Cumpra suas tarefas e seu trabalho de socorrista sem esquecer
dos riscos potenciais presentes durante o atendimento.

20.3 Medidas de segurancga

- Use EPIs.

- Verifique diariamente as condicées de funcionamento de seus ma-
teriais de trabalho.

- Antes e apés cada atendimento, lave bem as m&os com dgua e sabédo.

- Vacine-se contra hepatite B, tétano, febre amarela e rubéola.

- Evite o contato direto com fezes, urina, sangue ou fluidos corporais.

- Use mdscara para RCP

- Estabeleca procedimentos de seguranca no seu local de trabalho
(troca de uniformes, limpeza e seguranca dos ambientes, descarte de lixo
ou material contaminado, etc).
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Capitulo 21

INTOXICACOES E ENVENENAMENTO

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. enumerar os principais sinais e sinfomas das intoxicacdes por ingestdo,
% inalacdo ou por contato e, descrever seu fratamento pré-hospitalar.

2. descrever o tratamento pré-hospitalar das intoxicacdes devido a pica-

das de serpentes.

3. enumerar os sinais e sintomas e descrever o tratamento pré-hospitalar

das intoxicacdes agudas por abuso de drogas.
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21. INTOXICACAO E ENVENENAMENTO

Definimos intoxicagdo ou envenenamento como uma emergéncia
médica causada pela absorcdo de agentes, que, por suas caracteristicas
e quantidade, produzem danos ao organismo ou risco de morte s pesso-
as.

InGmeras substncias podem ser consideradas venenosas ou tdxicas.
Qualquer substancia quimica, dependendo de sua dose, poderd ser um téxico.

Em uma intoxicacéo ou envenenamento, existem sinais e sintomas
que indicam que a pessoa estd acometida de uma emergéncia clinica.

Algumas pessoas tém a capacidade de tolerar bem um veneno, j4
outras a mesma quantidade de veneno pode ser fatal. As criancas séo as
que mais freqientemente apresentam intoxicacées ou envenenamentos.

Uma substéncia téxica pode entrar no organismo por quatro dife-
rentes formas:

- ingestao,

- inalacéo,

- absorcao através da pele, e

- injeg@o.

O socorrista deverd levar sempre consigo o telefone do Centro de
Informagdes Toxicolégicas (08007226001 que atende em todo Brasil).

Observacago: os sistemas de emergéncia médica podem ter diferen-
tes protocolos para diferentes casos de intoxicacées. Os protocolos, mes-
mo quando diferentes, devem ser seguidos imediatamente.

21.1 Intoxicagdes por ingestdo

Nos casos de suspeita de ingestdo de venenos, obtenha o méximo de
informagdes o mais rapido possivel. Verifique se no local existem recipien-
tes, liquidos derramados, cdpsulas, comprimidos, substancias venenosas,
e, se possivel, identifique a substéncia ingerida.

Sinais e sintomas

- Queimaduras ou manchas ao redor da boca.

- Odor inusitado no ambiente, no corpo ou nas vestes do paciente.
- Respiracé@o anormal.

- Pulso anormal.

- Sudorese.

- Alteracéo do didmetro das pupilas.
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- Formacao excessiva de saliva ou espuma na boca.

- Dor abdominal.

- Nduseas.

- Vémitos.

- Diarréia.

- Convulsoes.

- Alteracéo do estado de consciéncia, incluindo a inconsciéncia.

Tratamento pré-hospitalar

- Mantenha as VA permedveis.

- Solicite orientacdo do Centro de Informagdes Toxicoldgicas.

- Induza vémito (contra indicado em intoxicacdes por ingestdo de
substéncias corrosivas ou irritantes, derivados de petréleo, pacientes in-
conscientes ou em convuls@o).

- Guarde em saco pldstico toda a substéncia eliminada por meio de
vémito pelo paciente.

- Transporte com monitoramento constante.

Frente aos envenenamentos, em geral, o socorrista fica muito limita-
do e o paciente necessita de tratamento especifico, portanto, o transporte
deverd ser rapido.

21.2 Intoxicagdes por inalagdo

Sé&o aquelas provocadas por gases ou vapores téxicos (ex. gases pro-
duzidos por motores a gasolina, solventes, gases industriais, aerosdis, etc.).

Auxilie o paciente somente apds certificar-se que a cena esté segu-
ra. Acione socorro especializado e utilize os EPIs necessdrios.

Uma acéo importante é obterinformacées do préprio paciente e de
testemunhas que possibilitem identificar o tipo de gds venenoso inalado.

Sinais e sintomas

- Respiracées superficiais e répidas.
- Pulso rapido ou lento.

- Dificuldade visual.

- Tosse.

- Secrecdo nas VA.

Observacao: a absorcao da substéncia téxica por inalacéo poderd

também produzir os sinais e sinfomas descritos nas intoxicacdes por
ingestdo.
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Tratamento pré-hospitalar

- Remova o paciente para um local seguro e ventilado. Se necessa-
rio, remova as roupas do paciente.

- Mantenha as VA permedveis.

- Avdlie e, se necessdrio, realize manobras de reanimagéo (ndo faca boca
a boca, utilize o reanimador manual ou mdscara de protecdo).

- Administre oxigénio suplementar.

21.3 Intoxicagdes por contato

Séo causadas por substéncias téxicas que penetram no organismo,
através da pele e das mucosas, por meio de absor¢do. Algumas vezes,
essas intoxicacdes provocam lesdes importantes na superficie da pele, em
outras, o veneno é absorvido sem dano algum.

A maioria dos téxicos absorvidos s@o substéncias quimicas de uso
comum e plantas.

E de grande importancia qualquer informacdo que se possa obter
do paciente e/ou testemunhas.

Sinais e sintomas

- Reacées na pele que podem variar de irritacdo leve até o
enrijecimento e queimaduras quimicas.

- Inflamacéo.

- Coceiras (pruridos) e ardéncia na pele.

- Aumento da temperatura da pele.

Observacéo: a absorcéo dos toéxicos por contato poderd produzir os
sinais e sinfomas descritos anteriormente na intoxicacdo por ingestado.

Tratamento pré-hospitalar

Para atender esses pacientes, o socorrista deverd usar, além dos EPls
bdsicos, protecdo para a sua roupa.

- Remova o paciente para local seguro. Se houver condicées de
seguranca para tal.

- Remova as roupas e calcados contaminados e lave a drea de
contato com muita dgua corrente (minimo de 15 minutos).

- Guarde os materiais e roupas em sacos pldsticos préprios.

- Transporte com monitoramento constante.
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21.4 Intoxicagdes por injecdes

As picadas de aranhas, de serpentes e por ferrées de insetos séo as
maneiras como o veneno de origem animal é injetado em nosso corpo.

Ovutras formas: agulhas hipodérmicas com medicamentos, drogas
ou contaminadas com substancias nocivas diversas.

Sinais e sintomas

- Picadas ou mordidas visiveis na pele podem apresentar dor e
inflamacao no local.

- Ardor na pele e prurido (coceira).

- Choque andfildtico.

- Hemorragias.

- Parada respiratéria e/ou cardiaca.

Observacdo: a absorcdo dos téxicos por injegdo poderd também
produzir os sinais e sinfomas descritos anteriormente na intoxicacdo por
ingestdo.

Tratamento pré-hospitalar

- Previna o choque.

- Nas picadas de inseto (com ferrGo preso na pele), raspe no senti-
do contrério para evitar a injecéo no corpo.

- Monitore constantemente o paciente e esteja preparado para pa-
rada respiratéria e/ou cardiaca.

- Transporte imediato para o hospital.

21.5 Acidentes ofidicos

Ocorréncia bastante comum, principalmente na zona rural. Alguns si-
nais e sintomas variam bastante de acordo com o género do animal (serpen-
te).

O socorrista deverd considerar todas as picadas como venenosas,
até que se prove o conftrdrio.

Sinais e sintomas

- Marca dos dentes na pele.

- Dor local e inflamacéo.

- Pulso acelerado e respiracéo dificultosa.
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- Debilidade fisica.

- Problemas de visao.
- Nd4useas e vémitos.
- Hemorragias.

Tratamento pré-hospitalar

- Mantenha o paciente calmo e deitado, removendo-o do local do aci-
dente.

- Lave com dgua e sabdo o local da picada.

- Retire anéis, braceletes e outros materiais que restrinjam a circula-
cdo na extremidade afetada.

- Mantenha o membro afetado elevado ou no mesmo nivel do coracéo.

- Previna o choque.

- Transporte com monitoramento constante e, caso necessdrio, rea-
lize manobras de reanimacéo.

Restricbes

-Né&o faga qualquer tratamento caseiro.
- Néo corte nem fure o local da picada.
- Néo ofereca bebidas alcoélicas.

O tratamento soroldgico é o mais adequado para intoxicacdo
provocada por picada de cobra, quando aplicado de acordo com as
seguintes normas:

- soro especifico,

- dentro do menor tempo possivel, e

- em quantidade suficiente.

Observacéo: se for treinado para tal e houver tempo e condicées, condu-
za a serpente que provocou a lesGo para avaliacéo e identificacdo.

21.6 Abuso de drogas

O socorrista deverd reconhecer os sinais e sinftomas caracteristicos
para poder identificar um possivel caso de abuso ou overdose de drogas.

As drogas de uso mais freqiientes sdo de cinco diferentes tipos:

1. estimulantes - estimulam o SNC, excitando quem as usa. Inclu-
em as anfetaminas, a cafeina, a cocaina, drogas antiasmdéticas, drogas
vasoconstrictoras, etfc.

2. depressoras - deprimem o SNC. Incluem os sedativos (diazepam,

lorax, fenobarbital), os barbitiricos e os anticonvulsionantes. Diminuem o
pulso e a respiracdo, provocam sonoléncia e reflexos lentos.
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3. analgésicas narcéticas (derivadas do 6pio) - o abuso des-
sas drogas produz intenso estado de relaxamento. Pertencem ao grupo
morfina, heroina, demerol. Podem diminuir a temperatura, o pulso e a
respiragéo, relaxam misculos, provocam miose, adormecimento, etc.

4, alucinégenas - alteram a personalidade e causam distorcéo
da percepcdo. Incluem o LSD. A maconha também tem algumas proprie-
dades alucinégenas. As vitimas imaginam ouvir sons e ver cores.

5. quimicas volédteis - os vapores de certas substdncias causam
excitagéo, euforia e sensagéo de estar voando. Em geral, séo solventes,
substéncias de limpeza, colas de sapateiro e gasolina. Seus efeitos sdo a
desorientacéo, perda do olfato, pulso e respiracdo acelerados que podem
levar ao coma.

Tratamento pré-hospitalar

- Tenha muito cuidado e tato para lidar com esses pacientes.

- Se necessdrio, realize manobras de reanimacéo.

- Induza o vémito se a droga foi ministrada por via oral e nos 0lti-
mos 30 minutos.

- Converse para ganhar a confianga do paciente e manté-lo consciente.

- Previna o choque.

- Transporte com monitoramento constante.
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Capitulo 22

AFOGAMENTO E
ACIDENTES DE MERGULHO

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. citar dois tipos comuns de traumas associados aos acidentes na dgua.
2. conceituar afogamento.

3. descrever dois problemas especificos relacionados com os acidentes de
mergulho em grandes profundidades.
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22. AFOGAMENTO E ACIDENTES DE MERGULHO

Os afogamentos podem ser ocasionados por diversos tipos de acidentes,
tais como mergulhos em dguas rasas, abusos de dlcool antes de entrar em um
ambiente aqudtico, cdibras ou desmaios durante a prdtica de natagéo em dguas
profundas, acidentes com veiculos aqudticos, quedas de pontes, efc.

Os traumas mais freqientes associados aos acidentes na dgua sdo obs-
trucéo de vias aéreas, parada cardiaca, fraumas na cabeca e pescoco, trau-
mas infernos e hipotermia.

22.1 Afogamento

O afogamento é o resultado de uma asfixia por imersdo ou submersao
em qualquer meio liquido ou simplesmente uma sufocacéo na dgua. Essa
sufocagdo pode ser provocada pela inundacéo das vias aéreas ou pelo fecha-
mento da glote, estimulada pela presenca de liquidos. Nos dois casos, o resul-
tado final serd o mesmo, asfixia resultante da falta de oxigénio (hipdxia). As
células nervosas s@o as primeiras a sofrer com a privacéo de oxigénio, morrendo em
poucos minutos.

22.1.1 Classificagdo
Afogamento seco

Um dos fenémenos iniciais no contato com o meio liquido é um espasmo
da glote, visando evitar a penetracdo da dgua nas vias respiratérias.

Em alguns individuos esse espasmo néo é vencido por outros fatores que
surgem posteriormente, sofrendo o paciente de asfixia a seco, sem liquido nos
alvéolos pulmonares.

Afogamento em dgua doce

No afogamento por dgua doce, os alvéolos pulmonares sdo invadidos
por um liquido hipoténico (menos concentrado) em relacdo ao plasma, provo-
cando (processo osmético) a passagem de um considerdvel volume hidrico dos
pulmdes para a corrente sanguinea, podendo atingir um montante de 3 a 4
litros em poucos minutos.

Daf surgem vdrios distUrbios hidrossalinos: inicialmente hé uma baixa de
todos os eletrdlitos por hemodiluicéo.
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Posteriormente, com a rotura das hemdcias, elementos como o potdssio cai
na corrente sanguinea, contribuindo para a intoxicagdo do musculo cardiaco, jé
bastante enfraquecido pela hipdxia, ocasionando parada cardiaca.

Afogamento em dgua salgada

O afogamento em dgua salgada leva aos alvéolos pulmonares uma solu-
¢@o hiperténica (mais concentrada) em relacdo ao plasma, que atrai liquido da
corrente sangiinea (processo osmético).

Os alvéolos sao invadidos por um liquido albuminoso, responsével pela
espuma expelida por esses afogados.

A hipovolemia resultante provoca uma concentragéo maior dos eletrdlitos
no sangue, subindo a taxa de magnésio.

O mUsculo cardiaco péra, por esgotamento e andxia proveniente da difi-
culdade no transporte do pouco oxigénio ainda existente.

22.1.2 Graus de afogamento

As vitimas de afogamento podem apresentar sinais e sintomas diferenci-
ados, os quais servem para classificar o grau de afogamento e definir o trata-
mento adequado. Atualmente, o afogamento classifica-se em seis graus, a
saber:

GRAU 1

Caracterizado pelos seguintes sinais e sinftomas: pouca quantidade de
liquido aspirado; tosse; auséncia de espuma no nariz e boca; auscuta pulmo-
nar normal.

Tratamento pré-hospitalar

- Mantenha a vitima em repouso.

- Tranquilize a vitima.

- Aqueca a vitima.

- A vitima pode ser liberada do local.

GRAU 2

Caracterizado pelos seguintes sinais e sinfomas: quantidade considerd-
vel de liquido aspirado; torpor; agitacéo e/ou desorientagdo; auscuta pulmo-
nar com poucos estertores; pode apresentar pequena quantidade de espuma
na boca e/ou no nariz.
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Tratamento pré-hospitalar

- Ministre oxigénio a 5 litros por minuto (via canula nasal).
- Posicione a vitima em decuibito lateral direito.

- Tranquilize a vitma.

- Mantenha a vitima em repouso.

- Aqueca e transporte o paciente.

GRAU 3

Caracterizado pelos seguintes sinais e sintomas: presenca de muita quan-
tidade de liquido aspirado; auscuta pulmonar com muitos estertores; edema
agudo de pulmao; apresenta grande quantidade de espuma na boca e/ou no
nariz; pulso periférico palpavel.

Tratamento pré-hospitalar

- Ministre Oxigénio via mdscara facial a 15 litros por minuto.

- Posicione a vitima em decibito lateral direito com a cabeca elevada
acima do tronco.

- Mantenha a vitima em repouso.

- Aqueca e transporte o paciente com urgéncia.

GRAU 4

Caracterizado pelos seguintes sinais e sinfomas: presenca de muita quan-
tidade de liquido aspirado; auscuta pulmonar com muitos estertores; edema
agudo de pulméo; apresenta grande quantidade de espuma na boca e/ou no
nariz; pulso periférico ausente.

Tratamento pré-hospitalar

- Ministre Oxigénio via mdscara facial a 15 litros por minuto.

- Observe a respiragdo com atenc@o, pois pode ocorrer parada respira-
téria.

- Posicione a vitima em decubito lateral direito. Observe a respiracdo
com atencéo, pois pode ocorrer parada.

- Transporte o paciente com urgéncia.

GRAU 5
Caracterizado pelos seguintes sinais e sinfomas: parada respiratéria, pulso

carotideo palpdvel.

Tratamento pré-hospitalar
- Ventile artificialmente com oxigénio 15 litros por minuto.

- Se a respiragdo retornar expontéineamente, trate como grau 4.
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- Transporte o paciente com urgéncia.

GRAU 6
Caracterizado pelos seguintes sinais e sinfomas: parada cdrdio- respira-
téria, pulso periférico e central ausente.

Tratamento pré-hospitalar

- RCP com Oxigénio 15 litros por minuto.

- Se a pulsacao retornar, trate como grau 5.
- Transporte o paciente com urgéncia.

Observacao: se o pulso carotideo estiver ausente e o paciente estiver
submerso a mais de uma hora ou apresentar rigidez cadavérica, decomposi-
¢Go corporal e/ou livores néo realiza RCP

Acidentes na dgua (o que fazer?)

Caso a vitima esteja na dgua, fente puxd-la para fora, jogando algum
objeto que flutue, puxando-a da dgua ou utilizando um bote para chegar até ela.
Use colete salva-vidas.

Nunca tente ressuscitacéo boca-mdscara ou a RCP enquanto o paciente
estiver na dgua.

Observacdo: néo tente fazer um salvamento na dgua, a menos que
vocé tenha sido treinado para isso e seja um bom nadador e, ainda, haja
outras pessoas para ajudd-lo. Evite tentar fazer um salvamento na dgua sozi-
nho ou sem recursos. Caso contrdrio, ao invés de ser uma pessoa que fard o
salvamento, vocé provavelmente se tornard uma vitima.

Em acidentes na dgua a vitima pode apresentar:

Choque térmico - a sindrome de imersdo ou hidrocuss@o, vulgarmen-
te chamada de choque térmico. E, na verdade, uma sincope, desencadeada
pela imersdo subita na dgua. Quanto maior a diferenca de temperatura, maior
a probabilidade de ocorrer a sincope. O choque térmico promove inicialmente
uma perda da consciéncia e, posteriormente, morte sUbita por afogamento. O
tratamento pré-hospitalar é igual ao do choque hipovolémico.

Hipotermia

A hipotermia se apresenta quando a temperatura central estd menos que
30 graus Celsius.

O socorrista deverd ter muito cuidado com a hipotermia nos pacientes
de acidentes aqudticos, pois como a dgua é étima condutora, fica facil com-
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preender que uma pessoa submersa em dgua fria perde calor muito mais rdpi-
do que se estivesse deixada ao relento. O tratamento pré-hospitalar consiste no
aquecimento do paciente, administracdo de oxigénio complementar, preven-
¢Go e tratamento do choque e transporte o paciente.

Acidentes de mergulho

Acidentes de mergulho em grandes profundidades podem produzir bolhas
de gds no sangue (embolia) ou a doenca descompressiva.

22.2 Embolia

Caracteriza-se pela presenca de bolhas de ar no sangue. Os gases deixam
o pulméo e entram na circulacdo sanguinea. Isso pode acontecer por diver-
sas razdes, entretanto, estd freqientemente associada com falha do equi-
pamento de mergulho, emergéncia embaixo da dgua ou, ainda, com mergulha-
dores que tentam segurar o ar durante um mergulho longo. A embolia poderd
aparecer também nos acidentes com automével, nos quais a vitima é levada para
debaixo da dgua e inspira o ar existente dentro do veiculo.

Os sinais e sinfomas mais comuns da embolia sdo:

-mudanga de comportamento,

- visGo embaracada,

- dortorécica,

- hemoptise,

- convulsées,

- astenia, e

- parestesia ou paralisia dos membros superiores e inferiores.

22.3 Doenga descompressiva

A doenca descompressiva ocorre quando o nitrogénio absorvido durante
o mergulho é eliminado de forma inadequada, produzindo bolhas no corpo.
Como sabemos, o nitrogénio estd presente em grande quantidade no ar e, ape-
sar de respirado, ndo tem qualquer funcdo no organismo e nem causa qualquer
problema em condigdes normais de press@o.

212

[T

]



[

iy

Quando comecamos nossa descida, respiramos ar em pressdes maiores,
em proporcdo direta ao aumento de profundidade. De maneira simplificada,
podemos dizer que, a 10 metros de profundidade, estamos recebendo o dobro
de carga de nitrogénio, a 20 metros o friplo e assim por diante. Se um mergulha-
dor ficasse submerso a 10 metros por alguns dias, seu corpo estaria num estado
que chamamos de "saturacgéo", ou seja, para aquela dada profundidade (em
conseqiéncia, pressdo) o corpo se saturou completamente de nitrogénio e tudo o
que entra, sai, como acontece ao nivel do mar. Como néo vivemos em habitat
subaqudtico nem ficamos tanto tempo debaixo d'dgua, usamos as tabelas de
mergulho, que prevém a quantidade de nitrogénio absorvido, pelo tempo e
profundidade do mergulho, e calcula parédmetros para que possamos subir eli-
minando o nitrogénio de maneira adequada, sem que volte & forma gasosa.
Quando isso acontece e se formam bolhas no corpo, a doenca pode ocorrer, ou
seja, a doenca da descompressdo (dd), ocorre normalmente naqueles indivi-
duos que emergiram muito depressa de um mergulho profundo, ultrapassando
o tempo de fundo previsto na tabela. Quando o mergulhador emerge rapida-
mente as bolhas de nitrogénio podem ficar presas nos tecidos corporais e de-
pois serem lancadas na circulac@o sanguinea, ocasionando diversos proble-
mas.

Como reconhecer

A doenca descompressiva pode surgir desde os primeiros minutos da volta &
superficie, até horas ou dias depois, mas comumente os sinais e sinftomas surgem
na primeira hora e pioram progressivamente. Quadros leves podem apresentar
manchas avermelhadas com coceira na pele (em geral, no abdémen e no térax),
dor nas articulacdes (mais comumente o ombro).

Quadros mais sérios podem apresentar perda de sensibilidade e de
forca progressiva nos membros, de maneira simétrica (as duas pernas, por
exemplo), fraqueza exagerada, vertigem inexplicada e problemas respiraté-
rios. N&o espere por sinais/sintomas isolados, pois as bolhas podem se for-
mar em vdrias dreas do corpo e circular atingindo diversas éreas.

Sinais e sintomas
- Astenia,
- Dor forte nos musculos e articulacées,
- Fadiga,
- Paralisia ou parestesia,
- Dificuldade respiratéria,
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- Dor tordcica,
- Inconsciéncia; e,
- Manchas na pele.

Observagdo: nesses casos, espere uma reacdo tardia, normamente os
sinais e sinftomas aparecem de uma a quarenta e oito horas apds o acidente.

Tratamento pré-hospitalar
O tratamento dessas situacdes consiste na identificacdo do problema e no
transporte urgente do paciente para tratamento em um centro especializado (Cen-
tro de Tratamento de Trauma Hiperbdrico), para diminuir o tamanho ou eliminar as
bolhas j¢ existentes.
Durante o transporte, posicione o paciente em decuibito lateral esquerdo
e incline seu corpo de modo que a cabeca fique um pouco mais baixa.

22.4 O paciente com trauma de coluna

Considere qualquer paciente de trauma como tendo lesdo de coluna verte-
bral. Sempre inicie os cuidados ao paciente, apds a sua retirada da dgua, pela
avaliagéo inicial, exame fisico e entrevista. Traumas na coluna vertebral ocorrem
durante muitos acidentes relacionados com a dgua.

22.5 Cuidados com o paciente afogado

Mantenha o paciente flutuando até a chegada de ajuda. Muitos pacientes
em parada cardiaca podem ser reanimados até mesmo depois de passado al-
gum tempo em parada. Se a dgua for muito fria, a reanimagdo pode ter sucesso
em pacientes que estiveram sob a dgua por mais tempo.

Em caso de afogamento seguido de parada respiratéria, o socorrista deve-
r& aplicar e realizar a ventilacéo artificial o mais répido possivel. Se for necessaria
a reanimacéo cardiopulmonar, esta deverd ser iniciada assim que a vitima estiver
deitada sobre uma superficie rigida, com a cervical estabilizada.

Acidentes de mergulho do trampolim, cachoeira etc, freqiientemente, pro-

duzem TCE e TRM. As mdos, pés e costelas também s@o traumatizadas com fre-
gléncia.
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Capitulo 23

BIOMECANICA DO TRAUMA

OBJETIVOS:
Ao final deste capitulo, vocé deverd ser capaz de:

1. descrever o principio da inércia.

2. citar os trés diferentes impactos de uma coliséo.

3. diferenciar o padréo de lesdes produzidas num paciente em funcéo do
tipo de impacto produzido na colisGo automobilistica (impactos frontais, la-
terais ou fraseiros).

4. citar as principais lesdes produzidas num paciente em funcéo de quedas,
explosdes e ferimentos por armas de fogo e armas brancas.

215

1vd3d34 OLIFLSId O dVLITIN SOHIFFINOd 3d OdH0D



[

]

MANUAL DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

23. MECANICA DO TRAUMA

E a capacidade de avaliar o cendrio de um acidente, identificando os
mecanismos fisicos ou as forcas que atuaram na producéo de lesées nas viti-
mas; constitui uma habilidade importante para qualquer socorrista, pois propi-
ciard que ele identifique lesdes potenciais, associadas ao padrdo de transfe-
réncia de energia em determinadas situacées, mesmo que o paciente néo apre-
sente sinais externos evidentes de trauma.

23.1 Lleis e principios da fisica aplicados ao estudo da mecé-
nica do trauma

Principio da inércia (Primeira Lei de Newton)

Esse principio determina que um corpo parado permaneceré parado, e
um corpo em movimento permanecerd em movimento a menos que uma forca
externa atue sobre ele.

Exemplo: um veiculo em movimento péra ao colidir em um poste porque
uma forca externa atua sobre ele, porém tudo que estiver dentro do veiculo,
incluindo os ocupantes, continuard em movimento até colidir com alguma coi-
sa, ou seja, até que uma forca externa atue sobre ele.

Principio fundamental da dinédmica (Segunda Lei de Newton)

Esse principio estabelece uma proporcionalidade entre causa (forca) e
efeito (aceleracdo) e determina que a forca de um corpo é igual a sua massa
multiplicada por sua aceleracéo. Essa proposicao é escrita matematicamente
da seguinte forma:

F=m.a

Na qual:

F é a resultante das forcas que atuam sobre o corpo.
m é a massa do corpo.

a é a aceleragdo que o corpo adquire.

Essa expressdo mostra que a forca resultante é diretamente proporci-

onal & aceleracéo adquirida pelo corpo. Isso significa que, quanto maior a
aceleragédo, maior a forca; quanto menor a acelaragéo, menor a forga.
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Obviamente, um veiculo em alta velocidade possui mais forca do
que um veiculo em baixa velocidade.

Principio da acdo e reagdo (Terceira Lei de Newton)

Essa lei determina que para toda agéo corresponde uma reacéo, de
mesma forga, intensidade e direcdo, porém em sentido contrdrio.

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

Relacionando esses conhecimentos com nossa atividade, poderemos consi-
derar que a mesma forca que um veiculo aplica sobre um poste ao colidircom ele,
é aplicada igualmente sobre o veiculo e com mesma forga, intensidade e sentido.

Lei da conservacdo da energia
Essa lei determina que uma determinada quantidade de energia néo
pode ser criada nem destruida, mas, sim, transformada de um tipo em outro.

Exemplo: uma parte da energia quimica do combustivel faz o motor do
automével funcionar, gerando energia mecénica que o movimenta e que, por
sua vez, produz calor no motor e nas rodas. Quando o veiculo estd em movi-
mento, possui uma certa quantidade de energia, que denominamos energia
cinética. Quando ele pdra, ao colidir com um muro de concreto, essa energia
cinética ndo desaparece, mas é transformada em outra forma de energia, prin-
cipalmente em energia mecénica, a qual pode produzir danos na estrutura do
veiculo e lesdes nos ocupantes.

Energia cinética

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

Ec = Y2.m.v2

Portanto, podemos afirmar que a energia cinética constitui uma fungéo
da massa e da velocidade de um corpo, na qual, energia cinética é igual a
metade da massa, vezes sua velocidade ao quadrado.

Se fizermos alguns célculos, verificaremos que a velocidade deter-
mina um aumento muito maior da energia cinética do que a massa, assim
podemos concluir que haverd lesdes muito maiores nos ocupantes de um
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veiculo envolvido num acidente de alta velocidade do que em um aciden-
te de baixa velocidade.

23.2 A mecanica do trauma em colisdes automobilisticas

No estudo da mecénica do trauma, encontramos os traumas fechados e
as lesdes penetrantes. H4 muitas causas para os traumas fechados, mas as
colisdes automobilisticas, incluindo as de motocicletas, séo as mais comuns,
com os acidentes envolvendo veiculos e pedestres em segundo lugar. Por isso, é
importante que o socorrista seja capaz de estabelecer uma associacéo entre o
cendrio de um acidente e o padréo de lesées produzidas naquele tipo de
ocorréncia, utilizando os conhecimentos de mecénica do trauma.

23.2.1 Os trés impactos de uma colisdo automobilistica

Em uma colisGo devemos sempre distinguir e levar em consideracéo a
ocorréncia de trés impactos:

Primeiro impacto - do veiculo contra um objeto ou obstéculo, cau-
sando danos ao veiculo e ao objeto ou obstaculo.

Segundo impacto - do corpo da vitima contra as partes internas do
veiculo, em decorréncia da inércia, causando lesdes que sGo normalmente ex-
ternas e visiveis no corpo da vitima.

Terceiro impacto - dos érgdos internos da vitima contra as paredes
internas das cavidades corporais ou mesmo outros érgéos, causando lesées,
normalmente, internas e mais dificeis de identificar.

23.2.2 Os padrées de colisdes ou impactos

A observacdo da forma do acidente (impacto frontal, impacto lateral,
impacto traseiro) serd determinante para identificarmos o padrdo de lesées
produzidas na vitima. Uma maneira de estimar as lesdes sofridas pelos ocu-
pantes de um veiculo acidentado é observando o aspecto do veiculo e determi-
nando o tipo de coliséo sofrida pelo automével, pois os ocupantes, normal-
mente, sofrem o mesmo tipo de impacto, ou seja, a mesma quantidade de
forcas e troca de energias.

23.2.3 Coliséo frontal
Ocorre quando o movimento do veiculo para frente é abruptamente

interrompido. Nesse tipo de colisGo, o ocupante pode apresentar dois padrées
de movimento distintos:
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Movimento para cima:

Mecanismo de lesdo: o corpo da vitima perde o contato com o
assento e é "projetado" para cima e para frente.

Danos ao veiculo: amassamento da parte frontal do veiculo, danos
no motor incluindo vazamento de combustivel (carros com carburador conven-
cional) e danos na bateria, quebra do pdra-brisa, trancamento das portas,
deslocamento do painel e da coluna de direcdo, deslocamento dos assentos e
acionamento do air bag.

Lesdes provdveis: primariamente, lesdes de face, crénio e térax e,
secundariamente, lesdes de extremidades inferiores, destacando-se fratura e
luxacdo de fémur, leséo de pelve, lesdes na regido abdominal (principalmente
o motorista) e lesdo de coluna, principalmente cervical.

Movimento para baixo:

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

Danos ao veiculo: amassamento da parte frontal do veiculo, danos
no motor incluindo vazamento de combustivel (carros com carburador conven-
cional) e danos na bateria, quebra do pdra-brisa, francamento das portas,
deslocamento do painel e da coluna de direcdo, deslocamento dos assentos e
acionamento do air bag.

Lesdes provéveis: primariamente, lesdes de extremidades inferiores, des-
tacando-se fratura e luxacéo de fémur, lesdo de pelve, lesdes na regiéio abdomi-
nal (principalmente o motorista) e, secundariamente, lesées de face, créinio e térax.
Hd também a probabilidade de lesdo de coluna, principalmente, cervical.

23.2.4 Colisdo traseira

Ocorre quando o veiculo é subitamente acelerado para frente, ou, ain-
da, quando o movimento do veiculo para trds é abruptamente interrompido.

Mecanismo de leséo: o corpo da vitima se desloca para trés, em
decorréncia da aceleracdo do veiculo, provocando uma hiperextenséo do pes-
cogo. Se o veiculo sofrer uma desaceleracéo brusca, por um segundo impacto
ou pelo acionamento dos freios, a vitima apresentard também o padréo de
movimentos (e lesdes) tipicos da colisdo frontal.

Danos ao veiculo: amassamento da parte traseira do veiculo, afetan-
do o tanque de combustivel (principalmente nos veiculos mais antigos) ou a
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carga transportada.

Lesdes provdveis: primariamente, lesdo de coluna cervical, podendo
sofrer outras lesdes com o movimento para cima se o veiculo for desacelerado
também de forma abrupta.

23.2.5 Colisdo lateral

Ocorre quando o veiculo é atingido em um dos seus lados, e pode
apresentar dois padrées diferentes:

1) pelo movimento de impacto fora do centro de gravidade, quando
o veiculo é atingido nas laterais dianteira ou traseira, sofrendo um mo-
vimento de rotacdo.

Mecanismo de lesdo: o corpo da vitima é rotacionado, podendo
haver impacto da cabeca e outras partes do corpo contra componentes inter-
nos do compartimento dos passageiros.

Danos ao veiculo: amassamento do ponto de impacto, com poucos
danos estruturais uma vez que o veiculo normalmente é projetado para dissipar
a energia.

Lesdes provdveis: primariamente lesdo de coluna, principalmente
cervical, e, secundariamente, traumatismos cranioencefdlicos.

2) pelo movimento de impacto no centro de gravidade do veiculo, quando
o veiculo é atingido na parte central de uma de suas laterais, mais ou menos na
altura das portas, sofrendo danos estruturais.

Mecanismo de leséo: o mecanismo de leséo se dd, principalmente,
pelo contato direto da lataria que invade o compartimento dos passageiros e
lesa o corpo dos ocupantes.

Danos ao veiculo: amassamento da lateral do veiculo, incluindo o
trancamento das portas do lado atingido, diminuicao da altura do teto, deslo-
camento dos assentos e rebaixamento do painel.

Lesbes provdveis: primariamente, lesdes em todo o corpo do lado do
impacto, destacando-se tfraumatismo craniano, fratura de fémur e pelve, lesdo
de térax (pneumotérax e hemotérax), leséo de braco/antebraco e de escépula.
Secundariamente, lesdes mais leves no lado oposto ao do impacto.

23.3 Capotamento

No capotamento o veiculo pode sofrer diferentes impactos de diferentes
direcées e dngulos, o mesmo ocorrendo com os ocupantes.
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Por isso, ¢ dificil prever qual o padréo de lesées apresentado por essas viti-
mas.

23.4 Motocicletas

Os acidentes com motocicletas respondem por uma parcela significativa
das mortes no transito. As leis da fisica aplicadas a esses acidentes sdo, obvia-
mente, as mesmas aplicadas aos demais, entretanto, os mecanismos de lesdo
podem ser bastante diferentes daqueles vistos nas colisées com automéveis e
caminhdes. Essa variag@o ocorre em cada um dos trés tipos de colisgo:

Colisao frontal: a motocicleta colide com um objeto sélido interrom-
pendo seu movimento para frente. Como o centro de gravidade estd atrds e
acima do eixo dianteiro, este serve de pivot para um movimento de giro da
motocicleta que projeta o motociclista sobre o guiddo, provocando lesdes na
cabeca, térax ou abdome. Se os pés do motociclista permanecem nos pedais, as
pernas batem no guidéo e, normalmente, a vitima sofre fratura bilateral de fémur.

Impacto angular: a motocicleta atinge um objeto ou é atingida por ele
lateralmente, fazendo com que a perna do motociclista seja comprimida entre o
objeto e a motocicleta. Normalmente, causa lesées de tibia, fibula e fémur.

Ejecdo: o motociclista é langado da motocicleta como um projétil. Ele
ird continuar seu movimento até que sua cabeca, bracos, térax ou pernas atin-
jam um objeto, como um veiculo, um poste, um muro ou o préprio chéo.

23.5 Atropelamentos

Normalmente, podemos encontrar dois padrées associados aos atrope-
lamentos. As diferencas sdo associadas com a faixa etdria da vitima: adulto ou
crianca. Além da diferenca de altura, hd uma diferenca significativa de com-
portamento, ou seja, quando o adulto percebe que vai ser atropelado ele tenta
proteger-se contornando o veiculo ou mesmo encolhendo-se, e dessa forma, o
impacto é normalmente lateral ou mesmo posterior. J& a crianca, por sua vez,
vira-se de frente para o veiculo e o impacto é frontal.

Hé trés fases distintas em um atropelamento:
19 Fase: o impacto inicial contra as pernas da vitima. A vitima é atingi-

da primeiro pelo pdra-choque, sofrendo fratura de tibia e fibula. Nas criancas,
esse impacto inicial pode atingir fémur e pelve ou mesmo o térax.
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2° Fase: o tronco da vitima rola sobre o veiculo. A medida em que o
veiculo avanca, a parte superior do fémur e a pelve séo atingidos e projetados
para frente. Como conseqiiéncia o abdome e o térax avancam e colidem com
o capd do veiculo provocando fraturas de fémur, pelve, costelas, além de le-
sdes internas no abdome e térax.

39 Fase: a vitima cai no solo, normalmente primeiro com a cabeca,
com possivel lesdo de coluna cervical. Pode haver uma "quarta fase" que é
caracterizada pelo atropelamento secunddrio da vitima.

Mecénica do trauma em outros eventos
23.6 Quedas

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

A vitima cai em pé: geralmente, sofre primariamente fratura de cal-
canhar, de tibia/fibula, de fémur e pélvis. Secundariamente héd uma compres-
sdo da coluna, provocando fratura desta nos segmentos lombar e tordcico.

A vitima cai sobre as mdos: fratura de punho, seguindo-se lesdes
nas dreas que primeiro tiveram contato com o solo.

A vitima cai de cabecga: neste tipo de queda, muito comum em
mergulho em dgua rasa, todo o movimento e peso do tronco, pélvis e pernas
s@o concentrados sobre a cabeca e a coluna cervical da vitima.

23.7 Explosoes

Diferentes tipos de lesdes ocorrem durante as trés fases
de explosdes:

Lesdes primdrias: sdo causadas pela onda de presséo da explosdo.
As lesdes mais comuns séo hemorragia pulmonar, pneumotérax, embolia ou
perfuracdo de partes do sistema gastrintestinal, devido ao deslocamento de
gases no inferior desses érgéos. Existe também a possibilidade de queimadu-
ras, provocadas pelos gases aquecidos.
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Lesdes secundérias: ocorrem quando a vitima é atingida por materiais
projetados pela explosdo como vidros, escombros ou mesmo outras vitimas.

Lesdes tercidrias: ocorrem quando a vitima é projetada contra algum
obstéculo. As lesdes ocorrem principalmente no ponto de impacto.

23.8 Mecénica do trauma em ferimentos penetrantes

Os principios da Fisica abordados anteriormente sGo muito importantes ao
estudarmos a mecénica do trauma em ferimentos penetrantes. Como j@ vimos
anteriormente, a energia ndo pode ser criada nem destruida, mas pode ser trans-
formada. Assim, quando o projétil de uma munigéo penetra um tecido, a energia
cinética é necessariamente transformada para que ele se desacelere e pare.

23.9 Niveis de energia e lesdes associadas

As lesdes associadas a ferimentos penetrantes podem ser estimadas por
meio de uma classificagéo dos objetos penetrantes em trés categorias de acor-
do com o nivel de energia.

Baixa energia

Inclui armas brancas como facas, estiletes e punhais. Como as lesées
s@o provocadas apenas pelas léminas, envolvendo baixa velocidade, poucas
lesdes secunddrias sGo provdveis uma vez que a cavidade tempordria é muito
semelhante & cavidade permanente.

Média energia

Inclui as armas de fogo do tipo armas curtas, espingardas e alguns rifles.
A diferenca na cinemética do trauma entre este grupo e o anterior estd na
velocidade do objeto penetrante, o que provoca diferencas significativas na
cavidade tempordria e na cavidade permanente. Essas armas normalmente
ndo lesionam apenas os tecidos por onde passa o projétil, mas também os
tecidos adjacentes.

Alta energia

Inclui armas que utilizam projéteis de alta velocidade, principalmente
fuzis, o que produz cavidades tempordrias muito maiores do que os grupos
anteriores, o que forna as lesdes muito mais extensas.
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LISTA DE ABREVIATURAS

ABC, método - seqiéncia de operacdes feitas na ressuscitacdo
cardiopulmonar. A (airway), B (breathe) e C (circulate).

AIDS - sindrome da imuno deficiéncia adquirida.

APH - atendimento pré-hospitalar.

AVC - acidente vascular cerebral - oclusdo ou lesdo de uma artéria que
irriga o cérebro; chamado comumente, derrame.

AVDI - é um método de avaliacdo do nivel de resposta do paciente.

bpm - batimentos por minuto.

ClADe - Centro Integrado de Atendimento e Despacho.

CIPE - critico, instével, potencialmente instdvel e instével.

CO, - diéxido de carbono.

DEA - desfibrilador externo automético.

DEDI - abreviacédo que significa dor, edema, deformidade e impoténcia
funcional de uma parte do corpo.

DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica.

DST - doencas sexualmente transmissiveis.

EPI - equipamentos de protecéo individual.

ECGlasgow - escala confidvel para estimar rapidamente a gravidade da
disfung@o neurolégica em pacientes com alteracdo da consciéncia.

FV - fibrilacdo ventricular.

IAM - infarto agudo do miocdrdio.

ICC - insuficiéncia cardiaca congestiva.

Kgf - quilograma/forca.

mmHg - milimetros de mercurio.

MMII - membros inferiores.

MMSS - membros superiores.

O, - oxigénio.

OVACE - obstrucéo das vias aéreas por corpos estranhos.

QID - quadrante inferior direito.

QIE - quadrante inferior esquerdo.

QSD - quadrante superior direito.

QSE - quadrante superior esquerdo.

RCP - ressuscitagéo cardiopulmonar.

SBV - suporte bésico de vida.

SCTQ - superficie corporal total queimada.
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SEM - Sistema de Emergéncia Médica.
SNC - sistema nervoso central.
SNS - sistema nervoso somdtico.

SpO,- saturagdo da pressdo de oxigénio.

START - simple triage and rapid treatment
TCE - traumatismo crénio-encefdlico.
TRM - traumatismo raquimedular.

KED - kendrick extrication device

VA - vias aéreas.

VOS - ver, ouvir e sentir.

vpm - ventilagdes por minuto.
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Glossdrio

A

Abaulamento - ato ou efeito de abaular, tornar convexo.

Abandono - deixar um paciente com trauma ou doenca antes do pes-
soal de resgate chegar. Deixar o local sem dar informacées sobre o paciente
também é considerado uma forma de abandono.

Abdome - regid@o do corpo entre o diafragma e a pélvis.

Abdome agudo - inflamacdo na cavidade abdominal freqientemente
produzindo dor stbita e intensa.

Abdominal (cavidade) - cavidade anterior de corpo que se localiza
entre o diafragma e os ossos da pélvis. Aloja e protege os 6rgdos abdominais,
glandulas, vasos e nervos importantes.

Abdominal (quadrante) - as quatros zonas da parede abdominal ante-
rior. Essas zonas s&o usadas para referéncias rdpidas, na localizagéo de estru-
turas de traumas e de dor.

Abdugdo - movimento de um membro afastando-se da linha média do cor-
po.

Abraséo - arranhéo, escoriagdo.

Abscesso - uma colecéo de pus associada com morte de tecido e infec-
cdo.

Acidente com moltiplas vitimas - qualquer acidente, desastre ou
emergéncia que envolva mais de um paciente.

Adugéo - movimento de uma extremidade em diregéo a linha média do cor-
po.

Afundamento do térax - condicdo onde vdrias costelas estdo fratura-
das de tal modo que a parede do térax ndo consegue mover-se adequada-
mente durante a respiragéo.

Agudo - refere a uma ocorréncia repentina. As vezes, o tema é usado
para um mal stbito.

Alérgico -qualquer substancia que causa uma resposta alérgica.

Alvéolos - pequenas cavidades pulmonares tipo saco, onde ocorre uma
troca gasosa entre gases alveolares e o sangue capilar pulmonar.

Ambuléncia - veiculo projetado especialmente para o transporte de
pacientes e cuidados de emergéncia. E provida de um compartimento para o
motorista e outro para o paciente, e transporta todos os equipamentos e mate-
riais para o resgate e atendimento pré-hospitalar.

Amnésia - perda de meméria. Essa perda geralmente é de forma subi-
fa.
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Amputagéo - remogdo cirdrgica ou traumdtica de uma parte do corpo.
A maioria das amputacdes sGo de extremidades ou de uma de suas partes.

Angina - dor no térax préximo ao coragdo freqientemente causada
por um suprimento insuficiente de sangue no coracéo.

Angustia respiratéria ou insuficiéncia respiratéria - qualquer di-
ficuldade para respirar. As vezes, o problema é grave e requer cuidados de
emergéncia. Uma vez que tal situagdo tenha iniciado é dificil de predizer, a
curto prazo, o curso do problema.

Anterior - frente.

Anti-séptico - substéncia hipoalergénica e atéxica com agao letal e
inibitéria do crescimento dos microorganismos.

Aorta - maior artéria do corpo que conduz sangue oxigenado para o orga-
nismo.

Apnéia - parada da respiracao.

Arritmia - falta de ritmo; irregularidade e desigualdade das contracées
do coracéo.

Artéria - cada um dos vasos que conduzem o sangue do coracéo a
todas as partes do corpo.

Artéria femural - artéria principal da extremidade inferior, localizada na
parte superior (coxa).

Arteriola - artéria muito pequena, de dimensdes microscépicas.

Arteriosclerose - "endurecimento das artérias" causado pela deposi-
cGo de célcio.

Articulacdo - juncdo natural de dois ou mais ossos.

Asfixia - suspens@o ou supressdo da atividade respiratéria e da circula-
céo do sangue.

Asma - condicdo em que ocorre uma constricdo dos bronquiolos, cau-
sando uma reducéo do fluxo de ar.

Aspiracdo - inalacdo de substéncias estranhas para os pulmées.

Asséptico - limpo, livre de particulas de contaminacéo. Néo significa esté-
ril.

Assistolia - quando o coracéo péra de bater. E a parada cardiaca.

Aterosclerose - aumento da espessura e perda de elasticidade das
paredes internas das artérias, acompanhados de formacéo de ateromas.

Atrio - cémara superior do coragdo.

Avuls@o - extracdo violenta, arranco.

B
Bandagem - um dispositivo, como gaze ou atadura, que pode ser usa-

do para manter um curativo no lugar.
Bilateral - que existe em ambos os lados do corpo.
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Bradicardia - condicdo anormal onde os batimentos cardiacos estéo len-
fos.

Brénquio - a porgdo das vias aéreas que conecta a traquéia aos pul-
moes.

Bronquiolos - pequenas terminacdes que levam o ar do ambiente aos
alvéolos pulmonares e vice-versa.

C

Caibras - condicéo provocada pela perda de fluidos e sais do corpo.
Usualmente ocorre em pessoas que trabalham em locais com calor excessivo e
com grande esforco muscular.

Canal inguinal - canal de passagem do escroto na cavidade pélvica
que leva vasos sanguineos, nervos e o corddo do testiculo.

Cénula - dispositivo que é colocado na boca ou nariz do paciente
para ajudar a manter as vias aéreas abertas.

Cénula de Guedel - dispositivo oral que ajuda a manter a lingua
afastada da orofaringe, promovendo a abertura das vias aéreas.

Canula nasofaringea - sonda flexivel que é lubrificada e inserida no
nariz de um paciente até o nivel da nasofaringe (atrds da garganta) para per-
mitir vias aéreas superiores abertas.

Capilar - vaso sanguineo microscépico no qual ocorre as trocas entre a
circulacdo sanguinea e os tecidos.

Cardiaco - que se refere ao coracdo.

Cateter - tubo flexivel que é introduzido no corpo para permitir drena-
gens ou infusées de fluidos.

Cavidade pélvica - parte baixa da cavidade abdominal, cerca-
da pelos ossos da pelve.

Cavidade pleural - espaco entre as duas membranas pleurais: parietal e
visceral.

Cavidade tordcica - cavidade do corpo superior ao diafragma. Faz
a protecé@o do coracdo e pulmédes.

Cefaléia - dor de cabeca, localizada ou difusa.

Cefélico - referente & cabeca.

Cérvix - a parte inferior do Utero onde comeca a vagina.

Cetoacidose - condicdo de um diabético quando utiliza muita gordu-
ra, tentando obter energia por falta de glicose disponivel.

Cetbnica - hdlito de odor adocicado e amoniacal. E um sinal de coma
diabético.

Chogque - reagdo do corpo em resposta a faléncia do sistema circulaté-
rio em prover sangue adequadamente para todos os érgdos, tecidos e células.

Cianose - coloracao azulada da pele e das mucosas, devido a baixa

228

[T

]



[

iy

oxigenacdo sanguinea.

Codgulo - uma formacdo composta de fibras e um emaranhado de
células sanguineas que ajudam a parar a hemorragia de uma ferida.

Cbccix - 0sso mais baixo da coluna vertebral.

Coma - estado de completa inconsciéncia.

Compresséo direta - pressdo direta aplicada ao local do sangramento.

Convulséo - alteracdo no funcionamento do cérebro que causa con-
tracoes descontroladas dos misculos.

Cordéao umbilical - estrutura que liga o corpo do feto & placenta.

Coroamento - quando a cabeca do bebé estd saindo pela abertura
vaginal, durante o parto.

Corondrias - artérias que irrigam o coracdo (miocdrdio).

Corte - ferimento aberto com extremidades lisas (incisdo) ou extremida-
des irregulares (laceracéo).

Cranio-caudal -da cabeca aos pés.

Crepitagdo - um ruido que ocorre pelo atrito das partes fraturadas.

Crénico - Termo usado para significar muito tempo ou que ocorre
com freqUéncia.

Curativo - cobertura protetora, ajuda no controle de hemorragias e
previne a contaminagdo das feridas.

Curativo oclusivo - curativo fechado.

D

Delirium tremens - uma severa reacdo que ameaca a vida, relaciona-
da & abstinéncia de élcool do paciente. As méos do paciente tremem, pode
ocorrer febre alta, alucinacdes, comportamentos incomuns e convulsées.

Dequitagao - expulsdo da placenta apds o nascimento do bebé.

Derme - a segunda camada da pele. E rica em vasos sangiineos e
nervos, encontra-se abaixo da epiderme.

Desfibrilag@o - aplicagdo de um choque elétrico no paciente numa
tentativa de restabelecer um ritmo normal esponténeo do coragéo.

Desfibrilador externo automatico (DEA) - um aparelho elétrico que
pode detectar batidas irregulares do coracéo (fibrilacées) e dar um choque no
térax do paciente.

Desmaio - ocorre quando o paciente tem uma perda tempordria da
consciéncia, causada pela reducéo de sangue no cérebro.

Diabetes - doenca causada pela producéo inadequada de insulina.
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Diafragma - muUsculo da respiracdo que separa a cavidade abdomi-
nal da cavidade tordcica.

Diéstole - perfodo durante o qual o coragéo recupera seu volume de
repouso, depois da contracao; relaxamento cardiaco.

Diastélica - referente a didstole.

Dispnéia - dificuldade respiratéria.

Distal - longe de um ponto de referéncia.

Distendido - inflado, inchado, dilatado.

Distensdo - ferimento no misculo causado pela hiperextenséo.

Doenga da descompressdo - envolve mergulhadores que emergi-
ram muito rapidamente. O nitrogénio é preso nos tecidos do corpo podendo
formar embolia que se desloca pelos diversos capilares, obstruindo a circula-
cdo sanglinea.

Doenca infecciosa - qualquer doenca causada por agentes infeccio-
sos microbianos, tais como bactérias ou virus.

Ecldmpsia - uma complicacéo na gravidez que produz convulsdes e
pode levar ao coma ou até & morte.

Edema - inchaco devido ao acimulo de liquidos nos tecidos.

Embolo - bolha de gés na circulacdo sangiinea.

Enfisema - doenca crénica na qual os pulmées sofrem uma perda
progressiva da elasticidade.

Epiglote - saliéncia de cartilagem e outros tecidos que estdo no topo
da laringe. Ela fecha as vias aéreas na hora da degluticdo, desviando os
solidos e liquidos para o eséfago.

Epilepsia - disfungéo neurolégica caracterizada por perda de consciéncia.

Epistaxe - sangramento nasal.

Equimose - descoloracdo da pele devido a uma hemorragia interna.
Tipicamente uma marca "preta e azul".

Escala de Coma de Glasgow - escala confidvel para estimar rapida-
mente gravidade da disfuncdo neurolégica em pacientes com alteragéo da cons-
ciéncia.

Escdpula - osso do ombro.

Escoriagdo - ferimento aberto que lesa a camada superficial da pele.

Esfigmomandmetro - aparelho para verificar a pressdo arterial.

Eséfago - tubo muscular que conduz o alimento da boca para o est6-
mago.
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Estabilizagdo - imobilizacdo feita em uma parte lesada do corpo, com
o objetivo de ajudar a reduzir os movimentos involuntdrios, minimizando a dor
ou espasmos musculares.

Estéril - livre de toda a forma de vida microbiana.

Estetoscépio - instrumento que amplia os sons.

Evisceragdo - termo aplicado a saida de algum érgdo ou parte dele
por uma ferida aberta.

Exame pré-natal - acompanhamento médico realizado durante a gesta-
co.

Expiracéo - soltar o ar, exalar.

Falanges - ossos dos dedos.

Faringe - garganta.

Fémur - osso da coxa.

Feto - crianca no estdgio intra-uterino, com mais de 8 semanas.

Fibrilag@o - contracées sem coordenacdo das fibras musculares
do coracédo.

Fibrilagdo ventricular - contragdes totalmente desorganiza-
das dos ventriculos.

Fibrina - material de proteina fibrosa responsdvel pelos cod-
gulos de sangue.

Fibula - osso lateral da perna.

Flexdo - movimento de dngulo de uma articulacéo.

Fluxémetro - dispositivo de medida que permite ao usudrio
ajustar o fluxo de oxigénio selecionando 2, 4, 6, 8...15 litros por minu-
fo.

Formigamento - sensacdo de comichdo ou agulhada, que surge es-
pontaneamente quando ocorre compressédo dos vasos sanguineos ou nervos.

Fratura - quebra, rachadura, lasca de uma parte éssea.

G

Gemelar - relativo a gémeos; diz-se de dois ou mais irm&os ou irmés
nascidos no mesmo parto.
Genitdlia - 6rgdos reprodutores externos.
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&

Geniturindrio - sistema genital e urindrio.

Genopeitoral - acdo de dobrar os joelhos unindo-os em direcdo ao
térax.
Glicose - aclcar simples, primeira fonte de energia para o corpo.

Hematoma - colecdo de sangue abaixo da pele ou tecidos, geral-
mente resultante de um trauma.

Hemorragia - perda de sangue causado por uma solucao de continui-
dade em vasos sanguineos.

Hipoglicemia - falta de aglcar nos tecidos.

Hipotermia - esfriamento geral do corpo.

Hipovolemia - perda de sangue ou plasma pelo organismo.

Hipéxia - inadequado suprimento de oxigénio aos tecidos do corpo.

Imobilizagdo - aplicagdo de um dispositivo que imobiliza uma extremi-
dade deformada, inchada e com dor.

Imobilizar - fixar ou restringir parte do corpo para reduzir ou eliminar o
movimento.

Infarto - morte de tecido devido & interrupcdo de fluxo sangiineo.

Inflamacéo - presenca de dor, calor, vermelhidéo e inchaco de tecidos
quando hd um processo infeccioso, irritativo ou traumdtico.

Inspiragéo - entrada de ar para os pulmdes.

Insulina - horménio produzido pelo péncreas, que transporta o actcar
(glicose) para as células do organismo.

Involug@o uterina - movimentacdo fisiolégica de regressdo do
Utero apds o parto.

Intravenoso - dentro da veia.

Isquemia - provisdo de sangue diminuida para um 6rgdo ou tecidos.
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Lactente - crianca menor de um ano.

Laringe - parte das vias aéreas entre a garganta e a traquéia.

Ligamento - tecido fibroso que liga as articulacdes aos ossos.

Luxacdo - deslocamento de uma extremidade de um osso em uma
articulacéo.

M

Mandibula - o osso do queixo.

Medial - linha vertical, central do corpo.

Meninges - membranas que revestem o cérebro e a medula.

Miocardio - musculo cardiaco.

Mobilizagéo - termo de uso geral para descrever qualquer procedimen-
to organizado para mover um doente ou uma pessoa ferida, de um local para
outro.

Movimento paradoxal torécico - quando um segmento da parede
do térax move-se para a direcdo oposta ao restante. Estd associado ao afun-
damento do térax.

Muco - humor viscoso e semitransparente que constitui a base de muitas
secrecoes; mucosidade.

Mdsculo intercostal - mUsculos que se localizam entre as costelas, aju-
dando a aumentar o volume da cavidade do térax.

Palpagdo - toque manual feito para sentir uma parte do corpo, tais
como o abdome ou o pulso radial.

Péncreas - glandula localizada na parte posterior da porcdo superior
da cavidade abdominal, atrds do estémago. Produz insulina e sucos digesti-
vOs.

Parada cardiaca - quando o coracéo péra de bater.
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Paralisia - perda completa ou parcial da habilidade para mover uma
parte do corpo. A sensibilidade da drea também pode estar ausente.

Parto pélvico - parto onde as nddegas ou pernas do bebé se apresen-
tam primeiro durante o parto.

Percentil - Valor minimo de presséo arterial aceitavel.

Perfusdo capilar - fluxo de sangue pelos vasos capilares.

Perineo - regido localizada entre os érgdos genitais externos e o anus.

Peritdnio - membrana que envolve e delimita a cavidade abdominal.

Permedveis - desobstruidas; livres.

Pleura - dupla membrana que reveste a parede dos pulmées.

Pneumotérax - colecdo de ar entre os espacos pleurais causada pela
saida de ar dos pulmées, pelas lesdes da parede tordcica ou dos pulmées.

Ponto de compressdo na RCP - ponto do osso esterno encontrado
colocando-se dois dedos acima do apéndice xiféide (durante o RCP, séo feitas
compressdes, neste local, colocando-se a base de uma das méos). Nas crian-
cas, as compressoes sao feitas com dois ou trés dedos colocados embaixo de
uma linha imagindria desenhada entre os dois mamilos.

Posterior - atrds, costas.

Press@o arterial diastélica - a presséo sangiinea na parte interna
das artérias quando o coracao estd relaxado. Veja pressdo arterial sistélica.

Pressdo arterial sistélica - a pressdo sangiinea na parede das arté-
rias, quando o coracdo estd contraido. Veja presséo sangiinea diastélica.

Pressdo intracraniana - pressdo no interior do crénio, que pode vari-
ar em virtude do acimulo de liquidos nessa cavidade.

Pressdo sangiinea - a pressdo causada pelo sangue que forca as
paredes dos vasos. Normalmente é medida a pressdo do sangue nas artérias.

Priapismo - erecdo peniana persistente associada a algum dano espi-
nhal.

Protocolo - passos especificos a serem adotados em situacées de emer-
géncia, que sdo parte das diretrizes de um sistema de resgate, direcionados
para a seguranca, ovoliogc’:o, assisténcia, transporte e transferéncia. Envolve
toda avaliag@o do paciente e procedimentos.

Pulmonar - que se refere aos pulmaes.

Pulso - a expansdo e contracdo alternada das paredes das artérias
combinadas com a ejecdo de sangue pelo coracdo.

Pulso distal - um pulso medido no fim de uma extremidade. Normal-
mente refere-se ao pulso radial nas extremidades superiores e o pulso pedioso
para as extremidades baixas. Ver pulso radial e pulso pedial.

Pulso pedial ou pedioso - pulso perceptivel no "peito" do pé.

Pulso radial - pulso palpdvel no punho.

R
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Radio - osso lateral do antebraco.

Redutor de pressdo - dispositivo que é conectado a um cilindro de
oxigénio para reduzir a pressao do cilindro para um nivel de funcionamento
adequado e que prové uma pressdo segura para o paciente.

Reflexo mamifero de mergulho - reacéo que acontece quando
uma pessoa mergulha em dguas muito frias e submerge a face. A respira-
¢Go é inibida, o coracdo reduz os batimentos, o fluxo de sangue principal é
dirigido ao coragdo, pulmées e cérebro. O oxigénio é desviado para o
cérebro.

Regra dos nove - sistema usado para calcular a superficie da pele
que é queimada. O corpo é dividido em doze regides. Cada uma das onze
regides equivale a 9% do corpo e a regido genital 1%.

Respiracdo - ato de respirar. A troca de oxigénio e gds carbdnico
ocorre nos pulmées.

Respiracéo artificial - manobra de forcar a entrada de ar ou oxi-
génio para o pulméo de um paciente que néo esteja respirando adequa-
damente ou com dificuldade respiratéria. Também chamado de ventilacdo
artificial.

Respiracdo diafragmética - respiracées fracas e rapidas com pe-
queno ou nenhum movimento do térax. H4 um leve movimento do abdo-
me. O esforco do paciente para tomar félego utiliza apenas o mésculo do
diafragma.

Ressuscitagéo - qualquer manobra para restabelecer ou prover ar-
tificialmente o funcionamento normal do coragéo ou pulmées.

Ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP) - conjunto de mano-
bras sobre o coracdo e o pulméo para, artificialmente, manter a res-
piracéo e a circulagéo.

Ressuscitagdo pulmonar - substituicdo artificial da fungao
ventilatéria do paciente.

S

Sangramento arterial - perda de sangue por uma artéria. O fluxo
geralmente é rdpido e jorra refletindo as batidas do coracéo.

Sangramento venoso - perda de sangue por uma veia, de cor
vermelho escuro.

SBV - suporte bdsico de vida.

Seguimento cefdlico - relativo & cabeca.
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Sibilo - som sibilante na respiracéo. E freqientemente associado com a
asma. Na saida do ar dos sacos alveolares, a expiracéo é dificil.

Sinais vitais - sinais que auxiliam na avaliacdo das funcdes vitais do pacien-
fe.

Sistémico - refere-se ao corpo todo.

Sistole - contracédo cardiaca simulténea para os dois ventriculos e dtrios.

Sistélico - relativo & sistole.

Sudorese - secrecéo de suor; transpiracdo.

Tala inflavel - suporte de pldstico inflavel usado para a imobilizagéo
de membros traumatizados.

Tala rigida - dispositivo duro feito de material com pequena flexibili-
dade (como metal, pldstico ou madeira) para imobilizar articulagdes e extremi-
dades acima e abaixo do local do dano.

Taquicardia - batida répida do coracdo, normalmente mais que 100
batimentos por minuto.

Tecidos moles - tecidos do corpo que compdéem a pele, musculos,
nervos, vasos sanguineos, tecidos gordurosos, células de revestimento que re-
cobre érgdos e glandulas.

Tipdia - bandagem triangular grande ou outro dispositivo de pano,
que é aplicado para imobilizar membros superiores com dor, inchaco e defor-
midades devido a possiveis fraturas e luxagoes.

Tracdo - agdo de puxar com suavidade um membro para estabilizar
um osso quebrado para sua imobilizacéo.

Trauma - les@o causada por violéncia, choque ou pressao.

Triagem - método usado de classificacdo de pacientes segundo
sua gravidade.

Trombose - formacdo de um codgulo em um vaso sanguineo.

\Y

Vascular - referente aos vasos sanguineos.
Veia - vasos sanguineos que retornam sangue para o coragdo.

Ventilagdo - enchimento os pulmées de ar.
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Ventral - parte da frente do corpo.

Ventriculo - é uma das duas cdmaras inferiores do coracdo. Bombei-
am sangue do coracdo para os pulmées e para todo o corpo.

Vénula - porcdo mais fina das veias que comeca no final do leito
capilar e retorna sangue para as veias maiores.

Vértebra - unidade éssea da coluna vertebral.

Vias aéreas - estruturas anatémicas onde ocorre a passagem de ar,
que entrou pelo nariz e boca, para efetuar troca gasosa em nivel pulmonar.

Viscera - érgéo interno.

Vulva - genitdlia externa feminina.

Zigomdtico - osso da face, também chamado de zigoma.
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