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Equipamentos de Protecé&o Individual — EPI

Conceito: EPIs sdo equipamentos destinados a protecdo da integridade fisica do
socorrista, durante a realizacdo de atividades onde possam existir riscos potenciais a sua
pessoa.

EPIs basicos:

+ Luvas decartaveis;

+ M@ascaras ou protetores faciais;
. Oculos de protecao;

+  M@ascaras de RCP de bolso;

+ Colete reflexivo;

+Avental (opcional).

Figura 05: Mascara e luvas descartaveis.

Outros materiais basicos utilizados pelos socorristas: Tesoura ponta-romba, lanterna
pupilar, bloco de anotacdes, reldgio, caneta, talas de imobilizacdo, colar cervical, maca
rigidas, cilindro de O2, reanimador manual.
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O CORPO HUMANO

Anatomia Topografica

Posicao anatdmica

O corpo humano devera estar na posicao ereta, de frente para o observador, bracos

estendidos ao longo do corpo e as palmas das méos voltadas para frente.

U k'

Figura 01 — Posi¢cdo anatdmica.
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Referéncias Convencionais

Plano Frontal
Superior Plano Mediano

Direita Esquerda
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Inferior

Figura 02 — Planos anatémicos.

Planos anatomicos

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



Pagina 4 de 114

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

Posturas anatomicas decubitos

Quando uma pessoa esté deitada de costas, com a face para cima, dizemos que
ela estd em decubito dorsal ou em posigéo supina.

Pelo contréario, se a pessoa esta deitada de frente, com a face voltada para o chéo,
dizemos que ela esta em decubito ventral ou posicdo pronada.

Se alguém esta deitado lateralmente, dizemos que esta em decubito lateral. No
caso de se querer ser mais especifico, podemos ainda dizer decubito lateral direito

ou decubito lateral esquerdo, conforme o caso.
SubdivisGes anatomicas das extremidades de corpo humano

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

parte referenciada do membro (braco, antebraco, coxa e perna).

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

(extremidade) ou parte referenciada do membro (braco, antebraco, coxa e perna).

TERCO DISTAL: E o terco mais afastado do membro (extremidade) ou parte
referenciada do membro (braco, antebraco, coxa e perna).

Divisdes do Corpo Humano (segmentos)

+ Cabeca ( cranio e face).

+ Pescogo

+ Tronco (torax, abdome e pelve)

+ Membros Superiores (cintura escapular, brago, cotovelo, antebraco, punho, méaos
e dedos)

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

DivisGes Corporais
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Cabeca e Pescogo.

Figura 03

Figura 04 — Tronco.



Extremidades Superiores e Inferiores.

Acidentes por Quedas de Nivel

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



DIFERENTES FORMAS DE QUEDAS:

: A vitima cai em pé: Normalmente sofre primariamente fratura de calcanhar, de

tibia/fibula, de fémur e pélvis. Secundariamente ha uma compresséo da coluna,

provocando fratura desta nos segmentos lombar e toracico.

: A vitima cai sobre as maos: Fratura de punho, seguindo-se lesGes nas areas que
primeiro tiveram contato com o solo.

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

cabeca e a coluna cervical da vitima.

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

AVALIACAO GERAL DO PACIENTE

Introducao

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

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

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

De acordo com as literaturas atuais, o processo de avaliagao geral do paciente divide-
se em quatro fases distintas a saber:

+ Avaliacao da Cena;
- Avaliacao Primaria;
+ Avaliacao Secundaria;

- Monitoramento e reavaliacao.



Avaliacdo da cena

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

O marco principal da avaliacdo da cena € a seguranca, a equipe de socorro deve
garantir sua propria condi¢cdo de seguranca, a das vitimas e a dos demais presentes. De
nenhuma forma qualquer membro da equipe deve se expor a um risco com chance de se
transformar em vitima, o que levaria a necessidade de deslocar recursos extras ou dividir

0S recursos de salvamento disponiveis para aquela ocorréncia.

Esta rapida avaliagdo do cenario da emergéncia inclui a revisdo das informagfes do
despacho, a adocao de medidas de protecéo pessoal (precaucdes universais), a verificagao
das condicOes de seguranca (seguranca pessoal, seguranca do paciente, seguranca de
terceiros (familiares, acompanhantes, testemunhas e curiosos)), a observacdo dos
mecanismos de trauma ou a natureza da doenca, e a verificacdo do numero de vitimas e

da necessidade do acionamento de recursos adicionais.

-Na busca de padronizacdo da equipe, o socorrista lider (S1), durante o
deslocamento, tem a funcdo de revisar as informacBes do despacho. O
socorrista motorista (S3) tem a funcao de deslocar com seguranca a equipe até
o local. No local da cena, o S3 estaciona a viatura, sinaliza e isola a cena.
Simultaneamente, o S1 reporta a central dando o J10 e checa a necessidade
de recursos adicionais. Posteriormente, em conjunto com 0 socorristaassistente
(S2), gerencia o meio, verificanco estado atual, riscos potenciais e eliminagéo

dos riscos.

Fontes Rapidas de Informagao no Local da Cena

Ao chegar no local da ocorréncia, o socorrista deve primeiramente avaliar a cena por
si sO, buscando visualmente as informacdes rapidas que possam ajuda-lo a definir o que

de fato esta ocorrendo.

O proprio paciente, caso esteja consciente e em condicdes de responder aos

guestionamentos do socorrista, € uma excelente fonte de informacdes rapidas para que o



socorrista possa melhor compreender a cena da ocorréncia.

Os familiares, testemunhas e curiosos, geralmente sdo as primeiras pessoas a se
manifestarem em auxilio as vitimas, muitas vezes presenciaram o ocorrido e reportam

facilmente ao socorrista as informagdes com grandeza de detalhes.

Além disso, o proprio mecanismos do trauma, a posicao que o paciente se encontra,
deformidades maiores, lesdo O6bvia, ou também qualquer sinal ou sintoma que seja
indicativo de emergéncia médica servem para auxiliar o socorrista na avaliagdo da cenada

ocorréncia.

Observacao: Apoés avaliar a cena e identificar os perigos, 0s socorristas deverao
iniciar o gerenciamento dos riscos presentes e o controle dos mesmos. Esta tarefa

geralmente inclui medidas de sinalizacdo do local, isolamento, estabilizacdo de veiculos,

controle de trafego, desligamento de cabos elétricos energizados, desligamento de motores
automotivos, desativacao de sistemas de air bags, remocao de vitimas emsituacéo de risco

iminente, entre outros.

Avaliacao primaria

A avaliacéo primaria do paciente € o proximo passo do socorrista apos a avaliacdo do
local da emergéncia. Podemos conceitua-la como sendo um processo ordenado para
identificar e corrigir, de imediato, problemas que ameacem a vida a curto prazo. Estes
problemas sdo extremamente graves e se nao forem imediatadamente solucionadospodem
provocar a morte.

Os problemas que ameacam a vida, séo:

A - (Airway) - A permeabilidade das vias aéreas e controle da coluna cervical;

B - (Breathing) - A ventilacdo, se a vitima respira e como se processa essa
respiracao;

C - (Circulation) - A verificagdo do pulso, hemorragia e risco de estado de choque.

A seguir serdo analisados os dois tipos de avaliagao primaria:

= Avaliagdo priméaria de pacientes responsivos e pacientes ndo responsivos
por trauma, engasgamento, asfixia e afogamento (TEAA).

= Avaliagdo primaria de emergéncias médicas em pacientes ndo responsivos.

Avaliagdo primaria para pacientes responsivos € 0os ndo responsivos portrauma,

engasgamento, asfixia e afogamento (TEAA).
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Abaixo, é possivel se ter uma visdo geral da avaliacdo primaria de pacientes

responsivos e 0S NAo responsivos por trauma, engasgamento, asfixia e afogamento(TEAA):

AVALIACAO PRIMARIA PARA PACIENTES RESPONSIVOS
E OS NAO RESPONSIVOS PORTRAUMA, ENCASCAMENTO,
ASFIXIA E AFOGAMENTO (TEAA).

A avaliagao primaria deve ser executada na seguinte sequéncia:

Forme uma impressio geral do paciente e observe se ha hemorragia
grave [X)
A
a Avalie o nivel de responsividade (status mental - Escala AVDI)
A
B Avalie a permeabilidade das vias adreas e acoluna cervical (A)
A
Y
n Avalie a ventilacio (B)
' ™y
Avalie a circulagio do paciente (C), (sinais de choque: pulso presen-
te,pele, perfusio e a presenga de hemorragias cefalocaudal
(PPPH)
. >
r A
a Status neuroldgico (escala de comade Glasgow) (D)
b A
- N
Exposigio ambiental (proteger a vitima da exposigio térmica,
toxica e quimica (TTQ)) (E)
A A
' o
a Decida a prioridade para o transporte do paciente (Escala CIPE)
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Na apresentacdo do socorrista a vitima, o mesmo deve dizer seu nome,
identificando-se como CHEFE ESCOTEIRO e tecnicamente capacitado (a) para atendé-
lo, bem como perguntar a vitima se vocé pode ajuda-la, que seria o pedido de
consentimento para o atendimento.

Apés, alguns passos deverao ser seguidos para a avaliagdo primaria em pacientes
RESPONSIVOS ou pacientes nao responsivo TEAA:

a) Observe visualmente a cena e forme uma impressao geral do paciente, caso
visualize hemorragia externa grave, faga o controle imediatamente (X);

b) Avalie o nivel de responsividade do paciente (AVDI). Identifique-se como
socorrista e solicite autorizacdo para iniciar o atendimento;

c) Avalie o pescoco do paciente anteroposterior e abra as vias aéreas (manobra de
empurre mandibular para trauma e manobra de extensdo da cabega para clinico) (A);

d) Avalie a ventilagdo do paciente (ficar atento a deteccdo de sinais de
hiperventilacao, hipoventilacdo e ventilacdo agbnica) (B);

e) Avalie a circulacdo do paciente: pulso (adulto e crianca — pulso carotideo, lactente
— pulso braquial), palidez severa, perfusao e hemorragia cefalocaudal. Se houver sinais
claros de hipoperfuséo tecidual atentar para choque descompensado (C);

f) Verifique a pontuacdo da abertura ocular, resposta verbal e resposta motora na

Escala de Coma de Glasgow:

ESCALA DE GLASGOW

ESPONTANEA

PALAVRAS
INAPROPRIADAS

<
8

OBEDECE COMANDO

LOCALIZA A DOR

-

FLEXAO NORMAL

W

FLEXAO ANORMAL

]

EXTENSAO ADOR

TOTAL DA ESCALA DE GLASGOW (3-15)
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g) Exposicdo ambiental: proteger o paciente da exposi¢ao térmica, toxica e quimica
no ambiente a sua volta (TTQ) (E);

h) Descida a prioridade para o transporte conforme a escala CIPE.

INSTAVEL

POTENCIAL-
MENTE
INSTAVEL

‘Na busca de padronizacéo da equipe, o S1 checa o grau de responsividade,

apresenta a equipe ao paciente, enquanto isso, 0 S2 assume as vias aéreas.
Posteriormente, o S1 checa a ventilagdo, circulacdo, o status neurolégico e
decide a necessidade de transporte.

Nos casos especificos de TEAA:
Trauma: Em paciente n&o responsivo, o S1 realiza o exame fisico anteroposterior do
pescoco e apds, 0 S2 realiza a abertura das vias aéreas. O S1 aplica a canula
orofaringea, ventila e checa o pulso;
Engasgamento: Em paciente ndo responsivo, o S1 abre as vias aéreas e confirma a
obstrucéo ventilando. O S2 assume a ventilacdo, o S1 assume as compressées, as
guais serdo realizadas com objetivo de desobstruir as vias aéreas;
Afogamento e Asfixia: Em paciente ndo responsivo, o S1 abre as vias aéreas, aplica
a canula orofaringea e realiza as ventilagdes de resgate. O S2 assume as vias aéreas,
enquanto o S1 checa o pulso.



‘Na busca pela padronizagéo da equipe, em todas as situagOes descritas 0 S3
fica responsavel em conectar o O2 no reanimador manual, conectar o DEA,
checar e controlar hemorragias, e colocar o colar cervical se necessario, assim

como os demais auxilios.
Avaliacdo primaria para emergéncias médicas em pacientes ndo responsivos

Visdo geral da avaliagdo primaria de pacientes clinicos ndo responsivos:

AVALIACAO PRIMARIA PARA
EMERGENCIAS MEDICAS NAO RESPONSIVO

A avaliagdo primaria deve ser executada na seguinte sequéncia:

Observe visualmente a cena e forme uma impressio geral do
paciente, caso visualize hemorragia externa grave faca o controle
imediatamente (X):

Verifique o nivel de reponsividade (status mental - Escala AVDI),
identifique-se como socorrista;

Verifique a circulagio (presenca de pulso carotideo em paciente
adulto e ecrianca e pulso braquial em lactente) (C);

Abertura das vias aéreas (A):

13
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Verifique sinais de ventilagdo (B);

Status neurolégico (escala de coma de Glasgow) (D);

Exposicio ambiental (proteger a vitima da exposicdo térmica,
toxica e quimica (TTQ)) (E);

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

Alguns passos deverdo ser seguidos para realizar a avaliagdo primaria em

pacientes clinicos ndo responsivos:

1) Observe visualmente a cena e forme uma impresséo geral do paciente, caso

visualize hemorragia externa grave controle-a imediatamente (X);
2) Verifique o grau de responsividade do paciente (AVDI);

3) Avalie a circulacdo do paciente: pulso (adulto e crianga — pulso carotideo, lactente
— pulso braquial), palidez severa, perfusdo e hemorragia cefalocaudal. Se houver sinais

claros de hipoperfuséo tecidual atentar para choque descompensado (C);

4) Avalie o pescoco do paciente anteroposterior e abra as vias aéreas (manobra de

extensdo da cabeca para clinico) (A)

5) Avalie a ventilagdo do paciente (ficar atento a deteccdo de sinais de

hiperventilacao, hipoventilacdo e ventilacdo agbnica) (B);

6) Verifiqgue a pontuacdo da abertura ocular, resposta verbal e resposta motora na

Escala de Coma de Glasgow (D):
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7) Exposicdo ambiental: proteger o paciente da exposicao térmica, toxica e quimica
no ambiente a sua volta (TTQ) (E);

8) Descida a prioridade para o transporte conforme a escala CIPE.

o _

POTENCIAL-
MENTE

INSTAVEL

Observacdo: A sequéncia de atendimentos em pacientes ndo responsivoscontinua a ser CAB de acordo com

a AHA 2015, exceto quando ha certeza da causa ser de Trauma, Asfixia, Engasgamento e Afogamento, quando os

socorristas devemseguir a sequencia ABC.

‘Na busca de padronizacdo da equipe, o S1 checa o grau de responsividade.
Na auséncia dos sinais vitais, o S1 fica responsavel pela realizacdo das
compressodes toracicas, o S2 na ventilacdo e o S3 fica responsavel em conectar
0 O2 no reanimador manual, conectar o DEA e demais auxilios necessarios.

Os pacientes criticos ou instdveis devem ser transportados por unidade
avancada, ou na ausénsia desta, o transporte deve ser realizado de imediato.
Nesses casos, a avaliacao secundaria devera ser realizada durante o transporte
para a unidade hospitalar. J& no caso dos pacientes potencialmente
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instaveis ou estaveis, 0 socorrista devera continuar a avaliacdo na cena da
emergéncia e transportar o paciente apés sua estabilizacao.

Recomendamos que o socorro pré hospitalar (incluindo a avaliacdo, a
estabilizacdo e o inicio do transporte) seja realizado num prazo maximo de 3 a
5 minutos nos casos de pacientes graves (C e I) e, entre 10 a 12 minutos nos
casos de pacientes estaveis (P e E), de forma a garantir o atendimento integral

do paciente dentro da chamada hora de ouro do trauma (60 minutos).

Observacao: Nos caso de paciente em parada cardiorespiratéria, ao iniciar a
utilizacdo do DEA, o tempo de permanéncia na cena devera respeitar pelo menos

cinco avaliacdes de choque recomendado, ou néo, pelo aparelho.
Colar cervical e oxigénio

Apoés decidir sobre a prioridade de transporte, a equipe de socorristas devera
mensurar e aplicar o colar cervical, no tamanho apropriado, para imobilizar a regido cervical
da vitima. Depois, 0s socorristas deverdo avaliar a necessidade de ofertar oxigénio para o
paciente. Para isto, deverdo examinar o nariz, a boca e a mandibula e através do emprego
de uma mascara facial, sem reinalacdo e com reservatorio de oxigénio, iniciar a
oxigenoterapia.

Para tratar os pacientes sem mecanismos de trauma significativo e pacientes de
emergéncia médica, o0s socorristas poderao utilizar os mesmos parametrosrecomendados

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

O objetivo da avaliacdo secundaria € a identificacdo de lesGes ou problemas nao
observados durante a avaliacdo primaria. E o exame minucioso do paciente traumatizado,
iniciando somente quando foram tratadas as condicbes que pde em risco a vida do

paciente.

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

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

é dividida em trés etapas distintas, sao elas:

Para as ocorréncias de Emergéncia Médica

Entrevista (paciente, familiares ou testemunhas);
Exame Fisico (dirigido de acordo com a queixa principal).

Afericao dos Sinais Vitais;

Pra as ocorréncias de trauma
Exame Fisico (dirigido de acordo com a queixa principal e também detalhado se

trauma generalizado);
Afericao dos Sinais Vitais;

Entrevista (paciente, familiares ou testemunhas).

Conceitos

Entrevista: Etapa da avaliacdo na qual o socorrista (S1) conversa com 0 paciente
buscando obter informacfes do mesmo, de familiares ou de testemunhas, sobre o tipo de
leséo ou enfermidade existente e outros dados relevantes (SAMPLE).

Sinais Vitais: Etapa da avaliagdo na qual o socorrista (S3 em pacientes de trauma)
e S2 em paciente clinicos), realiza a afericdo da respiracdo, pulso, pressado arterial e
temperatura relativa da pele do paciente.

Exame fisico: O exame fisico realizado pelo (S1) que poderd ser limitado a uma leséo
ou problema médico ou realizado de forma completa (da cabeca aos pés). Nesta etapa da
avaliacao, o socorrista realiza uma apalpacéo e uma inspecao visual, de forma ordenada e

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

Regras gerais que se aplicam na avaliagao

1) Avaliar sem causar dano adicional,

2) Observar condutas e/ou comportamento do paciente e estar atento a qualquer
alteracdo nas condigbes do paciente;

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

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

5) Aferir corretamente os sinais vitais;

6) Seguir corretamente a sequéncia no exame fisico da cabeca aos pés.
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Os procedimentos do exame fisico sdo diferentes

para pacientes de trauma (exame fisico, sinais vitais e entrevista) e pacientes de

emergéncia meédica (entrevista, exame fisico e sinais vitais).

Fique atento durante todo o processo de avaliacdo, pois algumas vezes a naturezada emergéncia pode nao

estar claramente definidal

Guia para realizar a entrevista

Se 0 paciente estiver consciente e em condi¢cdes de respondé-lo, questione-o
utilizando as seguintes perguntas chaves, principalmente em pacientes de trauma:
Nome e idade (se € menor, procure contatar com seus pais ou um adulto conhecido)
O que aconteceu? (para identificar a natureza da lesédo ou doenca)
O que esta sentindo?
Vocé tem algum problema de saude?
Vocé tem tomado algum remédio?

Vocé é alérgico a alguma coisa?

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

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

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

Alergias:
Principalmente a medicacgoes.

Medicamentos:
Se faz uso de medicamentos. Quais?




Passado médico (histérico):
Problemas meédicos importantes
para os quais o paciente

recebe tratamentos.

Liquido e alimentos:

Muitos traumatizados necessitarao

de cirurgia, e alimentacao recente pode
aumentar o risco de vomito e aspiragao
durante a inducgao da anestesia.

Eventos:
Que levam a elucidar os fatos.

Guia para aferir os sinais vitais

SINAL: E tudo aquilo que o socorrista pode observar ou sentir no paciente enquanto
0 examina. Exemplos: pulso, palidez, sudorese, etc.

SINTOMA: E tudo aquilo que o socorrista ndo consegue identificar sozinho. O
paciente necessita contar sobre si mesmo. Exemplos: dor abdominal, tontura, etc.

Durante a afericdo dos sinais vitais, serdo analisados os seguintes sinais:

Respiracdo: E o ato de respirar. Determinar a frequéncia e as caracteristica das
ventilacdes.

VALORES NORMAIS

Adulto: 12-20 ventilagdes por minuto (vpm);

Crianga: 20-40 vpm;
Lactentes: 40-60 vpm.
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Pulso: E a expanséo e o relaxamento das paredes das artérias devido a propagacao

de uma onda de sangue ejetada pela contracédo do coracéo.

VALORES NORMAIS
Adulto: 60-100 batimentos por minuto (bpm);

Criancga: 80-140 bpm;
Lactentes: 85-190 bpm.

Presséo arterial (PA): E definida como a pressdo exercida pelo sangue circulante
contra as paredes internas das artérias. A PA é medida em dois niveis, a PA sistdlica e a
PA diastélica. A sistdlica € a pressdo maxima a qual a artéria estad sujeita durante a
contracdo do coracao (sistole). A diastélica é pressédo remanescente no interior do sistema
arterial guando o coracéo fica relaxado, na fase de enchimento de sangue (diastole). Temos
entdo que a pressao arterial é diretamente influenciada pela forca do batimento cardiaco.
Quanto mais forca, mais elevada a PA e o volume de sangue circulante. Os indices normais
da PA adultos variam de: PA sistélica = 100 a 140 mmHg e PA diastélica =60 a 90 mmHg.
A pressdo € sempre medida em mm de mercario (mmHg). Dentro desses valores,
consideramos a PA normal; se excede a maxima, denominamos de alta(
hipertensdo) e ao contrario, se ndo atinge a nivel minimo, denominamos de baixa
(hipotenséo). A PA é a aferida com auxilio de dois equipamentos, o esfigmomandmetro e
0 estetoscopio.

Em APH, existem duas técnicas utilizadas para aferir a PA, séo elas:

1. Afericao com Auscultacéo: usando um esfigmomanémetro e um estetoscopio

para ouvir as caracteristicas do som.

2. Afericao com Palpacao: usando o esfigmomanémetro e apalpando o pulso radial

do paciente.
TABELA DE VALORES NORMAIS DE PRESSAO ARTERIAL
VALORES NORMAIS DE PRESSAO ARTERIAL*

SISTOLICA DIASTOLICA
Adultos 100 a 140 60 a 90
Criangas e 80 + 2 por idade (aprox.) Aproximadamente 2/3 da PAS

adolescentes

De 3 a5 anos Média de 99 (78 a 116) Média de 55
De 6 a 10 anos Média de 105 (80 a 122) Média de 57
De 11 a 14 anos Média de 114 (88 a 140) Média de 59

*Observacédo: Os valores acima foram extraidos do seguinte livro de referéncia: O’
KEFFE, Mickael F. Emergency Care. New Jersey, 8 Ed., BRADY, 1998.
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Aferindo a pressao arterial pela auscultagdo

Para determinar a presséao arterial usando o esfigmomandmetro e o estetoscopio vocé

precisa:

a) Colocar o estetoscopio envolta do pescoco, posicionar o paciente
sentado ou deitado e remover as vestes do brago que for utilizar para aferir a
PA. Posicionar o brago do paciente para que fique no mesmo nivel do coracao.

b) Escolher um manguito de tamanho adequado e envolvé-lo na parte
superior do braco do paciente, dois e meio centimetros acima da prega do
cotovelo do paciente. O centro do manguito deve ser colocado sobre a artéria

braquial.
c¢) Usando seus dedos, apalpar a artéria radial.

d) Fechar a valvula e inflar o manguito. Enquanto isto, continuar
apalpando a artéria.Inflar o manguito até 30 mmHg, além do ponto onde o pulso
desapareceu, ou seja, deixoude ser palpado. Casos de trauma inflar manguito
diretamente até 180 mmHg.

e) Colocar a extremidade final do estetoscépio (olivas) em seus
ouvidos e posicionaro diafragma do estetoscOpio sobre o pulso da artéria

braquial.

f) Abrir lentamente a valvula para que a pressdo do aparelho seja
liberada. A pressdodevera cair numa velocidade de trés a cinco mmHg por

segundo.

s)] Escutar atenciosamente e anotar o valor indicado no mandémetro,

no momento do primeiro som (esta € a PA sistdlica).

h) Deixar que 0 manguito continue esvaziando. Escutar e anotar o
momento do desaparecimento do som (esta € a PA diastolica). Deixar o restante
do ar sair do manguito(recomendamos manter o esfigmomandémetro no mesmo

lugar para facilitar uma nova aferi¢céo).

i) Registrar o horario, a extremidade utilizada para realizar a afericéo,

a posicao do paciente (deitado ou sentado) e a PA observada.

i) Se ndao tiver certeza da leitura, esvazie completamente o manguito,
espere pelo menos um minuto e tente novamente (afericbes repetidas, no

mesmo braco, sem intervalode tempo, poderédo indicar leituras falsas).
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Observacao : Em geral ndo aferimos PA em criancas com
menos de 3 anos de idade. Nos casos de hemorragia ou
choque, a PA mantém-se constante dentro de valores

normais para no final desenvolver uma queda abrupta.

Temperatura

E a diferenca entre o calor produzido e o calor perdido pelo corpo humano.
Geralmente fica entre 36,5 e 37,0 graus Celsius. Em atendimento pré hospitalar basico, o
socorrista verifica a temperatura relativa da pele colocando o dorso da sua méo sobre a
pele do paciente (preferencialmente na testa). O socorrista estima a temperatura relativa
da pele pelo tato. Convém recordar que a pele € a grande responséavel pela regulacéo da
temperatura e poderé apresentar-se normal, quente ou fria, Umida ou seca.

Com relacéo a coloracéo, a pele podera estar:
Palida,

Ruborizada ou,

Ciandtica.

Observacao: Nas pessoas negras, a cor azulada podera ser notada nos labios, ao

redor da fossas nasais e nas unhas.

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

realizar o exame fisico completo da cabeca aos pés.

Como realizar o exame fisico dirigido no paciente

Lembre-se que a avaliacdo dirigida permite que o socorrista realize o exame fisico
do segmento corporal a que o paciente se refere como o mais atingido ou de maior
gueixa. Assim o exame fisico cefalocaudal pode ndo ser necessario. Use seu bom senso!

a) Explique da necessidade para expor o segmento corporal (se necessario corte as

vestes);
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b) Faca o exame fisico proximal/distal por inspecéo e palpacdo no segmento

corporal;

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

d) Observe se ha sensibilidade, edema, deformidade, crepitacéo;

e) Realize nas extremidade dos segmentos distais: pulso, perfusdo,motricidade e
sensibilidade.

Como realizar o exame fisico completo no paciente

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

sofreram pequenos acidentes ou que possuem emergéncias médicas evidentes.
Ao realizar 0 exame padronizado da cabeca aos pés, 0 socorrista devera:
a) Verificar a cabeca (testa e couro cabeludo);

b) Verificar a face do paciente. Inspecionar os olhos e péalpebras, o nariz, a boca, a

mandibula e os ouvidos;

c) Verificar a regido posterior e anterior do pescoco (regiao cervical);

d) Inspecionar os ombros bilateralmente (clavicula e escapula);

e) Inspecionar as regides anterior e lateral do torax;

f) Inspecionar os quatro quadrantes abdominais separadamente;

g) Inspecionar as regides anterior, lateral e posterior da pelve e a regido genital;

h) Inspecionar as extremidades inferiores (uma de cada vez). Pesquisar a presenca

de pulso distal, a capacidade de movimentagéo e a sensibilidade;

i) Inspecionar as extremidades superiores (uma de cada vez). Pesquisar a presenca

de pulso distal, a capacidade de movimentacéo e a sensibilidade;

J) Realizar o rolamento em monobloco e inspecionar a regido dorsal.
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Figura 02 — Avaliacdo do dorso antes do posicionamento em prancha

Monitoramento e reavaliacao

O monitoramento e reavaliagcdo serdo realizados pela equipe durante o transporte
do paciente até a unidade hospitalar. Apos o término da avaliagdo secundaria, o socorrista
deverd verificar periodicamente os sinais vitais e manter uma constante observacéo do
aspecto geral do paciente. Deve-se prestar atencédo durante o monitoramento a qualquer
mudanca significativa na condi¢cdo do paciente e reavaliar o atendimento se as condi¢des

e mudarem.
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Em 3 de novembro de 2015, a Associacdo Americana do Coracdo (AHA) liberou as
novas recomendacdes para a Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) na publicagdo da
revista Circulation, volume 132, 182 edicao.

Em dezembro de 2017, foram publicadas na revista Circulation, volume 121,
algumas atualizacdes sobre suporte de vida para adultos e criancas com foco na qualidade

das manobras de ressuscitagéo.
O texto a seguir foi reescrito em conformidade com as diretrizes e atualizacbes da

American Heart Association para o atendimento cardiaco de emergéncia.
Assisténcia Respiratoria pré hospitalar

Revisdo da anatomia do sistema respiratorio
O sistema respiratério compreende o nariz, a boca, a faringe, a laringe, a epiglote,

a traqueia, a arvore bronquica, os pulmdes e os musculos respiratorios

Figura 01 — Sistema Respiratdrio.
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Revisao da fisiologia do sistema respiratdrio
Arespiracao é essencial para a vida porque permite:
+ Suprir as células com oxigénio;
+  Eliminar o diéxido de carbono das células.
Os musculos respiratorios sdo o diafragma (que separa as cavidades toracica e
abdominal) e os musculos intercostais.
Quando o diafragma e os musculos intercostais se contraem, produz-se uma pressao

negativa na cavidade torécica e o ar externo entra nos pulmdes. Isto é chamado de
Inspiracao.

Figura 02 — Inspiracéo.

Quando os musculos se relaxam, produzem uma pressao positiva na caixa toracica e
o ar é forgado a sair dos pulmdes. Isto é a Expiracéo.

Figura 03 — Expiracao.
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Sinais da Respiracao

Vitima que respira:

+ O peito e 0 abddémen se elevam e abaixam bilateralmente conforme a vitima inspira
ou expira o ar;

+ O socorrista pode sentir e ouvir o0 ar saindo pela boca e o nariz do paciente de forma
harmonica;

Vitima que ndo respira:

+ O socorrista percebe a auséncia dos movimentos respiratorios;
+ O socorrista ndo escuta, nem sente o ar sair pela boca e pelo nariz do paciente;

Vitima com respiracdo anormal/irreqular:

+ O peito e 0 abddmen da vitima, se elevam e se abaixam de forma irregular;
+ O socorrista percebe a presenca de ruidos, borbulhas, roncos, sibilos, etc.

Conceitos Importantes

Parada respiratoria:

+  Denomina-se parada respiratoria a auséncia de fluxo de ar nos pulmdes, por
auséncia de movimentos respiratorios. Geralmente coincide, € precedida ou leva a

parada cardiaca (por hipdxia)

Cianose:

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

também em doencas cardiacas e em intoxicacao.
Técnicas de Abertura das Vias Aéreas

ADVERTENCIA! Antes de realizar uma manobra:

+ Em pacientes que respiram, ainda que com dificuldade, n&do aplicar nenhuma
manobra, deve-se apenas estimula-los a tossir.

« Assumir lesBes associadas de cervical em todos os casos de trauma.
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+  Evitar a hiperextens&o do pescoc¢o ou qualguer movimento da cabeca e pesco¢o com
a finalidade de prevenir maior dano a coluna vertebral.

+ O empurre mandibular (manobra modificada) € a inica manobra recomendada para
ser realizada em paciente inconsciente com possibilidade de lesao na coluna.

Manobra de Extensdo da Cabega ou Elevagao Mandibular
1) Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal e posicionar-se ao seu lado, na altura
dos ombros;
2) Colocar uma das maos na testa, para estender a cabeca para tras, e a ponta dos dedos
indicador e médio da outra méo por baixo da mandibula, apoiados na parte 6ssea, para

levanta-la.

Figura 04 — Manobra de extensdo da cabeca.

Manobra de Impulsdo/Empurre Mandibular ou Manobra Modificada

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

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

3) Com os dedos posicionados, impulsionar a mandibula para cima, mantendo a cabeca
estabilizada com a palma das maos. N&o elevar ou realizar rotacdo da cabeca do
paciente, pois a proposta desta manobra é manter a via aérea aberta sem mover a
cabeca e 0 pescoco.

Figura 05 — Manobra Modificada.
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Se vocé for realizar uma abertura de Via Aérea, use a manobra correta:
Em caso clinico = manobra de extensdo da cabeca/elevacdo mandibular;
Em caso de trauma = manobra da impulsdo da mandibula.

Ventilagdo de Resgate
O ar atmosférico possui cerca de 21% de oxigénio. Dos 21% inalados,
aproximadamente 5% sao utilizados pelo corpo e os 16% restantes sado exalados,
quantidade suficiente para manter viva uma vitima durante as manobra de ventilagdo de
resgate.
As técnicas de ventilacdo de suporte sao:
+  Boca-a-boca;
+  Boca-mascara;
+Boca-boca-nariz, e
+  Boca-estoma.

Meétodo boca-a-boca

(a) Abra as vias aéreas;

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

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

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

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

Método boca-mascara
(a) Abra as VA empurrando a mandibula do paciente;
(b) Posicione a mascara sobre a face do paciente, com o apice sobre a ponte do nariz
e a base entre os labios e o queixo;
(c) Inspire e ventile através da abertura da mascara. Os dedos minimo, anular e
meédio de cada mao seguram a mandibula do paciente em extensdo, enquanto 0s
indicadores e polegares sédo colocados sobre a parte superior da mascara. A pressao
firme dos dedos mantém a mascara bem selada a face;
(d) Retire a boca e deixe o ar sair livremente. O tempo de cada ventilacdo € o mesmo
descrito na técnica de boca a boca.
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Meétodo boca-boca-nariz

(&) Abra as vias aéreas;

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

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

Figura 06 — Método boca-boca-nariz.

Método boca-estoma

Nesta técnica cumprem-se 0s mesmos passos da técnica boca-a-boca, colocando-se
a boca diretamente sobre o estoma do paciente. Estoma € uma abertura permanente no
pescoco que conecta a traqueia diretamente a pele (laringectomia).

Respiracao

Boca Estoma

RESPIRACAO 1 SEG

Figura 07— Método boca-estoma.

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

Infeccdes: usar precaucdes universais;
Intoxicagbes: produtos causticos / toxicos;
Lesé&o cervical: usar técnica modificada;
Distensdo gastrica: cuidado com vomito.

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

abdébmen do vitimado.

Obstrucao das Vias Aéreas por Corpo Estranho

Conceito de OVACE

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

alimentacéo ou a recreacédo (sugando objetos pequenos).

Tipos de Obstrugdes

A obstrucao podera ser leve, quando a passagem de ar encontra-se diminuida; ou
grave, quando o ar ndo passa.
Obstrucao pela lingua;
Obstrucao pela epiglote;
Obstrucédo por corpos estranhos;

Obstrucao por danos aos tecidos;
Obstrucdo por patologias (enfermidades).

Como Realizar as Manobras de Desobstrucao
A manobra de compressao subdiafragmatica (manobra de Heimlich) é recomendada
para o tratamento pré hospitalar de uma OVACE.
Ao elevar o diafragma, esta manobra for¢a o ar dos pulmdes a criar artificialmente
um gradiente de pressao dentro de via aérea capaz de expelir o corpo estranho, que esta
obstruindo a passagem do ar. A manobra podera ser realizada com o paciente de pé ou

sentado.
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Figura 08 —  Compresséo Figura 09 —Tapotagem entre escapulas
subdiafragmatica  administrada  em em paciente bebe consciente.

paciente adulto consciente.

Figura 10 - Compressé&o Figura 11 - Compresséo torax

subdiafragmética administrada em

; h administrada em vitima inconsciente.
crianca consciente.

Obs. Sob nenhuma hipoétese, os participantes devem praticar a manobra de Heimlich real
uns nos outros durante o treinamento. Os participantes devem apenas simular a compressao
sobre o0 abddmen ou executar as manobras reais em manequins.
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O Conceito da Cadeia da Sobrevivéncia da AHA

O sucesso na recuperagdo de uma parada cardiaca depende de uma série de
intervencoes, pré e intra hospitalares. Se uma dessas acdes é negligenciada, retardada ou
mesmo esquecida, a recuperacédo da vitima podera ndo acontecer. O conceito da Cadeia da
Sobrevivéncia € uma metéafora criada pela Associacdo Americana do Coracao para informar

a importancia da interdependéncia dessas acgoes.

A cadeia tem 5 anéis interdependentes, que séo:
1° anel: Reconhecimento e acionamento do SEM
2° anel: RCP imediata de alta qualidade
3° anel: Rapida Desfibrilacao

4° anel: Servicos Médicos béasicos e avancados de emergéncia

50 anel: Suporte Avancado de vida e Cuidados pés—PCR

Figura 12— Cadeia Sobrevivéncia AHA.

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

Os Fatores de Risco das Doencas Cardiacas

O risco de um ataque cardiaco aumenta de acordo com o numero de fatores
apresentado pelo paciente. Os individuos que apresentam mais de um fator de risco podem
ter muito mais chances de desenvolver uma doenca vascular.

Fatores que podem ser alterados

Tabagismo;
Sedentarismo;
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+ Hipertenséo;
+ Niveis altos de colesterol

Fatores que nao podem ser alterados

+  Heranca
+ Sexo
+ Idade

Fatores que contribuem

+  Obesidade
- Diabetes
+  Estresse excessivo

Revisdo da Anatomia e Fisiologia do Sistema Circulatorio

Sistema Circulatdrio

O sistema circulatorio compreende o coracao, as artérias, as veias e os capilares.

Coracdo: E um 6rgdo muscular oco que pode ser grosseiramente comparado, no adulto,

ao tamanho da sua propria mao fechada.

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

gue maioria das artérias transportam oxigénio.

Veias: E todo vaso sanguineo que tem origem na extremidade para o corac¢éo, sendo que

a maioria das veias transportam CO2.

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

arteriolas e vénulas.

Revisao do Sistema de Conduc¢ao do Coracao

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

A rede de Purkinje ajuda na propagacéo rapida do estimulo para todas a partes dos
ventriculos. O sistema de condugéo estimula o batimento do coragdo e coordena o tempo de
enchimento das camaras superiores até que fiquem prontas para a contracdo. Apés a
contracdo dos atrios ocorre uma pausa, permitindo o enchimento total dos ventriculos para a

Figura 13— Camaras Cardiacas

posterior contracéo destes.

Conceitos Importantes
Parada Cardiaca: Supresséao subita e inesperada dos batimentos cardiacos.
Morte Clinica: Uma vitima esta clinicamente morta, quando cessa a respiracao e o coracao
deixa de bater.
Morte Bioldgica: Uma vitima esta biologicamente morta, quando as células do cérebro
morrem. Corresponde a morte encefalica.

Sinais Evidentes de Morte
Livor mortis: Corresponde a uma coloragdo azulada que se estende por debaixo da pela na
parte mais baixa do corpo.
Rigor mortis: Corresponde a uma rigidez muscular que inicia-se pelos musculos da
mastigacéo e avanca da cabeca aos pés.
Putrefagcdo: Corresponde a uma decomposicdo do corpo, acompanhada de odor fétido.

Outras situagbes que indicam evidéncia de morte sdo os casos de decapitacéo,
desmembramento ou mutilacdo grave que descarte qualquer possibilidade de vida (morte
Obvia).
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OBS: Somente um profissional médico podera atestar legalmente que uma pessoa esta

mortal

Sinais e Sintomas de uma Parada Cardiaca

+N&o responsivo (inconsciente);
+Auséncia de movimentos respiratérios;

+ Auséncia de batimentos cardiacos.

O que fazer e o que ndo fazer no SBV para obter uma RCP de alta qualidadepara adultos

Realizar compressbes toracicas a uma
frequéncia de 100 a 120/min

Comprimir a uma frequéncia inferior a 100/
min ou superior a 120/min

Comprimir a uma profundidade de pelo
menos 2 polegadas (5 cm)

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

Permitir o retorno total do térax apos cada
compressao

Apoiar-se sobre o torax entre compressoes

Minimizar as interrupcdes nas compressfes

Interromper as compressdes por mais de 10
segundos

Ventilar adequadamente:

Sozinho - 2 ventilacbes ap6s 30
compressoes, cada respiracao
administrada em 1 segundo, provocando a
elevacao do térax.

Em Dupla - 1 ventilacdo a cada 6 segundos
(10 por minuto) de forma assincrénica em
relacdo as compressoes.

Aplicar ventilagdo excessiva (ou seja, uma
guantidade excessiva de respiracbes ou
respiracdes com forca excessiva)

Referéncias para as Compressfes Toracicas

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

Criancgas: Comprima o esterno cercade 5cm

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

Manobras Inadequadas de RCP

+ O paciente ndo esta posicionado sobre uma superficie rigida;
+ O paciente ndo esta em posicao dorsal horizontal;
+ N&o se executa adequadamente a manobra de extensdo da cabeca;
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+ A boca ou mascara nao esta perfeitamente selada e o ar escapa,;

+ As narinas do paciente ndo estédo fechadas (no caso de boca-a-boca);

+ As maos estdo posicionadas incorretamente ou em local inadequado;

+ As compressoes estdo sendo realizadas muito profundas ou demasiadamente
rapidas;

+ A razdo entre as ventilaces e compressdes esta incorreta (quando em dupla);

+ A RCP deixa de ser executada por mais de 10 segundos.

A RCP devera continuar, até que:

+Ocorra o retorno espontaneo da circulacéo (retorno do pulso). Nao esquecer de continuar
ventilando;

+ Ocorra o retorno da respiracéo e circulagao;

+ Pessoal mais capacitado chega ao local da ocorréncia a assume 0 SOCOrr0;

O socorrista esta completamente exausto e ndo consegue mais realizar as manobras de
ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP).

Desfibrilagao
Os desfibriladores sao projetados para proporcionar um choque elétrico que interrompe a
atividade elétrica anormal do coracdo. Atualmente, a maioria dos servicos de emergéncia,
utiliza desfibriladores externos do tipo semi automaticos chamados de DEA.

Indicacdes de Desfibrilacdo

PCR com ritmo chocavel (FV — Fibrilacdo Ventricular e TVSP — Taquicardia Ventricular

Sem Pulso).
Adulto, Crianca, Lactente, exceto RN, com as devidas pas especificas para cada

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

Utilizacdo do DEA

+ Inicie RCP até que o DEA esteja disponivel;
+ Posicionando o DEA:
(a) Posicione o DEA no lado esquerdo do paciente, na altura da cabeca;

(b) Ligue o aparelho;

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

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

(e) Durante a andlise do DEA ninguém poderé tocar a vitima

+ Se choque indicado:
(a) Afaste todas as pessoas de perto do paciente;

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

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

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

(e) As manobras de RCP deveréao seguir o protocolo de comando sonoro do DEA,
trocando o socorrista que realiza as compressfes toracicas durante as pausas para
analise, ou seja, a cada 2 minutos.

+ Se 0 Suporte Avancado de Vida ndo esta disponivel/a caminho, transporte para o
Hospital de Referéncia nos seguintes casos:
(a) A vitima apresenta sinais de retorno espontaneo da circulacao;
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(b) Apds 5 analises consecutivas de “choque indicado” ou “ndo indicado”, a vitima
deveréa ser embarcada e transportada sem interrup¢do da RCP, mantendo os eletrodos na
vitima, desconectando-as do DEA (devido ao movimentacdo provocada durante o
deslocamento da viatura).

Precaucdes durante o uso do DEA

+ Afaste o paciente de agua e de superficie molhada;
+ Antes de conectar as pas, sempre seque e limpe o local permitindo que o adesivo da pa
cole perfeitamente;

+ Afaste as pas cerca de 2 a 3 cm de distancia do marca-passo ou cardiodesfibrilador
implantado (CDI). Se durante a analise, o DEA detectar interferéncia destes dispositivos

implantados através do comando “movimento detectado”, trocar a posi¢cao dos eletrodos
para a posicao antero-posterior (considere o uso de um novo eletrodo);

+ Afaste as pas de local lesionado da pele;

+ Retire adesivo de medicacgdo transcutanea se houver, limpe e seque a superficie onde a
pa sera instalada;

+ N&o movimente o paciente durante a utilizacdo do DEA, devido aos artefatos de ruidos e
a simulacéo de FV decorrentes do préprio movimento;

+ N&o togue nem deixe ninguém tocar o paciente durante a analise do ritmo e a
administracao do choque;

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

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

+ Retire, quando possivel, correntes, adornos e acessorios metélicos do pesco¢o e mamilo
do paciente antes de colocar as pas;

+ Nao use o DEA concomitante com oximetria de pulso, aparelhos de pressao e
equipamentos médicos em contato com o paciente sob monitoramento;

+ Remova fontes de oxigénio e gases anestésicos inflamaveis antes de executar a
desfibrilacdo. Ha risco de incéndio e de exploséo;

+ O DEA podera ser utilizado em vitimas que se encontrem sobre superficies condutoras
(aeronave, maca, escadas, plataformas, embarcacgdes, etc.), tendo em vista que a corrente

de fuga resultante do choque é de apenas 10 miliampéres;

+ A utilizacdo do DEA em gestante néo difere das demais vitimas;

+ Se durante a aplicacdo do DEA a bateria descarregar, continue a RCP e inicie
deslocamento.
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A Dimensdo Humana da RCP

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

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

Recomenda-se que para permitir que os socorristas trabalhem seus sentimentos e
medos, deva ser realizada uma reunido para discussdo deste assunto. Estas reunibes
podem ser realizadas ap0s qualquer tentativa de RCP sem sucesso.

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

A dimensao humana da RCP deve ser incorporada no seu

treinamento!



Resumo dos componentes de um RCP de alta qualidade para profissionais do SBV
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Componente

Adultos e adolescentes

Criancas
(1 ano de idade a
puberdade)

Bebés
(menos de 1 ano de idade,

excluindo recém-nascidos)

Seguranca do local

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

Reconhecimento de
PCR

(A verificacdo da respiragdo e do pulso pode ser feita simultaneamente, em menos de 10

Verifique se a vitima responde
Auseéncia de respiracdo ou apenas gasping (ou seja, sem respiracdo normal)
Nenhum pulso definido sentido em 10 segundos

segundos)

Acionamento do
servico medico
de emergéncia

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

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

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

esquerda

Colapso néo presenciado
Execute 2 minutos de RCP
Deixe a vitima para acionar o SEM e buscar o DEA
Retorne a crianca ou ao bebé e reinicie a RCP;
Use 0 DEA assim que ele estiver disponivel

Relacéo 1 socorrista 1 socorrista
compressao- 30:2 30:2
ventilacéo 2 socorristas 2 ou mais socorristas
sem via aérea Compressfes continuas a 15:2
avancada uma frequéncia de 100 a
120/min. Administre 1
ventilagdo a cada 6
segundos (10 respiracdes/
min)

Relagéo
compressao- Compressoes continuas a uma frequéncia de 100 a 120/min

ventilagdo com via
aérea avangada

Administre 1 ventilagdo a cada 6 segundos (10 respiragdes/min)

Frequéncia de

100 a 120/min

compressao
Profundidade da No minimo, 2 polegadas Pelo menos um tergo do Pelo menos um terco do didametro AP
compressao (5 cm)* didmetro AP do torax

do torax;

Cerca de 2 polegadas (5 cm)

Cerca de 112 polegada (4 cm)

Posicionamento
das maos

2 maos sobre a metade
inferior
do esterno

2 maos ou 1 méo
(opcional para
criangas muito pequenas)
sobre
a metade inferior do
esterno

1 socorrista

linha mamilar

2 ou mais socorristas

2 dedos no centro do térax, logo abaixo da

Técnica dos dois polegares no centro do
torax, logo abaixo da linha mamilar

Retorno do térax

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

Minimizar
interrupcoes

Limite as interrupgGes nas compressoes toracicas a menos de 10 segundos

*A profundidade da compresséo ndo deve exceder 2,4 polegadas (6 cm).
DEA: desfibrilador automatico externo;
AP: anteroposterior; RCP: ressuscita¢do cardiopulmonar.
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4 Q)

Acione o senvigo médico de emergéncia Administre ventilagdes de
por telefone celular (se apropriado). resgate: 1 respiracio a cada

Obtanha um DEA e equipamentos de 5 a 6 segundos, ou cerca de

i 10 a 12 respiragtes/min.

* Ative 0 servigo médico
de emergéncia (caso ainda
n2o o tenha feito) apos
2 minutos.

* Continue as ventilagdes
de resgate; verifique
o pulso a cada 2 minutos.
Na auséncia de pulso,

Sem respiracdo ou . Emeaaodapogdvd
apenas com gasping, overdose de opioides,
sem pulso administre naloxona,

A essa altura, em todos os cenarios,
0 senvico médico de emergencia ou
--------------------------------------- o apoio ja foram acionades, e o DEA
¥ e 08 equipamentos de emergéncia &
foram buscados ou estao a caminho.

Inicia ciclos de 30 comprassoes
e 2 ventilagdes.
Use o DEA assim que ele estiver disponivel

3 . Ritmo chocavel? = :
Sim, Nso,
chocavel nao chocavel

(Apliq.nudnquaﬂehicieaRCP\ rRe'tieieaRCPhedmmmtepa\
imediatamente por cerca de carca da 2 minutos (até avisado

|| 2 minutos (até avisado pelo DEA pelo DEA para a verificagdo do ||
para a verificagio do ritmo). ritmo}. Continue até que o pessoal
Continue até que o pessoal de SAV de SAV assuma ou até que a vitma
as55Uma ou até que a vitima comece comecs a s& MOVIMENTAR.

| asoMOVMENTAR " \
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Acessorios Utilizados Para Ventilar, Aspirar e Oxigenar

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

paciente morda.

Figuras 2 e 3: Canulas Orofaringeas (Guedel e Berman)

Madscara de Bolso Para RCP
Mascara plastica que objetiva proteger o socorrista durante a ventilagcdo de resgate. Deve

possuir valvulas unidirecionais.

Ventilador Manual (com ou sem reservatério)
Também chamado de bolsa-valvula-mascara, € um dispositivo utilizado para ventilar
pacientes. Deve ser confeccionado, preferencialmente, em material silicone transparente.
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Aspirador Portatil

Ventilador Manual

Aparelho utilizado para aspirar liquidos através de succao. Composto pelo aspirador, um
frasco coletor e um tubo aspirador.

- . -“' ‘\

Figura 6: Aspirador portétil

Outros: Cateter nasal, mascara facial com ou sem reservatério de 02, etc.

HEMORRAGIAS E CHOQUE

7.1 Sistema circulatorio

E um dos sistemas essenciais para assegurar a chegada de quantidades suficientes de
oxigénio para as células do corpo, ao mesmo tempo que remove produtos residuais como o
didéxido de carbono, dessa forma a lesdo traumatica envolvendo o sistema circulatorio
também pode afetar o fornecimento de oxigénio para as células do corpo.

7.2 Pulso

O pulso é mais facilmente palpavel nos locais onde artérias calibrosas estdo posicionadas
proximas da pele e sobre um plano duro. Os pulsos mais comumente usados séo: carotideo,
braquial, femoral, radial, dorsal do pé e tibial posterior.
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FIGURA 8-6 Principais artérias do corpo.

Figura 01 - Principais artérias do corpo humano. Fonte: PHTLS, 72 Edicédo

Sangue

A Composicéo do sangue: O sangue é formado por 2 partes: plasma (liquido aquoso que
contém sais, proteinas, etc) e os elementos figurados (células do sangue: hemacias ou
glébulos vermelhos, leucdcitos ou glébulos brancos e as plaguetas ou trombdcitos). Fun¢des do
sangue: Transportar oxigénio e nutrientes para as células e trazer para os pulmdes o diéxido
de carbono.

7.3 Hemorragia

Hemorragia ou sangramento significam a mesma coisa, ou seja, sangue que escapa de
vasos sanguineos. A hemorragia podera ser interna ou externa.

Hemorragia interna

Geralmente nao é visivel, porém e bastante grave, pois pode provocar choque e levar a
vitima a morte.

Hemorragia externa

Geralmente visivel, ocorre devido a ferimentos abertos. Pode ser dos tipos arterial, venosa
ou capilar.
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Tipos de hemorragias externas

Hemorragia arterial: Faz jorrar sangue pulsatil de coloracdo vermelho vivo.
Hemorragia venosa: O sangue sai lento e continuo na cor vermelho escuro.
Hemorragia capilar: O sangue sai lentamente por vasos menores. A cor € menos viva
gue na hemorragia arterial.

\

&

ARTERIAL VENOSA CAPILAR

Figura 02 — Tipos de hemorragia externa. Fonte: Autor

Técnicas utilizadas no controle das hemorragias externa em extremidades

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

Obs. A imobilizacdo, apesar de ndo ser considerada uma das técnicas padronizadas de
controle de sangramento, pode ser utilizada para auxiliar no controle de hemorragias.
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Figura 03 — Fluxograma atendimento hemorragias externas. Fonte: PHTLS, 72 Edicdo

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

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

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

Ha uma relacdo direta entre a quantidade de pressao exigida para controlar uma
hemorragia e o tamanho do membro, logo, um torniquete devera ser colocado com

mais pressao em uma perna para obter o controle da hemorragia que em um braco;
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Se um torniquete for adequadamente aplicado e o sangramento n&o for
satisfatoriamente controlado, um segundo torniquete podera ser usado e colocado

bem préximo ao primeiro para proporcionar uma compressao;

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

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

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

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

Sinais e sintomas de hemorragias

Visualizacdo do sangramento;
+ Agitacéo;
Palidez;
+ Sudorese intensa;
+ Pele fria,;
Pulso acelerado (taquicardia);
+ Respiracéo rapida (taquipneia);
Pressao baixa (Hipotenséo);
Sede;
Fraqueza;
Rigidez abdominal.

Tratamento pré hospitalar

Alertar o SEM

Ministrar O2 Suplementar

Abrir as VA e vigiar a respiracao e a circulacao
Prevenir ou tratar o choque

Afrouxar roupas apertadas

Estar preparado para o vomito

N&o dar nada de comer ou beber

Ministrar oxigénio suplementar

Informar a suspeita da hemorragia.
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CHOQUE

Introdugdo ao choque hipovolémico
A funcéo do sistema circulatorio é distribuir sangue com oxigénio e nutrientes para
todas as partes do corpo. Quando isso, por qualquer motivo, deixa de acontecer e comecga a
faltar oxigénio nos tecidos corporais, ocorre o que denominamos estado de choque, ou seja,
as células comecam a entrar em sofrimento e, se esta condi¢cao nao for revertida, as células

acabam morrendo.

Conceito de perfusao

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

vasos capilares.
Conceito de choque

Podemos conceituar o choque como uma reacao do organismo a uma condi¢c&o onde
0 sistema circulatorio ndo fornece circulacédo suficiente para cada parte vital do organismo. O
choque é um quadro grave, que pode ocorrer de forma rapida ou desenvolver-se lentamente.

O choque hipovolémico caracteriza-se por uma reacdo do corpo em resposta ao
colapso no sistema circulatério, o qual ndo consegue mais prover sangue de forma

adequada para todos os 6rgéaos vitais do corpo.

causas de choque
Quando o corpo de uma pessoa sofre um ferimento (trauma) ou apresenta uma
enfermidade, ele imediatamente reage, tentando corrigir os efeitos do dano. Se o problema é

severo, uma das reacdes é o choque, portanto, o choque indica a existéncia de um problema no
sistema circulatério, o qual geralmente esta relacionado com uma das seguintes causas:

- Falha do coracao;
+  Perda de liquidos e
Dilatacao excessiva dos vasos sanguineos.

Observacao: Quando uma pessoa esta em choque, suas funcgdes vitais diminuem e se as
condi¢cbes que causam o choque n&o forem interrompidas e revertidas imediatamente, logo
ocorrera a morte. Muita atencéo, a identificagdo e o tratamento do choque n&o podem
demorar! Em resumo, se existe um sangramento, o coracdo aumenta a frequéncia dos
batimentos cardiacos, tentando fazer o sangue circular por todas as areas vitais do corpo.
Com isso, aumenta também a hemorragia e mais sangue é perdido. A resposta imediata do
corpo para este problema é tentar fazer circular mais sangue, aumentando ainda mais os
batimentos cardiacos. Todo este processo se ndo tratado imediatamente vai agravando-se e
gera uma diminuicdo da PA, posteriormente uma falha na circulacédo, falha no coracao e,
finalmente, uma parada cardiaca e a morte do paciente.
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Tipos de choque
O choque hipovolémico pode ser classificado de varias formas porque existem mais
de uma causa para ele. O socorrista, ndo necessita conhecer todas essas formas de
choque, no entanto, € fundamental que ele entenda de que forma os pacientes podem
desenvolver o choque hipovolémico. Uma vitima com choque hipovolémico pode ter:

Choque hemorragico: Por hemorragias graves.
Choque cardiogénico: Por insuficiéncia cardiaca.

Choque neurogénico: Pode ter diversas causas, mas todas devido & danificacdo do
sistema nervoso autbnomo.

Choque anafilatico: Reacao alérgica severa.

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

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

Choque séptico: Por faléncia circulatéria aguda de causa infecciosa.

Choque respiratorio: Por faléncia do sistema respiratério.

Sinais e sintomas do choque
+ Respiracdo superficial e rapida;
+Pulso rapido e filiforme (fraco);
+ Pele fria, palida e umida,;
+  Sede;
+  Queda da presséo arterial (PAS menor que 90 mmHg).

Tratamento pré hospitalar do choque hipovolémico

+Posicionar o paciente deitado (posicado supina).

+ Elevar os MMII (caso haja fraturas, elevar o paciente apos posiciona-lo sobre uma
maca rigida). Manter VA, respiracéo, circulacéo.

+ Controlar hemorragias externas.

+ Administrar oxigénio suplementar.

+Imobilizar fraturas, se necessario.

+ Prevenir a perda de calor corporal.

+ N&o dar nada de comer ou beber.

+ Monitorar e transportar o paciente para um hospital.
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Choque anafilatico

Definimos o choque anafilatico como uma reacdo alérgica severa a medicamentos
(principalmente a penicilina), picada de insetos, comidas e pos. Podera ocorrer em
segundos, logo apds o contato com a substancia a qual a vitima é alérgica. Este choque
também é chamado de choque alérgico.

Causas do choque anafilatico

+Picadas de insetos ou animais peconhentos;
+Alimentos e condimentos;

+ Substéncias toxicas inaladas ou por contato;
+ Medicamentos;

Sinais e sintomas do choque anafilatico
: Prurido na pele;
: Sensacgao de queimacao na pele;

' Edema generalizado;

‘ Dificuldade para respirar;

: Pulso fraco;

' Perda da consciéncia e morte.

Tratamento pré hospitalar

Na entrevista, perguntar se o paciente € alérgico a alguma substancia e se teve contato com
ela. No mais, tratar igualmente como 0s outros tipos de choque ja vistos anteriormente.
Neste caso, 0 paciente precisa receber urgentemente medicamentos para combater a
reacao alérgica, portanto néo atrase o transporte!

FERIMENTOS EM TECIDOS MOLES

Introducao

Essa licdo descreve os traumas nos tecidos moles do corpo, como: pele, masculos, vasos
sanguineos, tecidos adiposo e células.

Desde a infancia, todos nés vivenciamos algum tipo de ferimento nos tecidos moles, tais
como contusdes, arranhdes e cortes. A ideia de amputacdo e esmagamento e menos
conhecida antes da adolescéncia. Experiéncias proprias, e das pessoas que nos rodeiam,
levam & nossa compreensao geral sobre ferimentos.
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Figura 01 — Ferimento em tecido mole. Fonte Autor

Classificacao dos ferimentos
Os ferimentos podem ser classificados em fechados e abertos:

Ferimento ou Trauma Fechado
A leséo ocorre abaixo da pele, porém nao existe perda da continuidade na superficie, ou
seja, a pele continua intacta.

Tratamento pré hospitalar dos ferimentos fechados
Estes ferimentos podem variar o grau de leséo abaixo da pele até lesbes severas em O0rgaos
internos. Basicamente, o tratamento pré hospitalar consiste em avaliar o acidentado, identifi- car
a leséo e tratar a hemorragia interna com imobilizacéo e

prevenir o choque.

Ferimento ou Trauma Aberto
E aquela onde existe uma perda de continuidade da superficie e cutanea, ou seja, onde a

pele esta aberta.

Tratamento pré hospitalar dos ferimentos abertos
Estes ferimentos podem variar desde uma simples escoriagdo & uma amputacdo e indepen-
dente da gravidade do ferimento, todos os curativos sao dirigidos para o controle de he-

morragias e a prevencao de contaminacodes.
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Principais materiais utilizados na confeccdo de curativos

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

manhos mais utilizados na confecc¢éo de curativos.

Figura 02 — Compressa de Gaze. Fonte: Autor

Atadura
Material utilizado para manter as compressas de gaze sobre o ferimento, mantendo assim
uma boa presséo e aderéncia. Geralmente, os socorristas utilizam ataduras de crepom de

tamanhos variados (8,10, a 15 cm de largura). A fixacao de curativos podera ser feita tam-

bém com faixas adesivas, rolos de gaze ou esparadrapo.

Figura 03 — Atadura. Fonte: Autor

Bandagem triangular
Modelo especial de atadura em forma de um triangulo que possibilita a confeccéo de tipoias,
ou, quando utilizada na forma dobrada, a fixacdo de compressas de gaze sobre os ferimen - tos,
talas, imobilizacao 0ssea, etc. Largamente utilizada por socorristas, devera possuir 100x 100
cm nos lados do triangulo e 141 cm na base, confeccionado mais comumente (nao
obrigatorio), em tecido do tipo algodao cru. Deve ser simples de modo a ser descartavel
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apos uso.

vértice

ponta
base

Figura 04 — Bandagem Triangular. Fonte: Autor

Curativo Oclusivo
Utilizado em ferimentos aspirantes de térax ou ferimentos abertos no abdémen. Geralmente
é feito com papel aluminio ou material plastico. O papel aluminizado por ndo ser aderente é o
mais recomendado para fazer o curativo. Este material também pode ser utilizado para en-
volver bebés recém-nascidos, pois tem a propriedade de manter o calor corporal.

Ao fazer um curativo ou colocar uma bandagem, o socorrista devera lembrar

+  Sua protecdo individual (uso de EPIs);

+ Expor o local da ferida (se necessario cortando as vestes);

« Cobrir o ferimento com um curativo estéril (curativo = compressa de gaze atadura ou
bandagem triangular) para controlar sangramentos e prevenir a contaminagao;

+Assegurar-se que o curativo esta firme e confortavel;
+Assegurar-se que nao ficaram pontas soltas no curativo;

+ Evitar a cobertura das extremidades, onde podera checar a perfusao;
+  Manter o paciente em repouso e tranquiliza-lo;

+ Tratar ou prevenir o choque.

Classificacao das feridas abertas

+ Abrasdes ou escoriacoes;

+  Ferimentos incisos;

+ Laceracgoes;

+ Ferimentos penetrantes ou perfurantes;
+ Awvulsdes;

+ Amputacoes;

+ Evisceracoes;

+Feridas contusas.
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Tratamento pré hospitalar dos ferimentos abertos

Ferimentos no couro cabeludo Controlar a hemorragia através de
compressdo direta (controlada) sobre a ferida.

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

b) Suspeitar de lesdo adicional na cabec¢a (TCE) ou pescoco (TRM);

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

d) Oferecer apoio emocional ao paciente.

Ferimentos na face

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

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

c) Suspeitar de lesdo adicional na cabeca (TCE) ou pescoco (TRM);

d) Oferecer apoio emocional ao paciente.

Hemorragias nasais

a) Manter abertas as VA.

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

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

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

Ferimentos nos olhos

a) Nao comprimir diretamente sobre os olhos;

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

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

d) Tampar ambos os olhos;

e) Oferecer apoio emocional ao paciente.

Lesdes nos ouvidos e orelhas
a) Nao tentar remover objetos cravados;
b) N&do tamponar a saida de sangue ou liquor;
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c) Aplicar curativo volumoso e frouxo e fixar com esparadrapo ou atadura sem pressao;

d) Oferecer apoio emocional ao paciente.

Ferimentos no pescogo

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

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

larga, sem comprimir ambos os lados do pescoco;

c) Ofertar oxigénio suplementar;

d) Oferecer apoio emocional e prevenir o choque.

Ferimentos nos genitais

a) Controlar sangramento com compresséao direta;

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

c) Nao remover objetos cravados ou encravados;

d) Preservar partes descoladas, envolvendo-as em plastico ou curativos limpos;
e) Nas contusdes, o uso de bolsas de gelo pode auxiliar na diminui¢cdo da dor e
sangramento.

Nas amputacdes

a) Controlar as hemorragias e prevenir o choque;

b) Cobrir as partes amputadas com compressas, limpar e manté-las refrigeradas;
C) Guardar e conduzir as partes amputadas junto com o paciente até o hospital.

Ferimentos abdominais

Orgéos solidos: figado, bago (sangram muito).
Orgaos ocos: estdmago, intestino (altamente contaminantes).

Sinais de trauma fechado

+ Dor ou contragéo;

+ Abdbmen protegido;
+Posturas caracteristicas;

+ Respiracdo rapida e superficial;
+ Abdome sensivel ou rigido.
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Tratamento para ferimentos abdominais abertos
a) Expor o local e cobrir todo o ferimento com curativo estéril umido;
b) N&o recolocar 6rgaos eviscerados;
c) Nao remover objetos cravados;
d) Estar preparado para o vomito;
e) Prevenir o choque;
f) Transportar com as pernas fletidas.

Lembre-se!

Nunca remova objetos cravados. Controle a hemorragia e estabilize o objeto.

ESQUELETO HUMANO

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

locomogé&o ao corpo.

Crénio

Mandibula

Coluna
vertebral cervical

Coluna
vertebral
tordcica

Costelas

Coluna & 8 i
vertebral ) ! q = ol & v:r(‘:art;arm
lombar
s lombar

Sacro

Fémur

Tibia

Fibula

Tarsos

Metatarsos

FIGURA 13-2 O esqueleto humano.

Figura 1 — Esqueleto humano. Fonte: PHTLS, 72 Ed.
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Sistema esquelético

Ha duas divisdes principais do sistema esquelético: o esqueleto axial (todos 0s 0sso0s
gue formam o eixo vertical do corpo, incluindo o cranio, a coluna vertebral, o0 esterno e as
costelas) e o esqueleto apendicular (todos os ossos que formam as extremidades
superiores e inferiores, incluindo as claviculas, escépulas, bragos, cubitos, antebracos,
punhos, maos, quadris, coxas, joelhos, pernas, tornozelos e 0s pés).

Esqueleto Axial

Esqueleto Apendicular

cranio
Claviculas e
escapulas
esterno
costelas
Extremidades
coluna

superiores

Ossos do quadril

Extremidades
inferiores

Figura 2 — Esqueleto axial e apendicular. Fonte: CBMSC.
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Lesdes no esqueleto apendicular

Fratura
Quebra de um osso. Ruptura total ou parcial de um o0sso. Perda da continuidade 6ssea.

Classes de fraturas

7

Fraturas fechadas (simples): Sdo aquelas onde a pele ndo € perfurada pelas
extremidades 6sseas.

Fraturas abertas (expostas): Sao aquelas onde 0s 0ssos se quebram atravessando a
pele ou existe uma ferida associada que se estende desde o osso fraturado até a pele (area
externa ao corpo).

Exposta Fechada

A

Figuras 4 e 5 — Fratura fechada de fémur e fratura exposta de tibia. Fonte: PHTLS, 72 Ed.



Figura 6 — Esmagamento de membro inferior. Fonte: PHTLS, 72 Ed.

Obliqua Cominutiva Espiral Exposta

Figura 7 — Fraturas: outras classifica¢Bes. Fonte: CBMSC.

Sinais e sintomas fraturas

Dor;

Edema;

Deformidade;
Alteracd@o de coloracao;
Crepitacao;

Impoténcia funcional,

Fragmentos expostos.
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Luxacao

E o desalinhamento das extremidades 6sseas de uma articulagcdo fazendo com que as
superficies articulares percam o contato entre si.

Figura 8 — Luxacéao da porgao anterior do joelho direito, com sobreposicéo da tibia ao fémur. Fonte: PHTLS,
72 Ed.

Sinais e Sintomas luxacao

+  Deformidade;
+ Edema;
+  Dor;

+ Impoténcia funcional.

Entorse

E a tor¢do ou distensdo brusca de uma articulacao, além de seu grau normal de amplitude.

Sinais e Sintomas entorse

« Edema;
+ Dor;

+Impoténcia funcional total ou diminuida.

Figura 9 — Entorse. Fonte: CBMSC.



Razbes para a imobilizagc&o provisoria

Evitar a dor;

Prevenir ou minimizar:

o Lesdes em musculos, nervos ou vasos sanguineos;- Rompimento da pele;
o Diminuic¢éo do fluxo sanguineo;

o Sangramento excessivo;

O Paralisia das extremidades.

Figura 10 — Imobilizacdo. Fonte: CBMSC.

Osso fraturado Perda interna de sangue (mL)

Costela 125

Rédio ou ulna 250-500
Umero 500-750
Tibia ou fibula 500-1.000
Fémur 1.000-2.000
Pelve 1.000-imensa

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

113
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Tratamento pré-hospitalar

Regras gerais de imobilizagéo:

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

Controlar hemorragias e cobrir feridas. Ndo empurrar fragmentos 0sseos para
dentro do ferimento, nem tentar remové-los. Usar curativos estéreis.

Nao recolocar fragmentos expostos no lugar.

Observar e anotar a circulacdo, sensibilidade e motricidade.

Informar o que esté fazendo e o que planeja fazer.

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

Imobilizar. Usar tensdo suave para que o local fraturado possa ser imobilizado.
Movimentar o minimo possivel. Imobilizar toda a estrutura éssea, uma articulacéo

acima e abaixo. Advertir que em alguns casos, a extremidade deve ser imobilizada
na posigéo encontrada.

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

Prevenir ou tratar o choque.

Dispositivos utilizados para imobilizar

+ Talas rigidas; + Colares cervicais;

+ Talas moldaveis; + Coletes de imobilizacéo dorsal,
+ Talas inflaveis; + Macas rigidas;

+ Talas de tracéo; + Bandagens triangulares;

+ Auto-imobilizagao.

Na maioria das vezes, € impossivel sabermos sem o uso do raio-X, se o paciente
é verdadeiramente portador de uma fratura, entorse ou luxagéo. No entanto, até
ser provado o contrario, devemos sempre tratd-lo como se fosse portador de

fratura.
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Figuras 12 a 18 —Imobilizac@o de perna.
Fonte: CBMSC.

Os socorristas devem observam a circulacdo (perfus@o e presenca de pulso distal),

a sensibilidade e a capacidade motora do paciente antes e apds a imobilizacao.

ESQUELETO AXIAL

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

Cabeca

A cabeca é dividida em duas estruturas maiores, o cranio e a face. Ossos com
formato achatados e irregulares formam o cranio. Eles sdo fundidos para formar uma
estrutura rigida — a caixa craniana — que protege o cérebro. A face humana é igualmente
constituida de ossos fortes e de formatos irregulares. Esses 0ssos também séo fundidos,
com excec¢do do 0sso mais baixo do cranio, a mandibula, que forma o queixo.
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Face Cranio

Mandibula

Figura 01 — Cabeca. Fonte: CBMSC.

COLUNA VERTEBRAL

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

Todo paciente inconsciente que sofreu algum tipo de trauma
devera ser tratado como se fosse portador de lesdo de coluna vertebral.

7 vértebras cervicais

12 vértebras toracicas

5 vértebras lombares

5 vértebras sacrais fundidas (sacro)

4 vértebras coccigeas fundidas (coccix)

Figura 02 — Coluna vertebral. Fonte: CBMSC.
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Torax

A caixatoracica € composta por 12 pares de costelas
(ossos longos, finos e encurvados), 12 vértebras toracicas e
0 0SSO0 esterno. As costelas estao articuladas com as
vértebras na parte posterior. Na regido anterior se articulam
com o esterno através de cartilagens (com excecao das

duas costelas inferiores que sao flutuantes).
A caixa toracica protege o coracgdo, 0s principais vasos sanguineos, a traqueia, 0s

pulmdes e o esbfago que se liga ao estbmago.
As costelas inferiores ajudam a proteger 6rgaos localizados na parte superior do
abddémen: o figado, a vesicula biliar, 0 estdbmago e o baco.

Osso esterno

Vértebras toracicas Costelas flutuantes

Figura 03 — Caixa Tor4cica. Fonte: CBMSC.

Tipos de traumas na cabeca

Traumas abertos

O socorrista pode observar que o cranio estéa fraturado ou afundado (deformado),
que ha sangue ou fluido claro ou amarelado saindo pelas orelhas ou nariz e que as
palpebras estdo inchadas, fechadas, come¢ando a empalidecer ou tornando-se ciandticas.

Traumas fechados

Se o cranio se mantém intacto, o trauma é classificado como fechado. Os 0ssos do
cranio nao sao fraturados ou danificados.
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Tipos de Danos ou Lesdes Encefalicas

o Diretas: Sao produzidas por corpos estranhos que lesam o cranio, perfurando-o
e lesando o encéfalo.

o Indiretas: Golpes na cabeca podem provocar, além do impacto do cérebro na
calota craniana, com consequente dano celular, hemorragias dentro do cranio.

Em traumas fechados, o cranio ndo € danificado, mas lesées no cérebro podem
ocorrer e incluem concusséo e contusao.

o Concussdao cerebral: lesdo causada por uma pancada na cabeca que produz
um edema cerebral. Frequentemente associada a dor de cabeca, perda breve da

consciéncia ou em casos mais graves, inconsciéncia prolongada.

o Contusédo cerebral: lesdo mais grave que produz o rompimento de vasos
sanguineos. O sangue forma coagulos dentro do cranio e pressionam o cérebro,

afetando e prejudicando as fung¢des cerebrais.

Sinais e sintomas do trauma cranio-encefalico (TCE)

+  Cefaleia e dor na regido da leséo;

+ Nauseas e vomito;

+Alteracdo da visao;

+ Alteracdo do nivel de consciéncia, podendo chegar a inconsciéncia;

+Ferimentos (cortes) ou hematomas na cabecga,

+ Deformidade no créanio;

+ Edema ou descoloracdo das palpebras ou abaixo dos olhos;

+  Edema ou descoloracdo da regido atras das orelhas;

+ Pupilas desiguais (anisocoria);

+ Sangramento pelo nariz e/ou ouvidos;

+Liquido claro (liquor) fluindo pelos ouvidos ou nariz;

+Alteracdo de sinais vitais (respiracdo e pulso progressivamente piores);
Posturas tipicas (decorticacdo ou descerebragao).

Observacédo: O que é a Escala de Coma de Glasgow e qual sua importancia?

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) foi publicada pela primeira vez na revista
Lancet em 1974, por Graham Teasdale e Bryan J. Jennett, ambos do Instituto de Ciéncias
Neuroldgicas de Glasgow, na Escdcia. A escala tem como objetivo tragar uma estratégia
que combina os principais indicadores-chave de gravidade no traumatismo cranioencefélico
(TCE) em uma escala simples.

A escala tem trés variaveis, que podem ser graduadas de 1 a 5. Sendo assim, escore
3 representa 0 maximo de gravidade, e escore 15 o minimo. Além disso, a escala serve
como parametro para auxiliar na decisdo de realizar ou ndo procedimentos médicos
especificos, como exemplo, intuba-se o paciente sempre que a ECG estiver abaixo de 9.
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ESCALA DE GLASGOW
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-
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TOTAL DA ESCALA DE GLASGOW (3-15)

Tratamento pré hospitalar Trauma Cranio-Encefalico (TCE)

Corrigir os problemas que ameagam a vida. Manter a permeabilidade das VA, a
respiracao e a circulacdo. Administrar oxigénio (conforme protocolo local).

Suspeitar de lesdo cervical associada nos casos de acidentados e adotar os
procedimentos apropriados.

Controlar hemorragias (ndo deter saida de sangue ou liquor pelo ouvidos ou nariz).
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Cobrir e proteger os ferimentos abertos.

Manter o paciente em repouso e ndo deixar que se movimente.
Ficar preparado para a possibilidade de vomito ou convulsdes.
Monitorar o estado de consciéncia, a respiracédo e o pulso.
Prevenir o choque e evitar a ingestédo de liquidos ou alimentos.
Oferecer suporte emocional e transportar com urgéncia.

Traumade face

O perigo principal nas lesdes e fraturas faciais sdo os fragmentos 6sseos e 0 sangue que
poderdo provocar obstrucdes nas vias aéreas.

Sinais e Sintomas Trauma de Face

Coagulos de sangue nas vias aéreas;

Deformidade facial;

Equimose nos olhos;

Perda do movimento ou impoténcia funcional da mandibula;

Dentes amolecidos, quebrados ou quebra de préteses dentarias;
Grandes hematomas ou qualquer indicacdo de golpe severo na face.

Tratamento pré hospitalar Trauma de Face

E 0 mesmo tratamento utilizado no cuidado de ferimentos em tecidos moles, sua
atencao deve estar voltada a para manutencgao da permeabilidade das vias aéreas, controle as
hemorragias, cubra com curativos estéreis 0os traumas abertos, monitore 0s sinais vitaise
esteja preparado para o choque.

Trauma na coluna vertebral

Sinais e Sintomas Trauma Coluna Vertebral

Dor regional,

Perda da sensibilidade tatil nas extremidades superiores e/ou inferiores;
Perda da capacidade de movimentacdo das extremidades (paralisia);
Sensacdo de formigamento nas extremidades;

Deformidade na estrutura da coluna vertebral,

Perda do controle urinario ou fecal;

Dificuldade respiratoria com pouco ou henhum movimento toracico;
Priapismo (erecdo peniana dolorosa e continua).

Complicacdes Trauma Coluna Vertebral

Paralisia dos musculos do térax (respiratorios). A respiracao fica sendo feita
exclusivamente pelo diafragma;
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A lesdo medular provoca dilatacdo dos vasos sanguineos, podendo se instalar

0 choque neurogénico.

Tratamento pré hospitalar Trauma coluna vertebral

Corrigir os problemas que ameacam a vida. Manter a permeabilidade das VA,
arespiragao e a circulacao;

Controlar o sangramento importante;

Administrar oxigénio (conforme protocolo local);

Evite movimentar o paciente, e ndo deixe que ele se movimente;

Nunca mobilize um paciente com trauma de coluna, a menos que necessite
RCP; controle de sangramento que ameace a vida e/ou remocao do local por

risco iminente;
Imobilizar a cabeca e o0 pesco¢o com emprego do colar cervical, fixadores de
cabeca e prancha rigida;

Monitorar os sinais vitais constantemente (cuidado com o choque e a parada
respiratoria).

Técnica para retirar capacetes

Em algumas situacdes especiais, havera a necessidade da remocao de um capacete,
porém esta tarefa devera ser realizada com muita cautela por no minimo 2 socorristas.
Enquanto um imobiliza manualmente a cabeca e o pescoco do paciente, o0 outro remove
lentamente o capacete.

Figura 04 — Técnica de retirada de capacete. Fonte: CBMSC
Observacdo: O capacete ndo deverd ser removido na situacdo de esmagamento,

aumento de dor durante a remocdo ou quando associado a ferimento com objeto
transfixante. Nesses casos, o0 paciente é imobilizado sobre a maca rigida com o capacete,
gue devera ser removido pela equipe médica do hospital de emergéncia.

Estabilizando a cabeca e o pesco¢co com um colarcervical
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Dois socorristas sdo necessarios para a realizacao desse procedimento: um para
manter o alinhamento e a imobilizacdo manual da cabeca e do pescoco e outro para
mensurar e aplicar corretamente o colar de imobilizacdo cervical. Este procedimento
devera ser realizado com o corpo do paciente imovel e em alinhamento neutro,
minimizando qualguer movimento indesejavel da coluna cervical.

O 1° socorrista devera posicionar-se ajoelhado acima da cabeca do paciente e
segurar com suas maos, bilateralmente, a cabeca do paciente, realizando o alinhamento e
a imobilizacdo manual da mesma com manobras cuidadosas. N&o aplicar tracdo, nem
virar ou levantar a cabeca. Explique para o paciente o procedimento que serd executado e
demonstre seguranca durante a execugao das manobras.

O 2° socorrista devera posicionar-se ao lado do paciente e preparar 0s colares
cervicais, colocando-os préoximos ao paciente. Em seguida, devera mensurar o tamanho
adequado do colar cervical. Essa mensuracdo pode variar de acordo com a marca do
equipamento. De forma geral, a mensuracéo do colar é realizada pelo segundo socorrista
gue utiliza os dedos de sua mao para comparar 0 espaco existente entre o trapézio e a
linha da mandibula do paciente com a altura do colar (ver figura abaixo).

O colar adequado ¢é aplicado pelo 2° socorrista, enquanto o 1° mantém a cabeca e o
pescoco do paciente em posicdo neutral. Recomendamos que, sempre que 0 paciente
estiver na posicao deitada, a aplicacéo do colar seja realizada com a introducéo da parte
posterior do mesmo abaixo da nuca do paciente e, em seguida, com a colocac¢ao da parte
anterior para a imobilizacdo da mandibula. Caso o paciente esteja sentado, o colar devera
ser aplicado de forma inversa, ou seja, primeiramente imobilizando a regido anterior e, em
seguida, passando a parte posterior do mesmo e fixando-a com a fita de velcro colorida.

Figura 05 — Técnica de mensuragao colar cervical. Fonte: CBMSC

Trauma de torax

Sinais e sintomas do trauma de tdrax

+Dor no local da leséo;

+ Aumento da sensibilidade ou dor que agrava com 0S movimentos respiratorios;

+  Eliminacdo de sangue atraves de tosse;

+ Cianose nos labios, pontas dos dedos e unhas;

+ Postura caracteristica (o paciente fica inclinado sobre o lado lesionado e imovel);
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Sinais de choque (pulso rapido e PA baixa).

Fratura de costela

Sinais e sintomas fratura de costela
Dor naregiao da fratura,
Dor a respiracao;
Movimentos respiratérios curtos;
+ Crepitacdo a palpacao.

Tratamento Pré-Hospitalar

A fratura de uma s6 costela ndo deve ser imobilizada com fita adesiva. Imobilizar com
o braco da vitima sobre o local da lesédo. Usar bandagens triangulares como tipoia e outras
para fixar o braco no térax. Ministrar oxigénio suplementar (ver protocolo local).

Torax instavel

Ocorre quando duas ou mais costelas estdo quebradas em dois pontos. Provoca a
respiragdo paradoxal. O segmento comprometido se movimenta, paradoxalmente, ao
contrario do restante da caixa toracica durante a inspiracdo e a expiracao. Enquanto o torax
se expande o segmento comprometido se retrai e quando a caixa toracica se contrai o
segmento se eleva.

Tratamento Pré-Hospitalar

Estabilizar o segmento instavel que se move paradoxalmente durante as respiracoes.
Usar almofada pequena ou compressas dobradas presas com fitas adesivas largas. O térax
nao devera ser totalmente enfaixado. Transportar a vitima deitada sobre a lesdo. Ministrar
oxigénio suplementar (ver protocolo local).

Ferimentos penetrantes

S&ao0 os traumas abertos de térax, geralmente provocados por objetos que ndo se
encontram cravados, assim como lesdes provocadas por armas brancas, de fogo ou lesdes
ocorridas nos acidentes de transito, etc. Pelo ferimento € possivel perceber o ar entrando e
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saindo pelo orificio.

Tratamento Pré-Hospitalar

+ Tamponar o local do ferimento usando a propria méo protegida por luvas;
+ Fazer um curativo oclusivo com plastico ou papel aluminio (curativo de trés pontas), a
oclusdo completa do ferimento pode provocar um pneumotdrax hipertensivo e grave.

+ Conduzir com urgéncia para um hospital e ministrar oxigénio suplementar (ver
protocolo local).

Objetos cravados ou encravados

N&ao remover corpos estranhos encravados (pedacos de vidro, facas, lascas de
madeiras, ferragens, etc.). As tentativas de remocéo poderéo causar hemorragia grave ou
ainda, lesar nervos e musculos préoximos da lesao.

Observacao: Objetos cravados em orificios naturais sdo denominados de ferimentos

empalados.
Tratamento Pré-Hospitalar

Controlar as hemorragias por compressao direta;

+Usar curativos volumosos para estabilizar o objeto cravado, fixando-o com fita
adesiva;

Transportar o paciente administrando oxigénio suplementar (ver protocolo local).

Lesdes do coracéo, pulmbes e em grandes vasos

O ar que sai do pulméo perfurado leva ao pneumotdrax que resulta em colapso
pulmonar. As hemorragias no interior da caixa toracica (hemotérax) provocam compressao do
pulmao, levando também a insuficiéncia respiratoria. As lesfes na caixa toracica acabam
provocando lesdes internas nos pulmdes e no coragédo. O sangue envolvendo acavidade
do pericardio pode também resultar em uma perigosa compressao no coracéo.Todas
estas lesdes sdo emergéncias sérias que requerem pronta intervencado médica.
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Sinais e Sintomas

Desvio de traqueia;
Estase jugular;
Cianose;

Sinais de choque;

Enfisema subcutaneo, etc.

Tratamento Pré-Hospitalar

Ministrar oxigénio suplementar (conforme seu protocolo local) e conduzir o paciente
com urgéncia para receber tratamento médico.

MANIPULACAO E TRANSPORTE DE PACIENTE

Conceitos
Manipulacdo e transporte € a movimentacéao justificada de um paciente a fim de

evitar mal maior. Usamos esse termo genérico para descrever qualquer procedimento
organizado para manipular, reposicionar ou transportar um paciente doente ou ferido, de

um ponto para outro.

O paciente ndo devera ser movimentado, a menos que exista um perigo imediato

para ele, ou ainda, para outros, se nao for feita a sua remogao.

A manipulacdo de pacientes insere-se em duas amplas categorias. Existe um tipo
de paciente que é encontrado em local de facil acesso e que, independentemente da
gravidade de suas lesbes, pode ser removido de forma rotineira. Existem também
agueles que necessitam ser resgatados; em tais casos, 0 paciente pode encontrar-se em
um local de dificil acesso ou suas lesdes requererem do socorrista 0 emprego de técnicas
especiais de mobilizacdo com emprego de pranchas (tdbuas de suporte).

O que levar em conta ao movimentar uma vitima

1. Consideracfes externas ao paciente. Lembrar que, em principio, um paciente nao
devera ser movimentado, a menos que exista um perigo imediato para ele ou ainda, para
outros, se néo for feita a sua remocao:
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Exemplos:

+ O local do acidente oferece perigo iminente (trafego descontrolado, incéndio ou
ameaca de fogo, possiveis explosdes, perigos elétricos, presenca de gases toxicos,

etc.);

+ Obter acesso a outros pacientes (muito comum em acidentes automobilisticos).

+  Desabamento;
+ Presenca de gases toxicos.

2. Consideracfes inerentes ao paciente: a velocidade como moveremos 0 paciente
dependera das razbes que tenhamos para mové-lo;

Exemplos de razdes para a movimentagcéo de pacientes:

+ O paciente insiste em movimentar-se;

+ Fatores locais interferem no salvamento (calor ou frio excessivo, necessidade de
um ambiente ventilado, etc.);

+  Reanimagédo Cardiopulmonar.

Apés o término do tratamento do paciente na cena da emergéncia, este devera ser
removido de sua posicao inicial para cima de uma prancha rigida a fim de imobiliza-lo e
iniciar o seu transporte. A prancha (maca rigida) deve ser colocada sobre a maca de rodas
(maca articulada) do veiculo de transporte. Na chegada ao ambiente hospitalar, o paciente
é transferido para receber tratamento definitivo.

Técnicas de transporte utilizadas no aph

Levantamento com 3 socorristas

Utilizado para levantar do solo um paciente sem lesdo de coluna, através do
posicionamento de 3 socorristas em fila no lado da mesmo.

Levantamento com 2 socorristas

Levantamento utilizado geralmente no interior de casas e hospitais para remover o
paciente de uma cama para uma maca.

Rolamento/imobilizagcdo sobre macas rigidas

Técnica utilizada para posicionar o paciente com suspeita de lesdo na coluna, do
solo para cima de uma prancha. Realizada com no minimo 3 socorristas.

Imobilizacdo com outros tipos de macas (telescdpicas, de vacuo)
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Técnica utilizada na imobilizacdo de pacientes que possuem lesdo na bacia ou
ainda, para evitar o agravamento de lesbes ou aumento da dor durante a manipulagao
(rolamento). Realizada com 2 ou 3 socorristas;

Remogdo emergencial

Usada somente em situacdes de risco iminente. Um Unico socorrista remove o
paciente utilizando o método da “Chave de Rauteck”, o qual consiste huma técnica de
remocao rapida que pode até agravar as lesdes do paciente, no entanto, é realizada para
evitar mal maior.

Lembrem-se daregra:
Leve a maca até o paciente e ndo o paciente até a maca.

Como Remover Pacientes Sentados

Pacientes criticos: Optar pelo uso da Chave de Rauteck.

Pacientes instaveis: Optar pela técnica de remocéao rapida.
Pacientes potencialmente instaveis ou estaveis: Optar pela técnica de remogéo
com emprego do colete de imobilizagao dorsal (KED).

Técnica para emprego do ked

Figura 03 — Colete de Imobilizacdo Dorsal (KED)
Fonte —- CBMSC

1. Um socorrista imobiliza a cabeca do paciente usando ambas as maos;

2. O segundo socorrista mensura e aplica o colar cervical no paciente;

3. O segundo socorrista coloca 0 KED entre o paciente e o banco do veiculo (ajustar
a altura do KED pela cabeca do paciente - o primeiro socorrista continua sustentando a
cabeca do paciente, mas agora junto com as abas do KED em torno da cabeca do
paciente);

4. O segundo socorrista inicia afivelando o tirante central (amarelo), depois o tirante
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inferior (vermelho) e, finalmente o tirante superior (verde).

5. O segundo socorrista devera entao afivelar os dois tirantes longos passando os
mesmos de fora para dentro por baixo dos joelhos do paciente e deslizando-os até a raiz
da coxa;

6. Os socorristas devem agora revisar e ajustar, se necessario, os tirantes
colocados sobre o térax do paciente;

7. O segundo socorrista avalia 0 espaco existente entre a cabeca e a parte superior
do KED e preenche-a com um coxim proprio, sem forcar a cabeca do paciente para tras;

8. Em seguida, posiciona as tiras de fixagcdo da cabeca. A primeira passando na
testa do paciente (logo acima dos olhos) e a segunda sobre o colar cervical (altura do
mento do paciente). As tiras devem ser presas com o velcro no corpo do KED (a tira
superior deve ficar bem justa para evitar qualquer movimento e a tira inferior mais solta
para permitir a abertura da boca do paciente);

9. Neste momento o paciente estd imobilizado (tronco, pescoco e cabeca) e o
primeiro socorrista podera salta-lo. Entdo, com uma bandagem triangular os socorristas
deveréo juntar os dois antebracos do paciente e prendé-los;

10. O paciente esta pronto para ser removido, por isso, 0s socorristas deverao
proceder a remocao sustentando o paciente pelas algcas do KED e deslizando-o até uma
prancha longa.

Técnica do rolamento 90 graus

1. O paciente devera estar deitado no solo em posicdo alinhada e em decubito dorsal
(posicao supina);

2. Um socorrista posiciona-se atras da cabeca do paciente (com os dois joelhos no
chd@o a uma distancia de cerca de um palmo) e imobiliza a cabeca do mesmo usando
ambas as maos;

3. O comandante da guarni¢do posiciona-se ao lado do paciente (nha altura do térax),
mensura e aplica o colar cervical,

4. O motorista tras a prancha longa e a coloca ao lado do paciente, depois posiciona-
se ajoelhado ao lado do comandante (na altura da pelve);

5. O comandante da guarnicao levanta a extremidade superior do paciente acima da
cabeca, paralela ao tronco. A outra extremidade é posicionada por sobre o térax do
paciente (lembrar que o paciente é rolado para o lado onde o braco esta levantado e
estendido);

6. Os socorristas que estao posicionados lateralmente apoiam suas maos ao longo
do corpo do paciente, no lado oposto de onde estéo colocados (0 comandante com uma
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mao no ombro e outra na coxa e o motorista com uma mao na lateral do quadril e outra logo

abaixo do joelho) e sob o comando daquele que esta na cabeca, rolam o paciente 90 graus
em monobloco;

7. O comandante usando a méo esquerda puxa a prancha rigida, posicionando-a o
mais proximo possivel do paciente;

8. Com o0 movimento inverso o paciente é lentamente posicionado sobre a prancha
rigida e centralizado sobre a mesma;

9. Durante todo o tempo o socorrista da cabeca permanece imobilizando-a
manualmente;

10. A cabeca do paciente é fixa com o uso de um coxim (fixador universal de cabeca)
para evitar o0s movimentos laterais. Caso sua organizacdo nao disponha de um

equipamento préprio, improvise 0s coxins com sacos de areia de 15 por 30 cm ou toalhas
dobradas em rolo e esparadrapo.

11. Finalmente, os socorristas fixam o paciente na prancha com tirantes.
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Fonte - CBMSC

Técnica da colocacéao dos tirantes de fixacao

Tirante superior: deve englobar a prancha e o térax do paciente, logo abaixo dos
ombros (no atendimento de mulheres, fixe os tirantes acima ou abaixo dos seios);

Tirante do meio: deve ser colocado na regido da pelve, os bracos devem ficar ao
longo do corpo com o tirante passando sobre os punhos do paciente;

Tirante inferior: deve ser posicionado englobando a prancha e o paciente logo
acima dos joelhos. Se o paciente estiver deitado em decubito ventral (posicdo pronada) o tirante
devera ser colocado logo abaixo do joelho, pois isto evitara queas pernas do paciente escorreguem

QUEIMADURAS E EMERGENCIAS AMBIENTAIS

Conceito
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Queimadura € uma leséo produzida nos tecidos de revestimento do organismo e

causada por agentes térmicos, produtos quimicos, eletricidade, radiacdo, etc. As
queimaduras podem lesar a pele, 0os musculos, 0s vasos sanguineos, 0S nervos e 0Ssos.

Causas

Térmicas: Por calor (fogo, objetos e vapores quentes) e frio (gelo, objetos
congelados)

* Quimicas: Inclui varios causticos, tais como substancias acidas e alcalis
Elétricas: Materiais energizados e descargas atmosféricas

Luz e radiacdo: Luz muito intensa, raios ultravioletas (inclusive luz solar) e materiais
radioativos.

Classificagcdao das  queimaduras de acordo com a
profundidade

Queimadura de 12 grau:
Sinais e sintomas:

E uma queimadura mais superficial. Atinge somente a epiderme (camada mais superficial
da pele). Caracteriza-se por dor local e por vermelhiddo na area atingida.

Queimadurade 2°grau:

Sinais e sintomas:

E também denominada de queimadura de espessura parcial que envolve a epiderme e
porcdes variadas da derme. Caracteriza-se por uma forte dor local, formacéo de bolhas e
com aparéncia brilhante.

Queimadura de 3° grau:

Sinais e sintomas:

E também denominada queimadura de espessura total ou completa ja que tende a
comprometer toda a espessura da pele. No local da lesdo (3° grau) geralmente néo sente
dor, devido a destruicdo das terminacfes nervosas. Caracteriza-se por ter a pele seca,
dura, esbranquicada com aparéncia semelhante a couro (independente da raca ou cor da
pele do individuo), ladeada por area de eritema (vermelhid&o).

Queimadura de 49 grau:
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E uma queimadura que tende a comprometer ndo somente as camadas da pele, mas

também o tecido adiposo, os musculos, 0s 0Ss0s ou 0s Orgaos internos. Caracteriza-se por

carbonizacéo do tecido

Classificacao das
extensao

gqueimaduras

de acordo com a

Para estimar a Superficie Corporal Total Queimada (SCTQ) de maneira r4pida no

ambiente pré hospitalar utilizam-se as duas regras abaixo:

Regra dos nove:

Divide o corpo humano em doze regifes; onze delas equivalem a 9% cada uma e a Ultima

(regido genital) equivale a 1%, conforme segue:

Adulto Crianca
Cabeca e pescoco 9% 18%
MMSS 9% cada 9% cada
Tronco anterior 18% 18%
Tronco posterior 18% 18%
MMII 18% cada 14% cada
Genitais 1% Incluido nos MM
TOTAL 100% 100%
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Figura 01 — Divisdo do Corpo Humano pela regra dos Nove

Regra das Palmas:

Queimaduras pequenas podem ser avaliadas usando a Regra das Palmas que consiste
em considerar que a palma e os dedos do paciente equivalem a cerca de 1% da sua Area
Corpérea Superficial.

Gravidade das queimaduras

A gravidade de uma queimadura deve sempre considerar 0s seguintes aspectos:
Grau da queimadura;
Porcentagem (SCTQ);
Localizagéo da queimadura;
Complicacbes que a acompanham;

Idade do paciente e enfermidades anteriores.

Queimaduras menores:

Sao aquelas de 1° e 2° graus que afetam uma pequena area do corpo (menos de 10%
SCTQ), sem dano ao sistema respiratério, face, maos e pés, genitais e nadegas.

Queimaduras maiores:

Qualquer queimadura de 3° grau, de 2° grau que cubra toda a area corporal ou areas
criticas, ou ainda de 1° grau que cubra todo 0 corpo ou o sistema respiratorio.

Exemplos:

Queimaduras complicadas por lesGes no sistema respiratério ou por outras lesées do
tipo fraturas;

Queimaduras de 2° ou 3° graus na face, maos, pés, genitais ou nadegas;
Queimaduras que circundem todo o corpo;

Queimaduras elétricas e quimicas;

Tratamento pré hospitalar das queimaduras

Tratamento pré hospitalar das queimaduras menores

Expor e resfriar a drea queimada imediatamente. O melhor € submergir a area
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gueimada em agua corrente (15° C) por cerca de 3 a 5 minutos.

+ Cobrir o ferimento com um curativo umido, frouxo e estéril.
+ Retirar anéis, braceletes, cintos de couro, sapatos, etc.

+ Conduzir o paciente e oferecer suporte emocional.
Tratamento pré hospitalar das queimaduras maiores

+ Inicialmente deter o processo da lesdo (se for fogo na roupa, usar a técnica do
PARE, DEITE e ROLE).

+ Avaliar o paciente e manter as VA permeaveis, observando a frequéncia e qualidade
da respiracéao.

+  Expor a &rea queimada e aplicar um curativo estéril e ndo aderente cobertos por um
tecido limpo. Obs: Nao obstruir a boca e o nariz.

+ O curativo nédo deve ser umidificado, pelo risco de instalagcdo de um quadro de
hipotermia.

+Na&o aplicar qualquer tipo de creme, pomada ou antibiéticos topicos convencionais.
«Utilizar curativos especificos para queimaduras (caso disponha na viatura).

+Providenciar cuidados especiais para queimaduras nos olhos, cobrindo-os com
curativo estéril imido.

+ Cuidado para ndo juntar dedos queimados sem separa-los com curativos estéreis.

+Prevenir o choque e transportar oferecendo suporte emocional.

Tratamento das queimaduras quimicas

A gravidade da lesdo quimica é determinada por quatro fatores: natureza da
substéncia, concentracdo da substancia, duracdo do contato e mecanismo de acao da

substancia.

+ Prioridade no atendimento é a seguranca de pessoal e da cena. Usar EPIs
apropriados.

+ Limpar e remover substancias quimicas da pele do paciente e das roupas
(removendo-as se necessario) antes de iniciar a lavagao.

+ Lavar o local queimado com agua limpa corrente por no minimo 15 minutos.
+ Cobrir com curativo estéril toda a area de lesao.

+  Se a lesdo ocorrer nos olhos deve-se fazer uma descontaminacédo ocular com
irrigacdo continua (se possivel) ou apos os cuidados acima, umedecer o curativo a

cada 5 minutos.
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+Prevenir o choque e transportar oferecendo suporte emocional.

+ Se possivel, conduzir amostra da substancia em involucro pléstico.

. Atentar para algumas substancias quimicas que NAO podem ser retiradas com o
uso de agua, pois piora a situacao da vitima. Ex: soda caustica (aumenta o efeito

térmico)

Tratamento pré hospitalar das queimaduras elétricas

A vitima apresenta queimaduras externas nos pontos de contato com a fonte
elétrica e com o chao, porém a extensao do aparente dano tecidual de uma queimadura
elétrica nao reflete precisamente a magnitude da leséo.

Os problemas mais graves produzidos por uma descarga elétrica sdo: parada
respiratéria ou cardiorrespiratéria, dano no SNC e les6es em érgaos internos.

+Reconhecer a cena e acionar, se necessario, socorro especializado.
+ Realizar a avaliacdo primaria e iniciar manobras de ressuscitacdo, se necessario.

« Identificar o local das queimaduras, no minimo dois pontos (um de entrada e um de
saida da fonte de energia).

+ Aplicar curativo estéril sobre as areas queimadas.

+ Prevenir o choque e conduzir com monitoramento constante e apoio emocional.

Inalacdo de fumaca

Na lesédo causada por fumaca ha trés elementos: lesao térmica (inalacao do vapor),
asfixia (monoxido de Carbono - CO e gas Cianeto-CN) e leséo pulmonar tardia induzida
por toxina, sendo esta ultima a principal causa de morte em incéndios.

Sinais e Sintomas
1. Queimaduras provocadas em espac¢os confinados;
2. Confuséo ou agitacao
3. Queimaduras em face ou torax
4. Chamuscamento de sobrancelhas ou pelos nasais
5. Fuligem no escarro

6. Rouquidao, perda de voz ou estridor
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Tratamento pré hospitalar de inalacdo de fumaca

+Acionar o SEM;
+ Remover o paciente para um local seguro e livre de fumagca;
+ Realizar, se necessario, manobras de suporte basico de vida;

+ Se ndo ha suspeita de trauma, colocar o paciente em posi¢do sentada ou semi-
sentada,

+ Administrar oxigénio suplementar;

+  Prevenir o choque;

+ Transportar o paciente para um centro de referéncia em queimados (caso
houver) sob monitoramento constante.

+  Solicitar apoio por equipe de suporte avancado (caso houver na localidade)

Emergéncias ambientais

LesBes provocadas pelo calorCaibras pelo calor

Sao dores e espasmos musculares de curta duracdo que ocorrem apos atividades
fisicas prolongadas, quando o corpo perde eletrdlitos durante uma intensa sudorese ou
guando este ndo € reposto adequadamente

Sinais e sintomas :

+  Caibras musculares severas, usualmente nas pernas e abdémen;
+  Cansaco fisico;
+ Tontura e, as vezes, desmaio.

Tratamento pré hospitalar de cdibras pelo calor

+ Remover o paciente para um local fresco e bem arejado.



+  Oferecer agua pura ou substancia isotonica.

+ Massagear os musculos com cdibras ou aplicar simples pressdo sobre eles.
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+ Aplicar toalhas Umidas sobre os musculos mais doloridos pode produzir um alivio

extra.

Desidratacao

Incapacidade de repor a perda do suor com liquidos

Sinais e sintomas :

Sede
Nausea

Fadiga Excessiva

Dor de Cabeca

Hipovolemia

Diminuicdo da Termorregulacao

Reducédo das Capacidades Fisica e Mental

Tratamento pré hospitalar da desidratagao

1. Repor a perda de suor com liquidos levemente salgados

2. Repousar em lugar fresco até que o peso corporal e as perdas hidricas sejam

restauradas

3. Em alguns doentes reidratagéo & necessaria

Exaustdo por calor

Esta situacdo pode se desenvolver ao longo de dias de exposicdo, como nas

pessoas idosas que vivem em espacos pouco ventilados, ou agudamente, como nos

atletas. A exaustdo por calor também pode ser causada por exercicios fisicos ou esforgos

intensos em todas as temperaturas em pessoas com desidratacdo ou alto indice de massa

corpérea.

Sinais e Sintomas

1) Baixo débito urinario

2)Taquicardia



194
3) Fraqueza

4) Marcha Instavel

5) Fadiga Extrema

6) Pele umida e pegajosa
7) Cefaleia

8) Tontura

9) Nausea

10) Desmaio

Tratamento pré hospitalar da exaustao por calor

Remover o paciente para um para local fresco;
Afrouxar e remover as roupas;

Ventilar o paciente para resfria-lo;

Oferecer agua pura ou substancia isotonica;

+ Fazer uma rapida avaliacdo do estado mental para descartar a Intermacao.

Intermacao

E considerada a forma de doenca relacionada ao calor com maior emergéncia e
risco de vida. E caracterizada por uma elevada temperatura central (40° C ou mais) e
disfuncéo do SNC.

Sinais e Sintomas:
1) Alterag6es no estado mental
2) Delirio
3) Possivel Tremor
4) Taquicardia e posteriormente bradicardia
5) Hipotensao
6) Respiracao rapida e superficial.
7) Pele quente, imida ou seca
8) Perda da Consciéncia
9) Convulsdes

10) Coma
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Tratamento pré hospitalar da intermagao

Resfriamento rapido e imediato por imersdo em agua, ou umedecer o doente ou
envolvé-lo com lengdis molhados em &gua fria e abanar vigorosamente;

Continuar até que a temperatura central seja < 39°C;
Tratar o choque se necessario uma vez que a temperatura central tenha diminuido;

Transportar a vitima imediatamente para o hospital

Hiponatremia do esforco

Também denominada de Intoxicacdo Aquosa € uma condicdo com risco de morte
apos exercicios fisicos prolongados em individuos que fazem longas caminhadas
recreativas, maratonistas, triatletas, corredores de aventura e militares de infantaria.

Sinais e Sintomas:
1) Nauseas
2) Vémitos
3) Mal-estar
4) Tontura
5) Ataxia
6) Cefaleia
7) Alteracdo no estado mental
8) Polidria
9) Sinais de Hipertensao Intracraniana
10) Convulsdes
11) Coma
12) Temperatura Central > 38,8°C

13) Simula os sinais de doenca relacionada ao calor

Tratamento pré hospitalar da hiponatremia do esforgo
+ Restringir a ingestédo de agua
+ Comer alimentos salgados

+ Os doentes que ndo respondem bem recebem os cuidados “ABC” padrao (02
15It/min) mascara com valvula unidirecional



196
+ Transporte imediato

+ Vitima sentada, ou se inconsciente, em decubito lateral esquerdo
Emergéncias ambientais - lesGes provocadas pelo frio

O corpo humano pode ser lesado pela exposi¢cdo, por um periodo prolongado, a
baixas temperaturas, ou mesmo por exposi¢cado ao frio extremo durante apenas um curto
periodo.

A exposicédo pode lesar desde a superficie do organismo até um esfriamento corporal
generalizado, levando a pessoa a morte. Dois fatores influenciam significativamente o
desenvolvimento das lesdes por frio:

+ A temperatura do ambiente;

+ A velocidade do vento.

Resfriamento generalizado

Também chamado de hipotermia geral. Afeta todo o corpo com uma queda da
temperatura corporal que podera levar ao coma e a morte.

Sinais e Sintomas:
1) Calafrios, sensacdo de adormecimento e/ou sonoléncia;
2) Respiracao e pulso lentificados;
3) Perda da viséao;
4) Inconsciéncia.

5) Congelamento de algumas partes do corpo.

Tratamento pré hospitalar do resfriamento generalizado

+ Avaliar o paciente para determinar a magnitude do problema, retirando-o do local
de risco (frio);

+ Manter o paciente seco e aquecido com uso de cobertores, aquecedores, bolsas
guentes, etc. (banhos quentes também séo de grande ajuda);

+ Se estiver consciente, oferecer liquidos quentes;

+ Oferecer suporte emocional e transportar com monitoramento constante.

Resfriamento Localizado

Provocado pelo congelamento da agua intracelular, que produz cristais de gelo que
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podem destruir as células.

Sinais e Sintomas:

1) Se o esfriamento for superficial, tende a desenvolver-se lentamente. Geralmente
é desconhecido pelo vitimado, que toma ciéncia do problema pela coloracdo da pele, que
fica branca;

2) Insensibilidade na area afetada;

3) Se o esfriamento for profundo irdo aparecer manchas na pele, a qual alterara
sua coloragéo de branca para amarela e finalmente azulada;

4) Tanto a superficie como as partes mais internas do local estardo duras ao tato.

Tratamento pré hospitalar do resfriamento localizado

+ Aquecer a area atingida aplicando uma fonte de calor externo.
+ Proteger a area lesada.
+ Na&o se deve friccionar estas areas para evitar a destruicdo celular.

+ Secar bem a area e cobri-la com bandagens limpas e quentes, para evitar um novo
congelamento.

EMERGENCIA MEDICA CIRCULATORIA

Estado critico provocado por uma ampla variedade de doencas cuja causa nao
inclui violéncia sobre a vitima.

Se o paciente sente-se mal ou apresenta sinais vitais atipicos, assuma que ele

esta tendo uma emergéncia médica.

ATENCAO: Uma emergéncia médica pode produzir um trauma e ficar mascarada pelas
lesbes. Exemplo: Um paciente com AVC perde a consciéncia, sofre uma queda de nivel e
sofre lesdes. Um trauma pode produzir uma emergéncia medica. Exemplo: O estresse de
um acidente automobilistico podera produzir um IAM.



Sinais indicativos de emergéncias meédicas

Estado de consciéncia;

Pulso - Ritmo, frequéncia e intensidade (lento, rapido, irregular, fraco, forte);

Respiracéo - Ritmo, frequéncia e amplitude (répida, lenta, irregular, superficial,

profunda);

Temperatura (alta, baixa);

Pupilas - Tamanho, simetria e resposta a luz (midriase, miose, assimetria e
reflexos ausentes);

Pele, labios e mucosas - Condicao e cor (seca, Umida, palida, cianotica e
avermelhada);

Halito (alcodlico, cetdnico);
Abdome - Pontos sensiveis, rigidez;

Movimentos musculares (espasmos e paralisias);

Hemorragias ou eliminacdo de liquidos corporais (salivacdo aumentada, sangue);

Vomitos.
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Sintomas indicativos de emergéncias
medicas

Dor;

Sensacéo de febre (calor);

Mal estar gastrico, nuseas, atividade anormal dos intestinos e
da bexiga;

Tontura, sensacdo de desmaio ou sensacao de morte;
Falta de ar, dificuldade para respirar;

Opressao no térax ou no abdémen;

Sede, sabor estranho na boca;

Sensagdo de queimacao.

IMPORTANTE: Uma respiragdo abaixo de 8 mrm ou acima de
24 mrm indica uma

possivel emergéncia médica para um adulto!
Uma pulsacdo acima de 120 bpm ou abaixo de 50 bpm
indica uma possivel

emergéncia médica para um adulto!
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Considere toda queixa do paciente como valida. Se o paciente ndo se sente bem,
assuma que esta tendo uma emergéncia médica.

Breve Revisao da Perda da Funcéo
Cardiaca

O coracdo é um musculo que se nutre atraves das artérias
coronarias;

A arteriosclerose é uma doenca progressiva, que promove
0 acumulo de gorduranas paredes internas das artérias,
diminuindo seu didmetro interno;

Quando as artérias coronarianas se estreitam devido a
formacéo de ateromas, a



chegada de oxigénio no musculo € insuficiente e o paciente
apresenta dor e umasensacao de opressao no térax. Esta dor €
chamada de angina de peito;

Quando as artérias coronarianas se obstruem, o oxigénio
nao chega ao musculo.Uma parte do musculo deixa de nutrir-se e
morre. Isto € chamado de infarto do miocérdio;

O Infarto do Miocardio é a consequéncia de uma ocluséo
coronariana. O coragdomantém sua condi¢cdo de bomba, mesmo
assim ha morte de parte do masculo;

Se uma grande extensdo do musculo € perdida, o
coracao torna-se incapaz debombear sangue suficiente,
produzindo consequentemente choque e morte.

As Emergéncias Médicas Cardiovasculares

Mais Comuns

Infarto Agudo do Miocéardio;
Angina de Peito (angina pectoris);
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva;
Acidente Vascular Cerebral;

Hipertenséo.

Emergéncias Médicas Cardiovasculares

Infarto Agudo do Miocardio

Morte de uma area do musculo cardiaco (miocéardio)
resultante de uma obstru¢cdoaguda da artéria coronaria.

Sinais e sintomas

Dor ou sensacgédo de opressao no peito (frequentemente a dor

se irradia do peito parao pescoco e bracos e estende-se
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preferencialmente para o brago esquerdo);

+ Pode apresentar dores toracicas que melhoram e pioram
(intermitentes), por horasou dias antes do I1AM,;

« Nauseas;
+ Sudorese intensa;
+  Fragqueza,

+ Agitacao, inquietude.

Tratamento pré hospitalar

1- Assegure-se que o SEM seja chamado. Nao
abandone o paciente, que podedesenvolver parada
cardiopulmonar;

2- Coloque o paciente em repouso (geralmente se
sentem mais confortaveis naposicdo sentada ou semi-sentada);

3- Administr

e oxigénio

suplementar

;4- Afrouxe

roupas

apertadas;

5- Promova apoio emocional;

6- Mantenha o calor corporal, mas cuidado para ndo aquecer em
EXCEesso;

7- Monitore os sinais vitais e transportar o paciente na posicao
semi-sentada.
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ATENCAO: Avalie se o paciente faz uso de medicamento
coronario-dilatador, quando tomou a ultima dose, qual a quantidade
e o periodo de tempo entre as ingestdes! Caso sejaautorizado,
medique o paciente com a dose prescrita do coronario-dilatador.

Angina do peito

Dor caracterizada por uma sensacédo de intenso aperto no
térax. E associada a umsuprimento sanguineo insuficiente do
musculo cardiaco. E agravada ou produzida pelo exercicio e
aliviada pelo repouso ou medicamentos.

Sinais e sintomas

O paciente sente dor no peito, sensacao de opressao, que
aparece e aumenta como esforgo fisico. A dor pode irradiar-se para
a mandibula e os bracos.

Toda dor inexplicavel no peito € uma indicacédo de possivel angina de peito!

Tratamento pré hospitalar
1- Acionar o SEM;

2- Os pacientes conscientes de sua condi¢do, geralmente,
tomam medicamentos (nitroglicerina) para aliviar a dor. O
socorrista deve orientar para que tomem a medicacdoconforme a
prescricdo médica;

3- O tratamento pré hospitalar para estes pacientes € o
mesmo do Infarto Agudo doMiocardio;

4- A dor podera aliviar com o repouso (aproximadamente apos
cerca de 10 min.).
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Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

E uma condi¢&o na qual o corag&o ndo consegue bombear
0 sangue de forma eficaz. Quando o coragdo ndo bombeia
efetivamente, o sangue procedente dos pulmdespode acumular-
se na circulagcéo pulmonar, isto produz saida de liquidos para fora
dos vasos sanguineos. Este liquido ocupa os alvéolos, dificultando
atrocade ar.

Sinais e sintomas

+ Respiracgéo curta, forcada, ofegante e ruidosa;

+ Pulso acelerado (geralmente acima de 120 bpm);

+ Ansiedade, agitacao;

- Edema especialmente na regido dos tornozelos;

+ Edema na regido do abdome (especialmente na area do figado);
+ Veias do pescoco distendidas (inchadas e pulsateis);

+ Cianose na pele, labios e unhas;

+ O paciente insiste em ficar sentado ou de pé.

Na insuficiéncia cardiaca congestiva ndo é frequente que o paciente apresente dor
toracica.

Tratamento pré hospitalar
1- Acionar o SEM;
2- Manter as VA permeaveis;

3- Manter o paciente em posi¢ao de repouso, de modo a
permitir uma respiracdomais confortavel,

4- Administra
r oxigénio
suplementar,;

5- Promover
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suporte
emocional;

6- Manter o calor corporal, mas cuidado para ndo aquecer em
EXCesso;

7- Monitorar 0s sinais vitais e transportar o paciente na posicdo
semi-sentada.

Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Dano do tecido cerebral produzido por falha na irrigacéao
sanguinea. Bloqueio ou ruptura de um vaso sanguineo no
cérebro. Consequentemente, uma parte do cérebro ficadanificada

ou morre.
Causas do AVC:

a) Isquemia Cerebral - causada quando um trombo ou
émbolo obstrui uma artériacerebral, impedindo que o sangue
oxigenado nutra a porcao correspondente do cérebro.

b) Hemorragia Cerebral - € quando uma artéria rompe-se
deixando uma area do cérebro sem nutricdo. O sangue que sai
do vaso aumenta a pressao intracraniana pressionando o

cérebro e interferindo em suas funcoées.

Sinais e sintomas

Os sinais sdo muito variados dependendo da localizacédo e
extensdo do dano. Deforma geral incluem:

+ Dor de cabeca — talvez o Unico sintoma;
+ Desmaio ou sincope;

+AlteragBes do nivel de consciéncia;Formigamento ou
paralisia, usualmente dasextremidades e/ou da face;

+ Dificuldade para falar e respirar;
+Alteracgao visual;

«  Convulsao;
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+Pupilas desiguais (anisocoria);
+ Perda do controle urinario ou intestinal;

+ Hipertensao.

Obs. O risco de um AVC aumenta com a idade!

Infelizmente muitos sinais de AVC podem ser vagos ou
ignorados pelo paciente. Como socorrista, vocé podera procurar
identificar um AVC a partir de alguma das trés técnicas/sinais que
seguem:

1- Queda facial: Este é o sinal mais evidente se o paciente
sorri ou faz careta. Seum dos lados da face estiver caido ou o rosto
nao se mexer, pode haver um AVC;

2- Fraqueza no brago: Isto se torna muito evidente se o
paciente estender os bracos para frente com os olhos fechados. Se
um braco pender para baixo ou se os bracos ndopuderem se
movimentar, isto pode indicar um AVC,;

3- Dificuldades na fala: Isto € mais evidente se o0 paciente
nao consegue falar ou sea fala sai arrastada. Peca ao paciente
para dizer uma frase (o rato roeu a roupa do rei deRoma, por
exemplo). Se o paciente ndo puder repetir a frase com preciséo e
clareza, podeter ocorrido um AVC.

Tratamento pré hospitalar
1- Acionar o SEM,;

2- Manter via aérea permeavel e estar preparado para
ventilar ou realizar manobrasde RCP, se necessario;

3- Administra
r oxigénio
suplementar,;
4- Manter o

paciente em
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repouso;
5- Proteger areas

paralisadas ao

mobilizar;6-

Oferecer suporte

emocional;

7- Colocar o paciente em posicao de recuperacao;
8- Nao permitir que o paciente

superaqueca ou esfrie;9- Nao

dar nada por via oral;

10- Monitoramento

constante e prevenir o

choque;11- Transportar

para o hospital.

Hipertensao

Pressdo arterial que se mantém constantemente acima dos
valores normais.

Sinais e sintomas

* Dor de cabeca (cefaleia);

* Nauseas;

* Ansiedade;

* Zumbido nos ouvidos;

* Escotomas (pontos de luz);
* Hemorragia nasal;

* Presséo arterial elevada;

* Formigamento na face e extremidades.
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Tratamento pré hospitalar
1- Acionar o SEM;
2- Manter a via aérea permeavel;
3- Colocar o paciente na posi¢do
sentada ou semi-sentada;4- Manter
0 paciente em repouso;
5- Oferecer suporte emocional;
6- Tratar a hemorragia, se houver;
7- Orientar para que tome a medicacao habitual;

8 - Transportar o paciente (posicionar o paciente com a
cabeca, pescoco e ombros ligeiramente elevados e a cabeca

CONVULSAO, DIABETE E ABDOME AGUDO

CONVULSOES

Situacdo em que o cérebro comanda contra¢cdes musculares
descontroladas.

Essas contragdes violentas, ndo coordenadas e involuntarias de
parte ou da totalidadedos musculos, podem ser provocadas por
diversas doencas neuroldgicas e nao neurolégicas ou ainda por

traumatismos cranioencefalicos
Principais causas de convulsdes
Epilepsia;

Febre alta em criancas menores de 6



anos (convulsdes febris); Traumatismo
craniano;

Doengas infecciosas,

inflamatérias ou tumores
cerebrais;Acidentes Vasculares
Cerebrais;

Intoxicacoes.

Observacao: A forma mais conhecida de convulsdes em APH é
causada por uma condi¢gdo conhecida como epilepsia. Os ataques
epiléticos podem causar muitas e intensas convulsdes ou nao

causarem convulsdes ou qualquer outro sinal externo.

Epilepsia

Doenca neuroldgica convulsiva cronica. Manifesta-se por
perda subita da consciéncia, geralmente acompanhada de
convulsdes tonico-clonicas. A atividade cerebral anormal de
individuos portadores de epilepsia é a causa do ataque. E uma

desordem orgéanica e ndo uma enfermidade mental

Convulsdes Febris

Ocorrem somente em criancas menores de 6 anos.
Normalmente desencadeadas durante hipertermias (febre alta). E
rara entre 2 a 6 meses e ndo ocorre abaixo dos 2 meses. E

importante lembrar que podera repetir-se (antecedentes).

O tratamento pré hospitalar consiste em baixar a
temperatura com banhos mornosou com a aplicacdo de panos
molhados frios e conducédo para atendimento medico pediatrico.

Essa situagcdo sempre requer avaliacdo médica.
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Traumatismo Craniano

Os traumatismos cranioencefalicos podem produzir
convulsdes no momento do trauma ou horas apds ao evento por
desenvolvimento de hematomas ou edema cerebral. E muito
importante uma boa entrevista para averiguar antecedentes de

traumas na cabeca ou quedas

Sinais e Sintomas de uma Crise Convulsiva

+  Perda da consciéncia. O paciente pode cair e machucar-se.

+  Rigidez do corpo, especialmente do pescoco e
extremidades. Outras vezes,

desenvolve-se um quadro de leves tremores ou
sacudidas  de diversasamplitudes
denominadas convulsdes tonico-clonicas.
+Pode ocorrer cianose ou até parada respiratoria. Em
algumas ocasibes, ha
perda do controle dos esfincteres urinario e anal.
Depois das convulsbes, 0 paciente recupera seu

estado de consciéncialentamente. Pode ficar confuso por
um certo tempo e ter amnésia do episodio.

Tratamento pré hospitalar das Convulsdes

+Acionar o SEM;

+ Posicionar o paciente no chdao ou sobre uma maca. Evitar
gue se machuque comgolpes em objetos dispostos ao seu
redor;

+ Afrouxar bem as roupas apertadas;

+ ApoOs a convulsdo, manter o paciente em repouso com
a cabeca ligeiramentelateralizada para evitar aspiragéo;

+  Administrar oxigénio suplementar,;

+ Proteger a privacidade do paciente e explicar-lhe que
devera receber auxiliomédico.

+  Oferecer suporte emocional e transportar para um hospital.
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Doencas causadas por insuficiéncia de
insulina—diabetes

A principal fonte de energia para as células do nosso corpo
€ 0 acucar. Este acucar, normalmente em forma de glicose, é
levado para as células pela circulagcdo sanguinea. O péancreas
produz um horménio chamado de insulina. As células do corpo nao
podem obter o aclcar do sangue a menos que a insulina esteja
presente.

A insulina é indispensavel para que as células utilizem
normalmente a glicose (acucar), principal fonte de energia do nosso
organismo. Nesta doenca, o pancreas produz uma quantidade
insuficiente de insulina e a glicose deixa de ser utilizada pelas
células e se acumula no sangue, produzindo os sinais e sintomas
da diabetes. Opaciente apresenta manifestacées de fome e sede
exageradas, de diurese frequente e abundante, perda de peso e

fraqueza.

Efeitos da deficiéncia e excesso de insulina

Quando a producéo de insulina é insuficiente, acumula-se no
sangue um excesso de glicose que pode gradualmente ocasionar
o coma diabético (coma hiperglicémico — alto nivel de aglcar no
sangue e baixo nos tecidos). Quando a quantidade de insulina no
sangue € excessiva, rapidamente esgotar-se-a a glicose do
sangue, ocorrendo comprometimento das células do sistema
nervoso central, que utilizam como fonte ou energia, quase
exclusiva, a glicose; podendo conduzir ao choque insulinico (coma

hipoglicémico — baixo nivel de agucar disponivel no sangue)

210



Hiperglicemia — Alto nivel de aglucar no sangue (Coma
Diabético)

Pode aparecer em:

+ Diabéticos com diabetes diagnosticada ou ndo, submetidos
a diferentes e sérios estresses como infeccoes,
traumatismos, cirurgias, dialise peritonial, gravidez, usode
corticoides.

+ Diabéticos inadequadamente tratados.

Sinais e sintomas

+ Dificuldade respiratéria, as respiracées sdo rapidas e
profundas.

+ Pele quente e seca (desidratada).
+Pulso rapido e débil.
+ Halito cetdnico e boca seca.

INTOXICACAO

Emergéncia médica causada pela absor¢éo de substancias
gue por suas caracteristicas e quantidade, podem produzir danos
ao organismo ou risco de vida as pessoas.

A reacdo a um mesmo tipo de substancia venenosa pode
variar de pessoa para pessoa. Em alguns casos, o que pode ser
um grande perigo para uma pessoa, pode ter um pequeno efeito
para outra. Na maioria dos casos, as reagfes em criangas sao
mais sérias que em adultos.

A substéncia venenosa pode ser introduzida no corpo
atraveés da via digestoria (poringestéao), atraves da via respiratoria
(por inalacdo), através da pele (por absorcdo) ou através da
circulacédo sanguinea dos tecidos corporais (por injecao).

Anote, o telefone do Centro de Informacéo e Assisténcia
Toxicolbgica — CIATox:
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Em caso de intoxicacaolLigue 0800 643 5252
Plantao 24h

Intoxicacao por Ingestéao

Os venenos ingeridos podem incluir varias substancias
guimicas, domeésticas e industriais.

O socorrista devera tentar obter o maximo de informacoes,
0 mais rapido possivel.Logo ap6s a avaliacdo inicial do paciente,
verifique se no local existem recipientes, liquidos derramados,
capsulas, comprimidos, substancias venenosas ou qualquer
indicio que permita identificar a substancia ingerida.

Sinais e Sintomas:

Queimaduras ou manchas ao redor da boca.
Odor inusitado no ambiente, no corpo ou nas vestes do paciente.
Respiracdo anormal, pulso alterado na frequéncia e ritmo.

Sudorese e alteracdo do diametro das pupilas.
Formacéo excessiva de saliva ou espuma na boca.
Alteracdo do diametro das pupilas (miose ou midriase).

Dor abdominal severa, nduseas, vomito e diarreia podem
ocorrer.

Alteracdo do estado de consciéncia, incluindo convulsdes e até
inconsciéncia.

Tratamento pré hospitalar

Acionar o SEM.

Manter as VA permeaveis.

Pedir orientacdo ao Centro de Informacdes Toxicologicas.
Diluir a substancia toxica oferecendo 1 ou 2 copos de

agua (contra indicado naingestao de inseticidas ou alcalis
fortes pois favorece sua absorgéo pelo organismo).

Caso tiver disponivel, oferecer carvao ativado (259 para
criancas e 50g paraadultos).
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+ Se 0 paciente apresentar vomitos, posicioné-lo lateralizado para
evitar a aspiracao.

+ Recolher em saco plastico toda a substancia vomitada.

+ Conduzir lateralizado e recebendo oxigénio suplementar.

Observacao: Frente aos venenos em geral, os socorristas ficam
limitados e necessitamantidotos especificos, portanto o transporte do
paciente devera ser feito rapidamente.

Intoxicacao por Inalacéao

Sao aquelas provocadas por gases ou vapores toxicos (ex.
gases produzidos pormotores a gasolina, solventes, gases
industriais, aerossais, etc.).

Inicie o0 atendimento somente apos certificar-se de que a cena
esta segura.

N&o entre em locais onde a atmosfera é suspeita de estar
contaminada sem o EPladequado.
Sinais e Sintomas

+ RespiracBes superficiais e rapidas;
+ Tosse;
+ Pulso normalmente muito rapido ou muito lento;

+ Dificuldade visual e irritagdo nos olhos;
+ Secrecdo nas vias aéreas.

Observacao: A absorcao da substancia toxica por
essa via podera tambémproduzir os sinais e sintomas descritos
nas intoxicagdes por ingestao.

Tratamento pré hospitalar

+ Remover o paciente para um local seguro. Se necessario,
remover suas as roupas;

« Acionar o SEM;
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. Manter as VA permeaveis;

+ Avaliar e se necessario, realizar manobras de reanimacéo
(Nao fazer respiracaoboca a boca, utilizar sempre mascara
de protecéo);

+Administrar oxigénio suplementar e transportar na posi¢do semi-
sentada.

Intoxicacao por Contato

Sao causadas por substancias toxicas que penetram
através da pele e dasmucosas, por meio de absorcao/contato.

Algumas vezes estas intoxicagdes provocam lesdes
importantes na superficie dapele, outras, o veneno é absorvido sem
dano algum.

Sinais e Sintomas
+ Reacgbes na pele, que podem variar de irritacao
leve até o enrijecimento equeimaduras quimicas;
+  Coceiras (pruridos) e ardéncia na pele;
+Irritag&o nos olhos;
+ Dor de cabeca (cefaleia);
+ Aumento da temperatura da pele;
+ Choque alérgico.

Tratamento pré hospitalar

. Remover o paciente para um local seguro, caso houver
condi¢des seguras paratal,

. Acionar o SEM;

: Remover as roupas e calgados contaminados;

: Lavar bem a area de contato com agua corrente
(minimo de 15 minutos,inclusive os olhos, se for o caso);

. Guardar as vestes e adornos em sacos plasticos proprios;

: Administrar oxigénio suplementar e transportar.
Observacao: O socorrista deve assumir a responsabilidade
pelos materiais sob suaguarda e consta-los em relatorio proprio.
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Intoxicacao por Injecdoes

Picadas de aranhas, ataque por animais de vida marinha,
serpentes, e picadas deinsetos sdo considerados como fontes de
venenos injetaveis.

Acidentes industriais que produzem cortes e perfuragdes
também podem injetar venenos. Outra forma bem conhecida de
injecdo de venenos é através de agulhas hipodérmicas.

Sinais e Sintomas

Picadas e mordidas visiveis na pele. Podem apresentar dor e
inflamacao no local;

Dor no local da ferida,;

Ardor na pele e prurido (coceira);

Dor de cabeca (cefaleia);

Nauseas;

Dificuldade respiratéria e frequéncia anormal d pulso;
Hemorragias, parada respiratéria e/ou cardiaca;

Choque alérgico.

Tratamento pré hospitalar

Acionar o SEM;
Prevenir o choque anafilatico (alérgico);

Nas picadas de inseto (com ferrdo preso na pele) raspar
no sentido contrario paraevitar a inje¢éo do veneno no
corpo;

Monitorar nivel de consciéncia e sinais vitais ininterruptamente;
Estar preparado para iniciar manobras de ressuscitagéo; e

Oferecer oxigénio suplementar e transportar sem demora.



Picadas de Serpentes

Ocorréncia bastante comum, principalmente na zona rural,
tem sinais e sintomasque variam bastante de acordo com o
género do animal (serpente).

Observacao: O socorrista devera considerar todas as
picadas de animaispeconhentos como venenosas, até que se

prove o contrario.

Sinais e Sintomas

+ Marca dos dentes na pele;

+Dor local e inflamacéo;

+ Pulso acelerado e respiracao dificultosa;
+  Debilidade fisica;

+ Problemas de viséo;

+ Néauseas e vomito;

+  Hemorragias.

Tratamento pré hospitalar

+ Manter o paciente calmo e imével (preferencialmente
deitado), removendo-a do localdo acidente;

+ Lavar com 4gua e sabao o local da picada;

+ Retirar anéis, braceletes e outros materiais que restrinjam
a circulagdo naextremidade afetada;

+ Manter o local da picada elevado;
+ Prevenir o choque;

+ Transportar com monitoramento constante, e caso
necessario, realizar manobras dereanimacéo.

+ Somente 0 soro cura intoxicagao provocada por picada de
cobra, quando aplicadode acordo com as seguintes
normas:

+  Soro especifico;

216



+ Dentro do menor tempo possivel;
+  Em quantidade suficiente.

N&o fazer curativo ou qualquer tratamento caseiro; nao cortar,
nem furar no local dapicada; ndo dar nada para beber ou comer; nao
fazer torniquete.

Se for treinado para tal e houver tempo e condigdes,
conduzir o espécime queprovocou a lesao para avaliacéo e
identificacdo da espécie.

Intoxicagéo por Alcool

O alcool é uma droga que quando ingerida moderadamente
€ aceita socialmente. O abuso da droga leva ao alcoolismo,
intoxicacdo crénica grave com grande dano fisico e mental. Uma
pessoa sob os efeitos do alcool representa sempre um perigo para
si e paraos demais.

Sinais e Sintomas

+ Odor de alcool (verificar se o paciente ndo é diabético);
+ Apresenta-se cambaleante;

+ M4 articulacédo da fala;

+Viséo alterada (dupla);

+Nauseas e vomitos;

+  Expresséo facial caracteristica,;

+ Alteracdo de conduta.

Tratamento pré hospitalar

+ Assegurar-se que se trata isoladamente de um caso de abuso
de alcool;

+ Monitorar os sinais vitais do paciente;

+Proteger os pacientes, sem usar ilegalmente meio restritivos.
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FLUXOGRAMA DA TRIAGEM START

VITIMAS ANDANDO PELA
CENA DA EMERGENCIA

e

— RESPIRACAO —
NAD

S5IM

RESPIRA APOS A RESPIRACOES
BERTURA DAS VA ? POR MINUTO

NAO SIM MAIS DE 30
IMEDIATO IMEDIATO
PRETA J,
CIRCULACAO
PULSO
! CAROTIDEO
PULSO CAROTIDEO FRACO/DEBIL
OU IRREGULAR i
| PULSO CAROTIDEO FORTE
CONTROLE - '
HEMORRAG
IMEDIATO h
VERMELHA NAO CUMPRE CUMPRE
ORDENS SIMPLES ORDENS SIMPLES
+ !

IMEDIATO SECUNDARIO
VERMELHA AMARELA
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