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1. INTRODUCAQ

Iremos tratar de diversos assuntos ou temas de suma importancia dentro da unidade de
pronto-socorro. A finalidade é desenvolver procedimentos especificos, na reestabilizacdo das
funcbes vitais de um individuo nas suas mais diversas condi¢bes de traumatismo ou situacdo de
morte iminente.

Desta forma, definimos emergéncia como toda situacdo morbida inesperada, e que requer
tratamento imediato.

O servico de emergéncia é composto por trés partes que devem estar intimamente ligadas
para o sucesso do atendimento, so elas:

e Areafisica

e  Equipe (médicos, equipe de enfermagem e recepcao)

e  Equipamentos

1.1 AREA FISICA
Planta fisica (Anexo II)

1.2 EQUIPE DE ENFERMAGEM

O Servico de Emergéncia (SE) deve ser formado por profissionais de decisdo rapida,
eficiente e precisa, treinados para tratar o cliente grave/politraumatizado.

Séo profissionais que sabem distinguir as prioridades e que sentem o paciente como um ser
indivisivel, integrado e interrelacionado em todas as suas fungoes.

Deve possuir conhecimento profundo, raciocinio e destreza manual. Deve ter senso de
organizacao, visdo de suprimento de sua unidade, detectar qualquer falta de material ou defeito em
algum equipamento.

O profissional deve abordar a vitima de maneira incisiva e objetiva; discernir as condi¢cdes
que leve a vitima a piora do quadro ou mesmo a morte.

A equipe de Enfermagem do SE devera ter conhecimento dos protocolos de atendimento em
emergéncia (ATLS, ACLS, etc...)

1.3 EQUIPAMENTOS DA UNIDADE DE EMERGENCIA

A unidade de emergéncia deve estar totalmente equipada para atender todo e qualquer tipo
de emergéncia. Esta unidade deve conter os seguintes equipamentos:
e  Monitor multiparametro
Desfibrilador/cardioversor
Respirador (mecanico)
Painel de gases (oxigénio, vacuo, ar comprimido)
Maca transporte tipo UTI
Suporte para soro
Aparelho de presséo, estetoscopio, otoscépio,oftalmoscdpio
Tabua de ressuscitacao
Ressuscitador manual (Neo, Ped,Ad.)
Todos os numeros de canulas endotraqueais
Todos os numeros de canulas de Guedel
Armario com gaveta contendo medicacao de emergéncia
e Kit: puncdo de térax, paracentese, pequena cirurgia, caixa para toracotomia, caixa
cirdrgica basica, intracath, cateterismo vesical, curativo, mat. Para traqueostomia, etc...
e Almotolias
Bomba de infuséo
Material para fixacdo de canulas
Respirador mecanico portatil (Takaoka)
Cilindro de oxigénio pequeno
Material descartavel variado
Foco auxiliar
Escadinha com 2 degraus
Negatoscopio
Pacote cirargico
Mesa auxiliar com rodizio



Lanterna clinica

Coxins

Cobertores térmicos

Prancha longa

Lencois estéreis

Colar cervical

Tesoura para bandagem “lister”
Laringoscoépio adulto e infantil/neonatal

1.4 EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL — EPI

A unidade de emergéncia deve estar munida de equipamento de protecao, tais como:
e  Oculos de prote¢do em acrilico

Viseira em acrilico

Luvas de procedimento de boa qualidade

Luvas de borracha antiderrapante cano longo

Avental impermeavel longo, protegendo térax, abdome e MMII

Gorro

Mascara

A equipe de emergéncia deverd estar devidamente treinada para a utilizacdo desses
equipamentos, sendo isto, parte do protocolo de atendimento na unidade de emergéncia.

A conscientizagéo e responsabilidade de cada profissional quanto ao uso de E.P.l., € 0 que
diminui os indices de acidentes de trabalho bem como os indices de contaminacdo dos profissionais
de saude.

2. ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

2.1. ATENDIMENTO AO TRAUMA NO SECULO XXI

Introducéo

e A oportunidade de um socorrista ajudar outra pessoa € maior no atendimento de vitima
de trauma do que no de qualquer outro paciente.

e Trauma é a causa de morte mais comum entre as idades de 01 a 44 anos.

e Cerca de 80% das mortes em adolescentes e 60% na infancia sdo decorrentes de
traumas sendo ainda a 72 causa de 6bito no idoso.

Definicdo de Acidente

e Trauma nao é acidente, embora freqlientemente seja assim chamado.

o ACIDENTE é definido como “um evento ocorrido por acaso ou oriundo de causas
desconhecidas” ou “ um acontecimento desastroso por falta de cuidado, atengéo ou ignorancia”.

¢ A maior parte das mortes e lesbes por trauma se enquadra nessa segunda definicdo e
pode ser prevenida.

Definicdo de Trauma

TRAUMA é definido como um evento nocivo que advém da liberacdo de formas especificas
de energias ou de barreiras fisicas ou fluxo normal de energia.

Em geral, a energia existe em cinco formas fisicas: mecéanica, quimica, térmica, por
irradiacao e elétrica.

Objetivo da prevencéo do trauma
a) Educacéo do publico
O objetivo dos programas de prevencdo de trauma € propiciar uma mudanca no
conhecimento, na atitude e no comportamento por parte de um segmento pré-identificado da
sociedade para modificar os padrdes de comportamento da populacao.
Uso de cinto de seguranca, capacete;
Diminui¢cdo do uso de armas;
Diminuicdo de motoristas alcoolizados;
Resolugdes pacificas para conflitos.



2.2. BIOMECANICA DO TRAUMA

Denominamos biomecénica do trauma o processo de avaliagdo da cena do acidente, para
determinar as lesdes resultantes das forcas e movimentos envolvidos, observando:

e Danos no veiculo;

o Distancia de frenagem;

e Posicao das vitimas e se usavam cinto de seguranca.

LesBes nédo tao evidentes podem ser fatais por ndo serem tratadas no local nem a caminho
do Pronto Socorro. Saber onde examinar e como avaliar se h4 ou nédo lesGes é tdo importante
guanto saber o que fazer depois que as lesdes forem encontradas.

Um histérico completo e preciso do evento traumatico bem como uma interpretacéo
adequada dessas informacfes podem fazer com que o socorrista antecipe a maioria das lesbes
antes de examinar o doente.

Colisao
Coliséo é a transferéncia de energia que ocorre quando uma forca de energia, normalmente
um objeto sélido, colide com o corpo humano.

Fases de Evolucéao das Vitimas de Trauma
As condi¢des de avaliacdo e o atendimento do traumatizado podem ser divididos em 3 fases:
Fases
a) Pré-colisdo
b) Coliséo
¢) Pos-colisdo

a) PRE COLISAO - Inclui todos os eventos que precedem o incidente.
A histéria traumatizante comeca por dados como ingestdo de alcool, drogas, doengas
preexistentes, condicdes climaticas, idade da vitima, condicdes mentais.

b) COLISAO — Comeca no momento do impacto entre um objeto em movimento e um
segundo objeto. O segundo objeto pode estar em movimento ou ser estacionario, e pode ser um
objeto ou um ser humano.

Na maioria dos traumas ocorrem 3 impactos

a) O impacto dos 2 objetos.

b) O impacto dos ocupantes com o veiculo.

c) O impacto dos érgaos dentro dos ocupantes.

Nesta fase sdo considerados importantes para o atendimento

e Adirecdo em que ocorreu a variagao de energia;

e A guantidade de energia transmitida;

e Aforma como as forcas afetaram a vitima.

Exemplos: altura da queda, calibre da arma, tamanho da lamina, velocidade.

c) POS-COLISAO - O socorrista usa a informacao colhida durante as fases de pré-coliséo e
colisdo para tratar o doente.

Essa fase comeca tao logo a energia da coliséo € absorvida e o doente é traumatizado.

Na fase pos-colisdo, o entendimento da biomecanica do trauma, o indice de suspeita a
respeito das lesfes e a boa avaliacdo, todos se tornam cruciais para a evolugao final do paciente.

2.3 - ENERGIA

A Primeira Lei de Newton afirma que “um corpo em repouso permanecera em repouso e
um corpo em movimento permanecerd em movimento, a menos que uma forca externa atue sobre
ele”.

A lei da conservacdo da energia afirma que “a energia ndo pode ser criada nem destruida,
mas pode mudar de forma”.

Energia cinética € uma funcdo do peso (massa) e da velocidade do objeto.

Energia cinética = metade da massa x o quadrado da velocidade.

EC =%2m.v2



Primeira Lei De Newton

Momento “A” o carro bate na arvore.
Momento “B” o corpo bate no volante causando fraturas de costelas.
Momento “C” o corpo bate no volante causando contusao no coracao.
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2.4 — TRANSFERENCIA DE ENERGIA ENTRE UM OBJETO SOLIDO E O CORPO HUMANO

Quando o corpo humano colide com um objeto solido, ou vice-versa, o0 nimero de particulas
do tecido atingidas pelo impacto determina a quantidade de transferéncia de energia e, portanto, a
guantidade de dano resultante.

Efeito de Cavitacéo

Quando um objeto sdélido atinge o corpo humano, ou quando o corpo humano estd em
movimento e atinge um objeto estacionario, as particulas de tecido do corpo humano sao
deslocadas de sua posi¢cado normal, criando um orificio ou uma cavidade. Por isso esse processo é
chamado de cavitagdao.

Séo criados 2 tipos de cavidades:

CAVIDADE TEMPORARIA: Surge do impacto, mas a seguir os tecidos conservam sua
elasticidade e retornam a sua condi¢ao inicial.

CAVIDADE DEFINITIVA:[1 a deformidade é visivel apdés o impacto. E causada por
compressao, estiramento e ruptura dos tecidos.

\\I - | \ \ | r || cavidade

\ : i ' | / permanente
1 { { |
temporarig ——— ':3 | j ==

Cavidade
/ | : (=—=

| N\, Tecido lacerado
e afastado pela
passagem do projétil

2.5 — CLASSIFICACAO DOS TRAUMAS

Trauma fechado

No trauma fechado, as lesdes sdo produzidas a medida que os tecidos sdao comprimidos,
desacelerados ou acelerados.

Em colisbes automobilisticas, de motocicletas, de barco a motor, quedas de altura, ocorrem 3
colisbes:

1 — O veiculo colide com um objeto ou com outro veiculo;

2 — O ocupante nao-contido colide com a parte interna do veiculo;

3 — Os o6rgéos internos do ocupante colidem uns com 0s outros ou com a parte da cavidade
gue os contém.

Colisdes Automobilisticas
Podem ser divididas em 4 tipos:
e Impacto frontal
e Impacto posterior



e Impacto lateral
e  Capotamento

> Impacto Frontal

No impacto frontal, a primeira colisdo ocorre quando o carro bate, por exemplo, no poste,
resultando em dano na parte da frente do veiculo.

Quanto maior for a velocidade do veiculo, maior a transferéncia de energia e maior a
probabilidade de que os ocupantes tenham lesGes graves.

Embora no impacto frontal o veiculo pare de repente, 0 ocupante continua a mover-se e
segue um dos dois caminhos possiveis:

e paracimaou

e para baixo.

Coliséo frontal: vitima lancada Coliséo frontal: vitima
para frente e para baixo. lancada para frente e para cima
a) Cabeca:

O ponto de impacto inicial € no couro cabeludo e no cranio, o cranio pode ser comprimido e
fraturado ocorrendo penetracdo de fragmentos ésseos no cérebro.

b) Cérebro:

O cérebro tende a continuar o movimento para a frente, sendo comprimido contra a calota
craniana sofrendo concussao ou laceracdo. Rompendo-se vasos com estiramento dos tecidos, ha
risco de hemorragias intracranianas.

¢) Pescocgo: (]

A coluna vertebral cervical, por ser bastante flexivel, est4d sujeita a angulacGes ou
compressdes quando de impacto frontal, associada ou ndo a lesdo de medula espinhal ou de
tecidos moles do pescogo, com consequéncias desastrosas.

d) Térax:

O osso esterno recebe o impacto inicial da colisdo frontal. Na seqiiéncia, os 6rgaos da
cavidade tor4cica continuardo o movimento em direcao a parede anterior do térax. A compressao da
parede toracica contra o volante pode provocar pneumotdrax. Pode ocorrer fratura de costelas que
perfurem o pulméo.

e) Abdbémen:

Durante uma coliséo os 6rgaos da cavidade abdominal tendem a continuar 0 movimento para
a frente, estando sujeito a se romperem no ponto onde estdo ligados a parede abdominal, causando
hemorragia interna.

f) Pelve:
Pode ocorrer ainda fratura de pelve com lesdo da bexiga e hemorragia por laceracdo de
vasos sanguineos, pelo impacto da pelve contra o volante ou painel.

g) Joelho:

O impacto do joelho contra o painel do veiculo resulta em sua fratura ou luxacéo e lesdo de
vasos. A energia do impacto do joelho contra o painel transmitida ao fémur provoca sua fratura e/ou
luxacéo de quadril.



» Impacto posterior

As colises com impacto posterior ocorrem quando um veiculo ou um objeto em movimento
ou parado é atingido por tras por um veiculo com maior velocidade.

A energia do impacto provoca aceleracdo rapida a frente e na mesma velocidade.

Cabeca:
Pode ocorrer hiperextensédo do pescoco, se ndo houver apoio, e risco de lesdo de medula
espinhal.

Tronco:
E projetado para a frente, no volante do carro.

FIGURA 3-21 A compressdo contra a parede |ateral do térax
e do abdome pode fraturar costelas e lesar o baco, figado e rim

FIGURA 3-17 Uma colisdo com impacto posterior empurra subjacentes.

o tronco para a frente. Se o encosto da cabeca nao estiver
posicionade corretamente, a cabeca sera hiperestendida por cima
do encosto da cabeca.

FIGURA 3-18 Se o encosto da cabeca estiver levantado, a

cabeca se movera para a frente junto com o tronco, evitando a FIGURA 3-22 A compressdo do ombro contra a clavicula
leséo cervical. proveca fratura do terco médio desse osso,
Impacto posterior Impacto lateral

» Impacto Lateral

O veiculo sofre colisdo na sua lateral causando deslocamento no sentido do impacto, o
ocupante sofrera lesdes de trés maneiras:

e  Pelo movimento do carro - lesdo bem discreta se o passageiro estiver com cinto de
seguranca.

e Pela projecéo da porta para o interior, comprimindo o passageiro.

e Choque entre os ocupantes do veiculo.

Cabecga:
Impacto contra a estrutura da porta.

Pescoco:
Flex&o lateral e rotagéo.

Toérax:
Fratura de costelas, contusao pulmonar, les@o de aorta, lesdo de clavicula.



Abdome:
Leséo de bago — ocupantes do lado do motorista.
Lesao de figado — ocupantes do lado do passageiro.

Pelve:
Fratura de bacia, lesdo da bexiga.

» Capotamento
Num capotamento, o carro sofre uma série de impactos em diferentes angulos, assim como
0s ocupantes do veiculo e seus 6rgaos internos.

Colisdes de Motocicleta
Colisbes de motocicleta sdo responsaveis por um namero significativo de mortes todo o ano.

» Impacto Frontal

O motociclista € jogado contra o guidom, esperando-se trauma de cabeca, térax e abdome.
Caso pés e pernas permanecam fixos no pedal e a coxa seja langada contra o guidom, pode ocorrer
fratura bilateral de fémur.

» Impacto lateral
Héa compressao de membros inferiores, provocando fratura de tibia e fibula, até a avulséo de
um membro.

» Impacto com ejecao
O ponto de impacto determina a lesdo, neste caso ocorrem lesbes mais graves, 0O
motociclista pode deslizar para baixo do veiculo e ser atropelado por ele ou por outro veiculo.

Atropelamento

Para o atendimento adequado a vitima de atropelamento é
fundamental conhecer as fases do mecanismo de trauma
provocado pela colisdo do pedestre com o veiculo e as lesdes
decorrentes:

¢ Impacto inicial nas pernas atingindo coxa e quadril.

e O corpo da vitima é lancado para frente, sobre o capd

do veiculo.

e Vitima cai sobre o asfalto, geralmente de cabeca com A

possivel trauma de coluna cervical.

Na crianca o mecanismo de trauma é distinto. Pelo fato de
ser menor em altura, o impacto inicial na crianca ocorre em
fémur ou pelve, seguem trauma de térax, cranio e face.

Em vez de ser lancada para cima como o adulto, a crianca
geralmente cai sob o veiculo e pode ser prensada pelo pneu
dianteiro.

Considerando o exposto, crianga vitima de atropelamento
deve ser considerada politraumatizada grave, devendo receber
atendimento pré-hospitalar imediato e transporte rapido para o
hospital.

3. ABORDAGEM PRIMARIA COMPLETA

3.1 Avaliacdo Priméria Completa

Deve ser automatico estabelecer as prioridades e realizar a avaliacéo inicial das lesées com
risco de vida. Portanto, os componentes dos exames primario e secundario devem ser memorizados
por meio do entendimento da progressdo légica da avaliacdo e tratamento com base nas
prioridades. O socorrista deve pensar na fisiopatologia das lesdes e nas condi¢cdes do doente — ndo
se pode perder tempo em lembrar o que deve vir a seguir.



O exame primario comega com uma Vvisdo simultdnea ou global dos estados respiratoério,
circulatério e neurolégico do doente para identificar quaisquer problemas externos significativos e
Obvios, com respeito a oxigenacédo, a circulacdo, a hemorragia e a parte de responsividade e nivel
de consciéncia.

As cinco etapas envolvidas no exame primério e sua ordem de prioridade sdo as que se
seguem:

1.(Airway) - Vias aéreas com controle cervical;
2.(Breading) — Respiracéo;

3.(Circulation) — Circulacdo com controle de hemorragias;
4.(Disability) — Estado Neurologico;

5.(Exposure) — Exposicéo da vitima.

ABCDE
A) Vias Aéreas

As vias aéreas devem ser rapidamente verificadas para assegurar que estdo abertas e
limpas e que ndo existe perigo de obstrugéo.

Perguntar a vitima o que aconteceu ao mesmo tempo que mobiliza sua cabe¢a. Uma pessoa
s6 consegue falar se tiver ar nos pulmdes e ele passa pelas cordas vocais. Portanto se a vitima
responder normalmente tem vias aéreas permedaveis (A-resolvido) e respiracdo espontanea (B-
resolvido). Se a vitima ndo responder normalmente, examinar vias aéreas.

Desobstruir vias aéreas de sangue, vomito, corpos estranhos ou queda da lingua (manobra
de inclinacao da cabeca e elevacado do queixo e a manobra de elevacdo da mandibula).

Para a manutencdo da abertura das vias aéreas pode ser utilizada canula oro ou
nasofaringea.

A) Controle da Coluna Cervical

Para cada doente traumatizado com um mecanismo significativo de trauma, ele deve
suspeitar de lesdo na medula espinhal até que tenha sido finalmente excluida. Portanto, quando
permeabilizar a via aérea, o0 socorrista deve lembrar que existe a possibilidade de lesar a coluna
cervical.

O movimento excessivo pode tanto causar quanto agravar lesbes neuroldgicas, porque
pode ocorrer compressao 0ssea se a coluna estiver fraturada.

A solugéo é ter certeza que o pescoco foi manualmente mantido em posi¢cdo neutra durante
a abertura das vias aéreas e a realizacdo da ventilacdo necessaria.

B) Respiracéo

Administrar oxigénio eficazmente aos pulmdes do paciente para iniciar o processo
metabdlico. A hipdxia € resultante de ventilacdo inadequada dos pulmdes e falta de oxigenacao nos
tecidos do doente.

Uma vez que a via aérea estad pérvia, a qualidade e quantidade da ventilacdo do doente
devem ser avaliadas como se segue:

1 — Verifigue se o doente esta respirando;



2 — Se o0 doente ndo estiver respirando (apnéia), inicie imediatamente ventilacdo assistida
com ambu enriquecido com oxigénio a 100%;

3 — Assegure gque a via aérea do paciente esteja limpa, continue a ventilagcdo assistida e
prepare a inser¢cdo de céanula oro ou nasofaringea, intubagdo, ou outros meios de protecdo
mecanica da via aérea;

4 — Se o0 doente estd respirando, estime a adequacdo da frequéncia ventilatoria e a
profundidade para determinar se o doente estd movimentando suficiente ar e se apresenta boa
oxigenacdo. Colocar oximetro de pulso;

5 — Observe a elevacao do térax, e, se 0 paciente estiver consciente, capaz de falar, ouca-o
pra observar se é capaz de falar uma frase inteira sem dificuldade.

6 - Analisar a qualidade da respiracdo (lenta ou rapida, superficial ou profunda, de ritmo
regular ou irregular, silenciosa ou ruidosa).

C) Circulacao e Controle da Hemorragia
A oxigenacao dos glébulos vermelhos sem que sejam encaminhados as células do tecido
ndo traz nenhum beneficio ao doente. O socorrista deve identificar e controlar a hemorragia externa.

C")_Controle da hemorragia

O socaorrista deve identificar e tratar a hemorragia externa no exame primario. O controle da
hemorragia é incluido na circulacdo porque, se um grande sangramento ndo for controlado de
imediato, o potencial de morte do paciente aumenta muito.

Ha trés tipos de hemorragia externa, assim descritos:

1.Sangramento capilar — € causado por escoriacbes que lesam mindsculos capilares
imediatamente abaixo da pele do paciente. Em geral esse sangramento ja deve ter cessado quando
o doente chega ao Pronto-Socorro.

2.Sangramento venoso — em geral, é controlado mediante uma pressao direta moderada no
local. Em geral ndo ameaca a vida, a ndo ser que a lesdo seja grave ou 0 sangramento ndo seja
controlado.

3.Sangramento arterial — é causado por lesdo de artérias. Esse € 0 sangramento mais
importante e também o mais dificil de ser controlado. E caracterizado por um sangue vermelho vivo
gue jorra da ferida. Mesmo uma ferida perfurante pequena em uma artéria pode produzir uma

hemorragia que ameace a vida.

O socorrista deve controlar a hemorragia de acordo com as seguintes etapas:

1. Presséo direta — é aplicar presséo no local do sangramento. O socorrista consegue isso
aplicando um curativo com gaze ou compressa diretamente sobre a lesdo e fazendo um
enfaixamento ou aplicando pressdo manual.

Obs: Se 0 sangramento néo estiver controlado, ndo importa quanto oxigénio ou fluido
0 paciente receba, pois todo o oxigénio e fluido sairéo pela ferida.

2. Torniquetes — Os torniquetes sdo muito eficazes no controle da hemorragia grave e
devem ser usados caso a pressao direta ou um curativo de pressdo ndo consigam controlar a
hemorragia de uma extremidade.

3. Hemorragia interna — O socorrista deve expor o abdome do paciente para inspecionar e
palpar procurando sinais de lesdo. Deve também palpar a pelve porque fraturas pélvicas sao fonte
de grande sangramento intra-abdominal.

Obs: Na suspeita de hemorragia interna o centro-cirurgico deve ser imediatamente
avisado para poder transportar o paciente para controle cirdrgico da hemorragia.

C") Perfusdo
O socaorrista pode obter uma avaliacdo geral do estado circulatério do doente verificando o
pulso, a cor, a temperatura e umidade da pele e o tempo de enchimento capilar.

1. Pulso — Avalie a presenca, a qualidade e a regularidade do pulso. Verificar inicialmente o
pulso radial, se este ndo for percebido, tentar palpar o pulso carotideo ou femoral.

Se o pulso radial ndo for palpavel em uma extremidade ndo lesada, o doente provavelmente
entrou na fase descompensada de choque, um sinal tardio da condigéo grave.

Se o0 paciente ndo possui pulso carotideo e femoral, entdo estd em parada
cardiorrespiratoria.



2. Tempo de enchimento capilar — Uma rapida verificacdo € realizada pressionando-se o
leito ungueal. Quando acima de dois segundos, indica que a perfuséo periférica ndo esta adequada,
sugerindo sinais de choque.

3. Coloracédo da pele — Perfusdo adequada produz coloragéo rosada da pele.

A pele torna-se palida quando o sangue é desviado de alguma area e esta associada a
perfusado deficiente. Coloracdo azulada indica oxigenacéo incompleta.

4. Temperatura da pele - Pele fria indica perfusdo diminuida, independentemente da causa.
Devemos avaliar a temperatura da pele tocando o paciente com o dorso da méo. A temperatura
normal da pele € morna.

5. Umidade da pele — Pele seca indica boa perfusédo. Pele imida esta associada a choque
e a perfusdo diminuida. Essa queda na perfusdo é devida ao desvio do sangue por meio da
vasocontricao periférica para outros 6érgao do corpo.

D) Analise do Nivel de Consciéncia

Todo avaliado e corrigido os fatores envolvidos no transporte de oxigénio aos pulmdes e na
sua circulacdo pelo corpo, a proxima etapa do exame primério € a medida da funcéo cerebral, que
€ uma medida indireta da oxigenacao cerebral.

O objetivo é determinar o nivel de consciéncia do doente e inferir o potencial de hipdxia.

Feita pelo método A,V,D,N, observando o contato que a vitima faz com o meio ambiente.

. A- Vitima acordada;

e V- Vitima adormecida, resposta mediante estimulo verbal;

¢ D- Vitima com os olhos fechados, resposta mediante estimulo doloroso;
o N- Nenhuma resposta

Um doente agressivo, combativo ou que ndo coopera, deve ser considerado como estando
em hipdxia até prova em contrario. A maioria dos doentes solicita ajuda quando suas vidas estéao
ameacadas.

Um nivel de consciéncia diminuido deve alertar a equipe de saude para quatro
possibilidades:

1. Oxigenacgdo cerebral diminuida (devida & hipéxia e/ou & hipoperfuséo);

2. Lesao do Sistema Nervoso Central (TCE);

3. Intoxicacao por drogas ou alcool;

4. Disturbio metabdlico (diabetes, convulsdo, parada cardiaca).

A Escala de Coma de Glasgow € uma ferramenta utilizada para determinar o nivel de
consciéncia. E um método simples e rapido para determinar a funcdo cerebral e é preditivo da
sobrevida do paciente, especialmente da melhor resposta motora. Também fornece a funcéo
cerebral basal para avaliacdes neurolégicas seriadas.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW PONTOS

ABERTURA OCULAR

Abertura ocular espontanea

Abertura ocular sob comando verbal

Abertura ocular com estimulo doloroso

Sem abertura ocular

MELHOR RESPOSTA VERBAL

Respostas adequadas (orientado)

Respostas confusas

Respostas inadequadas

Sons inteligiveis

Sem resposta verbal

MELHOR RESPOSTA MOTORA

Obedece a comandos

Localiza estimulos dolorosos

Retirada do estimulo doloroso

Responde com flexdo anormal aos estimulos dolorosos (decorticacdo)
Responde com extencao anormal aos estimulos dolorosos (descerebragéo)
Sem resposta motora
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O escore maximo da Escala de Coma de Glasgow € 15, indicando um paciente sem dano
neuroldgico, e o menor escore, de 3, é, em geral, um sinal de péssimo progndstico. Um escore
menor que 8 indica uma leséo grave; 9 a 12, lesdo moderada; e 13 a 15, lesdo minima.

Se o0 paciente ndo esta acordado, orientado e capaz de obedecer a comandos, devem ser
avaliadas as pupilas. As pupilas séo iguais, redondas e fotorreagentes.

Exame das Pupilas

Observar tamanho, simetria e reacéo a luz.

As pupilas normais apresentam tamanhos semelhantes (isocéricas). Pupilas de tamanhos
desiguais (anisocdricas) sugerem traumatismo cranioencefalico.

A pupila com didmetro aumentado chama-se midriase e com didmetro diminuido miose.

As pupilas normais reagem guando submetidas a luz, contraindo-se.

Avaliagéo das Pupilas
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E) Exposicao da Vitima para Exame Secundario

E uma etapa fundamental no processo de avalia¢io porque

Sua exposi¢ao € fundamental para que sejam encontradas todas

as lesodes.

Quando todo o corpo do paciente tiver sido visto, o doente

deve ser coberto para conservar o calor corporal.

Embora seja importante expor todo o corpo da vitima para com-

pletar a avaliacdo correta, a hipotermia é um problema grave no :
tratamento do paciente traumatizado. Ty

O exame secundario é a avaliacdo da cabeca aos pés do

doente. O socorrista deve identificar e tratar todas as lesdes

de risco de vida, e iniciar a reanimacao antes do exame

secundario.
Seu objetivo é identificar lesdes ou problemas que nao v v
foram identificados durante o exame primario.

No exame secundario, a abordagem deve ser mais incisiva, devendo a vitima ser avaliada e
explorada como um todo. As lesBes sao identificadas, e os achados fisicos sdo correlacionados
regido por regido, comegando pela cabeca e prosseguindo pelo pescoco, térax e abdome até as
extremidades, concluindo-se com um exame neuroldgico detalhado. Para isto é necessario utilizar
os trés sentidos da percepcéo: VISAO — AUDICAO — TATO.

> VER

¢ Examine toda a pele de cada regiéo;

o Esteja atento para hemorragia externa ou sinais de hemorragia interna, como tensao
exagerada em uma extremidade ou hematoma expansivo;

e Observe a presenca de lesdes de pele, como escoria¢des, queimaduras, contusoes,
hematomas, laceracdes e ferimentos penetrantes.

. Observe se a pele tem entalhes anormais, bem como a sua cor;

e Observe se ha qualquer coisa que ndo “pareca certa”.



> OUVIR

e  Observe se ha algum som incomum quando o doente inspira ou expira;

. Observe se ha algum som anormal na ausculta do térax;

¢  Verifique se o murmurio vesicular é igual e normal em ambos os pulmoes;

e Faca ausculta nas cardtidas e em outros vasos;

e  Observe qualquer som incomum (SOpros) nos vasos, o que pode indicar lesdo vascular.

> SENTIR

e Mova cuidadosamente cada 0sso na regido. Observe se isso produz crepitacdo, dor ou
movimento incomum;

e Palpe com firmeza todas as partes da regido. Verifigue se ha alguma coisa movendo
gue ndo deveria fazé-lo, ou se sente algo “mole e Uumido”, onde sdo sentidos os pulsos, se ha
alguma pulsacédo que ndo deveria estar 14, e se todas as pulsacdes estdo presentes.

4. PARADA CARDIORESPIRATORIA

4.1 - Introducéo

Estudos demonstraram que 85% das paradas cardiacas subitas ocorrem em fibrilacdo
ventricular, e o restante em taquicardia ventricular ,assistolia e Atividade Elétrica sem Pulso.

Sabemos que o objetivo da ressuscitacdo cardiaca € salvar vidas. Para isto, todos os
profissionais da saude que trabalham em servico de emergéncia , necessitam estar devidamente
treinados e habilitados a desempenhar o processo de salvamento com qualidade e eficacia .

Estudos de casos reais de ressuscitacdo demonstraram que 50% dos profissionais de saude
gue atuam em SME ndo fazem compressao toracica corretamente, desenvolvendo uma compressao
superficial e ineficaz, o que leva ao fracasso nas RPC. Com vista neste problema que afetam os
profissionais que atuam no atendimento cardiovascular de emergéncia (ACE), a American Heart
Association (AHA) lanca em 2015 as Novas Diretrizes para a Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP)
e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia (ACE).

4.2 - Definicdo de Parada Cardiopulmonar
E definida como a interrupgéo subita dos batimentos cardiacos e circulacéo efetiva.

4.3 Sintomatologia

Auséncia de pulso, inconsciéncia, dilatacdo das pupilas, palidez ou cianose, auséncia de
respiracgéo.
4.4 Tipos de parada cardiaca

e Assistolia - € caracterizada pela auséncia de batimentos cardiacos. No
eletrocardiograma visualizamos uma linha isoelétrica continua e sem oscilacéo.

e Fibrilacdo Ventricular — é caracterizada por movimentos anarquicos do miocardio ,
sem haver no entanto, contrac&o ventricular.

e Atividade Elétrica sem Pulso ( AESP ) — antigamente conhecida por dissociacdo
eletromecénica , consiste em parada subita das fun¢des do coracdo como bomba , sem disturbio de
ritmo elétrico do coracao.
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e Taquicardia ventricular sem pulso — existe atividade elétrica (registro) porem ao
checar pulso , esta ausente.

4.5 Fases da Parada Cardiaca

A PCR é dividida em trés fases, para uma melhor assisténcia a vitima , onde o objetivo
principal é salvar vidas .

| — Fase Elétrica: duragao desta fase é de 0 a 4 minutos — nesta fase ocorre alta atividade
elétrica, sendo assim:

e A desfibrilagdo deve ser precoce.

¢ Hauma sobrevida de 50% ou mais quando seguimos 0s passos corretamente

e O tratamento efetivo durante esta fase é a répida desfibrilagdo, que deverd ocorrer
imediatamente apos 5 ciclos de compressao/ventilacao.

Il — Fase circulatéria : duracdo desta fase é de 4 a 10 minutos — a atividade elétrica nesta
fase é diminuida e de baixa intensidade, sendo assim:

e Desfibrilagdo em miocardio globalmente isquémico podera ser prejudicial.

e A desfibrilagdo deve ser iniciada depois de 1 a 3 minutos de RCP.

Il — Fase metabdlica ( duragdo > 10 minutos )

e a efetividade da desfibrilagdo diminui rapidamente.

e ataxa de sobrevida € muito baixa.

e a injuria dos tecidos provocada pela isquemia global e a lesdo de perfusdo, podem
liberar fatores metabdlicos que na circulacdo, podem agravar os efeitos da isquemia .

e secundario a isquemia comeca a alteragdo das fun¢des da mucosa intestinal
(liberacdo de bactérias na corrente sanguinea).

4.6 Causas de Parada Respiratéria

e  Obstrucédo de vias aéreas por corpo estranho (OVACE).
e Estados de inconsciéncia-obstrucdo de vias aéreas por queda da lingua na faringe
posterior.
e  Afogamento.
Acidente vascular cerebral (AVC).
Inalacdo de fumaca.
Epiglotite, laringite.
Overdose de drogas.
Trauma.
Infarto agudo do miocardio.
Trauma direto do coracao.
Drogas.

4.7 Dificuldades e Complicacbes da RCP

Fratura de costela.

Disjuncédo condrocostal.

Pneumotorax.

Lesdes pulmonares.

Laceracédo de figado com hemorragia interna.



4.8 Caracteristica da equipe de atendimento

Ter conhecimento tedrico/técnico — médico/enfermagem.
Raciocinio rapido.
Espirito de equipe e sincronia.
Conhecimento do material a ser utilizado.
Destreza manual.
Equilibrio emocional.
NUumero de pessoas para 0 atendimento — 4 pessoas, sendo estas responsaveis por :
parte respiratoria, massagem cardiaca, acesso venoso e medicacgao.
e Carrinho de emergéncia bem equipado contendo materiais e medicamentos de uso
imediato.

4.9 RCP no Adulto

Cadeias de sobrevivéncia de PCRIH e PCREH

PCRIH
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Extraido das Atualizagdes das Diretrizes de RCP e ACE 2016

O profissional de saude deve verificar se o paciente responde observando-o para determinar se a
respiracéo esta anormal ou ausente e se a pulso ou nao.

Na sequéncia o profissional devera imediatamente iniciar a compresséo torécica,
observando que a aplicagdo das compressdes toracicas adequadas exigem énfase ndo somente na
frequéncia adequada de compressfes, mas também em minimizar interrupcdes a este componente
critico da RCP. Uma frequéncia de compressao inadequada ou interrupc¢des frequéntes (ou ambas)
reduzirdo o numero total de compressoes aplicadas por minuto. As compressdes deverdo ser
profundas e intensificadas (comprimindo o térax no minimo em 5 cm) Além disto, devemos observar
o retorno total do térax para iniciarmos nova compressao. O tempo de interrupcdo deve ser sempre
o0 minimo possivel, e a aplicacdo da respiracdo deve obedecer a relagdo 30:2 , evitando 0 excesso
de fluxo de ar. Desta forma, a relacéo respiracéo/ventilacdo deve obedecer um sincronismo até que
se estabeleca uma via aérea definitiva (Tubo Orotraqueal), ai deve passar a ser assincronica.

Sempre devemos realizar cinco ciclos (30:2) para realizarmos qualquer outra atividade no
paciente, como por exemplo, a verificagdo de pulso, ritmo, e aplicacdo de choque. A medicacéo



devera ser aplicada durante o processo de ressuscitacdo, bem como o estabelecimento de um
acesso venoso periférico.

Com tudo isto acontecendo ao mesmo tempo , hdo devemos esquecer que a pessoa que
estiver realizando as compressoes, deve ser substituida a cada 2 minutos de compressédo. Para isto,
faz-se necessério uma equipe totalmente treinada e integrada, o que resultarda em um atendimento
com qualidade. A seguir veremos a sequéncia de RCP:

C — Iniciar compressao toracica rapida e profunda (entre 100 a 120 compressdes por
minuto), em ritmo sincronizado na relagéo de 30 compressfes para 2 ventilagdes ( 1 segundo).

A — Verificar permeabilidade das V.A.S.

B — Aplicar 2 ventilacdes ; uma a cada 1 segundo, até estabelecimento de VA definitiva

D — Desfibrilar com choque unico (360 J — aparelho monofasico ou 200 J — aparelhos
bifasicos) ap6és 5 ciclos ou 2 minutos de RCP.

Material necessario

¢ Material de entubacgédo orotraqueal ( bandeja ):

. Canulas orotraqueal adulto — 7,0 até 9,0

. Fio guia estéril

. Laringoscoépio montado com lamina curva n°® 4 ou 5

. Luvas estériln® 7,5a9,5

. Seringa de 20 ml

. Cadarco

. Pilhas sobressalentes e lampadas sobressalentes - 2 unidades
. Xylocaina gel

. Oculos de protecéo, mascara
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e Material e equipamento de auxilio
1.Fonte de Oxigénio — fluxdmetro aberto em 15 L/m
2.Ressuscitador manual (Ambu), conectado a fonte de oxigénio
3.Aspirador montado com sonda traqueal n° 12 ou 14
4. Tabua de ressuscitacao
5.Monitor cardiaco ligado e instalado
6.Desfibrilador ligado e selecionado unidade de Jaules.
7.Carrinho com medicacao e de emergéncia e descartaveis
8.Respirador montado e pronto para uso

Medicamentos de Emergéncia
Medicamentos — (Anexo 1)
Técnica
ApOs a constatagcdo da auséncia de pulso e movimentos respiratérios devemos:

Posicionar lateralmente ao paciente.
Colocar a Tabua de reanimacéo sob o paciente.
Expor o térax do paciente.
Utilizar uma escadinha para um melhor posicionamento em relagc&o ao paciente.
e Colocar a regido hipotenar da méao direita no centro do esterno entre os mamilos, e a
esquerda sobre a mao direita entrelagcando os dedos.
e  Manter os bracos bem estendidos e perpendicular ao térax do paciente.
e Iniciar a compressao toracica sincronizada com a ventilagédo na relacéo de 30:2
e  Monitorar 0 paciente simultaneamente a RCP, e checar o ritmo cardiaco apés 5 ciclos
ou 2 minutos.
e  Manter desfibrilador ligado e selecionado 360 Jaules (aparelhos monofasicos) ou
120 a 200 Jaules (aparelhos Bifasicos) para dar o choque se houver ritmo chocével ( FVITV).
e Realizar a troca do compressor a cada 2 minutos.



e Administrar os medicamentos durante a realizacdo da RCP, imediatamente apds a
verificagdo do ritmo cardiaco.

e  Outro socorrista devera preparar material para EOT, e a sua execugdo devera ocorrer
apos 5 ciclos de RCP ou 2 minutos.

Observagdes:

A equipe deve ser composta por 5 pessoas : ventilagcdo, compressdo, medicacéo ,
acesso venoso e auxilio.
e Enquanto ndo for entubado a relagéo respiragdo/massagem deve ser sincronica
( 2 ventilagdes e 30 compressoes).
e ApOs entubacdo orotraqueal, esta relacdo passa a ser assincrbnica ( ventilacao
independente da compressao).

e Sempre utilizar o ambu enriquecido com oxigénio 15 I/m.
e Cuidado com o excesso de insuflacdes, isto deve ser evitado. Para isso o dispositivo
bolsa-valva-mascara devera ser pressionado até a metade.
Observar se a mascara esta bem acoplada no paciente. Aplicar a técnica dos 2 “C" e
2 “E".

e ApOs ser estabelecida uma via respiratéria avancada (EOT), as ventilacdes deverédo
obedecer uma frequéncia de 8 a 10 por minuto ( 1 ventilagdo a cada 6 a 8 segundo).

e Organizar o atendimento de modo a minimizar as interrup¢cbes da RCP, devendo
apenas para: verificacdo de ritmo, aplicacdo de choque, e introducao de via aérea avancada.

e A administracdo de medicacdo deve ser de preferéncia por via IV ou IO (intradssea) e
em terceiro lugar OT ( dose em dobro). Quando for IV ndo esquecer de realizar um “flush” de SF 20
ml e elevar o braco do paciente.

¢ O momento da administracdo do medicamento é menos importante que a necessidade
de minimizar as interrupgdes das compressdes toracicas.

e A verificacdo do pulso e ritmo ndo deve ser realizada apés a aplicagdo do choque, e sim
apos 5 ciclos de RCP ou 2 minutos.

RCP na Crianca
Material necessario para crianca e lactente

1 - Bandeja de intubacéo



Luvas estéril 7,5e 9,0

Fio guia esterilizado

Cénulas traqueais de 2,5a 7,0

Seringas de 5 ml e 10 ml

Cadarco pronto, esparadrapo, micropore

Laringoscépio com laminas 0 e 1 reta e laminas 2 e 3 reta e curva
Pilhas extras e lampadas extras

Céanulas de Guedel 0 - 3

Oculos de acrilico, mascaras

Xilocaina gel

2 - Tabela para a escolha do Tubo traqueal em Lactentes

Peso do RN (em gramas) N° do Tubo adequado
Abaixo de 1000 2,5
1000 a 2000 3,0
2001 a 3000 3,5
Acima de 3000 40 e 45
Técnica

Consideramos crianca , para realizacdo de compresséao toracica, a faixa etaria de 1 a 15
anos.

e  Marcar 2 dedos acima do processo Xifoide.

e  Coloque a regiao hipoténar de uma das méos sobre a metade inferior do esterno.
( entre a linha mamilar e o Xifoide), podendo utilizar 1 m&o ou as duas maos , igual ao adulto, usar
sempre 0 bom senso.

e Realizar compressfes e ventilacdes na relagdo de 30:2 ( 1 socorrista ) e 15:2 ( se 2
socorrista), seguindo da mesma forma que no adulto : sincrénica e assincronica.

e As compressdes devem proporcionar uma frequéncia cardiaca de 120 bpm , abaixando
o térax de %2 a 1/3 da sua espessura . Manter os dedos fora da costela.

RCP em lactentes

Técnica
Considera-se lactente a faixa etaria de 0 a 1 ano.

o Checar a responsividade no pezinho dando um estimulo com o seu dedo.

o Utilizar a manobra de elevacado do queixo, para abrir as VAS da vitima sem suspeita de
les&o cervical

e  Utilizar a manobra de elevacdo da mandibula se houver suspeita de lesdo cervical.

¢ Nao levar mais que 10 segundos para verificar a expansao toracica, ver,ouvir e sentir.

e  Se nao houver expanséao realizar 2 ventilagdes suaves, de 1 segundo cada.

e  Comprimir o térax , marcando uma linha imaginaria entre os mamilos e imediatamente
abaixo colocar o0 2° e 3° dedos perpendicular ao 0sso esterno, abaixando o térax de %2 a 1/3 de sua
espessura.



e  Manter uma frequéncia de 100 bpm.
e  Estabelecer uma relacdo de compressao/ventilacdo de 15:2.
e A verificagdo de pulso devera ser feita na artéria braquial apés 5 ciclos ou 2 minutos.

Consideracdes importantes na RCP lactentes:

e As doses utilizadas para os choques em FV/TV é atualmente: dose inicial é de 2 J/kg e
as subsequentes sdo de 4 J/kg.

e Qualquer acesso vascular, seja IV ou 10, é preferivel, mas caso ndo seja possivel
estabelecer um acesso vascular, pode-se administrar medicamentos lipossolUveis , como a atropina
, a naloxona , a epinefrina e a lidocaina (“ANEL”) , através do tubo endotraqueal .

e N&o ha alteracao do protocolo de reanimacdo do RN em sala de parto.

e  Enriquecer o ambu com oxigénio 5 a 10 I/m.

e  Verificar se a mascara do ambu esta bem acoplada a boca e nariz.

e Quando estabelecer uma via respiratoria avancada a relacdo compressao/ventilacdo
passa a ser assincronica.

e manter material de aspiragdo pronto.

Consideracdes finais

1. Ao chegar uma parada devemos iniciar a ressuscitacao imediatamente.

2. As compressodes cardiacas sdo mais importantes que a ventilacdo (temos até 8 minutos
de reserva de oxigénio circulando PaO; 46%).

3. Acionar o médico imediatamente.

4. Estabelecer um acesso venoso periférico ,utilizando abocath 18 ou 16. Sendo
necessario puncionar um 2° acesso venoso.

5. Preparar material para intubacéo orotraqueal.

6. Manter aspirador ligado e preparado.

7. Preparar medicages de emergéncia (2 ampola de adrenalina e 2 ampolas de atropina).

8. Ao infundir a medicacdo de emergéncia elevar o membro do paciente por 5 segundos e
realizar um shunt de 20 ml de SF 0,9 % em seguida da medicacéo.

9. Preparar respirador para uso apos intubacao.

10. Monitorizar o paciente.

11. Preparar desfibrilador - 360 J ou 2 J/kg (crianca).

12. Lubrificar as pas com gel proprio, ndo esfregando uma na outra.

13. Avisar que estara dando carga no desfibrilador.

14. Avisar para que todos se afastem do paciente, certificar-se disto, para ai desfibrilar.

15. Anotar todos os gastos que ocorrer.

16. Procurar desempenhar a sua fungédo sem se intrometer na fungéo do colega, a ndo ser
gue seja solicitado.

17. Apos o termino do atendimento recompor a unidade e realizar as anotacdes.

5. ELETROCARDIOGRAMA




5.1 Histoérico

No inicio do século XX, o alemdo Willen Einthoven conseguiu detectar e medir a atividade
elétrica do coracdo usando um galvanémetro de agulha muito sensivel. Baseando-se no principio de
que as forcas elétricas que fazem o coragéo contrair-se sdo transmitidas para a superficie do corpo,
portanto, poderiam ser detectadas por meio de eletrodos colocados na pele. Einthoven conseguiu
fazer essa medicao e criar o primeiro eletrocardidgrafo, o aparelho que detecta e amplifica as ondas
elétricas cardiacas.

5.2 Definicdo de Eletrocardiograma

Eletrocardiograma € o registro impresso da atividade cardiaca elétrica durante as fazes de
contracao e repouso. Tal registro ndo informa diretamente sobre as condic¢des fisicas ou a fungao
do coracgdo do individuo: revela apenas sua atividade elétrica cardiaca.

5.3 Fases do Trabalho da musculatura cardiaca

Quando o coracdo estd em repouso, as células cardiacas estdo polarizadas, isto €, tem
cargas negativas em seu interior. Quando ocorre o estimulo elétrico, elas se contraem e se
despolarizam, tornando-se carregadas positivamente, como mostra 0 esquema:

Reﬂﬂlarizacgm
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5.4 Registro no eletrocardiograma

A despolarizagéo e a repolarizagdo constituem fenbmenos elétricos que séo representados
no ECG da seguinte maneira:

Formacdo e Conducéo do Impulso Elétrico

O impulso elétrico que provoca a despolarizacdo ou conducédo cardiaca origina-se no nédulo
sinoatrial ou sinusal. Este nddulo localizado na parede posterior do atrio direito, € responséavel por
marcar o passo do ritmo cardiaco. A partir dele o estimulo elétrico se propaga por toda a superficie
cardiaca, como uma onda que se espalha na superficie de um lago quando se atira uma pedra em
suas aguas. Esta onda gerada (despolarizacdo) € registrada no ECG como onda P , que representa
a contracdo atrial. Quando o impulso alcanca o nédulo atrioventricular, ha uma pausa de 1/10
segundo, permitindo assim que o0 sangue passe para o ventriculo (ocorre o enchimento ventricular).
Terminada esta pausa, o nddulo AV é estimulado e o impulso desce para o feixe de His e fibras de
Purkinje, gerando desta forma a despolarizagéo ventricular, representada pelo complexo QRS .

Ondas Eletrocardiograficas

Durante um ciclo cardiaco, a atividade elétrica caracteriza-se por cinco fases (ondas ou
deflexdes) diferentes. Essas ondas sao registradas pelo ECG e desighadas pelas letras P ; Q ; R;
S e T, que foram selecionadas arbitrariamente e, portanto, ndo estdo associadas aos nomes dos
fendbmenos que representam. Desta forma em um ciclo cardiaco normal, o padrédo elétrico é assim

designado

Onda P: esta onda representa a atividade elétrica do impulso gerado pelo nédulo sinusal. A
identificacdo desta onda é importante para diferenciacdo entre ritmo sinusal (normal) e ritmo
ectopico . Quando registrado no ECG com forma e tamanho normais, elas indicam que o estimulo



elétrico iniciou-se no nodulo sinusal . Se ndo aparecerem ou estiverem mal posicionadas no ECG,
indicam que o impulso elétrico ndo foi produzido pelo nédulo sinusal, mas por outro local do coragéo
(foco ectobpico).

Complexo QRS: o complexo QRS representa a atividade de estimulacdo dos ventriculos,
isto €, a contracdo ou despolarizagdo ventricular. O complexo QRS é constituido de trés ondas
sucessivas:

e uma deflexdo negativa (Q)

e uma deflexdo positiva (R)

e uma deflexdo negativa (S)

Onda T: a onda T representa a maior parte da fase de repolarizacdo ou recuperacao
ventricular ap6s uma contracdo cardiaca, isto €, um periodo em que ndao ha qualquer atividade
elétrica no coracdo. Nao ha qualquer resposta mecénica a repolarizagdo dos ventriculos, que € um
fenbmeno estritamente elétrico registrado no ECG.
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5.5 Derivagdes Eletrocardiogréficas

O ECG padrao é composto por doze derivagfes : seis periféricas e seis precordiais.
DerivagOes Periféricas — constituem em trés derivacdes standard (D 1 ; D 2 e D 3) e trés
derivactes modificadas (AVR ;AVL; AVF)

DerivacOes Periféricas Standard

S0 ondas captadas por meio de eletrodos colocados no brago direito , braco esquerdo e
perna esquerda. H4 um quarto eletrodo colocado na perna direita que funciona como fio terra.

e D1 - diferenga de potencial elétrico entre braco D e Braco E

e D 2 -diferenga de potencial elétrico entre braco D e perna E

e D 3 -diferenca de potencial elétrico entre braco E e perna E

Derivagdes Periféricas Amplificadas (aumentadas )

AVR, AVL e AVF também sdo periféricas, s6 que modificadas. Nelas permanecem as
derivacdes, colocando os eletrodos no bragco D (AVR), no brago E (AVL) e na perna E (AVF), porém
com voltagem aumentada delimitada pelo aparelho. Quem descobriu isto foi Frank Wilson , que para



gue ocorresse 0 registro deste impulso deveria amplificar (aumentar) a voltagem no
eletrocardiégrafo. Dai porque as siglas em inglés.

e AVR - voltagem amplificada brago D
e AVL - voltagem amplificada braco E
e AVF - voltagem amplificada perna E

DerivagOes Precordiais

Estas derivacdes sdo registradas a partir de seis diferentes pontos do térax, proximos da
localizagdo do coragéo.

V1 — 4° espaco intercostal direito

V2 — 4° espaco intercostal esquerdo

V3 — localiza-se entre V2 e V4

V4 — 5° espaco intercostal esquerdo, abaixo do mamilo

V5 — 5° espaco intercostal esquerdo , na linha axilar anterior

V6 — 5° espaco intercostal esquerdo , na linha axilar mediana

5.6 Instalagdo dos Eletrodos
DERIVAGOES PRECORDIAIS DE V; A Vg

Existem dois tipos de cabos, sendo um com cinco fios (eletrodos) e outro com dez fios . O
cabo com cinco eletrodos estao padronizados por cores, o que ira identificar cada local de colocacgéo
dos respectivos eletrodos:

e  Azul —térax (derivacdes precordiais)

Preto — terra do paciente ( perna direita)
Vermelho — brago direito

Amarelo — braco esquerdo

Verde — perna esquerda

6. ARRITMIAS CARDIACAS

6.1 Introducéo

Arritmia € um termo usado para designar todos os disturbios na frequéncia, no ritmo e na
conducdo (ou propagacdo) dos impulsos elétricos cardiacos. As arritmias cardiacas podem ser
identificadas quando se conhece a eletro fisiologia do coracéo e a existéncia dos focos ectdpicos.

As arritmias podem ser classificadas em varias categorias ou grupos, ou em funcdo da
gravidade do progndstico, segundo diversos autores, dentre eles destacamos Meltzer e Dubim.

6.2 Tipos de Arritmia

Arritmia Sinusal

Caracteriza-se por ritmo irregular ou variavel, frequentemente causado pela variacdo da
influéncia vagal sobre o0 ndédulo SA, produzindo-se assim alternancia de frequéncias altas e baixas.
A caracteristica clinica do paciente é assintomatica, apresentando pulso irreaular.

As caracteristicas eletrocardiograficas séo :

e  Frequéncia normal ( 60 — 100 bpm/ minuto)

e  Ritmo irregular
e Onda P normal M\L\_
e Complexo QRS normal. Exemplo ——»

Extra-Sistoles

As extra-sistoles sdo descargas prematuras e subitas provocadas pelo estimulo elétrico
proveniente de focos ectopicos. No entanto, o nédulo S.A permanece como marca-passo basico.

Nos registros do ECG as extra-sistoles podem apresentar uma configuracdo normal ou
bizarra, mas sempre surgem de modo precoce e sUbita no ECG.



Extra-Sistole Atrial

Origina-se em um foco atrial ectopico que dispara antes do marca-passo sinusal (0 nédulo
S.A) emitir impulso elétrico. O paciente clinicamente é assintomatico, apresentando no ECG as
seguintes caracteristicas:

e FCnormal
Ritmo irregular devido a pausa compensatéria.
Onda P deformada ou invertida em comparagdo com as geradas no nédulo S.A.

Complexo QRS normal.

Extra-Sistole Ventricular (ESV)

A ESV é a mais comum das arritmias. Assim como as demais extra-sistoles, & uma
ocorréncia precoce no ciclo cardiaco. Um foco ectopico localizado em um dos ventriculos provoca
uma descarga elétrica antes da proxima emissdo proveniente do nédulo S.A, estimulando
diretamente o ventriculo e produzindo contracao ventricular. Como tem origem num foco situado em
um dos ventriculos, a ESV provoca a despolarizacado de um dos ventriculos antes do outro.

Clinicamente, o paciente percebe este tipo de arritmia e a descreve como “sensacéo de falha
do batimento do coracdo” ou “sensacédo de palpitacéo”.

No ECG podemos observar:

e  Frequéncia normal, porém podem ocorrer ES em qualquer frequéncia.

e Ondas P ausentes nos batimentos ectopicos.

. Complexo QRS com ondas alargadas e deformada.

Situagdes especiais de Extra-Sistole Ventricular (ESVs)

1. Bigeminismo — quando uma ESV se acopla a um batimento normal e se repete a cada
batimento normal.

2. Trigeminismo — quando uma ESV se acopla a dois batimentos normais.

3.  — Quadrigeminismo — quando uma ESV se acopla a trés batimentos normais.




4. - Salvas de ESV — quando o foco esctOpico ventricular dispara varios impulsos
sucessivos.

Taquicardia Supraventricular

Esta denominacdo geral das taquicardias originadas acima dos ventriculos, usada quando
nao se consegue fazer a distincdo entre a auricular e a nodal. Pode acontecer quando a auricular
apresenta uma FC tédo alta que as ondas P se misturam as T que as precedem, tornando dificil
distinguir um tipo do outro.

Fibrilacdo Auricular ou Atrial

Ocorre quando varios focos ectépicos localizados nos &atrios disparam impulsos de
frequéncia irregular, as vezes muito rapida, provocando contracdes auriculares totalmente
desorganizadas. Esse impulsos irregulares geram apenas oscilacdes nas paredes das auriculas em
vez de contraces verdadeiras.

Caracteristicas clinicas:

e O paciente se queixa de palpitacdo

¢ Ritmo auscultado é irregular

e  Pulso periférico € mais lento do que a FC (apical)

Caracteristicas eletrocardiograficas :

e FC pode ser normal ou superior a 100/min.

e Ondas P ausentes, substituidas por uma sequéncia rapida de ondas fibrilatérias ou
oscilacdes pequenas e irregulares, denominadas de ondas f.

e

Fibrilacdo Ventricular

Origina-se em numeros focos ectdpicos ventriculares, cada um disparando impulsos numa
frequéncia diferente. Cada um desses impulsos estimula somente uma pequena &rea dos
ventriculos, provocando contragdes irregulares ou caoticas; ndo existe bombeamento

cardiaco e, portanto, ndo ha circulagdo sanguinea.

Caracteristicas clinicas:

e Perda da consciéncia instantaneamente

e N&o ha pulso periféricos

e Cianose

e Pupilas dilatadas

O ECG registra uma série de ondas cadticas, sem uniformidade e de configuracao bizarra.

7. FERIMENTOS

7.1 Definicdo



Ferimento vem a ser leséo ou perfuracdo em qualquer tecido, como resultado de um trauma .
A pele, considerada o maior 6rgédo do corpo humano, esta mais exposta a sofrer ferimentos do que
gualquer outro tecido, pois reveste toda a superficie externa do organismo.

A perda da sua integridade constitui ameaca pelo risco de sangramento, infec¢éo, e trauma
secundéario. Pode ser, inclusive, fator determinante de sobrevida .O atendimento imediato e eficiente
as vitimas de ferimento tem como objetivo prevenir lesdes adicionais, contaminacdo, além de
controlar sangramento e aliviar a dor.

Tipos de ferimentos Classificagéo dos ferimentos

Hematomas - extravasamento de sangue
Ferimentos fechados formando cavidades
Equimoses — capilares se rompem com sangue
nos tecidos.
Feridas incisas/cortantes — navalhas, facas,
[aminas, vidro, bisturis.
Feridas cortocontusas — enxada, instrumento

sem gume.
Feridas perfurantes - agulhas, pregos,
alfinete, lanca
Ferimentos abertos Perfurocontusa — projéteis de arma de fogo
Perfurocortantes

Feridas penetrantes

Feridas transfixantes

Escoriacdes ou abrasdes — arrancamento da
pele

Avulsédo ou amputacéo

Lacerocontusas — mordedura de animais —
céo, urso, etc.

7.2 Ferimentos por Arma Branca (de baixa energia)

As armas de baixa energia sdo as usadas com a méo, como faca e picador de gelo. Essas
armas produzem lesdo somente com as pontas afiadas ou com as bordas cortantes.

Uma vez que as lesbes sdo de baixa energia, estdo geralmente associadas a trauma menor
secundario (isto €, ocorre menor cavitagao).

A gravidade dos ferimentos por arma branca depende da regido anatdmica atingida, da
extensao da lamina, do angulo de penetracdo e do movimento da lamina dentro da vitima.

E fundamental no atendimento pré-hospitalar a vitimas de FAB, cuja lamina ainda se
encontre fincada no corpo, ndo remover o objeto e, sim, imobiliza-lo junto ao corpo e transportar

rapidamente a vitima para o hospital.
7.3 Ferimentos por Arma de Fogo (de média e alta energia)

“A energia ndo pode ser criada nem destruida, mas pode ser transformada”.

Esse principio é importante para a compreensao dos ferimentos penetrantes por arma de
fogo.

Por exemplo, embora o projétil de chumbo esteja dentro do cartucho metélico cheio de
explosivo em po, a bala ndo tem forca. Mas quando a espoleta explode, o p6 é queimado,
produzindo gases rapidamente expansiveis que sao transformados em forca. A bala, entdo, sai da
arma e vai em direcao ao alvo.

De acordo com a primeira lei do movimento de Newton, depois de essa forga ter atuado
sobre o projétil, a bala continua com a mesma velocidade e forca até sofrer a acdo de uma forca
externa.

Quando o projétil colide com alguma coisa, como o corpo humano, essa forca atinge as
células do organismo.

A energia (velocidade e massa) do movimento do projétil é transformada em energia que
esmaga as células, afastando-as (cavitacdo) do caminho da bala.

Fatores que devem ser observados
¢  Tamanho do projétil — quanto maior a bala, maior a resisténcia oferecida pelos tecidos e
maior a lesédo produzida por sua penetracao.



o Deformidade do projétil — balas de “nariz macio” achatam-se na ocasido do impacto
comprometendo maior superficie.

e Distancia do tiro — quanto mais proximo o disparo maior a leséo produzida.

e Fragmentacdo do projétil — aumenta a area de dissipacdo de energia cinética, maior
cavitagdo, maiores danos.

Ferida de entrada
Geralmente 6bvia, pode néo ser identificada se a vitima ndo for completamente despida e
examinada. Apresenta bordas trituradas e com orla de detritos deixados pelo projétil.
E redonda ou oval.

Ferida de saida
Nem sempre existe, se o projétil ndo abandonar o corpo. Pode ser multipla para um dnico
projétil. Geralmente a ferida de saida é mais larga, maior e com bordos lacerados (estrelada).

7.4 Material para montar mesa de sutura
e  Luvas estéril de acordo com o tamanho da méo.
e  Kit sutura (instrumental) que contém 01 tesoura, 01 porta agulha, 01 pinca dente de
rato, 01 pinca kelly ou pean.
e  Fio nylon para pele 4-0, couro cabeludo ou articulagées 3-0 ou 2-0, mucosa catguth
simples 3-0, face 5-0 ou 6-0.
Seringa de 3 ml ou 5 ml, agulha 30 x 8 ou 40 x 12 (aspiracdo) e 13 x 4,5 (aplicacao).
Anestesia ( lidocaina 2% s/v)
Antisséptico ( PVP-I tépico).
Campo estéril fechado e fenestrado.
Gazes estéri.l
Atadura crepe s/n.
Soro fisiolégico.
Fita crepe ou esparadrapo
Algoddo embebido em élcool.

8. TRAUMA MUSCULO ESQUELETICO

As lesBes do Sistema Mduasculo Esquelético frequentemente se apresentam de forma
dramética e ocorrem em 85% dos doentes que sofrem trauma fechado, porém raramente causam
um risco imediato a vida ou ao membro.

Entretanto, as lesdes, musculo esqueléticas devem ser avaliadas e tratadas corretamente
de tal maneira que a vida e 0 membro ndo corram perigo.

Fratura é les@o 6ssea de origem traumatica, produzida por trauma direto ou indireto, de alta
ou baixa energia. O conjunto de fragmentos 6sseos produzidos pela fraturas e os tecidos lesados
em torno da contuséo é denominado foco de fratura.

O 0ss0 € 0 Unico tecido do nosso organismo que se cicatriza com 0 mesmo tecido anterior a
leséo.

8.1 Exame primario e reanimacgao
Reconhecer e controlar a hemorragia oriunda de les6es musculo esquelética. (controle
de hemorragia — compresséo direta no local).

e Imobilizacdo da fratura diminui 0 sangramento pela diminuigdo da movimentacao.

e Se a fratura for exposta — aplicacdo de um curativo estéril compressivo embebido em
solucgéo isotbnica (Ringer lactato e SF 0,9%), frequentemente controla a hemorragia.

e Reanimagéo agressiva com liquidos.

° RX.

e Avaliacdo visual das extremidades quanto a: cor e perfusdo, presenca de ferimentos,
existéncia de deformacgbes (angulacdo e encurtamento), presenca de edema e de manchas,
hematomas ou abras®es.

e  Observar a capacidade do doente de mover todas as principais articulagées.

8.2 Classificacdo das Fraturas



Incompleta — fratura parcial do segmento 6sseo.
Completa — fratura total do segmento ésseo.
Fechada- ndo ha comunicacdo do foco de fratura com o0 meio externo.
e Aberta ou exposta — quando ha lesdo da pele e partes moles e com isto o foco de
fratura fica em contato com o meio ambiente possibilitando a contaminacéo e infeccéo.
e Desvio — pode ser com desvio do alinhamento ésseo e sem desvio.

Exposta Fechada

Fratura exposta e fratura fechada Luxacdo

8.3 Fratura Complicada

Estad acompanhada de lesGes associadas. O trauma causador de fratura exposta € de alta
energia e velocidade, podendo ocorrer lesGes associadas locais, como as musculares, tendinosas,
nervosas, vasculares, assim como risco de embolia (Embolos gordurosos ou coagulos).

8.4 Sinais e Sintomas

° Dor Local
Aumento de volume
Deformidade
Impoténcia Funcional
Crepitacdo Ossea

8.5 Traumatismos das partes moles

1. Distensdo — é uma lesdo muscular ocorrida, geralmente por um esfor¢co além do
habitual que produz um estiramento, ruptura parcial ou total destes musculos.

2. Contusdo — é o traumatismo das partes moles do aparelho locomotor, sem lesao
osteoligamentar, decorrente de uma agressao, batida ou queda.

3. Entorse — é o termo empregado para definir estiramento e/ou rupturas ligamentar
(parcial ou total ) de articulagbes submetidas a esforgcos ou movimentos além do seu limite habitual.

4. Luxacdo — € o deslocamento de uma articulagdo provocando a perda da relacdo
articular entre um 0sso e outro.

8.6 Lesdes de extremidades que podem por avida em risco

Fraturas pélvicas graves com hemorragia

*Observar hipotensdo sem explicacéo.

*Observar edema progressivo, escoriacdes e hematomas de flancos, escroto ou regido
perianal.



Hemorragia arterial grave

» Observar se a extremidade fica fria, palida, sem pulso — reflete a interrupcédo de suprimento
de sanguineo arterial.

Compressao direta do ferimento e reanimacéo agressiva com solugdes salinas.

*Uso criterioso de torniquete pneumatico pode ser Util e salvar a vida do paciente.

Sindrome do esmagamento

*A sindrome do esmagamento resulta dos efeitos clinicos causados pela liberacdo de
produtos nocivos de musculos lesados e se nao tratado pode causar Insuficiéncia Renal Aguda.
(musculos da coxa e panturrilha).

*H& muita liberacéo de mioglobina — urina escura.

eCausa hipovolemia, acidose metabdlica, hipercalemia, hipocalcemia, coagulacao
intravascular disseminada.

*Administracéo IV de solugfes salinas.

Fraturas expostas e lesGes articulares

*Esta lesdo juntamente com a contaminacdo bacteriana, torna as fraturas expostas
propensas a desenvolver infecgdes e problemas de cicatrizacdo e de funcgéo.

eLavar com SF 0,9% morna em jato e colocar compressa esteéril.

*Avaliacdo urgente de um cirurgido.

Lesdes vasculares, incluindo amputacao traumatica

*O musculo néo tolera a interrupgéo do fluxo sanguineo arterial por um periodo maior que 6
horas (necrose).

*Os nervos sdo muito sensiveis a andxia.

*Conduta — CC o mais rapido possivel.

Amputacdo — Fazer torniquete o mais préximo possivel do coto (pode deixar o torniquete
mais ou menos 1h 30 min); lavar a parte amputada com solucéo isoténica (Ringer lactato) e envolta
em gaze estéril embebida com essa solugao.

*Envolve a parte amputada em compressa estéril, umedecida com solugéo isotbnica, coloca
em saco plastico e transportada com o doente em um isopor com gelo picado.

*Obs. importante — ndo se eleva e nem pressiona a artéria logo acima do membro
amputado.

Sindrome Compartimental

*Desenvolve-se quando a pressdo no compartimento Osteo-fascial do muasculo é suficiente
para produzir isquemia e necrose.

A sindrome Compartimental pode ocorrer em qualquer lugar onde o muasculo esteja contido
dentro de um espaco fechado delimitado pela fascia.

*Ex: perna, antebraco, pé, mao, regido glitea e a coxa.

*Sinais e sintomas: dor mais intensa do que a esperada, diminuicdo da sensibilidade ou
perda da fungéo dos nervos, edema tenso da regido envolvida, pulso distal no inicio palpavel mas
depois as vezes ndo mais.

«Centro Cirdrgico o quanto antes.

9. CHOQUE

9.1 Definicdo
O choque é considerado um estado de hipoperfusdo celular generalizada no qual a
liberacdo de oxigénio no nivel celular € inadequada para atender as necessidades metabdlicas.
Definimos choque como o desequilibrio entre a oferta e consumo de oxigénio, em
decorréncia da ma perfusao periférica.
Choque ¢é a situagdo de faléncia do sistema cardiocirculatério em manter a distribuicdo de
sangue oxigenado para os tecidos.
Trata-se de uma condicdo de extrema gravidade, cuja identificacdo e atendimento fazem
parte da abordagem primaria da vitima.
Uma vez que o estado de choque atinja certo nivel de severidade, a vitima nao seréa salva.

9.2 Classificagdo do Choque



Os determinantes principais de perfuséo celular sdo:

e O coragdo — que atua como bomba ou motor do sistema.

e O volume de liquidos — que atua como fluido hidraulico.

e Os vasos sanguineos — que servem como 0s condutos ou encanamentos.

Com base nesses componentes do sistema de perfusdo, o choque pode ser classificado nas
seguintes categorias:

A. HIPOVOLEMICO - essencialmente hemorragico no paciente traumatizado, relacionado
com a perda de volume sanguineo circulante. E a causa mais comum de choque no paciente
traumatizado.

B. DISTRIBUTIVO ou vasogénico - relacionado com as alteragbes do tdnus vascular
decorrentes de varias causas diferentes. Ex: choque séptico, choque neurogénico, choque
psicogénico.

C. CARDIOGENICO - relacionado com a interferéncia na funcdo de bombeamento do
coragao.

A. CHOQUE HIPOVOLEMICO

Quando ocorre perda aguda de sangue em virtude de desidratacdo (perda de plasma) ou de
hemorragia (perda de plasma e hemacias), ha desequilibrio entre o volume de liquido e o tamanho
do continente. O continente continua com o seu tamanho normal, mas o volume de liquido é
diminuido.

» Fisiopatologia

Quando ocorre perda de sangue da circulacao, o coracao € estimulado a aumentar o débito
cardiaco com aumento da forca e frequéncia das contracdes, pela liberagcdo de adrenalina das
glandulas suprarrenais. O sistema nhervoso simpatico libera noradrenalina que desencadeia a
constricdo dos vasos sanguineos, o que reduz o tamanho do continente, tornando-o mais
proporcional a quantidade de liquido remanescente. A vasoconstricdo resulta no fechamento dos
capilares periféricos, e, em nivel celular, provoca a mudanca no metabolismo de aerdbio para
anaerobio.

Quando os mecanismos de defesa ndo conseguem compensar a reducao de volume, a
presséo arterial do doente comeca a cair. A queda da pressao arterial marca a mudanca do choque
compensado para choque descompensado — um sinal de risco iminente de morte.

Um doente que apresenta sinais de compensacdo ndo “vai entrar em choque”, ele ja
esta em choque.

A menos que seja feita reanimacéo agressiva, o doente que passa para a fase de
choque descompensado tem apenas mais um degrau de declinio — a morte.

» Choque hemorréagico

O choque hemorragico (choque hipovolémico decorrente da perda de sangue) pode ser
dividido em 4 classes, dependendo da gravidade da hemorragia.

1. A hemorragia classe | - representa uma perda de até 15% do volume sanguineo no
adulto (750 ml). Este estagio tem poucas manifestagdes clinicas:

e  Frequéncia cardiaca — normal ou taquicardia minima

e  Frequéncia ventilatéria - normal

e  Pressao arterial sistolica - normal

e  Débito urinario normal

A maioria dos pacientes sadios que apresentam essa perda sanguinea apenas requer
reanimacéo intravenosa com fluidos, desde que ndo ocorra mais perda sanguinea.

2. A hemorragia classe Il — representa uma perda de 15% a 30% do volume sanguineo
(750 a 1.500 ml) A maioria dos adultos consegue compensar essa perda de sangue ativando o
sistema nervoso simpético e mantendo a presséao arterial.
Frequéncia cardiaca — > que 100 btm
Frequéncia ventilatoria — 20 a 30 vpm
Presséao arterial sistélica - normal
Débito urinario - 20 a 30 ml/h



Eventualmente, esses pacientes podem precisar de transfusdo de sangue, mas a maioria
responde bem a reposicéo com cristaloides.

3. A hemorragia classe Ill — representa uma perda de 30% a 40% do volume sanguineo
(1.500 a 2.000 ml). Quando a perda de sangue atinge esse nivel, a maioria dos pacientes nao
consegue compensar a perda de volume, e ocorre hipotensao.

e  Frequéncia cardiaca — > que 120 btm

e  Frequéncia ventilatéria — 30 a 40 vpm

e  Pressao arterial sistolica - diminuida

e  Débito urinario — 5 a 15 mi/h

Muitos desses pacientes necessitam de transfusdo de sangue e intervencgéo cirrgica para
reanimacao.

4. A hemorragia classe IV — representa uma perda de mais de 40% do volume sanguineo
(mais de 2.000 ml). Este estdgio de choque grave é caracterizado por taquicardia acentuada,
taquipnéia, confusdo grave ou letargia e queda acentuada da pressao arterial sistdlica.

e Frequéncia cardiaca — > que 140 btm

Frequéncia ventilatoria — > 35 vpm
Pressdo arterial sistélica — muito diminuida
Débito urinario — minimo
Na realidade, esses pacientes tém apenas poucos minutos de vida. A sobrevida depende do
controle imediato da hemorragia (cirurgia se a hemorragia for interna) e de reanimacéo agressiva,
incluindo transfusédo de sangue.

Observacdes importantes

As pesquisas sobre choque mostraram que, quando ha perda de sangue, a razdo de
reposicao com solucdes de eletrdélitos deve ser de 3 L para cada litro de sangue perdido.

Os estudos também mostram que, no choque moderado e grave, a reposicdo com solucéo
de eletrdlitos e sangue é melhor do que a reposicdo apenas com sangue.

A melhor solucéo cristaloide para tratar o choque hemorragico € o Ringer Lactato.

B. CHOQUE DISTRIBUTIVO

Ocorre choque distributivo quando o continente vascular aumenta sem aumento proporcional
do volume de liquido. Com relacdo ao volume do continente, haverd menos liquido. Isto diminui o
volume gue chega ao coracdo como pré-carga, e 0 débito cardiaco cai. Na maioria das vezes, néo
houve perda de liquido do sistema vascular.

O choque distributivo pode ser devido a perda do controle do sistema nervoso autbnomo
sobre a musculatura lisa que controla o tamanho dos vasos sanguineos ou a liberacdo de
substancias quimicas que causam vasodilatacéo periférica.

Essa perda de controle pode ser devida a um trauma de medula espinhal, simples desmaio,
infeccBes graves ou reacdes alérgicas.

¢ Choque séptico — que ocorre em pacientes com infec¢des graves.
e Choque neurogénico — que ocorre quando ha lesdo da medula no local de saida dos
nervos simpaticos (que controlam a musculatura lisa da parede dos vasos sanguineos).

e Choque psicogénico — (perda de consciéncia) que € mediado pelo sistema nervoso
parassimpdtico, provocando bradicardia, vasodilatacao periférica e hipotenséo transitoria.

C. CHOQUE CARDIOGENCICO
O choque cardiogénico, ou falha na atividade de bombeamento do coracdo, resulta de
causas que podem ser classificadas como:
1. Intrinsecas (resultado de leséo direta do proprio coracao).
Lesdo do musculo cardiaco (infarto, lesdo contusa do coracgédo).
e Arritmias
o Disfuncao valvar
2. Extrinsecas (relacionadas com problemas fora do coracéo).
e Tamponamento pericardico
e Pneumotdrax hipertensivo



9.3 Complicagdes do choque

Podem ocorrer varias complicagbes no doente com choque persistente ou reanimado de
forma inadequada, motivo pelo qual € essencial que o choque seja reconhecido precocemente e
tratado de forma agressiva.

e Insuficiéncia renal aguda

e Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA)
¢ Insuficiéncia hematologica
¢ Insuficiéncia hepéatica
e Faléncia de multiplos 6rgdos
9.4 Avaliacéo

Os sinais de hipoperfuséo irdo manifestar-se como um funcionamento inadequado do SNC,
do sistema cardiovascular, do sistema respiratorio, da pele e extremidades e dos rins.

Dessa forma, os sinais de hipoperfuséo séo:

¢ Diminuicao do nivel de consciéncia, ansiedade, agitacdo, desorientacdo, agressividade,
comportamento bizarro (cérebro e SNC).

e Taquicardia, diminuicdo da pressdo sistolica e do pulso (coragdo e sistema
cardiovascular).

e Respiracao rapida e curta (sistema respiratério).

e Pele fria, palida, pegajosa, ciandtica, com diminuicdo do tempo de enchimento capilar
(pele e extremidades).

e  Diminuicdo do débito urinario (rins).

Obs: Uma vez que a hemorragia é a causa mais comum de choque no paciente
traumatizado, a abordagem da equipe de salude deve considerar todos os casos de choque como
sendo hemorréagico, até prova em contrario.

AVALIACAO DO CHOQUE HIPOVOLEMICO COMPENSADO E DESCOMPENSADO
Sinal Vital Compensado Descompensado
Muito aumentado;

Pulso Aumentado, taquicardia | taquicardia acentuada que
pode evoluir para bradicardia.

Pele Palida, fria e umida Pélida, fria e cérea

Presséo Arterial Normal Baixa

Nivel de Consciéncia Inalterado Alterado, indo da
desorientacdo ao coma

9.5 Atendimento a Vitima de Choque Hipovolémico

Além de assegurar as vias aéreas e fornecer ventilagdo para manter a oxigenacdo, 0s
objetivos principais do tratamento do choque incluem a identificacdo da fonte ou causa, o tratamento
da causa e o suporte da circulacgéo.

e Administrar O, 0 mais proximo possivel de 100%. Todos os traumatizados devem ser
monitorados com oximetria de pulso. Uma vez tratados os problemas mais agudos e estabilizando o
paciente, pode ir baixando a FiO,, mantendo-se sempre a saturacdo em pelo menos 95%. Instalar
mascara de Venturi (Ad) 10 a 15 |/m. Manter uma frequéncia respiratoria de 10 ventila¢cdes por
minuto. Preparar material para intubacao orotraqueal, se necessario.

e Controlar a hemorragia externa com compressdo direta aplicada sobre o local do
sangramento. Uso de torniquetes que deve ser aplicado imediatamente proximal ao ferimento
hemorragico e deve ser apertado o suficiente para bloguear o fluxo de sangue.

e Manter a vitima aquecida. Cobrir o paciente com plasticos, como sacos de lixo grosso e
pesado ou mantas térmicas de aluminio.

e Estabelecer acesso venoso periférico com jelco 18,16 ou 14.



e  Preparar material para intracath.

¢ Infundir Solucdes Cristaloides Isotbnicas (expansores de volume) aquecidas a T=
39°, 12 escolha Ringer lactato , 22 escolha Soro Fisiologico.

e  Verificar sinais vitais.

e Instalar monitor cardiaco.

. Passar sonda vesical de demora , caso ndo haja contraindicacao.

e Passar sonda nasogastrica, caso ndo haja contraindicacgao.

e  Colher amostra de sangue e enviar ao Banco de Sangue e Laboratério.

e  Preparar o paciente para cirurgia caso houver indicacdo e encaminhar ao CC o mais
rapido possivel.

10. TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

10.1 Definigéo
O traumatismo cranioencefalico (TCE) é a principal causa de morte em uma populacdo
jovem. Ocorre quando a vitima sofre um impacto na cabeca, lesando suas estruturas internas e,
algumas vezes, as externas.

Um grande numero de mortes é consequente ao dano cerebral primario ou complicacdes
intracranianas tais como: Hematomas, edema cerebral e infeccoes.

Epidemiologicamente o Brasil apresenta uma das maiores incidéncias de traumatismo
craniano no mundo.

A lesao cerebral primaria é o trauma direto no encéfalo associado a lesdes vasculares que
ocorrem no momento da agresséao inicial.

A lesdo cerebral secundaria refere-se aos processos continuos de lesdo que séao
desencadeados pela lesdo primaria. Além do hematoma, duas outras fontes de lesdo secundaria
sdo a hipoxia e a hipotenséo.

IMPORTANTE:

No atendimento ao trauma de cranio, devemos estar muito atentos as provaveis variacoes
das funcdes neuroldgicas. Isto pode ocorrer em um periodo de tempo muito curto, podendo em
guestdo de minutos alterar o quadro do paciente, levando a uma piora acentuada do estado
neuroldgico desencadeando reagfes inesperadas . ( ex.: convulsdo ).

10.2 Tipos de Lesao cerebral secundéaria

e  Sindrome clinica de herniagao -
Isquemia e~
Edema cerebral #ia
Hematomas intracerebrais
Hipertensao intracraniana o
Hipotenséo C—H
Anemia ‘-
Hipoglicemia e Hiperglicemia Girebro
Hipocapnia e Hipercapnia (
Convulsées e

produzindo
hemiaggo

O cranio é uma grande estrutura 0ssea que
abriga o cérebro. Caso o0 cérebro sofra
expansdo em decorréncia de edema, ou caso
ocorra hemorragia no cranio que o pressione,
ele ndo tera como sair do créanio.



e Lesdo do couro cabeludo — altamente vascularizado. O arrancamento de grande parte
do couro cabeludo pode causar choque hipovolémico.

e  Fratura de cranio — trauma fechado ou penetrante.

e Lesdes faciais — 0ssos da face.

10.3 Sinais e Sintomas de TCE

e Variacao de nivel de consciéncia: varia desde atencdo até o coma profundo, passando
por agitacdo, obnubilacdo, sonoléncia, e coma superficial.

e Amnésia poés-traumatica € caracteristica de concussdo (alteracdo da funcéo
neuroldgica).

e Cefaleia: quando imediata e com perceptividade normal é consequéncia do
traumatismo. Se progressiva e acompanhada de piora da perceptividade, pensar em aumento da
presséo intracraniana.

e Nauseas e Vomitos: de aparecimento frequente, tendo importancia relativa no
prognostico.

e  Convulsédo: de imediato sem valor. Mais tardiamente tem maior importancia e necessita
de uma atencdo maior quanto a evolucédo do quadro.

. Irritacdo meningea: cefaleia, rigidez de nuca, vomito e alteragcdo do nivel de consciéncia
, que aparecem 24 h ou mais apés o trauma, geralmente ha hemorragia.

Fratura de base de cranio:

— Rinorréia

— Otorréia

— Equimose Peri orbital ( olhos de guaxinim )
— Equimose retro auricular

10.4 Atendimento a Vitima com Traumatismo cranioencefalico

e Vias aéreas — desobstruir.

e Respiracdo — a oxigenacdo adequada do cérebro lesado € parte essencial dos esforgos
para limitar a lesé@o cerebral secundaria. Manter a saturagéo de oxigénio (SpO2) acima de 90%.

e Circulagdo — manter a PA sistélica acima de 90mmhg por causa da pressdo de
perfusado cerebral. Controlar a hemorragia e prevenir o choque é fundamental.

e Avaliacdo neuroldgica — aplicar escala de Glasgow e examinar pupilas quanto a
simetria e resposta ao estimulo luminoso.

e Suspeitar de leséo cerebral sempre que o
)

paciente apresentar pupilas assimétricas.

e Exposicdo da vitima — doentes que sofrem lesdo cerebral traumatica frequentemente
apresentam outras lesdes que ameacam a vida. ldentificar todas as lesfes.

e Sondagem vesical e nasogastrica.

e Monitorizacdo cardiaca.

11. TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

11.1 Definicdo

Os traumatismos da coluna vertebral e da medula espinhal sdo denominados traumatismo
raquimedular - TRM.

A maioria dessas lesfes € causada por acidentes automobilisticos, queda, acidentes
desportivos, principalmente mergulhos em 4guas rasas, e ferimentos por arma da fogo. Apesar de
ndo serem lesbes frequentes, suas consequéncias sdo devastadoras e requerem mudancas
significativas na rotina da vida diaria.

Lesdes 6sseas vertebrais podem estar presentes sem que haja lesées de medula espinhal,
por isso a vitima deve ser imobilizada quando ha qualquer suspeita de leséo de coluna , protegendo
a medula de ser lesada com a mobilizacdo inadequada.

Deve-se suspeitar de TRM, qualquer vitima de trauma que apresente lesdes acima das
claviculas e qualquer vitima de traumatismo cranioencefalico.

A auséncia de déficit neurol6gico ndo elimina a possibilidade de fratura 6ssea ou de coluna
instavel. Embora a presenca de respostas motoras e sensitivas adequadas nas extremidades



indique que a medula esté intacta no momento, ela ndo indica auséncia de lesdo nas vértebras nem
nas estruturas 6sseas ou das partes moles associadas.

11.2 Les&o da Medula Espinhal

Lesdo priméria — ocorre no momento do impacto ou da aplicacdo da forca (contusdo medular) e
pode causar compressdo da medula, lesdo direta da medula (em geral, por fragmentos 6sseos
pontiagudos ou instaveis) e/ou interrupgéo de oferta de sangue para a medula.

Les&o secundéria — ocorre apés o traumatismo inicial e pode incluir inchago, isquemia
( compressdo medular) ou movimento de fragmentos 6sseos (laceragdo da medula).

Choque medular — fenémeno neurolégico que ocorre durante um periodo variavel e
imprevisivel apés a lesédo da medula, resultando em perda da fungéo sensitiva e motora, flacidez e
paralisia e perda dos reflexos abaixo do nivel da lesao.

11.3 Avaliacdo do Traumatismo Raquimedular
Avaliacdo Medular

Na avaliacdo medular deve-se procurar por alteragées neuroldgicas, sempre comparando um
lado como outro, pesquisando:

. Déficit de forga muscular, ou seja, se ha diminui¢cdo ou paralisia, uni ou bilateral, abaixo
da les&o medular.

e  Déficit de sensibilidade, ou seja, alteracao sensitiva abaixo do nivel de leséo.

e Diminuigdo ou auséncia de reflexos tendinosos.

e Disfungéo autondmica, na qual o paciente perde a capacidade de controlar esfincteres.

Avaliacao Clinica do TRM

E realizado um exame neuroldgico rapido para identificar déficits 6bvios relacionados com a
lesdo raquimedular.

Pede-se que o paciente mova o0s bragcos, as méos e as pernas e qualquer deficiéncia em

fazé-lo é registrada. Depois verifica-se a presenca ou auséncia de sensibilidade no paciente,
comecando nos ombros e descendo até os pés.

11.4 Causas de leséo da coluna
1 — Adultos
e  Colisbes de veiculos
Incidentes de mergulho em lugares rasos
Colisbes de motocicletas
Quedas
Lesdes esportivas
Lesdes penetrantes por arma de fogo ou arma branca (cabeca, pescoco e térax)
- Criancas
Quedas de lugares altos
Quedas de bicicleta
Atropelamento por veiculo automotor

e O 0 N e o o o o

11.5 Atendimento a vitima com Traumatismo Raquimedular
° Aplicar o A, B, C, D, E — Avaliacao Primaria
e Imobilizagcdo na posigdo supina em posi¢éo alinhada neutra.
o Uso de colares cervicais rigidos para ajudar a sustentar o pesco¢o e impedir
movimentos.
Uso de imobilizagéao lateral (“head block”).
Sondagem vesical e nasogastrica.
Monitorizagdo cardiaca.
Somente retirar a imobilizagdo quando confirmada a auséncia de lesdo (RX,

tomografia).



Em alguns pacientes o nivel
da prancha ou da maca pode
levar & hiperextensao
acentuada. Para evitar essa
hiperextenséo, € necessario
colocar um coxim entre a
prancha ou maca e a cabeca.

O tamanho
proporcionalmente maior da
cabeca da crianga com
relacdo ao resto do corpo,
faz com que a cabeca fique
em hiperflexao, é
necessario colocar um
coxim sob os ombros e
tronco da crianga.

12. TRAUMA DE TORAX

12.1 Introducéo

As les@es toracicas sao responsaveis por uma em cada quatro mortes de origem traumatica.
Boa parte dessa mortalidade poderia ser evitada havendo melhor compreensdo dos diferentes
padrbes de lesdo que acometem esse segmento.

A caixa toracica contém orgdos nobres, como coragdo e pulmdes, além de estruturas vitais,
como traqueia, brénquios e grandes vasos (artéria aorta, veia cava, etc.) Dessa forma, os
traumatismos que a atingem podem comprometer seriamente funcbes como a respiracdo e a
circulacdo. E nossa responsabilidade identificar e tratar essas lesdes de maneira rapida e eficaz,
contribuindo para diminuir as elevadas taxas de mortalidades.

12.2 Classificacéo

O trauma de térax pode ser:

1. Aberto

— Penetrante — objetos de tamanhos variaveis atravessam a parede toracica, penetram na
cavidade toracica e laceram os 6rgaos internos do térax (pneumotérax, pneumotérax hipertensivo,
hemotorax).

2. Fechado

— Na&o penetrante ou contusa — a forca contusa aplicada a parede toracica é transmitida
através da parede toracica aos orgaos toracicos, especialmente aos pulmdes. Essa onda de energia
pode lesar o tecido e 0s vasos sanguineos pulmonares, 0 que pode causar sangramento no interior
dos alvéolos (contusdo pulmonar).

12.3 Sinais e Sintomas

e Dor toracica, que pode ser aguda, em pontada ou contritiva. Piora aos esforcos
respiratorios ou a movimentacao.

e Respiracdo curta ou ndo consegue respirar adequadamente.
Esta apreensivo e com tonturas (choque).
Pode apresentar palidez cutanea e sudorese (choque).
Cianose especialmente ao redor da boca e nos labios (hipdxia avancada).

e A frequéncia respiratéria e os sinais de dificuldades respiratorias (dispneia, contracdes
dos musculos do pescoco, batimento de asa do nariz) devem ser observados.

e Veias jugulares ingurgitadas.

e  Expansibilidade diminuida.

e  Desvio da traqueia.



e Crepitacdo 0ssea has fraturas do arcabouco 6sseo.
e  Enfisema subcutéaneo.

12.4 LesOes Especificas

Fraturas de Costelas

S&o comuns no trauma toracico.

Podem apresentar poucos sintomas. Frequentemente se queixam de dor tor4cica e, talvez,
falta de ar. Podem respirar com dificuldade.

Obs — O paciente é estimulado a manter respiragbes profundas e a tossir para evitar o
colapso dos alvéolos (atelectasia) e o desenvolvimento de pneumonia e outras complicacdes.
Devem ser evitadas a imobilizagdo de costelas com bandagem firme ou atadura que envolva todo o
torax.

A administragcdo de oxigénio e suporte ventilatério podem ser necessarios.

Analgesia com pequenas quantidades de narcético podem ser convenientes.

Torax Instavel

A instabilidade do térax ocorre quando duas ou mais costelas adjacentes sao fraturadas em
pelo menos dois lugares.

A forca necesséria para produzir tal lesédo leva a crer que havera contusdo pulmonar
(movimento paradoxal).

O paciente apresenta afundamento de térax com muita dor, aparentando estar em grande
sofrimento. A frequéncia respiratéria se eleva e o paciente ndo consegue respirar profundamente.
Pode haver hipdxia (oximetria de pulso) ou cianose.

O tratamento é cirurgico.

Contusdo Pulmonar

Quando o tecido pulmonar € lacerado ou rompido por mecanismos contusos ou penetrantes,
0 sangramento nos espacos aéreos alveolares pode causar contusdo pulmonar.

A principal anormalidade fisiologica € o impedimento da troca gasosa, ja que o0 ar nao entra
nesses alvéolos.

E muitas vezes de dificil avaliac&o.

Entrar com suporte ventilatério.

Cuidado com a administracdo excessiva de liquidos IV pois pode aumentar ainda mais o
edema pulmonar e comprometer a ventilacao e a oxigenacao.

Pneumotdrax

Pneumotorax é a presenca de ar no espaco pleural. Espaco pleural é o espaco virtual
existente entre a parede interna do térax e o pulmao.

O pneumotérax pode ser decorrente tanto de traumatismo aberto (do tipo penetrante) quanto
de fechado.

Pneumotorax aberto envolve um pneumotérax associado a um defeito da parede toracica
gue permite que o ar proveniente do exterior entre e saia do espaco pleural.

Pneumotorax hipertensivo é a entrada continua de ar para o interior da cavidade toracica
sem qualquer saida.

Hemotdérax é a presenca de sangue no espaco pleural. Também pode ser decorrente de
trauma aberto (penetrante) ou fechado.

No trauma aberto, 0 sangramento pode ser originario da propria parede toracica de lesédo
pulmonar, cardiaca, grandes vasos, etc.
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Pneumotorax

O ar no espago pleural comprime o pulméao,
diminuindo a quantidade que pode ser ventilada
e, portanto, diminuindo a oxigenac¢éo do sangue
gue sai do pulméo.

Pneumotérax Hipertensivo

Se a quantidade de ar no espaco pleural
continuar a aumentar, o pulmdo do lado
afetado sofre colabamento, o mediastino é
desviado para o lado oposto, o pulm&o no
lado oposto também sofre colabamento,
aumentando a pressao intratoracica.

Pneumotérax aberto

Um ferimento por arma de fogo ou por arma branca produz um orificio
na parede toracica, através do qual o ar pode entrar e sair da cavidade
pleural.

A fixacdo de um pedaco de papel metalico ou de plastico na parede
toracica em trés lados cria um efeito de valvula que permite que o ar
escape e ndo entre no espaco pleural.

Pulmao
parcialmente ety
labado 2
eoaha Hemotdrax
i A quantidade de sangue que pode se acumular na
Pleura pariatal \k\‘ cavidade toracica (causando hipovolemia) gera uma
o situagdo muito mais grave do que a quantidade de
e pulm&o comprimida pelo sangue perdido.
Sangue no
espago pleural

Contusao Cardiaca

O masculo cardiaco é contundido pela aplicacdo de forca na regido anterior do térax,
especialmente em um acidente automobilistico com impacto frontal. Ha niveis variaveis de lesdes as
células miocardicas provocando Vvérias arritmias.

Contuséo Cardiaca
O coracao pode ser comprimido
/ y entre o esterno e a parede
* e ()] - Estemo toracica posterior, podendo
] contundir o miocardio.

Coragdo

Coluna
vertebral




Tamponamento Cardiaco

Ocorre quando h& acumulo agudo de liquidos entre o saco pericardico e o coragdo. Isso
pode agravar a ponto de precipitar atividade elétrica sem pulso (AESP) que € uma leséo
potencialmente fatal.

A causa mais frequente de tamponamento cardiaco € um ferimento por arma branca no
coragao.

Deve-se sempre ter em mente a possibilidade de tamponamento pericardico na avaliagdo de
gualquer paciente com lesédo toracica penetrante.

Tamponamento cardiaco
Quando o sangue passa do coracgdo para dentro do
espaco pericardico, limita a expansdo do ventriculo. O
ventriculo ndo consegue encher-se completamente.

13. TRAUMA DE ABDOME

13.1 Introducéao
O abdome é uma cavidade do corpo humano que contém diversos tipos de estruturas,
orgédos e vasos calibrosos tais como:

Orgaos sdlidos — figado, baco, pancreas, rins.
Orgaos ocos — esdfago, estdmago, intestino delgado, intestino grosso, reto e bexiga.
Vasos calibrosos — aorta, artérias iliacas, vasos mesentéricos, veia cava e veia porta.
Outras estruturas — diafragma, bacia e coluna.

el N .

13.2 Classificacdo e mecanismo das leses abdominais

Trauma abdominal fechado - Este tipo de trauma, também conhecido como contusédo do abdome,
ocorre quando ha transferéncia de energia cinética através da parede do abdome para 6rgéos
internos, lesando-os.

Trauma abdominal Aberto - E quando ocorre solucéo de continuidade, ou seja, a penetracédo da
parede abdominal por objeto, projéteis, armas brancas ou ruptura da parede abdominal provocada
por esmagamentos.

Objetos introduzidos na vagina, ou no reto, podem penetrar a cavidade abdominal pela
lesd@o desta estrutura com grave repercussao. A penetracdo de algum objeto perfurante, como ferro,
estaca, pedacos de madeiras, € conhecida com empalamento.

Perfuracdo do diafragma

13.3 Sinais e sintomas do trauma abdominal



Nem todo trauma do abdome, seja ele penetrante ou fechado, leva a lesbes internas.
Porém, quando elas ocorrem pdem em risco a vida do paciente, seja por perda de sangue em
guantidade e velocidade variaveis ou por infeccdo em consequéncia de extravasamento do
contetdo das visceras ocas.

A dor abdominal é o sintoma mais evidente no trauma do abdome. A dor geralmente
acompanhada por rigidez da parede abdominal, chamada de “abdome em tabua”. Este sintoma
involuntéario e esta presente mesmo nas vitimas inconscientes.

H&a também outros sinais e sintomas, tais como:

o Fraturas de costelas inferiores.

Equimoses na parede abdominal e na bolsa escrotal.

Equimose que acomete os flancos.

Equimose ao redor do umbigo.

Hematomas na parede abdominal.

Ferimento na parede do abdome, dorso e no térax, abaixo do mamilo.
Sinal do “cinto de seguranca”.

Sangramento pela uretra, vagina e reto.

Dor difusa em todo o abdome (peritonismo).

Rigidez de parede abdominal (abdome em tdbua).

Choque hipovolémico sem etiologia aparente.

o D

13.4 Atendimento a vitima de trauma no abdome

. A,B,C,D,E — avaliagéo priméria.

e  Sondagem vesical se ndo houver contra indicagéo.

e  Transportar rapidamente o paciente para o Ultrassom.

e N&o remover objetos encravados, pois a sua remogao pode causar mais lesdo. Esses
objetos somente serédo removidos no C.C.

e Quando ocorrer evisceracdo, ndo se deve colocar o 6rgdo de volta na cavidade
abdominal. Deve-se proteger a por¢céo eviscerada com compressas estéreis umedecidas com soro
fisioldégico estéril. Essas compressas devem ser periodicamente reumedecidas para evitar que
figuem secas.

e As lesdes geniturinarias geralmente causam hematuria. Esse sinal ndo seré percebido
se ndo for passada uma sonda vesical.

e  Transportar o mais rapido possivel para o C.C.

14. TRAUMA NA GESTANTE

14.1 Introducéo

A possibilidade de existir gravidez deve ser considerada no atendimento de qualquer moca
ou mulher entre 10 a 50 anos. As mudancgas que ocorrem no corpo da mulher, quando gravida, bem
como no funcionamento do mesmo, podem influenciar a avaliagdo da gestante traumatizada,
alterando os sinais e sintomas das lesdes, a abordagem e as respostas as medidas de reanimacao.
A gravidez pode afetar os padrdes do trauma ou a gravidade, pois estaremos atendendo dois
doentes.

Entretanto, as prioridades do atendimento inicial adotada para uma mulher gravida vitima de
um trauma sdo as mesmas aplicadas a doente nédo gravida.

O melhor tratamento inicial para o feto, além de sua avaliacdo precoce, € a adogdo das
melhores medidas de reanimacédo para a méae.

14.2 Algumas particularidades da gestante

Situacéo Uterina

— Durante o 1° trimestre as paredes do Utero sdo mais espessas, 0 seu tamanho é pequeno
e ele se encontra protegido pelos 0ssos da pelve.

— Durante o 2° trimestre, o Utero aumenta além de sua prote¢do peélvica, mas o pequeno
feto permanece mével e protegido por grande quantidade de liquido amnidtico.

— Em torno do 3° trimestre, o Gtero é grande e suas paredes finas. Quando o feto se
apresenta em posicao occipital, sua cabeca esta dentro da pelve, enquanto que o restante do corpo

€ exposto acima do anel pélvico.
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Volume Sanguineo

O volume plasmético aumenta progressivamente durante a gestagdo alcangando um
patamar na 342 semana.

Durante uma hemorragia, doentes gestantes que ndo apresentam problemas de saude
podem perder 1200 a 1500 ml de seu volume sanguineo, antes que ocorram sinais e sintomas de
hipovolemia.

Entretanto, esta perda sanguinea pode resultar em sofrimento fetal que € evidenciado por um
BCF anormal.

Frequéncia Cardiaca/ Presséo Arterial

— F.C. - Afrequéncia cardiaca aumenta gradualmente de 10 a 20 batimentos por minuto.

— Presséo Arterial - A gravidez resulta numa queda de 5 a 15 mmHg nas pressoes
sistdlica e diastdlica durante o 2° trimestre. No final da gravidez, a PA retorna a niveis préximos do
normal.

Prevencdo: colocar a gestante em decubito lateral esquerdo para descomprimir os grandes
vasos.

Respiracéo

O consumo de oxigénio esta geralmente aumentado durante a gravidez, razdo pela qual a
manutencdo de uma oxigenacdo arterial adequada € importante na reanimagdo da gestante
traumatizada.

As medidas iniciais a serem tomadas visam garantir a permeabilidade da via aérea, a
eficiéncia da ventilagdo e a restauracdo do volume circulatorio. Quando se torna necessario suporte
ventilatorio, a intubagdo deve ser feita de acordo com as normas. Deve-se sempre considerar a
conveniéncia de hiperventilar a gestante. A compressao da veia cava pelo Gtero pode reduzir o
retorno venoso ao coracgao, diminuindo o débito cardiaco e agravando o choque. Portanto, a menos
gue haja suspeita de trauma de coluna, a gestante deve ser transportada e avaliada em decubito
lateral esquerdo.

14.3 Atendimento a vitima gestante

. A,B,C,D,E — Avaliagéo primaria.

¢ A melhor forma de assegurar a sobrevida do feto é cuidar bem da mae.

e  Ter sempre um aspirador por perto, pois a gestante € mais sujeita a apresentar vomito.

e A prioridade é garantir as vias aéreas pérvias e dar suporte ventilatério (oxigénio
suficiente para manter uma oximetria de pulso de 95%).

e Observar sangramento vaginal ou a presenca de abdome rigido, em tébua,
principalmente no udltimo trimestre, pois pode indicar descolamento de placenta.

15. TRAUMA PEDIATRICO

15.1 Introducéo

O trauma continua sendo uma importante causa de morte e invalidez na infancia.
A causa mais frequente de trauma na crianca € o0 acidente por atropelamento, quedas,
afogamentos, incéndios domésticos e homicidios/suicidios (adolescentes).



As criangas com trauma multissistémico podem deteriorar rapidamente e desenvolver sérias
complicacoes.
Portanto, esses doentes devem ser transferidos rapidamente para um Hospital de
referéncia que seja capacitado a trata-los adequadamente.
As prioridades na avaliacdo de uma crianca politraumatizada sdo as mesmas do adulto.
Iremos discutir algumas peculiaridades que necessitam ser consideradas no atendimento.

15.2 Consideragdes especiais no atendimento a crianga politraumatizada

Menos massa corporea — forca de impacto maior — frequéncia elevada de lesdes de
multiplos érgéos.

Esqueleto tem calcifica¢cdes incompletas — mais flexivel — ocorrem lesdes de 6érgaos
internos sem fraturas concomitantes de 0sso.

A relacdo entre a superficie corporea e o volume da crianga € maior ao seu nascimento e
diminui com o desenvolvimento. A hipotermia pode instalar-se rapidamente.

A capacidade da crianga de interagir com pessoas estranhas ao seu convivio em
situacdes dificeis é muito limitada. Parte psicologica gravemente afetada.

Efeitos a longo prazo — A maior preocupac¢do no atendimento da crianca traumatizada é
com os efeitos que a lesdo pode provocar em seu crescimento e desenvolvimento.
Equipamentos — disponibilidades imediatas de equipamentos de tamanhos apropriados
séo fundamentais para o sucesso do atendimento inicial da crianga politraumatizada.

15.3 Vias Aéreas - Avaliacdo e Tratamento

O “A” do A, B,C,D,E da avaliacdo inicial € 0 mesmo tanto para a crianga como para o
adulto.

Estabelecer uma via aérea pérvia a fim de oferecer oxigenacao tecidual adequada.

A causa mais comum de parada cardiaca em crian¢a é a incapacidade de se estabelecer
e/ou manter a via aérea pervia com consequente falta de oxigenagao e ventilagao.

A via aérea da crianca é a primeira prioridade.

Antes de tentar um acesso mecanico a via aérea, a crianca deve ser oxigenada.

A canula de Guedel deve somente ser usada quando a crianca estd inconsciente. Se
colocada na crianca acordada pode provocar o vomito.

A canula deve ser introduzida de forma delicada, diretamente na orofaringe.

A intubac@o oro traqueal € o meio mais seguro de estabelecer a permeabilidade da via
aérea e de ventilar a crianca.

Deve-se utilizar uma sonda sem “cuff” e de tamanho adequado em criancas abaixo de
12 anos.

As indicacbes para intubacdo endotraqueal da crianca vitima de politraumatismo sao as

seguintes:

Parada respiratoria, faléncia respiratéria; hipoventilacdo, hipoxemia arterial apesar da
suplementacado de oxigénio e acidose respiratoria,;

Obstrucao de vias aéreas;

Escala de coma de Glasgow menor ou igual a 8;

Necessidade de suporte ventilatorio prolongado (lesdes toracicas ou necessidade de
exames diagnésticos).

A FR da crianca diminui com a idade.

Os volumes correntes variam de 7 a 10 ml/kg para lactentes e criangas.

A causa mais comum de parada cardiaca em crianca é a HIPOVENTILACAO.

A ventilagdo da crianga pode estar comprometida por distensdo gastrica, diminuindo a
mobilidade do diafragma e aumentando o risco de vomitos e aspiracao.

Uma sonda nasogéstrica deve ser introduzida tdo logo seja controlada a ventilagéo.
Entretanto, sonda orogastrica deve ser usada em criangas com traumatismo craniofacial
grave, fratura de base de cranio ou maxilofacial para evitar a migracéo intracraniana do
tubo.



15.4 Circulacéo e Choque

e A reserva fisiologica aumentada da crianga faz com que a maioria dos sinais vitais se
mantenha em valores proximos do normal, mesmo na presenca de choque grave.

e Frequentemente a taquicardia e ma perfusdo da pele sdo os Unicos sinais que permitem
reconhecer a hipovolemia rapidamente.

e O acesso vascular deve ser providenciado rapidamente na crianga politraumatizada. Dois
cateteres de grosso calibre devem ser colocados, preferencialmente em membros
superiores.

e A via intradssea € uma forma de acesso vascular em criangas menores de 6 anos, se uma
via venosa nao pode ser obtida rapidamente.

e Se a perfusao sistémica é inadequada, mas a pressdo sanguinea € normal (choque
compensado), esta ocorrendo hipovolemia leve a moderada.

e A conduta é reposicdo de volume com bolus de 20ml/kg de solucdo cristaloide (soro
fisiolégico ou Ringer lactato). Repeticdo de bolus de 20ml/kg pode ser necessaria, se ndo
houver melhora da perfusao.

e Se sinais de choque persistem apos infusdo de dois bolus de solugéo cristaloide, deve-se
indicar transfuséo de sangue.

e A resposta a reanimacdo com solucfes salinas e a tendéncia a normalizacdo da perfuséo
organica devem ser monitoradas cuidadosamente em toda crianca traumatizada.

O retorno a estabilidade hemodinamica é indicada por:
Diminuicao da frequéncia cardiaca (FC < 130 bat/min).
Aumento na presséo de pulso (20 mmHg).

Retorno da cor normal da pele.

Reaquecimento das extremidades.

Melhora do nivel de consciéncia.

Aumento da pressdo arterial sistdlica ( > 80mmHg).

Débito urinario de 1 a 2 ml/kg/h (dependendo da idade).

15.5 Avaliagao Neuroldgica

e A avaliacao do estado neuroldgico € o passo seguinte.

o Deve-se fazer um exame sumario das pupilas quanto ao tamanho, simetria e resposta a luz.

e O estado de consciéncia é avaliado através da correlacdo com a escala de coma de
Glasgow. indices iguais ou menores que 8 estdo relacionados com mortalidade de 40% e
sequelas neuroldgicas graves.

15.6 Exposicéo da Crianca

o Retirada da roupa é essencial para permitir um exame completo de todos os segmentos
corporeos e facilitar a realizagdo dos procedimentos.

e A criancga, principalmente o lactente, sofre rapida perda de calor por ter uma maior superficie
corpérea em relacéo ao peso, exigindo a monitorizacdo da temperatura.

e A queda da temperatura leva ao aumento do consumo do oxigénio e vasoconstricdo
periférica.

e Adequada temperatura ambiente e utilizacdo de calor radiante ou cobertores elétricos sé&o
importantes durante o atendimento.

15.7 Tabela de Sinais Vitais

Grupo Freq. Presséo Freq. Débito
Etério Peso Cardiaca rterial Respirat.  |Urinario
Kg bat/min mmHg resp/min  |ml/kg/h




Nascimento |[3-6 180-160 60-80 60 2

até

6 meses

|Lactente 12 160 80 40 1,5

|Pré-escolar |16 120 90 30 1

Adolescente [35 100 100 20 0,5

15.8 Equipamentos de uso Pediétrico Via aérea/Ventilagao
Idade/Pso (kg) [Masc. O2 [Canula oral |Masc/baldo |Lamina/.Laring [Canula/I.E.T [Mandril|[Sonda
de Aspir.

Pré termo Pre- Lactente Lact. 0 reta 2,5/3,0 6 Fr 6-8 Fr
3 kg Termo S/ cuff
0 —6 meses [Termo Lactente/Peq |Lact. 1reta 3,0/3,5 6 Fr 8 Fr
3,5 kg . S/cuff
6 — 12 meses |[Pediatrico|Pequeno Pediatrio 1reta 3,5/4,0 6 Fr 8-10 Fr
7 kg S/cuff
1 -3 anos Pediatrico |Pequeno Pediatrico 1 reta 4,0/4,5 6 Fr |10 Fr
10 -12 kg S/cuff
4 — 7 anos Pediatrico [Médio Pediatrico 2 reta/curva 5,0/5,5 14 Fr |14 Fr
16 — 18 kg S/cuff
8 — 10 anos  |Adulto IMédio/Grand.|Pediat/Adulto |2 — 3 reta/curval5,5/6,5 14 Fr |14 Fr
24 — 30 kg Clcuff




15.9 Circulagdo/Equip. Complementares

[idade/Peso  [Manguito Catéter SNG Dreno Sonda Colar
(k) \Venoso Torax Vesical Cervical
Pré termo Pré-Termo/ 22 G 12 Fr 10-14 Fr 5 fr -

3 kg Rn

0 — 6 meses  [Rn/Lactente 22 G 12 Fr 12-18 Fr 5-8 Fr -
3,5 kg

6 — 12 meses |Lactente/ 22 G 12 Fr 14-20 Fr 8 Fr Pequeno
7 kg Crianca

1 -3 anos Crianca 20-22 G 12 Fr 14-24 fr 10 Fr Pequeno
10 -12 kg

4 — 7 anos Crianca 20 G 12 Fr 20-32 fr 10-12 Fr Pequeno
16 — 18 kg

8 —10anos  |Crianca/ 18-20 G 12 Fr 28-38 Fr 12 Fr [Médio
24 — 30 kg Adulto

15.10 Crianca Espancada e Vitima de Abuso

Em todos os atendimentos as criancas, 0 socorrista deve estar atento para alguns
dados da histéria do trauma, que possam sugerir crian¢ga submetida a maus tratos, como 0s
citados abaixo:

Existe uma discrepancia entre a historia e a gravidade das les@es.

Existe um intervalo longo entre 0 momento da agressdo e a procura do atendimento
médico.

A historia demonstra traumas repetidos, tratados em diferentes servicos de emergéncia.
Os pais respondem evasivamente ou ndo obedecem a orientagdo médica, por exemplo,
abandonando a crianca na sala de emergéncia.

A historia do trauma muda ou difere quando relatada por diferentes pais ou tutores.
Hematomas subdurais multiplos, especialmente sem fratura recente de cranio.
Hemorragia retiniana.

Lesdes periorais.

Ruptura de visceras, sem antecedentes de trauma grave.

Trauma genital ou na regiéo perianal.

Evidéncias de lesbes traumaticas repetidas, representadas por cicatrizes antigas ou por
fraturas consolidadas ao exame radiolégico.

Fraturas de ossos longos em criancas abaixo de 3 anos de idade.

Lesdes bizarras, tais como mordeduras, queimaduras por cigarro ou marcas de cordas,
etc.

Queimaduras de segundo e terceiro graus nitidamente demarcadas e em areas nao
usuais.

Chega de
violéncia
confra a
crianga!




16. OBSTRUCAOQ DAS VIAS AEREAS POR CORPO ESTRANHO

16.1 Definicdo

A obstrucéo das vias aéreas pode causar perda de consciéncia e parada cardio-respiratoria;
porem, com muito mais frequéncia a perda de consciéncia e a parada cardio-respiratria sdo as
causadoras da obstrucdo das vias aéreas.

e Paciente inconsciente: queda da lingua, obstrucéo V.A.S.

e Parada cardio-respiratéria: regurgitacdo do conteddo gastrico, durante manobras de
RCP, para a faringe.

A obstrucdo das vias aéreas por corpo estranho deve ser considerada em qualquer vitima,
especialmente as mais jovens, que subitamente param de respirar, tornam-se cianéticas e perdem a
consciéncia, sem nenhuma razdo aparente.

Este tipo de obstrucdo ocorre, em geral, durante as refeicdes. O sucesso do tratamento,
depende de um diagndstico preciso e rapido para o quadro subito de insuficiéncia respiratoria.

16.2 Tipos de Obstrucéo por Corpo Estranho

e Parcial: a vitima mantém ventilagdo com uma troca de ar adequada, mantendo-se
consciente e pode tossir com forga.

. Total: a vitima n&o consegue falar, respirar ou tossir, o ara ndo passa, a saturacao de
CO;, aumenta e de O, diminui, levando a inconsciéncia.

16.3 Tratamento da Obstrucéo das Vias Aéreas

Manobras de Heimlich.

Oxigénio umido ap0Gs desobstrucao.

Se necessério empregar R.C.P. + entubacéo orotraqueal pds-retirada do C.E.
Puncionar acesso venoso periférico.

Avaliacdo do nivel de consciéncia.

Se necessario preparar material para traqueostomia ou cricotiroidostomia.
Transferir para U.T.L.

Varredura digital na cavidade bucal e orofaringe ap6s Heimlich.

Preparar material para laringoscopia.

Verificar SSVV.

Manobra de Manobra de Varredura digital
Heimlich aplicada a vitima Heimlich aplicada a vitima administrada a uma vitima
consciente de obstrucao inconsciente de obstrugcéo inconsciente de obstrugéo
das vias aéreas por corpo das vias aéreas por corpo das vias aéreas por corpo

estranho sentada ou em pé. estranho deitada. estranho



Desobstrucao de vias aéreas em lactentes

e Em decubito dorsal, fazer 5 compressées toracicas — terco médio do esterno.
e Virar o lactente em decubito ventral e dar 5 palmadas nas costas (entre as

escépulas).
e Virar novamente o lactente e olhar dentro da boca para ver se acha o corpo
estranho para remové-lo com uma pinca.

Desobstrucdo de vias aéreas em criancas

Do not thrust hard enough to
lift the child off his feet
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17. AFOGAMENTO

17.1 Definicdo

E definido como a morte por asfixia apds submersdo em liquido.

O afogamento € a 42 causa de morte em adultos, onde esta associada ao consumo de
bebidas alcodlica, em 50% dos casos. Nas criangas , é a 32 causa de morte mais comum, com
incidéncia na faixa etéria entre 1 a 2 anos e 10 a 19 anos.

17.2 Causas mais comuns

Falta de vigilancia das criancas pequenas

Desconhecimento do local de mergulho, em se tratando de adolescentes e adultos
Excesso de confianca e exaustdo de nadadores

Ingestéo de bebidas alcoodlicas

17.3 Avaliacao Primaria

a) Exame primario:

— Vias Aéreas

— Respiracéo

— Circulacéo

b) Verifique sinais de trauma.

17.4 Tratamento

a) Oxigénio:

— Se a vitima estiver com parada respiratéria ou cardio-respiratéria, forneca oxigénio a
15 litros/min com ambu. Use a Céanula de Guedel para auxiliar.

— Se a vitima estiver respirando e com pulso, dé oxigénio 10 litros/min com mascara
facial.

b) Retire as roupas da vitima e a aqueca.

c¢) Cuidado com o possivel trauma de coluna ( vitima na &4gua em decubito ventral,
ferimento na cabeca, perda de sensibilidade e resposta motora).

d) Acesso venoso periférico.

e) Preparar material para entubacédo orotraqueal.

f)  Sondagem vesical.

g) Manter imobilizacdo com colar cervical e prancha longa até confirmacao por RX.

h) Transporte a UTI.

17.5 Classificacdo do Afogamento

Quanto ao mecanismo
- Primério
—  Secundario

Quanto a natureza do meio liquido
—  Aguadoce
—  Agua salgada
- Quanto ao mecanismo Primario
e Efeito evidente do afogamento, ocorre o quadro da asfixia e, a seguir, parada
cardiaca. Encontrado em 90% dos casos.
e Corresponde ao afogado azul da Escola Francesa. A vitima apresenta-se cianotica,
congestionando-se com espuma na boca e no nariz.
- Quanto ao mecanismo Secundario
e Sobrevém a parada cardiaca e, a seguir, a asfixia. E o afogado Branco da Escola
Francesa.
e A vitima apresenta o0 aspecto livido e palido, ndo tendo espuma na boca e nem no
nariz, e a respiracdo completamente ausente.



e Neste grupo temos o chamado afogado seco que, devido ao espasmo mantido da
glote, ndo aspira agua para os alvéolos pulmonares.

Quanto a natureza do meio liquido em:

- Agua Doce: A agua dos alvéolos pulmonares passa para a corrente sangiiinea. Ocorre a
hemodiluicdo, aumento do volume sangtineo , passando para a célula, causando a hemolise.

- Agua Salgada: O plasma sangiiineo passa para os alvéolos pulmonares, provocando o
edema pulmonar. Diminui o volume de sangue, ocorrendo a hemoconcentracgéo.

Pode ocorrer choque hipovolémico, os efeitos aparecem de 5 minutos a 4 dias.

18. QUEIMADURAS

18.1 Introducéo

A pele é uma camada de revestimento e prote¢cdo de todo o corpo, correspondendo a
mais ou menos 15 — 16% do nosso peso, o0 que significa cerca de 10 — 11 kg para uma pessoa de
70 kg. A pele tem importantes propriedades, diretamente responsaveis pela boa adaptagédo do
organismo no ambiente. Possui uma 6étima capacidade de regeneracdo, cicatrizando com
facilidade e prestando-se muito bem a realizagdo de transplantes, especialmente em casos de
gueimaduras graves.

A pele tem diversas fungbes complexas, incluindo protecdo contra o meio externo,
regulacéo de liquidos, termorregulacéo e adaptacao metabdlica.

A pele divide-se em 2 camadas:
1. Epiderme, mais superficial e fina.

2. Derme, camada intima muito ligada a epiderme composta por tecido conjuntivo onde
se encontram varias estruturas.

Corte esquemdtico da pele

Pélos

Epiderme _ ~ —

Diversos tipos

de estruturas

sensoriais
Gléndula— da pele
Sudoripara

18.2 Consideragdes epidemiolégicas

As gqueimaduras sao les@es frequlientes sendo a quarta causa de morte por trauma.

Mesmo quando ndo levam a 6bito, as queimaduras severas produzem grande sofrimento
fisico e requerem tratamentos que duram meses ou anos. Sequelas fisicas e psicolégicas sao
comuns.

Aproximadamente 20% de todas as vitimas de queimaduras sao criancas, e 20% dessas
criangas sao vitimas de leséo intencional ou abuso infantil.

E comum também ver mulheres queimadas em casos de violéncia doméstica, bem como
pessoas idosas, em casos de abuso de idosos.

18.3 Caracteristicas da queimadura
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Quando um paciente sofre uma queimadura, a temperatura, elevada ou congelante, a
radiagcdo ou o agente quimico fazem com que as proteinas da pele sejam gravemente lesadas,
ocorrendo a desnaturacao.

Queimaduras Térmicas

a. Agua fervendo.
b. Congelamento.
C. Fogo.

Queimaduras por Radiacéo
a. Solar.
b. Microondas.

Queimaduras Elétricas
a. Alta voltagem.
b. Raio

Queimaduras por Substancias Quimicas

a Acidos.

b. Alcalis.

C. Derivados de petréleo.
d Alcool.

e Fumaca.

Primeiro Grau Segundo Grau
(Superficial) (Média)

Terceiro Grau
(Profunda)

18.4 Profundidade

Pele vermelha Bolhas

Epiderme

Derme |

Hipoderme .|
1° grau: espessura part Misculo — ;
2° grau: varia do local Ex.
agua fervendo.

3° grau: toda derme, gordura, musculos até mesmo 0S 0SS0S.

A queimadura de 3° grau é a mais grave, e pode haver lesdo Inalatéria, o tecido fica duro
como couro com perda de sensibilidade, sem dor.

18.5 Extensao

A estimativa do tamanho da queimadura € necesséria para podermos reanimar o paciente
de maneira apropriada e evitar complicacfes associadas ao choque hipovolémico decorrente da
gueimadura.

O método mais amplamente usado € a “regra dos nove” para saber a porcentahem de
area queimada.

Regra dos nove




18.6 Avaliacédo do doente queimado

Profundidade.

Extenséo (pela regra dos nove).

Envolvimento de areas criticas (maos, pés, face e genitalia).
Idade da vitima (criangas e idosos possuem maior risco).
Presenca de leséo pulmonar por inalagéo.

Presenca de lesdes associadas (outros traumatismos).
Doencas preexistentes (diabetes melito, insuficiéncia renal etc.).

18.7 Atendimento ao paciente queimado

O atendimento inicial da vitima de queimaduras segue praticamente a mesma sequéncia
do atendimento de uma vitima com outras formas de trauma.

Deve-se considerar o grande queimado como politraumatizado, inclusive porque
freqlentemente ha lesdes associadas.

Quando o doente é admitido no hospital apds sofrer uma queimadura, temos que ficar
atentos para a possibilidade de envolvimento da via aérea (inalagdo de fumaga).

A inalagdo de fumaga produz uma queimadura quimica nos pulmdes.

Indicadores de lesdo pulmonar por inalacdo de fumaca

e  Histdria indicando que a queimadura ocorreu em area restrita;

e  Queimadura de face e pescoco;

e  Pélos nasais chamuscados;

. Rouquidédo, alteragdo na voz, tosse seca, estridor, escarro com fuligem, escarro
saguinolento;

e Respiragéao dificil ou taquipnéia.

Sala de emergéncia
Vias aéreas — intubar precocemente — edema de glote.
RespiracdoVentilagdo mecanica — determinacdo de gasometria arterial.
Puncionar 2 acessos venosos c/ abocath calibroso.
Dar banho no paciente se possivel.
Administrar analgésicos e sedativos — morfina — somente EV.
Obrigatério sondagem vesical e nasogastrica.
Infundir volume de solucdo cristaléide (Ringer Lactato) atingindo débito urindrio:
Crianga — 1ml/kg/h e Adulto — 30 a 50 ml/h.

e Em queimaduras elétricas aumentar a oferta de liquidos para garantir diurese no
adulto de 100ml/h.

e  Formula de reposicao de volume nas 12s 24h (4ml Ringer Lac. x Kg x % queimada).

e  Colher sangue para tipagem, e outros exames laboratoriais como glicemia, eletrélitos,
teste de gravidez, carboxiemoglobina, etc.

. Extremidades queimadas : elevar membros, retirar anéis,braceletes etc...

o Monitorizar pulso no membro queimado.

o Controle de SSVV, monitoramento cardiaco e instalagédo de PVC.

e Avaliar estado neurolégico — pupilas e Glasgow.

e  Avaliar outros traumas associados — TCE, TRM, fraturas, etc.

[ ]

[ ]

Retirar toda a roupa da vitima.
Aquecer muito bem com cobertores ou mantas térmicas.
e Nas queimaduras quimicas lavar demoradamente a regido atingida com &agua
corrente em temperatura ambiente.
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e Usar agentes antibacterianos toépicos para reduzir a populacdo bacteriana —
Sulfadiazina de prata (Silvadene), Nitrato de Prata e Acetato de Mafenide (Sulfamylon) e Acticoat
(curativo pronto)

e  Curativo oclusivo — funcao diminuir a dor, diminuir a contaminacgao e evitar a perda de
calor.

e Lavar com agua e SF, enfaixar em “escama de peixe” com morim ou raion embebido
com vaselina liquida estéril, enfaixar com gaze de rolo (se possivel estéril), algoddo ortopédico e
atadura crepe.

e Nunca usar xylocaina gel, furacin, butazin. (ndo enfaixar girando, e sim como escama,
indo e voltando, “sem dar voltas”).

. Mao — lesBes nas maos, colocar morim dedo a dedo, as gazes entre os dedos, e
enfaixar inteiro tampando sempre as extremidades, tanto nas maos, quanto nos pés, mesmo se 0s
dedos ndo estejam lesados, e sempre enfaixar com os dedos totalmente esticados.

. Face - lavar orelha, boca, fazer tricotomia do cranio, colocar gazes com SF nos
olhos. Observar o paciente em relacao a respiracao.

Quando Internar

¢ em casos de espessuras total maior que 10%
perineo
maos
pés
face
les&o inalatoria
genitalia

Hé& casos onde é preciso enxertos, tirando pele de uma area sadia e recobrindo a lesédo, ha
casos que precisam de reconstituicdo plastica, e ha lesGes de extremidades onde ha necrose
levando a amputar.

19. ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

19.1 Introducéo
Chamamos de peconhentos todos 0s animais que possuem veneno e que podem inocula-
lo, prejudicando a saude do homem.
Entre os animais peconhentos mais perigosos estéo as serpentes.
As picadas de serpentes atingem em 80% as partes do corpo localizadas abaixo dos
joelhos e 19% atingem maos e antebracos.

As serpentes peconhentas séo re N 1 F'rdentes €m nosso pais.

Podem, de acordo com a quantidade de veneno |ntrodu2|do matar ou incapacitar o
acidentado, quando ndo socorrido em tempo habil e tratado de forma correta com a aplicagdo dos
soros apropriados.

As vitimas mais comuns sao trabalhadores rurais.

19.2 Ofidismo
E o acidente por picadas de cobra venenosa.



Jararacas (género Bothrops)

» Sao as serpentes responsaveis por cerca de 90% dos acidentes ofidicos registrados no

pais.

» Também conhecidas por "jararacucu”,

nn nn

branco","cotiara","caicaca",surucucurana”,

"jararaca-pintada”.

patrona”,

e Tipo de soro — Antibotropico.

Surucucu ( género Lachesis)

urutu”, jararaca do rabo

* Responsavel por cerca de 1,5% dos acidentes ofidicos registrados no pais.Também e

conhecida por
"surucucu pico de jaca",

surucutinga”,

non

» Tipo de soro — Antilaquético.

Cascavel (género (Crotalus)

malha-de fogo" e outros.

» E responsavel por 8% dos acidentes ofidicos registrados no pais.

e« Também e conhecida por "maraboia”,

boicininga”,

» Tipo de Soro — Anticrotalico.

Coral ( género Micrurus)

" boiquira",

maraca" e outros.

+ E responsavel por cerca de 0,5% dos acidentes ofidicos registrados no pais.
» Também conhecida por "coral verdadeira", "ibiboboca", "boicord" e outros.
e Tipo de soro — Antielapidico.

Serpentes Pegonhentas

Sinais e Sintomas Precoces

Sinais e SintomasTardios

Bothrops Dor, edema, equimose, Bolhas, abcesso, necrose,
(jararaca, urutu, jararacugu, | coagulacao normal ou | oliguria, insuficiéncia renal
cotiara e caicaca) alterada, sangramento | aguda.
(gengivorragia)
Lachesis Poucos casos estudados:
(surucucu, surucucu pico-de- | semelhante ao acidente
jaca) botropico, acrescido de sinais
de excitacao vagal
(bradicardia, hipotenséao
arterial e diarréia)
Crotalus Ptose palpebral, diplopia, | Urina avermelhada ou
(cascavel) turvacdo visual, oftalmoplegia, | escura, oliguria, insuficiéncia
parestesia no local da picada, | renal aguda.
edema discreto, dor muscular
generalizada, coagulacédo
normal ou alterada.
Micrurus Acidentes raros, ptose
(coral verdadeira) palpebral, diplopia,
oftalmoplegia, dor muscular
generalizada, insuficiéncia

respiratoria aguda

19.3 Aracnismo

E o acidente causado por picada de aranha.

PHONEUTRIA, popularmente conhecida por aranha armadeira, foram os mais frequentes,
representando 60,7% do total. Ocorrem durante todo ano, apresentando picos nos meses de abril
e maio. Predominam durante o periodo diurno.
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Devido ao fato de viverem em folhagens de bananeiras, inclusive em cachos de banana, e
também, por abrigarem em interior de calgados, essas aranhas comumente picam as maos e 0s
pés das vitimas.

A maioria das vitimas procura recurso médico dentro das primeiras trés horas apés o
acidente, em decorréncia da intensa dor que provoca.

- Sinais e sintomas
Dor local intensa, frequientemente irradiada, edema discreto, eritema e sudorese local.

LOXOSCELES, conhecida também como aranha marrom, ocorrem com maior freqiéncias em
areas urbanas, no interior de resisténcias. Por terem habitos noturnos, e abrigarem-se em roupas
e toalhas, essas aranhas quase sempre picam quando sdo, inadvertidamente, comprimidas contra
a pele da vitima. Coxas, tronco e bragos sé@o as regides anatdbmicas mais atingidas.

- Sinais e sintomas
Sinais e sintomas geralmente apés 6-12 horas, cefaléia, febre, equimose no local da picada com
eritema e edema duro, que pode evoluir com bolha e necrose local, deixando Ulcera de contornos
nitidos

Tratamento
e Soroterapia;
e Anestesia local, repouso em ambiente escuro, assepsia e curativo local.

19.4 Escorpionismo

E o acidente causado por picada de escorpido. Os escorpides habitam geralmente os
campos, plantacbes, serrados e matas ralas, podem se adaptar em domicilios, habitando muros,
pordes, tijolos...

Clinicamente o escorpionismo divide-se em benigno e grave. Serd benignos um
acidente que apés duas horas ndo apresente desordens respiratérias (falta de ar progressiva),
desordens cardiacas (aceleracdo dos batimentos cardiacos), nduseas e vbmitos ou acentuada
hipotermia.

No grave, além dos sintomas acima, temos também dor violenta e convulsdes. No
adulto raramente produz problemas.

Tratamento
e Soroterapia;
e Anestesia local, repouso em ambiente escuro, assepsia e curativo local.

19.5 Acidentes por Insetos Urticantes ou Vesicantes
(abelhas, marimbondos, vespas, formigas, lagartas)

Normalmente a dor, o eritema, o0 edema, adenopatia, febre e cefaléia devidas a
picada desaparecem ap0s 24 horas. Especiais cuidados deve ser dado as picadas multiplas ou
simultaneas. Ultimamente, tém sido descritos casos fatais por ataques de enxames de abelhas
africanas, por choque e hemalise macica. O tratamento local é feito com compressas frias.

19.6 Atendimento de Enfermagem

Manter a vitima em repouso

Expor local da picada, fazer limpeza
Verificar SSVV

Observar nivel de consciéncia
Observar padréo respiratorio
Puncionar acesso venoso periférico s/n
Manter vitima aquecida

De forma nenhuma utilizar torniquete
Levantar histéria do acidente
Observar nauseas e vomitos

Instalar cateter de O, se necessario



Pesar a vitima

Providenciar soro especifico para os diversos grupos de animais

Observar possiveis reacdes anafilaticas

Fazer ficha epidemiologica transferir para a UTlI em casos mais graves,
comprometimento renal grave

Anexo 1

com
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PREPARO DE DROGAS EM PRONTO-SOCORRO

Droga Apresentacao Via de Admin./Diluic&o Indicacéo Observacoes
Solucao .
Fampela 2 il — 50 g 2 mgcr)] Iitr?frl?rr]dpir.'?]é mesma via que
DOPAMINA 25 mg/ml Diluir 5 ampolas de 10 ml em bicarbonato de sédio q
(CLORIDRATO) Ampola 200 ml de SF 0,9% ou SG 5%. Droga Hipertensora ; . P
. ; Se infundido em veia periférica, atentar
Revivan® 10 ml — 50 mg Correr em B.l ou equipo . flebi issul
5 mg/mi microgotas para sinais de flebite e necrose tissular.
’ Administrar em cateter venoso central.
Monitorar P.A, F.C e ritmo cardiaco.
EV Observar alteracdes na solugéo
DOBUTAMINA Solucso Diluir lampola de 20 ml em Cardioténico nao (coloracao rosea ou escura).
(CLORIDRATO) & 230 ml de SF 0,9% ou SG 5%. A N&o infundir na mesma via com
Ampola . digitélico. . s
Dobutrex® Correr em B.l ou equipo bicarbonato de sédio.
20 ml — 250 mg . i . ;
Dobuton® microgotas. Se infundido em veia periférica, atentar
12,5 mg/ml L ; ;
para sinais de flebite e necrose tissular.
Administrar em cateter venoso central.
Reconstitua 0 medicamento apenas com
o diluente que o acompanha.
Liofilizado com diluente EV N&o administrar o medicamento
préprio — 2ml Diluir 1 ampola (reconstituida) Potente diretamente com a seringa.

NITROPRUSSIATO

em 200-250 ml de SG 5%

vasodilatador.

Proteger o frasco e equipo da luz.

DE SODIO Ampola 2 ml — 50 mg Correr em B.l ou equipo Anti-hipertensivo Realizar controle continuo da P.A.
Nipride® 25 mg/ml microgotas. N&o se deve interromper subitamente a
infuséo.

Droga Apresentacdo Via de Admin./Dilui¢c&o Indicacdo Observacdes

Solucéo EV Nao é aconselhado administrar em
AMIODARONA Ampola Diluir 3 a 4 ampolas em 150 a Antiarritmico bolus.
(CLORIDRATO) 3 ml — 150 mg 250 ml de SG 5% Observar hipotensao.
Ancoron® 50 mg/ml Correr em B.l ou equipo Pode ocorrer precipitacao.
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Atlansil® microgotas.
N&o agitar o frasco, homogeneizar a
solucdo com movimentos circulares.
EV No IAM deve ser administrado o mais

Diluir 1 ampola de 1.500.000 ou

breve possivel: (preferenciamente até
1h apés o aparecimento dos sintomas

ESTREPTOQUINASE Liofilizada 750.000 ou 250.000 em 5 ml de ou até 4h an6s o aparecimento dos
Streptase® Frasco ampola SF 0,9%. Trombolitico — mesmos) P P
Streptokin® 250.000 Ul, Rediluir esta solucdo em 95 ml  desobstru¢éo da Monitorizé 50 de pressio arterial e
Streptonase® 750.000 Ul de SF 0,9%. rede vascular. ulso ¢ P
1.500.000 UI Administrar de 30 a 60 minutos em gb : -
BI servar arntmas e PA.
: Observar sinais de sangramento.
SCoulM - .
Administrar em acesso venoso exclusivo
periférico, MMSS.
. EV - rapido (em bolus) ou = Monitorar F.C
LIDOCAINA .
(CLORIDRATO) 2% SEM  Solugdo continuo. CEITElS e =/Cle )
ID, SC, IM = Observar sinais de confusdo
VASOCONTRITOR Ampola 5 ml ou 20 ml p . |
Xylocaina® 20 mg/ml E.'V'Contlnuo. Antiarritmico mental, torpor & coma.
Diluir - 50 ml ( 2 ampolas e
meia de 20 ml) em
200 ml de SG 5% ou
SF 0,9%.
Droga Apresentacéo Via de Admin./Dilui¢céo Indicacdo Observacoes
N&o administrar com sais de ferro e
agentes oxidantes.
BITARTARATO DE N Ey _ Cuidado com extravasamentos, pois
Solugéo Diluir 1 ampola em 250 ml de pode ocorrer necrose tissular.
NORADRENALINA/ . . -
Ampola 4 ml -4 mg SG 5% ou SF 0,9%. Hipertensivo Administrar em cateter venoso central.
NOREPINEFRINA PN .
1 mg/ml Correr em BI. Cardiotbnico Monitorar F.C.

Levophed®

Colocar em equipo escuro —
fotossensivel.

Observar formacéao de precipitado ou a
alteracao da cor da solucao (castanha,
amarela escura ou rosada ), desprezar.
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Cardiotbnico

EV digitalico
- Solucgéo 21 1 a}mpola de_ 2 ml em mais A“me”.t?‘ a Monitorar antes da administracéo a F.C
DESLANOSIDO 3 ml de agua destilada. contratilidade : o '
i Ampola 2 ml — 0,4 mg o . — abaixo de 60 btm - NAO FAZER.
Cedilanide® Diluir 1 ampola em 8 ml de cardiaca.
0,2 mg/ml - . .
agua destilada. Alivia a
IM sintomatologia clinica
dal.C.C
Solucéo EV . ~
Ampola Diluir 1 ampola em 8 ml de roezsigt%rrizzaﬁ %?ednesp;:ssao
2 ml — 100 mg agua destilada. Analgésico pira Ny : .
MEPERIDINA - = Solug¢des mais concentradas (acima de
: 50 mg/ml Administrar 3 ml desta solucdo  entorpecente S
Dolantina® Ampola conforme dor 10 mg/ml) podem ser administradas
2 ml — 50 mg Rediluir em SF 0,9% ou SG 5% CATIFENIE [ESBIEED (e e,
25 mg/ml para infusdo continua.
* Precipita com agua destilada
= Administrado diretamente na
Ansiolitico, veia.
Antiespasmadico. = Nainjecdo IM, administrar
DIAZEPAM Solucio EV Usado para Sindr de profundo.
Diazepan®, AM (c;)Ia >ml—10m NAO DILUIR — FAZER PURO abstnéncia alcodlica. = Administrar em veias calibrosas.
Dienpax®, Valium® P 5 ma/ml 9 E LENTO. ) = Monitorar a respiracdo de 5 a 15
9 IM ANTIDOTO — min., por 2 horas.
Flumazenil * Na administracéo rapida pode
Lanexat® ocorrer: depressao respiratoria,
hipotenséo e bradicardia.
Droga Apresentacdo Via de Admin./Dilui¢c&o Indicacdo Observacfes
Solucéo EV
Ampola Diluir 0,2 ml — 5.000Ul em 9,8

HEPARINA SODICA

0,25 ml — 5.000 Ul
Frasco ampola

ml de 4gua destilada.
Administrar E.V em bomba de

Anticoagulante

Observar sangramentos.

Liquemine® 5 ml — 25.000 UI infuséo.

SC

Terapia de ataque e de manutencédo da

E\./ . . Insuf. Coronéria, Angina de Esforco e
ISOSSORBIDA Solucéo Diluir 3 ampolas de Acdo relaxante direta PGS I'nfarto '
(MONONITRATO) Ampola 1l ml-10 mg 10 mg em 250 ml de SF0,9% sobre a musculatura . ;

. . Monitorar P.A e Pulso.
Monocordil® 10 mg/ml ou SG 5%. coronéria e
Ampola 5 ml - 50 mg Administrar em Bl ou equipo circulacdo venosa.
10 mg/ml migrogotas.

CLORIDRATO Solucéo EV Vasodilatador Observar hipotenséo e bradicardia.
VERAPAMIL Ampola 2 ml -5 mg Diluir 1 ampola ( 2ml) em coronariano, Controle de E.C.G.
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Dilacoron® 2,5 mg/ml 8 ml de agua destilada: hipotensor e
5mg em 10 ml /0,5 mg/ml antiarritmico.
EV continuo:
Diluir em 150 a 250 ml de
SF 0,9% ou SG 5%
Aumenta a perfuséo o . ~
N&o utilizar se tiver alteracao da cor ou
durante a massagem ;
EV . presenca de sedimentos.
e ST cardiaca. . ;
~ N&o diluir no adulto. Deteriora rapidamente, em contato com
Solucao S o Aumenta o estado
EPINEFRINA Administracéo rapida (em o luz e com o ar.
. Ampolal ml -1 mg contratil do :
Adrenalina® . bolus). SO Proteger ao abrigo da luz.
1:1.000 U ; : miocardio. : ~ ; )
Repetir a cada 3 a 5 min. Estimula as Inibe a acdo da insulina.
ET,SCeIM ~ A via E.V é limitada ao estado de
contracdes
A choque.
espontaneas.
EV
N&o diluir no adulto e crianga.
Administracéo rapida Monitorar a F.C
Solucgéo (em bolus). N Por via E.T, diluir 2 mg (8 ampolas) em
ATRO.PINA GLLEATT) Ampola Repetir a cada 3 a 5 min. ET, G @ AL vagall 10 ml de SF 0,9% - adulto
Atropina® e acelera a conducao
1 ml-0,025% SCe M
AV.
0,25 mg/ml
Droga Apresentacéo Via de Admin./Diluicéo Indicacdo Observacées
Nao infundir, simultaneamente, no
mesmo acesso venoso, drogas
Solucéo EV vasoativas (dopa, dobuta, epinefrina,

BICARBONATO DE

Ampola 10 ml ou frasco

Nao diluir, em adultos

Corrigir a acidose

atropina) e gluconato de célcio.

SRS 250 ml a 8,4% S SRR Na P.C.R, deve ser administrado,
preferencialmente em acesso venoso
exclusivo.

Ativacdo da

EV - Lento
Diluir — 900 mg de Ca

musculatura cardiaca
através da

Evitar extravasamento venoso.

Solucao (10 ampolas) em 150 ml de . ~ o .
GLUCONATO DE Ampola 10 mi — 10% SF 0,9% ou 900 mg de Ca estimulacao }ja} Pode causar irritacao e até necrose de
CALCIO Bomba de sddio e tecidos.
9 mg de Ca/ml (10 ampolas) em 250 ml de L .
potassio. Monitorar SSVV.
SF 0,9%. Corriai
) orrigir a
Infundir em BI. hi :
ipocalcemia.
x EV - Lento
Solucéo Diluir 1 | ld A iniecio IM d licad x
Ampola iluir 1 ampola em 90 ml de ' injecao eve ser aplicada na regido
AMINOEILINA 10 ml — 240 m SG 5% ou SF 0,9% Broncodilatador glutea, profundamente ( muito dolorida).
9 240 mg/100ml em 30 min. Pacientes idosos — EV com cautela.
24 mg/ml IM: SC
ADENOSINA Solucéo EV Antiarritmico Monitorar P.A e F.C.
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Adenocard®

Ampola 2 ml - 6 mg
3 mg/ml

Em bolus

Né&o diluir, aplicar:

6 a 12 mg — (dose maxima).
lampola em bolus, EV

A aplicacado pode ser repetida

num intervalo de 1 a 2 minutos.

Conversédo da
taquicardia
supraventricular
paroxistica.
Vasodilatacédo
coronariana

Realizar E.C.G.

HIDROCORTISONA
Flebocortid®
Solu-Cortef®

Liofilizado
Frasco ampola —
100 e 500 mg

EV (rdpido ou lento).
Réapido — diluir em 10 ml de
agua destilada.

(20 mg ou 50 mg/ml)

Lento — 10 ml ( 10 mg ou 50
mg/ml) em 90 ml de SF 0,9%
ou SG 5% em 30 min.

IM — diluir em 2 ml de agua
destilada.

Corticéide e
antiinflamatério
potente

Droga

Apresentacao

Via de Admin./Diluicéo

Indicacdo

Observacées

DEXAMETASONA
Decadron®

Solucao

Ampola

2,5ml —10 mg
4 mg/ml

EV

Diluir até completar 10 ml em
agua destilada. Administrar
lento.

Diluir em 50 ml de

SF 0.9% ou SG 5% - infundir
em 30 min.

IM

Corticéide

Na administracédo IM — injetar profundo e
lentamente.

Observar presenca de nauseas,
vomitos, cefaléia, hipertermia e
hipotenséo.

TERBUTALINA
(SULFATO)
Bricanyl®

Solugéo
Ampola- 1 ml-0,5mg

EV

Diluir cada ampola (0,5mg) em
100 ml de

SF 0,9% ou SG 5%.

Infundir em 6 horas.

S.C

Broncodilatador

Controle rigoroso da mée e do feto.

FUROSEMIDA
Lasix®

Solucao
Ampola 2 ml — 20 mg
10 mg/ml

EV
Em bolus — 1 minuto

Diurético e
antihipertensivo

METOCLOPRAMIDA
Plasil®

Solucéo
Ampola 2 ml - 10 mg
5 mg/ml

EV

Lento

Diluir em 8ml de AD, SF 0,9%
ou SG 5%.

IM, SC

Antiemético

Administracao EV deve ser lenta
durante 1 a 2 min., para evitar agitacédo
e ansiedade.

DIPIRONA SODICA
Novalgina®

Solucéo
Ampola2ml-2g
1 g/ml

EV
IM, SC

Antitérmico
Analgésico
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ANEXO Il



PLANTA SIMPLES DE UM PRONTO SOCORRO

- I — — I =
WC.! Vestiario masc. Saida copa Rouparia | Acesso Material| Expurgo Saida wcC
I emergéncia Hospital Limpeza emergéncia observacdo
C vestiario fem.
pediatria
e |
conforto Enfermagem
Laboratorio. _Ea.rma0|a
Mwec. conforto  Médico. = | satélite observacéo
| Carrinho —
vestiario guarda de area Posto de emergéncia feminina wC
sala equipamentos | |
L Enfermagem. | wcC
cirdrgica ! ultrassonografia luz Isolamento —
natural |
lavabo carro de | WC
Emrgéncia . ||| sala de Observacdo L
‘ sala de enfermagem hldrata(;ao
tomografia Masculina
sala consultorio |
I gesso | ortopedia  (— |
sala de emergéncias I 1 acesso a area consultorio
restrita de clinico
Clinicas RX.
I I Cadeiras de rodas Consultério de
pediatria
Area de luz
Sala de higienizacdo Emergéncia wWC
||| _natural_ Consultério —
= G.O. area
Macas / cadeiras de rodas Politrauma sutura | curativo | privativa
Sada Satade
| Pdblico medicagdo
Saida Entrada | Recepcéo | Entrada
de Sala de Espera inalacdo Estacionamento
Ambuléncia acolhi- Servigo
|I| Entrada WC| WC | mento Social

I Porta automética
I Saida de Emerg.
Vidro temperado

||| Janela
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