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PREFACIO

O presente trabalho visa o aprimoramento técnico-profissional dos bombeiros goianos na
area de pronto socorrismo. Buscando um padrao de atendimento no ambito estadual, fortalecendo o
servico hoje prestado a comunidade e principalmente criando um padrao de atendimento dentro do
Corpo de Bombeiros.

Desta forma esperamos contribuir para a criagdo de uma doutrina dentro da Corporacgéo.

Este trabalho foi embasado e aprovado para aplicagdo nas ocorréncias de resgate
realizadas pelo CBMGO. Todos os direitos deste trabalho foram cedidos gentilmente pelos autores

ao Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias.

PREFACIO DA COMISSAO DE REVISAO - 2011

O Protocolo para o Suporte Basico de Vida do CBMGO é um ato normatizador,

constituindo um conjunto de acdes a serem desenvolvidas pelas equipes de Resgate, tendo como
objetivo melhorar a qualidade e agilizar a operacionalizagdo do servico prestado a nossa
comunidade. As condutas estabelecidas foram atualizadas com base em doutrinas amparadas por
estudos cientificos de diversas instituicdes renomadas, descritas nas referéncias bibliograficas
deste protocolo. O conceito de “periodo de ouro”, foi amplante explorado, priorizando sempre a
avaliagdo e o transporte rapido, sem prejudicar a seguranga e a manutencao dos sinais vitais da
vitima. O protocolo € um conjunto de regras e procedimentos que devem ser respeitados e
registrados em relatério préprio, para amparar as agdes de nossos Socorristas, sendo obrigatério

sua aplicacdo no ambito de nossa instituicio.
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ATENDIMENTO AVALIACAO E TRANSPORTE

1.SEGURANCA NO ATENDIMENTO E AVALIACAO:

1.1 PRIORIZAR A SEGURANCA ATRAVES DA REGRA DOS TRES ESSES:
a) CENA DO ACIDENTE (SCENE):

b) SEGURANCA (SECURITY);

v Seguranca do socorrista (E obrigatdrio estar paramentado):

z

= Oculos de protecéo;

= Mascara cirurgica;

= Luvas de procedimento ou cirurgica;
= Joelheiras;

=  Capacete.

v Posicionamento da viatura, sinalizacao e isolamento.
v Seguranca da vitima e dos curiosos;
¢) SITUACAO (SITUATION).

v" O que realmente aconteceu?

v" Qual o mecanismo de trauma (Cinematica)?

v" Quantas vitimas envolvidas e qual a idade?

v E necessario reforco? Especificar.



1.2 CONSIDERAGCOES SOBRE CINEMATICA DO TRAUMA:

Faz-se necessario o estudo adequado do assunto para que possa ser
totalmente compreendido. Nesse topico, como objetivo de um protocolo, sera feito apenas
algumas consideragdes com um rol de perguntas essenciais a ser utilizado no local do
acidente servindo de base para o socorrista aplicar nas ocorréncias.

O socorrista deve ser um bom observador na cena do acidente, extrair as
informagdes que a cena mostra e complementar com a parte subjetiva de perguntas aos
que presenciaram o trauma. Podemos definir claramente que ha dois tipos de lesbes
segundo o0s seus sinais: as visiveis e as nao visiveis ou traumas fechados. Para que a
equipe de resgate ndo cometa o erro de deixar de atender uma vitima analisando apenas
os sinais é importante a aplicacdo da cinematica do trauma. E o inicio do atendimento
antes mesmo de realizar o ABCDE. Existem varios casos em que equipes de resgate
perderam vitimas ainda no local do acidente por ndo aplicar a cinematica do trauma. Uma
vez ciente da cinematica o socorrista deve levar em conta esta analise e os erros seréo
drasticamente diminuidos.

Perguntas importantes a serem feitas no local associando as lesdes ou

possiveis lesbes com o tipo de descarga de energia.



= Que tipo de impacto ocorreu - frontal, lateral, traseiro, angular, capotamento ou
ejecao?

= Qual a velocidade em que ocorreu o acidente?

= Estava a vitima usando dispositivos de seguranga?

= Onde supostamente estdo as lesdes mais graves?

= Que forgas estao envolvidas?

= Qual o caminho seguido pela energia?

= Quais 6rgaos podem ter sido lesados nesse caminho?

= A vitima é uma crianca ou um adulto?

b) QUEDA:

= Qual a altura?
= Qual a distancia de parada?

= Que parte do corpo foi primeiramente atingida?

¢) EXPLOSOES:

= Qual a distancia entre a explosao e o paciente?

= Quais as lesdes primarias, secundarias e terciarias que na explosdo podem

existir?

d) PENETRANTES:
= Onde esta o agressor?
= Que arma foi usada? Se uma arma de fogo, qual o calibre e munigao utilizada?

= A que distancia e angulo foi disparado?



1.3 BIOSSEGURANCA NO ATENDIMENTO:

E a condigdo de segurancga alcangada por um conjunto de agdes destinadas a
prevenir, controlar, reduzir ou eliminar riscos inerentes as atividades que possam
comprometer a saude humana, animal e vegetal e 0 meio ambiente.

Durante o servigco de resgate o bombeiro militar esta exposto a riscos de
contato com sangue ou secre¢ado contaminada, de inalagdo de particulas de risco biolégico
e de exposi¢cao a doengas transmitidas por contato. Durante o resgate o risco biolégico
maior € de contato com sangue, e durante o transporte de pacientes estaveis entre

hospitais o risco maior é o de contrair doengas por inalagdo ou por contato.

1.3.1 EXPOSICAO COM SANGUE:

A exposigao ao sangue durante um atendimento pode ocorrer de trés formas:

1. Ocorre por perfuragédo de pele intacta (agulhas ou outros objetos cortantes);
2. Contato com mucosas (boca, olhos);

3. Contato com pele ndo intacta (dermatite, lesdo traumatica ndo cicatrizada);

Sao fontes de infeccdo além do sangue:

= Secrec¢des vaginais

= Sémen

= Liquor

= Liquido sinovial e pericardico
= Liquido pleural e ascitico

= Liquido aminidtico

Nao sao fontes de infeccio:

= Urina, fezes
= Saliva

= Escarro

= Vémito

= Suor

= Lagrima

= Coriza



1.3.2 CONDUTAS PARA PREVENCAOQ:
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Lavar as maos antes e apos cada atendimento;
Usar luvas descartaveis;

Usar mascara facial;

Usar 6culos de protecéo;

Usar joelheira;

Usar capacete;

Vacinar contra hepatite B e tétano;

Manter o cartdo de vacinas em dia;

Manter a manga da farda desdobrada;

10° Ter cuidado ao manipular objetos metalicos (agulhas e macas) - nunca encapar ou

tentar pegar agulha usada com a méo.

1.3.3 CONDUTA EM CASO DE ACIDENTE COM MATERIAL BIOLOGICO:

Tratar o local de exposicao:

1 Pele: Lavar com agua e sabao

2 Mucosa boca: lavar com agua ou soro fisioldgico

3 Mucosa do olho: lavar com soro fisiolégico

4 Nao espremer o local ou usar desinfetantes como o alcool ou o hipoclorito. Nao se

provou benéfico, podendo ser teoricamente prejudicial.

Relatar e Documentar:

1 Informar ao COB o ocorrido

2 Procurar assisténcia médica local imediatamente para verificar conduta:

= Durante horario comercial: No Servigo de seguranga e medicina do trabalho do
HUGO ou hospital de referéncia da cidade;
= Durante a noite e feriados procurar o médico do setor de sutura do HUGO para

receber orientagao.

3 Se nao for possivel receber orientacdo da conduta ou no caso de nao haver assisténcia

meédica disponivel no local, procurar assisténcia no Hospital de Doengas Tropicais (HDT).

No caso das cidades do interior informar ao COB e pedir orientagdo ao médico regulador

ou hospital de referéncia da cidade.

Atestado de Origem:

1 Data e hora;

2 Onde e como foi o ocorrido;



3 Providenciar duas testemunhas (o0 motorista e o outro socorrista);

4 Anotar o local do corpo e seu estado;

5 Se agulha, qual tipo;

6 Tipo, quantidade de material e grau de exposi¢éo;

7 Detalhes da fonte do contato (colher exames se possivel - conseguir consentimento com
a vitima ou a familia);

8 Apresentar cartdo de vacinas

1.3.4 EXPOSICAO POR INALACAO DE PARTICULAS OU POR CONTATO:

A exposigdo a doengas infecciosas desta natureza ocorre comumente durante

transporte de doentes entre hospitais. Habitualmente se ha médico regulador ele na
regulacdo da ocorréncia define o grau de risco e as condutas que serdo tomadas para
prevencdo. Durante o deslocamento para o atendimento do transporte a guarnigdo pode
entrar em contato com o COB para receber orientacbes e esclarecimentos quanto aos
procedimentos com a vitima e viatura.

Para doencas com risco de transmissao por inalagao utilizar a mascara N95 e ter
cuidado de circular ar na viatura por 15 minutos com janelas e portas abertas antes de
retirar a mascara no final do transporte. Para doencas com risco de transmissao por
contato utilizar as luvas de procedimento e descarta-las logo apds o contato com paciente
para nao contaminar outras superficies. Em caso de doengas de transmissao pelo ar e
contato (por exemplo, herpes zoster em HIV positivo) utilizar a mascara N95, proceder a

renovacao do ar da viatura e utilizar as luvas descartaveis.

2. AVALIACAO PRIMARIA

Visa checar os sinais vitais da vitima e tratar as condigdes que o colocam em risco

iminente de morte. Para melhor avaliagcdo adota-se o processo mnemodnico da sequéncia
alfabética (A-B-C-D-E).

A Desobstrucdo das vias aéreas com controle da coluna cervical:




1- Checar Responsividade (Observe e pergunte a vitima):

= Eil Vocé esta me ouvindo? O que aconteceu?

A vitima responsiva possui vias aéreas desobstruidas, apresenta funcéo
respiratoria, circulatoria e perfusao cerebral.
2- Estabilizar a coluna cervical com as maos, se necessario com os joelhos;
3- Desobstruir as vias aéreas:
= Usar a tracdo de mandibula (Jaw Thrust) em vitimas de trauma;
= Elevagao da mandibula (Chin Lift);
= Hiperextensdo do pescogo em casos clinicos;
= Usar canula orofaringea em vitimas inconscientes;
= Executar a manobra de Heimlinch em vitimas com Obstrucdo das Vias
Aéreas por Corpo Estranho (OVACE).

4- Imobilizar a coluna cervical (pescogo) com o uso de colar cervical adequado

em toda a vitima que recebeu descarga de energia (trauma);

B Avaliar respiracao e frequéncia ventilatoria:

1- Verificar a respiragao da vitima através do VOS (Ver, Ouvir, Sentir);
2- Fornecer suporte ventilatério com oxigénio de 15 I/min;

3- Se for preciso iniciar reanimacgao ventilatoria.




C Avaliar circulacao e controlar hemorragias:

1- Verificar a Circulagao:

Checar pulso:

v/ Vitima consciente: Verifica-se pulso radial. Caso o mesmo nZo esteja
presente, avaliar pulso carotideo;

v’ Vitima inconsciente: Verifica-se pulso carotideo.

2- Se for preciso iniciar reanimacéao cardiaca;
3
4

Verificar a perfusao capilar, enchimento normal menor que 2 segundos;

Efetuar o controle de hemorragias;

5- Prevenir e/ou tratar o Estado de Choque.

D Avaliar o déficit neuroldgico - nivel de consciéncia:

1- Avaliar a Escala de Coma de Glasgow;

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ABERTURA OCULAR | MELHOR RESPOSTA VERBAL MELHOR RESPOSTA MOTORA
Espontanea 4 Orientada 5 Obedece Comando verbal 6
(Balbucio se < 5 anos) (Movimentos espontaneos)
Confuso Localiza a dor
Ordem Verbal 3 (Choro irritado se < 5 anos) 4 (retira ao toque se < 5 anos) 3
Dor 2 Palavras inapropriadas 3 Reacao inespecifica 4
(choro e dor se < 5 anos) (retira a dor se < 5 anos)
Sem resposta 1 Sons 2 Flexdo anormal (decorticagéo) 3
(Gemidos a dor se < 5 anos) (Flexdo normal se < 5 anos)
Extensao a dor (descerebracao)
Sem resposta 1 - 2
(Flexao anormal se < 5 anos)
Sem resposta 1

CONCLUSAO DA AVALIACAO

2 Resultado < 8 - significa TCE Grave (a vitima esta em coma);

2 Resultado compreendido entre 9 a 13 - significa TCE Moderado;

2 Resultado compreendido entre 14 a 15 - significa TCE Leve;

Adaptacdo da Teasdale G,Jennett B. “Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale.” The Lancet
13;2(7872):81 - 4, 1974




2- Avaliar as pupilas (observar tamanho, simetria e reagdo a luz), caso a

vitima nao esteja acordada, orientada e capaz de responder a

comandos.

AVALIACAO DO DIAMETRO DAS PUPILAS

SINAIS A SEREM
OBSERVADOS

SITUACAO

DIAGNOSTICO-PROVAVEL

ISOCORICAS (NORMAIS):

Sao simétricas e reagem a luz.

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

MIOSE:
Ambas estdo contraidas, sem
reacao a luz.

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

ANISOCORICAS:
Uma dilatada e outra contraida.
(assimétricas)

Acidente vascular cerebral - AVC,
Traumatismos Craniencefalico-TCE.

ey =

MIDRIASE:
Pupilas dilatadas.

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

NOTA-1: O Socorrista devera observar a presencga de lentes de contato e proteses.

NOTA-2: Pupilas opacas, embacadas, suspeitar de Estado de Choque, Coma ou Morte
cerebral (Atengdo! Suspeitar, mas nao diagnosticar).

E Exposicdo e ambiente com controle da temperatura:

1- Realizar a exposi¢ao da vitima, retirando ou cortando as vestes no sentido

da costura para melhor visualizar as les6es, tendo o cuidado de preservar

o pudor da vitima e explicar o porqué desse procedimento que sera

efetuado;

A W0 DN
R |

Tratar as lesdes de extremidades;

Realizar controle de temperatura para evitar hipotermia;

Realizar curativos evitando a contaminagao.




3. AVALIACAO SECUNDARIA

E realizado apés a estabilizacdo dos sinais vitais da vitima. Consiste em uma
avaliagdo minuciosa, a qual se inicia na cabeca e vai até os pés, na parte anterior (frente) e
posterior (costas), identificando lesdes que apesar de sua gravidade nao colocam a vitima

em risco iminente de morte. Esta avaliagéo é dividida em Subjetiva e Objetiva.

3.1. AVALIACAO SUBJETIVA:
A parte subjetiva € um rol de perguntas direcionadas a complementacdo da

avaliacéo da vitima (ANAMNESE):
1- Conversar com a vitima, se consciente, perguntar: nome, idade, descrigao
do acidente, queixas principais, endereco e telefone;
2- Usar o (acrénimo) AMPLA (Ambiente, Medicamentos, Passado médico,
Liquidos e alimentos e Alergias);

3- Conversar com acompanhantes e testemunhas.

3.2. AVALIACAO OBJETIVA:

Exame da cabega aos pés (apalpacgao)
1- Realize uma avaliacdo minuciosa da “cabecga aos pés”;
2- Reavaliar a respiragao, circulacao e temperatura de forma mais detalhada;

3- Aferir a presséao arterial com o uso do esfigmomanémetro.



4. REAVALIACAO E MONITORACAO

E realizado por um ou mais socorristas durante o transporte da vitima até a
chegada da mesma ao hospital de referéncia. Os principais procedimentos a serem
executados sao:

1- Refazer o A-B-C-D-E;

2- Se for preciso, aspirar secregcdes das vias aéreas;

3- Monitorar a perfusao capilar e a frequéncia cardiaca com oximetro de pulso;

4
5
6

Aplicar oxigenoterapia nas vitimas de trauma na propor¢ao de 15 I/min.;

Controlar a temperatura corporal empregando cobertor aluminizado;

Aspiracao das secregdes que ndo cessaram.

TRANSPORTE DA VITIMA AO SUPORTE AVANCADO

No atendimento pré-hospitalar o transporte da vitima tem que ser rapido nao
podendo ser retardado por causa de um procedimento, apenas por medidas de seguranca,
tais como atender uma vitima antes da policia neutralizar os bandidos ou agressores.
Estudos tém mostrado que este retardo na conducdo da vitima ao hospital tem aumentado
a mortalidade das vitimas.

Uma grande diferenciagcdo do atendimento pré-hospitalar é o rapido atendimento e
rapido transporte, ndo confundindo como “pegar e jogar’ feito sem critério nenhum. Esta
agilidade presume-se em saber reconhecer lesbes graves e manter a estabilidade de
lesdes que comprometem a vida da vitima como uma hemorragia externa significativa,

estabilizacdo de uma cervical, permeabilidade das vias aéreas. Mesmo com todo o



treinamento adequado o pré-hospitalar € limitado principalmente em duas situagdes. Sao
elas:

1. Nao repor sangue e;

2. Tratamento cirurgico adequado na maioria das hemorragias internas.

Mesmo o servico de suporte avangado a disposicado da populagdo goianiense, €
necessario estabelecer critérios para transportar os pacientes para os hospitais de
referéncia. O suporte basico de vida, além destas duas situagdes limitantes, tem outra
situacdo que é de encaminhar ao suporte avangado para dar condicbes a vitima
principalmente em uma assisténcia ventilatéria mais adequada e reposigao volémica.

Para que este atendimento e transporte sejam adequados o sistema de emergéncia
tem que definir protocolos de atendimentos e encaminhamentos das vitimas aos hospitais
de referéncia conforme a situacdo desta vitima e/ou local do atendimento. Nem sempre o
hospital de referéncia € o mais indicado. Os CAIS possuem uma estrutura menos complexa
do que os centros cirurgicos como os Hospitais de Urgéncias da capital e interior. A portaria
2048 do Ministério da Saude explica bem a hierarquizagcdo do atendimento de saude e é
importante conhecer o seu funcionamento para que as regides do Estado de Goias definam
o local adequado de atendimento para o transporte. Geralmente as cidades pequenas
possuem apenas um hospital de referéncia na cidade e vitimas mais graves tem que ser
encaminhadas aos grandes centros urbanos ou até mesmo a capital do Estado de Goias.

O hospital de referéncia sera definido pela administracdo de cada Unidade do
Corpo de Bombeiros (sistema de emergéncia local) em comunicagdo com os demais
sistemas de emergéncia da regido e o servigo de saude do seu municipio. Este topico visa
apenas direcionar e estabelecer critérios no transporte da vitima ao local adequado.

Um dos objetivos do suporte basico é transportar ao suporte avangcado no pré-
hospitalar ou intra-hospitalar. Existem situagdes que extrapolam a capacidade de
atendimento ou as Unidades de Resgate (UR) deparam com vitimas graves. Nestas
situacdes cabera a central de operag¢des do Corpo de Bombeiros, através do Coordenador
de Operacgdes e do Médico Regulador, em decidir as seguintes situagdes:

1. Despachar a UR mais préxima até a chegada da USA;

2. Manter a UR no local até a chegada da USA,;

3. Apos atendimento e estabilizac&o pela guarnicdo da UR, deslocar até o encontro
com a USA que esta a caminho;

4. A UR atendera a ocorréncia e transportara para o hospital de referéncia;

5. A USA atendera a ocorréncia, se disponivel, transportando ao hospital de

referéncia e;



6. Se a USA ja no local constatar que € uma vitima estavel acionar uma UR para
atendimento ou transportar a vitima ao hospital de referéncia.
OS QUATRO PRINCIPAIS FATORES A SEREM ANALISADOS SAO:

1- Natureza ou gravidade da vitima;

2- Tempo resposta da UR para o hospital ou da USA até o local. O ideal é que uma
vitima chegue ao hospital em até 30 minutos apos o trauma e;

3 - Se ha mais de uma USA disponivel no momento.

Quando a central for informada da gravidade da vitima, o médico regulador devera
entrar em contato com o departamento médico do hospital que a vitima sera encaminhada
e solicitar equipe habilitada para receber a mesma. Para tanto considerar o seguinte

fluxograma de acionamento de suporte basico e avangado:



FLUXOGRAMA DE ACIONAMENTO DA UR/USA

Fazer triagem da
vitima na central de

regulacao.
NAO ] Encaminhar ao
Vitima Acionar | hospital de
instavel ou UR ' referéncia para
grave? ' vitimas estaveis.>
SIM =
NAO
UR mais Encaminhar ao hospital
préxima que a Acionar USA de referéncia (centros
USA? cirurgicos complexos) ®
SIM
Acionar UR ao local
NAO
Tempo resposta ) Encaminhar ao hospital
da USA superior A°'°"f" UISA R\ | de referéncia (centros
a 20 minutos? * N cirurgicos complexos) *
SIM
NAO
A USA pode
encontrar com a A UR devera encaminhar ao hospital de
UR no referéncia (centros cirurgicos complexos) *
deslocamento? *
SIM
3 I Encaminhar ao hospital de referéncia
Acionar USA | (centros cirurgicos complexos) *

NOTAS:
1- A vitima é considerada instavel quando se encontra com sinais vitais muito alterados, correndo

risco de vida;



2- As vitimas estaveis sdo encaminhadas aos hospitais de referéncia para o tratamento das lesdes
existentes e deve ser estipulado pela central de regulagao médica ou ja estipulado pela OBM,;

3- As vitimas instaveis ou graves deverdo ser encaminhadas aos hospitais de referéncia com
estrutura adequada de estabilizagdo da vitima e deve ser estipulado pela central de regulagéo
médica ou ja estipulado pela OBM,;

4- Em caso afirmativo a pergunta e a USA podendo encontrar a UR no caminho a USA continuara
com o atendimento da vitima que comecgou a ser estabilizada pela UR. O tempo resposta de 20
minutos baseia-se na hora dourada, pois o ideal € que a vitima receba o tratamento cirirgico em até
uma hora ap6s o trauma. Levando-se em conta que a viatura gaste uns 10 minutos para chegar ao
local e mais 10 minutos para atender temos um total de 20 minutos e mais uns 10 minutos até o
hospital teremos 30 minutos, que é o tempo resposta ideal gasto para levar a vitima até o hospital.

Este principio baseia-se nos indices de morbimortalidade e no espago trimodal das mortes.

S. REMO&AO E TRANSPORTE DE VITIMAS:

o :Jmssn:n-

INTRODUCAO:

Todas as técnicas de remogao e transporte de vitimas comentadas estdo baseadas

em dois principios basicos essenciais, séo eles:
1- Estabilizacdo de toda a coluna vertebral da vitima durante todo o
procedimento. Isto € conseguido com movimentagdes em bloco da vitima.
Este item € o principio de ouro de todas as técnicas aqui comentadas.
2- Situacao de saude da vitima. De acordo com este principio o socorrista
devera empregar a técnica adequada, pois em vitimas graves o tempo ja € um
fator determinante de sobrevida utilizando assim a técnica de remocgao e
imobilizagdo mais rapida.
Para um bom atendimento pré-hospitalar se faz necessario o emprego correto e

adequado das técnicas aqui comentadas. E o inicio do atendimento a vitima e estes



procedimentos necessitam muito de coordenagao, treinamento e sincronizagao das equipes
de resgate. Para boas manobras e estabilizacdo adequada da vitima em um ambiente
pré-hospitalar a equipe padrdo de uma viatura de resgate é de no minimo trés socorristas.

A denominacdo é socorrista 1, 2 e 3 ou 1°, 2° e 3° O socorrista 1 devera ser o mais

experiente e/ou comandante da equipe. E_importante a participacdo do motorista na

execucado das técnicas, ja que o mesmo desempenha o papel do socorrista 3. nas

movimentagdes. Existem técnicas que necessitam de socorristas adicionais que podem ser
completadas com a participagdo de membros de outras equipes de salvamento, resgate e
também de terceiros na ocorréncia sob a orientagao das equipes de socorro.

Cada ocorréncia de trauma tem a sua particularidade, principalmente no que se diz
respeito ao ambiente aonde a vitima se encontra. Os acessos devem ser considerados, o
espaco e as condigbes de trabalho também, mas principalmente a seguranga da equipe de
socorro e da vitima e as condigcbes de saude da mesma para ser aplicada a técnica
adequada.

Os procedimentos comentados a seguir ndo conseguirdo abranger todos os pontos
das diversas ocorréncias, porém sao linhas gerais baseadas nos dois principios basicos
essenciais supracitados que deverao ser aplicados na ocorréncia e adaptados de acordo
com a especificidade de cada caso. Um exemplo claro que podemos citar sobre a
adaptagao da técnica é o seguinte: A retirada de vitima no interior do veiculo € priorizada
pelo lado da porta da vitima, mas o socorrista tera que avaliar as danificagbes severas do
veiculo, o tempo de desencarceramento e a situagdo da vitima procurando outra saida
mais rapida, seja pelo outro lado ou por tras ou até mesmo pelo corte do teto do veiculo.

As técnicas de remocéo e transporte de vitimas a serem abordadas foram divididas

em trés grupos:

= Movimentagdes no solo;
= Extricacoes e;
= Transporte de vitimas em situagdes de emergéncia.

5.1 MOVIMENTACOES NO SOLO:

Nas movimentagdes de vitima no solo os socorristas devem utilizar trés ou quatro
pontos de apoio. Considerar os joelhos como dois pontos e os pés também dois pontos.
Quatro pontos: dois joelhos e os dois pés no solo. Trés pontos: um joelho e os dois pés no
solo. A diferenca entre os dois é que o de quatro pontos oferece mais estabilidade para o

socorrista promover a imobilizagdo adequada a vitima. A posicado de trés pontos da maior



mobilidade ao socorrista, mas o socorrista nao tem tanta estabilidade quanta a anterior.

Essa posicao de trés pontos sé € utilizada quando a anterior ndo pode ser realizada por

causa do meio ou da posicdo da vitima, principalmente quando a mesma estiver em
decubito ventral;

5.1.2 TECNICA DE RETIRADA DO CAPACETE:

Geralmente as vitimas conscientes ndo se encontram com capacete na cena do
acidente por trés razdes:

v Uso inadequado do capacete por ndo usar a jugular ou tamanho inadequado;

v A vitima consciente retira o mesmo por causa do incémodo;

v As pessoas leigas na cena do acidente com intengdo de ajudar retiram o
capacete da vitima.

A técnica consiste em retirar o capacete de um motociclista no local do acidente.
Para tanto temos que considerar a posi¢cao que a vitima se encontra. A vitima pode estar,
de uma maneira geral, em duas posi¢des: decubito dorsal e decubito ventral. Nos topicos

seguintes serdo abordadas as técnicas para as duas situacoes.

CONDUTA DE RETIRADA DO CAPACETE:
1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Socorrista em quatro pontos.

3- Socaorrista 1: Usar quatro pontos de apoio com os cotovelos apoiados na coxa;



4- Socorrista 1: Estabilizar a cervical. Segurando no capacete utilizando os antebragos
e a curvatura da mao. Com os dedos segure a mandibula da vitima para que a
cabega n&o oscile muito durante a movimentagao e neutralizagdo. Procurar manter
os cotovelos apoiados na coxa ou no chao;

5- Socorrista 2: Devera soltar ou cortar o tirante do capacete, enquanto o Socorrista 1
mantém a estabilizacdo;

6- Socorrista 2: Fazer a “pegada do colar’ e falar “A estabilizacdo é minha” quando
estiver pronto a estabilizacdo da cabega da vitima. A pegada do colar é feita pelas
maos imitando o formato do colar cervical. Deve-se colocar o polegar e o indicador
de uma das maos segurando a mandibula e com a outra na parte posterior do
pescoco, usando também o polegar e o dedo indicador da regido do occipital,
fixando a coluna cervical,

7- Socorrista 1: Retirar o capacete. Abrir o capacete nas laterais com as maos e em
movimentos oscilatorios puxar em direcdo ao corpo do proprio socorrista até passar
pelo nariz, depois retira-lo totalmente;

8- Socorrista 1: Assumir a estabilizagdo falando “A estabilizagdo é minha”. Segurando a

cabeca por tras, apoiar os cotovelos na coxa e/ou no chéo.

9- Socaorrista 2: Colocar o colar cervical. Abrir o colar com os dedos médio e as duas
partes do colar se encaixa de forma unica. Se preferir, coloque a parte posterior

primeiro em vitimas deitadas ou sentadas;

10- Socorrista 3: Trazer a prancha longa e auxiliar nas manobras de rolamento em
bloco;
11-Continuar com as movimentag¢des da vitima na prancha para centralizar a mesma;
12-Continuar com o atendimento e avaliagao durante o transporte.
Nota 1: A retirada do capacete deve ser feita o mais rapido possivel.
Nota 2: Retirar o capacete da vitima antes da movimentagao na prancha, exceto em vitimas
em decubito ventral que necessita primeiro do rolamento passando-a para decubito dorsal.
Nota 3: A retirada do capacete so sera feita na posicdo de decubito dorsal, exceto quando a
mesma estiver presa em algum lugar que nao dé para coloca-la nesta posigao.

Nota 4: Nao retirar o capacete se houver objeto transfixado.

5.1.3 TECNICA DE ROLAMENTO DE 90° (VITIMAS EM DECUBITO DORSAL):




A técnica consiste em movimentar a vitima em bloco, que se encontra em decubito

dorsal, para a prancha longa.

CONDUTA ROLAMENTO DE 90°:

1-

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Os socorristas devem utilizar trés ou quatro pontos de apoio;

Socorrista 1: Estabilizar a cervical. Segurando no capacete utilizando os antebragos
e a curvatura da mao. Com os dedos segure a mandibula da vitima para que a
cabega n&o oscile muito durante a movimentagao e neutralizagcdo. Procurar manter

os cotovelos apoiados na coxa ou no chao;

Socorrista 2: Colocar o colar cervical. Abrir o colar com os dedos médio e as duas

partes do colar se encaixa de forma unica. Se preferir, coloque a parte posterior
primeiro em vitimas deitadas ou sentadas;

Socorrista 3: Posicionar a prancha na lateral oposta da vitima a ser rolada. O lado de
rolamento sera decidido pelo de menor comprometimento as lesdes da vitima,;

Os socorristas 2 e 3 posicionam na lateral da vitima ajoelhados. O socorrista 2
segura nas cinturas pélvica e escapular. O socorrista 3 segura na cintura pélvica e
nos membros inferiores. Os bragcos que seguram a cintura pélvica devem estar
cruzados;

Socorrista 1: Da o comando “movimento de 90° a minha (direita ou esquerda, o que
for o caso) no 3, 1...2...3". Este movimento tem que ser sincronizado e tem que ser
exaustivamente treinado pela equipe de resgate;

Quando a vitima se encontrar na posi¢ao lateral, o socorrista 2 solta a mao da
cintura pélvica da vitima e apalpa o dorso da vitima para uma avaliacdo mais
criteriosa. Apds a avaliacdo o mesmo puxa a prancha para o mais proximo possivel

da vitima e a inclina 45°;



10- Socorrista 1: Da o comando: “movimento de 90° a minha (direita ou
esquerda, o que for o caso) no 3, 1...2...3";

11-Se for necessario centralizar a vitima na prancha, fagca o movimento de “zig-zag”. O
socorrista 1 continua posicionado na cabega da vitima. O socorrista 2 passa a
segurar, com as méaos, debaixo das axilas da vitima e o socorrista 3 segura nas
coxas da vitima, proxima a cintura pélvica;

12- Socorrista 1: Da o comando: “movimento de zig-zag para baixo...para
cima”. Com uma inclinagcao aplicada no movimento a vitima é centralizada;

13- Colocar o encosto lateral de cabeca;

14- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte ou
aguarde o Suporte Avangado'

Nota: ' A deciséo cabe ao Médico Regulador.

5.1.4 TECNICA DE ROLAMENTO DE 180°(ViTIMAS EM DECUBITO VENTRAL):

&3

A técnica consiste em movimentar a vitima em bloco, que se encontra em decubito
ventral, para a prancha longa. Esta técnica envolve uma particularidade, pois € executada
antes de colocar o colar cervical, mas sempre estabilizando a coluna cervical. Vitimas

encontradas nesta posi¢cao geralmente sédo vitimas de maior gravidade e/ou inconscientes.

CONDUTA ROLAMENTO DE 180°:
1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Os socorristas devem utilizar trés ou quatro pontos de apoio. Ver (técnica de retirada

de capacete);



4- Socorrista 1: Estabilizar a cervical. Com as duas maos segurar na parte lateral da
cabeca, na regido das orelhas. Nao levantar a cabega para passar a mao que esta
em baixo;

5- O dorso da vitima é avaliado pelo socorrista 2;

6- Os socorristas 2 e 3 posicionam na lateral da vitima ajoelhados em cima da prancha.
O socorrista 2 segura nas cinturas pélvicas e escapular. O socorrista 3 segura na
cintura pélvica e nos membros inferiores. Os bragos que seguram a cintura pélvica
devem estar cruzados;

7- Socorrista 1: Da o comando “movimento de 90° a minha (direita ou esquerda,
conforme a posi¢gdo do osso occipital) no 3, 1...2...3". Este movimento tem que ser
sincronizado e tem que ser exaustivamente treinado pela equipe de resgate;

8- Os socorristas 2 e 3 posicionam atras da prancha sem perder o contato com a
vitima;

9- Socorrista 1: Da o comando: “movimento de 90° a minha (direita ou esquerda, o que

for o caso) no 3, 1...2...3”;

10- Socorrista 2: Colocar o colar cervical. (Ver técnica de retirada de
capacete);
11-Para centralizar a vitima na prancha, faga o movimento de “zig-zag”. O socorrista 1
continua posicionado na cabega da vitima. O socorrista 2 passa a segurar, com as
maos, debaixo das axilas da vitima e o socorrista 3 segura nas coxas da vitima,
proxima a cintura pélvica;
12- Socorrista 1: Da o comando: “movimento de zig-zag para baixo...para
cima”. Com uma inclinagéo aplicada no movimento a vitima é centralizada;
13-Colocar o encosto lateral de cabeca;
14- Continuar com o atendimento e avaliagédo durante o transporte ou aguarde o Suporte
Avancado’

Nota: ' A decisdo cabe ao Médico Regulador.

5.1.5 ELEVACAO EM MONOBLOCO (4 SOCORRISTAS):




Elevagcdo com 4 socorristas de uma vitima grave enquanto o enfermeiro prepara
um acesso venoso.

Esta técnica s6 é aplicada quando ndo ha condigdes de realizar a técnica de
rolamento e € feita com 4 socorristas. Existem quatro situacbes que implicam a sua
utilizacao:

v Aplicacdo da técnica concomitante com os procedimentos de ressuscitagdo da
vitima (exemplo da foto);

v Equipe de atendimento sem material e/ou em uma situagao adversa;

v’ Local irregular para execugao do rolamento;

v  Lesbes ou situagdes gravissimas que impegcam o rolamento (ex: esmagamento

de membros inferiores, fratura de pelve).

CONDUTA DE ELEVACAO EM MONOBLOCO:
1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Socorrista 1: Estabilizar a cervical;

4- Socorrista 2: Colocar o colar cervical. (Ver técnica de retirada de capacete);

5- A prancha devera ser posicionada em contato com a vitima em sua lateral.

6- Socorrista 2: Em pé, posiciona-se sobre a vitima colocando uma perna de cada lado
da vitima e segura-a pelas axilas;

7- Socorrista 3: Em pé, posiciona-se sobre a vitima colocando uma perna de cada lado
da vitima na altura da cintura pélvica;

8- Socorrista 4: Posiciona-se nos membros inferiores e os segura na altura dos

tornozelos;



9- Socorrista 1: Apos certificar-se que todos os socorristas estdo na posicao correta, da
o comando: “elevacdo da vitima no 3, 1...2...3” e levantam a vitima em monobloco
colocando-a sobre a prancha longa;
10- Continuar com o atendimento e avaliacdo durante o transporte ou aguarde o Suporte
Avangado’

Nota: ' A deciséo cabe ao Médico Regulador.

5.1.6 IMOBILIZACAO DE VITIMA EM PE (dois socorristas):

CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Socorrista 1: Abordar a vitima pela frente e estabiliza a coluna cervical
explicando o procedimento que sera efetuado;

4- Socorrista 2: Colocar o colar cervical e posicionar a prancha atras da
vitima;

5- Socorristas 1 e 2:

a. Posicionam-se lateralmente a prancha longa, de frente para a vitima; com uma
das méaos eles seguram a cabega da vitima e com a outra mao seguram a prancha
passando o brago debaixo das axilas da vitima,;

b. Mantém-se com um pé paralelo a parte inferior da prancha longa e o outro pé a
um passo atras;

c. Sob contagem de um dos socorristas, deslocam-se lentamente dois passos a
frente, flexionando no segundo passo o joelho mais proximo a prancha longa, segurando-a
até que esta apoie no solo;

6- Socorrista 1 e 2: Mantém a estabilizagdo da coluna cervical durante a

descida da prancha longa;

7- Socorristas 1 e 2: Ajustam, se necessario, a vitima a prancha longa;

8- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte ou aguarde o Suporte
Avangado’

Nota: ' A decisédo cabe ao Médico Regulador.

5.2 EXTRICACAO:




A palavra extricacdo € um neologismo usada na nossa lingua, oriunda da palavra
em inglés “extricate” que significa retirada de alguém de uma situac&o ou local dificil. Desta
forma definimos extricacdo, mais comumente, como a retirada de vitima presas nas
ferragens dos veiculos.

Nos casos de extricagdes ha duas formas de abordagem e estabilizagdo da coluna
cervical: De lado e/ou por tras da vitima.

A abordagem lateral é feita pelo socorrista 01 apoiando uma das maos na parte
anterior do pescog¢o com o polegar e indicador na mandibula e a outra mao na parte
posterior do pescogo com o polegar e o indicador no osso occipital. E importante usar os
antebracos na parte posterior e anterior da vitima para um suporte adicional na hora da
estabilizacao, principalmente quando a vitima estiver inconsciente, ou com a coluna muito
desalinhada. Na abordagem posterior o dedo médio toca o maxilar e as maos ficam
espalmadas e os antebragos do socorrista tocam os ombros da vitima como suporte
adicional para neutralizagdo da coluna cervical. Estas duas abordagens serdo empregadas
de acordo com as vias de acesso do carro sinistrado. Os procedimentos de extricacdes ora

comentados estdo baseados na abordagem posterior.

g, e Db
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Desencarceramento de uma vitima

Principalmente nos casos de vitimas presa nas ferragens o socorrista 1 devera ter

uma visao de toda a cena do acidente, bem como estar em uma posigao privilegiada para



avaliar a vitima e decidir qual técnica adequada a ser aplicada. Existem quatro técnicas de

extricacdes:

v Retirada com o uso do KED (Kendrick Extrication Device) ou colete de

imobilizacao dorsal.

v Retirada Rapida com o uso da lona;
v Retirada Rapida sem a lona €;
v' Chave de Rauteck.

5.2.1 RETIRADA COM USO DO KED:

Esta técnica € comumente utilizada para retirar vitimas estaveis do interior de

veiculos. Uma equipe treinada e com boas vias de acesso consegue retirar ou extricar uma

vitima do interior do veiculo em poucos minutos com uma imobilizacdo adequada.

CONDUTA PARA USO DO KED:

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realize o ABC verificando se a vitima esta estavel, decidindo o uso da técnica. Caso

a vitima esteja grave aplicar técnica de retirada rapida;

Socorrista 3: Realizar a estabilizagéo da coluna cervical na abordagem posterior;

Socorrista 2: Colocar o colar cervical;

Socorrista 1 e 3: Em movimento monobloco, posicionam o corpo da vitima a frente

para permitir a colocagao do colete imobilizador. Este movimento tem que ser sutil
nao forcando a coluna na regido da lombar e cintura pélvica;
Socorrista 1: Passar a méo nas costas da vitima até a regido lombar para procurar

ferimentos, fragmentos de vidro, objetos transfixados ou possivel armamento;

Socorrista 1 e 2: Colocar o KED;




8- Socorristas 1 e 2: Colocam o KED entre a vitima e o banco, ajustando-o de maneira

que as abas laterais figuem abaixo das axilas. Procurar soltar os tirantes dos

membros inferiores antes do encaixe do equipamento;

9- Socorristas 1 e 2: Passar os tirantes do colete, na seguinte ordem:
a) Tirante abdominal amarelo (do meio);

b) Estabilizar a lateral da cervical colocando a almofada entre a cabeca e o colete e

fixando com os tirantes, ataduras ou bandagens;

-\

c) Tirante toracico verde (superior), sem ajusta-lo demasiadamente;

d) Tirante pélvico vermelho (inferior);
e) Tirantes dos membros inferiores, passando-os de fora para dentro por baixo, um
de cada lado;
10-Ajustar os tirantes @ medida que sdo colocados. O tirante toracico ou verde deve ser
levemente ajustado

11-Revisar o aperto dos tirantes;

12- Socorrista 3: Apoiar a extremidade dos pés da prancha longa sobre o
banco do carro;
13-Fazer o giro da vitima em bloco para o lado de fora do veiculo, da seguinte maneira:
a) Socorrista 1 Se possivel, afastar o banco para préximo do banco traseiro
puxando a alavanca. Movimentar a vitima puxando as algas do KED girando em torno do
eixo longitudinal da vitima juntamente com o socorrista 2;

b) Socaorrista 2: Devera liberar os membros inferiores da vitima;

14- Socorrista 3: Apoiar a prancha em suas coxas e flexiona os joelhos.
Neste caso € importante que as méos fiquem livres para auxiliar no processo de
colocagao da vitima na prancha;

15-Apds a vitima estar posicionada na prancha longa, soltar os tirantes do KED. Apds a

colocagao do imobilizador lateral de cabega da prancha, soltar o tirante da cabeca;



16- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte ou aguarde o Suporte
Avancado’

Nota 1: "A decisdo cabe ao Médico Regulador.

Nota 2 O oxigénio em vitimas presas em ferragens devera ser usado no inicio do
atendimento, quando a equipe estiver reduzida administrar oxigénio assim que possivel.
Nota 3: Nao fixar o tirante pélvico em gestantes.

Nota 4: O KED deve estar com os tirantes enrolados em forma de sanfona antes de ser

usado.

Nota 5: Preferencialmente retirar a vitima pelo lado da porta de seu assento.

5.2.2 RETIRADA RAPIDA COM A LONA:

As retiradas rapidas sdo empregadas em vitimas com os sinais vitais instaveis. E
aplicada também quando se necessita retirar uma vitima estavel para ter acesso a outra
mais grave e quando a cena nao esta segura. A situacado grave pode ser confirmada com
avaliacao inicial e também com a observacéo da cinematica do trauma. A técnica pode ser
executada de duas formas: Com o emprego da lona e sem o emprego da lona. Nestes
casos a imobilizagado nao é tao eficiente quanto o KED, mas o tempo ganho na extricagao
da vitima é de vital importancia para a recuperagdo de uma vitima chocada ou até mesmo
em parada cardiorrespiratéria. O tempo ganho pode ser superior a 2 minutos quando
comparamos esta técnica com o uso do KED.

E importante que todas as viaturas de salvamento e resgate tenham disponiveis a
lona para uma imobilizacdo adequada. Este material € simples, duravel e barato para

confecgao.

CONDUTA DE RETIRADA RAPIDA COM A LONA:




1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realize o ABC verificando se a vitima esta estavel, decidindo o uso da técnica. Caso
a vitima esteja grave aplicar técnica de retirada rapida;

3- Verificar se a vitima nao esta presa nos pedais, ferragens ou outro obstaculo;

4- Socorrista 3: Realizar a estabilizagdo manual da coluna cervical na abordagem
posterior;

5- Socorrista 1: Liberar as vias aéreas;
6- Socorrista 2: Colocar o colar cervical;

7- Socorrista 1: Utilizar a lona. Coloque o meio da lona na parte anterior do pescogo e
dé uma volta e em seguida as duas pontas passam debaixo das axilas e fecham na

coluna toracica da vitima O socorrista 1 segura as pontas da lona de tal forma que a

coluna reposicione de forma mais neutra;

8- Socorrista 3: Liberar a coluna cervical apés a colocagdo da lona e apoiar a

extremidade dos pés da prancha longa sobre o banco do carro;

9- Fazer o giro da vitima em bloco para o lado de fora do veiculo, da seguinte maneira:
a. Socorrista 1: Se possivel, afastar o banco para proximo do banco traseiro
puxando a alavanca. Movimentar a vitima puxando as algas da lona girando em torno do
eixo longitudinal da vitima juntamente com o socorrista 2 que estara na cintura pélvica. O
movimento tem que ser muito cauteloso para que n&o haja torgdes na cintura pélvica;
b. Socorrista 2: Devera liberar os membros inferiores da vitima;
10- Socorrista 3: Apoiar a prancha em suas coxas e flexionar os joelhos.

Neste caso as maos tém que ficar livres para auxiliar no processo de imobilizacdo da

cabeca da vitima;



11-Quando a vitima for posicionada na prancha o socorrista 3 estabiliza a cervical
enquanto que o socorrista 1 e 2 carregam a prancha pelas suas laterais;
12- Continuar com o atendimento e avaliagao durante o transporte ou aguarde o Suporte
Avangado.’

Nota: ' A deciséo cabe ao Médico Regulador.

5.2.3 RETIRADA RAPIDA SEM A LONA:

=

Foto: Simone Vaz of, Leandro @

Indicada para os mesmos casos da técnica anterior e € aplicada somente quando

nao ha lona disponivel para o atendimento.

CONDUTA RETIRADA RAPIDA SEM A LONA:
1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;
2

Realize o ABC verificando se a vitima esta estavel, decidindo o uso da técnica. Caso

a vitima esteja grave aplicar técnica de retirada rapida;

w
1

Verificar se a vitima nao esta presa nos pedais, ferragens ou outro obstaculo;

N
1

Socorrista 3: Realizar a estabilizagdo manual da coluna cervical;

()]
1

Socorrista 1: Liberar as vias aéreas;

?“

Socorrista 2: Colocar o colar cervical;



7- Socorrista 1: Usar os bragos para estabilizar a coluna vertebral da vitima. Uma mao
segura o térax da vitima apoiando o antebrago na parte anterior e o outro brago com
as maos voltadas para baixo o socorrista apdia a coluna vertebral da vitima em seu
antebraco. Faca forca com as maos para tentar estabilizar o maximo possivel a
coluna;

8- Fazer o giro da vitima em bloco para o lado de fora do veiculo, da seguinte maneira:

a. Socorrista 1: Se possivel afasta o banco para préoximo do banco traseiro

puxando a alavanca, antes de estabilizar a coluna vertebral;

b. Socorrista 1 e 2: Estabilizar toda a coluna vertebral movimentando a vitima em

monobloco, em dois tempos. O socorrista 2 segura na parte da cintura pélvica e coxa e gira
junto com o socorrista 1 em torno de 45°. Em seguida o socorrista 2 libera as pernas da
vitima e volta para o quadril para continuar com o movimento;

9- Socorrista 3: Apoiar a extremidade dos pés da prancha longa sobre o banco do
carro;

10- Socorrista 3: Apoiar a prancha em suas coxas e flexionar os joelhos.
Neste caso as maos tém que ficar livres para auxiliar no processo de imobilizagdo da
cabeca da vitima;

11- Socorrista 2: Ajudar o socorrista 1 a posicionar a vitima na prancha e
assumem a prancha;

12-Quando a vitima for posicionada na prancha o socorrista 3 estabiliza a cervical
enquanto que o socorrista 1 e 2 carregam a prancha pelas suas laterais;

13- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte ou aguarde o Suporte
Avangado.’

Nota: ' A decisdo cabe ao Médico Regulador.

5.2.4 CHAVE DE “RAUTECK™:




Esta manobra é de carater emergencial e € utilizada quando a vitima estd em local

que oferega perigo iminente de morte a mesma ou ao socorrista. Sdo aplicadas em

situagbes extremas tais como: incéndio em veiculo, situa¢des de instabilidade da vitima de

carater de transporte imediato com um socorrista € sem equipamento, veiculos em

despenhadeiros, marquise ou outra estrutura que estd em iminéncia de atingir a vitima e

dentre outras. E uma técnica facil de ser aplicada e muito rapida. Ela quase n&o oferece

estabilizagcdo para

a vitima, quando comparada as outras extricacbes. Ela pode ser

realizada com 1 ou 2 socorristas. A maior preocupacao € o peso da vitima, pois quanto

mais pesada, mais dificil sera de aplicar a técnica, sendo necessaria a insergcao de outro

socorrista.

CONDUTA PARA CHAVE DE "RAUTECK":

1-
2-

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realize o ABC verificando se que a vitima esta instavel, decidindo o
uso da técnica de retirada rapida;

Verificar se a vitima nao esta presa nos pedais, ferragens ou outro

obstaculo;

Socorrista 1: Abordar a vitima lateralmente passando os bragos por

debaixo dos bragos da vitima (como um abrago). A mao de dentro do
veiculo do socorrista resgata os dois membros superiores e junta-os
préximo ao corpo da vitima. A outra mao (a de fora do veiculo) resgata
a cabega da vitima segurando na mandibula, tentando ao maximo
neutralizar a coluna, se possivel use o rosto para ajudar a estabilizagéo

da cervical;



5- Ajustar a vitima no térax e com muita forga puxe a vitima para fora do
veiculo em um local seguro;

6- A vitima tem que estar colada ao corpo do socorrista e este com os
bracos flexionados para facilitar o transporte da mesma;
7- Abaixe a vitima ao solo, apoiando inicialmente a pelve;

a. Apdie as costas com o antebraco, afastando seu corpo lateralmente;
b. Deite a vitima ao solo mantendo o alinhamento cervical;

8- Quando houver o segundo socorrista este auxiliara a retirada da vitima
apoiando a regiao da pelve e membros inferiores (acima da articulagao
do joelho) com os bragos. Auxiliar o socorrista 1 na estabilizagdo da
vitima quando for colocar a mesma no chéo.

Nota1: Quanto mais pesado a vitima, mais dificil sera de aplicar a técnica.

Nota 2: Sempre quando houver mais de um socorrista optar pelo trabalho de dois
socorristas para n&o sobrecarregar o primeiro socorrista.

Nota 3: Pessoas muito obesas ou socorristas mulheres geralmente necessitam de dois

socorristas.

5.3 TRANSPORTE DE VITIMAS EM SITUACOES DE EMERGENCIA:

Em situagdes de risco iminente no local da emergéncia € necessario remover
uma vitima rapidamente. O transporte de emergéncia € empregado em incéndios,
desabamentos, tiroteios, atividades de campo e outras situagdes que fujam da
normalidade.

A manobra a ser utilizada depende do peso da vitima, tipo de terreno,
equipamentos e numero de Socorristas. Estes transportes sdo empregados somente em
situacdo de emergéncia porque podem gerar uma lesdo secundaria, principalmente na

coluna vertebral.

O TRANSPORTE DE EMERGENCIA DEVE SER FEITO QUANDO:

1. O local do acidente oferece perigo iminente - Trafego descontrolado, incéndio ou

ameaca de fogo, possiveis explosdes, desmoronamento iminente, possiveis perigos
elétricos, gases toxicos e outros perigos similares, que fazem com que o transporte
do paciente seja necessario e urgente, para proteger a equipe de socorro e as

vitimas.



2. Cuidados que precisam de reposicionamento - As vezes vocé devera transportar
uma vitima para uma superficie dura para fazer a RCP, ou mobiliza-la para ter
acesso a uma grande hemorragia.

3. A vitima encontrada em local de dificil acesso ou estd muito distante do mais
proximo sistema de emergéncia - As atividades como os acampamentos militares,

incéndios e guerras necessitam muito desses tipos de transportes.

5.3.1 TECNICAS DE LEVANTAMENTO:

Vocé devera usar corretamente as técnicas de levantamento da vitima para evitar
danos nas suas costas ou no joelho. E Importante que vocé trabalhe com as coxas nos
movimentos de agachamento ou avanco do que com a regiao lombar. Nunca facga
movimentos desnecessarios com a vitima. Quando encontrar-se em situagao normal aplicar

os procedimentos adequados

As técnicas a seguir sao ilustradas pelas figuras auto-explicativas.

5.3.2 TRANSPORTE DE APOIO:

5.3.3 TRANSPORTE EM CADEIRINHA:




5.3.6 TRANSPORTE EM BRACO:




5.3.7 TRANSPORTE NAS COSTAS:

5.3.8 LEVANTAMENTO DE VITIMA (INCONSCIENTE COM UNICO

SOCORRISTA):




T
SN

5.3.9 LEVANTAMENTO COM AUXILIO DE OUTROS SOCORRISTAS:

5.3.10 REMOCAQO MANUAL DE VITIMA (SUSPEITA DE FRATURA DE COLUNA):



5.3.12 TRANSPORTE EM MACA DE LONA (PADIOLA):

5.4 IMPROVISACAQO DE MATERIAIS DE PRIMEIROS SOCORROS:




A improvisagao € muito comum no atendimento as ocorréncias e depende de
uma boa criatividade, alinhada a um raciocinio rapido com conhecimento da técnica ou de

seus principios adequando-a com as diversas situagdes que o socorrista se depara.

5.4.1 IMPROVISACAO DE UMA MACA OU PADIOLA:

Use cabos de vassoura, galhos resistentes de arvores, canos, portas, tabuas

largas, cobertores, paletds, camisas, lengdis, lonas, tiras de pano, sacos de pano, cordas,
barbantes e cipds. Estes sdo0 materiais padrées e comuns para uma boa improvisacdo. E

bom salientar que devem ser empregados quando nao houver recurso disponivel.

a) MACA COM CAMISA (GANDOLA):
Introduza varas, cabos de vassoura, guarda-chuvas, canos ou galhos de

arvores, de tamanho adequado, nas mangas de dois paletdés, casacos ou camisas
abotoados. As mangas deverao ser viradas pelo avesso e passadas por dentro do casaco

Oou camisa.

b) MACA COM CORDA:

Entrelace um cipd, corda, barbante ou arame, de tamanho adequado, em dois

canos, varas ou paus, utilizando nés fixos para firma-los, de modo a formar uma espécie de

rede esticada.

c) MACA COM LENCOL:

Dobre uma manta, cobertor, lencol, toalha ou lona sobre dois paus, varas,
canos, galhos de arvores ou cabos de vassoura resistentes, da maneira indicada na figura

abaixo.
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Na auséncia de outros materiais, um cobertor, uma lona ou um pedaco de
tecido ou plastico, de dimensdes adequadas, também pode servir para improvisar uma
maca, como mostrado na figura. A utilizagdo de uma porta ou mesa leve pode ser uma

forma de improvisacdo de uma maca.




EMERGENCIAS TRAUMATICAS
SIMULAQAO DE ACIDENTE DE TRANSITO COM VARIAS VITIMAS DE TRAUMA.

\
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SIMULAGCAO DE ACIDENTE DE TRANSITO COM VARIAS VITIMAS DE TRAUMA.



6. OBSTRUCAO REPIRTRIA

= o 777f[

A obstrugdo em via respiratoria € o bloqueio da laringe de uma pessoa por um
corpo estranho, podendo ser também por vomito, sangue ou outros liquidos. Conhecida
como OVACE (Obstrucdo das Vias Aéreas por Corpo Estranho), a obstrugdo pode ser
parcial ou total:

Obstrugdo parcial: quando possibilita a passagem de ar mesmo que reduzida,
caracterizada por esforgo respiratério, respiragéo ruidosa e ofegante.

Obstrucao total: quando a passagem de ar esta completamente obstruida, havendo

auséncia de ruidos e a parada respiratoria.

6.1 SINAIS E SINTOMAS:
OBSTRUCAO PARCIAL:

a) A vitima leva as maos a garganta;

b) Inquietagao;
c) Tosse;

d) Respiragcado com dificuldade.

v OBSTRUCAO TOTAL:

a) A vitima leva as maos a garganta;

b) Nao consegue falar;
c) Auséncia de tosse e ruidos ventilatorios;

d) Cianose.

6.2 CONDUTAS ESPECIFICAS EM CASO DE “OVACE”:




1- OBSTRUCAO PARCIAL: se a vitima estiver consciente, estimula-la a tossir (se a tosse

nao for eficaz, agir como obstrugao total);

2- OBSTRUGAO TOTAL.

6.2.1 VITIMA ADULTA OU CRIANCAS MAIORES QUE UM ANO CONSCIENTE:

1- Abra a boca da vitima e tente visualizar o corpo estranho, caso o encontre, tente
retira-lo;

2- Na&o realize exploragao digital as cegas, isso podera pressionar o corpo estranho para
uma posigao ainda mais de dificil remogao;

3- Efetuar de 04 a 05 tapotagens entre as omoplatas;

4- Caso a vitima ainda continue engasgada, abrace a vitima por tras e com o punho
cerrado no estdbmago, faca 05 (cinco) compressdes abdominais (manobra de Heimlich) ou
no esterno (gestantes, obesos e em vitimas que a manobra de Heimlich ndo for eficaz);

5- Repita os passos nas agdes 1, 2, 3 e 4 caso nao obtenha sucesso;

6- Transporte para um hospital ou aguarde o Suporte Avangado (ver transporte ao suporte

avangado).

6.2.2 VITIMA ADULTA OU CRIANCAS MAIORES QUE UM ANO INCONSCIENTE:

1- Abra a boca da vitima e tente visualizar o corpo estranho, caso o encontre, tente
retira-lo;

2- Nao realize exploragao digital as cegas, isso podera pressionar o corpo estranho para
uma posigao ainda mais de dificil remogao;

3- Posicione-se na lateral da vitima e efetue compressées toracicas com 01 ou 02 maos
(30 compressdes para cada 2 ventilagbes, no caso de adulto e 15 compressdes para cada
2 ventilagbes no caso de criangas), mantendo a frequéncia de compressao de no minimo
100 compressodes por minuto;

4- Se nao obtiver sucesso, repita os ciclos das compressoes;

5- Transporte para um hospital ou aguarde o Suporte Avangado (ver transporte ao suporte
avangado).

Nota 1: 'A conduta é semelhante a ressuscitacdo cardiopulmonar, porém nao € correto
afirmar que é uma RCP, porque a vitima nao esta em parada.

Nota 2: “A decisdo cabe ao Médico Regulador.



6.2.3 CRIANCAS MENORES QUE UM ANO CONSCIENTES:

1- Posicione a crianca em decubito ventral em seu antebrago, com a cabeca mais baixa
que o tronco, podendo apoia-la em seus membros inferiores (coxa);

2- Efetue cinco tapotagens entre as escapulas;

3- Caso ndo obtenha sucesso, vire a crianga em decubito dorsal em superficie rigida e
realize cinco compressdes no esterno;

4- Verifique a cavidade oral, fazendo a varredura digital com o dedo minimo, se houver
algum corpo estranho, retire-o;

5- N&o realize exploragéo digital as cegas, isso podera pressionar o corpo estranho para
uma posicéo ainda mais dificil de remocéo;

6- Se nao obtiver sucesso, repita as acdes 1, 2, 3 e 4 quantas vezes for necessario;

7- Transporte para um hospital ou aguarde o Suporte Avangado (ver transporte ao suporte
avancado).

6.2.4 CRIANCAS MENORES QUE UM ANO INCONSCIENTES:

1- Verifique a inconsciéncia;

2- Se estiver inconsciente, posicione a crianga em decubito dorsal em superficie rigida e
realize cinco compressdes no esterno;

3- Verifique a cavidade oral se ha algum corpo estranho, caso tenha, retire-o;

4- Nao realize exploragao digital as cegas, isso podera pressionar o corpo estranho para
uma posigao ainda mais de dificil remogao;

5- Inicie compressdes toracicas com 2 dedos (15 compressdes para cada 2 ventilagdes),
mantendo a frequéncia de compressao de no minimo 100 compressdes por minuto’;

6- Transporte para um hospital ou aguarde o Suporte Avangado (ver transporte ao suporte

avancado).



Nota 1: A conduta € semelhante a ressuscitagdo cardiopulmonar, porém nao é correto
afirmar que é uma RCP, porque a vitima nao esta em parada.

Nota 2: A decisédo cabe ao Médico Regulador.

7. PARADA RESPIRATORIA

E a auséncia de movimentos respiratdrios associada a presenca de pulso palpavel.

CONDUTA DE REANIMACAO:

1- Verifique a consciéncia da vitima enquanto se verifica se ndo ha respiragao ou se a
mesma é anormal;
2- Estabilize a coluna cervical usando as méos;

3- Se nao houver histéria de trauma: Desobstrua as vias aéreas com a extensido da

cabeca e elevacéo do queixo;

4- Na presenca de histéria de trauma: Desobstrua as vias aéreas sem a extensio da

cabeca, utilizando a tragao da mandibula;

5- Inspecione a via respiratdria e avalie a necessidade de retirada de secregédo ou
corpos estranhos;

6- Efetue 02 ventilagdes. Cada ventilagdo deve ser administrada em 1 segundo e deve
produzir uma expansao toracica. Se o térax ndao expandir apesar das manobras
anteriores, utilizar protocolo de obstrugéo de vias aéreas;

7- Verifique pulso central (carotideo, femoral ou braquial);

8- Se houver pulso, continue administrando 01 (uma) ventilacédo a cada:

= Adultos = 5 segundos;

= Criangas (de 1 ano até adolescéncia) = 3, 4 ou 5 segundos, dependendo da
idade da vitima;
= Bebés (menores de um ano exceto neonatos) = 3 segundos;
= Neonatos = 1,5 segundos (para manter a frequéncia de 40 irm).
9- Cheque pulso central a cada 2 minutos. Na auséncia de pulso utilizar o protocolo de
ressuscitacdo cardiopulmonar;
10 - Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou proceder o

transporte para hospital de referéncia, segundo orientagdo do médico regulador.

7.1 METODOS PARA ADMINISTRAR VENTILACAO:




7.1.1 VENTILACAO ARTIFICIAL BOCA A BOCA:

A respiracdo boca a boca s6 é feita caso o bombeiro ndo disponha de material
adequado para atendimento da emergéncia. E muito utilizada em casos de afogamentos

quando nao ha equipamentos, em casos de trauma n&o é recomendado. CONDUTA:

1- A respiragdo boca a boca sé é feita caso o bombeiro ndo disponha de material

adequado para atendimento da emergéncia;

2- Se ndo houver contra-indicacgao, realizar extens&o da cabecga;

3- Ocluir as narinas com o polegar e indicador com uma mao e tracionar o queixo da
vitima para cima;

4- Inspirar normalmente (ndo realizar inspiragdo maxima);

5- Soprar o ar contido em seu térax na boca da vitima, mantendo selo entre os labios da

vitima e do socorrista de modo que nao se perca ventilagado pelo vazamento de ar. Apos ter

insuflado o térax da vitima, deixar que ocorra espontaneamente a expiracao;

6- Repetir o procedimento na frequéncia respiratéria definida pela idade da vitima.

7.1.2 VENTILACAO ARTIFICIAL BOCA-NARIZ:

Em criangcas com face pequena, o socorrista faz selo entre a sua boca e a boca e o
nariz da vitima. Soprar somente a quantidade de ar necessaria para insuflar o térax da
vitima (acompanhar a insuflagao do térax durante o procedimento com a visao periférica).

Em vitima com trauma na regido maxilar onde ha dificuldade para ventilagdo boca a

boca, pode-se proceder a ventilagdo como descrito no item anterior.

7.1.3 VENTILACAO BOCA-MASCARA:

1- Selecionar a mascara adequada;

2- Colocar a porgao mais estreita da mascara sobre o nariz;

3- Posicionar a mascara no rosto, fixando-a com as maos de modo a conseguir um selo

que impega o vazamento de ar;

4- Ventilar como descrito no procedimento para ventilagao.

7.1.4 VENTILACAO COM AMBU PARA UM SOCORRISTA:




1- Selecionar o AMBU adulto Bu iﬁfaniil;

2- Posicionar atras da vitima e estabilizar a cabega com os joelhos;

3- Colocar a mascara sobre a boca e nariz e fazer pressdo para baixo com o polegar e
indicador para adaptar a mascara na face da vitima. Os outros dedos sao distribuidos pela
mandibula e fazem tracdo em diregdo a mascara para puxar a mandibula e manter a via

aérea aberta;

4- Comprimir o reservatério com a outra mao para enviar seu volume para o térax da

vitima. A insuflagdo deve ser realizada em 1 segundo.

7.1.5 VENTILACAO COM AMBU PARA DOIS SOCORRISTAS:

1- Um socorrista ajoelha-se atras da vitima, e com as duas mé&os posiciona a mascara
sobre a boca e nariz. Os polegares e indicadores das duas mé&os fixam a mascara e
aplicam pressdo em diregédo a face. Os outros dedos s&o distribuidos pela mandibula e a

tracionam para cima para manter a via aérea aberta.

2- O segundo socorrista fica encarregado de aplicar pressdo no reservatorio para

insuflagao do térax. Ela deve ser realizada em 1 segundo.

7.2 CONSIDERACOES SOBRE A VENTILACAO:

7.2.1 ASSISTENCIA VENTILATORIA OU OXIGENOTERAPIA:

O AMBU ¢é constituido por uma bolsa dotada de valvula unidirecional permitindo
criar um fluxo continuo através de sua compressdo, visando fornecer uma oxigenacgao
adequada aos tecidos, garantindo um suporte ventilatério nas dispnéias, paradas

respiratorias ou durante a reanimacgao cardiopulmonar.



O AMBU ¢é um acronimo formado por iniciais em inglés que significa: “Airway
Maintenance Breathing Unit”. Na lingua portuguesa nao existe uma traducao especifica
para AMBU, sendo chamado de ressuscitador manual ou baldo de ressuscitagéo.

AMBU também é encontrado como uma marca comercial de equipamentos de

Atendimento Pré-Hospitalar.

7.2.2 CONDUTA PARA ASSISTENCIA VENTILATORIA:

1 Vitimas com respiracdo baixa menos que 12 ventilagdbes por minuto ou
ausente, deve-se providenciar assisténcia ventilatéria com AMBU acoplado
com reservatorio conectado ao oxigénio na proporgao de 12 a 151/min;

2 Vitimas com respiracdo normal de 12 a 20 por minuto - considerar o uso de
mascara e oxigénio;

3 Vitimas com respiragdo rapida de 20 a 30 por minuto - usar mascara com
oxigénio para obter saturacédo de oxigénio (FIO,) acima de 85%;

4 Vitimas com respiracdo ofegante acima de 30 por minuto - providenciar
assisténcia ventilatoria preferencialmente com AMBU acoplado com
reservatorio conectado ao oxigénio na proporg¢ao de 12 a 15I/min.

Nota 1: Adotar ventilagao assistida na proporgéao de 15I/min em todos atendimentos.

7.2.3 PERCENTUAL DE OXIGENACAO OFERTADO A VITIMA:

Percentual aproximado de oxigénio ofertado a vitima
AR AMBIENTE 21 % O,
Ventilacdo boca a boca 15a16 % O,
Ventilacdo boca-mascara 15a16 % O,
Ventilagdo AMBU 21 % Oy
Ventilagdo AMBU conectado ao O, 40 a 60 % O,
Ventilagcdo AMBU c/reservatoério de O, 100 %O

8. RESSUSCITACAO CARDIOPULMONAR (RCP):

8.1 ORIENTACOES AOS VIDEOFONISTA/ATENDENTE DO COB/SIAE:

Os Videofonistas do COB (linha 193) deverdo orientar/instruir o0s
solicitantes/testemunhas presentes no local da ocorréncia a identificar se a vitima esta sem
resposta, se n&o respira ou se esta agonizando. Caso a vitima ndo responda ou n&o respira
ou se estda com “gasp” agbnico (respiracdo de um agonizante) o Videofonista devera
orientar o solicitante de como agir nas seguintes hipéteses:



1. Solicitante nao possui treinamento para realizar a RCP:
= Orientar a executar a RCP, sem executar respiragdo boca a boca, usando
somente as maos, enfatizando que a compressao devera ser rapida e forte aplicada no
centro do térax (sem interrupcdes), até a chegada da equipe de Resgate do Corpo de
Bombeiros Militar/SIATE ou SAMU,;

2. Se existir um desfibrilador disponivel no local:
= Orientar a executar a RCP como item anterior enquanto o solicitante/testemunha

prepara o equipamento.

3. Solicitante possui treinamento para realizar a RCP:

= Orientar a Iniciar com as compressées da RCP, na proporgdo de 30x2 (30
compressoes para 02 ventilagdes tanto para adultos quanto para criangas);

= Executar sempre uma propor¢do ndo menos do que 100 compressdes por
minuto;

= Enfatizar que a cada 2 minutos devera ser checado pulso carotideo e
trocar/inverter o socorrista que realiza as massagens (maximo 10 segundos);

= Apos 02 minutos, caso nao haja pulso e houver desfibrilador disponivel, aplicar
um choque e reiniciar a RCP e a cada 2 minutos intercalar choque com a RCP até a
chegada da equipe de Resgate do Corpo de Bombeiros Militar/SIATE ou SAMU.

Nota 1: Em toda a vitima que houver suspeita ou duvida de estar com parada
cardiopulmonar, devera iniciar a RCP. Atencao! Traz mais maleficios demorar o inicio do
atendimento (ressuscitacéo), do que iniciar a RCP em uma vitima com batimentos - na
duvida RCP.

8.2 CONSIDERACOES GERAIS:

As novas diretrizes americanas de 2010 enfatizam o trabalho em equipe do servigo
de emergéncia e a necessidade primaria de fazer com que o sangue circule no corpo da
vitima, n&o gastando tempo inicial na desobstrugdo de vias aéreas e ventilagdo. A
reanimagao sempre foi ensinada na sequéncia do ABCD da reanimacdo. O “ABC” coincide
com a avaliagao primaria, A de desobstruir vias aéreas, B de checar respiragao e ventilagao
e C de checar circulagdo e compressao toracica. A letra D ndo coincide com a avaliagao
primaria e significa desfibrilagdo. As novas diretrizes mudaram essas prioridades
enfatizando o inicio da compressdo toracica quase que imediato, antes mesmo da
ventilacdo. Considerando o trabalho em equipe, citaremos a seguir a dinamica de
funcionamento desse método a fim de evitar agravamento do quadro de saude da vitima,
principalmente em casos traumaticos.

O socorrista nao deve confundir a mudanga da sequéncia de atendimento ABC

para CAB da RCP como também uma mudanc¢a da avaliag&o primaria. A avaliagdo primaria



continua com a mesma sequéncia de prioridades (ABCDE), nunca se esquecendo da

prioridade “zero” que € imobilizar a coluna cervical em vitimas de trauma.

Nos procedimentos de reanimacdo sempre devera ser utilizado os equipamentos

de protecgéo individual (EPI).

A tabela a seguir foi extraida do Guide Lines 2010 da AHA. Tem por objetivo

facilitar o entendimento do profissional socorrista, sendo um resumo das principais acbes a

serem realizadas em uma reanimagéao cardiopulmonar.

RESUMO DAS PRINCIPAIS AGOES DE SUPORTE BASICO DE VIDA NA PARADA

CARDIOPULMONAR

Componente

Adulto | Crianga | Bebés

Reconhecimento (Avaliagao)

N&o responsivo (todas as idades)

Sem respiragado ou
com respiragao
anormal (isto é,

apenas com

gasping)

Sem restricdo ou apenas com gasping
(ofegante.)

Sequéncia da RCP

C - A - B (massagem, vias aéreas e respiragao)

Frequéncia de compressao

Executar no minimo, 100 massagens por minuto

Profundidade da compressao

No minimo cinco cm | No minimo cinco cm | No minimo quatro cm

Retorno da parede toracica

Permitir retorno total, os Socorristas devem se alternar nas
compressoes (massagens) a cada 2 minutos.

Interrupgoes nas | Minimizar as interrupcdes nas compressoes toracicas, demorando
compressoes no maximo 10 segundos.
Executar a extensdo da coluna cervical. Se houver suspeita de
Vias aéreas trauma executar a tragdo da mandibula (JAW-THUST) ou elevacao
do queixo (CHIN-LIFT).
Relagao compressao-

ventilagcao (até a colocacgao
da via aérea avangada).

30x2 para 01 ou 02
Socorristas.

30x2 para um Socorristas
15x2 para dois Socorristas

Ventilagoes: quando o
socorrista nao treinado ou
treinado e nao proficiente

Executar apenas compressoées toracicas.

Ventilagbes com  Suporte
avancada (Guarnicido da
USA)

Uma ventilagdo a cada 6 a 8 9 a 10
ventilagdes/minutos).
Sincronizar com as massagens, cerca de uma ventilagdo por

segundo com elevagao visivel do térax.

segundos

Desfibrilagao

Usar o DESA precocemente, minimizar as interrup¢cdes nas
massagens antes e apés o choque e iniciar a RCP apds o choque.

8.3 RCP PARA UM SOCORRISTA

Nesses casos sera aplicada a técnica pelo bombeiro que presenciou uma

parada e ndo esta de servigo, ou seja, ndo ha o trabalho em equipe no atendimento.

8.3.1 ADULTOS:




Avalie se a cena € segura;

2 Em um processo unico e dindmico verifique a responsividade da vitima
(inconsciente sem respiracdo ou se ha respiracdo anormal com gasping)
juntamente com o pulso carotideo, tudo em no maximo 10 segundos;

3 Peca para alguém acionar o Corpo de Bombeiros através do telefone 193,
enquanto vocé continua com o atendimento. Caso esteja sozinho acione a

emergéncia e retorne o mais rapido possivel ao atendimento;

4 Caso ndo haja pulso ou se houver duvidas, realizar 30 compressdes no centro
do térax com as maos espalmadas e sobrepostas, com os bragos esticados.
Comprima rapido (minimo 100 compressdes por minuto) e forte (no minimo 5
centimetros de profundidade), permita que o térax retorne totalmente a sua
posicao normal entre as compressdes e evite interrupcdes;

Apos 30 compressdes pare para abrir as vias aéreas e ventilar a vitima,;

6 Abra as vias aéreas com a hiperextensao do pescogo. Se houver suspeita de
trauma, abra as vias aéreas com a tragdo de mandibula (jaw thrust);

7 Aplique 2 ventilagbes com 1 segundo de duragado. Produza elevagao visivel do
torax da vitima;

8 Realize sete (7) ciclos de 30 compressdes para 02 ventilagbes num tempo
estimado de dois minutos (importante em manter um ritmo de no minimo 100
compressodes por minuto);

9 Ap0s os sete (7) ciclos verificar o pulso carotideo, em no maximo 10 segundos;

10 Nao havendo pulso reinicie a RCP, enquanto aguarda o Resgate.

Nota 1: O Desfibrilador Externo Semi-Automatico (DESA ou DEA) deve ser usado assim

que disponivel evitando o tempo de interrupgdes na reanimagao cardiopulmonar.

8.3.2 CRIANCAS (01 ano até inicio da adolescéncia):

I- Realize a reanimacgéo descrita no item RCP para Adultos com a seguinte
observagao;

2- A compressao do térax devera ser de no minimo um terco do diametro
antero-posterior do térax da vitima e o socorrista podera fazé-la com
uma ou duas maos sobre o esterno na linha inter-mamilar. Sempre

analise o porte da crianca para realizar as compressoes.



8.3.3 BEBES (até 01 ano):

Realize a reanimagao descrita no item RCP para Adultos com as seguintes
alteragoes:

1- As ventilagdes devem ser efetuadas apenas com o ar da bochechas;
2- A compressao do torax devera ser de no minimo um ter¢co do didmetro antero-
posterior do térax da vitima e o socorrista devera fazer com o dedo indicador e o

médio em cima do esterno na linha inter-mamilar;

3- Sempre verifique pulso braquial ou femoral.

8.4 RCP PARA DOIS SOCORRISTAS:

Este procedimento é o que sera usado pelas equipes de emergéncia do Corpo de

Bombeiros Militar do Estado de Goias, tendo em vista que o trabalho de resgate sempre

sera realizado em equipe.

8.4.1 ADULTOS: (02 socorristas):

1 - Avalie se a cena é segura;

2 - Em um processo Unico e dinamico o socorrista 1 realizard as seguintes tarefas
tudo em no maximo 10 segundos:
= Verifica a responsividade da vitima (inconsciente sem respiragdo ou se ha
respiracdao anormal com gasping);
= Em caso de vitima de trauma imobiliza a coluna cervical com as maos e depois
com os joelhos;

= Checar o pulso carotideo.

3 - No curto prazo que o socorrista 1 esta analisando e atendendo a vitima o

socorrista 2 esta selecionando e preparando os materiais necessarios;



4 - Caso ndo haja pulso ou se houver duvidas, o socorrista 2 j4 com o material pronto
(baldo, cilindro de oxigénio, canula orofaringea...) realizara 30 compressbées no
centro do térax com as maos espalmadas e sobrepostas com os bragos esticados.
Comprima rapido (minimo 100 compressdes por minuto) e forte (no minimo 5
centimetros de profundidade), permita que o térax retorne totalmente a sua posigéao
normal entre as compressdes e evite interrupgoes;

5 - Enquanto o socorrista 2 realiza as compressdes, o socorrista 1 realizard os
seguintes procedimentos:

= Abrir as vias aéreas com a canula orofaringea, caso nao esteja disponivel
realizar a manobra de jaw thrust em vitimas de trauma e hiperextensdo do pescogo em

vitimas que nao receberam descarga de energia;

Foto ilustrando a manobra de jaw thrust com a
imobilizagdo da coluna cervical com as pernas.

= Colocar o colar cervical em vitimas de trauma;
= Posicionar o baldao e mascara com valvula unidirecional com reservatorio e

acoplar o cilindro de oxigénio com fluxo de 12 a 151/ min.

Foto ilustrando a posi¢ao correta de ventilagdo com o balo.

6 - Apods as primeiras 30 compressdes o socorrista 1 ira fazer 2 ventilagbes com o
baldo com 1 segundo de duragdo, para que produza elevagao visivel do térax da

vitima;



7 - Realize sete (7) ciclos de 30 compressdes para 02 ventilagbes num tempo
estimado de dois minutos (importante em manter um ritmo de no minimo 100

compressoes por minuto);

8 - Apods os sete (7) ciclos verificar o pulso carotideo, em no maximo 10 segundos;

9 - Nao havendo pulso carotideo alterne as posi¢cdes obrigatoriamente e reinicie a
RCP enquanto aguarda suporte avangado ou transportar para o hospital de

referéncia.

8.4.2 CRIANCAS (01 ano até inicio da adolescéncia):

Realize a reanimacgao descrita no item RCP para adultos com dois socorristas com
as seguinte observacgdes.

1- A compressao do térax devera ser de no minimo um tergo do diametro antero-
posterior do térax da vitima e o socorrista podera fazé-la com uma ou duas maos sobre o
esterno na linha intermamilar. Sempre analise o porte da crianga para realizar as
compressoes.

2- Os ciclos serao de 15 compressdes para 2 ventilagoes;

3- Realize no minimo quatorze (14) ciclos em 2 minutos de RCP para manter a
frequéncia de 100 compressdes por minuto;

4- Apos (14) ciclos em 2 minutos verificar o pulso carotideo ou femoral.

8.4.3 BEBES (até um ano/exceto neonato):

Realize a reanimacgao descrita no item RCP para adultos com dois socorristas com
as seguintes alteragdes:

1- As ventilacbes devem ser suficientes para produzir elevacao visivel do torax;

2- A compresséao devera ser realizada com os dois polegares um pouco abaixo da linha
intermamilar sobre o esterno. Os dedos restantes estardo comprimindo o térax do
lactente posteriormente.

3- Os ciclos serao de 15 compressodes para 2 ventilagoes;

4- Sempre verifique pulso braquial ou femoral,

5- Realizar no minimo quatorze (14) ciclos em 2 minutos de RCP para manter frequéncia
de 100 compressdes por minuto;

6- ApOs (14) ciclos em 2 minutos verificar o pulso braquial ou femoral.



Nota 1: O Desfibrilador Externo Semi-Automatico (DESA ou DEA) deve ser usado assim
que disponivel evitando o tempo de interrupgbes na reanimagao cardiopulmonar. Apos
cada choque reinicie a RCP por 2 minutos. O DESA é recomendado agora para todas as
vitimas. Em recém-nascidos e criangas de 1 a 8 anos use o atenuador de carga, caso

nao disponivel use o conector padrao;

DESA
Nota 2: Em casos clinicos sem descarga de energia a posi¢cao ideal dos socorristas &
ambos na lateral da vitima para diminuir o tempo de interrupgdes. Em casos de trauma um
socorrista ficara posicionado com os joelhos na cabega da vitima (imobilizando a coluna

cervical) e o outro na lateral da vitima.

Foto ilustrando a posicao correta dos socorristas.



Nota 3: Consulte transporte da vitima ao suporte avangado neste protocolo para saber o

momento ideal de transporte da vitima em PCR tanto em casos clinicos quanto em
traumaticos.

Nota 4. As PCR oriundas de um trauma sdo ocasionadas geralmente por contusdo do
miocardio ou falta de sangue. O socorrista tem que atentar mais ainda na necessidade de
encaminhar essas vitimas ao suporte avangcado para uma possivel reposi¢gao volémica e
uso de medicamentos. Desta forma a reanimacédo de vitimas e trauma sera muito mais

dificil do que em casos clinicos por causa da sua etiologia.

8.5 CONDUTA RCP EM BEBE RECEM-NASCIDO (Neonato):




Verificar e Realizar em 30 segundos : (A)

Nascido a termo
Liquido aminiotico claro
Respirando ou chorando
Ténus muscular bom

Se resposta
afirmativa
para todos
itens

Se resposta
negativa para
pelo menos
um item

Fornecer Calor
Posicionar
Desobstruir via aérea
Estimular e secar

Cuidados de rotina

- agquecer

- desobstruir via aérea

- secar e avaliar coloracdo

Verificar e Realizar em 30 segundos : (B)

Avaliar : Freqiiéncia Cardiaca = 100 Observar
- Freqiiéncia cardiaca Respirando .| erealizar
- Respiracio Coloracdo rosada transporte
- Coloragdo
. . .. _ Freqiiéncia Cardiaca = 100 Dar
Frequéncia Cardiaca = 100 : .
Respirando .| oxigénio
ou L >
. o Cianotico sob
SEem respiracao :
mascara

!

Ventilacdo com ambu para RN
Freqiiéncia de 40 por minuto

}

Cianose persistente

FC=100. respiracdo espontanea efetiva. rosado [

Observar e realizar transporte




Realizar em 30 segundos : (C)

Se apos
ventilacio
com ambn
para RN (B)

/

Freqiiéncia
cardiaca < 60

\

Freqiiéncia
cardiaca = 60

¥

IManter ventilacdo com ambu e
1N1C1aT compressdes toracicas
(3 compressdes: 1 ventilacio)

IManter média de 2 segundos

Manter
ventilagdo
com amb e
SEZUIT
protocolo (B)

para cada ciclo para realizar A

15 ciclos a cada 30 segundos

A fase de expiragio ocorre na Frequéncia
primeira compressio de cada cardiaca = 60
ciclo

Eeavaliar coloracio.
freqiiéncia cardiaca e
respiracdo a cada 15 ciclos I

Freqiéncia
—»| cardiaca = G0

¥

Manter RCP | reavaliar a cada 30s
Aguardar suporte avancado ou
Proceder ao transporte mantendo RCP




9. ESTADO DE CHOQUE:

E o quadro clinico que resulta da incapacidade do sistema cardiovascular em
prover circulagdo sanguinea suficiente para os 6rgaos causando a hipoperfuséo celular

generalizada nao atendendo as necessidades metabdlicas do organismo.

Vitima chocada com hipovolemia

9.1 CLASSIFICACAO QUANTO A ETIOLOGIA:

a. Hipovolémico - Caracterizado pela perda de volume e € o mais comum nas ocorréncias
de trauma devido as hemorragias e fraturas associadas;

b. Cardiogénico - Falha da bomba (coracdo) provocada por traumas toracicos como o
tamponamento cardiaco, contusdo direta do miocardio e problemas clinicos como as
arritmias;

¢. Distributivos (Neurogénico, Séptico e Anafilatico) - Falha na distribuicdo do oxigénio (ver

choque neurogénico a seguir para um melhor entendimento).

9.2 CLASSIFICACAO QUANTO A PERDA DE SANGUE:

CLASSE| CLASSEIl CLASSE Il CLASSE IV

Volume de Sangue <750 mi 750-1500 ml 1500-2000 ml > 2000 mi
Perdido (%) (< 15%) (15%- 30%) (30%- 40%) (> 40%)
Frequéncia Cardiaca Normal ou
pouco >100 >120 > 140

aumentada
Frequéncia Normal 20-30 30-40 > 35
Ventilatéria (vpm)
Pfes,s.a" Arterial Normal Normal Baixa Muito baixa
Sistdlica




9.3 RECONHECIMENTO:

Os sinais e sintomas a seguir sdo os indicativos de estado de choque, alguns

destes sinais nos indicaram o tipo de choque por serem especificos.

Sede, tremor e agitacéo;

Pele palida, umida e fria;

Pulso periférico anormal (rapido e superficial, fraco ou inexistente);
Presséo arterial baixa;

Pele palida, umida e fria;

Perfusao capilar acima de 2 segundos;
Respiragao curta e rapida;

Labios arroxeados ou palidos;

Nauseas e vomitos;

Tremores de frio;

Perda de consciéncia;

Labios e face inchados (choque anafilatico);

Pele arrepiada (pescogo de peru);

L L L U L L A U L

Pupilas dilatadas.

Visio nublada, pupilas dilatadas e opacas.
-}

intensa.
Pulzo rapido e firaco.
i e

-3¥: —¥ Hemetomas.

MNauseas e vimitos, /
Perfusio capilar lenta ou nula,

(sinais e sintomas do estado de choque, podendo nao ocorrer no neurogénico)



9.4 CHOQUE HIPOVOLEMICO COMPENSADO E DESCOMPENSADO:

O choque compensado é a fase inicial na qual o organismo ainda consegue
‘compensar” a falta de oxigénio nos tecidos com o aumento dos sinais vitais, quando a
pressdo arterial cai, ou seja, o organismo n&o consegue trabalhar mais com menos

oxigénio o organismo entra na fase descompensada e vai a 6bito em pouco tempo.

SINAL VITAL COMPENSADO DESCOMPENSADO
Pulso Auto, Taquicardia IL\I/ImugobraA(ljtiz,ar(tjaigwcardla SMnED &
Pele Palida, fria e Umida | Palida, fria e cérea
Pressao arterial Normal Baixa
Nivel de consciéncia | Inalterado Alterado indo ao coma

9.5 CHOQUE NEUROGENICO:

Uma lesdo no sistema nervoso pode ocasionar a auséncia da regulagdo da

musculatura lisa dos vasos por causa da incapacidade do sistema nervoso simpatico. Esta
auséncia de regulagdo ocasiona a vasoplegia das extremidades e a falta de sangue nos
orgaos nobres como coragao, pulmao e cérebro. Esta falha na distribuicdo do oxigénio
caracteriza todos os choques distributivos, diferenciando em alguns pontos e

principalmente na sua origem.

9.5.1 SINAIS E SINTOMAS CARACTERISTICOS:

= Pele quente e rosada;

= Pele seca;
= Perfusao capilar boa;
v Sempre ha:
= Auséncia ou reducado importante da motricidade quando lesionado a medula
(ver trauma de coluna);
v Pode haver:

= Priapismo.

9.6 SENSIBILIDADE DOS ORGAOS A ISQUEMIA (MORTE CELULAR):

= Coragao, Cérebro e Pulméo: de 4 a 6 minutos.
= Figado, bago, Rins e Trato Gastrintestinal: (45 a 90 minutos).

= Pele, Musculos e ossos: (120 a 180 minutos).



9.7 SINAIS ASSOCIADOS AOS TIPOS DE CHOQUE:

HIPOVOLEMICO
SINAIS E NEUROGENICO SEPTICO

CARDIOGENICO

Temperatura da pele Fria e pegajosa Quente e seca Fria e pegajosa
Coloragao da Pele Palida e cianética | Rosada Palida e pontilhada
Pressao Arterial Diminuida Diminuida Diminuida

Nivel de consciéncia Alterado Lucido Alterado
Enchimento Capilar Retardado Normal Retardado

9.8 CONDUTA - ATENDIMENTO ESTADO DE CHOQUE:

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Aplique a oxigenoterapia com baldo e valvula unidirecional acoplado com
reservatorio conectado ao oxigénio de 12 a 151/min (ver assisténcia ventilatoria);
Controlar as hemorragias externas e suspeitar das internas (ver hemorragias);
Posicione vitima deitada com as pernas elevadas (tomar cuidado com as lesdes);
Afrouxe as vestes;

Mantenha vitima aquecida com um cobertor aluminizado;

Imobilizar as fraturas, pois as les6es musculoesqueléticas podem liberar quantidade
significativa de sangue;

Na avaliacdo secundaria aferir pressao arterial;

10-Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte analisando a

gravidade da perda de sangue para priorizar 0 encaminhamento da vitima ao

suporte avangado (ver transporte ao suporte avangado).

10. HEMORRAGIA:

P 2 (0

Atropelamento de uma crianga



10.1 CLASSIFICACAO DAS HEMORRAGIAS:

= Externa

= Interna

10.2 RECONHECIMENTO:
= HEMORRAGIA EXTERNA:

v Saida de sangue pela ferida ou por orificios naturais do corpo;
v Presenca de Fraturas Expostas;
v Presenca de hematoma;
v’ Sinais vitais anormais;
v’ Sinais e sintomas do estado de choque.
= HEMORRAGIA INTERNA:

v Sinais e sintomas do estado de choque;

v Suspeitar em casos de: Rigidez ou distensdo da parede abdominal, multiplas
fraturas, fratura de fémur e/ou cintura pélvica;

v Presenca de hematoma;

v Natureza do acidente;

v Usar a cinematica do trauma para suspeitar de lesdes principalmente nos rins,
baco e figado;

v’ Sinais vitais anormais®;
*Indicativo tardio que quando identificado significa que a hemorragia estd em um estagio
mais avangado. Portanto, ndo pode ser usado como fator isolado e soberano na

constatacdo de uma hemorragia interna.

10.3 CONDUTA DE HEMOSTASIA:

10.3.1 HEMORRAGIAS EXTERNAS:

O tratamento especifico das hemorragias externas esta contido na letra C da
avaliagao primaria e é idéntico ao estado de choque (ver tratamento de estado de choque).
Os procedimentos em vitimas com hemorragia sao:
1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;
2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Oxigenoterapia de 12 a 15 I/min;

4- Controle das hemorragias externas.

5- No suporte avangado € feito a reposi¢ao volémica;



6- Cobrir a vitima com cobertor aluminizado;
7- Transportar o mais rapido possivel ao suporte avangado (ver transporte ao suporte
avancado).

8- Continuar com o atendimento e avaliacdo durante o transporte.

10.3.2 PROCEDIMENTOS DE CONTENCAO DE HEMORRAGIA:
1- COMPRESSAO DIRETA - Devera ser feita primeiro o quanto antes sobre o

ferimento. A quantidade de pressdo com as maos € essencial para uma boa hemostasia.

Caso nao seja possivel a compressdao com as maos por um periodo prolongado, usar uma
atadura de crepom para amarrar as gazes com pressao no ferimento ou amarrar as
compressas. Para contengdo das hemorragias devera ser utilizado gazes ou compressas
no local conforme foto abaixo. Quando ndo houver estes materiais usar um pedaco de
roupa ou tecido, principalmente de algodao para compressao. Quando uma atadura estiver
saturada de sangue acrescentar mais ataduras em cima nao retirando as ataduras

saturadas para nao perder o trabalho de coagulagao ja iniciado.

2- TORNIQUETE - Caso a hemorragia ndo possa ser controlada por compressao
direta, usar o torniquete. Os torniquetes foram deixados de ser usados por causa de suas
complicagcbdes, mas estudos cientificos comprovam que aplicados adequadamente podem
salvar vidas. As principais complicagcdes sao as lesdes em nervos e vasos, perda potencial
do membro por um tempo prolongado de uso do torniquete. Entre escolher perder um
membro da vitima ou salvar a vida a decisao é dbvia no uso do torniquete. As situagdes
mais comuns de utilizagdo do torniquete sdo amputagdo, esmagamento de membros e

lesdo de grandes vasos.




10.3.3 OBSERVACOES SOBRE O TORNIQUETE:

1-

Usar uma faixa de 10 cm de largura (bandagem triangular), enrolar duas vezes e dar
um né apertando-o suficientemente para estancar a hemorragia. Nos membros
inferiores o torniquete devera ser aplicado com uma for¢a maior do que com os
membros superiores. Colocar uma haste rigida de madeira ou metal e dar outro né.
Se a largura da faixa for maior ndo sera eficiente na hemostasia, assim como uma
largura menor podera promover lesdes. O esfigmomanémetro € uma boa alternativa
como torniquete. Insuflar até a minima pressao capaz de interromper a hemorragia;
Aplicar o torniquete imediatamente proximal a lesao;

Anote o horario de inicio do procedimento e informar a equipe médica;

Nao afrouxar o torniquete. Antes era indicado aliviar a pressao para nao acarretar
lesbes vasculares e necrose dos tecidos, mas hoje estudos mostram que o

torniquete pode ficar seguramente por um periodo prolongado de até 120 minutos.

Considerar o tempo de uso do torniquete dentro do hospital, ou seja, transportar a
vitima o mais rapido possivel preparando a equipe hospitalar ainda durante o
transporte da mesma;

N&o use arame, fios ou similares para ndo agravar as lesdes dos tecidos do

membro.

Nota 1 - As técnicas de elevacdo de membros e pontos de pressdo deixaram de ser

comentadas e recomendadas por falta de estudos cientificos e auséncia de dados

convincentes que comprove a sua utilizacdo. A elevacao de membros pode acarretar em

um agravamento de fraturas e hemorragia interna.

Nota 2 - Em adultos a perda de mais de 1 litro de sangue é considerada grave e pode levar

a vitima ao estado de choque.



Nota 3 - Os socorristas devem usar o EPI completo, tomando todas as precaugbes para

evitar contato direto do sangue com sua pele, boca e olhos.

10.3.4 HEMORRAGIAS INTERNAS:

O tratamento das hemorragias internas é cirurgico. No ambiente pré-hospitalar

o tratamento € prevenir o estado de choque com os seguintes procedimentos:

1- Priorizar a seguranga através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;
3- Oxigenoterapia de 15 I/min (ver estado de choque);
4- Elevacgao dos membros (melhorar a oxigenagéo cerebral) caso ndo haja complicagdes
5- Controle das hemorragias externas;
6- Imobilizacdo das fraturas. Podem diminuir as hemorragias internas;
7- Cobrir a vitima com cobertor de 1a ou aluminio;
8- Transportar o mais rapido possivel ao suporte avangado (ver transporte ao suporte
avangado);

9- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte.

11. TRAUMA MUSCULO-ESQUELETICO:

o s .‘pf }s r'{
Consiste em lesbes causadas por trauma que envolve
ligamentos, musculos e 0s 0ssos.

11.1 FERIMENTOS (LESAO NOS TECIDO MOLES):

11.1.2 CONDUTA - FERIMENTOS SUPERFICIAIS ABERTOS:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;



3- As condutas no atendimento a ferimentos iniciardo a partir da letra “E” da
Avaliacéo Primaria;

4- Adotar a conduta de hemostasia adequada;

5- Expor a ferida e limpar ao redor, retirando detritos e objetos soltos com irrigagédo
de soro fisioldgico;

6- Nao remover coagulos sanguineos;

/- Fazer curativo compressivo com ataduras, gases e/ou bandagem triangular;

8- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

9- Continuar com o atendimento e avaliagao durante o transporte.

11.1.3 FERIMENTOS NOS OLHOS:

0.

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Retirar corpo estranho apenas na conjuntiva e esclerdtica se nao estiverem
transfixados;

Lavar com soro fisiolégico ou agua em abundancia nos casos que nao haja
transfixagao;

Aplicar atadura oclusiva em ambos os olhos;

N&o retirar objetos transfixados;

Caso o globo ocular esteja protuso, protegé-lo com atadura de gases embebidos em
soro fisiolégico e ocluir ambos olhos;

Em caso de extrusdo completa do globo ocular ndo tentar recoloca-lo, proceder a

oclusao bilateral com gaze umedecida;

Remocao de lente de contato somente em vitimas inconscientes com tempo de

transporte prolongado;

10-Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

11-
12-

Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte;

Transportar ao hospital de referéncia oftalmoldgica.

11.1.4 FERIMENTOS SUPERFICIAIS NA CABECA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Ver também a conduta para vitimas de traumatismo craniencefalico;



4- Nao aplicar compressao excessiva;

5- Efetue tamponamento se ndo observar fragmentos de ossos, afundamento ou

exposicao de tecido cerebral;

6- Empregue para tamponamento ataduras, gases e/ou bandagem triangular;

7- N&o conter hemorragias ou saida de liquido claro pelos ouvidos ou nariz;

8- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

9- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte, para o hospital de

referéncia.

11.1.5 AMPUTACAO OU AVULSAO COMPLETA:

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;
Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Proteja o local ferido;

Caso haja hemorragia intensa ndo controlada por outros meios, usar o torniquete
conforme descrito em hemorragias;

Limpar cuidadosamente o segmento amputado/avulsionado com soro fisiolégico e
proteja o local ferido;

Envolva o segmento amputado/avulsionado em gazes ou atadura umidecida em soro
fisiologico;

Coloque o0 membro se possivel em um saco plastico com cuidado de “n&o” manter ar
dentro dos sacos;

Nao congelar o segmento amputado/avulsionado, colocando-o diretamente no gelo
ou acrescentando outro agente de resfriamento, como gelo seco;

Logo apods, coloque o membro em recipiente com gelo, ou agua gelada, sem que o

membro tenha contato direto com estes liquidos:



10-Prevenir e/ou tratar estado de choque;
11-Informar o centro de operagdes para que a equipe cirurgica seja preparada no
hospital de referéncia;
12- Solicite apoio do Suporte Avangado', continuando com os procedimentos ou o
transporte para o hospital de referéncia.

Nota: ' A decisédo cabe ao Médico Regulador.

11.1.6 OBJETOS TRANSFIXADOS (EMPALAMENTOQOS):

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2
3
4

5
6- Solicite apoio do Suporte Avangado', continuando com os procedimentos ou o

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Nao tente remover o objeto do local (exceto objetos na bochecha);

Imobilizar e proteger o objeto de movimentacgdes;

Prevenir e/ou tratar estado de choque;

transporte para o hospital de referéncia.

Nota: ' A deciséo cabe ao Médico Regulador.

11.1.7 EVISCERACOES TRAUMATICAS:

. | )

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Nunca tentar recolocar as visceras no interior do abdome;



4- Cobrir as visceras expostas com bandagem, gazes ou ataduras embebidas em soro

fisiologico (se for possive/disponivel compressas esterilizadas);

(@)
T

Flexionar as pernas da vitima;

(o)}
1

Prevenir e/ou tratar estado de choque;

\l
1

Transportar o mais rapido possivel ao suporte avangado (ver transporte ao suporte

avangado);

11.2 FRATURAS:

11.2.1 CLASSIFICACAO:

=  Fraturas Fechadas;

=  Fraturas Expostas;

11.2.2 RECONHECIMENTO:

Dor local,

Hematoma;

Deformidade ou inchaco;

Incapacidade funcional ou mobilidade anormal;
Pulso periférico deficiente (pode ocorrer);

Crepitacéo Ossea;
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Hemorragia e exposigao do osso (fratura exposta).

PERDA DE SANGUE INTERNO ASSOCIADA AS FRATURAS:




TIPO DE FRATURA PERDA S.ANGUINEA
Aproximada (ml)

Costela 125
Radio ou Ulna 250-500
Umero 500-750
Tibia ou Fibula 500-1000
Fémur 1000-2000
Bacia Acima 1000

11.2.3 CONDUTAS EM FRATURAS DOS MEMBROS SUPERIORES:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;
3- Sempre imobilize uma articulagéo proximal e uma distal;

4- Cheque pulso periférico do membro afetado e a perfusao distal;

5- Cheque a motricidade e sensibilidade;

6- Use talas, bandagens e ataduras. As ataduras serdo utilizadas apenas nas
articulagdes, elas ndo devem envolver todo o membro como um processo de
mumificagao;

7- Use bandagem triangular para fraturas na clavicula, escapula e cabeg¢a do umero;

8- Nas fraturas em articulagdes imobilize na posicdo em que se encontra;

9- Nas fraturas anguladas, gentilmente tente alinhar o membro antes de imobilizar;

10-A tentativa de se alinhar o membro deve ser feita gentilmente, com leve tragdo e
apenas uma unica tentativa. Se encontrar resisténcia para alinhamento imobilize na
posicao em que se encontra com tala rigida;

11- ApoOs a imobilizagdo continue checando sensibilidade, pulso periférico e
perfusao capilar;

12-Conter as hemorragias;

13-Prevenir e/ou tratar estado de choque;

14-Avaliar a necessidade de transportar ao suporte avangado (ver transporte ao suporte

avangado).

11.2.4 CONDUTAS EM FRATURAS DOS MEMBROS INFERIORES:



atura de tibia

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Sempre imobilize uma articulagéo proximal e distal,

4- Cheque pulso pedioso ou tibial posterior do lado afetado;

5- Cheque a motricidade e sensibilidade;

6- Use talas, bandagens e ataduras. As ataduras serdo utilizadas apenas nas
articulagbes, elas ndo devem envolver todo o membro como um processo de
mumificagao;

7- Nas fraturas do joelho e tornozelo imobilize na posicado em que se encontram;

8- Fraturas de perna angulada, gentiimente, com leve tracdo e apenas uma unica
tentativa;

9- Usar tala de tracao femural, se disponivel, em fraturas de fémur exceto quando:

= Vitimas com lesbes que comprometa a vida (priorizar as lesbes mais
importantes);

= Suspeita de fratura de quadril e colo do fémur;

= Avulsdo ou amputagao do tornozelo;

= Fraturas adjacentes ao tornozelo;

10-Se encontrar resisténcia para alinhamento, imobilize na posicdo em que se encontra
com tala rigida;

11- Fratura de fémur com coxa angulada n&o tente alinhar. Imobilize na posi¢cao
em que se encontra com no minimo duas talas rigidas até o nivel das costelas com
duas bandagens entre a cintura pélvica e o inicio das costelas. Uma tala devera
apoiar o membro na parte inferior;

12- ApOs a imobilizagdo continue checando sensibilidade, pulso pedioso ou tibial
posterior e perfusao capilar;

13-Prevenir e/ou tratar estado de choque;



14- Continuar com o atendimento e avaliagéo durante o transporte;

15-Avaliar a necessidade de transportar ao Suporte Avangado.

11.2.5 CONDUTAS EM FRATURAS EXPOSTAS:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Estanque a hemorragia, conforme o descrito anteriormente;

4- Nao recoloque o 0sso exposto no interior da ferida;

5- Nao limpe ou passe qualquer produto na ponta exposta do 0sso;

6- Tente alinhar a fratura gentiimente, caso haja resisténcia imobilize na posigdo em
que 0 membro se encontra;

7- Prevenir e/ou tratar estado de choque;

8- Avaliar a necessidade de transportar ao Suporte Avangado.

11.2.6 CONDUTAS EM FRATURA DE PELVE:

Pé rodado para fora. Sinal indicativo de fratura pélvica.

11.2.5.1 RECONHECIMENTO:

= Pé rodado para a lateral do corpo;



= Dor a palpagao do pubis e cristas iliacas;

= Perda de mobilidade dos membros inferiores;

= Aplicar a cinematica do trauma associando o acidente com a possibilidade da
lesdo (atropelamento, quedas em que a vitima caiu sentada, quedas de altura, acidentes
onde a vitima use cinto de seguranga sub-abdominal);

= Dificuldade de urinar.

11.2.5.2 CONDUTA:
1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Realizar a elevagdo em monobloco (ver item 5.1.5);

4- Posicione a prancha longa e o KED invertido embaixo da vitima;

5- Coloque o coxim do KED entre os membros inferiores e una as pernas da vitima
com faixas ou lencol;

6- Fixar a vitima na prancha longa;

7- Prevenir e/ou tratar estado de choque;

8- Caso nao tenha o KED disponivel, com a vitima deitada de costas, coloque um
cobertor dobrado ou travesseiro entre as pernas e fixa-la em sobre a prancha longa;

9- Avaliar a necessidade de transportar ao Suporte Avancgado;

11.3 LUXACAO:

Perda completa da superficie de contato entre os ossos de uma articulagao;

11.3.1 RECONHECIMENTO:

= Deformidade acentuada da articulagao;

= Dor a qualquer tentativa de movimentacao da articulagao.

11.3.2 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Aplicagao de frio (gelo ou compressas umidas e frias);
4- Imobilizagdo da articulagdo com talas ou material rigido;
5- Transporte em prancha longa;



6- Continuar com o atendimento e avaliacdo durante o transporte.

11.4 ENTORSE:

E quando ha o rompimento ou estiramento de ligamentos entre os tenddes nas

articulacdes.

11.4.1 RECONHECIMENTO:

= Deformidade e dor intensa no local da leséo;
= Hematomas;

= Inchacgo.

11.4.2 CONDUTA:
Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

1- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

2- Imobilizagdo da articulagdo com talas ou material rigido;
3- Aplicagao de frio (gelo ou compressas umidas e frias);
4- Transporte em prancha longa;

5- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte.

12. TRAUMA CRANIENCEFALICO - TCE:

E toda a agressdo sofrida pelo cranio ou couro cabeludo resultando em

deformidades, sangramentos e inchagos, que pode produzir um estado diminuido ou

alterado de consciéncia, que resulta em comprometimento das habilidades cognitivas ou do

funcionamento fisico.

Acidente de bicicleta com um TCE grave

12.1 RECONHECIMENTO:




= Ferimento externo no couro cabeludo ou testa;
= Deformidade do cranio;

= Dor ou inchago no local da lesao;

= Hematoma nas palpebras;

= Pupilas anisocdricas;

= Saidas de sangue ou liquido cefalorraquidiano pelo nariz ou ouvidos;
= Tontura, desmaio e sonoléncia;

= Paralisia unilateral;

= Confusao mental progressiva;

= Pulso lento e forte;

= Alteragdes respiratérias

= Visdo dupla ou cegueira;

= Nauseas, vomitos incontrolaveis sem nausea;

= Cuidado! A vitima pode ficar agitada devido a hipoxia.

12.2 CONDUTA NO ATENDIMENTO AO TCE:

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Ha uma grande possibilidade de ter uma lesao na coluna cervical;

Administre oxigénio a 15l/min;

Posicione a vitima deitada com a cabeg¢a em plano mais elevado que o corpo,
aproximadamente 30° de ascendente. Na maca articulada ajuste o pino na primeira
posicao inclinada e realize o transporte;

Mantenha a vitima coberta, porém nao superaquecida;

N&o obstrua a saida de sangue ou liquido cefalorraquidiano dos ouvidos ou nariz;
Use a bandagem triangular estendida de cabega para protecao do ferimento;

Afrouxe as vestes da vitima;

10-Se estiver consciente, converse com ela deixando-a acordada;

11- Na avaliagdo secundaria procure saber a quanto tempo a vitima esta

inconsciente e se ela vomitou;

12-Mantenha controle sobre os sinais vitais;

13- Aplique a escala de Glasgow e verifique sua evolugao;

14-Prevenir e/ou tratar estado de choque;



15- Solicite apoio do Suporte Avangado', continuando com os procedimentos ou o

transporte para o hospital de referéncia.

Nota: ' A decisdo cabe ao Médico Regulador.

13. TRAUMA RAQUI-MEDULAR - TRM:

E a seccdo da medula por um trauma grave, resultando no comprometimento

neurolégico e consequentemente fisioldgico.

Radiografia de TRM

13.1 RECONHECIMENTO:

= Observar a cinematica do trauma associando o acidente com a possibilidade da
lesdo (acidentes automobilisticos, atropelamentos, quedas de altura, mergulho raso, em
fim, todo acidente em que a vitima recebeu alta descarga de energia);

= Dor intensa no local (em forma de cinturao);

= Deformacao;

= Perda da sensibilidade e/ou mobilidade nos membros;

= Somente respiragao abdominal;

= Perda de controle urinario e intestinal;

= Vitima caida de costas com os bracos mantidos estendidos acima da cabeca;

= Em homens: PRIAPISMO (erecao persistente e sem estimulo sexual);

= Sinais e sintomas do estado de choque neurogénico (ver estado de choque);

= Inconsciéncia.

13.2.1 CONDUTA:




Uso de colar cervical e prancha longa

1- Priorizar a seguranga através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;
3- Use as técnicas adequadas de retirada de vitimas em veiculos e as movimentagdes
corretas na prancha;
4- Mantenha a cabega alinhada com leve tracdo com emprego do colar cervical;
5- Se a vitima estiver sentada ou em pé, coloque-a na prancha longa;
6- Se a vitima estiver deitada, coloque-a na prancha longa.
7- Administre oxigénio 15 I/min;
8- Prevenir e/ou tratar estado de choque;
9- Solicite apoio do Suporte Avangado’, continuando com os procedimentos ou o

transporte para o hospital de referéncia.

Nota: ' A decisdo cabe ao Médico Regulador.

14. TRAUMA TORACICO:

As lesdes toracicas sao resultados de traumatismos contusos e/ou penetrantes, e
podem ser causa de morbidade significativa por comprometer a ventilagéo e a circulagao,
causando hipoxemia (concentracdo inadequada de oxigénio no sangue), hipercapnia
(excesso de CO2 no sangue), acidose (excesso de acido no sangue) e choque (aporte

inadequado de oxigénio aos tecidos).

14.1 TIPOS:

= Fratura no esterno;

= Fratura de costela;



= Toérax Instavel;

= Pneumotdrax Simples, Aberto e Hipertensivo;
= Hemotorax;

= Contusao Pulmonar;

= Contusao miocardica;

= Tamponamento cardiaco;

= Lesdo de grandes vasos;

= Asfixia traumatica;

= Ruptura Diafragmatica.

14.2 AVALIACAO DO TRAUMA TORACICO:

Para determinar as possiveis lesdes nas vitimas de trauma de térax, além da
avaliagcao do mecanismo de lesdo, o socorrista deve considerar os sintomas apresentados
pela vitima e os sinais obtidos através da observacio, palpagdo do térax, e em alguns
casos, sua percussao. Apos o exame da vitima, complementar a avaliagdo com oximetria
de pulso e manter o oximetro ligado durante todo o transporte. A auséncia de sintomas nao
significa auséncia de lesdes. Observacao:

= Verificar palidez, sudorese e enchimento capilar lento (> 2 segundos) que
indicam a presencga do estado de choque;

= Observar cianose que indica hipoxemia avancgada;

= Verificar a frequéncia respiratéria, o uso da musculatura acessoéria da respiragéo
e do batimento de asa do nariz, indicando dispnéia severa;

= Verificar distensdo das veias jugulares tanto na inspiragdo quanto na expiragao,
que pode indicar a presenga de um pneumotoérax hipertensivo ou tamponamento cardiaco;

= Verificar se ha movimento paradoxal no toérax (area do térax que retrai na

inspiragéo e abaula na expiragao).

14.3 PALPACAO:

Aplicando suave presséo, verificar a presenca de:

v Dor;

v' Enfisema subcutaneo (saliéncia lisa na pele que produz sensacgéo de crepitagao
a pressao) e que indica a presenga de pneumotdrax e pneumomediastino;

v’ Crepitacao 6ssea (sensagao de osso quebrado);



14.4 PERCUSSAO:

Em ambientes sem ruido excessivo deve-se percutir o torax. Escolhe-se um

hemitorax direito ou esquerdo para avaliar. Aplica-se o terceiro dedo de uma das maos
sobre o térax e com o terceiro dedo da outra méo, golpeia-se a falange média do terceiro
dedo para produzir um som. O mesmo procedimento é realizado do outro lado e o sons
devem ser comparados. A presenca de um lado com um som mais intenso
(hipersonoridade) indica a presenga de um pneumotérax. O contrario, a presenga de um

som abafado (macicez), indica um hemotdrax ou uma contus&o pulmonar.

14.5 FRATURA DE ESTERNO:

14.5.1 RECONHECIMENTO:

= Dor toracica anterior
= Dor a palpacao na face anterior do esterno

= Edema, hematoma ou deformidade local

14.5.2 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Solicitar suporte avangado;

4- Administrar oxigénio a 15 I/min;

5- N&o aplicar ataduras em volta do térax (restringe movimentos toracicos e favorece a
atelectasia e pneumonia);

6- Imobilizar a vitima na prancha longa;

7- Prevenir e/ou tratar estado de choque;

8- Monitorar a vitima com oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de oxigénio
igual ou maior que 94%;

9- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia (saturagdo de
oxigénio menor que 90%) associado a reducdo da frequéncia respiratéria, proceder

a administracao de ventilagbes com AMBU e oxigénio a 15 litros por minuto;



10-Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou proceder
ao transporte para hospital de referéncia em trauma, segundo orientagdo do médico

regulador.

14.6 FRATURA DE COSTELA:

14.6.1 RECONHECIMENTO:

= Dor sobre a costela fraturada
= Dor ventilatério-dependente

= Crepitagao a palpacéao

14.6.2 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Administrar oxigénio a 15 I/min;

4- Imobilizar o membro superior da vitima do lado da fratura de costela junto ao térax
utilizando ataduras;

5- Nao aplicar ataduras em volta do térax (restringe movimentos toracicos e favorece a
atelectasia e pneumonia);

6- Imobilizar a vitima na prancha longa;

7- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

8- Monitorar a vitima com oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de oxigénio
além de 94%;

9- Transportar ao hospital atento a sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de
hipoxemia (saturagdo de oxigénio menor que 90%) associado a redugédo da
frequéncia respiratéria, proceder a administracdo de ventilagbes com AMBU e

oxigénio a 15 litros por minuto.

14.7 TORAX INSTAVEL:




EXPIRATION

Ocorre quando a area da parede toracica, perde continuidade com o arcaboucgo

0sseo. Habitualmente se move ao contrario do movimento respiratério normal.

14.7.1 RECONHECIMENTO:

= Movimento paradoxo da parede toracica (retragdo da area na inspiragao e
expansao na expiragao) pode nao ser visivel por espasmo do musculo intercostal

= Areas compativeis com fratura de costela em pelo menos 2 pontos na mesma
costela em no minimo 2 arcos costais adjacentes

= Movimento paradoxal da parede toracica (retragdo da area na inspiragao e
expansao na expiragao). Ele pode nao ser visivel por contragdo dos musculos intercostais;

= Dor sobre as costelas fraturadas;

= Dor ventilatério-dependente;

= Crepitag¢ao a palpacéo.

14.7.2 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Solicitar suporte avancado;

4- Administrar oxigénio a 15 I/min;

5- Né&o aplicar ataduras em volta do térax (restringe movimentos toracicos
e favorece a atelectasia e pneumonia);

6- Imobilizar a vitima na prancha longa;

7- Prevenir o estado de choque;

8- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagéo
de oxigénio além de 94%;

9- O socorrista pode estabilizar a area flacida do térax com a mao, sem
realizar pressdo excessiva (o suficiente para manter o seguimento

flacido ao nivel da parede toracica durante a expiragcao),



acompanhando a ventilagao da vitima, para o controle da dor durante o
transporte;

10-Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

11- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de
hipoxemia (saturagdo de oxigénio menor que 90%) associado a
reducdo da frequéncia respiratoria, proceder a administracdo de
ventilagbes com AMBU e oxigénio a 15 litros por minuto;

12- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte
avancado ou proceder ao transporte para hospital de referéncia em

trauma, segundo orientagdo do médico regulador.

14.8 PNEUMOTORAX SIMPLES:

Ocorre quando ha acumulo auto-limitado de ar no espago pleural.

14.8.1 RECONHECIMENTO:

= Dor toracica em pontada , ventilatério-dependente;

= Dispnéia;

= Redugdo do murmurio vesicular no hemitérax da lesao;
= Hipertimpanismo local;

= Dor toracica em pontada, ventilatério-dependente;

= Dispnéia;

= Hipersonoridade durante a percussao da regido superior do torax.

14.8.2 CONDUTA:

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Administre oxigénio de 12 a 15 I/min;

Ventilar paciente com AMBU e oxigénio se o mesmo estiver em insuficiéncia
respiratoria

Observar sinais de pneumotorax hipertensivo no decorrer do transporte (pode ser
ocasionado pela ventilagdo por pressao positiva)

Transporte para um hospital ou aguarde o suporte avangado informando a situagéo

da vitima. '



7- Solicitar suporte avangado;

8- Administrar oxigénio a 15 I/min;

9- Se nado houver necessidade de imobilizacdo da coluna vertebral e a vitima estiver
consciente e colaborativa, transportar na maca, sem prancha, em posi¢ado semi-
sentada;

10- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturacao de
oxigénio além de 94%;

11- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia
(saturacédo de oxigénio menor que 90%) associado a redugdo da frequéncia
respiratoria, proceder a administracdo de ventilagbes com AMBU e oxigénio a 15
litros por minuto;

12-Observar sinais de pneumotdérax hipertensivo (pode ser ocasionado pela ventilagao
por pressao positiva);

13-Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou proceder
ao transporte para hospital de referéncia em trauma, segundo orientagdo do médico

regulador.

14.9 PNEUMOTORAX HIPERTENSIVO:

E o acumulo de ar na cavidade pleural de carater progressivo, resultando em

desvio de mediastino e comprometimento circulatorio.

14.9.1 RECONHECIMENTO:

= Além dos sintomas descritos no simples:

= Desvio da traquéia



= Dilatagado das veias do pescogo

= Sinais de choque

14.9.2 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’:

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Administre oxigénio de 12 a 15 I/min;

4- Ventilar paciente com AMBU e oxigénio se o mesmo estiver em insuficiéncia
respiratoria;

5- Se houver curativo em alguma lesdo penetrante do térax retira-lo imediatamente (se
a lesdo nao estiver selada pelas estruturas da parede toracica o ar saira pela leséo)
e apdés a liberagdo da pressao oclui-lo novamente (isso pode ser repetido
periodicamente);

6- Aguardar suporte avancado para descompressdo do espaco pleural ou se nao
disponivel proceder ao transporte para hospital de referéncia *;

7- Solicitar suporte avancgado;

8- Administrar oxigénio a 15 I/min;

9- Monitorar a vitima com oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de oxigénio
além de 94%;

10- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia
(saturacédo de oxigénio menor que 90%) associado a reducdo da frequéncia
respiratoria, proceder a administracdo de ventilagbes com AMBU e oxigénio a 15
litros por minuto;

11- Se houver curativo em alguma lesdo penetrante do térax retira-lo
imediatamente (se a lesdo nao estiver selada pelas estruturas da parede toracica, o
ar saira pela lesao) e ap6s a liberagao da pressao oclui-lo novamente (isso pode ser
repetido periodicamente). Ha necessidade de manter o curativo fechado para reduzir
a perda sanguinea pelo ferimento;

12-Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avancado para
descompressdo do espaco pleural ou proceder ao transporte para hospital de

referéncia em trauma, segundo orientagao do médico regulador.



14.10 PNEUMOTORAX ABERTO:

Acumulo de ar na cavidade pleural proveniente da exposicdao do espago

pleural ao ar atmosfeérico.

14.10.1 RECONHECIMENTO:

= Dor local intensa

= Dispnéia

= Sangue borbulhando em uma ferida no peito

= Sinais de choque

14.10.2 CONDUTA:

O-

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”:

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Solicitar suporte avangado;

Administrar oxigénio a 15 I/min;

Colocar sobre o ferimento plastico quadrangular obtido do pacote de
gazes, ocluindo trés lados com esparadrapo, de modo que o lado sem
esparadrapo esteja a favor da gravidade (para baixo);

Verificar se o curativo valvulado esta funcionando corretamente (o
plastico cola na ferida durante uma inspiracao e se solta parcialmente
na expiragcado). No caso de nao estar funcionando por ferimento muito
irregular, trocar o curativo valvulado por um fechado compressivo;
Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagao
de oxigénio além de 94%;

Observar sinais de insuficiéncia respiratoria. Em caso de hipoxemia
(saturagdo de oxigénio menor que 90%) associado a redugdo da
frequéncia respiratéria, proceder a administracido de ventilagbes com
AMBU e oxigénio a 15 litros por minuto;

Observar sinais de pneumotoérax hipertensivo;

10-Retirar curativo para aliviar pressdo se houver sinais de pneumotérax

hipertensivo e recoloca-lo apos;



11-Posicionar a vitima na prancha de modo a nao pressionar o curativo
valvulado;

12-Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

13-Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado
ou proceder ao transporte para hospital de referéncia em trauma,

segundo orientacdo do médico regulador.

14.11 HEMOTORAX:

E o0 acimulo de sangue no espaco pleural.

14.11.1 RECONHECIMENTO:

= Dispnéia e dor toracica;
= Percussao do térax com som macic¢o (som abafado);

= Sinais de choque;

14.11.2 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Solicitar suporte avangado;

4- Administrar oxigénio a 15 I/min;

5- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de oxigénio
além de 94%;

6- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia (saturagédo de
oxigénio menor que 90%) associado a redugao da frequéncia respiratoria, proceder
a administracao de ventilagbes com AMBU e oxigénio a 15 litros por minuto;

7- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

8- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avancado ou proceder
ao transporte para hospital de referéncia em trauma, segundo orientagdo do médico

regulador.

14.12 TAMPONAMENTO CARDIACO:




E o acumulo progressivo de sangue na cavidade pericardica, resultando em

comprometimento progressivo da circulagao.

14.12.1 RECONHECIMENTO:

= Sinais de Choque;
= Dilatagdo das veias jugulares externas no pescocgo;
= Auséncia de sinais compativeis com pneumotérax hipertensivo (auséncia de

desvio da traquéia e de hipersonoridade na percussao do térax);

14.12.2 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Solicitar suporte avancgado;

4- Administrar oxigénio a 15 I/min;

5- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de oxigénio
além de 94%;

6- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia (saturagdo de
oxigénio menor que 90%) associado a reducao da frequéncia respiratéria, proceder
a administracao de ventilagdes com AMBU e oxigénio a 15 litros por minuto;

7- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

8- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado para
drenagem do liquido pericardico ou proceder ao transporte para hospital de

referéncia em trauma, segundo orientagao do médico regulador.

14.13 CONTUSAO PULMONAR:




14.13.1

Area de lesdo do parénquima pulmonar secundaria a trauma toracico.

RECONHECIMENTO:

= Dispnéia

= Dor toracica

= Tosse com sangue

14.13.2 CONDUTA:

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Solicitar suporte avangado;

Administrar oxigénio a 15 I/min;

Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagao de oxigénio
além de 94%;

Observar sinais de insuficiéncia respiratdria. Em caso de hipoxemia (saturagao de
oxigénio menor que 90%) associado a redugdo da frequéncia respiratéria,
proceder a administragdo de ventilagbes com AMBU e oxigénio a 15 litros por
minuto;

Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avancado ou
proceder ao transporte para hospital de referéncia em trauma, segundo

orientagcdo do médico regulador.

14.14 CONTUSAO MIOCARDICA:

Area de lesdo do tecido cardiaco secundaria a trauma toracico.

14.14.1 RECONHECIMENTO:

= Comumente ha dor toracica difusa;

= Presenca de fratura de esterno ou costelas no hemitérax esquerdo;



= Presencga de arritmias que podem ser reconhecidas por falhas observadas na

palpacao do pulso;

14.14.2 CONDUTA:

1-

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Solicitar suporte avancado;

Administrar oxigénio a 15 I/min;

Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de oxigénio
além de 94%;

Observar sinais de insuficiéncia respiratoria. Em caso de hipoxemia (saturagdo de
oxigénio menor que 90%) associado a reducdo da frequéncia respiratoria, proceder
a administracao de ventilagdes com AMBU e oxigénio a 15 litros por minuto;

Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avancado ou proceder
ao transporte para hospital de referéncia em trauma, segundo orientagdo do médico

regulador.

14.15 LESAO DE GRANDES VASOS:

14.15.1 RECONHECIMENTO:

Suspeitar quando ocorre em trauma com transmissdo de grande quantidade de

energia e estado de choque refratario a tratamento convencional;

Pode haver grande diferenga na forga da onda de pulso dos membros superiores

em comparacao aos dos membros inferiores (pulso mais forte nos membros superiores) na

ruptura adrtica;

14.15.2 CONDUTA:

1-
2-

3-

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Solicitar suporte avancado;



4- Administrar oxigénio a 15 I/min;

5- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de oxigénio
além de 94%;

6- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia (saturagdo de
oxigénio menor que 90%) associado a reducgao da frequéncia respiratoria, proceder
a administracao de ventilagbes com AMBU e oxigénio a 15 litros por minuto;

7- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

8- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avancado ou proceder
ao transporte para hospital de referéncia em trauma, segundo orientagdo do médico

regulador.

14.16 ASFIXIA TRAUMATICA.:

Condigao clinica produzida por subita pressédo exercida no sistema venoso do torax
em decorréncia de trauma toracico ou abdominal fechado. A onda de presséo € dirigida
para cabeca e pescoco pela presenca de valvulas nas veias dos membros. Ocorre ruptura
nos vasos da cabeca e pescoco e escurecimento da pele pelo acumulo de sangue pobre

em oxigénio.

14.16.1 RECONHECIMENTO:

= Presenca de coloragao azulada na face e pescoco;
= Hemorragia conjuntival e nasal,

= Pequenos pontos hemorragicos (petéquias) na pele da cabega e pescoco;

14.16.2. CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3
4

Solicitar suporte avancado;

Administrar oxigénio a 15 I/min;

5- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso. Tentar manter saturacdo de oxigénio
além de 94%;



6- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia (saturagdo de
oxigénio menor que 90%) associado a reducao da frequéncia respiratéria, proceder
a administracao de ventilagdes com AMBU e oxigénio a 15 litros por minuto;

7- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

8- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avancado ou proceder
ao transporte para hospital de referéncia em trauma, segundo orientagdo do médico

regulador.

14.17 RUPTURA DIAFRAGMATICA:

14.17.1 RECONHECIMENTO:

= Dispnéia;
= Presenca de ruidos hidro-aéreos (ruidos do abdome) no térax;

= Em grandes roturas, o abdome fica escavado;

14.17.2 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Solicitar suporte avancado;

4- Administrar oxigénio a 15 I/min;

5- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagéo
de oxigénio além de 94%;

6- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia
(saturacdo de oxigénio menor que 90%) associado a redugdo da
frequéncia respiratéria, proceder a administracido de ventilagbes com
AMBU e oxigénio a 15 litros por minuto;

7- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

8- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado
ou proceder ao transporte para hospital de referéncia em trauma,

segundo orientagdo do médico regulador.



15. LESOES TERMICAS

15.1 QUEIMADURAS:

Considera-se queimadura toda lesdo no tecido de revestimento do corpo humano
causado por agentes térmicos (frio, calor e eletricidade), quimicos, radiagao ionizante e

ferimentos abrasivos.

15.1.1 CAMADAS DO CORPO HUMANO:

= Pele (epiderme e derme);
= Tecido adiposo;
= Tecido muscular;

= Tecido o0sseo.

15.1.2 CLASSIFICACAO DAS QUEIMADURAS:

=  Quanto a profundidade;

=  Quanto a extens3o;

=  Quanto a superficie corporal queimada - “Regra dos nove”;
=

Quanto a gravidade.

15.1.2.1 CLASSIFICACAO QUANTO A PROFUNDIDADE:

a) Queimadura de 1° grau;
b) Queimadura de 2° grau;

c) Queimadura de 3° grau.

a) QUEIMADURA DE 1° GRAU:
» Atinge somente a epiderme;

» Apresenta dor e vermelhidao local.




b) QUEIMADURA DE 2° GRAU
» Atinge a epiderme e a derme;
» Apresenta dor e vermelhidao local mais intensa;

» Ha formagao de bolhas de agua.

c) QUEIMADURA DE 3° GRAU:

» Atinge todas as camadas da pele: epiderme, derme e hipoderme. Podendo atingir até o
tecido muscular e/ou tecido ésseo;

» Existe pouca ou nenhuma dor em seu centro;

» Apresenta areas escurecidas ou esbranquigadas no local atingido.

15.1.2.2 CLASSIFICACAO QUANTO A EXTENSAO

a) Pequenas queimaduras - quando atinge menos de 10% da area do corpo;
b) Médias queimaduras - 10 a 30% da area do corpo;

c¢) Grandes queimaduras - quando atinge mais de 30% da area do corpo.

15.1.2.3 CALCULO DA SUPERFICIE CORPORAL QUEIMADA

Para determinarmos a percentagem do corpo atingido normalmente € adotada uma
regra pratica denominada “REGRA DOS NOVE”, que consiste em dividir o corpo humano
em areas correspondentes a 9% da area corporal ou multiplos de nove, conforme o

desenho abaixo:

VITIMA ADULTA VITIMA CRIANGCA VITIMA BEBE




Quando se tratar de uma crianga ou lactente os valores sao alterados nos membros
inferiores, que passam a corresponder a 14% da area corporal € na cabega que passa a
corresponder a 18% da area corporal.

NOTA 1: Existem literaturas que atribuem o percentual de 13,5% para cada um dos

membros inferiores das criancas e lactente.

15.1.2.4 CLASSIFICACAO QUANTO A GRAVIDADE:

Para determinarmos a gravidade de uma queimadura devemos sempre considerar
0s seguintes aspectos:

a) Profundidade da queimadura;

b) Extensdo corporal queimada;

c) Localizagao da queimadura;

d) Idade da vitima;

e) Presenca de outras enfermidades anteriores;

f) Tipo da queimadura (elétrica, quimica ou térmica);

g) Queimadura em toda a circunferéncia de algum membro ou pescogo.

A vitima deve ser classificada grave ou grande queimado quando possuir:

v' Queimadura de 3° grau presente em mais de 10% da superficie corporal (adulto
e crianga);



v Queimadura de 2° grau presente em mais de 25% da superficie corporal se
adulto;

v Queimadura de 2° grau presente em mais de 20% da superficie corporal se
crianga.

Sao consideradas também queimaduras graves aquelas que acontecem nas
seguintes regides:

= Regido genital;

= Nos pés e nas maos;

= Na face;

= Nas articulagdes.

15.1.3 CONDUTAS DE ATENDIMENTO QUEIMADURAS TERMICAS:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Se a vitima estiver com fogo nas vestes, apagar o fogo do corpo da vitima rolando-a no

chao ou usando um cobertor umido ou uma gandola;

4-  Administre oxigénio a 12 ou 15 I/min;

5- Mantenha as vias aéreas desobstruidas e certifique-se que a vitima respira bem,
principalmente em queimaduras de face (cuidado com edema de glote);

6- Retire as partes da roupa que nao estejam grudadas na area queimada;

7- Retire pulseiras, relégios e anéis;

RETIRADA DE ANEL DE UMA VITIMA

8- Observe se a queimadura € na circunferéncia do pescoco, com risco de asfixia, ou
membro e se os pulsos distais estdo palpaveis, comunique ao médico caso néo estejam
palpaveis;

9- Estabeleca a profundidade, extens&o e gravidade das lesdes;



10- Nas pequenas e médias queimaduras de 1° e 2° graus, lavar a area afetada em agua
fria ou soro fisioldgico (em torno de 15 minutos). Logo apéds, cubra-os com curativo umido;
11- Vitimas com queimaduras em grandes areas corporais ndo devem receber irrigacdo
ou ter curativos umidos, pois isto pode provocar hipotermia. Utilizar curativo estéril seco
(ataduras de Rayon) ou cobertor aluminizado para cobrir o ferimento (devido as dimensodes
da atadura de Rayon, em queimaduras extensas, ndo €& possivel cobrir toda area
queimada);

12- Nas queimaduras de 3° grau também deve ser utilizado curativo estéril seco (ataduras
de Rayon) ou cobertor aluminizado;

13- Cobrir a vitima com cobertor aluminizado, apds a protecéo do ferimento;

14- Nao passar qualquer substancia no local queimado (pomadas, mercurio, éleos, pasta
dental, etc.);

15- Nao perfurar as bolhas;

16- Cobrir com compressas macias de gazes, embebidas em soro fisiolégico ou agua fria,
as queimadura nos olhos e logo apds fixar com atadura de crepe sem efetuar presséao;

17- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;

18- Conduza a vitima até o atendimento médico especializado e informe a gravidade da

queimadura ao médico regulador.

15.1.4 CONDUTAS DE ATENDIMENTO QUEIMADURAS QUIMICAS:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;
3- Retirar as roupas da regido atingida pelo produto;
4- Lavar a regiao atingida com agua corrente, sem pressao ou friccéo, por 20 minutos;
5- Proteger a area queimada com ataduras embebidas em soro fisiologico;
6- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;
7- Conduzir ao atendimento médico especializado e informar a gravidade da queimadura

ao médico regulador.

15.1.5 CONDUTAS QUEIMADURAS OLHOS QUIMICA:




1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;
3- Identifique o agente agressor;

4- Lave com agua corrente e abundante, sem pressao ou fricgdo, da posicao
medial para a lateral, por 20 minutos;

5- Logo apés, cubra os olhos com compressas macias de gaze umidificada
em agua fria ou soro fisiolégico, fixando com atadura de crepe sem efetuar
pressao;

6- Retire a compressa e lave novamente os olhos da vitima por 05 minutos,
se durante o transporte a vitima sentir queimacao nos olhos;

7- Conduzir ao atendimento médico especializado e informar a gravidade da queimadura

ao médico regulador.

15.2 HIPOTERMIA:

Esta presente quando temperatura interna central € menor que 35 graus Celsius.
Durante sua instalagado, se o resfriamento ocorre rapidamente, ha redugao da velocidade
das reagdes quimicas de todos os 6rgédos. O fluxo de perfusdo sanguinea cerebral cai
gradativamente de maneira equilibrada, com queda da demanda metabdlica cerebral. Isto
explica o sucesso da ressuscitagdo cardiopulmonar sem danos cerebrais apds longos
periodos de hipotermia.

Entre as causas estdo problemas que interferem com a manutencao da temperatura
corporal associado a exposicdo a ambiente com baixas temperaturas, por exemplo:
doengas do sistema nervoso central, intoxicagdo aguda por alcool, infec¢des, idade

avangada, prematuridade, problemas da glandula tiredide, etc.

15.2.1 RECONHECIMENTO:

= Temperatura abaixo de 35 graus;
= Rebaixamento do nivel de consciéncia;
= Movimentos lentos, voz trémula, reflexos diminuidos;

= Reducao da frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e pressao arterial.



15.2.1 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES’;

2- Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

3- Acionar o suporte avancgado de vida;

4- Colocar a vitima em posi¢cao decubito dorsal;

5- Manter vias aéreas pérveas;

6- Retirar a vitima do ambiente com temperatura reduzida, ou se n&o for possivel
utilizar cobertor ou manta aluminizada para isolamento térmico;

7- Se a vitima estiver com vestes molhadas, remové-las;

8- Manipular o minimo possivel pelo risco de desencadear arritmia;

9- Administrar oxigénio a 15 litros por minuto;

10-Se disponivel, cobrir com cobertores durante o transporte;

11-Se houver sinais de congelamento de extremidades, envolver as extremidades em
ataduras secas na posi¢ao encontrada;

12-Se houver sinais de congelamento de ponta de nariz, iniciar aquecimento da
extremidade usando contato pele congelada - pele aquecida (m&o do socorrista com
extremidade da vitima);

13-Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou proceder

o transporte para hospital de referéncia, segundo orientagdo do médico regulador.

15.3 HIPERTERMIA: INSOLACAO - INTERMACAO:

A hipertermia € uma perturbagao organica causada pela exposigao prolongada do

individuo a agao direta dos raios solares (insolagao) ou de temperaturas muito elevadas,
associada a perda ou insuficiéncia dos mecanismos de regulagdo térmica (intermagao).
Séao individuos que possuem predisposicdo para o problema: as criancas, os idosos, 0s
cardiopatas, pessoas mal-nutridas, alcodlatras, enfermos graves, obesos e usuarios de
medicacbes que reduzem a sudorese ou aumentam a diurese. As profissdes mais
associadas a hipertermia sao trabalhadores rurais, operarios, militares, esportistas e
trabalhadores em caldeiras e fundicbes. Como a elevagao da temperatura corporea acima

de 40 graus interfere com as atividades normais das células, especialmente as do sistema



nervoso, trata-se de uma condigdo de emergéncia, pois pode causar lesdo cerebral

permanente ou morte.

15.3.1 RECONHECIMENTO:

= Mal-estar geral;

= Falta de ar e sensacao de sufocagao;
= Respiragéo acelerada;

= Cefaléia;

= Palidez;

= Pele quente, seca (perda do mecanismo de regulagdo da temperatura pela

sudorese) e vermelha. Nos casos de intermacao de esforco o mecanismo de sudorese nao

é perdido e a pele pode estar enganosamente fria apesar da temperatura interna elevada;

= Diarréia e vomitos;
= Tontura;
= Caibras e contracdes musculares;

= Perda da consciéncia.

15.3.2 CONDUTA

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;
Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;

Remover vitima para local fresco e arejado;

Retirar o maximo possivel de roupas;

Iniciar imediatamente o processo de resfriamento (aplicando compressas molhadas
sobre fronte, axilas e virilhas), com a vitima sentada se estiver consciente, ou em
decubito dorsal se inconsciente;

Oferecer liquidos se vitima estiver em bom estado de consciéncia e conseguir beber
sem assisténcia do socorrista;

Administrar oxigénio a 15 litros por minuto;

Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturacdo de oxigénio
além de 94%;

Posicionar na maca, sem prancha, em decubito dorsal com cabeceira elevada;



10-Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou proceder
ao transporte para hospital de referéncia, segundo orientagcao do médico regulador

no caso de vitima inconsciente.

16. TRAUMAS EM PACIENTES ESPECIAIS

16.1 TRAUMA PEDIATRICO:

16.1.1 RECONHECIMENTO:

= Buscar vestigios de possivel abuso;

= Fraturas em criangas sdo mais graves, pois envolvem quantidade maior de
energia, pois 0s esqueletos sao mais elasticos;

= Lingua proporcionalmente maior, ocasionando mais obstruc¢ao;

= Estruturas menores, com passagem de menos ar;

= Quando na prancha, pelo tamanho proporcional da cabega ha tendéncia de
flexdo da cervical;

= Frequéncia maior que no adulto (tabela 1);

= Menos profunda que no adulto;

FREQUENCIA RESPIRATORIA:

IDADE VALORES
PREMATUROS |50 RPM
NEONATO 10-60 RPM
LACTENTES 30-40 RPM
1 ANO 25-30 RPM
PRE-ESCOLAR [P0-25 RPM
10 ANOS +20 RPM
Tabela 1

= Pulsos carotideo e periféricos mais dificeis de palpar;

= Frequéncia cardiaca maior; (tabela 2)

FREQUENCIA CARDIACA NORMAL:

IDADE PULSACAO MEDIA NORMAL
RECEM-NATO 70-170 120
11 MESES 80-160 120
2 ANOS 80-130 110
4 ANOS 80-120 100
6 ANOS 75-115 100




8 ANOS 70-110 90

10 ANOS 70-110 90
ADOLESCENTES 60-110 +70-65
Tabela 2

= Crianga tem mais dificuldade de se comunicar e informar;
= Utilizar Escala de Coma de Glasgow adaptada;
= Crianga tem maior possibilidade de hipotermia;

= Se sentem agredidas quando alguém tenta despi-las.

16.1.2 CONDUTAS:

1°- Buscar auxilio de parentes, conhecidos ou preferencialmente um Socorrista do sexo
feminino para melhor contato com a crianga;

2°- Avaliar a cena buscando excluir abuso, tentar extrair dados longe dos possiveis
agressores;

3°- Colocar em caso de necessidade canula de Guedel de tamanho apropriado;

4°- Buscar objetos, alimentos, pela fase oral a crianga tem mais possibilidade de ingestao e
obstrugao por objetos;

5°- Colocar coxim na regido do dorso para que a cervical nao fique flexionada;

6°- Analisar a situacdo conforme a idade, pelo baixo volume do pulm&o da crianga, a
ventilacdo deve ser adequada;

7°- Oxigenagao similar ao adulto;

8°- Em criangas com dificuldade de sentir os pulsos, palpar o pulso femural;

9°- Verificar os sinais externos de choque, criangcas descompensam com hemorragias
pequenas;

10°- Analisar de acordo com a idade sempre que possivel, acompanhado de alguém para
melhorar a comunicagdo com a crianga;

11°- Imobilizar a crianga na cadeira de transporte do veiculo acidentado, ou bebé conforto,
colocando coxins em volta da mesma,;

12°- Procurar ter atencdo ao aquecimento da crianga pela possibilidade maior de
hipotermia;

13°- Fazer exame detalhado assim que possivel com a presenca de individuo do

conhecimento da crianga ou preferencialmente por socorrista feminino.

16.2 TRAUMA NO IDOSO:




16.2.1 RECONHECIMENTO:

= |dosos tem a possibilidade maior de sofrer quedas da prépria altura;

= Quadros de AVC ou alteragbes neuroldgicas seguidos de traumas nao devem
ser descartados;

= ldosos sob cuidados de terceiros podem sofrer abusos;

= |ldosos possuem mandibula e cervical mais rigidas;

= Existe sempre a possibilidade da presenca de proteses dentarias;

= Podem existir doencas anteriores que dificultam a liberagédo das vias aéreas;

= A caixa toracica tem menos expansibilidade;

= A capacidade vital de oxigenagao € menor,

= Podem existir doencas pré-existentes que pioram o quadro do trauma;

= A capacidade cardiovascular € menor no idoso;

= A frequéncia cardiaca tende a ser menor com o passar dos anos;

= A presséo arterial tende a ser maior com o envelhecimento;

= Existe a possibilidade de doengas pré-existentes, bem como o uso de
medicamentos os quais podem alterar a frequéncia cardiaca e a resposta do organismo as
agressdes do trauma;

= O idoso tem uma diminuicdo da massa cerebral que pode diminuir as fun¢des da
cognicao;

= Ha uma diminuicdo dos cinco sentidos;

= Diminuicao do equilibrio e forga muscular;

= O idoso possui 0ssos mais frageis com possibilidade de fraturas com quedas e
mesmo no ato da tentativa de alguém segurar um membro para evitar uma queda;

= A cifose toracica leva a cabeca do idoso para frente distanciando-a da prancha
longa mais que em jovens;

= As articulagdes sdo mais rigidas ou possuem doengas do esqueleto, dificultando
0 posicionamento na prancha;

= Idosos s&o mais sensiveis a hipotermia e existe a questdo do pudor durante a

exposicao.

16.2.2 CONDUTA:

1°- Verificar a existéncia de indicios de queda no ambiente;



2°- Verificar com informagdes no local se houve alteragcdo da consciéncia ou sinais de
problemas neuroldgicos antes do trauma;

3°- Verificar se existe a possibilidade de abusos;

4°- Buscar observar atentamente a presenca de proteses dentarias retirando-as sempre
que possivel;

5° Pela dificuldade da liberagdo das vias aéreas, dar preferéncia ao uso de canulas
orofaringea (Guedel);

6°- Quando houver a impossibilidade da liberacdo adequada das vias aéreas, caso a vitima
estiver em risco de morte, iniciar o deslocamento o mais rapido possivel acionando o
suporte avangado;

7°- As manobras de ventilagdo devem ser realizadas tendo em mente a necessidade de em
algumas vezes utilizar-se uma pressdo maior que nos individuos jovens, pela rigidez
toracica;

8°- Oxigenar sempre 0 idoso;

9°- Avaliacao constante da melhora dos sinais de insuficiéncia respiratoria;

10°- Tratamento das hemorragias e estado de choque deve ser vigoroso;

11°- Suspeitar de choque por sintomas outros que néo so a frequéncia cardiaca;

12°- Procurar informagdes sobre medicamentos que o idoso usa constantemente;

13°- Analisar a Escala de Coma de Glasgow tendo em vista as possiveis alteragbes que o
idoso possui;

14°- Posicionar o idoso na prancha longa sempre levando em conta as alteragées do
esqueleto do idoso sempre calgando os espacos livres com coxins;

15°- Procurar fazer o exame da cabecga aos pés dentro de ambiente fechado;

16°- Manter o idoso sempre bem aquecido com cobertor aluminizado.

EMERGENCIAS CLINICAS

Esfigmomanémetro e estetoscopio. Muito utilizado em situacdes clinicas e na avaliacdo secundaria.




KIT PARTO

CLAMPS UMBILICAL

LUVA CIRURGICA

LANTERNA CLINICA

17. ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO - AVC

Comprometimento subito da funcdo encefdlica causado por alteracbes

histopatoldgicas que envolvem um ou varios vasos sanguineos dentro do cranio.

17.1 RECONHECIMENTO:

A apresentacgao esta relacionada ao local de irrigagdo, podem ocorrer:



= Hemiparesias e/ou hemiplegias (paralisia ou diminuicdo da forga muscular da
metade do corpo);

= Afasias e/ou disartrias (impossibilidade ou dificuldade de falar);

= Vertigens/sincopes (vertigens ou desmaios);

= Crises convulsivas focais ou generalizadas;

= Cefaléia, anisocoria (diferenga de tamanho das pupilas), nistagmo (movimento
ocular involuntario horizontal ou vertical repetitivo), ptose palpebral (queda da palpebra);

= Rebaixamento do nivel de consciéncia (coma).

17.2 CONDUTA DE ATENDIMENTO DE VITIMAS DE AVC:

1- Verificar a consciéncia da vitima;
2- Se consciente, proceder a avaliagdo rapida do estado neuroldgico:
a) Ha paralisia de face? (pega para a vitima mostrar os dentes);

b) Ha perda de forga no membro superior? (solicite que permanega com os bragos
estendidos por 10 segundos);
c¢) Ha dificuldade para falar? (verifique durante as etapas anteriores ou solicite que
fale uma frase simples).
3- Se algum dos itens for positivo, ha probabilidade de 70% de se tratar de acidente
vascular encefalico;
4- Se inconsciente, solicitar o suporte avancado e proceder aos cuidados da via aérea,;

5- Desobstruir as vias aéreas com a extensdo da cabeca e elevacao do queixo;

6- Inspecionar a via respiratoria e avaliar a necessidade de retirada de secregdo ou
corpos estranhos;

7- Administrar oxigénio a 15 I/min;

8- Posicionar na maca, sem prancha, em decubito dorsal com cabeceira elevada,
mantendo a via aérea aberta;

9- Em caso de vOmitos, posicionar na maca na posi¢ao lateral de seguranga (decubito
lateral esquerdo);

10- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturacdo de
oxigénio além de 94%;

11-Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou proceder

o transporte para hospital de referéncia, segundo orientagédo do médico regulador.



18. DESMAIO

Desmaio em medicina € denominado de sincope. A sincope € um sintoma definido

como perda transitdria de consciéncia associada a incapacidade de manter ténus postural

(ficar em pé). A pré-sincope € o periodo de tempo em que a reducao do fluxo cerebral se

inicia,

provocando um mal-estar geral que precede a perda de consciéncia. Ao identificar

esta fase ha possibilidade de se evitar a perda de consciéncia solicitando que a pessoa se

posicione em decubito.

18.1 RECONHECIMENTO:

= Tontura;

= Sensacao de mal-estar;
= Pele fria, palida e umida;
= Suor frio;

= Perda da consciéncia;

= Sensagao de formigamento.

18.2 CONDUTA:

1-
2-

Verificar a consciéncia da vitima;

Se inconsciente, desobstruir as vias aéreas com a extensao da cabeca e elevacao
do queixo;

Inspecionar a via respiratéria e avaliar a necessidade de retirada de secregéo ou
corpos estranhos;

Se consciente, proceder diretamente ao posicionamento da vitima para o tratamento
da sincope;

Deitar a vitima em decubito dorsal (costas para baixo), deixando os membros
inferiores em uma posi¢ao mais elevada;

Afrouxar as vestes no térax e pescogo;

Em caso de vitima gestante deita-la de lado, sobre seu lado esquerdo, com os
membros inferiores levemente elevados. Isto descomprime a veia cava inferior por

deslocar o utero para a esquerda;

Fornecer oxigénio a vitima sob mascara a 15 I/min;



9- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de oxigénio
além de 94%;

10- Na persisténcia da inconsciéncia, solicitar o apoio do suporte avangado;

11-Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou proceder

ao transporte para hospital de referéncia, segundo orientacdo do médico regulador.

19. CONVULSOES

Uma convulsdo € a resposta a uma descarga elétrica anormal no cérebro. A
manifestacdo da convulsdo depende da parte do cérebro que é afetada pela descarga
elétrica anormal. Ela pode envolver uma area minima do cérebro, fazendo apenas que o
individuo perceba um odor ou sabor estranho, ou pode envolver grandes areas,
acarretando espasmos musculares generalizados. O individuo pode apresentar perda da
consciéncia, seguida por periodo variavel de confusdo mental, perda do controle da bexiga

e do esfincter anal.

19.1 RECONHECIMENTO:

= Sensacdes ou movimentos anormais, involuntarios;

= Perda temporaria da consciéncia, seguida de espasmos musculares intensos e
contragbes de todo o corpo, rotagdo acentuada da cabega para um lado, dentes
firmemente cerrados e incontinéncia urinaria;

= Cefaléia, confusdo mental temporaria e fadiga intensa pds-crise;

= Status epilepticus ou crise convulsiva subentrante (convulsées acompanhadas por
intensas contragdes musculares, que nao se interrompem espontaneamente e

impedem a respiragdo adequada).

19.2 CONDUTA DE ATENDIMENTO - VIiTIMA EM CONVULSAOQ:

1- ldentificar o tipo e a fase da crise;
2
3
4

Afastar objetos ao redor da vitima e curiosos;

Afrouxar as suas vestes;

Proteger a cabega sem restringir os movimentos da vitima;

(@
1

Manter liberadas as vias aéreas;



6- Nao tentar colocar objetos ou canula de Guedel durante a crise;
7
8
9

Sempre que possivel manter o paciente em decubito lateral;

Aguardar a duragao normal da crise (1 a 5 minutos);

Aguardar a recuperacao da confusdo mental apds a crise e solicitar que procure
assisténcia médica ambulatorial;

10-Nao ha necessidade de transporte para hospital nestas condigdes.

19.3 INDICACAO DE SUPORTE AVANCADO:

= Crise com duracdo superior a 5 minutos (ha necessidade de medicamentos
anticonvulsivantes);

= Vitima nao respira ou com dificuldade respiratoria;

= Inconsciéncia prolongada apds a crise (> 5 minutos);

= Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avancado ou
proceder ao transporte para hospital de referéncia, segundo orientacdo do médico

regulador.

20. ANGINA PECTORIS

Dor toracica provocada por uma obstrugéo parcial ao fluxo sanguineo das artérias

que irrigam o musculo cardiaco.

20.1 RECONHECIMENTO:

Dor ou desconforto retroesternal, desencadeada por exercicio ou estresse
emocional, que diminui com o repouso (diferente do infarto) e que reduz de intensidade

com o uso de medicamentos vasodilatadores coronarianos.

20.1 CONDUTA:

1- Acionar suporte avangado de vida (toda dor toracica de grande intensidade
deve ser considerada infarto do miocardio)

2- Afrouxar as roupas e transmita seguranca;

3- Posicionar na maca, sem prancha, em decubito dorsal com cabeceira

elevada;



4- Nao elevar os membros inferiores (0 aumento de retorno do sangue venoso
pode piorar a congestao pulmonar);

5- Administrar oxigénio a 15 litros por minuto.

6- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de
oxigénio além de 94%;

7- Se a vitima possuir e fizer uso habitual de medicagao sublingual, e ainda n&o
tiver usado a medicacéao, o socorrista pode auxiliar para sua administragao;

8- Iniciar suporte basico de vida em caso de parada respiratéria ou
cardiorrespiratoria;

9- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou
proceder ao transporte para hospital de referéncia, segundo orientacédo do

meédico regulador.

21. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Emergéncia desencadeada pela obstrugdo de uma das artérias coronarias (artérias

que irrigam o musculo cardiaco) por um coagulo.

21.1 RECONHECIMENTO:

= Dor intensa no peito, podendo irradiar-se para ombros, regido cervical,
mandibula, abdome e brago esquerdo;

= Dificuldade respiratoria;

= Pele fria, umida e palida;

= Fraqueza, perda da consciéncia;

= Ansiedade, nauseas e vomitos;

= Pulso fraco;

= Parada cardiopulmonar.

21.2 CONDUTA:

1- Acionar suporte avancado de vida;

2- Afrouxar as roupas e transmita seguranga;



3- Posicionar na maca, sem prancha, em decubito dorsal com cabeceira
elevada;
4- Nao elevar os membros inferiores (0 aumento de retorno do sangue venoso

pode piorar a congestao pulmonar);

5- Administrar oxigénio a 15 I/min;

6- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagédo de
oxigénio além de 94%;

7- Se a vitima possuir e fizer uso habitual de medicagao sublingual, e ainda n&o
tiver usado a medicacéao, o socorrista pode auxiliar para sua administracao;

8- Iniciar suporte basico de vida em caso de parada respiratéria ou
cardiorrespiratoria;

9- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou
proceder ao transporte para hospital de referéncia, segundo orientacédo do

médico regulador.

22. HIPERTENSAO ARTERIAL - CRISE HIPERTENSIVA

Situacdo na qual o nivel da pressao arterial encontra-se em um valor que pode

causar lesdo em o6rgaos importantes do organismo: sistema nervoso central (acidente
vascular cerebral), coracdo (infarto agudo do miocardio/insuficiéncia cardiaca) e rins
(insuficiéncia renal aguda). Sao considerados deletérios, aumento rapido do nivel de
pressao sistélica para além de 169 mmHg e aumento rapido do nivel de pressao diastdlica

para além de 109 mmHg.

22.1 RECONHECIMENTO:

= Vitima normalmente tem histéria de hipertensdo arterial, em tratamento
medicamentoso ou nao;

= Cefaléia;

= Nauseas;

= Ansiedade;

= Zumbido nos ouvidos;

= Alteracdo visual (turvagao visual ou pontos brilhantes no campo visual);

= Hemorragia nasal;

= Formigamento em face e extremidades.



22.2 CONDUTA:

1- Afrouxar as roupas e transmita seguranga;

2- Posicionar na maca, sem prancha, em decubito dorsal com cabeceira
elevada;

3- N&o elevar os membros inferiores (0 aumento de retorno do sangue venoso

pode piorar a congestao pulmonar);

4- Administrar oxigénio a 15 I/min;

5- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de
oxigénio além de 94%;

6- Se a vitima possuir e fizer uso habitual de medicacao anti-hipertensiva, e
ainda nao tiver usado a medicagdo, o socorrista pode auxiliar para sua
administracao;

7- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia
(saturacédo de oxigénio menor que 90%) associado a reducdo da frequéncia
respiratoria, proceder a administragéo de ventilagbes com AMBU e oxigénio a
15 litros por minuto e solicitar apoio da unidade de suporte avangado de vida;

8- Observar se ocorrem sintomas neuroldgicos ou dor toracica. Solicitar apoio da
unidade de suporte avancado de vida nestes casos;

9- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou
proceder ao transporte para hospital de referéncia, segundo orientacédo do

médico regulador.

23. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (dispnéia e hiperventilagio)

Dispnéia é definida como dificuldade para respirar, podendo ser percebida por um
esforco respiratério aumentado. Ela pode ocorrer com frequéncia respiratéria normal, com
bradipnéia (respiracao lenta) e taquipnéia (respiragcao rapida). Pode estar presente em
qualquer enfermidade que causa comprometimento do sistema respiratorio, direta ou
indiretamente (por exemplo doenga cardiaca) e em doengas que interferem na regulagao
da respiragcdo em qualquer nivel (ex.. doengas do sistema nervoso central, acidose
metabdlica, doencas musculares difusas que diminuem a forga da musculatura da
respiragao). Sao frequentes: doenga pulmonar obstrutiva cronica, a asma, a insuficiéncia
cardiaca, a pneumonia, dispnéia de origem psicogénica (causada por estresse e choque

emocional) e o uso de sedativos em altas doses.



23.1 RECONHECIMENTO:

= Dificuldade respiratoria;

= Sensacado de cansaco e ansiedade ou agitacdo (devido a falta de O no sistema
nervoso central);

= Sons atipicos durante a respiragao;

= Antecedente de crises semelhantes prévias;

= Tosse;

= Cianose (falta de O, no sangue);

= Formigamento e contratura muscular em extremidades na dispnéia de origem

psicogénica (causada por fatores emocionais).

23.2 CONDUTA:

1- Afrouxar as roupas e transmita seguranga;
2- Posicionar na maca, sem prancha, em decubito dorsal com cabeceira

elevada;

3- Administrar oxigénio a 15 I/min;

4- Monitorar a vitima com oximetro de pulso, tentando manter saturagdo de
oxigénio além de 94%;

5- Permitir que a vitima, caso possuir e fizer uso habitual de medicagao inalatéria
em spray ou em capsula realize uma dose antes do transporte;

6- Observar sinais de insuficiéncia respiratéria. Em caso de hipoxemia
(saturacédo de oxigénio menor que 90%) associado a reducdo da frequéncia
respiratoria, proceder a administracéo de ventilagbes com AMBU e oxigénio a
15 litros por minuto e solicitar apoio da unidade de suporte avancado de vida;

7- Observar se ocorre reducao do nivel de consciéncia ou confusdao mental.
Solicitar apoio da unidade de suporte avancado de vida nestes casos;

8- Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou
proceder ao transporte para hospital de referéncia, segundo orientacédo do

meédico regulador.



24. DIABETES

Doenca metabdlica caracterizada por hiperglicemia, resultante de defeito na
secregao ou acao da insulina.

24.1 RECONHECIMENTO:

= Poliuria (urinar muito);

= Polidipsia (beber muita agua);

= Polifagia (comer muito);

= Emagrecimento rapido (diabetes tipo |);
= Fraqueza;

= Reducao rapida da acuidade visual.

24.2 RECONHECIMENTO DE COMPLICACOES AGUDAS

Sao complicagdes agudas da diabetes a hipoglicemia, a hiperglicemia intensa e a
cetoacidose. Todas estas complicacdes podem levar ao coma e morte.

Hipoglicemia: é acompanhada de tremores, sudorese intensa, palidez, palpitagao,
fome intensa, visdo borrada, tontura, convulsdes e perda da consciéncia.

Hiperglicemia e a cetoacidose: poliuria e polidipsia intensas, desidratacao,
nauseas, vbmitos, perda de consciéncia. A cetoacidose pode ser diferenciada por

apresentar halitose caracteristica (halito de cetona).

24.3 CONDUTA:

1- Avaliar nivel de consciéncia;

2- Se inconsciente, solicitar o suporte avangado e proceder aos cuidados da via
aérea, enquanto colhe histéria sobre alimentacdo e uso de medicacdes
hipoglicemiantes (comprimidos ou insulina);

3- Desobstruir as vias aéreas com a extensao da cabeca e elevacédo do queixo;

4- Inspecionar a via respiratéria e avaliar a necessidade de retirada de secrecao
ou corpos estranhos;

5- Administrar oxigénio a 15 I/min;



6- Se consciente, colher historia sobre alimentagdo e uso de medicagdes
hipoglicemiantes (comprimidos ou insulina);

7- Verificar a glicemia se possivel,

8- Em caso de hipoglicemia e a vitima estiver consciente, se for pratico e estiver
disponivel, oferecer a vitima uma fonte de agucar (liquidos doces, balas);

9- Posicionar na maca, sem prancha, em decubito dorsal com cabeceira
elevada, mantendo a via aérea aberta;

10-Em caso de vOmitos, posicionar na maca na posicéo lateral de seguranca
(decubito lateral esquerdo);

11- Monitorar a vitima com Oximetro de pulso, tentando manter saturacéo
de oxigénio além de 94%;

12-Transportar a vitima ao encontro de uma unidade de suporte avangado ou
proceder ao transporte para hospital de referéncia, segundo orientagcao do

médico regulador.

25. PARTO DE EMERGENCIA

Kit Parto de Emergéncia

25.1 PROCEDIMENTOS PARA O PARTO:

1- Acione o Médico regulador e o informe sobre a situagdo em que a parturiente se
encontra;
2- No caso da crianga ja ter coroado o procedimento devera ser realizado no local onde

a parturiente foi encontrada e, neste caso, sempre acionar o Suporte Avangado;



3- Posicione a parturiente deitada de costa na posi¢ao ginecoldgica e faga higienizagao
da area genital com agua e sabao ou soro fisiolégico;

4- Nao permita que a gestante va ao banheiro, se sdo constatados os itens de parto
iminente;

5- Observe o estado geral da parturiente, verificando se ndo apresenta indicios de
algum disturbio grave (convulsdes, hemorragia, choque, etc.);

6- Cubra a gestante com lengdis limpos;

7- Se possuir, faca uso do Kit de parto da viatura;

8- Oriente a parturiente para respirar pela boca e fazer forca durante a contragéo
descansando no periodo de relaxamento;

9- Durante a saida, apdie com a mao a cabega do bebé, evitando que ele saia
violentamente;

10-Verifique se o cordao envolve o pescogo do bebé, retirando-o com o dedo;

11- Segure firme o bebé, apoiando seu corpo para evitar que ele caia;

12- Apés a saida envolva o bebé num pano limpo para aquecé-lo, colocando-o
com a cabeca mais baixa que o corpo;

13-Limpe com um pano sua boca e nariz;

14-Ap0s respirar posicione o bebé entre as pernas da gestante;

15-Se o transporte para o hospital demorar mais que 30 minutos, medir 04 dedos a
partir da primeira amarragao e realizar outra amarragao. Em seguida, corte entre as
amarragoes;

16-Utilize sempre materiais esterilizados para o corte e amarragado do cordao umbilical;

17-Utilize com cuidado a péra de aspiracao ou o material disponivel mais adequado nas
narinas e boca do bebé para retirar substdncias que possam ocluir as vias
respiratorias;

18-Apos a saida da placenta, verifique se saiu inteira. Guarde num saco plastico e
conduza ao hospital,

19-Se a placenta demorar mais de 20 minutos para sair, transporte a mae urgente para
hospital;

20-Controle a hemorragia da gestante;

21- Se o bebé nao respira logo apds o nascimento, inicie suporte basico de vida
pra recém-nascido;

22-Deixe o0 bebé, apds cortado o cordao, sob os cuidados da méae;

23-Nao retire a cera que envolve o corpo do bebé apds o nascimento;



24-Transporte, em todos os casos, a mae, bebé e placenta ao hospital.

25.2 CONTROLE DE HEMORRAGIA APOS O PARTO:

6-

Coloque absorvente higiénico ou lencgol limpo na vagina da méae;

Mantenha suas pernas unidas e elevadas;

Mantenha a mae em repouso absoluto;

Faga massagens externas no utero e pecga para ela continuar fazendo durante
alguns minutos;

Dé liquidos para beber, (na possibilidade da méae ter de ser anestesiada para
corregéo das causas da hemorragia ndo deixe que ela tome quaisquer substancias);
Se permanecer parte da placenta no interior do utero, a hemorragia ndo € controlada

ou a vitima esta em choque, transporte urgente para hospital.

Nota 1: Em caso de parada cardiopulmonar aplicar protocolo de ressuscitagao para recém-

nascido (Neo-natal).

SITUACOES ESPECIAIS

As situacdes descritas nesta parte do protocolo ndo podem ser consideradas

simplesmente como situacgdes clinicas e/ou trauma ou possuem caracteristicas especificas,
portanto, foram consideradas como situagdes especiais.



Resgate aéreo de uma vitima no Rally dos Sertdées. Foram inseridas condutas basicas sobre

esse tipo de atendimento na parte de situagoes especiais do protocolo.

26. POLITRAUMA




Politraumatizado (atropelamento)

26.1 ORIENTACOES GERAIS:

1- Suspeite de Politraumatismo pela cinematica do acidente;

2- Tratar as lesdes de acordo com suas prioridades de gravidade;

3- Cheque continuamente os sinais vitais da vitima;

4- Empregar o Protocolo de Atendimento especifico para cada uma
das lesdes, avaliando a gravidade total do trauma pela escala de

trauma, informando ao Médico Regulador;

5- Transporte urgente para hospital.

26.2 ESCALA DE TRAUMA:

A escala de trauma leva em consideragdo os seguintes itens: frequéncia

respiratoria, pressao sistdlica e escala de coma. Com base no valor de cada item, a cada
um deles € atribuida pontuagédo de zero a quatro, cuja soma sera o resultado da escala de

trauma, que pode variar de zero a doze.

Pontuagio Freqiiéncia respiratéria Pressio sistdlica Escala de coma
04 10a29 >89 13a15
03 >29 76 a 89 09a12
02 06 a 09 50a75 06 a 08
01 01a05 01a49 04 a05
0 0 0 03

26.2.1 INTERPRETACAO DO RESULTADO DA ESCALA DE TRAUMA:

=  Trauma grave: 0 a 06;
=  Trauma moderado: 07 a 10;

=  Trauma minimo: 11 a 12.

26.3 PRIORIDADE DE ATENDIMENTO:

a) Prioridade I: Lesoes Criticas:

= Parada cardiaca;



= Parada respiratoria;

= Grandes hemorragias;

= Choque;

= Grandes ferimentos no térax e abdome;

= Traumas violentos no cranio.

b) Prioridade Il: Lesdes Sérias:

= Suspeita de trauma na coluna;
= Grandes e multiplas fraturas;

= Queimaduras graves.

c) Prioridade lll: Lesbes Leves

= Fraturas simples;
= Ferimentos em tecidos moles;

= Queimaduras leves e moderadas.

27. AFOGAMENTO

O protocolo de suporte basico de vida ndo aborda as técnicas de retiradas de

vitimas afogadas da agua. O objetivo € de apenas aplicar o atendimento pré-hospitalar em

um afogado.

27.1 CONDUTA:

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Existem técnicas adequadas para retirar uma vitima do meio liquido;

Procure utilizar galhos, madeiras cordas ou algo que possa ser langado a vitima, a
retirada de uma vitima de afogamento devera ser feita com equipamento de
salvamento nautico adequado;

Realizar o A-B-C-D-E;

N&o perder tempo tentando retirar agua dos pulmdes da vitima;

Checar imediatamente os sinais vitais (atendimento inicial);



7- Nao havendo respiragdo ou pulso, iniciar as técnicas de reanimacao cardiopulmonar
imediatamente, conforme item 8.2, ainda durante o resgate;
8- Mantenha a vitima aquecida (prevencgao da hipotermia);
9- Ministre o oxigénio com mascara a 15 litros/min;
10- Tratar e/ou prevenir o estado de choque;
11- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte ou aguarde o Suporte

Avancado'.

Nota: ' A decisdo cabe ao Médico Regulador.

28. CHOQUE ELETRICO

Um choque elétrico ocorrera quando uma pessoa entrar em contato, sem o devido
isolamento elétrico, com uma corrente elétrica. Essa corrente pode ser produzida por
tecnologia humana ou fendmenos naturais, como descargas atmosféricas.

A maioria dos choques elétricos em adultos ocorre no ambiente de trabalho,
enquanto que com as criangas acontece, predominantemente, em casa. As lesdes por
choque elétrico dependem, para o socorro, do tempo de duragdo do choque e do caminho

percorrido pela energia elétrica.

28.1 RECONHECIMENTO:

= |Inconsciéncia;

= Lesdes oftalmoldgicas;

= Parada cardiorrespiratéria;

= Lesbes musculo-esqueléticas;

= Queimaduras.

28.2 CONDUTA:

1- Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

2- Desligar ou afastar a fonte de energia da vitima;

3

4- Observar os sinais vitais e iniciar RCP, caso necessario;

Realizar o ABCDE observando a cinematica do trauma;



5- Prevenir o choque e ministrar oxigénio a 10 I/min;

6- Tratar as queimaduras, conforme o caso;
7- Continuar com o atendimento e avaliagdo durante o transporte ou aguarde o Suporte
Avancado'.

Nota: ' A decisdo cabe ao Médico Regulador.

29. INTOXICACOES

Intoxicagéo € o uso de quaisquer drogas em quantidade ou combinagao intoleraveis

ao organismo. A maior parte das ocorréncias acontece com substancias como produtos
quimicos de uso doméstico, entorpecentes e medicamentos, além de alimentos
deteriorados e gases.

A maior parte das intoxicagdes ocorre por acidente, no entanto, podem acontecer de
forma intencional e até criminosa. Acontecem quando ha ingestao, injecdo, aspiragao ou
exposi¢ao da vitima a um agente nocivo a sua saude.

Deve ser considerada a hipotese de intoxicagdo quando a vitima apresentar-se sem
razao aparente para estado que se encontra, ou tiver sido encontrada préxima a algum

agente que possa justificar a emissédo ou conteng¢do de substancias toxicas.

29.1 RECONHECIMENTO:

Os sintomas podem demorar a se desenvolver mas, uma vez conhecida ou
notificada a intoxicagdo, as providéncias devem ser tomadas independentemente do

aparecimento deles.

29.1.1 INGESTAO:

= Sinais ao redor da boca;

= Odor incomum;

= Halito incomum;

= Degluti¢ao dificultada;

= Dor abdominal;

= Nauseas, vOmitos e diarréia;
= Convulsdes;

= Alteracdes de consciéncia, pulso e/ou respiracgao.



29.1.2 CONTATO:

= Sinais e/ou coceira no local;
= lIrritacao;
= Dor de cabecga,;

= Temperatura do local aumentada.

29.1.3 INALACAO:

= Taquipnéia;
= Tosse;
= Irritacdo nos olhos;

= Entre outros dependendo do produto.

29.2 CONDUTAS GERAIS:

1- Priorizar a seguranga através da “REGRA DOS TRES ESSES’;
2- Realizar o A-B-C-D-E;

3
4
5
6

Identificar o produto;

Afastar a vitima da substancia;

Atentar para a segurancga da equipe de socorro;

Transportar imediatamente para unidade de saude.

29.2.1 CONDUTA NO CASO DE INGESTAO:

1- Nao provocar vomito;
2- Nao sugerir ingestao de qualquer outro produto;

3- Prevenir o choque.

29.2.2 CONDUTA NO CASO DE INALACAO:

1- Remover a vitima para local arejado;

2- Oxigenar a vitima.

29.2.3 CONDUTA NO CASO DE CONTATO:




1- Retirar as partes atingidas da roupa;

2- Lavar o local com agua corrente em abundancia.

30. ANIMAIS PECONHENTOS

30.1 RECONHECIMENTO:

= Relato da vitima;

= Pequenas marcas causadas pela picada;

= Dor local intensa;

= Inchago, hematoma e bolhas no local;

= Queda das palpebras (cara de bébado);

= Alteracdes de cor e volume da urina;

= Disturbios visuais;

= Dificuldade respiratoria;

= Parada respiratéria;

= Nauseas e vomitos;

= Convulsdes;

= Torpor e inconsciéncia;

= Choque anafilatico;

= Se for possivel, o socorrista podera identificar e capturar o animal agressor,
desde que esse procedimento ndo demande muito tempo;

= Se nao conseguir identificar trate como se o animal fosse venenoso.

30.1 CONDUTA:

1- Mantenha a vitima em repouso absoluto;

2- Lave a ferida com agua e sabéo;

3- Nao se deve amarrar ou fazer torniquete;

4- Nao cortar o local da ferida;

5- Na&o sugar o local da ferida;

6- Nao colocar nenhum produto sobre a ferida;
7- Dé bastante liquido para a vitima beber;

8- Remova os anéis, braceletes e outros itens que estejam na extremidade afetada;



9- Prevenir e/ou tratar o estado de choque;
10-Transporte urgente para o hospital mais préximo ou, caso exista, para o hospital de

referéncia para esse tipo de atendimento.

Nota 1: Observagao nos acidentes por animais pegconhentos o socorrista ndo deve perder
tempo no local. O transporte da vitima devera ser feito o mais rapido possivel a fim de se

iniciar o tratamento com soro especifico.

31. DOENCAS INFECTO CONTAGIOSAS

31.1 RECONHECIMENTO:

= Realizar a avaliacdo secundaria;

= AMPLA;

= Febre;

= Transpira¢cao abundante

= Alteragdes na cor da pele e dos olhos;
= VOmitos e diarréia;

= Erupgdes ou manchas na pele;

= Dor continua na cabeca, peito ou abdome;
= Rigidez no pescogo;

= Espirro e tosse;

= Secrecdes anormais;

= Informagdes médicas.

31.2 PROCEDIMENTOS GERAIS:

1- Entre em contato com a central reguladora e repasse a situagdo ao medico
regulador;

2- Em qualquer ocorréncia, nunca tenha contato direto na pele principalmente mucosas
(boca, olhos, etc.,) com sangue e secreg¢des da vitima (urina, fezes, vémitos, saliva e
outros);

3- Empregue luvas de borracha, a mascara bico de pato e demais materiais de
protecao e lave cuidadosamente maos, bragos e rosto, com agua e sabao apds o

atendimento;



4- Nao reutilize o material descartavel,

5- Se for constatado tratar-se de vitima portadora de doenca transmissivel, faga constar
no relatdrio, discriminando a doencga e todos os bombeiros que tiveram contato direto
com a vitima;

6- Troque de uniforme se necessario;

7- Relate ao médico os detalhes da ocorréncia, para prescricdo de terapia preventiva,

se necessario.

32. CONDUTA AO DEFICIENTE AUDITIVO

No estado de Goias existem aproximadamente 50.000 deficientes auditivos e nem

sempre € possivel contarmos com o auxilio de acompanhantes durante o atendimento de
um caso de urgéncia/emergéncia, a vitima pode ser a Unica consciente, ou estar sozinha, e
nesse caso, sera dificil a ANAMNESE comunicag¢ao dos seus sintomas e do que ocorreu,
fatos importantes para analise da cinematica do trauma e consequente previsdao de
possiveis lesdes associadas. Além disso, as caracterizagdes dos comportamentos nao-
verbais aplicados as populagdes de ouvintes ndo sdo completamente aplicaveis aos grupos
de surdos. Assim, ha a necessidade de buscar transpor as barreiras da comunicagao entre
socorristas e vitimas/pacientes surdos, sendo que, nesse ambito, a linguagem n&o-verbal é
um recurso que precisa ser conhecido e valorizado na pratica das ag¢des de prevencao de
acidentes e protecao a saude. Mesmo que nao se conheca a LIBRAS (Lingua Brasileira de
Sinais), € fundamental interpretar seus aspectos supra-segmentais que incluem gestos,
expressoes faciais e corporais.

As acbes a serem adotadas pelo Socorrista para facilitar a comunicagdo com o
portador de necessidades especiais - Deficiente Auditivo:
1°- Retirar a mascara facial e falar olhando nos olhos do D.A:
2°- Ter paciéncia e falar pausadamente;

3°- Verificar a documentacao em busca de dados e contatos familiares.



33. RESGATE AEREO

[
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CONDUTAS GERAIS SOBRE O ATENDIMENTO:

Todo Resgate aéreo devera ser acompanhado da equipe de Suporte Avangado;

2. Quando em situacdo de emergéncia, onde a presenga do médico for impossivel,
poderemos utilizar como alternativa de transporte como Suporte Basico;

3. A distancia padrdo para otimizagédo do servico de Resgate Aéreo é em média entre
50 e 250 km;

4. A aeronave devera estar equipada com pelo menos: dispositivo de transporte com
fixagcdo o qual possa prover condigcdoes de seguranga para a vitima, cilindro de
oxigénio com pressao suficiente para o tempo de duragao do transporte;

5. A equipe devera possuir ao menos dois componentes treinados para cuidar da
vitima, livres das atividades inerentes ao voo em si (piloto, co-piloto);

6. A equipe devera estar de posse de bolsa de Suporte Basico, a qual contenha:
bandagens, gazes, talas, colar cervical, oximetro de pulso (fundamental);

7. Sao condi¢cdes que contra-indicam o Resgate Aéreo sem a presenga da equipe

de Suporte Avancgado:

a) Vitima instavel, com problemas de vias aéreas, insuficiéncia respiratéria,
suspeita de pneumotdrax hipertensivo, hemorragias francas, qualquer choque em
descompensacgao, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca ja conhecida, sinais de

aumento da pressao intracraniana com piora progressiva, escala de coma de Glasgow



abaixo de 9, insuficiéncia vascular cerebral ja conhecida, grandes fraturas sem condigbes
de imobilizacdo, estados psicoéticos de agitagao ou agressivos com vitima mal imobilizada.

b) Vitima que se encontra sob cuidados médicos intensivos ou hospitalizada, onde
0 médico ndo ira acompanhar o transporte;

c¢) Vitima com drenos, dispositivos externos de cuidados médicos;

d) Recém-natos, que apresentaram algum grau de problema durante o parto,
gestantes em fase de parto, ou gestantes dos ultimos 2 meses de gestagdo quando o véo

for durar mais de 3 horas, quando em aeronave nao pressurizada.

Nota 1: O Comandante da aeronave é quem decide em ultima instancia da possibilidade do
transporte, apos ter comunicado com o Médico Regulador, e o Médico Intervencionista
caso haja possibilidade;

Nota 2:Verificar as condigdes de recebimento do paciente com o Hospital de destino antes

de iniciar o transporte.

8. Nos casos de emergéncias com impossibilidade da presenga da equipe de Suporte
Avangado, deveremos lembrar que estaremos fazendo o Suporte Basico com fatores
complicadores pela altitude, vibragdes, sons, e aceleragdes que a aeronave e a
vitima vao se submeter;

9. A palavra do Médico Regulador devera ser sempre observada em relagdo ao
transporte da vitima;

10. A palavra final cabe sempre ao Comandante da aeronave quanto da realizacdo do
transporte;

11. Iniciar o transporte apenas apos estar mantido contato com a Regulagdo Médica
para o planejamento orientagdo e acompanhamento da missao;

12. Sempre checar todo o material para a realizagdo da mesma;

13. Todos os procedimentos de atendimento deverdo necessariamente estar
terminados antes de iniciar-se o vOo;

14. Vitima devera estar sempre bem imobilizada, prancha fixada seguramente a
aeronave com suprimento de oxigénio com mascara ou cateter nasal a 15 I/min,
oximetro de pulso conectado e funcionando;

15. Vitimas de trauma craniano ou toracico, procurar posiciona-las com a cabecga para a
parte dianteira da aeronave, informando o quadro ao Comandante da aeronave para
que e 0 mesmo segundo seu préprio julgamento mantenha altitude mais baixa o

possivel sem comprometer a seguranga do voo;



16. Caso a oximetria de pulso esteja abaixo de 90 antes de comecar o voo, inicie
oxigenagao, para que no momento da decolagem da aeronave esta esteja acima
deste valor minimo, caso a oximetria nao melhore, esta contra-indicado este tipo de
transporte, que devera ser realizado somente dependendo do julgamento do Médico
Regulador;

17.Na chegada ao destino a vitima devera sempre ser entregue a um médico, € néo a

equipe de enfermagem ou técnicos.

34. TRIAGEM DE VIiTIMAS

Simulacao de acidente com multiplas vitimas utilizando a ferramenta SCl e START

A triagem de vitimas nada mais é do que fazer, entre elas, uma escolha de quem
recebera, quando recebera e que tipo de atendimento recebera. Quando o numero de
vitimas superar a capacidade do socorro, cabera ao responsavel pelo atendimento decidir
as prioridades de socorro.

Para fundamentar esta decisdo, emprega-se o sistema START (Simple Triage and
Rapid Treatment - Triagem Simples e Tratamento Rapido). Este sistema elenca as vitimas
de um acidente por prioridades e pode ser até por leigos treinados. Existe uma ferramenta
para gerenciar grandes incidentes e comando de operag¢des conhecido como SCI (Sistema

de Comando de Incidentes). O START é uma ferramenta de triagem de vitimas e n&o



gerenciamento, portanto, faz-se necessario consultar a metodologia de gerenciamento de
catastrofes supracitada no manual disponivel pela SENASP (Secretaria Nacional de
Segurancga Publica).

Existe uma metodologia e materiais especificos para este tipo de triagem, que vao
desde cartbes coloridos para identificagcdo das vitimas até a identificagdo das areas de

recebimento das vitimas com lonas representativas das cores em que sé&o classificadas.

34.1 FLUXOGRAMA DE TRIAGEM:

Abaixo, segue o fluxograma que devera ser utilizado para definir a prioridade do
atendimento de cada vitima. A avaliacdo se iniciara com o questionamento sobre a
capacidade da vitima de se locomover e se encerrara com a definicdo da prioridade de

atendimento.

FLUXOGRAMA START

o0




Nota 1: Legenda:

= rpm: respiragdes por minuto;

= seg: segundos.

34.2 PRIORIDADES:

Feita a triagem, as vitimas ser&do atendidas de acordo com as seguintes prioridades:

1-

CRITICO - VERMELHO - Prioridade 1 (Muito Alta) - Emergéncia: Esta vitima

devera ser a primeira a receber atengdo de pessoal e recursos, para uma

remogao imediata para a unidade de saude;
URGENTE - AMARELO - Prioridade 2 (Alta) - Urgéncia: Esta vitima ndo corre

risco iminente de vida, mas possui lesbes que merecem atencdo. Devera ser
removida para unidade de saude téo logo as vitimas com prioridade 1 tenham

sido encaminhadas;

IRRECUPERAVEL - PRETO - Prioridade 3: Muito embora estas vitimas tenham

sido condenadas pela triagem, pelo fato de apresentarem lesdes ou sinais que as
levardao a morte em um curtissimo espaco de tempo, devem ser encaminhadas
antes das vitimas que estdo apenas com lesdes leves pela probabilidade de a
equipe de socorro enfrentar problemas legais decorrentes da nao remogao

destas vitimas ou corpos;

PODE AGUARDAR - VERDE - Prioridade 4 (Prioridade Baixa): Esta vitima, se

possui lesbes, trata-se apenas de lesdes leves, o que significa que ela pode

aguardar atendimento e, em casos mais otimistas, até dispensa-lo.
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