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Tépico 1: Introducio a urgencia e emergencia: Biosseguranca, Etica e
Aspectos Legais

Na atuacdo como profissional da area da sadde se torna de extrema
importancia o conhecimento sobre a biosseguranca, os aspectos éticos e legais
envolvidos dentro da atua¢dao como técnico de enfermagem.

De acordo com Teixeira (1996 apud STAPENHORST, 2018, p.18),
biosseguran¢a pode ser entendida como uma série de ac¢des, procedimentos,
técnicas, metodologias e dispositivos com o objetivo de prevenir, minimizar ou
eliminar riscos envolvidos na pesquisa, na produg¢dao, no ensino, no
desenvolvimento tecnolégico e na prestacdo de servicos, os quais podem
comprometer a saude do ser humano, dos animais e do meio ambiente, bem como
a qualidade dos trabalhos desenvolvidos.

Se torna importante neste momento relembrar os conceitos de ética que pode
ser compreendida como uma reflexdo sobre comportamentos humanos, de uma
maneira diferente do que fazem os psicélogos, os socidlogos, os bidlogos ou outros
estudiosos do comportamento humano. E a enfermagem deve estar
comprometida com o cuidado ao paciente respeitando os preceitos éticos e legais
da profissao (GONCALVES, 2016).

O profissional de Enfermagem atua com autonomia e em consonancia com os
preceitos éticos e legais, técnico-cientifico e tedrico-filoséfico; exerce suas
atividades com competéncia para promog¢do do ser humano na sua integralidade,
de acordo com os Principios da Etica e da Bioética, e participa como integrante da
equipe de Enfermagem e de saude na defesa das Politicas Publicas, com énfase nas
politicas de saide que garantam a universalidade de acesso, integralidade da
assisténcia, resolutividade, preservacao da autonomia das pessoas, participacdo
da comunidade, hierarquizacdo e descentralizacdo politico-administrativa dos
servicos de saude (GONCALVES, 2016).



A enfermagem deve trabalhar de forma comprometida em respostas e amor
das necessidades ao proximo. As normas éticas se aplicam ao direito do
profissional a exercer sua fun¢do com eficacia, autonomia, baseado na ética,
devendo respeitar as hierarquias politicas, administrativas dos servigos de saide
(GONCALVES, 2016).

Dentro do eixo de atendimento a urgéncia e emergéncia se constitui uma
forma especial de atendimento cujo as decis0es sdo tomas em um curto espago de
tempo pelos profissionais envolvidos com o objetivo de manter a vida do paciente,
e assim como para outras profissionais, a enfermagem também possui aspectos
éticos e legais que devem ser conhecidos e seguidos (GOLCALVES, 2016).

Topico 1.1: Biosseguranca em situacoes de Urgéncia e Emergéncia

A Biosseguranga na Enfermagem tem como finalidade manter um ambiente
biologicamente seguro para os profissionais enfermeiros, os pacientes, os
acompanhantes e outros colaboradores (BARSANO et al. 2014, p.63).

O setor de Enfermagem é muito importante nas unidades de saude, pois
auxilia o médico no pré-atendimento dos pacientes, fornecendo ao profissional
informacgdes preliminares, ou as primeiras impressdes sobre o estado geral do
paciente, além de efetuar a medicagdo prescrita e os curativos, bem como auxiliar
em casos de emergéncia (BARSANO et al. 2014, p.63).

Seja no ambiente hospitalar, seja em unidades de pronto-socorro, o
profissional de Enfermagem esta sujeito a varios agentes bioldgicos,
principalmente, pelo contato direto no manuseio de sangue, dejetos, liquidos e
fluidos corporais dos pacientes, sendo necessario que o especialista esteja
devidamente treinado e habilitado para oferecer um atendimento-padrao e, ao
mesmo tempo, resguardar a sua seguranca fisica, ou seja, tomar as precaucoes-
padrao (BARSANO et al. 2014, p.63).

Precau¢bes-padrao sdo medidas adotadas pelos profissionais de satude,
independentemente da doenca diagnosticada, nas quais o enfermeiro deve manter
uma postura responsavel quanto aos procedimentos de Biosseguranca, a fim de
ndo se infectar nem ser uma fonte de contaminacao por doengas como hepatites B
e C, AIDS, sfifilis, tuberculose e doencas respiratérias (BARSANO et al. 2014, p.63).

A Biosseguranca na Enfermagem antecede o inicio das atividades. O
profissional deve tomar as seguintes providéncias antes de assumir o seu turno:

¢ o uniforme do profissional deve estar sempre limpo;



e se tiver lesdes de pele, estas devem ser protegidas antes de entrar na
unidade;

e adornos devem ser removidos antes da lavagem das maos;

e o0s cabelos devem estar limpos e presos, e as unhas, curtas e devidamente
limpas (BARSANO et al. 2014, p.63-64).

Assim como em outras unidades de satde, na higienizacao das maos devem
ser utilizadas as técnicas clinicas de lavagem para esse fim, inclusive antes da
colocacdo das luvas, que servem para a prevencdo do contato das maos com
sangue, secre¢des ou mucosas ao manipular os instrumentos laborais e ao contato
fisico com pele ndo integra. O par de luvas deve ser exclusivo para cada paciente e
deve ser descartado apés o atendimento (BARSANO et al. 2014, p.64).

Os profissionais de enfermagem devem estar atentos e preparados seguindo
a precaucdao de biosseguranca para atuarem em situagcdes de urgéncia e
emergéncia, pois a capacitacao profissional, a dedicacdo e o conhecimento teérico
e pratico, irdo fazer a diferenca no momento crucial do atendimento ao paciente.
Muitas vezes estas habilidades nao sdo treinadas e quando ocorre a situacdo de
emergéncia, o que vemos sao profissionais correndo de uma lado para outro sem
objetividade, com dificuldades para atender o paciente e ainda com medo de
aproximar-se da situacao (GONCALVES, 2016).

Topico 1.2: Aspectos éticos e legais envolvendo a atuacio de profissionais de
enfermagem

Etimologicamente, a palavra “ética” vem do grego Ethos que significa morada
coletiva e vida coletiva. Dai o conceito ser usado para a¢des que promovam o bem
comum ou a justica no meio social. Devido ao fato de que os gregos a utilizavam
no sentido de habitos e costumes que privilegiassem a boa vida e o bem viver entre
os cidadaos, com o tempo tal palavra passou a significar modo de ser ou carater
(GONCALVES, 2016).

A ética é historica, o que se deve ao fato de estar solidificada em nog¢des de
valor, que mudam a medida que se descobrem novas verdades. O agir ético ndo
sera apenas uma simples reproducdo de a¢des das geracdes anteriores, mas uma
atividade reflexiva que oriente a acdo a seguir num determinado momento de
nossa vida pessoal. Quando surgem questionamentos sobre a validade de
determinados valores ou costumes, e a realidade exige novos valores que possam
orientar a ética, surge a necessidade de uma teoria que justifique esse novo agir,

uma vez que é impossivel a acdo ética sem que o agente compreenda a
racionalidade dessa acao (GONCALVES, 2016).



0 atendimento em urgencia e emergencia é uma forma muito especial do
atendimento com o qual condutas sdo instituidas em um pequeno intervalo de
tempo, sob pena de insucessos. A relagdo entre profissional da satde e paciente,
nessa sitaucdo sofre modificagdes. Os pacientes muitas vezes ndo tem a
possibilidade escolher a equipe que ira lhe atender, medidas invasivas e de
riscosao tomas mas mal informadas ao paciente e aos familiares (THOMAZ, 2018).

Na atencdo as urgéncias, é inevitavel deparar-se com realidades
paradoxais: vida e morte, tristeza e alegria, esperanca e desespero, sorriso e
lagrima, cuidado e descaso, perdao e culpa. No servico de emergéncia, o
atendimento prestado, quase sempre em intervalo de tempo muito curto, remete
a reflexdo sobre a relagdo entre paciente, familia, equipe multiprofissional e
instituicdo (BALDESSIN et. al., 2017, p. 13).

Por vezes, nessa realidade, ndo é possivel informar previamente ao
paciente, familiares ou acompanhantes sobre as intervengdes, em geral invasivas,
a serem realizadas e, nesses casos, sem o devido consentimento, uma vez que o
profissional precisa tomar decisdes rapidas em prol da vida do paciente
(BALDESSIN et. al,, 2017, p. 13).

Esse contexto envolve diferentes tipos de responsabilizacdo e ética -
administrativa, civil e penal -, influenciando as relacdes entre as pessoas. Mas,
nem por isso, a conduta ética pode ser relegada a segundo plano, pois norteia as
acoOes e esta atrelada as nossas atitudes (BALDESSIN et. al,, 2017, p. 13).

Na area da saude, os cddigos de ética remetem ao conjunto de normas,
direitos, deveres e responsabilidades direcionados a assisténcia livre de riscos e
danos relacionados a negligéncia, impericia e imprudéncia. Configura nao
somente o direito ético, mas também o direito legal dos profissionais de satide em
participar da pratica multiprofissional e interdisciplinar com responsabilidade,
autonomia e liberdade (BALDESSIN et. al,, 2017, p. 13).

Tomar uma decisao ética depende de fatores como conhecimento técnico-
cientifico, sensibilidade e raciocinio moral, considerados a partir de principios
como autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, fidelidade, justica, veracidade e
confidencialidade. Desse modo, os conselhos de classe profissional atuam como
fiscalizadores, a fim de atender aos interesses e necessidades dos respectivos
profissionais e também da sociedade (BALDESSIN et. al., 2017, p. 13).



CONCEITOS IMPORTANTES

Impericia: incapacidade, falta de conhecimento para o exercicio de
determinada func¢do ou atividade; falta de pratica ou conhecimento técnico da
profissao.

Imprudéncia: agir precipitadamente, com insensatez, sem a devida cautela,
sem atender as circunstancias ou a razao.

Negligéncia: ato omissivo, ndo fazer. Quando pode ou deve agir de
determinado modo e, por indoléncia, descuido, desleixo, menosprezo ou
preguica mental, ndo age.

Fonte: Baldessin et. al., (2017, p. 15).

Os cédigos de ética dos profissionais de saide e demais legislagdes
consideram a necessidade e o direito de assisténcia a saude da populagado, os
interesses dos profissionais e da organiza¢do. Em sintese, tratam dos direitos dos
profissionais de saude, das responsabilidades e deveres e das proibi¢des, nas
seguintes relagdes:

i) com os profissionais da categoria e as demais, com a pessoa, familia e
coletividade;

ii) com as organizac¢des de sua categoria (conselhos de classe, sindicatos),
com as organizacoes empregadoras (publicas ou privadas);

O profissional da equipe de enfermagem deve conhecer a legislacdo que
regulamenta o exercicio de sua profissdao, as normas da instituicio em que
trabalha. De acordo com a resolucao COFEN N2 564/2017, o cédigo de ética dos
profissionais de Enfermagem traz aspectos que direcionam a atuacdo frente a
atendimentos de urgéncia e emergéncia:

CAPITULO I - DOS DIREITOS

Art. 13 Suspender as atividades, individuais ou coletivas, quando o local de
trabalho ndo oferecer condigdes seguras para o exercicio profissional e/ou
desrespeitar a legislacdo vigente, ressalvadas as situagdes de urgéncia e
emergéncia, devendo formalizar imediatamente sua decisao por escrito e/ou por
meio de correio eletronico a instituicdo e ao Conselho Regional de Enfermagem.

CAPITULO II - DOS DEVERES

Art. 46 Recusar-se a executar prescricdo de Enfermagem e Médica na qual nao
constem assinatura e nimero de registro do profissional prescritor, exceto em
situacdo de urgéncia e emergéncia.

()



§ 22 E vedado ao profissional de Enfermagem o cumprimento de prescricdo a
distancia, exceto em casos de urgéncia e emergéncia e regulacao, conforme
Resolugdo vigente.

CAPITULO III - DAS PROIBICOES

Art. 76 Negar assisténcia de enfermagem em situacdes de urgéncia, emergéncia,
epidemia, desastre e catastrofe, desde que nado ofereca risco a integridade fisica do
profissional.

No cotidiano dos profissionais de saude, principalmente no atendimento as
urgéncias, é comum ocorrerem conflitos relacionados a assisténcia e ao trabalho
em equipe, envolvendo a instituicdo, pacientes e seus familiares e a equipe
multiprofissional (BALDESSIN et. al., 2017, p. 13).

Nos servigos de urgéncia e de emergéncia, a grande demanda de clientes
provoca um dilema para o profissional responsavel pela classificagdo do grau de
risco segundo a complexidade do estado de cada paciente (BALDESSIN et. al,,
2017, p. 13).

Em geral, as pessoas que procuram o servico tendem a acreditar que seu
problema é mais importante que o das demais e, consequentemente, 0 mais
urgente, o que pode gerar tensdo e atitudes impacientes e intempestivas por parte
dos envolvidos - a exemplo dos crescentes casos de agressdes de toda ordem
contra os profissionais de saide, amplamente divulgados pela midia (BALDESSIN
et.al, 2017, p. 13).

Entretanto, o paciente ndo escolhe “estar doente”, qual profissional ira
atendé-lo, nem o horario para “ficar doente”. Os integrantes da equipe
multiprofissional de saide devem compreender que o paciente tende a fragilizar-
se, tanto em seu estado fisico quanto em sua dimensao psiquica (BALDESSIN et.
al,, 2017, p. 13).

Mesmo nas situagdes de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saide
executam acdes de promocdo, prevenc¢do, recuperacdo e reabilitacdo, com
autonomia e em consonancia com os preceitos éticos e legais de sua profissao. A
atitude inadequada e ndao fundamentada do profissional pode acarretar sua
responsabilizagdo, com eventuais penalidades, nos ambitos ético-disciplinar,
funcional, civel e penal, além do envolvimento da equipe e da instituicao
(BALDESSIN et. al,, 2017, p. 14).

Percebe-se que a ética ndo é uma simples questdo de certo ou errado e o
grande desafio enfrentado no atendimento, principalmente nas situa¢des de
emergéncia, reside em como atender o paciente de maneira competente,
considerando, sem exce¢do, os aspectos humanos, éticos e legais (BALDESSIN et.
al,, 2017, p. 18).



A assisténcia dentro dos principios éticos e humanos na area da saude e
principalmente no atendimento de emergéncia remete a reflexdes importantes,
como ser flexivel, porque convivemos com pessoas muito diferentes umas das
outras. Portanto, faz-se necessario aprender a conviver e a trabalhar em grupo,
porque a diversidade de especialidades e a atuacdo das equipes multiprofissionais
exigem uma atuacao conjunta (BALDESSIN et. al,, 2017, p. 18).

Topico 1.3: O papel profissional do Técnico em Enfermagem em Unidades de
Emergéncia

A Enfermagem é tida como uma atividade humana que possibilita a
reproducdo da existéncia e a satisfagdo de necessidades materiais e ndo- materiais.
Como toda atividade humana pressupde determinacdes historicas e sociais, o
Enfermeiro por sua formagdo e atuagdo profissional desenvolve papéis nos
ambitos: educativo, gerencial, na coordenagdo e implementacao da assisténcia de
Enfermagem ao bindémio paciente, familia e comunidade. Para a prestacao do
cuidado o técnico de enfermagem deve fazer uso de algumas metodologias, pois
este é um profissional que tem conhecimento técnico voltado para o cuidado
(OLIVEIRA, 2010).

O técnico de enfermagem no ambito da urgencia e emergencia possui varias
funcdes dentre elas a de receber o plantdo junto a equipe de enfermagem da
unidade; admitir e orientar pacientes e familiares; Prestar assisténcia de
enfermagem prescritos aos pacientes de acordo com as necessidades afetadas;
acompanhar e/ou assistir enfermeiro e/ou médico no cuidado ao paciente;
Realizar registro das atividades executadas; atender as solicitagdes dos pacientes
e outros membros da equipe de enfermagem, encaminhando-os a enfermeira
quando nao for de sua competéncia (OLIVEIRA, 2010).

Realiza dentro de suas competencias procedimentos de aspiracao do trato
respiratorio; cuidados com pacientes traqueostomizados (aspiragdo, higiene,
curativo); remocado de sondas e catéteres; presta cuidados com dietas enterais e
parenterais; Realizar troca de bolsas de pacientes ostomizados; mede drenagens;
realiza curativos delegados pelo enfermeiro; solicita sempre que solicitado um
assistente espiritual; controla rigorosamente medicacdo, materiais e/ou
equipamentos; comunica ao enfermeiro alteracées do estado geral do paciente;
prepara e encaminhar pacientes para exames e cirurgias; e administra
medicamentos prescritos (OLIVEIRA, 2010).

O técnico de enfermagem possui competencia profissional para desempenhar
as seguintes atividades dentro da urgéncia e emergéncia de acordo com Oliveira,
(2010):



TABELA 1 - Principais atribui¢cdes do técnico de enfermagem em urgéncia e
emergeéncia.

ATIVIDADE DESENPENHADA:

® Puncdo venosa periférica em atendimentos de
urgéncia e quando  solicitado terapia
medicamentosa intravenosa (conforme orientacdo
meédica), tanto em paciente ambulatorial quanto
internado;

® Proceder da seguinte maneira:
® Lavagem das maos;

® Preparo do material em bandeja (devidamente

limpa);
® Orientacdo ao paciente do procedimento a ser
PUNCAO VENOSA realizado;
PERIFERICA ® C(Calcar as luvas;

® Assepsia com algoddao embebido em alcool 70%;
® Escolha do acesso venoso periférico adequado;

® Puncdo venosa e fixacdo da mesma;

® Desprezar material utilizado nos locias

adequados;

® Registro do procedimento e devida cobranca do
material utilizado.

® (Quando solicitado pelo médico plantonista, de
apoio e/ou assistente; do ps para o setor
designado/solicitado para realizagdo do exame
prescrito;

® Pelanecessidade de uma investigagdo médica mais
minuciosa ou conforme quadro clinico
apresentado pelo paciente.

® Proceder da seguinte maneira:

PREPARO E | ® Avaliar estado geral do paciente e comunicar
ENCAMINHAMENTO DE alteragdes;
PACIENTES PARA EXAMES

® Orientar paciente e familiar sobre exame (s) a ser
realizado e seu preparo (s/n);




® Receber e encaminhar a requisicdo do exame
solicitado para ser marcado pela escrituraria do
setor (na auséncia da mesma o exame sera
marcado pela enfermeira ou técnico de
enfermagem);
® Preparar o paciente para fazer o exame;
® Registrar e evoluir tal conduta (exame realizado);
® Solicitar transporte para encaminhar paciente ao
exame;
Avaliar:
® Nivel de consciéncia (conforme escala de glasgow)
AVALIACAO DO SISTEMA | ® Avaliacdo de pupilas
NERVOSO o
® Avaliagdo na abertura ocular
® Reacdao motora
® Resposta verbal.
® Planejar,executar e avaliar a assisténcia de
enfermagem, na recep¢do de pacientes graves
( por ex: poli traumatizados), no salao de
emergéncias;
® OBJETIVO: Qualificar a assisténcia de enfermagem
a pacientes graves;
® Vias aéreas: controle da coluna cervical,manter via
aérea permeavel, imobilizacao da coluna cervical;
® Aspirar secregdes, remover corpo estranho se
necessario;
® [nstalar 02 por mascara de venturi a 50% S/N
PROTOCOLO DE entubacgdo,prepara-la e auxiliar o médico no
ATENDIMENTO INICIAL procedimento da mesma;
® Instalar oximetria;
® Providénciar e auxiliar SN o médico na
paracentese ou na drenagem toracica;
® QOcluir pneumotorax aberto com curativo 3 pontas.




Circulagdo: monitorizac¢ao cardiaca;

Acesso venoso compativel com a gravidade do
caso;

Instalar solugdo conforme a prescric¢ao;
Observar extremidades;

Observar caracteristicas do pulso periférico;
PCR: iniciar massagem cardiaca;

Conter hemorragias externas;

Registrar no  prontudario do  paciente
procedimentos realizados e evolu¢ao do quadro do
mesmo.

ACIDENTE
CEREBRAL

VASCULAR

Recepcao do paciente;

Sinais vitais;

02 por mascara de venturi ou dculos nasal;
Nivel de consciéncia;

Pupilas;

Comprometimento motor;

Se consciente solicitar que horas se instalou o
quadro(observar coeréncia, dislalia, desvio de
comissuria labial etc...);

Acesso venoso conforme protocolo;
Monitorizagdo S/N;

Medicacdo conforme a prescrigdo médica;
Exames complementares;

Internacao;

Avaliar escala de glasgow;

Fazer registros necessarios no prontuario;

Recepcao do paciente;

Iniciar imediatamente manobras de reanimacao
cardio-pulmonar;




PARADA
CARDIORESPIRATORIA
RCP

Ventilacdo ( com 02);

Massagem cardiaca;

Monitorizacao;

Acesso venoso;

Auxiliar na Entubacao;

Medicacao;

Cardioversao;

Aspiracdo e remogao de corpo estranho sn;
Exames complementares;

Auxiliar na ventilagdo mecanica pos estabilizado;

Encaminhar para internagdo cti, conforme
disponibilidade de leito;

Fazer todos o0s registros necessarios no
prontuario;

Encaminhar ébito conforme protocolo do hospital.

DOR PRECORDIAL

Recepcao do paciente;

Observar queixas da dor pré-cordial;
Avisar o médico;

Instalar o2

Monitorizagcdo do  paciente(PA, FR, FC,
SATURACAO DE 02)

Solicitar ECG;

Observar sudorese, presenca de cianose,pele fria,
palidez, intensidade da dor;

Verificar se o paciente é diabético;
Puncao venosa;
Medicar;

Encaminhar o paciente para exames ou internagao
conforme orientagdo médica;




® Fazer todos os registros no prontuario do
paciente;

Topico 1.4: Seguranca do paciente no cuidado em Urgéncia e Emergéncia

Hipécrates (460 a 370 a.C.) cunhou o postulado Primum non nocere, que
significa - primeiro nao cause o dano. O pai da Medicina tinha a nogao, desde essa
época, que o cuidado poderia causar algum tipo de dano. Ao longo da historia,
outros personagens contribuiram com a melhoria da qualidade em saude, como,
por exemplo, Florence Nightingale, Ignaz Semmelweiss, Ernest Codman, Avedis
Donabedian, John E. Wennberg, Archibald Leman Cochrane, entre outros. Por
intermédio deles foi possivel conhecer a importancia da transmissao da infec¢cao
pelas maos, da organizacao do cuidado, da criacdo de padrdes de qualidade em
saude, da avaliacdo dos estabelecimentos de Satude, da variabilidade clinica e da
medicina baseada em evidéncia (SANTOS, et al, 2018).

No final do século passado, Avedis Donabedian estabeleceu como sete os
atributos dos cuidados de saide que definem a sua qualidade: eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Esses atributos
ajudaram a compreender melhor o conceito de qualidade em saide (SANTOS, et
al, 2018).

No inicio deste século, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da
América (EUA) passou a incorporar “seguranca do paciente” como um dos seis
atributos da qualidade, com a efetividade, a centralidade no paciente, a
oportunidade do cuidado, a eficiéncia e a equidade. “O IOM define qualidade do
cuidado como o grau com que os servicos de saude, voltados para cuidar de
pacientes individuais ou de populagdes, aumentam a chance de produzir os
resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

TABELA 2 - Defini¢oes dos atributos da qualidade

Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do
cuidado que tem como objetivo ajuda-l6s.




Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos
que dele possam se beneficiar, evitando seu uso por
aqueles que provavelmente nao se beneficiarao.

Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes, e que
assegura que os valores do paciente orientem todas as
decisdes clinicas. Respeito as necessidades de informacao
de cada paciente.

Reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente
danosos tanto para quem recebe como para quem presta
o cuidado.

Cuidado sem desperdicio, incluindo aquele associado ao
uso de equipamentos, suprimentos e etc.

Qualidade do cuidado que ndo varia em decorrencia de
caracteristicas pessoais, como género, etnia, localizagao
geografica e condi¢cdo socioecondmica.

FONTE: Ministério da saude, 2014.

A Organizacgdo Mundial da Saude (OMS), em 2004, demonstrando
preocupacao com a situacao, criou a World Alliance for Patient Safety. Os objetivos
desse programa, (que passou a chamar-se Patient Safety Program) eram, entre
outros, organizar os conceitos e as definicdes sobre seguranca do paciente e
propor medidas para reduzir os riscos e mitigar os eventos adversos.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

TABELA 3 - Alguns conceitos-chave da Classicacao internacional de
seguranca do paciente da organizacao mundial de sadde.

Comprometimento da estrutura ou fun¢ao do corpo
e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se
doencas, lesdo, sofrimento,morte, incapacidade ou
disfungao, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicolégico.

Probabilidade de um incidente ocorrer.

Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente.



Incidente com potencial dano ou lesao.

Incidente que ndo atingiu o paciente.
Incidente que atingiu o paciente, mas nao causou dano.

Incidente que resulta em dano ao paciente.

FONTE: Mnistério da saude, 2014.

Foram criados também para forlalecer a segunranga do paciente os Nucleos
de seguranca do paciente - NSP previstos na Portaria MS/GM n2 529/2013 e na
RDC n? 36/2013/Anvisa, sdao instancias que devem ser criadas nos
estabelecimentos de Saude para promover e apoiar a implementacdo de
iniciativas voltadas a seguranca do paciente. Os NSPs em hospitais terdo
conformacdo distinta dos NSPs em estabelecimentos de Saide nado hospitalares.
Em unidades de Atencdo Basica, por exemplo, de uma mesma regido de Saude, o
NSP pode ser tinico, conforme defini¢io do gestor local (MINISTERIO DA SAUDE,
2014).

Os NSPs serao responsaveis pela elaboracao de um plano de seguranca do
paciente do servico de Saude que aponte e descreva as estratégias e acoes
definidas pelo servico de Saude para a execucdo das etapas de promocao, de
protecdo e de mitigacdo dos incidentes associados a assisténcia a saude, desde a
admissao até a transferéncia, a alta ou o 6bito do paciente no servico de Saide
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

A seguranca do paciente deve ser levada em conta seja qual for o ambiente em
que o profissional da saude esta exercendo sua func¢do, na urgéncia e emergéncia
deve-se possuir uma atengdo especial aos pacientes por ser um setor de grande
fluxo de pacientes com diversidade de condi¢des clinicas e estados de saude em
varios niveis de comprometimento (SANTOS, et al, 2018).

Topico 2: Organizacgao e o funcionamento de um Servi¢co de Emergéncia

Dentro do conceito de atencdo ao paciente vitima de trauma devem estar
previstas a educacdo popular em saude, as agcdes da Atengdo Basica, os Servicos de
Urgéncia/Emergéncia (hospitalares, componentes fixos e moveis), os Centros de
Trauma, a Reabilitacdo, Cuidado Ambulatoriais e a Reintegracao Social. A Linha de
Cuidado ao Trauma objetiva proporcionar cuidado integral e continuado,
promovendo a transferéncia entre os pontos de atencao a saude, tendo como
pressuposto que todos tém fundamental relevancia no fluxo da Linha de Cuidado.



Ainda, esta Linha de Cuidado sustenta a inquestionavel relevancia do papel
exercido das acoes de educacao coletiva em saude e da otimizag¢do do controle
adequado dos fatores de risco na tentativa de reduc¢do da incidéncia do trauma.
Considerando a necessidade da rapida identificagdo da gravidade do trauma que
um paciente sofreu, a rapida resolucdo de quadros clinicos de risco de perder a
vida e reduzir sequelas, além da necessidade de estabelecer na RUE Centros de
Atendimento ao trauma por complexidade, possibilitando a resolugdo integral da
demanda ou transferindo-a, responsavelmente, para um servico de maior
complexidade, dentro de um sistema hierarquizado e regulado, definem-se como
constituintes da Linha de Cuidado ao Trauma os seguintes componentes:

Unidades de Atencdo Basica a Sadde (Sala de Observacao); R
Componente Movel de Urgéncia (Pré-hospitalar / SAMU 192);
Sala de Estabilizacao (SE); AR

Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24horas) e Pronto- Socorros de
hospitais gerais (ndo referenciados para atendimento ao Trauma);

Hospitais com habilitagdo em Centro de Trauma (CT) Tipo I, Tipo Il e Tipo III
aosl pacientes vitimas de trauma;

Atencao Domiciliar;[

Servigos de Reabilitagdo Ambulatorial e Hospitalar; [
Enfermaria de longa permanéncia; 2R

Servicos de Reintegracdo Social; 21

Centrais de Regulacao; [

Centros de informagdes toxicoldgicas;

Atencao Especializada Hospitalar; [

Unidades de Atencdo Especializada; @R

E essencial que as diretrizes de atencdo ao paciente vitima de trauma sejam
definidas e pactuadas pelos diferentes componentes da Linha de Cuidado, de
forma a uniformizar o cuidado e permitir o acesso de todos os pacientes as
terapias estabelecidas, respeitando as diferencgas regionais. Com o objetivo de
incentivar a definicdo de papéis e missoes entres os servicos de saude para
atender as necessidades da Rede, destaca-se a seguir algumas especificidades de
atengdo ao trauma nos pontos de atencdo da RUE.



UNIDADE BASICA DE SAUDE OU UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA (ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA, NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA E PROGRAMA
DE SAUDE NA ESCOLA) - SALA DE OBSERVACAO:

A Atencao Basica (AB) caracteriza-se por um conjunto de a¢des de sadde, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocgao e a protecao da saude, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, redugdo de
danos e a manutencdo da sadde com o objetivo de desenvolver uma atencio
integral a saude da populacao de sua area de abrangéncia.

A acdo da AB na Linha de Cuidado ao Trauma vai além do evento agudo. A
equipe da Unidade Basica de Saude - UBS deve realizar a¢es, no ambito individual
e coletivo, para promocao e prevencdo de acidentes e agravos. Dentre os temas
para abordagem aos pacientes de vitimas de trauma, devem ser ressaltados como
serd e quando serd necessario acionar o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU), enfatizando para que o usudrio saiba a importancia de procurar
os servigcos de saide nos primeiros momentos pds-acidente, possibilitando o
tratamento em tempo oportuno.

Na abordagem do evento agudo, quando o usuario procura a unidade com
queixas sugestivas de trauma ou violéncia, a equipe deve realizar o primeiro
atendimento, acolher e classificar o risco da urgéncia, bem como avaliar sinais
vitais, fazer exame neurolégico e, ap6s isso entrar em contato com a Central de
Regulacdo de Urgéncia (ou Servigo de Urgéncia) para encaminhamento do usuario
quando indicado.

A AB deve também:
® Promover agdes de prevencdo ao trauma; @

® Realizar acolhimento com classificagio de risco e vulnerabilidade aos
usuariosf vitimas de trauma, realizando a devida avaliacdo, manejo inicial do
caso e encaminhamento, seguindo o fluxo pactuado de referéncia e contra
referéncia, se houver necessidade, e de acordo com a complexidade;

® (Garantir a retaguarda de transporte de urgéncia para encaminhamento
adequado dof paciente ao servigo de referéncia, quando necessario.

COMPONENTE MOVEL DE URGENCIA (PRE- HOSPITALAR/SAMU 192 E OUTROS):

FlIEste componente tem como objetivo: o atendimento precoce as vitimas de
agravos a saude (de natureza clinica, cirdrgica, gineco-obstétrica, traumatica e
psiquiatrica), sendo necessario garantir atendimento e/ou transporte adequado,



rapido e resolutivo para um servico de saude devidamente hierarquizado e
integrado ao SUS.

® Acolher as chamadas de causa traumatica da populacdo por meio do nimerof
universal de acesso gratuito 192;

® (Configurar-se como principal direcionador do fluxo regulatério da
urgéncia; @@

® Dispor de Central de Regulacdo para encaminhamento imediato dos
pacientes traumatizados aos hospitais habilitados para o atendimento de
acordo com a complexidade exigida;

® Manter comunicacdo continua entre o transporte e a unidade receptora;2@

Utilizar protocolo unificado de cuidado pré-hospitalares, conforme as
diretrizes clinico-assistenciais definidas pelo Ministério da Satude (MS);

Capacitar as equipes de atendimento mével de urgéncia:
Unidade de Suporte Avancado (USA), Unidade de Suporte Basico (USB);
Veiculo de Intervencao Rapida (VIR), ambulancha, aeromédico e motolancia;

Integrar sistema de regulagdo com o de informacao e registro de trauma; 22

Atuar de forma articulada com os demais pontos de aten¢do ao trauma.2

SALAS DE ESTABILIZACAO:

Este componente prevé um local para estabilizacdo de pacientes
criticos/graves, com condi¢des de garantir a assisténcia 24 horas, vinculado a uma
unidade de saude, articulado e conectado aos outros niveis de atencdo para
posterior encaminhamento a rede de atencao a saude pela central de regulacao.

As salas de estabilizacdo serdo implantadas em regides de vazios assistenciais,
municipios com menos de 50 mil habitantes, sem qualquer equipamento de
urgéncia (UPA, Unidade 24 horas, SAMU). Estas regides deverao ser cobertas por
SAMU regional e articularem-se com a Rede de Urgéncias para continuidade do
cuidado.

Fornecer retaguarda aos pacientes criticos e graves atendidos em regime def
urgéncia, em localidades de vazio assistencial e que o encaminhamento sem
estabilizacdo prévia incorra em risco de vida;

Realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados
aos casos criticos ou de maior gravidade, estabilizando os pacientes, para
encaminhamento rapido para os Centros de Trauma;



Encaminhar os pacientes, ap6s estabilizacdo clinica, para internacdo em

servicos@hospitalares, por meio do Complexo Regulador/Regulacao de Urgéncia,
ou para as Portas de Urgéncia referenciadas pela Central de Regulacdo das
Urgéncias;

Serdo procedimentos da sala de estabilizacdo:
Manutencgdo das vias aéreas;

Respiragao e ventilagdo;

Circulacdo e controle de hemorragia;
Imobilizacgdo cervical;

Avaliacdo neurolégica; -

Exposicdo do paciente para avaliacdo completa;
Controle da hipotermia.

Prover atendimento e/ou referéncia adequados ao servico de saude
hierarquizado,@regulado e integrado a RUE da regido, a partir da
complexidade clinica e traumatica do usuario;

Referenciar e contrarreferenciar os pacientes para os demais servigos de
atencaold integrantes da Rede de Aten¢do a Saudde, proporcionando
continuidade no tratamento com impacto positivo no quadro de saude
individual e coletivo;

Solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192 e a UPA de referéncia, sempre que
afl gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada
da SE.

UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24 HORAS), SALAS DE
ESTABILIZAGCAO, PRONTO SOCORROS DE HOSPITAIS GERAIS E SERVICO DE
URGENCIA 24 HORAS:

Sao integrantes e componentes da RUE, além de contarem com estrutura de

complexidade intermediaria para o atendimento do usuario vitima de trauma.

A estratégia visa atendimento inicial do paciente e estd diretamente

relacionada ao trabalho do Componente Movel de Urgéncia, que organiza o fluxo
de atendimento e encaminha o paciente ao servigo de sauide adequado a situagdo;



Oferecer acolhimento e atendimento de Urgéncia e Emergéncia, com
classificacaol@ de risco, aos pacientes vitimas de trauma que derem entrada no
Servico, com resolutividade nos casos de menor complexidade e encaminhamento
com garantia de atendimento ao servico especializado (via regulacao);

Encaminhar os casos de maior complexidade para os Hospitais com
habilitagdo em[ Centro de Atendimento ao Trauma tipo I, II e III, por meio das
Centrais de Regulacdo das Urgéncias - Complexo Regulador, apés realizacao de
procedimentos minimos de estabilizagao.

HOSPITAIS COM HABILITACAO EM CENTRO DE TRAUMA TIPO I, I1 E III:

Sdo estabelecimentos hospitalares integrantes da RUE, que desempenham o
papel de referéncia especializada para atendimento aos pacientes vitimas de
trauma. Para fins de implementacdo e financiamento, os Centros serao habilitados
pela Coordenacdo Geral Complexidade/Departamento da Média e de da Alta
Atencao Especializada/Secretaria de Atencao a Saude/ Ministério da Saude, por
meio de Portaria especifica a ser publicada.

0 Centro de Trauma Tipo I é um estabelecimento hospitalar que desempenha
o papel de referéncia para ao menos uma regiao de saude no atendimento ao
paciente traumatizado, possui estrutura para realizar a¢des de média
complexidade e oferece cobertura populacional para até 200.000 (duzentos mil)
habitantes. Identifica-se como Hospital Geral, seguindo as tipologias das Portas de
Entrada Hospitalares de Urgéncia de que trata a Portaria n? 2.395/GM/MS, de 11
de outubro de 2011 e atende aos requisitos especificados na Portaria GM/MS
1.366/2013 para este tipo de habilitagao.

0 Centro de Trauma Tipo I é um estabelecimento hospitalar que desempenha
o papel de referéncia para ao menos uma regiao de saude no atendimento ao
paciente traumatizado, possui estrutura para realizar acdes de média e alta
complexidade e oferece cobertura populacional de 200.001 (duzentos mil e um)
até 500.000 (quinhentos mil) habitantes. Identifica-se como Hospital
Especializado Tipo I, seguindo as tipologias das Portas de Entrada Hospitalares de
Urgéncia de que trata a Portaria n? 2.395/GM/MS, de 11 de outubro de 2011 e
atende aos requisitos especificados na Portaria GM/MS 1.366/2013 para este tipo
de habilitacao.

O Centro de Trauma Tipo III é um estabelecimento hospitalar que
desempenha o papel de referéncia para ao menos uma regido de saude no



atendimento ao paciente traumatizado, possui estrutura para realizar a¢des de
média e alta complexidade e oferece cobertura populacional de 500.001
(quinhentos mil e um) até 1.500.000 (um milhdo e quinhentos mil) habitantes.
Identifica-se como Hospital Especializado Tipo II, seguindo as tipologias das
Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia de que trata a Portaria n? 2.395/
GM/MS, de 11 de outubro de 2011 e atende aos requisitos especificados na
Portaria GM/ MS 1.366/2013 para este tipo de habilitacao.

ATENCAO DOMICILIAR

Caracteriza-se por um conjunto de acdes de promocdo a sadde, prevengdo e
tratamento de doengas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as Redes de Atencao a Saude.

A Atencao Domiciliar pode ser realizada por equipes de saude que atuam no
conjunto dos pontos de atencao que compdem a rede, principalmente pelas
Equipes de Atencdo Basica (ESF/NASF) e Equipes de Atencdao Domiciliar, que
devem ofertar suporte clinico e acompanhamento domiciliar aos usuarios que tém
indicacao deste tipo de cuidado, dentre eles, os usudrios vitima de trauma com
maior dependéncia, maior dificuldade de transporte, com maiores riscos de
complicagées e/ou que possuem a indicacdo de finalizar seu tratamento em
domicilio. De acordo com a Pt. GM/MS 2.527 de 27 de outubro de 2011, os Servicos
de Atencdo Domiciliar - SAD sdo compostos pelas Equipes Multidisciplinares de
Atencao Domiciliar (EMAD) e pelas Equipes Multidisciplinares de Apoio (EMAP).

As EMAD sdo formadas por médicos, enfermeiros, fisioterapeuta e/ou
assistente social e auxiliares/técnicos de enfermagem; e as EMAP, por, no minimo,
trés profissionais de nivel superior, entre as seguintes categorias profissionais:
assistente social, fisioterapeuta, nutricionista, fonoaudiélogo, psicologo, terapeuta
ocupacional e farmacéutico.

Alégica do trabalho destas equipes deve ser centrada na familia, no cuidador
e no usudrio, como uma triade de estreita relacdo, para garantia de respostas
concretas as necessidades dos usuarios. A Atencdo Domiciliar, enquato
modalidade de cuidado e componente da Rede de Atengdo as Urgéncias - RUE, tem
como objetivo reduzir a demanda por atendimento hospitalar e/ou reduc¢ao do
periodo de permanéncia dos pacientes traumatizados internados, além da
humanizacao da aten¢do e aampliagdo da autonomia dos usuarios. O cuidado pode
ser desenvolvido de acordo com o tipo de servico que a indica, em:

- Pré-hospitalar: quando a Atenc¢dao Domiciliar é indicada como alternativa a
internacao hospitalar. Neste caso, os profissionais que atuam nas portas de



urgéncia e emergéncia tém o papel de indicar os cuidados no domiciilio e acionar
a EMAD para a conducdo do caso.

- P6s-hospitalar: quando a Atengao Domiciliar é indicada como alternativa segura
e preferivel para dar continuidade aos cuidados iniciados no hospital durante uma
internacao hospitalar. Neste caso, as equipes de Atencdo Domiciliar podem
realizar acoes de busca-ativa dos usuarios internados ou a equipe que trabalha no
hospital pode indicar a AD e acionar a EMAD para a conducao do caso, realizando
uma alta programada.

Nesse sentido, as equipes que compodem os Servigos de Atencdo Domiciliar
tém o papel de, além de cuidar dos pacientes no domicilio, auxiliar na gestao do
cuidado dos mesmos e realizar a articulacao dos pontos de atengao, de modo a
ampliar a resolutividade e a integralidade do cuidado.

REABILITACAO (AMBULATORIAL E HOSPITALAR)

A Linha de Cuidado do Trauma deve oferecer o acesso a reabilitacdo dos
pacientes vitimas de traumatismo que apresentarem sequelas fisicas, auditivas,
intelectuais ou visuais, sejam elas temporarias ou permanentes, progressiva,
regressiva, ou estavel; intermitente e continua; severa e em regime de tratamento
intensivo.

Neste sentido, a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia - Viver sem
Limites, fundamentalmente os servigos especializados de reabilitacao, bem como
as equipes de reabilitacdo hospitalares devem ser acionadas com o intuito de
promover os cuidados necessarios para a melhoria da funcionalidade, por meio de
medidas de prevengdo da perda funcional, de reducdo do ritmo da perda funcional,
da melhora ou recuperacdo da func¢ao; da compensacao da funcao perdida; e da
manutencado da fungao atual.

As acgdes reabilitacao/habilitacao devem ser executadas por equipes multi e
interdisciplinares e desenvolvidas a partir das necessidades de cada individuo e
de acordo com o impacto da deficiéncia sobre sua funcionalidade.

Funcionalidade é um termo que indica os aspectos positivos da interacdo
entre um individuo (condi¢do de satude) e seus fatores contextuais (ambientais e
pessoais). De maneira similar, a incapacidade refere-se a um termo genérico para
deficiéncias, limitacoes de atividades e restri¢cdes de participacdo, indica, portanto,
os aspectos negativos da interacao de um individuo (com uma condicao de saude)
e seus fatores contextuais, ambientais e pessoais. Deficiéncia e atividade norteiam
o processo de reabilitacdo, enquanto a primeira trata de uma anormalidade de



uma estrutura do corpo ou funcao fisioloégica, a segunda mostra o contexto da
tarefa ou acdo de um individuo, ou seja, a perspectiva individual da funcionalidade.

O olhar da reabilitagdo no contexto da funcionalidade amplia os horizontes e
contextualiza o individuo, a familia, a comunidade em uma perspectiva mais social,
privilegiando aspectos relacionados a inclusao social, o desempenho das
atividades e a participag¢ao do individuo na familia, comunidade e sociedade.

Os pontos de atencdo do componente de Atencao Especializada em
Reabilitagdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em Multiplas
Deficiéncias devem produzir, em conjunto com o usudrio, seus familiares e
acompanhantes, e de forma matricial na Rede de Atencdo a Saude, um Projeto
Terapéutico Singular (PTS), baseado em avaliagdes multidisciplinares das
necessidades e capacidades das pessoas com deficiéncia, incluindo dispositivos e
tecnologias assistivas, e com foco na producdo da autonomia e o maximo de
independéncia em diferentes aspectos da vida.

Além disso, é fundamental o estabelecimento de fluxos e praticas de cuidados
a saude continua, coordenada e articulada entre os diferentes pontos de atencao
da Rede de Cuidado as Pessoas com Deficiéncia em cada territdrio.

O componente de Atencdo Especializada em Reabilitacdo é constituido dos
seguintes Pontos de Atencao:

® Servicos de Saude Habilitados em uma modalidade de Reabilitacdo; 22
® (entros Especializados em Reabilitacao

® Servicos de apoio - Oficinas Ortopédicas.?

Topico 2.1: Politica Nacional de Educa¢ao Permanente em Saude

A Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude (PNEPS) instituida por
meio da Portaria GM/ MS no 198/2004, teve suas diretrizes de implementagao
publicadas na Portaria GM/MS no 1.996/2007. Essa ultima normativa se adequou
a implantacdo do Pacto pela Saide, momento em que a SGTES - (Secretaria de
gestao do trabalho e da educac¢do na satide), em parceria com o Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) e com o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Sauide (CONASEMS), promoveu uma ampla discussdo no sentido de
fazer reformulacdes nos marcos regulatdrios pelos atores do SUS nos territorios,
incluindo os aspectos relacionados ao financiamento das a¢des de Educagdo
Permanente em Saude (EPS).



A proposta contida na PNEPS assume a regionalizacdo da gestao do SUS, como
base para o desenvolvimento de iniciativas qualificadas para o enfrentamento das
caréncias e necessidades do sistema nacional de saude.

Posto isso, torna-se cabivel apresentar o conceito de educag¢do na satude, dado
que é frequente a sua utilizagdo como sindénimo de outras variantes, como
educacdo em saude e educacao para a saude. De acordo com o glossario eletronico
da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), a educac¢do na saude “consiste na producdo
e sistematizacdo de conhecimentos relativos a formacao e ao desenvolvimento
para a atuacao em saude, envolvendo praticas de ensino, diretrizes didaticas e
orientacdo curricular” (Brasil, 2012, p. 20). Também conhecida como educag¢ao no
trabalho em sadde, a educagao na satide apresenta duas modalidades: a educagao
continuada e a EPS.

A educacdo continuada contempla as atividades que possui periodo definido
para execucdo e utiliza, em sua maior parte, os pressupostos da metodologia de
ensino tradicional, como exemplo as ofertas formais nos niveis de pds-graduacao.
Relaciona-se ainda as atividades educacionais que visam promover a aquisi¢cdo
sequencial e acumulativa de informacgdes técnico-cientificas pelo trabalhador, por
meio de praticas de escolarizagdo de carater mais formal, bem como de
experiéncias no campo da atuacao profissional, no ambito institucional ou até
mesmo externo a ele (Brasil, 2012).

A EPS é uma estratégia politico-pedagogica que toma como objeto os
problemas e necessidades emanadas do processo de trabalho em saude e
incorpora o ensino, a aten¢do a saude, a gestdo do sistema e a participacao e
controle social no cotidiano do trabalho com vistas a produ¢do de mudancas neste
contexto. Objetiva, assim, a qualificacdo e aperfeicoamento do processo de
trabalho em varios niveis do sistema, orientando-se para a melhoria do acesso,
qualidade e humaniza¢do na prestacao de servicos e para o fortalecimento dos
processos de gestao politico-institucional do SUS, no ambito federal, estadual e
municipal.

A criacdo da PNEPS, como estratégia de formacao e desenvolvimento dos
trabalhadores para o SUS, tem como marco legal a Portaria GM/MS no 198, de 13
de fevereiro de 2004, cujas diretrizes de implementagdo foram posteriormente
publicadas via Portaria GM/MS 1.996, de 20 de agosto de 2007.

Esta dltima constituiu grande avanco ao fomentar a condugdo regional da
politica e a participac¢ado interinstitucional, por meio das Comissoes de Integracdo
Ensino-Servico (CIES), além de definir or¢amento para projetos e acgoes,
estabelecendo critérios de alocagdo transparentes e explicitos.

Programa para o Fortalecimento das Praticas de Educacao Permanente em
Satide no Sistema Unico de Satide



A Portarian? 3194 de 28 de novembro de 2017 dispde sobre o Programa para
o Fortalecimento das Praticas de Educacdao Permanente em Saude no Sistema
Unico de Satide - PRO EPS-SUS.

Segundo o Art.32, sdo objetivos do PRO EPS-SUS:

promover a formacgao e desenvolvimento dos trabalhadores no SUS, a partir dos
problemas cotidianos referentes a atencao a satide e a organizacao do trabalho em
saude;

contribuir para a identificagdo de necessidades de Educacdao Permanente em
Saude dos profissionais do SUS, para a elaboragdo de estratégias que visam
qualificar a atencdo e gestdo em saude, tendo a Atencdo Basica como
coordenadora do processo, e fortalecer a participacdo do controle social, de forma
a produzir impacto positivo sobre a saude individual e coletiva;

fortalecer as praticas de Educacdao Permanente em Sadde nos estados e
municipios, em consonancia com as necessidades para qualificacio dos
trabalhadores e profissionais de saude;

promover a articulacao intra/interinstitucional, de modo a criar compromissos
entre as diferentes redes de gestao, de servicos de satide e educacao e do controle
social, com o desenvolvimento de atividades educacionais e de aten¢do a saude
integral, possibilitando o enfrentamento criativo dos problemas e uma maior
efetividade das acdes de saude e educagdo;

estimular o planejamento, execucdo e avaliacdo dos processos formativos,
compartilhados entre institui¢cdes de ensino, programas de residéncia em saude e
servicos de saude [...]

E importante ressaltar que o PRO EPS-SUS tem como objetivo geral estimular,
acompanhar e fortalecer a qualificacdo profissional dos trabalhadores da area da
saude para a transformacgdo das praticas de saide em direcao ao atendimento dos
principios fundamentais do SUS, a partir da realidade local e da analise coletiva
dos processos de trabalho.

Topico 2.2: Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) - acolhimento com
classificacao de risco

A Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH) foi criada para toda a rede
SUS buscando a qualidade do atendimento. Segundo o Ministério da Saude, alguns
aspectos da humanizacao foram relevantes, entre os quais destacamos:

- valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producao
de saude - usudrios, trabalhadores e gestores;
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- aumento do grau de corresponsabilidade na produciao de saude e de
sujeitos;

- estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva no
processo de gestao;

- identificacdo das necessidades sociais de saude;

- mudanc¢a nos modelos de atengdo e gestdao dos processos de trabalho,
tendo como foco as necessidades dos cidaddos e a producdo de saude;
compromisso com a ambiéncia, melhoria das condi¢des de trabalho e de
atendimento (SANTOS, 2014, p.16).

Nos servicos pré-hospitalares e hospitalares de urgéncia, as diretrizes para
a implantacdo da PNH apontam para:

- organizacao do atendimento com acolhimento: ndo se refere a espaco ou
local, mas a uma postura ética de abrigar e dar resolutividade ao caso;

- classificagdo de risco: permite identificar os pacientes que necessitam de
tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, os agravos a
saude ou o grau de sofrimento;

- acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia;

- implantacdo de protocolos clinicos para eliminar intervengdes
desnecessdrias, respeitando-se a individualidade do sujeito (SANTOS,
2014, p.16).

Segundo o Ministério da Saude, o sistema de classificacao de prioridade é
uma estratégia que contribui para reduzir o tempo de espera e melhorar a
qualidade da assisténcia (LEITE et. al., 2017).

No contexto da Politica Nacional de Humanizag¢do, o termo triagem foi
substituido por classificacao de risco, realizada por meio de instrumentos e
escalas de selecdo - como a canadense, a australiana, a americana e o sistema de
classificacao de Manchester - para destinar a cada cliente os recursos e tempo
necessarios ao atendimento, de acordo com cada grau de gravidade (LEITE et. al,,
2017).

Ainda que a classificagdo de risco, por si s6, ndo garanta a efetividade do
servico de urgéncia, a auséncia de critérios para o atendimento pode implicar
prejuizos e piora do paciente. No Sistema Manchester, a classificacao é
estabelecida segundo a prioridade, identificada por nimero, nome, cor e tempo
para atendimento (LEITE et. al,, 2017).

Figura 01 - Sistema Manchester de classificacao de risco.
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O componente Promoc¢do, Prevengdo e Vigilancia em Saude tem por objetivo
estimular e fomentar o desenvolvimento de acdes de saude e educagdo
permanente voltadas para a vigilancia e a prevencao das violéncias e dos acidentes,
das lesdes e mortes no transito e das doencgas cronicas nao transmissiveis, além
de agdes intersetoriais, de participacdo e mobilizacdo da sociedade para a
promocio da satde, prevencio de agravos e vigilancia em satide (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013).

A promog¢ao da satde, como uma das estratégias de producao do cuidado, ou
seja, como um modo de pensar e de operar articulado as demais politicas e
tecnologias desenvolvidas no sistema de saude brasileiro, contribui para a
construgdo de acdes que possibilitem responder as necessidades sociais em saide
(BRASIL, 2006).

As acdes de promocgao da saude sdo consideradas estratégicas pelo Ministério
da Saude tanto para a prevencdo de doencas e a melhoria da qualidade de vida dos
brasileiros quanto para a gestdo integrada e intersetorial de politicas publicas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

A Politica Nacional de Promocgao da Saude (PNPS), instituida por meio da
Portaria MS/GM n? 687, de 30 de marco de 2006, prioriza, entre suas agdes
estratégicas, a reducao da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de
alcool e outras drogas, por acidentes de transito e a prevencao da violéncia, além
do estimulo a cultura de paz  (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

As causas externas tém sido um crescente e importante problema na sadde
publica e implicam diretamente a assisténcia prestada pelos pontos de atencdo da
Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) - Satide Toda Hora, sendo um



desafio incorporar as a¢des de vigilancia, prevencao e promog¢do nesta rede. As
violéncias interpessoais e as lesdes decorrentes de acidentes, particularmente
aquelas causadas no transito, se colocam como prioridade na RUE para além da
atencdo a vitima, mas também na incorporacio de praticas cuidadoras que tenham
como eixos a integralidade do cuidado e a humanizacao da atengao (MARTINS,
2020).

As causas externas - acidentes e violéncias - correspondem a terceira causa
de 6bito na populagdo geral brasileira, apo6s as doencas do aparelho circulatério e
as neoplasias. Constituem-se na primeira causa de 6bito em homens de 1 a 39 anos.
Em 2010, houve 143.256 (DATASUS/SIM) mortes por causas externas, sendo
preponderantes os homicidios (36,5%) e os acidentes de transito (30%).

Topico 3.1: Sistemas de informacdo em Urgéncia e Emergéncia

As informac¢des em saude geram beneficios indiretos aos usuarios dos
servicos de saude, mas também, sdo a base dos servigos, pois orientam a
implantacdo, acompanhamento e avaliacdo da satude, culminando na prevencgao e
controle de doengas (BRASIL, 2010). Assim, numa analise mais abrangente das
informagdes geradas pelos gestores, com o devido retorno para todos os
componentes da rede, torna-se obrigatéria a participagdo de todos os niveis de
atencdo a saude (BRASIL, 2013).

Com os Sistemas de Informacdao em Saude (SIS) as informacgdes geradas
permitem que se realize uma andlise para a melhor compreensao de importantes
problemas de saude da populacdo, e subsidie a tomada de decisdao em diferentes
niveis de atencao (BRASIL, 2008).

A literatura mostra diferentes defini¢cdes para os SIS, como a de um “conjunto
de unidades de produgdo, andlise e divulgacao de dados, que atuam integradas e
articuladamente” (BRASIL, 2005, p.63). Marin (2010, p.1) define SIS como o
“conjunto de componentes inter-relacionados que coletam, processam,
armazenam e distribuem a informacao para apoiar o processo de tomada de
decisdo e auxiliar no controle das organizag¢des de saude”.

Nos servigos de urgéncia e emergéncia, o armazenamento de informacgoes
somente em meio fisico pode se transformar em problema e impactar de maneira
direta a continuidade do atendimento, por representar um setor de alta
rotatividade e estabelecer mecanismos de comunicacdo das informagdes entre
pares e servicos relevantes as condi¢cdes de satude, doenca e de cuidados aos
pacientes

De maneira geral o objetivo dos SIS é de coletar, armazenar e disponibilizar
todas as informacgdes necessarias para o planejamento, decisdes e acdes dos



profissionais de saide, de modo que elas sejam pautadas na realidade, e ndo em
dados subjetivos ou ultrapassados, sendo o sistema de informag¢do o meio para a
geracdo dessas informac¢des (BARBOSA; FOSTER, 2010; BRASIL, 2010b).

Os SIS Sdo essenciais para a descentralizacdo das atividades (BRASIL, 2014b).
O DATASUS tem como responsabilidade prover os 6rgaos do SUS de Sistemas de
Informacdo e suporte de informatica, e tem como competéncia, de acordo com o
Artigo 38 do Decreto n? 8.065 de 2013, os seguintes pontos:

[ - fomentar, regulamentar e avaliar as a¢des de informatizacdo do SUS,
direcionadas a manutenc¢do e ao desenvolvimento do sistema de informagoes em
saude e dos sistemas internos de gestao do Ministério da Saude;

I - desenvolver, pesquisar e incorporar produtos e servicos de tecnologia da
informacdo que possibilitem a implementagdo de sistemas e a disseminac¢do de
informacgdes para a¢des de saude, em consonancia com as diretrizes da Politica
Nacional de Saude;

Il - desenvolver, pesquisar e incorporar produtos e servicos de tecnologia da
informacdo para atender aos sistemas internos de gestao do Ministério da Satude
[...] (BRASIL, 2013b, p.01).

Assim, o DATASUS atuou no sentido de criar condi¢des para a implantagao de
um Sistema Nacional de Informag¢do em Saude. Com a criagdo do DATASUS, o MS
demonstra a importancia da integracdo dos Sistemas de Informac¢do na Saude,
sendo esse um dos principais desafios a serem vencidos (BRASIL, 2002).

Exemplificando o presente contexto, no Brasil, a Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) tem o objetivo de articular e integrar, no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS), o acesso humanizado aos usudrios em situacdo de urgéncia
nos servicos de saude (BRASIL, 2013).A RUE foi instituida de acordo com as
politicas do SUS pela Portaria GM n? 1.600, de julho de 2011 (BRASIL, 2011), tem
entre seus componentes a Atenc¢do Primaria a Saude (APS), composta por
Unidades Basicas de Saude (UBS), que possui papel central de comunica¢do na
RUE, pois é a porta de entrada preferencial, centro ordenador dos servicos em
Redes de Atengdo a Saude (RAS) e contempla as agdes de promogado, prevencao e
recuperacao de usuarios em comunidades (MENDES, 2011)

Ressalta-se que a integracdo dos diversos servicos e equipamentos de saude
na RUE, de forma continua, busca melhorias no desempenho da equipe e na
qualidade do atendimento. A atuac¢do articulada, sinérgica e transversal entre os
componentes da rede demanda informagdo organizada para subsidiar o
planejamento e a regulacdo do acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2012). Logo, entende-se que a conectividade entre os diferentes pontos



de atencdao é essencial para que os dados gerados nas UPA culminem na
continuidade do cuidado nas UBS

A conectividade, por meio dos Sistemas de Informagdes em Saude (SIS),
permite que informagdes geradas na RUE contribuam para melhor compreensao
dos problemas da satide da populagao, com subsidio para a tomada de decisao em
diferentes niveis de atengao (BRASIL, 2010).

0 instrumento para operacionalizacdo dos registros dos servigos da RUE é o
e-Saude, caracterizado como um Sistema de Registro Eletronico de Saude (RES). O
e-Saude é um sistema integrado que contém o Prontuario Eletronico do Paciente
(PEP) e busca trabalhar com interoperabilidade e modelos de fluxo de informacao.
Tal sistema tem por objetivo a integracdo dos dados, informac¢do e servicos
mediante registro eletronico de qualidade (OPAS, 2013)

Topico 3.2: Perfil epidemiolégico do trauma de acordo com a faixa etaria

Os traumas sao responsaveis por aproximadamente 9% dos dbitos mundiais.
Das mortes por causas externas, estima-se que cerca de 38% tenham sido em
decorréncia de violéncia. S3o consideradas causas externas traumatismos, lesoes
ou quaisquer outros agravos a saude, intencionais ou nao, de inicio subito e como
consequéncia imediata de violéncia ou causa exégena. (PRACA, et al, 2017).

Neste grupo de agravos incluem-se as lesdes provocadas por eventos no
transporte, homicidios, agressdes, quedas, afogamentos, envenenamentos,
suicidios, queimaduras, lesdes por deslizamento ou enchente e outras ocorréncias
provocadas por circunstancias ambientais (mecanica, quimica, térmica, energia
elétrica e/ou radiacdo). (SILVA, et al, 2018).

Tais agravos sdo considerados como um problema de sadde publica e
responsaveis por vitimar criancas e adolescentes, tornando-se cada vez mais
relevante compreender sua distribuicdo, causas, caracteristicas, magnitude e
demais aspectos relacionados a sua ocorréncia (PRACA, et al, 2017).

Entre os individuos menores de vinte anos, excluindo-se os 6bitos infantis, as
causas externas sdo a primeira causa de morte no pais, representando 53% de
todas as causas de morte nesta faixa etaria. Verifica-se o aumento na mortalidade
de criangas com menos de 1 ano de idade no Brasil, cujas taxas passaram, entre
2000 e 2010, de 2,8 para 4,6 mortes em cada 100 mil criancas, o que representa
um crescimento de 61,4% (FREITAS, et al, 2022).



Ocupa a primeira posicdo dentre as causas de morbidade e mortalidade em
vitimas com idade inferior a 35 anos e o sexto lugar nas causas de morte no mundo
(QUEIROZ, 2021).Primeira causa de morte no mundo entre pessoas na faixa etaria
entre 15 e 29 anos, os acidentes foram responsaveis por ceifar a vida de 1,24
milhao de pessoas em 182 paises, s6 em 2010.

A causa preponderante de trauma em idosos sdo as quedas, seguidas por
acidentes de transito e violéncia, principalmente a doméstica (Biazin, & Rodrigues,
2009; Gaioli, & Rodrigues, 2008). Dentre os traumas atendidos em hospitais, a
fratura de fémur em idosos destaca-se como um problema de saude publica
mundial pela alta incidéncia de mortalidade, o que exige tratamentos intensivos e
reabilitagdo funcional por tempo prolongado.

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saade (OMS), entre 28% e 34% das
pessoas com mais de 65 anos sofrem quedas, o que se traduz em taxas de
hospitalizagao por lesdes que oscilam entre 1,6 e 8,9 episédios a cada 100.000
habitantes (Suelves, Martinez, & Medina, 2010).

Os acidentes de transito e as quedas foram os principais responsaveis pelas
mortes devidas ao trauma entre os idosos em nosso pais, de forma idéntica ao
observado em outros paises. A maior atividade fisica, cada vez mais comum entre
os idosos, tem sido apontada como fator de risco crescente para acidentes sofridos
pelas pessoas dessa faixa etaria SILVA, et al, 2017).

As alteracgdes estruturais e funcionais, assim como a coexisténcia de doengas
sistémicas predispdem os idosos a diversos acidentes, principalmente quando
comparadas aquelas pessoas com grande reserva fisiolégica. Apesar dos idosos
sofrerem as mesmas lesdes dos individuos mais jovens, apresentam diferengas no
que diz respeito ao espectro das lesdes, a dominancia sexual, a duracao e o
resultado da evolugdo. A queda é o mecanismo de lesao mais frequente entre os
idosos (40%), seguida pelo acidente automobilistico (28%), atropelamento (10%),
ferimento por arma de fogo e arma branca (8,0%), entre outros (SILVA, ET AL,
2017).

A queda e suas consequéncias representam um grande problema de satide dos
idosos. Raina P et al.13 observaram ao longo de 12 meses que 9% das pessoas ndo
institucionalizadas com mais de 65 anos de idade sofreram algum tipo de trauma,
metade dos quais ocasionados por queda (PRACA, et al, 2017).

Topico 4: Servicos de saiide como porta de entrada aos pacientes em
situacoes de emergéncia



Sao Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia os servicos instalados em uma
unidade hospitalar para prestar atendimento ininterrupto ao conjunto de
demandas espontdneas e referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas,
cirdrgicas e/ou traumatolégicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2018):

® Atendimento ininterrupto é aquele que funciona nas 24 (vinte e quatro) horas
do dia e em todos os dias da semana;

® As Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, devem estar instaladas em
unidades hospitalares estratégicas para a Rede de Atencao as Urgéncias.

Sdo consideradas unidades hospitalares estratégicas para a Rede de Atengao
as Urgéncias aquelas que se enquadrarem nos seguintes requisitos:

— Ser referéncia regional, realizando no minimo 10% (dez por cento) dos
atendimentos oriundos de outros Municipios, conforme registro no Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH);

— Ter no minimo 100 (cem) leitos cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos (SCNES);

— Estar habilitada em pelo menos uma das seguintes linhas de cuidado:
cardiovascular; neurologia/neurocirurgia; pediatria; e traumato-ortopedia.

QUALIFICACAO DAS PORTAS DE ENTRADA HOSPITALARES DE URGENCIA

As portas de entrada hospitalares de urgéncia serao consideradas qualificadas ao
se adequarem aos seguintes critérios:

® Estabelecimento e adogao de protocolos de classificagdo de risco, protocolos
clinico-assistenciais e procedimentos administrativos no hospital;

® Implantacdo de processo de acolhimento com classificagdo de risco, em
ambiente especifico, identificando o paciente segundo o grau de sofrimento
ou de agravos a saude e de risco de morte, priorizando-se aqueles que
necessitem de tratamento imediato;

® Articulagdo com o Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu 192), as
unidades de pronto atendimento (UPA) e com outros servicos da rede de
atencdo a saude, construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e
contrarreferéncia;



® Submissdo da porta de entrada hospitalar de urgéncia a Central Regional de
Regulacdo de Urgéncia, a qual cabera coordenar os fluxos coerentes e efetivos
de referéncia e contrarreferéncia;

® Equipe multiprofissional compativel com o porte da porta de entrada
hospitalar de urgéncia;

® Organizacdo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal,
em regime conhecido como “diarista”, utilizando-se prontudrio unico
compartilhado por toda a equipe;

® Implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica, visando a: a. qualificacao do
cuidado; b. eficiéncia de leitos; c. reorganizacdo dos fluxos e processos de
trabalho; d. implantacdo de equipe de referéncia para responsabilizacio e
acompanhamento dos casos;

® (Garantia de retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de atencao
de menor complexidade que compdem a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias em sua regido, mediante o fornecimento de procedimentos
diagnosticos, leitos clinicos, leitos de terapia intensiva e cirurgias, conforme
previsto no Plano de A¢ao Regional;

® (Garantia de desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as
equipes, por iniciativa prépria ou por meio de cooperacao; e

® Realizacdo do contrarreferenciamento responsavel dos usudrios para os
servicos da rede, fornecendo relatorio adequado, de forma a garantir a
continuidade do cuidado pela equipe da atencao basica ou de referéncia. As
portas de entrada hospitalares de urgéncia e emergéncia deverao se qualificar
em um prazo maximo de 6 (seis) meses apoés o inicio do repasse do incentivo
de custeio diferenciado ou em um prazo de 12 (doze) meses apdés o
recebimento do incentivo de investimento para adequagdao da ambiéncia.

Topico 4.1: Suporte Basico de Vida - conceito, finalidade, protocolos e
assisténcia de enfermagem

O suporte basico de vida (SBV), conhecido no termo inglés como Basic Life
Support (BLS), é um conjunto de providencias em sequéncia realizados por pessoa
leiga no local, um leigo treinado (que fez o curso de resgate), profissionais da
saude e/ou resgate, que visam dar o primeiro atendimento com suporte basico de
vida & vitima até a chegada do suporte avanc¢ado de vida (SILVA, et al, 2018).



O suporte basico de vida, normalmente, é descrito como uma sequéncia de
acOes valida para o socorrista que atua sozinho. A maioria dos profissionais de
saude, contudo, trabalha em equipe, cujos membros, geralmente, executam as
acoes de SBV simultaneamente (SILVA, et al, 2018).

Se nao estiver sozinho o socorrista deve iniciar imediatamente as
compressodes toracicas, enquanto outro socorrista busca um DEA (Desfibrilador
Automatico Externo) e chama o servico de ambulancia e um terceiro
socorrista abre a via aérea e aplica ventilacdes (SILVA, et al, 2018).

Os profissionais de sailde devem procurar adequar as a¢des de resgate a causa
mais provavel daParada Cardiorespiratdria (PCR). Por exemplo, se
testemunhar sozinho o colapso repentino de uma vitima, podera presumir que a
mesma sofreu uma PCR primaria com um ritmo chocavel/desfibrilavel, devendo:
acionar imediatamente o servico de emergéncia/urgéncia, buscar um DEA,
retornar a vitima para aplicar a Ressucita¢ao Cardiopulmunar (RCP) e, tao logo
quanto possivel, realizar a desfibrilagdo (SILVA, et al, 2018).

Outro exemplo é o de uma vitima de PCR por asfixia, como em casos de
afogamento, onde a prioridade seria aplicar compressodes toracicas com ventilacdao
de resgate por cerca de 5 ciclos (aproximadamente 2 minutos) antes de acionar o
servigo de emergéncia/urgéncia.

0 ABC do Suporte Basico de Vida (SBV) compreende a¢des voltadas para:
A - vias aéreas (Airway)

B - respiracao (Breathing)
C - Compressodes Toracicas (Circulation)

Topico 4.1.1 Protocolos de assisténcia de enfermagem

AVALIACAO PRIMARIA DO PACIENTE

1. Avaliar a responsividade (chamar o paciente) e expansao toracica:

« Se ndo responsivo e sem movimentos respiratérios, checar pulso central:

« Se pulso ausente, iniciar Protocolo (PCR);



* Se pulso presente, abrir VA com manobras manuais (hiperextensao da cabeca e
elevacao do queixo) e iniciar suporte ventilatério Protocolo (Parada Respiratéria).

 Se ndo responsivo com movimentos respiratorios: garantir a permeabilidade de
via aérea e considerar suporte ventilatorio;

 Se responsivo, prosseguir avaliacao.

2. Avaliar permeabilidade de via aérea (VA) e corrigir situacdes de risco com:
hiperextensio da cabeca e elevacio do queixo, cinula orofaringea,
aspiracdo e retirada de proteses, se necessario.

3. Avaliar ventilacao:
e Padrio ventilatorio;
e Simetria toracica;
e Frequéncia respiratéria;
e Considerar a administracao de O 2.
4. Avaliar estado circulatorio:
* Presenca de hemorragias externas de natureza nao traumatica;
« Pulsos periféricos ou centrais: frequéncia, ritmo, amplitude, simetria;
e Tempo de enchimento capilar;
* Pele: coloracdo e temperatura;
» Na presencga de sangramento ativo, considerar compressao direta, se possivel.
5. Avaliar estado neuroldgico:
e Escala de Coma de Glasgow; e
e avaliacao pupilar: foto-reatividade e simetria. B

O objetivo da avaliagdo primadria é identificar e corrigir situa¢des de risco
imediato de morte. Considera-se critico todo paciente que apresentar alteracdes
signifi cativas em qualquer etapa da avalia¢do. Se o paciente for considerado
critico, o tempo de permanéncia na cena deve ser o minimo possivel (MINISTERIO
DA SAUDE, 2016).

AVALIACAO SECUNDARIA DO PACIENTE



Em toda abordagem de pacientes com agravo clinico, apés a realizacdo da
Avaliacdo Primadria e das intervencgdes especificas dessa fase do atendimento.

1. Realizar a entrevista SAMPLE (com o paciente, familiares ou terceiros):
® Nome eidade;
® (Queixa principal;

S: verificacdo dos sinais vitais: respiracdo (frequéncia, ritmo e amplitude); pulso
(frequéncia, ritmo e amplitude); pressao arterial; e pele (temperatura, cor, turgor
e umidade).

A: historia de alergias;

M: medicamentos em uso e/ou tratamentos em curso;

P: passado médico - problemas de satide ou doenca prévia;
L: horario da ultima ingestdo de liquidos ou alimentos;

E: ambiente e eventos relacionados ao trauma.

2. Realizar a avaliacao complementar:

® Instalar oximetria de pulso, se disponivel;

® Mensurar a glicemia capilar, se disponivel.

Realizar o exame da cabecga aos pés:

® (Cabeca e face: inspecionar e palpar o couro cabeludo, orelhas, ossos da face,
olhos, pupilas (verifi car diametro, reacao a luz e simetria pupilar) nariz, boca;
e observar alteracdes na coloracdo e temperatura da pele.

®  Pescoco: avaliar regido anterior e posterior; e avaliar, em especial, se ha
distensao das veias jugulares.

® Torax: observar, em especial, se ha uso de musculatura acessoéria, tiragem
intercostal e de fircula, movimentos assimétricos.

® Abdome: observar abdome distendido.

® Membros superiores: observar, em especial, a palpagdo de pulsos distais e
perfusdo dos membros; e avaliar a forca motora, solicitando que o paciente
aperte a mao do profissional e/ou eleve um braco de cada vez, se descartada
qualquer potencial lesao.

® Membros inferiores: observar, em especial, a palpa¢do de pulsos distais e
perfusdao dos membros (reenchimento capilar); e avaliar a forca motora,



solicitando que o paciente movimente os pés e/ou eleve uma perna de cada
vez, se descartada qualquer potencial lesdo. .

A avaliagdo secundaria é importante, porém nao obrigatdria, principalmente
nos pacientes criticos ou se sua realizacdo implicar em atraso de transporte
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Objetivo especifico da avaliacdo secundaria: localizar altera¢des na cor da pele
ou mucosas, assimetrias morfolégicas, instabilidades hemodinamicas, ruidos
andmalos emitidos pelo paciente, alteragdes de motricidade e sensibilidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Topico 4.2: Suporte Avancado de Vida - conceito, finalidade, protocolos e
assisténcia de Enfermagem

Suporte avancado de vida (ALS, do inglés: Advanced life support) é um
conjunto de protocolos de salvamento e habilidades que estendem o suporte
basico de vida para apoiar ainda mais a circulagado e fornecer uma via aérea aberta
e ventilagdo adequada (respiracio). (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Estes incluem:

Intubagdo endotraqueal;

Monitoramento cardiaco;

Desfibrilagdo cardiaca utilizando um desfibrilador automatico externo (DEA);
Terapia intravenosa;

Acesso intradsseo e infusio intradssea;

Administracdo avancada de medicamentos através de vias parenteral e
enteral (IV, 10, PO, PR, ET, SL, topico e transdérmico);

Suporte avangado de vida cardiovascular;

® Suporte avancado de vida pediatrico;

Toépico 4.2.1 Protocolos de assisténcia de enfermagem

PARADA RESPIRATORIA NO ADULTO
Quando suspeitar ou critérios de inclusao:

Paciente irresponsivo ao estimulo, com respiracao agdnica ou ausente, com pulso
central palpavel.
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Conduta:

1. Checar responsividade (tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta) e
checar a presenca de respiragao.

2. Se nado responsivo e respiracdo ausente ou gasping, posicionar o paciente em
decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

3. Solicitar ajuda (desfibrilador e maletas de drogas e de via aérea).

4. Checar pulso central (carotideo) em 10 segundos

Se pulso presente:

Abrir via aérea e aplicar 1 insuflacado com bolsa valva-mascara. A insuflacdo
de boa qualidade deve ser de 1 segundo e obter visivel eleva¢do do térax.

Considerar a escolha da manobra manual, segundo a presenga de trauma;

Precocemente instalar suprimento de 02, alto fluxo (10 a 15 I/min) na bolsa
valva-mascara;

Considerar a instalacdo da Canula orofaringea (COF) com o médico;

Na persisténcia da PR, realizar 1 insuflagdo de boa qualidade a cada 5 a 6
segundos (10 a 12/min);

Verifi car a presenca de pulso a cada 2 minutos.

Na auséncia de pulso iniciar RCP com compressoes toracicas efi cientes e
seguir;

Assim que possivel, instalar dispositivo de via aérea avancgada,
preferencialmente a intubacao orotraqueal;

Considerar uso de mascara laringea no caso de intubagéo dificil;
Confirmar efetiva ventilagdo e fixar o dispositivo escolhido;

Apos instalagdo da via aérea avangada realizar 8 a 10 insuflagdes/min (uma a
cada 6 a 8 segundos) e checar o ritmo a cada 2 minutos;

Manter atencao para a ocorréncia de PCR;

Recomenda-se a instala¢do acesso venoso periférico ou intradsseo.

Se pulso ausente:



® [niciar RCP com compressdes toracicas efiientes e seguir.

5. Realizar contato com a Regulacdo Médica para definicdo do encaminhamento
e/ou unidade de sadde de destino.

BRADICARDIA

Quando suspeitar ou critérios de inclusao:

FC < 60 bpm.

Conduta:

1. Realizar avaliacdo primaria com énfase para:

manter permeabilidade das vias aéreas;

ventilacdo assistida, se necessario;

oferecer oxigénio (se hipoxemia, dispneia ou aumento do trabalho respiratério).
2. Realizar avaliagdo secundaria (Protocolo AC2) com énfase para:

3. Monitorizar: ECG (identifi car o ritmo), pressao arterial, oximetria;
4. Entrevista SAMPLA;

5. Realizar ECG 12 derivacdes;

6. Instalar acesso venoso.

7. Avaliar presenca de sinais de baixo débito: hipotensao, alteracdo aguda do
estado mental, sinais de choque, insufi ciéncia cardiaca aguda e desconforto
toracico isquémico.

HIPERGLICEMIA
Quando suspeitar ou critérios de inclusao:

Cetoacidose diabética: glicemia capilar > 250 mg/dL: hiperglicemia + cetonemia +
acidemia.

Fadiga, nauseas, halito cetonico, vomitos, polidipsia, polidria, estupor mental até
estado comatoso.

Estado hiperosmolar hiperglicémico: glicemia capilar >600 mg/Dl, alteracdo
variavel no nivel de consciéncia (confusao a Coma) e sinais de desidratagao severa.



Conduta:

1. Realizar avaliagdo primaria (Protocolo AC1) com énfase para: avaliar
responsividade.

Fazer avaliacao secundaria (Protocolo AC2) com énfase para:
coletar histéria SAMPLA;

avaliar glicemia capilar;

monitorizar ritmo cardiaco, oximetria de pulso e sinais vitais.
2. Instalar acesso venoso periférico.

3. Realizar abordagem medicamentosa:

oferecer 02 suplementar por mascara nao reinalante 10 a 15 1/min, se Sat02 <
94%; administrar soro fisiolégico 0,9% IV rapido na velocidade de 500 a 1000
ml/hora. 5. Realizar contato com a Regulacdo Médica para defi nicdo de
encaminhamento e/ou unidade de Satide de destino (MINISTERIO DA SAUDE,
2016).

Topico 4.3: Nomenclaturas técnicas em urgéncia e emergéncia: conceitos e
significados

AESP Atividade Elétrica Sem Pulso

AM Ambulancia

APH Atendimento pré-hospitalar

AVC Acidente vascular cerebral B

VM Bolsa-valva-mascara

DEA Desfi brilador Externo Automatico
EAP Edema Agudo de Pulmao

ECG Eletrocardiograma

EPI Equipamento de protecao individual
FV Fibrilagdo Ventricular

HAS Hipertensao arterial sistémica



[AM Infarto agudo do miocardio

IM Intramuscular

[0 Intradssea

[OT Intubagdo orotraqueal

[V Intravenoso

MMII Membros Inferiores

MMSS Membros Superiores

MV Murmurio vesicular

OVACE Obstrucao de vias aéreas por corpo estranho
PAS Pressao arterial sistélica

PAD Pressao arterial diastdlica

PCR Parada cardiorrespiratoria

PR Parada respiratoéria

PIC Pressao intracraniana

RCP Ressucitacdo cardiopulmonar

RL Ringer lactato

SAMU Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia

SAMPLA Sinais vitais, alergias, medicamentos em uso, passado médico, liquidos e
alimentos, ambiente.

Sat02 Saturagdo de oxigénio

SAV Suporte Avangado a Vida

SBV Suporte Basico a Vida

TAx Temperatura axilar

TEP Tromboembolismo Pulmonar

TVSP Taquicardia Ventricular Sem Pulso
TCE Traumatismo cranioencefalico

TRM Traumatismo raquimedular



VA Vias aéreas

Topico 5: Cuidado do Técnico em Enfermagem na Assisténcia de
emergeéncias clinicas.

Topico 5.1: Asma.

Asma é uma doenca inflamatéria cronica que cursa com hiper-reatividade
bronquica e obstrugao reversivel das vias aéreas, caracterizada por exacerbagdes
de dispneia, tosse, opressdo toracica e sibilos. A crise aguda de asma ocorre
quando ha uma piora significativa dos sintomas basais do paciente que
usualmente requer mudancga no tratamento habitual. Geralmente é desencadeada
por infecgdes virais, exposicao ocupacional ou a alérgenos ambientais.

Diagnéstico: Nos casos leves, o exame fisico pode estar praticamente normal,
a excecdo dos sibilos expiratorios, que sdo frequentes. Nos casos graves, o paciente
pode apresentar agitacdo, fala entrecortada, uso de musculatura acessoria,
retracgdes e siléncio pulmonar a ausculta.

Exames Complementares: Poucos exames complementares sdo necessarios.

O diagnostico é clinico. Gasometria arterial: indicada se saturacao de oxigénio
< 93% ou sinais de insuficiéncia respiratéria. Radiografia de térax: deve ser
solicitado quando o quadro clinico sugerir processo infeccioso, insuficiéncia
cardiaca ou pneumotdrax.

Na crise de asma, pode evidenciar sinais de hiperinsuflagio pulmonar,
retificacdo de cupulas diafragmaticas, aumento dos espacos intercostais e do
diametro antero-posterior do torax.

Hemograma: costuma ser normal na crise de asma, a menos que seja
desencadeada por pneumonia.

O uso de corticoide pode elevar a contagem de leucdcitos.

Tratamento: OXIGENIO: - Manter a saturagio de oxigénio > 92%.
ANTIBIOTICO: - Nio sdo indicados de rotina. - Avaliar individualmente nos
pacientes com febre, tosse produtiva e dor pleuritica, ap6s realizacdo de
radiografia de térax.

CORTICOIDE: - Via oral e via endovenosa com eficicia semelhante. - Inicio de
acdo a partir de 4-6 horas. - Prednisona 1mg/kg até 40-60mg por 5-7 dias. -
Metilprednisolona 40mg 2-3x/dia se VO indisponivel. - Considerar desmame
gradual nos casos mais grave (p. ex. IOT/VM).



BRONCODILATADOR: via preferencial SEMPRE ¢é a inalatéria!l - B2
adrenergico (fenoterol ou salbutamol 5mg/mL) 10 a 20 gotas em 5mL SF 0,9% +
40 gotas de brometo de ipratrépio (anticolinérgico). - Iniciar com 1 inala¢do cada
20 minutos, por 3 doses. - Dose de manutencao depende da gravidade.

Tépico 5.2: Acidente Vascular Cerebral (AVC).

No Brasil, os problemas circulatérios sdo a principal causa de mortes, como o
Infarto Agudo do Miocardio e o Acidente Vascular Encefalico. Destaca-se que essa
doenca, além da elevadissima taxa de mortalidade, é altamente incapacitante,
condenando suas vitimas desde pequenas limitacdes ao estado vegetativo.

As patologias circulatérias podem ser prevenidas a partir do controle dos
fatores de riscos. Assim como os problemas cardiacos, o AVE/AVC tem intima
relacdo com o estilo de vida da vitima (SANTOS, 2014, p.65).

Urgéncia clinica bastante comum no meio de atuagdo do médico e do
enfermeiro, é um disttirbio do sistema cardiovascular causado por oclusao parcial
ou total dos vasos que suprem o cérebro. Ocorre mais em idosos (SANTOS, 2014,
p.65).

Portanto, observam-se as principais condi¢des que facilitam a ocorréncia de
um AVE/AVC: sedentarismo; obesidade; tabagismo; hipertensdo arterial;
colesterol elevado; Diabetes; histérico familiar; ingestdo de 4alcool e drogas;
anticoncepcional; idade e sexo (SANTOS, 2014, p.65).

0 AVE/AVC se apresenta de duas formas:

® [squémico - é o evento mais comum, algo em torno de 85% dos casos e
consiste na perda de fluxo sanguineo causado por coagulo ou embolia que se
fixa na parede do vaso e obstruia passagem de sangue;

® Hemorragico - um pouco menos frequente, com aproximadamente 15% dos
eventos, trata-sedo rompimento da parede do vaso circulatorio gerando
sangramento na regiao cerebral.



Figura 02 - Diferencas entre AVC isquémico e Hemorragico

AVC ISQUEMICO AVC HEMORRAGICO

Bloqueio do fluxo sanguineo Ruptura de um vaso sanguineo;
por um coagulo hemorragia

Fonte: Hospital Encore (2019)

SINAIS E SINTOMAS

® Paralisia, adormecimento ou formigamento de parte do corpo (face, bragos
e/ou pernas), normalmente de um lado do corpo

® Alteracdo na visao (turvacdo, duplicidade ou perda da visdo)
® Dificuldade para entender a fala de outras pessoas

® Dor de cabeca, dependendo do local afetado

® Comprometimento na coordena¢do motora

® Perda subita da sensibilidade



® Dificuldade para engolir
® Dificuldade para falar

® Desequilibrio

® (Queda subita

® Desmaio

® NAauseas
® VOmitos
® Tontura

Figura 03 - Sinais e Sintomas

Confusdo mental.
Dor de cabeca forte
sem causa conhecida.

Dificuldade de
enxergar com um ou
com ambos os olhos

Dificuldade
de fala.

Fraqueza ou dorméncia
na face, bragos ou pernas,
especialmente se Isso

for em um lado do corpo

Dificuldade de
caminhar, tontura ou
perda de coordenacdo

e equilibrio.

Fonte: Rede Brasil AVC (2017)

Figura 04 - Publicidade Rede Brasil AVC (2015



o AVC pode acontecer em qualquer idade!

A doencga ndo afeta exclusivamente
pessoas idosas, apesar de ser mais
comum em quem tem acima de 55 anos.
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Fonte: Rede Brasil AVC (2015).




PROCEDIMENTOS

E possivel constatar quando uma pessoa é vitima de AVE/AVC. Para isso,
utiliza-se a Escala de Cincinnati. Refere-se a uma avaliagdo diagnoéstica para
detectar a presenca de um AVE/AVC. Em geral, sua taxa de acerto ultrapassa os
70%. Essa escala consiste na observacao e interpretacdo de trés caracteristicas:
alinhamento facial, tobnus muscular e alteracao na fala.

Dessa forma, solicitamos a vitima para responder a trés comandos:

a) Peca para a vitima sorrir e mostrar os dentes - verifique se existe assimetria
facial;

b) Solicite que levante os dois bracos ao mesmo tempo e que permaneca assim por
10 segundos - verifique se ha fraqueza muscular ocasionando bragos
desalinhados;

c) Diga para repetir uma frase simples. Como: O rato roeu a roupa do rei - verifique
se ocorre dificuldade na fala.

No caso de serem positivas as repostas destes trés comandos, muito
provavelmente a pessoa sofreu um AVE/AVC. A partir deste momento:

® Avalie os sinais vitais da vitima;
® Coloque-a em repouso;
® Proteja as partes do corpo que estao debilitadas;

® Encaminhe-a rapidamente ao hospital;

QUE FAZER FORA DO AMBIENTE HOSPITALAR

e Manter vias aéreas livres.
e (Chamar por socorro médico.
e Manter a vitima em repouso (SANTOS, 2014, p.65).

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

® Preparar o cliente para cirurgia se houver indicagao;

® Ensinar o cliente a realizar exercicios ativos nos membros niao afetados, no
minimo quatro vezes por semana (na reabilitacdo);

® Encorajar a deambulagao por periodos curtos e freqlientes (na reabilitacdo);

® Apoiar as extremidades com travesseiros, para evitar ou reduzir o edema (no
caso de avc hemorragico);

® Posicionar em alinhamento para prevenir complicagées;



Auxiliar nos cuidados didrios como higiene geral, vestir-se, alimentar se;
Administrar medica¢des conforme prescricao medica;

Aferir sinais vitais;

Assegurar-se de que o cliente estd tendo uma nutri¢ado adequada e de acordo
com a prescricdo da nutricionista, o cliente deve visualizar a bandeja de
alimento e sentar-se ereto com a cabeca inclinada ligeiramente para frente; se
necessario utilizar sonda nasogastrica;

Na fase aguda deve-se afrouxar as roupas apertadas e manter a oxigenagao
adequada; caso o cliente esteja inconsciente ele deve ser deitada em posicao
de seguranga, se necessario, aspirar as secre¢des; auxiliar na introducao de
uma via respiratoria artificial e administrar oxigénio suplementar, se for
necessario;

Oferecer a cada 2 horas o urinol ou a comadre, em caso de incontinéncia
urinaria, oferecer a cada hora, caso seja de extrema necessidade, utilizar
cateter urinario, utilizar-se de cuidados para evitar infecg¢ao;

Estabelecer com o cliente metas realistas, fazer com que a familia participe
sempre que possivel, deixar que o cliente participe como puder para diminuir
o sentimento de dependéncia, oferecer apoio psicolégico e compreender as
mudancas de humor (para a reabilitacdo);

Topico 5.3: Hipotermia e Hipetermia

A Hipertermia é a elevacdo da temperatura corporal acima dos niveis normais

por falha da termorregulagao. Isso pode ocorrer por exposicdo ao sol (insolacdo),
realizacdo de atividade fisica(exaustdo térmica) ou exposicdo a ambientes
aquecidos (intermagao). (MOREIRA, 2010).

A temperatura corporal normal em média é de 36,50 C, mas no caso da

Hipertermia, a temperatura ultrapassa os 400 C, o que ocasiona o desequilibrio
metabolico e compromete o funcionamento do corpo (MOREIRA, 2010).

SINAIS E SINTOMAS

Respiragdes profundas, seguidas de respiracdes superficiais
Pulso rapido e forte, seguido de pulso rapido e fraco

Pele seca e quente; as vezes, avermelhada

Pupilas dilatadas

Perda da consciéncia

Convulsdes e/ou tremor muscular



® (Coma

PROCEDIMENTOS

® (Conduza a vitima ao abrigo da luz solar em ambiente fresco e arejado;
® Remova as roupas do paciente;

® Realize compressas com agua fria nas articulagdes;

® [nicie o processo de hidratacao de maneira leve;

® Nido dé nada para a vitima ingerir se ela estiver inconsciente;

® Transporte-a ao hospital imediatamente.

Hipotermia - é a diminuicdo acentuada da temperatura corporal. Em seres

humanos, abaixo dos 350 C (MOREIRA, 2010).

A Hipotermia pode ser classificada em trés tipos: Aguda, Subaguda e Crénica

(MOREIRA, 2010).

® Aguda - brusca queda da temperatura corporal em segundos/minutos por
intensa exposicao ao frio (queda em lago gelado e exposicao a neve);

® Subaguda - ocorre em horas (gradual) por permanecer em locais frios por
longos periodos (pessoas perdidas em mata fechada);

® (ronica - é produto de enfermidades (choque circulatério e enfermidades
tipicas de tempo frio).
Dependendo da intensidade, os sintomas podem variar da seguinte forma:

® Leve (35a33°C) - pele fria, sensacdo de frio, tremores, letargia (movimentos
lentos), cianose e leve confusao mental;

® Moderada (33 a 30°C) - tendéncia a sonoléncia, o tremores diminuem, a
confusdo mental aumenta e a memoria fica comprometida e disfuncao na fala;

® (rave (menos de 30°C) - inconsciente, pupilas dilatadas, frequéncia cardiaca
baixa, podendo chegar a 6bito.

PROCEDIMENTOS

® Retire a vitima do contato com o frio;

® Troque as vestes se estiverem molhadas;

® Aqueca a vitima com cobertores em locais fechados;



® Faca uso de bebidas quentes de maneira leve, preferencialmente cha, pois
algumas pessoas podem ter resisténcia aos componentes do leite;

® Nao faca uso de bebidas alcoodlicas (produzem a sensacdo de aquecimento,
mas contribuem para a perda de calor);

® Verifique a possibilidade de a vitima permanecer em movimento;

® Nio dé nada para a vitima ingerir se ela estiver inconsciente.

Topico 5.4: Convulsdes.

Consiste em espasmos violentos involuntarios e incontrolaveis. Em geral,
ocorre por atividade elétrica anormal no cérebro. Sao diversas as causas de
convulsdo, mas nem sempre é possivel determinar a origem delas (MOREIRA,
2010).

Existem intimeros tipos de convulsdo e diversas maneiras de manifestacao
como a crise de auséncia, isto é, sem movimento, até a mais comum: Convulsao
Clonica, quando ocorrem as contragdes generalizadas de bracos e pernas causas
da Convulsdao (MOREIRA, 2010).

® Abstinéncias de drogas
® Uso de entorpecentes
® Infecgcdes no cérebro

® Hipoglicemia

® Desidratagdo

® Hipertermia

® [ntoxicacao

® Epilepsia

® Trauma

® Febre

FASES DA CONVULSAO
Aurea - refere-se a sensacio inicial que sinaliza o inicio da convulsio.

Tonica - consiste na contracao generalizada da musculatura.



Clonica - trata-se dos sucessivos espasmos durante a convulsao.
Terminal ou P6s-Convulsiva - fase final de relaxamento e confusdo mental.
SINAIS E SINTOMAS

® Alteragdes nas sensac¢oes de paladar, olfato, visao, audigao e da fala
® (ontracoes generalizadas e involuntarias

® Alucinagdes, vertigens e delirios

® Desvio ocular e olhar perdido

® Perda subita da consciéncia

® Salivacdo excessiva

® Dentes serrilhados

® Tremor dos labios

® (ianose

® Perda do controle urinario e fecal

PROCEDIMENTOS

® Afaste os curiosos, dando espago a vitima;

® Proteja-a de quedas e traumas;

® Proteja a cabeca da pessoa com a méo;

® Lateralize a cabeca para que a saliva escorra (evitando aspiracao);
® Retire objetos de perto da vitima que oferecam risco e lesao;

® Afrouxe as roupas;

® Se possivel, limpe o excesso de saliva;

® Observe os sinais vitais;

® Diminua aluminosidade e evite barulho;

® Na fase p6s-convulsiva, dé suporte psicoldgico e deixe a vitima descansar;
® (Cubra as partes intimas se necessario;

® Procure pela assisténcia médica.



A convulsao é cercada de mitos e culturas populares, o que resulta em varios
procedimentos inadequados no atendimento a vitima, neste caso:

® Nao coloque o dedo na boca da vitima;

® Nao introduza objetos na boca da vitima;

® Nao tente segurar a lingua;

® Nao dé banho e nem compressa com alcool;

® Naio realize movimentos diferentes as contracoes.

Topico 5.5: Crises Epilepticas

A crise epiléptica caracteriza-se por manifestacbes paroxisticas
recorrentes de sintomas ou sinais motores, sensitivos, psiquicos ou vegetativos
como consequéncia de descarga neuronal andmala. Tem duracdo de
aproximadamente 1 min, acompanhada ou nao de perda da consciéncia
(TOMAZINI et. al., 2017, p. 149).

As causas podem advir de: febre; trauma cranioencefalico (TCE);
meningite; encefalite; alteracdo especifica ou infeccdo geral nao especifica do
sistema nervoso central (SNC) de distirbio no periodo pré-natal, perinatal ou p6s-
parto; hipoxia neonatal; alteragdo metabdlica ou hidreletrolitica; medicamentos;
alcool; drogas ilicitas; fatores genéticos e idiopaticos, além da epilepsia
(TOMAZINI et. al., 2017, p. 149).

Nas situacdes em que se trata da primeira crise, é necessario efetuar uma
avaliagdo criteriosa, a fim de relacionar as possiveis causas e definir precocemente
o tratamento. As crises podem ser classificadas em:

Crise parcial simples: manifestacdo em apenas uma parte do corpo,
acometimento de um dos hemisférios cerebrais, manutencao de consciéncia.
Exemplo: crise parcial motora (TOMAZINI et. al., 2017, p. 149).

Crise parcial complexa: inicia-se como uma crise parcial simples, ocorre
desorientacao temporoespacial, perda de no¢ao da realidade e consciéncia,
acometendo os dois hemisférios. Em criancas, as crises parciais complexas sdo
mais comuns a partir dos 3 anos de idade e podem ocorrer até a adolescéncia. Sao
caracterizadas por alteracdo de comportamento e amnésia, eventualmente com
sintomas de estimulacao do sistema nervoso autdbnomo, como salivacao, ranger de



dentes e mordedura de labios. O episédio dura de 1 a 2 min. Exemplos: crise de
auseéncia e crise clonica (TOMAZINI et. al,, 2017, p. 149).

Crise tonico-clonica generalizada: ocorréncia mais comum nas emergéncias E
caracterizada por descargas neuronais anomalas, com duracdo de
aproximadamente 30 s. Compromete os dois hemisférios cerebrais, apresentando
alteracdes na eletroencefalografia (EEG); inicialmente ocorrem movimentos
tonico-clonicos nos quatro membros, sialorreia, mordedura de labios e/ou lingua,
perda da consciéncia, descontrole esfincteriano vesical e/ou anal (TOMAZINI et.
al,, 2017, p. 149).

Status epilepticus ou mal epiléptico: caracteriza-se pela longa duracao,
permanecendo por cerca de 5 min ou mais, ou é recorrente, com diversas crises
seguidas praticamente sem intervalos. Pode ocorrer perda da consciéncia,
movimentos tonico-clonicos, sialorreia, versao ocular, cianose, perda do controle
esfincteriano vesical e/ou anal (TOMAZINI et. al,, 2017, p. 149).

Toépico 6: Cuidado do Técnico em Enfermagem na Assisténcia de emergéncias
cardio-respiratdrias e circulatdrias, nos diferentes niveis de atencao

Topico 6.1: Parada Cardio-Respiratoria Cerebral

Consiste na auséncia de batimentos cardiacos e respiratérios de um
individuo, ndo diferente da situacdo de uma vitima de algum trauma visto
anteriormente. O fator que diferencia nesse caso é que o individuo ja se encontra
no ambiente hospitalar, o que pode “facilitar” seu atendimento emergencial
(SANTOS, 2014, p.50).

O atendimento a PCR deve ser rapido e eficiente e o objetivo principal da
reanimacdo cardiopulmonar (RCP) é manter uma circulagdo artificial,
promovendo oxigénio cerebral (SANTOS, 2014, p.50).

CAUSAS

Diversas causas estdo ligadas a PCR, porém individuos portadores de
cardiopatias, hipertensdo, diabetes, antecedentes familiares de morte subita,
pneumotoérax, broncoespasmo e em uso de anestésicos podem ter maior
predisposicao (SANTOS, 2014, p.50).

SINAIS E SINTOMAS



Sudorese, dor toracica, taquicardia, tontura, escurecimento ou
embag¢amento da visao, alteracdo do nivel de consciéncia e altera¢des da pressao
arterial (SANTOS, 2014, p.50).

COMO DIAGNOSTICAR A PCR

Para definirmos a PCR, devemos observar trés sinais clinicos, as fases que
caracterizam a PCR (SANTOS, 2014, p.50):

Fase elétrica: observar nivel de consciéncia - se inconsciente, chamar pelo
individuo. Trata-se do periodo que se estende do momento da parada cardiaca até
os 5 minutos subsequentes. A desfibrilacdo imediata, quando possivel, é o
tratamento ideal (SANTOS, 2014, p.50).

Fase circulatdria ou hemodinamica: observar respiragio - se ausente, verificar
a expansao toracica, ouvir sons expiratorios e sentir o ar expirado. Seu tempo de
duracdo é de 5 a aproximadamente 15 minutos po6s-parada cardiaca (SANTOS,
2014, p.50).

Fase metabdlica: observar pulso - se ausente, verificar o pulso carotideo ou
femoral, por serem mais precisos que o pulso periférico, que pode ser variavel e
instavel. Estende-se de 10 a 15 minutos apdés a PCR. Nessa fase, a eficacia da
desfibrilagcdo imediata e da RCP diminui drasticamente (SANTOS, 2014, p.51).

ATUACAO DO TECNICO EM ENFERMAGEM

Nao sé o enfermeiro precisa estar apto para o atendimento a um paciente
em PCR, mas a equipe de enfermagem, como um todo preciso estar treinada para
a constatacao de uma PCR e conhecer as manobras de suporte basico de vida.
Técnicos e auxiliares de enfermagem poderao assessorar o enfermeiro nesse
atendimento inicial e ficar a sua disposi¢do para as todas as tarefas que envolvem
as necessidades de ressuscitagao cardiopulmonar (RCP) (ROCHA et. al.,, 2012,
p.144).

O técnico em enfermagem, apds diagnosticar a PCR, deve colocar o paciente
deitado em uma superficie, mantendo a cabeg¢a e o corpo no mesmo plano.
Também deve deixar o desfibrilador préximo do paciente e preparado para uso,
além de fazer uma avaliagao do caso (ROCHA et. al,, 2012, p.144).

O desfibrilador é um aparelho utilizado nos casos de parada
cardiorrespiratoria, pois emite uma carga elétrica para restabelecer o batimento
cardiaco do paciente. Por isso, deve ser utilizado pelo profissional de enfermagem
(ROCHA et. al,, 2012, p.144).

Deve-se notar que essa é uma mudanga significativa, pois a tradicional
sequéncia A-B-C foi modificada para C-A-B (compressdes, vias aéreas e



respiracdo). Isso se deveu a necessidade de priorizar o efetivo suporte circulatério
(ROCHA et. al,, 2012, p.144).

Topico 6.2: Infarto Agudo do miocardio

ANGINA E INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (IAM)

O IAM, conforme aponta Knobel (2002, p.25) “é o desenvolvimento de necrose
miocardica decorrente de isquemia severa. Resulta, geralmente, da rotura de uma
placa de ateroma e formagdo de um trombo oclusivo que interrompe o fluxo
sanguineo em uma artéria coronaria”

Figura 05 - Fsiopatologia do IAM
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No esquema acima, o autor chama ateng¢do para o fato de que a oclusao arterial
corondria leva a cessacao do fluxo sanguineo, resultando em isquemia e injuria
miocardica, progredindo ao subendocardio e subepicardio. A extensdo do dano



miocardico é variavel em fung¢do do tempo e grau de diminui¢ado do fluxo imposto
pelo processo trombdtico, do consumo de oxigénio miocardico e do fluxo
coronario colateral para a drea miocardica acometida (KNOBEL, 2002).

Esteja atento aos seguintes sinais e sintomas: dor prolongada retroesternal,
epigastrica, abdominal alta ou precordial irradiando ao pescogo, ombro,
mandibula, braco e mao esquerdos. Fendmenos vagais: nduseas, vOmitos e
diaforese; dispnéia, sensacdao de morte iminente e ansiedade (PIRES; STARLING,
2006).

Por sua vez, Sallum e Paranhos (2010), destacam que a abordagem inicial do
paciente com dor toracica na emergéncia inicia-se com:

® Monitorizagao: inclui monitorar o ritmo cardiaco, a freqliéncia cardiaca, a
pressdo arterial e a saturacdo de oxigénio;

® Providenciar acesso venoso periférico seguro em veia calibrosa.

E importante ressaltar aqui, novamente, o objetivo da RUE no que se refere ao
cuidado ao paciente com IAM. O objetivo da Rede de Atencdo ao IAM é garantir
que o paciente com IAM com supradesnivelamento de ST receba a terapia de
reperfusdo em tempo adequado, com acesso a terapia intensiva e ao tratamento e
estratificacdo complementares a reperfusao. Considera-se que o tempo total de
isquemia (entre o inicio dos sintomas e o inicio da terapia de reperfusdo) deve ser
idealmente até 120 minutos. E essencial que os protocolos de aten¢do do IAM
sejam definidos e pactuados pelos diferentes componentes da Linha do Cuidado,
de forma a uniformizar o cuidado e permitir o acesso de todos os pacientes as
terapias estabelecidas, conforme as diretrizes internacionais. (BRASIL, 2011, p. 11)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM MODULO DE ESPECIALIZACAO UNA SUS

ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR (principais funcdes)

e Observe que a diferenca entre angina e infarto

e C(Colher as informa¢bdes de quem socorreu primeiro a vitima e fazer uma
rapida avaliacdo do caso.

e Manter a vitima em repouso com a cabeceira elevada.

e Identificar-se (bem como a sua equipe de atendimento) e conversar com a
vitima

e Se ja faz uso de nitrato e este ainda ndo foi utilizado, administrar um
comprimido sublingual e anotar.

e Verificar os sinais vitais.



e Na ambulancia, administrar oxigénio (02), monitorando-o, e instalar
oximetro de pulso (SANTOS, 2014, p.47).

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA HOSPITALIZACAO (SANTOS, 2014, p.48).

e Manter o paciente deitado, em decdbito dorsal, com a cabeceira
ligeiramente elevada.

¢ Administrar 02 conforme conduta médica, geralmente por cateter nasal
com até 4 L/m.

e Providenciar um eletrocardiograma (ECG).

e Instalar o monitor cardiaco e o oximetro de pulso.

e Verificar e anotar pulso e pressao arterial (PA).

e Seguir as orientacdes médicas quanto a infusdo de medicamentos.
e Puncionar veia para acesso venoso, de “calibre grosso”.

e Ja na puncdo, colher amostra de sangue para dosagem de enzimas e
eletrolitos.

e Ocorrendo sedagao por parte médica, atengdo especial aos sinais vitais e
monitorizac¢do, pois o paciente permanecera mais relaxado.

e Deixar o desfibrilador montado para uma possivel cardioversao elétrica.

e Apos estabilizacdo do quadro, manter vigildncia constante desse paciente,
tranquilizando-o.

e Orientd-lo quanto a tudo o que aconteceu e como esta no momento. Isso
deve ser feito com acompanhamento médico.

e Comunicar aos familiares.

e Dar continuidade ao plano de cuidados elaborado pelas equipes de
enfermagem e médica.

Topico 6.3: Desmaios, Lipotimias, Sincope.

Topico 6.3.1 Desmaios e sincopes

Desmaio é a perda subita, temporaria e repentina da consciéncia, devido a
diminui¢do de sangue e oxigénio no cérebro.

Sincope é o termo médico utilizado para descrever a perda da consciéncia -
popularmente conhecida como desmaios. Ha também na medicina a descricao da
pré-sincope, chamada de lipotimia. Trata-se da sensac¢do de perda de dos sentidos



e da forca muscular, mas sem a perda da consciéncia e com integral conservacao
das funcoes respiratdria e cardiaca.

PRINCIPAIS CAUSAS:

® Hipoglicemia

® (ansaco excessivo

® Fome

® Nervosismo intenso

® Emocdes subitas

® Susto

® Acidentes, principalmente os que envolvem perda sanguinea
® Dor intensa

® Prolongada permanéncia em pé

® Mudanga subita de posicao (de deitado para em pé)
® Ambientes fechados e quentes

® Disritmias cardiacas (bradicardia)

® Epilepsia

As sincopes também podem ser provocados por doengas cardiacas e
vasculares graves, que botam em risco a vida do paciente. Entre elas, podemos
citar as arritmias cardiacas malignas, doencas estruturais do coragdo, doencas dos
vasos sanguineos que irrigam o corac¢do e o cérebro.

Traumas, lesdes tumorais e doencas como Acidentes Vasculares Cerebrais
(AVC) podem provocar mudangas estruturais no cérebro e levar a epilepsia e aos
desmaios. Apesar de menos comuns, até mesmo as contaminagdes por virus e
bactérias podem causar esses problemas.

SINTOMAS:


https://soscardio.com.br/category/cardiologia/
https://soscardio.com.br/category/cardiologia/
https://soscardio.com.br/enxaqueca-e-avc/
https://soscardio.com.br/enxaqueca-e-avc/

® Fraqueza

® Suor frio abundante

® Nausea ou ansia de vomito

® Palidez intensa

® Pulso fraco

® Pressdo arterial baixa

® Respiragdo lenta - Extremidades frias
® Tontura - Escurecimento da visao

® Devido a perda da consciéncia, o acidentado cai.

SINCOPE VASOVAGAL

Trata-se da causa mais comum de desmaios. Nela, a diminuicdo da resisténcia
vascular faz a pressdo arterial cair. Assim, o sangue ndo chega como deveria ao
cérebro e a pessoa desmaia.

Nos casos de sincope vasovagal, uma vez que a pessoa desmaia e o corpo deita
no chdo, o sangue tende a chegar mais facil ao cérebro, pois ndo precisa mais
vencer a acdo da gravidade. Assim, é comum nessas situacdes que as pessoas
voltem rapidamente a consciéncia. Esse retorno costuma acontecer de forma bem
orientada e sem alteragdbes musculares aberrantes (grandes espasmos
musculares). Algumas pequenas contragdes, talvez.

A sincope vasovagal costuma ocorrer quando as pessoas ficam muito tempo
em pé, em situacdes de calor e sem se hidratar. Geralmente, nesses casos, as
pessoas sentem um mal-estar antes de desmaiar. A visdo escurece, os pacientes
costumam lembrar disso.

PRIMEIROS SOCORROS

Se a pessoa apenas comecou a desfalecer:



® Senta-la em uma cadeira, ou outro local semelhante.
® (Curva-la para frente.

® Baixar a cabeca do acidentado, colocando-a entre as pernas e pressionar a
cabeca para baixo.

® Manter a cabeca mais baixa que os joelhos.

® Fazé-larespirar profundamente, até que passe o mal-estar.

Figura 06 - Paciente desmaiado

Havendo o desmaio:

® Manter o acidentado deitado, colocando sua cabeca e ombros em posi¢cdao mais
baixa em relagdo ao resto do corpo.

® Afrouxar a sua roupa.
® Manter o ambiente arejado.
® Se houver vomito, lateralizar-lhe a cabeca, para evitar sufocamento.

® Depois que o acidentado se recuperar, pode ser dado a ela café, cha ou mesmo
agua com agucar.

® Nao se deve dar jamais bebida alcodlica.



Figua 07 - Paciente desmaiado em decubito dorsal

EXAMES:

Por conta da gravidade potencial dos problemas cardiacos citados acima, a
primeira medida que o paciente deve tomar ao sofrer com desmaios é procurar
um médico cardiologista, para uma avaliacdo cardiologica. Uma vez descartados
os problemas do coragao, da-se inicio a investigacao neurolégica. Além de avaliar
a histéria clinica do paciente, poderao ser solicitados exames como:

o Eletroencefalograma;
o Ressonancia Magnética;

o Tomografias;

o Doppler Arterial.

Toépico 6.3.2 lipotimias

A lipotimia é uma alterac¢do subita da consciéncia podendo chegar até a perda
da mesma (sincope). Ela é precedida de sintomas tais como tontura, enjoo, mau
estar gastrico, palidez, suér e escurecimento da visdo. As causas mais comuns sao:
tensdo devido a medo, dor, jejum prolongado, estresse e calor, mas também pode
acontecer pelo simples fato de urinar, deglutir ou tossir, ao levantar-se
bruscamente (hipotensao ortostatica) ou por artrose da coluna cervical.

Mais comum em idosos a lipotimia ou a sincope também podem ter causas de
maior gravidade e que requerem investigacdo clinica tais como as de origem



cardiaca (esta geralmente ocorre de modo abrupto e apds esforgo fisico) e
neuroldgica (epilepsia por exemplo)
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A lipotimia é uma condicdo médica muito confundida com a sincope
(desmaios). Isso porque ambas causam alteracdes na percep¢ao do corpo. Na
lipotimia, o paciente se sente prestes a desmaiar, mas nao chega a perda de

ya

consciéncia. E como se, temporariamente, o paciente perdesse o controle sobre
seus membros e sentisse, de fato, que vai perder a consciéncia.

SINTOMAS:

Além da sensacdo de que um desmaio é iminente, a lipotimia também pode vir
acompanhada de outros sinais e sintomas, como:

palidez;

tontura;

suor;

vista que “escurece”;

enjbo;

zumbido nos ouvidos.

PRINCIPAIS CAUSAS:

Em alguns casos, a pessoa pode apresentar a lipotimia se sofrer uma forte
emoc¢ao ou mesmo caso ela se levante rapido demais de uma determinada posi¢do
(na chamada hipotensao ortostatica).

A lipotimia também pode estar relacionada a problemas circulatérios ou
mesmo neuroldgicos e pode ser um sintoma de que é preciso buscar ajuda médica,
em especial, caso ela se apresente apds o paciente fazer algum tipo de esforco
fisico.

TRATAMENTO:

Geralmente, o paciente com lipotimia se recupera depois de alguns minutos
em repouso, sem que haja a necessidade de tratamento. No entanto, caso o
paciente apresente varios episédios de lipotimia, pode ser recomendado realizar
exames e investigar as possiveis causas da condi¢do para que um tratamento
possa ser realizado.

Topico 6.4: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (I.C.C)



A Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) é uma sindrome clinica que
sobrevém quando o cora¢ao ndo consegue bombear o sangue numa frequéncia
proporcional as necessidades metabdlicas dos tecidos ou sé consegue bombear o
sangue numa pressao de enchimento elevada. A ICC representa um importante
problema de saude publica, com uma prevaléncia crescente e altos indices de
mobimortalidade. Segundo a Revisao das II Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia para o Diagnostico e Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca, a
mortalidade anual oscila entre 30 a 40% para enfermos na classe funcional IV da
New York Heart Association (NYHA), adequadamente tratados (GOMES, 2017).

As principais causas da Insuficiéncia Cardiaca (IC) estdo relacionadas a
processos que envolvem o pericardio, as valvas cardiacas e a circulagdo corondria
ou o miocardio, sendo esta a principal causa desencadeante da IC através do
infarto agudo do miocardio.

A sindrome pode decorrer de uma anormalidade na fungdo sistélica ou
diastélica do ventriculo. As alteragdes resultam em anormalidades intrinsecas e
extrinsecas no coragdo, em que varios mecanismos estdo envolvidos a fim de
compensar o baixo débito cardiaco, tais como: aumento da frequéncia cardiaca e
da contratilidade, hipertrofia miocardica concéntrica seguida de excéntrica,
ativagcdo aumentada dos sistemas nervoso adrenérgico e renina-angiotensina e
liberacao de endotelina, vasopressina e citocinas.

A ativacao prolongada desses sistemas gera uma piora progressiva da faléncia
cardiaca levando a uma descompensacao, e o paciente passa da fase assintomatica
para a sintomatica. Com a progressao da doenca, o aumento da pressdo pulmonar
caracteristico de IC esquerda acomete, consequentemente, o ventriculo direito,
levando aos sinais sistémicos de IC direita. Pelo fato de a ICC ser uma sindrome e
ndo possuir um sinal patognomaénico, nenhum sintoma isolado permite que se faga
um diagnéstico conclusivo dessa doenca, sendo o enfoque semioldgico
imprescindivel para o correto diagndstico.

Na anamnese, a queixa principal mais comum é a dispneia de esforco, seguida
de ortopneia e dispneia paroxistica noturna. Na histéria da moléstia atual, sdo
comuns relatos de fadiga e fraqueza, sintomas renais, cerebrais e gastrintestinais
e tosse ndo produtiva.

Na inspecdo, é importante observar o estado de nutricdo do paciente, e é
frequente encontrar pele fria e palida, cianose de extremidades, ictericia,
exoftalmia e pulsa¢des visiveis das veias jugulares. A percussao toracica e a
percussdo abdominal sdo uteis na investigacdo de derrame pleural e ascite,
respectivamente. Na palpacdo, encontra-se pressdao de pulso da carotida



diminuida; pulso arterial rapido, fraco e filiforme; refluxo hepatojugular; desvio
do ictus cordis, hepatomegalia e edema de membros inferiores.

A ausculta cardiaca permite identificar taquicardia, terceira (ritmo de galope)
e quarta bulhas; e na ausculta pulmonar, a presenca de estertores finos
teleinspiratorios. Os exames laboratoriais e de imagem, quando necessarios,
auxiliam na conduta médica e o tratamento requer uma equipe multidisciplinar.
Existem novas fronteiras diagndsticas e terapéuticas que incluem prevencdo
eficaz, terapia celular, cardiologia fetal e biotecnologia, as quais permitirdo, num
futuro préximo, maior controle da doenca (GOMES, 2017).

No Brasil, segundo o DATASUS, do Ministério da saude, existem atualmente cerca
de Zmilhdes de pacientes com insuficiencia cardiaca e 240.000 novos casos por
ano. Aproximadamente um terco dos pacientes com insuficiencia cardiaca
necessitam de hospitalizacao anualmente.

SINAIS E SINTOMAS:

Além de edema e falta de ar, podem ocorrer outros sintomas, como
palpitacdes, taquicardia, fraqueza ou fadiga, intolerancia a exercicios, tosse e
sibilos, ganho de peso rapido, perda do apetite e nduseas.

CAUSAS:

As causas de insuficiéncia cardiaca congestiva incluem hipertensao
arterial, infarto do miocardio, cardiomiopatias, lesdes valvares ou do pericardio,
fibrose pulmonar e hipertireoidismo grave.

FATORES DE RISCO:

Os fatores de risco sdo obesidade, diabetes, fumo e abuso de alcool ou de cocaina.

DIAGNOSTICO:

Os sintomas geralmente sdo suficientes para o médico diagnosticar uma
insuficiéncia cardiaca. Os eventos a seguir podem confirmar o diagnéstico inicial:
pulso fraco e acelerado, hipotensao arterial, de-terminadas anomalias nas bulhas
cardiacas, aumento do coracao, dilatagdao das veias do pescoc¢o, acimulo de liquido
nos pulmdes, aumento do figado, ganho rapido de peso e acdmulo de liquido no
abdome ou nos membros inferiores.
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Uma radiografia toracica pode revelar um aumento do coragao e o acimulo de
liquido nos pulmdes. Freqlientemente, o desempenho cardiaco é avaliado através
de outros exames, como a ecocardiografia, que utiliza ondas sonoras para gerar
uma imagem do coragao, e a eletrocardiografia, a qual examina a atividade elétrica
do coracdo. Outros exames podem ser realizados para se determinar a causa
subjacente da insufici-éncia cardiaca.

TRATAMENTO:

Muito pode ser feito para tornar a atividade fisica mais confortavel, para
melhorar a qualidade de vida e para prolongar a vida do paciente. No entanto, ndo
existe uma cura para a maioria das pessoas com insuficiéncia cardiaca. Os médicos
abordam a terapia através de trés angulos: tratamento da causa subjacen-te,
remocao dos fatores que contribuem para o agravamento da insuficiéncia cardiaca
e tratamento da insufi-ciéncia cardiaca em si.O uso de Digitalicos é uma alternativa
no tratamento.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

- Monitorizar a ingesta e a excreta a cada 2 horas;

- manter a posicdo de Fowler para facilitar a respiracao;

- monitorizar a resposta ao tratamento diurético;

- avaliar a distensdo venosa jugular, edema periférico;

- Administrar dieta hipossédica;

- promover restri¢ao hidrica.

- proporcionar conforto ao paciente; dar apoio emocional;

- manter o paciente em repouso, observando o grau de atividade a que ele podera
se submeter;

- explicar antecipadamente os esquemas de rotina e as estratégias de tratamento;
- incentivar e permitir espagos para o cliente exprimir medos e preocupagoes;
- apoiar emocionalmente o cliente e familiares;

- promover ambiente calmo e tranqtiilo;



- estimular e supervisionar a respiracdo profunda;

- executar exercicios ativos e passivos com os MMII;

- pesar o paciente diariamente;

- realizar balango hidrico;

- oferecer dieta leve, fracionada, hipossédica, hipolipidica;
- anotar alteragdes no funcionamento intestinal;

- administrar medicamentos conforme prescricio médica, adotando cuidados
especiais;

- observar o aparecimento de sinais e sintomas de intoxicagdo medicamentosa;
- transmitir seguranga na execucdo das atividades;
— Cuidados na administracao de digitalicos

- verificar pulso e freqiiéncia cardiaca antes de administrar cada dose do
medicamento. Caso o pulso esteja inferior a 60bpm, consultar o médico;

- observar sintomas de toxidade digital: arritmia, anorexia, nauseas, vomito,
diarréia, bradicardia, cefaléia, mal-estar e alteragdes comportamentais;

— Cuidados com a administracao de diuréticos

- oferecer o medicamento pela manh3;

- realizar balanco hidrico;

- pesar o paciente diariamente;

- observar sinais de fraqueza, mal estar, caimbras musculares;

- estimular a ingestdo de alimentos ricos em potassio (laranja, limao, tomate),
desde que nao aja contra-indicagao.

Topico 6.5: Angina de Peito.

Angina de peito: dor precordial, ou retroesternal, decorrente da deficiéncia de
oxigenac¢do para o miocardio (musculo cardiaco). Também chamada de angina
estavel, ndo causa a morte das células do miocardio (SANTOS, 2014, p.46).



Angina instavel: dor precordial, ou retroesternal, que pode ser irradiada para
membros superiores e provocar palidez, sudorese, dispneia e extremidades frias.
E uma forma de dor que dura entre 20 e 30 minutos, também ndo causa a morte
das células do miocardio, porém seu quadro clinico é mais intenso, podendo
responder ao uso de nitrato sublingual (SANTOS, 2014, p.46).

Infarto: dor precordial retroesternal, de forte intensidade, com durag¢do acima de
30 minutos, podendo irradiar para membros superiores ou braco esquerdo. Dor
em forma de aperto ou queimagdo. Pode ter inicio como dor epigastrica,
irradiando em seguida para o peito e brago. Apresenta também como sintomas
nauseas, vomito, sudorese fria, ansiedade e taquicardia. Como a deficiéncia de
oxigenac¢do é muito elevada, ocorre morte das células do miocardio, provocando
necrose do musculo cardiaco (SANTOS, 2014, p.46).

Figura 08 - Sintomas IAM

Dor precordial

Dor na
mandibula Falta de ar
Dor no
pescoco Dor ou formigamento
no brago e/ou pescogo
Batimentos

cardiacos Dores nas costas

irregulares

Obstrucao da artéria

Dores no estomago

25% 85%
Obstruida Obstruida

Fonte: Centerlab (2018)1

O QUE FAZER FORA DO AMBIENTE HOSPITALAR (SANTOS, 2014, p.47).

e Manter a vitima deitada e tentar tranquiliza-la, orientando-a sobre o que
pode estar acontecendo.

1 CENTERLAB. Infarto Agudo do Miocardio. 2018. Disponivel em:
https://www.centerlab.com/blog/Centernews_104/. Acesso em: 02 jun. 2020.



e Sejafaz uso de nitrato, administrar um comprimido sublingual.

e Chamar socorro médico.

e Verificar o pulso.

e Manter a cabeceira elevada, facilitando a oxigenacao.

e Manter suas roupas afrouxadas, principalmente cintos, botdes e gravatas.
e Aguardar socorro junto a vitima

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA HOSPITALIZACAO (SANTOS, 2014, p.48).

e Manter o paciente deitado, em decdbito dorsal, com a cabeceira
ligeiramente elevada.

e Administrar 02 conforme conduta médica, geralmente por cateter nasal
com até 4 L/m.

e Providenciar um eletrocardiograma (ECG).

e Instalar o monitor cardiaco e o oximetro de pulso.

e Verificar e anotar pulso e pressao arterial (PA).

e Seguir as orientacdes médicas quanto a infusdo de medicamentos.
e Puncionar veia para acesso venoso, de “calibre grosso”.

e Ja na puncdo, colher amostra de sangue para dosagem de enzimas e
eletrolitos.

e Ocorrendo sedacdo por parte médica, atengdo especial aos sinais vitais e
monitorizacado, pois o paciente permanecera mais relaxado.

e Deixar o desfibrilador montado para uma possivel cardioversao elétrica.

e Apods estabilizacdo do quadro, manter vigilancia constante desse paciente,
tranquilizando-o.

e Orienta-lo quanto a tudo o que aconteceu e como esta no momento. [sso
deve ser feito com acompanhamento médico.

e Comunicar aos familiares.

e Dar continuidade ao plano de cuidados elaborado pelas equipes de
enfermagem e médica.

Topico 7: Cuidado do Técnico em Enfermagem ao paciente
politraumatizado, multiplas vitimas e catastrofes

Desastres ndo seguem regras. Prever hora, local e niimero de vitimas, em geral,
ndo é possivel. A estruturacdo adequada prévia é crucial para um bom
atendimento, pois independentemente da etiologia, as consequéncias médicas e



na saude publica podem ser impactantes, ja que o aumento repentino da demanda
pode trazer grande vulnerabilidade para o sistema de saude.

Desastre - Seria a interrupc¢ao do funcionamento de uma comunidade ou
sociedade que causa perdas humanas e/ou importantes perdas materiais,
econdmicas ou ambientais, que excedem a capacidade da comunidade ou
sociedade afetada de lidar com a situagao utilizando seus proprios recursos. Um
desastre é uma fung¢ao do processo de risco. Resulta da combina¢do de ameagas,
condi¢des de vulnerabilidade e insuficiente capacidade ou medidas para reduzir
as consequéncias negativas e potenciais do risco. (Fonte: Eird)

Catastrofe: A catastrofe é o resultado de uma vasta destruicao ecolégica que
acontece na relacdo entre os seres humanos e seu meio ambiente; trata-se de um
acontecimento grave e inesperado, numa escala em que a comunidade atingida
necessita de esfor¢os extraordinarios para lidar com o fato, geralmente na forma
de ajuda internacional- Fonte: EK Noji, The Public Health ConsequencesofDisaster

Incidente com Multiplas Vitimas (IMV): sdao aqueles eventos subitos, que
produzem um nimero de vitimas que levam a um desequilibrio entre os recursos
disponiveis e as necessidades, onde se consegue manter um padrao de
atendimento adequado com os recursos locais, ou como evento complexo que
requer comando e controle agressivo e coerente, de maneira a fornecer cuidados
as vitimas, também como evento de qualquer natureza que determine um maior
volume de vitimas, em um pequeno lapso de tempo, de forma a comprometer os
recursos habitualmente disponibilizados.

Topico 7.1: Cinematica do e biomecanica do trauma:

Trauma é definido como um evento nocivo que advém da liberagdo de formas
especificas de energia ou de barreiras fisicas ao fluxo normal de energia (PHTLS,
2007). Essa energia existe em cinco formas fisicas: « Mecanica; * Quimica; e
Térmica; e Irradiacdo; » Elétrica. A palavra trauma vém do grego traima, atos:
“ferida”, fisico é uma lesdo ou ferida mais ou menos extensa, produzida por acao
violenta, de natureza fisica ou quimica, externa ao organismo.

0O termo  “traumatismo” refere-se Linha de cuidado nas
urgéncias/emergéncias traumatolégicas 20 as consequéncias locais e gerais do
trauma para a estrutura e o funcionamento do organismo. Neste sentido,
“traumatismo” seria mais propriamente a consequéncia de um trauma. Porém,
normalmente, “traumatismo” é utilizado como sin6nimo de trauma fisico.
Politraumatizado é o paciente que tem multiplos traumas (WIKIPEDIA, 2013).



A cinematica ou biomecanica do trauma sdo principios que envolvem a
energia fisica presente no momento desse evento, e quando conhecida pelo
profissional médico, enfermeiro ou pelo auxiliar/técnico de enfermagem, as
lesbes do paciente serao avaliadas e interpretadas com maior exatiddo, para a
mais apropriada tomada de decisao terapéutica. Perante este entendimento, sdo
propostas atualmente trés fases para as condi¢des de avaliagcdo da cinematica do
trauma: pré-colisdo, colisdo e pds-colisdao (PHTLS, 2007).

« Fase pré-colisao: sdo identificados os eventos que precedem o incidente, como a
ingestdo de alcool/drogas, doengas pré-existentes, uso de medicagdes que
comprometem o sistema neuroperceptivel, emocional;

» Fase de colisao: quando se inicia o impacto entre objeto em movimento e um
segundo objeto em movimento ou ndo, o que geralmente ocorrem em trés etapas:
(1) o impacto dos dois objetos, (2) o impacto dos ocupantes com o veiculo e (3) o
impacto dos 6rgaos dentro dos ocupantes;

 Fase pés-colisao: fase do atendimento propriamente dito em que o profissional
usa a informacao colhida nas fases anteriores para tratar a vitima (PHTLS, 2007).
Para que as equipes que prestam atendimento pré-hospitalar ou hospitalar
possam dimensionar as possiveis lesdes e a gravidade provocadas pela
transferéncia de energia, algumas informacdes referentes a cinemadtica sdo
importantes como, por exemplo: Caiu de que altura? O solo era de terra, grama ou
concreto? Ha quanto tempo?

Toépico 7.1.1: avaliacdo da cena, identificacdo de ameagas potenciais a
seguranca do paciente, dos expectadores e da equipe de emergéncia

O planejamento e a organizacao do trabalho coletivo sdo essenciais para
um atendimento de qualidade, ao cliente e a familia. Para tanto, requer equipe
multiprofissional permanentemente capacitada para o desenvolvimento de suas
competéncias, respeitando as atribui¢cdes de cada membro, no ambito da gestdo
de servicos e recursos, melhoria dos processos e métodos de trabalho e provisao
de condig¢oes e tecnologia - inclusive da informac¢dao (TOBASE; TOMAZINI, 2017).

Envolve também as habilidades de relacionamento interpessoal e
comunicacional, uma vez que, durante o atendimento, as informagdes essenciais
comunicadas sobre a natureza da ocorréncia ou situa¢do do paciente permitem
que o profissional desenvolva raciocinio clinico assertivo e construa as possiveis



condig¢des e os agravos relacionados, associando os recursos necessarios para a
assisténcia qualificada (TOBASE; TOMAZINI, 2017).

Previamente ao inicio da assisténcia, é necessario priorizar a seguranga, ao

avaliar a:

 Seguranca da cena: verificar o ambiente e os fatores de riscos no local,
relacionados a contaminacao, acidentes, queda e lesdo corporal.

No ambiente:

e Extra-hospitalar: fluxo de veiculos em via publica, colisdo,
atropelamento, proximidade de fios elétricos, desabamento, explosao
e presenca de animais

e Hospitalar: piso escorregadio, mobilidrio mal posicionado,
iluminacdo e ventilacdo inadequada, manutencdo precaria de
equipamentos e heteroagressao

 Seguranca do profissional: certificar-se de que o local é seguro para o
profissional e a equipe, para ndo se tornar outra vitima, ao iniciar a
assisténcia. Respeitar as normas de legislagdo, biosseguranca e de
precaugdes padrao, mantendo a ateng¢do ao realizar os procedimentos.

e Seguranca do paciente: certificar-se da auséncia de risco para o
individuo, inclusive das pessoas que estdo proximas. Se estiver em
situagdo perigosa, devera ser colocado em seguranca antes do inicio
dos primeiros atendimentos. Os principios da pratica e assisténcia
segura ao paciente devem nortear as acdes da equipe
multiprofissional. (TOBASE; TOMAZINI, 2017)

Confirmada a seguranca em todos os aspectos, na abordagem direta, é
realizado o exame inicial para estabelecer as prioridades no atendimento, a partir
das avalia¢bes primadria e secundaria (TOBASE; TOMAZINI, 2017).

Nesse contexto, a relevancia do acolhimento se da em relacao ao paciente,
ao familiar e aos envolvidos no atendimento, seja pré-hospitalar ou hospitalar.
Nesse sentido, destacamos nesta obra o acolhimento do ser (TOBASE; TOMAZINI,

2017).

Topico 7.1.2: Exame primario (A,B,C,D,E)



Consiste na avaliacdo inicial, que fornece a impressao geral do estado do
individuo quanto aos riscos potenciais e necessidades imediatas para
estabilizacdo do quadro, visando identificar e resolver os fatores de risco iminente
a vida do paciente. A avaliacdo primaria deve ser rapida, eficiente, ter uma
sequéncia logica e organizada das ac¢des, na identificacao e correcdo imediata das
alteragdes (TOBASE; TOMAZINI, 2017).

A rapidez e eficacia do atendimento inicial € crucial, devendo abranger
todas as etapas, esse momento é chamado do periodo de ouro. No periodo de ouro
deve ser reconhecida a urgéncia, manejo e o transporte da vitima até o hospital
mais adequado (ZAVAGLIA, et al., 2019).

A avaliagdo primaria do paciente vitima de trauma abrange todos os
publicos, sendo padronizada e a mesma ¢é utilizada para, criancas, adultos,
gestantes, idosos (ZAVAGLIA, et al,, 2019).

E precedida pela verificacio da responsividade e associada as iniciais A, B,
C - em alusdo a avaliacdo de aspectos vitais, como condi¢oes da via respiratoria,
respiracdo e circulacao (TOBASE; TOMAZINI, 2017).

Nas literaturas mais recentes do PHTLS (Prehospital Trauma Life Support
ou Suporte Pré-Hospitalar de Vida no Trauma), indica-se como fluxo de
procedimento através do mnemonico XABCDE. Onde o X é utilizado para as
hemorragias externas graves. Assim o atendimento inicia-se com a contengao da
hemorragia externa grave, baseando-se no fato de que a maior causa de mortes no
trauma sao as hemorragias graves mesmo que a obstru¢do das vias aéreas ser
responsavel pelos 6bitos mais rapidos (ZAVAGLIA, et al.,, 2019).

Deve-se examinar o individuo no sentido cefalopodal para identificar
hemorragia externa. Se presente, efetuar compressao manual firme no local,
exceto na cabeca, onde deve ser mais suave, em razao do risco de agravamento de
eventual fratura ou lesao ndo identificada (TOBASE; TOMAZINI, 2017).

0 método ABCDE apesar de ter a indicacdo de ser utilizado de forma
sequencial, pode ocorrer simultaneamente para otimizar o tempo de avaliacdo e
atendimento (ZAVAGLIA, et al,, 2019).

Os componentes estdo organizados em ordem de prioridade para o
atendimento ideal, sendo:

® Xreferente a identificacdo de hemorragias graves;
® Areferente as vias aéreas com estabilizacdo da coluna cervical;
® Barespiracdo e a ventilagao;

® (Cacirculacdo com controle da hemorragia;



® D ao estado neurolégico, €;

® Eaexposicao e ao controle da temperatura.

TABELA 04 - Verificacdo da responsividade

Etapa | Seqiiéncia da | O que avaliar?
Avaliacao
X X| Hemorragia Grave, | Contencdo da hemorragia externa grave
Exsanguinante
Acordado? Se inconsciente proceder a
A A | Airway (vias | Abertura de Vias Aéreas
respiratorias) (com controle da coluna
cervical, em caso de trauma)
B B | Breathing | Avalie se ha respiracao.
(respiracdo) Ver, ouvir, sentir por 10 segundos.
Verifique se ha pulso por 10 segundos.
) ) Avaliacio da frequéncia cardiaca e do
C | Circulation .(; : 9
C . B enchimento capilar
(circulagao)
Em caso de sangramento, controlar
hemorragia.
o Analisar o nivel de consciéncia, tamanho e
D | Disability .. : . o
D ) . , . a reatividade das pupilas e identificar uma
(Disfunc¢ao neurolégica) , .
possivel lesdao medular.
Andlise da extensdo das lesdes e do
E | Exposure ] 5
. controle do ambiente na prevencdo do
E (exposicao e controle da _ ) .
quadro de hipotermia; e exposicdo da
temperatura) . L.
vitima em busca de possiveis fraturas ou

Fonte: elaboracado proépria a partir de Tobase e Tomazini (2017) e Zavaglia, et al.,
(2019)

POSICAO DE RECUPERACAO

O individuo responsivo ou nao responsivo com respira¢do presente pode
ser colocado em decubito lateral esquerdo para evitar obstrucdo da via
respiratoria pela lingua, por vomito, refluxo de secre¢des e para minimizar o risco
de broncoaspiracao (Figura 5). Essa posicdo é indicada em casos de desmaio, mal-
estar e pos-convulsdo, mas contraindicada em situagdes de trauma e suspeita de
lesdo na coluna (TOBASE; TOMAZINI, 2017).



Figura 09 - Individuo em decubito lateral esquerdo

Fonte: Tobase e Tomazini (2017)
AVALIACAO SECUNDARIA

Consiste no processo organizado e sistematizado para identificar outras
lesdes que ndo foram visualizadas na avaliagao primaria e tratar as condigdes que
ndo ameacam a vida (TOBASE; TOMAZINI, 2017).

E realizado o exame fisico minucioso, no sentido cefalopodal, e a afericdo
dos sinais vitais, além de outros parametros obtidos por monitoramento. O tempo
de realizacdo da avaliagdo secundaria varia conforme a situagcdo (TOBASE;
TOMAZINI, 2017).

Em APH, pacientes graves devem ser transportados rapidamente para o
hospital e, nessas situa¢des, para nao retardar a saida do local da ocorréncia, a
avalia¢do secunddria podera ser realizada na ambulancia ou no hospital (TOBASE;
TOMAZINI, 2017).

HISTORICO

Sao informagdes obtidas rapidamente com a vitima, familiares e/ou
testemunhas por meio do método mnemonico SAMPLA:

¢ S - sintomas: “O que esta sentindo?” ou “Como se sente?”

¢ A - alergias: “Tem alergia a algum medicamento ou substancia?”

e M - medicamentos: “Faz uso de algum medicamento?”

¢ P - passado médico: “Tem alguma doenga? Cirurgias pregressas? Gravidez?”
e L - liquidos e alimentos ingeridos: “Em qual horario se alimentou pela ultima
vez?”

¢ A - ambiente e acontecimentos do evento: “Lembra-se do que aconteceu?”
(TOBASE; TOMAZINI, 2017).

Os procedimentos previstos nessa etapa incluem:



EXAME FiSICO

Proceder a exposicdo parcial de cada segmento corporal para identificar
lesdes, prevenindo a hipotermia e preservando a privacidade do paciente.

AFERICAO QUANTITATIVA E QUALITATIVA DOS SINAIS VITAIS

TABELA 05 - Afericao quantitativa e qualitativa dos sinais vitais

SINAIS VITAIS \

e Pulso: e verificar frequéncia, ritmo e amplitude;

e verificar frequéncia, ritmo, amplitude, simetria e ruidos,
por meio da ausculta pulmonar. A oximetria = 94% ¢é
importante indicador da paténcia das vias respiratorias,
da boa respiracao e circulagao;

e Respiracao:

e utilizar aparelhos com manguito adequado para faixa
etaria e circunferéncia do braco.

e Para afericdo em posicao sentada: o paciente deve

. Pressao )
recostar-se na cadeira, com as pernas descruzadas, os

arterial: | , ~ ,
pés apoiados no chdo, o braco desnudo e apoiado na

altura do coragao (ponto médio do esterno ou 40 espago
intercostal), com a palma da mao para cima e cotovelo
ligeiramente fletido;

e verificar temperatura, cor, perfusao e umidade.

e No APH é possivel verificar rapidamente e estimar a
temperatura relativa somente ao tocar a pele do
paciente, sem utilizar o termdmetro para precisar o

valor, em caso de normotermia.
s Pele:

b

e Quanto a coloracao e umidade, a pele é considerada
normal se rosada e seca; palidez, cianose e umidade
podem indicar ma circulagao/oxigenac¢do. Considera-se
boa perfusao se o tempo de reenchimento capilar for < 2
s e hipoperfusao, se > 2 s;

e aplicar a escala adequada a condi¢cdo da pessoa, para
e Dor: orientar indicagdo de analgesia e sedagdo, quando
possivel, conforme protocolo institucional.

Fonte: elaboracdo propria a partir de Tobase e Tomazini (2017)



EXAME NEUROLOGICO

A escala de coma de Glasgow é utilizada frequentemente para avaliacdo do
estado neurolégico. A Escala de Coma de Glasgow (ECG) foi publicada pela
primeira vez na revista Lancet em 1974 por Graham Teasdale e Bryan ]. Jennett,
ambos do Instituto de Ciéncias Neurolédgicas de Glasgow, na Escécia. A escala tem
como objetivo tracar uma estratégia que combina os principais indicadores-chave
de gravidade no traumatismo cranioencefdlico (TCE) em uma escala simples
(UFJF, 2018).

Graham Teasdale conduziu uma pesquisa junto a outros dois
pesquisadores (Paul Brennan e Gordon Murray), quarenta anos apds o
lancamento da ECG original, adicionando a reatividade pupilar a avaliacdo. Tal x
tem como objetivo obter melhores informagdes sobre o prognéstico no TCE, uma
vez que tais estudos comprovaram que ha uma maior precisdo da analise da escala
se conjugada a reatividade pupilar (UFJF, 2018).

Ja quanto a 102 edicao do ATLS (Advanced Life Trauma Support), de 2018,
anomenclatura “ao estimulo de dor” foi substituida por “ao estimulo de pressao”,
tal mudanga foi feita ndo so6 pela dificuldade da definicdo de dor, mas também pelo
questionamento da necessidade de submeter o paciente a essa sensac¢do (UFJF,
2018).

Figura 10 - escala de coma de Glasgow com resposta pupilar (ECG-P)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW :

Avalie da seguinte forma GCS‘,
Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde

O

VERIFIQUE OBSERVE ESTIMULE PONTUE

Fatores que interferem com a A abertura ocular, o contetdo Estimulacdo sonora: ordem em De acordo com a melhor
comunicagao, capacidade de do discurso e os movimentos tom de voz normal ou em voz resposta observada
resposta e outras lesoes dos hemicorpos direito e alta
esquerdo Estimulacao fisica: pressao na
extremidade dos dedos,
trapézio ou incisura
supraorbitaria

Abertura ocular

Critério Verificado Classificacao Pontuacgao
Olhos abertos previamente a estimulacao ¢ Espontanea 4

Abertura ocular ap6s ordem em tom de voz normal ou em voz alta J Ao Som 3

Abertura ocular apos estimulacao da extremidade dos dedos “ A pressao 2

Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de interferéncia J Ausente 1

Olhos fechados devido a factor local J Nao testavel NT




Resposta Verbal

Critério Verificado Classificacao Pontuacao
Resposta adequada relativamente ao nome, local e data J Orientada 5
Resposta nao orientada mas comunicagao coerente J Confusa 4
Palavras isoladas inteligiveis « Palavras 3
Apenas gemidos J Sons 2
Auséncia de resposta audivel, sem fatores de interferéncia « Ausente 1
Factor que interfere com a comunicacao J Nao testavel NT
Melhor Resposta Motora
Critério Verificado Classificagao Pontuacao
Cumprimento de ordens com 2 a¢oes “ A ordens é
Elevagao da mao acima do nivel da clavicula ao estimulo na cabega ¢ Localizadora 5
0U Pescoco ;
Flexao rapida do membro superior ao nivel do cotovelo, padrao « Flexdo normal 4
predominante nao anormal )
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Fonte: GCS (2018)

Topico 7.1.3: Definicao da energia e for¢a relacionadas com trauma

Para compreender os efeitos das forcas que produzem lesdes o socorrista pré-
hospitalar deve entender dois componentes: energia e anatomia.
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Na energia o primeiro passo na obtencdo do histérico é avaliacdo dos
acontecimentos que ocorreram no local do impacto: Na colisdo de um automovel,
como é a aparéncia do local do incidente? Quem atingiu o qué, e a que velocidade?
As vitimas tinham os cintos de serguranca colocados? O airbag disparou? As
criancas estavam adequadamente presas nos assentos ou ndo? Os ocupantes
foram projetados dos veiculos? HOuve colisdo das vitimas com objetos? Estas e
outras questdes devem ser respondidas para que o socorrista entenda a
transferéncia de forcas que ocorreu, e traduza estas informagdes em previsao de
lesOes e tratamento adequado para a vitima.

O local do incidente é importante para determinar que lesdes possam ter
resultado das forcas e da movimentacao envolvida é designinada de cinematica.



Como a cinematica se baseia em principios fundamentais da fisica, é necessaria a
compreensao de algumas leis de fisica.

Topico 7.1.4: Colisoes automobilisticas e motocicleta

As colisdes de veiculos a motor normalmente nao sdo intencionais; no entanto,
alguns individuos tentam suicidio ou homicidio utilizando um veiculo. A maioria
acontece em uma rua ou estrada e termina com a proépria colisdo.

As colisdes de veiculos a motor também podem ocorrer fora da rodovia, como
com snowmobiles, veiculos para todos os tipos de terrenos e motocicletas ou
bicicletas motorizadas. Além disso, a posicao do ocupante no momento do impacto
determina a lesao.

Como a maioria das colisdes é inesperada, ndo é raro que o ocupante inspire
e segure a respiracdo no momento do impacto. O golpe no térax que ocorre com o
impacto comprime os pulmdes cheios de ar, resultando em pneumotérax. O surfe
sobre o carro e andar na cagamba de uma camionete nao oferecem protecao ao
ocupante e resultam em potencial risco para o trauma multissistémico.

Dependendo da escolha do dispositivo de contengdo, o individuo tem varias
condi¢des enquanto esta no veiculo. O ocupante sem o cinto tem maior chance de
ejecao do assento, pelo mecanismo “para o alto e por cima”, ou de fi car preso sob
0 painel, com o movimento “para baixo e por baixo”. Os cintos de seguranca
utilizados adequadamente (pelve e ombro) mantém o ocupante no lugar, com
movimento minimo e com lesao minima.

0 airbag tem espago para insuflacao ao ser ativado (a cerca de 100 km/h) sem
provocar trauma grave ao ocupante. Porém, os cintos de seguranca utilizados para
conter apenas a cintura pélvica permitem contato da parte superior do corpo com
os objetos a frente dele (volante, airbag) e os que contém somente os ombros
resultam no deslizamento inferior da pelve, fi cando o pescoc¢o preso pelo cinto.

Os ocupantes em assentos reclinados apresentam lesdo grave no tronco
quando usam o cinto de seguran¢a, assim como nos membros inferiores e
aumento da mortalidade (Dissanaike et al., 2008). Lesdes sérias, sofridas apesar
do uso adequado do cinto de segurancga, provavelmente resultariam em morte na
auseéncia dele. Colisao dianteira e traseira Em geral, na colisdo dianteira e traseira
a ocorréncia do movimento “para o alto e por cima” ou “para baixo e por baixo” é
observada se ndo houver contencdo. Um impacto no volante a 15 km/h é
comparavel a fi car em pé contra uma parede e ter um poste pressionando o peito.



Os 6rgaos fixos por ligamentos (p. ex., aorta, figado, baco) sdo especialmente
suscetiveis as lesoes.

Na ocorréncia do movimento “para baixo e por baixo”, o fémur atinge o painel,
pressionando o osso contra o acetdbulo e causando fratura pélvica assim como
luxacao posterior. Sobretudo nas colisdes traseiras, a posi¢dao do apoio da cabega
pode resultar tanto em lesdo quanto protecao ao pescoco.

A lesdo dos ligamentos cervicais pode ocorrer apds a hiperextensdo do
pescoco sobre o apoio da cabeca. O posicionamento adequado do apoio da cabega
deve ser na regiao média posterior do cranio. Impacto lateral O trauma que ocorre
com impacto lateral é determinado pelo grau de intrusdo e por quaisquer
componentes do carro que atinjam o ocupante. Por exemplo, o painel de controle
na porta do condutor atingira a pelve, se houver deslocamento em dire¢do ao
compartimento do passageiro e corpo do condutor em relacdo a sua posicao.

As lesdes comuns no impacto lateral sdo determinadas pela posi¢do no veiculo,
assim como pelo uso de dispositivos de seguranga e assento reclinado. O condutor
deve ser avaliado quanto a lesdo aodrtica, do bago, fraturas de costelas, de pelve e
lesdo no membro superior esquerdo. Para o passageiro dianteiro atingido, deve-
se suspeitar de lesdo no figado, nas costelas, na pelve e no membro superior
direito.

Os ocupantes sem cinto de seguranca serdo empurrados para o lado oposto,
contra a porta ou contra outros passageiros e terao um aumento signifi cativo na
mortalidade (Ryb et al., 2007). Colisao de motocicleta e bicicleta As colisoes
frontais com frequéncia resultam no condutor sendo ejetado ou parcialmente
ejetado sobre o guidao.

As lesO0es comuns incluem:
® Lesdo na cabecga e no pescoco, se nao estiver usando o capacete.

® [Lesdo toracoabdominal pelo impacto com o guiddo (comum em criangas). e
Fratura pélvica em “livro aberto” — abertura (como um livro) da pelve anterior
e posterior pelo golpe no guidao.

® Fratura bilateral do fémur.

® Abrasoes e laceragdes da pele. As lesdes sao reduzidas quando o capacete esta
colocado na posi¢ao correta e se a vestimenta protetora for utilizada.

As colisdes angulares ou com um veiculo resultam em lesdes multiplas e
Cuidados no Trauma dependem do local do impacto. Nao existe constatacao da
relacdo entre a lesdo na coluna cervical e o uso do capacete (Goslar et al., 2008).
Os capacetes sdao conhecidos por protegerem a cabeca.



Topico 7.1.5: Lesdes em pedestres

As lesdes dos pedestres sao as sofridas quando o individuo é atingido por um
veiculo, mas nao estava viajando no interior de ou sobre um veiculo a motor. Por
exemplo, o individuo em uma cadeira de rodas, skate, patins ou andando, quando
é atingido por um veiculo, estd na condicdo de pedestre. Criancas pequenas
atingidas por veiculos sdo geralmente golpeadas pelo para-choque e atropeladas
pelas rodas. Isso nao se deve a intencdo do condutor, mas ao baixo centro de
gravidade da crianga que resulta em queda.

A crianga ndo é vista ao cair sob as rodas e é atropelada antes que o motorista
possa perceber que o carro bateu em algo. As criangas em idade escolar e os
adultos de baixa estatura sdo atingidos pelo para-choque na parte distal do fémur.
Quando o pedestre é mais alto, o impacto ocorre na parte inferior da perna, em
geral na tibia.

Se o individuo estiver de frente ou de costas para o impacto, a tibia sera
atingida bilateralmente. Se for atingido ao caminhar, um lado sofrera o impacto. A
vitima pode ser projetada para longe do veiculo, sofrendo lesdes nos membros, na
pelve, na regido toracoabdominal, na cabeca e no pesco¢o, ou ser arremessada
sobre a capota do veiculo, atingindo o para-brisa e aumentando o potencial para
lesdo na cabega, no pescoco e na face.

Um veiculo maior, como um caminhdo ou um SUV (sport utility vehicle), que
possui um para-choque mais alto, atingira uma regido corpdérea mais alta do
pedestre, como a pelve ou o abdome, ou talvez o térax da crianga. Se o motorista
perceber que pode ocorrer o impacto e frear, o pedestre sera atingido em uma
regiao mais baixa do corpo, pois a frenagem rebaixa ligeiramente o para-choque.

Topico 7.1.6: Quedas

As quedas permanecem um dos mecanismos de trauma mais comuns entre
todas as faixas etarias, com a maior ocorréncia nas crianc¢as e nos idosos. Elas
podem ser simples, como tropecar ou escorregar em uma superficie molhada, até
quedas de uma altura signifi cativa, como de um para-quedas ou no bungee
jumping, que resultam em lesdes graves.

As lesdes de mergulho podem nao ser causadas pela queda da altura; no
entanto, a cabeca/o pescogo sdo atingidos no fundo, resultando em hiperfl exao.
Outras quedas incluem as de escadas, de brinquedos do playground ou



simplesmente do meio-fi 0, ou as lesdes intencionais mais sérias, como saltar de
uma sacada ou de uma ponte.

A biomecanica da queda e a posi¢do no solo fornecem indicios para as lesdes
sofridas. No Cuidados no Trauma caso de lesdo intencional, o apoio psiquiatrico
deve ser precoce, além da identifi cacdo e do controle das lesdes. Queda no mesmo
nivel As quedas da prépria altura acontecem em todas as faixas etarias; entretanto,
as lesdes ocorrem com mais frequéncia nos idosos, pois seus 0ssos sao mais
frageis. Nao é raro que a queda da prépria altura com fratura da pelve evolua para
reducdo importante da fungao e possivelmente a morte.

As lesGes nas vértebras lombares sdo comuns, assim como na coluna cervical,
devido a hiperfl exdo do pesco¢o. A maioria das quedas resulta em fraturas ou
lesdo na cabecga, dependendo da superficie e da possibilidade de um objeto
penetrante ou ndo atingir o individuo no trajeto até o solo. Nos idosos, um
hematoma subdural ndo é raro, mas em geral evolui lentamente. O paciente e a
familia podem nao se lembrar da queda quando os sintomas surgem devido a
lentidao do sangramento.

As quedas de altura resultam em transferéncia de energia. E importante
identifi car a parte do corpo sobre a qual a vitima se apoiou no solo. Por exemplo,
atingir o solo com os pés pode causar fraturas dos calcaneos e dos ossos longos,
assim como da coluna lombar ou da toracica, pois a forga é transmitida para a
parte superior do corpo. Algumas vezes, a vitima atinge algum objeto ao cair,
provocando lesdes a outras partes do corpo. A aorta toracica é particularmente
suscetivel em razao de seus ligamentos. Os 6rgaos sélidos também nao toleram o
estresse da carga e sofrem fraturas. A forca do impacto deve ser conhecida; por
exemplo, uma queda de 3 m equivale a queda de um saco de cimento de 100 kg
jogado da janela do primeiro andar.

Outros mecanismos de trauma fechado incluem o windsurf, os mecanismos de
maquinas de moer, os objetos em queda ou lesdes esportivas. As lesdes dependem
do local do impacto, da transferéncia de energia e do ambiente.

Topico 7.1.7: Lesdes na pratica de esportes

Os primeiros socorros no esporte estdao relacionados principalmente com as
lesdes musculares, ferimentos e fraturas. Saber como agir nestas situagoes e o que
fazer para que o quadro nao se agrave, pois em quadros de fraturas por exemplo,
um movimento desnecessario pode piorar o grau da lesdo no osso.

A participacdo em esportes sempre traz o risco de lesdo. Lesdes provocadas por
esportes sdo mais provaveis quando as pessoas ndo realizam exercicios de



aquecimento corretamente (exercitando e alongando os musculos em um ritmo
lento, antes de se submeterem a um treino intensivo - consulte Aquecimento).

Musculos e ligamentos sofrem lesdes quando sdo submetidos a esforcos
superiores a sua forga intrinseca. Por exemplo, estes podem lesionar-se quando se
encontram demasiado fracos ou rigidos para praticar o exercicio que a pessoa
quer. As articulagdes tém maior tendéncia para sofrer lesdes quando os musculos
e os ligamentos que as sustentam se encontram debilitados, como acontece depois
de uma entorse.

As diferencas individuais da estrutura corporal podem tornar as pessoas
suscetiveis a sofrer lesdes provocadas por esportes ao exercer pressdao sobre
partes do corpo de forma desigual. Por exemplo, quando as pernas ndo tém o
mesmo comprimento, a for¢a exercida sobre os quadris e joelhos sdo desiguais e
exerce-se uma forca maior sobre um dos lados do corpo.

Trauma por impacto

Os traumatismos por impacto causados por esportes podem resultar em
hematomas, concussdes e fraturas. Este tipo de lesao envolve geralmente colisdes
de grande impacto com outros atletas ou objetos (por exemplo, placagens no
futebol americano ou pancadas contra os separadores no hoquei), quedas e
pancadas diretas (por exemplo, no boxe e nas artes marciais).

Fraturas e deslocamentos

A fratura de ossos e o deslocamento de uma articulacao sdo lesdes sérias que
requerem assisténcia médica imediata. As pessoas com estas lesdes sofrem
frequentemente de deformidade de um membro, dores intensas e disfuncdo do
membro ou articulacdo, devendo ser posteriormente avaliadas com testes
diagnésticos, tais como radiografias. Quando existe a suspeita de que a pessoa
possa ter uma fratura ou uma articulacao deslocada, devem ser colocadas talas no
membro enquanto este se encontra totalmente imoével e a pessoa deve deslocar-

Se ao pronto socorro.

As fraturas por estresse sdo pequenas fissuras em um osso causadas em
decorréncia de lesdes por esforco repetitivo. Elas sdo mais comuns nos pés ou em
ossos longos das pernas. Elas podem ndo causar sinais visiveis de lesdo e nem
sempre aparecem nas radiografias. O tnico sintoma é dor, quando a pessoa tenta
colocar peso no pé que sofreu a lesdo (consulte Fraturas do pé por sobrecarga).

Entorses e estiramentos
As entorses e estiramentos ocorrem geralmente devido a um esforgo subito e

forcado, mais comumente durante corridas e especialmente devido a mudangas
repentinas de direcao (por exemplo, ao escapar e evitar os adversarios no futebol


https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/fundamentos/exerc%C3%ADcio-e-forma-f%C3%ADsica/praticar-exerc%C3%ADcios-com-seguran%C3%A7a#v713382_pt
https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/les%C3%B5es-e-envenenamentos/entorses-e-outras-les%C3%B5es-dos-tecidos-moles/considera%C3%A7%C3%B5es-gerais-sobre-entorses-e-outras-les%C3%B5es-dos-tecidos-moles
https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/les%C3%B5es-e-envenenamentos/traumatismos-cranianos/concuss%C3%A3o-relacionada-a-esportes
https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/les%C3%B5es-e-envenenamentos/fraturas/considera%C3%A7%C3%B5es-gerais-sobre-fraturas
https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/les%C3%B5es-e-envenenamentos/fraturas/considera%C3%A7%C3%B5es-gerais-sobre-fraturas
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https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/les%C3%B5es-e-envenenamentos/les%C3%B5es-provocadas-por-esportes/fraturas-por-estresse-do-p%C3%A9
https://www.msdmanuals.com/pt-br/casa/les%C3%B5es-e-envenenamentos/entorses-e-outras-les%C3%B5es-dos-tecidos-moles/considera%C3%A7%C3%B5es-gerais-sobre-entorses-e-outras-les%C3%B5es-dos-tecidos-moles

americano). Essas lesdes sdo também comuns durante um treinamento de forga,
quando a pessoa larga ou pega rapidamente em carga, em vez de se mover lenta e
suavemente com uma tensao controlada constante.

ASSITENCIA INICIAL:

O tratamento imediato de quase todas as lesdes consiste nos principios PRICE
(protection, rest, ice, compression, elevation):

® Protecao

® Fazerrepouso
® (Gelo

® (Compressao
® Elevacdo

A protecao envolve repouso e colocacdo de tala na parte lesionada
imediatamente para minimizar o sangramento interno e o inchaco e para prevenir
lesOes posteriores.

A parte lesionada fica inchada porque os vasos sanguineos perdem liquidos.
Ao contrair os vasos sanguineos, o gelo reduz sua tendéncia para vazar, limitando,
assim, o inchacgo. O gelo também ajudar a reduzir a dor e os espasmos musculares
e limita as lesdes dos tecidos.

0 gelo e as bolsas frias ndo devem ser aplicados diretamente na pele, visto que
tal poderia irritar ou danificar a mesma. Estes devem ser cobertos (por exemplo,
em plastico) e colocados sobre uma toalha ou um pano. A bolsa de gelo pode ser
envolvida em uma ligadura eldstica que a mantenha no local enquanto a parte
lesionada esta elevada. O gelo é removido ap6s 20 minutos, ndo é colocado durante
20 minutos ou mais e, em seguida, é reaplicado por mais 20 minutos. Pode-se
repetir este procedimento durante as primeiras 24h.

A area lesionada deve ser elevada acima do nivel do coragao, para que a
gravidade possa ajudar a drenar o liquido acumulado que causa inchago e dor.
Caso seja possivel, o liquido deve ser drenado em um percurso totalmente em
declinio desde a area lesionada até ao coracdo. Por exemplo, no caso de uma lesdo
na mao, o cotovelo, bem como a mao, devem ser elevados.

Topico 7.2: Tipos de trauma: contuso, penetrante, cisalhamento



Segundo a National Association of Emergency Medical Technicians
(NAEMT), trauma é definido como “um evento nocivo que advém da liberagao de
formas especificas de energia ou de barreiras fisicas ao fluxo normal de energia”.

Aqui é importante destacar que a exposicdo aos diferentes tipos de energia -
mecanica, quimica, térmica, elétrica ou por irradiacdo - é decorrente de agdo
intencional ou nao intencional (TOBASE et. al., 2017, p.47).

Precedido por doengas cardiovasculares e neoplasias, o trauma
corresponde a terceira causa de morte, em ambito internacional e nacional. Nesse
contexto, o Ministério da Saude instituiu a Linha de Cuidado ao Trauma na Rede
de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Satide para reduzir a
morbimortalidade pelo trauma, por meio de a¢des de vigilancia, prevencido e
promoc¢do da sadde, com acesso humanizado, hierarquizado, estruturado,
referenciado e integral ao paciente, desde a ocorréncia do evento até a fase de
reabilitacao (TOBASE et. al,, 2017, p.47).
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Na infancia, o trauma é a causa mais frequente de morte e invalidez,
ultrapassando as principais doengas em criangas. Os acidentes com veiculos
automotores vitimam pedestres, ciclistas ou passageiros. Afogamentos, incéndios
domiciliares, homicidios e quedas também acarretam sérios danos. Homicidios,
agressodes e abusos fisicos acometem as criangas nos primeiros anos de vida; em
crian¢as maiores e adolescentes, os ferimentos por arma de fogo também sao
prevalentes (TOBASE et. al,, 2017, p.47).

Nos idosos, o trauma é a sétima causa de morte. Embora tenham menor
chance de sofrerem um trauma, se comparado aos adultos jovens e criangas, o
indice de 6bito em idosos é elevado, em geral, pela gravidade das lesdes,
caracteristicas fisiologicas no envelhecimento, comorbidades, uso de diversas
medicagdes no tratamento de doencgas cronicas e falta de compreensao quanto as
necessidades e especificidades por parte de muitos profissionais que os atendem
(TOBASE et. al,, 2017, p.47).

Considerado uma doenga, o trauma apresenta distribuicdo caracteristica,
com trés picos distintos, em relacdo a mortalidade. No primeiro, as mortes
imediatas se sucedem logo apds o trauma, com reduzidas possibilidades de
intervencao, por graves lesdes cerebrais, medulares ou de grandes vasos (TOBASE
et.al, 2017, p.48).

No segundo, as mortes, em minutos ou horas apds o trauma, sdo
frequentemente causadas por lesdes e hematomas cranianos, rupturas de visceras
e hemorragia significativa. Nesse periodo, a aten¢do ao atendimento se traduz em
importantes resultados na sobrevivéncia do individuo (TOBASE et. al., 2017, p.48).



No terceiro periodo, as mortes tardias podem ocorrer apds dias ou
semanas, em consequéncia de infec¢coes e faléncia de 6rgaos. Nessa distribuicao,
desde o inicio, a aten¢do qualificada influencia nos bons resultados e maiores
chances de sobrevivéncia, posteriormente (TOBASE et. al.,, 2017, p.48).

Nesse sentido, o trauma como doenga € passivel de prevencdo, evitando
mortes principalmente no primeiro periodo, sendo alvo de ateng¢ao dos 6rgaos de
Saude Publica, em perspectiva educativa (TOBASE et. al.,, 2017, p.48).

CLASSIFICACAO DO TRAUMA

O trauma pode ser classificado em dois tipos:

Fechado: originado por impacto direto em determinada regido. A energia é
propagada no interior do corpo humano, provocando danos internos nem sempre
evidentes, como compressao, cisalhamento, rompimento de dérgaos e visceras.
Esse tipo de trauma requer muita atencdo e avaliagdo criteriosa, pois a auséncia
de lesOes externas dificulta a identificacdo rapida e imediata. Por isso, nao
dispensa a suspeicdo de lesdes e hemorragias internas (TOBASE et. al., 2017, p.48).

Penetrante ou aberto: facilmente identificavel, evidenciado pela presenca de
lesdo que, em geral, estabelece a comunica¢do entre os meios externo e interno,
originando uma cavidade temporaria ou permanente que afasta os tecidos da
posicado original. O risco de infec¢do é maior e, as vezes, exige antibioticoterapia e
profilaxia com imunobiolégicos. A comunicagdo entre 6rgaos e cavidades com o
meio externo promove o desequilibrio das pressdes internas e intracavitarias,
influencia no posicionamento e/ou funcionamento dos 6rgaos afetados e requer
intervencoes imediatas para a prevengdo de alteragdes sistémicas (TOBASE et. al.,
2017, p.48).

Os traumatismos sdo as urgéncias e emergéncias mais frequentes e de
maior envolvimento da area da saude. A seguir serdo apresentados os traumas
mais comuns e o que é possivel fazer para melhorar a sobrevida desses pacientes.
Entre os traumatismos, destacam-se: abdominal, de toérax, craniano, de
extremidades e de face (TOBASE et. al., 2017, p.48).

TRAUMATISMOS ABDOMINALIS, INTRA-ABDOMINAIS E DE PELVE

O traumatismo abdominal é responsavel por um grande niimero de mortes,
muitas vezes evitaveis. A cavidade intraperitoneal (abdome), a cavidade toracica
e o espaco retroperitoneal sdo os locais do organismo que comportam
sangramentos, podendo levar a choque hemorragico quando ndo detectados a
tempo (SANTOS, 2014, p.70).



Trauma de abdome e de pelve é a lesdo resultante do impacto da forga
externa exercida na regido abdominal e pélvica, acometendo os drgaos internos. A
incidéncia é de 15 a 20% dos traumas (TOBASE et. al., 2017, p. 89).

Pode ser decorrente de agressao fisica, ferimento por arma branca ou de
fogo, explosao, queda, atropelamento, colisdo de veiculos, geralmente associados,
em sua maioria, a trauma multissistémico, atingindo outras estruturas (TOBASE
et.al, 2017, p. 89).

O TRAUMATISMO ABDOMINAL E DA PELVE PODEM SER CLASSIFICADOS EM:

Aberto: o trauma abdominal penetrante é associado a presenca de lesdo externa,
com solugdo de continuidade e comunicacao com o meio interno, frequentemente
causado por ferimento de arma de fogo, arma branca ou objeto encravado e pode
resultar em lesdes vasculares e de visceras e evisceragdo (TOBASE et. al,, 2017, p.
90).

Fechado: a lesdo externa nao origina comunica¢do com a cavidade interna, o que
dificulta a identificacdo do trauma e das lesdes concomitantes; quando passam
despercebidas, predispdem ao aumento dos indices de morbimortalidade. Atentar
aos sinais de contusdo, escoriacdo, equimose linear transversal ocasionada por
cinto de seguranga; dor, sensibilidade e contracdo de defesa na palpacao; rigidez
(possivel sangramento interno) ou distensdo abdominal; sinais de choque sem
causa aparente, quando eventuais lesdes externas ndo justificam o agravamento
do quadro.

O impacto externo é decorrente de acidente de transito, queda, agressdo
interpessoal. O aumento subito da pressao intra-abdominal pode romper o
diafragma e causar a herniacdo de 6rgdos abdominais para dentro da cavidade
toracica (TOBASE et. al,, 2017, p. 90-91).

SINAIS E SINTOMAS DO TRAUMA ABDOMINAL

Independentemente do tipo de trauma abdominal que a vitima apresentar,
alguns sinais e sintomas mostram a situacdo em que a vitima se encontra e o
socorrista pode identificar o tipo de lesdo:

e dor de média ou de forte intensidade, localizada na regido abdominal,
porém sem um local predeterminado;

e quando houver evisceracdo e/ou eliminacdo de secre¢do, como fezes, é
mais facil identificar o tipo de 6rgao lesado;

e diminuicdo do nivel de consciéncia; dor a palpacdo local; sudorese;
alteracao da pressdo arterial para hipotensao;

e hematoma local;

e hemorragia interna, até horas depois do trauma;

e palidez cutanea; pulso rapido e fino;



e cianose de extremidades; rigidez do abdome (ou o que chamamos de
“abdome em tdbua”); equimose escrotal; e sangramento por vias baixas
(SANTOS, 2014, p.76).

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

No trauma abdominal, como visto anteriormente, ha o risco de choque
hipovolémico ocasionado por lesdes aos 6rgdos internos, bem como de fraturas
localizadas em o0ssos como o quadril; essas consequéncias levam a diagndsticos de
enfermagem relacionados ao prejuizo do funcionamento cardiaco, dor intensa e
risco de infec¢ao provocado pelo rompimento de drgaos internos, como também
apresenta intervengodes especificas para o alcance de resultados eficazes no
cuidado com clientes nessa condigao.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA HOSPITALIZACAO

e Manter a vitima em maca prépria, na sala de urgéncia/emergéncia.

e Verificar seu nivel de consciéncia.

e Manter a cabega lateralizada.

e Administrar oxigénio sob cateter nasal ou mascara até 10 L/minuto.

e Retirar vestimentas préximas do local lesado.

e Avaliar a lesdo e verificar o tipo de ferimento e sangramento. Se por arma
de fogo, localizar a entrada e a saida do(s) projétil(eis).

e Verificar sinais vitais e monitorizar o paciente.

e Puncionar acesso venoso de calibre grosso, colher amostras de sangue e
administrar volume hidrico conforme orientagdo médica ou protocolo local
de atendimento de emergéncia.

e Limpar com soro fisioldgico a 0,9% o local lesado.

e Fazer sondagem (vesical e/ou gastrica) se necessario e de acordo com a
orientacdo da(o) enfermeira(o).

e Proteger as visceras com compressas estéreis embebidas em solucao
fisiologica, se houver evisceracao.

e Dar continuidade aos planos de cuidados tracados pela(o) enfermeira(o)
responsavel (SANTOS, 2014, p.74).

TRAUMATISMO DE TORAX

O trauma toracico também pode ser caracterizado por ferimentos
penetrantes ou contusos, como o traumatismo intra-abdominal. Também é grave
e afeta a respiragdo normal do individuo. O traumatismo de torax esta dividido em
lesdes que implicam risco imediato a vitima, avaliadas no exame primario, e risco
potencial a vitima, avaliadas no exame secundario (SANTOS, 2014, p.78).

CLASSIFICACAO



Quanto ao tipo de lesao: aberta - causado por FAF ou FAB, ou fechada -
denominada contusao.

Quanto ao agente causador: FAF, FAB ou acidentes automobilisticos.

Quanto a manifestacdo clinica: pneumotoérax, hemotérax ou tamponamento
cardiaco, como lesdo de grandes vasos (SANTOS, 2014, p.78).

LESOES ESPECIFICAS

e Contusdo pulmonar: principal consequéncia do impacto direto. Esta
ligada a lesGes da parede toracica.

e Fraturas de arcos costais: comprometem diretamente a fungdo
ventilatoria, em virtude de trés motivos - dor, defeito costal e movimentos
paradoxos.

e Outras fraturas: como de escapula e de esterno.

e Lesdo de aorta: a principal causa de morte no traumatismo de térax.
Geralmente, ocorre por esmagamento do térax contra uma superficie. Ao
exame de raio X, observa-se o desvio de traqueia.

e Lesao cardiaca: letal, ocorre por compressido direta pelo esterno. Os
principais sintomas sdo distensdo de jugular, cianose de extremidades
superiores e hipotensao.

e Lesao de vias aéreas: sendo os principais sintomas enfisema subcutaneo,
dispneia intensa e os sintomas do préprio pneumotérax.

e Lesdo do diafragma: detectada na toracoscopia, apresenta um
abaulamento na regido (SANTOS, 2014, p.78).

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA HOSPITALIZACAO

e Manter o paciente em maca prépria - ndo movimentad-lo ou manipula-lo
desnecessariamente.

e Verificar sinais vitais.

¢ Administrar oxigénio continuo sob cateter nasal ou mdscara até 10
L/minuto.

e Retirar vestimentas préximas do local da lesdo e as demais, se necessario.

¢ Instalar oximetro de pulso, pois a monitorizacao sera dificil por causa do
local lesado (térax).

e Puncionar acesso venoso de grosso calibre, colher amostras de sangue e
manter hidratacdo conforme orientagcdo médica ou protocolo local.

e Preparar material para toracocentese, drenagem pleural ou
pericardiocentese, de acordo com a conduta médica e o diagndstico
apresentado.

e Deixar material de intubacdo em local de facil acesso e visualizacao.



e Dar continuidade aos planos de cuidados tracados pela(o) enfermeira(o)
responsavel e pela equipe médica.

e Providenciar a transferéncia do paciente da sala de emergéncia para outro
local predeterminado (SANTOS, 2014, p.78-79).

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (TCE)

Lesdo decorrente de algum trauma na regido do encéfalo (parte interna do
cranio). Por ser muito grave, portanto o atendimento de urgéncia é de extrema
importancia, vital para a vitima. Os ossos do cranio sao espessos, duros e tém a
funcdo de proteger o cérebro, mas, mesmo assim, sofrem sérias lesdes quando
ocorre um trauma.. Os TCE podem ser classificados em aberto ou fechado
(SANTOS, 2014, p.79).

Aberto: ferimento com materiais/objetos penetrantes, como arma de fogo,
quando ocorre, consequentemente, a fratura do cranio.

Fechado: impacto sofrido pelo encéfalo sem acompanhamento da fratura do
cranio (SANTOS, 2014, p.79).

O TCE é uma das principais causas de morte em acidentes automobilisticos,
envolvendo, principalmente, vitimas jovens (SANTOS, 2014, p.79).

Lesoes extracranianas sio associadas a ferimentos do couro cabeludo, como os
do tipo cortocontuso laceracdes e requerem cuidado no controle do sangramento
externo, uma vez que se trata de uma regido bastante vascularizada (TOBASE et.
al,, 2014, p. 55).

LesOes cranianas, como as fraturas de cranio, acometem a caixa craniana,
podendo ser do tipo linear, cominutiva, com ou sem afundamento; predispondo as
estruturas internas ao risco de comprometimento, principalmente em caso de
trauma com afundamento, presenca de fistulas liqudricas e risco para infec¢des
(TOBASE et. al., 2014, p. 55).

LesOes intracranianas ocorrem no interior da caixa craniana, atingindo
meninges, vasos e encéfalo; podem ser do tipo focal, como hematoma extradural,
subdural e intraparenquimatoso; ou do tipo difusa, como concussao, lesdo axonal
difusa, edema e ingurgitacdo cerebral (TOBASE et. al,, 2014, p. 55).

CLASSIFICACAO DAS LESOES

Leves ou “concussdes”: caracterizadas por perda de consciéncia bem rapida, com
ligeira amnésia que pode durar aproximadamente 1 hora. O quadro clinico pode
vir acompanhado de ansiedade, tontura e mal-estar geral, podendo persistir por
mais alguns dias. A recuperacdo da amnésia ocorre em minutos apds o trauma
(SANTOS, 2014, p.79).



Intermediarias: caracterizadas por periodos médios de inconsciéncia, podendo
durar 1 hora ou mais. A recuperacao é mais lenta, com ocorréncia de sonoléncia
por até 1 semana apoés o trauma, agitacdo, tontura e cefaleia (SANTOS, 2014, p.79).

Graves: podem ocorrer posteriormente a lesdo leve ou intermediaria, horas apés
a lesdo, caracterizadas por inconsciéncia profunda, edema ou hemorragia
cerebral, detectada pela tomografia cerebral. Sdo as mais graves e preocupantes,
pois o paciente pode estar bem e entrar em um quadro de coma profundo logo em
seguida (SANTOS, 2014, p.79).

E preciso considerar TCE grave quando a vitima apresentar os seguintes
sinais e sintomas, independentemente da escala de Glasgow: assimetria das
pupilas; assimetria motora; fratura de cranio com perda de liquor; sangue ou
perda de massa encefdlica; ou afundamento de cranio (SANTOS, 2014, p.80).

CLASSIFICACAO DAS FRATURAS DO CRcomunica¢do entre a lesdo do couro
cabeludo e o tecido cerebral.

De base de cranio: geralmente ndo sido visualizadas em radiografias comuns,
como raios X. O exame fisico imediato e local pode ser mais rapido e eficiente.

Figura 10 - Fratura craniana linear e com depressao dssea

Fonte: Zorzi (2017)
Nota: setas vermelhas - fratura craniana linear; setas azuis - fratura com
depressdo 6ssea.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Cuidados especificos de enfermagem devem ser implementados a fim de
minimizar a alteracao de pressao intracraniana, como:

e o correto posicionamento no leito.



¢ manutencdo de vias aéreas pérvias por meio de aspiracdo endotraqueal.

e prevencao de infecgdo por meio de troca de curativos.

e observacao de sinais flogisticos em punc¢des vasculares.

e monitoramento da temperatura corporal, da pressao arterial, do padrao e
das frequéncias respiratéria e cardiaca (triade de Cushing).

e A escala de coma de Glasgow avalia o nivel de consciéncia e deve ser
aplicada sistematicamente para acompanhar a evolug¢ao do quadro.

e QOutros parametros a serem observados sao o reflexo fotomotor e tamanho
das pupilas - a anisocoria pode indicar aumento de processo expansivo
intracerebral (SANTOS, 2014, p.82).

Topico 7.3: Técnicas de imobilizacdo e transporte: colar cervical, KED,
prancha;

Contamos atualmente com uma ampla e variada gama de técnicas de
imobiliza¢do e transporte, mas nos ateremos as classicas e de maior utilidade em
nosso meio. As vitimas de trauma deverdao ser manipuladas com o maximo de
cautela para que as lesdes existentes nao sejam agravadas (SANTOS, 2014, p.78).

METODO GERAL:

Sempre que houver a possibilidade de nos depararmos com uma “coluna
instavel”, deveremos tomar as providéncias cabiveis e necessarias:

1. Trazer a cabec¢a para uma posicdo apropriada, em linha neutra (a menos que
contraindicado).Manter este apoio e imobilizagdo manual até que seja completada
a imobiliza¢do definitiva.

2. Avaliar o paciente, utilizando o método A B C D E e proceder a todas
intervencdes necessarias.

3. Examinar o pescogo e aplicar o colar cervical, apropriado.

4. Checar a habilidade motora, resposta sensitiva e circulatéria dos quatro
membros.

5. Posicionar o dispositivo de imobilizacao no paciente e imobilizar o tronco para
que este ndo possa mover-se para cima ou para baixo, esquerda ou direita.

6. Avaliar e alcochoar a regido occipital ou interescapular quando necessario.

7. Imobilizar a cabe¢a com o dispositivo, mantendo-a em linha neutra.



8. Uma vez na prancha longa, imobilize as pernas para que elas nao se movam
anteriormente ou lateralmente.

9. Prenda os bragos na prancha.

10. Reavalie novamente, utilizando o método A B C D E e reavalie a motricidade,
resposta sensorial e circulacdo de todos os membros.

IMOBILIZACAO CERVICAL :

Inicialmente a imobilizacdo cervical deve ser realizada manualmente,
segurando-se a cabeca com as maos e cuidadosamente trazendo-a para a posicao
em linha neutra (fig.11), exceto quando houver espasmo muscular, aumento da
dor, aparecimento ou agravamento de uma deficiéncia neurolégica ou
comprometimento das vias aéreas/ventilacdo, onde fica contra-indicado o
reposicionamento em linha neutra. A cabe¢a permanecera imobilizada
manualmente em linha neutra até o término da imobilizacdo mecanica (SANTOS,
2014, p.78).

Figura 11 - Vista frontal e lateral do paciente

l. Posi¢do em linha neutra Vista lateral Vista frontal

COLAR CERVICAL:

O colar cervical é um excelente dispositivo auxiliar na imobiliza¢do, porém
nao limita completamente os movimentos laterais e de flexdo-extensao, devendo,
portanto ser utilizado em conjunto com o imobilizador de cabeca e o dispositivo
de fixacdao do tronco. Um colar efetivo deve estar em contato com o peito e a regido



dorsal superior, na sua porg¢ao inferior e em contato com o occipicio e a regiao
infra-mentoniana, na sua porg¢ao superior.

O mesmo deve ter o tamanho apropriado ao paciente, minimizando ao
maximo os movimentos e ao mesmo tempo permitindo a abertura parcial
expontanea da boca pelo paciente ou pelo socorrista, em caso de vomitos,
minimizando a possibilidade de broncoaspiracao.

Figura 12 - Escolha do tamanho do colar cervical

Posigédo neutra Altura do pescoco Tamanho do colar Colar colocado

1- Vitima com a cabeca em posi¢do neutra.

2- Verifique com seus dedos a altura do pescog¢o, compreendida entre a linha
imaginaria que passa pelo bordo inferior da mandibula e a linha que passa pelo
ponto onde termina o pescoco e inicia o ombro.

3- Verifique a altura do colar cervical (tamanho), calculando a distancia entre o
pino preto de fixacao a borda rigida do colar. Ndo inclua na medida a borda macia
do mesmo.

4- Escolha o colar que apresentar esta altura semelhante a aferida com seus dedos
(altura do pescoco) Fig.13.

Figura 13 - Colocagao do colar



Colocagao do colar

O colar somente podera ser retirado depois de afastadas as possiveis lesdes.
O fato de o paciente poder deambular ndo afasta a possibilidade de lesdo cervical
(SANTOS, 2014, p.78).

IMOBILIZACAO DO TRONCO:

Se levar em consideragdo o dispositivo de imobilizacao, este deve imobilizar
de tal forma que nao permita movimentos para cima, baixo, direita e esquerda.
Neste dispositivo a cabeca, térax e membros inferiores deverao estar fixados,
impedindo desta forma a mobilizacdo da coluna vertebral. O dispositivo mais
utilizado em nosso meio é a prancha longa (Fig.14), onde as cintas ajustaveis
poderado estar dispostas perpendicularmente ao eixo principal do paciente e para
minimizar a possibilidade de deslocamento para cima e para baixo, dispostas em
X no térax de acordo com a figura abaixo (SANTOS, 2014, p.78).

Figura 14 - Imobilizacao com prancha longa

As cintas deverdo estar, preferencialmente, no térax, na pélvis (sobre as
cristas ilfacas), acima e abaixo dos joelhos (fig.14). Dependendo da necessidade
poderemos aumentar o numero de cintas, mas aquelas que forem colocadas no



torax inferior e no abdomen inferior nao poderao estar ajustadas em demazia para
ndo impedir a excursdao do térax e nem promover aumento da pressdo intra-
abdominal (SANTOS, 2014, p.78).

Figura 15 - Colocagao das cintas

IMOBILIZACAO DA CABECA:

Antes da imobilizacao da cabeca a pancha longa ou outro dispositivo, deve-
se avaliar a necessidade da colocagao de “coxim” sob a cabeca ou térax, para que
haja um adequado posicionamento em linha neutra : Em muitos adultos, por uma
questdo anatomica propria do paciente, o posicionamento na prancha longa,
produz uma indesejada hiperextensao da cabeca em relagdo ao tronco, fazendo-se
necessario a colocagdo de coxim sob a sua cabega (fig. 16).

Figura 16 - Colocac¢ao do coxim

Em criancas, geralmente aquelas com corpo do tamanho aproximado de 7
anos de idade ou menos, ao posicionarmos em prancha, ocorre uma indesejada
hiperflexdo da cabec¢a pela desproporc¢ao entre a cabega e o térax (propria da
idade ), fazendo-se necessario a colocagdo de coxim sob o térax para a corre¢do
desta desproporgao (fig.17).

Figura 17 - Colocac¢ao do coxim sobre torax



0 coxim a ser utilizado nao podera ser de material esponjoso de “facil”
compressao, sendo mais indicados os de materiais semirrigidos, mais firmes,
podendo também ser utilizadas toalhas dobradas. A altura do coxim deve ser o
suficiente para a corre¢do da desproporc¢ao encontrada.

Uma vez o dispositivo rigido tenha sido imobilizado ao tronco e adequado
alcochoamento tenha sido realizado, a cabeca deve agora ser “fixada” ao
dispositivo. Devido a cabeca ter formato arredondado, ela ndo pode ser
estabilizada em uma superficie plana somente com faixas ou fitas, isso ainda 4
permitiria movimentos rotatorios (SANTOS, 2014, p.78).

Portanto, para que estes movimentos ndo ocorram, deve ser colocado o
imobilizador de cabeca (fig 18), (pe¢a com dois blocos de espuma semi-rigida que
sdo posicionados nas laterais da cabeca ) e ajustado por meio de fitas, as quais
deverdo estar posicionadas uma passando sobre a regido frontal (testa) e a outra
sobre os blocos de fixagdo na sua porc¢ao inferior ( passando por cima do colar
cervical, porém sem contato com o mesmo) (SANTOS, 2014, p.78).

As fitas devem permanecer ajustadas o suficiente para que ndo permita
movimentos, e normalmente isso promove certa compressdo nos blocos de
espuma. Outro material como cobertor enrolado, podera ser utilizado na fixacao
da cabeca, mas este tipo de fixacdo deve ser executado com maior critério e na
auséncia do fixador classico, como por exemplo, nos atendimentos a multiplas
vitimas onde os recursos podem ficar escassos (SANTOS, 2014, p.78).

Figura 18 - Imobilizador de cabecga
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POSICIONAMENTO DO PACIENTE EM SUPINO NA PRANCHA LONGA:



Sempre manter a cabeca em linha neutra através da imobilizacdo manual e
todas as manobras comandadas pelo socorrista LIDER, normalmente o que esta
imobilizando a cabecga (Fig.19). Varios métodos de se colocar o paciente sobre a
prancha longa sdo descritos, o mais utilizado é o de rolar lenha. Todos os métodos
devem ser exaustivamente treinados em manequins para que na situacao real ndo
incorra em erros (SANTOS, 2014, p.78).

0 método de rolar lenha em que se eleva um brago sobre a cabega ou permite
movimento lateral das pernas NAO deve ser utilizado por promover movimento
indesejado da coluna vertebral (rotacional). O método seguinte mantém os bragos
extendidos e rentes ao corpo do paciente e também mantém a pélvis e pernas em
alinhamento neutro (fig.19).

Figura 19 - Imobilizacao manual e bragcos extendidos e rentes ao corpo do
paciente

Enquanto a imobilizagdo em linha neutra é mantida pelo socorrista na cabega
do paciente, um colar cervical é aplicado e a prancha longa é posta ao lado do
paciente e o mesmo é preparado para rolar lenha (SANTOS, 2014, p.78).

Um segundo socorrista ajoelha-se ao lado do térax do paciente e um terceiro
socorrista ajoelhase ao lado do segundo ao nivel dos joelhos do paciente. Os bracos
sdo posicionados colados ao corpo do paciente e com as palmas voltadas para o
paciente enquanto as pernas sao trazidas juntas para o alinhamento neutro pelo
terceiro socorrista (SANTOS, 2014, p.78).

Ficam nesta etapa os joelhos dos socorristas apoiando a lateral do paciente e
entdo estes dois socorristas irdo segurar a lateral oposta do paciente, um
segurando com uma mao o ombro e com a outra a mao a pélvis do paciente e a
outra a coxa lateral superior e a perna lateral inferior ao joelho contralateral
aquele fixado por suas pernas. O paciente fica desta forma comprimido pelo
segundo e terceiro socorrista (fig.20).



Figura 20 - Paciente comprimido pelo segundo e terceiro socorrista.

Ao comando do socorrista que esta na cabeca, todos de forma sincronizada
(no 3; 1,2,3) promoverao a rotagdo em bloco do paciente, permitindo que com a
inclinagdo conseguida se posicione a prancha longa sob o paciente(fig.24).

Entdo o paciente é rolado de volta sobre a prancha longa, também de forma
sincronizada e em bloco, preservando o alinhamento em posi¢do neutra da coluna
vertebral. Todos os reposicionamentos necessarios deverao ser sincronizados e
ao comando do socorrista lider.

APLICACAO DO KED:

Uma vez a imobilizagdo manual em linha tenha sido iniciada e um colar
cervical aplicado, o KED sera colocado entre as costas da vitima e o acento (fig.21).

Figura 21 - Colocac¢ao do KED sobre as costas da vitima

® Solte as cintas das virilhas (normalmente pretas mais longas e dispostas na
parte inferior do KED).

® Abra as cintas laterais e ponha-as ao redor do tronco, sob os bracos do
paciente. Posicione corretamente as cintas do tronco, ajustando primeiro a



inferior seguida da média e depois a superior, que ndo devera estar apertada
(somente apoiando o tronco superior). (Fig.30) Fig.30

® Posicione as cintas das virilhas e ajuste-as de forma que nao deixe folga.
® Alcochoe atras da cabega se necessario (Fig.31).

® Fixe as faixas da cabeca, superiormente a da fronte e inferiormente na porgao
mentoniana do colar cervical (ndao impedindo a abertura da boca).

Depois de seguida esta sequencia o socorrista que esta segurando a cabeca
podera entdo solta-la. A seguir o paciente serd rodado de forma a ser deslizado
sobre a prancha longa, colocada sobre o assento do veiculo e com as pernas
elevadas (SANTOS, 2014, p.78).

Quando o paciente estiver posicionado na prancha, as pernas cuidadosamente
serdo abaixadas e o paciente, que ja estd imobilizado, fixado a prancha longa.Fig
33 e 34.(nesta hora os cintos da virulha serdo abertos, para esticar os mmii)
(SANTOS, 2014, p.78).

Topico 7.4: OVACE em adulto, crianca e gestante

Topico 7.4.1: Métodos de desobstrucio (vitimas conscientes e
inconscientes)

A OVACE é evento raro em adultos, porém acidente bastante comum com
criancas, pois existe uma fase da infancia em que as criancas tém o habito de
colocar objetos obstrucdo das vias aéreas é conhecida também como
engasgamento. Normalmente, pode na boca (SANTOS, 2014, p.78).

O risco bastante elevado de ingestdo de corpos estranhos em criancgas esta
relacionado a brinquedos magnéticos e baterias alcalinas, com grande potencial
de morbimortalidade, inclusive com situacdes de perfuracdes intestinais (GIKAS,
2012).

Se a obstrucao for parcial, isto €, a vitima consegue respirar, tossir ou chorar:
e Oriente a vitima a continuar tossindo e ndo realize intervencao;
» Mantenha a vitima em posicao confortavel;

» Conduza a vitima ao servigo de emergéncia/urgéncia.



Se a obstrucdo for total, realize a Manobra de Heimlich da seguinte maneira:

¢ Posicione-se atras da vitima;

e Abrace-a anteroposteriormente com os bracos abaixo das axilas;

e Mantenha uma das maos fechada e a outra sobreposta;

e Apoie a mao fechada dois dedos abaixo do osso esterno (regido epigastrica);
e Comprima o abdome para dentro e para cima formando um “J”;

« Efetue 5 compressoes e observe se desobstruiu;

» Realize o procedimento e caminhe a vitima ao pronto socorro.

Figura 22- Manobra de Heimlich
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NOTA:

No caso da vitima estar inconsciente ou se no processo da manobra de
Heimlich a vitima chegar ao quadro de inconsciéncia, os procedimentos a
serem adotados consistem no protocolo de PCR.

Em caso de obesos e gestantes, faca compressao no torax e siga as demais
orientagdes (Fig. 23).

No caso de nao conseguir fazer as compressoes de forma eficiente, posicione
a vitima no solo e continue o mesmo processo.

CONDUTAS EM OBSTRUCAO GRAVE EM ADULTO, CRIANCA E LACTENTE NAO
RESPONSIVOS

As manobras sao semelhantes as realizadas na PCR, com o devido cuidado de

observar a cavidade oral ap6s as compressoes e visualizar a saida para retirada do

corpo estranho:



« Avaliar a cavidade oral e a responsividade: se nada for encontrado na cavidade
e nao responsivo:

1. Posicionar em decubito dorsal horizontal (DDH) sobre superficie
plana, rigida e realizar 30 compressdes toracicas

2. Abrir vias respiratorias com inclinacdo da cabeca e elevacdo do
queixo

Efetuar 2 ventilagdes e, se o ar ndo passar, realizar 30 compressoes toracicas
. Inspecionar a cavidade oral: se objeto visivel e alcancavel, retirar com dedo em
pinga; se nao for retirado:

e Repetir a sequéncia até ocorrer a saida do corpo estranho ou a passagem
do ar

e Prosseguir na avaliacdo primaria apés a retirada do objeto ou passagem
doar (PRADOet.al, 2017, p.139).

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Os principais diagnodsticos e intervencdes de enfermagem para as
emergéncias respiratdrias estao associadas a altera¢des no padrio respiratério,
troca de gases prejudicada, perfusao tissular periférica ineficaz e débito cardiaco
diminuido (PRADO et. al., 2017, p. 139).

Figura 23 - Desobstrucao em gestantes



Ao atender uma crianga, inspecione a boca para verificar se é possivel retirar
o objeto. No caso de ndo ser possivel visualizar o objeto, posicione-a em decubito
ventral nos bragos apoiados na coxa, na dire¢do diagonal para baixo, e realize
pressdo com tapas nas costas. Realize 5 tapas com a palma da mao e verifique se
ela voltou a respirar.

Figura 24 - Desobstrucao em criancas
—_—

e < \/"
) S

D

4

Topico 7.4.2: RCP em adulto e crianc¢a
RCP EM ADULTO
Quando suspeitar ou critérios de inclusio:

Paciente irresponsivo ao estimulo, com respira¢do agonica ou ausente, sem pulso
central palpavel.



Conduta:

1. Checar aresponsividade (tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta).

2. 2. Se ndo responsivo, verifi car a respiracdo e o pulso simultaneamente.
ATENCAO: Checar pulso central (carotideo) em até 10 segundos.

3. 3. Posicionar o paciente em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

4. 4.Providenciar maletas de drogas e de vias aéreas.

5. 5. Serespiracao ausente:

® Pulso PRESENTE: abrir via aérea e aplicar uma insuflacdo a cada 5 a 6
segundos (10 a 12/min) e verificar a presenca de pulso a cada 2 minutos.
Seguir o protocolo (Parada respiratéria no adulto);

® Pulso AUSENTE: iniciar ciclos de ressuscitagao cardiopulmonar (RCP).

RCP EM CRIANCAS:

® Deitar a crianca em local seguro e rigido (sem risco de queda);

® Pecaalguém que acione imediatamente servico de urgéncia e emergéncia;

® Peca alguém que verifique a hora da PCR e controle o tempo durante a
reanimacao;

® Verificar simultaneamente, em 10 segundos, presenca de pulso e de
respiracao;

® Na auséncia de respiragdo ou presenca de gasping, com pulso presente,
posicione a cabecga e pesco¢co de modo a facilitar a abertura das vias aéreas
superiores e administre ventilacoes de resgate: 1 ventilagcdo a cada 3 ou 5
segundos, ou cerca de 12 a 20 ventilagdes por minuto.

® Continue as ventilacdes de resgate e verifique o pulso a cada 2 minutos.

® (aso o pulso estiver < 60bpm com perfusdo inadequada inicie também as
compressdes toracicas, conforme descrito abaixo;

® Na auséncia de respiracdo ou presenca de gasping, sem pulso presente,

posicione a cabeca e pesco¢co de modo a facilitar a abertura das vias aéreas
superiores e inicie ciclos compressoes toracicas seguidas de 2 ventilacdes (na
presenca de dois socorristas).



® As compressdes toracicas devem ser feitas a uma frequéncia de 100 a
120/min. Caso tenha apenas um socorrista, execute ciclos de 30 compressoes
seguidas de 2 ventilacoes.

® A cada 2 minutos verificar presenca de pulso e/ou retorno da respiracao;
Solicitar alguém que entre em contato com os pais ou responsaveis e informe
o hospital para onde a crianca estd sendo encaminhada;

® Acompanhara crianca ao hospital até que a mesma esteja na presenca dos pais
ou responsavel;

® Registrar a ocorréncia no livro de anotagdes e posteriormente no prontudrio
eletronico;

Cuidados Especiais: A asfixia é a maior causa de PCR em criancas, por este motivo,
a ventilacdo é essencial na RCP. As compressdes tordcicas comprimem, pelo
menos, um ter¢o do didmetro anteroposterior do térax de pacientes pediatricos.
Isso equivale a cerca de 4cm em bebés e 5cm em criangas. Manter reanimador
infantil sempre a mao.

Toépico 7.4.3: Afogamento

0 afogamento ocorre em qualquer situacao em que o liquido entra em contato
com as vias aéreas da pessoa em imersao (dgua na face) ou por submersao (abaixo
da superficie do liquido). Se a pessoa é resgatada, o processo de afogamento é
interrompido, o que é denominado um afogamento nao fatal. Se a pessoa morre
como resultado de afogamento, isto é denominado um afogamento fatal. Qualquer
incidente de submersdao ou imersdo sem evidéncia de aspiracdo deve ser
considerado um resgate na agua e nao um afogamento. Termos como "quase
afogamento" (near-drowning), "afogamento seco ou molhado", "afogamento ativo
e passivo" e "afogamento secundario (re-afogamento horas apds o evento)" ou

apenas —submersao|| sdo obsoletos e devem ser evitados.

CLASSIFICACAO DO AFOGAMENTO
Quanto ao Tipo de dgua (importante para campanhas de prevengao):
1 - Afogamento em agua Doce: piscinas, rios, lagos ou tanques.

2 - Afogamento em 4gua Salgada: mar.



3 - Afogamento em agua salobra: encontro de 4gua doce com o mar.

4 - Afogamento em outros liquidos ndo corporais: tanque de 6leo ou outro
material e outros.

Quanto a Causa do Afogamento (identifica a doenca associada ao afogamento):

1 - Afogamento Primario: quando ndo existem indicios de uma causa do
afogamento.

2 - Afogamento Secundario: quando existe alguma causa que tenha impedido a
vitima de se manter na superficie da dgua e, em conseqiiéncia precipitou o
afogamento: Drogas (36,2% - mais freqliente o alcool), convulsdo, traumatismos,
doencas cardiacas e/ou pulmonares, acidentes de mergulho e outras. Usualmente
a caibra ndo se caracteriza como afogamento secundario ja que ndo pode ser
responsabilizada por um afogamento, como ex: nadadores, surfistas e
mergulhadores enfrentam cdibras dentro da agua com freqiiéncia e ndo se afogam
por esta razao.

Quanto a Gravidade do Afogamento (permite saber a gravidade e o tratamento):

1 A Classificacao de afogamento permite ao socorrista estabelecer a gravidade de
cada caso, indicando a conduta a ser seguida. Foi estabelecido com o estudo de
casos de afogamento no Centro de Recuperagao de Afogados (CRA) de Copacabana
e seu acompanhamento no Hospital Municipal Miguel Couto durante 20 anos.

A classificacdo ndo tem carater evolutivo, devendo ser estabelecida no local
do afogamento ou no atendimento, com o relato de melhora ou piora do quadro. O
primeiro passo no entendimento do processo de afogamento é diferenciarmos
entre um caso de Resgate e Afogamento.

Resgate: Vitima resgatada viva da 4gua que ndo apresenta tosse ou espuma na
boca e/ou nariz - pode ser liberada no local sem necessitar de atendimento médico
apos avaliacdo do socorrista, quando consciente.

Todos os casos podem apresentar hipotermia, nauseas, vomitos, distensao
abdominal, tremores, cefaléia (dor de cabega), mal estar, cansago, dores
musculares, dor no tdrax, diarréia e outros sintomas inespecificos. Grande parte
destes sintomas é decorrente do esforco fisico realizado dentro da agua sob stress
emocional do medo, durante a tentativa de se salvar do afogamento. Afogamento:
pessoa resgatada da agua que apresenta evidéncia de aspiracdo de liquido: tosse,
ou espuma na boca ou nariz - deve ter sua gravidade avaliada no local do incidente,
receber tratamento adequado e acionar se necessario uma equipe médica a prover
suporte avancado de vida. (ver resumo da classificacdo e tratamento mais adiante).

A decisao de realizar o suporte basico de vida ainda dentro da agua baseia-se
no nivel de consciéncia do afogado e no nivel de experiéncia do socorrista. 7



Afogado consciente (99.5% das ocorréncias): resgatar a pessoa até a terra sem
demais cuidados médicos, porém tenha cuidado, um banhista apavorado pode ser
muito perigoso para o socorrista. Por esta razdo, é mais prudente aproximar
utilizando um objeto de flutuacao intermediario (bola, Pet 2 litros, isopor).

Afogado inconsciente (0.5% das ocorréncias): a medida mais importante € a
instituicdo imediata de ventilagdo ainda dentro da dgua. A hip6xia causada por
afogamento resulta primeiramente em apnéia, ocasionando parada cardiaca em
um intervalo de tempo varidvel, porém curto, caso nao seja revertida.

Topico 8: Cuidado do Técnico em Enfermagem em patologias e agravos
recorrentes em emergéncia nos servicos de saude da RAS e com alteragdes
cutaneas

Topico 8.1: Hepatites

HEPATITE A

As hepatites virais sdo um grave problema de satde publica no Brasil e no
mundo. Trata-se de uma infeccao que atinge o figado, causando alteragdes leves,
moderadas ou graves. Na maioria das vezes sdo infec¢des silenciosas, ou seja, ndo
apresentam sintomas. Entretanto, quando presentes, elas podem se manifestar
como: cansaco, febre, mal-estar, tontura, enjoo, vomitos, dor abdominal, pele e
olhos amarelados, urina escura e fezes claras.

No Brasil, as hepatites virais mais comuns sao causadas pelos virus A, B e C.
Existem ainda, com menor frequéncia, o virus da hepatite D (mais comum na
regiao Norte do pais) e o virus da hepatite E, que é menos comum no Brasil, sendo
encontrado com maior facilidade na Africa e na Asia.

As infecgdes causadas pelos virus das hepatites B ou C frequentemente se
tornam croénicas. Contudo, por nem sempre apresentarem sintomas, grande parte
das pessoas desconhecem ter a infeccdo. Isso faz com que a doenca possa evoluir
por décadas sem o devido diagnédstico. O avango da infeccao compromete o figado,
sendo causa de fibrose avancada ou de cirrose, que podem levar ao
desenvolvimento de cancer e a necessidade de transplante do 6rgao.

A hepatite A é causada por um virus RNA de fita simples positiva, que pertence
a familia Picornaviridae, denominado virus da hepatite A (HAV), que se replica no
figado, é excretado na bile e eliminado nas fezes, resultando na transmissao pela
via fecal-oral. O HAV interfere na fun¢do hepatica, desencadeando uma resposta
imune que leva a inflamacao no figado.



E uma infeccdo causada pelo virus A da hepatite (HAV), também conhecida
como “hepatite infecciosa”. Na maioria dos casos, a hepatite A é uma doenca de
carater benigno; contudo, o curso sintomatico e a letalidade aumentam com a
idade.

A transmissdo da hepatite A é fecal-oral (contato de fezes com a boca). A
doenca tem grande relacdo com alimentos ou agua nao seguros, baixos niveis de
saneamento basico e de higiene pessoal (OMS, 2019). Outras formas de
transmissdo sdo os contatos pessoais proximos (intradomiciliares, pessoas em
situacdo de rua ou entre criancas em creches) e os contatos sexuais
(especialmente em homens que fazem sexo com homens - HSH).

A estabilidade do HAV no meio ambiente e a grande quantidade de virus
presente nas fezes dos individuos infectados contribuem para a transmissao.
Criangas podem manter a eliminagdo viral até cinco meses apos a resolucao clinica
da doenga.

No Brasil e no mundo, ha também relatos de casos e surtos que ocorrem em
populagdes com pratica sexual anal, principalmente a que propicia o contato fecal-
oral (sexo oral-anal).

SINAIS E SINTOMAS

Geralmente, quando presentes, os sintomas sdo inespecificos, podendo se
manifestar inicialmente como fadiga, mal-estar, febre e dores musculares. Esses
sintomas iniciais podem ser seguidos de sintomas gastrointestinais, como enjoo,
vOmitos, dor abdominal, constipagdo ou diarreia. A presenca de urina escura
ocorre antes da fase em que a pessoa pode ficar com a pele e os olhos amarelados
(ictericia). Os sintomas costumam aparecer de 15 a 50 dias apds a infecgdo e
duram menos de dois meses.

DIAGNOSTICO

0 diagnostico da infeccao atual ou recente é realizado por exame de sangue,
no qual se pesquisa a presenca de anticorpos anti-HAV IgM (infecc¢do inicial), que
podem permanecer detectaveis por cerca de seis meses.

E possivel também fazer a pesquisa do anticorpo IgG para verificar infecgio
passada ou resposta vacinal de imunidade. De qualquer modo, ap6s a infec¢do e
evolugdo para a cura, os anticorpos produzidos impedem nova infeccao,
produzindo uma imunidade duradoura.



TRATAMENTO

Nao ha nenhum tratamento especifico para hepatite A. O mais importante é
evitar a automedicacdo para alivio dos sintomas, uma vez que o uso de
medicamentos desnecessarios ou que sdo toxicos ao figado podem piorar o quadro.
0 médico sabera prescrever o medicamento mais adequado para melhorar o
conforto e garantir o balan¢o nutricional adequado, incluindo a reposicao de
fluidos perdidos pelos vomitos e diarreia. A hospitalizacdo esta indicada apenas
nos casos de insuficiéncia hepatica aguda (OMS, 2018a).

HEPATITE B

A hepatite viral B ¢é causada por um virus pertencente a
familia Hepadnaviridae, o virus da hepatite B (HBV). E um DNA-virus envelopado,
com fita de DNA dupla incompleta e replicagdo do genoma viral por enzima
transcriptase reversa.

E uma doenca infecciosa que agride o figado, sendo causada pelo virus B da
hepatite (HBV). O HBV esta presente no sangue e secrecdes, e a hepatite B é
também classificada como uma infeccdo sexualmente transmissivel. Inicialmente,
ocorre uma infeccao aguda e, na maior parte dos casos, a infeccdo se resolve
espontaneamente até seis meses ap6s os primeiros sintomas, sendo considerada
de curta duracgdo. Essa resolucdo é evidenciada pela presenca de anticorpos
chamados anti-Hbs.

Contudo, algumas infeccbes permanecem apos esse periodo, mantendo a
presenca do marcador HBsAg no sangue. Nesses casos, a infec¢do é considerada
cronica. O risco de a infecdo tornar-se cronica depende da idade do individuo. As
criangas, por exemplo, ttm maior chance de desenvolver a forma cronica.
Naquelas com menos de um ano, esse risco chega a 90%; entre um e cinco anos,
varia entre 20% e 50%. Por essa razdo, é extremamente importante realizar a
testagem de gestantes durante o pré-natal e, caso necessario, realizar a profilaxia
para a prevenc¢do da transmissdo vertical.

Em adultos, cerca de 20% a 30% das pessoas adultas infectadas cronicamente pelo
virus B da hepatite desenvolverao cirrose e/ou cancer de figado.

O HBV pode sobreviver por periodos prolongados fora do corpo (BOND et al,,
1981), e tem maior potencial de infeccdo que os virus da hepatite C (HCV) e da
imunodeficiéncia humana (HIV), em individuos suscetiveis. As principais formas
de transmissao sao:



e Relagdes sexuais sem preservativo com uma pessoa infectada;

e Damae infectada para o filho, durante a gestac¢do e o parto;

e Compartilhamento de material para uso de drogas (seringas, agulhas,
cachimbos);

e Compartilhamento de materiais de higiene pessoal (ldaminas de barbear e
depilar, escovas de dente, alicates de unha ou outros objetos que furam ou
cortam);

e Na confeccao de tatuagem e colocacdo de piercings, procedimentos
odontolégicos ou cirtrgicos que ndo atendam as normas de biossegurancga;

e Por contato proximo de pessoa a pessoa (presumivelmente por cortes,
feridas e solugoes de continuidade);

o Transfusao de sangue (mais relacionadas ao periodo anterior a 1993).

SINAIS E SINTOMAS

A histéria natural da infec¢do é marcada por evolucao silenciosa, geralmente
com diagndstico apds décadas da infecgdo. Os sinais e sintomas, quando presentes,
sdo comuns as demais doencas cronicas do figado e costumam manifestar-se
apenas em fases mais avancadas da doenca, na forma de cansaco, tontura, enjoo
e/ou vomitos, febre e dor abdominal. A ocorréncia de pele e olhos amarelados é
observada em menos de um terco dos pacientes com hepatite B.

DIAGNOSTICO

A presenca do HBsAg na amostra de sangue do paciente estabelece o
diagnostico de hepatite B. A infecgao cronica é definida pela presenca do HBsAg
reagente por pelo menos seis meses (TERRAULT et al., 2018; SARIN et al., 2016).

O Ministério da Saude distribui testes rapidos (TR) na rede publica de saude
desde 2011. Todas as pessoas ndo vacinadas adequadamente e com idade superior
a 20 anos devem procurar uma unidade basica de saude para fazer o teste rapido
para hepatite B.

TRATAMENTO

Apés o resultado positivo e confirmacgdo, o tratamento sera realizado com
antivirais especificos, disponibilizados no SUS, de acordo com o Protocolo Clinico



e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite B e Coinfec¢des (PCDT Hepatite B). Além
do uso de medicamentos, quando necessarios, € importante que se evite o
consumo de bebidas alcoélicas.

Os tratamentos disponiveis atualmente nao curam a infeccdo pelo virus da
hepatite B, mas podem retardar a progressao da cirrose, reduzir a incidéncia de
cancer de figado e melhorar a sobrevida em longo prazo.

HEPATITE C

O virus da hepatite C (HCV) pertence ao género Hepacivirus,
familia Flaviviridae. E um RNA virus, de fita simples e polaridade positiva.

E um processo infeccioso e inflamatério, causado pelo virus C da hepatite
(HCV) e que pode se manifestar na forma aguda ou cronica, sendo esta segunda a
forma mais comum.

A hepatite cronica pelo HCV é uma doenca de carater silencioso, que evolui
sorrateiramente e se caracteriza por um processo inflamatério persistente no
figado. Aproximadamente 60% a 85% dos casos se tronam cronicos e, em média,
20% evoluem para cirrose ao longo do tempo. Uma vez estabelecido o diagnostico
de cirrose hepatica, o risco anual para o surgimento de carcinoma hepatocelular
(CHC) é de 1% a 5% (WESTBROOK; DUSHEIKO, 2014). O risco anual de
descompensacdao hepatica é de 3% a 6%. Apds um primeiro episodio de
descompensacdo hepatica, o risco de 6bito, nos 12 meses seguintes, é de 15% a
20% (WESTBROOK; DUSHEIKO, 2014)

A transmissao do HCV pode acontecer por:

e Contato com sangue contaminado, pelo compartilhamento de agulhas,
seringas e outros objetos para uso de drogas (cachimbos);

e Reutilizacdo ou falha de esterilizagdo de equipamentos médicos ou
odontolégicos;

o Falha de esterilizacao de equipamentos de manicure;

o Reutilizagdo de material para realizacdao de tatuagem;

e Procedimentos invasivos (ex.: hemodidlise, cirurgias, transfusdo) sem os
devidos cuidados de biosseguranca;

e Uso de sangue e seus derivados contaminados;

o Relagoes sexuais sem o uso de preservativos (menos comum);

e Transmissdo da mae para o filho durante a gestacao ou parto (menos
comum).


http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2016/protocolo-clinico-e-diretrizes-terapeuticas-para-hepatite-b-e-coinfeccoes

A hepatite C ndo é transmitida pelo leite materno, comida, 4gua ou contato
casual, como abracar, beijar e compartilhar alimentos ou bebidas com uma pessoa
infectada.

SINAIS E SINTOMAS

O surgimento de sintomas em pessoas com hepatite C é muito raro; cerca de
80% delas ndo apresentam qualquer manifestacdo. Por isso, a testagem
espontanea da populagdo prioritaria é muito importante no combate a esse agravo.

DIAGNOSTICO

Em geral, a hepatite C é descoberta em sua fase cronica. Normalmente, o
diagnostico ocorre ap0s teste rapido de rotina ou por doacao de sangue. Esse fato
reitera a importancia da realizacdo dos testes rdpidos ou sorolégicos, que
apontam a presenca dos anticorpos anti-HCV. Se o teste de anti-HCV for positivo,
é necessario realizar um exame de carga viral (HCV-RNA) para confirmar a
infeccdo ativa pelo virus. Apds esses exames, o paciente podera ser encaminhado
para o tratamento, ofertado gratuitamente pelo SUS, com medicamentos capazes
de curar a infec¢do e impedir a progressao da doenga.

TRATAMENTO

O tratamento da hepatite C é feito com os chamados antivirais de acdo direta
(DAA), que apresentam taxas de cura de mais 95% e sao realizados, geralmente,
por 8 ou 12 semanas. Os DAA revolucionaram o tratamento da hepatite C,
possibilitando a eliminagdo da infecgao.

Todas as pessoas com infeccao pelo HCV podem receber o tratamento pelo
SUS. 0 médico, tanto da rede publica quanto suplementar, podera prescrever o
tratamento seguindo as orientagdes do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
para Hepatite C e Coinfecgcdes (PCDT Hepatite C). Os pacientes na fase inicial da
infeccdo podem ser tratados nas unidades basicas de saude, sem a necessidade de
consulta na rede especializada para dar inicio ao tratamento.

Topico 8.2: Doengas pulmonares



ASMA BRONQUICA

A asma é uma doenga inflamatéria cronica das vias respiratoérias, que
provoca hiper-reatividade, edema da mucosa e producdo de muco. Essa
inflamacdo acaba resultando em episddios recorrentes de sinais/sintomas de
asma: tosse, sensacao de constricdo no toérax, sibilos e dispneia. Os clientes com
asma podem apresentar periodos assintomaticos alternando com exacerbacgdes
agudas de poucos minutos a varias horas ou dias de duracdo (BRUNNER;
SUDDARTH, 2019, p. 68).

A asma, a doenga cronica mais comum da infincia, pode ocorrer em
qualquer idade. Seus fatores de risco incluem histéria familiar, alergia (o fator
mais forte) e exposicdo cronica a irritantes das vias respiratorias ou alérgenos (p.
ex., polens de grama, arvores e ervas daninhas, mofo, poeira, baratas, pelos de
animais) (BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 68).

Os deflagradores comuns dos sinais/sintomas e das exacerba¢des da asma
consistem em irritantes das vias respiratorias (p. ex., poluentes do ar, frio, calor,
mudangas de tempo, odores ou perfumes fortes, fumaca, exposicao ocupacional),
alimentos (p. ex., frutos do mar, nozes), exercicios fisicos, estresse, fatores
hormonais, medicamentos, infec¢des virais das vias respiratorias e refluxo
gastresofagico (BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 68).

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

O cuidado de enfermagem imediato dos clientes com asma depende da
intensidade dos sintomas. Uma abordagem calma constitui um importante
aspecto do tratamento bem-sucedido tanto para o cliente ambulatorial com
sintomas leves, quanto para o cliente hospitalizado com sintomas agudos e graves
gastresofagico (BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 73). Em geral, a enfermeira deve
realizar o seguinte:

e Avaliar o estado respiratorio do cliente por meio de monitoramento da
intensidade dos sinais/sintomas, sons respiratoérios, PFE, oximetria de pulso e
sinais vitais.

 Obter historia de reacdes alérgicas a medicamentos antes da administragao
das medicagoes

e [dentificar os medicamentos que o cliente faz uso atualmente

e Administrar os medicamentos, conforme prescrito, e monitorar as respostas
do cliente a esses medicamentos, incluindo qualquer antibiético se o cliente
tiver uma infeccdo respiratoria subjacente



e Administrar liquidos, caso o cliente esteja desidratado

 Auxiliar no procedimento de intubagdo, se necessario, enquanto é realizado
monitoramento rigoroso do cliente, mantendo a familia informada
gastresofagico (BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 68).

ORIENTACAO AO CLIENTE

A implementacao das estratégias basicas para o manejo da asma inclui
orientacdo dos profissionais de sadde, estabelecimento de programas para a
orientacdo sobre asma (para os clientes e profissionais), uso de cuidado de
acompanhamento ambulatorial para clientes e foco no manejo
cronico versus cuidado dos episédios agudos (BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p.
74).

O cliente com asma é ensinado a formular um plano de manejo de
autocuidado. As enfermeiras desempenham um papel essencial na realizacdo da
terapia diaria, realizando as seguintes prescrigdes:

eOrientar o cliente e a familia sobre a asma (inflamatéria cronica), definicdes
de inflamagdo e broncoconstricdo, finalidade e acao dos medicamentos,
deflagradores a evitar e as maneiras de fazé-lo e explicar a técnica inalatéria
correta

eInstruir o cliente e a familia sobre o monitoramento do pico de fluxo
expiratério

eEnsinar o cliente a implementar um plano de acao, identificar quando
procurar assisténcia e como fazé-lo

*Obter materiais educacionais atuais para o cliente com base no diagndstico,
nos fatores etiologicos, no nivel educacional e na cultura; se o cliente tiver
algum comprometimento sensorial coexistente, fornecer esses materiais em
um formato alternativo (BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 74).

CUIDADO CONTINUADO

e Avaliar o estado respiratério do cliente e a sua capacidade de manejar o
autocuidado no hospital, no ambulatério, na escola ou no consultdrio;

 Ressaltar a importancia da adesao a terapia prescrita, medidas preventivas e
a necessidade de consultas de acompanhamento;



 Realizar visitas domiciliares para avaliar a existéncia de alérgenos, quando
indicado (se houver exacerbagdes recorrentes);

e Encaminhar o cliente a grupos de apoio comunitarios;

e Lembrar os clientes e suas familias sobre a importancia das estratégias de
promogdo da saude e triagem de satide recomendada (BRUNNER; SUDDARTH,
2019, p. 74).

Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é passivel de prevencao e
tratamento, com alguns efeitos extrapulmonares significativos. A DPOC
caracteriza-se por limitacdo do fluxo de ar, que nao é totalmente reversivel,
geralmente progressiva e associada a resposta inflamatoria do pulmdo a
particulas ou gases nocivos (BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 307).

A limitagdo ao fluxo de ar resulta em estreitamento das vias respiratorias,
hipersecrecao de muco e alteragdes na vascularizagdo pulmonar. Outras doencas,
tais como fibrose cistica, bronquiectasia e asma, que eram classificadas como tipos
de DPOC, sdo atualmente classificadas como disturbios pulmonares cronicos,
embora possa haver sobreposicao dos sintomas com aqueles observados na DPOC
(BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 307).

O tabagismo, a poluicdo do ar ambiente e a exposicao ocupacional (p. ex.,
carvao, algodao, graos) constituem fatores de risco importantes que contribuem
para o desenvolvimento da DPOC, que pode se estender por um periodo de 20 a
30 anos. As complicagdes da DPOC variam, mas incluem insuficiéncia e faléncia
respiratorias (principais complicagdes) e pneumonia, atelectasia e pneumotorax
(BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 307).

FATORES DE RISCO

e Fatores de risco ambientais (p. ex., tabagismo ativo e passivo) e exposicdo
prolongada e intensa a poeiras e substancias quimicas ocupacionais e poluicao
do ar em ambientes fechados e do ar ambiente

« Fatores do hospedeiro envolvendo interagdo gene-ambiente (p. ex., deficiéncia
de alfal-antitripsina, predispondo individuos jovens ao desenvolvimento de
enfisema lobular rapido na auséncia de tabagismo) (BRUNNER; SUDDARTH,
2019, p. 308).



MANIFESTACOES CLINICAS

¢ A DPOC caracteriza-se por tosse cronica, producdo de escarro e dispneia aos
esforcos e, com frequéncia, agrava-se com o passar do tempo

e A DPOC é classificada nos estagios I a 1V, dependendo da gravidade, que é
medida pelas provas de func¢ao pulmonar e da gravidade dos sintomas

¢ Perda de peso é comum

e A  hiperinsuflagio cronica observada no enfisema pode levar ao
desenvolvimento de uma configura¢do de “tdrax em barril”; pode-se observar o
uso dos musculos acessoérios durante a inspiracio (BRUNNER; SUDDARTH,
2019, p. 308).



ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - OBTENCAO DA DESOBSTRUCAO DAS VIAS
RESPIRATORIAS

e Monitorar o paciente quanto a presenca de sibilos, sons respiratorios
diminuidos, dispneia e hipoxemia

e Se forem prescritos broncodilatadores ou corticosteroides, administrar
corretamente os medicamentos e ficar atento para os efeitos colaterais
potenciais

e Confirmar o alivio do broncospasmo pela medida da melhora nas taxas e
volumes do fluxo expiratério (a forca da expiracao, o tempo levado para expirar
e a quantidade de ar expirado), bem como pela avaliacdo da dispneia e
comprovacao de que ela diminuiu

e Incentivar o paciente a eliminar ou reduzir todos os irritantes pulmonares,
particularmente o fumo de cigarros

e Instruir o paciente na tosse dirigida ou controlada

* A fisioterapia respiratéria com drenagem postural, a respiracdo com pressao
positiva intermitente, o aumento do consumo de liquidos e nebuliza¢des suaves
(com soro fisiol6gico ou 4gua) podem ser Uteis para alguns pacientes com DPOC
(BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 310).

MONITORAMENTO E MANE]O DAS COMPLICACOES

e Avaliar o paciente quanto a ocorréncia de complica¢des (insuficiéncia e faléncia
respiratorias, insuficiéncia respiratoria e atelectasia crénica)

e Monitorar, a procura de alteragdes cognitivas, dispneia crescente, taquipneia e
taquicardia

» Monitorar os valores da oximetria de pulso e administrar oxigénio, conforme
prescri¢ao

e Instruir o paciente e a familia a respeito dos sinais e sintomas de infec¢do ou
outras complicag¢des, e notificar as alteracdes observadas no estado fisico e
cognitivo do paciente

e Incentivar o paciente a se vacinar contra a gripe e contra Streptococcus
pneumoniae



e Avisar o paciente sobre a necessidade de evitar sair para a rua quando a
contagem de poélen estiver elevada, ou se houver poluicdo significativa do ar, bem
como evitar a exposi¢ao a altas temperaturas externas com umidade elevada

* Se houver inicio rapido de falta de ar, avaliar rapidamente o paciente quanto a
presenca de pneumotdrax potencial, examinando a simetria do movimento
toracico, as diferencas nos sons respiratorios e a oximetria de pulso (BRUNNER;
SUDDARTH, 2019, p. 311).

ORIENTACAO AO CLIENTE

e Ajudar o paciente a estabelecer e aceitar metas realistas a curto e a longo
prazos, com base na gravidade da DPOC

¢ Instruir o paciente a evitar os extremos de calor e de frio, bem como os
poluentes do ar (p. ex., vapores, fumaca, poeira, talco, fiapos e sprays de
aerossol). As grandes altitudes agravam a hipoxemia

¢ Incentivar o paciente a adotar um estilo de vida com atividade moderada,
idealmente em um clima com variagées minimas de temperatura e umidade; o
paciente deve evitar transtornos emocionais e situagoes estressantes, e deve ser
incentivado a abandonar o tabagismo

e Rever as informagdes educativas e fazer com que o paciente demonstre o uso
correto do inalador dosimetrado antes de receber alta, durante as consultas de
acompanhamento e durante as visitas no domicilio (BRUNNER; SUDDARTH,
2019, p. 312).

CUIDADO CONTINUADO E DE TRANSICAO

e Encaminhar o paciente para o servico de atendimento domiciliar, se necessario

e Orientar o paciente sobre recursos comunitarios (p. ex., programas de
reabilitacdo pulmonar e programas para cessacao do tabagismo) e relembrar ao
paciente e a familia da importancia de participar nas atividades de promoc¢ao da
saude geral e triagem da saude

e Considerar a qualidade de vida e as questdes que envolvem o final da vida para
pacientes com DPOC de estagio terminal (p. ex., controle dos sintomas, qualidade
de vida, satisfacdo com o cuidado, informacdo/comunicacao, recursos de
diferentes profissionais de saude, uso de instituicoes de assisténcia, admissao
hospitalar e local de morte) BRUNNER; SUDDARTH, 2019, p. 312).

Topico 8.3: Acidentes com animais peconhentos



ACIDENTES COM ANIMAIS PECONHENTOS

Consistem em transtornos causados a saude por contato do veneno (pegonha)
de animais, conhecidos como animais pegconhentos. Isso € muito comum em zonas
rurais ou regides urbanas com mau planejamento, que resulta em condi¢des
precarias como, esgoto a céu aberto, acdimulo de lixo, o uso de materiais
inapropriados para construgao ou mesmo construcdes sem as devidas

protecdes. Os acidentes mais comuns sdao causados por serpentes (cobras),
escorpioes, aranhas e taturanas, lagartas, abelhas etc.:

Animais peconhentos sdo reconhecidos como aqueles que produzem ou
modificam algum veneno e possuem algum aparato para injeta-lo na sua presa ou
predador.

Os principais animais peconhentos que causam acidentes no Brasil sdo
algumas espécies de serpentes, de escorpides, de aranhas, de lepidépteros
(mariposas e suas larvas), de himenopteros (abelhas, formigas e vespas), de
coledpteros (besouros), de quilopodes (lacraias), de peixes, de cnidarios (aguas-
vivas e caravelas), entre outros.

Os animais pegonhentos de interesse em sauide publica podem ser definidos
como aqueles que causam acidentes classificados pelos médicos como moderados
ou graves. (MINISTERIO DA SAUDE, 2017)

Ainda segundo o Ministério da Saude, por meio do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN), houve no Brasil mais de 690.000 acidentes
notificados ao SUS entre 2010 e 2014, em que por 1.282 casos resultaram em
Obito. Nestes casos, as serpentes sao os animais que apresentam maior letalidade
(SINAN, 2014).

Para o tratamento das vitimas, é necessario o uso de soros antipegconhentos
que sao produzidos pelos 6rgaos de referéncia em pesquisa e produgao, como os
Instituto Butantan, em S3o Paulo; Vital Brazil, no Rio de Janeiro e a Fundagdo
Ezequiel Dias, em Minas Gerais. O soro é distribuido em todo o territério nacional
gratuitamente as vitimas.

O Hospital Vital Brazil é referéncia no atendimento de acidentes causados por
animais peconhentos, ele é vinculado ao Instituto Butanta em Sao Paulo.

ACIDENTES COM SERPENTES



Ou cobras como sio conhecidas, estio distribuidas em torno de 2.900
espécies. Podem ser encontradas em qualquer ambiente do mundo (exceto nas
calotas polares). Sdo animais carnivoros e vivem no meio terrestre ou aquatico.

Tem-se registrado como as 10 cobras mais venenosas do mundo:
e Cascavel - encontrada nas Américas;

e Cobra da Morte - encontrada na Australia e na Nova Guiné;

e Vibora - mais comum no Oriente Médio e na Asia Central;

* Naja - encontrada nas Filipinas;

 Serpente Tigre - encontrada na Australia;

e Mamba Preta - encontrada na Africa;

e Taipan - encontrada na Australia;

o Krait Malasiana - encontrada na Asia e na Indonésia;

e Cobra Marrom - encontrada na Australia;

 Cobra-de-barriga-amarela - encontrada na Australia.

Figura 25 - Serpente

Especificamente no Brasil, as cobras mais conhecidas sdo: jararaca, cascavel,
urutu cruzeiro, surucucu, coral, caigara, jararacugu e cotiara. Sdo varias as



consequéncias causadas quando da picada de cobra, além da variagdo quanto ao
tempo desses sintomas no corpo. Por isso, o melhor é a prevencao, principalmente
para os moradores e trabalhadores da zona rural.

SINAIS E SINTOMAS

e Dor

e Edema

e Manchas roxas

* Bolhas

e Necrose

« Infeccdo cutdnea
e Hemorragia

e Fraqueza

e Vistas turvas

e Paralisia facial

¢ Urina escura

ACIDENTES COM ARANHAS

Aranhas sao animais sem esqueleto. O Brasil registra mais de 4.000 tipos de
aranhas. Apesar de perigosas, elas sdo responsaveis pelo controle de diversas
pragas. As aranhas costumam se alojar em jardins, residéncias, bananeiras,
buracos, frestas no solo, copa de arvores, em florestas e grandes centros urbanos.

As aranhas mais venenosas e comuns no Brasil sdo: armadeira, marrom,
villva-negra e caranguejeira.

Figura 26 - Aranha



SINAIS E SINTOMAS

e Dor

e Vermelhidao

e Sudorese

e Vomitos

e Alterac¢do na pressao arterial
» Alteragdo na frequéncia cardiaca
e Necrose

e Nauseas

e VOmitos

e Anemia
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e Tremores

e Contraturas musculares

e Mal-estar

PROCEDIMENTOS



e Lave o local da picada com agua e sabao;

e Mantenha a vitima em repouso;

» Conduza a vitima rapidamente ao pronto socorro;
» N3o realize torniquetes ou garrotes;

* Nao coloque nenhum produto de receita caseira;
» Nao faga succao com a boca;

» Nao realize cortes no local da picada;

» Nao ingerir bebida alcodlica.

ACIDENTES COM ESCORPIAQ

Segundo o Corpo de Bombeiros de Sao Paulo (2014), das 1.600 espécies de
escorpido catalogadas no mundo, apenas 25 causam acidentes graves. No Brasil é
mais comum o escorpides de cor marrom, amarelo, preto e bicolor.

Os efeitos mais graves do envenenamento estdo relacionados a disfun¢do
cardiorrespiratéria, sendo o choque cardiogénico e o edema pulmonar as
principais causas de 6bito (SAO PAULO, s/d).

Figura 27- Escorpiao amarelo

SINAIS E SINTOMAS

* Leves - dor, taquicardia e agitacao (equivalem a 95% dos acidentes).



e Moderados - dor, nduseas, vOmitos, sudorese, taquicardia, taquipneia e
hipertensao leve.

 Graves - dor, nduseas e vomitos profusos e frequentes (sinaliza a gravidade do
envenenamento), salivacdo excessiva, sudorese, hipotermia, tremores, agitacao,
sonoléncia, hipertensdo arterial, taqui ou bradicardia, taquipnéia, tremores,
hipotermia, podendo evoluir para o quadro de choque anafilatico e dbito.

PROCEDIMENTOS

O tratamento é voltado para controle da dor. Inicialmente, compressas
mornas na regido da picada auxiliam a aliviar a dor até chegar ao hospital, onde
sera avaliada a necessidade ou nao de soro.

Nao devemos fazer qualquer tratamento caseiro como torniquete, succ¢do,
perfuracao, pé de café e fumo, pois somente soro especifico cura o envenenamento
provocado pelas picadas.

ACIDENTES COM TATURANAS E/OU LAGARTAS

As lagartas e taturanas sdo conhecidas também como lagartas de fogo e oruga,
sdo larvas das mariposas. Costumam viver agrupadas em arvores durante o dia,
fato que contribui para causar acidentes em contato com seus espinhos (PARANA,
2017).

O primeiro caso de hemorragia grave causado pelo contato com a lagarta de
lepidépteros foi registrado no Brasil por Zoroastro de Alvarenga em 1912; no
registro consta também um aumento no crescimento desta espécie no pais por
conta do desmatamento, diminuicdo de predadores e alteragdes climaticas (RIO
GRANDE DO SUL, 1999). As lagartas possuem cerdas pontiagudas que servem
como condutores dos venenos, injetados na pele.

No Brasil existem diversos tipos de taturanas. Elas costumam causar muitos
acidentes por conta da alergia cutidnea que provocam. Ao contrario do que as
pessoas dizem, elas ndo queimam a pele, elas liberam substancias toxicas que
causam desde uma leve vermelhidao, até hemorragia pelo nariz e gengivas.

Figura 28 - Taturana



SINAIS E SINTOMAS

Podem durar de 1 até 72 horas dependendo da gravidade, quantidade de
veneno e do metabolismo da vitima. Com isso, as reagdes podem variar conforme
segue:

e Leve - dor, edema, vermelhidao, irritacao na pele e sensacdo de queimacao;

e Moderada - dor, febre, mal-estar, vomitos, nauseas, sangramento local, alteracdo
na coagulacao

sanguinea;

e Grave - dor, febre, mal-star, vOmitos, nauseas, hemorragia local, intestinal,
gengival, intracraniana,

podendo evoluir para o 6bito via choque anafilatico.
Procedimentos

e Lave a regido afetada com agua fria e sabdo neutro;

» Contenha possiveis sangramentos comprimindo com pano limpo;
e N3o utilize medicamentos e nenhuma receita caseira;

» Conduza a vitima ao pronto socorro;

e Ao observar a taturana, de forma preventiva, remova-a do local utilizando uma
pa de lixo;



ACIDENTES COM ABELHAS

As abelhas sdo insetos de caracteristicas sociais e voadores, que por meio do
néctar e do poélen coletados nas flores, produzem mel, prépolis, cera e geleia real.
Elas podem ter ferrdo ou ndo. As abelhas povoam diversos biomas do territério
brasileiro com mais de 300 espécies.

Sdo muito comuns os acidentes com abelhas em todo o territério nacional.
Segundo dados epidemiolégicos do Ministério da Saude (BRASIL, 2017), a regido
Sudeste registra o maior numero de acidentes no pais, tendo quase 52.000
notificacdes desde 2012, e a regido Centro-Oeste a menor incidéncia com um
pouco mais de 5.100 notificagdes no mesmo periodo. Por outro lado, estes mesmos
registros relacionados a 6bitos continuam apresentando o Sudeste como a regido
de maior niimero de vitimas (122) no mesmo periodo, e a regido Norte com o
menor numero (13).

Quando ocorre a picada de abelha o ferrdo fica preso na pele da vitima e
continua pulsante por alguns minutos liberando o veneno. O interessante é que a
abelha morre logo depois, tendo em vista que ela perde neste processo parte de
seus 6rgaos. A ferroada de abelha no ser humano é muito dolorosa.

Figura 29 - Abelhas

SINAIS E SINTOMAS
e Leve - dor, edema, vermelhidao;

» Moderada - calor generalizado, hipotensao, taquicardia, nauseas, cefaleia;



e Grave - cdlicas abdominais, mal-estar, urticaria generalizada, cianose,
incontinéncia urindria, perda da consciéncia e choque anafilatico.

Procedimentos

e Tente retirar o ferrao;

 Lave com agua e sabdo neutro;

 Realize compressas frias;

e Ndo realize procedimentos caseiros;

» Evite pressionar o local para diminuir a agdo do veneno;

 Procure o servigo de saude.

ACIDENTES COM FORMIGAS

As formigas sdo insetos coletivos e, sem duvida, sdo os mais comuns do
planeta. Existem mais de 18 mil espécies de formigas e sdo encontradas em todas
as regides do mundo, exceto nas regioes polares. Elas contribuem na nutri¢cdao do
solo, mas podem ser consideradas pragas domésticas, uma vez que tém a
capacidade de destruir plantas e alimentos.

As formigas possuem ferrdes que liberam veneno quando no contato com a
pele da vitima, podendo, uma unica formiga ferroar mais de 10 vezes e ocasionar
morte celular.

A formiga de maior predominancia no pais é a denominada lava-pés. Ja é
considerada uma praga urbana pelo seu predominio em toda a regiao do Brasil e
por ser responsavel por 35% das picadas de insetos em seres humanos.

Os principais acidentes envolvendo formigas e que interessam a sociedade
meédica é a causada pelos tipos tocandira e a cabo-verde, encontradas nas regioes
Norte e Centro-Oeste. Caracterizam-se pela cor negra e tamanho de
aproximadamente 3 cm de comprimento. Sua picada é muito dolorosa e provoca
sudorese. As formigas lava-pés sdo encontradas no Sudeste e Centro-Oeste, com
formigueiros em gramados aumentando o risco de acidentes em criangas,
podendo provocar reacgdes alérgicas (OLIVEIRA; CAMPOS; COSTA, 1999).



SINAIS E SINTOMAS:

e Dor

e Edema

e Infeccao

e Necrose

» Reacoes alérgicas

e Choque anafilatico
Procedimentos

 Lave com agua e sabao;

» Nao esprema o local da picada;
» Remova os adornos (anéis, pulseiras e outros objetos);
» Nao realize receitas caseiras;

 Procure o servigo de emergéncia em casos graves (picadas generalizadas).

Toépico 8.4: Mordeduras de Animais



Acidentes por animais peconhentos sdo aqueles provocados por picadas ou
mordeduras de animais dotados de glandulas secretoras e aparelhos inoculadores
de veneno.

SINAIS E SINTOMAS:

Pequena mordida na pele: pode parecer um ponto pequeno e descolorido.
Dor e inchaco, pode ser de desenvolvimento lento, na area da mordida.
Pulso rapido e respiragao dificil.

Fraqueza.

Dificuldade visual.

NAausea e vomitos.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM:

Manter a vitima calma e deitada.

Localizar a marca da mordedura e limpar o local com 4gua e sabao.

Cobrir com um pano limpo.

Remover anéis, pulseiras e outros objetos que possam garrotear, em caso de
inchaco do membro afetado.

Evitar que a vitima se movimente para ndo favorecer a absorc¢do do veneno.

Tentar manter a area afetada no mesmo nivel do coragdo ou, se possivel,
abaixo dele.

® Levaravitimaimediatamente ao servico de sailde mais proximo, para receber
o soro anti-ofidico.

® Se possivel, levar o animal para que seja identificado e para que a vitima
receba o soro especifico.

0 QUE NAO FAZER:

® Niao fazer torniquete, isto impede a circulagdo do sangue e pode causar
gangrena ou necrose local.

Nao cortar o local da ferida, para fazer 'sangria’.

Nao aplicar folhas, p6 de café ou terra sobre a ferida, podera provocar infec¢ao.



Topico 8.5: Prevencdo de Acidentes no trabalho e manuseio com
perfurocortantes

Os trabalhadores de enfermagem no cuidado e assisténcia ao paciente
requerem o manuseio e o descarte de materiais perfurocortantes diariamente.
Esses objetos sdo capazes de provocar cortes ou perfuragdes, assim exigindo
medidas cuidadosas para seu descarte e manuseio.

O Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) instituiu a Norma
Regulamentadora n? 32 (NR-32) - Seguranga e Saude no trabalho em servicos de
saude -, que tem por finalidade estabelecer as diretrizes basicas para a
implementacdo de medidas de protecdo, seguranga e a satde dos trabalhadores
dos servigos de saude, bem como daqueles que exercem atividades de promogao
e assisténcia a saide em geral. Essa norma define os materiais perfurocortantes
como aqueles utilizados na assisténcia a saude que tém ponta ou gume, ou que
possam perfurar ou cortar (BRASIL, 2011).

Os trabalhadores de enfermagem por manipularem frequentemente os
objetos perfurocortantes, acabam sendo responsaveis por seu descarte
inadequado e, assim, ocasiona exposi¢des aos diversos trabalhadores de saude. Os
perfurocortantes sdo considerados Residuos Sélidos.

A Resolucdo Conselho Nacional do Meio Ambiente -(CONAMA) N2
005/1993 define residuos so6lidos como:

Residuos nos estados sélido e semissélido que resultam de atividades de origem
industrial, doméstica, hospitalar, comercial, agricola e de servicos de varrigao.
Ficam incluidos nesta definicdo os lodos provenientes de sistemas de tratamento
de agua, aqueles gerados em equipamentos e instalagdes de controle de poluicao,
bem como determinados liquidos cujas particularidades tornem inviavel o seu
lancamento na rede publica de esgotos ou corpos de agua, ou exijam para isso
solucdes técnica e economicamente inviaveis em face a melhor tecnologia
disponivel.

Cuidados com materiais perfurocortantes:

v Todo material que perfura ou corta deve ser descartado em caixas
apropriadas para perfuro cortantes e resistentes para prevenir acidentes
quando transportados. Nunca jogue perfuro cortantes no saco de lixo.



Descartar imediatamente apés o uso em local apropriado; @ Nao desconecte,
reencape ou entorte agulhas usadas;

Nao exceda o limite de preenchimento da caixa, lacre a tampa e transporte
pelas algas afastado do corpo.

Maxima atencdo durante a realizacdo dos procedimentos que envolvam a
manipulacao de material biologico ou perfurocortante.

Use sempre os EPIs quando existir a possibilidade de contato com sangue ou
secregoes.

Descarte qualquer material perfurocortante ou cortante, contaminado ou
nao, nos coletores apropriados.

Ao descartar material perfurocortante, evitar qualquer manipulagdo
desnecessaria.

Os acondicionamentos para residuos perfurocortantes nunca devem estar
apoiados sobre pias ou sobre lixeiras.

Devem estar em suportes fixos e adequados e o0 mais préximo possivel do local
de geracdo. Importante, também observar o limite maximo de preenchimento
que é demarcado por uma linha pontilhada impressa nos coletores ou
respeitar o limite maximo 2/3 (dois tercos) de sua capacidade.

Obedeca ao limite da capacidade do recipiente, ndo deixe encher além do
limite permitido de 2/3 da capacidade.

Jamais utilizar os dedos como anteparo durante a realizacdo de
procedimentos que envolvam materiais perfurocortantes.

Ao transportar tubos de ensaio, seringas ou outros artigos que contenham
fluidos biolégicos, nunca os leve nas maos, mas sim em caixas rigidas ou em
suportes apropriados.

Cuidado especial ao transportar materiais contendo sangue ou secregoes.

Cuidados adicionais

Verificar a presenca de furos antes de calgar as luvas.

Nao lavar ou desinfetar luvas de procedimento ou cirurgicas para reutilizagao.
O processo de lavagem pode ocasionar dilatacdo dos poros e aumentar a
permeabilidade da luva. Agentes desinfetantes podem causar deterioracao.



v' As luvas nio devem ser usadas fora do local, exceto para o transporte de
materiais bioldgicos, quimicos, estéreis ou residuos.

v" Nunca tocar macanetas, telefone, puxadores de armarios e outros objetos de
uso comum quando estiver de luvas e manuseando material biolégico
potencialmente contaminado, substancias quimicas ou radioativas.

Topico 9: Tecnologias e equipamentos em urgéncias e emergéncias

Conhecendo melhor a rotina e a estrutura fisica e organizacional que esse
ambiente deve ter, é o momento de conferir quais os elementos estao presentes
no checklist da sala de emergéncia, assim como os procedimentos indicados para
sua utilizacao.

Checklist da sala de emergéncia: Aparelhos e mobiliarios

Inicialmente, vamos conhecer os aparelhos que ndao podem faltar para que o
trabalho em uma sala de emergéncia seja executado de forma eficaz, conferindo
seguranca e qualidade de atendimento ao paciente. Entre os aparelhos e
mobilidrios que devem estar presentes, estao:

monitor cardiaco;

e eletrocardiografo;

e respirador mecanico;

e bomba de infusio;

e carrinho de emergéncia equipado;

e aparelho de desfibrilacdo/cardioversao;

e cama fowler;

e oximetro de pulso;

e conjunto de material para entubacao endotraqueal;
e conjunto de nebulizacdo em mascara;

e conjunto padronizado em beira de leito;



termodmetro;

estetoscopio;

esfigmomanometro;

ambu com mascara;

cilindro de oxigénio para transporte;

ventilador para transporte;

aspirador de secrecgdes;

otoscopio;

negatoscopio;

fototerapia;

mascara venturi com variadas concentracoes de gases;
capacete para oxigenoterapia;

incubadora para transporte;

pontos de oxigénio e ar comprimido com valvulas reguladoras de pressao;

pontos de vacuo

Medicag¢des no checklist da sala de emergéncia

Assim como os Kits para procedimentos, mobilidrio e aparelhos, outros itens
que sao fundamentais no checklist da sala de emergéncia sao os medicamentos
utilizados na rotina dos atendimentos. Confira a seguir, mais sdo as medica¢des
que nao podem faltar:

adrenalina 1mg/ml;
amiodarona;

aminofilina;



e atropina 0,5mg/ml;

e bicarbonato de sodio 8,4%;

e cedilanide;

e dopamina 50mg;

o glicose 25% e 50% (20ml);

e gluconato de calcio 10%);

e furosemida 10mg/ml;

e noradrenalina 1mg/ml;

e solu-cortef 100 mg e 500 mg;
e agua destilada 10ml;

e xylocaina 2% sem vasoconstritor;
e solugdo fisiologica 0,9%;

e solugdo glicosada 5% e 10%.

Materiais presentes no checklist da sala de emergéncia

O checklist da sala de emergéncia ainda inclui materiais que sao utilizados em
outros procedimentos, e situagdes rotineiras do ambiente hospitalar. Confira a
seguir, quais ndo podem faltar na emergéncia:

seringa de 5, 10 e 20ml;

e jelco 18, 20, 22, 24;

e scalp19e21;

e equipo macro e microgotas;

e polifix;



e luvas de procedimento;

e luva estéril;

e micropore;

e esparadrapo;

e gaze;

e tabua para massagem;

e pilhas para laringoscépio;
e anestésico;

e cateter para aspiracao;

e eletrodos;

e agulhas 40x12, 25x7, 25x8, 13x4,5.

Topico 9.1: tipos (monitor multiparametros, carro de emergéncia, oximetro
de pulso, ventilador mecanico, cardioversor, desfibriladores [DEA],
pranchas rigidas, colar cervical, aspirador, unidade manual de ventilacao
artificial [ambu] e manta de aquecimento)

0 atendimento de uma emergéncia é bastante amplo. Por essa razao, a sua
estrutura é regulamentada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
A Portaria no 354 estabelece todas as condi¢cbes minimas para um servigo de
urgéncia e emergéncia, a partir das especificidades fisicas do local até os
equipamentos essenciais.

A lista é excepcionalmente ampla e considera, inclusive, equipamentos de
emergéncia hospitalar como esfigmomandmetro. Outros itens, incluem:

o desfibrilador: responsavel por restabelecer o ritmo cardiaco ap6s uma
parada cardiorrespiratéria, por meio de choques que estimulam a
reorganizacdo celular e o bombeamento sanguineo. E indispensavel em
diferentes situacdes de emergéncia;

e estetoscopio: é um dispositivo médico acustico para ausculta de sons
produzidos pelo coragdo, pulmdes ou intestinos, bem como o fluxo
sanguineo nas artérias e veias. Em combinacdo com um


https://dimave.com.br/equipamentos-medicos/
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0354_10_03_2014.html
https://dimave.com.br/esfigmomanometro/
https://dimave.com.br/manusear-o-desfibrilador/
https://dimave.com.br/estetoscopio/

esfigmomanometro manual, é geralmente usado para medir a pressao
arterial;

e reanimadores: dispositivo usado para aplicar manualmente respiragoes de
resgate a um paciente que nao esta respirando ou que esta respirando de
forma inadequada;

e marcapasso externo: de uso provisério, ajuda a reequilibrar o sistema
cardiaco quando ndo estd funcionando de forma adequada. A sua acgao
acontece por meio de impulsos elétricos;

e monitor cardiaco: para saber se ha alteracbes a serem corrigidas, é
essencial ter total conhecimento de como o ritmo cardiaco esta
respondendo, por meio de um eletrocardiograma. Esses equipamentos de
emergéncia hospitalar oferecem essa informagao de forma continuada
durante o tratamento do paciente;

e incubadoras: sdo usadas para manter os neonatos seguros e aquecidos
durante o transporte por ambulancia ou transferéncias pré-hospitalares e
intra-hospitalares;

o ventiladores: sdo projetados para mover mecanicamente o ar para os
pulmdes de pacientes que ndo respiram ou respiram de maneira
inadequada;

e oximetro de pulso: ndo invasivo, esse pequeno dispositivo é capaz de medir
a quantidade de oxigénio no sangue. Os seus dados ajudam no diagndstico
de insuficiéncia e estresse respiratério. E indispensavel em um ambiente
de emergéncia;

e eletrocardidgrafo: capaz de realizar um rastreamento cardiaco, fornece
dados que permitem antecipar diferentes problemas no coragao. Por meio
do seu uso, é possivel acompanhar o feedback de acordo com a medicagao
usada;

e bombas de infusdo: sdao dispositivos importantes que controlam a taxa na
qual o medicamento é administrado a um paciente;

e bandeja de sutura: esta bandeja contém os materiais esterilizados
necessarios para sutura em um paciente com laceragdo. Os instrumentos
incluem: porta-agulhas, pinga — usada para segurar o tecido lacerado —,
toalhas esterilizadas — para cobrir areas nao esterilizadas do corpo —,
tesouras e pequenas tigelas — que contém solu¢des antissépticas.

e O cobertor térmico aluminizado de emergéncia: também conhecidos
como manta aluminizada, sdo utilizados em diferentes situagdes, mas
sempre com 0 mesmo objetivo: manter o corpo aquecido ou em caso
extremo na temperatura minima para a sobrevivéncia.

CARRO DE EMERGENCIA:


https://dimave.com.br/tipos-de-reanimadores/
https://dimave.com.br/entenda-a-importancia-do-reanimador-manual/
https://dimave.com.br/qual-a-funcao-do-monitor-cardiaco/
https://dimave.com.br/como-escolher-um-eletrocardiograma/
https://dimave.com.br/afinal-como-interpretar-um-monitor-multiparametrico-aprenda-aqui/
https://dimave.com.br/ventilador-pulmonar/
https://dimave.com.br/oximetro-de-pulso-spo2/
https://dimave.com.br/eletrocardiografo/

O carro de emergéncia é uma estrutura movel constituida por gavetas providas
com materiais, medicamentos e equipamentos necessarios para o atendimento do
cliente em situagdes de urgéncias ou emergéncias médicas.

Técnico/Auxiliar de Enfermagem :

® Realizar a limpeza do carro de emergéncia e do desfibrilador (monitor, cabos
e acessorios), conforme escala de servico e/ou ap6s o atendimento
emergencial;

® Auxiliar o enfermeiro na organizac¢do do carro de emergéncia.

Base superior: desfibrilador; caixa com os laringoscépios; caixa com materiais
de intubacao (opcional); impressos de controles;

Lateral: Tabua de compressao, suporte de soro e cilindro de oxigénio;

O carro de emergéncia equipado devera estar posicionado em local
estratégico e de facil acesso e mobilidade;

A quantidade de carro de emergéncia por unidade variara de acordo com o
numero e nivel de complexidade dos clientes assistidos e da estrutura fisica do
local;

As gavetas do carro de emergéncia deverao estar identificadas com tarjas de
cores padronizadas, com a descricdo de suas respectivas composicoes.

O carro de emergéncia que ndo estiver em uso devera permanecer
lacrado/fechado. A retirada do lacre devera ocorrer mediante situacées de
atendimento as urgéncias e emergéncias clinicas, ou quando conferéncia e/ou
auditoria;

As composi¢coes dos materiais e dos medicamentos do carro de emergéncia,
seguindo as recomendacgdes da Diretriz de Apoio e Suporte Avancado de Vida em
Cardiologia e da Sociedade Brasileira de Cardiologia, e adequadas a realidade
institucional e ao perfil da clientela assistida, serdo classificadas em trés (3)
categorias: BLOCO ADULTO; BLOCO PEDIATRICO (neonatal e pediatrico) e BLOCO
AMBULATORIAL (APENDICES A/B/C);

A primeira gaveta deve conter alguns itens: ABD (ampolas com 5mle 10ml) e
Cloreto de so6dio (ampola de 10ml a 20%).

e Aminofilina (24mg/ml)

e Bicarbonato de s6dio (ampola de 10 ml a 8,4)
e Diazepam;

e Dopamina;



e Epinefrina;

o Sulfato de magnésio;
e Heparina;

o E entre outros.

A segunda gaveta deve constar os seguintes itens:

e Agulhas (de 25x 7 e 40 x 12);

e Jelco (n218, 20 e 22);

o Equipo microgotas e macrogotas;
o (Cateteres;

e Sondas uretrais de variados tipos;
e Sonda nasogastrica;

¢ Lamina de bisturi;

e Nylon com agulha;

e Seringas;

e Xilocaina.

A terceira gaveta deve possuir os seguintes medicamentos e itens:

e Bicarbonato de s6dio 5%;
e Eletrodos;

e Luvas cirargicas;

e Soro glicosado;

e Tubos.

Na quarta e ultima gaveta :

¢ Ambu;
e Canula de Guedel;
e Tubo;

e Lamina para laringo de variados tipos;
e Laringoscopio;

o Latex;

e Mascara e 6culos para protegao.

Cuidados com o Carrinho de Emergéncia

® Manté-lo sempre organizado de maneira ordenada, reposto e a equipe deve
esta familiarizada;

® Excesso de material que dificulte a localizagdo deve ser retirado;

® Ao lado do carrinho deve esta a tabua de reanimacao;



® (ritérios de identificacio podem ser: ordem alfabética (mais indicado),
numérica crescente ou padronizacao por cores de diferentes contrastes;

® Gavetas com chaves soam contraindicadas, com excecdo a guarda dos
psicotroficos;

® O local onde fica o carrinho deve ser de facil acesso, sem obstaculos no
caminho para sua locomocgao.

® Deve ser revisado por enfermeiros diariamente e apds cada utilizacgao.

® Toda equipe de enfermagem e médica deve ter reconhecimento de cada
material armazenado;

® Medicamentos e materiais com prazo de validade a vencer até 3 meses
deverao ser substituidos.

Topico 9.2: Insumos, aplicabilidade, indica¢ao e assisténcia de enfermagem.

Antes de conferirmos o que ndo pode faltar no checklist da sala de emergéncia,
é hora de conhecer um pouco mais da rotina deste espaco, afinal, este é um dos
setores mais movimentados dos hospitais.

Com plantdoes de 24 horas, as salas de emergéncia estao continuamente
capacitadas por estrutura e profissionais para a realiza¢do de procedimentos dos
mais variados tipos, desde os mais simples aos mais complexos.

Em uma sala de emergéncia, o médico deve estar preparado para realizar
desde a aplicagdo de medicamentos, curativos, drenagens, procedimentos
cirdrgicos até o atendimento a politraumas, acidentados graves e paradas
cardiacas.

No espaco dedicado para emergéncias, o sistema de organizac¢ado no fluxo de
atendimento dos pacientes deve ser priorizando casos de acordo com seu risco
potencial na Classificacao de Risco.

Essa é uma maneira pratica de humanizar o atendimento e melhorar a
assisténcia, reduzindo as chances de erro e aumentando a qualidade. Os
parametros avaliados, como sinais vitais e sintomas, auxiliam a estabelecer as
prioridades por diferentes cores, sendo cada uma delas a representacao do grau
de emergéncia e tempo ideal para o atendimento.

Drenagem de térax

A drenagem de térax é outro procedimento que pode ser realizado na sala de
emergéncia, com objetivo de esvaziar a cavidade da pleura de liquidos,
assegurando a expansdo pulmonar.



A indicagcdo para essa técnica é em situagdes de traumatismo toracico,
derramamento pleural, empiema pleural e outros. No checklist da sala de
emergéncia, ndo podem faltar elementos para a drenagem de térax, que envolvem:

e bandeja grande;

o EPL;

o kit para pequena cirurgia;

e trocater;

e gaze;

e dreno de térax infantil e adulto;

o frasco coletor com extensao;

e lamina de bisturi;

o fio cirurgico;

e agulha descartavel 25x8 e 13x4,5;

e solucao asséptica topica;

e campo fenestrado;

e luva estéril;

e seringade 10ml;

e conjunto de pincas;

e anestésico 2% sem vasoconstritor;

e compressa cirurgica estéril;

esparadrapo.

Flebotomia

A flebotomia é o procedimento que consiste em uma incisdo na veia periférica
para a instalagio de um cateter, auxiliando na administracdo de farmacos,
monitoramento da pressao venosa central ou realizagcdo da coleta de sangue. Os



materiais utilizados para esse procedimento que devem conter no checklist da
sala de emergéncia, sdo:

e EPI

e bandeja;

o kit para pequena cirurgia;

e lamina de bisturi;

o fio de sutura;

e agulha 25x8 ou 13x4,5;

e campo fenestrado;

e luva estéril;

e solucao salina para infusao;
e equipo de soro;

e esparadrapo;

e solucao asséptica topica;

e anestésico 2% sem vasoconstritor.

Punc¢ao lombar

A puncao lombar é uma atividade realizada com o objetivo de retirar liquido
cefalorraquidiano para exames, infundir medicamentos e realizar descompressao.
Os materiais utilizados para esse procedimento na sala de emergéncia consistem

em:
« EPIL
e bandeja;
e gaze;

e luva estéril;

e solucdo asséptica topica;



o frasco estéril coletor;

e campo fenestrado;

e agulha;

e seringa;

e compressa estéril;

e agulha para punc¢do lombar;

anestésico 2% sem vasoconstritor.

Cateterismo vesical

O cateterismo vesical masculino ou feminino é um procedimento muito realizado
na sala de emergéncia, a fim de resolver a reten¢do de urina e realizar a medicado
do débito urindrio. A introducao de uma sonda ou cateter na bexiga deve ser feita
com o auxilio dos seguintes materiais:

o EPL;

e bandeja;

e luva estéril;

e solucao asséptica topica;

e gaze;

e solucdo salina;

e seringas de 20ml;

e ampolas de agua destilada 10ml (3 unidades);
e bolsa coletora de sistema fechado;
e esparadrapo;

o gel anestésico lubrificante;

e campo fenestrado;



o cateter de foley.

Intubacao endotraqueal

A intubacdo endotraqueal permite controlar e proteger as vias aéreas,
elevando a concentracdo de oxigénio durante a respiragio. E um dos
procedimentos mais realizados na emergéncia, por isso, o checklist da sala de
emergéncia deve ter materiais para a intubacdo adulto, infantil e neonatal, sendo
eles:

o EPI;

e bandeja grande;

e luva estéril;

e ambu com reservatorio;

e laringoscopio com laminas retas e curvas;
e canulas com diferentes numeracoes;

e mandril ou guia com ponta arredondada;
e seringa 10ml;

e canula de Guedel;

e cadargo;

e gaze;

e estetoscépio;

e anestésico.

Toépico 9.3: Recursos utilizados no atendimento pré-hospitalar (APH)

RECURSO MATERIAL
e Ambulancia equipada para atender todo e qualquer tipo de ocorréncia.

e Equipamentos de primeiros socorros.



CLASSIFICACAO DOS EQUIPAMENTOS E MATERIAIS

Equipamentos de comunicacao movel e portatil: sdo os radios de
comunicacdo das viaturas (Figura 7a), que se destacam no Corpo de
Bombeiros e em viaturas da policia, assim como nas ambulancias (SANTOS,
2014, p.29).

Equipamentos para seguranca no local do acidente: existem dois tipos:
os equipamentos de protec¢do individual de cada socorrista, que tém a
finalidade de evitar a transmissdo de doencas e proteger a equipe de
atendimento (p. ex.: luvas descartaveis, 6culos de prote¢do, mascaras e até
mesmo capacetes e roupas proprias, dependendo do tipo de acidente); e os
equipamentos que garantem a seguranca da equipe e dos envolvidos, como
cones de sinalizacdo, lanternas e fitas paraisolar a area do acidente (Figura
7b) (SANTOS, 2014, p.30).

Figura 07 - Equipamentos e materiais para atendimento pré-hospitalar

‘L_j

Fonte: Santos (2014, p. 30)

Equipamentos de reanimacao e administracao de oxigénio: destinados
a garantir a permeabilidade das vias aéreas superiores. Sdo as canulas de
Guedel ou orofaringeas e o ventilador manual (Ambu) - composto de bolsa,
valvula e mascara, garantindo uma concentracao maior de oxigénio (Figura
8), bem como os torpedos de oxigénio portateis com capacidade de 300 L
de oxigénio, equipados com fluxdbmetro, que permite uma vazao de até 12
L por minuto de oxigénio (SANTOS, 2014, p.30).

Figura 30 - Ambu - mascara e cinula de Guedel



Fonte: Santos, 2014, p.30.

e Materiais para curativo: gaze, ataduras de crepom, fita crepe, algodao,
soro fisiologico (figura 9) (SANTOS, 2014, p.31).

Figura 31 - Colar cervical e bandagens materiais para fixacdo da coluna
cervical e curativos.

Fonte: Santos, 2014, p.32.

e Materiais de uso obstétrico: “pacote de parto normal” - material estéril,
fechado hermeticamente, contendo campos estéreis, clamps para
laqueadura umbilical, lengbéis e tesouras (SANTOS, 2014, p.31).

e Materiais para verificar sinais vitais: esfigmomanometro, estetoscépio,
oximetro de pulso. Acessérios: maca, cobertor, manta aluminizada e len¢dis
(SANTOS, 2014, p.31).



