Legislação Sobre Ambulâncias
Portaria Nº 2.048, de 5 de novembro de 2002.

O Ministério do Estado da Saúde, no uso de suas atribuições legais,

Considerando que a área de Urgência e Emergência constitui-se em um importante componente da assistência a saúde;

Considerando a necessidade de ordenar as necessidades às Urgências e Emergências, garantindo acolhimento, primeira atenção qualificada e resolutiva para as pequenas e médias urgências, estabilização e referência adequada dos pacientes graves dentro do Sistema Único de Saúde, por meio do acionamento das centrais de regulação Médicas de Urgências;

Considerando a expansão de serviços públicos e privados de atendimento pré-hospitalar móvel e de transporte inter-hospitalar e necessidade de integrar estes serviços à lógica dos sistemas de urgência, com regulação médica e presença de equipe de saúde qualificada para as especialidades de atendimento e a obrigatoriedade da presença do médico nos casos que necessitem suporte avançado à vida, e considerando a necessidade de estimular a criação da estruturas capazes de problematizar a realidade dos serviços e estabelecer o nexo entre trabalho e educação, de forma a resgatar o processo de capacitação e educação continuada para o desenvolvimento dos serviços e geração de impacto em saúde dentro de cada nível de atenção e ainda de propor currículos mínimos de capacitação e habilitação para o atendimento às urgências, em face dos inúmeros conteúdos programáticos e cargas horárias existentes no país e que não garantem a qualidade do aprendizado, resolve:

Emergência, as normas e critérios de funcionamento, classificação e cadastramento de serviços e envolve temas como a elaboração dos Planos Estaduais de atendimento às Emergências e Urgências, regulação Médica das Urgências e Emergências, atendimento pré-hospitalar,  atendimento pré- hospitalar móvel, atendimento  hospitalar, transporte inter-hospitalar e ainda a criação de Núcleos de Educação em Urgências a proposição de grades curriculares para a capacitação de recursos humanos da área;

§ 2º - Este regulamento é de caráter nacional devendo ser utilizado pelas Secretarias de Saúde dos estados, do Distrito Federal e dos municípios na implantação dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, na avaliação, habilitação e cadastramento de serviços em todas as modalidades assistenciais, sendo extensivo ao setor privado que atue na área da urgência e emergência, com ou sem vínculo com a prestação de serviços aos usuários do Sistema único de Saúde;

CAPÍTULO IV
ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR MÓVEL

Considera-se como nível pré-hospitalar móvel na área da urgência,l o atendimento que procura chegar à vítima, após ter ocorrido um agravo à saúde (de natureza clínica, cirúrgica, traumática, inclusive as psiquiátricas), que possa levar ao sofrimento, seqüelas ou mesmo à morte, sendo necessário, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado a um serviço de saúde devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Único de Saúde. Podemos chamá-lo de atendimento pré-hospitalar móvel primário quando o pedido de socorro for oriundo de um cidadão ou atendimento pré-hospitalar móvel secundário quando a solicitação partir de um serviço de saúde, na qual o paciente já tenha recebido o primeiro atendimento necessário à estabilização do quadro de urgência apresentado, mas necessite ser conduzido a outro serviço de maior complexidade para a comunidade do tratamento.

O serviço de atendimento pré-hospitalar móvel de vê ser entendido como uma atribuição da área da saúde, sendo vinculado a uma Central de Regulação, com equipe e frota de veículos compatíveis com as necessidades de saúde da população de um município ou uma região, podendo, portanto, extrapolar os limites municipais. 

1 – Equipe Profissional 

Os serviços de atendimento pré-hospitalar móvel devem contar com equipes de profissionais oriundos da área da saúde e não oriundos da área da saúde. Considerando-se que as urgências não se constituem em especialidade médica ou enfermagem e que nos cursos de graduação a atenção dada à área ainda é muito insuficiente , entende-se que os profissionais que venham a  atuar nos Serviços de Atendimento Pré-hospitalar móvel (oriundos e não oriundos da área da saúde) devam ser habilitados pelos núcleos de Educação em Urgências, cuja criação é indicada pelo presente Regulamento e cumpram o conteúdo curricular mínimo pelo proposto – Capítulo VII.

1.1 –Equipe de Profissionais Oriundos da saúde

A equipe dos profissionais da saúde deve ser composta por:

· Coordenador do Serviço: profissional oriundo da área da saúde, com experiência e conhecimentos comprovados na atividade de atendimento pré-hospitalar às urgências e de gerenciamento de serviços e sistemas;

· Responsável Técnico: Médico responsável pelas atividades médicas do serviço;

· Responsável de Enfermagem: Enfermeiro responsável pela equipe de enfermagem;

· Médicos Reguladores: médicos que, com base nas informações colhidas dos usuários, quando estes acionam a central de regulação, são os responsáveis pelo gerenciamento, definição e operacionalização dos meios disponíveis e necessários para responder as tais solicitações, utilizando-se de protocolos técnicos e da faculdade de arbitrar sobre os equipamentos de saúde do sistema necessários ao adequado atendimento do paciente;

· Médicos Intervencionistas: médicos responsáveis pelo atendimento necessário para a reanimação e estabilização do paciente, no local do evento e durante o transporte;

· Enfermeiros Assistenciais: enfermeiros responsáveis pelo atendimento de enfermagem necessário para a reanimações e estabilização do paciente, no local do evento e durante o transporte;

· Técnicos de Enfermagem: atuação sob supervisão imediata do profissional enfermeiro;

Obs: As responsabilidades técnicas poderão ser assumidas por profissionais da equipe de intervenção, sempre que a demanda ou porte do serviço assim o permitirem.

Além desta equipe de saúde, em situação de atendimento às urgências às causas externas ou de  pacientes em locais de difícil acesso, deverá haver uma ação pactuada, complementar e integrada de outros profissionais não oriundos da saúde- bombeiros militares, policiais militares e outros, reconhecidos pelo gestor público para o desempenho das ações de segurança, socorro público e salvamento, tais como: sinalização do local, estabilização de veículos acidentados, reconhecimentos e gerenciamento de riscos potenciais (incêndio, materiais energizados, produtos perigosos) obtenção de acesso ao paciente e suporte básico de vida.

1.1.1-Perfil dos Profissionais Oriundos da Área da Saúde e respectivas Competências/Atribuições: 

1.1.1.1-Médico: Profissional de nível superior titular de Diploma de Médico, devidamente registrado no Conselho Regional de Medicina de sua jurisdição, habilitado conforme os termos deste regulamento.

Competências/Atribuições: exercer a regulação médica do sistema; conhecer a rede de serviços da região; manter uma visão global e permanentemente atualizada dos meios disponíveis para o atendimento pré-hospitalar e das portas de urgência, checando periodicamente sua capacidade operacional; recepção dos chamados de auxílio, análise de demanda, classificação em análise de atendimento, seleção de meios de atendimento (melhor resposta), acompanhamento no atendimento local, determinação do local de destino do paciente, orientação telefônica; manter contato diário com os serviços médicos de emergência integrados ao sistema; prestar assistência direta aos pacientes nas ambulâncias, quando indicado, realizando os atos médicos possíveis e necessários ao nível pré-hospitalar; exercer o controle operacional da equipe assistencial; fazer controle do serviço nos aspectos inerentes à sua profissão; avaliar o desempenho da equipe e subsidiar os responsáveis pelo programa de educação continuada do serviço; obedecer às normas técnicas vigentes no serviço; preencher os documentos inerentes à atividade do médico regulador e de assistência pré-hospitalar; garantir a continuidade da atenção médica ao paciente grave, até a sua recepção por outro médico nos serviços de urgência; obedecer ao código de ética médica.

1.1.1.2-Enfermeiro: Profissional de nível superior titular do diploma de Enfermeiro, devidamente registrado no Conselho regional de Enfermagem de sua jurisdição, habilitado para ações de enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar Móvel, conforme os termos deste regulamento, devendo além das ações assistenciais, prestar serviços administrativos e operacionais em sistemas de atendimento pré-hospitalar.

Requisitos gerais: disposição pessoal para aa atividade; equilíbrio emocional e autocontrole; capacidade física e mental para a atividade; disposições para cumprir ações orientadas; experiência profissional prévia em serviço de saúde voltado ao atendimento de urgências e emergências; iniciativa e facilidade de comunicação; condicionamento físico para trabalhar em unidades móveis; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitação discriminada no capítulo VII, bem como para a re-certificação periódica.

Competências/Atribuições: supervisionar e avaliar as ações de enfermagem da equipe no Atendimento Pré-Hospitalar Móvel; executar prescrições médicas por telemedicina; prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica a pacientes graves e com risco de vida, que exijam conhecimentos científicos adequados e capacidade de tomar decisões imediatas; prestar a assistência de enfermagem à gestante, a parturiente e ao recém nato; realizar partos sem distócia; participar nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de saúde em urgências, particularmente nos programas de educação continuada; fazer controle de qualidade nos aspectos inerentes à sua profissão; subsidiar os responsáveis pelo desenvolvimento de recursos humanos para as necessidades de educação continuada da equipe; obedecer a Lei do Exercício Profissional e o Código de Ética da Enfermagem; conhecer equipamentos e fazer manobras de extração manual de vítimas.

1.1.1.3-Técnico de Enfermagem: Profissional com Ensino Médio completo e curso de Técnico de Enfermagem, titular do certificado ou diploma de Técnico de Enfermagem, devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdição. Exerce atividades auxiliares, de nível técnico, sendo habilitado para o atendimento Pré-Hospitalar Móvel, integrando sua equipe, conforme os termos deste regulamento.Além da intervenção conservadora no atendimento do paciente, é habilitado a realizar procedimentos a ele delegados, sob supervisão do profissional Enfermeiro, dentro do âmbito de sua qualificação profissional.  

Requisitos gerais:maior de dezoito anos; disposição pessoal para atividade; capacidade física e mental para a atividade; equilíbrio emocional; disposições para cumprir ações orientadas; disponibilidade para re-certificação periódica; experiência profissional prévia em serviço de saúde voltado ao atendimento de urgências e emergências; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitação discriminada no capítulo VII, bem como para re-certificação periódica.

Competências/Atribuições: assistir ao enfermeiro no planejamento, programação, orientação e supervisão das atividades de assistência de enfermagem; prestar cuidados diretos de enfermagem a pacientes em estado grave, sob supervisão direta ou à distância do profissional enfermeiro; participar de programas de treinamento e aprimoramento profissional especialmente em urgências e emergências; realizar manobras de extração manual de vítimas.

1.1.1.4 – Auxiliar de Enfermagem: profissional com Ensino Médio completo e curso regular de Auxiliar de Enfermagem e curso de especialização de nível médio em urgências, titular do certificado de Auxiliar de Enfermagem com especialização em urgências, devidamente registrado no Conselho regional de Enfermagem de sua jurisdição. Exerce atividades auxiliares básicas, de nível médio, habilitado a realizar procedimentos a ele delegados, sob supervisão do profissional Enfermeiro, dentro do âmbito de sua qualificação profissional e conforme os termos desta Portaria.

Requisitos gerais: maior de dezoito anos; disposição pessoal para atividade; capacidade física e mental para a atividade; equilíbrio emocional e autocontrole; disposição para cumprir ações orientadas; disponibilidade para re-certificação periódica; experiência profissional prévia em serviço de saúde voltado ao atendimento de urgências e emergências; capacitada de trabalhar em equipe; disponibilidade para a  capacitação discriminada no capítulo VII, bem como para a re-certificação periódica.

Competências/Atribuições: auxiliar o enfermeiro na assistência de enfermagem; prestar cuidados de enfermagem a pacientes sob supervisão direta ou à distância do profissional enfermeiro; observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nível de sua qualificação; ministrar medicamentos por via oral e parenteral mediante prescrição do médico regulador por telemedicina; fazer curativos; prestar cuidados de conforto ao paciente e zelar por sua segurança; realizar manobras de extração manual de vítimas.

1.2-Equipes de profissionais não oriundos da saúde, perfis e respectivas competências/Atribuições:

A equipe de profissionais não oriundos da área da saúde deve ser composta por, com os seguintes perfis e competências/atribuições:

1.2.1 - Telefonista – auxiliar de regulação: Profissional de nível básico, habilitado a prestar atendimento telefônico às solicitações de auxílio provenientes da população, nas centrais de regulação médica, devendo anotar dados básicos sobre o chamado (localização, identificação do solicitante, natureza da ocorrência) e prestar informações gerais. Sua atuação é supervisionada diretamente e permanentemente pelo médico regulador. Sua capacitação e atuação seguem os padrões previstos neste regulamento.

Requisitos gerais: maior de dezoito anos; disposição pessoal para a atividade; equilíbrio emocional e autocontrole; disposição para cumprir ações orientadas; capacidade de manter sigilo profissional; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitação discriminada no capítulo VII, bem como para a re-certificação periódica.

Competências/Atribuições: atender solicitações telefônicas da população; anotar informações colhidas do solicitante, segundo questionário próprio; prestar informações gerais ao solicitante; estabelecer; estabelecer contato radiofônico com ambulâncias e/ou veículos de atendimento pré-hospitalar; estabelecer contato com hospitais e serviços de saúde de referência a fim de colher dados e trocar informações; anotar dados e preencher planilhas e formulários específicos do serviço; obedecer aos protocolos de serviço; atender às determinações do médico regulador.

1.2.2-Rádio-Operador: profissional de nível básico habilitado a operar sistemas de radiocomunicação e realizar o controle operacional de uma frota de veículos de emergência, obedecendo aos padrões de capacitação previstos neste regulamento.

Requisitos gerais: maior de dezoito anos; disposição pessoal para a atividade; equilíbrio emocional e autocontrole; disposição para cumprir ações orientadas; disponibilidade para re-certificação periódica; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitação discriminada no capítulo VII, bem como para a re-certificação periódica.

Competições/Atribuições: operar o sistema de radiocomunicação e telefonia nas Centrais de regulação; exercer o controle operacional da frota de veículos do sistema de atendimento pré-hospitalar móvel; manter a equipe de regulação atualizada a respeito da situação operacional de cada veículo da frota; conhecer a malha viária e as principais vias de acesso de todo o território abrangido pelo serviço de atendimento pré-hospitalar móvel.

Condutor de Veículos de Urgência:

1.2.3.1-Veículos Terrestres: Profissional de nível básico, habilitado a conduzir veículos de urgência padronizados pelo código sanitário e pelo presente regulamento como veículos terrestres, obedecendo aos padrões de capacitação e atuação previstos neste regulamento. 

Requisitos gerais: maior de vinte e um anos; disposição pessoal para a atividade, equilíbrio emocional e autocontrole; disposição para cumprir ações orientadas; habilitação profissional como motorista de veículos de transporte de pacientes, de acordo com a legislação em vigor (Código Nacional de Trânsito); capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitação discriminada no capítulo VII, bem como para a re-certificação periódica.

Competências/Atribuições: conduzir veículo terrestre de urgência destinado ao atendimento e transporte de pacientes; conhecer integralmente o veículo e realizar manutenção básica do mesmo; estabelecer contato radiofônico (ou telefônico) com a central de regulação médica e seguir suas orientações; conhecer a malha viária local; conhecer a localização de todos os estabelecimentos de saúde integrados ao sistema assistencial local, auxiliar a equipe de saúde nos gestos básicos de suporte à vida; auxiliar a equipe nas imobilizações e transporte de vítimas; realizar medidas de reanimação cardiorespiratória básica; identificar todos os tipos de materiais existentes nos veículos de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saúde. 

2-DEFINIÇÃO DOS VEÍCULOS DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR MÓVEL

2.1-AMBULÂNCIAS 

Defina-se ambulância como um veículo (terrestre, aéreo ou aquaviário) que se destine exclusivamente ao transporte de enfermos.

As dimensões e outras especificações do veículo terrestre deverão obedecer às normas do ABNT – NBR 14561/2000, de julho de 2000.

As ambulâncias são classificadas em:

TIPO A – Ambulância de Transporte: veículo destinado ao transporte em decúbito horizontal de pacientes que não apresentam risco de vida, para remoções simples e de caráter eletivo.

TIPO B – Ambulância de Suporte Básico: veículo destinado ao transporte inter-hospitalar de paciente com risco de vida desconhecido, não classificado com potencial de necessitar de intervenção médica no local e/ou durante transporte até o serviço de destino.

TIPO C – Ambulância de Resgate: veículo de atendimento de urgências pré-hospitalares de pacientes vítimas de acidentes ou pacientes em locais de difícil acesso, com equipamentos de salvamento (terrestre, aquático e em alturas).

TIPO D – Ambulância de Suporte Avançado: veículo destinado ao atendimento e transporte de pacientes de alto risco em emergências pré- hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com os equipamentos médicos necessários para esta função.

TIPO E – Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para ações de resgate, dotada de equipamentos médicos homologados pelo Departamento de Aviação Civil – DAC.
2.2-VEÍCULOS DE INTERVENÇÃO RÁPIDA

Estes veículos, também chamados de veículos leves, veículos rápidos ou veículos de ligação médica são utilizados para transporte de médicos com equipamentos que possibilitam oferecer suporte avançado de vida nas ambulâncias do tipo A, B, C e F.
3-DEFINIÇÃO DOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS DAS AMBULÂNCIAS
 As ambulâncias deverão dispor, no mínimo, dos seguintes materiais e equipamentos ou similares com eficácia equivalente:

3.1-Ambulância de Transporte (Tipo A):

Sinalizador óptico e acústico; equipamento de rádio-comunicação em contato permanente com a central reguladora; maca com rodas; suporte para soro e oxigênio medicinal.

3.2 –Ambulância de Transporte (Tipo B):
Sinalizador óptico e acústico; equipamento de rádio-comunicação fixo e móvel; maca articulada e com rodas; suporte para soro; instalação de rede de oxigênio com cilindro, válvula, manômetro em local de fácil visualização e régua com dupla saída; oxigênio com régua tripla (a- alimentação do respirador; b- fluxômetro e umidificador de oxigênio e c-aspirador tipo Venturi); manômetro e fluxômetro com máscara e chicote para oxigenação; cilindro de oxigênio portátil com válvula; maleta de urgência contento: estetoscópio adulto e infantil, ressucitador  manual adulto/infantil, cânulas orofaríngeas de tamanhos variados, luvas descartáveis, tesoura reta com ponta romba, esparadrapo, esfigmomanômetro, ataduras de 15 cm, compressas estéreis, pacotes de gaze estéril, protetores para queimados ou eviscerados, cateteres ou esvicerados, cateteres para oxigenação e aspiração de vários tamanhos, maleta de parto contento: luvas cirúrgicas, clamps umbilicais, estilete estéril para corte do cordão, saco plástico para placenta, cobertor,  compressas cirúrgicas, gazes estéreis, braceletes de identificação; suporte para soro; prancha curta e longa para imobilização de coluna; talas para imobilização de menbros e conjuntos de colares cervicais; colete imobilizador dorsal; frascos de soro fisiológico e ringer lactato; bandagens triangulares; cobertores; coletes refletivos para a tripulação; lanterna de mão; óculos; máscaras e aventais de proteção e maletas com medicações a serem definidas em protocolos, pelos serviços.

As ambulâncias de suporte básico que realizam também ações de salvamento deverão conter o material mínimo para salvamento terrestre, aquático e em alturas, maleta de ferramentas e extintor de pó químico seco de 0,8 kg, fitas e cones sinalizados para isolamento de áreas, devendo contar, ainda com compartimento isolado para a sua guarda, garantindo um salão de atendimento às vítimas de, no mínimo, 8 metros cúbicos.

3.3 – Ambulância de Transporte Avançado (TIPO D):

Sinalizador óptico e acústico; equipamento de rádio-comunicação fixo e móvel; maca com rodas e articulada; dois suportes de soro; cadeira de rodas dobrável; instalação de rede portátil de oxigênio como no item anterior (é obrigatório que a quantidade de oxigênio permita ventilação mecânica por no mínimo duas horas); respirador mecânica de transporte; oxímetro não-invasivo portátil; monitor cardioversor com bateria e instalação elétrica disponível (em caso de frota deverá haver disponibilidade de um monitor cardioversor com marca-passo externo não-invasivo); bomba de infusão com bateria e equipo; maleta de vias aéreas contento: máscaras laríngeas e cânulas endotraqueais de vários tamanhos; cateteres de aspiração; adaptadores para cânulas; cateteres nasais; seringa de 20ml; ressucitador  manual adulto/infantil com reservatório; sondas para aspiração traqueal de vários tamanhos; luvas de procedimentos; máscara para ressucitador adulto/infantil; lidocaína geléia e spray; cadarços para fixação de cânula; laringoscópio infantil/adulto com conjunto de lâminas; estetoscópio; esfigmomanômetro adulto/infantil;cânulas orofaríngeas adulto/infantil; fios-guia para entubação; pinça de Magyll; bisturi descartável; cânulas para traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem torácica; maleta de acesso venoso contento:tala para fixação de braço; luvas estéreis; recipiente com anti-séptico; pacotes de gaze estéril;esparadrapo; material para punção de vários tamanhos incluindo metálicas, plásticas e agulhas especiais para punção óssea; garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres específicos para dissecção de veias, tamanho adulto/infantil; tesoura, pinça de kocher; cortadores de soro; lâminas de bisturi; seringas de vários tamanhos;torneiras de 3 vias; equipo de infusão de 3 vias; frascos de soros fisiológico; ringer lactato e soro glicosado; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de parto como descrito nos itens anteriores; sondas vesicais; coletores de urina; protetores para eviscerados ou queimados; espátulas de madeira; sondas nasogástricas; eletrodos descartáveis; equipos para drogas fotossensíveis; equipo para bombas de infusão; circuito de respirador estéril de reserva de proteção à equipe de atendimento: óculos, máscaras e aventais; cobertor ou filme metálico para conservação de calor do corpo; campo cirúrgico fenestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de colares cervicais; prancha longa para imobilização da coluna. Para o atendimento a neonatos deverá haver pelo menos uma incubadora de transporte de recém-nascido com bateria e ligação à tomada do veículo (12 volts). A incubadora deve estar apoiada sobre carros com rodas devidamente fixadas quando dentro da ambulância e conter respirador e equipamentos adequados para recém natos.

DEFINIÇÃO DOS MEDICAMENTOS DAS AMBULÂNCIAS:

Medicamentos obrigatórios que deverão constar nos veículos de suporte avançado, seja nos veículos terrestres, aquáticos e nas aeronaves ou naves de transporte médico (classes A, E e F):

· Lidocaína sem vasoconstritor; adrenalina, epinefrina, atropina, dopamina, aminofilina, dobutamina; hidrocortisona; glicose 50%;

· Soro: glicosado 5%; fisiológico 0,9%, ringer lactado;
· Psicotrópicos: hidantoína, meperidina, diazepan, midazolan;
· Medicamentos para analgesia e anestesia: fentanil, keatar, quelecin;
· Outros: água destilada; metoclopramida, dipirona, hioscina; dinidrato de isossorbitol; furosemide, amiodarona; lanatosideo C.       

5- TRIPULAÇÃO

Considerando-se que as urgências não se constituem em especialidade médica ou de enfermagem e que nos cursos de graduação a atenção dada à área ainda é bastante insuficiente, entende-se que os profissionais que venham a atuar como tripulantes dos Serviços de Atendimento Pré-Hospitalar Móvel devam ser habilitados pelos Núcleos de Educação em Urgências, cuja criação é indicação pelo presente regulamento e cumpram o conteúdo curricular mínimo nele proposto – capítulo VII.

5.1-Ambulância Tipo A: 2 profissionais, sendo um motorista e outro um técnico ou auxiliar de enfermagem.

5.2-Ambulância Tipo B: 2 profissionais, sendo um motorista e um técnico ou auxiliar de enfermagem de enfermagem.  

5.3-Ambulância Tipo D: 3  profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro e um médico. 

                                    EMERGÊNCIAS CLÍNICAS EM SAÚDE

Emergências clínicas em saúde abrangem um largo espectro de doenças e condições. Elas podem ser produzidas por micróbios, falência de órgãos ou sistemas ou por algum agente externo como substâncias tóxicas.

Em muitos casos, o problema não é o resultado de um acidente que tenha causado um trauma ao corpo. Entretanto, as emergências clínicas em saúde podem provocar em acidente. Alguém com diabetes pode cair e ferir-se pela queda. No primeiro atendimento, você deverá cuidar dos ferimentos do paciente. Porém, o problema clínico do paciente deve ser identificado. O exame físico e a entrevista ao paciente indicarão a existência da emergência clínica.

Lembre-se: Durante a avaliação do paciente procure dispositivos de notificação de doenças (colar ou pulseira por exemplo).

Acidentes podem provocar emergências clínicas. O stress de um acidente, muitas vezes, pode ser suficiente para desencadear um ataque cardíaco, desmaio ou convulsão. A avaliação inicial da vítima deverá detectar também a incidência iminente concominante de emergências clínicas mais comuns. Deverá ser conduzida a avaliação, colhendo dados do paciente, se estiver consciente. Enquanto o paciente estiver sob seus cuidados, continue a obter informações adicionais e controlar o seu estado.

Atenção: Sempre utilize os equipamentos pessoais de proteção, quando estiver cuidando de um paciente acometido por uma emergência clínica. Evite contato direto com sangue, fluidos corporais, secreções e mucosas do paciente.

SINAIS E SINTOMAS        

No treinamento, como socorrista, poderá ser suficiente para identificar um problema específico, mas deverá ser reconhecido que trata-se de uma emergência clínica.

Há vários modos de reconhecer esse tipo de emergência. O próprio paciente ou acompanhante pode falar sobre a doença. É possível que o paciente carregue consigo um cartão de identificação da doença. Porém, na maioria das vezes, a observação e aquilo que for descrito pelo paciente serão, provavelmente, as únicas pistas.

 Sintomas: são anormalidades que o paciente relata. Por exemplo, ele queixa-se de fortes dores no peito ou relata fezes com sangue, nos últimos dias.

Sinais: são anormalidades detectadas quando o paciente é examinado. Pulso rápido é um forte indício de emergência clínica de saúde.

Avaliação dos sinais: Essas informações são obtidas durante a abordagem da avaliação inicial do paciente. Não esquecendo se atentar no que é incomum.

· estados alterados de consciência ou percepção;

· pulso rápido e suas características. Pulsação acima de 120 ou abaixo de 50m por minuto, indica uma emergência para um paciente adulto;

· respiração rápida e irregular.  Respiração rápida (acima de 30 por minuto) indica uma emergência para um paciente adulto;

· temperatura, aspecto e cor da pele. Cor dos lábios;

· pupilas: tamanho e resposta;

· hálito anormal

· rigidez ou flacidez abdominais, vômitos;

· alterações nas atividades musculares: espasmos e paralisias;

· sangramento ou saída de secreções do corpo;

Nenhum destes sinais é uma informação nova. Todos fazem parte da história clínica e do exame físico.

NOTA:  Em caso de permissão para verificar o pressão arterial, lembre-se que este é um sinal vital e um sinal diagnostico. Uma pressão sistólica maior do que 140mmhg ou uma pressão diastólica acima de 90mmhg, indicam um registro de pressão alta. Se for detectado diminuição ou queda de pressão, suspeita-se que o paciente está devolvendo um choque.

Na hora que o paciente estiver sendo avaliado:

Regra nº 1 – se o paciente apresenta ou sente algo incomum, significa que se trata de uma emergência clínica.

Regra nº 2 – se o paciente apresentar sinais vitais atípicos, significa que se trata de uma emergência clínica.

                                 AVALIAÇÃO DOS SINTOMAS 
O PACIENTE PODE QUEIXAR DE:

· dor

· calafrios e/ou febre

· indisposição estomacal e/ou náusea

· tontura ou sensação de desmaio

· respiração rápida ou difícil

· sensação de pressão ou peso no tórax ou abdome

· funcionamento anormal de intestinos ou bexiga

· sede e fome exageradas e sensação de gosto estranho

· sensação de queimação

É importante que todas as queixas do paciente sejam consideradas como verdadeiras. Se o paciente não se sentir bem de alguma forma, será considerado como uma emergência clínica.

                                            ASPECTOS EMOCIONAIS

Atuar na área da saúde é uma experiência que produz uma quantidade considerável de estresse. O estresse é experimentado por todas as pessoas presentes no loca, incluindo os profissionais, vítimas, familiares e curiosos. Será obrigação do profissional da área da saúde manter-se na melhor forma física e emocional possível, evitando ser vítima de estresse. Visto que o estresse não pode ser completamente eliminado, devendo esses níveis ser controlados.

Embora toda emergência produza algum estresse, determinadas situações poderão ser mais estressantes do que outras. Por exemplo, se uma vítima com lesões graves por muito parecido com um parente próximo, o profissional da área poderá ter dificuldade em atender a vítima sem experimentar um alto nível de estresse. Isso é especialmente verdadeiro quando uma emergência envolve crianças ou idosos. Nos casos com múltiplas vítimas e elevando o número de mortos ou violência envolvendo crianças, as probabilidades do estresse alcançar níveis elevados serão bem maiores.

As características individuais da vítima podem contribuir para elevar para os níveis de estresse.

O estresse nunca dever ser subestimado, o profissional que atua numa área com grande número de ocorrência, em pouco tempo será presenciado mais cenas de sofrimentos do que a maioria das pessoas ao longo da vida.

Deverá ser prevenido e reduzido o estresse desnecessário. Isso pode ser feito de várias maneiras: aprendendo a reconhecer os sinais e sintomas de estresse ajustando seu estilo de vida para incluir atividades que reduzam estresse e saber quais os recursos disponíveis para controlar os efeitos do estresse.

È necessário entender como o estresse ocorre e como afeta os profissionais que atuem no SEM (Serviços de Emergências Médicas). Presenciar a morte e pessoas morrendo pode ser considerado como estresse. Membros das famílias das vítimas, os profissionais da área experimentarão um estranho processo de tristeza. Nem todas as pessoas experimentam com a mesma intensidade.

Os cinco sintomas a seguir ajudam a interpretar as reações experimentadas na presença da morte:

Negativa, raiva, ajuste, depressão e aceitação.

A intensidade desse processo irá variar de acordo com as características pessoais de cada. Na realidade, os indivíduos poderão estar experimentando qualquer um dos estágios da tristeza no momento em que os encontramos e variar de um estágio área outro em velocidades diferentes.

Negativa (Eu não!) O primeiro estágio no processo de tristeza é a negativa. Uma pessoa negando a realidade, na verdade não quer crer no que está acontecendo. Este estágio funciona como autodefesa para a pessoa que está vivenciando a situação.

Essa é uma reação normal, estando o profissional sujeito a fazer o uso dessa situação.

Raiva (Por que eu?) O segundo estágio na evolução do processo de tristeza é a raiva que é também uma reação humana. Ao entender esse aspecto facilitará que o profissional lide com a raiva que a vítima ou familiares possivelmente dirigirão ao profissional. Ao entender este processo o profissional poderá contornar situações críticas sem deixar que a raiva de outras pessoas interfira na qualidade do desempenho do mesmo.

A raiva da vítima poderá ser dirigida aos membros da família, aos companheiros de trabalho ou à pessoa desconhecida.O profissional deverá discutir a raiva com os companheiros de trabalho, ou mesmo com algum membro da sua família capaz de entender esse processo, ou então com um profissional da sua instituição. Ao falar sobre a raiva, o profissional evitará que subliminarmente isso venha a causar problemas fisiopatológicos ou psicopatológicos. Direcionar a energia da raiva, ajuda a aliviar a situação ruim impulsionando o profissional a agir. Por exemplo, em um acidente automobilístico a raiva pode aparecer devido ao fato da vítima ser uma criança. Neste caso, o profissional poderá direcionar a energia da raiva para fazer o melhor atendimento possível à criança atingida.

Ajuste (“Sim, mas...”) O terceiro estágio do processo de tristeza é o “ajuste”. Ajuste é a tentativa de fazer um acordo para adiar a situação de morte ou morte iminente. Se o profissional encontrar uma vítima em “ajuste”, deverá fazer comentários positivos, verdadeiros e operacionais, assim como: “Estamos fazendo todo possível”. “Os médicos estarão aqui em pouco tempo”. O ajuste é também um fator normal do sentimento de tristeza.

Depressão- O quarto estágio do sentimento de tristeza é a depressão. A depressão se caracteriza por um desânimo profundo. O profissional poderá identificar como depressivas as pessoas que ficarem estranhamente quietas e introspectivas. A depressão pode ser o início do processo de aceitar a realidade.  O profissional não deverá de surpreender de uma vítima ou pessoas relacionadas a ela entre subitamente em estado de depressão ao presenciar um ente querido morrendo ou morto. Da mesma forma, não deve se surpreender se o próprio profissional entrar em depressão. Os conceitos sociais ocidentais tendem a considerar a morte como uma falha do sistema médico, ao invés de um evento natural inerente a todos os seres vivos. A depressão pode ser profunda ou branda e pode ser longa ou de curta duração. Se a depressão persistir, será importante consultar profissionais qualificados para atender a pessoa deprimida.

Aceitação- O quinto estágio de sentimento de tristeza é a aceitação. Aceitação não quer dizer que a pessoa ficou satisfeita com a situação. Significa que ela foi capaz de entender que a morte não poderá ser revertida. Pode demandar um longo tempo até que a tristeza decorrente da morte de alguém possa ser assimilada ou simplesmente aceita. O profissional poderá observar que esse estágio fica evidenciado em pessoas que acompanharam algum familiar com doença incurável e aceitaram ao final de um longo tempo que a pessoa iria morrer. Nem todas as pessoas que vivenciaram esses episódios de tristeza são capazes de superar e aceitar a perda de um ente querido.

SINAIS E SINTOMAS DE ESTRESSE

· irritabilidade

· incapacidade de concentração

· mudanças repentinas de humor

· insônia e pesadelos

· ansiedade

· indecisão 

· culpa

· perda de apetite

· perda de interesse sexual

· perda de interesse pelo trabalho

· isolamento

Esse são sinais característicos de estresse que permitem que o profissional possa identificar a presença de estresse em seus companheiros de trabalho, amigos e até em si próprio.

As três formas simples de prevenir o estresse são: comer bem, beber bem e ser feliz.

Comer: Uma dieta balanceada contribui para a prevenção e redução do estresse.

Ingerir doces aumenta o nível de açúcar no sangue, provocando em seguida uma subida queda desses níveis. Essa queda faz com que a pessoa precise de mais açúcar. È muito melhor comer uma quantidade adequada de pães, cereais, arroz e massas (macarrão). Esses alimentos oferecem energia por um período mais longo e de tempo e reduzem o efeito de sobe e desce, provocando pela ingestão excessiva de açúcar.

A alimentação saudável ajuda a manter o controle de peso, a disposição física e também reduz o nível do estresse, diminuindo assim o risco de desenvolver doenças cardíacas e vasculares que se constituem na causa mais comum de morte dentre os profissionais de segurança pública.

Beber: Ingerir quantidades adequadas de líquidos é importante para o pessoal que atua nos serviços de emergências. A desidratação é um risco constante para bombeiros, policiais e profissionais da área de saúde. Água é essencial para manter em ordem os processos do organismo. Suco de fruta natural constitui outra boa fonte de fluídos. 

Evitar sempre consumir cafeína e álcool. Cafeína é uma droga que causa a liberação de adrenalina no seu organismo; a adrenalina aumenta sua pressão sanguínea e conseqüentemente o seu nível de estresse. Bebidas alcoólicas devem ficar fora da dieta dos profissionais da área da saúde. Embora um “drinque’ alcoólico aparentemente ajude a relaxar, na verdade causam depressão e reduzem sua capacidade de controlar o estresse. O tabaco é prejudicial à saúde e produz estresse.

Ser feliz: Uma pessoa feliz não está sofrendo de estresse elevado. È importante balancear seu estilo de vida. Avalie tanto o ambiente de trabalho como o familiar. No trabalho, ataque os problemas de imediato, antes que produzam um estresse maior. Procure organizar o horário de trabalho para atender o tempo adequado de descanso, sono e atividades pessoais. Se o profissional atua como voluntário, não deverá o mesmo se dispor a atender chamado o tempo todo.

Longe do trabalho o profissional deverá criar um ambiente para reduzir o estresse. Separando um tempo para a família e amigos. Para as atividades recreativas o interessante será selecionar amigos que não sejam companheiros de trabalho. Desenvolva “hobby” e atividades que não estejam relacionadas ao trabalho. Exercícios regulares, físicos são excelentes para aliviar o estresse.

Atividades como: andar de bicicleta, nadar, correr são exercícios aeróbicos excelentes. Para algumas pessoas atividades religiosas ou meditação ajudam a reduzir o estresse. Pessoas que são capazes de balancear as horas de trabalho com atividades relaxantes, em geral, conseguem apreciar a vida muito mais do que pessoas que não conseguem nunca deixar as histórias do trabalho para trás. Se o profissional se sente estressado quando se afasta do trabalho, é hora de procurar um médico para tratar a sua saúde mental.

Redução de Estresse: Se as pressões no trabalho ou doméstico provocam estresse contínuo, é necessário solicitar ajuda de um especialista. Esses profissionais são treinados para ouvir sem julgar e, ajudam a resolver questões que provocam estresse. Esse profissionais podem ser psicólogos, psiquiatras, assistentes sociais e também pastores e padres especialmente treinados. Determinados planos de saúde cobrem as consultas e tratamentos de saúde mental.

                                                   SEGURANÇA NA OCORRÊNCIA
Doenças Infectos-Contagiosas e Barreiras de Proteção- Com o advento da AIDS- Síndrome da Imuno Deficiência Adquirida, da tuberculose e da hepatite ficou voltada para a necessidade de precauções contra contaminações. Para os profissionais da área da saúde, é importante que estejam informados sobre doenças infecto-contagiosas. Objetivamente, o profissional deverá saber como se proteger dessas doenças para desenvolver medos alarmantes de desnecessários.

Todos os profissionais da saúde, devem assumir por precaução que toda e qualquer pessoa e em qualquer está contaminada com o vírus HIV (AIDS), Hepatipe (B) (HBV), ou outros agentes patogênicos de origem sangüínea . Esse profissionais devem utilizar sempre EPI para proteger do contato com sangue e fluídos corporais das vítimas. Esse conceito é denominado como Precauções Universais.  

O HIV é transmitido por contato direto com sangue infectado, semêm ou secreções vaginais. Não existem comprovações científicas de que o vírus seja transmitido por contato com o suor, saliva, lágrimas, secreções nasais pó peitorais, urina, fezes ou vômito, a não ser que esses fluídos venham acompanhados de sangue. 

A Hepatite B é transmitida por contato direto com sangue infectado. Portanto os profissionais devem seguir as normas de Precauções Universais para reduzir as chances de contrair essas doenças. O profissional terá que procurar saber pelo departamento médico da instituição que trabalha se está autorizado a tomar a vacina contra a hepatite B.

A Tuberculose está reaparecendo no cenário das infecções como um problema comum. O desenvolvimento de bacilos mais resistentes da Tuberculosa está se tornando um problema grave para as sanitaristas e profissionais da área da saúde potencialmente expostos a essa contaminação, uma vez que a tuberculose é transmitida através do ar. O profissional deverá usar máscara de proteção com alto fator de proteção para minimizar os riscos de exposição à tuberculose. Os profissionais devem fazer o teste anual para controle da tuberculose.

                                                  Precauções Universais 

Não é sempre que se pode afirmar que há sangue presente nos fluídos corporais de uma vítima. Assim sendo, deverá assumir que todas as vítimas são potencialmente portadoras de doenças transmissíveis pelo sangue e deverá utilizar sempre a técnica de precauções universais.

Conceito de Precaução Universal 

Usar sempre, sob quaisquer circunstâncias, luvas de látex para contato com a vítima e trocar as luvas após o contato com cada vítima. Lavar imediatamente as mãos depois de retirar as luvas. (ATENÇÃO: luvas de couro não possuem fator de segurança como barreira. São porosas e absorvem fluídos).

Usar sempre proteção para a face e aventais, nos atendimentos que existam possibilidade de espirros de sangue ou de outros fluídos corporais, assim como nos casos de trauma grave ou emergências obstétricas.   

Lavar bem e imediatamente as mãos e qualquer outra superfície  do corpo, sempre que julgar ter entrado em contato com sangue ou outros fluídos corporais. Trocar as roupas contaminadas e lavar a pele exposta cuidadosamente.

Nunca reutilizar nem quebrar ou dobrar agulhas usadas. Dispensando diretamente no lixo séptico.

Embora não tenha sido comprovado que a saliva transmite HIV, carregar sempre máscaras de proteção facial para aplicar insuflações em vítimas de parada respiratória.

Os regulamentos referentes a proteção contra fluídos e outras substâncias corporais são constantemente atualizados.É muito importante que se mantenha sempre bem informado sobre as mudanças desses protocolos.

Imunizações  

Certos tipos de vacinas é recomendado para os profissionais da saúde, assim como a vacina do tétano e Hepatite B. Testes regulares para prevenção da tuberculose também são recomendáveis. O departamento médico da instituição deverá determinar quais as imunizações e testes regulares o profissional deverá fazer.

Manter a segurança dos companheiros e de pessoas que possam estar presentes no local durante as ocorrências é uma consideração da maior importância. Atenção constante e criteriosa aos fatores de segurança irão evitar contaminações com doenças, traumas, estresse excessivo e mortes desnecessárias.

Chamada:

A segurança começa quando se recebe a chamada para uma ocorrência. Obtenha informações sobre as características da ocorrência que irá atender e planejar ações, a fim de evitar os riscos identificados, e então, atuar com segurança.

Atendimento:

Os acidentes automobilísticos são responsáveis pela maioria das mortes e invalidez permanente de policiais e bombeiros. Ao atender uma ocorrência, lembrar sempre do curso de motorista que foi feito. Colocar o cinto de segurança, planejar o melhor caminho e seguir e dirigir defensivamente.  

Estacionamento:

Estacionar o veículo dando cobertura contra tráfego. Mantendo as luzes de alerta funcionando, tendo cuidado ao sair do veículo, vestindo-se de colete refletivo e uniforme de cores vivas. Durante o dia ou noite usar sinalizadores luminosos no local, no veículo e no uniforme. Organizar para que a ambulância possa se aproximar da vítima. Acima de tudo garantir a proteção necessária para o local da emergência e para evitar possibilidades de acidentes adicionais.

Avaliação do cenário:

Avalie a situação cuidadosamente. As características dos acidentes determinam, em sua maioria, o tipo de riscos que estarão presentes. Por exemplo, nos acidentes automobilísticos que atinjam postes, haverá grande possibilidade de existir queda da rede de alta-tensão. Portanto não se deve aproximar do veículo antes de ter certeza que a corrente de energia elétrica está desativada.

Tráfego:

Em rodovias movimentadas, não se deve descer do veículo antes de estar seguro. Chamar pelo rádio e providenciar ajuda para controlar o tráfego. Ser prudente e não piorar a situação provocando acidentes adicionais.

Crime ou violência:

Se existir violência ou crime, fazer uma aproximação verdadeiramente cuidadosa. Possuir treinamento adequado para atuar nestas situações, seguindo protocolos locais. Se o profissional não for policial, somente deverá entrar em cena quando tiver certeza que o local está seguro. Aguardar e solicitar a presença da polícia. Se puder constatar que houve crime no local, procurar memorizar o máximo de informações. Não tocar em nada que não seja absolutamente necessário para prestar os cuidados à vítima.

Multidões:

As multidões variam de tamanho e apresentam características comportamentais diferentes. Multidões de curiosos amigáveis podem, mesmo com boas intenções, complicar o desempenho do profissional. Multidões hostis podem requerer a presença da polícia.

Eletricidade

Vítimas que estejam dentro de edifícios podem estar em contato com fios elétricos como uma simples gambiarra, até um transformador de alta voltagem em um pátio industrial. Vítimas que estejam na rua podem estar em contato com rede de alta voltagem, decorrentes da queda de postes por acidentes automobilísticos ou por tempestades. Eletricidade é invisível. 

Procure por qualquer possibilidade de problema com a rede eletricidade tanto dentro quanto fora de edificações. Qualquer que seja o tipo de fio elétrico, não se aproxime até ter certeza que a corrente está desativada. Mantenha todas as pessoas longe do local. Certifique-se que a corrente elétrica foi desativada por pessoa qualificada.

Fogo

Incêndio representa um risco de alto grau que pode provocar trauma grave seguido de morte tanto para o profissional quanto para a vítima. Se o profissional possui treinamento de bombeiro, terá que seguir os protocolos de resgate e combate ao fogo da sua instituição.

Se o profissional não possui esse treinamento, o ideal é não ultrapassar os limites das atribuições. Entrar em prédio em chamas sem equipamento adequado pode ser considerado uma atitude insana. Nos acidentes automobilísticos existe chance de incêndio devido a presença de combustíveis. Avalie criteriosamente antes de iniciar o atendimento às vítimas.

Produtos Perigosos  

Os regulamentos federais exigem que todo transporte de produtos perigosos seja especificamente sinalizado. Produtos perigosos, no entanto podem ser encontrados em qualquer lugar. Se suspeitar que está atendendo um incidente onde exista presença de produto perigoso, o ideal é para distante do local e utilizar o binóculo do kit para avaliar a situação. Todo veículo transportando produtos perigosos deve exibir uma placa que identifica a substância. Ter sempre ao alcance o guia de Códigos de Produtos Perigosos para ajudar identificar qual a substância, o risco que ela representa e as distâncias a serem mantidas em caso de vazamento ou derrame. Odores característicos de gases ou de produtos químicos chamam a atenção, neste caso deve solicitar imediatamente ajuda de pessoal com equipamento especial e protocolos específicos para atender incidentes com protocolos perigosos. Lembre-se nunca usar o olfato para determinar se há ou não presença de produtos perigosos no local.

Objetos instáveis  

Objetos instáveis podem incluir veículos, árvores, postes, prédios, barrancos e pilhas de materiais.Pode ser necessário estabilizar um veículo antes de remover ocupantes. Não entrar, não ficar embaixo, nem em declives abaixo de um veículo instável. Acidentes automobilísticos podem desestabilizar outros objetos, incluindo árvores ou postes. Fogo e explosões podem desestabilizar estruturas de edificações.

Objetos cortantes

Objetos cortantes podem se apresentar de forma de vidros quebrados, agulhas guardadas no bolso de usuário de drogas injetáveis, etc. Procure a possibilidade de se ferir com esse tipo de material ou, de provocar agravamento de lesões na vítima. As luvas de vinil ou látex não protegem você contra objetos cortantes. Quando houver vidros ou outros objetos cortantes presentes, deverá usar luvas de couro reforçado ou de outros materiais resistentes.

Animais   

Portanto antes de entrar em uma residência, solicite que, se houver animais de estimação potencialmente perigosos, sejam mantidos longe de vítima. Animais de estimação podem ficar especialmente agitados com o clima confuso de uma situação de emergência e também, podem assumir que sua proximidade seja uma agressão à vítima, atacando em defesa do dono. Os animais de estimação podem estar dentro de veículo acidentados. Tenha cuidado ao atender em áreas rurais. Em determinadas circunstâncias, animais de fazenda atacam pessoas estranhas que entram nos pastos. Abelhas, escorpiões, cobras e outros animais podem também apresentar riscos com picadas e ferroadas. Examinar bem a área e eivar lesões desnecessárias.

Condições ambientais   

Utilizar equipamentos de proteção adequada para as circunstâncias climáticas. Lembrar de manter as vítimas secas em temperatura adequada. Estar preparado para as variações bruscas de temperatura para chuvas, neblina, vento forte e geadas e ainda, para operações que se estendam noite adentro. Lembrar de manter lanternas e pilhas sobressalentes no kit.

Situações especiais

Considerações específicas serão necessárias para operações de resgate na água, no gelo, em espaços confinados, em verticais e em desastres, onde existam múltiplas vítimas. Operações especiais demandam treinamento e equipamentos de segurança.

Doenças Infecto-Contagiosas

Já que doenças de origem sangüínea e área são invisíveis, deve-se lembrar das precauções universais descritas anteriormente e aplicá-las quando necessário. Como vestir luvas de látex ou vinil; como avaliar o cenário de uma ocorrência real ou simulada; como utilizar o EPI.

                                                         ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS

Os profissionais da saúde devem saber:

· definir “fé-de-ofício” no que se refere ao profissional;

· descrever os protocolos e a abrangência de atuação ao profissional;

· descrever os tipos de procedimento: expresso, implícito, de menores desacompanhados, de pessoas com deficiência de desenvolvimento mental;

· recusa ao socorro;

· explicar diretiva de avanço;

· descrever os aspectos legais: abandono, morte na cena, negligência, confidência;

· explicar o propósito da Lei Bom Samaritano;

· descrever as leis federais, estaduais e locais;

· descrever quais os eventos que devem ser relatados;

· descrever os procedimentos a serem tomados na ocorrência de um crime;

· explicar as razões para elaboração de documentação.

Aspectos legais  

O profissional da área deve conhecer os princípios éticos e legais dos atendimentos em emergências, para conduzir suas ações de forma juridicamente correta, evitando complicações e processos judiciais para você e para sua instituição.Leis e regulamentos variam de uma região para outra. O profissional deve se manter informado das particularidades legais e protocolos da sua localidade.

Obrigatoriedade de socorro  

Um cidadão comum poderá prestar auxílio simplesmente sinalizando o local e telefonando para o Resgate. No entanto, como profissional da área, a função é possuir o preceito de obrigatoriedade implícita de prestar socorro, e também, subentende que o atendimento seja prestado com qualidade profissional. Como profissional da área, será obrigação socorrer com proficiência e atualização.

Ao receber um chamado, deverá ser imediatamente dirigido para o local do incidente e fazer o atendimento adequado, mantendo-se dentro do limite de treinamento que foi recebido. Se for aplicados procedimentos errados ou se o socorro for negado, sua instituição (ou ambos), assumirão solidariamente pela omissão de socorro, ou por negligência, ou incompetência, ou má fé.

Qualidade do atendimento  

Não se pode esperar que a qualidade técnica do atendimento prestado por um profissional de saúde seja igual ou superior aquela prestada por um médico. Portanto o profissional não poderá ser responsabilizado com base nessa comparação. Mas a qualidade do atendimento será comparada com o nível de cuidados que outro profissional, com treinamento igual ao seu, teria aplicado em circunstância similares. Como profissional será esperado que o mesmo atenda as ocorrências com a proficiência que demonstrou nos testes para receber o certificado de profissional da área. No entanto circunstâncias ambientais adversas podem interferir na qualidade do atendimento. Por exemplo, uma ocorrência noturna, com chuva e neblina, poderá dificultar significativamente e influenciar na qualidade do atendimento. Evidentemente que o desempenho será diferente daquele realizado em uma sala bem iluminada. Para cumprir o padrão, deve-se atender todas as vítimas com prudência, manter-se bem informado e atualizado quanto às técnicas e quanto aos protocolos vigentes e, dê a vítima atenção que o outro profissional, com treinamento igual, daria nas mesmas circunstâncias. É fundamental conhecer os protocolos exigidos na sua localidade.

Abrangência de atuação e responsabilidade   

A abrangência de atuação do profissional pode ser definida por um currículo nacional ou regional. Por exemplo, nos EUA o currículo do profissional foi desenvolvido pelo Departamento de Transporte – DOT. O currículo define a capacitação necessária que o aluno deve obter durante um programa de profissional e predefine também as seqüências técnicas de atuação. Esses regulamentos e algumas normas podem ser, se necessário, modificadas pelo Regulador Médico para viabilizar o atendimento em circunstâncias locais. Em menor escala, o Regulador Médico de uma instituição, poderá também alterar alguns detalhes específicos dos protocolos ou a hierarquia de comando, para melhor definir a função do profissional. Por exemplo, em alguns casos, o Regulador Médico poderá decidir monitorizar os atendimentos por rádio ou telefone celular, ou com câmaras de vídeo.

Responsabilidades éticas e competências        

A ética e a confiança estão implícitas à função do profissional. Assim o mesmo deve corresponder a essa confiança com atitudes profissionais, dentro de padrões convencionalmente aceitos. Deve ser melhorado o seu desempenho. A instituição em que se trabalha deverá manter programas de educação continuada, permitindo sua atualização. Tirar o máximo de proveito desses programas. Não ser medíocre participando dos cursos simplesmente para cumprir carga horária.Comportamento ético requer honestidade. Preparar relatórios que expressem fidelidade às condições encontradas. Emitir relatórios completos e precisos, em caso de erros, deverá ser documentado e nunca escondido. Nunca mudar relatório, a menos que seja para melhorar e nunca esquecer que as próprias ações podem determinar a diferença entre e vida e a morte. A competência e comportamento ético são ingredientes valiosos para o profissional, para a instituição e, principalmente para a vítima.

Consentimento: Pode ser expresso por gestos ou palavras e significa aprovação ou permissão.

Legalmente, existem diferentes formas de consentimentos. 

Consentimento Expresso  
Define a permissão que a vítima concede ao profissional de uma instituição de emergência para que possa prosseguir com atendimento. Se o profissional deverá deixar evidenciada sua função, em geral a vítima expressará o consentimento sem estresse e com isso estará conquistando a confiança e a cooperação da vítima. Esses dois elementos são fundamentais para realizar um bom atendimento. Se a vítima não expressar o consentimento poderá ser atendida dentro do princípio de consentimento implícito.

Consentimento Implícito  
Fica definido com mais evidência quando a vítima está inconsciente. Dentro do princípio legal da vítima terá dado, como resultado de sua incapacidade de comunicar, o consentimento implícito para receber ajuda. Assim sendo, o profissional nunca deve deixar de atender uma vítima inconsciente.

Consentimento Menores  
Menor é um indivíduo que não atingiu idade legal para assumir responsabilidade por seus atos. De acordo com a lei, menores de 18 anos, dependem de pais ou responsáveis para consentir o atendimento. No entanto, se o consentimento dos pais ou tutor legal não puder ser obtido, não hesite em atender. Não se deve negar a um menor simplesmente porque não conseguiu obter a permissão dos responsáveis legais. Repassando a responsabilidade de autorização para os encarregados do hospital. Eles determinarão se o atendimento hospitalar poderá ser ou não adiado até que a permissão seja obtida. Lembrando que o atendimento pré-hospitalar será responsabilidade do profissional. Ao seguir os protocolos o profissional estará obtendo subsídio legal sob o ponto de vista de interpelações jurídicas.

Consentimento de pessoas com deficiência de desenvolvimento mental 
Se a vítima aparenta estar fora da realidade, recusa o atendimento ou coloca em risco o profissional e outras pessoas, as ingerências legais nesse caso podem ser complexas. Um adulto dentro de suas faculdades mentais poderá, legalmente, recusar ser atendido. Porém mesmo para os médicos com treinamento especializado poderá ser complicado determinar se a vítima está ou não consciente de seus atos. Em geral, se a pessoas aparenta ameaçar a sua própria integridade física, ou a de outros, será necessária providencia imediata para submete-la a cuidados médicos. O profissional do Resgate deve conhecer os mecanismos legais para lidar com vítimas que se recusam a receber atendimento e parecem não estar tomando atitudes racionais e razoáveis.

Diretiva de avanço      
Vítimas podem expressar através de testamento com anuência médica a recusa ao socorro. Esse processo é expressamente o desejo da vítima portadora de doenças terminais, de não ser ressuscitada caso venha a sofrer parada cardiorespiratória.

Abandono

Fica caracterizado quando o atendimento de emergência é caracterizado por uma pessoa com treinamento adequado e em seguida pe interrompido antes que outra pessoa assuma o atendimento. A situação mais comum é observada quando o profissional avalia a vítima e determina que há necessidade de remoção para um hospital, pressupondo que a vítima irá se recuperar sozinha e ao invés disso a condição se agrava ou leva ao óbito. O atendimento foi iniciado, mas a vítima foi abandonada antes que outra pessoa assumisse o caso, a vítima foi abandonada.

Morte no local

Quando o profissional chegar ao local houver qualquer indicação que a vítima está viva, deverá ser iniciado o atendimento local. No entanto se houver evidências de morte, o profissional deverá seguir as normas e leis vigentes na localidade e cumprir os protocolos da sua instituição.

Evidências de morte 

A evidências que indicam que uma pessoa está morta são:

A) decapitação – a cabeça está separada do corpo;

B) rigor mortis – enrijecimento dos músculos que ocorre horas após a morte;

C) decomposição – quando a morte já ocorreu há mais de um dia;

D) lividez cadavérica – cor vermelha ou roxa do sangue que decanta em direção ao solo, no corpo de uma pessoa morta lividez ocorre várias horas após a morte.

Negligência
Fica caracterizada quando lesão ou dano adicional acomete a vítima como resultado do atendimento realizado fora dos protocolos.

Confidencialidade

Informações confidenciais incluem: circunstâncias da ocorrência, local onde a vítima foi encontrada, dados obtidos com a avaliação, histórico de saúde e atendimentos prestados as vítimas. Estas informações somente podem ser repassadas para o Resgate. Não repassar informações sobre a vítima nem mesmo para familiares e amigos. Informações públicas incluem: tipo de incidente e o nome da vítima. Procurar saber quais informações são consideradas públicas pela sua instituição. Informações públicas podem ser divulgadas para mídia através do processo que a instituição tenha aprovado.

Bom samaritano  

Pessoa que age de boa fé, durante uma situação de emergência, com a intenção pura e descomprometida de ajudar a vítima, sem esperar por qualquer compensação financeira ou promocional, sem malícia, sem desvio de conduta, sem ofender convicções sociais, sem maldade ou negligência grosseira, mantendo-se atualizado através de cursos reconhecidos, e aplicando os protocolos de primeiros socorros.

Regulamentos  

O profissional estará sujeito à regulamentos que podem incluir, portarias administrativas de sua instituição, leis municipais, leis estaduais, ou federais, parecer técnico do Conselho Federal, etc. São especialmente importantes as leis que regulamentam o direito de exercer a profissão e atuar como profissional da área. Os regulamentos, normas e portarias podem exigir que o profissional registre seu certificado através de uma agência ou instituto estadual. Será sua responsabilidade manter atualizados os registros, credenciais ou certificados.

Relato de ocorrência

Instituições governamentais exigem emissão de relatórios de ocorrências que incluam crime e doenças infecciosas e suicídio. Dentre essas ocorrências estão incluídos: ferimentos com faca, ferimentos com arma de fogo, acidente automobilístico, suspeita de abuso infantil, violência doméstica, abuso de idosos e estupro. O profissional deverá saber quais categorias de crimes devem ser relatadas na sua área. O profissional deverá saber quais categorias de crimes devem ser relatadas na sua área. Doenças infecciosas devem também ser relatadas para as autoridades de saúde sanitária e o profissional deverá se informar como esse processo é conduzido na sua instituição.

Em caso de crime os procedimentos abaixo devem ser seguidos:

Proteger-se e procurar garantir as condições de segurança no local.

Se não estiver em segurança, aguardar a polícia.

A prioridade é atender a vítima, nada além da própria segurança pessoal deverá ser desviado do objetivo.

Movimentar a vítima somente se for necessário, antes de mover a mesma, produzir uma foto mental da cena. 

Tocar somente no que for necessário para ter acesso à vítima. Após atender a vítima deixar o local.

Preservar todos os detalhes encontrados na cena do crime para investigação posterior, não mexer na mobília do ambiente a menos que esteja com dificuldade para prestar cuidados necessários a vítima.

Prestar atenção onde posiciona os equipamentos, evidências podem ser destruídas ou alteradas se os equipamentos forem apoiados sobre elas.

Manter curiosos afastados do local.

Após atendimento, deve-se preparar um relatório e fazer um desenho da cena, mostrando como e onde a vítima foi encontrada, isso poderá ser útil para que o incidente possa ser lembrando por dois ou três anos.

Documentação

Após concluir, registrar todos os detalhes. A documentação é um instrumento importante porque não será capaz de memorizar detalhes de todos os atendimentos que prestou ao longo de um período determinado de tempo. A documentação também serve como registro legal no caso de processo judicial.

A documentação deve ser clara, precisa e legível e deve conter as seguintes informações:

· condição da vítima quando encontrada; 

· descrição da vítima, da lesão ou da lesão de natureza do mal súbito;

· sinais vitais iniciais e posteriores;

· atendimento que foi dado a vítima;

· nome da instituição e da pessoa que assumiu a vítima;

· quaisquer outros fatos notáveis;

· qualquer possibilidade de exposição à doenças infecciosas;

· qualquer fato incomum relacionado ao caso.

                                  BASE DE OPERAÇÕES

Competências:

1 - prestar atendimento telefônico às solicitações de particular e convênios, devendo anotar dados básicos sobre o chamado (localização, identificação do solicitante, natureza do serviço) e prestar informações gerais;

2 - operar o sistema de telecomunicações e telefonia da central de operações;

3 - exercer o controle operacional da frota de veículos de emergência;

4 - manter a equipe atualizada a respeito da situação operacional de cada veículo de emergência;

5 - conhecer a malha viária e as principais vias de acesso de todo o território abrangido pelo serviço de atendimento pré-hospitalar; 

6 - manter cadastro da localização e telefone de contato dos principais hospitais públicos e particulares conveniados;

7 - estabelecer contato com hospitais e serviços de saúde a fim de coletar dados e trocar informações sobre o estado Geraldo paciente;

8 - anotar dados e preencher planilhas e formulários específicos do serviço;

9 - obedecer os protocolos operacionais de serviço;

10 - efetuar alterações de escalas autorizadas pelo gerente operacional previamente solicitada;  

11 - efetuar o remanejamento de funcionários e veículos de emergência de acordo com as necessidades do serviço operacional, cientificando de imediato, o gerente operacional;

12 - decidir sobre o destino de cada veículo de emergência com a finalidade de atender as necessidades do serviço operacional;

13 - contatar, com antecipação, a direção de eventos artísticos e/ou esportivos a fim de obter informações que permitam auxiliar as equipes de emergências que se desloquem para o local;

14 - decidir sobre a liberação de ambulâncias ao término de eventos artísticos e/ou esportivos;

15 - controla, via rádio, os horários de chagada e saída aos locais de origem e destino e a liberação de ambulâncias para outra atividade;

16 - agilizar procedimentos junto a convênios e hospitais de destino e/ou origem do paciente;

17 - decidir quanto a aguardar o retorno do paciente submetido a exames e/ou tratamento que demandem tempo na espera; 

18 - compete exclusivamente ao coordenador da central de operações decidir quanto ao destino de ambulâncias e equipe que deva atender ao chamado, não cabendo recusa ou quaisquer discordâncias por parte de funcionários empregados nas atividades de atendimento de emergência;  

19 - o descumprimento do exposto acima por parte dos profissionais do serviço de emergência, implicará na aplicação de sanções que variarão de acordo com a gravidade de falta, podendo ser aplicadas: advertência verbal, suspensão da atividade operacional remunerada e/ou demissão por justa causa;

20 - relatar, por escrito, quaisquer alterações envolvendo funcionários, veículo da frota, materiais e equipamentos operacionais ou assuntos relativos ao atendimento de emergência que deva ser de conhecimentos do gerente operacional.   

                    RESPONSABILIDADES TÉCNICO/AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Compete ao técnico/auxiliar de enfermagem:

1 – obedecer a Lei do Exercício Profissional e o Código de Ética de Enfermagem;

2 – ter disposição pessoal para a atividade;

3 – possuir capacidade física e mental para atividade avaliada em processo de seleção interno;

4 – possuir equilíbrio mental e autocontrole;

5 – disposições para cumprir ações orientadas e agir em situações inesperadas;

6 – Apresentar experiência profissional em serviço de saúde voltado ao atendimento de urgências e emergências;

7 – auxiliar nos procedimentos de assistência de enfermagem, quando supervisionado;

8 – observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nível de sua qualificação;

9 – fazer curativos;

10- efetuar imobilizações provisórias;

11 – executar outras medidas de suporte básico de vida dentro de seu nível de situação;

12 – prestar cuidados de conforto ao paciente e zelar pela sua segurança;

13 – realizar manobras de extração manual de vítimas;

14 – ao assumir o plantão, inspecionar os equipamentos básicos da ambulância como segue:

a) existência e funcionamento dos equipamentos básicos para reanimação cardiopulmonar;

b) funcionamento de equipamentos de oxigenioterapia e aspiração;

c) maleta e matérias de primeiros socorros;

d) roupa de cama para maca.

15 – efetuar e orientar a limpeza e desinfecção dos equipamentos e materiais reutilizáveis;

16 – efetuar a limpeza diária do interior da cabine de transporte de pacientes e, quando necessário proceder a sua desinfecção;

17 – providenciar a reposição de materiais descartáveis utilizados;

18 – relatar danos em equipamentos básicos de APH e solicitar ao setor competente seu reparo ou substituição;

19 – responsabilizar-se pela avaliação e condutas adotadas com o paciente;

20 - adotar as medidas previstas nos casos que segue:

· A)atendimento domiciliar:

· identificar-se ao solicitante do serviço de ambulância como técnico de enfermagem da Anjos Emergência e solicitar autorização para adentrar o local;

· obter do solicitante dados sobra as condições do paciente que motivaram o chamado;

· efetuar a avaliação do paciente procurando certificar-se da patologia ou trauma do qual fora acometido através de análise criteriosa;

21 – reportar, quando solicitado, os dados relativos ao paciente ao gerente operacional ou coordenador de operações;

22 – repassar, no hospital, a equipe médica ou de enfermagem que vier receber o paciente, os dados obtidos no local e as intercorrências durante o transporte;

23  - decidir sobre a conduta de APH segundo a condição do paciente (caso clínico ou trauma);

24  - decidir sobre a forma de transporte adequada para cada caso, de acordo com a condição do paciente (caso clínico ou trauma);

25  - orientar e obter o auxílio do motorista nos procedimentos de APH;

26 – executar quando atuando no Suporte Básico, medidas exclusivas de Suporte Básico à Vida não invasivas;

27 – acompanhar o paciente no deslocamento ao seu destino, no compartimento de transporte de pacientes, mantendo constante observação de seu caso clínico;

28 – garantir a segurança do paciente observando o travamento da maca, porta traseira e acoplamento dos cintos de segurança da prancha longa e/ou maca;    

29 – orientar a remoção/ transferência do,paciente da maca, leito ou cadeira de rodas para equipamento similar no interior do hospital ou interior de residência;

30 – relatar por escrito no livro de intercorrência, quaisquer alterações havidas com o paciente durante o atendimento em quaisquer de suas fases (pré-hospitalar, inter-hospitalar ou residencial);

31  - havendo agravamento na condição clínica do paciente, durante o transporte, e havendo risco de vida imediato, conduzi-lo imediatamente ao Pronto Socorro do hospital mais próximo de onde estiver (público ou privado), informando a Central de operações.

                                   RESPONSABILIDADES DO MOTORISTA
Compete ao motorista:

1 – conduzir, com segurança, a ambulância obedecendo-se, quando em deslocamento, as regras de trânsito previstas no Código Nacional de Trânsito vigente. Quando em atendimento de emergência, adotará todas as precauções quanto à própria segurança da equipe, paciente e acompanhantes, pedestres e outros veículos;

2 – efetuar, ao assumir o plantão, inspeção geral da ambulância, quanto ao que segue;

a) documentação do veículo;

b) existência e funcionamento dos equipamentos de porte obrigatório: extintor, sinalizador, macaco e chave de rodas;

c) níveis de óleos água e combustível;

d)  funcionamento de freios;

e) sistema elétricos, luminosos e sonoros;

f) tensão da correia do motor;

g) estado geral da bateria;

h) marcador de temperatura do motor;

i) possíveis vazamentos;

j) presença de fumaça anormal no sistema de escapamento;

k) fixação e estado do escapamento;

l) ruídos anormais;

m) eventuais peças soltas em geral;

n) fixação e estado dos pára-choques;

o) funcionamento dos limpadores de pára-brisa;

p) calibragem e estado de conservação dos pneus  e estepe; arranhões  e amassados na cabine e carroceria; 

q) arranhões e amassados na cabine e carroceria;

r) limpeza geral externa da viatura;

s) ajuste do banco e cinto de segurança;

t) ajustes dos espelhos retrovisores;  

3 – solicitar os reparos necessários ou substituição de peças ao setor competente;

4- executar, sob orientação do técnico de enfermagem, os procedimentos de Suporte Básico à Vida, previstos para cada caso, de acordo com o Protocolo vigente, dentro de seu nível de atuação;

5 – executar, em conjunto com o técnico de enfermagem, o deslocamento da vítima posicionada em maca ou cadeira de rodas;

6- estacionar corretamente a ambulância nos locais destinados ao estacionamento de ambulâncias no hospital de origem ou destino, de forma a evitar transtornos ou reclamações por parte da segurança local;

7- quando em deslocamento, utilizar o cinto de segurança e exigir a utilização correta do cinto de segurança ao acompanhante do paciente transportado na cabine da ambulância;

8 – obedecer as regras para uso de sirene como segue:

a) acioná-la, quando em deslocamento para o atendimento de emergência, com o intuito de alertar outros condutores e de forma a garantir maior fluidez no trânsito, aguardando-se que o condutor à frente lhe ceda a passagem; respeitar-se-à as regras de segurança previstas no item 1;

b) nos semáforos de cruzamento de cruzamentos em vias de movimentadas, estando a fluidez do trânsito prejudicada por sinal vermelho, desligar-se-à a sirene, voltando a aciona-la quando da abertura do semáforo (sinal verde);

c) quando o uso de quando o uso da sirene for prejudicial ao paciente, evitar seu uso continuado, acionando-a quando absolutamente indispensável;

d) em qualquer situação observar distância segura dos veículos que se desloquem à frente e nas laterais, evitando provocar ou dar causas a acidentes;                 


9- executar a comunicação via rádio ou por qualquer outro meio quando solicitado pelo técnico de enfermagem ou pela central de operações, de acordo com as regras estabelecidas no Protocolo de comunicações;

10- agilizar, providenciar ou orientar acompanhantes nos hospitais de destino ou origem, sobre a documentação relativa a convênios, altas, recebimentos diversos, exceto quanto ao prontuário médico e outros documentos relativos ao paciente que seja de responsabilidade exclusiva do técnico de enfermagem.

11 – executar a limpeza da carroceria e da cabine da ambulância;

12- auxiliar na desinfecção de cabine de transporte de pacientes após transporte de pacientes com doença infecto-contagiosas;

13- executar outras atividades de acordo com a determinação do gerente operacional.

                      PROCEDIMENTOS GERAIS E ADMINISTRATIVOS 
1 – o técnico de enfermagem é o responsável pelo recolhimento e entrega na central de operações dos valores recebidos em razão de remoções particulares, recolhimento e entrega de fichas de atendimento, boletos bancários e outros documentos relativos ao atendimento.

2 – o motorista deverá colaborar com o técnico de enfermagem nas providências citadas no item anterior.

3 – o técnico de enfermagem não poderá executar, quando atuando em Suporte Básico à vida quaisquer condutas que não estejam de acordo com seu nível de atendimento, tais como: administração de medicamentos, por qualquer via, infusão intravenosa de fluidos, sondagens de qualquer natureza.

4 – deverá o técnico de enfermagem portar a carteira de identidade expedida pelo COREN.

5 – deverá o motorista, portar obrigatoriamente, os documentos relativos à condução de veículos: CNH e carteira de identidade.

6 – Os integrantes de serviço de ambulância deverão se manter devidamente uniformizados e ostentar em local visível o crachá de identificação.  

                                      COMUNICAÇÕES OPERACIONAIS

1 – utilizar-se-à na comunicação via rádio a codificação prevista no código “Q” adaptados à conveniência do serviço de emergências médicas.

 2 - assuntos de natureza sigilosas ou particulares dever ser, sempre que possível, informadas por telefone à central de operações.

3 – compete ao técnico de enfermagem: efetuar a comunicação via rádio, quando deslocando-se da cabine do motorista, estando a ambulância em movimento, visando garantir a segurança no trânsito, decidir ao término do atendimento, pela liberação da ambulância e informar à central de operações.

4 – compete ao motorista: efetuar a comunicação via rádio quando ausente o técnico de enfermagem na cabine do motorista, estando a ambulância em movimento, redobrando os cuidados com a segurança do trânsito ao efetuar a utilização do rádio. 

                                                  ÉTICA PROFISSIONAL
Extratos de artigos publicados na cartilha “Direitos do Paciente”, da Secretaria Estadual de Saúde e Principais Legislações para o Exercício de Enfermagem, do COREN-SP.

Direitos do paciente 
1-o paciente tem direito a atendimento humano, atencioso e respeitoso, por parte de todos os profissionais de saúde. Tem direito a um local digno e adequado para seu atendimento.

 2 – o paciente tem direito a ser identificado pelo nome e sobrenome. Não deve ser chamado pelo nome da doença ou do agravo da saúde, ou ainda de forma genérica ou quaisquer outras formas impróprias, desrespeitosas ou preconceituosas.

3 – o paciente tem direito a receber do funcionário adequado, presente no local, auxílio imediato e oportuno para a melhoria de seu conforto e bem-estar.

4 – o paciente tem direito o identificar o profissional por crachá preenchido com o nome completo, função e cargo.

5 – o paciente tem direito de exigir que todo material utilizado seja rigorosamente esterilizado, ou descartável e manipulado segundo normas de higiene e prevenção.

6 – o paciente tem direito a consentir ou recusar procedimentos, diagnósticos ou terapeutas a serem nele realizados. Deve consentir de forma livre, voluntária, esclarecida com adequada informação.

7 – o paciente tem direito a sua segurança e integridade física nos estabelecimento de saúde, públicos ou privados.

8 – o paciente tem direito de não sofrer discriminação nos serviços de saúde por ser portador de qualquer tipo de patologia principalmente no caso de ser portador de HIV/AIDS ou doenças infecto-contagiosas.

9 – o paciente tem direito a ser resguardado de seus segredos, através de manutenção do sigilo profissional, desde que não acarrete riscos a terceiros ou à saúde pública. Os segredos do paciente correspondem a tudo aquilo que, mesmo desconhecido pelo próprio cliente, possa o profissional de saúde ter acesso e compreender através das informações obtidas no histórico do paciente, exame físico, exames laboratoriais e radiológicos.

10 – o paciente tem direito a manter sua privacidade para satisfazer suas necessidades fisiológicas, inclusive alimentação adequada e higiênicas quer quando atendido no leito, ou no ambiente onde está internado ou aguardando atendimento.

11 – o paciente tem direito a acompanhante, se desejar, tanto nas consultas, como nas internações.

12 – o paciente tem direito a indenização pecuniária no caso de qualquer complicação em suas condições de saúde motivadas por imprudência, negligência ou imperícia dos profissionais de saúde.

13 – o paciente tem direito à assistência adequada, mesmo em períodos festivos, feriados ou durante greves profissionais.

14 – o paciente tem direito de receber ou recusar assistência moral, psicológica, social e religiosa.

15 – o paciente tem direito à dignidade e respeito, mesmo após a morte. Os familiares ou responsáveis devem ser avisados imediatamente após o óbito.

Código de ética dos profissionais da enfermagem
Extratos:
1 – o profissional da enfermagem tem o direito de recusar a executar atividades que não sejam de sua competência legal.

2 – o profissional de enfermagem tem o direito de ser informado sobre o diagnóstico provisório ou definitivo de todos os clientes que estejam sob sua assistência.

3 – é responsável em assegurar ao cliente uma assistência de enfermagem livre de danos decorrentes de imperícia, negligência ou imprudência.

4 – dever responsabilizar-se por falta cometida em suas atividades profissionais, independente de ser praticada individualmente ou em equipe.

5 – deve cumprir e fazer cumprir os preceitos éticos e legais da profissão.

6 – prestar assistência de enfermagem à clientela, sem discriminação de qualquer natureza.

7 – prestar adequadas informações ao cliente e família a respeito da assistência de enfermagem, possíveis benefícios, riscos e conseqüências que possam ocorrer.

8 – respeitar e reconhecer o direito do cliente de decidir sobre sua pessoa, seu tratamento e seu bem estar.

9 – respeitar o natural pudor, a privacidade e a intimidade do cliente.

10 – manter segredo sobre o fato sigiloso de que tenha conhecimento em razão de sua atividade profissional, exceto nos casos previstos em lei.

11 – respeitar o ser humano em caso de morte e pós-morte.

12 – proteger o cliente contra danos decorrentes de imperícia, negligência ou imprudência por parte de qualquer membro da Equipe de Saúde.

13- tratar os colegas e outros profissionais com respeito e consideração.

14- comunicar ao COREN fatos que infrinjam preceitos do Código de Ética Profissional e da Lei do Exercício Profissional.  

15 – É proibido ao profissional e da Lei de Enfermagem Profissional.

A) Negar  assistência de enfermagem em caso de urgência ou emergência.

B) Abandonar o cliente em meio a tratamento sem garantia de continuidade da assistência.

C) Executar a assistência de enfermagem sem o consentimento do cliente ou seu representante legal, exceto em risco iminente de vida.

D) Provocar, cooperar ou ser conivente com maus tratos.

E) Denegrir a imagem do colega e/ou de outro membro da Equipe de Saúde, de entidade de classe, e/ou de instituição onde trabalha.

Qualquer discussão entre os integrantes da equipe de SBV acerca de procedimentos deve ocorrer em local reservado.

              PROCEDIMENTOS NOS CASO DE CONSTATAÇÃO DE ÓBITO  
Trecho da Resolução do Conselho Federal de Medicina Nº 1.480/97 de 08/08/97.

“a parada total e irreversível das funções encefálicas equivale à morte, conforme critérios já bem estabelecidos pela comunidade cientifica mundial”.

1-há três tipos de morte: a morte clínica, a morte biológica e a morte óbvia.

2-no atendimento Pré-Hospitalar em suporte Básico à Vida o óbito só poderá ser declarado pela equipe empregada no atendimento nas situações de “morte óbvia”, ou seja, os seguintes casos: 

a) evidente estado de decomposição.

b) decapitada ou segmentada no tronco, com ausência de sinais vitais.        

c) esmagamento de cabeça e tronco, com ausência de sinais vitais. 

d) carbonizada ou calcinação.

e) esmagamento de crânio com pedra de massa encefálica e ausência de sinais vitais (não confundir com trauma de crânio com perda de massa encefálica, quando deve ser tentada a reanimação).

f) “rigor mortis” inicia-se entre 1 a 6 horas pelos músculos da mastigação e avança da cabeça aos pés atingindo o máximo entre 6 a 24 horas.

g) “livor mortis”: estase sanguínea dependente da posição do cadáver, manifestar-se entre 1h30minutos à 2horas, atingindo seu máximo entre 8 à 12 horas.

3-nos demais casos, inclusive naqueles em que houver dúvida por parte integrantes de equipe de Suporte Básico à Vida, deverá se iniciada e mantida a reanimação cardiopulmonar até que:     

a) retornem os sinais vitais.

b) equipe de Suporte Avançado de Vida (USA 193,ASA 192,UTI) assuma o procedimento.

c) entrega do paciente no hospital sob cuidados de equipe médica.

4-somente o médico é autoridade competente para declarar o óbito nas demais circunstâncias não previstas neste protocolo.

5-constando o óbito nos casos de “morte óbvia”, deverão ser adotadas as providências relativas ao local de crime, conforme segue:   

a) solicitar imediatamente a presença da autoridade policial através da Central de Operações ou diretamente pelo telefone de emergência 190.

b) evitar a movimentação do cadáver do local de origem do fato, exceto quando houver risco iminente de novo acidente ou para preservar o cadáver.

c) quando necessário movimentar o cadáver utiliza-se de técnica adequada de movimentação de acidentados, utilizando-se de prancha longa para a remoção, neste caso, informar a autoridade policial.    

d) cobrir o cadáver evitando sua exposição para acesso a curiosos ou imprensa.

e) isolar o local até a chegada da autoridade policial, evitando alterar o estado das coisas (móveis, objetos, posição do cadáver, etc) para permitir a atuação da perícia técnica da Polícia Científica.

f) evitar divulgar pela imprensa dados pessoais ou que sejam relativos à causa do óbito, bem como, detalhamentos da condição clínica do paciente. 

g) quando houver constatação de óbito, por médico, no interior da ambulância de suporte básico, verificar a possibilidade de transportar o cadáver ao hospital de destino ou hospital público regional.

                           INTERVENÇÃO NOS ACIDENTES EM VIAS PÚBLICAS

1 - Informar via rádio, a central de operações a intervenção na ocorrência. 

2 – Diretamente ou através da central de operações contatar o serviço público (bombeiro, polícia) relatando:

a) tipo de acidente:

b) número de vítima;

c) estado aparente das vítimas;

d) endereço e ponto de referência;

e) necessidade de apoios especializados;

f) outros, à critério da central de serviço público; 

3 – Se presente, apresentar-se para a autoridade policial no local, colocando-se à disposição para os procedimentos de atendimento pré-hospitalar.

4 – Empregar medidas de Suporte Básico à Vida, priorizando o atendimento de acordo com a gravidade. Em local de múltiplas vítimas, atuar segundo o Protocolo de Priorização de atendimento.

5 – Ao retirar-se do local transportado vítimas, informar a autoridade policial os seguintes dados:

a) qualificação do serviço (empresa de ambulâncias Anjos Emergência)

b) qualificação da equipe (nomes do motorista e técnico de enfermagem)

c) qualificação do paciente (nome completo, documento de identidade, sexo e idade)

d) hospital de destino.

6 – Transmitir, via rádio, os dados acima para a central de operações.  

                                                           BIOSSEURANÇA

1 – A equipe de atendimento pré-hospitalar deverá adotar o conjunto de medidas que visem evitar a contaminação e transmissões de infecções. 

2 – Os instrumentos ou objetos utilizados em emprego direto ou indireto possuem classificação e devem receber o procedimento conforme segue:

a) Artigos críticos: utilizados intervenções invasivas, que irão penetrar nos tecidos epiteliais, sistema vascular e em órgãos isentos de flora microbiana própria. Devem ser encaminhados para o local determinado pela central de operações para esterilização.

b) Aritgos semi-críticos: aqueles que entram em contato com mucosa íntegra. Devem ser desinfectados.

c) Artigos não críticos: entram em contato com a pele íntegra e os que não entram em contato com o paciente. Devem ser limpos, no entanto, quando houver suspeita ou confirmações de contaminação por agentes infecciosos transmissíveis, devem ser submetidos à desinfecção.    

3- Limpeza e desinfecção da Ambulância:

LIMPEZA:

A) remover todos os materiais utilizados no atendimento ao paciente;

B)Desprezar gazes, ataduras úmidas e contaminadas com sangue e/ou outros fluídos corporais em sacos plásticos branco, descartando o mesmo no lixo hospitalar;

C) Materiais pérfuro-cortante eventualmente utilizados devem ser desprezados em recipiente adequado; 

D)Sangue e demais fluídos devem ser cobertos com uma camada de organoclorado em pó, removendo-se, após 10 minutos de contato, com papel toalha;  

E)Lavar as superfícies internas com água e sabão neutro iniciando sempre pelo teto, indo para as paredes, mobílias e piso, da frente do compartimento de transporte de pacientes em direção à porta traseira.

DESINFECÇÃO:

A)Friccionar, por três vezes álcool etílico 70% nas superfícies não sujeitas à corrosão, exceto superfície acrílicas ou envernizadas, ou utilizar outro produto disponível para a completa desinfecção; 

B)Periodicamente a cada sete dias, realizar uma limpeza e descontaminação mais ampla;

C)Quando efetuar o transporte de pacientes com doenças infecto-contagiosas (AIDS, hepatite, Tuberculose, Meningites, etc) realizar, obrigatoriamente, a completa desinfecção da ambulância, materiais e equipamentos utilizados.

SUBSTITUIÇÃO DE ROUPA DE CAMA:

A)Efetuar-se-a a substituição de roupa de cama para a remoção de cada paciente, independente do seu estado geral, e especialmente nos casos de: 

- pacientes com pediculosa 

- pacientes com doenças dermatológicas

- pacientes com doenças infecto-contagiosas

- presença de quaisquer fluídos corporais(sangue, saliva, fezes, urina, vômitos, suor) na roupa de cama

- contato direto da pele do paciente com a roupa de cama

MEDIDAS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL:

A)Todo os profissionais de atendimento pré-hospitalar deverão estar em dia com a caderneta de vacinações e obrigatoriamente vacinados contra as principais doenças infecto-contagiosaa:

- hepatite B   

- tétano

- febre amarela

- SCR – sarampo, caxumba e rubéola

- febre tifóide

B) No contato direto com o paciente exigir-se-a a ultilização, quando necessário, dos seguintes equipamentos de proteção individual:

-óculos de proteção

-luvas de procedimentos ou luvas especiais 

-máscaras faciais simples ou especiais  

-avental descartável

                             PACIENTES COM TRANSTORNOS MENTAIS

1 - Todo atendimento deverá ser atendido com educação , cortesia e presteza, deve-se proceder a devida identificação do profissional e do serviço oferecido ao paciente e ao acompanhante.

2 - Observar e avaliar o local da ocorrência, avaliar a situação e o paciente para levantamento dos riscos possíveis que envolvem o atendimento (riscos de explosão, suicídio, agressividade, etc).

3 – Havendo a real necessidade, solicitar apoio externo tais como, polícia, bombeiro, etc. Tais órgãos serão contatados através da central de operações após prévio repasse de informações do local.

4 – Ter sempre em mente e utilizar as regras de comunicação terapêutica.    

5 – Obtenha dados sobre os antecedentes e estado patológico em que se encontra o paciente, tentar obter estes dados com familiares, acompanhantes e com o paciente para obter uma visão global do que está acontecendo.

6 – Realizar a avaliação primária e secundária do paciente e, priorizar o atendimento de acordo com a situação encontrada, tratando os problemas em ordem de prioridade.

7 – Em qualquer hipótese, não julgue atos/palavras do paciente e/ou acompanhante, nem interferir na dinâmica pessoal dessas partes, a não ser que prejudique o atendimento.

8 – Deve-se permitir a presença de um acompanhante quando for conduzir paciente psiquiátrico.

9 – O acompanhante pode ser transportado tanto do compartimento de transporte de pacientes, tanto na cabine do motorista. Caso ocorra hostilidade entre o paciente e o acompanhante, transportar o acompanhante sempre na cabine do motorista.

10 – Visando garantir a própria segurança, a do paciente e de toda a equipe, conduzi-lo obrigatoriamente, deitado ou sentado em maca, fixando-o com os cintos de segurança.

11 – Se necessário efetuar a restrição deverá o paciente ser conduzido deitado sobre prancha longa, protegido por colchonete, restringindo-se seus movimentos na prancha longa, com técnica de enfermagem correspondente.

12 – A conduta acima será adotada quando houver motivo justificado, devendo o técnico de enfermagem relatar, por escrito, no livro de intercorrências os seguintes dados:

· data, local e hora do atendimento

· nome do paciente

· diagnóstico, se houver ou tipo de patologia suspeita

· motivos que determinaram a restrição

· modo utilizado na restrição

· testemunhas informadas da necessidades de restrição ou que acompanharam o procedimento            

13 – O técnico de enfermagem adotará conduta semelhante quando transportado paciente com quadro de agitação psicomotora e que esteja utilizando sondas, com i intuito de evitar a sua retirada intencional ou acidental, efetuando o relato/registro do item anterior.

14 – Quando necessárias a execução das condutas descritas acima, informar antecipadamente aos familiares ou acompanhantes e ao próprio paciente a sua necessidade e os motivos determinantes.

15 – A utilização de força física moderada só poderá ser empregada, quando justificado o motivo, nos casos em que houver risco de vida ao paciente ou outras pessoas envolvidas no atendimento. 

16 – Os métodos de restrição a serem empregados não poderão causar ferimentos, retardar ou impedir a circulação em membros, promover dificuldade respiratória ou provocar constrangimento no paciente, bem como, não poderão ser utilizados métodos ou meios proibidos pela legislação vigente (ex: camisa de força, algemas, etc). 

                              ATUAÇÃO EM EVENTOS ARTÍSTICOS  
1 – Comparecer ao local e horário determinado pela central de operações com antecedência ao início do evento de forma a adotar as providências que seguem:

a)o motorista deverá estacionar a ambulância no local determinado observando-se os acessos possíveis dentro das instalações, bem como a livre saída da ambulância em destino ao hospital, em casos de emergência.

b)o técnico de enfermagem efetuará contato com a direção do evento e/ou responsável pela segurança local, e/ou equipe de bombeiros, e/ou equipe médica, ou quem for determinado pela central de operações, informando sua chegada e disponibilidade para a cobertura do evento.

c)a equipe deverá se informar se informar com antecedência das eventuais situações encontradas, tipos de ocorrência no evento, estabelecendo um planejamento prévio de suas ações.

d)efetuar-se a inspeção no local do evento, quando em recinto fechado, observando-se a localização das saídas de emergência, macas, ambulatórios, etc.

e)verificar a necessidade, em razão da distância entre a ambulância ou ambulatório, de se manter no local destinando ao evento, um kit de materiais de primeiros socorros contendo:

- uma prancha longa      
- colares cervicais de tamanho PP, P, M e G 

- cânulas orofagíngeas tamanhos de 0 à 5 

- reanimador manual adulto e pediátrico

- material para curativo

f)permanecer no local determinado pela direção do evento, atento ao público, intervindo imediatamente, em conjunto com outras equipes de socorro local, nos casos em que houver a necessidade de atendimento pré-hospitalar.

g)nas transmissões de TV, ao vivo, efetuar rápida intervenção, aplicando-se técnicas adequadas ao atendimento (clínico ou traumático) removendo o paciente para o local previamente determinado, de forma e não interferir no desenvolvimento do evento.

h)no atendimento de emergências médicas, clínicas em áreas externas à edificação, conduzir o paciente para o interior da ambulância efetuando-se completa avaliação do quadro clínico, dentro de seu atendimento.

i)quando atendendo pacientes do sexo feminino, exigir e/ou permitir sempre a presença de acompanhante, evitando situações de constrangimento ou situações que possam servir de base para falsas alegações.

j)no atendimento de pacientes que se desloquem em caravanas para eventos artísticos, em especial, aquelas com idade inferior a 18 anos, exigir a presença do responsável pela excursão ou seu representante, durante o atendimento local e/ou remoção hospitalar.

l)orientar o responsável pela caravana a informar previamente os familiares do paciente sobre sua situação atual e qual o hospital de destino.

m)nas situações de tumulto/pânico, incêndio, explosões e/ou desabamento, em que houver múltiplas vítimas, priorizar o atendimento das vítimas mais graves. Seguindo o protocolo de priorização de atendimento, solicitando recursos externos do serviço público, conforme relação abaixo, permanecendo no local prestando assistência às vítimas até a chegada de apoio:

- Corpo de Bombeiros                    

- APH    

- Defesa Civil

- Polícia Militar

m)informar a central de operações quando houver a necessidade de apoio de suporte avançado de vida no local em razão das condições clínicas do paciente apresentarem-se críticas necessitando de intervenção médica imediata. Caberá à Central de Operações decidir sobre a viabilidade do acionamento do apoio solicitado.

n)informar a central de operações quando houver a necessidade de deslocar-se com paciente com destino a hospital, permitindo providências imediatas quando à eventual substituição da equipe.

o)quando solicitado pelo público presente qualquer informação ou ação alheia às funções de atendimento de suporte básico, orientar e encaminhar o solicitante para o profissional responsável pela organização do evento, evitando-se, desta forma, situações embaraçosas ou prejudiciais.

p)evitar confrontos, discussões, ou interferir com as funções privativas de bombeiros civil, seguranças ou técnicos que participem do evento.

q)cumprir, dentro da esfera de suas sugestões deverão ser encaminhadas ao gerente operacional para adoção das providências cabíveis.

r)intercorrências devem ser relatadas no respectivo livro de registro na base operacional.

s)comunicar a central de operações o encerramento do evento e solicitar autorização para deixar o local.

t)quando autorização pela central de operações informar a direção do evento o encerramento da atividade.

                             ATUAÇÃO EM EVENTOS ESPORTIVOS   

1 - Aplica-se no que couber, as mesmas regras de atendimento estabelecidas no protocolo “atuação em eventos artísticos”. 

2 – Observar as particularidades de cada evento, especialmente no que diz respeito aos seguintes fatores:

a) incidência maior de ocorrência de trauma;  

b) organização das provas;   

c)duração do evento

d)localização do evento

e)recursos disponíveis no local 

3 – Solicitar orientações prévias através da central de operações que fará os contatos necessários com a organização do evento.

                                 REMOÇÃO INTER-HOSPITALAR

EXTRATO DA PORTARIA MINISTERIAL Nº 2048/GM:

Responsabilidades/atribulações
O médico responsável pelo paciente seja ele plantonista, diarista ou o médico assistente, deve realizar as solicitações de transferências a central de regulação e realizar contato prévio com o serviço potencialmente receptor.

Não remover paciente em risco iminente de morte e obrigatória avaliação e atendimento respiratório, hemodinâmico e outras medidas urgentes específicas para cada caso, estabilizando-o e preparando-o para transporte.

Esgotar seus recursos antes de acionar a central de regulação ou outros serviços do sistema loco regional.

A decisão de transferir um paciente grave é estritamente médica e deve considerar os princípios básicos do transporte, quais sejam: não agravar o estado do paciente, garantir sua estabilidade e garantir transporte com rapidez e segurança.

Informar ao médico regulador, de maneira clara e objetiva, as condições do paciente.

Elaborar documento de transferência que deve acompanhar o paciente durante o transporte e compor seu prontuário na unidade receptora, registrando informações relativas ao atendimento prestado na unidade solicitante, como diagnóstico de entrada, exames realizados e as condutas terapêuticas adotadas. Este documento deverá conter o nome e CRM legíveis, além de assinatura do solicitante.

Obter a autorização escrita do paciente ou seu responsável para a transferência. Pode-se prescindir desta autorização sempre que o paciente não esteja apto para fornece-la e não esteja apto para fornece-la e não esteja acompanhado de possível responsável.

A responsabilidade da assistência ao paciente transferido é do médico solicitante, até que o mesmo seja recebido pelo médico da unidade responsável pelo transporte, nos casos de transferências em viaturas de suporte avançado de vida ou até que o mesmo seja recebido pelo médico do serviço receptor, nos casos de transferência em viaturas de suporte básico de vida ou viaturas de transporte simples. O início da responsabilidade de indicação e avaliação do profissional da unidade solicitante.

Nos casos de transporte de paciente em suporte básico de viatura para unidades de apoio diagnóstico e terapêutico, para realização de exames ou tratamentos, se o paciente apresentar intercorrência de urgência, a responsabilidade pelo tratamento e estabilização é da unidade que está realizando o procedimento, que deverá estar apta para seu atendimento, no que diz respeito a medicamentos, equipamentos e recursos humanos capacitados.

Nos casos de transporte de pacientes críticos para realização de procedimentos diagnósticos ou terapêuticos e, caso estes serviços situem-se em clínicas desvinculadas de unidades hospitalares, o suporte avançado de vida será garantido pela equipe da unidade de transporte.

Nos locais em que as centrais de regulação ainda não estejam estruturadas ou em pleno funcionamento, é vedado a todo e qualquer solicitante, seja ele público ou privado, remover pacientes sem contato prévio com instituição/serviço potencialmente receptor.

Nos locais em que as centrais de regulação já estão em funcionamento, nenhum paciente poderá ser transferido sem contato prévio com a mesma ou contrariando sua determinação.

Nos casos de transferências realizadas pelo setor privado, o serviço ou empresa solicitante deverá se responsabilizar pelo transporte do paciente, bem como pela garantia de recepção do mesmo no serviço receptor, obedecendo as especificações técnicas estabelecidas neste regulamento.

Responsabilidades/Atribuições de equipe de transporte
Ficam estabelecidas as seguintes responsabilidades/atribuições à equipe de transporte:

Acatar a determinação do médico regulador quanto ao meio de transporte e tipo de ambulância que deverá ser utilizado para o transporte.

Informar ao médico regulador caso as condições clínicas do paciente no momento da recepção do mesmo para transporte não sejam condizentes com as informações que foram fornecidas ao médico regulador e repassadas por este à equipe de transporte.

No caso de transporte terrestre, deverão ser utilizadas as viaturas de transporte simples para os pacientes eletivos, em decúbito horizontal ou sentado, viaturas de suporte básico ou suporte avançado de vida, de acordo com o julgamento e determinação do médico regulador, a partir da avaliação criteriosa da história clínica, gravidade e risco de cada paciente, estando tais viaturas, seus equipamentos, medicamentos, tripulações e demais normas técnicas estabelecidas no presente regulamento:

O transporte inter-hospitalar pediátrico e neonatal deverá obedecer às diretrizes estabelecidas neste regulamento, sendo que as viaturas utilizadas para tal devem ser equipadas com incubadora de transporte e demais equipamentos necessários ao adequado atendimento neonatal e pediátrico.

Registrar todas as intercorrências do transporte no documento do paciente.

Passar o caso, bem como todas as informações e documentação do paciente, ao médico do serviço receptor.

Comunicar ao médico regulador o término do transporte.

Conduzir a ambulância e a equipe de volta à sua base.

Informações gerais:

Obter antecipadamente através da central de operações, os seguintes dados sobre o paciente:  

· sexo e idade

· patologia existente 

· condição: chamado, deambulando, em cadeira de rodas

· traqueostomizado

· outros dados, que julgar necessário e estiver disponível   

No hospital, contatar a equipe médica e/ou de enfermagem, e solicitar informações complementares sobre o quadro clínico do paciente; solicitar orientações de conduta durante a remoção.

Solicitar a equipe de enfermagem local que adote providências relativas aos procedimentos médicos existentes, quanto à:

· heparinização ou sinalização de equipos

· aspiração traqueal

· restrição da maca

· cessar infusão intravenosa, quando necessário        

  As providências citadas no irem anterior são de responsabilidade exclusiva da equipe de enfermagem do hospital de origem e de destino do paciente.

Acessar prontuários para certificar-se da situação clínica do paciente.

Obter auxílio e movimentar o paciente, com segurança e técnica adequada para cada situação, para o meio empregado na remoção: maca ou cadeira de rodas.

Todo e qualquer paciente, independente de seu estado de saúde atual, será informado da necessidade de ser conduzido em maca ou cadeira de rodas até a ambulância. Não se permitirá ao paciente que deambule, que se ande até a ambulância.

Não será permitido ao paciente ser transportado sentado nos bancos destinados aos passageiros.

Todos os pacientes deverão ser transportados cobertos por lençol ou cobertor, evitando-se a exposição desnecessária de seu corpo pelos corredores de hospitais ou interior da ambulância. 

                           Necessidades dos Primeiros Socorros

 Será melhor saber primeiros socorros e não necessitar do que precisar e não saber. È fundamental saber como aplicar os primeiros socorros. Segundo as estatísticas, a maioria das pessoas, em algum momento de suas vidas, se encontrará diante de uma situação onde será necessário ajudar alguém ou socorrer a si próprio.

Dependendo das circunstâncias, um atraso de minutos no socorro pode significar a diferença entre a vida, no dia a dia ocorrem inúmeras pequenas emergências que não chegam a ameaçar a vida, mas que dependem dos primeiros socorros.

Significado de Primeiros Socorros        

Primeiros socorros fazem parte daquelas coisas que todos devem saber, mas não deseja colocar em prática. Podem ser considerados como um conjunto de medidas aplicadas às vítimas de lesões ou males súbitos, mas que não substituem o atendimento médico. Os primeiros socorros têm o objetivo de fornecer apenas uma assistência temporária à vítima, até que seja possível conseguir o auxílio médico profissional, se necessário, ou até que a vítima possa se recuperar por si só. A maioria dos pequenos incidentes não chega  a demandar assistência médica, mas requer  atendimento que não pode ser negligenciado.Quando aplicados de forma adequada, os primeiros socorros podem significar a diferença entre e vida e a morte, ou a diferença entre uma recuperação rápida e uma hospitalização prolongada, ou ainda, a diferença entre uma recuperação rápida e uma incapacitação temporária e uma invalidez permanente.

Os primeiros socorros são mais do que ações para auxiliar os outros, porque a maioria dos socorristas relata que, em inúmeras oportunidades, tiveram as necessidades de socorrer a si próprio. 

Saber como reconhecer uma situação de emergência e saber exatamente como agir pode fazer a diferença entre a vida e a morte. Não saber reconhecer uma situação de emergência é a principal razão que leva ao agravamento do problema. Tanto vítimas como socorristas demoram a se dar conta que estão vivenciando uma situação que se agravará se não sabe aplicar primeiros socorros e quando pensam que sabem, entram em pânico ou erram nos procedimentos.

Aspectos Legais       

O receio ou medo de ser processado tem levado pessoas a não se envolver em atendimento de vítimas. No entanto essa relutância não está fundamentada em aspectos verdadeiros. Poderá até existir processo indenizatório contra uma instituição que não cumpra a legislação, porém é improvável que um cidadão seja processado por ter auxiliado uma vítima.

Abandono

Abandono não significa interromper o atendimento, antes que alguém com nível de treinamento igual ou superior ao seu assuma a responsabilidade. Portanto, uma vez que iniciado o socorro deverá ficar ao lodo da vítima até ser substituído por alguém que possua condições de assumir os cuidados.

Negligência     

Negligência significa atender uma vítima sem observar as técnicas adequadas e os protocolos estabelecidos, provocando com isso agravamento ou lesões adicionais.

A negligência envolve:

1 – omitir socorro quando há obrigatoriedade implícita à função;

2 – prestar socorro com qualidade de atendimento inferior à que seria possível;

3 – provocar lesões adicionais ou agravar existentes.

Obrigatoriedade no socorro

Prestar socorro nem sempre significa tocar a vítima, mas sim, obter auxílio, chamar o Resgate e nunca deixar a vítima entregue a sua própria sorte.

A omissão de socorro fica caracterizada se houver falha em cumprir com a responsabilidade prevista em regulamentações, como nos casos das empresas com seus funcionários e clientes e, instituições públicas com os cidadãos, como, bombeiros, policiais, guardas parques, etc.

Quebra de protocolos

Os procedimentos de primeiros socorros são orientados por padrões estabelecidos consensualmente pelas autoridades médicas internacionais. Ao atender uma vítima, haverá caracterização da “quebra de protocolos”, se socorrista falhar ao aplicar técnicas que outro socorrista, nas mesmas circunstâncias e com o mesmo nível de capacitação, teria aplicado. Por exemplo, fazer incisão em mordida de cobra é uma quebra de protocolo.

Agravamento por lesão e sofrimento    
Constitui uma circunstância na qual o socorrista, além de quebrar protocolos de atendimento, provoca deliberadamente dor e sofrimento, tanto de ordem física quanto mental, provocando angústia, medo e infligindo à vítima aumento no tempo de recuperação e nos custos hospitalares.    

                                              INTERVENÇÃO

Existem pessoas que constituem o elo vital que liga a situação de emergências médicas. Em geral, essas pessoas são sempre as primeiras a perceber a situação de emergência e é quem intervém para ajudar a vítima. Portanto é preciso saber como atuar de forma segura e adequada.

Reconhecer uma emergência    
O primeiro passo é saber reconhecer uma emergência, ou seja, perceber que alguma coisa está errada, notando mudanças na aparência, ou na atitude de alguém, ou de uma circunstância.

Decidir ajudar     
Em algum momento a pessoa terá que decidir se irá ou não ajudar. Tomar essa decisão durante a emergência é muito difícil, para a pessoa a menos que tenha pensado no assunto anteriormente. Portanto, o momento certo de decidir tem que ser antes da emergência ocorrer.  

Decidir ajudar é um processo que envolve fatores como, caráter, predisposição e capacidade de lidar com vítimas. Esses componentes são aspectos individuais que demandam tempo para se desenvolver.

Avaliar a vítima 
Ao saber como e o que avaliar, o profissional da saúde poderá concluir se existe ameaça iminente à vida e também, que tipo de ação será necessário tomar, além de tomar as devidas providencias.

Atender as vítimas
Na maioria das emergências, o componente tempo é o fator mais importante e as ações a serem tomadas somente terão algum significado eficaz se forem aplicadas logo e de forma eficiente pela pessoa que estiver ao lado da vítima. Em geral, essa pessoa não é da área da saúde.

Seqüestro Emocional 
Após atender vítimas em estado grave as pessoas inexperientes, apresentam uma certa depressão emocional que em geral é negligenciada. Após atender uma emergência grave a pessoa deverá procurar externar os sentimentos com um amigo de confiança, ou com um psicólogo, ou até mesmo com um familiar.Essa atitude ajudará para aliviar a ansiedade e previne contra o estresse.

Avaliar o cenário 
Ao presenciar uma emergência, avalie rapidamente o cenário, procurando por três aspectos preponderantes:

Perigos iminentes que ameace sua segurança ou a de outras pessoas presentes no local;

A causa do problema, definido como “mecanismo de lesão” ou “cinemática do trauma”, ou “natureza do mal súbito”.

Números de vítimas.

Essa avaliação não deve demorar mais que 10 minutos.

A primeira consideração é não colocar de forma alguma a própria segurança em risco, assumindo chances de se transformar em mais uma vítima. Se a pessoa for atingido não poderá auxiliar ninguém e poderá ainda atrair outras pessoas para o mesmo perigo.

A segunda se refere à causa do problema que pode ser trauma ou mal súbito.Deve-se tomar nota de tudo.

Por fim determinar quantas pessoas estão envolvidas na emergência. Poderá haver mais de uma vítima, portanto deve-se verificar ao redor e perguntar se há mais alguém que possa estar necessitando de ajuda.

Precauções com doenças transmissíveis 
Ao atender emergências é importante entender que haverá sempre um risco potencial de se contrair doenças pelo contagio com fluídos ou substâncias corporais da vítima.

A pessoa deverá saber como se proteger do contágio com doenças infecciosas que podem ser transmitidas pelo ar ou pelo sangue. As precauções universais protegem contra contaminação de vírus e bactérias.

Doenças transmissíveis pelo sangue

Algumas doenças são causadas por microorganismos carregados pela corrente sanguínea. Se entrar em contato com o sangue de uma vítima infectada, os microorganismos poderão infectar a pessoa que estiver em contato com o sangue contaminado.

Dentre as doenças que oferecem perigo de contágio pelo sangue, três são consideradas as mais graves: Hepatite B, Hepatite C e AIDS.

Proteção   

Na maioria dos casos é possível controlar o risco de exposição ao contágio com doenças infecciosas utilizando equipamentos adequados de proteção individual e alguns procedimentos básicos.

EPI- Equipamento de Proteção Individual

Equipamento de Proteção Individual (EPI) ajuda a prevenir do contágio com doenças infecciosas. O tipo mais comum de proteção é a luva de exame médico. As autoridades sanitaristas internacionais estabelecem que a fator de segurança das luvas de látex é similar ao oferecido pelas luvas de vinil. Todos os estojos de primeiros socorros devem possuir diversos paras de luvas de exame médico. Proteção para os olhos e para a face também são aconselháveis, no entanto na maioria dos casos os socorristas não necessitam utilizar esses recursos. Máscaras de proteção facial, conhecidas como “barreiras” são recomendadas para aplicar insuflações durante os procedimentos de RCP. Não existem registros oficiais de contaminação devido a aplicação de insuflações sem o uso da barreira. Porém é importante utilizar barreira para aplicar insuflações, sempre que possível.

Precauções Universais      

Qualquer pessoa infectada com Hepatite B, C, ou AIDS poderá não apresentar sinais e sintomas e inclusive nem saber que é portadora da doença. Por essa razão, todos os fluidos e substâncias corporais humanos devem ser considerados como infecciosos e as devidas precauções devem ser tomadas para evitar contágio. As técnicas de precauções universais determinam que a pessoa deverá assumir que toda e qualquer substância ou fluídos corporais humanos oferecem risco de infecção por doenças contagiosas. É aconselhável utilizar sempre as barreiras, mesmo que não exista presença visível de fluidos ou substâncias corporais.

As organizações sanitárias mundiais instruem que as pessoas devem utilizar as precauções universais sempre que existir predisposição de prestar os primeiros socorros, mesmo que seja para atender um sangramento nasal ou um pequeno corte. No entanto, ações como essas não devem ser consideradas como exposição ao contágio para fins legais trabalhistas, a menos que o socorrista seja especificamente designado pela instituição para prestar socorro, ou se fizer parte de seu contrato funcional a obrigação de prestar socorro a vítimas.

Sempre que houver alguma chance de se expor ao contágio com doenças infecciosas, será fundamental utilizar as barreiras de precauções universais e equipamentos de proteção individual que inclui, luvas de exame médico, proteção para os olhos e para a face.

Atuando nas Emergências        
Sempre que ocorrer uma situação de emergência, os socorristas podem se proteger a si e as demais pessoas presentes no local contra contágio com doenças infecciosas, simplesmente ao seguir os seguintes passos:

1 – Utilizar sempre EPI;

2 – Se tiver treinamento adequado, limpar a área com absorventes e lavar os resíduos de sangue ou substâncias potencialmente infectados, com sabão ou outros produtos anti-sépticos;

3 – a limpeza e desinfecção da área podem ser realizadas com água sanitária;

4 – Dispensar todo material utilizado na limpeza e desinfecção em lixo séptico;

Se ocorrer da pessoa entrar em contato com sangue ou outros fluídos e substâncias corporais:

1 – Lave bem a área atingida com água e sabão;

2 – Relatar o incidente ao supervisor se a exposição ocorreu em ambiente de trabalho, senão, contatar imediatamente o médico ou um infectologista. Ações imediatas previnem o desenvolvimento da Hepatite B e permitem as autoridades sanitárias ratear potenciais contágios de AIDS.

A melhor proteção contra contágio com doenças infecciosas é a prevenção. Ao seguir essas instruções, a pessoa estará reduzindo as chances de contrair doenças transmissíveis pelo sangue.

Doenças transmissíveis pelo ar  
Organismos infecciosos lançados no ar pela tosse ou espirro, podem contagiar pessoas que inalem perdigotos que carregam essas bactérias e vírus. Os índices de transmissão de tuberculose demonstram que a doença está se espalhando com níveis alarmantes. A tuberculose é causada por uma bactéria que normalmente se aloja nos pulmões e pode ser letal. Na maioria dos casos os socorristas não podem saber quem a vítima está tuberculosa, portanto a pessoa deverá assumir que qualquer a pessoa que esteja com tosse e que atue em área de risco, poderá estar com tuberculose. Outros sintomas da tuberculose incluem, fadiga, perda de peso, dores torácicas, tosse com sangue. Se houver disponibilidade utilizar um protetor facial ou colocar um lenço cobrindo nariz e boca.

                                    IDENTIFICANDO O PROBLEMA     

Avaliação da Vítima

A avaliação cuidadosa da vítima é uma técnica muito importante nos procedimentos de primeiros socorros. Deve-se saber conduzir criteriosamente a avaliação e tomar decisões para atender adequadamente a avaliação e tomar decisões para atender adequadamente.

Sempre que atender uma vítima, em primeiro lugar avalie o cenário. Uma avaliação cuidadosa poderá oferecer informações preciosas, como a segurança do local, a causa do trauma ou natureza do mal súbito e o número de vítimas. Sem fazer a avaliação do cenário, ocorrerá um risco potencial da pessoa se tornar mais uma vítima e também, de agravar a condição da vítima que envolve, obstrução de vias aéreas, respiração e circulação (ABC).

Vítimas com ameaça iminente à vida podem morrer em minutos, a menos que o problema seja rapidamente identificado e corrigido. Saber reconhecer e corrigir problemas que ameacem a vida é parte da avaliação inicial da vítima. O exame físico e o levantamento do histórico de saúde devem ser conduzidos após a avaliação inicial. Esses passos ajudam a obter informações que permitem identificar a lesão, a natureza do mal súbito, a gravidade do problema e o atendimento adequado. Informações detalhadas da lesão ou do mal súbito podem também ser obtidos, na maioria dos casos, a própria vítima saberá dizer o que houve ou o que está sentindo.

Avaliação Inicial   

O objetivo principal da avaliação é determinar se existe alguma condição que ameace iminentemente a vida da vítima e que requeira atendimento imediato.

Seqüência de avaliação: essa avaliação envolve, avaliação das vias aéreas (A), respiração (B), circulação (C). A seqüência de passos da avaliação inicial nunca deve ser modificada. A avaliação inicial deve ser feita em menos de um minuto, amenos que seja necessário intervir em algum ponto. Ao final da seqüência inicial, na maioria dos casos, será possível identificar se o problema é decorrente de lesão ou de mal súbito avalie se a vítima está consciente, falando com a mesma. Se a pessoa puder falar, significa que está respirando. Procure avaliar o nível de consciência, perguntando a data, o nome, se sabe onde está e o que foi que aconteceu. Se a vítima não responder, toque na região da clavícula e pergunte: Posso ajudar? Se não obtiver resposta assuma que a vítima está inconsciente.

Ameaça iminente à vida           

A: Abrir vias áeras

As vias aéreas devem estar liberadas para ser possível respirar. Se a vítima estiver falando ou chorando, significa que as via aéreas estão abertas. Se uma vítima consciente puder falar, chorar

 ou tossir significa que provavelmente as vias aéreas estejam obstruídas e será possível aplicar a manobra de Heimlich para desobstruir as vias aéreas.

Se a vítima estiver inconsciente deitada com a face voltada para cima, o mais provável é que a língua esteja produzindo a obstrução. O ronco noturno é um exemplo desse fato. Se não houver suspeita de lesão na coluna, aplique a técnica de hiperestender o pescoço para abrir as vias aéreas, evitando agravar a lesão. Uma  vez que as vias aéreas da vítima estejam liberadas da obstrução a avaliação inicial deve continuar.

B:Respiração    

Adultos normais respiram cerca de 12 a 20 vezes por minuto. Se a vítima apresentar dificuldade para respirar ou estiver fazendo menos que 8 respirações por minuto ou mais que 24 respirações por minuto, necessitará de ajuda. Observe a dificuldade de respirar ou sons incomuns como, ronco, chiado e sibilo. A primeira consideração deve ser a vítima está ou não respirando e depois com a qualidade e com o ritmo respiratório.

Se a vítima estiver inconsciente, abra as vias aéreas antes de avaliar a respiração. Para verificar a respiração, observe se o peito da vítima sobe e desce, colocando a orelha próxima à boca da vítima. Olhe, sinta e ouça a respiração por 10 segundos para determinar se há ou não presença de respiração. Se a vítima não estiver respirando, mantenha as vias aéreas abertas e aplique 2 insuflações moderadas. Sempre que possível utilize máscara de proteção para aplicar as insuflações.

C:Circulação 

Após verificar e corrigir qualquer problema nas passagens de ar e na respiração avalie a circulação, observando os sinais de circulação – respiração, tosse e movimentos, temperatura e coloração da pele e, procurando por sangramento grave.

Sinais de circulação: Os sinais de circulação normal incluem respiração, tosse, movimentos, coloração e temperatura normais da pele e pulso.

Hemorragia: Procure por sangramentos graves observando todo o corpo da vítima. Procure por sinais de sangue nas roupas ou no chão. Para conter sangramentos, deve-se aplicar pressão direta sobre o ferimento. Evitar contato direto com o sangue da vítima, se possível, utilizando luvas de exame médico, ou camadas extras de gaze ou roupas.

Condições da pele: Ao observar as condições da pele da vítima será possível obter informações sobre a circulação sangüínea. Procure sentir a temperatura da pela, especialmente de pessoas com pele clara, indica a qualidade da circulação abaixo da pele e também o nível de oxigenação. Em pessoas maior nível de pigmentação na pele, as mudanças podem não ficar tão evidenciadas, mas será possível avaliar a coloração na base das unhas, no interior da boca e na parte interna das pálpebras. Quando os vasos sangüíneos da pele sofrem constrição, ou a pulsação diminui, ou pára, a pele fica fria, pálida, ou cianótica (azulada). Quando os vasos sangüíneos da pele se dilatam ou o fluxo sangüíneo aumenta, a pele fica quente.

Pode-se obter uma idéia da temperatura da pele encostando o dorso da mão sobre a testa da vítima. Se a vítima estiver com febre, pode-se sentir a diferença. Condições anormais da pele variam em temperatura e umidade. 

Se suspeitar de lesão na coluna vertebral, não movimentar a vítima.

                                                      EXAME FÍSICO: LESÕES

DFAF

De forma rápida procure por:

D= Deformidades; FA= Ferimentos Abertos; F= Flacidez; I= Inchaço 

1 – cabeça: avalie o crânio e o couro cabeludo. Olhe e sinta. Procure por DFAFI e se há fluido céfalo raquidiano saindo das orelhas e do nariz.

2 – Olhos: com cuidado abra ambos os olhos e compare as pupilas,devem estar iguais. Avalie se estão reativas à luz.   

3 – Pescoço: olhe e sinta com cuidado. Procure por DEFAF e se está portanto “alerta de saúde”.

4 – Tórax: procure por DEFAF, comprima as costelas com cuidado.

5 - Abdômen: procure por DEFAF, hematomas e enrijecimento, pressionando os quatro quadrantes.

6 -  Pelve: procure por DEFAF e crepitação:

a) comprima com cuidado para baixo.

b) comprima lateralmente.  

                                  EXAME FÍSICO E HISTÓRICO DE SAÚDE SAMPLE                   

A avaliação inicial deverá ser seguida do exame físico e do histórico de saúde que pode ser obtido através do mnemônico SAMPLE. Durante esse procedimento deverá observar os sinais e sintomas da vítima:

Sinais: condições da vítima que pode perceber com sentidos, visão, audição, olfato e tato;

Sintomas: o que a vítima sente e é capaz de descrever, “a queixa principal”.

Exame físico: Comece avaliando pela cabeça, pescoço, tórax, abdômen, pelve e extremidades.

Seqüência de avaliação: Para ajudar a avaliar esses pontos, olhe e sinta, procurando pelos seguintes sinais de lesões (DEFAF) deformidades, ferimentos abertos, flacidez e inchaço. Seguir sempre essa seqüência de avaliação facilita encontrar sinais de lesão.

Deformidades: ocorrem quando há fratura de osso, causando uma anormalidade nas formas da região atingida.

Ferimentos abertos: rompem a pele.

Flacidez: fica flácido e sensível ao toque.

Inchaço: é a resposta do corpo a uma lesão, fazendo com que a região atingida se apresente com proporções maiores que o normal.

Ao realizar exame físico procurar tomar certas precauções e observar detalhes, olhando e sentindo durante o procedimento:

Cabeça: Solicite que alguém estabilize a cabeça e impeça movimentos do pescoço. Olhar e sentir procurando por DEFAF ao redor de todo o crânio.

Olhos: avalie as pupilas observando se estão proporcionais e relativas à luz. As pupilas devem se apresentar iguais se não haver lesão cerebral. Para verificar a contratilidade das pupilas, use uma lanterna ou simplesmente cubra e descubra os olhos da vítima com sua mão. Normalmente as pupilas reagem rapidamente contraindo na presença de luz.

Pescoço: Procure por DFAFI, procure por colar ou bracelete com “alerta de saúde”.

Tórax: Olhe e sinta os movimentos torácicos. Procure por DFAFI ao longo de toda a extensão.; Comprima para baixo ou aperte lateralmente as costelas com cuidado e ao mesmo tempo, avaliando se há presença de dor.

Abdômen: Olhe e sinta procurando pr DFAFI ou hematoma. Comprima os quatro quadrantes do abdômen, usando as extremidades dos próprios dedos. Se a vítima, se queixar de dor em alguma área em particular, solicite que localize a dor e então avalie esse local por último.

Pelve: Olhe e sinta procurando por DEFAF e crepitação. Comprima a pelve lateralmente e para baixo, com cuidado e com ambas as mãos ao mesmo tempo.

Extremidades: Olhe e sinta toda a extensão dos membros superiores e inferiores procurando por DEFAFI. Verifique a circulação e pulso distal. Avalie a temperatura, sensibilidade e movimentos dos membros. Nos membros superiores sinta o pulso radial, na parte interna do punho, ao lado do polegar. Nos membros inferiores sinta o pulso tibial posterior, entre o tendão calcânho e a porção posterior do osso do tornozelo, meléolo medial. Se a vítima estiver consciente solicite que faça movimentos circulares com os dedos das mãos e com os pés. Peça que a vítima aperte suas as mãos. Segure por baixo dos dedos dos pés e solicite que a vítima empurre com cuidado as suas mãos. Compare o membro com a adjacente, verifique se há alguma diferença entre eles. Ausência de sensibilidade ou de movimentos indicam lesão na extremidade ou na coluna vertebral.

Se suspeitar lesão na coluna, não deixe que a vítima faça qualquer movimento. Imobilize a cabeça e o pescoço.

Histórico de saúde – SAMPLE

Deve-se obter um histórico de saúde da vítima seguindo o mnemônio SAMPLE.

Dependendo do histórico de saúde, pode-se ter que modificar os procedimentos do atendimento. O mnemônico utilizado é o SAMPLE porque orienta profissional a buscar informações que são pertinentes para o atendimento de primeiros socorros que serão aplicados:

S- sinais e sintomas

O que está errado?Qual a queixa principal?

A- alergias 

È alérgico a alguma coisa? 

M- medicamentos

A pessoa está tomando algum medicamento?

P- passado pertinente de histórico médico

L- líquidos e sólidos ingeridos                   

Quando foi a última vez que a vítima bebeu ou ingeriu algum alimento?  

E- eventos associados ao episódio de lesão ou mal súbito.  

Lesão: como a pessoa se machucou?

Mal súbito: qual foi a razão que levou isso a acontecer?

Se a vítima estiver inconsciente, pode-se obter o histórico de saúde. SAMPLE, com algum familiar ou amigo presente no local.

Exame físico e histórico de saúde SAMPLE para vítimas de trauma 

Ao atender vítimas de trauma, inicie o procedimento considerando o mecanismo (causa) obtido a partir da avaliação do cenário. 

Vítima com mecanismo de trauma grave – Para vítimas de trauma grave, imobilize a cabeça (se a lesão envolver cabeça, pescoço, tórax ou dorso) impedindo qualquer e avalie o ABC, fazendo um exame físico da cabeça aos pés, se possível obtendo o SAMPLE.  

Vítima sem mecanismo de trauma grave – O exame físico da vítima sem mecanismo de trauma grave deve ser orientado pelas áreas indicadas como queixa principal da vítima. Determine a causa da queixa principal. Por exemplo: a vítima pode estar se queixando de ter torcido o tornozelo. Então inicie a avaliação pela região do tornozelo procurando por DFAFI. Concentre sua atenção na região que a vítima indica sentir dor ou no local que suspeita estar lesionado. Após o exame físico, obtenha o histórico de saúde – SAMPLE.

	                               Seqüência de avaliação de vítima

                              + Avaliar o nível de consciência 

                                                      (
                              + Fazer avaliação inicial(ABC)

               Vítima de trauma                                   Vítima de mal súbito

1-com mecanismo de trauma grave:                 1-consciente:

     a) exame físico(cabeça ao pés)                        a) histórico de saúde -SAMPLE                        

     b) histórico de saúde – SAMPLE                    b) exame físico (queixa principal)

2- sem mecanismo de trauma grave:                 2-inconsciente:

a) exame físico(queixa principal)                 a) exame físico(cabeça aos pés)  

b) histórico de saúde – SAMPLE                 b) SAMPLE (alguém presente)

	Alerta de saúde

Procure se a vítima carrega um “alerta de saúde” que ajude a identificar se é alérgica, se depende de medicamentos ou se possui problemas pré-existentes.

O alerta saúde, em geral, é usado como bracelete ou colar e contém informações pertinentes à condição de saúde da vítima, um número de telefone 24 horas que pode ser chamado para obter informações mais detalhadas e nome do médico particular. A vantagem de usar o “alerta de saúde” em forma de bracelete ou colar é que não se separa da vítima em situação de emergência, como pode ocorrer com cartões que ficam na carteira, bolsa ou no veículo.

ATENÇÃO: 

Ao fazer o exame físico:

Nunca agrave as condições da vítima ou permita contaminação de ferimentos.

Nunca movimente uma vítima com suspeita de lesão na coluna. 

                            SANGRAMENTOS E ESTADO DE CHOQUE

Sangramentos
Sangramento Externo 

Sangramento externo ocorre quando o sangue sai do corpo através de um ferimento. O termo hemorragia é em geral aplicado para descrever um sangramento grave e intenso com muito sangue saindo do ferimento.

Tipos de sangramentos externos 
Conforme a procedência do sangue, o sangramento externo pode ser classificado em três tipos diferentes. No sangramento arterial o sangue literalmente esguicha do ferimento. O sangramento arterial é o mais grave e pode ser considerado como hemorragia grave, uma vez que o sangue sai do ferimento com intensidade substancial. As hemorragias arteriais são mais difíceis de estancar. Normalmente o sangue coagula quando está saindo lentamente ou quando pára de sair do ferimento. No entanto, a não ser que uma artéria principal tenha sido atingida, será pouco provável que a pessoa venha a morrer antes que o sangramento possa ser controlado. Sangramento arterial é perigoso e constitui uma hemorragia grave que necessita ser controlada o mais rápido possível.

No sangramento venoso, o sangue sai da veia e flui uniformemente. O sangramento venoso é simples de ser controlado. A maioria das veias colaba quando são rompidas. Porém os ferimentos que atingem veias profundas podem produzir hemorragias tão graves e difíceis de controlar quanto as arteriais.

O sangramento capilar é o mais comum de ocorrer e o sangue que sai do ferimento tem aspecto oleoso, fluindo com lentidão. Em geral não são sangramentos graves e são bastante fáceis de ser controlado. Normalmente o sangramento capilar estanca por si só.

Procedimentos
Independentemente do tipo de sangramento e do ferimento, os primeiros socorros indicados são os mesmos.

A primeira ação é controlar o sangramento.




Seqüência de procedimentos:

1 – Utilize barreiras para de proteção universal para prevenir do contágio com o sangue da vítima. Se não houver disponibilidade de luvas de exame médico (látex ou vinil), use várias camadas de gaze, ou envolva as mãos em plástico, ou em sacos plásticos, ou em roupas grossas, ou em material a prova de água.

Dependendo das circunstâncias a própria vítima poderá aplicar pressão sobre o ferimento. Assim que o sangue estancar e completar o atendimento, lave bem as mãos com sabão e água em abundância.

2 – Se necessário remova a roupa da vítima para expor o ferimento e localizar onde está sangrando. 

3 – aplique gaze estéril, ou pano muito limpo como um lenço, ou toalha que cubra toda a extensão do ferimento e aplique pressão direta com seus dedos ou com a palma da mão.

4 – Se o sangramento estiver ocorrendo em um braço ou perna, eleve o membro acima do coração e continue a aplicar pressão sobre o ferimento. Ao elevar a extremidade de ação da força da gravidade dificultará o bombeamento de sangue para o membro.

5 – Se ainda assim o sangramento não parar, mantenha pressão direta sobre o ferimento e aplique pressão sobre um “ponto de pressão” que é denominação do local da artéria principal passa próxima à pele e junto ao osso. Comprimir a artéria contra o osso reduz significativamente o fluxo sanguíneo na extremidade. O ponto de pressão nos membros superiores é a artéria branquial, na parte interna do braço e nos membros inferiores é a artéria femoral, na virilha.

6 – Para que possa liberar as mãos e continuar atendendo outros possíveis ferimentos, aplique uma bandagem constritiva sobre a compressa e sobre as regiões abaixo e acima do ferimento.

7 – Se não for possível aplicar pressão direta sobre o ferimento, como nos casos de fraturas abertas onde a ponta do osso fica exposta ou quando há objeto empalado, pode-se utilizar uma bandagem em forma de “O” ou improvisar uma, enrolando uma gaze em forma de círculo.

Sangramento Interno
O sangramento interno ocorre quando a pele não é rompida e o sangramento não fica visível. Um sangramento interno é difícil de ser identificado e pode matar a vítima. Os sangramentos internos são produzidos por lesões que não chegam a romper a pele ou por lesões não traumáticas, como úlcera perfurada e gravidez tubária.

Como reconhecer
Os sinais e sintomas de sangramento interno podem demandar dias até que se tornem perceptíveis:

· hematomas ou contusões na pele;

· dores, rigidez, flacidez, hematomas no abdômen;

· vômito ou tosse com sangue;

· fezes muito escuras ou com sangue vermelho vivo.    

Procedimentos
Em caso de hemorragia interna:

1 – monitore o ABC;

2 – considere vomito. Se ocorrer vômito, mantenha a vítima deitada sobre o lado esquerdo. Essa posição dificulta a passagem do conteúdo estomacal para o esôfago e auxilia na drenagem da cavidade oral, prevenindo aspiração do vômito;

3 – Atenda para o estado de choque, elevando as pernas cerca de 30 cm e envolvendo a vítima em cobertas para prevenir perda de temperatura corporal.

Estado de choque
Estado de choque se refere a uma falha no sistema circulatório que não consegue enviar sangue adequadamente a uma ou mais partes do organismo. Qualquer ferimento produz choque em algum grau. Portanto ao atender a vítima com qualquer tipo de ferimento, atenda simultaneamente com os procedimentos indicados para interromper as vias de progresso do estado de choque.

Para poder entender como o estado de choque se instala, procure comparar o sistema circulatório com o funcionamento de um sistema hidráulico, substituindo o coração pela bomba, os vasos sanguíneos pelos encanamentos e o sangue pelo fluído que deve passar pelos canos em volume adequado para o sistema funcionar. Se ocorrer qualquer dano a um dos componentes do sistema, os demais componentes irão falhar. Quando o sistema circulatório falha ao enviar sangue para os tecidos ocorre o estado de choque.

O estado de choque pode ser classificado em três tipos diferentes, de acordo com o componente que vier a apresentar falha de funcionamento:

· Falha na bomba: o coração não consegue bombear sangue suficiente. Por exemplo, quando ocorre ataque do coração, o músculo cardíaco perde a capacidade de fazer a contração necessária para enviar sangue através dos vasos.

· Perda de fluídos: quantidade significativa de fluído, normalmente sangue, escapa do sistema.

· Falha nos canos: vasos sanguíneos aumentam de diâmetro e a quantidade de sangue não é suficiente para manter a pressão no sistema. Isso pode ocorrer quando o sistema nervoso é atingido, como nos casos de lesão da coluna ou overdose de drogas.

Como identificar 
Estado mental alterado: ansiedade e combatividade

Palidez, frio, pele fria e pegajosa, lábios e bases das unhas descoloradas

Náusea e vômitos

Pulso rápido e fino, respiração curta e rápida

Inconsciência em estado grave do choque

Procedimentos
Mesmo que uma vítima não apresente sinais e sintomas do estado de choque, aplique os procedimentos para prevenir o choque.

1 – Atenda imediatamente lesões que ameacem a vida e outros traumas graves;

2 – Deite a vítima de costas (decúbito dorsal);

3 – Eleve as pernas da vítima cerca de 30 cm, para facilitar o retorno venoso;

4 – Envolva a vítima em cobertas para prevenir contra perda de calor corporal.

                                                 ANAFILAXIA
Uma reação alérgica grave ocorre em minutos ou mesmo em segundos quando substâncias exógenas entram no organismo através de ingestão ou inoculação. Esta reação é conhecida como anafilaxia e pode matar se a vítimas não for atendida imediatamente.

Causas comuns na anafilaxia
As causas mais conhecidas de provocar anafilaxia são:

· Medicamentos (drogas relacionadas à penicilina, aspirina e drogas com sulfa);

· Alimentos (frutos do mar, castanhas, amendoim, ovos, nitratos, nitritos);

· Ferroada de insetos (vespa, abelha, formiga);

· Pólen de plantas;

· Tinturas radiativas.

Posição para o estado de choque
1- Elevar as pernas cerca de 30 cm se a vítima estiver consciente e sem suspeita de fratura nas extremidades, lesão na coluna ou na cabeça.

2- Elevar a cabeça se houver lesão no crânio, mas não houver suspeita de lesão na coluna.

3- Deitada de lado se estiver inconsciente e respirando, sem suspeita de lesão na coluna ou na cabeça.

4- Sentado reclinando 45º graus se apresentar, dificuldade para respirar, lesão no tórax, ou ataque cardíaco.  

5- Deitado imóvel sobre uma superfície plana e rígida, se houver suspeita de lesão na coluna ou fratura nas pernas. 

Como identificar
A anafilaxia normalmente se apresenta dentro dos primeiros minutos após exposição à substância exógena. Alcança o ponto máximo dentro de 15-30 minutos completando o ciclo dentro de algumas horas.

Os sinais e sintomas da anafilaxia incluem:

- Coriza, tosse, inchaço;

- Respiração curta;

- Sensação de aperto e inchaço na garganta;

- Pressão no peito;

- Pulso acelerado;

- Inchaço das mucosas (língua, boca, nariz);

- Cianose nos lábios e boca;

- Tontura;

- Náusea, vômitos.

Procedimentos
1 – Avalie o ABC;

2 – Chame o resgate;

3 – Se a vítima possui seu próprio medicamento prescrito pelo médico, ajude-a a usar.

Observação

Nunca toque no ferimento com as mãos nuas.

Somente tome essa atitude como último recurso.

Lave bem as mãos com sabão e água em abundância após controlar o sangramento e o atendimento ter sido completado.

Nunca aplique pressão direta sobre ferimentos, nos olhos, em objetos empalados, em fratura de crânio.

Nunca remova a compressa de gaze empapada de sangue. Coloque outra sobre a primeira e continue aplicando pressão.

Os torniquetes não devem ser utilizados para estancar sangramento, pois podem produzir danos graves aos vasos e nervos. Ao aplicar um torniquete a vítima poderá ter que amputar o braço ou a perna. Ao encontrar uma vítima com torniquete, não remova e não permita que seja afrouxado. Isso poderá matar a vítima.

Nunca dê nada para a vítima ingerir, pois pode provocar náusea e vômito, possibilitando aspiração para os pulmões. Se for necessário cirurgia, presença de conteúdo no estômago poderá provocar complicações.

Nunca confunda anafilaxia com outras formas de reações, como hiperventilação, crises de ansiedade, intoxicação alcoólica, hipoglicemia.

                                                 FERIMENTOS
Ferimento aberto

Ferimento aberto se refere à ruptura na pele que provoca sangramento externo, abrindo caminho para bactérias entrar no organismo e provocar infecção. O ferimento aberto pode ser classificado em diversos tipos.Saber reconhecer os tipos de ferimentos abertos facilitará identificar qual o atendimento adequado a ser aplicado. Em uma escoriação a porção superior da pele é removida, produzindo um sangramento pequeno. As escoriações em geral são bastante dolorosas, devido à exposição dos terminais nervosos que são atingidos junto com a pele. Esses ferimentos em geral ficam impregnados de partículas estranhas vindas do agente lesivo. A escoriação pode ser considerada grave se chegar a remover uma grande superfície de pele ou ficar contaminada por material estranho. Outras denominações comuns de escoriação são: abrasão, arranhão, queimadura por atrito.

Uma laceração é um ferimento que produz bordas irregulares no tecido atingido. Esse tipo de ferimento em geral é produzido por forças que tracionam e arrancam o tecido da pele.

Incisão é um ferimento que apresenta bordas regulares e bem definidas, parecendo com um procedimento cirúrgico. A quantidade de sangue que sai dependerá da profundidade, da região e do comprimento do ferimento.

Nas avulsões, um pedaço de pele é arrancado e fica pendurado ou pode ser completamente separado do corpo.Esse tipo de ferimento pode apresentar hemorragia grave. Se um pedaço da pele ficar pendurado no ferimento, tente realinhar na posição original. As avulsões normalmente atingem, orelhas, nariz, dedos, pés e mãos.

Uma amputação em geral é produzida por corte ou tração violenta que arranca ou separa uma parte do corpo, como um dedo, mão pé, braço e perna.

Procedimentos 
1 - Proteja-se contra o contágio com o sangue utilizando equipamento de proteção individual, como luvas de exame médico. Se não houver disponibilidade, procure se proteger envolvendo as mãos em sacos plásticos, ou utilizando várias camadas de gaze, ou material a prova d’água. Inclusive pode orientar para que a própria vítima aplique pressão direta sobre o ferimento. A opção de entrar em contato direto com o sangue da vítima deverá ser o último recurso;

2 – Remova qualquer item do vestuário da vítima que esteja dificultando o acesso ao ferimento;   

Procedimentos com ferimentos
Uma escoriação poderá ser lavada com cuidado para prevenir a contaminação. Lavar ferimento é contra indicado no atendimento de primeiros socorros, pois pode reiniciar o sangramento

 quando sangue coagulado é removido. No entanto as escoriações devem ser lavadas a despeito de reiniciar o sangramento. Nos casos de hemorragia, controle o sangramento e mantenha a bandagem constritiva sobre o ferimento até conseguir atendimento médico. Para lavar um ferimento superficial:

1 – Lave o ferimento por inteiro com sabão e água em abundância;

2 – a pressão da água que sai da torneira é suficiente;

se o ferimento apresentar risco de infecção, como nas mordidas, avulsões e contaminações, procure sempre assistência médica para fazer a assepsia do ferimento
3 – Remova com pinça estéril qualquer objeto pequeno incrustado que não saia com enxágüe;

4 – se o sangramento reiniciar, aplique pressão direta sobre ferimento;

5 – Cubra a área com uma compressa estéril não aderente. Para manter a compressa no local, aplique uma bandagem ou esparadrapo antialérgico. Se necessário solicite instrução médica para usar pomadas antibióticas no ferimento;

6 – Troque o curativo diariamente ou com mais freqüência, se necessário. Se a compressa ficar aderida ao ferimento, enxágüe com água morna até remover e então troque o curativo ou procure ajuda de um profissional.

Infecção de ferimento     
Qualquer ferimento, grande ou pequeno pode ficar infeccionado. Se uma infecção se instalar, os danos poderão ser extensos. O melhor será prevenir. Escoriações e ferimentos superficiais devem ser atendidos como descritos acima.

É importante saber como reconhecer e cuidar de um ferimento infectado. O sinais e sintomas de infecção incluem:

- Inchaço, vermelhidão ao redor do ferimento;      

- Sensação de calor no ferimento; 

- Dor;
- Secreção de pus;

- Febre;

- Inchaço dos gânglios;

- Um ou mais vergões vermelhos saindo do ferimento em direção ao coração.

A presença de um ou mais vergões vermelhos saindo do ferimento em direção ao coração é um sinal grave, indicando que a infecção está se espalhando e poderá provocar a morte. Se a vítima apresentar calafrios e febre, significa que a infecção alcançou o sistema circulatório, conhecido como envenenamento do sangue. Procure ajuda médica imediata.

                                                                  TÉTANO
A bactéria do tétano se torna perigosa quando entra em um ferimento com pouco oxigênio, como nos penetrantes. A toxina que a bactéria produz é extremamente nociva. A toxina viaja pelo sistema nervoso até o cérebro e medula vertebral, provocando contratação de certos grupos de músculos (em particular a mandíbula). Não existe antídoto para a toxina de tétano após o sistema nervoso ser atingido.

A vacina previne completamente contra o tétano. Todas as pessoas devem ser vacinadas para preparar o sistema imunológico, criando defesas contra a toxina do tétano. O reforço da vacina necessita ser administrado a cada 5-10 anos para estimular a memória do sistema imunológico.

As regras gerais para imunização contra o tétano são:

- Todas as pessoas que nunca tenham sido vacinadas contra o tétano devem ser vacinadas imediatamente;

- Pessoas que tenham sido vacinadas, mas não receberam o reforço nos últimos 10 anos devem receber o reforço imediatamente;  

- Uma vítima de ferimento com potencial de infecção que não tenha recebido o reforço nos últimos cinco anos devem receber o reforço imediatamente;

- Imunização pode ser efetiva contra o tétano deve ser aplicada no máximo dentro de 72 horas após o ferimento.

                                                          AMPUTAÇÃO
Procedimentos

1 – Controle o sangramento;

2 – atenda a vítima para o estado de choque;

3 – Recupere a parte amputada, se possível leve com a vítima para o hospital;

4 – Para cuidar da parte amputada: 

· Não lave a parte amputada.

· Envolva a parte amputada em gaze estéril seca ou em um pano muito limpo.

· Coloque a parte amputada envolta de uma gaze estéril dentro de um saco plástico.

· Esfrie a parte amputada, sem resfriar. Coloque o saco plástico com a parte envolvida em gaze seca sobre uma camada de gelo e não dentro do gelo.    

Objeto empalado
Procedimentos

1 – Exponha a área onde o objeto está empalado;

2 – Não remova nem movimente o objeto empalado, qualquer movimento produzirá sangramento e agravará o ferimento;

3 – Controle qualquer sangramento com pressão ao redor do objeto;

4 – Imobilize o objeto envolvendo com bandagem ou pano;

5 – Se necessário corte o objeto para dar melhor estabilidade e prevenir contra movimentos.

Ferimentos fechados
Um ferimento fechado ocorre por golpes contra o corpo. A pele não rompe, mas vasos sanguíneos e tecidos subjacentes são esmagados, sangrando em uma área confinada.

Procedimentos
1 – Controle sangramento interno aplicando compressa de gelo sobre o local durante 20 minutos;

2 – Aplique bandagem constritiva colocando um maço de gazes entre a bandagem e a pele;

3 – Avalie se há possibilidade de fratura;

4 – Eleve a extremidade atingida acima do nível do coração prevenindo contra inchaço.

Atendimento médico 
Procure um médico quando houver:

- sangramento arterial; 

- hemorragia grave;

- ferimento profundo: incisão, laceração, avulsão que atinjam músculos ou ossos; 

- Ferimento em articulação;

- Perda da forma anatômica;

- Ferimento na palma da mão ou polegar;

- Ferimento grande ou penetrante; 

- Objeto empalado;

- Ferimento sujo com material estranho;

- Mordida de animal ou de humano;

- Necessidade de sutura (dimensão ou estética)

- Lesão de órgão funcional, mão, pé, face, genitália;

- Sangramento interno;

- Se não tiver certeza da dimensão ou gravidade;

- Se a vacina antitetânica não estiver atualizada.

Sutura (pontos)

Se for necessário suturar, somente um médico poderá aplicar os pontos, dentro de no máximo seis horas após o ferimento. A sutura permite que o ferimento cicatrize mais rápido, reduz probabilidade de infecção e de cicatrizes.

Alguns ferimentos podem não necessitar de sutura:

- Quando a pele tende a ficar unida por si só.  

- Se for superficial e com menos de 2,5 cm de extensão.

Melhor que aplicar “pontos falsos” (butterfly), será cobrir o ferimento com gaze estéril seca. Aplicar ponto falso poderá prender bactérias dentro do ferimento, provocando infecção. Na maioria dos casos será possível conseguir um médico, em menos de seis horas, para suturar o ferimento. 

Atenção:

Nunca envolva a parte amputada em gaze úmida. A hidratação das células amolece o tecido reduzindo a possibilidade de reimplante.

Nunca envolva a parte amputada com gelo. Coloque sobre o gelo. Se as bordas congelarem o reimplante não terá sucesso.

Compressas e bandagens
Compressas 

Compressas são utilizadas para cobrir os ferimentos abertos. Sempre que possível a compressa deverá ser:

- Estéril. Se uma compressa estéril não estiver; 

- Maior que o ferimento;

- Grossa, macia, absorvente para que a pressão possa ser distribuída por toda a extensão do ferimento; 

- Absorvente;

O propósito da compressa é: 

- Controlar o sangramento;

- Prevenir contra infecção e contaminação; 

- Absorver fluidos que drenem do ferimento; 

- Proteger contra agravamento.

Tipos de compressas 
- Gazes são produzidas em diversos formatos facilitando cobrir pequenos ferimentos. São empacotadas em camadas que variam de tamanho entre 5cm e 10 cm de lado. São estéreis desde que as embalagens estejam hermeticamente fechadas.

Alguns tipos de gaze são produzidos com um revestimento não aderente e são especialmente utilizadas em queimaduras ou ferimentos com secreção. 

- Auto-adesivas (como o Band-aid) são indicadas para escoriações mínimas e pequenas incisões superficiais. 

- Compressa para traumas são estéreis, produzidas com dimensões grandes, com camadas múltiplas, grossas e absorventes. Lenços sanitários podem ser utilizados devido ao nível de absorvência que apresentam, porém não são estéreis.

Compressas estéreis
Procedimentos

1 – Utilize sempre que possível luva de exame médico.

2 – Selecione uma compressa com dimensão que possibilite cobrir uma área maior que o ferimento. Segure a compressa por um dos ângulos. Aplique a compressa diretamente sobre o ferimento. Não ajuste a compressa provocando movimentos de deslizar sobre o ferimento;

3 – Cubra a compressa com um dos tipos de bandagens demonstrados abaixo.

                                             BANDAGENS
A bandagem é utilizada para:

- Manter a compressa firme sobre o ferimento;

- Manter pressão constritiva sobre o ferimento;

- Prevenir e reduzir inchaço;

- Ajudar a estabilizar uma articulação ou extremidade;

As bandagens devem ser de material limpo, mas não necessitam ser estéreis. 

Sinais que a bandagem está demasiadamente apertada incluem:

- Base das unhas azuladas;

- Pele pálida ou azulada;

- Sensação de formigamento ou perda de sensibilidade;

- Extremidade fria;

- Inabilidade para mover os dedos.

Tipos de bandagens
Existem basicamente quatro tipos de bandagens:

Bandagens de rolos – produzidos com diversas larguras, comprimentos e tipos de materiais. Para obter melhor resultado, escolha a bandagem de acordo com a área atingida.

- Bandagens para os dedos;   

- Bandagens para os punhos, mãos e pés;

- Bandagens para cotovelos, antebraços e braços;

- Bandagens tornozelos, joelhos e pernas.

As bandagens podem ser auto-aderentes e auto moldantes produzidas em rolo de material ligeiramente elástico, parecido com gaze e apresentadas em várias dimensões. Podem também ser produzidas sem elasticidade. Outros tipos são bandagens elásticas usadas para aplicar compressão em entorses e contusões. As bandagens elásticas não devem ser aplicadas sobre compressas que cobrem ferimentos abertos. Se não houver disponibilidade de bandagens produzidas industrialmente, pode-se improvisar com tiras de pano ou gravata.

Bandagens triangulares - são produzidas industrialmente, mas também podem ser improvisadas com panos cortados em triângulos. A “base” do triângulo (lado mais longo) fica diametralmente oposta ao ângulo superior, denominado de “ponta principal” e os outros dois ângulos são denominados de “pontas laterais”. As bandagens triangulares podem ser aplicadas de duas maneiras:

 Em forma de gravata (dobrando a bandagem).

A ponta principal deve ser alinhada com a base e depois dobrada mais uma vez, da ponta principal para a base, formando uma gravata. A bandagem em forma de gravata distribui a pressão uniformemente sobre uma determinada área, permitindo aplicar talas em fraturas ou imobilizar membros;

Como tipóia, a bandagem triangular deve ser utilizada aberta.

Esparadrapos – são produzidos em rolos de diversas dimensões e com materiais que podem ser antialérgicos para não irritar peles mais sensíveis.

Combinadas – são produzidas em diferentes dimensões e em formas que se ajustam às curvas anatômicas permitindo cobrir pequenas feridas. As combinadas reúnem pequenas compressas estéreis com bandagens auto-adesivas.    

Observação
Nunca aperte a bandagem demasiadamente a ponto de comprometer a circulação. Avalie sempre o pulso distal da extremidade. Se não puder sentir o pulso, afrouxe um pouco a bandagem.

Nunca deixe a bandagem frouxa a ponto de permitir que a compressa sai da posição desejada. Esse é o erro mais comum ao aplicar bandagens. As bandagens em geral perdem a elasticidade e ficam frouxas após algum tempo.

Nunca cubra as pontas dos dedos da vítima, a menos que o ferimento seja nesse local. As pontas dos dedos indicam, pela coloração, a qualidade da circulação.

Nunca use bandagens elásticas sobre ferimentos. Esse tipo de bandagem poderá comprometer a circulação.
                                              QUEIMADURAS

As queimaduras são classificadas pelas fontes, térmicas químicas ou elétricas.

- Queimaduras térmicas (calor). Nem todas as queimaduras térmicas são provocadas por chamas. O contato com objetos quentes, como gases inflamáveis que podem provocar chamas ou explosões, vapores quentes e líquidos ferventes, constituem outras causas comuns de produzir queimaduras.

- Queimaduras químicas. Substância química podem provocar danos aos tecidos e levar à morte se entrar em contato com a pele. A gravidade da queimadura dependerá, da concentração e natureza da substância, do tempo de exposição, do tipo de pele e da extensão da superfície

corporal atingida. Uma substância química que entre em contato com a pele irá continuamente provocar danos ao tecido até que seja removida. Três diferentes tipos de substâncias são responsáveis por produzir queimaduras químicas – ácidos, alcalinos e compostos orgânicos.

Queimaduras elétricas – a gravidade da lesão provocada por contato com eletricidade dependerá, da intensidade, do tipo de corrente elétrica (direta ou alternada), da voltagem, superfície corporal atingida e da duração de contato.            

As queimaduras têm sido classificadas historicamente com as designações, primeiro grau, segundo e terceiro grau. Os médicos usam também as designações, superficial, parcial e total, por descreverem melhor os danos provocados aos tecidos.

Primeiro grau (superficial) – atinge as camadas superiores da pele (epiderme). As características incluem, vermelhidão, inchaço moderado, flacidez e dor. O processo de recuperação ocorre em uma semana sem deixar marcas ou cicatrizes. Em geral, as bordas das queimaduras de primeiro grau.

Segundo grau (parcial) – atinge todas as camadas da pele. O local se apresenta, com aspecto úmido, com aspecto úmido, com formação de bolhas, inchaço e dor intensa, pelo fato dos vasos capilares da pele terem sido danificados e liberarem fluidos para dentro dos tecidos adjacentes. As bolhas intactas oferecem uma proteção estéril aos tecidos. Se as bolhas forem estouradas a pele úmida ficará exposta, abrindo caminho para infecção.

Terceiro grau (total) – são queimaduras graves e atingem todas as camadas da pele e tecidos subjacentes, gordura e músculos, podendo chegar te os ossos. A pele se apresenta com aspecto de couro, ou cera, com coloração de pérola acinzentada e em alguns casos, rachada. Tem uma aparência seca. Os capilares da pele ficam totalmente destruídos e nenhum fluído chega até a área. A pele não retorna à posição normal, se comprimida, porque o tecido está morto. A vítima não sente dor porque os terminais nervosos fora danificados ou destruídos. A dor presente é das queimaduras de primeiro e segundo graus das áreas adjacentes. O atendimento médico para terceiro grau, em geral, envolve remoção de tecido morto e enxerto, para que possa cicatrizar.

Lesões respiratórias podem ocorrer se a vítima respirar ar superaquecido, ou substâncias resultantes de combustão, por estar dentro de espaço fechado, ou por estar próximo à explosão. O inchaço do tecido ocorre em 2 a 24 horas, podendo bloquear as vias aéreas completamente, impedindo o ar de chegar até os pulmões. Toda vítima que apresente possibilidade de ter sofrido queimaduras nas vias aéreas deve ser atendida imediatamente por médico.

Queimaduras Térmicas      
Procedimentos

1 – Afaste da fonte de calor. As queimaduras podem continuar a atingir os tecidos por um tempo consideravelmente longo. Se as roupas estiverem queimando instrua a vítima a deitar no chão, cobrir a face com as mãos e rolar.Abafe as chamas com uma coberta grossa ou jogue água para apagar as chamas. Deitar e cobrir a face com as mãos, previne contra respirar chamas que saem das roupas;

2 – Avalie o ABC;

3 – Avalie a profundidade da queimadura (grau). Saber o grau da queimadura permite indicar o atendimento adequado. Pode ser difícil avaliar o grau, visto que a destruição dos tecidos varia de profundidade em uma mesma queimadura. Mesmo médicos experientes têm dificuldade de identificar a profundidade, podendo ser necessário esperar vários dias para saber com certeza.

4 – Avalie a extensão de superfície corporal atingida. Uma forma simples de fazer essa avaliação é com a “Regra dos Nove” que atribui valores percentuais para cada região do corpo adulto. A cabeça equivale a 9%, um braço também é 9%, a região anterior do tronco equivale a 18%, a região posterior também é 18%. Cada perna equivale a 18%. A regra dos nove necessita 

ser modificada para determinar as proporções corporais em crianças pequenas. Em crianças pequenas e bebês a cabeça equivale a 18% do corpo e cada perna 14%. Para queimaduras pequenas ou espalhadas por várias áreas do corpo, use a regra da “Palma da Mão”. A palma da mão da vítima, sem incluir os dedos, equivale a 1% do corpo.

5 – Avalie quais partes do corpo foram atingidas. Queimaduras que atinjam órgãos funcionais como, face, mão, pés e genitália devem sempre ser consideradas graves, independentemente da extensão. 

Queimaduras circulares são consideradas mais graves pelo fato de provocar o efeito “torniquete” afetando a circulação e em alguns casos a respiração. Todas essas queimaduras requerem atendimento médico;

6 – Avalie se a vítima apresenta outros problemas anteriores de saúde, ou se a vítima tem mais que 55 anos de idade, ou menos de 5 anos de idade. Problemas de saúde, ou estar dentro dessas faixas etárias agrava a condição da vítima de queimaduras;

7 – Avalie a gravidade de queimadura. Essas informações oferecem a base para atender vítimas de queimaduras. A maioria das queimaduras é pequena, ocorrem nas residências e podem ser tratadas fora de um hospital. Procure por assistência médica moderada ou grave, seguindo a classificação abaixo, ou sempre que as seguintes condições estiverem presentes:

Se existir lesão provocada por eletricidade;

Se a queimadura atingir órgãos funcionais como face, mãos, pés ou genitália;

Se houver suspeita de abuso infantil;

Se a extensão de superfície corporal queimada for superior a 15%;

Se houver suspeita de abuso infantil;

Se houver queimadura de terceiro grau;

Gravidade das queimaduras
Pequenas queimaduras
Primeiro grau que atinja menos de 50% da SC* em adulto e não atinja face, mãos, pés e genitália;

Segundo grau que atinja menos de 15% da SC;

Segundo grau que atinja menos de 1% da SC em crianças pequena (menos de 5 anos) e pessoas idosas (mais de 55 anos);

Terceiro grau que atinja menos de 2% da SC em adulto e não atinja face, mãos, pés ou genitália;

Queimaduras moderadas

Primeiro que atinja mais de 50% da SC em adultos;

Segundo grau que atinja mais de 50% da SC em adultos;

Segundo grau que atinja entre 15% e 30% da SC em adulto;

Segundo grau que atinja entre 10% e 20% da SC em criança e idosos;

Terceiro grau que atinja entre 2% a 10% da SC em adulto, mãos, pés e genitália;

Queimaduras graves 

Primeiro grau que atinja mais de 70% do SC;

Segundo grau que atinja mais de 30% da SC em adulto;

Segundo grau que atinja mais de 20% da SC em criança e idosos;

Terceiro grau que atinja mais de 10% da SC em adulto;

Terceiro grau que atinja mais de 2% em criança e idosos ou qualquer órgão funcional como, face, mãos, pés e genitália.

E também, a maioria das lesões respiratórias, lesões provocadas por eletricidade e queimaduras acompanhadas de trauma grave, ou de trama, ou de mal pré-existente.

*SC-Superfície Corporal  

 Fonte:Américan Burn Association

Procedimentos
Os procedimentos ao atender queimaduras devem priorizar, reduzir a dor, prevenir infecção e desidratação.

Para queimaduras de primeiro grau
1 – Esfrie a área em água limpa e fria (temperatura ambiente) ou cubra com compressas úmidas frias para reduzir a dor. Esfrie até a dor parar (normalmente 10 a 45 minutos). Esfriar ajuda a evitar que o calor concentrado no tecido queimado atinja os tecidos subjacentes;

2 – Havendo indicação médica administre analgésicos e antiinflamatórios;

3 – após esfriar a queimadura, aplique hidratante de pele para reduzir coceiras e evitar descamação da pele. Alguns hidratantes possuem função analgésica e antimicróbica;

4 – Mantenha o membro queimado elevado.

Para pequenas queimaduras de segundo grau (<20% SC)
1 – Siga as instruções 1.e 2. indicadas para atender queimaduras de primeiro grau;

2 – após esfriar a queimadura se houver indicação médica, aplique os medicamentos. Pomada de antibiótico não esteriliza o ferimento, mas reduz as bactérias, permitindo que o sistema imunológico controle a infecção;

3 – Cubra a queimadura com compressa estéril seca, não aderente, reduzindo a dor ao impedir que os terminais nervosos entrem em contato com o ar. A função da compressa é manter o local limpo, prevenir desidratação dos tecidos e reduzir a dor. Se a queimadura atingir dedos das mãos ou dos pés, coloque compressas entre os dedos;

4 – Administre água, sem provocar náusea.

Para grandes queimaduras de segundo grau (> 20%SC) 
Não esfrie porque poderá provocar hipotermia.

1 – Sigas as instruções de 2. até 4. indicadas na queimadura de segundo grau (<20%SC).

Para queimaduras de terceiro grau  
1 – Cubra com compressa estéril não aderente;

2 – atenda para o choque, elevando as pernas cerca de 30 cm, envolvendo em cobertas limpas, para evitar perda de calor corporal;

Queimadura química  
A queimadura química é produzida como resultado de contato com substâncias corrosivas, cáusticas ou compostos orgânicos. A substância química continua queimando enquanto permanecer em contato com a pele. Afaste a vítima imediatamente.

O atendimento indicado é o mesmo para qualquer substância (neutralizar está fora deste programa). As substâncias alcalinas, como cloro, produzem mais danos do que as ácidas porque penetram mais profundamente nos tecidos do corpo e se mantêm ativas por mais tempo. Os compostos orgânicos, como derivados de petróleo, podem entrar em combustão.

Procedimentos   
1 – Remova imediatamente a substância lavando com água em abundância em queda livre, sem pressão. Preferencialmente utilize um chuveiro ou uma mangueira de jardim. Se a substância for “não diluída” (seca), escove o excesso antes de lavar. A água em contato com substância não diluída ativa a substância, provocando danos adicionais à pele;

2 – Enquanto estiver lavando, remova todas as roupas contaminadas e também jóias e adereços. As roupas impregnadas permitem que a substância química continue a produzir danos à pele;

3 – Enxágüe por pelo menos 20 minutos (cabelos, olhos e pele). Água em abundância dilui  e remove a substância;

4 – Cubra a área com compressa estéril;

5 – Toda e qualquer queimadura química deverá ser atendida por um médico imediatamente.

Queimaduras elétricas  
Mesmo que uma queimadura moderada provocada por eletricidade pode provocar danos graves aos órgãos.

Uma corrente de 1.000 volts ou mais é considerada como alta voltagem, mas 110 volts pode ser fatal.

A energia elétrica pode produzir três tipos de lesão: pelo calor (térmica), pelo arco voltaico (energia), pelo trauma elétrico (contato).

A queimadura térmica é produzida quando roupas ou objetos em contato com a pele entram em ignição. Essas lesões são provocadas pelas chamas produzidas pela corrente ou pelo arco.

Arco voltaico ocorre quando a eletricidade salta, ou produz arco, de um local para outro. A corrente elétrica não passa pelo corpo. Embora a duração do arco seja breve provoca lesões superficiais extensas.

Eletrocussão pelo contato é produzida quando a corrente elétrica passa através do corpo. Esse tipo de lesão se caracteriza pelos dois ferimentos que produz, uma na entrada e outro na saída da corrente. O importante nesse caso é que a superfície da lesão pode ser bem pequena, mas representa a ponta do “iceberg”. As correntes de alta voltagem que atravessam o corpo podem provocar disfunção cardíaca, para cardíaca e outras lesões.

Na eletrocussão, a eletricidade entra no corpo por um ponto de contato e percorre os tecidos de menor resistência, como nervos e vasos sanguíneos. As lesões ocorrem, dentro do corpo. Em geral a energia sai do corpo pelo ponto onde exista contato com materiais condutores. Dependendo das circunstâncias a vítima poderá apresentar mais de um ferimento de saída.

Procedimentos      
1 – Garanta a segurança. Desligue o fio da tomada, o disjuntor ou a chave geral. Se for impossível, chame a companhia de energia elétrica ou os bombeiros.

2 – Avalie o ABC;

3 – Suspeite de lesão na coluna ou cabeça;

4 – Atenda para o estado de choque, elevando as pernas cerca de 30 cm, se não houver suspeita de lesão na cabeça ou na coluna vertebral e previna contra perda de temperatura corporal, envolvendo em cobertas;

5 – Procure atendimento médico imediato. Vítimas de eletrocussão em geral necessitam ser atendidas em centros de queimados.

Contato com fios de alta tensão    
Se a eletrocussão for com fios de alta tensão, a rede deverá ser desligada antes de atender a vítima.

Se perceber sensação de formigamento nas extremidades inferiores, pare. Essa sensação significa que há energia viajando pelo solo, entrando no seu corpo por um pé e saindo pelo outro. Retire um pé do chão e se afaste do local. Não tente afastar fios caídos próximos da vítima com pedaços de madeira ou com ferramentas de cabo de madeira.

Nunca use material úmido e muito menos de metal, você com certeza será eletrocutado. Somente pessoal com treinamento e equipamento específico poderá realizar esse tipo de tarefa. Não deixe que ninguém se aproxime da área até a chegada da Anjos Emergência ou do pessoal da companhia de energia elétrica.

                   LESÕES NA CABEÇA E NA COLUNA VERTEBRAL 
Lesão na cabeça
Lesão na cabeça é um termo genérico. È importante, no entanto que se distinga os vários tipos de lesões que atingem a cabeça – lesão no escalpo, fratura de crânio e lesão cerebral.

Lesão de escalpo
Sangramento de escalpo não afeta o suprimento de sangue do cérebro. O cérebro obtém o sangue de artérias diferentes. Ferimentos graves no escalpo podem vir acompanhados de fratura de crânio ou objeto empalado.

Procedimentos
1 – Utilize luva de exame médico;

2 – Controle sangramento aplicando pressão com cuidado sobre o ferimento, usando uma compressa estéril seca. Se a compressa ficar empapada de sangue, aplique outra sobre a anterior;

3 – Se suspeitar de fratura de crânio, com muito cuidado aplique pressão apenas ao redor do ferimento, preferencialmente usando uma compressa em forma de anel;

4 – Se não houver suspeita de lesão na coluna, mantenha a cabeça da vítima ligeiramente elevada para ajudar a conter o sangramento.

Seqüência para avaliação de lesão na cabeça  
Se algum dos seguintes sinais e sintomas se apresentarem dentro das 48 horas que se seguirem a uma lesão na cabeça, procure assistência médica imediatamente:

+ Dor de cabeça – se a dor de cabeça perdurar mais de um ou dois dias ou se aumentar de intensidade.

+ Náusea e vômito- Se a náusea perdurar por mais de duas horas e se o vômito reiniciar horas após ter cessado. O vômito inicial é previsível e não serve como indicador de gravidade de lesão na cabeça, mas sim se reaparecer.

+ Enjôo – Permita que a vítima durma, mas acorde-a pelo menos a cada duas horas para avaliar o nível de consciência, perguntando nome, data e local, ou solicitando que diga o nome dos meses na ordem inversa do calendário.

+ Dificuldade com a visão - Se a vítima descrever que está enxergando imagem dupla, ou se os olhos não se moverem simetricamente, ou se as pupilas estiverem desbalanceadas (uma maior que a outra).

+ Equilíbrio – Se a vítima não demonstrar o mesmo nível de equilíbrio que tinha anteriormente ou se não puder ficar parada na posição vertical.

+ Fala – Se a vítima apresentar dificuldade para articular a fala ou entender a fala.

+ Convulsões – Se a vítima convulsionar ou apresentar contrações involuntárias da musculatura (espasmos dos músculos esqueléticos).  

Fratura de crânio
Como identificar  
É difícil identificar uma fratura de crânio a não ser com radiografia ou se o crânio apresentar deformidade acentuada. Sinais e sintomas de fratura de crânio incluem:

· Dor no local da lesão;

· Deformidade de crânio;

· Sangramento pela orelha ou nariz;

· Fluído rosáceo, aguado saindo da orelha ou do nariz, conhecido como Fluído Céfalo Raquidiano – FCR. Uma gota do fluído céfalo raquidiano em um pano branco, manchará o pano deixando uma 0marca que se caracteriza pelo “halo” com nuances mais claras que se formam do centro mais escuro, em direção a borda da circunferência;

· Sinal de guaxinim, uma esquimose que escurece a região ao redor dos olhos depois de decorridas algumas horas do episódio do trauma;

· Pupilas desbalanceadas;

· Sangramento profuso de escalpo se houver ferimento aberto;

· Ferimento perfurante, como produzido por arma de fogo (FAF) ou objeto empalado. 

Procedimentos
1 – Monitore o ABC;

2 – Cubra o ferimento com uma compressa estéril seca;

3 – Imobilize a cabeça e o pescoço da vítima;

4 – Controle o sangramento aplicando pressão ao redor do ferimento, nunca sobre o local da fratura.

Lesão Cerebral
Quando a cabeça é atingida por um trauma o cérebro sofre lesões ao bater contra as paredes do crânio. O cérebro, assim como outros tecidos do corpo, incham ao sangrar. No entanto estando confinado dentro da calota craniana o cérebro não tem espaço para inchar. O inchaço do cérebro ou acúmulo de sangue dentro do crânio, provoca aumento da pressão dentro do crânio e interfere no funcionamento do cérebro.

Como identificar
De acordo com as autoridades médicas especializadas em neurologia, os seguintes sinais e sintomas são em geral observados quando ocorre concussão cerebral*:

1 – Expressão facial confusa;

2 – Demora para responder ou seguir instruções;

3 – Distração e incapacidade de dar continuidade a atividades de rotina;

4 – Anda na direção errada, perde a relação espaço temporal;

5 – fala sem sentido lógico ou faz afirmações incompreensíveis;

6 – Caminha cambaleante, tem dificuldade para se manter ereto;

7 – Chora sem motivo aparente;

8 – Pergunta a mesma coisa mesmo após ter recebido resposta, ou fica incapaz de memorizar, ou recordar três palavras, ou objetos na seqüência, em cinco minutos.

* Fonte: American academy of Neurology and Brain Injury Association

Procedimentos
1 – Procure atendimento médico especializado para qualquer lesão cerebral;

2 – Suspeite de lesão da coluna se a vítima estiver inconsciente, até que possa ser provado ao contrário;

3 – Monitore o ABC;

4 – Controle sangramento externo cobrindo o ferimento com gaze estéril seca para prevenir contra infecção; se suspeitar de fratura de crânio, aplique pressão ao redor do ferimento, nunca direto sobre o ferimento;

5 – Vítimas de lesão cerebral tendem a vomitar. Posicione a vítima de lado enquanto imobiliza a cabeça e o pescoço, para facilitar a drenagem e para manter aberta as vias aéreas.

Infelizmente são poucas as ações que podem ser tomadas por um socorrista no caso de lesão cerebral. A vítima necessita ser transportada imediatamente para um hospital e ser atendida por um neurocirurgião.   

Lesão no olho
A lesão no olho pode envolver circunstâncias mínimas, como um cisco no olho e também situações gravíssimas, como perda da visão, se a vítima não for atendida adequadamente. Nunca assuma que um cisco no olho é uma lesão inocente. Se estiver na dúvida, procure ajude de um oftalmologista imediatamente.

Lesões penetrantes no olho
Lesões penetrantes no olho constituem emergência grave. Objetos afiados como faca, lápis, anzol, ou agulha, barbelas de ferramentas e ciscos projetados a grande velocidade, podem ficar empalados no olho.

Procedimentos 
1 – Procure atendimento médico imediato. Objeto empalado no olho somente pode ser removido em hospital;

2 – Imobilize o objeto. Objetos longos devem ser imobilizados para proteger contra movimentos. Pode-se improvisar uma imobilização utilizando um copo descartável. Se o objeto for curto, imobilize com uma compressa circular;

3 – Cubra também o olho bom. Os especialistas recomendam que ambos os olhos sejam ocluídos para evitar movimentos simétricos, ou seja, se o olho bom se movimentar o olho ferido também se movimentará, agravando a lesão. Lembre-se que com os dois olhos cobertos a vítima poderá ficar ansiosa.

Informe o que está fazendo.

Golpe no olho 
Golpes que atinjam os olhos podem ser insignificantes ou gravíssimos levando à perdas da visão.

Procedimentos
1 – Aplique compressa de gelo imediatamente por cerca de 15 minutos para ajudar a reduzir a dor e o inchaço – não aplique pressão sobre o olho.

2 – Procure por ajuda médica imediatamente, se a vítima se queixar de dor, se houver perda de visão, ou se apresentar equimose ao redor do olho (olho roxo).

Ferimento na Pálpebra
Procedimentos

1 – Cubra ambos os olhos com compressa e aplique uma bandagem para sustentar as compressas no lugar;

2 – Procure ajuda médica imediata.

Queimadura Química no Olho 
Queimadura química no olho é extremamente suscetível a produzir perda da visão. O atendimento imediato pode significar a diferença entre a visão e a cegueira. 

Produtos alcalinos produzem danos mais graves que os ácidos porque penetram mais profundamente no tecido e continuam a produzir danos por tempo prolongado. Produtos alcalinos de uso doméstico incluem: cloro, amônia, cimento, massas de parede, soda cáustica. Produtos ácidos incluem: ácido nítrico, ácido sulfúrico, ácido acético, ácido clorídrico.

Os danos ao olho podem ser irreversíveis dentro de 1 á 5 minutos, portanto a substância química deverá ser removida imediatamente.

Procedimento 
1 – Mantenha as pálpebras bem abertas com os dedos;

2 – lave com água em abundância imediatamente. Se possível use água morna.

Posicione o olho sob o fluxo da torneira com água em queda livre (sem pressão) por 20 minutos;

Enxágüe da região proximal para distal – do nariz para a lateral do olho;

A vítima deve mover o olho em círculos;

3 – Aplique compressa úmida sobre ambos os olhos e cubra com uma bandagem sem aplicar pressão;

4 – Procure assistência médica imediatamente.

Avulsão de Olho

Um golpe violento na região do olho poderá provocar avulsão do olho.

Procedimentos
1 – cubra o olho avulsionado com compressa estéril umedecida em água muito limpa, sem cloro. Não tente reinserir o olho de volta no lugar;

2 – Proteja o olho avulsionado com um copo descartável e bandagem ao redor da cabeça;

3 – Cubra o olho com uma bandagem;

4 – Procure assistência médica imediata.

Objeto estranho no olho
Tente aplicar uma das seguintes técnicas:

Procedimento
1 – Puxe a pálpebra superior sobre a inferior, para que os cílios removam o cisco do olho. Solicite que a vítima pisque algumas vezes. Se o cisco permanecer no olho, mantenha o olho fechado;

2 – Tente remover o cisco enxaguando com água morna, sem pressão. Segure a pálpebra bem aberta e solicite que a vítima movimente o olho em círculos;

3 – Examine puxando com cuidado a pálpebra inferior. Se puder ver o cisco, remova com ponta de uma gaze úmida dobrada em cone;

4 – Examine por dentro da pálpebra superior, segurando pelas pestanas ou provocando uma dobra na pálpebra com auxílio de um cotonete. Se puder ver o cisco, remova com a ponta de uma gaze umedecida dobrada em cone ou enxágüe.

Queimadura no olho com luz intensa 
1 – Cubra ambos os olhos com compressa úmida rápida;

Instrua para que a vítima não esfregue os olhos;

2 – Mantenha a vítima em um quarto escuro. Não permita que nenhuma luz atinja os olhos da vítima;

3 – administre analgésico se houver indicação médica;

4 – Consulte um oftalmologista para obter instruções específicas.

Lesão no nariz 
Sangramento nasal
Existem dois tipos de sangramento nasal:

· Anterior (epistaxe) é o mais comum, cerca de 90% dos casos. O sangue sai de uma das narinas;

· Posterior o sangue sai em hemorragia pela parte posterior, para dentro da cavidade oral e faringe. 

O sangramento posterior é uma emergência grave e requer atendimento médico imediato.

Procedimentos 

1 – Posicione a vítima sentada;

2 – Flexione ligeiramente a cabeça da vítima, para que o sangue saia pela parte anterior do nariz, evitando engasgo, náusea, vômito e aspiração;

3 – Pince as partes macias do nariz por cinco minutos (ou deixe a vítima pinçar) com os dedos, polegar, indicador e médio. Enquanto pinça as narinas empurre o nariz contra a face;

4 – Se o sangramento persistir, solicite que a vítima assoe o nariz com cuidado para remover coágulos se forme;

5 – Se o sangramento for decorrente de golpe no nariz, aplique compressa de gelo sobre o nariz e sobre a face:

6 – Procure por assistência médica se:

- O sangramento não parar após pinçar o nariz e aplicar os outros métodos indicados;  

- Suspeitar se há sangramento posterior;

- A vítima for hipertensa, ou se estiver sendo medicada com anticoagulantes ou grandes doses de aspirina;

- O sangramento for decorrente de trauma ou suspeitar de fratura no nariz;

Fratura de nariz
1- procure atendimento médico imediato;

2 – Contenha o sangramento como indicado;

3 – Aplique compressa de gelo sobre o nariz e face por 15 minutos. Não tente alinhar o nariz quebrado.

Lesão no dente
Avulsão de dente

Avulsão de dente é uma emergência bastante comum. Mais de 90% dos dentes avulsionados anualmente poderiam ter sido aplicados.

As instruções para atendimento de emergência às lesões nos dentes mudaram significativamente nos últimos anos. A primeira ação será localizar o dente avulsionado. Tempo é o fator preponderante para que o dente possa ser reimplantado. Quando um dente é avulsionado, fragmentos de fibra ficam presos ao dente e ao osso de onde o dente saiu. As fibras começam a morrer logo após a avulsão por desidratação. Água não é suficiente para preservar as fibras aderidas ao dente. Outros procedimentos são necessários para proteger as fibras da desidratação e de sofrer danos irreversíveis.

1 – Solicite que a vítima lave a boca com água limpa e coloque um rolete de gaze enfiado dentro do local de onde o dente foi avulsionado, para estancar o sangramento;  

2 – Localize onde está o dente avulsionado e segure apenas pela coroa, nunca pela raiz do dente, para não comprometer as fibras dos ligamentos;

3 – O dente avulsionado de vê ser reimplantado no máximo dentro de 30 minutos. O melhor local para guardar o dente, até chegar ao dentista, é no próprio local do dente. As chances de sucesso diminuem na proporção de 1% para cada minuto decorrido após o dente ter sido avulsionado. Se acreditar que poderá reinserir o dente de volta no lugar sem agravar as condições da vítima, lave o dente sem esfregar e tente reinserir procurando alinhar com o dente adjacente. Aplique um pouco de força até que esteja nivelado.

Em muitos casos o reimplante imediato não é possível. A vítima poderá relutar e impedir a reinserção. Se a vítima sofreu trauma múltiplo, a presença de outra lesão mais grave contra indica o reimplante do dente.

Se o reimplante imediato não for possível, o dente deverá ser transportado sem sofrer desidratação. O ideal é transportar o dente em uma solução química especialmente produzida

por laboratórios para essa finalidade (Save-a-Tooth-Kit) que viabiliza manter o dente em condições de reimplante por períodos de 6 a 12 horas.

Se o produto similar não estiver disponível, coloque o dente dentro de um copo de leite frio. Alguns dentistas recomendam colocar o dente na boca da vítima para prevenir da desidratação. Embora conveniente, oferece risco da vítima (criança) engolir o dente.

4 – Procure um dentista imediatamente, mesmo que o dente tenha sido reimplantado.

Dente quebrado

Procedimentos
1 – Remova com cuidado sangue e sujeira que possam estar na área tingida, usando uma gaze estéril;

2 – Aplique compressa de gelo sobre a face no local da lesão para prevenir inchaço;

3 – Se suspeitar de fratura na mandíbula, imobilize a mandíbula com uma bandagem passando sob a mandíbula e sobre a cabeça;

4 – Procure atendimento médico imediato;

Dor de dente
Dente com sensibilidade ao calor e ao frio indicam necessidade de atendimento clínico por um dentista. Se não for tratado o dente poderá doer com intensidade.

Procedimentos
1 – Procure um dentista imediatamente;

2 – Não coloque aspirina no local para cuidar de inchaço;

3 – Não coloque aspirina na gengiva para reduzir a dor;

4 – Use analgésico se indicado pelo dentista.

Lesão na coluna vertebral
Lesões que atingem a cabeça indicam possibilidade de lesão na coluna vertebral pelo fato que movimentos bruscos na cabeça, em diversas direções, transferem energia para a região cervical, podendo lesionar a medula.

Como reconhecer   
- Dor ao movimentar braços ou pernas;

- Insensibilidade, adormecimento, fraqueza, formigamento, ou queimação nos braços e pernas; 

- Incontinência intestinal ou urinária;

- Paralisia nos braços ou nas pernas; 

- Deformidade no alinhamento das vértebras cervicais;

- Avalie o nível de consciência da vítima usando as técnicas descritas na seqüência de avaliação deste capítulo;

Se a vítima estiver inconsciente:

- Procure por ferimentos abertos, hematomas e deformidades;

- Avalie as respostas motoras pinçando a pele da mão ou pés. Ausência de reação poderá indicar lesão de coluna; 

- Pergunte para os presentes o que foi que aconteceu. Na dúvida, atenda assumindo que a vítima está com lesão na coluna, até que seja provado ao contrário.

Procedimentos
1 – Imobilize a vítima impedindo qualquer movimento;

2 – Avalie o ABC. 

                                                      Lesão na coluna vertebral
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Observação:

Nunca interrompa o sangramento ou a saída de fluido céfalo raquidiano. Bloquear qualquer um dos fluxos aumentará a pressão intracraniana.

Nunca eleve as pernas, isso provocará aumento da pressão intracraniana.

Nunca limpe ou lave ferimento aberto no crânio, isso poderá provocar infecção.

Nunca lave o olho com objeto empalado.

Nunca remova um objeto empalado no olho.

Nunca comprima o olho com objeto empalado.

Nunca tente neutralizar uma substância química. Enxaguar é a melhor opção.

Nunca aplique pressão nas bandagens.

Nunca permita que a vítima recline a cabeça.

Nunca insira gaze ou algodão nas narinas.

Nunca movimente a cabeça e o pescoço se houver suspeita de lesão de coluna. 

                             LESÃO NO TORÁX, ABDÔMEN E PELVE
Lesão no tórax

Toda as vítimas de lesão no tórax devem ser avaliadas e reavaliadas para o ABC. Se a vítima de lesão de tórax estiver consciente será melhor manter sentada reclinada ou com a região atingida voltada para baixo. Essa posição previne contra entrada de sangue no lado bom da cavidade torácica e permite que o lado atingido possa expandir.

Fratura de costela

As costelas fraturam na lateral do tórax. O principal sintoma da costela fraturada é a dor que a vítima sente ao respirar, tossir ou tentar se mover e também, a dor localizada pelo toque durante o exame físico.

Procedimentos

1 – ajude a vítima se posicionar de forma confortável e coloque um travesseiro ou um cobertor dobrado sobre a região, para que a vítima segure e estabilize a fratura. Pode-se também sustentar o travesseiro ou outro objeto, sobre a região. Não ajuste a bandagem ao redor do tórax para não restringir a respiração. Algumas vítimas declaram sentir conforto ao deitar sobre o lado atingido;

2 – Procure assistência médica imediata.

Objeto empalado no tórax

Procedimentos

1 – Imobilize o objeto no local com bandagens. Não tente remover o objeto empalado, pois poderá provocar sangramento e saída de ar dos pulmões para dentro da cavidade torácica;

2 – Procure assistência médica imediata.

Ferimento aspirante 

Um ferimento aspirante ocorre quando um ferimento penetrante abre uma passagem para a cavidade torácica, por onde o ar entra e sai a cada respiração.

1 – Solicite que a vítima respire, deixando o ar sair da cavidade, então, aplique um curativo de três pontas para impedir que o ar entre na cavidade torácica através do ferimento; improvise um curativo de três pontas com qualquer material plástico. Coloque o material sobre o ferimento aspirante, coloque uma fita adesiva (esparadrapo) sobre três lados do material, deixando um dos lados abertos para que o ar possa sair, mas não penetre na cavidade torácica. Esse curativo funcionará como uma válvula unidirecional, evitando que o ar fique preso dentro do tórax da vítima.

2 – Se a condição da vítima apresentar piora, remova o curativo para liberar ar da cavidade torácica e reveja a técnica;

3 – Procure assistência técnica imediata.

Lesão de abdômen  

Golpe no abdômen  

Avalie o abdômen com cuidado apalpando os quatro quadrantes com a extensão dos dedos. Procure por sintomas de dor e sinais de flacidez, rigidez ou mudança no tônus muscular. Um abdômen normal apresenta uniformidade na consistência.

Procedimentos 

1 – Deite a vítima de forma confortável e assuma que poderá ocorrer vômito. Não dê nada para vítima ingerir. Se o tempo de remoção for longo, permita que a vítima coloque um pano molhado na boca, para aliviar a sensação de sede.

 Ferimento Penetrante

 Poderá ocorrer evisceração.

Procedimentos

1 – Se o objeto penetrante estiver empalado, imobilize o objeto e controle qualquer sangramento, aplicando gaze ao redor do objeto.

Evisceração

Procedimentos

Posicione a vítima ligeiramente reclinada e com os joelhos ligeiramente flexionados.

1 – Cubra todos os órgãos aparentes com uma gaze estéril úmida;

2 – Cubra a gaze úmida com uma toalha para manter a temperatura dos órgãos.

Lesão na pelve

Se for necessário movimentar a vítima e houver suspeita de lesão pélvica, estabilize a vítima completamente. Fratura de pelve produz muita dor. Se houver indícios desse tipo de fratura, não avalie comprimindo a pele.

Procedimentos 

1 – Atenda a vítima para o estado de choque;

2 - Improvise um preenchimento para ser colocado entre as pernas da vítima e imobilize as pernas aplicando atadura sobre os joelhos e tornozelos. Se os joelhos estiverem flexionados, não deixe a vítima estender as pernas. Preencha o espaço por baixo dos joelhos com uma coberta dobrada ou outro objeto macio para dar suporte;

3 – Mantenha a vítima sobre uma superfície rígida.

Observação:

Nunca tente reinserir os órgãos na cavidade abdominal, isso poderá provocar infecção e danos aos órgãos.

Nunca aplique pressão sobre os órgãos.

Nunca utilize compressas que possam se desmanchar quando umedecidas.

Nunca dê nada para a vítima inserir.

Nunca role a vítima, isso provocará lesões adicionais graves.

Nunca movimente a vítima. Sempre que possível aguarde a chegada do resgate. A vítima deverá ser removida em ambulância por pessoal com treinamento específico.

                               LESÕES NOS OSSOS, ARTICULAÇÕES E MÚSCULOS 

Fratura   

O termo fratura significa osso quebrado. As fraturas são classificadas em duas categorias:

· Fraturas fechadas. A pele fica intacta e não há presença de nenhum ferimento próximo ao local da fratura.

· Fratura aberta. A pele é rompida próximo ou sobre o local da fratura. O ferimento na pele pode ser produzido pela ponta do osso quebrado ou pela força traumática que corta a pele no momento da fratura. 

O problema maior não é a fratura propriamente dita, mas o ferimento potencial aos órgãos próximos a região da fratura.

Como identificar
Dependendo do caso pode ser difícil avaliar se o osso está fraturado. Na dúvida, atenda como fratura. Use o mneumônico Dfafi descrito anteriormente:

· A deformidade pode não estar óbvia. Compare o local atingido com o membro adjacente.

· Ferimento aberto pode evidenciar uma fratura subjacente.

· Flacidez e dor estão presentes somente no local da lesão. Normalmente a vítima indica exatamente o local da dor. Apalpar ao longo do segmento rápido que ocorre logo após a fratura.

· Sinais e sintomas adicionais incluem:

· Inchaço é provocado pelo sangramento rápido que ocorre logo após a fratura.

Sinais e sintomas adicionais incluem:

- Incapacidade de usar o membro – pode ou não ocorrer. Se o movimento produzir dor, a vítima poderá recusar a mover a parte atingida. Isto é definido como proteção. Quando a dor é suportável, a vítima consegue movimentar o membro fraturado.

· A crepitação pode ser percebida pelo atrito das extremidades do osso fraturado. Nunca movimente um osso fraturado em busca de crepitação.

· Histórico da lesão poderá induzir a suspeita de fratura. A vítima em geral descreve ter ouvido o barulho do osso quebrando. 

Procedimentos
1 – Determinar qual foi o local da lesão.

2 – Com cuidado remova ou corte as roupas que estejam cobrindo o local da lesão.

3 – Avalie o local da lesão procurando por Defaf.

- Inchaço e hematoma indicam presença de sangue saindo dos tecidos que podem ser, do oddo fraturado ou de lesões nos músculos e vasos sanguíneos.Sinal de lesão óssea pode se apresentar com: encurtamento, ou angulação entre as articulações, ou ao redor da articulação, ou deformidade de articulação, ou rotação da extremidade, ou encurtamento da extremidade.   

Laceração, ou pequeno ferimento perfurante pode estar presente próximo ao local da lesão. Nesse caso a fratura deverá ser classificada como fratura aberta. 

- Se a fratura não estiver óbvia, sinta ao longo da extensão do osso, procurando por deformidade, flacidez ou inchaço.

4- Avalie a circulação e resposta motora. Use o mnemônio CSM (circulação, sensibilidade, movimento) como forma de lembrar como proceder.

- Circulação. Nos membros superiores sinta o pulso radial (no punho ao lado do polegar), nos membros inferiores sinta o pulso tibial posterior (entre o osso medial do tornozelo e o tendão de calcânho) Se o pulso distal não puder ser sentido, indica necessidade de cirurgia imediata.

- Sensibilidade. Este sinal é fundamental. Toque na vítima ou aperte os dedos da vítima e pergunte se a vítima pode sentir. Se houver perda da sensibilidade é um sinal inicial de lesão nos nervos ou coluna vertebral. 

- Movimento. Inabilidade para movimentar os membros é um sinal que ocorre posteriormente. Verifique a possibilidade de lesão nos nervos solicitando que a vítima faça movimentos circulares com os dedos. Se os dedos dos pés ou das mãos estiverem lesionados não use esse tipo de avaliação. 

Os principais vasos sanguíneos das extremidades passam bem próximo aos ossos. Quando o osso quebra, os vasos adjacentes correm o risco de serem atingidos pela ponta do osso quebrado ou serem pinçados entre as extremidades da fratura. Os tecidos dos braços e pernas não podem viver sem suprimento contínuo de sangue por mais de duas ou três horas. Nesse caso procure atendimento médico imediato.

5 – Use a sigla RICE (repouso, Gelo, Compressão, Elevação)

6 – Use talas para imobilizar fraturas.

7 – Procure atendimento médico.

Lesões nas articulações
Luxação 

A luxação ocorre quando as extremidades ósseas da articulação deixam de se encontrar. As articulações mais atingidas são: ombro, joelho, mandíbula, coxa e tornozelo. As luxações apresentam sinais e sintomas similares ao das fraturas: deformidade, dor intensa, inchaço e inabilidade de mover a articulação. O principal sinal de uma luxação é a deformidade. A articulação luxada terá aparência significativa diferente da normal.

Procedimentos
1 – Avalie CSM (circulação, sensibilidade e movimento). Se a extremidade da articulação luxada comprimir nervos ou vasos sanguíneos, ocorrerá insensibilidade e paralisia abaixo da articulação. Avalie sempre o pulso distal da região atingida.

2 – Use a sigla RICE (repouso, gelo, compressão, elevação) para orientar a seqüência de procedimentos.

3 – Use talas para imobilizar a articulação.

4 – Nunca tente reduzir uma luxação, isso poderá lesionar nervos e vasos da região.

5 – Procurar assistência médica.

Entorse    
Entorse é a lesão provocada por um movimento violento que leva a articulação além da sua capacidade, rompendo os ligamentos e tecidos adjacentes. A tentativa de utilizar a articulação aumenta a dor. A pele no local da entorse poderá se apresentar escurecida devido ao sangramento interno. È difícil diferenciar uma fratura de uma entorse porque os sinais são similares.

O atendimento deve seguir a sigla RICE. È importante prevenir o inchaço na articulação, aplicando gelo imediatamente e bandagem constritiva.

 Lesões nos músculos  

Distenção
A distenção muscular ocorre quando o músculo realiza um trabalho que vai além da capacidade de estender, provocando ruptura das fibras.

Como identificar
Qualquer dos seguintes sinais e sintomas podem identificar distensão muscular:

- Dor aguda.  

- Extrema sensibilidade ao toque no músculo.

- Relevo irregular, aumento de volume e depressão podem ser percebidos com o toque.

- Fraqueza acentuada e perda da função da parte atingida. 

- Rigidez e dor quando a vítima tenta movimentar o músculo.

Procedimentos
Use a sigla RICE para orientar procedimentos.

Contusão
Um golpe no músculo produz contusão muscular.

Como identificar
Qualquer dos seguintes sinais e sintomas podem estar presentes em uma contusão muscular.

- Inchaço.

- Dor e flacidez.

- Hematoma pode aparecer horas depois.

Procedimentos
Use a sigla RICE para orientar os procedimentos.

Câimbra
Câimbra ocorre quando o músculo é acometido dê espasmos e contrações., provocando dor intensa e perda do movimento.

Procedimentos 
Existem várias maneiras para atender câimbra. Tente uma das seguintes.

1 – solicite à vítima que alongue o músculo atingido. A câimbra produz contração involuntária e espasmos. Alongar o músculo gradualmente ajuda a desfazer a câimbra. 

2 – Aplique pressão sobre o músculo para relaxar.

3 – aplique compressa de gelo (se não estiver em local frio) no músculo para relaxar a contração.

4 – Comprima com força o lábio superior, isso ajudar a reduzir câimbras.

5 – Administre bebida contento eletrolíticos.

Procedimentos RICE para lesões nos ossos, articulações e músculos
A sigla RICE consiste em um mnemônio usado internacionalmente para orientar os procedimentos de atendimento às lesões nos ossos, articulações e músculos.

Esses procedimentos ajudam a reduzir dor, inchaço e tempo de recuperação, se aplicados durante as primeiras 48-72 horas após lesão. Além dos procedimentos RICE, fraturas e entorses devem ser imobilizados com talas.

R= Repouso
Lesões se recuperam muito mais rápido com repouso. Repouso significa neste caso “resguardar”, não utilizar a parte afetada. Quando qualquer parte do organismo é utilizada, aumenta o aporte sanguíneo na área, aumentando o inchaço. Considere o uso de muletas para resguardar um membro inferior.

I= Gelo
Do inglês “ice” = “gelo!” (N.T.)*

Compressas de gelo devem ser aplicadas sobre o local atingido durante as primeiras 48-72 horas após a lesão.

Submetida ao gelo à pele atravessa quatro estágios diferentes: esfria, queima, arde e intumesce. Quando a pele ficar intumescida, normalmente dentro de 20-30 minutos, remova a compressa de gelo e aplique compressa constritiva usando uma bandagem elástica. A extremidade deverá ser mantida elevada cima do nível do coração. Essas ações correspondem ao C= Compressão e, E= Elevação, da sigla RICE.

O frio produz constrição dos vasos sanguíneos ao redor e local da lesão, reduzindo inchaço e inflamação, aliviando a dor e espasmos musculares. A compressa de gelo deve ser aplicada o mais rápido possível após a lesão. O tempo de recuperação em geral está associado à quantidade  de inchaço.

Use um dos seguintes métodos para aplicar compressa de gelo:

- Fragmente o gelo e coloque dentro de um saco de plástico. O saco plástico com gelo deve ser aplicado sobre um pano úmido, pata dissipar o frio sobre a área atingida.

- Use um pacote de gelo químico produzido industrialmente. Ao esmagar o pacote duas substâncias químicas entram em contato produzindo gelo.

*(N.T.) - Nota do Tradutor.  

C= Compressão   
A bandagem constritiva ajuda a evitar o depósito de fluidos na área atingida restringindo a expansão dos tecidos e reduzindo o sangramento interno. A bandagem constritiva é especialmente indicado para lesão no pé, tornozelo, joelho, coxa, cotovelo e mão.

As bandagens elásticas são produzidas em diversas dimensões:

- Para punho e mão. 

- Para o tornozelo, cotovelo e braço.

- Para o tornozelo, joelho e coxa.

Ao aplicar a bandagem elástica, inicie por um ponto abaixo da lesão. Enrole a bandagem espiral, superpondo as bordas (metade da larga da bandagem) mantendo uma pressão uniforme (não muito apertada). Ao chegar ao local da lesão reduza um pouco a pressão. Para identificar a pressão ideal: estique a bandagem elástica fazendo aumentar cerca de 1/3 do tamanho máximo. Não cubra os dedos da vítima para que seja possível observar possíveis mudanças de coloração. Compare as pontas dos dedos com o membro adjacente. Coloração pálida, dor, intumescimento e formigamento, são sinais que a bandagem ficou demasiadamente apertada. Se um desses sinais ou sintomas estiver presente, remova a bandagem até que desapareçam e então recoloque com menos pressão. Lembre-se de aplicar a bandagem sempre no sentido distal - proximal.

A bandagem constritiva deverá ser mantida por um período contínuo de 18 – 24 horas (exceto quando o gelo estiver sendo aplicado). Para dormir afrouxe um pouco a bandagem constritiva, mas não remova. Nas lesões de tornozelo, coloque um pano dobrado em forma de “U” preenche os espaços anatômicos da área comprimindo assim os tecidos macios da região, ao invés de apenas a parte óssea. Comprima a bandagem na região próxima aos dedos e afrouxe um pouco acima do tornozelo. A bandagem deve ser apertada para reduzir o inchaço, mas sem impedir o fluxo sanguíneo. 

Nas contusões e distensões coloque um pano dobrado entre o local da lesão e a bandagem constritiva.

E= Elevação  
A força da gravidade atua sobre o fluxo sanguíneo reduzindo o retorno venoso das extremidades para o coração. Quando os fluidos chegam às mãos ou os pés, é o momento de reiniciar o

caminho de volta para o coração. Assim se houver alguma disfunção essas partes incham. 

Elevar a extremidade é um procedimento simples que deve ser feito sempre que houver essa possibilidade, por pelo menos 24 horas após a lesão. Se houver suspeita de fratura não eleve a extremidade até que esteja imobilizada com talas. Dependendo da fratura a elevação não é recomendada. 

Todas as fraturas devem ser imobilizadas com talas. Dependendo da fratura a elevação não é recomendada.

Todas as fraturas devem ser imobilizadas. Não aplique o procedimento RICE em fraturas abertas.

Sangue sob a unha 
Quando um golpe atinge a ponta do dedo, o sangue que sai dos tecidos fica aprisionado sob a unha comprimindo os terminais nervosos e provocando dor intensa.

Procedimentos 
1 – Coloque o dedo imerso em água gelada ou aplique compressa de gelo, mantendo o dedo elevado.

2 – Alivie a pressão sob uma unha aplicando um dos seguintes métodos:

· Use um clipe de papel (metal não galvanizado) ou a parte de trás de uma agulha de costura (onde está o orifício); segure com alicate e aqueça até ficar rubro; encoste o metal incandescido sobre o centro da unha, aplique um pouco de pressão, produzindo um furo na unha para o sangue preso extravasar; a unha não possui terminais nervosos, portanto este procedimento é indolor.

· Aplique um movimento de rotação, como se fosse um broca, com o bisel da agulha de injeção para produzir um furo na unha.  

3 – Aplique compressa para absorver o sangue e proteger a unha.

Garroteamento por anel

Extremidades inchadas podem impossibilitar a remoção de um anel, provocando garroteamento e interrupção do fluxo de sangue para a extremidade. Se isso ocorrer tente aplicar um dos seguintes métodos: 

- Lubrifique o dedo com óleo, manteiga, margarina, vaselina mineral, ou qualquer oura substância e tente remover o anel.

- Coloque o dedo imerso em água gelada ou aplique compressa de gelo no dedo por alguns minutos para reduzir o inchaço.

- Massageie o dedo partindo da extremidade em direção a mão, para remover o inchaço; lubrifique novamente o dedo e tente remover o anel.

Observação:

Nunca administre tabletes de sal para uma pessoa com câimbra. Sal provoca enjôo, náusea e vômito.

Nunca massageie ou esfregue o músculo afetado. Esse procedimento somente aumenta a dor e não alivia a câimbra.

Nunca aperte demasiadamente a bandagem constritiva. Se estiver muito justa irá restringir a circulação.

                                      IMOBILIZAÇÃO DE EXTREMIDADES
A maioria das fraturas de extremidade, segundo as estatísticas, não chega a ameaçar a vida da vítima. Imobilizar uma fratura significa usar algum método que permita dar estabilidade a uma parte do corpo, impedindo que qualquer movimento seja produzido. Assim antes de movimentar uma vítima, todas as possíveis fraturas devem estar imobilizadas para:

- Reduzir a dor.  

- Prevenir contra as lesões nos músculos, nervos e vasos sanguíneos.

- Prevenir que uma fratura fechada se transforme em aberta.

- Reduzir sangramento e inchaço.

Tipos de talas
Aplicar uma tala significa imobilizar uma fratura ou luxação. As talas podem ser industrializadas, como as talas moldáveis (SAM Splint), ou improvisadas a partir de diversos tipos de materiais, como jornais grossos.

Embora as talas industrializadas sejam a melhor opção, nunca deve deixar de imobilizar uma fratura por falta de tala. O profissional deve saber como improvisar uma tala a partir dos objetos, como guarda-chuva, bengala, ripa de madeira, revistas grossas, travesseiro, papelão, cobertor dobrado, etc.

O propósito da tala é imobilizar a fratura e as articulações acima e abaixo da fratura.

Uma fratura de dedo pode ser imobilizada utilizando como tala o dedo adjacente. Uma fratura de braço pode ser imobilizada contra o tórax.

Instruções para imobilizar  
Todas as fraturas e luxações devem estar imobilizadas antes de mover a vítima.

Procedimentos
1 – Se houver qualquer ferimento, cubra com gaze estéril seca, antes de aplicar a tala.

2 –Avalie a extremidade. Se não houver presença de pulso distal e o atendimento médico estiver a mais de 2 horas de distância, procure alinhar fraturas fechadas que não tenham acometido articulação, para restabelecer o fluxo sanguíneo na extremidade.

3 – Como a regra geral, estabilize a fratura imobilizando as articulações imediatamente abaixo e acima da fratura. Por exemplo, se a fratura foi no rádio e/ou ulna (ossos no antebraço), imobilize o punho e/o cotovelo e o ombro. Se a fratura foi na perna (tíbia e/ou fíbula), imobilize o tornozelo e o joelho. Os membros superiores devem, além da tala, ser imobilizado com tipóia.

4 – Se houver dois socorristas disponíveis, um deverá dar suporte ao local da lesão, para prevenir movimentos, enquanto o outro aplica a tala.

5 - Sempre que possível aplique talas em ambos os lados da área atingida, principalmente quando dois ossos estiverem envolvidos, como é o caso do antebraço (rádio e ulna) e da perna (tíbia e fíbula), evitando rotação e prevenindo que os ossos se toquem. Se usar talas rígidas, preencha os espaços naturais e provocados pela angulação da fratura, se houver.

6 – As talas devem ficar firmes, mas não demasiadamente apertadas a ponto de comprometer a circulação nas extremidades. Avalie CMS (circulação, sensibilidade e movimento), antes e após aplicar talas. Se o pulso distal não puder ser sentido, afrouxe um pouco a imobilização. Deixe os dedos expostos para ser possível monitorar a circulação distal.

7 – Utilize a sigla RICE para orientar os procedimentos. Sempre que possível, eleve a extremidade após imobilizar, para que a ação da força da gravidade auxilie a minimizar o aporte sanguíneo na região e melhorar o retorno venoso, drenando a extremidade e prevenindo contra o inchaço.  

A maioria das fraturas não chega a requerer transporte rápido para o hospital. A exceção ocorre quando o pulso distal não pode ser percebido, o que significa que o sangue não está chegando em quantidade suficiente na extremidade. Nesse caso será necessário obter atendimento médico imediato.

Observação:

Nunca alinhe luxação e fraturas de articulação, ou coluna vertebral, devido à proximidade com nervos e artérias. Imobilize sempre as articulações da forma que encontrar.   

                                                        MALES SÚBITOS

Ataque Cardíaco

O ataque do coração ou Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), ocorre quando o suprimento de sangue para uma parte do músculo cardíaco é significativamente reduzido ou interrompido. Normalmente isso ocorre como resultado da obstrução ou espasmos de uma das artérias coronárias (artérias que suprem de sangue o músculo cardíaco).

Como identificar

Um ataque do coração é difícil de ser identificado. No entanto é vital que o atendimento médico seja conseguido logo no início do ataque cardíaco. Se suspeitar que um ataque do coração está ocorrendo, consiga atendimento imediato.

Os possíveis sinais e sintomas:

- Desconforto, pressão, sensação de volume, aperto, ou dor no centro do tórax que dura por mais de 5 minutos, ou que desaparece e volta.

- Dor se espalha para o pescoço, ombro e braço.  

- Desconforto no peito, cabeça voando, desmaio, sudorese, respiração curta.  

Nem todos esses sinais estão presentes em todos os ataques do coração. Muitas vítimas negam estar experimentando um problema da magnitude de um ataque do coração. Qualquer demora no atendimento pode aumentar seriamente os riscos de ocorrer danos graves ao coração. Seja enfático e leve a pessoa para um médico imediatamente.

Procedimentos
1 – Chame ou leve a vítima imediatamente para o hospital que atenda problemas cardíacos.

2 – Monitore as condições da vítima.

3 - Posicione a vítima o mais confortável possível normalmente, sentado reclinado ou com joelhos ligeiramente flexionados. Afrouxe as roupas. Fique calmo e transmita confiança.

4 – Procure se informar se a vítima faz uso de medicamento. Se sim, ajude a vítima a ingerir o medicamento que pode ser tabletes ou spray sublingual. Nitroglicerina em creme passado na pele pode aliviar a dor no peito. A nitroglicerina dilata as artérias coronárias, aumentando o fluxo de sangue para o músculo cardíaco, diminui a pressão arterial e facilita o retorno venoso,

 reduzindo o trabalho do coração e conseqüentemente , a necessidade de oxigênio suprir o músculo cardíaco.

Atenção: devido ao fato da nitroglicerina diminuir a pressão arterial, é importante que a vítima esteja sentada ou deitada ao ingerir.

5 – Se a vítima estiver inconsciente, avalie o ABC e, se necessário inicie a RCP.

Angina  

A dor no peito conhecida como Angina Pectoris pode resultar de doença nas coronárias, assim como o ataque do coração. A angina ocorre quando o músculo cardíaco, não recebe o aporte sanguíneo necessário, o que significa falta de oxigênio.

A angina normalmente se apresenta após exercícios físicos, exposição ao frio, estresse emocional, ou ingestão de alimentos e dura no máximo 10 minutos. Sempre desaparece com uso de nitroglicerina. As dores do ataque cardíaco se apresentam tanto com a vítima dormindo quanto fazendo exercício, perdura por mais de 10 minutos e não desaparece com o uso da nitroglicerina.

Acidente Vascular Cerebral 

O acidente vascular cerebral – AVC, também conhecido como derrame cerebral, ocorre quando uma artéria que leva sangue rico em oxigênio para o cérebro se rompeou fica obstruída. Sem oxigênio, as células nervosas da região afetada do cérebro não conseguem funcionar e morrem em minutos. As células nervosas cerebrais não podem ser substituídas, provocando em geral lesões permanentes. 

Acidente Isquêmico Transitório – AIT é muito similar ao AVC e pode ser confundido devido aos sinais e sintomas serem praticamente os mesmos. A diferença está no fato do AIT ser transitório, ou seja, dura por poucos minutos (75% dos casos menos de 5 minutos), ou algumas horas, quando então a vítima retoma as funções neurológicas normais. AIT pode ser considerado como mini-derrame e deve ser tomado como um potencial sinal de aviso de AVC, cerca de 1/3 dos casos de AIT, sofrem AVC dentro de 2-5 anos. Qualquer sinal ou sintoma de AIT deve ser comunicado ao médico.

Como identificar  

- Fraqueza, intumescimento, ou paralisia da face, do braço, ou da perna, em um lado do corpo. 

- Redução da acuidade visual, especialmente em um dos olhos.

- Problema para articular a fala ou entender a fala.  

- Tontura, cabeça voando, perda de equilíbrio. 

- Dor forte, repentina e inexplicável na cabeça.

- Desbalanceamento das pupilas – uma maior que a outra, o que pode indicar que o cérebro está sendo afetado por falta de oxigênio (pupilas devem estar iguais e reagindo a luz).

Procedimentos

O atendimento de primeiros socorros para a vítima de AVC consiste basicamente de dar apoio:

1- Se a vítima estiver inconsciente, avalie o ABC.

2- Se a vítima não tiver sofrido nenhum trauma (queda), deita a vítima com a cabeça e ombro ligeiramente elevados, para reduzir a pressão sanguínea no cérebro. Se a vítima estiver inconsciente, mas respirando, coloque em posição de recuperação, para ajudar manter a vias aéreas abertas e drenar vômito ou secreção.

Asma 
Como identificar:

- Tosse.

- Cinose.

- Inabilidade para completar sentenças sem ter que fazer pausa para respirar.   

- Movimentos das narinas em cada respiração.

- Dificuldade para respirar, incluindo estridor durante a respiração.

Procedimentos
1 – Mantenha a vítima em posição confortável para facilitar a respiração.

2 – Monitore o ABC.

3 – Pergunte se a vítima possui medicamento para asma. A maioria das vítimas de asma possui algum tipo de medicamento (bronco dilatador) prescrito pelo médico.

4 – se a vítima não apresentar melhoras com o medicamento que possui, significa que está fazendo uma crise extremamente grave de asma, procure assistência médica imediata.

Hiperventilação 

Durante estresse emocional é comum que a pessoa encurte e acelere o ritmo respiratório.

Como identificar:

- Tontura

- Intumescimento

- Sensação de formigamento nas extremidades.

- Respiração curta

- Freqüência respiratória acima de 40 por minuto.

Procedimentos
1 – Acalme a vítima e respire confiança.

2 – Instrua a vítima para respirar gradativamente mais devagar, usando os músculos abdominais.

3 – Solicite que a vítima inspire pelo nariz, segure a respiração por alguns segundos e expire lentamente.

Nunca instrua a vítima para respirar dentro de um saco.

Desmaio  
A crises de desmaio em geral estão associadas à redução de oxigênio no cérebro. A redução do fluxo sanguíneo pode ser provocada por falta de açúcar (hipoglicemia), bradicardia (redução de ritmo cardíaco), por reação vagal, quando o nervo vago é estimulado (medo, ansiedade, drogas ou fadiga), desidratação, anemia, sangramento, ou distúrbios do ritmo cardíaco.  

Ficar sentado por períodos prolongados sem fazer movimentos, especialmente em dias quentes pode provocar dilatação dos vasos diminuindo o retorno venoso e reduzindo pressão arterial.

Com a redução da chegada de sangue ao cérebro a pessoa perde a consciência e colapsa.

Procedimentos   
1 – Avalie o ABC.

2 – Se a vítima estiver inconsciente, mas respirando, coloque na posição de recuperação.

3 – Afrouxe as roupas da vítima.

4 – Faça um exame físico procurando por possíveis lesões. Após a vítima recuperar, não deixe que se levante, solicite que permaneça sentada por instantes. Assim que a vítima puder engolir, dê algo frio e doce para ingerir.

5 – respirar ar fresco e colocar um pano úmido frio na testa em geral ajuda na recuperação.

A maioria dos episódios de desmaio não constitui emergência grave e a vítima se recupera sozinha. No entanto procure assistência médica se a vítima:

- Apresentar repetitivas crises de desmaio.    

- Não recuperar a consciência rapidamente.

- Perder a consciência sentada ou deitada.

- Desmaiar sem razões aparentes.

Crises Convulsivas
As crises convulsivas resultam de estímulos anormais das células cerebrais. Diversas condições clínicas desestabilizam ou irritam o cérebro, podendo levar à crise convulsiva, incluindo:

- Epilepsia 

- Internação

- Envenenamento

- Eletrocussão

- Hipoglicemia

- Febre alta em criança

- Lesão cerebral, tumor ou AVC.

A epilepsia não é uma doença mental nem baixo nível de inteligência, nem contagioso. Entre as crises a pessoa é normal.

Procedimentos
As autoridades médicas (American Epilepsy Foundationa) indicam os seguintes procedimentos para serem aplicados durante as crises:

1- Proteger a cabeça da vítima com toalha grossa, jaqueta, cobertor. Remover qualquer objeto que possa provocar lesão como, caneta e óculos.

2 – Afrouxar as roupas, especialmente ao redor do pescoço.

3 – Posicionar a vítima de lado.

4 – Quando a crise terminar, oferecer ajuda. A maioria das crises de epilepsia termina dentro de 1-2 minutos e não requer atendimento médico.

5 – Levar a vítima ao hospital se:

- Se a pessoa em crise não possui histórico anterior de convulsões epiléticas. 

- A crise perdurar por mais de 5 minutos.

- a vítima demorar a se recuperar, convulsionar pela segunda vez, apresentar dificuldade respiratória após a crise.

- A vítima for gestante ou possuir histórico de outros problemas de saúde.

- Houver sinal de trauma ou de mal súbito.

Emergências Diabéticas
Diabetes é uma condição no qual o pâncreas falha ao produzir insulina, um hormônio que ajuda o organismo a utilizar a energia dos alimentos. A insulina é necessária para levar um tipo de açúcar (glicose) do sangue para dentro das células, onde será utilizado como energia. Se o açúcar permanecer no sangue as células dependerão de consumir gordura para obter energia. Se a glicose não for consumida permanecerá no sangue aumentando progressivamente a concentração e sendo eliminada através da urina, sem ter sido utilizada. O diabetes se desenvolve. Diabetes não é contagiosos.

Existem dois tipos de diabetes:

- Tipo I: Juvenil ou diabetes insulinodependente. O Diabetes Tipo I requer que o paciente receba insulina externa para que a glicose passe do sangue para dentro das células. 

- Tipo II: adulto, ou não insulinodependente. O paciente não depende de receber insulina externa para o açúcar entrar nas células. No entanto se o nível de insulina for baixo, a falta de açúcar nas células provocará a produção de açúcar, elevando consideravelmente os níveis de açúcar, elevando consideravelmente os níveis de açúcar no sangue, levando a glicose a passar para a urina, arrastando junto grande quantidade de água e levando o paciente à desidratação. O paciente à desidratação. O paciente tende a ser obeso.  

O organismo está constantemente mantendo o equilíbrio do açúcar e de insulina. Muita insulina e açúcar insuficiente leva a hipoglicemia e possivelmente ao choque insulínico. Muito açúcar e falta de insulina leva à hiperglicemia. E possivelmente ao coma diabético.  

Hipoglicemia
A baixa quantidade de açúcar no sangue, denominada de hipoglicemia é também chamada de choque insulínico. Essa condição pode ser provocada por excesso de insulina, ou por falta de alimento, ou prática de exercícios, ou ingestão de álcool, ou pela combinação desses fatores.

As autoridades médicas (American Diabetes Association) listam os seguintes sinais e sintomas de choque insulínico e hipoglicemia como emergência diabética que requer atendimento de primeiros socorros:

- Sinais e sintomas aparecem subitamente 

- Irritabilidade, mau humor

- Palidez

- Confusão, desorientação

- Fome repentina

- Sudorese

- Tremedeira

- Eventualmente inconsciência 

Procedimentos

Use a “Regra dos 15” para administrar açúcar à vítima que reconhecidamente é diabética, apresentar estado mental alterado, estiver consciente e puder engolir:

1- Administre 15 gramas de açúcar (2 colheres de chá, ou metade de uma garrafa de refrigerante, ou 100 ml de suco de laranja, ou 5 tabletes de glicose, ou 1 tubo de glicose gel).

2 – Espere por 15 minutos.

3 – Se não houver melhora, administre mais 15 gramas de carboidratos.

4 – Se não houver melhora, procure assistência médica imediata. 

Hiperglicemia
Hiperglicemia – também conhecido como “Coma diabético” – é o oposto de hipoglicemia. A hiperglicemia ocorre quando o organismo está com alta concentração de açúcar no sangue. Essa condição pode ser provocada por insuficiência de insulina, excesso de alimento, inatividade, enfermidade, estresse, ou a combinação desses fatores.

As autoridades médicas (American Diabetes Association) listam os seguintes sinais e sintomas de coma diabético e hiperglicemia, como emergência diabética que requer atendimento de primeiros socorros.

- As crises se apresentam gradualmente  

- Tontura

- Micção freqüente 

- Pele avermelhada

- Vômito

- Hálito com odor de vinagre

- Respiração pesada

- Eventualmente inconsciência

Procedimentos
1 - Se a vítima não tiver certeza se a pessoa tem problemas de pouco ou muito açúcar no sangue, administre um refrigerante ou outra bebida contendo açúcar. 

2 – Se não constatar melhora dentro de 15 minutos, procure atendimento médico.

Emergências Obstétricas
A maioria das gestações ocorre sem complicações. No entanto, algumas vezes podem surgir problemas que requerem atendimento de emergência. É fundamental que se mantenha calmo, concentrado e considere os parâmetros vitais da mãe durante essa situação inesperada e estressante.

Como identificar  
Comunique imediatamente ao médico da gestante se os seguintes sinais e sintomas estiverem presentes:

- Sangramento vaginal

- Câimbra na região inferior do abdômen

- Inchaço na face e nos dedos

- Dor de cabeça forte e contínua

- Tontura e desmaio

- Visão escurecida ou pontos na visão

- Vômito incontrolável

Procedimentos
Se a vítima apresentar sangramento vaginal ou dor no abdômen:

1 – Mantenha a vítima imóvel, aquecida e deitada sobre o lado esquerdo

2 – Coloque panos limpos na abertura vaginal

3 – Substitua os panos empapados com sangue e tecidos expulsos, por outros limpos. Envie todos os panos junto com a gestante para o médico examinar

4 – Providencia meios de remoção imediata para o hospital

Se a vítima apresentar lesão no abdômen:

1 – Mantenha a gestante imóvel, aquecida e deitada sobre o lado esquerdo

2 – Monitore o ABC

3 – Providencia meios de remoção imediata para um hospital

Observação:

Nunca dê nada para a vítima de AVC ingerir. Os músculos podem estar paralisados, restringindo o movimento de engolir.

                                               ENVENENAMENTO 

Veneno Ingerido
Felizmente a maioria das emergências provocada por ingestão de veneno não é grave. Os venenos em geral são de baixa toxidez e ingeridos em pequenas quantidades. Contudo devemos considerar que existirá sempre um risco potencial do envenenamento vir a ser fatal.

Como identificar
- Dor no abdômen

- Náusea ou vômito

- Diarréia

- Queimadura, odores, manchas dentro e fora da boca

- Sonolência ou inconsciência

- Embalagem do veneno próxima a vítima. 

Procedimentos
1 – Obter informações:

– Qual a idade e o tamanho da vítima

- Qual a substância ingerida (embalagem da substância, vômito para análise) 

- Qual a quantidade ingerida (um pouco, meia garrafa, uma dúzia de comprimidos) 

- Quanto tempo decorreu desde a ingestão

2 – Se a substância for cáustica (alcalina) ou corrosiva (ácida), administre imediatamente um ou dois copos de água gelada para a vítima beber. Água gelada absorve o calor da reação química melhor que a água na temperatura ambiente. 

3 – Se a vítima estiver consciente, telefone imediatamente para o centro de Controle de Intoxicações. Algumas substâncias demoram horas para produzir danos, enquanto outras atuam rapidamente. Mais de 75% dos casos são tratados por telefone com instruções repassadas pelos médicos do Centro de Controle de Intoxicações. È possível obter também por telefone, acompanhamento médico dos sinais e sintomas posteriores. Mantenha sempre em local visível o número do telefone do Centro de Controle de Intoxicações da sua localidade.

4 – se a vítima estiver inconsciente, avalie o ABC e atenda adequadamente. Se necessário, chame o Resgate e monitore continuamente o ABC.

5 – Posicione a vítima sobre o lado esquerdo. Nessa posição a passagem do estômago para o intestino (piloros) fica voltada para cima retardando com a ação da gravidade (por até 2 horas), a passagem do veneno para o intestino onde a absorção pelo sistema circulatório é mais rápida.

A posição de recuperação também ajuda a prevenir aspiração, caso ocorra vômito.

6 – Induza ao vômito somente se houver instrução médica do Centro de Controle de intoxicação. A indução ao vômito, que pode ser adquirido sem prescrição médica. O xarope de Ipeca deve ser ingerido com água, preferencialmente, morna.

7 – Carvão ativado em geral é o indicado pelo centro de Controle de Intoxicações para a maioria dos casos de ingestão de veneno.O carvão ativado age como uma esponja, evitando a absorção pelo sangue.

No entanto nem todas as substâncias tóxicas são bem absorvidas pelo carvão ativado, incluindo ácidos e alcalinos como, cloro, amônia, potássio, ferro, álcool, metanol, querosene e sulfato de ferro.

O carvão ativado causa repugnância nas vítimas devido a aparência. Camuflar o paladar ou a consistência com chocolate, leite, açúcar, somente reduzirá sua eficácia.

O melhor é administrar o carvão ativado em um recipiente opaco, sugando através de um canudo.  Os profissionais somente podem administrar o carvão ativado preparado industrialmente. 

Encomende o carvão ativado em uma farmácia de manipulação e guarde em casa.

8 – Guarde a embalagem do veneno, plantas e o vômito da vítima para ajudar os médicos a identificar a substância.

Emergências com Álcool e outras Drogas
Intoxicação por álcool

Ajudar uma pessoa intoxicada por álcool, ou drogas ilegais pode ser uma tarefa complicada, tanto pela agressividade e resistência da vítima, quanto pelo aspecto de higiene pessoal que costuma ser mais um bêbado. A condição da pessoa pode ser grave e até mesmo fatal.

Como identificar  
Embora os sinais abaixo em geral indiquem intoxicação por álcool, podem também estar presentes em males súbitos ou trama:

- Odor de álcool na respiração ou nas roupas.       

- Andar cambaleante e falta de orientação 

- Náusea e vômito

- Rosto avermelhado

Procedimentos
Primeiros socorros para vítimas alcoolizadas incluem:

1 – Procure por lesões, o álcool pode inibir a dor 

2 – Avalie o ABC e atenda adequadamente

3 – Se a pessoa intoxicada estiver deitada, coloque na posição de recuperação. Posicionar sobre o lado esquerdo, além de reduzir a probabilidade de vômito e aspiração, retarda a absorção pela corrente sanguínea

4 – Ligue para o Centro de Controle de Intoxicações para obter instruções

5 – Transmita confiança e suporte emocional, porém se a vítima se tornar violenta, afaste-se e consiga ajuda da polícia

6 – Se a vítima intoxicada ficou exposta ao frio, suspeite de hiportemia e remova para um local aquecido. Retire roupas molhadas e cubra com um cobertor. Movimente a vítima de hiportemia com cuidado, movimentos bruscos podem induzir ataque do coração.

Outros Drogas
Procedimentos
1 – Monitore ABC

2 – Ligue para o Controle de Intoxicações para obter instruções

3 – Procure por lesões

4 – Deite a pessoa sobre o lado esquerdo, para reduzir a probabilidade de vômito, aspiração e retardar a absorção pela corrente sanguínea

5 – Transmita confiança e suporte emocional

6 – Se a pessoa se tornar violenta, obtenha ajuda da polícia. 

Intoxicação por Monóxido de Carbono – CO
Vítimas de intoxicação por CO não perbecem a presença do gás que é invisível, insípido, inodoro e não produz irritação. O CO se origina da queima incompleta de material orgânico, como gasolina, madeira, papel, carvão e gás natural. 

Como identificar
É difícil saber com certeza se a pessoa está intoxicada por CO. Em geral os sintomas são os mesmos da gripe, mas com algumas diferenças. Por exemplo, a intoxicação por CO não causa febre, dores no corpo, coriza e inchaço dos gânglios linfáticos, como a gripe.

As seguintes condições servem como indícios da possibilidade de intoxicação por CO:

- Os sintomas aparecem e desaparecem em função do local e em determinadas horas do dia.   

- Outras pessoas no mesmo local apresentam sintomatologia similar.

- Animais domésticos aparentam estar doentes.  

Os sinais e sintomas de intoxicação por CO são os seguintes:

- Dor de cabeça

- Tilintar nos ouvidos

- Dor no peito (angina)

- Fraqueza muscular 

- Náusea e vômito

- Tontura e alteração da visão (turva ou dupla)

- Inconsciência

- Parada respiratória e cardíaca 

Procedimentos
1 – Remova a vítima para um lugar arejado 

2- Chame o resgate para administrar 100% de Oxigênio

3 – Monitore o ABC

4 – Se a vítima estiver inconsciente coloque a posição de recuperação

5 – Todas as vítimas com suspeita de intoxicação por CO devem ser submetidas a exame de sangue para determinar o nível de CO no sangue

Dermatite por Contato com Plantas Venenosas
A maioria das pessoas não conhece planta venenosa. Uma forma simples de identificar é o “teste do ponto negro”. A seiva da planta venenosa exposta ao ar ficará marrom em questão de minutos e preta em 24 horas.

Procedimentos     
1 - Se houver contato com planta venenosa, lave a pele o mais rápido possível (5 minutos para peles sensíveis e 1 hora para peles com sensibilidade moderada). Use sabão e água gelada em abundância ou use álcool isopropílico para diluir a resina da planta. Cuidado para não espalhar e aumentar a lesão. Solventes de tintas podem ser usados, porém penetram na pele, provocando irritação. Enxágüe bem com água para remover a substância. Água remove a resina aderida à pele, oxida e desativa o efeito cáustico, sem penetrar na pele como solvente. Infelizmente, várias vítimas demoram horas ou dias para perceber a coceira e as rachaduras na pele.

2 – Se a reação for branda, coloque a parte atingida dentro de uma banheira com água morna e um pouco de leite de aveia ou aplique:

- Loção de Calamina se a pele se tornar seca e quebradiça ou óxido de zinco

- Pasta de bicarbonato de sódio, adicionando uma colher de chá de água em três colheres de chá de bicarbonato de sódio      

3 – Se a reação for moderada, aplique uma pomada local contendo corticosteróide que deve ser receitada por um médico

4 – Se a reação for aguda, siga os mesmos procedimentos com a pele associando ao uso de medicamento interno, prescrito por médico

Observação:

Nunca administre nada para diluir venenos a menos que tenha sido instruído pelo Centro de Controle de Intoxicações.

Administrar água ou leite sem orientação médica poderá agravar a condição, como nos casos de cápsulas e comprimidos que ao se diluir aumentem ainda mais a velocidade de passagem do estômago para o intestino, onde o veneno será absorvido pelo sangue.

Nunca deixe uma pessoa alcoolizada dormir com face voltada para cima.

Nunca deixe uma pessoa alcoolizada sozinha.

Nunca tente conter sozinho uma pessoa alcoolizada hostil. Procure ajuda da polícia.    

Nunca use pomadas e cremes de hidrocortisona em concentrações menores que 1% pois não produzem efeito algum.

Nunca aplique medicamento vendido sem receita médica, pois pode causar mais danos a pele do que benefícios. Os antistamínicos de uso interno são administrados em associação com pomadas de uso tópico, receitadas por médico, para diminuir reações locais.

Nunca deixe que a vítima esfregue ou arranhe o local.

                                                      MORDIDAS E PICADAS  
Mordida de Animal
Ao longo da vida, estima-se que de cada duas pessoas uma delas será mordida por algum animal ou por outra pessoa. Os cães são responsáveis por aproximadamente 80% das mordida de animais.

Raiva
Um vírus encontrado em animais de sangue quente é o causador da raiva. A doença é transmitida de um animal para outro pela saliva, normalmente através de uma mordida ou lambida.

Considere que o animal possa estar contaminado pela raiva se algum dos itens abaixo for constatado:

- O animal atacou sem razão aparente 

- O animal age de modo estranho, fora de suas características, assim como um cão dócil que se torna agressivo

- Um animal silvestre de hábito noturno se torna dócil durante o dia  

Procedimentos
1 – Se a vítima foi mordida por cão ou gato doméstico saudável, o animal deverá ser mantido em observação por 10 dias pelas autoridades sanitárias. Se necessário, o animal poderá ser sacrificado e enviado para análise em laboratório. Não mate o animal. Chame as autoridades de controle de zoonose. Se alguém matar, não deixe decapitar, como é de costume da população. Leve o corpo inteiro do animal para as autoridades, evitando contágio com tecidos e saliva.

Se o animal fugir, consulte um médico da saúde pública para obter instruções.

Se a vítima foi mordida por gambá, guaxinim, morcego, raposa ou outro mamífero silvestre, será considerada pela autoridade sanitária como exposição a raiva e o tratamento deverá ser iniciado imediatamente. A exceção é quando a mordida ocorre em local reconhecido como livre da raiva. Se o animal selvagem for capturado, será sacrificado e enviado a um laboratório.

2 – Lave bem o ferimento com sabão é água corrente.

3 – Contenha qualquer sangramento e cuide adequadamente do ferimento.

4 – Procure atendimento médico para concluir a assepsia do ferimento e vacinação contra tétano. Os médicos irão determinar se será necessário sutura para fechar o ferimento. Se necessário, a vítima será também vacinada contra raiva.

Mordida Humana      
A boca humana contém uma imensa variedade de bactéria, por isso a chance de infecção é maior por mordida humana do que por mordida de outros animais de sangue quente.

Procedimentos  
1 – Se o ferimento não estiver sangrando profusamente, lave com sabão e água em queda livre (pressão da torneira) por 5 a 10 minutos. Não esfregue, evitando produzir hematoma na pele.

2 – Enxágüe o ferimento com água corrente.

3 – Contenha o sangramento com pressão direta.

4 – Cubra o ferimento com uma compressa estéril seca. Não cubra o ferimento com uma compressa estéril seca. Não cubra o ferimento com esparadrapo ou pontos falsos, evitando manter bactérias no ferimento e aumentando as chances de infecção.

5 – Procure por atendimento médico para, assepsia adequada, vacina contra tétano e sutura para fechar o ferimento, se necessário.

Mordida de Cobra    
Como identificar
- Dor intensa no local da mordida que aumenta

- Marca das presas, com um ou dois pontos separados, no local onde penetram na pele. A coral não possui as presas separadas.

- Inchaço dentro de 5 minutos, podendo envolver uma região inteira.

- Esquimose e bolhas de sangue podem aparecer dentro de 6 a 10 horas.

- Em alguns casos, náusea, vômito, suor e fraqueza, salivação espessa e dificuldade de engolir e falar. 

- Se a vítima de cobra coral apresentar agitação e inconsciência, morrerá em poucas horas por parada respiratória.

Em cerca de 25% dos incidentes com cobras peçonhentas não ocorre inoculação do veneno, ficando apenas os ferimentos das presas, conhecido como mordida seca.

Procedimentos
Não é indicado capturar a cobra para identificação, os médicos podem avaliar a partir da sintomatologia apresentada pela vítima e pela região geográfica onde ocorreu o acidente ofício.

Os especialistas recomendam os seguintes procedimentos para atender vítima de mordida de cobra:

1 – Afaste a vítima e os curiosos da cobra. Existem relatos de cobras mordendo mais de uma vez. Mesmo morta o veneno da cobra permanece ativo por mais de 20 minutos ou mais.

2 – Acalme a vítima e não deixe que faça nenhum esforço, literalmente “carregue” a vítima até o hospital ou solicite que caminhe vagarosamente. Lave a mordida com cuidado, com água e sabão. Se a vítima puder engolir, dê bastante água para a vítima beber.

3 – Existe no mercado equipamentos para sucção de veneno de cobra, como o Saweyr Extractor, e sua aplicação é indicada somente para vítimas que estejam a mais de uma hora de distância de um hospital. Nunca faça incisão para sugar. Nunca sugue com a boca.

4 – Procure saber qual hospital na sua localidade possui soro antiofídico.

5 – Remova imediatamente para o hospital. Essa é a atitude mais importante a ser tomada.

Mordida de Cobra Coral     
A cobra coral (G. Micrurus) possui veneno, porém é responsável por menos de 1% dos incidentes ofídicos. A cobra coral tem dentes curtos e tende a ficar segurando o local após morder, injetando o veneno na vítima ao longo do período da mordida, ao invés de liberar o veneno de uma só vez como as demais serpentes.

Os sinais e sintomas provocados pela cobra coral podem apresentar manifestações locais e distúrbios de visão, semelhantes aos da cascavel, porém de maneira muito mais rápida.

Procedimentos

1 – Acalme a vítima.

2 – Lave com cuidado o local da mordida, com água e sabão.

3 – Aplique bandagem constritiva sem apertar muito, envolvendo o local da mordida e estendendo a bandagem elástica em ambas as direções para cobrir por inteiro o braço e a perna. Essa instrução se aplica somente aos casos de mordida de cobra coral e não deve ser aplicada em mordidas de outras serpentes. Nunca aplique sucção de forma alguma em mordida de cobra coral.

4 – Procure imediatamente um hospital para administração o soro antiofídico.

Mordida de Cobra não Peçonhenta  
A mordida de cobra não peçonhenta deixa a pele uma marca de ferradura. Se não tiver certeza do tipo de cobra, assuma que é venenosa. Algumas consideradas não peçonhentas possuem veneno e podem provocar reações graves no local, mas não sintomas sistêmicos (corpo inteiro).

Procedimentos
1 – Lave o local da mordida com cuidado, com água e sabão.

2 – Cuide do ferimento.

3 – Procure atendimento médico.

Picada de Inseto 
Reação alérgica grave (anafilaxia) é uma emergência que requer atendimento médico imediato e atinge pessoas sensíveis ao veneno de insetos voadores. As reações locais provocadas por picadas, como coceira e inchaço, são as mais comuns e podem ser atendidas apenas com procedimentos de primeiros socorros.

Como identificar
Nos casos de anafilaxia, quanto mais rápido surgirem os primeiros sintomas após a picada, mais graves serão as reações alérgicas.

Procedimento 
O ideal é que todos saibam como proceder diante de uma “reação alérgica grave” (anafilaxia). Pessoas alérgicas ao veneno de inseto são suscetíveis a desenvolver anafilaxia e devem ser atendidas imediatamente em hospital. Toda pessoa alérgica deveria, utilizar um “Alerta de Saúde”, identificando que é alérgica ao veneno de insetos.

1 - Abelhas são os únicos insetos que deixam ferrão e bolsa de veneno embebido no local da picada. Verifique se o ferrão ainda está aderido a pele e remova para interromper a inoculação de veneno que continuará por mais de 2 – 3 minutos.Tire o ferrão e a bolsa de veneno raspando com a unha, cartão de crédito, ou com a lateral de uma faca. Se aplicado em até 3 minutos o Sawyer Extractor, ajuda a remover parte do veneno.

2 – Lave o local para prevenir infecção.

3 – aplique gelo sobre o local para reduzir a absorção do veneno e aliviar a dor. Uma pasta de bicarbonato de sódio (alcalino) auxiliará a neutralizar a ação do veneno da abelha (ácido), reduzindo coceira e inchaço no local. Veneno da vespa é alcalino, portanto é indicado aplicar vinagre ou suco de limão (ácido) sobre o local.

4 – Para aliviar dor e coceira, existem medicamentosa vendidos sem prescrição médica. O antistamínico ajuda a prevenir reações locais e posteriores se aplicado de imediato, porém o efeito é muito lento para combater a reação alérgica grave.

5 – Observe a vítima por 30 minutos, procurando por sinais de reação alérgica. A epinefrina (adrenalida produzida em laboratório) é o tratamento eficiente para reação alérgica grave. Em alguns países é possível obter, com prescrição médica, um “kit” individual com seringas de epinefrina. O efeito da epinefrina é de curta duração e requer nova aplicação a cada 15 minutos. Será necessário saber como utilizar um desses kits.

Mordida de aranha       
A maioria das aranhas é venenosa. No entanto não possuem um mecanismo eficiente para romper a pele humana. Apenas três espécies são conhecidas por provocar morte em seres humanos – aranha marrom, viúva negra e armadeira.

Armadeira (G. Phoneutria)

Corpo com 3 cm e toral de 15 cm incluindo as pernas. Vivem em zonas rurais, em folhas de bananeiras, em terno baldio e próximo às residências. Não produz teia, possui hábito noturno, abrigando-se durante o dia em locais escuros. Não foge quando surpreendida e se “arma” sobre as pernas traseiras, erguendo as dianteiras para morder.

Como identificar      
È difícil avaliar mordida de aranha, principalmente se não puder ser capturada ou observada, uma vez que em geral as mordidas causam pouca dor imediata.

- Marca de dois pontos no local da mordida com dor de intensidade variável.

- Sintomas variam de brando, moderado e intenso.  

- Pode ocorrer edema, sudorese, alterações sistêmicas como taquicardia, agitação, visão turva e vômito.  

- Em crianças e idosos pode ocorrer, vômito profuso, queda de pressão arterial, arritmia cardíaca, convulsão, edema pulmonar agudo e choque.

Viúva Negra (G. Latrodectus)
Apresenta corpo com 1,5 cm e total de 3 cm, incluindo as pernas. Ocorre praticamente em todos os locais do mundo, em zonas rurais e plantações de trigo. Fazem teias irregulares suspensas entre a vegetação. São diurnas.

Como identificar  
É difícil saber se a mordida foi produzida por viúva negra ou por outra aranha.

- A vítima poderá sentir uma espetada aguda no local da mordida, embora algumas vítimas nem percebam. Em aproximadamente 15 minutos, uma dor intensa e paralisante ocorre na extremidade mordida.    

- Duas pequenas marcas podem ser observadas, como minúsculas pintas vermelhas desbotadas.

- De 15 minutos a 4 horas, se a mordida for na região inferior do corpo, ocorre rigidez muscular e câimbras no abdômen. Se for na região superior ou braços, as dores afetarão os ombros, dorso e tórax. As vítimas descrevem as dores como as piores que experimentaram.  

- Ocorrem dores de cabeça, arrepios, febre, sudorese, tontura, náusea e vômito. Dor intensa no local e abdominal se apresentam após 2 – 3 horas e podem durar de 12 – 48 horas.

Aranha Marrom (G. Loxosceles)

Apresenta corpo com 1 cm e total de 3 cm, incluindo as pernas. Vivem sob cascas de árvores, folhas secas de palmeiras, atrás dos móveis, sótão e garagens. Produz teia irregular revestindo substrato e possui hábito noturno. Em geral morde quando espremida contra o corpo da vítima, dentro de calçados ou camas.

Como identificar
- Dor em geral imperceptível.

- Reação local e 2-8 horas, como bolha, inchaço, vermelhidão e coceira.

- A área afetada se apresenta como “olho de boi”, com área branca, rodeada por outra avermelhada e bordas esbranquiçada ou azul. Uma casca se forma sobre o ferimento. Quando a casca cai, abra uma ferida maior, então uma nova casca se forma ao cair, um novo ferimento ainda maior aparecerá. Esse processo lento de degeneração pode continuar por semanas ou meses, denominada “lesão vulcânica”. A ulceração pode demandar enxerto de pele. Pode ocorrer gangrena. 

- Pode ocorrer, febre, fraqueza, câimbras abdominais, náusea, vômito, dor nas articulações e erupção da pele.

Procedimentos (para todas as mordidas de aranhas)

1 – Se possível, capture aranha para confirmar o tipo. Mesmo com corpo esmagado, leve a aranha para identificação. Saber qual a espécie facilita o tratamento, embora a maioria das vítimas declara não ter visto a aranha.

2 - Limpe a área da mordida com água e sabão ou com álcool.

3 – Coloque gelo sobre o local da mordida para aliviar a dor e retardar o efeito do veneno.

4 – Monitore o ABC.

5 – Procure atendimento médico imediatamente. Existe antídoto para mordida de viúva negra, reservado para vítimas, crianças (menores de 6 anos), idosas (maiores de 60 anos com hipertensão), gestantes, ou com reações graves. O antídoto alivia a dor em 1 – 3 horas. Antídotos para aranha marrom e armadeira ainda não estão disponíveis.

Ferroada de Escorpião  
Escorpiões possuem o abdômen projetado com formato de uma cauda curva, terminando em um ferrão venenoso. O Gênero Tityus é perigoso para os humanos.

Como identificar

- Dor imediata e queimação ao redor do local da ferroada.

- Náusea, vômito, dor abdominal, diarréia, pancreatite.

- Arritmia respiratória e edema pulmonar agudo.

- Arritmias cardíacas, hiper ou hipotensão arterial.

- Agitação, sonolência, confusão mental, tremores, febre, convulsões, hemorragias.
Procedimentos
1 – Monitore ABC.

2 – Lave o local da ferroada com água e sabão ou com álcool.

3 – aplique compressa de gelo no local.

4 – Procure atendimento médico imediato. 

Carrapatos
Remoção de Carrapatos
Remova o mais rápido possível para evitar doença transmitida pelo carrapato.

Por não produzir dor, o carrapato pode ficar aderido a pele por dias sem que a vítima perceba.

                            SUPORTE AVANÇADO DE VIDA

·  Definição de SAV 
·  Protocolos PCR 
·  Desfibrilação:
·  Vias Aéreas
·  Suplemento de oxigênio
·  Técnicas de Ventilação
·  Técnicas Invasivas de RCR
·  Vias para Infusão de Medicamentos
·  Medicamentos em RCR
·  Protocolo Geral
·  Reanimação cerebral
·  Cuidados Pós-PCR
Definição 

A RCR avançada (RCRA) ou o suporte avançado de vida (SAV) consiste na ressuscitação com uso de equipamento adicional ao usado no suporte básico ou ABC. Inclui desfibrilação e monitorização, marcapasso, equipamentos e técnicas para obtenção das vias aéreas e ventilação, obtenção de via venosa, e administração de medicamentos e cuidados pós-ressuscitação. Deve ser realizada por médico ou pessoal treinado e amparado pela lei. 

Protocolos para o atendimento dos diferentes tipos de PCR 

Dentre as modalidades de parada cardíaca destacam-se: FV e TV sem pulso; Assistolia; e a Atividade Elétrica sem Pulso(Dissociação Eletromecância). 

As medidas terapêuticas ou farmacológicas, utilizadas no manejo das PCR costumam ser classificadas, de acordo com as evidências científicas comprovadas em: classe I - efetivamente útil; classe II - aceitável de eficácia incerta e pode ser controverso; classe IIa - aceitável, provavelmente útil; classe IIb - aceitável, possivelmente útil (provavelmente não é danoso); classe III - não indicado (sem base científica que a suporte, pode ser prejudicial). 

Assim, sendo o SAV consiste basicamente: na desfibrilação precoce, na manutenção da permeabilidade da via aérea, no estabelecimento de um acesso venoso e no uso de medicamentos. Nós veremos estas partes separadamente para facilitar sua compreensão, mas não esqueça que é fundamental dispor de um Carro de Emergência bem completo e testado diariamente para garantir a efetividade das técnicas de RCR avançadas. 

Desfibrilação 

A Desfibrilação é o uso terapêutico do choque elétrico de corrente elétrica contínua, com grande amplitude e curta duração, aplicado no tórax ou diretamente sobre o miocárdio. Durante uma atividade elétrica irregular, a desfibrilação despolariza todas as células cardíacas, permitindo o reinício do ciclo cardíaco normal, de forma organizada em todo o miocárdio. 

Importância da desfibrilação - Nos casos de parada cardíaca súbita, o ritmo mais freqüentemente observado é a FV; o único tratamento realmente eficaz da FV é a desfibrilação elétrica; a probabilidade de sucesso na desfibrilação decai rapidamente com o passar do tempo; a FV tende a se transformar em assistolia em poucos minutos. 

Desfibriladores - Um desfibrilador é o equipamento que permite aplicar um choque elétrico controlado ao paciente, com o objetivo de terminar uma FV (desfibrilação) ou uma TV ou supraventricular (cardioversão). Consiste num sistema eletrônico que, partindo de uma fonte de corrente elétrica alternada ou contínua, carrega um capacitor com alta voltagem, descarregando-o sobre o tórax ou sobre o miocárdio, de forma sincronizada ou não-sincronizada com o ritmo cardíaco. 

Impedância torácica - A resistência elétrica que se opõe à súbita movimentação dos elétrons através do tórax (corrente elétrica), durante a desfibrilação, é a "impedância torácica". Existe um valor mínimo de corrente elétrica capaz de promover a desfibrilação (limiar de desfibrilação). Obviamente, quanto menor a impedância torácica, maior a corrente elétrica. Por outro lado, valores muito altos, freqüentemente, provocam insucesso na desfibrilação. Muitos fatores determinam a impedância torácica: tamanho dos eletrodos; energia selecionada; área de contato dos eletrodos; substância usada no contato entre os eletrodos e a pele; número e intervalo de tempo entre choques prévios; fase ventilatória, distância entre os eletrodos; tamanho do tórax; pressão de contato dos eletrodos no tórax. Embora todos estes fatores sejam importantes, uma substancial redução na impedância é obtida com a colocação adequada de pasta condutora nas pás do desfibrilador, uma firme pressão de contato das pás sobre o tórax e uma aplicação do choque durante expiração máxima. É fundamental ter-se o cuidado de limpar qualquer quantidade de pasta condutora, eventualmente existente entre as pás do desfibrilador, pelo fato deste artefato reduzir a eficácia da desfibrilação. A baixa impedância na desfibrilação também evita eventuais faiscamentos, altamente desfavoráveis pelo risco de provocar lesões cutâneas e, acidentalmente, incêndio, num ambiente normalmente rico em oxigênio. Eventualmente, na impossibilidade de se usar a pasta condutora, pode-se utilizar gaze embebida em solução salina. 

Eletrodos ou pás de desfibrilação - Por razões de eficácia, crianças com peso acima dos 10kg de peso (1 ano de idade) devem ser usadas pás de desfibrilação para adultos, que apresentam de 8,5 a 12cm de diâmetro. Pás muito pequenas ou muito grandes podem provocar altos limiares de desfibrilação. As pás devem ser posicionadas, de modo a proporcionar que a maior corrente elétrica possível atravesse o miocárdio. Isto é obtido colocando-se uma das pás no lado direito do esterno, na região infraclavicular e, a outra, ao nível do ápex, na linha médio-axilar esquerda. Nos portadores de marcapassos implantados na região infraclavicular direita, esta disposição não deve ser utilizada. Nestes casos deve-se usar a posição ântero-posterior: uma pá colocada no precórdio e a outra na região dorsal, na área infraescapular esquerda. Nunca se deve colocar a pá do desfibrilador sobre ou muito próxima do gerador do marcapasso. Após a desfibrilação é importante realizar uma avaliação e, eventualmente, uma reprogramação do marcapasso para avaliar a integridade e segurança do sistema. 

Anterior/anterior[image: image23] Anterior/posterior[image: image24] 

Energia para desfibrilação/cardioversão: 

	Quadro I - Recomendações sobre os níveis de energia em desfibrilação

	Desfibrilação externa transtorácica (indireta) em adultos 

	1ª desfibrilação: 200J 

	2ª desfibrilação: 300J 

	3ª e subseqüentes desfibrilações: 360J 

	Desfibrilação interna (direta) em adultos 

	desfibrilação inicial: 5J 

	desfibrilações subseqüentes: aumentar progressivamente até 50J 

	Desfibrilação externa em crianças 

	1ª desfibrilação: 2J/kg 

	desfibrilações subseqüentes: 4J/kg 

	Desfibrilação interna (direta) em crianças 

	1ª desfibrilação: usar o nível de energia mais baixo que for possível com a unidade em torno de 2J 

	desfibrilações subseqüentes: 3-10J 


Precauções, segurança e manutenção dos desfibriladores: 

Uma das precauções importantes é evitar proceder as descargas elétricas quando não há indicação clínica para tal. Há que recordar que ondulações irregulares no monitor podem ser produzidas por artefatos como, por exemplo, quando o paciente treme, ou por uma interferência elétrica. É essencial verificar-se a presença ou a ausência do pulso arterial antes de se proceder a desfibrilação. 

É importante, depois de cada uso, limpar os eletrodos e os fios do desfibrilador, assim como todo o restante da unidade, utilizando um pano úmido com água e detergente líquido. Se a unidade não tiver sido utilizada, é necessário limpar sua superfície, periodicamente, com um pano umedecido com água. 

Em situações em que o paciente entra em FV, sob observação, se não houver resposta ao golpe precordial e, se o desfibrilador está disponível, recomenda-se imediatamente realizar a desfibrilação elétrica (com menos de 1min); se o desfibrilador não estiver disponível para uso imediato, recomenda-se iniciar a RCR.

	Quadro II - Protocolo para desfibrilação externa (indireta)

	1. Aplicar o creme ou a pasta condutora nos eletrodos, ou colocar na parede torácica, o emplastro com o material condutor, ou então as gazes embebidas com solução salina. 

	2. Ligar o desfibrilador. Assegurar-se que o sincronizador está desligado. 

	3. Selecionar o nível de energia (200J para a 1ª descarga). 

	4. Carregar o condensador. O indicador para a carga completa pode ser uma luz ou um som, ou ambos. 

	5. Colocar os eletrodos no tórax, de acordo com as recomendações prévias. Assegurar-se de que não haja ponte entre os mesmos quando se usar creme, pasta ou solução salina. 

	6. Assegurar-se de que não há contato físico entre o paciente e os ajudantes. É necessário verbalizar (dizendo em voz forte: afaste-se) e visibilizar (observar o paciente desde a cabeça até os pés) antes de proceder à descarga. 

	7. Mantendo a pressão adequada de 10kg sobre os eletrodos, acionar os botões de descarga em ambos os eletrodos; ou então, a descarga pode ser procedida diretamente na unidade por um auxiliar. 

	8. Sem desprender os eletrodos do tórax do paciente, o operador ordena que o pulso seja verificado e observa-se o osciloscópio. Se não houver pulso e o paciente continuar em FV, proceder à 2ª desfibrilação (300J). Se for necessário, dar uma 3ª desfibrilação consecutiva (360J), sem desprender os eletrodos do tórax. Avaliar o pulso e observar o osciloscópio depois de cada desfibrilação. 

	9. Não interromper a RCR básica por períodos prolongados; se houver dificuldades técnicas com o desfibrilador, deve-se continuar com a RCR. 

	10. Iniciar a intervenção farmacológica, antes de proceder a uma nova desfibrilação. 

	11. Ao terminar o uso da unidade, limpar os eletrodos. Conectar a unidade em uma fonte elétrica para carregar as baterias. 
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Manutenção da permeabilidade da via aérea

Cânula orofaríngea - Guedel -É um método rápido e prático de se manter a via aérea aberta, podendo ser utilizado temporariamente em conjunto com ventilação com máscara, enquanto se aguarda um método definitivo, como por exemplo a intubação endotraqueal. A cânula de Guedel tem forma semicircular, geralmente é de material plástico e descartável e, quando apropriadamente colocada, desloca a língua da parede posterior da faringe, mantendo a via respiratória aberta. Pode também ser utilizada no paciente com tubo traqueal, evitando que o reflexo de morder cause dano ao tubo. No paciente adulto recomenda-se os seguintes tamanhos: adulto grande: 100mm (Guedel nº 5); adulto médio: 90mm (Guedel nº 4); adulto pequeno: 80mm (Guedel nº 3). Antes de colocar a cânula, as secreções e os coágulos de sangue presentes na boca e faringe devem ser removidos por aspiração, assim como as próteses dentárias móveis. A melhor maneira de inserir a cânula é com sua parte côncava voltada para cima e, quando metade já estiver introduzida, faz-se uma rotação de 180° e termina-se a introdução. A depressão da língua com uma espátula facilita o procedimento. Se a colocação for incorreta, pode ocorrer deslocamento da língua até a faringe e obstrução da via respiratória. Para evitar ferimentos no paciente, o reanimador deve se assegurar que os lábios e a língua não se encontrem entre a cânula e os dentes. 

Cânula nasofaríngea - Tem forma tubular em semicírculo, é feita de material plástico e geralmente é descartável. Seu uso é indicado quando a cânula orofaríngea não pode ser inserida (trauma grave ao redor da boca, trismo, etc). 

O tratamento da cânula é considerado pelo seu diâmetro interno, em milímetros. São sugeridos os seguintes tamanhos: adulto grande: 8mm; adulto médio: 7mm; adulto pequeno: 6mm. 

A técnica de inserção consiste em lubrificar a cânula e passá-la suavemente pela narina; se houver resistência à passagem, tenta-se pela outra narina. O uso de vasoconstritores de mucosa nasal pode prevenir sangramento durante a inserção. A complicação mais grave é o posicionamento da porção distal no esôfago, causando distensão gástrica e ventilação pulmonar inefetiva. 

É importante manter a cabeça estendida, com elevação do mento, tanto na passagem da cânula nasofaríngea como da orofaríngea. A elevação do tórax durante a ventilação é a melhor prova de que a seleção e a inserção da cânula foram efetivas. 

Intubação endotraqueal - Vantagens: é o método ideal para o controle da via respiratória durante a ressuscitação. Ao isolar a via respiratória, previne-se a aspiração de conteúdo gástrico e de corpos estranhos; permite o uso de ventilação com pressões altas, sem perigo de distensão gástrica, facilitando a ventilação e a oxigenação alveolar; atua como via de acesso para a administração de medicamentos (epinefrina, atropina e lidocaína), que serão absorvidas através do epitélio pulmonar; acessórios - laringoscópio: existem dois tipos de lâmina (curva e reta), dependendo a escolha da experiência prévia do ressuscitador; tubo endotraqueal: é um tubo de material plástico no qual se acopla um intermediário que permite conecção com os diferentes tipos de acessórios de ventilação. Os de maior tamanho, para uso em adultos, apresentam em sua porção distal um balonete inflável, que obstrui a traquéia, impedindo aspiração de conteúdo gástrico. Tal balonete deve sempre ser testado antes da introdução do tubo. Os tubos têm vários tamanhos e sua numeração indica o diâmetro interno. 

Como regra geral, utiliza-se tubos de 7,5 a 8,0mm para mulheres e de 8,0 a 9,0mm para homens. Devem ser evitados tubos de borracha (rígidos - alta pressão), preferindo-se tubos de material inerte (poliestireno- alto volume e baixa pressão)para evitar lesões traqueais; guia de intubação: fio metálico com ponta romba protegida que propicia a orientação do tubo flexível no momento da intubação; seringa de 5 a 10mL para insuflar o balonete distal; material para aspiração. 

A posição do tubo deve ser confirmada simultaneamente com as primeiras respirações manuais, através da ausculta do epigástrio e observando a movimentação da parede torácica. Quando houver dúvida, deve-se interromper a ventilação, retirar o tubo e efetuar nova tentativa após o paciente ter sido ventilado com outra técnica. 

Confirmando-se a localização adequada do tubo, promove-se ventilação com 10 a 15mL/kg numa freqüência de 10 a 12 respirações por minuto (uma respiração cada 5 a 6s). Cada respiração deve ser realizada num período de 2s com oxigênio a 100%. A introdução do tubo dentro de um dos brônquios principais é a complicação mais freqüente. O tórax deve ser auscultado, checando a presença de ruídos respiratórios bilateralmente. Assim que possível, realizar radiografia de tórax para confirmar se a localização está adequada. 

Recomendações sobre a intubação traqueal - Após a intubação traqueal deve se seguir imediatamente a ventilação com a unidade bolsa-válvula e oxigênio a 100%; a intubação deverá ser feita pela pessoa da equipe de ressuscitação com maior experiência, e dentro de um período de tempo de no máximo 30s. Se a intubação não for possível dentro desse período, será necessário proceder à ventilação com a unidade bolsa-válvula-máscara antes de se tentar novamente; em crianças, em razão do alto risco de distensão gástrica, a intubação deverá ser feita imediatamente. 



Dentre os acessórios alternativos para obtenção e manutenção da permeabilidade das vias aéreas destaca-se: 

O Obturador esofágico ou combinado esofágico-gástrico (combitudo)e a Máscara laríngea; 



Administração suplementar de oxigênio

Cateter nasal - É um sistema de baixo fluxo de O2 que não fornece quantidade suficiente de oxigênio porque há grande mistura com ar ambiente. A concentração de O2 fornecida com fluxo de 1 a 6L/min, em paciente com volume corrente normal, varia de 24 a 44%. 

Máscara facial - Este sistema propicia concentrações de O2 de 40 a 60% quando conectada a uma fonte de O2 de 8 a 10L/min. Está indicada nos pacientes com respiração espontânea e hipoxemia. 

Máscara Venturi - Este tipo de máscara propicia um alto fluxo de O2 com uma concentração fixa. A concentração de oxigênio é ajustada através de mudanças no tamanho do orifício de entrada de O2. Podem ser oferecidas as seguintes frações inspiradas de O2: 24%, 28%, 35% e 40%. Está indicada nos pacientes com ventilação espontânea que necessitam O2 suplementar. 
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Técnicas de ventilação

Ventilação boca a máscara - É superior à técnica boca a boca porque se pode aumentar a concentração de oxigênio. Outra vantagem é que se diminui ou elimina-se o contato direto entre o reanimador e o paciente, com menor possibilidade de se adquirirem infecções através de secreções ou sangue provenientes da vítima. 

Freqüentemente, utiliza-se uma máscara de plástico com uma entrada de oxigênio e uma válvula unidirecional. A válvula permite a passagem de fases ventilatórias até o paciente, mas faz com que os gases exalados sejam desviados para fora do sistema, sem entrar em contato com a parte proximal, onde se dá a ventilação. A parte proximal, que contém a válvula, pode ser removida, permitindo que a máscara possa ser utilizada com a unidade bolsa-válvula. A máscara tem uma cinta elástica que pode ser ajustada ao redor da cabeça da vítima, permitindo que a unidade se mantenha no lugar, quando se faz a ventilação por um reanimador. A técnica para a ventilação boca a máscara consiste em o tubo conectado à entrada de oxigênio na máscara, com um fluxo de 10 a 12L/min, com a via respiratória aberta, estendendo-se a cabeça para trás. Coloca-se a máscara sobre o rosto do paciente, cobrindo a boca e o nariz; com os dedos polegares e as partes tenares das mãos, faz-se tração na mandíbula, eliminando-se, assim, a obstrução da via respiratória produzida pela língua e pela epiglote. Procede-se então às ventilações, observando-se se está havendo elevação da parte anterior do tórax. 

Ventilação com unidade bolsa-válvula-máscara - Ambu - Recomenda-se que durante a ressuscitação seja usada uma unidade que contenha bolsa acessória, que atue como reservatório para o acúmulo de oxigênio a 100%. Esta bolsa acessória se mantém com suficiente volume quando o fluxo de oxigênio é de 12L/min. Durante a ventilação, o oxigênio ministrado mistura-se com ar, resultando numa concentração <100%. Pode ser utilizada com cânulas oro ou nasofaríngea ou com sonda traqueal, sendo neste último caso a forma mais efetiva de ventilação. 

É importante que seja de limpeza e esterilização fáceis, e que esteja disponível em vários tamanhos para uso em adultos e crianças. A técnica de utilização consiste no seguinte: o reanimador, depois de aspirar a boca e a faringe do paciente, estende a cabeça e insere a cânula faríngea, mantendo a via respiratória aberta. A máscara é colocada no rosto do paciente, cobrindo a boca e o nariz; com os dedos, polegar e indicador, da mão esquerda, o reanimador trata de manter uma adaptação adequada entre o rosto e a máscara e com os três dedos restantes manter a tração para cima da mandíbula. A bolsa é comprimida com a outra mão, observando-se a expansão do tórax durante cada ventilação. Tecnicamente, é difícil prover volumes ventilatórios adequados, sobretudo se o reanimador tem mãos pequenas, o que dificulta a adaptação hermética e a compressão adequada da bolsa. Uma técnica mais efetiva requer dois reanimadores: um, utilizando ambas as mãos, mantendo a cabeça estendida e a máscara firmemente ao redor da boca e nariz do paciente, enquanto o outro usa suas duas mãos para comprimir a bolsa. Deve-se ofertar 10 a 15mL/kg num período de 2s. 

Ventilação com o uso de ventiladores - Os aparelhos de ventilação mecânica podem ser classificados, de acordo com os seus mecanismos de ciclagem em: ventiladores ciclados a pressão, a tempo e a volume. Entre os ciclados a pressão, os mais conhecidos são o Bird Mark 7 e Bird Mark 8, também encontrados em modelos tipo "emergência" portáteis. Estes aparelhos não são apropriados para serem utilizados durante a compressão torácica externa, pois a compressão do osso esterno aciona, prematuramente, a interrupção do ciclo de insuflação, resultando em ventilação inadequada. 

Os ventiladores automáticos, ciclados a tempo e acionados manualmente, são aceitáveis em adultos para a ventilação artificial, mesmo que sejam intercalados à compressão torácica externa, se forem capazes de fornecer um fluxo instantâneo de 100L/min de oxigênio a 100%. Devem possuir válvula de segurança que se abra à pressão inspiratória aproximada de 50cm de água. Podem ser utilizados com máscara facial, cânula endotraqueal, obturador de esôfago ou cânula de traqueotomia, estando o acionador manual acessível ao socorrista, mesmo com as mãos ocupadas em segurar a máscara facial (caso utilizada) e manter as vias aéreas pérvias. Deve-se ter em mente que, quando utilizados com máscaras faciais, levam freqüentemente à distenção gástrica, sendo preferível o uso de cânulas endotraqueais e não devendo ser utilizados em pacientes pediátricos. 

Os ventiladores ciclados a volume são os mais indicados para a ressuscitação, se forem intercalados com compressas torácicas, principalmente quando acoplados a massageadores pneumáticos. 



Técnicas invasivas de RCR

Compressão torácica direta - Toracotomia e compressão torácica direta não são recomendadas, de rotina, na parada cardíaca. A grande indicação de massagem aberta é em vítima de trauma cardíaco por lesão penetrante de tórax. A toracotomia permite a drenagem do tamponamento cardíaco, a identificação do local da hemorragia e o tratamento de eventual hemorragia abdominal concomitante, através do clampeamento da aorta. Somente deve ser realizada por equipe treinada em ambiente adequado. 

As indicações relativas de compressão torácica direta são: parada cardíaca secundária a hipotermia, embolia pulmonar, tamponamento cardíaco ou hemorragia abdominal; deformidade torácica em que a técnica convencional é ineficaz; lesão perfurante abdominal com choque e parada cardíaca; trauma torácico fechado e parada cardíaca. 

Circulação extracorpórea - A circulação extracorpórea é usada rotineiramente nas paradas cardíacas durante cirurgias cardíacas. Tem sido utilizada em modelos experimentais de RCR, em animais, com bons resultados hemodinâmicos e de sobrevida. Também tem sido estudada em situações clínicas especiais, porém maiores estudos clínicos seriam necessários para definir seu real papel na RCR. 

Aparelhos de assistência circulatória mecânica - São aparelhos que auxiliam a manutenção circulatória em graves falhas cardiocirculatórias. Estudos experimentais em animais têm mostrado bons resultados hemodinâmicos, quando utilizados na RCR. Estudos experimentais, avaliando sobrevida, são necessários para definir seu real papel na RCR. 



Vias para infusão de medicamentos

Endovenosa - Sem interrupção das manobras de ressuscitação ou retardo das tentativas iniciais de desfibrilação, é essencial o estabelecimento precoce de uma via venosa segura para infusão de fluidos e medicamentos. As prioridades no acesso venoso são: veias da prega antecubital, punho ou dorso das mãos; jugular externa; veia subclávia por via supraclavicular (por pessoa experiente); via intra-óssea (em criança); veia femoral (com cateter longo que se posicione centralmente); via intracardíaca subxifóidea (somente como último recurso). 

Se o paciente não tiver uma via endovenosa disponível antes da parada cardíaca, recomenda-se que se obtenha uma via venosa periférica, devendo-se procurar uma veia na fossa antecubital (veia cefálica ou basílica), punho ou dorso da mão ou, então, a jugular externa, pois não se recomenda a interrupção das compressões torácicas para se conseguir uma via venosa. No entanto, o índice de complicações quando se punciona a jugular externa é igual ao das outras vias centrais. Deve-se evitar vias venosas em regiões distais das extremidades, sobretudo nos pés e nas pernas, pois isto retardaria a chegada do medicamento ao coração. No adulto, após a administração do medicamento, deve-se injetar rapidamente um bolo de 20mL de solução salina EV. 

A administração através da veia femoral não é recomendável, pois determina um retardo na chegada do medicamento ao lado arterial, devido ao aumento da pressão intratorácica durante a compressão torácica, que resulta em hipertensão em todo o sistema venoso abaixo do diafragma. 

Endotraqueal - É utilizado como alternativa à injeção endovenosa. O medicamento é absorvido pelo epitélio pulmonar, principalmente ao nível da membrana alvéolo capilar. Por este motivo, o medicamento deve ser diluído em 10mL de solução fisiológica (SF) e administrado por uma sonda introduzida profundamente, através da cânula endotraqueal; em seguida, os pulmões devem ser hiperventilados com o Ambu, o que auxilia a absorção do fármaco pela formação de aerossóis. 

Pode-se administrar por esta via, a epinefrina, a atropina e a lidocaína, em dose 2 a 2 vezes e meia à recomendada por via EV. 

Via intra-óssea - Durante um colapso cardiovascular no grupo pediátrico, o acesso vascular por uma via periférica ou central é difícil. Nesses casos, a técnica de infusão intra-óssea oferece uma entrada rápida na zona vascular da medula óssea. Esta via para administração de medicamentos pode ser utilizada quando ocorre retardo na obtenção de uma veia periférica em crianças de até 6 anos com parada cardíaca. Pode-se usar uma agulha grossa comum, que "cede" ao entrar na medula e o sangue venoso pode ser aspirado pela seringa. O ponto de punção é de 1 a 3cm abaixo da tuberosidade da tíbia, apontando para o pé com um ângulo de 60°. Por essa via podem ser administrados todos os medicamentos usados em parada cardíaca, nas mesmas dosagens da via EV. 

Via intracardíaca - A injeção intracardíaca deve ser reservada como último recurso em casos em que não tenha sido possível estabelecer nenhuma outra via. Para tanto, devem ser interrompidas as compressões torácicas, pois é possível que um vaso coronariano se lacere, produzindo sangramento na cavidade pericárdica. Quando se efetua a ressuscitação com o tórax aberto, é possível administrar-se medicamentos por injeção intracardíaca no VE com uma agulha pequena. Imediatamente após a injeção do medicamento faz-se a compressão direta do ventrículo. 



Topo 

Uso de medicamentos na RCR

Oxigênio: Durante a parada cárdio-respiratória, vários fatores levam à hipoxemia com inadequada oxigenação tissular, em pacientes criticamente enfermos. Além disso, há também uma tendência a retenção de CO2 com o desenvolvimento de acidose respiratória. Devido a isso, é extremamente importante a manutenção de uma adequada ventilação, preferivelmente através do tubo endotraqueal, visando a correção da acidose metabólica, bem como a reposição adequada de oxigênio. A concentração de oxigênio deve ser a mais alta possível, de preferência 100%, uma fonte de oxigênio de 10l/min oferece uma concentração adequada 

Adrenalina (classe I): Catecolamina endógena, é a principal droga a ser empregada em todos os tipos de parada cardíaca por suas propriedades farmacológica, estimula os receptores alfa-adrenérgicos. Efeitos: aumento da pressão arterial, aumento da contratilidade miocárdica e aumento na resistência periférica total; aumento do fluxo sanguíneo coronariano; potencialização da fase 4 de despolarização (podendo resultar em fibrilação ventricular. A adrenalina é geralmente usada para converter FV fina em FV grosseira, facilitando a cardioversão elétrica, e em casos de assistolia ou dissociação eletromecânica, porque aumenta a contratilidade miocárdica. Recomendações: classe I - na RCR a 1ª dose é de 1mg EV em bolo; repetir a cada 3 a 5min. Cada dose usada na circulação periférica deverá ser seguida pela injeção de 20mL de SF para permitir que o medicamento atinja a circulação central; por via endotraqual diluir a droga com 10ml de soro fisiológico a 0,9%, a dosagem deverá ser de 2,0 a 2,5 vezes a dose usada por via endovenosa. em altas doses - continua sendo assunto controverso a dose de 0,1mg/kg (classe IIb); no adulto não se demonstrou benefício adicional; alternativa (classe IIb) - dose progressiva: 1mg- 3 mg - 5 mg via EV em bolo, a cada 3 a 5min; via endotraqueal - dose de 2 a 2,5mg diluído em 10mL de SF, com tempo de repetição igual à dose EV. Na Criança a dose preconizada é de 0,001 mg/kg (diluir 1ml de adrenalina em 10ml de água destilada ou SF a 0,9%) por via IV ou intra-óssea; e a dose endotraqueal deverá ser: adrenalina pura na dose 0,1mg/kg ou 0,1ml/kg. 

Atropina (IIa): - É um fármaco parassimpatolítico que reduz o tônus vagal pela sua ação vagolítica cardíaca. Os efeitos são: acelera a frequência do Nódulo Sinusal, melhora a condução atrioventricular e pode restaurar o ritmo cardíaco. Esta medicação parassimpaticolítica tem indicação apenas na modalidade de assistolia ou bradicardia com atividade elétrica sem pulso, quando não houver resposta às doses iniciais de adrenalina. Recomendações: 1mg EV em bolo, repetida a cada 3 a 5min, dose total: 3mg ( em média 8 ampolas, 0,03-0,04mg/kg) endotraqueal - 1 a 2mg diluídos em 10mL de SF, com repetição igual à da via EV; bradicardia - 0,5 - 1,0mg via EV a cada 3 a 5min, não se excedendo a dose de 0,03 a 0,04mg/kg. Em crianças:Criança a dose por via IV: 0,02mg/kg, sendo a dose mínima 0,1mg e a máxima 0,5mg na criança e 1,0mg no adolescente. Pode ser repetida a cada 5 minutos. 

Lidocaína - É o fármaco de escolha para a supressão das arritmias associadas ao IAM e cirurgias cardíacas. Retarda a fase 4 de despolarização. É recomendada na FV e na TV sem pulso, persistentes após administração de adrenalina e desfibrilação - classe IIa. Na TV estável ou complexos aberrantes - classe I. Recomendações: dose inicial de 1 a 1,5mg em bolo e doses adicionais de ½ a 1,5mg/kg a cada 5 a 10min, até 3mg/kg. Na RCR só deve ser empregada em bolo de 1,5mg/g; infusão contínua - 2 a 4mg/min. Em criança a dose utilizada é de 1mg/kg, que pode ser seguida de infusão contínua de 20 a 50 mg/kg/min. 

Bicarbonato de sódio(BS): - Existem evidências que o bicarbonato é deletério para o paciente, prejudicando a oxigenação tissular, hipernatremia, aumento da acidose nas veias centrais, podendo inativar a ação da adrenalina. Entretanto, após um certo período de reanimação, se as manobras não oferecem efeito satisfatório, tende a se desenvolver uma acidose mista (respiratória e metabólica), exigindo portanto a reposição de bicarbonato. Há estudos mostrando que o bicarbonato de Na desvia a curva de saturação de hemoglobina para a esquerda, inibindo a liberação de 02. Além disso o bicarbonato combina-se com os íons hidrogênio formando C02. Devido as controvérsias quanto ao uso de bicarbonato na parada cárdio-respiratória, o ideal seria que houvesse a possibilidade de realização de gasometrias durante a parada cárdio-respiratória e que sua reposição fosse baseada nos valores gasométricas. Recomendações: classe I - hipercalemia pré-existente; classe IIa - acidose metabólica importante pré-existente, responsiva a BS, intoxicação por tricíclicos; classe IIb - RCR de longa duração, em dose - 1mEq/kg EV em bolo repetida após 10min. Não usar a via endotraqueal. Não utilizar em conjunto com adrenalina, atropina ou xilocaina. Na Criança a dose preconizada é de 1mg/Kg/dose ou 1ml/Kg do bicarbonato de sódio a 8,4% ou 3ml/kg da solução a 3%. Para os recém-nascidos, recomenda-se a dose de 0,5mg/Kg/dose. 

Gluconato de Cálcio (classe III): - Embora não existam benefícios comprovados no emprego de cálcio na RCR, sabe-se que os íons de cálcio aumentam a força de contração miocárdica e a formação do impulso elétrico no coração. Recomendações: classe I - hipocalcemia; classe IIa - intoxicação por antagonista de cálcio e hipercalemia. Dose - gluconato de cálcio 10% (8,3mEq) 5 a 8mL. Não utilizar em conjunto com Bicarbonato de Sódio. O oxigênio deverá ser utilizado o mais precocemente e na maior concentração possível (classe I). Na criança a dose recomendada é de 5 a 7 mg/Kg (0,5 a 0,75ml/kg de gluconato de cálcio. 



Protocolo geral para o atendimento da PCR

· 1) Soco precordial - empregado na RCR testemunhada, quando não há pulso e desfibrilador disponível (classe IIb); 

· 2) Adrenalina - dose de 1mg EV a cada 3 a 5min - classe I; doses elevadas escalonadas 1-3-5mg a cada 3min - classe IIb ou 0,1mg/kg EV em bolo a cada 3 a 5min - classe IIb; 

· 3) Bicarbonato de Sódio: dose 1mEq/kg EV - classe I - hipercalemia; classe IIa - acidose pré-existente, responsiva a BS; intoxicação por tricíclicos, alcalinização urinária nas intoxicações; classe IIb - RCR prolongadas; classe III - uso deletério e contra-indicado na acidose lática hipóxica; 

· 4) medicação seqüencial - lidocaína (xylocaina) - 1,0 a 1,5mg/kg EV em bolo, dose máxima de 3mg/kg. Dose simples de 1,5mg/kg na RCR ---> procaínamida (procamide) 30mg/min na FV refratária, dose máxima de 17mg/kg ---> sulfato de magnésio 1 a 2g EV na torsades de Pointes, hipomagnesemia suspeita ou FV refratária ---> tosilato de bretíleo (bretylol nos Estados Unidos), uma amina quaternária, bloqueadora pós-ganglionar do sistema nervoso simpático, que eleva o limiar de FV e aumenta o potencial de ação e período refratário. Único medicamento (não disponível em nosso meio) capaz de promover a desfibrilação "química", na dose de 5mg/kg EV em bolo - repetir a cada 5min a dose de 10mg/kg. 

· 5) Choques seqüenciais múltiplos são aceitos, principalmente quando houver atraso na medicação - classe I; 

· 6) Atropina - 1mg cada 3min até 3mg dose IIb, na assistolia e AESP, dose total de 0,03 a 0,04mg/kg. Topo 



Reanimação cerebral

Manutenção da perfusão cerebral - O fluxo sangüíneo cerebral (FSC) pode ser inferido pela pressão de perfusão cerebral (PPC), obtida pela diferença entre a pressão arterial média e pressão intracraniana (PIC). A PPC deve ser mantida acima de 50mmHg. A pressão arterial sistólica (PAS) deve ser no mínimo de 90-100mmHg e mantida às custas de reposição volêmica e ou medicamentos vasoativos. A PaCO2 deve ser mantida entre 25 e 30, obtendo-se assim, redução moderada da PIC, sem queda importante do FSC. Não se deve hiperventilar o paciente de forma indiscriminada e não controlada. A PaO2 deverá ser mantida entre 80 e 100mmHg. PaO2 baixa pode causar vasodilatação cerebral com aumento da PIC e queda da PPC. Níveis elevados de PaO2 podem provocar vasoconstricção cerebral. A pressão intratorácica deve ser mantida no mínimo necessária, para manter uma PaCO2 entre 25 e 30mmHg e uma PO2 entre 80 e 100mmHg. Se possível, ventilar o paciente sem uso do PEEP. A elevação da cabeça, se possível, propicia a redução do PEEP, com aumento do retorno venoso jugular. A pressão venosa central deve ser a menor possível desde que a PAS, seja >100mmHg. Os diuréticos osmóticos (manitol) e a furosemida devem ser empregados nas primeiras 48-72h e de preferência sob monitorização da PIC e osmolaridade plasmática. O uso de corticosteróides só se mostrou eficaz em reduzir a PIC, em pacientes com tumores intracranianos de rápido crescimento. Não deve ser usado de rotina na RCR. Se apesar das medidas, a PIC estiver elevada (>20), pode-se recorrer a retirada de liquor através de um cateter intraventricular. 

Melhora do metabolismo cerebral - Deve ser administrado no mínimo 100 a 150g de glicose por dia, por via EV, mas deve ser evitada glicemia acima de 200mg/dL (pode elevar o lactato cerebral e provocar acidose). 

Redução das demandas metabólicas - Hipotermia - embora teoricamente possa auxiliar na proteção cerebral, os resultados de seu emprego são desapontadores; barbitúricos - não foi comprovada sua eficácia; prevenção das convulsões - embora a terapêutica profilática seja controversa, o uso de benzodiazepínicos deve ser empregado na fase aguda e a difenil hidantoína deve ser administrada em doses adequadas para prevenir recorrências; bloqueadores de canais de cálcio - ensaios clínicos com nimodipina, lidoflazine e flumarizina, não mostraram, até o momento, efeitos benéficos significativos. 



Cuidados avançados após RCR

Suporte hemodinâmico - 1) Para otimizar a perfusão tissular, especialmente a cerebral; 2) transporte adequado; 3) identificação das causas precipitantes; 4) instituição de medidas para evitar recorrência da PCR; 5) manter e reavaliar suporte básico: seqüência ABC, administração de oxigênio; acesso venoso; monitorização cardíaca, oximetria de pulso, monitor não invasivo de pressão arterial; realizar ECG de 12 derivações; radiografia de tórax; rever sinais vitais, história e exame físico; ecocardiograma (se possível). 

Os cuidados pós RCR, referente a arritmia, isquemia miocárdica aguda e falência miocárdica, estão descritos abaixo: (adaptado da American Heart Association) 

Algoritmo para atendimento na hipotermia 

· Procedimentos iniciais 

· Remover roupas molhadas 

· Proteger da perda de calor e frio 

· Manter o indivíduo em posição horizontal 

· Evitar movimentos bruscos 

· Monitorizar a temperatura central 

· Monitorizar o ritmo cardíaco 

Estabelecido o diagnóstico de PCR 

· Iniciar RCR 

· Desfibrilar FV ou TV até um total de 3 choques (200, 300, 360J) 

· Intubação 

· Ventilação com O2 quente e úmido 

· Estabelecer acesso venoso 

· Infundir solução salina a 43oC 



	Qual a temperatura central?

	<30°C 
	>30°C 

	Continuar RCR 
	Continuar RCR 

	Não usar medicações IV 
	Utilizar as medicações IV (porém a intervalos de tempo maiores) 

	Limitar o número de desfibrilação- máximo de 3 
	repetir desfibrilações à medida que a temperatura central se eleva 

	Transportar para o hospital 
	




O transporte do paciente após RCR 

O paciente pós RCR pode necessitar de transporte para outras áreas no hospital ou outros hospitais. Para que ocorra um transporte seguro é necessário: 

· 1)Transporte de um paciente de uma cama para outra - requer o preparo da equipe para que não ocorra traumas ou descanulação do paciente. O paciente que cursa com hipoxemia severa ou instabilidade hemodinâmica deve ser cuidadosamente avaliado e estabilizado antes do transporte. 

· 2) Vias aéreas - No paciente intubado, o tubo endotraqueal deve ser posicionado com segurança, dando preferência durante a transferência pela ventilação manual para assegurar a capacidade de ventilar sem um respirador mecânico; o paciente antes do transporte deve ser aspirado, a avaliação do balonete feita com uma ventilação manual e uma radiografia de tórax realizada para confirmação da posição do tubo endotraqueal. 

· 3) Suplementação de oxigênio - A suplementação de oxigênio adequada deve estar disponível, assim como os cilindros de oxigênio e as máscaras apropriadas, ou conexões de tubo endotraqueal. Um tanque extra (ou mais) deve sempre ser levado para o transporte inter-hospitalar. 

· 4) Cuidados gerais - Para pacientes estáveis, um manguito de PA, um monitor de ECG e a palpação do pulso podem ser suficientes para o transporte. Para transportes longos ou para pacientes instáveis, cânulas intravasculares posicionadas com monitor de pressão e oxímetro de pulso não invasivos, devem ser adicionadas. A canulação de vasos centrais são ideais para esses casos. Durante transporte aéreo, principalmente em helicóptero, a vibração da aeronave torna a observação do ECG e a palpação de pulso muito difíceis e os monitores não invasivos são ideais para esse tipo de transporte; algumas equipes de transporte usam um estetoscópio Doppler esofageano com fones de ouvido. Nas instabilidades hemodinâmicas, medicamentos vasoativos devem estar disponíveis para o tratamento e antecipadamente preparadas em bolsas para evitar erro de preparação durante o transporte, bem como lista de medicamentos incompatíveis durante administração. Bombas de infusão são mandatórias para infusão de medicamentos numa ambulância. 

· 5)Desfibrilação - O ideal é que o paciente esteja estável para ser realizado o transporte, pois a literatura mostra um índice maior de morbi-mortalidade naqueles que sofrem PCR durante o transporte. Se ocorrer em transporte terrestre, os cuidados são os mesmos que em um pronto socorro, devendo o veículo estacionar para melhor desempenho da equipe que assiste a PCR. No transporte aéreo comercial, a tripulação deve ser notificada do estado grave e o assistente deve requerer o kit only doctor que contém adrenalina para infusão EV e máscaras faciais. Muitas companhias aéreas fazem pouso de emergência, quando requerido, no 1º aeroporto disponível. No transporte aeromédico, os cuidados são os mesmos que em um pronto socorro, assim como os cuidados com infusão de medicamentos. A desfibrilação em vôo é segura, não acarretando risco no equipamento da aeronave, durante os procedimentos elétricos (instalação de marcapasso transcutâneo, desfibrilação, cardioversão, etc) devendo a tripulação (comandante da aeronave) ser avisada para proteger o equipamento da aeronave. 

