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PRIMEIROS SOCORROS

A expressao primeiros socorros é usada para caracterizar uma série de procedimentos adotados com o fim
de preservar vidas sob risco iminente e em condigdes de urgéncia e/ou emergéncia. Esses procedimentos
sdo realizados geralmente por pessoas comuns, com conhecimentos tedricos e praticos acerca das técnicas
utilizadas.
Como o préprio nome sugere, sdo os procedimentos de emergéncia que devemser aplicados a uma pessoa
em perigo de vida, visando manter os sinais vitais e evitando o agravamento do quadro, até que ela receba
assisténcia definitiva.
Primeiros socorros sdo todas as atividades de carater técnico ou médico prestadas a uma pessoa que acaba
de sofrer um mal subito ou que tenha sido vitima de algum acidente. E muito importante que as medidas
prestadas no atendimento sejam do conhecimento de todos, visando ao lado prdtico das técnicas, pois
quando um acidente acontece, a situacdo de panico instala-se nas vitimas e também em quem estd
prestando socorro, atrapalhando bastante o atendimento, caso ndo esteja acostumado com essas
situagoes.
O treinamento repetidas vezes condicionara o socorrista a sequéncia utilizada em cada caso, eliminando
aqueles minutos preciosos gastos com o ordenamento de ideias e que, muitas vezes, sdo o limite entre a
vida e a morte.
Toda pessoa que estiver realizando o atendimento de primeiros socorros deve, antes de tudo, atentar para
a sua propria seguranca. O impulso de ajudar a outras pessoas ndo justifica a tomada de atitudes
inconsequentes, que acabem transformando-o em mais uma vitima.
A seriedade e o respeito sdo premissas basicas para um bom atendimento de primeiros socorros. Para
tanto, evite que a vitima seja exposta desnecessariamente e mantenha o devido sigilo sobre as informacdes
pessoais que ela lhe revele durante o atendimento.
Identifica-se a necessidade de aplicagdo dos primeiros socorros em diversas situacGes, sendo as mais
comuns em acidentes automobilisticos, atropelamento, acidentes domésticos, tumultos, incéndios,
catdstrofes da natureza, acidentes de trabalho e na industria, guerras e conflitos, ou mesmo causas
fisiolégicas em pessoas que sofrem de algum mal, como, por exemplo, um ataque cardiaco (apoplexia).
Os primeiros socorros, como a prépria expressao nos remete, sdo procedimentos utilizados primariamente
apenas para se preservar a condicdo de vida de um individuo até a chegada de um médico profissional, ou
uma equipe médica, para que sejam adotadas as medidas que a situacdo requer, conforme avaliagcdo
profissional e especializada.
Os procedimentos adotados nos primeiros socorros surgiram com o sui¢o Jean Henry Dunant, no ano de
1859, projeto apoiado pelo imperador francés Napoledo lll, e tinha o intuito de instruir pessoas das
comunidades locais, principalmente aquelas que viviam em estado de guerra.
Desde a sua criacdo até os nossos dias, as técnicas de primeiros socorros sdo tidas como de fundamental
importancia para a vida humana. Nota-se, estatisticamente, que muitas pessoas feridas e/ou acidentadas
acabam vindo a 6bito antes de chegar a uma unidade de saude, devido a falta de um atendimento
adequado nos primeiros socorros, atendimento esse que poderia ser realizado por qualquer tipo de pessoa
devidamente e previamente instruida.
CONCEITOS APLICADOS AOS PRIMEIROS SOCORROS
v" Primeiros Socorros: S30 os cuidados imediatos prestados a uma pessoa cujo estado fisico coloca em
perigo a sua vida ou a sua saude, com o fim de manter as suas fungdes vitais e evitar o agravamento de
suas condicdes, até que receba assisténcia médica especializada.
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v Socorrista: Atividade regulamentada pelo Ministério da Saude, segundo a portaria n° 824 de 24 de
junho de 1999. O socorrista possui um treinamento mais amplo e detalhado que uma pessoa prestadora
de socorro.

v' Urgéncia: Estado que necessita de encaminhamento rapido ao hospital. O tempo gasto entre o
momento em que a vitima é encontrada e o seu encaminhamento deve ser o mais curto possivel.

v' Emergéncia: Estado grave, que necessita atendimento médico embora n3o seja necessariamente
urgente.

v'Acidente: Fato do qual resultam pessoas feridas e/ou mortas que necessitam de atendimento.

v Incidente: Fato ou evento desastroso do qual ndo resultam pessoas mortas ou feridas, mas que pode
oferecer risco futuro.

v' Sinal: E a informac3o obtida a partir da observacdo da vitima.

v" Sintoma: E a informac3o a partir de uma relato da vitima.

ASPECTOS LEGAIS DO SOCORRO

Segundo o artigo 135 do Cédigo Penal, a omissdao de socorro consiste em "Deixar de prestar assisténcia,
quando possivel fazé-lo sem risco pessoal, a crianga abandonada ou extraviada, ou a pessoa invalida ou
ferida, em desamparo ou em grave e iminente perigo; ndo pedir, nesses casos, o socorro da autoridade
publica."

Pena:detencdo de 1 (um) a 6 (seis) meses, ou multa.

Paragrafo unico: A pena é aumentada de metade, se da omissao resulta lesdo corporal de natureza grave, e
triplicada, se resulta em morte.

Importante: O fato de chamar o socorro especializado, nos casos em que a pessoa ndo possui um
treinamento especifico ou ndo se sente confiante para atuar, ja descaracteriza a ocorréncia de omissdo de
socorro.

DIREITOS DA PESSOA QUE ESTIVER SENDO ATENDIDA

O prestador de socorro deve ter em mente que a vitima possui o direito de recusa do atendimento. No caso
de adultos, esse direito existe quando eles estiverem conscientes e com clareza de pensamento. Isto pode
ocorrer por diversos motivos, tais como crencas religiosas ou falta de confianca no prestador de socorro
que for realizar o atendimento. Nestes casos, a vitima ndo pode ser forcada a receber os primeiros
socorros, devendo assim certificar-se de que o socorro especializado foi solicitado e continuar monitorando
a vitima, enquanto tenta ganhar a sua confianca através do didlogo.

Caso a vitima esteja impedida de falar em decorréncia do acidente, como um trauma na boca por exemplo,
mas demonstre através de sinais que n3do aceita o atendimento, fazendo uma negativa com a cabega ou
empurrando a mao do prestador de socorro, deve-se proceder da seguinte maneira:

v" N3o discuta com a vitima;

v" N3o questione suas razdes, principalmente se elas forem baseadas em crencas religiosas;

v" N3o toque na vitima, isto poderd ser considerado como violacdo dos seus direitos;

v/ Converse com a vitima, informe a ela que vocé possui treinamento em primeiros socorros, que ird
respeitar o direito dela de recusar o atendimento, mas que estd pronto para auxilia-la no que for
necessario;

v Arrole testemunhas de que o atendimento foi recusado por parte da vitima;

v" No caso de criancas, a recusa do atendimento pode ser feita pelo pai, pela m3e ou pelo responsavel
legal. Se a crianca é retirada do local do acidente antes da chegada do socorro especializado, o
prestador de socorro devera, se possivel, arrolar testemunhas que comprovem o fato;

v" 0O consentimento para o atendimento de primeiros socorros pode ser formal, quando a vitima verbaliza
ou sinaliza que concorda com o atendimento, apds o prestador de socorro ter se identificado como tal e
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ter informado a vitima de que possui treinamento em primeiros socorros, ou implicito, quando a vitima
esteja inconsciente, confusa ou gravemente ferida a ponto de ndo poder verbalizar ou sinalizar
consentindo com o atendimento. Neste caso, a legislacdo infere que a vitima daria o consentimento,
caso tivesse condi¢Bes de expressar o seu desejo de receber o atendimento de primeiros socorros.

v' O consentimento implicito pode ser adotado também no caso de acidentes envolvendo menores
desacompanhados dos pais ou responsdveis legais. Do mesmo modo, a legislacdo infere que o
consentimento seria dado pelos pais ou responsdveis, caso estivessem presentes no local.

IDENTIFICACAO DE EMERGENCIAS

Tém-se percebido na maioria dos casos de acidentes, que as pessoas leigas dotadas apenas de boa vontade

e solidariedade, no atendimento a uma vitima sem as devidas instrucdes acerca de primeiros socorros e

suas técnicas, que elas acabam causando muito mais danos, do que beneficios, agravando ainda mais a

situa¢do de um ferido e/ou intoxicado, do que colaborando para a melhoria de um quadro clinico.

O tempo decorrido para que uma pessoa leiga identifique uma situacdo de risco, por exemplo, é muito

maior do que uma que teve um preparo para lidar com situacdes de emergéncia, o que pode decisivamente

interferir na recuperacao de uma vitima.

O treinamento em primeiro socorros, entdo, acaba tornando-se fundamental, ndo sé pelos fatores ético e

moral, mas também devido a realidade social em que vivemos atualmente, quando as pessoas estdo a todo

tempo expostas a acidentes.

Uma pessoa devidamente capacitada adquire, dentre as técnicas de primeiros socorros, a caracteristica de
encarar lucidamente e com tranquilidade as situacGes adversas de um acidente, onde pessoas nao
treinadas, normalmente, perdem o controle emocional, colaborando, assim, para um aumento de risco,
tanto para a(s) vitima(s) quanto para ela prdpria.

AS FASES DO SOCORRO
1- AVALIACAO DA CENA

v' Clinica: Causada por condi¢des fisiolégicas da vitima, como um mal-estar, um ataque cardiaco,

desmaios, intoxicacoes, etc.

v' Trauma: Gerada por mecanismos de troca de energia, como colisdes automobilisticas, quedas,

gueimaduras choques em geral, etc.

A primeira atitude a ser tomada no local do acidente é avaliar os riscos que possam colocar em perigo a

pessoa prestadora dos primeiros socorros. Se houver algum perigo em potencial, deve-se aguardar a

chegada do socorro especializado. Nesta fase, verifica-se também a provavel causa do acidente, o nimero

de vitimas e a gravidade das mesmas e todas as outras informagdes que possam ser Uteis para a notificagao
do acidente. Proceder da seguinte forma:

a) Manter a vitima deitada, em posicdo confortavel, até certificar-se de que a lesdo ndo tem gravidade;

b) Investigar particularmente a existéncia de hemorragia, envenenamento, parada respiratéria, ferimentos,

queimaduras e fraturas;

c) Dar prioridade ao atendimento dos casos de hemorragia abundante, inconsciéncia, parada

cardiorrespiratéria, estado de choque e envenenamento, pois EXIGEM SOCORRO IMEDIATO.

d) Verificar se ha lesdo na cabeca, quando o acidentado estiver inconsciente ou semiconsciente. Havendo

hemorragia por um ou ambos os ouvidos, ou pelo nariz, PENSAR em fratura de cranio;

e) Nao dar liquidos a pessoas inconscientes;

f) Recolher, em caso de amputacdo, a parte seccionada, envolva-a em um pano limpo para entrega

IMEDIATA ao médico;

g) Certificar de que qualquer providéncia a ser tomada ndo venha a agravar o estado da vitima;

h) Chamar o médico ou transportar a vitima, SE NECESSARIO. Fornecer as seguintes informacdes:

v’ Local, horério e condi¢cdes em que a vitima foi encontrada;
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v Quais os Primeiros Socorros a ela prestados.
i) Inspirar confianga - EVITAR PANICO;
j) Comunicar a ocorréncia a autoridade policial local.
A avaliacdo prévia da cena do ocorrido é de fundamental importancia uma vez que através dessa medida é
possivel dimensionar os riscos existentes na cena, evitando-se até que a prdpria pessoa que presta o
socorro acabe por se tornar mais uma vitima.
Deve-se seguir 4 etapas na fase de avaliacdo da cena, a fim de se isolar os riscos e poder promover um
socorro efetivo até a chegada de profissionais:

1- Seguranga: E necessario verificar se a cena é segura para poder ser abordada, e assim procurar
tornar o ambiente adequado para o atendimento prévio. Por exemplo, no caso de acidentes de
transito, deve-se procurar improvisar um espaco de maneira a desviar o fluxo de veiculos,
sinalizando aos carros que vém no sentido do problema ocorrido.

2- Cinematica: Verificar como se deu o acidente ou mal sofrido pela vitima, perguntando a ela, se
estiver plenamente consciente, ou a pessoas proximas que testemunharam o ocorrido.

3- Bio-protegdo: Deve-se procurar maneiras de evitar possiveis infeccbes através do contato direto
com o sangue das vitimas, usando luvas cirdrgicas se possivel, em situacGes adversas ndo deve-se
abortar os procedimentos por falta de instrumentos.

4- Apoio: Deve-se procurar auxilio de pessoas préximas da cena, no sentido de ajudar a dar o espaco
necessdrio para o atendimento prévio, chamar imediatamente o socorro especializado, desviar o
transito de veiculos, procurar manter a ordem e a calma entre as outras pessoas, etc. No caso de
ndo haver pessoas por perto isso deve ser feito com o maximo de agilidade e tranquilidade, pela
propria pessoa que presta o socorro inicial.

2- SOLICITACAO DE AUXiLIO

Solicitar se possivel a outra pessoa que peca auxilio chamando o socorro especializado comunicando a
provavel causa do acidente, o nimero de vitimas, a gravidade das mesmas e todas as outras informacgdes
que ele precisar. Estas informacdes vocé tera obtido anteriormente, durante a fase de avaliacdo do
ambiente.

3- SINALIZACAO

Efetuar, sempre que necessario, a sinalizagdo do local para evitar a ocorréncia de novos acidentes. Pode ser
feita com cones, fita zebrada, ou qualquer objeto que chame a atencdo de outras pessoas para o cuidado
com o local, na falta destes recursos, pode-se pedir para que uma pessoa fique sinalizando a uma certa
distancia.
4- ATENDIMENTO

Ao iniciar o atendimento, deve-se ter em mente o que fazer e o que ndo fazer. Manter o autocontrole é
imprescindivel nesta fase. Ndao minta para a vitima. Procure expressar seguranga e confianga no que faz. No
atendimento, a pessoa que estiver prestando os primeiros socorros deve realizar os dois exames bdsicos:
exame primario e exame secundario.

5- EXAME PRIMARIO

O exame primario consiste em verificar:

ese a vitima esta consciente;

* se a vitima apresenta pulso;

ese as vias aéreas estdo desobstruidas;

* se a vitima estd respirando;

Este exame deve ser feito em 2 minutos ou menos. Se a vitima nao estiver respirando, mas

apresentar batimentos cardiacos (pulso), iniciar a respiracdo artificial conforme o procedimento. Caso ndo
haja sinal de pulso, iniciar a RCP segundo o procedimento.
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6- EXAME SECUNDARIO
Consiste na verificagdo de:
v Avaliar o nivel de consciéncia.
v Escala de Coma de Glasgow.
v’ Avaliar os 4 sinais vitais:
epulso.
erespiragao.
epressdo arterial (PA), quando possivel.
etemperatura.
v’ Avaliar os 3 Sinais Diagndsticos:
etamanho das pupilas;
esenchimento capilar (perfusdo sangiiineas das extremidades);
ecor da pele.

EXAME CLINICO DAS PUPILAS

SITUAGAO DAS PUPILAS POSSIVEL QUADRO CLiNICO

Pupilas com o mesmo diametro e com Normal
contornos regulares

Pupilas com didmetros diferentese / ou Acidentes vascular encefalico, traumatismos

com contornosirregulares cranianos diversos e hipéxia cerebral
localizada.

Pupilas dilatadas e com auséncia de Hipdxia cerebral grave ou ébito.

respostaa luz

Pupilas dilatadas e com presencga de Hipoxia cerebral grave, recente PCR, AVE e
respostaa luz traumatismos cranianos diversos.

Pupilas contraidas e/e com contornos Uso de substancia psicotropicas.
irregulares

Quadro 1: Exame clinico das pupilas.

v Realizar o exame fisico na vitima:
*pescoco;
ecabeca;
storax;
eabdomen;
epelve;
* membros inferiores;
* membros superiores;
edorso.

O que o prestador de primeiros socorros deve observar ao avaliar o pulso e a respiragao:
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Pulso:

e Frequéncia: E aferida em batimentos por minuto, podendo ser normal (normocardico), lenta
(bradicardico) ou rapida (taquicardico).

eRitmo: E verificado através do intervalo entre um batimento e outro. Pode ser regular ou irregular.
eIntensidade: E avaliada através da forca da pulsacdo. Pode ser cheio (quando o pulso é forte) ou fino
(quando o pulso é fraco).

Respirac¢ao:

eFreqiiéncia: E aferida em respiragdes por minuto, podendo ser: normal (eupneico), lenta (bradipneico) ou
rapida (taquipneico).

eRitmo: E verificado através do intervalo entre uma respiracdo e outra, podendo ser regular ou irregular.
eProfundidade: Deve-se verificar se a respiracao é profunda ou superficial.

CONDICOES GERAIS DA VITIMA

E preciso, apds a avaliacdo e devido preparo da cena, analisar a condi¢do da vitima de acidente ou mal
clinico, para que se adote o procedimento adequado, de acordo com o que a situagao exige.

Todos esses procedimentos devem ser efetuados com o mdéximo de agilidade e exatiddo possiveis,
uma vez que o tempo é um fator crucial para determinar ou ndo a sobrevivéncia, ou mesmo a recuperac¢ao
sem sequelas de uma vitima. Portanto é necessdrio que o prestador de socorro seja decidido, mantenha a
calma, e afaste curiosos a fim de proporcionar um maior espaco para se trabalhar da melhor maneira
possivel.

Deve-se obter um breve progndstico sobre as condicdes da vitima, observando-se primeiramente os seus
sinais, ou seja, tudo aquilo que se pode notar, examinando a pessoa lesada (respiracdo, palidez, pele fria,
etc.) além de se examinar também os sintomas sentidos pelas vitimas informados por ela prépria (ndusea,
vertigem, tontura, dor, etc.) e os sinais vitais, cuja auséncia ou mesmo alteracdo indica uma grave
irregularidade no funcionamento normal do organismo entre esses sinais estdo: pulsa¢do (batimento do
coracdo), pressao arterial, respiracdo e temperatura corporal.

Estudos cientificos mais recentes indicam a dor, tida entdo como sintoma, como um quinto sinal vital,
partindo do principio de que ela s6 é sentida por quem esta ainda vivo.

Usa-se entdo, tanto pelo socorrista leigo, quanto pelo profissional um parametro para se medir e avaliar o
nivel de consciéncia da vitima chamado A.V.D.I (Alerta, Voz, Dor e Inconsciéncia):

1- ALERTA: Quando a pessoa que presta o socorro nota que, ao tocar a vitima, esta reage de uma forma
instantanea e espontanea ao sinal do socorrista, numa situacdo de trauma ou clinica, esta se encontra
na fase de alerta, ou fase A. Isto significa que a vitima ainda tem em suas fung¢bes corporais e atividade
neuroldgica ativas, ou seja, o cérebro que sob risco, ainda estd sendo suprido de oxigénio e
funcionando.

2- VOZ: Nota-se que, quando a vitima passa a ndo responder a estimulos sonoros, como por exemplo ser
chamada pelo nome, esta encontra-se na fase V, ou seja, esta num processo de perda de consciéncia,
uma vez que a audicdo é um dos ultimos sentidos a se perder antes do cérebro ficar inconsciente.

3- DOR: Nao havendo resposta aos estimulos sonoros, a vitima tem de ser submetida ao teste da chamada
fase D, isto é para perceber se a pessoa ainda sente dores, o que indicaria um leve estado de
consciéncia, o socorrista realiza um movimento com uma das maos fechadas friccionando-a na regido da
jungdo de seus dedos, na regido central do térax da vitima.

Esta, por sua vez, tentando inibir o movimento do socorrista ou mesmo gesticulando ou demonstrando com

expressoes faciais que o friccionar de seu térax a incomoda, indica que ainda sente dores. Caso ndo haja
nenhum tipo de reacdo da vitima ao estimulo, deve-se considerar a etapa seguinte.
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4- INCONSCIENCIA: Nessa fase, a pessoa vitimada encontra-se totalmente inconsciente, ou seja, ndo esta
havendo atividade cerebral em seu organismo. Percebendo-se a inconsciéncia quando ela ndo reagiu a
nenhum dos trés estimulos anteriores (alerta, voz e dor), o que é muito preocupante, uma vez que o
cérebro comeca a ter danos irreversiveis a partir de 6 minutos sem receber oxigénio.

PRINCIPIOS
¢ Agir com calma e confianga — evitar o panico;
¢ Ser rapido, mas ndo precipitado;
¢ Usar bom senso, sabendo reconhecer suas limitac¢oes;
¢ Usar criatividade para improvisacao;
e Demonstrar tranquilidade, dando ao acidentado segurancga;
¢ Manter sua atencdo voltada para a vitima quando estiver interrogando-a;
¢ Falar de modo claro e objetivo;
e Aguardar a resposta da vitima;
¢ N3o atropelar com muitas perguntas;
e Explicar o procedimento antes de executd-lo;
¢ Responder honestamente as perguntas que a vitima fizer;
¢ Usar luvas descartaveis e dispositivos boca-mascara, improvisando se necessario, para protecdo contra
doencas de transmissao respiratoria e por
sangue;
¢ Atender a vitima em local seguro (remové-la do local se houver risco de
explosdo, desabamento ou incéndio)
O QUE NAO FAZER
v Abandonar a vitima de acidente;
v" Omitir socorro sob pretexto de n3o testemunhar;
v' Tentar remover a vitima presa nas ferragens, sem estar preparado;
v" Tumultuar o local do acidente;
v" Deixar de colaborar com as autoridades competentes.
O QUE FAZER
v Cuidar da sua seguranca;
v" Tomar medidas de protec3o;
v" Anélise global da(s) vitima(s) de acidente;
v Acionar Recurso Especializado.
COMO AGIR

Manter a calma;

Afastar os curiosos;

Quando aproximar-se, ter certeza de que esta protegido (evitar ser atropelado);

ASANENIRN

Faga uma barreira, protegendo vocé e a vitima de um novo trauma;

v' Chamar ajuda;
SERVICOS ESPECIALIZADOS EM PRIMEIROS SOCORROS
Existem drgdos e setores governamentais especializados em atender situacées de emergéncia, os quais
deve-se em toda ocorréncia ser acionados, ainda que os primeiros socorros ja estejam sendo realizados.
Esse contato explica-se porque todo caso acidental ou clinico, deve passar por uma avaliacdo médica para
excluir possiveis sequelas e a fim de se restabelecer plenamente a vitima.
Abaixo, alguns telefones Uteis e a atribui¢cdo especifica de cada instituicdo, todos com ligagdo totalmente
gratuita:
Corpo de bombeiros — 193:
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Em casos de emergéncias, incéndios de acidentes domésticos, de transito, resgate de vitimas em que ndo é
possivel realizar os primeiros socorros, encarregados de realizar o transporte da(s) vitima(s) a uma unidade
de saude especializada de acordo com o caso especifico.
Policia Militar — 190:
Responsdvel por fazer atendimentos prévios, no caso de ser o primeiro servico especializado a chegar ao
local, manter a ordem do fluxo de transito e de pessoas (curiosos), apurar circunstancias do acidente e em
eventualidades realizar o transporte de vitimas.
SAMU (Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia) — 192:
E um servico especifico de atendimentos de urgéncia, criado por uma portaria do Ministério da Saude, e
gerido pela Secretaria de Saude de cada estado ou municipio. Realiza um servico de atendimento as vitimas
de acidentes e estados clinicos que necessitam de acompanhamento, realizando um atendimento prévio no
proprio local ou dentro de ambuldncias, enquanto a(s) vitima(s) sdo transportadas a um hospital ou
unidade de saude mais préximos.
Policia Rodovidria Federal — 191:
Em casos de acidentes em rodovias mais isoladas de grandes centros, é recomendavel acionar o servico da
PRF, pois é a instituicdo que provavelmente estara mais proxima da ocorréncia, uma vez que é a policia
responsavel por zelar do bom fluxo em rodovias nacionais.
Defesa Civil — 199:
E o 6rgdo nacional responsavel por organizar prevencdes de acidentes e desastres naturais ou de grandes
proporcdes e trabalhos de resposta a esses acontecimentos, como medidas de remocdo de familias em
areas potencialmente de risco de desmoronamentos, deslizamentos etc.
Disque Intoxicacdo (ANVISA) — 0800-722-6001:
E um servigo criado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, com o objetivo de esclarecer pessoas e
profissionais de salde quanto as ocorréncias envolvendo intoxicacdes dos mais diversos tipos.
Ao chamar estes servigos, o atendente fara algumas perguntas:

v Diga seu nome e o humero do telefone;

v" Local onde estd a vitima (referencias);

v" Diga o que foi que aconteceu - a natureza da emergéncia;

v" Ndmero de vitimas - condi¢c3o da vitima e providéncias tomadas.
E importante também consultar a lista telefénica em sua regido para saber os demais telefones Uteis, de
acordo com a localidade em que onde vocé reside e sempre té-los a mao para eventuais situacdes que se
faca necessario esse tipo de contato.
Em alguns estado brasileiros (como Sdo Paulo, Distrito Federal), existe um sistema integrado que une os

servicos de Corpo de Bombeiros, Policia Militar e Civil, Defesa Civil e servicos de saude em geral, O
chamado CIADE (no caso do Distrito Federal), em que a pessoa que aciona um dos nimeros das instituicdes
integradas é encaminhada segundo a especificidade de cada caso, conferindo maior agilidade em casos de
emergeéncias.
E indispensavel que se saibam as técnicas de primeiros socorros antes de aplica-las na pratica.
PRECAUCOES COM DOENCAS TRANSMISSIVEIS
Doencas Transmissiveis pelo Sangue
As mais graves: Hepatite B, Hepatite C e AIDS.
Precaugoes Universais:
v" Prevenir com uso de EPI (luva e mdscara)
v Atuar nas emergéncias
e limpar a drea
e dispensar material utilizado
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OBSERVACAO: Contato com substancias corporais:

v’ lavar a area atingida e relatar o incidente;

v' Se ocorreu em ambiente de trabalho, chamar seu médico ou um infectologista.
EQUIPAMENTOS PARA SOCORRO DE URGENCIA

¥ Algodso hidréfilo

v v Liquido anti-séptico
Tesoura

‘/Gase esterilizada
v Pingas
v Barra de sabdo

'\"(Soro fisiologico
‘/Atadura de gase

¥ Valvula para RCP ¥ Colar cervical
v Xilocaina spray ¥ Papel e caneta
"/Atadura de crepom
g Y ?"(CQmpressas limpas

Talas variadas

v i ‘/Cotonete
Agua oxigenada VG
te
¥ Banda arre
gem
v Esparadrapo

‘/Luva de procedimentos

VIOLENCIAS URBANAS

Os acidentes e as violéncias no Brasil configuram um problema de saude publica de grande magnitude e
transcendéncia, que tem provocado forte impacto na morbidade e na mortalidade da populagao.

A violéncia nas cidades é um fenémeno que cresce a niveis assustadores no pais. De um lado tem-se com
um dos fatores principais para esse acontecimento a desigualdade social, tipica dos paises
subdesenvolvidos. Do outro, o desemprego, que hora aumenta e hora diminui, porém continuasempre com
numeros superiores aos esperados pela populacado.

Ha diversas formas de expressao da violéncia: agressao fisica, abuso sexual, violéncia psicoldgica e violéncia
institucional. Os diversos grupos populacionais sdo atingidos por diferentes tipos de violéncia com
consequénciasdistintas. Os homens sofrem mais violéncia que levam a ébito e tornam-se visiveis nos
indices de mortalidade. Em outros segmentos, porém, sobretudo o de crianga, adolescente, mulher e idoso,
as violéncias ndo resultam necessariamente em o6bito, mas repercutem, em sua maioria, no perfil de
morbidade, devido ao seu impacto sobre a saude.

De outra parte, acidente é entendido como o evento nao intencional e evitavel, causador de lesdes fisicas e
ou emocionais no ambito doméstico ou nos outros ambientes sociais, como o do trabalho, do transito, da
escola, de esportes e o de lazer. Os acidentes também se apresentam sob formas concretas de agressoes
heterogéneas quanto ao tipo e repercussdo. Entretanto, em vista da dificuldade para estabelecer, com
precisdo, o carater de intencionalidade desses eventos, reconhece-se que os dados e as interpretagdes
sobre acidentes e violéncias comportardo sempre um certo grau de imprecisao.

Os acidentes e as violéncias configuram, assim, um conjunto de agravos a saude,que pode ou ndo levar a
Obito, no qual se incluem as causas ditas acidentais — devidas ao transito, trabalho, quedas,
envenenamentos, afogamentos e outros tipos de acidentes — e as causas intencionais (agressées e lesdes
autoprovocadas). Esse conjunto de eventos consta na Classificacdo Internacional de Doengas — CID —sob a
denominagdo de causas externas. Quanto a natureza da lesdo, tais eventos e ou agravos englobam todos os
tipos de lesGes e envenenamentos, como ferimentos, fraturas, queimaduras, intoxicacbes, afogamentos,
entre outros.

Na década de 80, as mortes por acidentes e violéncias passaram a responder pela segunda causa de dbitos
no quadro de mortalidade geral, ensejando a discussdo de que se tratava de um dos mais graves problemas
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de saude publica a ser enfrentado. A partir de entdo, essas mortes representam cerca de 15% dos dbitos
registrados no Pais, perdendo apenas para as doencgas do aparelho circulatério.

Na ampla faixa etdria dos 5 aos 39 anos de idade, as causas externas ocupam oprimeiro lugar como causa
de morte. Os acidentes de transito e os homicidios — estes em franca ascensao, ultrapassando os primeiros,
desde 1990, em termos proporcionais — sdo os dois subgrupos responsaveis por mais da metade dos ébitos
por acidentes e violéncias. A populacdo masculina, além de armas de fogo, esta também mais exposta a
outros fatores de risco, como uso de alcool e de drogas.

A concentragdo dos acidentes e das violéncias é visivelmente mais clara nas areas urbanizadas, que
acumulam cerca de 75% do total das mortes por causas violentas. Nasdreas rurais, entretanto, o fendbmeno
estd também presente, embora a sua génese e assuas manifestagdes sejam diversas e pouco investigadas.
Nelas sao geradas mortes emconflitos pela terra, em dreas de garimpo, na rota do narcotrafico, ao lado do
aliciamento eda exploracdo de criancas e adolescentes para a prostituicdo e o trabalho escravo.
Saotambém consideraveis as vitimas de intoxicagdes por agrotdxicos e de envenenamentos por animais
pecohentos.

Menos frequentes, porém importantes, sdo as causas externas relacionadas a autoagressdo, como o
suicidio e as tentativas ndo consumadas. No tocante a morbidade por acidentes e violéncias, ainda é
bastante precdrio o conhecimento disponivel, seja em nivel nacional, seja regional ou mesmo local.
Dadosdas Autorizacdes de Internacdo Hospitalar — AIH — mostram que, em 1996, foramregistradas 679.511
internacdes por essas causas, somente nos hospitais ligados aoSUS. A preponderancia do sexo masculino e
da faixa etaria de 15 a 29 anos de idadeindica que esses eventos se devem, sobretudo, a acidentes de
trabalho e de transito. Asfraturas, principalmente de membros, motivaram 37,5% das internacdes,
destacando-setambém, como causa de internacdo, as queimaduras entre criancas menores de cinco anos
de idade.

O impacto econémico dos acidentes e das violéncias no Brasil pode ser medido diretamente por meio dos
gastos hospitalares com internacdo, inclusive em unidades deterapia intensiva, e dias de permanéncia
geral.

O adulto jovem apresenta-se como vitima importante, fato que evidencia ndo sé umdano social, mas
perdas na populagdo economicamente ativa.

O novo Cddigo de Transito Brasileiro — CTB —, que entrou em vigor em 22 de janeirode 1998, por meio da
Lei N.2 9.503, privilegia as questdes de segurancga e de preserva¢doda vida. Uma de suas caracteristicas é o
expressivo conjunto de medidas de prevencdoque contém, ndo sendo, por conseguinte, um instrumento
apenas punitivo. A suaimplantagdo configura, assim, o mecanismo legal e eficaz para a diminui¢ao dos
principaisfatores de risco, envolvendo condutor, pedestre, veiculos e via publica.

O retardamento da implantacdo completa do CTB e a precaria fiscalizacdo naaplicacdo das leis ja
implantadas comprometem os resultados esperados de reducdo davioléncia no transito. A sensibilizagdo da
sociedade quanto a relevancia do Cédigo éfundamental. A implantacdo efetiva do CTB requer, por outro
lado, a superacdo do atrasotecnoldgico nas questdes do transito brasileiro, como a baixa confiabilidade
dasestatisticas referentes a frota das pessoas habilitadas, bem como em relagao as vitimas eas ocorréncias
de acidentes de transito; o precario controle de trafego, inspe¢do eseguranca veicular; a desagregacao de
normas e procedimentos relativos a engenhariade transito; a fiscalizacdo inadequada; e o treinamento
ultrapassado para a habilitacgdo denovos condutores, além da capacita¢do técnica de recursos humanos.
Acrescente-se aisso o insuficiente conhecimento acerca desses eventos e vitimas, visto que os dados
deatendimentos em prontos socorros, por exemplo, ndo estdo abrangidos nas estatisticasoficiais.

Em relagdo aos acidentes e as violéncias, sdo vdrias as fontes a partir das quais sepode investigar, cada uma
constituida de modo a satisfazer as necessidades institucionaisque as geram. Além disso, sofrem
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diretamente as influéncias das limitagdescaracteristicas dos sistemas de notificacdo, as vezes dificeis de
serem compatibilizados.

As principais fontes oficiais de informagao para o estudo dos acidentes e dasvioléncias, nas diferentes fases
do evento até a morte, sdo o Boletim de OcorrénciaPolicial (BO); o Boletim de Registro de Acidentes de
Transito do DENATRAN; aComunicacdo de Acidentes do Trabalho (CAT); o Sistema de InformacGes
Hospitalares doSUS (SIH/SUS); o Sistema de Informac&o de Mortalidade do Ministério da Saude(SIM/MS); e
o Sistema Nacional de Informac¢des Téxico-Farmacoldgicas (Sinitox).

O BO, instrumento utilizado nas Delegacias de Policia nos niveis estadual emunicipal, € uma fonte que pode
ser complementada pelo Boletim de Ocorréncia geradopela Policia Militar. Ndo é padronizado em nivel
nacional e, em geral, informa melhor oseventos mais graves que chegam ao conhecimento da policia.

Por intermédio dos Boletins de Registro de Acidentes de Transito, os Detranestaduais, os Departamentos
de Estrada nos trés niveis de governo e os érgaosexecutivos municipais coletam os dados relativos aos
acidentes ocorridos nas vias sob asua jurisdi¢ao, utilizando documentos distintos que identificam veiculos,
condutores,passageiros, pedestres e condi¢des das vias. Esses dados sao sintetizados peloDENATRAN, que
recebe as informacdes de acidentes de transito registrados pelos

A CAT, por sua vez, é o instrumento de notificacdo utilizado em nivel nacional pelo Instituto Nacional do
Seguro Social — INSS — para fins de concessdo de beneficios. Dadaa sua ampla aplicacdo em todo o
Territorio Nacional, constitui-se na principal fonte deinformacdo para o estudo da morbimortalidade
ocupacional. Além do reconhecido subregistro,essa fonte exclui os autbnomos, os empregados domésticos,
os vinculados aoutros sistemas previdencidrios e os sem carteira assinada. Tais limitacdes,particularmente
considerando a grande parcela de trabalhadores inseridos no setorinformal da economia, dificultam a
conformacdo do perfil epidemiolégico da populagdotrabalhadora do Pais.

Nos acidentes ampliados — incéndios, explosdes e vazamentos envolvendo produtos quimicos perigosos —,
embora conhecidos pelo seu impacto nas comunidades e no meioambiente, 90% das vitimas imediatas sdo
os proprios trabalhadores. Algumas vezes,resultam em verdadeiras catastrofes, provocando dezenas,
centenas ou milhares demortes em um Unico evento.

O Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH/SUS, que abarca informacbes das instituicdes publicas e
conveniadas ou contratadas pelo SUS, engloba em torno de 80%da assisténcia hospitalar do Pais e sua
massa de dados diz respeito a cerca de 13milh&es de internagdes/ano.

Implantado no Pais em 1975, o Sistema de Informag¢do de Mortalidade do Ministério da Saude — SIM/MS —
é gerido pelo Centro Nacional de Epidemiologia da FundacdoNacional de Saude. Embora abranja,
atualmente, mais de 900 mil Obitos/ano, a suacobertura n3o é ainda completa em algumas areas,
principalmente nas regiées Norte eNordeste. Quanto a qualidade das informacgdes relativas a acidentes e a
violéncias,algumas deixam a desejar. Os dados, nesse contexto, tém origem nas Declaracdes deObitos — DO
— preenchidas nos Institutos de Medicina Legal. A qualidade das informagdesé ainda discutivel, na medida
em que, algumas vezes, ndo existe detalhamento quanto aotipo ou intencionalidade da causa externa
responsavel pelas lesdes que provocaram odbito. Nesses casos, sabe-se apenas que se trata de uma morte
decorrente de causasexternas. Tal ocorréncia vem sendo verificada em cerca de 10% do total de mortes
poracidentes e violéncias no Pais, alcancando, em algumas areas, valores bem maiselevados. Em
determinadas localidades, essa distor¢do tem sido sanada ou minimizadacom o auxilio de informacgdes de
outras fontes, tais como consultas ao prontuariohospitalar, laudos de necropsia ou utilizacdo de noticidrios
de jornais.

Com o crescimento da violéncia no Brasil, os leitos hospitalares tém se tornado ainda mais escassos.
Consequentemente, torna-se insuficiente o niumero de profissionaise de leitos em unidades de terapia
intensiva e de recuperagdo pds-anestésica, bem comodos servicos de imagem. Acresce-se, ainda, o
estrangulamento da capacidadeoperacional dos laboratérios. Esses problemas se agravam nos servigos de
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pediatria,neonatologia, cardiologia, ortopedia, traumatologia e atendimento a queimados, nos quaisa
demanda por atendimento é bem maior do que a oferta de unidades de saude.

Em relacdo a recursos humanos, tanto em termos numéricos quanto de capacitacdo, muito ha que ser
feito. As universidades devem participar mais ativamente na formagdode profissionais, capacitando-os para
o gerenciamento de situacbes de emergéncia eatendimento as vitimas de acidentes e de violéncias, bem
como para o desenvolvimentode medidas preventivas. A inexisténcia de diretrizes institucionais nos
servicos publicosque favorecam a atuagdo dos profissionais nessa drea gera desmotivacdo e éxodo,ficando
tais servicos, por vezes, a cargo daqueles que nao dispdem ainda de experiénciasuficiente.

Sob o ponto de vista das sequelas decorrentes das lesGes devidas a acidentes e a violéncias, quando nao
levam o paciente diretamente a morte, podem demandar umainternagdo, as vezes longa, com gastos
elevados. Além disso, ha a possibilidade degerarem sequelas permanentes e incapacidades. Entre os danos
produzidos no paciente,que exemplificam essa Ultima situacdo, destacam-se as lesGes medulares
traumaticas.

O impacto da deficiéncia pode trazer implicacdes para o estado funcional do individuo, que engloba as
funcdes fisica, psiquica e social; na capacidade parareinsercdo; na disposicdo do paciente para levar uma
vida independente, retomandopapéis sociais relevantes; e na disponibilidade para beneficiar-se das ajudas
tecnoldgicasoportunas. As  alteracdes  fisicas  interferem  diretamente na funcdo do
individuo,comprometendo sua independéncia para a realizacdo de atividades relacionadas aocuidado
pessoal, mobilidade, atividades ocupacionais e profissionais.

O grupo de criancas, adolescentes e jovens, que engloba os individuos na faixaetdria de zero a 24 anos de
idade, tem sido vitima de diferentes tipos de acidentes e devioléncias. Enquanto na infancia o ambiente
domeéstico é o principal local onde sdogerados esses agravos, na adolescéncia, o espaco extra-domiciliar
tem prioridade noperfil epidemioldgico. Por essa razdo, estabelece-se a seguinte classificacdo estratégica:

e acidentes domésticos (quedas, queimaduras, intoxicacbes, afogamentos e outras lesdes) e
acidentes extra-domiciliares (acidentes de transito e de trabalho, afogamentos,intoxicacées e outras
lesdes); e
¢ violéncias domésticas (maus-tratos fisicos, abuso sexual e psicolégico, negligéncia e abandono) e
violéncias extra-domiciliares (explora¢do do trabalho infanto-juvenil eexploracdo sexual, além de outras
originadas na escola, na comunidade, nos conflitoscom a policia, especialmente caracterizados pelas
agressoes fisicas e homicidios), bemcomo as violéncias auto-infligidas (como a tentativa de suicidio).

A Constituicdo de 1988, em seu Artigo 227, estabeleceu os direitos fundamentais desse grupo, os quais
alicercaram a criagdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente —ECA —, criado pela Lei N.2 8.069, de 13 de
julho de 1990. Esse Estatuto, no tocante aos casos de violéncia doméstica, de acordo com os artigos que
regulam a conduta dosprofissionais de saude — Artigos 13, 47 e 245 —, define a obrigatoriedade da
comunicagdodos casos suspeitos ou confirmados as autoridades competentes, em especial aoConselho
Tutelar, cabendo aos setores de salde e de educacdo a notificacdo e aprevengdo destes casos; a saude
cabe, especificamente, o atendimento psicossocial emédico. Em continuidade a promocado e ao fomento da
garantia dos direitos dessapopulagao, o Brasil tornou-se, em 1990, signatario da Convengado das Nagdes
Unidassobre os Direitos da Crianca, que prové os principios referentes aos padrées minimospara o
tratamento da infancia no mundo.

No segmento populacional representado pelas mulheres, as violéncias fisicas e sexuais sdo os eventos mais
frequentes, cujos determinantes estdo associados arelacdes de género, estruturadas em bases desiguais e
que reservam a elas um lugar desubmissao e de valor na sociedade. Os agressores, em sua grande maioria,
saoconhecidos, sendo identificados, com maior frequéncia, maridos, companheiros eparentes préximos.

O respeito a vitima que sofreu violéncia nem sempre é observado, seja no atendimento prestado pelos
servicos de saude, seja na recep¢do de denuncias emdelegacias, nos institutos de medicina legal e outros
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érgdos envolvidos. E comum asmulheres serem responsabilizadas ou culpadas pela violéncia sofrida. Essa
conjunturadificulta a tomada de atitudes por parte das mulheres, tanto para denunciar as
agressoes,quanto para reagir de maneira efetiva modificando a situacao vivida. Tal situacdo é aindamais
grave no caso de criancas, adolescentes e deficientes, que dependem de um adultopara procurar
atendimento que, muitas vezes, é o préprio agressor.
Os maus-tratos contra os idosos, aqui consideradas as pessoas a partir dos 60 (sessenta) anos de idade,
dizem respeito as a¢des Unicas ou repetidas que causam sofrimento ou angustia — ou, ainda, a auséncia de
acoes que sao devidas —, que ocorremnuma relacdao em que haja expectativa de confianga.
Os idosos mais vulnerdveis sdao os dependentes fisica ou mentalmente, sobretudo quando apresentam
déficits cognitivos, altera¢des de sono, incontinéncia e dificuldades de locomocdo, necessitando, assim, de
cuidados intensivos em suas atividades da vida didria. Uma situacdo de elevado risco é aquela em que o
agressor é seu dependente econdmico. Aliam-se a esse outros fatores de risco: quando o cuidador
consome abusivamente alcool ou drogas, apresenta problemas de salide mental ou se encontra em estado
de elevado estresse na vida cotidiana.
As quedas, causadas pela instabilidade visual e postural, comuns a idade,representam os principais
acidentes entre os idosos. Um terco desse grupo que vive em casa e a metade dos que vivem em
instituicdes sofrem pelo menos uma queda anual. A fratura de colo de fémur é a principal causa de
hospitalizacdo por queda. Cerca de metade dos idosos que sofrem esse tipo de fratura falece dentro de um
ano; a metade dos que sobrevivem fica totalmente dependente do cuidado de outras pessoas,
aumentando os custos da atencdo a saude e retirando pelo menos um familiar da atividade econO6mica
ativa, por um longo periodo.
A violéncia urbana é um dos problemas mais preocupantes na contemporaneidade. Entre os multiplos
fatores que colaboram para a ocorréncia desse problema, podemos considerar: desemprego, as
aglomeracoes na periferia, a impunidade, entre outros.
O desemprego atinge grande parcela da populacdo brasileira, muitos dessas pessoas se envolve em
atividades ilicitas como estratégia para conseguir os recursos que necessita pra sua sobrevivéncia.
Muitas pessoas migram para outra cidade em busca de trabalho, por falta de condi¢Ges financeiras se
instalam em periferias, causando grandes aglomeragdes com isso leva a disputa de espaco, e a escassez de
privacidade, provocando grandes conflitos entres os moradores.
Outro fator que contribui para a violéncia é a impunidade, pois pessoas de classe alta, policiais, delegados,
politicos, corruptos, na maioria da vezes fica imune a impunidade, levando assim o crescimento da
violéncia.
Além desses fatores, ha adolescentes desregrados e ilimitados pelos pais, crise familiar, reprovacdo escolar,
trafico em geral, confronto entre gangs rivais, falta de influéncia politica, machismo, discriminacdo em geral
e tantos outros.
Apesar de todas as causas citadas acima, a mais importante delas é a ma distribuicdo de renda que resulta
na privacdo da educac¢do e melhores condi¢cbes de moradia. Todo esse circulo vicioso se origina a partir da
falta de condi¢bes de uma vida digna que faz com que as pessoas percorram caminhos ilegais e criminosos.
Existem autoridades que acreditam na solugdo da violéncia por meio de reforgo policial, equipamentos de
seguranca e na invasdo de regides onde o tréfico se localiza, porém tais situacbes somente geram maiores
problemas, pois nessas situacdes pessoas inocentes que sdo vitimas dessa situagcdo acabam sendo
“confundidas” e condenadas a pagar por algo que ndo cometeu.

A violéncia urbana engloba uma série de violéncias como a doméstica, escolar, dentro das
empresas, contra os idosos e criangas e tantos outros que existem e que geram esse emaranhado que se
tem conhecimento. Inimeras sdo as ideais e os projetos feitos para erradicar a violéncia urbana, porém
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cabe a cada cidaddo a tarefa de se auto-analisar para que a minuscula violéncia que se tem feito seja
eliminada a fim de que grandes violéncias sejam suprimidas pela raiz.

Em virtudes dos fatos mencionados, possiveis solugdes para diminuir a violéncia seria a
desconstitucionalizacdo dos policiais para acabar com o modelo Unico a todos os estados, e a normatizagao
do Sistema Unico de Seguranca Publica, cursos profissionalizantes gratuitos para a diminuicio do
desemprego, entre outros.

AS CAUSAS

Se a violéncia é urbana, pode-se concluir que uma de suas causas é o proprio espaco urbano. Os
especialistas na questdo afirmam que nas periferias das cidades, sejam grandes, médias ou pequenas, nas
quais a presenca do Poder Publico é fraca, o crime consegue instalar-se mais facilmente. Sdo os chamados
espacos segregados, dreas urbanas em que a infra-estrutura urbana de equipamentos e servicos
(saneamento basico, sistema viario, energia elétrica e iluminagdo publica, transporte, lazer, equipamentos
culturais, seguranga publica e acesso a justica) é precdria ou insuficiente, e ha baixa oferta de postos de
trabalho.

Esse e os demais fatores apontados pelos especialistas ndo sdo exclusivos do Brasil, mas ocorrem em toda a
América Latina, em intensidades diferentes. Ndo é a pobreza que causa a violéncia. Se assim fosse, areas
extremamente pobres do Nordeste ndo apresentariam, como apresentam, indices de violéncia muito
menores do que aqueles verificados em areas como Sao Paulo, Rio de Janeiro e outras grandes cidades. E o
Pais estaria completamente desestruturado, caso toda a populacdo de baixa renda ou que estd abaixo da
linha de pobreza comecgasse a cometer crimes.

Outros dois fatores para o crescimento do crime sdo a impessoalidade das relacdes nas grandes metrdpoles
e a desestruturagdo familiar. Esta Gltima é causa e também efeito. E causa porque sem lagos familiares
fortes, a probabilidade de uma crianca vir a cometer um crime na adolescéncia é maior. Mas a
desestruturacdo de sua familia pode ter sido iniciada pelo assassinato do pai ou da mae, ou de ambos.

No entanto, alguns especialistas afirmam que essa causa deve ser vista com cautela. Desestrutura familiar,
por exemplo, ndo quer dizer, necessariamente, auséncia de pai ou de mae; ou modelo familiar alternativo.
A desestrutura tem a ver com as condi¢des minimas de afeto e convivéncia dentro da familia, o que pode
ocorrer em qualquer modelo familiar.

Quando o jovem procura o primeiro emprego, objetivando sua inser¢ao no mercado formal de trabalho, e
ndao obtém sucesso — tem relagdo direta com o aumento da violéncia, porque torna o jovem mais
vulneravel ao ingresso na criminalidade. Na verdade, o desemprego, ou o subemprego, mexe com a auto-
estima do jovem e o faz pensar em outras formas de conseguir espago na sociedade, de ser, enfim,
reconhecido.

Sem conseguir entrar no mercado de trabalho, recebendo um estimulo forte para o consumo, sem modelos
préximos que se contraponham ao que o crime organizado oferece (o apoio, o sentimento de pertencer a
um grupo, o poder que uma arma representa, o prestigio) um individuo em formacdo torna-se mais
vulneravel.

O crescimento do trafico de drogas, por si sd, é também fator relevante no aumento de crimes violentos.
As taxas de homicidio, por exemplo, sdo elevadas pelos “acertos de conta”, chacinas e outras disputas
entre traficantes rivais.

E, ainda, outro fator que infla o nimero de homicidios no Brasil é a disseminagdao das armas de fogo,
principalmente das armas leves. DiscussGes banais, como brigas familiares, de bar e de transito, terminam
em assassinato porque ha uma arma de fogo envolvida.

0S CAMINHOS PARA A SOLUCAO

Para um enfrentamento das causas, a participacdo de toda a sociedade — tanto cobrando solucdes do Poder
Publico como se organizando em redes comunitarias de protecao e apoio, de desenvolvimento social e
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mesmo de questdes de seguranca publica — é um caminho apontado pelos especialistas. Ndo significa
substituir as fun¢Ges do Estado, mas trabalhar em conjunto. E é importante nao transformar o diagndstico,
a identificacdo das causas, em motivo para mais violéncia. Afirmar que as dreas urbanas mais desprovidas
de recurso facilitam a criminalidade nao significa dizer que os moradores dessas areas sejam culpados. Na
verdade, além de enfrentar condi¢des precdrias de subsisténcia, essa populacdo ainda é a principal vitima
de crimes violentos.
Grande parte das a¢Oes necessdrias esta na gestdo urbana, que compete aos municipios. Como a seguranga
publica é tarefa dos Estados, é preciso haver integracdo entre politicas urbanas e politicas de seguranca
publica.
A escola também é um ponto importante: espaco privilegiado de convivio e de formacao da pessoa, precisa
ter qualidade e se integrar a comunidade a sua volta. Escolas que permanecem abertas nos finais de
semana, para uso da comunidade, conseguem quase eliminar o vandalismo em suas dependéncias.

Além de uma escola publica melhor, fazem parte da lista de agGes recomendadas por quem estuda
a violéncia uma policia melhor equipada e um Poder Judicidrio mais agil e, se necessario, mais rigoroso.
Para proteger-se dos crimes contra o patriménio, como fraudes, furtos e roubos, o socidlogo Tulio Kahn
recomenda estratégias de “bloqueamento de oportunidades”: dificultar o acesso dos criminosos aos alvos
por eles visados.
O ladrao age quando tem a oportunidade facilitada e pelo valor que possa obter com o produto do roubo.
A mudanga de alguns habitos e a adocdo de comportamentos preventivos, somadas a equipamentos de
seguranca que possam incluir de simples trancas reforcadas a sofisticados sistemas de monitoramento
eletrénico de residéncias sdo recomendados pelos especialistas em seguranca. A instalacdo de
equipamentos deve levar em conta o patrimoénio a ser protegido e, claro, a disponibilidade financeira.
De uma maneira mais ampla, ndo basta somente proteger a si mesmo. Adalberto Botarelli, psicélogo social,
cita o pensamento do fildsofo Espinosa, segundo o qual agimos governados por trés questdes: 1) uma
légica transcendental, ndo se faz uma coisa porque é pecado; ou 2) uma ldgica do medo, ndo se faz pela
punicdo possivel; ou 3) pelo bem comum, porque o bem do outro é o bem de si proprio — é a légica da ética
do bem comum. De acordo com a ética do bem comum, uma pessoa ndo vai se preocupar com a reducao
dos assaltos por ser um bem para si mesma, mas por ser um bem para toda a sociedade. Nessa ldgica, ndo
existe propriamente uma defesa contra a violéncia, mas sim a redugdo do medo.
CUSTOS DA VIOLENCIA URBANA
O Brasil contabiliza cerca de 30 homicidios para cada 100 mil habitantes ante a média mundial de 5. O
resultado anual de homicidios pode ser comparado ao nimero de vitimas de uma guerra civil. Em 2001,
foram notificados 1 milhdo de crimes contra o patrimoénio na cidade de Sdo Paulo, sem considerar aqueles
gue ndo tiveram o registro da ocorréncia nas Policias Civil e Militar, e que sdo a maioria, de acordo com
pesquisa do Gabinete de Seguranca Institucional (GSl), da Presidéncia da Republica.
A seguranca deve ser considerada um direito de cidadania, pois significa liberdade (respeito ao individuo) e
ordem (respeito as leis e ao patrimdnio), que sdo fundamentais para o desenvolvimento econémico e
social. Estudos da Fundagdo Getulio Vargas (FGV) e do Banco Interamericano de Desenvolvimento estimam
que os custos da violéncia atingem 10% do PIB, algo em torno de R$ 130 bilhdes. Sdo recursos que deixam
de gerar empregos na cadeia produtiva, de investimentos e consumo, favorecendo a expansdo apenas dos
servicos especializados de segurancga.
O estudo da FGV calcula que o nimero de vigilantes hoje no Brasil é 3,5 vezes o contingente das forgas
armadas nacionais, com o agravante de que esses primeiros possuem qualificacdo discutivel e andam
armados.
A violéncia urbana afeta, de forma incisiva, as decisGes de investimento no Pais. Nem mesmo a justificativa
do potencial mercado consumidor é suficiente para reverté-la. Nenhuma empresa quer por em risco a vida
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de seus profissionais e a seguranca de seu patrimonio. Ademais, a liberalizagdo comercial global facilita a
importacdo de produtos que poderiam ser produzidos no Brasil. Isto é, a violéncia é fator competitivo no
mercado internacional e, contrariando as nossas necessidades, exporta empregos.

Nesse contexto, o setor turistico brasileiro, de enorme potencial e diferenciais, acaba sendo o maior
prejudicado. O turismo tem capacidade de gerar empregos em escala, até mesmo porque a qualificacdo de
sua mao-de-obra é muito rapida. Solucdo perfeita para reduzir o desemprego no Pais e que a violéncia
urbana solapa.

O tipo de violéncia urbana que se presencia no Brasil é fundamentado no crime organizado, que é a pior de
todas, pois cria um poder paralelo. Para o Estado, a violéncia urbana também representa dispéndios
significativos. Sdo retirados recursos da saude, da educac¢do e do saneamento bdsico para financiar a infra-
estrutura penitenciaria, os servicos de apoio as vitimas etc. O Estado também perde com o abalo na
confianca da populagdo em suas instituicdes.

O cidad3o é muito penalizado com a violéncia urbana, pela perda de sua liberdade, com os riscos presentes
no cotidiano, com a menor oferta de empregos e com a deterioracao dos servicos publicos. Para as familias,
a perda do pai ou da mae, na faixa etaria entre 25 e 40 anos, deixa uma legido de orfaos que terd de
mendigar ou aderir ao crime organizado para obter seu sustento.

A violéncia é um ciclo que comeca e termina nele mesmo, sem beneficio para ninguém, a ndo ser para os
lideres do crime organizado, na exploracdo daqueles que, direta ou indiretamente, foram ou serdao suas
vitimas.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

A violéncia é um fendmeno que sempre fez parte da experiéncia humana. Nos Ultimos anos, contudo, vem-
se destacando entre as principais causas de morbimortalidade em todo o mundo. Embora apresente
concepcao complexa, pode-se definir a violéncia como "o uso de forca fisica ou poder, em ameaca ou na
pratica, contra si préprio, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade que resulte ou possa resultar
em lesdo, morte, dano psicoldgico, desenvolvimento prejudicado ou privagdo." Estima-se que, a cada ano,
as causas violentas sejam responsdaveis por mais de um milhdo de mortes no mundo, em sua maior parte
pessoas de 15 a 44 anos de idade e, mais frequentemente, homens. No ano 2000, do total de mortes por
causas violentas no mundo, 49,1% foram suicidios, 31,3% foram homicidios e 18,6% estiveram relacionadas
a guerras. Mais de 90% dessas mortes ocorreram em paises de baixa renda, com predominancia dos
homicidios.

Na abordagem da violéncia pela Saude Publica, é fundamental levantar o maior nimero possivel de
conhecimentos basicos de todos seus aspectos e unir, sistematicamente, dados sobre sua extensao,
caracteristicas e consequéncias em nivel local, nacional e internacional. Atualmente, varios estudos vem
sendo desenvolvidos no intuito de caracterizar os eventos violentos e dimensionar seu impacto na vida das
pessoas. Levantamento realizado por Schraiber (2006),demonstra que a produgdo brasileira sobre violéncia
e saude no periodo de 1980 a 2005 segue a tendéncia internacional, a qual da continuidade aos estudos
pioneiros sobre o tema, pautados no tratamento de dados de mortalidade por causas externas,
caracteriza¢do da magnitude e importancia dessas causas de morte em relagao as demais, para logo evoluir
no sentido da sistematizacdo do entendimento da violéncia enquanto processo de causas multiplas que se
diferenciam e se articulam.

No Brasil, 0 monitoramento da violéncia para fins de vigilancia epidemioldgica é realizado por meio da
andlise dos dados da declaracdo de ébito (DO) e da autorizacdo de internagdo em hospitais publicos — ou
autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH) —, fornecidos, respectivamente, pelo Sistema de Informagses
sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS).
Ambos os registros sdo gerenciados pelo Ministério da Saude e constituem importante ferramenta para o
conhecimento da carga da violéncia no pais. Em 2005, as causas externas (acidentes e violéncias) ocuparam
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o terceiro lugar entre as causas de morte, totalizando 127.633 dbitos. Destes, os homicidios (37,3%) e
suicidios (6,7%) apresentaram taxa anual de mortalidade de 25,8/100.000 e 4,6/100.000, respectivamente.
No mesmo ano, ocorreram 788.701 internacdes por causas externas em hospitais publicos e conveniados
ao Sistema Unico de Satde (SUS). Apesar de sua menor proporcdo participativa no total de hospitalizagdes,
os homicidios (6%) e os suicidios (1,2%) apresentaram taxas anuais de hospitalizacdo préximas as
observadas entre os O&bitos por essas causas, atingindo valores de 25,9/100.000 e 5,4/100.000
respectivamente.

O Ministério da Saude implantou, em 2006, o Sistema de Servicos Sentinelas de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (VIVA) com a finalidade de viabilizar a obtencdo de dados e a divulgacdo de informagdes sobre os
eventos violentos ndo fatais e suas vitimas nos diversos segmentos populacionais e cursos da vida: criancgas,
adolescentes, mulheres, idosos, deficientes fisicos e trabalhadores. O VIVA estrutura-se em dois
componentes: 1) vigildancia de violéncias e acidentes em emergéncias hospitalares; e 2) vigilancia das
violéncias sexual, doméstica e/ou outras violéncias interpessoais.

De um total de 46.795 atendimentos de emergéncia por causas externas, 4.854 (10,4%) foram devidos a
violéncia; destes, 3.535 (72,8%) para pessoas do sexo masculino e 1.319 (27,2%) para pessoas do sexo
feminino. As maiores proporc¢des de atendimentos foram observadas nas faixas etdrias de 20 a 29 anos
(35,1%), 30 a 39 anos (21,5%) e 10 a 19 anos (19,8%). Com relacdo a raca/cor da pele, os pardos
representaram 52,9%, acompanhados de brancos (26,2%) e pretos (16,8%), enquanto amarelos (1,1%) e
indigenas (0,3%) corresponderam as menores proporg¢des no total de atendimentos. Homens de cor preta e
indigenas foram vitimas de violéncia em frequéncia trés vezes superior a observada para as mulheres
dessas categorias.

A vigilancia epidemioldgica de violéncias constitui atividade relevante para a sociedade, pois, além de
permitir o monitoramento e a andlise de possiveis mudancas no perfil desses agravos, contribui para a
educacdo da populacdo e o planejamento de acdes intersetoriaisde prevencao.

No Brasil, a abordagem da violéncia pela Saude Publica encontra-se nas etapas iniciais, buscando obter
maior conhecimento das caracteristicas e causas da violéncia, bem como a identificacdo de seus fatores de
risco. Todavia, muitas dessas informacdes continuam inacessiveis para gestores e tomadores de decisdo,
seja pelo atual modelo de vigilancia, seja pela intrincada rede de fatores que favorecem o siléncio acerca da
tematica violéncia, principalmente quando as vitimas sdo mulheres, criangas e idosos.

De maneira geral, os homens representaram a maior proporg¢do de vitimas de violéncia atendidas nas
unidades de urgéncia e emergéncia. Em 2005, foram registrados 47.578 homicidios no Brasil, dos quais 92%
ocorreram em homens, resultando em uma taxa de mortalidade de 48,2/100.000 homens, valor 12 vezes
maior que o da taxa observada entre mulheres. O fato de os homens constituirem a maior parcela de
vitimas de agressdo talvez possa ser justificado pelos padrdes sdcio-culturais cristalizados na nocdo de
género, que os expdem a situagdes ou comportamentos de risco para a violéncia. Souza (2005), relaciona a
maior ocorréncia de agressoes entre os homens a um dos grandes simbolos de masculinidade no mundo
atual: as armas, como materializacdo do poder de submissdo do outro a seus desejos e interesses e do
poder de vida ou morte, por meio de objetos introduzidos desde cedo na vida do menino, na forma de
brinquedos, para constituir seu universo masculino.Quanto a faixa etdria, adolescentes e adultos jovens
tém sido frequentemente identificados como as principais vitimas da violéncia, (MINISTERIO DA SAUDE,
2007), o que pode ser explicado por fatores como inexperiéncia, busca de emocgGes, prazer em
experimentar situacGes de risco, impulsividade e abuso de substancias psicoativas.

Criancas menores de 10 anos de idade representaram uma parcela importante entre as vitimas da
violéncia, evidéncia de sua vulnerabilidade aos maus-tratos. Criangas e adolescentes sdo os dois grupos
mais vulneraveis a sofrer violacdo de seus direitos, afetando, direta e indiretamente, sua saude fisica,
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mental e emocional, requerendo prestacdao do atendimento adequado, alivio do sofrimento e modos de
prevengao sob um modelo ampliado de assisténcia a saude.

Os negros (pretos e pardos) predominaram em todos os tipos de eventos violentos, confirmando as
estatisticas encontradas no Brasil. Segundo analises realizadas a partir de dados disponibilizados pelo
Ministério da Saude, a populacdo negra apresenta os maiores coeficientes de mortalidade por causas
externas. No periodo de 2000 a 2003, esses coeficientes mantiveram-se estdveis entre os brancos,
enquanto na populagdo parda e preta, observou-se crescimento no risco de morte por causas violentas.
Embora um grupo social ndo se defina por relagdes de raca ou cor, diferencas étnicas associam-se a
desigualdades sociais e condicionam a forma de viver e de morrer de grupos de pessoas.

A literatura assinala os espacos publicos (ruas, bares e outros locais) como o principal cenario para a
ocorréncia de eventos violentos, especialmente quando envolvem agressores e vitimas do sexo masculino.
No espaco privado do lar, ocorre a maioria das violéncias contra a o sexo feminino. O domicilio, onde
grande parte dos eventos violentos tomou lugar, favorece a ocorréncia de agressdes e abusos contra
criancgas, adolescentes e mulheres. Ao permanecer mais tempo em seus lares, essas pessoas acabam sendo
violentadas, mais frequentemente, nesse ambiente privado. Qualquer membro da familia pode se tornar,
em determinadas circunstancias, vitima ou autor de violéncia. As criangas e os adolescentes, entretanto,
mais indefesos e dependentes da familia e da sociedade, sdo as principais vitimas desse tipo de violéncia,
tanto em extensdao como em gravidade dos danos e suas consequéncias.

De maneira geral, a predominancia dos atendimentos de emergéncia por violéncia, notificados pelo VIVA
em 2006, foram prestados a vitimas do sexo masculino, jovens de 20 a 29 anos de idade, individuos da raca
negra e pessoas com baixo nivel de escolaridade.

VIOLENCIA, ABUSO E NEGLIGENCIA FAMILIARES

Os Servicos de Emergéncias (SEs) constituem, com frequéncia, os primeiros lugares onde as vitimas de
violéncia, abuso ou negligéncia familiares procuram cuidado. A cada ano cerca de 3 a 4 milhdes de
mulheres sdo espancadas, 1,5 milhdo de criancas sofrem abuso grave, cerca de 5 milhdes de criangas
sofrem maus tratos e 2,5 milhdes de idosos sofrem abuso ou negligéncia (SMELTZER e BARE, 2002). Na
média, entre 6 a 28% das mulheres observadas no SE sofreram abuso, com até 6% dessas pacientes
procurando tratamento para uma queixa relacionada a um evento recente. Das visitas ao SE, entre 20 e
35% relacionam-se com o abuso continuo. O abuso do idoso toma muitas formas, incluindo o abuso fisico e
psicoldgico, negligéncia, violacdo dos direitos pessoais e abuso financeiro.

Manifestagoes Clinicas

Quando as vitimas de abuso procuram tratamento, elas podem apresentar-se com lesGes fisicas ou
problemas de saude, como ansiedade, insGnia ou sintomas gastrointestinais, que estdo relacionados ao
estresse. Em geral, eles ndo identificam seus abusadores.

A possibilidade de abuso deve ser investigada sempre que uma pessoa se apresenta com multiplas lesdes,
as quais se encontram em estdagios variados de evolugdo, quando as lesGes sdo inexplicadas ou quando a
explicacdo ndo se ajusta ao quadro fisico. A possibilidade de negligéncia deve ser investigada sempre que
uma pessoa dependente com recursos adequados e um prestador de atendimento designado mostrarem
evidéncia de desatencdo para a higiene, nutricdo ou necessidades médicas conhecidas, tais como nao-
cumprimento das prescricGes de medicamentos ou falta as consultas com os profissionais de saude.

Nos SEs, as lesdes fisicas mais comuns sdo contusdes inexplicadas, laceracdes, abrasdes, traumas cranianos
ou fraturas. As manifestagdes clinicas mais comuns da negligéncia sdo a desnutricdo e a desidratagao.
Historico

A equipe de enfermagem nos SEs encontram-se em uma posi¢do impar para empreender a detec¢do
precoce e as prescricdes para as vitimas de violéncia doméstica. Isso requer uma aguda consciéncia dos
sinais de possivel abuso, maus-tratos e negligéncia. A equipe deve estar habilitada nas técnicas de
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entrevista provaveis de gerar as informagdes exatas. Uma histdria cuidadosa é crucial no processo de
avaliacdo. As perguntas feitas em privacidade — longe de outros — podem ser valiosas na geracdo de
informacgdes sobre abuso, maus-tratos e negligéncia.
Sempre que as evidéncias levem alguém a suspeitar de abuso com cuidados ou negligéncia é importante
um histérico com cuidadosa documentacdao das descricdes dos eventos e desenhos ou fotos das lesdes,
porque o registro médico pode ser utilizado como parte de um documento legal.
E crucial avaliar a aparéncia geral do paciente e as interagdes com outras pessoas significativas, um exame
de toda a drea de superficie do corpo e um exame do estado mental.
As seguintes perguntas podem ser valiosas quando se avalia o paciente para abuso, maus-tratos e
negligéncia:

e Observei que vocé tem inUmeras equimoses. Vocé pode me dizer como elas ocorreram? Alguém o

machucou?
e As vezes os pacientes me contam que foram machucados por alguém em casa. Isso poderia ter
ocorrido com vocé?

e Vocé tem medo de alguém em casa? Ou de alguém com quem vocé tenha contato?

e Alguém deixou de ajuda-lo a se cuidar quando vocé precisou de ajuda?

e Alguém o impediu de ver seus amigos ou outras pessoas que vocé quisesse ver?
Tratamento
Sempre que se suspeitar de abuso, maus-tratos ou negligéncia, a principal preocupacdo do profissional de
saude deve ser a seguranca e o bem-estar do paciente. O tratamento focaliza as consequéncias do abuso,
violéncia ou negligéncia e a prevencdo da lesdo adicional. Os protocolos das maioria dos SEs indicam que
deve ser usada uma abordagem multidisciplinar. Enfermeiras, médicos, assistentes sociais e agéncias
comunitdrias trabalham em colaboracdo para desenvolver e implementar um plano para satisfazer as
necessidades do paciente.
Quando em risco imediato, o paciente deve ser separado da pessoa abusadora ou negligenciadora, sempre
que possivel. Com base nesse risco, nas lesdes ou condi¢des clinicas negligenciadas, justifica-se a
hospitalizacdo até que sejam feitos planos alternativos. Entretanto, devemos lembrar que as fontes
pagadoras podem ndo aprovar a hospitalizagdo que se fundamenta apenas no abuso ou negligéncia.
Quando se considera que o abuso ou negligéncia é o resultado do estresse vivenciado por um cuidador que
ndo é mais capaz de lidar com a carga do cuidado para uma pessoa idosa ou com doenca cronica, podem
ser necessarios os servi¢cos de asilo. Os grupos de apoio podem ser valiosos para esses cuidadores.
Na maioria dos estados, existem leis de notificagdo compulsdria que exigem dos profissionais de saude
relatar a suspeita de abuso para uma agéncia oficial. Ndo é necessario que o profissional de saude prove
nada. Da mesma forma, os profissionais de saude que relatam a suspeita de abuso estdo imunes a
responsabilidade civil e criminal quando o relato é feito de boa-fé. Muitos estados possuem linhas de
emergéncia nas 24 horas para uso pelos profissionais de salde e pacientes que procuram respostas para
duvidas sobre abuso e negligéncia.
RISCOS E PREVENCAO DE ACIDENTES
A prevencdo de acidentes de trabalho com material bioldgico é uma importante etapa na prevencdo da
contaminacgado de trabalhadores da salde por patégenos de transmissdo sanguinea. Dados epidemioldgicos
sobre os acidentes, incluindo as circunstancias associadas com a transmissdo ocupacional por estes
patégenos, sdo essenciais para o direcionamento e a avaliagdo das intervencGes nos niveis local, regional e
nacional. Os CDC (Centro de Controle de Doencgas) estimam que, a cada ano, ocorram 385.000 acidentes
com perfurocortantes entre os trabalhadores da saude que atuam em hospitais, uma média de 1.000
exposicdes por dia.
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Diferentes estudos indicam que mais de 50% dos trabalhadores da saude ndo notificam a ocorréncia de
exposicoes percutaneas envolvendo material bioldgico.

Os acidentes com agulhas e outros perfurocortantes usados nas atividades laboratoriais e de assisténcia a
salde estdo associados a transmissdo ocupacional de mais de 20 diferentes patégenos. O virus da hepatite
B (HBV), o virus da hepatite C (HCV) e o virus da aids (HIV) sdo os patdgenosmais comumente transmitidos
durante as atividades de assisténcia ao paciente.

A equipe de enfermagem é que sofre o maior nimero de acidentes com perfurocortantes. Entretanto,
outros trabalhadores que prestam assisténcia aos pacientes (comomédicos e técnicos), pessoal de
laboratério e trabalhadores de equipes de suporte (por exemplo,trabalhadores de servigos de
higienizagdo/limpeza) também estdo sujeitos a este risco. Aequipe de enfermagem é o grupo ocupacional
predominante em parte porque é o maior segmentoda forca de trabalho em muitos hospitais. Quando as
taxas de acidentes sdo calculadas com baseno nimero de trabalhadores naquela ocupag¢do ou nimero de
horas trabalhadas, outras ocupagdespodem apresentar taxas mais elevadas de acidente.

Técnicos  Higienizacio/
15% limpeza/
manutencao
3%

Estudantes
4%

Setores
administrativos

\_ 3%
Odontologia

1%
Pesquisa
1%
Enfermagem Outros
43% 4%

Grafico 1: Grupos de trabalhadores da salde expostos a sangue ou outros materiais bioldgicos.

Fonte:NaSH — junho/1995 a dezembro/2003.

Embora os perfurocortantes possam causar acidentes em qualquer lugar no servico de saude, dados
mostram que a maioria (39%) dos acidentes ocorrem em unidades de internagdo,particularmente nas
enfermarias/quartos, em unidades de terapia intensiva e no centro cirurgico.
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Grafico 2: Locais de ocorréncia dos acidentes com sangue ou outros materiais biolégicos.
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Fonte:NaSH — junho/1995 a dezembro/2003.
Os acidentes ocorrem mais frequentemente apds o uso e antes do descarte de umperfurocortante (40%),
durante seu uso em um paciente (41%) e durante ou apds o descarte (15%).

Erm transito para
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Grafico 3: Circunstancias de ocorréncia de acidentes percutaneos envolvendo agulhas.
Fonte:NaSH — junho/1995 a dezembro/2003.
Embora muitos tipos de perfurocortantes possam estar envolvidos, dados indicam que seis dispositivos sdo
responsaveis por aproximadamente oitenta por cento de todos os acidentes. Esses dispositivos sdo:
Seringas descartaveis/agulhas hipodérmicas (30%); Agulhas de sutura (20%); Escalpes (12%); Laminas de
bisturi (8%); Estiletes de cateteres intravenosos (1V) (5%) e Agulhas para coleta de sangue (3%).
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Grafico 4: Tipos de perfurocortantes envolvidos nos acidentes percutaneos.
Fonte:NaSH — junho/1995 a dezembro/2003.
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ESTRATEGIAS PARA PREVENGAO DE ACIDENTES
As precaugbes universais (atualmente denominadas precaugdes padrdo ou precaucles basicas)
estabelecem conceitos importantes e sdo uma abordagem com eficdcia demonstrada para aprevencao de
exposicoes cutaneas e de mucosas. Entretanto, seu foco principal esta no controledo comportamento e das
atitudes individuais, exemplificado pelo uso de equipamentos de protecdoindividual e por mudancas nas
praticas de trabalho de cada individuo (por exemplo, tomar maiscuidado no manuseio de
perfurocortantes), que isoladamente podem ndo ter um impacto significativona prevencado de acidentes
envolvendo perfurocortantes. Além disso, embora os equipamentos deprotecdo individual (como luvas,
protetores faciais) protejam a pele e as mucosas do contato comsangue ou outros materiais bioldgicos,
representando assim uma barreira as exposicdes, muitos sdofacilmente penetrados por agulhas e outros
perfurocortantes. Dessa forma, apesar de estratégiasusadas hda mais de uma década para reduzir a
incidéncia de acidentes com perfurocortantes (porexemplo, coletores rigidos para descarte de
perfurocortantes) continuaremimportantes atualmente, intervengées adicionais sdo necessarias.
Em anos recentes, os servigcos de saude vém adotando como modelo para seus programas de prevencao o
conceito de hierarquia de controles usado na higiene do trabalho para priorizar as intervencdes
deprevencdo. Na hierarquia da prevencdo de acidentes com perfurocortantes, a primeira prioridade
éeliminar e reduzir o uso de agulhas e outros perfurocortantes onde for possivel. A préxima é isolaro perigo
através do uso de um controle de engenharia no ambiente ou no préprio perfurocortante,dessa forma
impedindo que o elemento perfurante ou cortante fique exposto em qualquer lugar doambiente de
trabalho.

Quando essas estratégias ndo estdo disponiveis ou ndo fornecem protecaocompleta, sé entdo é que o foco

deve ser na implementacdo das mudancas na pratica de trabalho edo uso de equipamentos de protecdo

individual.

Os trabalhadores da saude tém dificuldades em alterar praticas antigas e que ja se tornaram habitos.

Essa observacdo é corroborada por estudos conduzidos nos anos seguintes a implementacdo das

precaucdes universais, quando a adesdo observada as praticas recomendadas ndo foi satisfatéria. A mesma

observacdo é verdadeira para perfurocortantes com dispositivos de seguranca — servicos de saude tém
dificuldade em convencer os trabalhadores a adotarem os novosperfurocortantes e procedimentos.

PLANO DE ACAO PARA REDUZIR ACIDENTES

v'  Estabelecer metas para redugdo de acidentes: Com base na lista de prioridades, estabelecer metas para
reducdo de tipos especificos de acidentes durante um periodo determinado (por exemplo, seis meses,
um ano). Essas metas devem fornecer expectativas razoaveis baseadas nas intervengbes disponiveis e
na probabilidade de serem bem-sucedidas.

v Especificar intervengbes: Deve-se empregar uma ou mais das seguintes estratégias a cada problema
identificado e que devera sofrer intervengao:

e Substituir por procedimento alternativo que ndo inclua perfurocortantes;

e Implementar um perfurocortante com dispositivo de seguranca para prevencdo de acidentes;

e Recomendar mudangas nas praticas de trabalho;

e Alterar uma politica ou um procedimento;

e Reforgar a capacitagdo dos trabalhadores sobre o problema especifico.

O plano de agdo deve refletir cada estratégia usada e descrever as etapas, o cronograma e a
responsabilidade pela implementacao.

v' ldentificar indicadores de desempenho: Indicadores sdoferramentas para monitorar o progresso, eles
indicam quandoum objetivo é atingido. E importante incluir dados que n3osejam simplesmente o
numero de acidentes. Ndo é possivelinterpretar de forma precisa as mudancgas na frequéncia aolongo
do tempo, principalmente devido a subnotificagaodecorrente da falta de comunica¢do dos acidentes
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pelostrabalhadores. Os seguintes indicadores podem ser usadospara medir o impacto de uma
intervengdo na ocorrénciade acidentes:

e Aumento no nimero de perfurocortantes com dispositivo de seguranca adquiridos;

e Altera¢Oes na frequéncia de certos tipos de acidentes;

e Nivel de adesdo as medidas de controle de engenharia recentemente implementadas;

e AlteracOes nas taxas de acidente, por exemplo, especifica por perfurocortante ou por

ocupacio/funcgdo.

PROCEDIMENTOS DE REGISTRO, NOTIFICAGAO E INVESTIGAGCAO DE
ACIDENTES E SITUACOES DE RISCO
Muitos servicos de salde tém procedimentos para registrar, notificar e documentar as exposicées dos
trabalhadores a sangue ou outros materiais bioldgicos. Além disso, muitas instituicdes iniciaram ou estdo
iniciando procedimentos para identificar situacdes de risco ou “quase acidentes” que poderiam levar a
acidentes com perfurocortantes e outros eventos adversos. Este é um método pro-ativo de prevenir
acidentes e seus danos antes que eles acontecam. Registros adequados dos acidentes e boas avalia¢cGes
sobre as situacdes de risco sdo fontes importantes de informacdo para o planejamento das acbes de
prevencdo. Para obter essas informacgdes, é necessario que os trabalhadores da sadde saibam o que e como
notificar, além de possuirem motivagcao para seguir os procedimentos estabelecidos.
Ambas as atividades exigem formuldrios para registrar dados relevantes, bem como um arquivo central
para as informacgdes coletadas.
Todo servico de saude deve ter um procedimento por escrito que descreva como e onde os trabalhadores
devem procurar avaliacdo e tratamento médicos apds uma exposicdo ocupacional a sangue ou outro

material bioldgico, incluindo os acidentes percutaneos. Para garantir que as profilaxias pds-exposicdo sejam
iniciadas a tempo, o procedimento deve encorajar a notificagcdo assim que o acidente acontecer e conter as
instrucdes para o atendimento médico imediato em qualquer horario de trabalho (diurno ou noturno).
Em alguns casos, isso exigird a designacdo de diferentes locais para avaliacdo e atendimento do acidentado.
O sistema de notificacdo e documentacdo deve assegurar que as notificacdes de funcionarios e outros
trabalhadores expostos (por exemplo, estudantes, autdnomos, voluntarios) sejam mantidos em sigilo.
E importante que os profissionais responsaveis pelo atendimento dos trabalhadores que se expuseram a
sangue ou outros materiais bioldgicos sejam capacitados quanto ao protocolo da instituicdo sobre as
recomendagdes posexposicdo,incluindo os exames a serem realizados no momento do acidente, quem
contatar paraacompanhamento do paciente-fonte e onde as notificagbes preenchidas serdo
armazenadas(geralmente sob responsabilidade do SESMT/seguranca e salide ocupacionais ou do controle
deinfecgdo).
Para permitir um monitoramento eficaz dos acidentes com perfurocortantes e subsidiar o planejamento e a
execugdo das a¢des de prevengdo, os formularios devem levantar minimamenteos seguintes dados:

e (Cddigo de identificacdo Unico para cada ocorréncia (os registros devem ser mantidos de

forma a proteger a identidade do trabalhador acidentado);

e Data, hora e localizacdo do acidente;

e Ocupacdo e funcdo do trabalhador;

e Departamento ou local de trabalho onde o acidente ocorreu;

e Tipo de perfurocortante envolvido no acidente, indicando se este possuia ou ndo um

dispositivo de seguranca;

e Marca do perfurocortante;

e Qual era o procedimento, a tarefa ou a técnica em curso no momento do acidente; e

e Quando e como se deu a ocorréncia.
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Perfurocortantes com dispositivos de seguranga sdao desenvolvidos especificamente para prevenir
acidentes entre trabalhadores da saude. Relatdrios sobre incidentes e acidentes devem incluir todas as
informacgdes necessarias sobre esses dispositivos para que seja possivel apurar se o acidenteocorreu devido
a:

e Falha no design do dispositivo;

e Defeito de fabricacao;

e Falha daquele dispositivo em particular;

e Falha do operador (por exemplo, falha em ativar o recurso de seguranga);

e Qutras circunstancias (por exemplo, paciente movimentou-se e impossibilitou o uso do

dispositivo de seguranca).

Talvez os momentos mais ébvios para capacitagdo quanto as medidas de prevencdo de acidentes com
perfurocortantes sejam durante a capacitagdo inicial e outras capacita¢cdes periddicas. Entretanto, ha
muitas outras oportunidades, como durante a capacitacdo sobre os procedimentos que envolvem o uso de
perfurocortantes, a introducao de novos materiais e outros.
Deve-se decidir exatamente quais informacbes serdo passadas emcada uma dessas oportunidades de
capacitagao.
COMISSAO INTERNA DE PREVENGAO DE ACIDENTES - CIPA
A Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes (CIPA) é, segundo a legislacdo brasileira, uma comissdo
constituida por representantes indicados pelo empregador e membros eleitos pelos trabalhadores, de
forma paritaria, em cada estabelecimento da empresa, que tem a finalidade de prevenir acidentes e
doencas decorrentes do trabalho, de modo a tornar compativel permanentemente o trabalho com a
preservacao da vida e a promoc¢ao da saude do trabalhador.
Caracteristicas
A CIPA tem suporte legal no artigo 163 da Consolidacdo das Leis do Trabalho e na Norma Regulamentadora
n2 5 (NR 5), aprovada pela Portaria n2 08/99, da Secretaria de Seguranca e Saude no Trabalho do Ministério
do Trabalho e Emprego. A NR 5 trata do dimensionamento, processo eleitoral, treinamento e atribuicdes da
CIPA.
A CIPA devera ter mandato de um ano, e ser assim constituida: igual nUmero de representantes do
empregador (indicados pela empresa) e de representantes dos empregados (eleitos); o presidente da CIPA
deve ser escolhido pela empresa, dentre os membros por ela indicados; o vice-presidente da CIPA deve ser
eleito dentre os representantes eleitos titulares, em eleigdo de que participam todos os representantes
eleitos, inclusive os suplentes; o secretario da CIPA pode ser escolhido entre os membros da Comissdo ou
até mesmo ser um funcionario que dela ndo faga parte, mas seu nome precisa ser necessariamente
aprovado por todos os cipeiros, eleitos e indicados. Cabe ao presidente e ao vice-presidente da CIPA mediar
conflitos, elaborar o calenddrio de reunies ordinarias e constituir Comissdo Eleitoral para a regular o
processo de elei¢do da CIPA subsequente. Cabe ao secretdrio da CIPA elaborar as atas das reunides
ordindrias da Comissao.
Atuacgao

O objetivo da CIPA é "observar e relatar as condi¢des de risco nos ambientes de trabalho e solicitar
medidas para reduzir até eliminar os riscos existentes e/ou neutralizar os mesmos..." Sua missdo é,
portanto, a preservacgdo da saude e integridade fisica dos trabalhadores.

Seu papel mais importante é o de estabelecer uma relagdo de didlogo e conscientizagao, de forma
criativa e participativa, entre gerentes e empregados, em relagdo a forma como os trabalhos sdo realizados,
objetivando sempre melhorar as condi¢des de trabalho, visando a humaniza¢ao do trabalho. Nao obstante,
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a CIPA é um drgao supra corporativo e independente, ndo subordinado a nenhuma area da empresa nem a
nenhum funcionario desta.

Quando o estabelecimento ndo se enquadra na obrigatoriedade de constituicio de CIPA, é exigida a
designacdo de uma pessoa com o treinamento especifico, para desempenhar as atribuicdes da Comissao.
Garantia de Emprego

A Consolidacao das Leis do Trabalho e a Constituicdo Federal Brasileira garantem aos membros titulares da
CIPA eleitos (os representantes dos empregados) dois anos de estabilidade no emprego, durante os quais
sO poderdo ser desligados através de demissdo por justa causa. O periodo de estabilidade, na verdade, tem
uma duracdo um pouco maior do que dois anos: vai do momento de registro da candidatura do empregado
a CIPA até um ano apés o término de seu mandato.

Hoje é reconhecida também a estabilidade do suplente eleito, conseguida através de jurisprudéncia.
ACOES DE ENFERMAGEM ACERCA DOS ASPECTOS MAIS RELEVANTES DA ATENCAO AO NiVEL PRE-
HOSPITALAR

Conceitua-se atendimento pré-hospitalar (APH) como um conjunto eficaz de procedimentos
cientificamente comprovados, preestabelecidos e exaustivamente ensaiados, executados no lapso
temporal compreendido entre o instante em que ocorre um acidente até a chegada da vitima a unidade
hospitalar, sendo entregue a equipe médica de plantao.

E toda e qualquer assisténcia realizada direta ou indiretamente fora do ambito hospitalar através dos
diversos meios e métodos disponiveis, com uma resposta adequada a solicitacdo a qual podera variar de
um simples conselho ou orientacdo médica ao envio de uma viatura de suporte basico ou avancado ao local
da ocorréncia, visando a manutencdo da vida e/ou a minimizagdo das sequelas. (LOPES e FERNANDES,
1999).

Segundo o Ministério da Saude, o atendimento pré-hospitalar pode ser definido como a assisténcia
prestada em um primeiro nivel de atencdo aos portadores de quadros agudos, de natureza clinica,
traumatica ou psiquiatrica, quando ocorrem fora do ambiente hospitalar, podendo acarretar sequelas ou
até mesmo a morte. (RAMOS e SANNA, 2005).

O reconhecimento da efetividade da assisténcia precoce as pessoas em situacdo de emergéncia, seja por
mal subito, acidentes ou violéncia, resultou no surgimento de varios servicos de saude publicos e privados,
de atendimento pré -hospitalar (APH) e de remocdo inter-hospitalar. (GENTIL, RAMOS e WHITAKER, 2008).
As urgéncias e emergéncias sejam elas clinicas ou traumaticas representam um fator de risco de vida
importante quando ndo atendidas em tempo habil e de maneira adequada, exigindo dessa forma,
intervengdo competente, segura e livre de risco.

Em todo o mundo, na tentativa de diminuir os custos sociais e aprimorar o cuidado as vitimas, iniUmeras
tecnologias tém sido incorporadas ao atendimento do politraumatizado, no entanto, nem sempre é
possivel evidenciar o real impacto do atendimento na sobrevida das vitimas, pois muitos fatores concorrem
para esse resultado.

O desenvolvimento desses servigcos culmina com a necessidade de profissionais qualificados que atendam
as especificidades do cuidado de enfermagem a ser realizado durante o atendimento pré-hospitalar ou a
remocdo inter-hospitalar, com vistas a prevencdo, protecdo e recuperagdo da saude. (GENTIL, RAMOS e
WHITAKER, 2008).

As equipes de atendimento de emergéncia, entre elas os profissionais de APH, enfrentam situa¢des muito
especificas e sdo particularmente vulnerdveis, ja que em seu cotidiano convivem com o continuo
sofrimento humano na luta contra o tempo para salvar vidas em condi¢des e ambientes adversos.

A finalidade do APH na assisténcia a pessoa que sofreu acidente, € manté-la viva até a chegada ao local
onde serd possivel cura-la, diminuir as sequelas, possibilitando melhor qualidade de vida ou mesmo sua
propria vida.
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A avaliacdo da gravidade do trauma e a instituicdo de manobras para manutenc¢do basica da vida, no local
do evento, podem representar a oportunidade de sobrevida para as vitimas até a sua chegada ao hospital.
Além disso, nessa fase, por meio do processo de triagem, torna-se possivel a adequacdo de recursos
humanos e materiais as reais necessidades da vitima, podendo, desta forma, exercer influéncia nas taxas de
morbidade e mortalidade para tal, é necessaria a existéncia de servigos de atendimento pré-hospitalar.
Todavia a atuacdo do enfermeiro nao se restringe apenas a assisténcia direta, ja que o enfermeiro, neste
sistema, além de executar o socorro as vitimas em situacdo de emergéncia e fora do ambiente hospitalar,
também desenvolve atividades educativas como instrutor, participando na revisdao dos protocolos de
atendimentos, elaborando material didatico, além de atuar junto a equipe multiprofissional na ocorréncia
de calamidades e acidentes de grandes proporgdes.

HISTORIA DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Ainda no século XVIII, os primérdios do atendimento a urgéncia e emergéncia foram durante as grandes
guerras do periodo napolebnico, quando em 1792 o cirurgido da Grande Armada de Napoledo Bonaparte
idealizou uma “ambulancia” (uma carroca puxada por cavalos), Baron Dominique Jean Larrey, deu inicio aos
cuidados dos soldados feridos, os quais eram transportados em carrocas de tracdo animal para lugares
longe dos campos de batalha onde recebiam os primeiros atendimentos pelos militares médicos. S6
durante as guerras do Vietnd e da Coréia é que aparece a figura do enfermeiro no APH prestando
atendimento aos feridos.

Naquela época Dr. Dominique desenvolveu alguns principios de atendimento de urgéncia usados até hoje
como: rapido acesso ao paciente por profissional treinado, tratamento e estabilizacdo no campo de
batalha, rapido transporte aos hospitais de campanhas com apropriados cuidados médicos durante o
transporte. Essa experiéncia desenvolvida pelo cirurgido alastrou-se para as outras guerras que serviram de
alavanca para o desenvolvimento do atendimento ao traumatizado.

A iniciativa de atendimento aos soldados no campo de batalha continuou no século XIX e levou a formacao
da Cruz Vermelha Internacional, em 1863, organizagdo que, ao longo do tempo, demonstrou a necessidade
de atendimento rapido aos feridos, tendo sua atuacdo destacada nas Guerras Mundiais do século XX,
tempos depois, no mesmo século, os combatentes receberam treinamento de primeiros socorros a fim de
prestar atendimento a seus colegas logo apds a ocorréncia de uma lesdo no campo de batalha. As vitimas
também recebiam os cuidados durante o transporte até o hospital de guerra. (RAMOS e SANNA, 2005).
lorence Nightigale foi a introdutora e a criadora da enfermagem moderna, em 1854 ela foi colocada na
direcdo das FemaleNursing Establishment for theEnglish General Hospital, na Turquia durante a guerra da
Criméia, e em seis meses sob a lideranga, o nimero de mortes nos hospitais militares caiu de 47% para
2.2%. No século XX, as enfermeiras também foram participantes ativas no atendimento aos feridos na l e Il
Guerras Mundiais, nas Guerras do Vietnd e da Coréia. A experiéncia de guerra neste século demonstrou
gue a estabilizagdo da vitima no local da ocorréncia da lesdo e o seu transporte rdpido diminuiram tanto a
mortalidade como morbidade. (THOMAZ e LIMA, 2000).
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Figura 1: Ambulancia do Servico de Saude do Exército durante a | Grande Guerra  Mundial 1914-

1918.
Disponivel em:http://restosdecoleccao.blogspot.com/2009/10/ambulancias-antigas.html.
Em 1955 na Franca, surgiram as primeiras equipes moéveis de APH, somente em 1968 nasceu o SAMU
(Servico de Atendimento Médico de Urgéncia), ja nos moldes do funcionamento que ocorre hoje. Em 1989,
Sao Paulo foi a primeira cidade em implantar o servico no Brasil com o Projeto Resgate, no Rio de Janeiro,
na mesma época nasceu o Grupo de Emergéncia do Corpo de Bombeiros, em Porto Alegre, a implantacdo
do SAMU se deu em 1995, através de um termo de cooperac¢do técnica com a Franca. Estados Unidos da
América (EUA) e Franca até hoje sdo as referéncias mundiais em APH, uma vez que possuem um sistema
mais desenvolvido nos quais os enfermeiros tem sua funcdo consolidada e reconhecida em seus sistemas
de atendimento (RAMOS e SANNA,2005).
Ainda em 1955 na Franga, foram criadas as primeiras equipes moveis de reanimagao, tendo como missao
inicial a assisténcia médica aos pacientes vitimas de acidentes de transito e a manuteng¢do da vida dos
pacientes submetidos a transferéncias inter-hospitalares.
A histéria do SAMU da Franca inicia-se, quando os médicos comegaram a detectar a desproporg¢do
existente entre os meios disponiveis para tratar doentes e feridos nos hospitais e os meios arcaicos do
atendimento pré-hospitalar até entdo existentes. Assim, foi constatada a necessidade de um treinamento
adequado das equipes de socorro e a importancia da participagdo médica no local, com o objetivo de
aumentar as chances de sobrevivéncia dos pacientes, iniciando pelos cuidados bdsicos e avancgados
essenciais, cuidados estes centrados na reestruturagdo da ventilagao, respiragao e circulagao adequadas.
Em 1965, criaram oficialmente os Servicos Méveis de Urgéncia e Reanimagdo (SMUR), dispondo agora das
Unidades Moveis Hospitalares (UMH). Em 1968, nasceu o SAMU, com a finalidade de coordenar as
atividades dos SMUR, comportando, para tanto, um centro de regulagao médica dos pedidos, tendo as suas
regras regulamentadas em decreto de 16/12/1987.
Na pratica civil, os médicos demoraram a se mobilizar, mesmo diante do aumento progressivo das perdas
de vidas humanas por traumas advindos de causas externas, principalmente acidentes de transito. Esta
demora fez com que as autoridades sanitarias, inicialmente, delegassem as responsabilidades deste servico
aos responsaveis pelos resgates os militares do Corpo de Bombeiros, retirando a caracteristica sanitdria
deste atendimento. (LOPES e FERNANDES, 1999).
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ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR NO BRASIL

Identifica-se servigo pioneiro de APH no Brasil emfins do século XIX. Em 1893, o Senado da Republica
aprovou a lei que estabelecia a presenca do socorro médico de urgéncia em via publica, na capital do pais,
entdo Rio de Janeiro. Através do Decreto n? 395/1893 do Estado de S3o Paulo, estabeleceu a
responsabilidade do Servico Legal da Policia Civil do Estado para atender as ocorréncias. A partir de 1910,
com o Decreto n2 1392, tornou-se obrigatério a presenca de profissionais médicos em acidentes e
incéndios. (AZEVEDO, 2002).

No Brasil, o Atendimento Pré-Hospitalar teve inicio através de um acordo bilateral, assinado entre o Brasil e
a Francga, através de uma solicitacdo do Ministério da Salde, o qual optou pelo modelo francés de
atendimento, em que as viaturas de suporte avangado possuem obrigatoriamente a presenca do médico,
diferentemente dos Bombeiros. Neste periodo, foi dimensionada a real funcio do SAMU frente a
populacdo local e as autoridades competentes, vinculando de forma definitiva, o atendimento médico
emergencial ao paciente critico, agora em ambiente pré-hospitalar. (LOPES e FERNANDES, 1999).

Em Sdo Paulo, 1989 foi criado o Projeto Resgate ou SAMU, chefiado por um capitdo médico, baseado no
modelo Francés, mais com influéncias do sistema Americano que foi adaptado a realidade local. Este
sistema estava inicialmente vinculado ao Corpo de Bombeiro, ficando no quartel um médico da Secretaria
da Saude do Estado, que regulava as solicitacbes estas feitas através da linha (193) a qual possuia uma
interligacdo com o sistema (192) da Secretaria de Saude, CSA (Central de Solicitacdo de Ambulancias). Os
profissionais bombeiros na ocasido eram capacitados através de um curso nacionalmente padronizado e
denominados de agentes de socorro urgentes, hoje conhecido de socorristas.

Os cursos de especializacdo em emergéncia ou em APH no Brasil ainda sdo recentes, diferente dos
enfermeiros americanos e franceses, o brasileiro vem se qualificando nessa area, por meio de curso de
especializacdo (latu-sensu) em emergéncia ou APH, atendendo as diretrizes do Ministério da Educacdo e do
Conselho Federal de Enfermagem.

VIVENCIA ATUAL NO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

Atualmente é facil ver ambulancias transitando pelas ruas, fazendo atendimento domiciliar de urgéncia ou
atendimento pré-hospitalar ao trauma.

O Servico de Atendimento Pré-Hospitalar (APH), oferece atendimento imediato as pessoas em risco
iminente de morte, principalmente nos acidentes traumaticos, com o objetivo de reduzir o impacto do
trauma na morbidade e mortalidade da populagcdo acometida. O Servico de Atendimento Modvel as
Urgéncias (SAMU) se caracteriza por oferecer atendimento as pessoas em situacGes de urgéncia ou
emergéncia, no proprio local de ocorréncia do evento, garantindo um atendimento precoce. Tais servigos
sdo acionados por telefonia de discagem rapida por meio do nimero 192, padronizado em todo o territdrio
brasileiro.

ATUACAO DA ENFERMAGEM NO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

O tipo de trabalho desenvolvido pela equipe enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar é uma pratica
nova para os padrées da enfermagem tradicional, no Brasil a atividade do enfermeiro no pré-hospitalar, na
assisténcia direta, vem desenvolvendo-se a partir da década de 90, com o inicio das unidades de suporte
avancado, a partir de entdo o enfermeiro é participante ativo da equipe de atendimento pré-hospitalar e
assume em conjunto com a equipe a responsabilidade pela assisténcia prestada as vitimas. (THOMAZ e
LIMA, 2000).

Atualmente, no Brasil, o atendimento pré-hospitalar estd estruturado em duas modalidades: o Suporte
Basico a Vida (SBV) e o Suporte Avancado a Vida (SAV). O SBV consiste na preservacdo da vida, sem
manobras invasivas, em que o atendimento é realizado por pessoas treinadas em primeiros socorros e
atuam sob supervisdo médica. Ja o SAV, tem como caracteristicas manobras invasivas, de maior
complexidade e, por este motivo, esse atendimento é realizado exclusivamente por médico e enfermeiro.
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Assim, a atuacdo da enfermagem esta justamente relacionada a assisténcia direta ao paciente grave sob
risco de morte. (RAMOS e SANNA, 2005).

Em 2002, através Portaria n? 2048 do Ministério da Saude, de 05 de novembro de 2002, que regulamenta e
normatiza o APH, sdo definidas as fun¢des do Técnico em Enfermagem, o perfil desse profissional bem
como de toda a equipe que deve atuar nesse servico. Nessa Portaria os técnico em enfermagem de
Atendimento Pré-Hospitalar possuem as seguintes atribuicées:

Assistir ao enfermeiro no planejamento, programacao, orientagao e supervisao das atividades deassisténcia
de enfermagem; prestar cuidados diretos de enfermagem a pacientes em estado grave, sob supervisao
direta ou a distancia do profissional enfermeiro; participar de programas de treinamento e aprimoramento
profissional especialmente em urgéncias/emergéncias; realizar manobras de extracdo manual de vitimas.
(PORTARIA N2 2048 DE 5 NOVEMBRO, 2002).

Segundo Thomaz e Lima, 2000, os desempenhos das funcdes podem ser definidos em trés fases distintas:
12 Fase — Antes do atendimento — O equipe deve preparar-se organizando um cheklist que inclui:
checagem e reposicdo do material padronizado dentro do veiculo de emergéncia; manutengao da
padronizacdo dos kits de atendimento, acesso venoso, vias aéreas, procedimento cirurgico e de infusdo
venosa em neonato; checagem e reposicdo da caixa de medicamentos portatil, verificagdo do
funcionamento de equipamentos (oximetro de pulso, monitor-desfibrilador e ventilador); verificacdo do
volume de oxigénio existente no cilindro.

22 Fase — Durante o atendimento — Acessar a vitima com seguranca; avaliar a cena (obtendo informagdes
pertinentes para o atendimento); colher a historia da vitima quando possivel; realizar também a triagem
para o atendimento, em caso de acidente com mdltiplas vitimas; realizar a avaliacdo primadria, isto é,
determinar se existe risco imediato a vida da vitima; realizar avaliacdo secunddria (pesquisa abrangente e
detalhada do corpo da vitima); estabelecer prioridades para o atendimento; estabilizar a vitima se possivel
antes do transporte; prestar cuidados intensivos; auxiliando nos procedimentos de mais complexidade
técnica; assegurar a manutencdo do cuidado e evolucdo de todos os sinais e sintomas; prover um
transporte de forma eficiente e segura a unidade hospitalar; e passar as informacdes a respeito do caso a
equipe da sala de emergéncia.

32 Fase — Apos o atendimento — Fazer a reposicdo do material utilizado na ocorréncia; recarregar
equipamentos que necessitam de bateria; limpar e desinfetar equipamentos; limpar o veiculo de
emergéncia; providenciar reposicdo de oxigénio, se necessario, registrar a ocorréncia em impresso préprio;
e fazer relatério em livro de ocorréncia de enfermagem.

SITUAC()ES QUE REQUER O ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR.

O servico de atendimento pré-hospitalar é um servico dindmico, atende 24 horas didrias em diversas
ocorréncias, acidentes de transito, quedas, queimaduras, agressdes e etc. Dentre todas essas situagoes,
algumas, apresentam desafios ético-legais aos profissionais envolvidos no atendimento. Os dilemas éticos
surgem geralmente em situagbes onde ha conflitos entre principios ou valores, mais podem ser resolvidos
de maneiras diversas, a partir de pesquisas e discussdes sobre o tema. Entretanto nas situacGes de
emergéncia quase nunca se dispde do tempo a estas condutas.

Atualmente, nas situagdes de emergéncia, o consenso internacional recomenda o uso de protocolos do
Advanced Trauma Life Support (ATLS), também conhecido como Suporte Avancado de Vida no Trauma
(SAVIT). Portanto, a melhoria deste servico na adogdo destes protocolos é de responsabilidade da
instituicdo no qual emprega o atendimento pré-hospitalar, a qual devera facilitar a acessibilidade dos
membros da equipe aos cursos de atualizacao periodicamente.

Primeiros Socorros www.ifcursos.com.br Prof@: Fldgvia Soares



31

DEFINICOES DOS VEICULOS DE APH TRIPULADOS PELA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Define-se ambulancia como um veiculo (terrestre, aéreo ou aquaviario) que se destine exclusivamente ao
transporte de enfermos. As dimensdes e outras especificacdes do veiculo terrestre deverdao obedecer as
normas da ABNT - NBR 14561/2000, de julho de 2000.

CLASSIFICACAO DAS AMBULANCIAS

TIPO A -Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decubito horizontal de pacientes
gue ndo apresentam risco de vida, para remocdes simples e de carater eletivo.

Figura 2: Ambulancia de transporte.

TIPO B - Ambulancia de Suporte Basico: veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar de pacientes com
risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de vida desconhecido, ndo
classificado com potencial de necessitar de intervencdo médica no local e/ou durante transporte até o

servico de destino.

Figura 3: Ambuladncia de Suporte Basico.

TIPO C - Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré-hospitalares de pacientes
vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso, com equipamentos de salvamento (terrestre,
aquatico e em alturas).
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Figura 4: Ambulancia de Resgate.

TIPO D - Ambulancia de Suporte Avangado: veiculo destinado ao atendimento e transporte de pacientes
de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que necessitam de
cuidados médicos intensivos. Deve contar com os equipamentos médicos necessdrios para esta fungao.

Figura 5: Ambuladncia de Suporte Avangado.

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 a¢Oes de resgate, dotada de equipamentos
médicos homologados pelo Departamento de Aviacdo Civil - DAC.

o ) e &

Figura 6: Aeronave de transporte médico.
TIPO F - Embarcagao de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviario, destinado ao transporte por

via maritima ou fluvial. Deve possuir os equipamentos médicos necessarios ao atendimento de pacientes
conforme sua gravidade.
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Figura 7:Embarcacdo de Transporte Médico.
URGENCIAS E EMERGENCIAS

As situacOes de emergéncias podem ser compreendidas como aquelas geradoras de danos abruptos e
extensivos a vida e a propriedade e que podem ser atendidas como recursos legais. Essas situacoes podem
produzir perdas publicas e privadas que sdo acumuladas e prejudicam a economia, a qualidade de vida e as
possibilidades de resposta de eventos adversos de maior magnitude.

A urgéncia ainda ndo se constitui como especialidade médica ou de Enfermagem e nos cursos de graduacdo
a atengdo dada a area ainda é bastante insuficiente. No que diz respeito a capacita¢do, habilitagdo e
educacdo continuada dos trabalhadores do setor, observa-se ainda, a fragmentacdo e o baixo
aproveitamento do processo educativo tradicional, e a insuficiéncia dos conteudos curriculares dos
aparelhos formadores na qualificagdo de profissionais para as urgéncias, principalmente, em seu
componente pré-hospitalar.

Quanto tais fendmenos acontecem, as pessoas sao atingidas ndo so fisicamente, mais também, psicoldgica
e socialmente, aumentando as exigéncias para o setor da saude que deverd atender a uma grande
demanda nos hospitais e servicos e emergéncia que respondam as necessidades dos individuos.

As emergéncias sao passiveis de tratamento, sendo que a intervencdo e a tentativa de resolucdo devem ser
feitas em um tempo considerado normalmente de até 24 horas, apds seu inicio.

De acordo com Martinez e Nitschke (2001), as urgéncias médicas podem ser conceituadas como um evento
vital pelos individuos e/ou pela sociedade, e apresentam uma gravidade considerada ameacadora a
integridade fisica ou psicolégica da pessoa.

Os procedimentos de atendimento a vitimas seguem os protocolos estabelecidos que preconizam
prioritariamente a liberacdo das vias aéreas com controle cervical, imobilizacdo da vitima, oxigenacao,
controle de hemorragias, avaliagdo neurolégica e controle da hipotermia, provendo atendimento e
transporte adequado ao servico de saude hierarquizado, regulado e integrante do Sistema Estadual de
urgéncia e emergéncia. No Brasil, somente a partir da década de 80 foi dada maior énfase no treinamento
dos profissionais que atuam no atendimento de emergéncia.

SINTESE

O servigo de atendimento pré-hospitalar é uma area de trabalho, que produz um produto, tendo como final
a prestac¢do de cuidados aos clientes em estado critico, para manter a prépria vida. Deste modo, o cuidado
ao cliente, é resultado do empenho e sincronismo de toda uma equipe de trabalho que compreende de
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e resgatistas.

Aequipe que atua em ambiente pré-hospitalar possui um ambiente de trabalho que causa desgaste
emocional e fisico muito grande podendo gerar estresse. Estes desenvolvem habilidades e competéncia no
cuidado ao paciente clinico e politraumatizado, mais também é preparado para enfrentar desafios que sdo
encontrados diariamente nas ruas. Os conhecimentos agregados nas ruas, de atendimento pré-hospitalar e
salvamento, proporcionam a equipe qualidades impares no atendimento aos acidentes
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EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

1. Introdugao

No atendimento a uma situacao de emergéncia é essencial que a viatura destinadaa atender estes tipos de
ocorréncia, esteja equipada com todo o equipamento e materialindispensavel a oferecer assisténcia pré-
hospitalar a vitima traumatizada. Além disso, aguarnicdo escalada na viatura deve estar perfeitamente
treinada, com conhecimento profundo quanto a identificacdo rapida dos equipamentos e materiais, bem
como, das técnicas de utilizagdo dos mesmos, tornando assim o atendimento agil e eficiente.

2. Classificagdao dos Equipamentos e Materiais

Para fins diddticos serao classificando os equipamentos e materiais da seguinte forma:
Equipamentos de comunicagdao mével e portatil;

Equipamentos para seguranca no local do acidente;

Equipamentos de reanimacao e administracdo de oxigénio;

Equipamentos de imobilizacdo e fixacdo de curativos;

Materiais utilizados em curativos;

Materiais de uso obstétrico;

Equipamentos para verificacdo de sinais vitais;

AN N NI NN Y RN

Macas e acessorios;

<

Equipamentos de uso exclusivo do médico

3. Definicao dos Equipamentos e Materiais

3.1. Equipamentos de Comunica¢ao Mdvel e Portatil:

v'  Equipamentos de comunica¢do mével, radios VHF/FM:s30 os mais utilizados no Corpo deBombeiros,
sdo capazes de identificar chamadaspossuindo no minimo 16 canais a 64 canais.

Figura 8: Radio movel.

v'  Equipamentos de comunicacdo portatil — radiosVHF/FM:O radio Portatil possui vérias opcdes e
caracteristicas que destacam seu desempenho sendo utilizados no Corpo de Bombeiros modelos que
possuemdesde 16 canais a 64 canais, sem visor ou com visor alfanumérico de 8 caracteres, varias faixas
de frequéncia PL/DPL, VOX integrada e multiplas opg¢des de baterias.

Figura 9: Radio portatil.

3.2. Equipamentos para Seguran¢a no Local do Acidente
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v' Equipamento de prote¢do individual: este conjunto de equipamentosdestinam-se a protecdo do
socorrista e da vitima, objetivando evitar a transmissdo de doencas, seja pelo contato com a pele ou
através dacontaminacdo das mucosas; materiais de usoobrigatério no atendimento no interior das
viaturas: luvas descartdveis,mascara de protecdo facial, 6culos de protecdo,aventais e capacetes (em
locais de risco iminente de acidentes)

RS
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Figura 10: EPI.

v Equipamento de seguran¢a no local:este conjunto de equipamentos destinam-se a garantir
a seguranca das guarnicdes no local do acidente, bemcomo, das vitimas envolvidas e da
populacdo em geral, destacam-se entre esses materiais os conesde sinalizacdo, lanternas,
fitas para isolamento e extintores de incéndios.
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Figura 11: Equipamentos de seguranca.

3.3. Equipamentos de Reanimacgdo e Administracdo de Oxigénio

v/ Canula orofaringea ou Canula de Guedel: equipamento destinado a garantir a permeabilidade das vias
areas em vitimas inconscientesdevido a queda da lingua contra as estruturas dopalato, promovendo a

passagem de ar atravésda orofaringe. Possui varios tamanhos.
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Figura 12: Canula de Guedel.
v'  Reanimador ventilatério manual ou Ambu: equipamento destinado a estabelecer ventilacdo artificial

manual. Composto de bolsa, valva ou valvula e mascara, garantindo assimeficiente insuflacdo de ar e
maior concentragao de oxigénio para a vitima. Equipamentodisponivel nos tamanhos adulto e infantil.
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Figura 13: Reanimador ventilatério Manual

v' Equipamento de administra¢do de oxigénio portatil: unidade portatil destinada a dar suporte
deoxigénio a vitima acidentada no local da ocorrénciainicial, com capacidade de 300 litros e fluxémetro
afim de dosar a administragdo de pelo menos 12 litrosde oxigénio por minuto. Toda a ambulancia
possuiuma segunda unidade fixa com capacidade de armazenamento maior, possibilitando a
continuag¢do daadministracdao de oxigénio durante o deslocamentoaté o pronto socorro.

Figura 14: Oxigénio portatil.

v'  Equipamento para aspira¢do:destinado a aspiracdo de secre¢des da cavidade oral, as quaisobstruem a
passagem de oxigénio sendo indispensavel uma unidade portatil e uma unidade fixana ambulancia.

Figura 15: Aspirador.
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3.4. Equipamentos de Imobilizagdo e Fixa¢do de Curativos

v' Tala articulada de madeira e tala de papeldo:sdo equipamentos indispensdveis na imobilizacdo de
fraturas e luxacoes.

v/ Bandagens triangulares e ataduras de crepom:destinam-se a fixacdode talas e curativos.

v Cintos de fixag¢do:cintos flexiveis e resistentes que destinam-se a prender a vitima junto a tabua de
imobilizacao.

Figura 16: Talas, bandagens e cintos de fixa¢do.

v" Tragdo de fémur: equipamento destinado a imobilizacdo de membros inferiores, com fraturas fechadas.
Confeccionado em aluminio ou ago inox, possuindo regulagem de comprimento com fixacdo através de

b

tirantes e sistema de catraca.

Figura 17: Tracdo de fémur.

v Colete de imobilizagdo dorsal (ked): equipamento destinado a retirada devitimas do interior de veiculos
gue estiverem sentadas, objetivando a imobilizacdo da coluna cervical, toracica e lombar superior. Sua
fixacdo da-se através de tirantes flexiveis fixos e moveis.

Figura 18: Colete de imobilizacdo dorsal.

Primeiros Socorros www.ifcursos.com.br Profe: Fldvia Soares



38

v" Colar cervical:equipamento destinado aimobilizacdo da coluna cervical quanto amovimentos axiais,
confeccionado em polietileno, dobravel e de varios tamanhos emodelos.

Figura 19: Colar Cervical.

v' Tébua de imobiliza¢do (prancha rigida): equipamento destinado a imobilizacdo da vitimadeitada, de
varios modelos e tamanhos, possuindo aberturas para fixacdo decintos e imobilizadores de cabega.

v Imobilizador lateral de cabega (head block): equipamento destinado a imobilizac3o total da cabeca da
vitima acidentada. Confeccionado em espuma revestida de um material impermedvel e lavavel.

Figura 20: Tabua de imobilizagao com head block.

3.5. Materiais Utilizados em Curativos

v' Gaze, ataduras de crepom, bandagem, fita adesiva:material indispensavel nalimpeza superficial de
ferimentos e contengdo de hemorragias em vitimas.

Figura 21: Materiais para curativos.

3.6. Materiais de Uso Obstétrico
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v/ Material de assisténcia ao parto: material esterilizado, normalmente colocado em pacotes
hermeticamente fechados, contendo campos duplos e simples, clamps para laqueadura umbilical,
lencdis e tesoura.

Figura 22: Kit obstétrico.
3.7. Equipamentos para Verificagdo de Sinais Vitais
v'  Esfigmomandmetro: equipamento destinado a aferi¢do da pressdo arterial.

v Estetoscdpio: aparelho destinado a ausculta cardiaca e pulmonar.

Figura 23: Esfigmomandmetro e estetoscépio.

v/ Oximetro de pulso portatil: aparelho eletrénico destinado a medi¢do da saturacdo periféricade
oxigénio.

Figura 24: Oximetro de pulso.
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v"  Desfibriladores automaticos externos (DEA): equipamento destinado a verificagdo de arritmias
ventriculares (taquicardia efibrilacdo), que se confirmadas através da obediéncia aos comandos
emanados, resultard na aplicacao de choques buscando a reversao do quadroapresentado.

Figura 25: DEA.
3.8. Macas e Acessorios

v' Maca:equipamento destinado aotransporte de vitima, sendo confeccionado em aluminio, com
mecanismode travamento, possibilitando que amaca aumente ou diminua a altura.

Figura 26: Maca retratil.

v"  Cobertor e manta aluminizada:materialdestinado ao conforto térmico da vitima.
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Figura 27:Cobertor e manta térmica.
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3.9. Equipamentos de Uso Exclusivo do Médico
Pode estar disponivel no préprio veiculo de emergéncia ou em uma maleta médicaque é
transportado pelo médico quando se dirige a cena. Inclui:

v’ Laringoscépio: material de uso exclusivo do médico, destinado a visualizacdo da laringe a fim derealizar
o procedimento de colocacdo de canulasde entubacdo endotraqueal.

Figura 28: Laringoscdpio.

v/ Céanulas de entubacio endotraqueal:equipamento que garante a ventilagdomanual ou mecénica,
garantindo a permeabilidade das vias aéreas devido a um balonete que sela a traqueia.

Figura 29: Canulas de entubacao.

v" Monitor cardiaco: equipamento destinado ao monitoramento das atividadescardiacas da vitima,
objetivando o acompanhamento da melhora ou ndo do quadro clinico do paciente.
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Figura 30: Monitor cardiaco.
v'  Medicamentos:sdo ‘drogas’ utilizadasno atendimento que aplicadas pelo médico buscam estabilizar o
guadro geraldo paciente até a chegada ao pronto socorro.
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Figura 31: Medicamentos.

v/ Cardioversor: equipamento destinado ao monitoramento das atividades cardiacas, conjugado com a
verificacdo de arritmias ventriculares(taquicardia e fibrilagdo), que se confirmadas resultardo na
aplicagdo dechoque, a fim de restabelecer os batimentos cardiacos do paciente. Esteequipamento sé é
operado pelo médico de servico.

Figura 32: Cardioversor.

PROCEDIMENTOS COMUNS DURANTE A EMERGENCIA

MONITORIZACAO E SINAIS VITAIS

O objetivo da monitorizacdo é o de alertar paraalteracdes no estado clinico da vitima. Nenhuma
medidafisioldgica ou grupo de medidas pode refletir todos osaspectos da condi¢do do paciente, mas uma
anadlise do conjunto delas pode alertar a equipe de salde para uma descompensagao.

PARAMETRO MONITOR UTILIZADO
Pressdo arterial Monitor de PA
Frequéncia cardiaca Oximetro de pulso
Saturacdo arterial da hemoglobina Oximetro de pulso
CO2 no final da expiracdo Capnografo
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Figura 33: Oximetro de pulso.

MONITORIZAGAO CARDIACA CONTINUA

A monitoriza¢do da ECG deve ser rotineira nas vitimas transportadas. Como aausculta cardiaca e a palpagdo
de pulso sdo dificeis em transporte, a monitorizacdo permite a deteccdo de alteracdes na freqiiéncia
cardiaca que costumam acompanhar mudancas nas condi¢des clinicas. A hipoxemia e hipotensdo sdo
exemplos de disturbios que ameagam a vida e que se manifestam com alteragGes na frequéncia cardiaca.
Lembrar que alteracdes no ritmo e freqliéncia cardiacas tanto podem ocasionar quanto acompanhar a
deterioracdo hemodindmica. O monitor de ECG também permite verificar a confiabilidade dos dados
obtidos através de oximetros de pulso, comparando a freqiiéncia cardiaca e de pulso registradas. Vitimas
com doencacoronariana e traumatismos de tdrax, quando transportados, sdo uma populacdo dealto risco
para desenvolvimento de disturbios do ritmo cardiaco, sendo obrigatéria sua monitorizacdo.

OXIMETRIA DE PULSO

Deve ser utilizado em todos os transportes exceto em vitimas com lesGesminimas isoladas. A monitorizacao
da saturacdo de oxigénio (SatO2) no sangue arterial através da oximetria de pulso proporciona a equipe de
socorro um importante parametro de avaliacdo clinica, pois a cianose e outros sinais clinicos de hipoxemia
sdo insensiveis e tardios. Com a oximetria de pulso a hipoxemia pode ser identificada precocemente e
corrigida através do uso de uma fonte de oxigénio suplementar.

LimitagGes: cuidado com vibragdo, movimentacdo do paciente, excesso de luzambiente, vasoconstricao,
hipotermia; isto produz um sinal de baixa qualidade e podealterar a leitura do oximetro.

OXIGENOTERAPIA

Consiste na administracdo de oxigénio numa concentra¢do de pressdo superior a encontrada na atmosfera.
E utilizada para corrigir a deficiéncia de 02.

A Sat02 (92 a 100%) é a porcentagem dos locais de hemoglobina ligados com oxigénio.

A utilizacdo da oxigenoterapia deve ser feita de modo criterioso, considerando seus efeitos fisiologicos e
deletérios, assim como suas indicagdes e contra indicagoes.

A determinagdo de gases arteriais € o melhor método para averiguar a necessidade e a eficacia da
oxigenoterapia.Podem ou ndo existir outros sinais de hipdxia como a cianose.

Sinais de hipdxia: A hipoxia é definida pela presenga de uma Sa02 menor que 90% em individuos que
estejam respirando ar ambiente.

Sinais respiratérios: Taquipneia, respiracdo laboriosa (retragdo intercostal, batimento de asa do nariz),
cianose progressiva.

Sinais cardiacos: Taquicardia (precoce), bradicardia, hipotensdo e parada cardiaca.

Sinais neuroloégicos: Inquietacao, confusao, prostracdo, convulsdo e coma.

Outros: palidez.
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Indicagbes: Tem como objetivo manter a pressao parcial de oxigénio no sangue arterial em valores normais
ou préximos ao normal. E importante lembrar que a indicagdo da oxigenoterapia deve ter metas, logo
devem ser definidos: o sistema de administracdo do 02, o tempo da aplicacdo da técnica e a porcentagem
do fluxo (02) ofertado.

A indicacdo da oxigenoterapia deve ser feita, primariamente, quando existir:Sat0O2 menor que 88-90% em
ar ambiente.

E indicado p/ adultos, criancas e lactentes ¢/ mais de 28 dias de vida, p/ corrigir a hipoxemia aguda, reduzir
os sintomas associados a hipoxemia cronica e diminuir a carga de trabalho imposta pela hipoxia ao sistema
cardiopulmonar. S3o indicada também p/ traumatismos graves, IAM, angina instavel, recuperacdo pods-
anestésica de procedimentos cirurgicos e insuficiéncia respiratdria crénica agudizada.

Objetivo: O objetivo do tratamento é aumentar a SatO2 aumentando dessa maneira a Ca0O2 (conteldo de
02 arterial = volume de géas contido em 100ml de sangue arterial). Se a causa da hipoxemia for uma relacédo
inadequada ventilagdo/perfusdo, niveis baixos de 02 suplementar sdo eficazes na melhora da oxigenacdo
do sangue arterial.

Efeitos fisiolégicos do 02:

- Melhora da troca gasoso pulmonar;

- Vasodilatacdo arterial pulmonar;

- Diminuigdo da resisténcia arterial pulmonar;

- Diminuicdo da pressao arterial pulmonar;

- Melhora do débito cardiaco;

- Diminui¢do do trabalho da musculatura cardiaca;

- Vasoconstricdo sistémica;

Efeitos téxicos do 02:0 tempo e as concentracdes de 02 dependendo da forma administrada, podem levar
a disfuncdes pulmonares devido a alteracdes no SNC, cardiovascular, pela liberacdo de radicais livres e até
mesmo por efeitos citotdxicos.

Efeitos deletérios:

- Depressao do sistema respiratdrio;

- Reducdo do surfactante;

- Desidratagdo das mucosas;

Formas de administracao de oxigenoterapia:

- Sistema de baixo fluxo: fornecem oxigénio por meio de um fluxo inferior a demanda do paciente. Desta
forma, ocorre diluigdo do 02 fornecido com o gds inspirado. Os sistema de baixo fluxo compreendem: o
cateter nasal e mascara facial simples.

- Sistema da alto fluxo: suplantam a demanda inspiratéria do paciente. E composto por: mascara com
sistema reservatdorio, mascara com sistema de veturi, tenda facial (mascara de Hudson ou
macronebulizagdo).

Equipamentos:

Canula nasal: é empregado quando o paciente requer uma concentragdao média ou baixa de 02, sendo um
paciente estavel, também é utilizado em terapia domiciliar prolongada. E relativamente simples e permite
que o paciente converse, alimente, sem interrupg¢do de O2.

* Vantagens: conforto maior que no uso do cateter; ndo necessita ser removida; pode comer, falar,
facilidade de manter em posicao.

* Desvantagens: ndo pode ser usada por pacientes com problemas nos condutos nasais, concentragdo de
02 inspirada desconhecida; de pouca aceita¢do por criangas pequenas, ndo permite nebulizagao.
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Figura 34: Canula nasal.

Cateter nasal: E um dispositivo composto por um tubo pldstico macio com vérios pequenos orificios em sua
extremidade. Ele é introduzido na cavidade nasal, o posicionamento do cateter estimula a producdo de
secrec¢do.Visa administrar baixas concentra¢des a moderadas de 02. E de facil aplicagdo, mas nem sempre
é bem tolerada principalmente por criangas.

* Vantagens: método econémico e que utiliza dispositivos simples, facilidade de aplicacdo

* Desvantagens: nem sempre é bem tolerado em funcdo do desconforto produzido, a respiragdo bucal
diminui a fragdo inspirada de 02, irritabilidade tecidual da nasofaringe, facilidade do deslocamento do
cateter, ndo permite nebulizacdo, necessidade de revezamento das narinas a cada 8 horas

Figura 35: Cateter nasal.

Mascara facial simples: utilizada para promover taxas mais altas de fluxo (10L/min) que pode ser
confortavelmente utilizada.

* Vantagem: utilizar taxas altas de 02, confortavel.

* Desvantagens: interfere na alimentagdo e na expectoragdo.

Mascara com reservatério: O corpo da mdascara armazena o 02 entre as inspira¢des do paciente. E indicada
para emergéncias e terapias de curto prazo que requerem concentragdes de 02 moderada ou elevada.

Figura 36: Mascara com reservatério.

Mascara de Venturi: Constitui o método mais seguro e exato para liberar a concentragdo necessaria de
oxigénio, sem considerar a profundidade ou freqliéncia da respiragao.
* Vantagens: fornece um nivel estavel de 02, e util em pacientes com hipercapnia cronica.
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Figura 37: Mascara de Venturi.
IMOBILIZAGAO
E importante que seja efetuado a imobilizacdo de todas as lesdes, assim quehaja suspeitas de
fraturas ou trauma associado a histéria da vitima. Porém ndao devemos perder tempo imobilizando uma
fratura quando a vida da vitima estd em risco.
TECNICA DE IMOBILIZACAO
1) Remover as roupas, anéis e pulseiras, que podem comprometer a vascularizacdo da extremidade. Cortar
com instrumento apropriado. Os anéis em extremidades edemaciadas.
2) Cobrir lesGes abertas com bandagens estéreis.
3) Colocar extremidades em posi¢cdo anatémica e alinhadas.
4) N3o reduzir fraturas ou luxacGes no extra-hospitalar.
5) Antes e depois da imobilizagdo verificar: pulsos distais, enchimento capilar, sensibilidade e motibilidade.
6) No caso de uma luxacdo ou fratura de articulacdo, imobilizar a extremidade naposicdo em que foi
encontrada. Exceto se houver evidéncia de comprometimentovascular e o transporte for longo.
7) A imobilizagdo deve interessar a articulagdo distal e proximal a lesao.
8) Elevar extremidade apds imobilizacao, se for possivel.
EQUIPAMENTOS DE IMOBILIZACAO
1) Bandagens: Unica opcdo pré-hospitalar para imobilizacdo de fraturas de clavicula, cabeca do Umero e
escapula. Sdo utilizadas bandagens triangulares e em gravata, para aplicagdo como tipdias e como
fixadores de auto imobilizagdo (imobilizagdo de uma extremidade na outra).
2) Imobilizadores rigidos: sdo dispositivos ndo flexiveis, adaptados ao corpo para manter estabilidade.
Podem ser de madeira, papeldo ortopédico os aluminio. Sdo Uteis especialmente em lesGes de maos, pés,
punhos, tornozelos, antebragos e pernas.
3) Colete flexivel tipo KED: deve ser utilizado em vitimas que estejam com suspeita de TRM (trauma
raquimedular). O KED também pode ser utilizado de forma invertida para imobilizacdo de fraturas de pelve
e de fémur proximal.
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Figura 34: Talas, prancha rigida, colar cervical e Ked.

ABORDAGEM DE LESOES ESPECIFICAS
1) Coluna vertebral: A imobilizagdo da coluna cervical pode ser feita com um imobilizador de corpo inteiro
como aprancha longa, associada ao colar cervical com dimensGes apropriadas e estabilizador lateral de
cabeca(head block). O importante é que o socorrista saibaque o colar cervical isoladamente ndo é um bom
dispositivo imobilizador.
2) Pelve: As lesGes pélvicas geralmente sdo causadas por acidentes automobilisticosou atropelamentos.
Sao identificadas no ambiente pré-hospitalar por dor einstabilidade com a palpagao da pelve. Tem o
potencial de causar o choquehipovolémico devido ao intenso sangramento que provocam, deste modo
mesmoque o paciente apresente aparente estabilidade circulatdria ele é considerado comoinstavel. Em
pacientes com sinais de choque evidentes pode ser utilizado apenas aprancha longa que é um imobilizador
de corpo inteiro. Pacientes aparentementeestaveis podemos aplicar o KED invertido associado a prancha
longa.
3) Fémur: Podem ser complicadas com hemorragias graves. Pacientes com fraturasbilaterais sdo
considerados como graves mesmo que aparentemente estejamestdveis. Em fraturas bilaterais o Unico
imobilizador aplicado é a prancha longa, sea vitima estiver estavel pode ser usado o KED invertido.
4) Quadril: as luxagGes posteriores do quadril sdo consideradas emergéncias devidoao alto risco de
interrupg¢do do fluxo sanguineo na cabec¢a do fémur e lesdo donervo ciatico. O paciente apresenta flexao do
quadril e rotagdo interna da coxa. Aextremidade deve ser imobilizada na posicdo encontrada da maneira
mais confortavel sustentada por travesseiros.
EXTRICACAO

E a retirada da vitima de um local, de onde ela ndo pode sair por seus préprios meios.No caso de
confinamento, retire as ferragens e escombros da vitima e ndo a vitima das ferragens.
Sequéncia da Extricagao
1. Reconhega a cena;
2. Obtenha acesso ao paciente;
3. Realize exame primario;
4. Imobilize o paciente dando prioridade a coluna cervical;
5. Afaste os obstaculos fisicos;
6. Remova a vitima;
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7. Reimobilize o paciente caso necessario;
8. Transporte a vitima.

EXTRICAGAO DE VEICULOS

1 - Chave de Rauteck: retira rapidamente e sem equipamento, vitima de acidente automobilistico do banco
dianteiro. Estd indicada em situagGes de risco de incéndio por exemplo.

Figura 35: Chave de Rautek.

2 - Retirada de Capacete: As vitimas por acidentes de motocicleta, devem ter o capacete retirado antes da
chegada da ambulancia somente se houver inconsciéncia. Fixe a cabega, solte a jugular do capacete,
mantenha a fixagdo enquanto tira o capacete. Apds retirar o capacete mantenha a fixacdo da cabeca e
coloque o colar cervical.

Figura 36: Retirada de capacete.

IMOBILICAO COM COLAR CERVICAL
Tamanhos:
Neonatal — Rosa Pediatrico — Lilas Pequeno — Azul Médio — Laranja Grande — Verde
Técnica:
1) O profissional (1) devera fazer a estabilizagdo manual e o alinhamento da coluna cervical para uma
posicao neutra;
2) O profissional (2) deverd avaliar a regido cervical, identificando possiveis contraindicacbes para a
colocagdo do colar cervical e retirar suavemente os aderecgos e vestimenta do pescogo para que estes nao
interfiram no procedimento.

2.1)Contraindicagdes:

- Objeto encravado no local de colocagao do colar.

- Ferimento com sangramento intenso (fazer curativo compressivo antes da colocagdo do colar).
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3) Ndo sendo identificado nenhuma contraindicacdo, o profissional (2) deverd fazer a medigdo e a
colocacdo do colar cervical adequado.
3.1) A escolha do tamanho do colar cervical.
- A escolha do tamanho ideal para o paciente é feita medindo-se (utilizando os dedos) a distancia
entre uma linha imagindria na base do pescoco (musculo trapézio) onde o colar ficard apoiado e o
angulo da mandibula da vitima. Para se fazer esta medicdao o pescoco devera estar alinhando e em
posi¢ao neutra.
- A medida exata do colar é a distancia entre o ponto de referéncia (fixacdo preta) e a borda inferior
do plastico rigido. Nao se deve medir até o acolchoado de espuma.

: ;_.-3_,.:! Figura 37:

Tamanho do colar cervical.
4) O profissional (2) devera colocar o colar na vitima.
4.1)Vitima sentada:
-Colocar o colar cervical iniciando pela parte do queixo, deslizando o colar sobre o téorax da vitima até
gue seu queixo esteja apoiado firmemente sobre o colar (parte anterior);
- Passar a parte posterior do colar por trds do pescoco da vitima até se encontrar com a parte
anterior.
- Ajustar o colar e prender o velcro observando uma discreta folga entre o colar e o pescoco da
vitima.
4.2) Vitima deitada:
- Passar a parte posterior do colar por tras do pescogo da vitima;
- Colocar a parte anterior do colar cervical, encaixando no queixo da vitima de forma que esteja
apoiado firmemente;
- Ajustar o colar e prender o velcro observando uma discreta folga entre o colar e o pescoco da
vitima.
5) Observagoes:
5.1) O uso isolado do colar ndo imobiliza adequadamente, portanto, o profissional (1) deverd manter
a imobilizag¢do e o alinhamento da cervical até a colocagdo do paciente na prancha rigida e a fixa¢do
dos estabilizadores de cabeca;
5.2) Os colares devem ser de tamanho adequado para cada paciente e ndo devem impedir a abertura
da boca do paciente, espontanea ou realizada pelo profissional caso ocorra vomito;
5.3) Sempre se deve observar se apds a colocagdo do colar houve uma obstrucdo ou uma dificuldade
de ventilacao.
TRAUMAS
1. Introdugdo ao Trauma
E uma lesdo caracterizada por uma alteracdo estrutural ou fisioldgica resultante da acdo de um agente
externo que resulta na exposi¢do a uma energia (mecanica,térmica, elétrica), esta energia pode ter origens
bio-fisico-quimicas.As mortes ocasionadas por traumas ocupam entre a segunda ou terceira posicdogeral
na morbidade dos paises, (perdendo apenas para as doencgas cardiovasculares eneoplasias). Porém entre os
individuos das faixas etdrias inferiores a 40 anos é a principalcausa de morte.Cada vitima de trauma
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aparenta ter suas proprias apresentacdes de lesdes, masna verdade muitos pacientes possuem métodos
similares de traumatismos. O conhecimento destes mecanismos de lesGes permitirdo ao médico e
socorrista um rapido diagndstico ou pelo menos a suspeita das lesdes através de métodos usuais.No
atendimento inicial do traumatizado devemos apreciar criteriosamente os mecanismos que produziram os
ferimentos. Entendendo os mecanismos de trauma e mantendo um alto grau de suspeita, osocorrista
ganha em aptidao para diagnosticar os ferimentos ocultos e um precioso tempo na instituicio do
tratamento. Todo ferimento potencialmente presente deve ser investigado, tendo em vista o mecanismo
de trauma em questao.
Embora existam varios mecanismos de trauma os mais comuns relacionam-se como movimento,
respondendo pela maioria das mortes por trauma.
Cinematica do Trauma
E portanto o processo de andlise e avaliacdo da cena doacidente, com o escopo de se estabelecer um
diagndstico o mais precoce possivel das lesdes resultantes da energia, forca e movimentos envolvidos.
Através da cinematica dotrauma o socorrista pode informar ao médico intervencionista e/ou regulador
dados desuma importancia para o tratamento mais adequado a ser dispensado na fase hospitalar,e
também guiar seu préprio atendimento pré-hospitalar. Esta ciéncia é baseada em principios fundamentais
da fisica:
- Primeira Lei de Newton -"Todo corpo permanece em seu estado de repouso ou de movimento uniforme
em linha reta, a menos que seja obrigado a mudar seu estado por forcas impressas a ele”.
- Principio da Inércia - (Mesmo que um carro colida e pare, aspessoas no seu interior continuam em
movimento até colidirem com o painel, dire¢do, pararias etc.)”.
2. Fases da Cinematica do Trauma
Na avaliacdo da cinematica do evento que possa causar traumatismos em um individuo podemos

dividirsua evolucdo em 3 fases: Pré-colisdo, Colisdo e Pds-colisdo. (Consideremos a colisdo ndo apenas
como acidente automobilistico mas também colisdode qualquer objeto, corpo ou forma de energia contra
o corpo humano).
2.1. Pré-colisao:
A histéria do incidente traumatizante comega com a pré-colissiocom dados como ingestdo de dlcool ou
drogas, doengas preexistentes, condi¢Besclimaticas e ainda tamanho, peso, idade e sexo da vitima e/ou
agressor.
2.2. Colisao:
A segunda e talvez a mais importante fase na anamnese do traumaé a “fase da colisdao propriamente dita”,
fase esta que comega quando um objeto colidecom outro e ocorre uma transmissdao de energia entre eles.
Os objetos podem estar em movimento ou um deles estacionado, e qualquer um dos objetos ou ambos,
podemser um corpo humano. Esta fase comega pelo inicio das trocas e transformagdesenergéticas entre os
corpos e termina quando a a¢do energética se extingue ou deixade atuar sobre o organismo da vitima.Sao
consideragOes importantes para o atendimento:

v Adire¢do na qual a variagdo de energia ocorreu.

v" Quantidade de energia transmitida.

v" Forma com que estas forcas afetaram o paciente. (Exemplo: altura daqueda, calibre da arma,

tamanho da lamina).

2.3. Pés-colisao:
As informacgGes conseguidas nas fases anteriores sdo usadaspara melhor abordagem da vitima na fase pos-
colisdo, fase esta que inicia tdo logo aenergia se extingua ou deixe de atuar sobre o organismo da vitima.
A energia pode ser transformada de uma forma em outra em um sistema isolado,mas ndo pode ser criada
ou destruida; a energia total do sistema sempre permanececonstante.
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3. Trauma Contuso x TraumaPenetrante

Esta diretamente relacionado ao tamanho da superficie de contato do objetocontra o corpo no momento
do impacto.Se toda a energia do objeto estadconcentrada numa pequena drea de contato com a superficie
do corpo, se esperaque a pele se rompa e o objeto penetreno corpo (trauma penetrante). Por outrolado,
um objeto grande, a energia vai se espalhar por uma grande area da superficie corporal e a pele pode nao
ser rompida (trauma contuso). Da mesma forma podemos concluir que o trauma contuso cria uma
cavidade tempordria, ja no trauma penetrante a cavidade pode ser temporaria ou definitiva. Por exemplo:
um projétil de arma de fogo, rompee penetra na pele cavidade definitiva - e no seu trajeto pelo corpo pode
provocar deslocamento de tecidos no sentido frontal e lateral - cavidade temporaria.

4. Mecanismos de Lesao

4.1. Acidente Automobilistico — Colisao Frontal

4.1.1.Cabeca e Pescogo:

Quando a cabecacolide contra o para-brisa geralmente ocorremferimentos corto-contusos em cranio e
face, compossiveis lesées nos olhos, o cranio pode ser aindacomprimido e fraturado ocorrendo a
penetracdo defragmentos dsseos no cérebro. A coluna cervical sofreuma violenta compressdo podendo ser
angulada alémde seus limites anatdomicos, podendo sofrer luxacdese/ou rupturas de vértebras com
consequentes lesGesaos tecidos moles do pescoco e medula espinhal.

4.1.2.Térax e Abdémen:

Durante uma colisdo, o movimento do corpo ésuspenso, mas os 6rgaos da cavidade toracica e abdominal
tendem a continuar omovimento para frente, estando sujeitos a se romperem no ponto onde estdo ligados
a parede toracica e abdominal (aorta ascendente,rins, bago, intestino delgado e grosso). Outra situacdo em
consequéncia dadesaceleracdo é a laceracdo do figado, geralmente pela compressao do abdémencontra o
volante. Com o aumento de pressao no abdémen, pode haver ruptura dodiafragma.

4.1.3. Joelho:

Quando o ocupante doveiculo continua omovimento para afrente e para baixodepois que o carropara, o
impacto dojoelho contra o paineldo veiculo resulta emsua fratura ou luxacdo,com lesdo de vasosque, se
ndo detectada, pode levar até a amputacdo da perna.A energia do impacto do joelho contra o painel, se
transmitida, causa fratura defémur e/ou fratura e luxacdo de quadril. Esse tipo de fratura costuma provocar
fortehemorragia, pondo em risco a vida da vitima.

4.2. Acidente Automobilistico — Colisdo Traseira

Se o veiculo parado ou que se desloca lentamente sofre colisdo na partetraseira, a energia do impacto
provoca aceleracdo rapida e o langa a frente, assim como tudo o que estd em contato com ela. Se ndo
houver apoio para a cabeca, pode acontecer a hiperextensdo do pescoco e o risco de lesdo na medula
espinhal. Geralmente, apds a aceleragao rapida, o veiculo é obrigado a parar subitamente e seus ocupantes
langados para a frente, como no mecanismo de colisdo frontal.Como o veiculo sofredois tipos de impacto
(frontal e traseiro), o socorrista ficara atento aessa possibilidade e, na cena do acidente, buscara as lesGes
relacionadas aos dois tipos desituagao.

4.3. Acidente Automobilistico — Colisao Lateral

O veiculo sofre colisdo na sualateral, causando deslocamento nosentido do impacto. Toda a lataria
doveiculo é langada sobre o lado doocupante, que sofrera lesdes por duasmaneiras:Pelo movimento do
carro — lesaobem-discreta se o passageiro estiver com o cinto de seguranca.Pela projecdao da porta para
ointerior, comprimindo o passageiro.Recebendo o impacto no térax, haveria fratura de costelas pelo lado
da colisdo,além de contusdo pulmonar, torax instavel, ruptura de figado ou bago. A compressdodo ombro
contra a clavicula causaria fratura desse o0sso.A forga lateral aplicada pela porta do veiculo sobre a cabega
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do fémur,forgando-o medialmente, resultaria em sua fratura e em fratura da pelve.A coluna cervical esta
sujeita a flexdo lateral e rotacdo pelo impacto lateral, e acombinacdo desses dois movimentos é
responsavel por lesdes graves de colunacervical.O socorrista também deve estar atento a possibilidade de
colisdo dosocupantes do veiculo entre si, principalmente entre cabecas e ombros.
4.4. Acidente Automobilistico — Capotamento
Num capotamento, o carro sofreuma série de impactos em diferentesangulos, assim como os ocupantes
doveiculo e seus 6rgdos internos. Assim,todos os tipos de ferimentosmencionados anteriormente podem
ser esperados, além da probabilidade detrauma de coluna vertebral. Se asvitimas forem ejetadas do veiculo
(por estarem sem cinto de seguranga), asitua¢do geralmente é grave.
4.5. Cinto de Seguranga
A maior parte das vitimas com as lesdes descritas anteriormente nao estavautilizando o cinto de seguranca.
Vinte e sete por cento (27%) das mortes que ocorremnos acidentes de transito se devem ao fato de as
vitimas serem ejetadas do veiculo.Estas tém seis vezes mais chances de morrer. Entre as vitimas que nao
vao a obito,grande parte sofre trauma de coluna e fica com sequelas graves.As estatisticas comprovam que
o cintode seguranca realmente salva vidas,considerando-se mais adequado aquele quecruza térax e
abdémen e atravessa a pelve(cinto de 3 pontos).Nos acidentes automobilisticos cujasvitimas utilizam o
cinto de seguranca, aslesGes geralmente sdo poucas e de menor gravidade.Quando o cinto utilizado
apoiasomente a pelve, a energia do impacto é absorvida pelos tecidos moles da cavidadeabdominal, em
retroperiténio, predispondo a lesGes de érgdos abdominais internos.
Ainda assim, seguramente, as lesdes sdo menos graves do que as de quem ndo usaqualquer cinto de
seguranca.
4.6. "Airbag"
Bastante util na colisdo frontal, o air bag absorve a energia lentamente,aumentando a distdncia de parada
do corpo na desaceleracdo rdpida, o que amorteceo impacto do corpo contra o interior do veiculo.
N3o registra grande beneficio na colisdo lateral, na colisdo traseira, nocapotamento e tampouco numa
segunda colisdo, visto que ele desinsufla rapidamenteapds o impacto.
4.7. Acidente Automobilistico — Acidente de Motocicleta
Os acidentes de motocicleta sdo responsaveis por grande nimero de mortestodos os anos. O mecanismo
de trauma é o mesmo da colisdo de veiculo e segue asleis da Fisica.O uso do capacete previne lesGes de
face e cranio.Numa colisdo frontal contra um objeto, a moto inclina-se para a frente e omotociclista é
jogado contra o guidom, esperando-se trauma de cabega, térax eabdémen. Caso pés e pernas permanegam
fixos no pedal e a coxa colida contra oguidom, pode ocorrer fratura bilateral de fémur.Na colisdo lateral do
motociclista, geralmente ha compressdao de membrosinferiores provocando fraturas de tibia e fibula.
4.8. Acidente Automobilistico — Atropelamento
Na abordagem de vitima de atropelamento, é importante conhecer sua idade,pois existem mecanismos
distintos de trauma entre adultos e criancas. Quando oadulto percebe estar prestes a ser atropelado, ele se
vira de costas para o veiculo, natentativa de se proteger; logo, as lesGes se localizam nas regiGes posterior e
lateral docorpo. Por outro lado, as criangas encaram o veiculo atropelador de frente.Existem trés fases no
atropelamento:

v"Impacto inicial nas pernas, as vezes atingindo coxa e quadril;

v Tronco langado contra o capé do veiculo;

v" Vitima caida no asfalto — geralmente o primeiro impacto na cabeca, compossibilidade de trauma de

coluna cervical.
4.9. Quedas
A queda se caracteriza por uma desaceleragdo vertical rapida.No atendimento as vitimas de queda,

o socorrista deve conhecer:
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v’ altura da queda;

v’ tipo de superficie com que a vitima colidiu. Exemplos: gramado, concreto, etc.;

v parte do corpo que sofreu o primeiro impacto.

Como a velocidade na queda aumenta com a altura, grandes alturaspredispdem a lesGes mais

graves.Como referéncia, considera-se grave a queda de altura trés vezes maior quea altura da vitima.
4.10. LESOES POR EXPLOSAO

Essas lesGes, antes relacionadas somente aos periodos de guerra, estdotornando-se cada vez mais
comuns no mundo civilizado, visto acontecerem emrefinarias, lojas de fogos de artificio, estaleiros,
industrias, minas e também emdomicilios, pela explosao de botijdes de gas.A explosdo tem trés fases:

v' Causada pela onda de pressdo proveniente da explosdo, atingeparticularmente érg3os ocos ou
contendo ar, como pulmdes e aparelhogastrointestinal. Podem ocorrer sangramento pulmonar,
pneumotdrax,perfuracdo de érgaos do aparelho digestivo. A onda de pressdao rompe aparede de
pequenos vasos sanguineos e também lesa o sistema nervosocentral. A vitima morre sem que se
observem lesdes externas. O socorrista,sempre atento a essas possibilidades, pesquisa sinais de
gueimadura nasareas descobertas do corpo.

v' Em vitima atingida por estilhacos e outros materiais provenientes daexplos3o, é possivel encontrar
laceracdes, fraturas, queimaduras eperfuracdes.

v" Se a vitima é lancada contra um objeto, havera lesdes no ponto do impactoe a forca da explos3o se
transfere a orgdos do corpo. Elas sdo aparentes emuito similares aquelas das vitimas ejetadas de
veiculos ou que sofremqueda de grandes alturas.

5. Traumas Penetrantes

5.1. Ferimentos Por Arma Branca

A gravidade dos ferimentos por arma branca depende das regiGes anatébmicasatingidas, da extensao da
lamina e do angulo de penetracdo, lembrando que oferimento no abdomen superior pode atingir o térax, e
ferimentos abaixo do quartoespaco intercostal, podem penetrar o abdémen.

E fundamental, no atendimento pré-hospitalar de ferimentos por arma branca, cujaldmina ainda se
encontre alojada no corpo, ndoremover o objeto e, sim, imobilizd-lo junto aocorpo e transportar
rapidamente a vitima aohospital.A |amina pode estar promovendocompressdo das extremidades
vasculares, oque contém hemorragias, sé devendo ser removida em ambiente hospitalar.

5.2. Ferimentos Por Arma de Fogo

No atendimento a vitimas de acidentes por arma de fogo, o socorrista tentainformar-se sobre o tipo da
arma, seu calibre e a distancia de onde foi disparada.

Orgdos altamente densos, como ossos, musculos e figado, sofrem maisdanos do que os menos densos,
lembrando que, ao percorrer o corpo, a trajetdriada bala nem sempre sera retilinea, sofrendo desvios e
atingindo 6rgdosinsuspeitados, considerando os orificios de entrada e saida.

Ferida de entrada:Geralmente dbvia, pode ndo ser identificada se a vitima ndo for completamente despida
eexaminada.

Ferida de saida:Nem sempreexiste (se o projétil ndo abandonar ocorpo) e pode ser multipla para umunico
projétil, devido a suafragmentacdo ou a de ossos.Geralmente a ferida de saida é maislarga que a de
entrada e apresenta bordos lacerados.

Feridas internas: Projéteis em baixa velocidade danificam principalmenteos tecidos com os quais entram
em contato. A alta velocidade produz prejuizos adistancia, lesando tanto os tecidos com que o projétil faz
contato, comotransferindo energia cinética aos tecidos em redor. Nesse caso, a lesdo éproduzida por ondas
de choque e pela formag¢do de uma cavidade temporaria aoredor da bala, com diametro trinta a quarenta
vezes maior que o dela prépria,criando imensa pressdo nos tecidos.Com relacdo ao atendimento de
paciente com ferimento por arma de fogo,transporta-lo rapidamente ao hospital, principalmente se o
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ferimento atingir cabeca, térax e abdémen. Mesmo pessoas atingidas enquanto usavam coletes aprova de
bala podem apresentar contusGes organicas graves, sendo mais sérias a miocardica e a pulmonar.
TRAUMATISMOS
A equipe de enfermagem que atua nas unidades de cuidados criticos e em emergéncias também fazem
parte integrante de uma equipe que atende individuos que sofrem traumatismo. Vdrias causas contribuem
para cada tipo de lesao traumatica. Os achados da avaliacdo comum e dos exames diagndsticos sdo usados
para se determinarem o tipo e a extensdo da lesdo. Independentemente da causa, o traumatismo gera um
potencial para complicacdes significativas e dano que pde em risco a vida. O grau de traumatismo depende
da natureza da forga (fechado ou penetrante) e da area do corpo atingida. Em geral, a assisténcia ao cliente
que sofreu traumatismo centra-se no suporte das fungées vitais do cliente, mantendo uma via respiratdria
adequada e oxigenacao, corrigindo a lesdo e minimizando as consequéncias das lesdes traumaticas.
l.Introdugdo
A. Definicao
1- O traumatismo é uma lesdao advinda de forca; pode ser acidental, auto-imposta ou um ato de violéncia
gue atinge vdrios sistemas e requer intervencoes imediatas especificas para evitar perda do membro
afetado ou da vida;
2- Asvitimas comumente apresentam lesGes em mais de um 6rgdo ou sistema do corpo;
3- E a principal causa de morte de pessoas entre 1 e 44 anos;
4- As unidades de emergéncia dos centros para traumatismo com capacidade para intervencgoes
sofisticadas tém diminuido atualmente as taxas de mortalidade e morbidade por lesdo traumatica.
B. Causas
1- Acidentes em veiculos motorizados, incluindo carros, motocicletas, e pedestres;
2- Feridas por armas de fogo;
3- Feridas com facas ou outros objetos perfurocortantes;
4- Quedas;
5- Lesdes relacionadas com esportes.
C. Tipos
1- O traumatismo é classificado como fechado ou penetrante;
2- O traumatismo fechado esta associado a acidentes em veiculos motorizados e quedas;
3- O traumatismo penetrante estd associado a lesGes, tais como feridas por facas e armas de fogo.
D. Fatores de Risco
1- Uso de alcool ou drogas ilicitas;
2- Sexo: 0os homens apresentam risco duas vezes maior de lesdo fatal do que as mulheres;
3- Idade: pessoas entre 15 e 24 anos apresentam numeros mais altos de lesGes traumaticas; as pessoas
idosas apresentam numeros mais altos de lesGes fatais.
E. Achados da avaliagdo
1- Os achados da avaliagdo dependem dos drgdos ou sistemas que sdo lesionados;
2- As prioridades da enfermagem no atendimento ao cliente que apresenta traumatismo sempre devem
ser aplicadas:
a) Manter pérvia via respiratdria, ventilacdo e oxigenacdo do cliente;
b) Monitorar para choque;
c) Restaurar o volume de sangue circulante e a perfusdo tecidual se ocorrer choque;
d) Correlacionar o mecanismo da lesdo com a condicdo clinica do cliente;
e) Monitorar novos sinais de lesdo;
f) Restaurar a mobilidade maxima;
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g) Fortalecer os grupos musculares envolvidos na sustentacdo de peso e na amplitude de
movimentos;

h) Prevenir complica¢des ortopédicas;

i) Promover estratégias junto ao cliente para o enfrentamento efetivo da situagao;

j)  Prevenir ou minimizar complicagdes.

. Diagnodstico de enfermagem para o cliente que apresenta traumatismo

Padr3o respiratério ineficaz;

Troca gasosa ineficaz;

Débito cardiaco reduzido;

Perfusdo tecidual alterada;

Déficit do volume de liquidos;
Mobilidade fisica prejudicada;

Dor;

Risco para infeccao;

AlteracGes sensoriais ou de percepcao

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

1.

2.

Panorama
O traumatismo cranioencefdlico ocorre apds lesdes fechadas ou penetrantes as estruturas cranianas ou
cerebrais;
Inclui fraturas cranianas e dano ao tecido cerebral;
Os tipos de lesdes cranioencefalicas incluem concussdo, contusdo, fraturas de cranio, hematoma
epidural ou subdural e hemorragia subaracnéide.
Causas
A lesdo cranioencefdlica por aceleracdo é causada por um objeto em movimento que golpeia a cabeca;
A lesdo cranioencefdlica por desaceleracdo é causada quando a cabeca atinge um objeto parado.
Achados da avaliagdo
Concussao:
a) NAausea;
b) Vomito;
c) Amnésia;
d) Tontura;
e) Irritabilidade;
f) Intolerancia;
g) Desorienta¢do ou confusao;
h) Disturbios visuais.

Contusao:
a) Nivel de consciéncia (NC) alterado;
b) Nausea;
c) Vomito;
d) Distlrbios visuais;
e) Fraqueza;
f) Ataxia;
g) Problemas de fala;
h) Hemiparesia;
i) Convulsdes.
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3. Fraturas cranianas (os achados dependem do tipo e do local da fratura):
a) NC alterado;
b) Cefaléia;
c) Edema;
d) Hematoma;
e) Dor;
f) Nausea;
g) Vomito;
h) Sudorese intensa;
i) Rinorréia ou otorréia;
j)  Equimose periorbital ou outras evidéncias de sangramento.
4. Hematoma epidural (deterioracao rapida):
a) NC alterado;
b) Cefaléia;
c) Hemiparesia;
d) Bradicardia;
e) Hipertensdo.
5. Hematoma subdural (semelhante a acidente cardiovascular e tumor):
a) Cefaléia;
b) Febre;
c) Dilatagdo unilateral da pupila;
d) Hemiparesia ou hemiplegia.
6- Hemorragia subaracndide:
a) Cefaléia;
b) Rigidez de nuca;
c) Fotofobia;
d) NAausea;
e) Vomito;
f) Delirio;
g) NC alterado;
h) Sincope;
i) Irritabilidade;
j)  Coma.
D. Achados do exame diagndstico
1- Radiografias: revelam fratura medular, cervical ou craniana;

56

2- Tomografia computadorizada (TC):identifica o tipo, a localizacdo e a extensdo da lesdo;

3- EEG: localiza a drea de irritabilidade, mostra auséncia de atividade cerebral, determina a presenca de

morte cerebral.

Assisténcia ao cliente

Objetivos:

a) Controlar a pressdo intracraniana (PIC);

b) Prevenir lesdo secundaria e complicagses.
2. Estratégias:

a) Monitorar a PIC;
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b)

c)

d)

e)
f)
8)
h)
i)
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Tratar o aumento da PIC elevando a cabeceira do leito, afrouxando quaisquer artigo do vestudrio ao
redor do pescog¢o que possam impedir o retorno venoso;

Manter a pressdo arterial normotensa porque tanto a hipotensdo como a hipertensdao podem
aumentar o edema cerebral;

Administrar liquidos IV (solucdo glicosada com soro fisioldgico a 0,9%; solucdo glicosada a 5%, se
infundida, pode causar edema cerebral);

Manter a temperatura corporal normal;

Administrar anticonvulsivante CPM;

Administrar diuréticos e glicocorticoides, CPM, para diminuir o edema cerebral;

Prevenir que o cliente faca esforgo para tossir, o que aumenta a PIC;

Avaliar o estado neuroldgico e NC frequentemente;

TRAUMATISMO FACIAL

A.
1-

Panorama

E classificado pelo lado da face atingido e pelos ossos envolvidos, tais como fratura mandibular,

orbital, maxilar, zigomatica ou nasal;

Pelo fato de lesGes medulares e fraturas de cranio frequentemente acompanharem fraturas faciais,
estabilizar adequadamente a cabeca e o pescoco é essencial até que a fratura cervical seja descartada;
O deslocamento dos ossos ou cartilagem nasais, além de causar obstrucdo da via respiratdria, € uma

fonte potencial de infec¢do e pode resultar em preocupacdo cosméticas com a alteracdo da imagem

corporal;

A primeira a¢do no tratamento do traumatismo facial é avaliar a perviedade da via respiratéria;

Pelo fato de a face ser vascularizada, é comum que sangramento substancial acompanhe o

traumatismo facial.

Causas

Acidente com veiculos motorizados;

Violéncias;

Quedas;

LesGes relacionadas com esportes.
Achados da avaliagao
Sangramento;

Estruturas faciais assimétricas;

Dor;

Movimento ocular desigual ou altera¢do na visao.

Achados do exame diagndstico

Radiografias faciais identificam a localizagao e o tipo de fratura.

Assisténcia ao cliente

Objetivos
a)
b) Restaurar alguma deformidade facial;

c)

Manter uma via respiratéria pérvia;

Restaurar a capacidade funcional.

2. Estratégias

a)
b)

c)
d)

Manter uma via respiratdria pérvia;

Avaliar e registrar ritmo continuo do eletrocardiograma (ECG), sinais vitais, estado mental, débito
urindrio e sinais e sintomas que indiquem altera¢des nesses parametros;

Fornecer suporte nutricional. Solicitar avaliagao de um nutricionista;

Fornecer suporte psicolégico para o cliente e a familia;
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e) Aliviar dor grave com analgésicos ou narcdticos prescritos;

f) Avaliar movimentos de visdo e extra-oculares nos clientes que apresentam fraturas orbitais e

maxilares.

LESAO MEDULAR

A.
1-

Panorama
E um traumatismo na medula espinhal causado por hemorragia, concussdo, contusdo, laceracdo ou
redugdo do suprimento sanguineo;
Pode ser classificada, de acordo com o tipo e a causa, como completa ou incompleta ou de acordo com
o nivel da lesao;
Devido a maior amplitude de mobilidade na coluna vertebral em determinadas areas as vértebras mais
comumente lesionadas sdo a 52, 62 e 72 cervicais; a 122 tordcica; e a 12 lombar;
A gravidade da lesdo medular depende da area da coluna lesionada;
A assisténcia imediata e adequada ao cliente no local do acidente pode reduzir danos adicionais e
preservar a funcao neuroldgica remanescente;
Embora a expectativa de vida de um cliente que sofreu lesdo medular seja estimada em apenas 5 anos
a menos do que uma pessoa que ndo apresenta lesdo semelhante, a qualidade de vida é a principal
preocupacao.
Causas

Acidentes em veiculos motorizados;

Feridas por armas de fogo;

Acidentes por mergulho;

LesBes relacionadas com esportes;

Quedas.

C. Achados da avaliagdo: dependem da localizacdo e do tipo de lesdo

1- Dor no pescogo ou nas costas;

2- Sensibilidade ou deformidade vertebral;

3- Adormecimento ou formigamento de extremidades;

4- Fraqueza muscular, paralisia;

5- Incontinéncia urindria e intestinal;

6- Hipotensao.

D. Assisténcia ao cliente
1. Objetivos
1- Imobilizar o cliente;

2- Restabelecer a posicdo normal;

3- Estabilizar a coluna vertebral;

4- Prevenir complicacGes.

2. Estratégias

1- Estabilizar a coluna para evitar dano adicional;

2- Considerar dispositivos especiais para imobilizacdo, tais como coletes apropriados;

3- Preparar o cliente para cirurgia para fratura espinhal ou compressdao medular;

4- Manter a via respiratéria pérvia para oxigenagao adequada;

5- Mudar o cliente de decubito a cada 2 horas no maximo;

6- Manter hidratacdo adequada;

7- Usar um colchdo de alivio para pressdao ou cama terapéutica.
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TRAUMATISMO TORACICO
A. Panorama

1- S&o a principal causa de morte em vitimas de traumatismos;

2- Os tipos de lesbes toracicas incluem: fraturas de vértebras, contusdo miocdrdica ou pulmonar,
tamponamento cardiaco, pneumotdrax e hemotdrax;

B. Causas

1- Ocorre apds uma lesdo fechada ou penetrante no tdrax, que pode implicar dano as estruturas dsseas
do tdrax, do coracdo ou dos pulmdes;

2- Tanto as lesdes fechadas como as penetrantes podem produzir pneumotdrax.

C. Achados da avaliagao
1- Dispnéia;
2- Dor tordcica, especialmente durante a inspiracao;
3- Taquipnéia, dilatacdo da cavidade nasal e outros sinais de angustia respiratoria;
4- Hemoptise;
5- Sons respiratérios diminuidos.

D. Assisténcia ao cliente

1. Objetivo: prevenir comprometimento respiratério e complicacdes devidas a lesao.

2. Estratégias

1- Manter via respiratéria pérvia;

2- Avaliar e registrar o ritmo continuo do ECG, os sinais vitais, o estado mental, os sons cardiacos, o
débito urinario, e quaisquer sinais e sintomas que indiqguem alteracdes que indiquem alteracdes
nesses parametros;

3- Realizar reposicdo sanguinea, se prescrita;

4- Preparar o cliente para insercdo de dreno tordcico para remover liquido ou ar acumulado do térax e
possibilitar reexpansdo do pulmao;

5- Monitorar drenagem para quantidade e coloracdo e registrar;

6- Promover cuidado do curativo do dreno toracico de acordo com as normas da instituicdo, para evitar
infeccdo e promover a cicatrizacao.

TRAUMATISMO ABDOMINAL
A. Panorama

1- Mais de 50% dos clientes que apresentam traumatismo fechado do abdome também apresentam

lesdo cranioencefalica, toracica ou de extremidades;

2- O traumatismo abdominal comumente causa perda macica de sangue e choque;

3- A lesdo das estruturas retroperitoneais, tais como pancreas e duodeno, pode causar perda de sangue

de até 4 litros, que pode nado ser detectado imediatamente;

4- 0O baco é um dos érgdos mais frequentemente lesionados, o que pode causar hemorragia macica;

5- A lesdo da aorta abdominal, da veia cava inferior ou dos vasos hepaticos pode causar sangramento

macigo rapido.

B. Causas

1- Ocorre apdés uma lesdo fechada ou penetrante do abdome, que pode causar lesdo fechada ou
penetrante do abdome, que pode causar lesdo aos érgaos internos;

2- Os 6rgdo macigos, tais como bacgo, pancreas, rins e Utero, geralmente sofrem traumatismo penetrante;

3- Os o6rgdos ocos, tais como o estdbmago, a bexiga e os intestinos, geralmente sofrem traumatismo
fechado.

C. Achados da avaliagao
1- Auséncia de sinais e sintomas nao exclui a presenga de lesdo maior;
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Dor abdominal, variando de leve a aguda;

Angustia respiratdria devida a distensdao abdominal;

Sinais de hipovolemia, tais como pressao arterial reduzida, taquicardia, e palidez;
Feridas

Abrasdes;

Hematomas no abdoémen.

D. Assisténcia ao cliente

1. Objetivos
a) Corrigir o déficit de volume;
b) Evitar complicacbes do choque e infecgdo.
2.Estratégias
a) Administrar, imediatamente, segundo prescricdo, reanimacdo com liquidos, com soro fisioldgico ou
lactato de Ringer;
b) Realizar reposicdo sanguinea, segundo prescricdo;
c) Avaliar a ferida para sinais de evisceragdo: se presentes, cobrir com um curativo umedecido em soro
fisioldgico e ndo tentar reposicionar o 6rgao eviscerado;
d) Administrar antibiético como medida profilatica, devido a alta probabilidade de infec¢do, conforme
prescritos;
e) Ensinar o cliente a identificar os sinais e sintomas de possivel obstrucdo intestinal ou infeccdo que
requeira atencao médica;
f)  Administrar analgésico CPM, para tratamento da dor;
g) Inserir uma sonda nasogastrica para descomprimir o estdmago e remover o conteudo gastrico.
TRAUMATISMO DE MEMBRO
A. Panorama
1- Ocorre em todas as faixas etdrias e é a principal fonte de incapacidade;
2- Os tipos mais comuns de traumatismos de membros sdo distensdes, torcles e fraturas;
3- O traumatismo de membro pode resultar em uma ferida aberta;
4- A desinfec¢do da ferida e a limpeza completa do local sdo essenciais para evitar infecgao;
5- Algumas solucGes que contém sabdes anti-sépticos podem ser tdxicas para as células e prejudicar as
defesas locais e a cicatrizacdo da ferida.
B. Causas

1- O traumatismo ocorre apds uma lesdo fechada ou penetrante das extremidades superiores ou inferiores;

C.
1-

a) DistensGes sdo lesGes que ocorrem no musculo na area do tendao;
b) TorgGes sdo lesdes do ligamento que ocorrem devido a uma forga maior que aquela que causa
uma distensao;
c) As distensGes e as tor¢Oes sdo causadas por qualquer tipo de movimento ou forca de um
arranco;
d) Fraturas sdo rupturas ou quebra de um osso, comumente sdo causadas por uma forca ou objeto
penetrante que é suficiente para fissurar ou quebrar o 0sso;
2- O atendimento imediato é essencial para se evitar dano adicional ou perda do membro;
3- O traumatismo superficial pode resultar de abrasdes, laceracdes, lesdes por perfuracao, feridas por
esmagamento ou mordeduras de animais;
Achados da avaliagao
Distensdes ou torgoes:
a) Dor;
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b) Edema;
c) Perda breve da fungao;
d) Descoloracdo.
2- Fraturas:
Dor;
Edema;
Sensibilidade;
Descoloracao;
Perda do movimento.
D. Assisténcia ao cliente
1- Objetivo
a) Imobilizar a drea atingida para possibilitar cicatrizacdo e evitar lesdo adicional.
2- Estratégias
a) Imobilizar a distensdo ou tor¢do com uma bandagem de compressao;
b) Imobilizar o membro acima e abaixo do local da fratura, usando uma tala, gesso, pinos cirurgicos,
tipdia ou tracdo, o que é feito pelo médico;
c) Aplicar uma bolsa fria intermitentemente por 24 a 48 horas para diminuir o edema, segundo
prescrigao;
d) Avaliar a coloracdo, a temperatura, o enchimento capilar, a presenca de pulso abaixo da lesdo e a
sensibilidade do membro;
e) Elevar o membro para promover o retorno venoso e diminuir o edema;
f)  Administrar analgésico, CPM;

ACIDENTES POR VARIAGOES TERMICAS

SENSACAO DE CALOR

Este vem a ser o primeiro estagio dos disturbios pelo sistema de ganho e perda de calor corpéreo. A
principio vai caracterizar-se por um incdbmodo ocasionado pelo desconforto térmico, em que o corpo ird
reter grande quantidade de calor.

Sinais e Sintomas

Entre os sinais e sintomas mais expressivos destacam-se: estresse fisico, sudorese moderada a severa,
ruborizacdo do tecido epitelial, causada por uma vasodilatacdo com congestdo cutanea, sede intensa,
elevagdo da temperatura corporal, boca seca e alteragdo da frequéncia cardiorrespiratoria.

Atendimento pré-hospitalar

Deixar a pessoa sentada a sombra, abanando-a, manualmente, utilizar ventilador, retirar o excesso de
roupa, aplicar agua a temperatura ambiente no rosto, sugerir que a vitima tome um banho frio. A mesma
devera descansar até estar totalmente recuperada.

INSOLACAO

Tem como causa a exposi¢do prolongada e sob agdo direta dos raios solares. A incidéncia dos raios solares
de forma excessiva no corpo humano pode vir a ocasionar um disturbio no equilibrio térmico corporal da
vitima.

Sinais e Sintomas

Na insolagdo as principais caracteristicas sdo: dor de cabeca, vermelhiddo da pele, falta de ar, tontura,
cdibras, nauseas, hipertermia, pele ressecada, sudorese e pré-disposicdo para se chegar ao estado de
choque.

Atendimento pré-hospitalar
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A vitima deverd ser imediatamente retirada do sol, para um lugar com temperatura agradavel e bem
ventilado, em seguida, deitada (na posicdo de decubito dorsal) e com o nivel das pernas ligeiramente
elevado em relacdo ao corpo. Retirar o excesso de roupas. Inicia-se o procedimento visando reduzir lenta e
gradativamente a temperatura do corpo da vitima, que indiretamente jd comegou a ocorrer, a partir do
momento em que a mesma foi colocada na sombra. Panos limpos e molhados (tipo toalha) deverdo ser
envolvidos no corpo do acidentado.
O socorrista deverd acompanhar os sinais vitais da vitima, pulsacdo, batimentos cardiacos e frequéncia
respiratdria. Devido a sudorese, a vitima, estando consciente, deverd ser reidratada para a reposicao dos
liquidos perdidos. E iniciar o transporte para o hospital, tdo logo seja possivel. A reducdao da temperatura
corpdrea devera ser progressiva a fim de ndo gerar na vitima um choque térmico e, consequentemente, um
colapso cardiovascular. Suspender o resfriamento corpdreo, tdo logo a vitima recobre os sentidos.
EXAUSTAO (POR CALOR EXCESSIVO)
E um estagio inicial, que se n3o for interrompido, podera levar a um quadro clinico de intermagdo. H4 um
desgaste fisico exagerado e uma violenta transpiragao.
Sinais e Sintomas
Poderdo ser claramente observados: sudorese excessiva, elevacdo da temperatura corpérea, aumento da
frequéncia cardiorrespiratodria, taquicardia, tonturas, mal estar, vomito, caibras, sede.
Tratamento
A exaustdo por calor excessivo geralmente ndo requer internacdo hospitalar e quando muito, por
precaucdo, algumas horas no repouso, para que o mesmo possa se recuperar. Esse individuo deve ser
mantido em repouso no leito, em ambiente ventilado e serem ofertados dgua fresca, sucos e alimentos
leves, para agilizar a recuperacdo. Ndao havendo necessidade de ser hidratado por via venosa, a oral é
suficiente.
DESIDRATACAO
Em paises em desenvolvimento, entre eles o Brasil, é alto o indice de mortalidade infantil por desidratacdo,
em razdo de diarreias e vomitos. Geralmente, o problema tem origem nas mas condicGes de vida, higiene,
saneamento basico, alimentacdo e educacgdo, em regiGes de extrema pobreza, onde ndo ha atendimento
médico disponivel.
N3do havendo uma intervengdo de forma a conter este processo de desidratagdo, a crianga ird entrar em
estado de choque hipovolémico, podendo vir até morte.
Sinais e Sintomas
Tecido epitelial com perda de elasticidade, olhos profundos, sensa¢do de boca seca.
Atendimento pré-hospitalar
Uma medida simples vem sendo adotada com sucesso, trata-se do “soro caseiro”. Sua férmula é:

1- Meio copo com agua fervida e filtrada;

2- Uma colher de acglcar;

3- Uma pitada de sal.
Mexer e ir dando o soro em colheradas a crianga. Mesmo que a crianga vomite, insistir.
INTERMACAO
Trata-se da permanéncia do individuo em local abafado, fechado e quente, por tempo excessivo, em que o
organismo é exposto a niveis de temperatura bem acima da capacidade térmica corporal, ocasionando um
elevado desgaste fisico por a¢do do calor.
A intermacdo pode ser vista sob um segundo prisma, por virtude do forte exercicio muscular desprendido
pela pessoa nos limites de um ambiente inadequado, quer na atividade laborativa do trabalhador
(exemplos: proximos a fornos siderurgicos, fornos de padaria, na operacdo de grandes caldeiras industriais,
etc.), quer na pratica desportiva, sendo uma das grandes causas de morte de atletas e adept
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Sinais e Sintomas

Poderdo ser claramente observados: sudorese excessiva, elevacdo da temperatura corpérea, aumento da
frequéncia cardiorrespiratéria, taquicardia, tonturas, mal estar, vomito, caibras, sede. Os mesmos da
exaustao.

HIPOTERMIA/GELADURA

O corpo humano, como as mdaquinas, necessita de uma temperatura maxima e minima para o seu perfeito
funcionamento. Na hipotermia, a temperatura corpdrea atinge niveis médios-baixos, que comprometem as
fungdes organicas.

A geladura é causada por um excesso de exposicdo do corpo humano ao frio. E as consequéncias serdo
sentidas em todo o organismo. A temperatura corpérea atinge niveis muito baixos.

Em paises frios, onde o inverno é rigoroso, com o congelamento de rios e lagos, ndo sao raros os acidentes
envolvendo quedas em dguas geladas. Neste caso, serd grande a extensao da area corporal afetada. Sendo
prolongada a exposicdo ao frio, o acidentado poderd entrar em estado de choque e ter parada
cardiorrespiratdria. Geralmente é um acidente de graves consequéncias.

Sinais e Sintomas

Hipotermia

A. Nivel 1

O esfriamento corporal inicia-se quando o organismo passa a apresentar uma temperatura que varia de
362C, em que o individuo passa a sentir um leve desconforto térmico e pequenas ondas de calafrios.
B. Nivel 2
Neste nivel de hipotermia, a temperatura corporal da vitima atinge uma faixa que vai de 35,52C até

34,59C. Ocorre uma reducdo da circulagdo sanguinea ao nivel do tecido epitelial. Ha alteragOes
cardiorrespiratdrias, com queda da pressao arterial e da pulsacdo. O individuo apresenta grandes sensacdes
de calafrios, identificados claramente por espasmos musculares (inclusive com o choque dos maxilares —
“bater queixo”). As extremidades (dedos, ponta do nariz, orelhas) estdo frias, ha calafrios, tremores e
fraqueza nas pernas, na esperanca de conter a perda de calor. Apresentando ainda palidez.

Geladura

C. Nivel 3

Agora a geladura entra em uma perigosa faixa de temperatura corpdrea, que vai de 34,52C a 30°C. As
alteragGes cardiorrespiratdrias serdo elevadas. A vitima apresenta alto estresse fisico e emocional,
sonoléncia, tonturas, cianose nos labios e leitos ungueais e dilatacdo das pupilas.

D. Nivel 4

A temperatura do corpo humano continua caindo e atinge a faixa que vai de 302C até 272C. A vitima
apresenta rigidez muscular, cdibras, convulsdes, dispneia, taquicardia e sincope.

E. Nivel 5

A vitima passa a apresentar uma temperatura que vai de 279C até 249C. Este nivel é caracterizado pelo
estado de inconsciéncia, elevada rigidez muscular e estado de choque.

F. Nivel 6

Agora o organismo atinge uma temperatura igual ou inferior a 242C. A vitima, ja em estado de choque,
apresenta parada cardiorrespiratéria e ébito.

Atendimento pré-hospitalar

Inicialmente, retirar o acidentado da exposicdo ao frio. Substituir as roupas molhadas por roupas secas.
Cobrir a vitima com o que dispuser: casaco, colcha, lengol e/ou cobertor. Iniciar o transporte da vitima para
o hospital.
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ENREGELAMENTO
Trata-se do resfriamento de determinada parte do corpo, tendo como principal consequéncia a lesdo aos
tecidos da area atingida.
Sob o efeito prolongado do frio, a dgua existente dentro e fora das células, tende consequentemente a se
resfriar ou até mesmo a atingir o ponto térmico do congelamento. Este fato comprometerd a oxigenacgao
celular, podendo levar a necrose tecidual. O ferimento provocado é a queimadura por frio.
E o acidente causado por um excesso de exposicio de partes do copo a temperaturas muito baixas.
Portanto, a diferenca da geladura para o enregelamento é que o segundo é localizado, enquanto o primeiro
é geral.
Sinais e Sintomas
Os sinais e sintomas especificos sdo: reducao da circulacdo sanguinea no tecido epitelial, perda de parte da
sensibilidade local, sensacdo de formigamento, dor de leve a moderada, caibras e lesGes nas partes
atingidas. As partes do corpo mais vulneraveis sdao: maos, pés, dedos, faces do rosto, nariz, orelhas e
bochechas.
Nos casos mais comuns, em que é relativamente pequena a drea afetada, o acidentado, a principio, nao
tem noc¢do da potencialidade de perigo existente neste ferimento. Este ferimento por resfriamento é
classificado em quatro niveis: primeiro, segundo, terceiro e quarto graus.
Fases do enregelamento
1- Ferimento em 12 grau
E uma lesdo com carater superficial, podendo atingir as pontas dos dedos dos pés e das m3os, ponta do
nariz e orelhas. Afeta somente a primeira camada da pele. O tecido epitelial apresenta sinal de rubor,
inchaco local e hipersensibilidade.
A lesdo por resfriamento em 12 grau geralmente é indolor, enquanto a regido atingida é mantida com a
mesma temperatura. Com o reaquecimento, a drea apresenta um formigamento com leve ardéncia, baixa
sensibilidade e ruborizacdo da pele.
2- Ferimento em 22 grau
Esta é uma lesdo que atinge, além do tecido superficial da pele (a epiderme), também a derme e o tecido
celular subcutaneo. Tdo logo se inicie o descongelamento, ha o surgimento de bolhas, que tendem a
aumentar.
A lesdo por resfriamento em 22 grau apresenta um quadro clinico de auséncia de dor e uma coloragao
esbranquicada. Apds o reaquecimento, a area apresentara dor forte, ardéncia e latejamento e terd uma
coloragdo avermelhada, com o surgimento de bolhas.
3- Ferimento em 32 grau
E uma lesdo mais profunda e atinge também os musculos e 0s 0ssos. Sua presenca é mais comum nas ma3os
€ nos pés.
A lesdo em 32 grau apresenta uma cor amarelo-escura, tendo o tecido epitelial uma textura endurecida.
Com o inicio do reaquecimento, o ponto atingido apresentara forte dor e passara da cor amarela para a cor
arroxeada ou avermelhada, com aparecimento de pequenas bolhas d’agua.
4- Ferimento em 42 grau
Neste ultimo estagio, todos os tecidos da regido foram duramente atingidos, entre ossos, musculos,
tenddes, vasos e artérias, havendo sério comprometimento. Havendo uma dorméncia, inexistente edema e
formacdo de bolhas, e a coloragdo da pele é esbranquicada.
Atendimento pré-hospitalar
O socorrista devera segurar a vitima por uma parte do corpo que esteja aquecida.
Nos casos de ferimentos de 12 e 22 graus, o socorrista deverd providenciar o reaquecimento da area
atingida, com o préprio calor do corpo, com agua morna (entre 352C e 402C), ou com uso de cobertor
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térmico. Havendo bolhas, estas partes lesionadas deverdo ser cobertas com curativo, para que o atrito ndo
aumente os ferimentos.

Em caso de ferimento de 32 e 42 graus, ou mesmo a geladura grave generalizada, por imersdao em aguas
frias, envolver o corpo da vitima em colcha grossa ou cobertor, colocar gaze entre as areas de contato de
pele com pele e iniciar imediatamente o transporte para o atendimento médico-hospitalar, sem reaquecer
a vitima. Monitorar os sinais vitais, em hipdtese alguma podera ocorrer mais perda de calor.

RETIRADA DE CORPOS ESTRANHOS

O termo corpos estranhos na pratica médica é usado quando elementos estranhos se alijam em cavidades
naturais do corpo. Os lugares mais comuns, encontrados em pronto-socorros, sao olhos, nariz, ouvidos,
gargantas e anus, sendo esse ultimo local quase sempre ocorrendo em individuos homossexuais.

Olhos

Os olhos possuem um reflexo natural e muito eficaz que impede, apesar da sua vulnerabilidade, a
penetracdo de corpos estranhos. O corpo estranho que mais comumente atinge os olhos sdo terra e areia,
trazidas pelo vento ou atiradas por terceiros. Esses elementos podem alojar-se nas conjuntivas, cérneas ou
mesmo penetrar ou ficar encravados na cérnea.

O fechamento do mesmo, com a formacdo natural das lagrimas, na maioria dos casos, resolve o problema
com sua passagem para o canto dos olhos, onde podera ser retirado facilmente. A conduta deverd ser a
colocacdo de colirio e observacdo do corpo estranho e sua retirada com cotonete molhado. Se o objeto
estiver encravado, o mais correto a fazer é fechar o olho, colocar um tampao e encaminhar a vitima a um
oftalmologista.

Nariz

E muito comum em criancas que tém a mania de introduzir caroco de feijdo, milho, pedra, etc. ou mesmo
insetos que em um momento de descuido penetram pelo orificio externo do nariz. A conduta consiste em
fazer a pessoa respirar pela boca, tapar o nariz desobstruido e forcar a saida de ar com violéncia para o jato
de ar expulsar o objeto estranho. Caso ndo dé resultado, a conduta serd encaminha-la ao pronto-socorro,
onde o médico com aparelhos fara sua retirada.

Ouvido

Da mesma forma como no nariz, essa ocorréncia € muito comum em criangas, que comumente apresentam
habito de introduzir cereais como milho, feijdo e outros anteriormente citados nesses orificios. Entretanto,
nesta regido torna-se um pouco mais dificil de ser retirado, e recomenda-se um encaminhamento
hospitalar para estas complicagoes.

CATASTROFES OU ACIDENTES COM MULTIPLAS ViTIMAS

1- Introducgdo

Pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS), catastrofe é um fen6meno ecoldgico subitode magnitude
suficiente para necessitar de ajuda externa. No atendimento pré-hospitalar, catastrofe é aquela situagao
em que as necessidades de atendimento, excedem os recursos materiais e humanos imediatamente
disponiveis, havendo necessidade de medidas extraordinarias e coordenadas para se manter a qualidade
basica ou minima de atendimento.

E um desequilibrio entre os recursos disponiveis e os prescindiveis para o atendimento,de modo que
guanto maior for esse desequilibrio, mais sérias serdo as consequéncias as vitimas do evento.
Normalmente as catastrofes exigem ajuda externa.
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Figura 38:

Catastrofe.

Os acidentes com multiplas vitimas sdo aqueles que apresentam desequilibrio entre os recursos disponiveis
e as necessidades, e que, apesar disso, podem ser atendidos com eficiéncia desde que se adote a doutrina
operacional protocolada.

E facil concluir que um acidente pode ser uma catdstrofe ou um evento normal, dependendoda capacidade
de resposta dos 6rgaos atuantes.

As enchentes sdo as principais causas de catastrofes naturais no mundo. Os afogamentos, hipotermia, os
traumas diversos por escombros sdo as principais causas de morte. Entre os sobreviventes a minoria
necessita de atendimento médico de urgéncia e sdo ferimentos leves. O grande problema sdo as doengas
infectocontagiosas, que necessitam de cuidados de saude publica. Nos casos de terremotos, o nimero de
vitimas podeser enorme, com quebra de toda a estrutura da comunidade, a ajuda muitas vezes é
demorada, ha um numero grande de vitimas com lesGes por esmagamento, presas em escombrosque
necessitam de atendimento pré-hospitalar e hospitalar de urgéncia.

As catdstrofes provocadas pelo homem sdo os acidentes com trens, explosdes, incéndios, acidentes com
materiais toxicos ou radioativos, guerras, entre outros.

No nosso pais, onde temos como principais catastrofes naturais as enchentes, normalmente nao se faz
necessario o atendimento pré-hospitalar devido aos danos serembasicamente materiais, os servicos de
atendimento pré-hospitalares atuam, na grandemaioria das vezes, em catastrofes provocadas pelo homem
e acidentes com multiplas vitimas.

Como parametro de magnitude, consideramos acidente com multiplas vitimas aqueles eventos subitos com
mais de 5 (cinco) vitimas graves.

2. Acidentes com Muiltiplas Vitimas

O atendimento a acidentes com multiplas vitimas é um desafio no qual os servigos de atendimentos pré-
hospitalares e os hospitais se deparam com frequéncia. Diariamentetemos em nosso pais acidentes dos
mais variados tipos com numero de vitimas superioresa cinco.

Diante dessas situagGes ocorre uma incapacidade dos servi¢os de lidarem com esse problema, havendo,
desta forma, necessidade de se estar preparado e treinado paraatender esses acidentes.

O conceito do melhor esforgo, ou seja, o melhor atendimento para a vitima maisgrave deve dar lugar ao
conceito de o melhor atendimento para o maior nimero possivelde vitimas, no momento que elas mais
precisam e no menor tempo possivel. Assim 3principios basicos no atendimento dessas situacdes sdo
fundamentais: triagem, tratamento e transporte.

Para que estes trés principios basicos sejam plenamente atendidos é necessario que haja comando,
comunicacdo e controle, que sdo pontos capitais, indispensaveis para o sucesso do atendimento.

E preciso que haja um comandante da 4rea no local, junto a um Posto de Comando, identificavel por todos
e que todos obedegam a suas ordens e orienta¢des; um coordenador médico para chefiar as atividades
médicas locais e um coordenador operacional (Oficial de Socorro) para as atividades de salvamento, todos
trabalhando conjuntamente.
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E necessario que haja comunicagdo entre as equipes de atendimento, bemcomo comunica¢do com a
central de operag¢des. Tal comunicagdo ndo deve interferir na rede de comunica¢des da unidade, para
evitar congestionamento.

Congelar a drea mediante o controle total do local do acidente é o primeiro objetivo do comandante da
area. Este objetivo visa limitar a extensdo do acidente, organizara¢cdes e medidas efetivas de seguranca
protecdo e atendimento pré-hospitalar a todas asvitimas envolvidas, no menor tempo possivel. A funcao de
comando tem por objetivo evitar trés grandes transtornos:

e Ocorréncia de novos acidentes;

e Tratamento e transporte inadequado das vitimas aos hospitais;

® Que o caos local seja transferido ao hospital mais proximo.

Para exemplificar podemos citar um acidente com Onibus na BR-116, préximo a Curitiba: 140
passageiros; 36 mortos no local e mais de 50 feridos. Um sé hospital recebeu40 vitimas de uma sé vez,
enquanto outros dois receberam 12 e 08 vitimas respectivamente.

3. Triagem

A doutrina do atendimento a acidentes com multiplas vitimas (AMUV), diante do desequilibrio
momentaneo dos recursos disponiveis em relacdo ao grande niumero de vitimas,preconiza: empregar todos
os esforcos para o maior nimero de vitimas.

Assim sendo, no atendimento a multiplas vitimas, triagem significa atendé-las, classificando- as em graus
de prioridades para que resulte no salvamento do maior nimero devitimas, empregando o critério do
melhor atendimento para o maior nimero de vitimas.

A triagem consiste numa avaliacdo rdpida das condicGes clinicas das vitimas para estabelecer prioridades
de tratamento médico. E uma tética que determina prioridades deacdo que, quando bem utilizada,
determina sucesso na diminuicdo da mortalidade e morbidadedas vitimas de acidentes coletivos.

Cabe a primeira guarnicdo que chega no local do acidente, procurar congelar a drea e iniciar a triagem
preliminar, enquanto solicita apoio, visando salvar o maior nimero de vitimas de ébito iminente. A triagem
é dindmica e repetida, pois as vitimas podem evoluir para melhor ou pior estado de saude. A triagem
consiste de acbes simples e rapidas, gastando no maximo de 60 a 90 segundos por vitima.

Com a chegada do médico ao local, o profissional socorrista ou bombeirorepassa todo o histérico do
atendimento a ele, que assumird a coordenag¢dao médica da situa¢do, dando continuidade a triagem e
organizacdo das demais a¢des de natureza médica no local do sinistro, simultaneamente o Comandante da
Area desenvolvera as atividades gerenciais e o Coordenador Operacional desenvolverd as atividades de
salvamento.

A tatica de triagem deve ser utilizada quando os recursos de pessoal e de material forem insuficientes
frente a um acidente que envolve varias vitimas. Por exemplo, numacidente com 6nibus, com vdrias
vitimas, onde os recursos imediatamente disponiveissdo insuficientes, a triagem é necessaria.
Diferentemente, num desabamento de prédio, onde ha varias vitimas presas nos escombros, o resgate é
lento e cada vitima pode receberatendimento médico pleno e ser transportada adequadamente ao
hospital, ndo sendonecessario procedimento urgente de triagem.

A tdtica de triagem, obedece a técnica denominado START (simples triagem e rapido tratamento) por ser
um método simples, que se baseia na avaliacdoda respiracdo, circulagdo e nivel de consciéncia, dividindo as
vitimas em quatro prioridadese utiliza cartdes coloridos para definir cada uma das prioridades. A Prioridade
deAtendimento as Vitimas obedece a seguinte ordem:

3.1. Cartao Vermelho

Vitimas que apresentam risco imediato de morte; apresentam respiracdo somente apds manobras de
abertura de vias aéreas ou a respiracdo esta maior que 30 movimentosrespiratérios por minuto;
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necessitam de algum tratamento médico antes de um transporterapido ao hospital; necessitam ser
transportadas rapidamente ao hospital para cirurgia.

3.2. Cartao Amarelo

Vitimas que ndo apresentam risco de morte imediato; necessitam de algum tipo de tratamento no local
enquanto aguardam transporte ao hospital.

3.3. Cartdo Verde

Vitimas com capacidade para andar; ndo necessitam de tratamento médico ou transporte imediato,
possuem lesdes sem risco de morte.

3.4. Prioridade Preto

Vitimas em 6bito ou que ndo tenham chance de sobreviver; ndo respiram, mesmoapds manobras simples
de abertura da via aérea.

4. Detalhamento das Areas de Prioridade

Na area destinada as vitimas com Cartdo Vermelho vao todos os pacientes com risco de morte imediato e
gue terdo uma evolucao favoravel se os cuidados médicos forem iniciados imediatamente. Aqui também
irdo os pacientes que necessitam de um transporte rdpido até o hospital para serem estabilizados no
centro cirargico.

Sao os pacientes com:

e Choque;

e Amputacoes.

® lLesdes arteriais;

® Hemorragia Severa;

® Lesdes por inalagao;

e Queimaduras em face;

® Lesdo de face e olhos;

e LesGes intra-abdominais;

e Insuficiéncia Respiratéria;

® Pneumotodrax Hipertensivo

® LesGes extensas de partes moles;

e Queimaduras de 22 grau maior que 20% a 40%, ou de 32 grau maior que 10 a 30%;

Na drea destinada as vitimas com Cartdo Amarelo vdo aquelas vitimas que necessitamde algum
atendimento médico no local e posterior transporte hospitalar, porém que ndo possuem risco de morte
imediato. S3o os pacientes com:

® Fraturas;

® TCE (trauma cranioencefalico) leve, moderado;

e Queimaduras menores;

e Traumatismos abdominais e toracicos;

® Ferimentos com sangramento que necessitam suturas.

Na area destinada as vitimas com Cartdo Verde vao as vitimas que apresentam pequenas lesdes,
geralmente estdo sentadas ou andando, sem risco de morte e que podem ser avaliadas ambulatorialmente.
Sao os pacientes que causam mais problemas na cena do acidente, geralmente estdao com dor e em estado
de choque e tendem a ser pouco cooperativos. Ndao entendem o fato de estarem agrupados numa certa
area recebendo cuidados minimos. E extremamente importante um apoio psicolégico para manter essas
vitimas nessas areas, pois do contrario elas tendem a deixar o local, indo sobrecarregar o hospital mais
proximo. Sao os pacientes com:

e contusoes;

e hematomas;
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® escoriagoes;

® pequenos ferimentos.

Na area destinada as vitimas com Cartdo Preto vao as vitimas em 6bito. Naquelassituagdes em que ha um
desequilibrio entre os recursos médicos e o niumero de vitimas, todos os pacientes com traumatismos
severos, com poucas chances de sobrevida, também vao para essa area. S3o os pacientes:

® em Obito;

e multiplos traumas graves;

e queimaduras de 2 e 3 grau extensas.

5. Técnica START

Nesta técnica, cabe a primeira guarnicdo que chega no localdo acidente, procurar congelar a drea e iniciar a
triagem preliminar, enquanto solicita apoio, visando salvar o maior nimero de vitimas de ébito iminente.
Assim os socorristas deverdo realizara a triagem observando a RESPIRACAO, PERFUSAO e NIVEL DE
CONSCIENCIA.

5.1. Respiracao

Avaliar a frequéncias respiratdria e a qualidade da respiracdo das vitimas. Se a vitimanao respira, checar
presenca de corpos estranhos causando obstrucdo da via aérea.

Remover dentadura e dentes soltos. Alinhar a cabeca cuidando da coluna cervical. Se apdsesse
procedimento ndo iniciar esforcos respiratérios, cartdo PRETO. Se iniciar respiracdo, cartdo VERMELHO.

Se a vitima respira numa frequéncia maior do que 30 movimentos respiratérios porminuto, cartdo
VERMELHO.

Vitimas com menos de 30 movimentos respiratdrios por minuto ndo sdo classificadasnesse momento,
deve-se avaliar a perfusao.

5.2. Perfusao

O enchimento capilar é o melhor método para se avaliar a perfusdo. Pressione oleito ungueal ou os labios e
solte. A cor deve retornar dentro de 2 segundos. Se demorar mais de 2 segundos, é um sinal de perfusdo
inadequada, cartdo VERMELHO.

Se a cor retornar dentro de 2 segundos a vitima ndo é classificada até que se avalieo nivel de consciéncia.
5.3. Nivel de Consciéncia

E utilizado para as vitimas que estejam com a respiragdo e perfusio adequadas. Osocorrista solicita
comandos simples do tipo “Feche os olhos”; “Aperte minha mao”; “Ponha a lingua para fora”. Se a vitima
ndo obedece a esses comandos, cartdo VERMELHO. Se a vitima obedece a esses comandos, cartdo
AMARELO.

O cartdo VERDE é usado para os pacientes que estejam andando, ou que ndo seenquadre em numa das
situagdes acima.
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Figura 39: Triagem.

5.4. O Coordenador Operacional

Define uma area segura de coleta das vitimas e as quatro dreas de prioridades,préximas ao local do
acidente, designando responsaveis para cada area.

Em cada uma das dareas de prioridades, equipes de médicos, enfermeiros e socorristasatuam realizando os
procedimentos necessarios para estabilizacdo e imobilizacdo. Além dessas tarefas, essas equipes fazem a
identificacdo, com anotacdo de dados em cartdo que fica preso a cada uma das vitimas, preparando-as
para o transporte. O encaminhamento das vitimas a rede hospitalar devera ser coordenado pelo médico
local, que de acordo com as necessidades da vitima e a orientacdo de um médico coordenador na Central
de OperacGes, em contato com a rede hospitalar, define o hospital mais adequado. Desta forma sdo
fungdes do Coordenador Médico:

® assumir a coordenacdo das atividades médicas;

e identificar-se como médico coordenar;

® gerenciar a triagem das vitimas;

e definir prioridades médicas;

e definir e estabelecer areas de prioridade;

e organizar e distribuir recursos;

e comandar atividades médicas.

Deve haver um Bombeiro Militar responsavel pela chegada e organizagdo das ambulanciasque devem ficar
a distancia do ponto de triagem e atendimento, de modo a receber somente vitimas por ordem do
Coordenador Médico. Este Bombeiro Militar controlard o fluxo de entrada e saida dos veiculos sem que
haja congestionamento, garantindo que nenhuma ambulancia deixe o local sem a liberacdo da
Coordenagdao Operacional, promovendo a aproximagdo das ambulancias somente quando forem
solicitadas para realizar o transporte, além de impedir que vitimas que estejam andando sejam atendidas
no interior das ambuldncias sem passar pela triagem.
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Além dessas acOes os Bombeiros Militares deverdo realizar o isolamento, o provimentode recursos
materiais e o relacionamento com as demais autoridades e érgdos presentes no local do acidente. Assim
sendo, sdo fung¢des do Coordenador Operacional:

® assumir o comando, coordenacao e controle da cena do acidente;

¢ identificar-se como Coordenador Operacional;

® congelar a drea;

e definir e estabelecer dreas de prioridade médica, em local seguro;

e dar prioridade e apoio as atividades médicas;

e coordenar isolamento, combate a incéndio, protecado as vitimas, transporte e apoio logistico;

® organizar e distribuir o meios disponiveis para atengao as vitimas.
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