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APRESENTAGAO

O curso de Suporte Basico e Avancado de Vida, oferecido pela renomada
Escola de Saude Publica Dr. Jorge David Nasser (ESP/MS), tem uma lon-
ga historia de décadas. Diante dos avancos tecnoldgicos e das mudancas
epidemioldgicas, desde 2022, tem passado por uma significativa refor-
mulacao para se adequar as novas evidéncias cientificas, trazendo uma
abordagem inovadora em sua pedagogia.

Este eBook representa o material pedagodgico fundamental do curso, dis-
ponivel nas modalidades autoinstrucional (30 horas) e hibrido (30 horas
tedricas + 10 horas praticas), com o proposito de servir como um guia in-
dispensavel no dia-a-dia dos profissionais de saude, visando aprimorar o
cuidado nos diferentes territdrios de atuagao.

Um aspecto de extrema importancia foi a preocupacao em ir além do
tradicional Suporte Basico e Avancado, abordando também a crise em
saude mental. Assim, este material oferece conteldo abrangente sobre
suporte basico e avancado de vida, urgéncias e emergéncias no contexto
do Sistema Unico de Saude, além de temas como acidente vascular en-
cefalico, infarto agudo do miocardio e atencao a crise em saude mental.

A conclusao deste trabalho representa nao apenas uma conquista da
Super Equipe da Geréncia de Educacao Permanente em Gestao e Atencao
a Saude da ESP/MS, mas sobretudo um grande avanco na qualidade do
cuidado oferecido € na promog¢ao da sobrevida diante de situacdes emer-
genciais e de urgéncia.

Este eBook foi cuidadosamente elaborado para vocés, profissionais com-
prometidos com a exceléncia do cuidado.

Marcia Naomi S. Higashijima

Sanitarista

Gerente de Educa¢cdo Permanente em Gestdo e Aten¢do a saude
Escola de Saude Publica Dr. Jorge David Nasser
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Parte |
REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS
(RUE)

A RUE é uma rede complexa que atende diversas areas (saude menta
clinica, cirdrgica, trauma, etc.) e compode diversos pontos de atendimento
para a resolucao das situagcdes em casos de urgéncia (BRASIL, 2013).

E, portanto, necessario que os seus componentes funcionem de forma:

ARTICULADA

A

Além disso todos devem conter: qualificacao profissional, admis-
sao, informacao e regulamentacao sobre acessos (BRASIL, 2013).



A rede de primeiros socorros deve
ser instituida progressivamente
em todo o territdrio nacional, se-
gundo os critérios de densidade
populacional e epidemiologia.

A organizag¢ao da RUE tem como
finalidade estruturar e integrar todas
as unidades de saude, tendo uma assis-
téncia humanizada integral, rapida e eficaz
aos usuarios durante os atendimentos de ur-
géncia e emergéncia (BRASIL, 2011).

Sua complexidade se da pela necessidade do atendimento 24 horas as di-
ferentes condicdes de saude: agudas ou cronicas agudizadas, sendo elas
de origem traumatica, cirdrgica, clinica, entre outras (BRASIL, 2022).

NESTE VIDEO VOCE PODE
COMPREENDER COMO A RUE
FUNCIONA:

ASSISTA AQUI

ou acesse o QR Code



https://www.youtube.com/watch?v=sy75I1qXgOc

Parte Il
COMPONENTES DA RUE

COMPONENTE PREVENCAO, PROMOCAO E VIGILANCIA EM SAUDE

O objetivo é incentivar acdes de saude com a finalidade de monitorar e
realizar a prevencao de acidentes, violéncia, lesdes, doencas crénicas nao
transmissiveis, mortes no transito, como também acdes entre os setores,
utilizando a mobilizagcao da sociedade (BRASIL, 2013).

CONHEGCA OS COMPONENTES DA RUE:

ATENCAO BASICA (AB)

A finalidade € o aumento do acesso aos servicos, reforcar o vinculo
com 0s usuarios do SUS e realizar os primeiros atendimentos as ur-
géncias e emergéncias, em local adequado, até o encaminhamento a
outros pontos de atendimento, se necessario, através do acolhimento
com classificacao de risco e vulnerabilidades (BRASIL, 2011).

Sao algumas funcdes da AB dentro das Redes de Atencao a Saude
(BRASIL, 2013):

* SER BASE: ser a unidade com o maior grau de descentralizacao.

* SER RESOLUTIVA: apontar as necessidades, os riscos e demandas de
atendimento de saude através de tecnologias para o cuidado indivi-
dual e coletivo, construindo vinculos positivos e acdes clinicas efica-
zes, objetivando a autonomia dos grupos sociais e dos individuos.

* COORDENAR O CUIDADO: liderar, desenvolver e acompanhar os
Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), organizar o fluxo dos usuarios
entre as unidades de atendimento nas Redes de Atencao a Saude
(RAS). Deve assumir a responsabilidade pelo atendimento ao usuario
nessas unidades através de um relacionamento continuo, horizontal
e integrado.

+ ORDENAR AS REDES DE ATENCAO A SAUDE: identificar e enqua-
drar as necessidades de saude da populacao que recebe seus cuida-
dos, em relacao a outros centros de atendimento.



SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL AS URGENCIAS (SAMU)

O SAMU tem o objetivo de organizar o fluxo prestando atendimento
eficaz com transporte rapido, adequado e resolutivo aos usuarios com
algum agravo de saude, seja de origem clinica, cirdrgica, ginecologi-
ca-obstétrica, traumatoldgica ou psiquiatrica. Essas acdes ocorrem
através do envio de viaturas com equipe qualificada, acessadas pelo
Nnumero "192" e acionadas pela central de controle de emergéncia, o
que pode reduzir a morbimortalidade (BRASIL, 2013).

As unidades moveis utilizadas pelo SAMU durante o atendimento de
urgéncia ou emergéncia podem ser:

| - UNIDADE DE SUPORTE BASICO DE VIDA TERRESTRE (USB): via-
tura composta por no minimo dois profissionais, sendo um técnico ou
auxiliar em enfermagem e o outro condutor de veiculo de urgéncia;

Il - UNIDADE DE SUPORTE AVANCADO DE VIDA TERRESTRE (USA):
compode, no Minimo, trés profissionais, sendo um médico, um enfer-
meiro e um condutor de veiculo de urgéncia;

Il - EQUIPE DE AEROMEDICO: aeronave composta por, no minimo,
um enfermeiro e um médico;

IV - EQUIPE DE EMBARCAGAO: comp&e uma equipe de, ho minimo,
dois ou trés profissionais, de acordo com o tipo de atendimento a ser
prestado, sendo que, para casos de suporte basico de vida deve terum
condutor da embarcacao e um auxiliar ou técnico de enfermagem, e
em casos de suporte avancado de vida um médico e um enfermeiro;

V - MOTOLANCIA: motocicleta conduzida por um enfermeiro ou téc-
nicoem enfermagem com treinamento para conduc¢ao de motolancia;

VI - VEICULO DE INTERVENCAO RAPIDA (VIR): veiculo conduzido
por, N0 Minimo, um médico, um enfermeiro e um condutor de veiculo
de urgéncia (BRASIL, 2013).

e
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VOCE SABIA?

- om0

Que os atendimentos feitos em em-
barcacdes sao realizados através de

«~ RPN

barcos ou lanchas também conheci-
dos popularmente por ambulanchas.

Fonte: agenciabelem.com.br/Noticia/220624/pre-
feitura-entrega-em-mosqueiro-ambulancha-re-
formada-para-atender-emergencia-nas-ilhas

CENTRAIS DE REGULAGCAO MEDICA DE URGENCIAS

A Central de Regulacao Médica de Emergéncia esta ligada ao SAMU e
deve ser regionalizada com o objetivo de aumentar o acesso aos mora-
dores dos municipios. Trata-se de uma estrutura fisica com a atuacao
de radio operadores, médicos e telefonistas auxiliares de regulacao
meédica (TARM) treinados na regulacao de ligacdes telefonicas, tanto
em casos de orientacao ou necessidade de atendimento de urgéncia.
Essa regulacao é realizada através da classificacao e priorizacao das
necessidades de atendimento de urgéncia, garantindo o fluxo eficien-
te de encaminhamentos (BRASIL, 2013).

+

N



SALA DE ESTABILIZACAO

A Sala de Estabilizacao (SE) tem como finalidade atender as necessi-
dades de tratamento de estabilizacdo de pacientes criticos em mu-
nicipios longinquos ou geograficamente isolados ou inacessiveis ou
considerados com lacunas no atendimento em urgéncias e emergén-
cias (BRASIL, 2013).

A SE pode ser instalada em servicos de saude, hospitais de peque-
no porte publico ou filantropico, com no maximo trinta leitos, onde a
UPA 24 horas nao faca parte da area de abrangéncia; podendo tam-
bém ser instalada em Unidade Basica de Saude (UBS) e Unidade mis-
ta (BRASIL, 2013). Mas, ATENCAO por que algumas diretrizes devem
ser seguidas: possuir equipe multidisciplinar em conformidade com
suas atividades, funcionamento 24 horas por dia e sete dias da sema-
na e seguir protocolos clinicos de acolhimento com classificacao de
risco, procedimentos administrativos, entre outros (BRASIL, 2013).

UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)
E O CONJUNTO DE SERVICOS DE URGENCIA 24 HORAS

As unidades de pronto atendimento 24 horas sao unidades com ni-
vel de complexidade intermediario e tem a finalidade e competén-
cia para realizar o atendimento inicial em urgéncia ou emergéncia ou
continuar a assisténcia a partir de outros servicos, como UBS e unida-
des moveis.

Fazendo parte de uma rede organizada de atendimento com pactos
e fluxos definidos, foram criadas para atuar como porta de entrada
a0s servicos de urgéncia e emergéncia; e de acordo com a demanda
recebida podem tratar o usudario no local, estabilizar e/lou encaminhar
para os hospitais ou redirecionar a AB (BRASIL, 2013).

12



ATENGCAO HOSPITALAR

O componente da Atencao Hospitalar (AH) € constituido por:

A) hospitais com porta de entrada com atendimento de urgéncia e
emergeéncia;

B) enfermarias caso haja necessidade de internacdes clinicas;

C) unidades de atendimento com cuidados prolongados e hospitais
especializados em cuidados prolongados;

D) leitos de terapia intensiva;

E) organizacdo das linhas de cuidado prioritarias, como a do infarto
agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e de traumas (BRASIL,
2013).

E esperado que a AH seja capaz de organizar acdes as urgéncias nos
hospitais através do atendimento a demanda espontanea, funcionan-
do como retaguarda para os outros pontos da rede de menor com-
plexidade. Ainda, oferecendo suporte para o atendimento de média e
alta complexidade, como também procedimentos diagndsticos e de
cuidados clinicos, cirurgicos, de longa permanéncia e cuidados criti-
cos, assegurando as linhas de cuidado prioritarias.

&3

Deste modo, é possivel observar que A RUE DESCONSTROI O IMAGINA-
RIO DE QUE APENAS HOSPITAIS DEVEM ATUAR NAS SITUACOES DE
URGENCIA E EMERGENCIA. Os servicos de salde devem estar preparados
para o acolhimento e atendimento inicial, cabendo os encaminhamentos
para uma assisténcia adequada, se necessario.

Por isso, qualificar-se quanto aos procedimentos de Suporte Basico e
Avancado de Vida torna-se CRUCIAL para garantir um CUIDADO EFETI-
VO, criando uma REDE ROBUSTA de servicos de urgéncias e emergéncias
(PACHECO, 2015).

13
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Parte | )
SUPORTE BASICO DE VIDA

O Suporte Basico de Vida (SBV) € o preparo do socorrista em salvar vi-
das de pessoas que apresentam sinais de parada cardiorrespiratoria
(PCR), isto €, sem sinais de movimentos respiratérios e auséncia de pulso.

©

Vocé sabe a diferenca entre PARADA CARDIORRESPIRATORIA e
ATAQUE CARDIACO ou INFARTO DO MIOCARDIO?

PARADA CARDIORRESPIRATORIA

A PCR é quando o coragcao apresenta um
ritmo irregular e ndo consegue bombear o
sangue para o corpo (AEHLERT, 2012).

X

INFARTO DO MIOCARDIO

O infarto do miocardio é a morte das célu-
las de uma regiao do musculo do coragao
por conta da formacao de um coagulo que
interrompe o fluxo sanguineo de forma su-
bita e intensa (BIBLIOTECA VIRTUAL EM
SAUDE, 2023).

16



Nestes casos aplica-se a ressuscitacao cardiopulmonar (RCP), que con-
siste em compressdes toracicas e ventilagdes com dispositivos (BRASIL,

2076).

UMA RCP DE ALTA QUALIDADE OCORRE QUANDO:

e%e se inicia as compressdoes em até
° e 10segundos depois de identificar
®e . o« uUmMaPCR.

e comprime-se de maneira inten-
sa e em velocidade de 100 a 120
compressoes por minuto.

Em sua execucao, a profundidade da compressao deve ser diferenciada

conforme a idade:

b=d

LACTENTE
Menos de 1 ano de idade, 1ano de idade até a
excluindo recém-nascidos puberdade.

Nna sala de parto.

Profundidade: 4 cm Profundidade: 5 cm

Adolescente - apds o
inicio da puberdade - e
acima.

Profundidade:
de5a6cm

17



O

Pesquisas indicam que compressoes superiores a 6cm podem pro-
vocar lesoes em adultos (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY

MEDICAL TECHNICIANS, 2016).

Na realizacao da RCP é de extrema importancia permitir o retorno do to-
rax apos cada compressao € minimizar as interrupgcdes nas compressoes,
Caso ocorra, estas nao devem ultrapassar 10 segundos, ventilando de ma-
neira eficaz, indicando a elevacao do térax e evitando ventilacdes excessi-
vas (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS,

2016).

18



Parte | A
CADEIA DE SOBREVIVENCIA

Em 2010, a American Heart Association instituiu a Cadeia de
Sobrevivéncia, que consiste no sequenciamento do atendimento em
PCR. Cada elo da cadeia de sobrevivéncia de um adulto que sofre uma
PCR a nivel intra-hospitalar existe para coordenar um atendimento sin-
cronizado entre todos os profissionais da saude, assim evitando erros e
atendimentos com inicio tardio. A cadeia de sobrevivéncia deve seguir
(AMERICAN HEARTH ASSOCIATION, 2015):

PCRIH

Fonte: AHA, 2020.

1- Vigilancia, prevencao e tratamento de quadros clinicos pré-PCR;

2 - Reconhecimento imediato de PCR e acionamento de servico médico
de emergéncia (SME);

3 - RCP precoce, com énfase nas compressoes toracicas;
4 - Rapida desfibrilagao;
5 - Cuidados multidisciplinares pés-PCR;

6 - Recuperacao.

19



Parte lll )
AVALIAGAO DA RESPIRAGAO E PULSO

Para maior eficiéncia no atendimento a vitima verifique nos primeiros 10
segundos a pulsagao por meio da cardtida e se ha respiracao através da
elevacao do tdrax da vitima, esta atitude permite uma tomada de deci-
sdo assertiva para o inicio da RCP (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2018). Caso esteja respirando, monitore até a chegada do Servico Médico
de Emergéncia (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2016). Caso nao este-
ja respirando ou apresentando gasping associado a auséncia de pulso é
considerado um sinal de PCR.

Y

Para maior assertividade das ventilacdes € necessario realizar a abertura
da via aérea através de 2 manobras:

1. Inclinacao da cabeca - elevacgao do queixo (Chin - lift)

2. Anteriorizacao da mandibula (Jaw Trust)

Em caso de suspeita de lesao cervical utilize a manobra de an-
teriorizacao da mandibula, de modo a preservar qualquer mo-
vimento no local. Caso nao consiga liberar a via aérea por meio
da manobra realize a inclinacao da cabeca - elevacao do queixo.

20



NA OCASIAO DE MULTIPLOS SOCORRISTAS:

- Um deles deve ficar na liberagao da via aérea;

- O outro deve ventilar com a bolsa BVM (dispositivo de reanimacao ven-
tilatéria manual do tipo bolsa-valva-mascara), mais conhecida como
Ambu®;

- O terceiro é responsavel pela realizacao das compressdes toracicas de
alta qualidade.

A bolsa BVM deve ser conectada ao oxigénio

para maior oferta de O? para a vitima.

Fonte: www.freepik.com/premium-photo/cpr-training-with-cpr-
-doll-am-bu-bag-ventilation-resuscitation_4168110.ntm

No uso de mascara de bolso (filtro uni-
direcional) o socorrista deve realizar a
ventilagdo com a boca, acoplando na
face do paciente, ventilando na propor-
¢do de 2 ventilagdes. As ventilagbes em
adultos devem ser executadas 1 venti-
lacao a cada 1 segundo.

Fonte: salesonline.cheapsales2023store.ru/
content?c=pocket+mask+ventilation&id=21

Paraverificaropulsocarotideo utilize 2de-
dos deslizando cerca de 2cm da traqueia
para direita ou esquerda. Caso vocé nao
sinta o pulso em 10 segundos, inicie a
RCP com as compressoes toracicas. Em
gualquer caso, se identificar a RCP o SME
deve ser acionado e o DEA (desfibrilador
externo automatico) utilizado (COSTA,;

Fonte: www.isastur.com/external/seguri-

Nl GUIMARAES; OLIVATO, 2018).



Cabe ressaltar que o gasping ou respiracao agdnica é uma respiracao ir-
regular e apresentada nos primeiros minutos da PCR. A pessoa com gas-
ping pode inspirar altas quantidades de ar rapidamente, com isso a boca
e mandibula ficam aberta, podendo mover a cabeca e pescoco. Quanto
a intensidade, pode ser vigoroso ou fraco e soar como um suspiro, gemi-
do ou ronco, estes sinais indicam a PCR (COSTA; GUIMARAES; OLIVATO,
2018).

Compressoes Toracicas em Adultos

Na PCR o oxigénio no sangue normalmente € necessario para atender a
necessidade do corpo nos primeiros minutos da PCR, por isso o foco prin-
cipal sao as compressoes, distribuindo o oxigénio para coracao e cérebro.
Assim, tem-se dado grande énfase na manutencao das compressoes to-
racicas em detrimento da ventilacdao para aumentar as chances de retor-
no da circulacao espontanea (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2019).

As compressdes cardiacas nao devem ser interrompidas, pois na inter-
rupcao nao programada ocorre a diminui¢ao do fluxo sanguineo para o
coracgao e cérebro. Assim, para manter o mesmo nivel antes de interrom-
per se faz necessario realizar diversas compressoes para sustentar o pa-
drao anterior (BRASIL, 2016).

Ainda, quanto mais interrupg¢des e demora em reiniciar as compressoes
menor sera o aporte sanguineo para cérebro e coragao, piorando o prog-
nostico da vitima. Caso ndo esteja respirando normalmente ou apresen-
tando gasping ou sem pulso inicie a RCP com as compressdes toracicas
de alta qualidade (BRASIL, 2016).
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Nos casos em que o socorrista se encontre sozinho € indicado somen-
te a realizacao de compressdes de alta qualidade. Ja em situacdes onde
houver 2 socorristas treinados deve usar a relacdo 30 compressoes x 2
ventilacoes em vitimas de qualquer idade. Recomenda-se que sejam
realizadas cinco repeticdes e faca a troca entre os socorristas para man-
ter uma RCP de alta qualidade (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2016).

Para realizar a técnica de compressao siga os seguintes passos
(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2016):

PASSO 1 Posicione-se ao lado da vitima;

PASSO 2 A vitima deve ficar em posicao dorsal (barriga pra
cima). Em caso suspeito de lesdao medular vire-a em
bloco alinhando o corpo;

Posicione as maos e o corpo para realizar as
PASSO 3 ) po P
compressoes:

- Cologue a base de umas das maos no centro do to6-
rax da vitima, posicionando-a na metade inferior do
0SSO esterno;

- Cologue uma mao sobre a outra;

- Alinhe os ombros e bracos e posicione em angulo

de 90°.
PASSO 4 Administre de 100 a 120 compressdes/min;
PASSO 5 Comprima de 5 a 6cm o térax do paciente, na posi-

¢ao do osso esternal, permitindo o retorno do térax
no final de cada compressao e minimizando as inter-
rupgcoes das compressoes toracicas.

NESTE VIiDEO VOCE PODE
COMPREENDER COMO A RCP
FUNCIONA:

ASSISTA AQUI

ou acesse o QR Code
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https://www.youtube.com/watch?v=zAIHW6VR7c0

SBV em Criancas e Adolescentes

Para o atendimento de PCR em pediatria para socorristas de saude de
SBV:

1. Caso a vitima nao responda, chame por ajuda, solicitando equi-
pamentos de emergéncia.

2. Verifique se a vitima esta respirando ou em gasping e se possui
pulso, de forma simultanea. Tempo para verificacao, 10 segundos:

a) Respiracao normal com pulso: monitore até chegada do servico
meédico de emergéncia;

b) Sem respiracao normal com pulso: administre ventilacdes de
resgate com BVM, sendo 1 ventilacao a cada 2 a 3 segundos ou 20 a
30 ventilagdes por minuto, a depender da idade. Pois quanto menor
a idade, maior a frequéncia respiratoria.

i. Execute as compressdes em caso de pulso menor que 60
bcpm com sinais de hipoperfusao e, continue as ventilagcdes de res-
gate. Verifique o pulso a cada 2 minutos, na auséncia do pulso reini-
cie RCP e pule para o item 4.

C) Sem respiracao ou apenas gasping sem pulso.

3. Colapso subito presenciado: inicie a relacao de ciclos de 15 com-
pressdes e 2 de ventilagdes e utilize o DEA/monitor assim que dispo-
nivel. Reinicie a RCP IMEDIATAMENTE por cerca de 2 minutos.

4. Verifique o ritmo:

a) Se ritmo chocavel (FV ou TVSP): administre 1 choque! A dose é
progressiva: 2 Joule/Kg (J/Kg) na primeira tentativa, 4 J/Kg na se-
gunda, 6 J/Kg na terceira, 8 J/Kg na quarta, 10 J/Kg na quinta e nas
subsequentes. Apds o choque reinicie a RCP e avalie o ritmo apos 2
mMinutos.

b) Se ritmno NAO chocéavel (AESP ou assitolia): reinicie a RCP ime-
diatamente, realizando a troca do compressor e checagem de pul-
SO e ritmos a cada 2 minutos. Continue até a equipe do Suporte
Avancado de Vida assuma ou ateé o retorno do pulso espontaneo.

Para lactantes, verifique o pulso braquial, localizado na parte interna do brago,

entre o cotovelo e ombro utilizando 2 dedos para sentir o pulso em até 10 segun-

dos (BRASIL, 2003). Em criangas, examine o pulso carotideo ou femoral, utilizan-

do 2 dedos da parte interna da coxa, entre quadril e osso pubico (BRASIL, 2003).




Com Relagao a Compressao

Para a maioria das criancas pode ser uti-
lizada uma ou duas maos para realiza-
¢cao das compressdes, sendo utilizada
a mesma técnica de compressao des-
tinada ao atendimento de um adulto.
Em criangas pequenas utilize somente 1
mao para alcancar a profundidade das
compressdes adequadas, em uma a pro-

fundidade ndo deve ser Superior a 5cm Fonte: www.freepik.com/premium-photo/
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS,
2018).

Fonte: www.freepik.com/premium-photo/
woman-performing-cpr-baby-training-doll-
-with-one-hand-compression-first-aid-trai-

ning-cardiopulmonary-resuscitation-first-ai-

d-course-cpr-dummy_27497385.htm

medic-latex-gloves-using-cpr-technique-
-dummy-first-aid-class-oxygen-mask-medi-
cal-doll-selective-focus_22104947.ntm

Ja em lactentes deve ser utilizada a téc-
nica dos 2 dedos ou a compressao de
envolvimento do térax com as maos e
compressao com os polegares, propor-
cionando o suporte sanguineo para o
miocardio, garantindo a profundidade
exata (nao ultrapassar 5cm), gerando o
aumento da pressao arterial (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

Vias Aéreas e Ventilagio em Lactentes e Criangas

Em comparagao com os adultos a anato- &
mia das vias respiratorias superiores € di- "
ferente em criancas. A cabeca é grande; é
face, mandibula e narinas sdo pequenas, FEE

73

€ 0 pescoco € relativamente curto. (

Fonte: www.freepik.com/premium-photo/
cpr-training-medical-procedure-demons-
trating-chest-compressions-cpr-doll-
-class_20528224.htm
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Alingua é grande em relacao a boca; a la-

qk/“-“‘;J ringe € mais alta no pescoco e € angulada

% mais anteriormente. A epiglote é longa e

o, - a porcao mais estreita da traqueia € in-

ferior as pregas vocais no anel da cartila-

gem cricoide, permitindo o uso de tubos
endotraqueais sem cuff.

Fonte: www.produtosparalaboratorios.com.
br/simulador-para-treino-de-intubacao-tra-
queal-com-dispositivo-de-controle

Devido a anatomia, o material sugerido

nos procedimentos de intubagao oro- -? ///
traqueal em criancas mais novas € uma B /%
lamina de laringoscopio reta, porque i
a laringe € mais anterior e a epiglote é ,9/,'%5

mais frouxa e redundante.

Fonte: www.centermedical.com.br/kit-laringos-

copio-fibra-optica-md-lamina-reta-adulto/p

Se nenhuma via respiratdria avancada esta estabelecida em lactentes e
criancas submetidas a reanimacao, a relagcao recomendada € de 15 com-
pressdes x 2 ventilacdes.

Com uma via respiratoria avancada implantada aconselha-se para a rea-
nimacao na parada cardiaca pediatrica uma frequéncia de ventilagcao de
20 a 30 respiracdes por minuto.

26



Parte IV
CADEIA DE SOBREVIVENCIA EXTRA-HOSPITALAR

As ocorréncias de PCR extra-hospitalares em adultos comumente acon-
tecem devido a eventos cardioldgicos prévios. Sendo substancial realizar
a RCP o mais rapido possivel, utilizando a desfibrilacdo nos primeiros
minutos apds a PCR (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

Os socorristas devem identificar os sinais de PCR iniciando a RCP até a
chegada do SME, apds o inicio requisitar ajuda e se disponivel solicitar
um DEA (desfibrilador externo automatico). Apds a chegada do SME, a
equipe ficard responsavel pelo atendimento utilizando de toda assistén-
cia medicamentosa e de medidas invasivas (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2018).

Apos o0 atendimento e estabilizacao da vitima, o SME realizara o encami-
nhamento da vitima para o atendimento multiprofissional intra-hospi-
talar (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

9

—

“‘(
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Parte V
SUPORTE AVANGADO DE VIDA

O SBV é a primeira etapa e o Suporte Avancado de Vida (SAV) € a segunda
etapa do conjunto de habilidades e conhecimentos envolvidos no trata-
mento do paciente com parada cardiorrespiratdria (PCR), que envolve:

1. Ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade.
2. Desfibrilacao.

3. Dispositivos de via aérea avangada e oxigénio.

4.,

Acesso venoso e drogas.

Fisiopatologia
A parada cardiorrespiratoria pode ser dividida em trés fases:
FASE ELETRICA

Essa fase compreende o periodo inicial (de 3 a 4 minutos) da PCR,
Nna sua grande maioria apresenta-se como fibrilacao ventricular (FV).
Aqui, faz-se necessario desfibrilacao imediata e RCP de alta qualidade.

FASE HEMODINAMICA

Essa fase vai de 4 a 10 minutos apos a PCR. Compreende a deplecao
dos substratos para um metabolismo adequado, sendo a desfibrilacao
e a RCP de alta qualidade ainda criticas para esses pacientes.

FASE METABOLICA

Fase apos os 10 minutos de PCR, em que ha acidose e disfuncao ce-
lular graves. Aqui faz-se necessario cuidados pos parada e caso nao
ocorra a volta da circulacao espontanea as chances de sobrevivéncia
do paciente caem e ele geralmente nao sobrevive.
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Ritmos Cardiacos

A Fibrilacao Ventricular (FV) e Taquicardia Ventricular Sem Pulso
(TVSP) s3o conhecidas como RITMOS CHOCAVEIS, sendo ambas trata-
das da seguinte forma:

1. RCP de alta qualidade;
2. Desfibrilacao;
3. Administracao de vasopressores e antiarritmicos.

FIBRILAC}AO VENTRICULAR (FV)

Fonte: (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015)

TAQUICARDIA VENTRICULAR SEM PULSO (TVSP)

‘ﬁmmmni5mhméy
PﬁgVVVFJfJJVVVVT

i
Fonte: (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015)

Os RITMOS NAO CHOCAVEIS s3o:

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO (AESP)

Fonte: (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015)

AESP ¢ definida pela auséncia de pulso palpavel na vigéncia de atividade
elétrica cardiaca organizada (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015).
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ASSISTOLIA

R L ERERt St T " . _.I__;. 2323 S iR BRI 1382133813 2133322045200 24
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Fonte: (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015)
A assistolia compreende na total auséncia de atividade elétrica no mio-

cardio, podendo refletir o estagio final de uma PCR nao tratada ou refra-
taria (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015).

O

ATENCAO! No tratamento do paciente que apresenta algum des-
ses ritmos nao se deve incluir a desfibrilacao e antiarritmicos. Ao se
deparar com um paciente em assistolia deve-se realizar algumas
confirmacoes para ter a certeza da auséncia total de ritmo. Estes
passos sao conhecidos como Protocolo da Linha Reta (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2015):

1. Checar cabos e conexoes;

2. Aumentar o ganho;

3. Mudar a derivacgao.

Causas Reversiveis de PCR

Um ponto crucial durante as manobras de RCP ¢ a identificacao das pos-
siveis causas reversiveis de PCR e trata-las, assim o quadro serd mais
eficientemente revertido. Sendo:

Hipovolemia - Tamponamento cardiaco
Hipoxia - Toxinas

Hidrogénio - Trombose pulmonar
Hipo/hipercalemia - Trombose coronariana
Hipotermia - Trauma

Hipo/hiperglicemia
Tensao do térax
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Via Aérea Avangada

O estabelecimento de uma via aérea
anterior nao é uma prioridade nos es-
tagios iniciais do tratamento da PCR.
A Unica indicacao absoluta para intubar
um paciente durante a PCR é ter uma
ventilagdo com bolsa-mascara ineficaz.
Ainda assim, as compressdes toracicas

Nnao devem ser interrompidas. Fonte: www.freepik.com/premium-photo/
paramedical-personnel-performing-cpr-un-

conscious-man_37461793.ntm

Acesso Venoso

O acesso intravenoso é necessario se
medicamentos e volumes precisarem ser
administrados para reverter a provavel
causa da PCR. Recomenda-se que apods a
infusao da medicacao pelo acesso veno-
so periférico (AVP) seja executado o flush
e sempre elevar o membro.

Fonte: www.freepik.com/free-photo/
doctor-injecting-anesthesia-patient-s-
-arm_25166296.htm

Por sua vez, o acesso venoso central (AVC) nao é indicado durante uma
PCR, no entanto se esta via estiver estabelecida antes da PCR devera ser
a via de escolha.

Por fim, o acesso intradsseo € uma op¢ao que deve ser considerada em
uma PCR, pois € uma via de rapida infusao de volume e vasopressores.
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Medicacoes

ADRENALINA

E a droga utilizada em todos os ritmos durante a PCR. Na auséncia
de vasopressores, cada minuto de PCR parece reduzir a chance de
circulagcao espontanea (ROSC) em 4% e a dose recomendada pela
American Heart Association (2015) € de Tmg por via intravenosa a cada
3 a5 minutos.

AMIODARONA

O uso da amiodarona é reservado para os casos de fibrilacao ventri-
cular e taquicardia ventricular sem pulso apds falha da desfibrilacao e
apos o uso da adrenalina. Deve ser usada na dose de 300mg endove-
nosa, em bolus, seguida por 150mg, se necessario.

BICARBONATO DE SODIO

O bicarbonato de sédio nao é usado de rotina, sendo seu Uso reco-
mendado nos casos de PCR por hipercalemia, acidose metabdlica ou
intoxicacao por antidepressivos triciclicos.

32



Parte VI
FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

Ao identificar uma PCR inicie o protocolo de RCP conforme descreve o
fluxograma abaixo (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010):

Apds 2 minutos de RCP analise o ritmo:

“ . Confirmar se assistolia/AESP;
Se mantida, prossiga com o RCP imediatamente.

n Mantenha epinefrina a cada 3 a 5 minutos;

Analise o ritmo a cada 2 minutos, seguindo as etapas 7-8-9;

Em toda sequéncia do RCP pensar nas causas reversiveis e for-
neca tratamento;

Quanto ao ritmo passivel de choque (FV/TVSP) deve ser detecta-
do na analise do ritmo:
Realize a desfibrilacao (1° choque);
B - Em qualquer desfibrilacdao enquanto o aparelho é recarre-
gado (ou houver algum atraso) é fundamental manter as
compressoes;

Reinicie a RCP, apo6s o choque, durante 2 minutos.
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Realize o0 acesso venoso calibroso ou intradsseo;

Apds 2 minutos de RCP analisar o ritmo:
Realize a desfibrilacao (2° choque);

Reinicie a RCP, apds o choque, durante 2 minutos.

Inicie a epinefrina rapidamente e repita-a a cada 3 a 5 minutos;

Deve se levar em consideracao a via aérea avancada e capnogra-
fia sem que ocorra atraso na RCP;

Apds 2 minutos de RCP analise o ritmo:
Caso FV/TVSP persista realize a desfibrilacdo (3° choque);

Reinicie a RCP apds o choque durante 2 minutos;

Prescreva a 1° dose de amiodarona (300mg no adulto);

Apos 2 minutos de RCP analise o ritmo:
Se FV/TVSP persista, realize a desfibrilacdo (4° choque);

Reinicie a RCP, apods o choque, durante 2 minutos.
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2° dose de epinefrina;

Apds 2 minutos de RCP analise o ritmo:
Se FV/TVSP persista realize a desfibrilacdo (5° choque);

Reinicie a RCP, apds o choque, durante 2 minutos.

Prescreva a 2° dose de amiodarona (150mg no adulto);

Apds 2 minutos de RCP analise o ritmo:
Caso FV/TVSP persista realizar a desfibrilacdo (6° choque);

Reinicie a RCP, apods o choque, durante 2 minutos.

Mantenha a dose de epinefrina a cada 3 a 5 minutos;

Analise o ritmo a cada 2 minutos e siga os ciclos 12-13-14;

Em toda sequéncia do RCP esteja atento as causas reversiveis e
forneca tratamento.
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Cuidados Pas-Parada Cardiorrespiratoria

Os cuidados pods-parada cardiorrespiratoria incluem exames minuciosos
a fim de designar as causas da PCR e direcionar o tratamento que deve
ocorrer em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Nestes casos sao rea-
lizadas avaliagcdes como (AEHLERT, 2012):

Laboratorial;

CAT (coronariografia) em caso de evento coronariano;
Controle Direcionado de Temperatura (CDT);
Tratamento e prognostico neurologico;
Oxigenioterapia;

Exames de imagens.
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O Acidente Vascular Encefalico (AVE) pode ser dividido em:

Hemorragico Isquémico Acidente Isquémico
(AVE-H) (AVE-I) Transitoério (AIT)

HEMORRAGICO (AVE-H)

A rede de primeiros socorros deve ser instituida progressivamente
em todo o territério nacional, segundo os critérios de densidade po-
pulacional e epidemiologia. A organiza¢ao da RUE tem como fina-
lidade estruturar e integrar todas as unidades de saude, tendo uma
assisténcia humanizada integral, rapida e eficaz aos usuarios durante
os atendimentos de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2011).

157

DOS CASOS

hemorragia

ruptura no
vaso
sanguineo

Rompimento ou Vazamento
Sem oxigénio
Morte ou lesdo celular

Fonte: www.icor.com.br/compartilhando-conhecimentos/acidente-vascular-cerebral-2

O tratamento do AVE-H envolve medidas para controlar a hemor-
ragia cerebral
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Neste sentido, o prognéstico do AVE-H tende a ser mais grave
que o AVE-|, devido a alta mortalidade e risco de sequelas (FURIE;
ROST, 2015). Sendo que o tipo de AVE, juntamente com a localiza-
cao da lesao cerebral, determinarao a sintomatologia experiencia-
da pelo paciente (CAPLAN, 2016).

ISQUEMICO (AVE-I)

O (AVE-I) ocorre devido a uma obstrucao em um vaso sanguineo ce-
rebral, interrompendo o fluxo sanguineo para uma area do cérebro,
O que provoca a falta de oxigénio e nutrientes nas células cerebrais
daquela regidao. As principais causas sao oclusao de artérias cerebrais
por trombos ou embolias, que podem ser decorrentes de doencas
como aterosclerose e fibrilagao atrial (DUNCAN, 2013; CAPLAN, 2016).

85

DOS CASOS

anoxia

Entupimento
Sem oxigénio

Morte ou lesdo celular

Fonte: www.icor.com.br/compartilhando-conhecimentos/acidente-vascular-cerebral-2

O tratamento do AVE-I visa dissolver o codgulo sanguineo ou reti-
rar a obstrucao do vaso cerebral.

ACIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO (AIT)

E uma condicdo em que ocorre uma interrupcao temporaria do flu-
X0 sanguineo para uma parte do cérebro, geralmente decorrente de
uma obstrucao em vaso sanguineo cerebral. Os sintomas sao seme-
Ihantes aos de um AVE-I, mas tém duracgao curta, geralmente menos
de uma hora, e desaparecem espontaneamente (BRASIL, 2016).
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Os sintomas podem incluir afasia, dislalia, amaurose, hemiplegia
ou hemiparesia e tonturas ou vertigens. Por ser um evento transi-
tério muitas vezes os pacientes nao buscam atendimento médico,
O que pode acarretar em um mau prognostico, visto que o AlT pode
ser um sinal de alerta para um acidente vascular isquémico maior
(HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2010).

Sendo assim, o tratamento pode envolver a identificacdao da causa
subjacente e a implementacao de medidas para prevenir um evento
isquémico maior.

amaurose: cegueira total ou parcial, especialmente aquela que nao apresenta alte-

ragao ou lesao grosseira dos olhos.

hemiplegia: perda grave ou completa da funcdo motora em um lado do corpo.

hemiparesia: paralisia cerebral de um lado do corpo causada por lesdes da area

corticoespinhal.

e sinfagse,

a diferenca entre o AVE-H e o AVE-I esta relacionada a causa do dano
cerebral (DUNCAN, 2013). Enquanto o AVE-H é causado por uma hemor-
ragia no cérebro, o AVE-| é causado por uma obstrucao no suprimento
sanguineo cerebral.

AVE-H AVE-I
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Fatores de risco para o AVE

Para Teasell, Foley e Salter (2009), os principais fatores de risco sao:

cO-EY
E Y |

S
a

D

IDADE

O risco de AVE aumenta a partir dos 64 anos e em mulheres
recomenda-se a realizacao de check-up neurolégico a partir
dos 50 anos.

SEXO

Os homens possuem maior incidéncia que as mulheres.

HISTORICO FAMILIAR

Caso possua familiares acometidos por AVE compreende-se a
possibilidade de fatores hereditarios.

CARACTERISTICAS GENETICAS

Populacées de origem efou descendéncia negra possuem
maior probabilidade de desenvolver um AVE.

HIPERTENSAO ARTERIAL

A pressao arterial elevada, visto a ocorréncia de danos as arté-
rias,aumentando o risco de formacgao de coagulos sanguineos.

TABAGISMO

Aumenta o risco de formacao de coagulos sanguineos.

DIABETES

Pode danificar os vasos sanguineos, aumentar a pressao arte-
rial e causar outras complicag¢ées cardiovasculares.
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A identificacao do AVE deve ocorrer através de seus sintomas: dor de
cabeca intensa sem causa aparente, visao turva ou perda de visdo em
um olho, dorméncia ou fragueza em um lado do corpo, tontura ou perda
de equilibrio, dificuldade para falar ou entender os outros (TAMBARA,
20006). Estes podem ocorrer rapidamente, em apenas alguns minutos ou
podem levar horas para se desenvolver ou os sintomas podem ser tao le-
ves que a pessoa pode nao perceber (BRASIL, 2013).

Tratamento para AVE

Durante a fase aguda e recuperacao é crucial fornecer suporte e corrigir
condicoes coexistentes como febre, hipdxia, desidratacao, hiperglice-
mia e, ocasionalmente, hipertensao arterial. Sendo essencial estabilizar o
paciente antes da avaliacao completa e encaminhamento ao centro de
referéncia. Por isso, se a unidade de saude nao tiver recursos adequados,
o0 encaminhamento para um centro especializado deve ser providencia-
do (HEMPHILL, 2015).

Neste sentido, medidas iniciais de suporte podem incluir (HEMPHILL,
2015):

Garantir vias aéreas e ventilagao assistida;

Fornecer oxigénio suplementar para manter a saturacao de oxigé-
nio acima de 94%;

Reduzir hipertermia;

Corrigir hipoglicemia (glicose < 60 mg/dL);

Controlar hiperglicemia.
Pacientes com trombos ou émbolos suspeitos podem ser tratados
com (HEMPHILL, 2015):

tPA, trombdlise in situ e/ou trombectomia mecanica;

Agentes antiplaquetarios;

Anticoagulantes.
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O tratamento agudo do AVE deve ser iniciado o mais breve possivel para
diminuir o risco de morte ou sequelas cerebrais, podendo envolver a ad-
ministracao de medicacao, como t-PA e antiagregantes plaquetarios que
agem dissolvendo coagulos sanguineos e limitando a extensao de danos
cerebrais e prevenindo o surgimento de outros coagulos (SILVA; GOMES;
MASSARO, 2005).

Administracao de medicac¢ao: medicamentos (como t-PA e antia-
gregantes plaquetarios) agem dissolvendo coagulos sanguineos e
limitando a extensao de danos cerebrais e prevenindo o surgimen-
to de outros coagulos.

Intervencao cirdrgica: em casos graves de AVE hemorragico pode
ser necessario remover cirurgicamente o sangue e corrigir os da-
Nos vasculares no cérebro.

Cuidado de suporte: os pacientes podem necessitar de hospitaliza-
¢ao, apoio nutricional e outras terapias de apoio (como fisioterapia
e terapia de fala) para ajudar a recuperacao.
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Quando se trata de patologias cardiovasculares o Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) é a principal causa de morte cardioldgica, considerando
0 aspecto fisiopatoldgico e os fatores de risco envolvidos (SANTOS et al.,
2018).

Os termos IAM e Sindrome Coronariana Aguda (SCA) sdo frequente-
mente mencionados no mesmo contexto (THEROUX; FUSTER, 1998).

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

O IAM decorre de uma obstrucao do vaso coronariano que tem
como funcao irrigar o musculo cardiaco, ou seja, 0 miocardio. Quando
obstruido o sangue nao chega ao miocardio, causando a necrose ou
morte das células. Com isso, o coracao pode parar de funcionar ou
funcionar irregularmente, tendo potencial para causar a morte do pa-
ciente, caso nao seja tratado imediatamente (NICOLAU et al., 2021).

O IAM reflete a necrose dos midcitos e € clinicamente definido como uma elevacao
e gueda tipicas nos marcadores bioquimicos de necrose miocardica (preferencial-
mente a troponina), acompanhada de sintomas isquémicos e/ou alteracées no ele-
trocardiograma (ECG).
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SINDROME CORONARIANA AGUDA (SCA)

A SCA abrange o espectro da isquemia miocardica, que inclui infar-
to do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (STEMI),
infarto do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
(NSTEMI) e angina instavel (Al). (NICOLAU et al., 2021).

Fonte: www.icor.com.br/wp-content/uploads/2021/09/angioplastia.jpg

No que se refere ao tratamento, a angioplastia € o procedimento mais
recomendado para o quadro clinico, sendo considerado padrao ouro para
reperfusao do miocardio. Para isso acontecer é necessario identificar
rapidamente os sinais e sintomas, como: dor precordial com irradiagao
para braco esquerdo e cervicalgia (dor no pescoc¢o). Subsequente, deve-
-se realizar o eletrocardiograma (ECG) dando inicio a terapia fibrinolitica
(BARUZZI; STEFANINI; PISPICO, 2018).

Reperfusao: dano que ocorre em determinado tecido com a restauracao do fluxo

sanguineo, apos um periodo de isquemia (Pinheiro, Holanda, Araujo, 1999).

Fibrinoliticos: pertencem a uma classe de medicamentos especializada em pro-
mover a lise da fibrina e a consequente dissolugao do trombo. Esse efeito baseia-se
na transformagao do plasminogénio em plasmina, potente enzima proteolitica. A
sua aplicacdo nas diferentes sindromes cardiovasculares agudas alterou o curso
natural do infarto agudo do miocardio, da embolia pulmonar e do acidente vascu-
lar cerebral isquémico agudo. Na pratica, temos trés geragoes de fibrinoliticos dis-
poniveis: estreptoquinase, alteplase e tenecteplase, essa Ultima com alta afinidade
a fibrina (BARUZZI, STEFANINI, MANZQO, 2018).
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ATENCAOQ! Ressalta-se que este atendimento ndo deve ultrapas-
sar 20 minutos, sendo o tempo crucial para salvar vidas (BARUZZI;
STEFANINI; PISPICO, 2018).
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Parte |
MANIFI::STAGI\U CLINICA E ABORDAGEM
DIAGNOSTICA

A apresentacdo mais tipica € a dor toracica descrita como uma pres-
sao “no peito esquerdo” de forma intensa, muitas vezes irradiando para
o braco, pescoco, mandibula ou epigastrio. Podendo incluir - ou serem
predominantes - dispneia, diaforese, nduseas ou vomitos, palpitacoes,
fraqueza e tontura (PASSINHO et al., 2018).

Em idosos, predominantemente do sexo feminino, e diabéticos podem
ser observados sintomas atipicos, ocorrendo maior incidéncia de desfe-
chos adversos, portanto o IAM deve ser considerado mesmo na presenca
de sintomas menores ou atipicos. Pois, estima-se que mais de 40% dos
pacientes tém morte subita cardiaco como primeiro sintoma de infarto
do miocardio (PASSINHO et al., 2018).

NA ABORDAGEM DIAGNOSTICA OS PRINCIPAIS RECURSOS SAO:

ELETROCARDIOGRAFIA (ECG)

O ECG é um exame que reproduz de maneira grafica a atividade elétri-
ca do coragao durante o funcionamento. Estes graficos sao represen-
tados pelas letras P, Q, R, S e T. Comumente sao aplicadas na pratica
como onda P, completo QRS e onda T. Para identificar essas ondas no
grafico a onda P e T sao positivas (para cima) e o complexo QRS é um
pico (para cima). Elas sdao paralelas a uma linha transversal que atra-
vessa todo o exame do ECG, caso aconteca uma alteracao das ondas,
como o supradesnivelamento da onda ST e infradesnivelamento do
segmento ST, compreende-se a possibilidade de IAM (PIEGAS et al,,
2015).

O ECG como recurso diagnostico orienta a tomada de decisao tera-
péutica para o paciente com IAM e deve ser realizado até 10 minutos
apos a chegada ao atendimento de emergéncia. As arteriais corona-
rias que perfundem o miocardio possuem nomenclatura diversa, en-
tre elas: artéria coronais esquerda e direita, artéria circunflexa esquer-
da, artéria marginal esquerda e direita e ramos diagonais (HANSEN;
KOEPPEN, 2009).
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A analise de um ECG completamente normal no contexto de dor tora-
cica nao exclui a possibilidade de infarto do miocardio, visto que a pre-
senca de bloqueio de ramo, hipertrofia ventricular esquerda ou desvio
do segmento ST no ECG sugere mau prognodstico, independentemen-
te dos achados clinicos e da elevacao dos biomarcadores cardiacos
(PIEGAS et al., 2015).

Conforme a literatura, alguns achados clinicos podem prejudicar o
diagndstico de |IAM, sendo: bloqueio de ramo esquerdo, ritmo esti-
mulado, hipertrofia ventricular esquerda com esforco, taquicardia de
complexo amplo ou Sindrome de Wolff-Parkinson-White (MITCHELL,
2023).

A sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) é uma doenca congénita gerando

taquicardias e arritmias, que reduzem a eficiéncia do coragao.

Fonte: Biblioteca Virtual em Saude. https://aps-repo.bvs.br/aps/o-que-e-a
-sindrome-de-wolff-parkinson-white/

TESTE DE BIOMARCADOR

Com relagao ao teste de biomarcador, evidencia-se que a creatina qui-
nase-MB se torna elevada entre 3 a 4 horas apds o inicio do IAM atin-
gindo o pico entre 12 e 24 horas, permanecendo elevada entre 36 e
48 horas. Ja a troponina comeca a aumentar entre 3 a 6 horas apos o
inicio dos sintomas e permanece elevada de 7 a 14 dias apds o infar-
to. A elevacao da troponina prediz maior mortalidade mesmo entre
pacientes com niveis normais de creatina quinase-MB; assim as tro-
poninas é o biomarcador preferencial para o diagndstico de infarto do
miocardio (NICOLAU et al., 2021).

CINETICA DOS MARCADORES CARDIACOS NO IAM

MARCADOR AUMENTO INICIAL PICO VALOR BASAL

Mioglobina 2-3h 6-9h 18-36h
CK-MB 3-8h 10-24h 3-4 dias
Troponina 4-6h 10-24h 7 dias ou mais

Lewandrowski, K. 2009.
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Recomenda-se que para pacientes com elevacao persistente do seg-
mento ST (STEMI) a decisao pela terapia de reperfusao aguda ndo seja
adiada enquanto se aguarda os resultados dos testes de biomarcado-
res. Assim, ha possibilidade do diagndstico precoce antes que ocorra
dano ao miocardico, onde os esforcos devem ser concentrados nos
marcadores de isquemia cardiaca e instabilidade da placa de ateroma
(ADAMS; ABENDSCHEIN; JAFFE, 1993).

Além das ferramentas acima, a ecocardiografia a beira do leito € (til
na deteccao de infarto em areas eletrocardiograficamente silenciosas,
como na distribui¢cao da artéria circunflexa e em novas anormalidades
da motilidade da parede. Ainda, pode fornecer informacdes sobre a
funcao ventricular esquerda, tamanho e localizacao do infarto, patolo-
gia valvular e complicacdes mecanicas, como regurgitacao mitral ou
ruptura do septo ventricular (ACQUATELLA et al., 2018).

Também podem ser lancados mao do diagndstico por imagem, cinti-
lografia nuclear e/ou ressonancia magnética cardiaca (ACQUATELLA
et al., 2018).
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ATENCAO A CRISE EM SAUDE MENTAL refere-se a um conjunto de prati-
cas de cuidado dentro do modelo comunitario, direcionado a usuarios em
situacdes agudas e graves (Souto, 2021), a partir da Reforma Psiquiatrica
no Brasil. Nesse contexto, a atencao a crise assume importancia espe-
cial ao introduzir novos termos, estratégias e alteracdes na organizacdo
institucional e nas praticas de cuidado, contrastando com os discursos
e praticas tradicionalmente associados a hospitais psiquiatricos (Dias;

Ferigato; Fernandes, 2020).

A crise em saude mental refere-se a casos psiquidtricos agudos,
destacando a intensidade, frequéncia e gravidade dos sintomas
ao longo do tempo (Jardim; Dimenstein, 2008). Essa abordagem é
predominante na perspectiva biomédica. Nessa visao, a natureza
aguda, o risco percebido, a necessidade de intervencao imediata e
a gravidade determinam o tipo de cuidado institucional necessa-

rio. Muitos casos considerados crises hoje costumavam ser classi-
ficados como emergéncias ou urgéncias psiquiatricas (Bonfada et
al., 2012). No entanto, hd uma visao atual de que nem toda crise é
uma emergéncia psiquiatrica e nao deve ser tratada automatica-
mente com as mesmas abordagens de cuidado.

Podem ser consideradas emergéncias psiquiatricas as situacdes em que
ocorre um desequilibrio no pensamento, emog¢des ou comportamen-
to, exigindo atendimento imediato (FRIEDMANN; LESSER; AUERBACH,
1982). Também podem ser descritas como qualquer mudanca de com-
portamento que ndo pode ser prontamente e adequadamente tratada
pelos servicos de saude, sociais ou judiciais disponiveis na comunidade
(HILLARD, 1994).




Esta ultima definicao sugere que as emergéncias em psiquiatria nao sao
funcao exclusiva de uma determinada alteragcao psicopatolégica, mas
também do sistema de servicos oferecidos por uma determinada regiao
(BARROS; TUNG; MARI, 2010), na qual o individuo esta inserido.

Essas emergéncias podem envolver tanto pessoas com histérico de
transtorno psiquiatrico crénico em recaida quanto pacientes sem histo-
rico anterior, mas enfrentando uma crise aguda (BARROS; TUNG; MAR,
2010).

O

O objetivo do atendimento imediato é prevenir danos a saude
mental, fisica e social do individuo, eliminando potenciais riscos a

sua propria vida ou a de outros.

Diagnostico diferencial

A manifestacao de agitacao psicomotora e

agressividade pode ser originaria de diversas

condicdes clinicas, tornando crucial que os @ %
profissionais que prestam atendimento em

situacoes de emergéncia considerem essa 0

diversidade. Nesse sentido, é essencial buscar

informacdes pertinentes para realizar um diag- @
nostico diferencial (MANTOVANI et al., 2010). 0

Dentre as causas médicas gerais frequentemente associadas a epis6-
dios agudos de agitagao psicomotora, destacam-se condi¢cdes como
(ROSSI; SWAN; ISAACS, 2010):

Hipoglicemia; - Acidente vascular

Hipoxia; encefalico;

Traumatismo Hemorragia subaracnoide;
cranioencefalico; - Estados podsictais ou status
Sangramento; epilepticus;

Hiper e hipotermia; Tumores cerebrais; e

Meningite: Doencas tireoidianas.
Sepse;
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Menos frequentes, mas ainda dignas de atencao, sao condi¢cdes como hi-
perparatireoidismo, doenca de Wilson e doenca de Huntington (ROSSI;
SWAN:; ISAACS, 2010). E essencial que cada integrante da equipe de-
senvolva um raciocinio clinico, garantindo a obten¢ao de informacgodes
cruciais para o diagnéstico diferencial.

Sinais clinicos, tais como inicio subito, idade acima de 40 anos, auséncia
de historico psiquiatrico prévio, presenca de alucinagdes visuais, olfativas
e tateis, discurso desconexo, confusao mental, desorientagcao, além de
historico ou sinais fisicos de trauma, podem sugerir a existéncia de uma
condicao médica geral ou neuroloégica (MANTOVANI et al., 2010).

wom &0
e £

E de extrema importancia empregar uma abordagem semelhante de ra-
ciocinio clinico ao avaliar o uso de substancias psicoativas, abrangendo
drogas licitas, ilicitas ou medicamentos prescritos para tratar condicdes
meédicas gerais. Mesmo quando utilizadas para abordar questdes de sau-
de especificas, essas substancias possuem o potencial de afetar o sistema
nervoso central, resultando em alteragdes comportamentais (BARROS et
al., 2009).




Parte |
MANEJO DE SITUAGAO DE AGITAGAO
OU VIOLENCIA

Ao lidar com pacientes agitados ou violentos, é crucial levar em conside-
racdo o impacto emocional sobre a equipe de saude, incluindo sen-
timentos de medo ou raiva diante de ameacas a integridade fisica
propria e de outras pessoas. O profissional deve estar atento aos seus
proprios sentimentos, evitando reacdes excessivamente permissivas ou
punitivas. Além disso, espera-se uma intervencao rapida por parte do mé-
dico, da equipe e de outros presentes. Embora as decisdes para o manejo
do caso devam ser tomadas prontamente, é vital reservar o tempo ne-
cessario para obter informagdes essenciais antes da tomada de decisao
(MANTOVANI et al., 2010).

p)
G

l

E fundamental ressaltar que, dado que a condi¢do pode envolver
agressao fisica e danos materiais, o registro no prontuario médico,
elaborado quando a situacao estiver completamente controlada,
deve ser detalhado e criterioso (MANTOVANI et al., 2010).
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Sob uma perspectiva organizacional, a gestdo de um paciente agi-
tado ou violento deve ser planejada e implementada em trés niveis
distintos de complexidade (ROSSI; SWAN; ISAACS, 2010):

Controle de fatores ambientais e operacionais dentro do pro-

- prio servico que possam aumentar o risco de agitagao ou
violéncia.

Antecipacao e diagndstico precoce de potenciais riscos de
agitacao e violéncia, com intervencao rapida para evitar a es-
calada do comportamento violento.

- Intervencao apropriada no caso de comportamento agitado
ou violento ja estabelecido.

Manejo ambiental e organizacional

Para assegurar a seguranca tanto do paciente quanto
da equipe, ndao é aconselhavel que um unico profis-
sional atenda um paciente potencialmente violento,
especialmente em situacdes de agitacao ou iminente
violéncia. A presenca de outros profissionais de saude ou
segurancgas no local de atendimento desempenha um
papel significativo em desencorajar comportamentos
agressivos (MANTOVANI et al., 2010).

Ao surgirem os primeiros sinais de hostilidade ou agi-
tacdo, é crucial avaliar imediatamente o paciente,
mesmo que isso implique interromper outras ativida-
des clinicas ou ignorar a ordem de chegada. Abordar
o0 paciente precocemente reduz consideravelmente o
risco de manifestacao de comportamentos violentos.
Quando possivel, recomenda-se transferir rapidamente
O paciente agitado ou potencialmente agressivo para
uma sala mais reservada, minimizando a exposi¢cao de
outros pacientes e acompanhantes a situacdes de risco
(MANTOVANI et al., 2010).

61




™\ AWsSo,
é fundamental minimizar ao maximo a exposi¢ao a estimulos ambien-
tais, e individuos que possam desestabilizar o paciente, como um familiar
com quem o paciente mantém uma relacao conflituosa ou um membro

da equipe envolvido em seus delirios, devem ser temporariamente afas-
tados durante periodos de agitacao.

Segue abaixo um resumo das medidas que podem ser adotadas para
reduzir o risco de violéncia (MANTOVANI et al., 2010).

Instituicdo de protocolos e rotinas para o manejo de pacientes agita-
dos ou violentos.

Treinamento e reciclagem periédica da equipe responsavel pelo
atendimento.

Disponibilidade de equipe de seguranca.

Organizag¢do do espaco fisico destinado ao atendimento, incluindo a
retirada de objetos que possam ser usados como armas, facil acesso a
porta, e a presenc¢a de um sistema de alarme.

Atendimento precoce e com privacidade.
Observacao continua de outros membros da equipe.
Reducao de estimulos externos.

Afastamento de pessoas que possam ser desestabilizadoras para o
paciente.
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Manejo comportamental e atitudinal

Ao lidar com comportamentos violentos em uma unidade de saude, é
crucial encarar a agressividade como um sintoma adicional a ser consi-
derado na avaliacao clinica, relacionando-a a possiveis condi¢cdes meédicas
subjacentes. Essa abordagem evita que a equipe perceba a situacao como
uma ameacga pessoal, permitindo a adogao de uma postura empatica e
acolhedora. O objetivo é estabelecer uma relacao de confianca e res-
peito, facilitando o controle da violéncia (MANTOVANI et al., 2010).

Durante a interacao com o paciente agitado, € essencial que a equipe per-
maneca visivel, atenta e evite posturas confrontacionais, como elevar a
voz. A comunicacao deve ser pausada, firme e sem entonac¢ées hostis.
E importante apresentar-se, esclarecendo o papel na situacdo. Os limites
e regras para o atendimento devem ser comunicados de maneira clara,
sem ameacas, e é fundamental estimular o paciente a expressar seus sen-
timentos verbalmente (MANTOVANI et al., 2010).

Antes de qualquer intervencdo, o médico deve adotar uma postura
flexivel na conducao da entrevista, evitando confrontagdes diretas.
Manter contato visual e evitar distracdes, como anotacdes, € recomenda-
do. Estimular o paciente a expressar seus sentimentos em palavras e re-
forcar sua capacidade de autocontrole sao praticas essenciais durante a
abordagem.
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Vamos |4 para o resumo das a¢des que podem ser feitas para o manejo
comportamental e atitudinal adequado (MANTOVANI et al., 2010):

Evitar movimentos bruscos.

Olhar diretamente para o paciente.

Manter alguma distancia fisica.

Evitar fazer anotacoes.

Apresentar-se e apresentar outros membros da equipe.

Falar pausadamente, mas de maneira firme.

Formular perguntas claras e diretas.

Ter alguma flexibilidade na condug¢do da entrevista, sem realizar
barganhas.

Colocar limites de maneira objetiva, mas acolhedora.

Abster-se de fazer ameacas ou humilhacoes.

Evitar confrontacoes.
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Estimular o paciente a expressar seus sentimentos em palavras.

Assegurar ao paciente que a intencao é ajuda-lo a controlar seus
impulsos.

Manejo farmacolagico

O objetivodo uso de medicamentos € pro-
porcionar uma tranquilizacao rapida ao

paciente, minimizando os riscos de agres- - -
sividade e efeitos colaterais. Essa aborda- . ﬁ
gem visa reduzir significativamente os “ - . 5 s

sintomas de agitacao e agressividade
sem induzir uma sedacao excessiva ou
prolongada, mantendo o paciente calmo
e parcialmente responsivo (CANAS, 2007).
A finalidade é permitir a continuidade da
investigacao diagndstica e da interven-
cao terapéutica (FRIEDMANN; LESSER;
AUERBACH, 1982).

E crucial evitar a pratica da sedacdo excessiva, pois pode prejudicar a
avaliacao médica inicial, a formacao da aliancga terapéutica, a elaboracao
do diagnostico primario e a observacao da evolugcao do quadro clinico
(MILLER, 2004).

Sempre que possivel, € recomendavel tentar administrar medicacao por

via oral para controlar a agitagao antes de recorrer a via intramuscular

(Vass, 2002). Antipsicoticos de alta poténcia, como o haloperidol, benzo-

diazepinicos de rapido inicio de acao, como o diazepam, ou a combinag¢ao
de ambos, representam opcdes eficazes
por via oral para pacientes com quadro
inicial de agitacao. Uma alternativa tera-
péutica oral que demonstrou efetividade,
com poucos efeitos colaterais, é a associa-
¢ao de risperidona, um antipsicotico de
segunda geracao, com o benzodiazepini-
co lorazepam (CURRIER et al., 2004).
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Na impossibilidade de administragcao oral
de medicagao, seja devido a urgéncia de
acao imediata ou a falta de cooperacao
do paciente, a op¢ao € recorrer a via intra-
muscular. A intervencao farmacolégica
por via parenteral deve ser considerada
como a ultima alternativa terapéutica,
com foco na inducdo de tranquilizagao
e evitando-se a sedacgao profunda ou o
sono (VASS, 2002).

Considerando a busca pela tranquilizacao e evitando a sedacao profunda,
é aconselhavel abordar a agitacado/agressividade com as doses minimas
necessarias, ajustadas conforme a demanda clinica. Quando ha necessi-
dade de prescricdes adicionais, € recomendavel manter a mesma droga
(ou combinacao de drogas), considerando o aumento do risco de compli-
cacdes associado ao uso de polifarmacia (MARDER et al., 2010).

A seguir, apresentamos as diretrizes para o manejo farmacoldgico de pa-
ciente agitado ou violento (MANTOVANI et al., 2010). Entretanto, fazemos
a ressalva de que essa pode ser uma estratégia utilizada, devendo ser
combinada com as demais, SE necessario.

Avaliar clinicamente a gravidade da agitacao psicomotora e, pre-
ferencialmente, quantifica-la por meio da pontuacao de escala
“ de gravidade de agitacao-tranquilizacao (ACES).

Iniciar o manejo da situacao de agitagcao psicomotora por meio
de intervencdes verbais, atitudinais e comportamentais, sempre
que possivel.

n Estabelecer um plano especifico para o manejo da situagao, en-
volvendo as equipes de enfermagem e de seguranca.
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Na escolha da medicacao a ser utilizada, considerar: idade, sexo,
indice de massa corporal provavel, presenca de condicao meédi-
ca geral ou outras complicagdes clinicas, medicacdes prescritas
anteriormente, ocorréncia de efeitos colaterais com tratamentos
anteriores e uso de substancias psicoativas.

Registrar em prontuario as justificativas clinicas para a escolha
da(s) droga(s).

Sempre que possivel, oferecer medicacao por via oral.

Se o paciente for cooperativo, mas com risco de agitacao, as op-
coes incluem:

Haloperidol 2,5 a 5mg por via oral OU
Diazepam 10mg por via oral OU

Haloperidol 2,5 a 5mg associado a Diazepam 10mg por
via oral OU

Risperidona 2mg, por via oral OU

Risperidona 2mg associada a Lorazepam 2mg, por via
oral.

Obs.: Se condicao médica geral presente, evitar
benzodiazepinicos.
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Se paciente nao for cooperativo, agitado, ou com risco iminente
de violéncia ou fuga:
Condigcdo médica geral
Haloperidol (2,5 a 5mg) por via intramuscular OU
Olanzapina (5 a 10mg) por via intramuscular OU

Ziprasidona (5 a 10mg) por via intramuscular

Intoxicagdo por estimulantes
Midazolam (5 a 15mg) por via intramuscular OU

Diazepam (5 a 10mg) por via endovenosa

Intoxica¢cdo por dlcool ou outras substancias psicoativas
- Haloperidol (2.5 a 5mg) por via intramuscular
Transtornos psiquiatricos primarios
Haloperidol (2,5 a 5mg) por via intramuscular OU

Haloperidol (2,5 a 5mg) associado a Midazolam (5 a
7,5mqg) por via intramuscular OU

Olanzapina (5 a 10mg) por via intramuscular OU

Ziprasidona (5 a 10mg) por via intramuscular

Gestantes

Haloperidol (2,6 a 5mg) por via intramuscular

O uso de olanzapina injetavel concomitantemente com benzodiazepinicos

deve ser evitado, pelo risco de eventos adversos graves (Marder et al., 2010).

Reavaliar o paciente a cada 30 minutos e, preferencialmente,
n quantificar os niveis de tranquilizacdo/agitacéo por meio da pon-
tuacao de escalas de gravidade, bem como aferir os sinais vitais.
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Em caso de necessidade de medicacao adicional, repetir a dro-
n ga (ou a combinacao de drogas) usada inicialmente, na mesma
dose.

Realizar ECG em caso de administracao de Ziprasidona, ou
n sempre que houver achados clinicos indicativos de alteracao
cardiovascular.

Nas 24 horas subsequentes ao uso de medicacao injetavel para o

n manejo de agitagao psicomotora, observar e registrar em pron-
tuario a ocorréncia de efeitos colaterais e medidas terapéuticas
adotadas no manejo.

Dentre os medicamentos frequentemente empregados para gerenciar a
agitacao psicomotora, incluem-se os ANTIPSICOTICOS TRADICIONAIS,
exemplificados pelo haloperidol e clorpromazina; os BENZODIAZEPI-
NICOS, tais como diazepam, lorazepam e midazolam; e, mais recente-
mente, os ANTIPSICOTICOS MODERNOS, como olanzapina, aripiprazol
e Ziprasidona (ZIMBROFF, 2008).

CLORPROMAZINA

Os antipsicoticos de menor poténcia, como a clorpromazina, sao con-
siderados menos seguros no tratamento de crises agudas. Isto se deve
a possibilidade de induzirem sedacao excessiva, hipotensao, arritmias
cardiacas e reducao do limiar convulsivo.

HALOPERIDOL

Por outro lado, os antipsicoéticos de maior poténcia, exemplificados
pelo haloperidol, sao preferiveis, dado que apresentam menor inci-
déncia de sedacao excessiva e hipotensao. Além disso, possuem baixa
propensao ao efeito quinidina-like-QT, reduzindo a probabilidade de
provocar arritmias cardiacas, e tém um impacto diminuido na dimi-
nuicao do limiar convulsivo (ALLEN et al., 2005).
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Entretanto, é fundamental ressaltar que antipsicoticos de alta potén-
cia tém maior probabilidade de induzir sintomas extrapiramidais, como
distonia aguda. Esse quadro pode causar desconforto significativo ao pa-
ciente, afetando a adesao ao tratamento de longo prazo. Além disso, a
acatisia, muitas vezes interpretada erroneamente como um agravamen-
to da agitacao psicomotora, € outro efeito colateral vinculado a esses me-
dicamentos (ALLEN et al., 2005).

Os benzodiazepinicos possuem propriedades sedativas e ansioliticas,
proporcionando uma tranquilizagao rapida ao paciente. Contudo, seu uso
pode resultar em efeitos adversos, incluindo depressao respiratoria, seda-
¢ao excessiva, ataxia e desinibi¢cao paradoxal (ALLEN et al.,, 2001). Devido
ao efeito depressor sobre o sistema nervoso central, € aconselhavel evi-
tar a administracao desses medicamentos em pacientes intoxicados por
outros depressores, como alcool, barbituricos ou opioides. Também se
recomenda evitar o uso de benzodiazepinicos em pacientes com com-
prometimento da fungao respiratdria ou suspeita de traumatismo cra-
nioencefalico (Allen et al., 2005). Os benzodiazepinicos usuais incluem o
diazepam, lorazepam e midazolam.

DIAZEPAM

O diazepam pode ser administrado por via oral ou intravenosa, sen-
do desencorajada a via intramuscular devido a absorcao irregular da
substancia. Sua acgao rapida, mesmo quando administrado oralmente,
O torna uma escolha comum em situacdes de emergéncia (ALLEN et
al., 2005).

MIDAZOLAM

Quanto ao midazolam, que pode ser aplicado via intramuscular, apre-
senta menor potencial para induzir depressao respiratéria em com-
paracao com a administracao intravenosa. Apesar de sua a¢ao rapida,
destaca-se por ter uma meia-vida curta, variando entre 90 e 150 mi-
nutos, sendo frequentemente utilizado em conjunto com outras subs-
tancias de meia-vida mais prolongada (MANTOVANI et al., 2010).




Escala de Avaliagao Agitacao-Tranquilizagao

Escala traduzida e adaptada para o portugués por Mantovani et al., 2013.

AGITACAO ACENTUADA

Apresenta um elevado nivel de atividade motora, podendo expres-
sar-se verbalmente de maneira intensa, manifestar comportamento
fisicamente violento e ter dificuldade em controlar os sinais de agi-
tacdo quando solicitado. Pode demandar atencao de enfermagem
constante, supervisdo efou contencéo fisica.

AGITACAO MODERADA

Exibe um aumento moderado nos niveis de atividade motora, com
expressao verbal mais intensa e possiveis ameacas verbais. Nao é vio-
lento fisicamente, consegue controlar parcialmente os sinais de agi-
tacao quando solicitado, necessitando de cuidados de enfermagem
e supervisao regulares.

AGITAGCAO BRANDA

Apresenta um discreto aumento na atividade fisica, podendo ter uma
sutil elevacao na expressao verbal, como um tom de voz mais alto.
Nao € ameacador ou violento, consegue controlar os sinais de agita-
¢ao quando solicitado, requerendo cuidados de enfermagem e su-
pervisao rotineiros.

NORMAL

Mantém niveis normais de atividade fisica e expressao verbal, perma-
necendo acordado com os olhos continuamente abertos.

TRANQUILIZACAO BRANDA

Apresenta uma reducao moderada nos niveis de atividade verbal e
fisica, mantendo os olhos continuamente abertos e permanecendo
alerta e responsivo ao ambiente.
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TRANQUILIZACAO MODERADA

Exibe uma reducao moderada nos niveis de atividade verbal e fisica,
podendo abrir os olhos intermitentemente. Pode ser facilmente des-
pertado ou responder a estimulos leves verbais (por exemplo, cha-
mando seu nome) ou fisicos (por exemplo, um toque suave), perma-
necendo acordado quando o estimulo cessa.

TRANQUILIZAGAO ACENTUADA

Apresenta uma reducao significativa na atividade verbal ou fisica,
encontrando-se em um sono superficial e acordando com estimulos
leves a moderados verbais (por exemplo, chamando seu nome) ou
fisicos (por exemplo, um toque).

SONO PROFUNDO

Auséncia de atividade verbal ou fisica, dormindo profundamente e
despertando somente com grande dificuldade diante de estimu-
los verbais vigorosos (por exemplo, chamado alto e repetido do seu
nome) e/ou fisicos (por exemplo, sacudidas vigorosas e repetidas nos
ombros do paciente). Retorna imediatamente ao sono quando o es-
timulo cessa.

TORPOR

Encontra-se em um sono profundo, sendo incapaz de despertar me-
diante estimulo verbal ou fisico (por exemplo, sacudidas vigorosas e
repetidas nos ombros do paciente).

Manejo fisico

O uso de isolamento e restricdes fisicas ou mecanicas ainda persiste
como uma pratica comum, lamentavelmente, sendo muitas vezes apli-
cado de forma excessiva e coercitiva/punitiva. Essa abordagem carece de
uma base soélida em evidéncias cientificas e esta associada a ocorréncia
de efeitos colaterais graves, podendo, em situacdes extremas, resultar em
o6bito (FISHER, 1994; STEINERT et al.,, 2010). Além disso, essa pratica com-
promete o respeito a dignidade e aos direitos civis do paciente.

72



Isolamento refere-se a pratica de manter o paciente em um quarto fechado,
permitindo-lhe movimentar-se livremente, porém sem a capacidade de sair
do ambiente devido a porta trancada. A contencao fisica envolve a imobiliza-

¢cao do paciente por varias pessoas da equipe, segurando-o firmemente no

solo. Por sua vez, a contencao mecanica é caracterizada pelo uso de faixas

de couro ou tecido, em quatro ou cinco pontos, para fixar o paciente ao leito.
(STEINERT; LEPPING, 2009).

Quando as abordagens verbais, ndao verbais e medicamentosas mencio-
nadas anteriormente Nndo conseguem controlar a situacao, pode tornar-
-se necessario recorrer ao isolamento, contencao fisica ou contencao
mecanica (MANTOVANI et al., 2010).

O Conselho Federal de Medicina, através da Resolucdo n.1.598 de 2000,
estabelece que a decisao de aplicar contencao em um paciente € atri-
buicao do médico, embora outros membros da equipe de saude pos-
sam participar do procedimento, desde que capacitados. A seguranca
do procedimento requer um minimo de cinco profissionais, cada um
designado para um membro especifico do paciente.

Um coordenador, presente na equipe, € responsavel por iniciar o proce-
dimento ao observar o comportamento agressivo do paciente. Todos os
profissionais devem estar preparados para assumir essa funcao. A posi-
¢ao inicial do profissional atras do paciente € desaconselhada, especial-
mente em casos de delirium.

A equipe deve ter uma senha ou frase previamente acordada para
iniciar o procedimento, e o coordenador fornece os comandos para ga-
rantir uma abordagem eficaz. Exemplo de frases extensas podem ser
utilizadas para preparar os profissionais antes do procedimento, como
"Vocé estd um pouco chateado, vamos conversar em outro ambiente”
ou "Precisamos discutir sobre o seu tratamento”.




Contencio fisica com 5 pessoas

As orientacdes a seguir foram retiradas do Protocolo de Contencao
Fisica e Mecanica da Secretaria Municipal de Saude de Ribeirdao Preto
(Ribeirao Preto, 2018).

l

Comecgaremos com o que é PROIBIDO:

Chave de braco;
Torcer o punho;
Pisar no pé;
Enforcamento;

Passar os membros superiores do profissional
sob as axilas do paciente, e cruzar as maos na
regidao occipital do paciente.

+ A equipe deve posicionar-se em
semicirculo, reduzindo a area ao
redor do paciente e limitando sua
movimentacao;

Fonte: Ribeirdo Preto, 2018.



Fonte: Ribeirao Preto, 2018.

Profissionais alinhados com a cintura do paciente segurarao os mem-
bros superiores, um de cada lado;

Profissionais em linha diagonal segurarao os membros inferiores, um
de cada lado;

O coordenador ficara atras do paciente, segurando a cabeca e o térax
simultaneamente. Uma mao é posicionada no peito do paciente, sob
a axila, enquanto a outra segura a regiao frontal para controlar a ca-
beca e prevenir possiveis mordidas. Assim deve ser a posicao final dos
profissionais.

Fonte: Ribeirdo Preto, 2018.
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Contencao Mecanica

ApOos a contencao fisica do paciente, os profissionais devem posicionar-se
afrente do leito, elevando-o acima do mesmo e movendo-o paracimaem
direcao a cabeceira. O paciente deve ser colocado em posi¢ao anatdmica,
com 0os membros superiores ao lado do corpo, palmas das maos voltadas
para cima, e membros inferiores ligeiramente afastados. As faixas de con-
tengcdo devem estar acessiveis no ambiente onde o paciente sera retido.

Fonte: Ribeirdo Preto, 2018.

O coordenador aplicara as faixas no paciente, decidindo por qual membro
iniciar o processo, dando prioridade ao membro com maior risco de ser
solto pelo paciente. O profissional que imobiliza um membro do paciente
deve manté-lo, imobilizando as principais articulag¢des (joelho, tornozelo,
punho e fossa anticubital), fixando-o ao leito contra o colchdo. Apds fixar
todos os membros no leito, a Ultima regido a receber a faixa de contencao
deve ser o torax, dando prioridade ao posicionamento correto dos mem-
bros superiores.

Materiais para a contengao mecanica:

« Quatro faixas de tecido de algodao duplo dobrado com 2,5m
de comprimento e 0,6cm de largura;

« Faixa para contencao de térax;
+ Leito ou maca;
« Travesseiro;

« Acrescentar 4 faixas para contencao de bracos e coxas em
casos de agitacdo intensa.
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Cuidados com o paciente apos a contengio mecanica:

- Manter a cabeca do paciente elevada.
« Observar pulsos periféricos e perfusao sanguinea arterial.

« Monitorar a agdo dos farmacos, bem como seus efeitos
colaterais.

- Manter os cuidados gerais, como hidratacao, mudanca de
decubito, higiene corporal, eliminagdes, alimentacao, entre
outros.

- Realizar uma reavaliacdo médica em casos em que a conten-
¢do mecanica necessite permanecer por mais de duas horas.

- Realizar avaliagao holistica a cada 30 minutos durante a con-
tencao, preenchendo um instrumento de avaliagdo especifico
para contencao mecanica.
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Partell
AVALIAGAO DE RISCO SUICIDA

Considera-se suicidio “todo caso de morte que resulta direta ou indi-
retamente de um ato, positivo ou negativo, realizado pela propria vi-
tima e que ela sabia que produziria esse resultado” (DURKHEIM, 2011,
p. 14).

As informacdes indicam que a cada suicidio, ha pelo menos dez tenta-
tivas sérias que demandam atencado da equipe de saude, e para cada
tentativa de suicidio oficialmente registrada, existem quatro que nao
foram notificadas (MELLO, 2000). O suicidio deixou de ser considerado
um problema puramente individual e passou a ser reconhecido como
uma questao social, dado que envolve uma complexa interacao de fato-
res, tais como sociais, econdmicos, culturais, ambientais, bioldgicos, psi-
coldgicos, entre outros.

Em 2024, Mato Grosso do Sul ocupa o quarto lugar no
ranking de mortes por suicidio no Brasil, destacando a
necessidade urgente de capacitar os profissionais para
abordagem, manejo e posvencao do suicidio. Alguns
mitos comuns, como "quem quer se matar mesmo,
ndo fica so tentando" ou "quem fica ameagando, geral-
mente ndo se mata", estao profundamente enraizados
na populagao em geral. No entanto, estudos indicam
que individuos com histérico de tentativa de suicidio
apresentam um aumento significativo no risco de mor-
te por suicidio em comparagao com a populacao em
geral (DEL-BEN et al., 2017).

MATD GROSSE
\ 00 3L

Estima-se que as tentativas de suicidio ocorram pelo menos 20 vezes
mais frequentemente do que os casos consumados, sendo consideradas
o melhor preditor para novas tentativas ou mortes por suicidio. Cerca de
2% das pessoas que tentam suicidio morrem por essa causa No ano se-
guinte a tentativa, e esse risco aumenta progressivamente nos anos sub-
sequentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

E fundamental ressaltar que discutir o suicidio ndo induz ao comporta-
mento suicida. Pelo contrario, abordar esse tema delicado permite que
a pessoa se sinta aliviada, podendo tratar assuntos tao sensiveis com um
profissional de saude genuinamente interessado em ajuda-la.
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A avaliacao de risco suicida busca essencialmente (DEL-BEN et al., 2017):

reconhecer a presenca de ideacdo/planejamento suicida no momento;

determinar a gravidade de tentativas anteriores e da ideacao suicida
atual;

identificar fatores de risco e fatores protetores;

avaliar o suporte social disponivel;

verificar a existéncia de diagnéstico psiquiatrico subjacente;

iniciar terapias iniciais para as condicdes de base; e

assegurar a integracao do paciente nos servicos de saude mental.

vV v v v Vv VY

A avaliacao deve ocorrer em um ambiente privado e acolhedor, propician-
do a analise aprofundada da situacao. A abordagem necessita ser trans-
parente, direta e, simultaneamente, compassiva e acolhedora. Algumas
perguntas que podem facilitar a exploracao inicial da possivel intengao
suicida incluem (DEL-BEN et al., 2017):

"Vocé tem enfrentado tantas dificuldades que, por vezes,
pensou que seria melhor ndo estar mais aqui?"

"As coisas estdo tdo dificeis para vocé a ponto de desejar
a morte?"

"Vocé ja considerou fazer algo contra si mesmo?"

Se as respostas a essas perguntas iniciais forem afirmativas, € crucial ado-
tar uma abordagem mais direta, utilizando questionamentos mais obje-
tivos, como:
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"Vocé pensa em tirar a propria vida?"
"Ja imaginou formas de se machucar intencionalmente?”

"Vocé faz planos concretos para cometer suicidio?"

A entrevista deve comecar com perguntas sobre dados demograficos e o
suporte social. Essa abordagem tem como objetivo estabelecer um con-
tato inicial com o paciente através de perguntas mais abrangentes, que
nao despertem ansiedade, facilitando assim a construcao de uma rela-
cao de confianca entre o médico e o paciente antes de abordar direta-
mente o tema do suicidio.

Posteriormente, € realizada a analise de tentativas de suicidio anteriores,
levando em consideracao o método utilizado, a divulgacao da intencao
suicida, as precaucdes tomadas para evitar ser impedido ou descoberto, e
quaisquer pedidos de ajuda feitos. Além disso, sdo examinados os fatores
de risco e protetores, os quais orientarao a decisdao sobre o encaminha-
mento mais apropriado no momento da alta da unidade.

Roteiro de entrevista para avaliagao de risco suicida

Extraida de Del-Ben et al., 2017.

1 DADOS DEMOGRAFICOS

- Idade, género, etnia autorreferida, estado civil, local de origem,
nivel de educacao.

Y4 SUPORTE SOCIAL

+« Com quem reside? (Familia, amigos, mora sozinho, instituicao).

« Possui filhos? Em caso positivo, quantos e quais as idades?
Detalhes sobre o relacionamento.

« Renda pessoal: Descrever, ou, se nao tiver, explicar como se
sustenta.

« Atividade profissional: Ativo ou inativo? Em caso afirmativo, ocu-
pacao atual ou ultima ocupacgao e razao para inatividade.
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+ Filiagao religiosa: Se sim, especificar o tipo e detalhes sobre pra-
ticas religiosas e frequéncia em cultos/missas.

. Atividades sociais/lazer: Em caso positivo, detalhar.

CARACTERIZAGAO DA TENTATIVA DE SUICIDIO

I

« Método utilizado (medicamentos, substancias téxicas, arma de
fogo, arma branca, enforcamento, precipitacao de locais eleva-
dos, etc.).

+ Comunicagao prévia da intencdo suicida: Descrever (claro, duvi-
doso, ndao comunicou).

+ Precaucdes para evitar impedimentos: Descrever (nenhuma
precaucao, precaucdes duvidosas, precaucdes claras).

+ Precaucdes para ser encontrado apds a tentativa: Descrever
(nenhuma precaucao, precaucgdes duvidosas, precaugdes claras).

« Busca ativa por ajuda apds a tentativa: Detalhar.

« Tentativas anteriores: NUmero e detalhes sobre a data e método
utilizado.

TRATAMENTO PSIQUIATRICO ATUAL

+ Se houver, especificar o servico, tempo de acompanhamento,
tipo de tratamento/medicamentos e diagnéstico referido.

B  CONDIGCAO DE SAUDE DOLOROSA OU INCAPACITANTE

- Em caso afirmativo, fornecer detalhes.

USO ATUAL DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

- Descrever se houver.

7 ESTRESSORES PSICOSSOCIAIS ATUAIS (PROBLEMAS DE VIDA)

« Detalhar se existirem.



HISTORIA DE SUICIDIO NA FAMILIA

« Fornecer detalhes, se aplicavel.

AVALIACAO DO QUADRO PSIQUIATRICO ATUAL

- Diagnéstico inicial e agdes iniciais.

10 RISCO SUICIDA ATUAL

+ Descrever se ha ideias recorrentes de morte, ideagao suicida e
planejamento suicida;

« Avaliar o suporte social disponivel;

« Verificar o acesso a meios letais;

« Considerar riscos profissionais;

« Avaliar receptividade ao tratamento em saide mental;

« Checar disponibilidade para o tratamento indicado.

Determinacao do risco suicida

Nenhum fator de risco, isoladamente ou em combinacao com outros ele-
mentos, possui sensibilidade ou especificidade suficientes para distinguir
com precisao aqueles que podem ou nao tentar suicidio. O julgamento
clinico deve fundamentar-se em trés elementos (Perogamvros; Chauvet;
Rubovszky, 2010):

a. identificacao de fatores de risco;

b. avaliacdo da urgéncia, considerando a gravidade da ideacao/plane-
jamento e intencionalidade suicida;

c. analise da periculosidade da possivel tentativa, levando em conta
a acessibilidade e letalidade dos meios.

O nivel de periculosidade ao préprio individuo leva em consideracéo o grau

de letalidade dos meios disponiveis para o paciente (por exemplo, medica-
mentos, venenos, armas de fogo) e a acessibilidade do paciente a esses meios
(em casa ou no local de trabalho). Assim, o nivel de periculosidade é classifica-

do como baixo, médio ou alto.
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Vale ressaltar que algumas profissdes intrinsecamente proporcionam maior
acesso a meios letais, aumentando a periculosidade de uma possivel tentati-

va; incluem-se nesse grupo, por exemplo, policiais, bombeiros e profissionais
de saude. Fonte: Del-Ben et al., 2017.

A categorizacao da urgéncia é subdividida em (Del-Ben et al., 2017):

a. baixa, indicando a presenca de ideacao suicida, mas sem planeja-
mento especifico e com baixaintencionalidade,onde o pacienteain-
da consegue encontrar alternativas para lidar com seu sofrimento;

b. média, caracterizada pela existéncia de planos suicidas factiveis,
mas projetados para o futuro, caso a situacao de crise nao mude
favoravelmente;

c. alta, representada por um planejamento claro e uma intencionali-
dade de levar a cabo o suicidio nas proximas horas ou dias.

A avaliacao simultanea desses trés componentes diferentes pode auxi-
liar a equipe a obter uma estimativa rapida e fundamentada no risco
suicida. Essa estimativa orientara a decisao sobre a conduta imediata a
ser tomada. Pacientes com ideacdo/planejamento suicida devem ser en-
caminhados para reavaliagdo e acompanhamento em servigcos de saude
mental. Pacientes com risco suicida considerado baixo podem ser dire-
cionados para acompanhamento em servicos extra-hospitalares, mas é
imperativo garantir admissao rapida no servico, com consultas frequen-
tes e disponibilidade para atendimentos nao agendados.

Pacientes com risco considerado médio também podem ser encami-
nhados para acompanhamento extra-hospitalar, desde que sejam aten-
didas algumas condi¢des, como:

a. disponibilidade de suporte familiar capaz de manter monitoramen-
to constante nas 24 horas;

b. disposicao para iniciar tratamento psiquiatrico disponivel; e
estabelecimento de um "contrato de vida", caracterizado pelo com-
promisso sincero e empatico por parte do paciente de nao tentar

suicidio e de procurar atendimento de emergéncia ou ajuda caso
perceba agravamento da ideacao suicida.

Todas as outras situagcdes que nao preencham os critérios acima sao con-
sideradas de alta gravidade e devem ser encaminhadas para acompa-
nhamento em ambiente protegido (internacgao hospitalar).
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O trauma é uma preocupacao de saude publica
em escala mundial, em func¢ao da sua alta incidén-
cia e gravidade, resultando em taxas alarmantes de

) . . , . O
morbidade e mortalidade. Este impacto é especial-
mente pronunciado em paises subdesenvolvidos e ®
em desenvolvimento, onde cerca de 90% das mortes DAS MORTES

ocorrem por trauma, sendo mais comuns os aciden-
tes de transito e as agressdes (GUIZZO et al., 2020;
VALENTE; CATARINO; RIBEIRO, 2012).

A Portaria GM/MS n° 1.863, de 29 de setembro de 2003, instituiu a
"Politica Nacional de Atencao as Urgéncias", ressaltando conceitos de hu-
manizacao. Embora pareca paradoxal discutir humanizagao em um con-
texto onde o "amor ao proximo" deveria ser inerente, as demandas da
vida moderna, o crescimento demografico explosivo, o niumero reduzido
de profissionais e a falta de recursos na area da saude frequentemente le-
vam os profissionais a se portarem distantes diante do sofrimento, resul-
tando em um mecanismos de defesa que os afastam da visao da vitima
como um ser humano (LOPES, 2016).

Portaria GM/MS n° 1.863, de
29 de setembro de 2003

LEIA AQUI

ou acesse o QR Code

O processo de humanizacao exige a consideracdo de elementos sociais,
éticos, educacionais e psicolégicos intrinsecos a todo encontro humano.
Humanizar o atendimento nao se limita a simples utilizacao do nome da
vitima ou a manutencao constante de uma expressao sorridente; impli-
ca, de forma integral, compreender as apreensdes, angustias e incerte-
zas do individuo, oferecendo-lhe suporte e atencao de maneira continua
(LOPES, 2016; PERBONI; SILVA; OLIVEIRA, 2019)
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Trauma é uma palavra que engloba experiéncias tanto emocionais quan-
to fisicas, deixando cicatrizes profundas em nosso ser.

EMOCIONAL FisSICO

No ambito emocional, o trauma Jano aspectofisico, se manifes-
surge de eventos inesperados e ta através de lesdes causadas
dolorosos que abalam nossos por incidentes diversos, como
sentimentos mais profundos. acidentes em casa ou no tran-

sito, deixando marcas visiveis e
iNnvisiveis em Nosso corpo.

E importante reconhecer que essas experiéncias podem afetar profunda-
mente Nao apenas nossa saude fisica, mas também nossa saude mental
e emocional,demandando cuidado, compreensao e apoio para a recupe-
racao (BARBOSA, 2020).

Lopes (2016) destaca alguns passos que devem ser seguidos diante de
um paciente no primeiro momento pés-trauma;

Focar nao somente o objeto traumatico, mas também os aspectos
globais que envolvem o paciente, ndo se limitando apenas as ques-
toes fisicas, mas também aos aspectos emocionais;

Manter sempre contato com a vitima, demonstrando empatia;

Dar atencao as queixas do paciente, buscando conforta-lo na tentati-
va de amenizar a dor;

Sempre que possivel, manter a vitima informada quanto aos procedi-
mentos a serem adotados;

Respeitar o modo e a qualidade de vida do traumatizado; e respeitar
a privacidade e dignidade do paciente, evitando expor o mesmo sem
necessidade.
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Ter conhecimento para abordar vitimas traumatizadas € fundamental
em sistemas de emergéncia médica, diante da frequéncia e dos desafios
associados. Além das preocupacdes com a seguranca do local, a abor-
dagem requer procedimentos especificos e técnicas que, se realizadas
incorretamente, podem agravar as lesdes existentes. Para identificar
lesdes ocultas, que podem ameacar a vida, é essencial o conhecimento
dos mecanismos de lesdao e a consciéncia das possiveis complicacdes em
cada situacao especifica (VALENTE; CATARINO; RIBEIRO, 2012).

it
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Parte |
BIOMECANICA DO TRAUMA

A biomecanica é uma ciéncia multidisciplinar que estuda os movimen-
tos humanos com base nos estudos da anatomia, fisiologia e mecanica,
e € responsavel pela investigacao e analise fisica dos sistemas bioldgicos,
compreendendo assim os efeitos das forcas mecanicas que atuam sobre
0 corpo humano durante os movimentos de trabalho (MELATTI, 2014).

Trauma € qualquer lesao, ferida, machucado, produzido no organismo
pela forca de um agente externo, por uma pancada. Trata-se basica-
mente da liberacao de energia de forma particular ou de barreiras fisicas
ao fluxo normal de energia, considerando suas formas fisicas: mecanica,
quimica, térmica, por radiacao ou eletricidade. O corpo humano tolera
a transferéncia de energia dentro de certos limites, qualquer coisa além
desse limite pode causar danos aos tecidos (trauma) (LOPES, 2016).

SIS

O socorrista bem treinado suspeita de possiveis lesbes com base na ava-
liacdo da cinematica do trauma para melhor avaliar o paciente trauma-
tizado (aquele que sofreu o trauma). Uma boa habilidade e compreensao
do processo de troca de energia ajuda a suspeitar de 95% das possiveis
lesdes (SCAVONE, 2011)

A cinematica do trauma refere-se a analise da cena de um acidente antes de
qualguer intervencao médica nas vitimas. Seu objetivo € antecipar e avaliar
as forgcas e movimentos envolvidos no evento, visando estimar as lesdes po-

tenciais decorrentes do trauma (Lopes, 2016).

Nitschke e Nazario (2010) descrevem que, ao avaliar o local, alguns pon-
tos podem ajudar a determinar a lesao resultante de forca e movimento
envolvidos no acidente.
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Assim, por exemplo, em um aciden-
te automobilistico, ¢ importante estar
atento a situacdes como: a apresenta-
caodolocal,adeformidade dos veiculos,
gquem atingiu o qué e com que rapidez,
uso de cintos de seguranca, ativacao de
airbag, presenca de criancas em cadei-
rinha infantil, presenca de ocupantes
ejetados do veiculo, tipo de superficie
da queda, e a superficie do corpo que
tocou o solo.

O PHTLS (Prehospital Trauma Life Support ou Suporte Pré-Hospitalar de
Vida no Trauma) reforca que o manejo bem-sucedido de pacientes com
trauma depende da habilidade de identificacao de lesdes 6bvias e as le-
sdes potenciais (SCAVONE, 20T1).

VOCE SABIA

Que o atendimento do acidente se inicia com o acionamento da
equipe pela Central de Regulacgao, por isso é de extrema impor-
tancia transmitir as informacgdes necessarias para o atendimento,
como o local e a natureza do evento, para ajudar a equipe a se
preparar antes mesmo de chegar ao local do acidente.

DE MODO SIMPLIFICADO, O TRAUMA POSSUI TRES FASES (DIAS et al.,
2022):

PRE-COLISAO

Condig¢des importantes que antecedem o trauma, como o uso de
drogas, ingestao de medicamentos, estado mental, doencas crénicas
pré-existentes, entre outros.
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COLISAO

E quando ocorre a troca de energia ou
cinematica (mecanica da energia).

Fonte: https://gl.globo.com/mg/zona-da-mata/noticia
/2020/02/23/colisaoc-entre-dois-carros-deixa-cinco-pes-
soas-feridas-na-amg-3085-em-juiz-de-fora.ghtml

Fonte: https://imperatriz.ma.gov.br/noticias/capacitacao/
samu-realiza-simulacao-de-acidente-com-multiplas-vi-
timas-para-aprimorar-protocolo-de-atendimento.html

No momento do impacto € que acontecem as transferéncias de energia,
ocasionando os danos e causando os movimentos envolvidos no aciden-
te. A troca de energia acontece quando dois corpos se movimentando
em velocidades diferentes interagem entre si (LOPES, 2016).

RESGATE DIARIO

1 Colisao: 2? Colisao: 3° Colisao:
Carro contra anteparo. Corpo contra o carro. Orgaos.

Assim, para compreender como os efeitos das forcas causam lesao,
deve-se compreender dois componentes principais: troca de energia e
anatomia humana (DIAS et al., 2022).
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Parte Il
TIPOS DE TRAUMA

Existem dois tipos de trauma: o contuso (fechado) ou penetrante (aber-
to). Eles podem ser distinguidos por penetrarem ou nao na pele (LOPES,
2016).

CONTUSO

No trauma contuso (ou fechado), a
energia envolvida no processo se dis-
n&o consegue romper B sipa em uma area de contato maior,
a resisténcia da pele. levando em conta a interacao do
E criada uma corpo com um objeto maior, como
R um atropelamento. Quanto maior o
veiculo, maior a drea em contato do
corpo da vitima e ha uma transferéncia de energia, jogando o corpo
em uma determinada direcao (LOPES, 2016). Traumas contusos sao re-
sultantes de quedas, colisdes veiculares, incidentes de lazer ou ocor-
réncias de transito, neste tipo de trauma o padrao e a gravidade das le-
sOes sao determinados pela magnitude e pela orientacao da mudanca
de aceleracao para o individuo (BARBOSA, 2020).

Quando o impacto

A forgca da colisao de um veiculo com uma
pessoa geralmente é distribuida em uma
grande area, enquanto a forgca de um colisao
entre uma bala e uma pessoa esta localizada
em uma pegquena area e resulta na penetra-
¢ao do corpo e estruturas subjacentes.

PENETRANTE

Ja o trauma penetrante é causado
por armas brancas, armas de fogo

ou pela penetracao de objetos no  FEELEEICHIIEEISE)
rompe a resisténcia

corpo. As suas consequéncias clini-
cas dependem da energia transfe- e e e R
rida no momento do impacto e do  FSHSTEITEA
local da lesao (VALENTE; CATARINO;
RIBEIRO, 2012).

da pele.

94




A capacidade dos diferentes tecidos em resistir ao trauma contuso varia
consideravelmente; tecidos mais eldsticos e coesos, como a musculatura
esquelética, o pulmao, o intestino delgado e os vasos sanguineos, podem
tolerar melhor a cavitacao temporaria . Em contraste, 6rgdos como o fi-
gado, o cérebro e o coracao respondem de maneira diferente ao trauma
contuso, sendo mais sensiveis e menos tolerantes (BARBOSA, 2020).

A cavitagdo é quando a lesdo traumatica desloca o tecido para longe da po-

sicao original, podendo ser temporaria, quando volta para a posicao original

ou permanente, quando nao retorna a forma de origem.

Consequentemente, as repercussoes fisiologicas, anatdmicas e clinicas
observadas variam de acordo com o tipo de trauma e com a regiao do
corpo afetada (BARBOSA, 2020).

l

MAS ATENCAO,

independentemente do tipo de trauma ou da regidao do corpo
afetada, as vitimas de trauma que sao admitidos no servico de
emergéncia exigem uma avaliacao rapida e abrangente, pois
esses pacientes podem apresentar variagoes significativas nos
sinais vitais nas primeiras horas apés o trauma, incluindo dete-
rioracao clinica e mortalidade (BARBOSA, 2020).
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Parte llI
0S ACIDENTES

Diversos paises e estudos apresentam diferentes definicdes para os ter-
mos "acidente" e "acidente de transito". Conforme estipulado pela
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), um acidente de tran-
sito é conceituado como (CHAGAS, 2011):

"Todo evento nao premeditado que resulta em danos a veiculos ou
sua carga e/ou lesdes em pessoas e/ou animais, onde pelo menos
uma das partes envolvidas estda em movimento nas vias terrestres
OU aéreas abertas ao publico. Este evento pode ter inicio, fim ou en-
volver veiculos parcialmente na via publica."

Entretanto, a Politica Nacional de Redugao da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias , estabelecida pelo Ministério da Saude, amplia
essa definicao ao afirmar que um acidente de transito € "um evento
nao intencional, porém evitavel, que resulta em lesdes fisicas e emocio-
nais", destacando, em seu texto, a importancia da prevencao (POLITICA
NACIONAL DE REDUCAO DA MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E
VIOLENCIA, 2000).

Politica Nacional de Reducao
da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias

LEIA AQUI

ou acesse o QR Code

Existem multiplas formas de acidentes, e a classificagdo dos tipos de aci-
dente é regida pela Norma Brasileira (NBR) 10.697 , datada de junho
de 1980, emitida pela Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
(Técnicas, 2020).
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Norma Brasileira (NBR) 10.697

LEIA AQUI

ou acesse o QR Code

VAMOS CONHECER CADA UM DELES:

COLISAO

Para entender o momento da colisao, pode-
mos dividi-la em trés momentos. A primeira
acao € a colisao da maquina, com outro veiculo
ou com um objeto fixo. O segundo momento é
a colisao do corpo com o proprio carro, cComo
o tdérax batendo no volante. E a terceira agao
€ a colisao de o6rgaos internos, entre 6rgaos
ou com as estruturas internas ao seu redor
(LOPES, 2016).

A colisdao pode ser classificada pelo tipo, sendo eles (DIAS et al., 2022):

« COLISAO FRONTAL: impacto entre veiculos que transitam na mes-
ma via, em sentidos opostos. Um corpo solto é freado repentinamen-
te e a transferéncia de energia pode causar lesdes multiplas.

« COLISAO LATERAL: impacto lateral entre veiculos que transitam na
mesma Vvia, podendo ser no mesmo sentido ou em sentido opostos.
Em cruzamentos ou derrapagens, o impacto pode atingir a lateral do
veiculo, causando lesdes nos bracos, ombros, Umero, clavicula e/ou
até mesmo costelas, baco, figado, entre outros.
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« COLISAO TRASEIRA: impacto de veiculos que trafegam no mesmo
sentido na mesma via, tendo um dos veiculos atingindo de frente a
parte traseira do outro veiculo. Um aumento repentino na aceleracao
produzird deslocamento para tras dos ocupantes e extensao exces-
siva da coluna cervical se os apoios de cabeca nao forem ajustados
corretamente.

* CAPOTAMENTO: acidente em que o veiculo gira em torno de si mes-
mo, em qualquer sentido, chegando a ficar com as rodas para cima,
mesmo que momentaneamente, parando em qualquer posig¢ao.
Durante o capotamento, o corpo pode ser impactado de qualquer
direcdao. Sendo maior a possibilidade de lesao e unificando em uma
combinacao de todas as possiveis lesdes anteriores.

ATROPELAMENTOS: acidentes em que pedestres ou animais impac-
tam ou sofrem impactos de veiculo motorizada estando pelo menos
uma das partes em movimento. Essas lesdes costumam ser graves
porgue os pedestres nao se beneficiam da mesma protecao que os
ocupantes do veiculo, cujos corpos absorvem parte da energia ciné-
tica da colisdo. O tamanho da vitima também é um fator agravante.

No quadro abaixo vocé pode ver os tipos de colisao e suas potenciais
les6es (VALENTE; CATARINO; RIBEIRO, 2012):

MECANISMO DE LESAO POTENCIAIS LESOES
Impacto Frontal - lesdo vertebro medular: cervical;
- volante danificado; - lesdes faciais;
- marcas dos joelhos no - fraturada grelha costal anterior;
painel; - vollet costal: fratura de duas ou mais costelas contiguas
- fratura do para-brisa. em dois ou mais pontos;

- contusao pulmonar (compressao do tecido pulmonar);

- contusdao do miocardio (disritmias);

- pneumotoérax;

- aneurisma/dissec¢do da aorta: em especial na jungdo
entre a por¢cdo movel (aorta ascendente e arco adértico)
e a porgao fixa (aorta descendente);

- hemorragia intra-abdominal;

- lesdo mesentérica (laceragdo e arranchamento dos pe-
diculos dos érgaos abdominais);

- compressao e esmagamento de érgaos sélidos (figado,
baco, rins ou pancreas);

- rotura diafragmatica e rotura de érgaos ocos (cdlon), re-
lacionadascom oaumento da pressao intra-abdominal;

- laceragao dos rins, figado e bacgo (devido a desacele-
ragao subita). No caso do figado o ligamento redondo
pode literalmente seccionar o lobo esquerdo, condicio-
nando hemorragia grave;

- fratura/luxagao do joelho/bacia. 98



Impacto Lateral - lesdo vertebro medular: cervical;
- autombovel. - fratura grelha costal lateral;
- retalho costal mével (vollet costal);
- pneumotodrax;
- aneurisma/disseccido da aorta;
- rotura do diafragma;
- fratura do baco, figado (consoante o lado afetado) e rim
(do lado afetado);
- fratura da bacia ou acetabulo.

Impacto Traseiro - lesdo vertebro medular: cervical;

- automovel. - lesdo dos tecidos moles do pescoco.

Impacto Angular - esmagamento, fraturas ou lesdo de tecidos moles das

- motociclo. extremidades (compressdo entre moto e ponto de
impacto).

Ejecao - maior risco por lesées provenientes de todos os meca-

nismos de lesdes.

Atropelamento - trauma-cranio encefalico (TCE);
- lesdes traumaticas da aorta;
- lesdes abdominais (viscerais);
- fratura dos membros inferiores e bacia;
- elevada probabilidade abalroamento nas vitimas
pediatricas.

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Os acidentes de motocicletas sao responsaveis por um ndmero sig-
nificativo de mortes quando relacionados aos veiculos, anualmente.
Embora as leis da fisica para acidentes de motocicleta sejam as mes-
mas, as lesdes variam de acidentes de carro e caminhdo. Essa variagao
ocorre em cada um dos seguintes tipos de impacto: direto, angular e
ejetado. Um fator adicional que leva ao aumento do numero de mor-
tes e lesdes ¢ a falta de estrutura de protecao ao redor do motorista
presente em outros veiculos automotores (Scavone, 2011).

A posicao de um motociclista esta
acima do ponto pivo roda diantei-
ra como a moto atinge um objeto
frontalmente.
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O corpo viaja para afrente e paraa Fratura
o A bilateral do [ ¥

motocicleta, e as coxas e fémures

atingem o guidao. O piloto tam-

bém pode ser expulso.

LESOES POR EXPLOSAO

Os Areas como minas, estaleiros, refinarias, fabricas de produtos qui-
micos, empresas de fogos de artificio e depdsitos de graos sao locais
onde os explosivos representam um perigo particular. A energia con-
tida em um explosivo é convertida em luz, calor e pressao. A gravidade
da lesao depende da forca da explosao e da distancia da vitima em
relacao ao foco da explosao (Dias et al., 2022).

1. A explosao provoca ferimento
ocular através da irradiacao de
luz forte.

2. Ferimentos por fragmentos.

3. As ondas e deslocamentos de
ar lancam a vitimas para longe.

FERIDAS POR ARMA DE FOGO

O trauma penetrante por arma de fogo tem dois componentes: ori-
ficios de entradas e saidas, sendo os de saida geralmente maiores e
com bordas irregulares. A medida que a bala empurra os tecidos para
fora, uma cavidade temporaria e uma cavidade permanente sao for-
madas. O grau de lesao causada por uma arma de fogo € diretamente
proporcional a troca de energia cinética entre a bala e os tecidos da
vitima (Scavone, 2011).
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Depois que um projétil penetra
No cranio, sua energia € distribui-
da dentro de um espaco fechado.
E como colocar urna bombinha
em um recipiente fechado. Se as
forcas forem intensas o suficiente,
o recipiente (o cranio) pode explo-
dir por dentro.

ACIDENTES EM EDIFICACOES

Em empresas e em diversos locais de confraternizacao, como sho-
ppings, estadios, entre outros, os acidentes mais comuns sao quedas
de altura, mau uso de equipamentos como escadas rolantes, elevado-
res, bem como queda de altura. Além dos acidentes de trabalho, des-
de queda de materiais e ferramentas, até acidentes com maquinas de
corte, prensas, moedores, choques elétricos ou pela nao utilizagao de
dispositivos de seguranca . Os problemas também podem ocorrer de-
vido a problemas na estrutura do edificio (quedas de marquises, pisos
irregulares, tamanhos inadequados de escadas, entre outros (Dias et
al., 2022)

Existe algumas perguntas importante que o socorrista pode realizar
durante o atendimento a vitima com a finalidade de evidenciar pos-
siveis lesdes ou complicacdes, como por exemplo (Valente; Catarino;
Ribeiro, 2012):

- O cenario é seguro?

- A vitima trata-se de uma criang¢a, um adulto, uma gravida ou um

idoso?
- Ha historia de doenca, habitos toxicomanos ou deficits?
- Trauma Fechado, penetrante ou Explosao?

No caso de trauma Fechado:

- Que tipo de impacto ocorreu: frontal, lateral, traseiro, angular, capota-
mento ou ejecao?

- Qual a velocidade ocorreu o impacto?

- Quais asforcas envolvidas? Qual o trajeto seguido pela energia? Quais
0s Orgaos que podem ter sido lesados nesse trajeto?

- A vitima usava dispositivos de contenc¢ao?

- Onde estardo provavelmente as lesdes mais graves?

101




No caso de Queda:
- Qual a altura da queda?
- Qual a parte do corpo que bateu em primeiro lugar?

No caso de Explosdo:
- Qual a distancia entre a explosao e a vitima?
- Quais as lesdes primarias, secundarias e terciarias associadas a explo-
s3ao que podem estar presentes?

No caso de trauma Penetrante:
- Qual o sexo do agressor?
- Qual foi a arma utilizada?
- Se arma de fogo: qual o calibre e munigao utilizada? Média ou alta
energia?
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Parte [V )
CONSIDERAGOES FINAIS

O treinamento continuo e a atualizagao em técnicas de suporte basico
e avancado de vida sdo fundamentais para garantir uma resposta eficaz
diante de situacdes criticas. Cada minuto conta, e a habilidade de reco-
Nnhecer sinais vitais comprometidos e iniciar o tratamento imediato pode
ser a diferenca entre a vida e a morte (Nayduch, 2011).

Além dos desafios, encontramos inspiracao No compromisso continuo
dos profissionais de saude com a melhoria constante.

Nesta jornada em busca da exceléncia no atendimento a traumas, man-
temos uma mensagem de esperanca, COmMm NOSSO COMPromisso conti-
nuo com a melhoria e nossa dedicagcao ao servico, podemos enfrentar os
desafios que surgirem e continuar fazendo uma diferenca positiva na
vida daqueles que precisam de nossa ajuda (Silva, 2014).
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