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*ASPECTOS LEGAIS E ASPECTOS ETICOS
As atribuicbes de quem presta os primeiros atendimentos séo:

» Avaliar a situagdo com rapidez e seguranca, e pedir socorro médico adequado;
» Identificar, na medida do possivel, as lesbes ou a natureza da doenga que afeta a vitima;

* Administrar cuidados imediatos e apropriados em ordem de prioridade ditada pelo bom senso; «
Conseguir remogéo da vitima de forma adequada evitando o agravamento da leséo;
*  Permanecer junto a vitima até que seja entregue aos cuidados médicos.

Para prestar os primeiros atendimentos é preciso conhecimento, treinamento e experiéncia. Ndo
sendo uma ciéncia exata, esta sujeita a erros humanos e a circunstancia fora de nosso controle. No
Brasil todos os cidadaos sdo obrigados por lei, a socorrer vitimas de acidentes ou mal subito. O nao
atendimento configura-se omissao de socorro (Art.135 do Cédigo Penal). As situagbes que envolvem os
individuos que irdo prestar os primeiros atendimentos englobam diferentes niveis de complexidade,
desde um pequeno corte a uma fratura exposta. Por esse motivo, o atendimento de vé ser efetuado
dentro de um plano hierarquico de gravidade e complexidade.

No quadro abaixo, segue orientagcdo dos niveis de classificacdo dos padrées de assisténcia nas
emergéncias pré-hospitalares.

Padréo Assistente Formacgao Conduta
/ Leigo Auséncia de Chamar ajuda,
conhecimento acalmar a vitima,
cuidar da seguranca
pessoal e da vitima
1 Leigo Profissionais cujo Chamar ajuda,
trabalho implica acalmar a vitima,
responsabilidade cuidar da seguranca
para com a vida de pessoal e da vitima,
uma ou mais prestar condutas e
pessoas com nogbes | procedimentos
fundamentais de iniciais de suporte
suporte basico de basico de vida.
vida
m Bombeiro Leigos habilitados Suporte basico de
para prestar vida sob supervisao
atendimento meédica.
préhospitalar
v Meédicos e Curso superior e Suporte basico de
enfermeiros registro profissional vida e suporte
avancado de vida

Denomina-se primeiros socorros ao tratamento aplicado ao acidentado ou portador de mal subito, antes
da chegada do médico. Chama-se socorrista a pessoa que esta habilitada a pratica dos primeiros socorros,
utilizando-se dos conhecimentos basicos e treinamentos técnicos que o capacitaram para esse
desempenho.

As caracteristicas basicas a um socorrista s3o:

% - ter espirito de lideranga;

< - ter bom senso, compreensao, tolerancia e paciéncia;
< - serum lider, na concepg¢ao da palavra;

< - saber planejar e executar suas agoes;

< - saber promover e improvisar com seguranca;

< - teriniciativa e atitudes firmes;

< - ter, acima de tudo, o espirito de solidariedade humana.

O socorrista deve portanto priorizar o atendimento, tendo sempre em mente as situagdes mais criticas
que exigem um pronto atendimento:



< - aproximar-se do local ou da vitima;

< - avaliar as condigbes do ambiente;

< - tomar providéncias de socorrer a vitima conforme o caso;

« - afastar os curiosos;

< - tomar medidas para evitar novos acidentes;

< - avisar ao servigo publico de auxilio;

< - avaliar cuidadosamente a situacao de cada vitima;

< - prestar auxilios, posteriores, segundo a gravidade;

< - organizar a remog¢ao da vitima, atendendo a cada situagéo especificamente

*ABORDAGEM AOS ACIDENTADOS

Sua abordagem deve ser rapida, mas ao mesmo tempo calma e controlada, de modo a obter o
maximo possivel de informagdes. A prioridade é identificar os riscos para si, para a vitima e para os que
estdo no local. Pense primeiro em sua prépria seguranga. Nao podera ajudar ninguém se também se tornar
uma vitima. Ha também, a possibilidade de contrair doengas infecciosas graves das vitimas. E impossivel
saber se a vitima é portadora de alguma doenga contagiosa apenas com a inspecao visual. O sangue e
certos fluidos corporais devem ser encarados como infectantes em potencial. Portanto, deve-se precaver
sempre utilizando dispositivos de barreira para entrar em contato com a vitima.

Na abordagem inicial devemos realizar um rapido e seguro acesso na identificagdo da situagao de :
vias aéreas, ventilagao e circulagéao.

A (do inglés "Airway" , Vias Respiratorias)
Na primeira abordagem pesquise a via aérea da vitima, sem movimentar a cabeca e procure:

1. Elevagao da mandibula com os dedos em gancho.

1. Se a boca abre naturalmente;
1.2. Se existe sangue ou outros fluidos;
b - 1.3. Se existem dentes partidos;
1.4. Se existem proteses dentarias soltas;

2. Abertura da boca com a técnica dos dedos cruzados

2.1. Uma ligeira tragéo a regiao cervical;

P d 2.2. Alinhe a regiao cervical;
F & 2.3. Efetue a elevagdo da mandibula;
- 2.4. Aplicar um tubo orofaringeo;

2.5. Aspire se existirem fluidos;

3. Elevagao da mandibula

T 3.1. Se ao alinhar a regiao cervical sentir resisténcia, ndo forgar e manter a posigao;
3.2. S¢6 aplicar o colar cervical quando a vitima se encontrar devidamente alinhada;
P 3.3. Aplicar o tubo orofaringeo somente se a vitima nao reagir;
3.4. Efetuar uma aspiracao rapida, atengéo ao vémito;

P

[ .
B (do inglés "Breathing" , Ventilagao)
1. Atuagao

1.1. Se a vitima néao ventila efetue duas insuflagdes, e verifique a circulagao;

1.2. Se a vitima estiver com pulso e nao ventilar, efetue uma insuflagdo cada 5 segundos (adulto), ou 1
insuflacao cada 3 segundos (crianga)

1.3. Se os ciclos ventilatdrios forem inferiores a 10, assista a ventilagdo;Administrar oxigénio:

1.3.1. Traumatismo simples - 3Lt/m

1.3.2. Traumatismo aberto - 10 Lt/m



1.3.3. Paragem ventilatéria - 15 Lt/m
1.3.4. Ventilagao assistida - 15 Lt/m

2. Recomendagoes

2.1. Se ao ventilar o ar ndo entrar, verifique a elevagdo da mandibula;
2.2. Se mesmo apos ter corrigido a elevagdo da mandibula o ar ainda nao entrar, considere obstrugéo da
via aérea, que pode ser por:

2.2.1. Edema

2.2.2. Fluidos (sangue ou outro)

2.2.3. Dentes partidos

2.3. Pesquise novamente a cavidade bucal e aspire se necessario.
2.4. Se a vitima apresenta dificuldade ventilatoria, procure:

2.4.1. Se nao existe sangue na orofaringe;

2.4.2. Se a expansao toracica é eficaz e simétrica;

2.5. Despiste um possivel pneumotérax;

C (do inglés "Circulation" , Circulagao) 1.
Na primeira abordagem pesquise:

1.1. Se a vitima tem pulso;
1.2. Se existem hemorragias ativas;
1.3. Se existe alteragdes da cor, umidade e temperatura da pele

2. Atuacao

2.1. Se a vitima nao tem pulso, inicie de imediato as manobras de Ressucitagdo Cardio-Pulmonar (R.C.P.).
2.2. Se tiver alguma hemorragia, controle-a;

2.3. Se a vitima apresentar, palidez, sudorese, hipotermia, pulso rapido efetue a elevagao dos

membros inferiores, aqueca a vitima; 2.4. Administrar oxigénio:

2.4.1. Se nao apresenta alteragdes da pele, da ventilagdo ou do pulso-3 It/m

2.4.2. Se apresentar sinais de CHOQUE - 10 It/m

2.4.3. Se apresentar hemorragia - 10 Lt/m

2.5. Recomendagéo: se estiver executando manobras de R.C.P. verifique a eficacia da compressoes,
palpando pulso carotideo durante a sua execugao;

3. Recomendagoes

3.1. Se estiver a executar as manobras de R.C.P. verifique a eficacia das compressoées, palpando pulso
carotideo durante a sua execugao;

3.2. Controle as hemorragias utilizando uma ou mais técnicas:

3.2.1. Compresséo direta

3.2.2. Elevagédo do membro;

3.2.3. Compresséo indireta;

3.2.4. Aplicacao de frio;

3.3. Garrote/torniquete - a usar somente em amputados ou esmagamentos e quando todas as outras
técnicas falharem;

D (do inglés "Disability” , Comprometimento Neurolégico O
exame neuroldgico deve ser feito avaliando:

1. Nivel de consciéncia
Habitualmente é classificado segundo a Escala de Coma de Glasgow que descreve a resposta ocular,

verbal e motora a estimulos verbais e dolorosos. Trata-se de uma escala utilizada por equipas médicas.
Para o leigo recomenda-se a quantificacdo da resposta da doente de acordo com a nomenclatura A-V-D-I:



A - ALERTA — Neste caso o doente apresenta-se consciente, no entanto é necessario verificar se esta
orientado no tempo e no espaco, se o discurso que apresenta € compreensivel, etc.., Caso esteja
inconsciente passe a fase seguinte

V - Responde a estimulos VERBAIS — O doente encontra-se inconsciente, neste caso chame pela vitima e
verifique se esta reage, e se sim, que tipo de reagao obtém ao estimulo verbal, se abre espontaneamente
os olhos ou outro tipo de reagéo;

D - Responde a estimulagdo DOLOROSA — N&o se obteve qualquer estimulo a voz, neste caso vai-se
provocar dor ao doente, verificando se este reage a dor e se sim que tipo de reacgcao obtemos, se este
localiza a dor ou se apresenta um movimento de fuga a dor;

| - Sem resposta (IRRESPONDIVEL)- O doente n&o reage a nenhum estimulo, quer verbal quer doloroso,
no entanto é necessario verificar se este apresenta algum movimento de flexdo ou extensdo anormal, ou
outro tipo de movimentos que possam surgir.

Estes elementos depois de recolhidos e transmitidos ao médico vai possibilitar que este os enquadre na
escala de Glasgow.

2. Reatividade das pupilas

Além da nomenclatura A-V-D-I, deve-se avaliar a resposta pupilar a luz, pois € um bom indicador da
existéncia ou nao de sofrimento cerebral. Para isso, deve-se incidir uma luz diretamente sobre cada uma
das pupilas.

Miose (pupilas contraidas em respostas a luz)
Midriase (pupilas dilatadas apesar da luz)
Anisocoria (pupilas reagindo diferentemente a luz)

Verifique se a reacdo é idéntica em ambas. Se nao existir contragao pupilar (midriase) ou se esta for
diferente de pupila para pupila (anisocoria), pode estar ocorrendo sofrimento do Sistema Nervoso Central.

E (do inglés "Exposition" , Exposi¢ado da Vitima)

Procure expor as possiveis lesées retirando as vestes da vitima em locais mais faceis para o corte e
tomando o cuidado com a hipotermia. Mas evite exposi¢cdes desnecessarias evitando constrangimentos,
principalmente em mulheres e idosos.

*UNIDADES DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

Policia Civil -- 147 *

Policia Militar -- 190 *

SAMU -- 192 *

Bombeiros -- 193 *

Acidentes de Transito -- 194 *

Emergéncia (falta de forga e luz) -- 0800 196196 *
Defesa Civil -- 199 *

*EQUIPAMENTOS UTILIZADOS EM PRIMEIROS SOCORROS

O material basico para quem presta os primeiros atendimentos é extremamente importante, pois
auxilia no socorro & vitima. E obrigacéo do socorrista saber sempre onde encontrar seu material, conhecer e
denominar a utilizacdo de seus itens e manté-lo sempre atualizado, substituindo itens vencidos. Porém, a
auséncia do material ndo impossibilita a realizagdo do atendimento. Lembrar que os primeiros atendimentos
nao se resumem apenas a procedimentos técnicos. Podemos prestar auxilio somente conversando com a
vitima, telefonando pedindo ajuda ou improvisando instrumentos. Esta lista de material € uma sugestao que
pode ser modificada dependendo das necessidades especificas de cada atividade. Os medicamentos de
uso comum devem ser utilizados de forma criteriosa, com orientagdo médica. Algumas dicas sobre o
acondicionamento do seu material sdo importantes para garantia de qualidade dos itens e praticidade do
manuseio.



1- A embalagem deve ser chamativa, resistente e impermeavel, de modo a proteger seu conteludo e
de facil identificagao;

2- Os itens devem ser guardados de acordo com a maior probabilidade ou importancia de seu uso. Por
exemplo: as luvas devem ficar por cima, pois € indispensavel para seguranga pessoal no
atendimento a vitimas com sangramentos e secregdes.

3- O material deve ficar guardado em um lugar de facil acesso.

Como sugestao, segue lista de material minimo necessario para prestar os primeiros atendimentos:

-Luvas de procedimento (trés pares no minimo);

- Ataduras de linho de varias larguras (pelo menos, duas grandes, duas médias e duas pequenas); - Gaze
estéril (dez unidades);

- Esparadrapo;

- Curativos adesivos;

- Ataduras triangulares (utilizadas como faixas e tipéias);

- Faixas elasticas (usadas para prender curativos e apoiar articulagdes);

- Toalha branca;

- Soro fisioldgico;

- Soro de reidratacao oral em p6 (dois envelopes);

- Saco de gelo;

- Tesoura ponta arredondada;

- Agenda com telefones uteis;

- Saco de dormir;

- Lanterna;

- Hidratante para queimadura solar;

- Protetor solar;

- Colar cervical;

- Povidine iodo;

- Papelao (para imobilizagéo provisoria).

REACOES SISTEMICAS AOS TRAUMATISMOS

*ENERGIA LIGADA AO TRAUMATISMO

A resposta adaptativa significa que o sistema biolégico adaptou-se com sucesso ao novo ambiente,
antes que a faléncia ocorra. O resultado é a hipertrofia de varios tecidos. Ja o colapso temporario indica
que o tecido, um 6rgéo ou até mesmo um ou mais sistemas sofreu uma lesdo por um trauma fisico. A
lesdo pode acontecer quando o agente traumatico ultrapassa a capacidade dos tecidos corporais em
suportar tal agresséo. Os agentes traumaticos apresentam em cinco formas basicas:

1-  Mecénico ou do movimento;

2- Térmico;
3- Quimico;
4- Elétrico;
5- Radiagao.

O agente traumatico mais comum é o mecénico, ou seja, do movimento. Os varios tecidos corporais
podem apresentar uma deformacgao plastica, uma deformacgéo elastica ou uma combinagdo de ambas.
Na plastica a deformacéo do tecido é permanente; na elastica, o corpo se recupera da deformagéo e
readquire sua configuragdo original.

TRAUMATISMO DO SISTEMA OSTEO-ARTICULAR-LIGAMENTOSO

*NOGOES DE PLANOS ANATOMICOS

POSICAO ANATOMICA
» Para evitar o0 uso de termos diferentes nas descrigbes anatdmicas, optou-se por uma posi¢cao
padréo.



* =>posigao ereta (em pé, posicao ortostatica ou bipede), com a face voltada para a frente, o olhar
dirigido para o horizonte, membros superiores estendidos, aplicados ao tronco e com as palmas
voltadas para frente, membros inferiores unidos, com as pontas dos pés dirigidas para frente.

PLANOS SECCIONAIS

+ “cortes” do corpo em diferentes dire¢des.

*+ PLANO SAGITAL: Determina uma porgéao direita e outra esquerda.

+  PLANO FRONTAL OU CORONAL: Corta o corpo lateralmente, de orelha a orelha, determinando
uma porgao anterior ou ventral.

+  PLANO TRANSVERSAL OU HORIZONTAL: Corta o corpo transversalmente, determinado uma
porgao superior ou cranial.
TERMOS DE POSIGCAO

*  Proximal :préoximo a raiz de implantagdo do membro.

+ Distal: mais afastado da raiz de implantagao do membro.
» Superficial: mais préximo da superficie.

» Profundo: mais afastando da superficie.

* Homolateral : do mesmo lado

» Contralateral: do lado oposto

*  Medial: mais préximo do plano sagital

» Lateral:mais afastado do plano sagital

Divisdo do corpo humano:
Classicamente o corpo humano é dividido em cabega, tronco e membros.

* A cabeca se divide em face e cranio

* O tronco em pescogo, térax e abdome

* Os membros em superiores e inferiores

* Os membros superiores sao divididos em ombro, brago, antebrago e mao
* Os membros inferiores séo divididos em quadril, coxa, perna e pé

*HEMORRAGIA, HEMATOMA E EQUIMOSE

Lesbes abertas e profundas atingem vasos sanguineos de maior calibre, com isso, provocando
grande perda de sangue. Estas perdas sdo chamadas de hemorragia externa, e podemos classifica-la de
acordo com o tipo de vaso sanguineo, que s&o:

- Capilares: sangramento continuo com fluxo lento;

- Venosos: sangramento continuo com fluxo lento, porém, abundante, geralmente de
coloragéo escura;

- Arterial: sangramento continuo com fluxo rapido em jato pulsatil acompanhando a contragdo
cardiaca.

Quanto maior a quantidade perdida de sangue, mais graves serdo as hemorragias; quanto mais
rapida a hemorragia menos eficiente s&o os mecanismos compensatoérios do organismo. Um individuo pode
suportar uma perda de um litro de sangue, que ocorre em um periodo de horas, mas néao tolera esta mesma
perda se ocorrer em alguns minutos. As conseqiiéncias das hemorragias graves e nao tratadas a tempo
ocasionam o desenvolvimento do estado de choque. Ja as hemorragias lentas e crbnicas causam anemia.

Para perdas maiores que 15% e menor que 30% do volume de sangue( 70mi/kg de sangue por kg de
massa corporal), dependendo da velocidade podem causar estado de choque compensado, sem
hipotenséo arterial. Neste caso pode apresentar o sequinte quadro clinico:

* Ansiedade;
+  Sede;
» Taquicardia (FC= 100 a 120 bpm);



*  Pulso radial fraco;

*  Pele fria;

* Palidez;

»  Suor frio;

»  Frequéncia respiratéria maior que 20 irpm;
*  Enchimento capilar lento.

Para perdas acima de 30% do volume sanguineo leva ao choque descompensado com hipotenséo.
Neste caso, pode apresentar o segquinte quadro clinico:

» Alteragbes das fungbes mentais, agitagao, confusdo ou inconsciéncia;
» Sede intensa;

*  Pele fria;

* Palidez;

»  Suor frio;

» Taquicardia superior a 120 bpm;

*  Pulso radial ausente indicando queda da pressao arterial;

* Taquipnéia importante;

*  Enchimento capilar lento.

A perda de mais de 50% do volume sanguineo causa a morte.
O controle da hemorragia externa chama-se hemostasia e o procedimento é a compressao direta da leséo.
Obedecendo aos seguintes critérios:

*  Proteger-se com luvas de procedimento;

»  Comprimir o ferimento com a mao enluvada utilizando compressas sobre o ferimento;

»  Elevar extremidades com sangramentos acima do nivel do coragao;

*  Manter as compressas encharcadas com sangue; se necessario, colocar novas compressas por
cima das primeiras compressas encharcadas; « Fixar a compressa sobre o ferimento com
bandagem:;

»  Verificar enchimento capilar.

A compresséo indireta é a oclusdo de uma artéria importante acima do ferimento. A técnica seria
improvisar um torniquete, este é um recurso utilizado somente nos eventos traumaticos.
O sangramento de estruturas profundas podem ser ocultas ou exteriorizadas. S&o exteriorizadas
quando o sangramento apresenta-se para o meio externo da seguinte maneira:

- Oforragia: sangramento pelo conduto auditivo;

- Epistaxe: sangramento pelo conduto nasal;

- Estomatorragia: sangramento proveniente do canal oral;

- Hemoptise: sangramento de origem do aparelho respiratoério;

- Hematémese: vébmito de sangue, que implica a existéncia de uma hemorragia situada no

tubo digestivo;

- Hematuria: presenga de sangue na urina;

- Melena: evacuacgéo intestinal de sangue negro ou fezes escuras; - Menorragia:
menstruagdo abundante e com duragéo superior a habitual; -  Metrorragia: hemorragia

uterina, observada entre as menstruacgées.

*ENTORSE, LUXAGAO E FRATURAS: DEFINIGAO, CLASSIFICAGAO, ASPECTOS CLINICOS E
CONDUTA TERAPEUTICA

+ Entorse- Perda momentanea de contato das superficies articulares, levando a um comprometimento
temporario das estruturas que compdem uma articulagao.

* Luxagdo- Perda definitiva de contato das superficies articulares. Nesse caso, quem presta os
primeiros atendimentos, ndo deve tentar colocar no lugar o segmento deslocado, pois pode causar
danos a articulagdo e muito menos deixar a vitima apoiar o corpo na articulagédo luxada, pois se
trata de um evento de emergéncia. Deve-se imobilizar na posi¢do em que encontramos e
transportar a vitima de forma segura, pois, a redugao deve ser feita por profissionais especializados.



» Fratura- Ocorre quando a carga aplicada ultrapassa a capacidade do osso em suportar forga; pode
ser completa (atravessa completamente o0 0sso) ou incompleta(parcial). Também pode ser fechadas
(pele integra) e abertas(segmento 6sseo fraturado desloca e perfura a pele expondo-se para o0 meio
externo).

*IMOBILIZAGOES: TIPOS E INDICAGAO

Fraturas
Em caso de fratura, o primeiro socorro consiste apenas em impedir o deslocamento das partes
quebradas, evitando maiores danos.

Existem 2 tipos de fraturas:

FECHADAS: Quando o 0sso se quebrou, mas a pele nao foi perfurada.
EXPOSTAS: Quando o 0sso esta quebrado e a pele rompida.

Deve-se desconfiar de fratura sempre que a parte suspeita ndo possua aparéncia ou fun¢do normais ou
quando haja dor no local atingido, incapacidade de movimentar o membro, posi¢do anormal do mesmo ou,
ainda, sensacgao de atrito no local suspeito.

A) FRATURAS FECHADAS: Coloque o membro acidentado em posigao tao natural quanto possivel, SEM
DESCONFORTO para a vitima.

- Imobilize a fratura, movimentando o menos possivel.

Ponha talas sustentando o membro atingido. As talas deverdo ter comprimento suficiente para
ultrapassar as juntas acima e abaixo da fratura. Qualquer material rigido pode ser empregado, como: tala,
tabua, estaca, papeldo, vareta de metal ou mesmo uma revista grossa ou um jornal grosso e dobrado. Use
panos ou outro material macio para alcochoar as talas, a fim de evitar danos a pele. As talas devem ser
amarradas com ataduras, ou tiras de pano ndo muito apertadas, em no minimo, quatro pontos:

ABAIXO da junta, ABAIXO da fratura
ACIMA da junta, ACIMA da fratura

Outro recurso no caso de fratura de perna é amarrar a perna quebrada na outra, desde que sa, tendo
o cuidado de colocar entre ambas um lengol ou manta dobrados. B) FRATURAS EXPOSTAS:

Coloque uma gaze, um lengo ou um pano limpo sobre o ferimento

Fixe firmemente o curativo no lugar, utilizando uma bandagem forte - gravata, tira de roupa, cinto efc.
No caso de hemorragia grave, siga as instru¢ées da pagina de hemorragia

Mantenha a vitima deitada

Aplique talas, conforme descrito para as fraturas fechadas, sem tentar puxar o membro ou fazé-lo voltar a
Sua posi¢ao natural

Transporte a vitima somente apés imobilizar a parte fraturada

Chame ou leve o paciente a um médico ou a um hospital, de carro ou de ambulancia, tdo logo a fratura
seja imobilizada.

NAO DESLOQUE OU ARRASTE A VITIMA ATE QUE A REGIAO SUSPEITA DE FRATURA TENHA
SIDO IMOBILIZADA, A MENOS QUE A VITIMA SE ENCONTRE EM IMINENTE PERIGO.

Luxacdes ou Deslocamentos

Toda vez que os 0ssos de uma articulagdo ou junta sairem de seu lugar, proceda como no caso de
fraturas fechadas.

Coloque o brago em uma tipdia quando houver luxagdo do ombro, do cotovelo ou do punho

ENTORSES

Trate como se houvesse fratura
Imobilize a parte afetada
Aplique gelo e compressas frias



NAO APLIQUE NADA QUENTE SOBRE A PARTE AFETADA DURANTE 24 HORAS NO MINIMO. O
CALOR AUMENTARIA A DOR E A INCHACAO.

COMO COLOCAR TALAS DE IMOBILIZACAO:

O correto tratamento de uma luxagado ou de uma entorse exige atendimento médico.

LESOES MUSCULARES — DIFERENCIACAO DIAGNOSTICA E TRATAMENTO

*RUPTURA TENDINOSA TRAUMATICA - TENDINITE E TENOSSINOVITE TRAUMATICA

A ruptura tendinosa é muito menos frequiente que a ruptura muscular. O coeficiente de elasticidade

tendinosa é muito menor que a muscular, a estrutura mais compacta do tendao também forma maior
resisténcia a tragdo muscular.

A complexidade anatdmica e funcional do sistema tendinoso explica os erros de diagndstico
comuns na Traumatologia Desportiva. .

As alteracdes podem ser inflamatérias e degenerativas. As inflamatdrias traumaticas sdo agudas e
cronicas. As agudas s&o causadas por trauma subito, com estiramento do tendao durante exercicios
violentos. As crénicas sdo causadas por traumatismos repetidos no mesmo tendao.

Quanto a patologia tendinosa, podemos encontrar: a) tendinites corporais: longa porgao do biceps e
tendao de Aquiles; b) tenossinovites: De Quervain, tibial anterior, peroneiros e rara no tendao de Aquiles.

Quanto a sintomatologia, verificamos que 2/3 tém rupturas sem sintomatologia prévia; os demais
podem apresentar dor local e sensagao de desconforto. A ruptura ocorre sempre num estagio tardio do
processo degenerativo.

O professor russo M. Kousslik, num Congresso de Medicina Desportiva realizado em Moscou
(1958), relatou as lesdes por microtrauma como causa mais freqliente das rupturas tendinosas. Sabemos
que é uma sindrome de hiperutilizagdo, causada por muita repeticdo com pouca carga ou pouca repeticao
com muita carga. Existem fatores predisponentes nesta patologia, como: falta de aquecimento, fadiga,
treinamento inadequado, excessos quantitativos e qualitativos, alteragdes dos eixos dos membros,
alteracOes estaticas dos pés, material inadequado, etc.

Sempre encontramos alteragdes degenerativas nas rupturas tendinosas:

07%: tenopatia degenerativa
degeneragdo mucoide
tendinolipomatose
tendinite calcificada

3%: alteragdes patologicas:
tendinite reumatoide
xantomas
alteracdes tumorais

Frequéncia: 44.8% tenddo de Aquiles

33.8% biceps braquial

9.2% quadriceps e patelar
4.4% longo extensor do polegar
7.8% outros



Localizagdes mais freqiientes:

Tenddo de Aquiles — jogador de futebol e
ténis

Longa porgdo do biceps — dardo, basquete,
peso e remo

Rotuliano e quadriceps — jogador de fute-
bol

Tibial anterior — jogador de futebol

A tendinite do tendao de Aquiles é frequente e temida por todos os desportistas, causada
principalmente por microrupturas das fibras do colageno. Provoca, em 70% dos casos, dor matinal e, em
90% dos casos, encontramos alteragdes estaticas dos pés (60% pés cavos e 30% pés planos valgos).

Nas reparagdes cirurgicas das rupturas do tendao de Aquiles, usamos sempre a transposi¢ao do
perdnio brevis, com excelentes resultados. Nao acreditamos numa simples sutura para recuperagéo de um
atleta, pois sempre existe degeneragao nos cotos tendinosos, principalmente quando foram tratados com
infiltracdes de corticoide.

TRATAMENTO
Varias formas de tratamento podem aliviar os sintomas da tendinite. O repouso, a imobilizacdo com
tala ou aparelho gessado e a aplicagdo de calor ou frio (segundo a conveniéncia) sao procedimentos que

geralmente ajudam a aliviar o problema.

Antiinflamatérios nao-esterdides (p.ex., aspirina ou ibuprofeno) podem reduzir a dor e a inflamagéao
quando utilizadas durante um periodo de sete a dez dias. Algumas vezes, é realizada a inje¢édo de
corticosterdides e anestésicos locais na bainha do tendao.

Esse tratamento é particularmente Util no tratamento do dedo em gatilho. Raramente, a injecao produz uma
exacerbacgao do quadro que dura menos de 24 horas. Essa exacerbagéo pode ser tratada com compressas

geladas e analgésicos.

Os tratamentos podem ter que ser repetidos a cada duas ou trés semanas por um ou dois meses
antes que a inflamagao desaparecga por completo.Uma tendinite persistente e crénica, como a que pode
ocorrer na artrite reumatoide, pode exigir um tratamento cirdrgico, para a remocéao de areas inflamadas.
Apés a cirurgia, pode ser necessaria a realizagao de fisioterapia. Comumente, a cirurgia € necessaria para o
tratamento de um dedo em gatilho crénico ou para a remogao de depdsitos de calcio de areas de uma

tendinite de longa duragao, como a area em torno da articulagao do ombro.

FERIDAS: CLASSIFICACAO E TRATAMENTO

Uma ferida € uma interrupgéo na continuidade de um tecido corpéreo. Tal interrupgéo pode ser
provocada por algum trauma, ou ainda ser desencadeada por uma afecgédo que acione as defesas do
organismo.

As feridas sao conseqiiéncia de uma agressao por um agente ao tecido vivo. O tratamento das
feridas vem evoluindo desde 3000 anos A.C., onde as feridas hemorragicas eram tratadas com
cauterizagao; o uso de torniquete é descrito em 400 A .C.; a sutura é documentada desde o terceiro século
A.C. Na Idade Média, com o aparecimento da pdlvora, os ferimentos tornaram-se mais graves.

TIPOS DE FERIDAS

Quanto a profundidade:



» Feridas superficiais: quando atingem apenas as camadas mais superficiais da pele (epiderme e
derme superficial ou intermediaria);

» Feridas profundas: quando atingem niveis mais profundos da pele (derme profunda, tecido adiposo,
fascias, tenddes, musculos, ossos, cartilagens, ligamentos).

Quanto a complexidade:

» Feridas simples: sao feridas que, em geral, se mostram superficiais € livres de sinais de infecgéo /
contaminagéo / colonizagao por microorganismos, demandando cuidados com curativos e
supervisao menos frequentes por parte de profissionais da saude (médicos, enfermeiros efc) e
tendendo a evolugdo benigna (isto é, a cicatrizacdo espontanea);

+ Feridas complexas: sao feridas que, em geral, acometem planos mais profundos ou maior numero
de tipos diferentes de tecidos (ndo apenas derme e epiderme, mas também ossos, cartilagens,
tecido adiposo, fascias musculares, tenddes, ligamentos, vasos sanguineos, tecido nervoso etc.),
muitas vezes infectadas ou com grande risco de se tornarem infectas, com tendéncia a evolugao
desfavoravel (isto é, perda progressiva de tecidos por necrose ou infecgdo, com possibilidade de
amputacao de segmentos, ou mesmo, em casos mais severos, de efeitos sistémicos com risco de
dano permanente ou 6bito do individuo acometido pela ferida) e a grande prejuizo organico por
parte do individuo acometido;

Quanto ao formato e agente causador de ferida traumatica:

» Ferida puntiforme: formato punctual e de bordas ligeiramente irregulares, geralmente causada por
instrumento perfurante de pequena area de secgao transversal (como espinhos, pregos, agulhas
etc.);

» Ferida incisa: formato linear e de bordas geralmente regulares, geralmente causado por laminas
(faca, ldmina de barbear efc.);

» Ferida corto-contusa: formato irregular, geralmente com diversos segmentos ulcerados, perdas de
tecidos e de bordas de segmentos de ferida irregulares e possibilidade de se observar areas de
equimoses e hematomas adjacentes as areas de ulceragdes, normalmente causado por objetos que
produzem lesdes simultaneamente por corte e impacto (machado, foice, aresta de um tijolo etc.);

» Ferida pérfuro-contusa: formato quase regular, geralmente com bordas de ferida ligeiramente
irregulares (a depender do tipo de elemento causador da lesdo) e possibilidade de se observar
areas de equimoses e hematomas adjacentes as areas de ulceragdes, normalmente causado por
objetos que penetram a pele mediante impacto (como um projetil de arma-de-fogo);

» Ferida pérfuro-incisa: formato habitualmente regular, geralmente com bordas de ferida regulares
(também a depender do tipo de elemento causador da lesdo), normalmente causado por objetos
que penetram a pele com pouco impacto mas com bom potencial de divulsdo de tecidos (como uma
l&mina comprida, por exemplo).

Quanto ao formato e agente causador de ferida ndo traumatica:

» Ferida causada por queimadura: formato irregular dependente da area de pele exposta a radiagao
ionizante, fonte de calor, abraséo ou produto quimico causador da queimadura. N&o é esperado
que haja ferida se queimadura é classificada como de primeiro grau (apenas "avermelhamento”
local na area de pele afetada). Ja em queimaduras de segundo (formagao de bolhas que se
ulceram e formam feridas geralmente superficiais), terceiro (necrose de por¢des intermediarias e
profundas de derme e / ou de tecido adiposo) ou quarto graus (necrose de tecidos profundos como
0ss0s, cartilagens e musculos) ha formagao imediata de alguma lesao ulcerada;

» Ferida causada por geladura: formato irregular dependente da area de pele exposta ao frio. Mais
frequente em extremidades corpéreas. Pode assumir as mesmas caracteristicas iniciais de
queimaduras (apenas "avermelhamento" local na area de pele afetada, como ocorreria em
queimaduras de primeiro grau; formagéo de bolhas que se ulceram e formam feridas geralmente
superficiais, como ocorreria em queimaduras de segundo grau; necrose de porgdes intermediarias e
profundas de derme e / ou de tecido adiposo e outros tecidos mais profundos, como ocorreria em
queimaduras de terceiro ou de quarto graus). Muitas vezes sao reversiveis em estagios iniciais,



contudo, a demora em iniciar-se algum tratamento pode implicar lesao irreversivel com perda de
tecidos corporeos;

» Ferida causada por fatores endégenos: formatos diversos, a depender da patologia causadora das
lesbes. Variam de "rachaduras" em determinadas areas de pele até lesdes evolutivas que surgem
como pequenos pontos avermelhados ou escurecidos e se desenvolvem em feridas de dificilima
cicatrizagdo. Algumas patologias que podem evoliur para feridas, com origem endégena: pénfigo,
vasculites de etiologias diversas, psoriase, xeroderma pigmentosa efc.

CLASSIFICAGAO DAS FERIDAS

As feridas podem ser classificadas de varias maneiras: pelo tipo do agente causal, de acordo com o grau de
contaminagao, pelo tempo de traumatismo, pela profundidade das lesdes, sendo que as duas primeiras sao
as mais utilizadas.

QUANTO AO AGENTE CAUSAL

1. Incisas ou cortantes - sao provocadas por agentes cortantes, como faca, bisturi, Iaminas, etc.; suas
caracteristicas sao o predominio do comprimento sobre a profundidade, bordas regulares e nitidas,
geralmente retilineas. Na ferida incisa o corte geralmente possui profundidade igual de um extremo a
outro da lesdo, sendo que na ferida cortante, a parte mediana é mais profunda.

2. Corto-contusa - o agente nao tem corte tdo acentuado, sendo que a for¢a do traumatismo € que causa a
penetragao do instrumento, tendo como exemplo o machado.

3. Perfurante sao ocasionadas por agentes longos e pontiagudos como prego, alfinete. Pode ser
transfixante quando atravessa um 6rgao, estando sua gravidade na importancia deste 6rgao.

4. Pérfuro-contusas - sdo as ocasionadas por arma de fogo, podendo existir dois orificios, o de entrada e o
de saida.

5. Lacero-contusas - Os mecanismos mais freqlientes sdo a compressao: a pele € esmagada de encontro
ao plano subjacente, ou por tragao: por rasgo ou arrancamento tecidual. As bordas sao irregulares, com
mais de um angulo; constituem exemplo classico as mordidas de cao.

6. Perfuro-incisas - provocadas por instrumentos pérfuro-cortantes que possuem gume e ponta, por
exemplo um punhal. Deve-se sempre lembrar, que externamente, poderemos ter uma pequena marca na
pele, porém profundamente podemos ter comprometimento de érgaos importantes como na figura abaixo
na qual pode ser vista lesdo no musculo cardiaco.

~J

. Escoriagoes - a lesdo surge tangencialmente a superficie cutanea, com arrancamento da pele.



8. Equimoses e hematomas - na equimose ha rompimento dos capilares, porém sem perda da
continuidade da pele, sendo que no hematoma, o sangue extravasado forma uma cavidade.

Também as feridas podem ser classificadas de acordo com o0 GRAU DE CONTAMINACAO. Esta
classificagéo tem importancia pois orienta o tratamento antibiético e também nos fornece o risco de
desenvolvimento de infeccao.

1.

limpas - s&o as produzidas em ambiente cirdrgico, sendo que nao foram abertos sistemas como o
digestorio, respiratorio e genito-urinario. A probabilidade da infecgédo da ferida é baixa, em torno de
1 a5%.

limpas-contaminadas — também s&o conhecidas como potencialmente contaminadas; nelas ha
contaminagao grosseira, por exemplo nas ocasionadas por faca de cozinha, ou nas situacdes
cirurgicas em que houve abertura dos sistemas contaminados descritos anteriormente. O risco de
infeccéo é de 3 a 11%.

contaminadas - ha reacao inflamatodria; sdo as que tiveram contato com material como terra, fezes,
etc. Também séo consideradas contaminadas aquelas em que ja se passou seis horas apds o ato
que resultou na ferida. O risco de infec¢éo da ferida j& atinge 10 a 17%.

infectadas - apresentam sinais nitidos de infecg¢ao.

TRATAMENTO DE FERIDAS

O tratamento de feridas deve ser individualizado para cada paciente, levando-se em conta a etiologia da
ferida, a evolugédo do quadro até entdo, a existéncia de comorbidades no paciente, a ocorréncia de fatores
que impliquem alteragdes no progndstico, as caracteristicas fisicas da ferida, a disponibilidade de recursos
para tratamento da ferida, a contra-indicagao (por alergia ou intolerancia) de algum elemento empregavel no
tratamento da ferida e a propria possibilidade de o paciente viabilizar os tratamentos sugeridos ou propostos
pelos profissionais de saude que o tenham avaliado. Atualmente, a medicina conta com inumeros
tratamentos possiveis para diversos tipos de feridas em suas mais diversas evolugdes possiveis. Dentre
eles, podem-se citar:

Curativos simples: empregaveis na maioria das feridas, tém seu efeito pratico baseado na propria
capacidade regenerativa do corpo humano (ou seja, a cicatrizagdo espontanea) e sua eficacia
aumentada por conceitos introduzidos por estudos médicos e biolégicos (como o da higiene local,
que aumenta a chance de nao contaminagdo com subsequente evolugao desfavoravel,

Curativos especiais: diversos grupos de substancias e aparatos sdo empregaveis no tratamento de
diversos tipos diferentes de feridas. Em geral, para feridas complexas ou de dificil cicatrizacao,
modalidades de cuidados especialmente desenhadas por profissionais especializados (médicos,
enfermeiros especializados em estomatologia e feridas) tendem a ser empregadas com grande
indice de sucesso no tratamento de tais feridas;

Oxigenoterapia hiperbarica técnica que consiste em fornecer Oxigénio puro em ambiente
pressurizado e que aumenta muito expressivamente a velocidade de regeneragéo de tecidos em
feridas e a atividade de defesa do organismo contra infec¢gdes agudas e graves. Paralelamente




também exibe elevadissimo nivel de sucesso em tratamentos de vasculites de etiologias diversas,
infecgdes indolentes, doencgas inflamatdrias intestinais, grnades queimaduras, geladuras,
amputagdes com reimplantes, sindromes vasculares complexas, esmagamentos, dentre outros
usos. Empregavel em feridas complexas com taxa de sucesso muito maior que outras terapéuticas
frequentemente empregadas. Razoavelmente inerte e segura, tem se tornado a melhor opgao de
tratamento para feridas em geral.

TRAUMATISMOS ABDOMINAIS E TORACICOS

*TRAUMATISMOS FACIAIS

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

*CARACTERIZAGAO

O traumatismo cranioencefalico (TCE) € uma agressao ao cérebro, ndo de natureza degenerativa
ou congénita, mas causada por uma forga fisica externa, que pode produzir um estado diminuido ou
alterado de consciéncia, que resulta em comprometimento das habilidades cognitivas ou do funcionamento
fisico. Pode também resultar no disturbio do funcionamento comportamental ou emocional. Este pode ser
temporario ou permanente e provocar comprometimento funcional parcial ou total, ou mau ajustamento

psicolégico.

O TCE pode ser provocado por acidente de transito (60 a 70%), quedas (20%) e outras causas mais
raras como agressoes e projétil de arma de fogo.

CONCEITO

O TCE constitui qualquer agressao que acarrete lesdo anatdmica ou comprometimento funcional do
couro cabeludo, cranio, meninges ou encéfalo. E a causa de morte mais freqiiente entre os 2 e 42 anos de
idade .

INCIDENCIA

A incidéncia de TCE é maior para homens que para mulheres em mais de 2:1. Mais de 50% dos
pacientes com TCE esta entre as idades de 15 e 24 anos .

FISIOPATOLOGIA

E importante que sejam compreendidos os mecanismos da lesdo cerebral, visto que ha
consequéncias sensoriomotoras, cognitivas, comportamentais e sociais diretamente seqlenciais a injuria.

As lesbes primarias ocorrem segundo a biomecanica que determina o trauma. As lesdes
secundarias ocorrem segundo alteragdes estruturais encefalicas decorrentes da lesdo primaria bem como
de alteragdes sistémicas decorrentes do traumatismo. O objetivo principal do tratamento € evitar ou
minimizar as lesdes cerebrais secundarias.

TIPOS DE TCE

a) Traumatismos cranianos fechados: quando n&o ha ferimentos no crénio ou existe apenas uma fratura
linear. Estes podem ser subdivididos em: concussao (aquele sem qualquer lesao estrutural macroscépica
do cérebro), e aquele com destrui¢gdo do parénquima cerebral onde ha edema, contusao, laceragao ou
hemorragia. Concussao € uma breve perda de consciéncia depois do traumatismo sendo atribuida por uma
desconexao funcional entre o tronco cerebral e os hemisférios e geralmente recobre a consciéncia antes de
6 horas;

b) Fratura com afundamento do crénio: o pericranio esta integro, porém um fragmento do osso fraturado
esta afundado e comprime ou lesiona o cérebro;



c) Fratura exposta do cranio: indica que os tecidos pericranianos foram lacerados e que existe uma
comunicacgao direta entre o couro cabeludo lesionado e o parénquima cerebral através dos fragmentos
Osseos afundados ou estilhagados e da dura lacerada.

QUADRO CLINICO
a) Alteragao da consciéncia.
b) Choque cirurgico -

¢) Transtorno da fungdo neuromuscular: aumento do tdnus (centros superiores do encéfalo), tremor
(ganglios da base ou o cerebelo), hipotonia (transec¢do da medula cervical), ataxia, perturbacdes das
reacdes de endireitamento e equilibrio (lesao do talamo);

d) Transtorno sensorial: lesdo da area sensitiva do cortex ;
e) Transtorno da linguagem, comunicagao e audigéo: afasia ;

f) Alteracdes da personalidade, controle das emocgdes e intelecto ;
g) Transtornos visuais - diplopia, nistagmo, perda parcial ou total da visao ; h) Epilepsia

i) Incontinéncia ;

i) Complicagdes por imobilizagao prolongada: ulceras de decubito, deformidades das articulagdes, miosite
ossificante, atrofias por desuso;

k) Paralisias de nervos cranianos ;

I) Alteragéo na fungao autonémica (pulso, FR, geralmente estao diminuidos, a temperatura pode estar
elevada, dentre outras caracteristicas. Geralmente, o paciente apresenta aumento da sudorese, a PA
pode estar descontrolada ;

m) Posturas anormais: pode ocorrer decorticagdo quando o paciente apresenta respostas flexoras em
membros superiores e inferiores ou desaceleragdo quando ocorrer respostas extensoras em membros
superiores e inferiores.

CLASSIFICAGAO

QUADRO 1: classificagdo dos TCE
GRUPO DE RISCO | CARACTERISTICAS

Baixo Assintomatico, cefaléia, tonteira, hematoma ou laceragao do couro cabeludo,
auséncia de critérios de risco moderado ou alto.
Moderado Alteragéo da consciéncia no momento do traumatismo ou depois; cefaléia

progressiva; intoxicagdo com alcool ou drogas; histéria inconfiavel ou ausente
do acidente; idade inferior a 2 anos (a menos que traumatismo seja banal);
convulsao pds-traumatica, vémito, amnésia; politraumatismo, traumatismo
facial grave, sinais de fratura basilar; possivel penetragao no cranio ou fratura
com afundamento; suspeita de violéncia contra a crianga.

Alto Depresséao da consciéncia (nao claramente devida a alcool, drogas,
encefalopatia metabdlica, pds-crise); sinais neuroldgicos focais, nivel
decrescente da consciéncia; ferida penetrante do cranio ou fratura com
afundamento palpavel.

AVALIACAO CLINICA E CONDUTA TERAPEUTICA INICIAL




Cuidados Emergenciais e Avaliagao Inicial

O manuseio pré-hospitalar foi muito aperfeicoado nas ultimas décadas, a triagem rapida e
evacuacao via ambulancias e helicopteros equipados diminuiram a mortalidade dos pacientes com injaria
cerebral.

As medidas primarias visam proteger o cérebro contra as injurias secundarias. Essas medidas sao
baseadas no estabelecimento, prote¢cdo e manutencao das vias aéreas; prevencgao e corregdo da hipodxia;
prevencgao e corregao da hipotengao; imobilizagdo do cordao espinhal; identificacao, estabilizagéo e
tratamento de injurias extra-cranianas associadas.

Devemos: (1) avaliar o estado de consciéncia; (2) determinar a severidade do trauma; (3) identificar
o risco do paciente para deteriorizacao; (4) estabelecer um diagnéstico anatémico; (5) prevenir corrigir a
hipdxia e/ou hipotenséo.

A Escala de Coma de Glasgow ( ECG ) é genericamente utilizada na graduacao do trauma. Essa
avalia e pontua a abertura ocular, a melhor resposta verbal e a melhor resposta motora; variando entre 3 e
15 pontos. Possuem traumatismo leve os pacientes com pontos entre 13 e 15, moderado os de 8 a 12
pontos; e, grave os de pontos menor que 8.

*CONVULSOES

Uma convulsao € um fenémeno electro-fisiolégico anormal temporario que ocorre no cérebro
(descarga bio-energética)[1] e que resulta numa sincronizagdo anormal da actividade eléctrica neuronal.
Estas alteragcbes podem reflectir-se a nivel da tonacidade corporal (gerando contragdes involuntarias da
musculatura, como movimentos desordenados, ou outras reagdes anormais como desvio dos olhos e
tremores), alteragdes do estado mental, ou outros sintomas psiquicos.

Da-se o nome de epilepsia a sindrome médica na qual existem a convulsdes recorrentes e
involuntarias, embora possam ocorrer convulsdes em pessoas que nao sofrem desta condigdo médica.

TIPOS DE CONVULSOES

» Acrise convulsiva é generalizada quando ha movimentos de bragos e pernas, desvio dos olhos e
liberagao dos esfincteres associada a perda da consciéncia.

« E denominada focal simples, quando as contragdes acontecem em um membro do corpo (braco,
perna) e ndo fazem com que a pessoa perca a consciéncia. Se houver perda da consciéncia
associada a contragao de apenas um membro damos o nome de focal complexa.

» As crises podem se apresentar ainda como uma "moleza" generalizada no corpo da pessoa; estas
s&0 as crises atbnicas.

» Acrise de auséncia se caracteriza pela perda da consciéncia, em geral sem quedas e sem
atividade motora. A pessoa fica com o “olhar perdido” por alguns momentos.

PRINCIPAIS CAUSAS

Sao varias as causas que podem levar a convulsdo, sendo as principais:

+ Acidentes de carro, quedas e outros traumas na cabega;

*  Meningite;

» Desidratacao grave;

* Intoxicacdes ou reagcdes a medicamentos;

» Hipoxemia perinatal (falta de oxigénio aos recém nascidos em partos complicados);

* Hipoglicemia (baixa glicose no sangue);

» Epilepsias (crises convulsivas repetitivas nao relacionadas a febre nem a outras causas acima
relacionadas; tém forte heranga familiar);

»  Convulsao Febril (causada por febre).

E importante reforcar que a convulsdo ndo é transmissivel (“néo se pega”), ndo havendo motivo para
evitar contato com pessoas que sofreram algum distarbio convulsivo ou discrimina-las.

PROCEDIMENTOS DURANTE UMA CRISE CONVULSIVA




A crise convulsiva costuma ser um momento muito estressante. A primeira coisa que deve se ter em mente
€ que a maioria das crises dura menos que 5 minutos e que a mortalidade durante a crise é baixa. Assim,
deve-se manter a calma para que se possa, efetivamente, ajudar a pessoa. Medidas protetoras que devem
ser tomadas no momento da crise:

» Deitar a pessoa (caso ela esteja de pé ou sentada), evitando quedas e traumas;

* Remover objetos (tanto da pessoa quanto do ch&o), para evitar traumas;

»  Afrouxar roupas apertadas;

* Proteger a cabega da pessoa com a mao, roupa, travesseiro;

» Lateralizar a cabecga para que a saliva escorra (evitando aspiragéo);

* Limpar as secregdes salivares, com um pano ou papel, para facilitar a respiracao;
+ Observar se a pessoa consegue respirar;

» Afastar os curiosos, dando espago para a pessoa;

* Reduzir estimulagao sensorial (diminuir luz, evitar barulho); «  Permitir que a pessoa descanse ou
até mesmo durma apos a crise;
*  Procurar assisténcia médica.

Se possivel, apos tomar as medidas acima, devem-se anotar os acontecimentos relacionados com a crise.
Deve-se registrar:

* Inicio da crise;

* Duragéo da crise;

» Eventos significativos anteriores a crise;

* Se haincontinéncia urinaria ou fecal (eliminagéo de fezes ou urina nas roupas);

+ Como sao as contragdes musculares;

» Forma de término da crise;

* Nivel de consciéncia apés a crise.

Varias medidas erradas sao comumente realizadas no socorro de uma crianga com crise convulsiva. Nao
deve ser feito:

«  NAO se deve imobilizar os membros (bragos e pernas), deve-se deixa-los livres;

« NAO tentar balancar a pessoa Isso evita a falta de ar.

+  NAO coloque os dedos dentro da boca da pessoa, involuntariamente ela pode feri-lo.

«  NAO dar banhos nem usar compressas com alcool caso haja febre pois ha risco de afogamento ou
les&o ocular pelo alcool;

«  NAO medique, mesmo que tenha os medicamentos, na hora da crise, pela boca. Os reflexos nao
estao totalmente recuperados, e pode-se afogar ao engolir o comprimido e a agua;

+ Se a convulsao for provocada por acidente ou atropelamento, nao retire a pessoa do local, atenda-a
e aguarde a chegada do socorro médico.

«  NAO realizar atividades fisicas pelo menos até 48 horas apds a crise convulsiva.

EFEITOS DO CALOR SOBRE O SISTEMA NERVOSO CENTRAL

*DESIDRATAGAO

DEFINIGAO:

Falta de quantidade suficiente de liquidos corpéreos para manter as fungdes normais em um nivel adequado
(causada por perda e/ou ingestao inadequada de liquidos). A perda de uma baixa porcentagem de liquido
em adultos, e de 5% de liquido em criangas, ja é considerada uma desidratagao leve.

CAUSAS, INCIDENCIA E FATORES DE RISCO:
A desidratagéo pode ser causada pela perda excessiva de liquidos corpéreos, como em casos de:

+ vbmitos

+ diarréia (principalmente em casos de colera)
» produgdo excessiva de urina (poliuria)

» sudorese excessiva



A desidratagdo também pode ocorrer em virtude da ingestao inadequada de liquidos, como em casos de:

* nausea
+ estomatite ou faringite
» doenca aguda com perda de apetite

Geralmente, a desidratagdo em criangas € uma combinagéo das duas causas, como em casos de:

* mal-estar estomacal com vémitos e diarréia
+ doenca aguda em que a crianga se recusa a ingerir liquidos e perde liquidos em excesso por meio
da sudorese provocada pela febre

Perdas de liquido de até 5% s&o consideradas leves; de até 10% sao consideradas moderadas e de até
15% sao consideradas graves. Se nao tratada rapidamente, a desidratagdo grave pode provocar colapso
cardiovascular e morte.

SINTOMAS:

» perda excessiva de liquidos por vomitos ou pela produgéo excessiva de urina e fezes ou, ainda,
sudorese intensa.

+ consumo inadequado de liquidos

» olhos fundos

« fontanelas bastante pronunciadas em bebés

* membranas mucosas da boca secas e pegajosas

* apele perde sua elasticidade normal, e demora para voltar a posicao normal apos ser pingada
(turgor cutaneo deficiente)

* reducgdo ou auséncia na produgao urinaria (oliguria ou anuria)

* reducgao da producgao lacrimal

SINAIS E EXAMES:

O exame fisico também pode revelar:

* pressao sangulinea baixa (hipotensao)
» frequéncia cardiaca acelerada (taquicardia)
* choque

Os exames incluem:

+ analise bioquimica do sangue (para verificar os eletrolitos, principalmente o diéxido de carbono)
» gravidade especifica da urina

* BUN

+ creatinina

TRATAMENTO:

Em casos de desidratacao leve, a reidratagao oral pode ser suficiente. Em casos de desidratagdo moderada
ou grave, podem ser necessarias a hospitalizagao e a administragao de fluidos intravenosos. O médico
também deve descobrir e tratar a causa da desidratacgao.

EXPECTATIVAS (PROGNOSTICO):
O prognéstico é bom se a desidratagao for identificada e tratada rapidamente.

COMPLICAGOES:
Se nao tratada, a desidratacdo grave pode provocar convulsdes, lesdes cerebrais permanentes ou morte.

SOLICITAGAO DE ASSISTENCIA MEDICA:



Marque uma consulta com seu médico na suspeita de desidratagdo. Lembre-se de que a crianga pode ficar
gravemente desidratada em pouco tempo.

PARADA CARDIORESPIRATORIA

*AVALIAGAO E CONDUTA

PARADA RESPIRATORIA:

E a supressao sUbita dos movimentos respiratérios, podendo ser acompanhado ou ndo de parada

cardiaca.

Diagnéstico:
- Auséncia de movimentos respiratorios;
- Cianose (cor azul arroxeada dos labios, unhas, ndo obrigatéria);

- Dilatag&o das pupilas (ndo obrigatéria); - Inconsciéncia.

Seqiiéncia no atendimento:

- Elevagao do queixo - Os dedos de uma das maos séo colocados abaixo do queixo, o qual é
suavemente tracionado para cima, elevando-o anteriormente. O polegar da mesma mao deprime o labio
inferior para abrir a boca. O polegar pode também ser colocado atras dos incisivos inferiores, enquanto
simultaneamente o queixo e suavemente levantado. Se a respiragao boca a boca é necessaria, as narinas

sao fechadas com o polegar e o indicador da outra mao;

- Tragdo da mandibula - Localizam-se os angulos da mandibula e traciona-se a mandibula para
frente. Se os labios se fecham o inferior pode ser retraido com o polegar. Se a respiragao boca a boca é
necessaria, devemos fechar as narinas, colocando a bochecha contra elas, obstruindo-as.

Respiragao boca a boca:

- Tomadas as medidas anteriores colocar a boca com firmeza sobre a boca da vitima. Assoprar para
dentro da boca da vitima até notar que o seu peito esta se mobilizando. A seguir, deixar a vitima expirar
livremente. Devemos repetir este procedimento de 15 a 20 vezes por minuto.

Respira¢ao boca-nariz:
- Colocar a boca sobre o nariz e feche a boca da vitima. Em criangas podemos colocar a boca sobre
0 nariz e a tomando o cuidado de nao expirar com excessiva pressao.



PARADA CARDIACA:

O Coracgao para de bombear o sangue para o organismo que, desta forma, deixa de transportar
oxigénio para os tecidos.

Diagnéstico:
- Auséncia de pulso (radial, femural e carotideo);

- Pele fria, azulada ou palida;
- Parada respiratéria (freqliiente mas nao obrigatoria);

- Inconsciéncia;

- Dilatagao das pupilas (frequente, mas n&o obrigatéria); - Na duvida, proceda como se fosse.

Seqiiéncia no atendimento:

1- Coloque a vitima deitada de costas sobre uma superficie dura;
2- Coloque suas maos sobrepostas no terco inferior do esterno;
3- Faca compressao sobre o esterno, de encontro a coluna;

4- Apds recuperacéao dos batimentos cardiacos, leve imediatamente a vitima ao hospital.

Atendimento:

- Devemos fazer 30 compressoes toracicas para 2 insuflagées pulmonares, num ritmo de 100
compressodes por minuto, contando em voz alta: "e um, e dois, e trés, e 4, € 5, € 6, e ..., ventilal, ventila!",
portanto se a equipe trabalhar adequadamente, pelo menos 04 ciclos deve-se completar a cabo de cada
minuto de RCP.

PREVENCAO DE ACIDENTES DESPORTIVOS

*FATORES PREDISPONENTES
DEFINICAO DE LESAO NO DESPORTO

A lesao do desportista é o resultado da participagdo no desporto, com uma ou mais das seguintes
consequéncias:

a) reducao total ou parcial das atividades desportivas;
b) necessidade de orientagdo médica ou tratamento;

) repercussdes na vida econémica e social.



A descrigao cuidadosa das lesdes permite classifica-las em:
LESOES AGUDAS - resultantes de um acidente desportivo;

LESOES DE SOBRECARGA — em consequéncia da repeticdo de microtraumatismos.

Os fatores de risco de uma leséo desportiva podem ser classificados em:

Fatores Intrinsecos (fatores inerentes ao praticante)

o] Idade o Sexo o Condigéo fisica o Desenvolvimento
motor o Alimentacao

o] Factores psicoldgicos

- Fatores Extrinsecos (fatores exteriores ao praticante)

o] Aspectos de execugao técnica de cada modalidade (cada modalidade tem os seus gestos técnicos,
logo lesbes especificas de cada modalidade) o Tipo de equipamento (p.e.- existem calgados
apropriados para determinados pisos) o Organizagéao do treino e da competicao (p.e. — treinos
muito fortes antes da competicdo) o Cargas de treino e da competi¢ao (p.e. — cargas de treino
desajustadas aos seus praticantes) o Condigoes fisicas envolventes (p.e. — piso molhado num
jogo de basquetebol ou buraco na relva num jogo de futebol de 11)

o] Condigdes climatéricas (p.e. — elevada humidade relativa do ar, maior transpiragao)

INCIDENCIA DAS LESOES DESPORTIVAS

Diferentes modalidades tém ou podem ter incidéncias de lesdes desportivas em locais diferentes.

Exemplos A articulagao do joelho € um local comum de lesées no basquetebol, no futebol, na ginastica e no
hoquei em patins, em diferentes percentagens, contudo os dedos das maos, os pulsos e os cotovelos, sdo
locais de lesGes com grande incidéncia nas modalidades respectivamente, basquetebol, hdquei em patins e

ginastica.

PREVENCAO DAS LESOES DESPORTIVAS

Avaliagcdo médica inicial:
Exame clinico
Exame laboratorial

Ficha médica — Exemplo:

liagéo fisica pré-par

Data do exame

Sexo.

Data de

Escola

Telefone

Médico particular

Em caso de emergéncla, entrar em contato com

Nome

Telefone

(Trabalho)

"sim" as

Explicar as
Circundar as perguntas que vocé niio sabe responder.

1. Desde que fez seu iltimo check-up ou avaliagdo fisica

»
&

oooo o §

oooo o §

1.
12

Vocd j4 tomou suplementos paragjudara 0 O de alguma lesso?
ganhar ou perder peso ou a melhorar seu desempenho? Quebrou ou fraturou algum 0sso, ou luxou aiguma articulagiio? O
4. Tem alguma alergia (p. ex., a plen, alimentos O o J& teve algum problema com dor ou edema nos mdsculos,
ou picadas de insetos)’ tenddes, 0ssos ou articulagdes?
Alguma vez teve erupg#o ou urticérias durante ou apds [s] (=] Em caso afirmativo, assinale a quadricula correspondente e explique
r exercicios? adianto.

o §

00 ooo

O Cabega O Quaddl
O Pescogo

O Cotovelo
O Antebrago 0O Coxa

Fig. 1.1 Exemplo de histéria e exame fisico na

580 pré-pa

.(De: Leawood KS. American Academy of Family Physicians,

American Academy of Pediatrics, American Medical Society for Sports Medicine, American Orthopaedic Society for Sports Medicine, American

Osteopathic Academy of Sports Medicine, 1992, 1996.)



5. Aiguma vez passou mal (desmalou) durante cuapéso O O O Dorso O Punho 0 Josiho
exercicio? O Térax 0O Méo O Canela/panturrilha
J4 se sentiu tonto(a) durante ou apds o exercicio? o =] O Ombro 0 Dedos das méos O Tonozelo
Jé teve dor torécica durante ou apds o exercicio? o o O Brago OPés
ﬁumm;-pmmmmmm o o 13. Deseja ganhar ou perder peso agora? o
durante 0 exercicio Perde repetidamente atender aos requisitos de =] o
Jé percebeu aceleraciio do coragdio ou falha nos o o “mv:::m-, L P
:"'.:““'“"""“"7 o o o 1 Seoseesgotadofar? o o

The disse Vez que voo fem um sopro o o 15. Muaumwm(m;mm
cardiaco? Lo il
Tem algum familiar ou parente que morreu por problemas (O o B 3".“”
cardiacos, morte sibita antes dos 50 anos? "’9::" fariceln
Teve infecgdes virais graves (p. ex., miocardite ou o Apsnay
foanbpsine Xt cupedon 2 Y. Quandofoi sua primeira menstruacao?
Aigum médico j& negou ou restringiu sua participaioem 0 O [Quando fol e ails mosiint,
esportes por algum problema de satde? Quantos dias duram suas

6. Tem algum problema de pele no momento (p. ex., coceira, 0 [ Quantas menstruacSes vocé teve no ltimo ano?
erupgdes, acne, verrugas, micoses ou bolhas)? Qual foi 0 intervalo mais longo entre suas menstruagdes no

7. Jé sofreu traumatismo ou concusséo cerebral? o o Gltimo ano?

Alguma vez j4 foi nocauteado(a), perdeu a consciénciaou (O o Explique aqui as respostas “sim”:
a memdria?

Jé teve convulsbes? o o

Tem cefaléias freqentes ou intensas? o o

Alguma vez sentiu dorméncia ou formigamento nos o o

bragos, nas mios, nas pemas ou nos pés?

Vocd j4 sentiu ferroada, ardéncia ou beliscéio em algum o o

nervo?

8. Ja passou mal por realizar exercicios no calor? o [s]

9. Vocé tosse, sibila ou tem dificuldade de respirar durante () o
ou depois da atividade?

Tem asma? o o
Tem alergias sazonais que necessitem de tratamento o o
dlinico?
Declaro que, até onde tenho minhas as acima séo e
do atleta do Data,

A prevencéo das lesdes desportivas podem ser de trés niveis:

- Prevencgao primaria (prever a ocorréncia das lesdes e dos acidentes)

- Prevencgao secundaria (estabelecer medidas para reduzir os acidentes e as lesbes)
- Prevencao terciaria (prevenir disfungdes funcionais)

Para cada um destes tipos de nivel de prevengéao, existem medidas que podem e devem ser tomadas, de
ordem:

- Comportamental o Educacéo sanitaria o Uso de protecgdes preventivas

o] Preparacao fisica

o] Preparagao mental

- Técnica

o] Uso de equipamento seguro e tecnicamente apropriado o Locais seguros,
limpos e bem iluminados

o] Processos de treino adequados ao grau de maturagéo do atleta

- Organizacional
o] Exame médico de aptidao fisica e de avaliagéo o Programas de

reabilitagdo o Cumprimento de regras e regulamentos
o] Formacgao continua de treinadores, arbitros e dirigentes

Pode-se atuar de uma forma de prevencgao primaria, através de aspectos de ordem

comportamental, nos factores intrinsecos dos riscos de lesao (p.e. — quando um atleta tem uma lesao e vai
treinar, deve-se ensinar a imobilizar ou a reduzir a mobilidade do local ja lesionado, de forma a reduzir o
risco de lesao de sobrecarga.



