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INTRODUGCAO E JUSTIFICATIVA

As causas externas representam a principal causa de morte entre as idades
de 1 e 44 anos. O trauma representa 12% dos gastos em saide. Estes custos
sa0 muito mais elevados se considerarmos salirios nao recebidos, custos da
administracdao de seguros, destruicio de propriedade, perda por incéndio, en-
cargos trabalhistas e perdas indiretas por acidentes de trabalho.

A projecio futura ¢ de um aumento dramatico no nimero de mortes rela-
cionadas com trauma até 2020, principalmente em paises pobres e em desen-
volvimento.

O trauma ¢ uma doenga e, como tal, possui um hospedeiro (a vitima) ¢ um
vetor de transmissio (automovel, arma de fogo, por exemplo). Sendo assim,
possui um padrio previsivel de lesdes com base no mecanismo de trauma e é
passivel de prevengio.

Infelizmente, a doenca trauma ainda nio foi capaz de atrair a atencido pu-
blica em termos de investimentos em pesquisa e preven¢do de forma se-
melhante ao que ja acontece para as doencas infectocontagiosas, como a
poliomielite e a difteria, que estdo praticamente eliminadas da maior parte
dos paises do mundo.

O resultado final da abordagem do paciente traumatizado depende de uma
resolucio adequada de quatro etapas: prevencio, pré-hospitalar, hospitalar e re-
abilitagao. O ideal ¢ que a fase de prevencdo evite a ocorréncia ou minimize as
consequéncias do trauma. Porém, uma vez ocorrido e com sua gravidade esta-
belecida em fungio da biomecanica do trauma, os atendimentos pré-hospitalar
¢ hospitalar devem ser bem qualificados para que nio se agravem as lesdes ¢
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o diagndstico/tratamento seja preciso. A fase de reabilitacdo deve garantir, em
menor tempo possivel, a reintegracio social do paciente traumatizado.

No Brasil, a Portaria n® 2.048 do Ministério da Satde, de novembro de 2002,
estabeleceu o regulamento técnico do atendimento das urgéncias e emergén-
cias, com as definicbes dos componentes de atendimento pré-hospitalar fixo
(Unidades Basicas de Satde [UBS] e unidades nao hospitalares de pronto aten-
dimento [UPAs]) e mével (unidades de suporte basico e avangado), classificou
as unidades hospitalares e introduziu a Regulacio Médica como o elemento
ordenador e orientador dos Sistemas de Urgéncia ¢ Emergéncia. As Centrais
de Regulacio, estruturadas nos niveis estadual, regional e/ou municipal, orga-
nizam a relagdo entre os varios servicos, qualificando o fluxo dos pacientes no
sistema, e geram uma porta de comunicagdo aberta ao publico em geral, por
meio da qual os pedidos de socorro sio recebidos, avaliados e hierarquizados.

Dentro do modelo de assisténcia pré-hospitalar adotado no Brasil, existe
a presenga do médico nas unidades de suporte avancado (UTT movel) e na
Central de Regulagdo de Urgéncia.

O atendimento pré-hospitalar deve prestar atendimento e¢/ou transporte
adequado ¢ deve estar vinculado a Central de Regulagio de Urgéncia.

A central deve ser de facil acesso ao publico, por via telefonica, em sistema
gratuito (192 como nimero nacional de urgéncias na saide ou outro nimero
exclusivo se 0 192 nio for tecnicamente possivel), onde o médico regulador,
apos julgar cada caso, define a resposta mais adequada, seja um conselho mé-
dico, o envio de uma equipe de atendimento ao local da ocorréncia ou, ainda,
o acionamento de multiplos meios.

O numero de acesso da saude para socorros de urgéncia deve ser ampla-
mente divulgado junto a comunidade. Todos os pedidos de socorro para man-
ter a saude que derem entrada por meio de outras centrais, como a da Policia
Militar (190), do Corpo de Bombeiros (193) e quaisquer outras existentes,
devem ser imediatamente retransmitidos a Central de Regulacdo de Urgéncia
por intermédio do sistema de comunica¢io, para que possam ser adequada-
mente regulados e atendidos.

O atendimento no local é monitorado via riadio pelo médico regulador,
que orienta a equipe de intervencio quanto aos procedimentos necessarios a
conducio do caso. Deve existir uma rede de comunicacio entre a central, as
ambulancias e todos os servi¢os que recebem os pacientes.

As necessidades imediatas da populagio, ou necessidades agudas ou de ur-
géncia, sdo pontos de pressao por respostas rapidas. O sistema deve ser capaz
de acolher a clientela, prestando-lhe atendimento e redirecionando-a para os
locais adequados a continuidade do tratamento, por meio do trabalho integra-
do das Centrais de Regulagao de Urgéncias com outras Centrais de Regulaciao
— de leitos hospitalares, procedimentos de alta complexidade, exames comple-
mentares, internacoes e atendimentos domiciliares, consultas especializadas,
consultas na rede basica de saude, assisténcia social, transporte sanitario nao
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urgente, informagdes e outros servicos e instituicdes, como, por exemplo, as
Policias Militares e a Defesa Civil.

Estas centrais, obrigatoriamente interligadas entre si, constituem um verda-
deiro complexo regulador da assisténcia, ordenador dos fluxos gerais de ne-
cessidade/resposta, que garante ao usuario do Sistema Unico de Saude (SUS)
a multiplicidade de respostas necessarias a satisfagio de suas necessidades.

O Atendimento Pré-Hospitalar Fixo é aquela assisténcia prestada, num pri-
meiro nivel de atenc¢io, aos pacientes portadores de quadros agudos, de natu-
reza clinica, traumatica ou, ainda, psiquiatrica, que possa levar a sofrimento,
sequelas ou mesmo 2 morte, provendo um atendimento e/ou transporte ade-
quados a um servigo de saude hierarquizado, regulado e integrante do Sistema
Estadual de Urgéncia e Emergéncia. Este atendimento é prestado por um con-
junto de UBSs, unidades do Programa de Satde da Familia (PSF), Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ambulatorios especializados, servigos
de diagnéstico e terapia, unidades nio hospitalares de atendimento as urgéncias
e emergéncias ¢ pelos servicos de atendimento pré-hospitalar mével.

E fundamental que as unidades possuam uma adequada retaguarda pactu-
ada para o referenciamento daqueles pacientes que, uma vez acolhidos, ava-
liados e tratados neste primeiro nivel de assisténcia, necessitem de cuidados
disponiveis em servicos de outros niveis de complexidade. Assim, mediados
pela respectiva Central de Regulacdo de Urgéncia, devem estar claramente de-
finidos os fluxos e mecanismos de transferéncia dos pacientes que necessita-
rem de outros niveis de complexidade da rede assistencial, de forma a garantir
seu encaminhamento, seja para unidades nao hospitalares, prontos-socorros,
ambulatorios de especialidades ou unidades de apoio diagnéstico e terapéuti-
co. Além disso, devem ser adotados mecanismos para a garantia de transporte
para os casos mais graves, que nao possam se deslocar por conta propria, por
meio do servico de atendimento pré-hospitalar mével, onde ele existir, ou
outra forma de transporte que venha a ser pactuada.

As unidades nio hospitalares de atendimento de urgéncia e emergéncia,
funcionando nas 24 horas do dia, devem estar aptas a prestar atendimento
resolutivo aos pacientes acometidos por quadros agudos ou cronicos agudiza-
dos. Sao estruturas de complexidade intermediaria entre as UBSs e unidades
de saude da familia ¢ as unidades hospitalares de atendimento as urgéncias e
emergeéncias, com importante potencial de complacéncia da enorme demanda
que hoje se dirige aos prontos-socorros, além do papel ordenador dos fluxos
da urgéncia. Assim, tém como principais missoes:

atender aos usuarios do SUS portadores de quadro clinico agudo de qual-

quer natureza, dentro dos limites estruturais da unidade e, em especial, os

casos de baixa complexidade, a noite e nos fins de semana, quando a rede
basica e o PSF nio estio ativos;

descentralizar o atendimento de pacientes com quadros agudos de média

complexidade;
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dar retaguarda as UBSs e de satde da familia;

diminuir a sobrecarga dos hospitais de maior complexidade que hoje aten-
dem esta demanda;

ser entreposto de estabilizacdo do paciente ctitico para o servigo de atendi-
mento pré-hospitalar mével;

desenvolver a¢oes de saude por meio do trabalho de equipe interdisciplinar,
sempre que necessario, com o objetivo de acolher, intervir em sua condicio
clinica e referenciar para a rede basica de satude, para a rede especializada ou
para internac¢do hospitalar, proporcionando uma continuidade do tratamento
com impacto positivo no quadro de saide individual e coletivo da populagao
usuaria (beneficiando os pacientes agudos e nao agudos e favorecendo, pela
continuidade do acompanhamento, principalmente os pacientes com quadros
cronico-degenerativos, com a prevencio de suas agudizacoes frequentes);
articular-se com unidades hospitalares, unidades de apoio diagnéstico e tera-
péutico e com outras institui¢oes e servicos de saude do sistema locorregional,
construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia;

ser observatério do sistema e da saude da populacio, subsidiando a elabo-
ragdo de estudos epidemioldgicos e a construcido de indicadores de saude
e de servigo que contribuam para a avaliacdo e o planejamento da aten¢io
integral as urgéncias, bem como de todo o sistema de saude.

CONSIDERACOES TEORICAS

A abordagem do paciente traumatizado deve ser bastante diferente daquela
utilizada em doentes portadores de um problema de satde nao diagnosticado
previamente. Nesta tltima, é necessaria uma anamnese extensa, incluindo os
antecedentes pessoais e familiares, com o exame fisico iniciando na cabega e
progredindo pelo corpo abaixo, finalizando com o desenvolvimento de um
diagnéstico diferencial e, se necessario, a elaboragao de uma lista de exames
subsidiarios para confirmar ou afastar o diagnostico.

O programa do Advanced Trauma Life Support (ATLS), do Comité de
Trauma do Colégio Americano de Cirurgides, esta disseminado por todo o
mundo e ¢é responsavel pela normatizagao e atualizagio periédica dos precei-
tos do atendimento ao paciente traumatizado.

Os conceitos fundamentais do Programa ATLS sio:

tratar primeiro a maior ameaca a vida;

a falta de um diagnéstico definitivo nao impede a aplica¢do do tratamento

indicado;

uma histéria detalhada nio é essencial para iniciar a avaliacdo do traumati-

zado.

Inicialmente, estes preceitos demoraram a serem aceitos. O resultado foi
o desenvolvimento da abordagem dos “ABCDESs” para a avaliacio e o trata-
mento das vitimas de trauma.




m

Protocolo Clinico e de Regulagao para A Inicial do Paciente Traumatizado

O método “ABCDE” define, de modo sequencial e ordenado, as medidas
especificas de avaliagio ¢ as intervengdes correspondentes que devem ser ado-
tadas em todos os pacientes traumatizados:

A — Abordagem da via aérea com protecio da coluna cervical;

B — Ventilagio;

C — Circulacio, parar a hemorragia;

D — Disfuncio neurologica;

E — Exposicio (despir) e controle do ambiente (temperatura).

Esta abordagem dé énfase a avaliagdo inicial rapida com diagndstico e tra-
tamento das lesbes com risco de morte imediato. Nio se deve passar para o
passo seguinte (proxima letra) sem ter resolvido o passo (letra) anterior.

Apbs as intervencoes de reanimagio durante o exame primario, faz-se a reava-
liagdo do “ABC”, buscando-se a estabilizacio dos sinais fisiologicos e, dependen-
do da capacidade de recursos humanos, diagnosticos e terapcuticos do servigo de
saude onde o paciente esta sendo atendido, da transferéncia para outro servi¢o
de satde para cuidados definitivos com complementacio diagnéstica e/ou tera-
péutica, apds a comunicacio com a Central de Regulacao de Urgéncia (CRU). A
CRU, a0 tomar conhecimento da gravidade do caso e das necessidades do pa-
ciente, determinara o despacho do melhor tipo de transporte disponivel (unidade
de suporte basico ou avangado) e o hospital mais préximo e apropriado.

Assim, no atendimento imediato a qualquer paciente traumatizado deve-se:
1. avaliar a condigao do paciente de forma rapida e precisa;

2. reanimar e estabilizar o paciente em obediéncia a prioridades definidas;

3. determinar se as necessidades do paciente excedem os recursos do servigo
de satde e/ou as habilidades do médico;

4. providenciar a transferéncia inter-hospitalar do paciente de forma apropria-
da (o que, quem, quando e como);

5. garantir que seja sempre prestado o melhor atendimento possivel e que o
nivel de atendimento nao deteriore em nenhum momento durante a avalia-
¢do, reanimacio ou processo de transferéncia.

Visto que o tempo ¢ essencial, a abordagem sistematizada preconizada pelo
ATLS pode ser facilmente revista e aplicada, num processo chamado de Ava-
liagao Inicial, que consiste em:

1. avaliagdo primaria (ABCDEs);

2. teanimagio (reavaliagio e revisio das medidas/procedimentos realizados
no “ABC”);

3. medidas auxiliares a avaliagdao primaria e a reanimacio;

4. considerar a necessidade de transferéncia do paciente;

5.avaliagdo secundaria (da cabega aos pés), historia e avaliagdo da cinematica
do trauma;

6. medidas auxiliares a avaliaciao secundatia;

7. reavaliacdo e monitora¢io continuas apés a reanimacao;

8. tratamento definitivo.
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A avaliacido primaria (ABCDEs) visa identificar e tratar lesGes com risco de
morte imediato. E realizada simultaneamente com a reanimagio, garantindo
as melhores oxigenacao e perfusio tecidual possivel ao paciente traumatizado.
As medidas auxiliares incluem o monitoramento dos sinais vitais (nivel de
consciéncia por meio do escore da escala de coma de Glasgow, pressio arte-
rial, frequéncia respiratéria, saturagdao de oxigénio no oximetro de pulso, fre-
quéncia cardiaca e tracado eletrocardiografico), coleta de exames laboratoriais,
sondagem gastrica/vesical e realizagio de radiografias e procedimentos diag-
nésticos para identificagdo de possiveis fontes de choque hemorragico (radio-
grafia simples de torax e pelve, ultrassonografia abdominal/FAST [Focused
Assessment with Sonography for Trauma] e lavado peritoneal diagnéstico). O
Fluxograma 26-1 mostra toda a sequéncia de atendimento e procedimentos
que devem ser realizados na avaliagdo primaria.

Na pratica clinica, estas atividades dentro do “ABCDEs” ocorrem em pa-
ralelo ou simultaneamente como resultado do esfor¢o de uma equipe. A pro-
gressao longitudinal dentro do “ABCDE” da avalia¢io primaria e de toda a
avaliacdo inicial oferece ao médico a oportunidade de rever mentalmente o
andamento do processo de atendimento, permitindo saber em que etapa se
encontra, o que ja foi feito e o que ainda deve ser realizado.

Terminadas a avaliacdo primaria (ABCDEs) e a reanimagdo, podem ser
identificados pacientes com multiplas lesoes e também aqueles cujas necessi-
dades excedam os recursos do servico de saide onde estio sendo atendidos.
Uma vez que estes pacientes tiveram tratados os problemas com risco imedia-
to de morte, seus sinais vitais estabilizados o melhor possivel, sendo mantida
a imobiliza¢do em prancha longa e colar cervical, pode ser necessaria a trans-
feréncia/encaminhamento imediato destes pacientes para outros servicos de
saude na hierarquia de complexidade adequada a continuidade do atendimen-
to. Deve ser contatada a CRU, informando do caso, e saber se esta disponivel
o transporte mediante unidade de suporte avancado ou se o proprio médico
que atende devera proceder ao transporte por meio de unidade de suporte
basico. Neste segundo caso, a equipe de transporte, juntamente com o médico
do servico de satde, nido deve se esquecer de levar materiais para procedimen-
tos de vias aéreas, ventilagio, drenagem pleural, acesso vascular, soroterapia e
medica¢bes endovenosas, pois estes normalmente ndo estdo disponiveis nas
unidades de suporte basico.

A avaliagdo secundaria s6 deve ser iniciada depois de completar a avaliacio
primaria (ABCDEs), quando as medidas indicadas para a reanimacéo tiverem
sido adotadas e o paciente demonstrar tendéncia para a normaliza¢ao de suas
funcoes vitais. Visa diagnosticar e tratar as lesGes traumaticas potencialmente
fatais e consiste na realizagdo de um exame do paciente traumatizado da ca-
bega aos pés, constando de histéria e exame fisico completos. Cada regiao do
corpo deve ser examinada por completo. Quando indicado, pode ser realizado
qualquer estudo radiolégico como medida auxiliar 4 avaliagio secundaria. De-
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vem-se avaliar os critérios para a retirada do colar cervical e da prancha longa
com base na completa caracterizagdo da biomecanica do trauma, do nivel de
consciéncia e do exame fisico do paciente.

Uma avaliacio completa do paciente exige a realizacio de exames fisicos
repetidos.

Uma boa caracterizagao da biomecanica do trauma permite antecipar até
90% das provaveis lesGes que o paciente possa ter, com base na dire¢iao da
forca e na quantidade de energia transferida.

Terminada a avaliacio secundaria, com os diagndsticos definitivos estabele-
cidos ou altamente suspeitos, se as necessidades do paciente excedem os recur-
sos do servico de saude onde esta sendo atendido, deve-se comunicar o fato a
CRU e providenciar o transporte, geralmente em unidades de suporte basico,
para os hospitais mais préximos e apropriados que possuam leito disponivel.

O Programa ATLS teve um impacto positivo no atendimento do traumati-
zado em todo o mundo. Isso ocorreu em razao da melhoria das habilidades e
do conhecimento de médicos e de outros profissionais da saude que partici-
patam da capacitacio/cutso.

ABORDAGEM DO PACIENTE TRAUMATIZADO NA UNIDADE

BASICA DE SAUDE OU DE PRONTO ATENDIMENTO

Os pacientes traumatizados atendidos numa UBS ou UPA podem apresen-
tar-se, na maioria das vezes, com quatro cenarios distintos, que sio mostrados
no Fluxograma 26-2.

Cenario | — Paciente traumatizado com risco imediato de

morte.

As lesbes com risco de morte imediato que devem ser prontamente diag-
nosticadas e tratadas no atendimento sequencial preconizado na avalia¢do ini-
cial ao traumatizado sio:

A — obstrugio de vias aéreas — necessita de via aérea definitiva, de preferéncia

endotraqueal e, se ndo for possivel, via aérea cirdrgica;

B — hd quatro afecgbes traumaticas que devem ser reconhecidas e tratadas:
pneumotoérax hipertensivo — requer punc¢io no segundo espaco intercos-
tal, na linha hemiclavicular, com abocath n° 14 conectado a uma seringa
com soro fisiolégico [SF] a 0,9% para confirmar o diagndstico e manter
o cateter no local até o término da drenagem pleural no 5° espaco inter-
costal entre as linhas axilares média e anterior;
pneumotérax aberto (quando o orificio na parede costal tem 2/3 do didme-
tro da traqueia) — requer curativo retangular com fechamento de trés pontas
no local do atendimento e drenagem pleural em local diferente da lesdo;
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torax instavel — presenca de duas ou mais fraturas contiguas em dois ou mais
lugares na mesma costela. O paciente respira com dificuldade e o movimento
do térax ¢ assimétrico e descoordenado. Necessita da administracao de oxige-
nio e adequada analgesia, com utilizagio critetiosa de liquidos endovenosos;
hemotérax macico — antes de uma drenagem pleural em ambiente
pré-hospitalar, deve-se restabelecer o melhor possivel o estado hemo-
dindmico e encaminhar emergencialmente o paciente. Necessitara de
drenagem pleural com dispositivo de autotransfusdo, além de cirurgia
na sequéncia.

C — Além do quadro de hemotdrax macico que normalmente ¢ mais reconhe-
cido pela instabilidade hemodinamica do que pela insuficiéncia respiratoria,
deve ser diagnosticado e tratado o tamponamento cardiaco, que ocorre mais
frequentemente em pacientes com ferimentos toracicos por arma branca. Na
suspeita, deve ser realizada a pericardiocentese subxiféidea (2 cm abaixo e a
esquerda do apéndice xifoide com a ponta da agulha voltada para a ponta da
escapula esquerda, mantendo o paciente com monitorizacio eletrocardiogra-
fica e atengao especial as alteracbes do segmento ST durante o procedimen-
to). A prioridade ¢ aspirar o sangue do saco pericardico. Pode-se utilizar um
abocath ou um cateter flexivel pela técnica de Seldinger. Todos os pacientes
com pericardiocentese positiva necessitardo de cirurgia para a inspegio do
coracio e reparo da lesdo;

D — Pacientes com escore da escala de coma de Glasgow = 8 (coma) necessi-
tam de via aérea definitiva e caso este procedimento ja ndo tenha sido reali-
zado na avaliacdo da via aérea (“A”), deve ser providenciado agora. Aqueles
pacientes com anisocoria e sinais de lateralizagao, necessitam da administra-
¢ao endovenosa de manitol.

E — O paciente deve ser completamente despido e inspecionado, o dorso com
movimentacido em bloco. Apés isso, o paciente deve ser coberto com len-
¢bis e cobertores, se necessario. Deve ser reavaliado o ABC e checado se as
medidas tomadas estio adequadas e aferir novamente os sinais vitais.

Ap6s a avaliagdo primaria (ABCDE) e reavaliacio, os pacientes com alteragoes
citadas acima devem ser encaminhados ao hospital de referéncia. A avaliagdo se-
cundaria deve ser realizada sumariamente durante o transporte, se possivel.

Cabe lembrar que todas as patologias traumaticas anteriormente listadas
sao de diagnéstico clinico e nao necessitam de exames complementares para
tomada de decisdo. Os materiais a serem utilizados nos procedimentos cita-
dos devem estar disponiveis em qualquer servico de saude que possa receber
pacientes traumatizados.

Outra importante informacio é que nio se devem transportar estes pacien-
tes de qualquer unidade de saude de menor complexidade para um hospital
sem antes terem sido realizados os procedimentos necessarios assinalados em
cada fase da avaliacio primaria ja descritos. Estes pacientes nio toleram o
transporte ao hospital sem que estes procedimentos tenham sido realizados.
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Além dos procedimentos especificos para cada diagnéstico, todos estes pa-
cientes devem receber oxigenoterapia, ter duas pungdes periféricas com abo-
caths de grosso calibre e disponibilidade para infusio de lactato de Ringer ou
soro fisiolbgico em grande quantidade.

No preparo para o transporte até o hospital de referéncia, deve ser contatada
a CRU, informando do caso e saber se esta disponivel o transporte por meio de
unidade de suporte avangado. Se ndo for possivel, o proprio médico que atende
devera proceder ao transporte pela unidade de suporte basico. Neste caso, a
equipe de transporte, juntamente com o médico do servico de satde, ndo deve
se esquecer de levar materiais para procedimentos de vias aéreas, ventilacao,
drenagem pleural, acesso vasculat, soroterapia ¢ medicagdes endovenosas, pois
normalmente nao estdo disponiveis nas unidades de suporte basico.

Cendrio Il — Paciente com lesbes potencialmente fatais

e necessidade de investigacao radiolégica ou avaliacado
especializada.

Estes pacientes ndo necessitam de procedimentos durante a avaliagio pri-
maria. Ap6s uma detalhada avaliagdo secundaria deverdo ter suas suspeitas
diagnésticas confirmadas ou afastadas.

Na suspeita de fraturas, os membros devem ser imobilizados.

Com base no mecanismo de trauma ¢ nos achados do exame fisico, po-
de-se ter duvidas diagnésticas nos diversos sistemas anatomicos do corpo
humano: cabeca, pescoco, coluna vertebral, torax, abdome, pelve e extre-
midades superiores/inferiores. Muitas destas suspeitas podem necessitar
apenas de um periodo de observacio clinica na prépria unidade de saude
para sua confirmacio ou exclusio. Outras vezes, necessita-se de exames
complementares, principalmente de imagem. Assim, muitos destes pacien-
tes precisam de encaminhamento para a realizagdo destes exames ou para
avaliacbes médicas especificas (ortopedistas, cirurgides, neurocirurgioes,
entre outros).

Estes pacientes, na dependéncia da(s) suspeita(s) diagnostica(s), poderdo ser
encaminhados:
® as UPAs, se estiverem nas UBSs, nos casos mais brandos, que necessitam de

avaliacdo radiolégica e ndo precisam de cirurgia;
® a0s hospitais de média complexidade nos casos moderados, quando ha a

necessidade de avaliacdo especializada;
© a hospitais terciarios nos casos mais graves, que necessitam de recursos
diagnésticos e terapéuticos mais complexos.

A CRU, por meio da avaliagao da gravidade do caso e das necessidades do
paciente, ¢ conhecendo as caracteristicas especificas dos servigos de saude que
compdem a rede hierarquizada de servicos de saude de urgéncia/emergéncia,
ira definir o melhor local de encaminhamento para cada paciente.
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a0 para At

Cendrio Il — Pacientes sem lesGes traumaticas aparentes,

porém em extremos da vida ou que apresentam comorbidades
ou com evidéncias de trauma com alta energia.

Nos pacientes traumatizados que foram atendidos utilizando a sistematiza-
¢ao preconizada pelo ATLS e ndo se constataram lesoes, deve-se estar atento
a presenca ¢ ao risco de descompensa¢iao de doengas preexistentes, como
diabetes melittus e sindromes isquémicas coronarianas.

A atencido também deve estar voltada para os pacientes em extremos de
idade, pois as criancas podem demorar a apresentar desarranjos fisiologicos,
retardando o diagnodstico de quadros graves, e, por outro lado, os idosos tém
um pior prognéstico mesmo em situacoes de menor gravidade pela senescén-
cia dos mecanismos de compensacio fisiologica.

As evidéncias de trauma com alta energia ocorrem nas seguintes situa-
¢oes: 1) quedas de adultos ou criangas de altura maior que duas a trés vezes
a propria altura; 2) colisao de veiculos com intrusdo maior que 30 cm no
lado do ocupante ou maior que 45 cm em qualquer local, eje¢ido parcial ou
completa do veiculo, morte de um ocupante do mesmo compartimento e
capotamento; 3) ocupante de bicicleta lancado a distdncia, atropelado ou
com impacto a mais de 32 km/h; 4) colisio com motocicleta a mais de
32 km/h.

O tempo de observagio na UBS/UPA ¢ variavel e deve ser o necesstio
para esta definicdo do quadro clinico. No caso de melhora clinica, o paciente
pode ser orientado para que mantenha a observacio em seu proprio domici-
lio. Deve receber orientagdes sobre as medidas que devem ser tomadas du-
rante o perfodo de observagio domiciliar e a exemplificagdo das situagdes que
demandam retorno imediato a UBS/UPA para reavaliacio.

O grau de cognicio do paciente para entender estas recomendagbes deve
ser avaliado, bem como a presenca de acompanhantes que possam auxilid-lo.
A localizagio geogrifica do domicilio do paciente em relagio a UBS/UPA
e o meio de transporte que devera ser utilizado em caso de necessidade de
retorno devem ser questionados. Dependendo destas informacdes, optar pela
observacio clinica no servico de saude.

Cenirio IV — Paciente sem lesdes traumdticas aparentes.

Os pacientes avaliados mediante sistematizacao preconizada pelo ATLS e
sem lesoes podem ser dispensados ou permanecer em observagao clinica na
propria unidade de saide, com base na elucidagdao da biomecanica do trauma,
de onde surgem as principais suspeitas diagnosticas.

Valem as mesmas consideracoes citadas em relagdo a observacio domiciliar
e situagdes de retorno a unidade de saude para reavaliagdo.




Inicial do Paciente Traumatizado
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Protocolo Clinico e de Regulacdo para Atendimento Inicial do Paciente Traumatizado

1 Fornecimento de O, De preferéncia, utilizar mascara com reservatério (Fi02 = 60%). Outros dispositivos
de liberacdo de oxigénio fornecem menores fracGes inspiradas: mascara sem reservatério = 40% e cateter
de oxigénio = 30%.

0 oximetro de pulso mede a saturacdo arterial de O, (normal > 94%) de modo fidedigno. Além de permitir
o conhecimento momentaneo da saturacdo do paciente auxiliando na tomada de decisao, também permite
avaliar a eficiéncia das medidas tomadas em relagdo as vias aéreas e ventilacdo. A medida do oximetro
de pulso pode ser falseada nas seguintes situacdes: anemia profunda (< 5 g/dl), intensa vasoconstricdo
periférica, hipotermia, excesso de movimentacdo do membro, intoxicagdo por monoxido de carbono,
auséncia de pulso periférico no membro, esmaltes escuros e excesso de luz no local.

2 Tamanho do colar cervical — A parte dura do colar deve medir da clavicula até o angulo da mandibula
e permitir que o paciente abra a boca.

3 Indicacoes diretas de via aérea definitiva —Apneia, Glasgow < 8, queimadura/trauma facial extenso,
risco de aspiracdo, hematoma cervical em expansao.

4 Técnicas de manutencdo de vias aéreas — Manuais (elevacdo do mento, tracdo da mandibula) e
mecanicas (canulas oro e nasofaringea, méascara laringea e combitube). Devem ser conhecidos os detalhes
técnicos de escolha do material apropriado e de sua correta insercéo.

5 Indicagdes de intubacao nasotraqueal — Queimadura extensa de face, fratura cervical diagnosticada
ou altamente suspeita e trismo.

6 Traqueostomia — Indicada quando anatomicamente ndo se localiza a membrana cricotiredidea — fratura
de laringe (rouquidéo e enfisema cervical SC).

7 Cricotireoidostomia por puncdo — Em criancas menores de 12 anos. Ventilagdo com Y e relacdo
I:E = 1:4. Utilizar abocath 14 conectado a uma seringa com SF 0,9% para confirmar a puncao da traqueia.
Se precisar ventilar com ambu, retirar émbolo de seringa de 3 ml e acoplar o adaptador do tubo traqueal
n° 6,5. Dura de 30 a 45 minutos. Se der para realizar a intubagdo orotraqueal, retirar a crico. Do contrario,
fazer a traqueostomia.

8 Cricotireoidostomia cirtirgica — Em maiores de 12 anos. Fixar bem a traqueia apos a localizacdo da
membrana cricotiredidea e a incisdo na pele. Passar tubo de traqueostomia ou tubo traqueal n°® 6 (se
utilizar este Gltimo, cuidado para ndo fazer intubacdo seletiva). De preferéncia, nas primeiras 24 h, proceda
a intubacdo orotraqueal do paciente e retirada da crico. Se néo for factivel, fazer traqueostomia.

9 Sinais de insuficiéncia respiratoria — Elevada frequéncia respiratoria, baixo volume corrente, esforco
muscular respiratorio e dessaturacdo na oximetria de pulso (< 90%). A causa pode ser Unica ou mista,
envolvendo doencas traumaticas da parede tordcica, espaco interpleural, parénquima pulmonar e/ou
neuromuscular (central e periférico).

10 Pneumotdrax hipertensivo/aberto — A puncdo no 2° espaco intercostal na linha hemiclavicular com
abocath 14 conectado a seringa com SF a 0,9% é diagnéstica e parcialmente terapéutica. O abocath deve
ser deixado no local até a realizacdo da drenagem pleural no 5° espaco intercostal entre as linhas axilares
média e anterior. No pneumotdrax aberto (quando o orificio na parede costal tem 2/3 do didmetro da
traqueia) é necessaria a drenagem pleural em local diferente da lesdo e curativo retangular com fechamento
de trés pontas sobre a mesma.

—
—

Controle da hemorragia externa — Deve ser realizado por presséo direta sobre o local do ferimento. Em
extremidades, pode ser utilizado um manguito de medida de presséo arterial.

12 Sinais de choque circulatdrio — Podem ser precoces (taquicardia, frialdade e palidez de extremidades e
enchimento capilar lentificado — Classe 1) e tardios (estreitamento da presséo de pulso — Classe I, oligtria
e hipotensao arterial — Classe Il), implicando diferentes porcentagens de perda volémica.

13 Medidas auxiliares nos pacientes com choque circulatério — Devem ser inseridos dois cateteres
venosos periféricos (calibre minimo 16), sendo que normalmente utilizam-se as veias do antebraco ou da
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14

15

16

17

18

19

fossa antecubital. Se isto ndo for possivel, a criangas maiores e pacientes adultos esta indicada a disseccdo
da veia safena no maléolo medial ou o acesso femoral, e para criancas menores de 6 anos, 0 acesso com
uma agulha intradssea (2 cm abaixo da tuberosidade da tibia com a ponta da agulha voltada para baixo).
0 acesso intradsseo deve ser descontinuado assim que se obtiver um acesso venoso. Tao logo se consiga
0 acesso venoso, devem ser colhidas amostras de sangue para tipagem e prova cruzada para exames
laboratoriais adequados, para estudos toxicoldgicos e teste de gravidez em todas as mulheres em idade
fértil. Nesse momento, deve ser colhido sangue para gasometria arterial. O volume de solugGes eletroliticas
isotonicas (lactato de Ringer ou soro fisioldgico) aquecidas inicial, no paciente em choque circulatorio, é de
1 a 2 litros no adulto e de 20 ml/kg em criangas.

Sondagem gastrica e vesical — A distensdo gastrica é muito frequente no paciente traumatizado
e, especialmente em criangas, pode ser causa de hipotensdo arterial inexplicada, além do risco de
aspiracdo do contelido gastrico para os pulmdes. A sondagem gastrica deve ser feita por via nasal,
exceto nas seguintes situacdes: equimose periorbitaria uni ou bilateral (“olho de guaxinim”), equimose
retromastdidea (sinal da batalha), presenca de sinal do duplo halo ou duplo anel (oto ou rinorragia com
sangue no halo central e liquido cefalorraquidiano no halo periférico numa gota que foi colocada no
lencol ou num papel-toalha) e fraturas da face média pelo risco de lesdo da lamina crivosa. Em qualquer
uma destas situacdes citadas, a sondagem deve ser orogastrica. A sondagem vesical permite a avaliagdo
da presenca de hematuria e é o melhor parametro da avaliacdo tecidual por meio do monitoramento
do débito urinario. A sondagem vesical é contraindicada na suspeita de lesdo de uretra — uretrorragia,
equimose/hematoma perineal ou préstata deslocada cranialmente, mével ou ndo, palpavel no homem.
Nestas situacdes, quando possivel, devera ser realizada uma uretrocistografia injetora. Se ndo for
constatada lesdo uretral, o paciente podera ser sondado. Se for constatada a leséo, devera ser feita a
avaliagdo pelo urologista, que vai optar pelo reparo imediato da leséo ou pela realizacdo de cistostomia
e reparo tardio da lesdo uretral.

Estimativa clinica de perda volémica — A classificacdo em quatro classes baseada em sinais
clinicos é um recurso Util para estimar a porcentagem da perda aguda de sangue. A reposicdo de
fluidos deve ser iniciada precocemente e orientada mais pela resposta individual ao tratamento inicial
do que simplesmente pela classificacdo inicial. Esta classificacdo também auxilia na tomada de deciséo
quanto ao tipo de liquido de reposicdo, a necessidade precoce de hemotransfusdo e a abordagem
cirtrgica. A classe | (perda < 15%) equivale a uma doacdo de sangue. A classe Il (perda entre 15%
e 30%) representa uma hemorragia ndo complicada e o paciente apresenta-se com taquicardia e
estreitamento da pressdo de pulso, porém com pressao arterial normal. As classes | e Il normalmente
necessitam apenas da reposicao de cristaloides. Na classe Il (perda entre 30% e 40%), o paciente
também apresenta hipotenséo arterial e, além de cristaloide, sera necesséaria hemotransfusao sem tempo
da tipagem (sangue O e, em mulheres, deve ter Rh negativo). A classe IV (perda > 40%) é um evento
pré-terminal e, além da reposicao volémica com cristaloide e sangue, a fonte da hemorragia deve ser
localizada e tratada por cirurgia.

Resposta hemodinamica — Os mesmos sinais vitais que permitem classificar a perda de sangue também
auxiliam a avaliar a resposta do paciente a reposicao de fluidos. O objetivo da reposicéo é a restauracdo
do volume intravascular perdido e é guiado pela meta de atingir niveis pressoricos normais. As decisdes
diagnosticas e terapéuticas posteriores serdo baseadas nessa resposta. Podem-se identificar aqueles
pacientes cuja perda de sangue foi maior que a estimada e aqueles cuja perda de sangue persistente exige
controle cirtrgico da hemorragia interna.

Resposta rapida — Respondem rapidamente a reposicéo de fluidos e permanecem hemodinamicamente
normais. Geralmente estes pacientes tiveram uma perda de sangue inferior a 20%. Esta indicada apenas
a reposicdo com soro de manutencdo. Sa0 necessarios monitoramento dos sinais vitais e reavaliagdes
periddicas do exame fisico.

Resposta transitdria — Apos resposta inicial a rapida reposicao de fluidos, ha deterioracdo da perfusdo
periférica. Isto indica uma perda sanguinea persistente ou reanimacao inadequada. Estdo indicados
administracdo continua de liquidos, inicio da hemotransfuséo e identificacdo da fonte de sangramento.

Resposta ausente —Indica a necessidade de intervencdo definitiva imediata (cirurgia ou angioembolizagao)
para controlar uma hemorragia interna exsanguinante. Deve ser excluida uma causa ndo hemorragica de
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24
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choque circulatdrio (cardiogénico, obstrutivo — pneumotdrax hipertensivo ou tamponamento cardiaco ou
distributivo — séptico ou neurogénico).

20 Fonte da hemorragia — Além da hemorragia externa, que ja deve ter sido controlada, as fontes de

hemorragias internas que podem levar o paciente a morte devem ser identificadas. Elas podem ocorrer nas
cavidades pleurais, cavidade intraperitoneal, cavidade retroperitoneal associada a fratura de bacia e ossos
longos. Devem ser investigadas todas estas fontes durante o “C" da avaliacdo priméria utilizando-se as
medidas auxiliares: raios X de torax e pelve, ultrassom/FAST de abdome (se ndo disponivel, fazer lavado
peritoneal diagnostico). As fraturas de ossos longos sdo de diagndstico obvio, ndo necessitam de raios
X neste momento, apenas de alinhamento e imobilizacdo do membro. Fazer os raios X apos a avaliacdo
secundaria.

Choque obstrutivo — Além do pneumotorax hipertensivo, que ja deve ter sido identificado e tratado no
“B", pode ocorrer tamponamento cardiaco. E mais frequente no ferimento penetrante do trax e o quadro
clinico inclui taquicardia, abafamento de bulhas, estase jugular e hipotensao arterial. O ultrassom/FAST
pode identificar a presenca de liquido no saco pericardico. A pericardiocentese pode ser uma manobra
paliativa temporaria quando néo for possivel a realizacdo de toracotomia de imediato. A toracotomia é
sempre necessaria. Raramente a causa do chogue pode ser embolia gasosa.

Choque cardiogénico — A disfuncdo miocardica pode ser causada por trauma contuso do coragao ou,
mais raramente, por infarto agudo do miocardio associado ao trauma. No trauma fechado, o paciente
necessita de monitoramento eletrocardiografico continuo para determinar a presenca de arritmias ou de
tragados sugestivos de lesdo. Os niveis da fracdo MB da creatinofosfoquinase (CK-MB) e os exames de
medicina nuclear raramente tém algum valor no diagnéstico/tratamento no servico de emergéncia. Se
disponivel, a ecocardiografia tem grande valor na avaliagdo da mobilidade das paredes cardiacas.

Choque neurogénico — Ocorre em lesdes da medula cervical ou toracica alta com perda do tonus
vasomotor e da inervacdo simpatica do coracdo. O quadro classico é de hipotensdo arterial com
bradicardia e sem vasoconstricdo cutdnea. Frequentemente estes pacientes tém trauma concomitante
no torax. A reposicdo volémica ndo costuma normalizar a pressdo arterial, sendo necessario o uso de
vasopressores e, as vezes, de atropina para corrigir bradicardia que acarrete repercussoes hemodinamicas
significativas.

Choque séptico — Nao ocorre logo apds o trauma. Acomete pacientes que demoram a ser avaliados num
servico de sadde, particularmente aqueles com ferimentos penetrantes do abdome com contaminacdo
peritoneal por contetdo intestinal.

Escala de coma de Glasgow — £ um método rapido e simples para determinar o nivel de consciéncia e
pode orientar o prognéstico do paciente (particularmente a melhor resposta motora). O rebaixamento do
nivel de consciéncia pode representar diminuicdo da oxigenagao e/ou na perfusdo cerebral ou ser resultado
de um trauma direto ao cérebro. Se excluidos os problemas mencionados, toda alteracdo de consciéncia
deve ser considerada originaria de um trauma ao sistema nervoso central até que se prove o contrario. Os
pacientes com escore < 8 estao em coma e necessitam de via aérea definitiva.

Resposta pupilar — A avaliacdo do tamanho das pupilas e de sua reatividade a luz pode mostrar a
presenca de massa intracraniana em formacéo (hematoma e/ou edema), manifestando-se por anisocoria
que ocorre por compressao do 3° par craniano (oculomotor) do mesmo lado da lesao.

Uso de manitol — Sua administracdo endovenosa (EV) (1 g/kg) em bolus é indicada a pacientes com
anisocoria e/ou hemiparesia (lateralizacao), devendo-se realizar imediatamente a tomografia de cranio.

Exposicao completa do paciente — Apds a realizacdo das manobras prioritéria da avaliagdo priméria, o
paciente deve ser completamente despido e ser realizada a ectoscopia cuidadosa da cabega aos pés. Apds esta
avaliacdo, o paciente deve ser coberto com lencol e cobertor para evitar a hipotermia.

Prevencéo da hipotermia — E realizada principalmente pelo aquecimento dos liquidos no micro-ondas
até 39° C antes da infusdo EV, controle da temperatura ambiental e protecdo do paciente com lencol e
cobertores.
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Cenario Il
Pacientes sem lesdes
trauméticas aparentes
porém em extremos da
vida ou que apresentam

Cenario Il
Pacientes sem lesdes
com risco imediato de
morte e necessidade
de investigacio
radioldgica ou avaliagdo
especializada

Cendrio |
Pacientes com lesbes
e risco imediato de
morta

de trauma com alta energi

Unidade Bésica de Salde
{UBS) ou Unidade de
Pronto Atendimento

{UPA) ou Setvico de UBS/UPA ou SAMU 192

Atendimento Mével de Medidas de Suporte**
Urgéncia {SAMU) 192
Medidas Limitadas*

i Y

Encaminhar Via
Central de Regulagao
de Urgéncia e
Transporte
com Unidade de
Suporte Basico
para Hospital
de Referéncia

Encaminhar Via Central
de Regulagdo de
Urgéndia e Transporte
com Unidade de
Suporte Avangado
{USA) para Hospital
de Referéncia

- Mecanismo de

trauma suspeito

- Exame f\;\co né
confiavel

no exame fisico

A\ \J
Servico Agenda Retorno {seguimento e tratamento complementar)
Complexo Regulador (agenda tratamento complementar e outros servicos)

Redirecionamento para Atencdo Basica

(tratar comorbidades curativos e outros cuidados

*MEDIDAS LIMITADAS:
- Oxigenoterapia
- Jejum
- Acesso vascular
- Reposigdo de fluidos
- Hipotensdo arterial permissiva

- Achados positivos

izado

26

Cendrio IV
Pacientes sem
lesbes trauméticas
aparentes

comotbidades ou evidéncias

a

UBS/UPA
Medidas de Suporte**

Y
- Mecanismo de
trauma com
baixo risco
- Exame fisico
confiavel e normal

0

Observacdo clinica

**MEDIDAS DE SUPORTE:
- Jejum
- Acesso vascular
- Reposigio de fluidos
- Sintomaticos
- Sondagem gastrica e vesical
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a UBS/UPA.



