LINHA DE CUIDADO AO TRAUMA NA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS

1-INTRODUCAO

Este documento contém proposi¢des para a construgdo da Linha de Cuidado ao Trauma e os
referenciais para a elaboracdo deste componente nos Planos de A¢do da Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE).

As causas externas de morbidade e mortalidade sdo as lesdes decorrentes de acidentes e de violéncias.
Anualmente as causas externas respondem por mais de cinco milhdes de mortes em todo o mundo, respondendo
por cerca de 9% da mortalidade mundial, segundo dados da OMS de 2008".

As causas externas podem ser relacionadas ao transito, afogamento, envenenamento, quedas ou
queimaduras, bem como as violéncias que incluem agressdes/homicidios, suicidios, tentativa de suicidio, abusos
fisicos, sexuais e psicologicos’.

Nas ultimas décadas existe um crescimento constante das causas externas como causa da morte. Ocorre
distribuigdo desigual da populagdo atingida, acometendo mais pessoas na faixa etaria de um a 39 anos” e pessoas
do sexo masculino. No Brasil as causas externas estdo em terceiro lugar nas causas de morte na populagdo geral.
Na faixa etaria de um a 39 anos assumem o primeiro lugar.

No mundo, estima-se que anualmente ocorrem mais de 1,2 milhdes de mortes e mais de 50 milhdes de
feridos decorrentes de acidentes de transito’. As mortes atingem principalmente os usuarios mais vulneraveis
neste ambiente: pedestres, ciclistas e motociclistas.

Ao analisar as mortes por acidentes de transporte terrestre no periodo entre 1998 a 2008, Bacchieri e
Barros (2011) observaram que houve um incremento do nimero de mortes em 19%, enquanto o crescimento da
populagdo brasileira no mesmo periodo foi de 17%. Entre os pedestres, apesar da reducdo de 12% nos valores
relativos, o nimero de mortes manteve-se relativamente constante, entre 9 mil a 10 mil mortes/ano. Em relagéo
aos ocupantes de automoével, os autores encontraram um aumento de 121% no numero de vitimas fatais. Em
evidéncia estdo os condutores e passageiros de motocicletas cujas mortes alcangaram um crescimento de 700 %
entre 1998 e 2008 segundo os autores. Os 6bitos de motociclistas passaram a representar 23% do total das mortes
em 2008 (3% em 1998), e os 6bitos entre ciclistas passaram de 1% para 4% no periodo analisado’. De 2008 a
2010 ocorreu aumento de 7% nos oObitos por transporte terrestre e aumento de 15% nos o6bitos por acidentes com
motociclistas. Em 2010, 82% dos 6bitos dos motociclistas ocorreu na faixa etaria de 15 a 44 anos.

Segundo o Departamento Nacional de Transito - Denatran (Ministério das Cidades, 2010), em 2010 o
Brasil tinha uma frota de 64.817.971 veiculos registrados, dos quais 57,37% eram automoveis, e 21,52%
motocicletas’. O aumento do niimero da frota de motocicletas em todo o pais, devido a uma conjuncio de
fatores, tem contribuido para o aumento do nimero de lesdes e mortes envolvendo motociclistas.

Outras causas de morbimortalidade sdo as queimaduras, quedas, afogamentos, envenenamentos,
intoxicagdes, dentre outras. As queimaduras atingem principalmente criangas abaixo de cinco anos e idosos,
sendo responsaveis por cerca de 240 mil mortes no mundo segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS)'.
Ainda, segundo a OMS, os afogamentos e submersdes causam 450 mil mortes anuais, atingem criangas até 14
anos de idade e as quedas causam cerca de 283 mil mortes anuais, atingindo principalmente a populago

idosa! No Brasil, em 2010, os dbitos por outras causas externas, excluindo os acidentes de transporte terrestre,
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responderam por 17,9% do total de dbitos (13,43 6bitos/100 mil habitantes) e as quedas por 7,3% (5,46 dObitos
/100 mil habitantes)?.

Em relacdo as internagdes por causas externas, destaca-se que a taxa de internagdo hospitalar foi de
48,5/10 mil habitantes, variando de 69,6/10 mil homens a 28,1/10 mil mulheres, sendo o risco de internagao
entre homens 2,5 vezes o estimado entre mulheres®. Destaca-se que as quedas foram responséaveis por 39,1% das
internagdes, enquanto as demais causas acidentais como afogamento e queimaduras responderam, em conjunto,
por 27,2% das internacdes.

Segundo a OMS, os homicidios e suicidios sdo as maiores manifestagdes da violéncia. Os homicidios
sdo encontrados mais em homens de 15 a 29 anos, seguido de homens de 30 a 44 anos. Os suicidios vitimaram
815 mil pessoas em 2000, mais em homens (60%) ¢ mais da metade entre 15 e 44 anos'.

No Brasil, a primeira causa de morte dos 15 aos 39 anos é o homicidio®. Segundo dados do Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade (SIM) em 2010 as taxas de mortalidade por homicidios na populagdo de 15 a 19
anos foi de 45,7 6bitos/100.000 habitantes, na popula¢ao de 20 a 29 anos foi de 58,9 6bitos/100.000 habitantes e
na populacdo de 30 a 39 anos foi de 39,1 6bitos/100.000 habitantes. Verificou-se que o risco de morte por
homicidios entre homens de 15 a 39 anos de idade em 2010 foi 12,7 vezes superior ao risco verificado entre as
mulheres da mesma faixa etaria®.

Ja o risco de mortes por lesdes autoprovocadas intencionalmente (suicidios), no Brasil em 2010, foi
maior entre 0os homens acima dos 40 anos. A taxa de mortalidade na populagao masculina na faixa etaria de 40 a
59 anos foi de 11,1 6bitos por 100.000 habitantes em 2010 e na faixa etaria acima dos 60 anos foi de 12,5

6bitos/100.000 habitantes entre os homens no mesmo ano>.

2 - DEFINICAO

A palavra trauma, do ponto de vista semantico, vem do grego cujo significado ¢é ferida. Pode ser uma
lesdo fisica causada por ac¢des externas lesivas ou violentas ou pela introdugdo de substancia tdxica no
organismo, e também pode ser um dano psicologico ou emocional’. Independente de sua melhor defini¢do, o fato
¢ que o trauma ¢é um agravo que pode gerar varias doengas e lesdes, além de representar um problema de saude
publica de grande magnitude e transcendéncia no Brasil, que tem provocado forte impacto na morbidade e na
mortalidade da populacdo, com profundas repercussoes nas estruturas sociais, econdomicas e politicas de nossa
sociedade.

Entre as causas de trauma, incluem-se os acidentes e a violéncia, que configuram um conjunto de
agravos a satde, que pode ou ndo levar a Obito, no qual fazem parte as causas ditas acidentais e as intencionais.
Esse conjunto de eventos consta na Classificagdo Internacional de Doengas — CID®, sob denominagdo de Causas

Externas (Capitulo XX).

3 - OBJETIVOS:

3.1 - Geral

Reduzir a morbimortalidade pelo trauma no Brasil, por meio de agdes de vigilancia, prevengdo e
promogao da saude e implanta¢do da Linha de Cuidado ao Trauma na RUE, a fim de incrementar e implementar
a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e estabelecer a Rede de Atendimento Hospitalar ao Trauma,

objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e a aten¢do integral ao paciente traumatizado.
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3.2 - Especificos:

- Desenvolver agdes voltadas a vigilancia e prevengdo do trauma por meio de incentivo para implantagdo
de ntcleos de Prevencdo da Violéncia e Promocdo da Saude (PVPS) e projetos de prevengdo
relacionados ao trauma. Para implantagdo da Linha de Cuidado ao Trauma, o projeto com agdes voltadas
a prevengdo devera ser apresentado no Plano de Ac¢do da RUE;

- Estabelecer e implementar a Linha de Cuidado ao Trauma e habilitar Centros de Trauma, para
realizag@o do atendimento hierarquizado e referenciado;

Ampliar o acesso regulado dos pacientes vitimas de trauma aos cuidados qualificados em todos os
pontos de atengdo da RUE, especialmente em ambiente hospitalar adequado para a complexidade
exigida;

- Ampliar e qualificar a oferta de leitos hospitalares (adulto e pediatrico), a exemplo de UTI, de leitos de
retaguarda clinicos, cirirgicos e de cuidados de longa permanéncia para pacientes vitimas de trauma;

- Incentivar e desenvolver processos formativos (capacitacdes, treinamentos e aperfeicoamentos) para os
profissionais de saude (gestores e trabalhadores) envolvidos na atencdo ao trauma em todos os niveis e
pontos de atencdo (Atencdo Basica, Atengdo Domiciliar, SAMU, UPA, Sala de Estabilizacdo, Hospitais,
Ambulatorios de Reabilitagdo e Centros de Especialidade), inclusive para aqueles que atuem diretamente
nas centrais de regulag@o de urgéncia e internagdo;

- Instituir adequada retaguarda ambulatorial especializada para a assisténcia e continuidade do cuidado
apos a alta hospitalar, atengdo domiciliar, reabilitacdo, reintegragao social e ao trabalho;

Definir a competéncia e a estruturagdo fisica e funcional, bem como equipe minima necessaria, nos
Centros de Trauma;

Estruturar e descrever a Linha de Cuidado ao Trauma desde a cena a atengdo hospitalar e reabilitacéo;
Garantir leitos de retaguarda de urgéncia para continuidade do cuidado aos pacientes vitimas de trauma;
Promover a integralidade da assisténcia ao paciente vitima de trauma por meio de diretrizes de
atendimento regulatérias, com grades de referéncia entre os servigos da RUE;

Disseminar o conhecimento de que o trauma € um agravo que se tornou um problema de saude publica,
sendo hoje uma das principais causas de adoecimento ¢ mortalidade da populagao brasileira e que pode
ser prevenido e evitado;

Fortalecer a implantagdo e implementacdo da Linha de Cuidado ao Trauma na RUE como prioritaria na
estruturagdo da atengdo em Urgéncia no SUS;

Ampliar e qualificar o atendimento ao paciente com trauma ortopédico, hospitalar e ambulatorial, por
meio de incentivo financeiro mediante indicadores, metas de producdo e regulagdo para reducdo do
tempo de espera do tratamento resolutivo;

Qualificar a ateng¢@o aos pacientes vitimas de queimaduras por meio de diretriz especifica para seu
cuidado integral;

- Ampliar e qualificar o atendimento pré-hospitalar, hospitalar e ambulatorial ao paciente com trauma
causado por intoxicacdes e envenenamentos, conforme orientacdo dos centros de informagdes
toxicoldgicas;

Intensificar a¢cdes na RUE com a finalidade de ampliar a captagdo de orgdos e tecidos pelo Sistema

Nacional de Transplantes (SNT);



Sensibilizar e capacitar os profissionais de satide que atuam na RUE para a notificagdo compulsoria dos
casos de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias;

Implantar o Registro Nacional do Trauma.

4 - LINHA DE CUIDADO AO TRAUMA

Entende-se por Linha de Cuidado ao Trauma o processo integrado de aten¢do ao paciente vitima de
trauma, que articula os pontos de atencdo da RUE, com vistas a prevencdo dos agravos, garantia de padrdes
adequados de acessibilidade aos recursos tecnologicos, a gravidade dos casos e a continuidade do cuidado, com
atribui¢do prévia de responsabilidades assistenciais ¢ mecanismos de regulagdo, coordenagdo, comunicagio e

transporte sanitario entre os diversos servigos e respectivos gestores.

Prevencao

Priorizar a prevengdo do trauma na implantacdo da Linha de Cuidado ao Trauma pelo incentivo a

formacao de nucleos de prevengao de violéncias e acidentes.

PVPS (Rede Nacional de Nucleos de Prevencio de Violéncias e Acidentes, Promocéio da Saide e
Cultura da Paz):
Os Nucleos de Prevencdo de Violéncias e Acidentes, Promog¢ao da Saude e Cultura da Paz constituem
o pilar do trabalho de prevengdo a ser desenvolvido na Linha de Cuidado ao Trauma nas regides, por meio dos
Nucleos em Municipios e/ou Estados e Distrito Federal. A Linha de Cuidado ao Trauma da RUE prevé a
implantagdo de nucleos de prevengdo de violéncias e acidentes, que poderdo encaminhar os projetos de
prevengdo em conformidade com as Portarias GM/MS n° 936 de 18/05/2004, que institui no ambito do SUS a
Rede Nacional de Nucleos Prevengdo Violéncias e Promoc¢do da Saude, Portaria 1934 de dez de setembro de
2012 que autoriza repasse financeiro do Piso Variavel de Vigilancia e Promogdo da Saide, em 2012, para os
Estados, o Distrito Federal, as Capitais de Estado e os Municipios com mais de um milhdo de habitantes, para o
Projeto Vida no Transito e Portaria SVS/MS n° 22 de 09 de agosto de 2012, que estabelece o repasse de recursos
financeiros com a finalidade de fomentar agdes de vigilancia e prevencdo de violéncias ¢ acidentes, vigilancia e

prevencao de lesdes e mortes no transito e promogdo da paz no transito.
Projetos de Prevenciao ao Trauma, quando previstos, devem ser estruturados da seguinte forma:

Elaboragdo do projeto pelo nticleo do PVPS;

Apresentagdo ao grupo condutor da RUE;

Apresentagdo no Conselho de Saude;

Pactuag@o na Comissdo Intergestores Regional (CIR) e Comissdo Intergestores Bipartite (CIB);

Envio ao Ministério da Satde, juntamente com plano de acdo da RUE.

- Formatacao do projeto de prevencio:

Introdugdo, diretrizes estruturantes para elaboracdo dos projetos, objetos, objetivos, cadastramento
dos projetos, estruturacdo da proposta, recomendagdo final e incentivo financeiro serdo detalhados

em Portaria especifica a ser publicada pelo Ministério da Satide;



Numero de Projetos por ente federado: os entes federados (Estados e Municipios) s6 poderdo enviar
um projeto da regido de saude que pactuou o respectivo Plano de Ag¢do da RUE, elaborado pelo
nucleo do PVPS, no qual deverdo contemplar a¢des de vigi lancia e promogédo da saude, prevengio
de violéncia doméstica, sexual, outras violéncias e/ou agdes de vigilancia, promo¢do da saude,

prevengdo de quedas de pessoas idosas e/ou lesdes € mortes no transito.

- Estratégias preconizadas para as agdes dos Projetos no campo da vigilincia e promocio da
saude, prevencio de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias:

Criagdo e/ou qualificacdo de programas e projetos de articulacdo da Rede de Atengdo integral e
protecdo as pessoas em situagdes de violéncia e suas familias. As propostas devem envolver
profissionais de diversas disciplinas, atuando em rede intra e intersetorial e interinstitucional,
desenvolvendo acdes de vigilancia, prevencdo, promogao da saude e cultura da paz;

Capacitagdo de gestores, profissionais (da satide, educagdo, assisténcia social, defesa de direitos,
seguranca publica, dentre outros setores), representantes de movimentos, conselhos sociais, de
garantia de direitos e instancias de controle social e também para gestores e profissionais de saude
para o desenvolvimento de habilidades técnicas, atitudes humanizadas e para identificacao,
notificacdo e cuidado em relagdo as violéncias e acidentes;

Intervengdes orientadas para segmentos ou grupos em situacdo de vulnerabilidade;

Apoio aos projetos pré-escolares e escolares e programas visando melhorar o desenvolvimento das
criangas e adolescentes em situagdo de risco ¢ vulnerabilidade as violéncias e acidentes;
Intervengdes de apoio e suporte as familias em risco e vulnerabilidade, articuladas e integradas com
a atencdo primadria e com a assisténcia social, prioritariamente;

Articulagdo com outros setores, incluindo o legislativo e instancias de controle social, na promogao
de ambientes seguros, saudaveis e sustentaveis visando melhorias como iluminac¢do, seguranga
publica entre outras;

Comunicagdo social e na midia;

Prevengdo de quedas em idosos;

Monitoramento ¢ Avalia¢ao de programas e projetos de vigilancia, prevengao, promog¢ao e apoio as

vitimas de violéncias e acidentes.

- Estratégias preconizadas para as agdes dos Projetos no campo da vigilincia e promocao da
saude e prevencio de lesdes e mortes no transito:
Implantacdo de Observatérios de Transito;

Capacitagdo de gestores, profissionais de satide, educacao e transito, representantes de movimentos
e conselhos sociais;

Articulagdo intersetorial e advocacy com o legislativo, areas de infraestrutura, planejamento
urbano, transporte e transito, seguranca publica ¢ outros setores de governo, setores privados e
instancias de controle social, na promogdo de ambientes seguros, saudaveis e sustentaveis;
Articulagdo intersetorial para a implementagdo de planos de agdo de seguranga para pedestres,

ciclistas, motociclistas e populagdo em geral;
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Intensificacdo das estratégias de educac@o e promocdo, que incentivem o uso de equipamentos de
seguranga e de respeito as normas de circulag¢@o e conduta no transito;

Fomento as campanhas de educag@o e marketing social;

Articulagdo intersetorial e advocacy com o judiciario, legislativo, seguranga publica, o6rgdos de
transporte e transito e outros setores e instancias de controle social, na promo¢do de medidas de

fiscalizag@o e policiamento.

Outras agdes estruturantes relacionadas a Prevengao, que fardo parte da Linha de Cuidado ao Trauma:

- Notificacio compulsoria de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias na RUE:
Garantir mecanismos para notificacdo efetiva dos casos de violéncia em articulagdo com os

Nucleos de Prevengdo de Violéncias e Promogédo da Saude.

- Projeto Vida no Transito: implantacio ou implementacio de projeto de prevencio de acidentes
de transito em todas as Capitais:
Qualificacdo da informagéo para direcionar intervengao;

Parcerias locais (intersetorial);
Intervengdo por setor e por problema (prevengao);
Monitoramento da acio;

Avaliagdo da agdo.

- Programa Saude na Escola (PSE):

Promover a satde e a cultura da paz, reforcando a prevengdo de agravos a saide bem como
fortalecer a relagdo entre as Redes Publicas de Saude e de Educagao;

Articular as agdes do Sistema Unico de Saude - SUS as acdes das Redes de Educagio Bésica, de
forma a ampliar o alcance e o impacto de suas agdes relativas aos escolares e suas familias,
otimizando a utilizag¢@o dos espagos, equipamentos e recursos disponiveis;

Contribuir para a constitui¢ao de condig¢des para a formagdo integral de educandos;

Contribuir para a construgdo de sistema de atengdo social, com foco na promocdo da cidadania e
nos direitos humanos;

Fortalecer o enfrentamento das vulnerabilidades, no campo da saude, que possam comprometer o
pleno desenvolvimento escolar;

Promover a comunicagdo entre escolas e unidades de satde, assegurando a troca de informagdes
sobre as condigdes de saude dos estudantes;

Fortalecer a participacdo comunitdria nas politicas de educagdo basica e satde, nos trés niveis de

governo.

5- Descri¢do Dos Componentes Da Linha De Cuidado ao Trauma

Dentro do conceito de atengdo ao paciente vitima de trauma devem estar previstas a educacdo popular
em saude, as acdes da Atencdo Basica, os Servigos de Urgéncia/Emergéncia (hospitalares, componentes fixos e

moveis), os Centros de Trauma, a Reabilitagdo, Cuidado Ambulatoriais ¢ a Reintegragdo Social.
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A Linha de Cuidado ao Trauma objetiva proporcionar cuidado integral e continuado, promovendo a
transferéncia entre os pontos de atengdo a saude, tendo como pressuposto que todos t€ém fundamental relevancia
no fluxo da Linha de Cuidado.

Ainda, esta Linha de Cuidado sustenta a inquestionavel relevancia do papel exercido das acdes de
educac@o coletiva em satide e da otimizag¢ao do controle adequado dos fatores de risco na tentativa de redugéo da

incidéncia do trauma.

Considerando a necessidade da rapida identificagdo da gravidade do trauma que um paciente sofreu, a
rapida resolugdo de quadros clinicos de risco de perder a vida e reduzir sequelas, além da necessidade de
estabelecer na RUE Centros de Atendimento ao Trauma por complexidade, possibilitando a resolugdo integral da
demanda ou transferindo-a, responsavelmente, para um servico de maior complexidade, dentro de um sistema
hierarquizado e regulado, definem-se como constituintes da Linha de Cuidado ao Trauma os seguintes
componentes:

Unidades de Atencdo Basica a Saude (Sala de Observagio);

Componente Modvel de Urgéncia (Pré-hospitalar / SAMU 192);

Sala de Estabilizagdo (SE);

Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24horas) e Pronto-Socorros de hospitais gerais (ndo
referenciados para atendimento ao Trauma);

Hospitais com habilitagdo em Centro de Trauma (CT) Tipo I, Tipo II e Tipo III aos pacientes
vitimas de trauma;

Ateng¢do Domiciliar;

Servigos de Reabilitagdo Ambulatorial e Hospitalar;

Enfermaria de longa permanéncia;

Servigcos de Reintegragdo Social;

Centrais de Regulacéo;

Atencao Especializada Hospitalar;

Unidades de Atencdo Especializada;

E essencial que as diretrizes de atengio ao paciente vitima de trauma sejam definidos e pactuados pelos
diferentes componentes da Linha de Cuidado, de forma a uniformizar o cuidado e permitir o acesso de todos os
pacientes as terapias estabelecidas, respeitando as diferencas regionais.

Com o objetivo de incentivar a defini¢do de papéis e missdes entres os servigos de saude para atender as
necessidades da Rede, destaca-se a seguir algumas especificidades de atencdo ao trauma nos pontos de atengo

da RUE.

Unidade Basica de Saide ou Unidade de Satide da Familia (Estratégia de Satide da Familia,

Nicleos de Apoio a Satide da Familia e Programa de Saude na Escola).

— Sala de Observacao:

A Atengdo Basica (AB) caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promogao e a protecdo da saude, a prevencgdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a

7



reabilitagdo, reducdo de danos e a manutencdo da saide com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral a
satde da populagdo de sua area de abrangéncia.

A agdo da AB na Linha de Cuidado ao Trauma vai além do evento agudo. A equipe da Unidade Basica
de Saude - UBS deve realizar a¢des, no ambito individual e coletivo, para promogdo e prevengdo de acidentes e
agravos. Dentre os temas para abordagem aos pacientes de vitimas de trauma, devem ser ressaltados como sera e
quando sera necessario acionar Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), enfatizando para que o
usuario saiba a importdncia de procurar os servicos de satde nos primeiros momentos pos-acidente,
possibilitando o tratamento em tempo oportuno.

Na abordagem do evento agudo, quando o usuario procura a unidade com queixas sugestivas de trauma
ou violéncia, a equipe deve realizar o primeiro atendimento, acolher e classificar o risco da urgéncia, bem como
avaliar sinais vitais, fazer exame neurologico e, ap6s isso entrar em contato com a Central de Regulacdo de
Urgéncia (ou Servigo de Urgéncia) para encaminhamento do usudrio quando indicado.

A AB deve também:

Promover ac¢des de prevengdo ao trauma;

Realizar acolhimento com classificagdo de risco e vulnerabilidade aos usudrios vitimas de trauma,
realizando a devida avaliacdo, manejo inicial do caso e encaminhamento, seguindo o fluxo
pactuado de referéncia e contra referéncia, se houver necessidade, ¢ de acordo com a
complexidade;

Garantir a retaguarda de transporte de urgéncia para encaminhamento adequado do paciente ao

servigo de referéncia, quando necessario.

- Componente Mével de Urgéncia (Pré-hospitalar/SAMU 192 e outros):

Acolher as chamadas de causa traumatica da populagdo por meio do nimero universal de acesso
gratuito 192;

Configurar-se como principal direcionador do fluxo regulatério da urgéncia;

Dispor de Central de Regulacdo para encaminhamento imediato dos pacientes traumatizados aos
hospitais habilitados para o atendimento de acordo com a complexidade exigida;

Manter comunicac¢do continua entre o transporte ¢ a unidade receptora;

Utilizar protocolo unificado de cuidado pré-hospitalares, conforme as diretrizes clinico-
assistenciais definidas pelo Ministério da Saude (MS);

Capacitar as equipes de atendimento movel de urgéncia: Unidade de Suporte Avangado (USA),
Unidade de Suporte Basico (USB), Veiculo de Intervencdo Rapida (VIR), ambulancha, acromédico
e motolancia;

Integrar sistema de regulacdo com o de informacao e registro de trauma;

Atuar de forma articulada com os demais pontos de atencdo ao trauma.

- Salas de Estabilizacio:

Fornecer retaguarda aos pacientes criticos ¢ graves atendidos em regime de urgéncia, em
localidades de vazio assistencial e que o encaminhamento sem estabilizagdo prévia incorra em risco

de vida;



Realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados aos casos criticos ou
de maior gravidade, estabilizando os pacientes, para encaminhamento rapido para os Centros de
Trauma;
Encaminhar os pacientes, apds estabilizagdo clinica, para internacdo em servigos hospitalares, por
meio do Complexo Regulador/Regulagao de Urgéncia, ou para as Portas de Urgéncia referenciadas
pela Central de Regulacdo das Urgéncias;
Serdo procedimentos da sala de estabilizacdo:

- Manutengao das vias aéreas;

- Respiragdo e ventilagao;

- Circulagao e controle de hemorragia;

- Imobilizacao cervical,

- Avaliagdo neurologica;

- Exposicao do paciente para avaliagdo completa;

- Controle da hipotermia.
Prover atendimento e/ou referéncia adequados ao servigo de saude hierarquizado, regulado e
integrado a RUE da regido, a partir da complexidade clinica e traumatica do usuario;
Referenciar e contrarreferenciar os pacientes para os demais servicos de atengdo integrantes da
Rede de Atengdo a Saude, proporcionando continuidade no tratamento com impacto positivo no
quadro de satde individual e coletivo;
Solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192 e a UPA de referéncia, sempre que a

gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada da SE.

- Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 horas), Salas de Estabilizacdo, Pronto Socorros de

hospitais gerais e Servico de Urgéncia 24 horas:

Serem integrantes e componentes da RUE, além de contarem com estrutura de complexidade
intermediaria para o atendimento do usudrio vitima de trauma. A estratégia visa atendimento inicial
do paciente e esta diretamente relacionada ao trabalho do Componente Mével de Urgéncia, que
organiza o fluxo de atendimento e encaminha o paciente ao servigo de satide adequado a situacao;
Oferecer acolhimento e atendimento de Urgéncia e Emergéncia, com classificagdo de risco, aos
pacientes vitimas de trauma que derem entrada no Servi¢o, com resolutividade nos casos de menor
complexidade e encaminhamento com garantia de atendimento ao servico especializado (via
regulagdo);

Encaminhar os casos de maior complexidade para os Hospitais com habilitagdo em Centro de
Atendimento ao Trauma tipo I, II e III, por meio das Centrais de Regulacao das Urgéncias —

Complexo Regulador, apos realizag@o de procedimentos minimos de estabilizagao.

- Hospitais com habilitacio em Centro de Trauma tipo I, IT e III:

Sdo estabelecimentos hospitalares integrantes da RUE, que desempenham o papel de referéncia

especializada para atendimento aos pacientes vitimas de trauma.



Para fins de implementagdo ¢ financiamento, os Centros serdo habilitados pela Coordenacdo Geral
da Média e da Alta Complexidade/Departamento de Atengdo Especializada/Secretaria de Atengéo a

Saude/ Ministério da Satde, por meio de Portaria especifica a ser publicada.

- Dimensionamento para habilitacdo:

Para fins de dimensionamento da Rede e localizagdo dos pontos de atengdo ao trauma serdo
considerados o numero de habitantes cobertos e o tempo de deslocamento até o Centro de Trauma respectivo.
Para isso, levar-se-4 em consideragdo a populag@o geral existente na area de abrangéncia do Centro de Trauma,
definida como aquela contida num perimetro definido pelo tempo de deslocamento. Para cada tipo de Centro de
Trauma, serdo definidos os padrdes de tempo de deslocamento desejados, correspondentes aos meios de
transporte utilizados (ambulancias, helicopteros, ambulancha), No desenho da Rede, o critério do acesso (tempo
de deslocamento ¢ localizagdo espacial dos Centros de Trauma) deverd prevalecer sobre critérios de escala
econdmica ou limites politicos administrativos de Estados e Municipios.

O planejamento da ateng@o ao trauma nas regides com intenso fluxo de pacientes entre os limites dos
estados (regides interestaduais) devera ser objeto de plano especifico a ser elaborado pelos Estados limitrofes e
Municipios envolvidos, com apoio do Ministério da Saude.

Em Regides Metropolitanas e areas com alta densidade demografica, as areas de abrangéncia dos
Centros de Trauma tipos I, II e III se sobrepdem, inteira ou parcialmente, tendo o fluxo de pacientes ordenado

pelas Centrais de Regulacao.

O Componente de Atengdo Hospitalar e de Urgéncia inclui os leitos e equipes de reabilitagdo que tem
a finalidade de promover o cuidado de quadros agudos de lesdes ortopédicas e/ou neurologicas e, posterior

encaminhamento a reabilitagdo.

- Atencio Domiciliar

Atencao Domiciliar

Caracteriza-se por um conjunto de agdes de promocgao a satude, prevengdo e tratamento de doencas e
reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as Redes de Atengéo

a Saude.

A Atencdo Domiciliar pode ser realizada por equipes de saude que atuam no conjunto dos pontos de
atencdo que compdem a rede, principalmente pelas Equipes de Atencdo Basica (ESF/NASF)e Equipes de
Atencdo Domiciliar, que devem ofertar suporte clinico e acompanhamento domiciliar aos usudrios que t€m
indicacdo deste tipo de cuidado, dentre eles, os usuarios vitima de trauma com maior dependéncia, maior
dificuldade de transporte, com maiores riscos de complicagdes e/ou que possuem a indicagdo de finalizar seu

tratamento em domicilio.

De acordo com a Pt. GM/MS 2.527 de 27 de outubro de 2011, os Servigos de Atengdo Domiciliar -
SAD sdo compostos pelas Equipes Multidisciplinares de Atencdo Domiciliar (EMAD) e pelas Equipes
Multidisciplinares de Apoio (EMAP). As EMAD sdo formadas por médicos, enfermeiros, fisioterapeuta e/ou

assistente social e auxiliares/técnicos de enfermagem; ¢ as EMAP, por, no minimo, trés profissionais de nivel
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superior, entre as seguintes categorias profissionais: assistente social, fisioterapeuta, nutricionista,
fonoaudidlogo, psicélogo, terapeuta ocupacional e farmacéutico. A 16gica do trabalho destas equipes deve ser
centrada na familia, no cuidador e no usuario, como uma triade de estreita relagdo, para garantia de respostas

concretas as necessidades dos usuarios.

A Atengdo Domiciliar, enquato modalidade de cuidado e componente da Rede de Atengdo as
Urgéncias - RUE, tem como objetivo reduzir a demanda por atendimento hospitalar e/ou redugdo do periodo de
permanéncia dos pacientes traumatizados internados, além da humanizagdo da atengdo e a ampliagdo da

autonomia dos usuarios. O cuidado pode ser desenvolvido de acordo com o tipo de servigo que a indica, em:

- Pré-hospitalar: quando a Aten¢do Domiciliar é indicada como alternativa a internagdo hospitalar.
Neste caso, os profissionais que atuam nas portas de urgéncia e emergéncia tém o papel de indicar os cuidados

no domiciilio e acionar a EMAD para a condugao do caso.

- Pés-hospitalar: quando a Atengdo Domiciliar é indicada como alternativa segura e preferivel para
dar continuidade aos cuidados iniciados no hospital durante uma internag@o hospitalar. Neste caso, as equipes de
Aten¢ao Domiciliar podem realizar acdes de busca-ativa dos usudrios internados ou a equipe que trabalha no

hospital pode indicar a AD e acionar a EMAD para a condugdo do caso, realizando uma alta programada.

Nesse sentido, as equipes que compdem os Servigos de Atengdo Domiciliar tém o papel de, além de
cuidar dos pacientes no domicilio, auxiliar na gestdo do cuidado dos mesmos e realizar a articulagdo dos pontos

de atengdo, de modo a ampliar a resolutividade e a integralidade do cuidado.

- Reabilitagao (ambulatorial e hospitalar)

A Linha de Cuidado do Trauma deve oferecer o acesso a reabilitagdo dos pacientes vitimas de
traumatismo que apresentarem sequelas fisicas, auditivas, intelectuais ou visuais, sejam elas temporarias ou
permanentes, progressiva, regressiva, ou estdvel; intermitente e continua; severa e em regime de tratamento
intensivo.

Neste sentido, a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limites, fundamentalmente
os servicos especializados de reabilitagdo, bem como as equipes de reabilitacdo hospitalares devem ser acionadas
com o intuito de promover os cuidados necessarios para a melhoria da funcionalidade, por meio de medidas de
prevengdo da perda funcional, de redugdo do ritmo da perda funcional, da melhora ou recuperagdo da fungao; da
compensac¢do da funcao perdida; e da manutencao da fungdo atual.

As agdes reabilitacdo/habilitacdo devem ser executadas por equipes multi e interdisciplinares e
desenvolvidas a partir das necessidades de cada individuo e de acordo com o impacto da deficiéncia sobre sua
funcionalidade.

Funcionalidade ¢ um termo que indica os aspectos positivos da interagdo entre um individuo
(condicdo de saude) e seus fatores contextuais (ambientais e pessoais). De maneira similar, a incapacidade
refere-se a um termo genérico para deficiéncias, limitagdoes de atividades e restrigdes de participagdo, indica,
portanto, os aspectos negativos da interagdo de um individuo (com uma condi¢do de satde) e seus fatores
contextuais, ambientais e pessoais. Deficiéncia e atividade norteiam o processo de reabilitacdo, enquanto a
primeira trata de uma anormalidade de uma estrutura do corpo ou fungéo fisiologica, a segunda mostra o

contexto da tarefa ou acdo de um individuo, ou seja, a perspectiva individual da funcionalidade.
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O olhar da reabilitagdo no contexto da funcionalidade amplia os horizontes e contextualiza o
individuo, a familia, a comunidade em uma perspectiva mais social, privilegiando aspectos relacionados a
inclusdo social, o desempenho das atividades e a participagdo do individuo na familia, comunidade e sociedade.

Os pontos de atengdo do componente de Atengdo Especializada em Reabilitagdo Auditiva, Fisica,
Intelectual, Visual, Ostomia e em Multiplas Deficiéncias devem produzir, em conjunto com o usudrio, seus
familiares e acompanhantes, e de forma matricial na Rede de Atencdo a Satide, um Projeto Terapéutico Singular
(PTS), baseado em avaliagdes multidisciplinares das necessidades e capacidades das pessoas com deficiéncia,
incluindo dispositivos e tecnologias assistivas, e com foco na produgdo da autonomia e o maximo de
independéncia em diferentes aspectos da vida.

Além disso, ¢ fundamental o estabelecimento de fluxos e praticas de cuidados a satde continua,
coordenada e articulada entre os diferentes pontos de atengcdo da Rede de Cuidado as Pessoas com Deficiéncia
em cada territorio.

O componente de Atengdo Especializada em Reabilitagdo ¢ constituido dos seguintes Pontos de

Atengdo:

Servigos de Satde Habilitados em uma modalidade de Reabilitagéo;
Centros Especializados em Reabilitagdo (CER 11, I e IV);
Servigos de apoio — Oficinas Ortopédicas.

- Enfermarias de Longa Permanéncia

As enfermarias de longa permanéncia se constituem como unidades intermedidrias entre os cuidados
hospitalares de carater agudo e cronico reagudizado e a aten¢do bdsica, prévia ao retorno do paciente ao
domicilio.

Tém como objetivo a recuperagdo clinica e funcional, a avaliagdo e a reabilitagdo integral da pessoa
com perda transitoria ou permanente de autonomia potencialmente recuperavel de forma parcial ou total e que
ndo necessite de cuidados hospitalares intensivos e em estagio agudo.

Sdo considerados pacientes em situacdo de perda de autonomia aqueles com limitagdes fisicas,
funcionais, neurologicas e/ou motoras, restritos ao leito, ou qualquer condigao clinica que indique a necessidade
de cuidados prolongados em unidade hospitalar.

A normatizagdo das enfermarias de retaguarda para longa permanéncia se dard mediante publicacio
de Portaria especifica, em vias de conclusdo. Além de dispor sobre organizacdo das unidades de cuidados e

equipe multidisciplinar, versa sobre financiamento diferenciado.

- Servico de Reintegracao Social:

Objetiva contribuir efetivamente para o processo de insercdo social das pessoas, incentivando a
organizacdo de uma rede ampla e diversificada de recursos assistenciais e de cuidados, facilitadora do convivio
social, capaz de assegurar o bem estar global e estimular o exercicio pleno de seus direitos civis, politicos e de

cidadania.

- Centrais de Regulacdo Municipais e Estaduais:
Central de Regulagdo das Urgéncias: estrutura fisica constituida por profissionais capacitados em

regulacdo dos chamados telefonicos que demandam orientagdo e/ou atendimento de urgéncia, por meio de uma
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classificacdo e priorizacdo das necessidades de assisténcia em urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das
referéncias e contra-referéncias dentro de uma Rede de Atengdo a Saude.

Central de Regulacdo de Internagdo Hospitalar: regula o acesso voltada as internagdes hospitalares
eletivas e de urgéncia, admitindo-se, no caso da urgéncia, o acesso por meio da Central de Regulacdo das
urgéncia, dependendo da organizagao local.

A regulacdo do acesso entre as portas de entrada da Rede de Urgéncia ¢ Emergéncia da Linha de
Cuidado do Trauma se dara através das Centrais de Regulagdo mediante as necessidades de cada paciente e a

disponibilizagdo do recurso assistencial mais oportuno ¢ adequado.

- Atencao Especializada Hospitalar

Constituida pela Rede hospitalar existente, com habilitagdo ou ndo em alta complexidade para atengdo
ao trauma, ndo classificada como Centro de Trauma na RUE. Tem sua agdo voltada para realizar atendimento ao
paciente vitima de trauma, segundo critérios especificos, onde ndo ha Centro de Trauma disponivel ou quando a

atencdo nesse servigo apenas agrega melhora clinica e cuidado ao paciente vitima de trauma.

- Unidades de Atencio Especializada

Servigo proprio ou referenciado para atendimento dos casos que necessitem do especialista para
atencdo ambulatorial dos casos de trauma. Casos com etiologia bem definida, estaveis, que precisam apenas
manter prevengdo e cuidado por tempo determinado ou podem ser encaminhados para acompanhamento na Rede
Basica (Atengdo Basica), com plano terapéutico definido pelo especialista da Unidade de Referéncia. Sao
exemplos os ambulatérios ortopédicos de cuidados aos pacientes vitimas de trauma, com seguimento

ambulatorial de fraturas ou pds-operatorio geral.

6- ASSISTENCIA MULTIPROFISSIONAL

Configura-se peca chave de toda a engrenagem da Linha de Cuidado, funcionando de forma integrada
ao atendimento do paciente vitima de trauma (neurologia, neurocirurgia, clinica médica/geriatria/cardiologia,
neuroradiologia intervencionista, cirurgia vascular, enfermagem, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia
ocupacional, farmacia, psicologia, nutri¢do, servi¢o social) nos diversos niveis de assisténcia, distribuidos de

acordo com a necessidade de cada estagao.

7- REGIONALIZACAO

Configura-se peca chave de toda a engrenagem da linha de cuidado, funcionando de forma integrada
ao atendimento do paciente vitima de trauma (neurologia, neurocirurgia, clinica médica/geriatria/cardiologia,
neuroradiologia intervencionista, cirurgia vascular, enfermagem, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia
ocupacional, farmacia, psicologia, nutrigdo, servi¢o social) nos diversos niveis de assisténcia distribuidos de
acordo com a necessidade de cada estagao.

E importante estudar, salientar e respeitar o papel de referéncia regional na interface intermunicipal
que a Unidade de Referéncia por ventura ja exer¢a nas regides metropolitanas. A pactuacdo intermunicipal deve

ser formalizada e as Redes desenvolvidas sob a otica desta pactuagao.
13



8- CAPACITACAO DOS SERVICOS, ARTICULACAO E EDUCACAO PERMANENTE DOS
SERVICOS QUE CONSTITUEM A RUE

A capacitagdo, articula¢do e educagdo continuada dos servigos que constituem a RUE baseiam-se em:
Aspectos gerais sobre a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias do Ministério da
Saude;

Modelo da Linha de Cuidado ao Trauma;

Reconhecimento dos Componentes que integram a RUE e seus respectivos papéis dentro da Linha
de Cuidado ao Trauma;

Fluxo de referéncia e contra referéncia na Linha de Cuidado ao Trauma; e

Treinamento teodrico e pratico das diretrizes clinico-assistenciais.

9- SISTEMA DE INFORMACAO

Sera composto um grupo de planejamento de um sistema de informacdo qualificado no ambito do

SUS, compativel com o sistema de informagdo adotado pelo Ministério da Saude.
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DIRETRIZES CLINICAS ASSISTENCIAIS PARA TRATAMENTO DE
EMERGENCIA NO ATENDIMENTO INICIAL A VITIMA DE TRAUMA A REDE
DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

Atendimento inicial ao traumatizado

O tratamento do traumatizado grave requer a rapida identificagdo das lesdes e a rapida intervengéo
terapéutica com medidas para controlar as condigdes que coloquem em risco imediato a vida. Assim foi criada
uma sistematica de abordagem ao traumatizado, permitindo que seja revista e aplicada.

A avaliacéo inicial inclui:

A. Preparacdo pré-hospitalar e intra-hospitalar;
Regulagdo médica;
Triagem;
Avaliagdo primaria;

Reanimacao;

m WY 0w

Avaliacdo secundaria;
G. Tratamento definitivo.

O tratamento do doente vitima de trauma grave requer avaliagdo rapida das lesdes e instituigdo de
medidas terap€uticas de suporte a vida. Na fase pré-hospitalar deve ser dada énfase as prioridades, ou seja,
manutencdo da via aérea, controle da hemorragia externa e do choque hipovolémico, imobilizagdo do doente e
transporte imediato ao hospital apropriado mais proximo, preferencialmente a um centro de trauma referenciado.
Todos os traumas que ocorrem em uma area e que tem critérios indicativos de trauma maior (Tabela 1) devem
ser encaminhados a um hospital de referéncia em atendimento a vitimas de trauma, ou a um “centro de trauma”,
de acordo com o tipo de lesdo e a necessidade de especialidades especificas, respeitando assim o principio da
regionalizag@o, isto é, transporte ao local de maior probabilidade de cura definitiva.

A triagem pré-hospitalar ¢ a escolha e a classificagdo das vitimas e determinagdo de prioridades da
necessidade e do local apropriado para o tratamento. A proposta da triagem ¢ avaliar o paciente a partir de
recursos O0timos, considerados necessarios para o tratamento adequado e eficiente de suas lesdes. Estudos tém
mostrado que somente 7 a 15% de todas as vitimas de trauma possuem lesdes que requerem recursos de uma
institui¢do dedicada ao trauma. O esquema de decisdo de triagem publicado pelo Comité de Trauma do Colégio
Americano de Cirurgides (ACS COT) pode ser usado como um guia de orientagdo e ndo substitui um bom
julgamento clinico. Consiste em critérios da triagem para identificar os doentes mais gravemente traumatizados
no local do trauma: critérios fisiologicos, critérios anatomicos e mecanismos de trauma (Tabela 1).

A avaliagdo do doente traumatizado deve envolver o conhecimento da biomecanica do trauma. Quando
o médico, em qualquer fase do atendimento, ndo compreende os principios da biomecanica ou 0s mecanismos
envolvidos, as lesdes podem passar despercebidas. Um historico completo e preciso do evento traumatico bem
como uma interpretacdo adequada dessas informagdes pode fazer com que o médico antecipe a maioria das

lesdes antes de examinar o doente.
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TABELA 1 - Triagem pré-hospitalar:

Critérios fisiolégicos:

GCS <14

PAS <90 mmHg

FR <10 e > 29 ou que necessite intubag¢ao pré-hospitalar

Critérios anatomicos:

Todos os ferimentos penetrantes da cabega, pescogo, tronco, extremidades proximais ao cotovelo e joelho

Toérax flacido

Suspeita clinica de instabilidade pélvica

Suspeita de fratura de dois ou mais 0sso longos proximais

Esmagamento ou desenluvamento de extremidades

Amputagdo proximal ao punho ou tornozelo

Paralisias

Fratura de cranio expostas ou com afundamento

Combinagao de traumas ou queimaduras de 2° ou 3° graus

Mecanismos de trauma:

Colisdo automobilistica com:

Ejecgdo do veiculo

Intruséo da lataria > 50 cm

Capotamento do veiculo

Morte de um ocupante do mesmo veiculo

Remogio das ferragens > 20 minutos

Atropelamento de pedestre ou ciclista com velocidade > 30 km/h

Colisao de motocicleta > 35 km/h ou projecdo a distancia

Quedas de altura > 6m (adultos) e > 3m ou trés x a altura (criangas)

Condicoes clinicas de risco aumentado:

Idade < 12 anos € > 55 anos

Gravidez > 20 semanas

Uso de anticoagulantes

Doengas cronicas graves

Avaliacio Primaria

A avaliacdo primdria ¢ uma avaliagdo rapida e criteriosa do paciente vitima de trauma para definir as
prioridades do tratamento, muitas vezes essenciais para a sobrevida, bem como para minimizar as possiveis
sequelas, que sdo estabelecidas de acordo com as lesdes encontradas, as fungdes vitais e 0 mecanismo do trauma.
Durante a avaliag@o primaria, devem ser identificadas as lesdes que implicam em risco de vida e os tratamentos
devem ser simultaneos. Uma avaliagdo secundaria mais pormenorizada, incluindo uma histdria clinica e exame
fisico completos, deve ser realizada apds a avaliagdo primaria, reanimacdo adequada e com a tendéncia de
normalizacdo das fungdes vitais do doente. Os principios preconizados pela Sociedade Brasileira de
Atendimento Integrado ao Traumatizado (SBAIT) devem ser respeitados, analisando cada fase do ABCDE dos

cuidados ao traumatizado conforme tabela 2.

TABELA 2 - ABCDE do doente traumatizado:

A — Airway (vias aéreas e controle da coluna cervical)

B — Breathing (ventilagéo e oxigenagio)

C — Circulation (circulagio e controle de hemorragia)

D — Disability (estado neuroldgico)

E — Exposure (exposicao e controle do ambiente)
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A — VIA AEREA E CONTROLE DA COLUNA CERVICAL:

A permeabilidade da via aérea deve ser assegurada em primeiro lugar. Uma avalia¢do rapida para
identificar os sinais de obstru¢do da via aérea (Tabela 3), bem como manobras para desobstruir a via aérea
devem ser realizadas com controle da coluna cervical (colar cervical ou imobilizagdo manual). A manutengio
inicial da via aérea (Tabela 4), quando ela ocorre pela queda da lingua, principalmente em pacientes
inconscientes, pode ser feita com manobras simples (tragdo da mandibula e eleva¢do do mento) ou também com
o auxilio de uma cénula orofaringea (Guedel). Pacientes com trauma cranioencefalico grave e rebaixamento do
nivel de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow igual ou menor que oito) exigem uma via aérea definitiva, ou
seja, tubo endotraqueal com baldo insuflado, com um sistema de ventilagdo assistida e enriquecida de oxigénio.

TABELA 3 - Causas de obstruc¢do da via aérea:

Corpos estranhos

Fraturas faciais

Fraturas mandibulares

Trauma de laringe e traqueia

Lesdes por inalagdo

Rebaixamento do nivel de consciéncia

TABELA 4- Técnicas de manuten¢do da via aérea:

Elevagdo do mento

Tragdo da mandibula

Tubo orofaringeo (Canula de Guedel)

Tubo nasofaringeo

Mascara laringea

Tubo duplo lumen (Combitube)

Tubo laringeo

Intubagao endotraqueal

Cricotireoidostomia cirirgica ou por pungao

Existem dois tipos de via aérea definitiva: a intubagdo orotraqueal e a cirtrgica (cricotireoidostomia).

As indicagOes para via aérea definitiva sdo descritas na Tabela 5.

TABELA 5-Indica¢des de via aérea definitiva:

Apneia

Incapacidade de manter uma via aérea pérvia por outros métodos

Necessidade de proteger a via aérea (alto risco de aspiracdo por sangue ou vOmito)

Comprometimento potencial da via aérea (lesdes agudas por inalacdo, escala de coma de Glasgow < 8, hematoma

retrofaringeo, fraturas faciais, les@o laringea)

Necessidade de controlar a ventilagdo em pacientes com trauma craniencefalico

Incapacidade para manter boa oxigenagao, apesar de estar recebendo oxigénio por mascara com reservatorio

Duvida, por parte do médico, de manter a via aérea permeével

Manejo da dor nos casos iminentes de necessidade de anestesia geral e cirurgia
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A via aérea cirargica esta indicada quando ndo é possivel realizar uma intubagdo endotraqueal, ou
quando as outras técnicas de intubag@o ndo forem efetivas em circunstancias como edema de glote, fratura de
laringe, hemorragia orofaringea grave, ou quando a intubagcdo nasal ou oral estd contraindicada. A
cricotireoidostomia com agulha ¢ uma técnica que pode salvar a vida de um paciente, mas ¢ apenas medida
temporaria, que requer menos treinamento do que uma cricotireoidostomia cirargica.

Todo paciente com multiplos traumas, alteracdo do nivel de consciéncia ou trauma fechado acima das
claviculas, deve ter protecdo da coluna cervical até que se descarte qualquer lesdo. Mesmo que se realize
avaliag8o e manejo da via aérea, deve-se assegurar simultaneamente a prote¢do da coluna cervical. Devem-se
evitar movimentos de rotagdo, flexdo, extensdo da cabeca e pescogo do paciente. Inicialmente, antes de se
colocar o colar cervical, ou quando se necessita retira-lo temporariamente, pode-se realizar a protecdo da coluna
mediante a imobilizag@o ou estabilizagdo manual, alinhando a coluna com a ajuda de outro profissional. O colar
cervical deve ser mantido até que se exclua possibilidade de fratura ou lesdo de ligamentos da coluna cervical.
Usa-se uma prancha rigida para o transporte do paciente até que se complete o estudo radioldgico; a protecao
para a coluna toracolombar deve ser mantida até que se realize todo o exame clinico. Porém, a prancha deve ser
retirada o mais rapido possivel, a fim de prevenir lesdes por pressdo, principalmente em pacientes obesos.

O uso de drogas sedativas e bloqueadores neuromusculares para facilitar a intubacdo endotraqueal no
doente traumatizado € conhecida com intubacdo de sequéncia rapida. Apos pré-oxigenar o doente, administra-se
um sedativo (midazolan 0,1 a 0,3 mg/kg ou etomidato 0,3 mg/kg) seguido da infusdo de uma droga curarizante
(succinilcolina 1 mg/kg) para obter o relaxamento do doente e em seguida a intubacdo orotraqueal. A
succinilcolina ¢ contraindicada em pacientes com hiperpotassemia que pode acontecer em situagdes de
esmagamento grave, queimaduras extensas e com doenga renal cronica.

Algumas potenciais ciladas devem ser avaliadas, na manutengdo das vias aéreas, que podem
comprometer a entrada de oxigénio:

Trauma de face — O traumatismo facial pode originar sangramento abundante que inunda a via
aérea, gerando hipoxia. Intubagdo orotraqueal pode ser necessaria como estratégia na protegdo das
vias aéreas. Nos casos de intubacdo dificil, deve-se ter conhecimento para uma rapida realizagdo de
cricotireoidostomia cirdrgica.

Trauma cervical — Alguns sinais que ocorrem no traumatismo cervical e da laringe devem servir de
alerta para possivel complicacdo com as vias aéreas, como o hematoma em expansao, crepitacao
cervical, rouquiddo, estridor, disfonia. A promog¢do da via aérea definitiva deve ser feita quando

necessario, ndo aguardando sinais evidentes de insuficiéncia respiratoria.

O controle da coluna cervical é outro aspecto a ser analisado na abordagem da via aérea, seja no
atendimento pré-hospitalar como no intra-hospitalar. O colar cervical usado para proteger a medula deve ser
mantido até que seja excluida uma lesdo da coluna cervical. Uma vez excluidas as lesdes que coloquem o
paciente em risco de vida imediato ou potencial, podem ser realizadas radiografias ou tomografia
computadorizada da coluna cervical para excluir ou confirmar lesdes da coluna. No hospital, pode-se retirar o
colar cervical nos pacientes conscientes e orientados (Escala de Coma de Glasgow igual a 15), sem trauma
cervical, sem dor a palpagdo da coluna cervical e a mobilizag@o cervical passiva, na propria sala de emergéncia,

sem a necessidade de realizar uma radiografia complementar.
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B - VENTILACAO E OXIGENACAO:

A via aérea pérvia ndo significa ventilagdo adequada. A rapida avaliacdo e identificagdo das lesdes que
podem comprometer de imediato a ventilagdo sdo primordiais. Uma efetiva interveng@o deve ser realizada para
os quadros que comprometem a ventilagdo e podem gerar risco de morte imediato ao paciente traumatizado,
como o pneumotorax hipertensivo, o pneumotodrax aberto, o hemotdérax macico e o torax instavel.

O diagnoéstico destas situagcdes ¢ eminentemente clinico, através da observacdo do movimento
respiratorio, palpagdo, percussdo e ausculta pulmonar. A partir do diagnéstico, € iniciado o tratamento:

Pneumotoérax hipertensivo: puncdo no segundo espago intercostal com agulha até que se proceda a

drenagem no 5° espaco intercostal na linha axilar média;

Térax instdvel com contus@o pulmonar: controle da oxigenacdo (monitorizagdo com gasometria) e
da dor (analgesia). Caso apresente sinais de insuficiéncia respiratoria deve-se realizar a sedag@o,
intubagdo e ventilagdo controlada;

Hemotorax macico: drenagem no 5° espago intercostal na linha axilar média com saida de mais de

1500 ml de sangue, ou drenagem superior a 200 ml./hora por 2 a 4 horas, considerando-se as
condi¢des hemodinamicas do traumatizado, devera ser realizada uma toracotomia;

Pneumotoérax aberto: curativo em 3 lados, seguido de drenagem do térax fora do local da lesdo e

sutura do ferimento.

A disponibilidade do exame radiografico (Rx) de térax na sala de urgéncia ¢ muito importante no
atendimento de traumatizados graves, pois permite diagnostico e tratamento imediato.

A oferta de oxigénio aos tecidos ¢ um dos objetivos do atendimento inicial, todo paciente traumatizado
deve receber oxigénio suplementar com fluxo de 10L/minuto através de méscara com reservatorio, com objetivo
de manter a oximetria de pulso maior que 95%. A avaliagio da eficiéncia ventilatoria pode ser rapidamente
obtida através da oximetria de pulso, exceto no choque profundo, hipotermia ¢ intoxicagdo por monoxido de
carbono, e pela capnografia em doentes com dispositivos traqueais para avaliar a ventilagdo e diferenciar a

intubagdo traqueal da esofagiana.

C- CIRCULACAO E CONTROLE DA HEMORRAGIA:

Estudos mostram que o sangramento € o grande responsavel pelos obitos ocorridos nas primeiras 24
horas apds o trauma. Choque ¢ definido como a presenga de perfusdo orginica e oxigenacdo tecidual,
inadequadas. O primeiro passo na abordagem do choque em paciente traumatizado € reconhecer sua presenca,
baseado na avalia¢do clinica, visto que nenhum teste faz o diagnostico inicial de choque. O segundo passo ¢
identificar sua causa, baseado no mecanismo da lesdo. A grande maioria dos doentes traumatizados em choque
encontra-se hipovolémico. A hemorragia ¢ a causa mais comum de choque nas vitimas de trauma. Outros tipos
de choque como o cardiogénico, neurogénico ou séptico, podem acontecer e, mesmo, lesdes como o
pneumotdrax hipertensivo pode produzir choque. Os sinais mais precoces de perda sanguinea sdo a taquicardia e
a vasoconstricdo cutinea (pele palida, fria e sudoreica). Os niveis de hematocrito (Ht) e de hemoglobina (Hb)
ndo sdo métodos confiaveis para estimar a perda sanguinea aguda ou o choque, visto que o Hb/Ht normais nio

descarta a perda significativa de sangue.

20



O colapso circulatorio, uma vez totalmente estabelecido, é facilmente reconhecido, sendo importante o
reconhecimento precoce, ndo devendo se confiar, exclusivamente, na pressdo arterial como indicador do choque.
A queda da pressdo arterial ocorre apos o esgotamento dos mecanismos fisiologicos compensatorios, quando ja
houve perda de 30 a 40% da volemia.

Atencao especifica deve ser dirigida a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratoria, a perfusdo cutinea
e a pressdo de pulso (diferenca entre a pressao arterial sistolica e diastdlica). Os sinais mais precoces de choque
sdo: taquicardia e vasoconstri¢do cutinea, cuja expressao clinica ¢ a palidez e frialdade de extremidades, além da
lentificacdo do enchimento capilar apds compressdo digital.

Consequentemente, todo paciente traumatizado com pele fria e taquicardia, até prova em contrario, esta
em choque.

No exame secundario (exame fisico dirigido), a frequéncia sera avaliada com mais precisdo. A faixa
normal para o pulso ¢ de 60 a 100 batimentos por minuto. Frequéncias abaixo destas (exceto em individuos
extremamente atléticos) sdo motivo para suspeitar ou de um coragdo com isquemia ou de uma situagdo
patologica tal como bloqueio completo de ramo. Um pulso na faixa de 100 a 120 revela um doente que tem um
provavel estado “semelhante ao choque”, com uma resposta cardiaca inicial tendendo a taquicardia. Um pulso
acima de 120 € um sinal definitivo de choque (a menos que seja devido a dor ou medo) e um pulso acima de 140
¢ considerado critico.

No choque hemorragico, a pressdo de pulso (diferenca entre a pressdo arterial sistolica e diastélica) esta
estreitada, pois com a perda volémica ha uma redugdo da pressdo arterial sistolica e uma elevagdo da pressdo
arterial diastdlica, em virtude da ativacdo do sistema nervoso simpatico e liberacdo de catecolaminas pela
medula suprarrenal.

A pressdo arterial ¢ um dos sinais menos sensiveis de choque. Ela ndo comeca a cair até que o doente
esteja profundamente hipovolémico (ou devido a perda de liquido ou a hipovolemia relativa por aumento do
continente). Deve ser perdido de 30 a 40% do volume sanguineo antes que a pressdo arterial caia abaixo de
90mmHg (em doentes cuja pressdo arterial normalmente esteja dentro dos limites aceitaveis). Por este motivo, o
tempo de enchimento capilar, a frequéncia de pulso e o seu carater e a frequéncia respiratoria sdo indicadores
mais sensiveis de hipovolemia do que a queda da pressdo arterial.

Quando a pressdao do doente comega a cair, a situagdo ¢ extremamente critica e ¢ necessaria uma
intervencao rapida. A gravidade da situacdo e o tipo apropriado de intervenc¢do variam, dependendo da etiologia
da situagdo. Por exemplo, pressdo arterial baixa associada a choque neurogénico estd longe de ser tdo critica
quanto pressdo arterial baixa no choque hipovolémico. No adulto, considera-se a instabilidade hemodinadmica
quando apresenta pressao arterial sistolica menor que 90 mmHg.

Os sinais clinicos devem servir de pardmetro para determinar a presenca ¢ a gravidade do choque
(Tabela 6) e, depois, para monitorar a resposta do doente a reanimacéo instituida (Tabela 7), juntamente com o

valor do déficit de base (BE) e lactato na gasometria.
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TABELA 6- Perda de sangue baseada na condigdo clinica do paciente:

CLASSE I CLASSE 11 CLASSE 111 CLASSE 1V

Perda sanguinea estimada* <750 750-1500 (15%-30%) 1500-2000 (30- >2000 (>40%)
(<15%) 40%)
Frequéncia cardiaca <100 100-120 120-140 >140
Pressao arterial Normal Normal Diminuida Diminuida
Frequéncia respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
Diurese (mL/h) >30 20-30 5-15 Desprezivel
Estado mental Normal Ansioso Confuso Letargico
*perda sanguinea estimada em mL e em % do volume sanguineo.
TABELA 7 - Resposta a reposicio Volémifza inicial: .
RESPOSTA RAPIDA RESPOSTA RESPOSTA MINIMA
TRANSITORIA

Perda sanguinea estimada

10%-20%

20%-40%

>40%

Sinais vitais

Retorno ao normal

Melhora transitoria

Persistem anormais

Necessidade de sangue

Baixa

Moderada

Imediata

Necessidade de cirurgia

Possivel

Provavel

Muito provavel

A determinagdo inicial da origem do choque depende da histéria e do exame fisico minucioso do
doente, sdo importantes medidas auxiliares na sala de emergéncia: sondagem gastrica (diminuir o risco de
aspiragdo) e sondagem vesical (medida do débito urinario), gasometria arterial, monitor de ECG. Exames podem
ser realizados durante a reanimagdo do doente: radiografia AP do torax e pelve em busca de lesdes que ameagam
a vida ou fraturas pélvicas que indicam a necessidade de transfusdo sanguinea, ultrassom abdominal (FAST) e
lavado peritoneal diagnodstico (LPD) para a deteccdo de sangramento intra-abdominal oculto. Testes adicionais,
como a tomografia computadorizada (TC) realizados no setor de radiologia, podem fornecer evidéncias que
confirmam a etiologia do choque, mas ndo devem retardar a restauragdo do volume sanguineo com solugdo
cristaloide e hemoderivados, ou mesmo o controle definitivo da hemorragia.

Recomenda-se, segundo a SBAIT, o tratamento do choque hipovolémico com solugdo cristaloide
aquecida (Ringer lactato ou soro fisiologico), iniciando-se com 2 L de solugdo em adultos ou 20 ml’kg em
criancas. Orienta também seguir a regra “3:1”, sendo fundamental a avaliacdo da resposta a reposicao inicial
realizada. Porém, ressalta que nos traumas penetrantes com hemorragia ndo se deve realizar reposicao agressiva
de volume antes que o controle definitivo do sangramento seja obtido. O conceito de reanimagdo hipotensiva é
introduzido ressaltando a importancia da avaliagdo continua do pacientes ¢ a busca de um equilibrio entre a boa
perfusdo tecidual e a prevengdo de agravantes do aumento da hemorragia. A reanimacdo hipotensiva ou
retardada ndo deve ser indicada em casos com TCE. Reanimagdo hipotensiva é a reposi¢do de pequena
quantidade de volume em traumatizados hipotensos mantendo uma pressdo mais baixa que a habitual,
priorizando a perfusdo de 6rgdos vitais e preservando a acdo dos mecanismos hemostaticos naturais do paciente
até que a hemorragia possa ser definitivamente controlada.

Simultaneamente a reanimagdo devem-se obter amostras de sangue para tipagem sanguinea, prova
cruzada e estudos hematoldgicos e bioquimicos. Em toda mulher em idade fértil (10 a 50 anos) deve-se realizar
um teste de gravidez. Quando se trata de hemorragia exsanguinante, prefere-se administrar sangue sem provas
cruzadas. Idealmente, deve-se usar um sistema de transfusdo rapida que permita aquecer o sangue

simultaneamente.
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Outros tipos de choque respondem parcial ou transitoriamente a reposi¢do volémica. Portanto, uma vez
identificado o estado de choque, o tratamento € iniciado como se o paciente estivesse hipovolémico.

Deve-se monitorar todo paciente traumatizado. Existem varias manifestagdes ndo especificas que
podem sugerir a presenga de trauma fechado cardiaco, tais como arritmias, fibrilagdo atrial, extrassistoles,
alteragdes do segmento ST etc. Lesdes como tamponamento cardiaco, pneumotdrax hipertensivo ou hipovolemia
profunda podem se manifestar como atividade elétrica sem pulso, ou seja, a apresentagdo inicial de um paciente
sem pressdo, mas com ritmo aparente na eletrocardiografia, pode ser indicativo de uma dessas entidades clinicas.

O Focused Assesment Sonography for Trauma (FAST) ¢é altamente valioso quando se deseja
estabelecer se um paciente apresenta tamponamento cardiaco, ou se ha sangue na cavidade abdominal, quer seja
trauma fechado ou penetrante, do abdome. O FAST se considera agora parte fundamental da avaliagdo primaria.

As sondas vesical e gastrica devem ser colocadas imediatamente, se ja realizado o controle da
circulacdo. A sonda gastrica previne a distensdo gastrica e o risco de aspira¢do, quando é colocada corretamente
e conectada a um sistema de sucgdo. A sondagem nasogastrica esta contraindicada em doente com suspeita de
fratura de 1amina crivosa e fratura da base do cranio. Nesses casos, deve-se passar a sonda orogastrica. O débito
urinario ¢ um indicador indireto do estado hemodindmico do doente e da resposta a reanimag@o. A sonda vesical
esta contraindicada quando se suspeita de lesdo uretral ao exame fisico, que pode se manifestar com sangramento
pelo meato uretral, equimose do perineo, hematoma de escroto e prostata elevada ao toque retal. Portanto, é
fundamental o exame do perineo e reto antes da sondagem vesical. Na suspeita de lesdo de uretra, deve-se fazer
uma uretrografia retrograda antes de se realizar a sondagem.

A medida que o tratamento é instituido, é fundamental estabelecer a causa do choque, ja que em
pequeno numero de pacientes ¢ de etiologia ndo hemorragica. Isso ¢ especialmente verdade nos pacientes com
trauma acima do diafragma, quando o choque cardiogénico e o pneumotoérax hipertensivo sdo causas potenciais
de choque. A determinagdo da etiologia depende da suspeita diagnostica e, portanto, uma historia adequada e um

exame fisico cuidadoso sdo valiosos.

D - ESTADO NEUROLOGICO:

No final da avaliagdo primaria, faz-se uma avaliagdo neuroldgica rapida. A Escala de Coma de Glasgow
(GCS) é um método rapido e pratico e pode ser repetido diversas vezes, indicando inclusive piora clinica do
paciente (Tabela 8). Um escore na GCS igual ou inferior a 8 se tornou uma definigédo aceita de coma ou trauma
cranioenceféalico grave. Pacientes com GCS entre 9 e 12 sdo considerados moderados e com escore de 13 a 15
sdo designados como leves. As pupilas devem ser avaliadas quanto ao tamanho e sua reagdo a luz. Pacientes com
anisocoria podem apresentar lesdes intracranianas expansivas. Um quadro de rebaixamento do nivel de
consciéncia pode ser devido a diminuicdo na oxigenacdo ou perfusdo cerebral, ou ainda, ser resultado do impacto
direto do cérebro. Logo, ha uma necessidade imediata de reavaliagdo da ventilacdo, oxigenacdo e perfusdo.
Excluindo o uso de alcool e drogas, toda alteragdo do nivel de consciéncia deve ser considerada como etiologia
um traumatismo cranioencefalico até prove ao contrario. Pacientes com GCS menor ou igual a 8, devem ser

submetidos a uma via aérea definitiva.
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TABELA 8 - Escala de Coma de Glasgow (GCS):

AREA DE AVALIACAO

ESCORE

Abertura ocular (AO)
Espontanea

Estimulo verbal
Estimulo doloroso

Sem reposta

N W A

—_

Resposta verbal (RV)
Orientado

Confuso

Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis

Sem resposta

N W B~ W

—_

Resposta motora (RM)
Obedece a comandos
Localiza dor

Flexdo normal (retirada)
Flexdo anormal (decortica)
Extensao (descerebra)

Sem resposta

N W R N

GCS=A0 +RM + RV

ESCALA DE COMA DE GLASGOW ADAPTADA PARA PEDIATRIA

ftem observado <05 anos >(05 anos Pontuagdo
Abertura ocular Espontanea Espontanea 4
Estimulo verbal Estimulo verbal 3
Estimulo doloroso Estimulo doloroso 2
Sem resposta Sem resposta 1
Resposta Verbal Balbucia Orientada 5
Choro irritado Confusa 4
Chora a dor Palavras aleatdrias 3
Gemidos Sons incompreensiveis 2
Sem resposta Sem resposta 1
Resposta motora Espontanea Obedece ao comando 6
Retirada ao toque Localiza a dor (> 9 meses) 5
Retirada a dor Retirada a dor 4
Flexao a dor Flexao a dor 3
Extensdo anormal Extensdo anormal 2

Sem resposta

Sem resposta

TCE leve: 14 a 15




TCE moderado: 9aal3

TCE grave: 3a 8

E - EXPOSICAO E CONTROLE DO AMBIENTE:

O paciente deve ser completamente exposto, geralmente cortando as roupas, para efetuar o exame fisico
completo, porém a hipotermia deve ser prevenida com o uso de cobertores aquecidos ou dispositivos que
minimizam a perda de calor, como as mantas térmicas. Liquidos intravenosos devem ser armazenados em
ambientes aquecidos (37° a 40°) antes da infusdo e temperatura ambiente deve ser adequada. Durante essa etapa
pode ser feito o rolamento em bloco para a remocdo da prancha longa e/ou o exame da regido dorsal.

Téo logo seja identificado que o traumatizado requer um tratamento especializado superior aos recursos
da instituicdo onde o mesmo se encontra, deve-se providenciar imediatamente a transferéncia para uma
instituicdo onde seja possivel realizar estudos mais complexos e o tratamento definitivo. Todos os esforgos
terapéuticos nesse momento devem ser no sentido de melhorar a perfusdo tecidual e assegurar transporte seguro.
Estudos diagnoésticos adicionais, no hospital do primeiro atendimento, podem atrasar o tratamento definitivo e
nao devem ser realizados nessa institui¢do. O encaminhamento deve ser feito por contato direto entre o médico
que encaminha e o que recebe o doente. E importante ndo prolongar o tempo de transporte. Nao se deve perder
tempo com estudos radiograficos demorados ou contrastados em doentes que serdo transferidos. Essa conduta
facilita a avaliag@o radioldgica mais efetiva e conduta no hospital responsavel pelo tratamento definitivo.

A crianca apresenta certas peculiaridades, que podem levar a uma evolu¢do desfavoravel muito
rapidamente. Por este motivo necessita de atengdo rapida e especial, além de um grande cuidado na avaliagdo
inicial. O atendimento a crianca que foi acometida por um trauma deve contemplar as particularidades
fisiologicas, anatomicas e funcionais proprias da faixa etaria, além de capacitagdo do profissional no

\

atendimento a crianca, equipamentos adequados para a faixa etdria pediatrica e ajuste das doses de
medicamentos. (SCHVARTSMAN, 2005, MOCK, 2004).

Avaliacao secundaria

Esta fase ndo pode ser realizada caso os sinais vitais ndo tenham retornado aos valores proximos da
normalidade. Se, durante o exame, o doente mostra deterioragdo do seu estado fisiologico, deve-se de imediato
realizar novamente o exame primario em busca de lesdes que coloquem em risco a vida do doente.

A avaliacdo secunddria visa a investigar todas as queixas do doente, identificar as condi¢des médicas
pré-existentes e realizar um exame fisico completo. Os familiares, acompanhantes, ou paramédicos, podem
fornecer informagdes dos antecedentes do doente, tais como alergias, uso de medicamentos, patologias prévias,
possibilidade de gravidez, horario da tltima refeigdo e eventos relacionados ao traumatismo. Deve-se realizar um
exame fisico completo, da cabeca aos pés do doente, ¢ de todos os orificios anatomicos.

O lavado peritoneal diagndstico e a tomografia computadorizada sdo realizados como medidas
auxiliares da avalia¢ao secundaria. Nao deve ser realizado estudo radiologico (exemplo: tomografia) em doentes
com instabilidade hemodinamica. O transporte do traumatizado para o setor de radiologia deve ser feito com
acompanhamento de pessoal qualificado € com monitoracgao clinica do doente.

Os achados ao exame clinico (Tabela 9), que podem ser identificados na avaliagido secundaria,

resumem-se por regido anatdmica:
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TABELA 9 — Achados ao exame fisico identificados na avaliagdo secundaria de acordo com a regido anatdmica:

REGIAO POSSIVEIS ACHADOS

ANATOMICA

Cabeca Ferimento sangrante do couro cabeludo

Cranio Laceragoes, contusdes, fraturas, hematomas

Olhos Tamanho da pupila e reagio a luz, acuidade visual, corpos estranhos
Fundo de olho

Bucomaxilofacial | Crepitagdo e instabilidade 6ssea, ma oclusdo dentaria
Deformidade, fratura, hipoestesia

Obstrugao potencial da via aérea

Sinal do guaxinim, sinal da batalha (Battle)
Otoliquorréia, rinoliquorréia.

Otorragia, rinorragia

Otoscopia: hemotimpano, ruptura do canal

Pescoco e coluna Obstrugao da via aérea: dispneia, voz rouca

cervical Dor cervical, enfisema subcutaneo, desvio da traqueia, fratura de laringe
Sopro carotideo, hematoma em expansdo, sangramento ativo arterial
Ferida penetrante que ultrapassa o platisma

Térax Inspegao: contusdes, hematomas, laceragdes, deformidades
Palpag@o: caixa torécica, claviculas, esterno

Enfisema subcutaneo, dor, deformidade

Ausculta: diminuig@o de ruidos respiratdrios e cardiacos

Percussao: hipertimpanismo ou macicez em campos pulmonares
Abdome Inspegao, palpacdo, ausculta e percussao

Exame normal ndo exclui lesdo

Reavaliagdo frequente

Estudos adicionais: lavado peritoneal, TC abdominal

Perineo Contusdes, hematomas, laceragdes, sangramento uretral

Reto Tonus do esfincter, fratura pélvica, sangue nas fezes, integridade da parede
Vagina Sangramento, laceragdes, integridade da parede

Musculo Contusdo, deformidade, laceragao, dor

esquelético Estado neurovascular

Neurologico Mini exame neurol6gico

Lateralizagdo neurologica
Exame motor e sensitivo de extremidades

O atendimento a crianga que sofreu trauma deve consider as particularidades fisioldgicas e anatomicas
proprias da faixa etaria.

Outra particularidade a ser considerada ¢ que a violéncia contra criangas e adolescentes ¢ uma causa de
trauma intencional que muitas vezes se apresenta como acidental, podendo confundir o profissional de satde.
Casos graves de violéncia doméstica podem resultar em morte ou sequelas. Estima-se que 10% das criangas que
procuram servigos de emergéncia devido aos traumas sfo vitimas de violéncia, mals-tratos e abusos.
(FERREIRA, 2010). Uma avaliagdo cuidadosa, através de uma amamnese meticulosa, um exame fisico completo
e cuidadoso, levando a uma investigacdo diagndstica criteriosa e multiprofissional deve ser realizada em toda
crianca ou adolescente em que pairar qualquer suspeita de violéncia ou abuso. Além do atendimento emergencial
e das acdes clinicas e multiprofissionais, a notificagdo e a comunicac¢ao ao Conselho Tutelar, ou Vara da Infincia
e Juventude sdo obrigatorias.

Reavaliacio:

Durante todas as fases, o paciente traumatizado deve ser reavaliado e monitorado continuamente, uma
vez que podem ser diagnosticadas lesdes até entdo despercebidas. As situagdes clinicas mais frequentes sdo o
aparecimento de déficit neurologico, ou tamponamento cardiaco em doente com trauma contuso toracico grave,

ou sindrome compartimental em extremidade com lesdo extensa de partes moles ou esmagamento.
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Tratamento definitivo:

Quase todos os traumatizados, desde que realizada uma triagem adequada, podem ser tratados no
hospital em que sdo admitidos inicialmente. No caso de haver um unico médico provedor da assisténcia, as
atividades sdo realizadas de forma sequencial, de acordo com as prioridades do atendimento. Nesse caso, ¢
importante que o médico conhega os recursos e a capacidade para tratamento cirurgico de sua instituicdo e do
hospital de referéncia para o qual pode encaminhar seus pacientes traumatizados. Quando ¢ tomada a decisdo de
transferéncia inter-hospitalar, as medidas para melhora da perfusdo tecidual devem ser realizadas e ndo se pode
perder tempo com estudos adicionais. Ocasionalmente, o cirurgido deve realizar um procedimento cirurgico de
emergéncia, para melhorar as condigdes hemodindmicas do paciente, antes de sua transferéncia. Esse € o caso de
doentes com alargamento de mediastino e lesdo esplénica associada, que precisa ser transferido para investigagdo
de ruptura traumatica da aorta toracica, em que o cirurgido deve realizar laparotomia ¢ esplenectomia antes de
transferir o doente, uma vez que o sangramento ativo de uma lesdo de bago pode causar 6bito do doente antes da
potencial lesdo da aorta.

Exames complementares:

Além da tipagem sanguinea e das provas cruzadas, amostras de sangue podem ser utilizadas para
medidas de hematdcrito/hemoglobina, leucometria, amilasemia, testes de gravidez nas
traumatizadas em idade fértil e dosagem de alcool ou drogas. Dosagens laboratoriais seriadas,
caracterizando mudangas como a queda da hematimetria, o aparecimento de leucocitose e o
aumento da amilase podem ser indicios de uma lesdo oculta abdominal.

Exame de urina pode eventualmente auxiliar, constatando a presenga de micro hematuria,
sugerindo a presenca de lesdo no sistema urinario em pacientes que estavam instaveis
hemodinamicamente na admissao.

RX de coluna cervical: os pacientes que se encontram conscientes, alertas, nao intoxicados e dos
quais se podem obter informagdes seguras ao exame da coluna cervical, ndo requerem radiografias
da coluna cervical para seu estudo. Os pacientes que cursam com dor cervical tém de 2% a 6% de
incidéncia de lesdes cervicais significativas. A avaliagdo radiologica da coluna cervical em um
paciente traumatizado € necessaria para os pacientes com alteragdo do nivel de consciéncia, dor
cervical, déficit neurologico ou lesdo por deslocamento. Inicialmente, as radiografias cervicais
devem ser anteroposterior, perfil e transoral (boca aberta) para avaliagdo do odontdide. A
radiografia transoral permite a visualizagdo do atlas, processo odontéide e as faces laterais do axis.
De qualquer modo, a anatomia complexa e a superposicdo das estruturas, especialmente as unides
occiptoatlantoaxial e cervicotoracicas, tornam dificil a interpretacdo destas radiografias. Devem ser
visualizadas todas as vértebras desde C1 até a parte superior de T1 em uma radiografia de perfil da
coluna cervical. A posicdo do nadador ou a aplicagdo de tragdo nos membros superiores na
projecdo lateral pode ser necessaria para a visualizagdo da transi¢@o cervicotoracica. As projecdes
em flexdo e extensdo estdo indicadas em pacientes traumatizados que persistem com dor cervical
por mais de duas semanas. Mais de 20% das lesdes podem ndo ser reconhecidas nas radiografias

simples.
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Radiografia de torax: a radiografia de torax continua a ser o estudo basico para a avaliacdo inicial
de pacientes com suspeita de lesdes traumaticas toracicas. E uma técnica com baixa sensibilidade e
especificidade, mas muito util e facil para se obter uma visdo geral rapida. Certamente, as
demonstragdes de pneumotorax, hemotdrax, fraturas de costela ou contusdo pulmonar sio
informagdes valiosas para o manejo inicial do paciente traumatizado, embora, em certas situagdes
clinicas, devam ser complementadas com tomografia computadorizada, que permite avaliagdo
global do mediastino, grandes vasos toracicos, espaco pleural, coluna dorsal, diafragma, pulmio e
via aérea. Para a avaliacdo do hemotorax, a ultrassonografia também ¢ util e, na avaliacdo da aorta,
podem ser utilizados ultrassom transesofagicos e ressonancia magnética (RM).

Radiografia de bacia: embora a radiografia antero-posterior da pelve seja suficiente para o
diagnostico das maiores fraturas, a tomografia computadorizada ¢ fundamental para o estudo
detalhado das lesdes. O exame permite avaliar as articulagdes e ligamentos da pelve, o que €
importante par adequacdo do tratamento definitivo. Ela fornece informagdes sobre as lesdes do
complexo ligamentar posterior, define as fraturas do sacro e as deformidades rotacionais que geram
instabilidade pélvica. Assim, ela ¢ um adjunto necessario, particularmente quando o tratamento
cirargico ¢ indicado.

Ultrassonografia abdominal (USG): método rapido, ndo invasivo, preciso, que pode ser feito
repetidas vezes e de baixo custo para a avaliagdo de pacientes com trauma abdominal. Tal método
comecgou a ser adotado a partir de 1980 nos centros de trauma na Europa e Japao, ¢ logo apos
passou a ser utilizado nos protocolos de cirurgides norte-americanos. A avaliagdo inicial com USG
no paciente com trauma abdominal consiste da detec¢do de liquido livre na cavidade peritoneal, o
que até ja pode ser indicacdo de tratamento cirurgico de imediato. Nao deve ser perdido muito
tempo nesta fase inicial tentando identificar lesdes especificas nos diversos orgdos abdominais, a
ndo ser que o paciente esteja estivel hemodinamicamente e exista a op¢do de tratamento ndo-
operatorio. O inconveniente ¢ que a USG ¢ um exame operador-dependente, o que justifica um
treinamento tedrico e pratico do médico, radiologista ou cirurgido, que vai interpretar o exame.
Porém, em maos experientes a sensibilidade para a detecgdo de liquido livre intra-peritoneal varia
de 60 a 100% (média de 89,3%, conforme uma revisao de 19 artigos da literatura totalizando 5855
pacientes) e a especificidade varia de 88 a 100% (média de 97,5%).

Algumas recomendagdes gerais para realizagdo do ultrassom na sala de emergéncia incluem o seguinte:
A avaliagdo com ultrassom deve estar disponivel no servico nas 24 horas, como procedimento
junto a maca ou leito do paciente;

Os cirurgides de trauma, que realizam ultrassom, devem ter treinamento apropriado para realizar e
interpretar o exame;
Cada hospital deve avaliar e formar seus médicos para assegurar o uso adequado do recurso,
considerando a participagdo dos diferentes especialistas, e melhorando o critério de interpretacao e
a tomada de decisdo;

Esse tipo de treinamento deve ser incluido nos programas de formacao de residentes.
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Tomografia computadorizada (TC): fundamental para o diagndstico de trauma de cranio (TCE). Os
protocolos de classificacdo anatomica geralmente classificam o TCE como focal (efeito de massa)
ou difuso. As lesdes focais incluem hematomas intracranianos, subdurais ou epidurais e também as
contusdes cerebrais; as lesdes difusas referem-se, primordialmente, a lesdo axonal difusa; porém,
podem incluir hemorragia subaracnoidea de origem traumatica. A incidéncia de alteragdes em TC
(tomografia axial computadorizada), em pacientes com lesdo cerebral grave, varia entre 68% e
94%. Tal classificagdo prové informagdo a respeito da gravidade das lesdes e do prognostico.

A tomografia computadorizada (TC) do abdome e pelve é considerada atualmente o melhor método
diagnostico para avaliagdo de pacientes com trauma abdominal fechado desde que o paciente esteja
estavel hemodinamicamente e monitorizado através de avaliagdes clinicas repetidas. E o método
mais especifico para identificar lesdo abdominal, com acuracia que varia de 92 a 98%. O exame
demora para ser realizado, uma vez que ¢ imprescindivel a administragdo de contraste iodado por
via oral (ou sonda gastrica) e intravenosa, por isto a necessidade do paciente estar estavel
hemodinamicamente.

No paciente hemodinamicamente estavel, com fratura pélvica, a TC de abdome e pelve, com
contraste, ¢ recomendada para avaliar sangramento intra-abdominal, independentemente dos
achados no FAST.

Lavado peritoneal diagnéstico (LPD): ¢ muito sensivel para a deteccdo de hemorragia (98%), é
rapido e simples de ser realizado e ndo requer equipamento sofisticado. Entretanto, o lavado
peritoneal ndo diferencia entre sangramento de pequenas lesdes daqueles significantes, resultando
em laparotomias desnecessarias em 6 a 25% dos casos. Também ndo mostra a localizagdo ou
extensdo das lesdes, nem mostra lesdes do retroperitonio e, assim, ndo tem sensibilidade para as
lesdes traumaticas do pancreas, rins e porgao retroperitoneal do duodeno.

Registro de trauma:

Um sistema bem sucedido de trauma vigia o desempenho de sua agéncia e dos servigos médicos de
emergéncia, bem como o cuidado proporcionado pela equipe de pré-hospitalar, nos centros de trauma
independentes e outros hospitais. O processo de intervengdo pré-hospitalar deveria incluir analises de tempo de
chegada, tipo de transporte, aplicagdo de procedimentos pré-hospitalares, tratamentos e resultados.

Os critérios de atengdo estdo definidos em relagdo a disponibilidade de recursos, tempo de resposta
médica, precisdo diagndstica e a terapia proporcionada. Portanto, desenvolvem-se protocolos e estabelecem-se
filtros de intervencdo para supervisdo de melhorias no atendimento. O rastreamento das complicagdes e dos erros
do processo permite supervisionar seu curso por meio de horas extras. Adicionalmente, devem-se realizar
revisdes das mortes, no intuito de se determinar as potencialmente preveniveis. As normas tém o potencial de
reduzir a variabilidade e, consequentemente, os erros no cuidado do paciente.

A criagdo e implementagdo de um registro informatizado de trauma constitui a ferramenta mais

importante do processo de controle de qualidade.
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O registro de trauma ¢ um banco de dados especifico para esta doenga composto de uma série de
informagoes uniformes que descrevem caracteristicas demograficas e epidemioldgicas, o0 mecanismo de trauma,
informagdes de atendimento pré-hospitalar, diagnosticos, tratamentos efetuados, evolu¢do dos pacientes e
gastos5. Estes registros devem coletar dados referentes aos traumatismos, classifica-los, definir a gravidade e
agrupar as informagdes para analises individuais e coletivas. Os registros de trauma sdo imprescindiveis para o
direcionamento das decisdes e agdes pertinentes as vitimas de trauma. Estes registros servem como uma ligacao
entre o que ¢ preciso ser conhecido sobre as causas e resultados dos traumas, e o desenvolvimento de planos de
intervencao local, regional e nacional.

O registro informatizado de trauma deve conter dados de todas as fases do atendimento e tratamento,
proporcionando, assim, informac¢des essenciais para um adequado programa de controle de qualidade. O
coordenador do trauma tem um papel critico, que é o de tornar efetivo o processo de aprimoramento da
qualidade, assegurando assim, oportunamente, o reconhecimento de problemas, mediante o uso do registro para
documenta-los e garantindo que sejam ressaltados.

Além do sistema informatizado ¢ fundamental a participacdo de profissionais para a coleta, anotacdo e
transcricdo das informagdes para o banco de dados, como enfermeiras de trauma, digitadores e analistas de
sistemas.

A documentacdo das informacgdes deve ser produzida a cada servico de atendimento ao paciente.
Inicialmente, ¢ importante definir os critérios de inclus@o e exclusdo de pacientes no registro. As informagdes
devem ser coletadas em tempo real; portanto, o ideal é que se tenha uma equipe treinada coletando diariamente
essas informagdes. E necessario um sistema informatizado para armazenamento desses dados, de maneira que as
informagoes possam ser facilmente acessadas e os resultados analisados de maneira pratica e rapida, por meio de
computadores. Com isso, € possivel a obten¢do de informag¢des em um hospital, cidade, Estado e até mesmo em

todo o pais.
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DIRETRIZES PARA TRATAMENTO DE EMERGENCIA DAS LESOES
TRAUMATOLOGICAS ORTOPEDICAS NA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS
E EMERGENCIAS.

Tratamento Imediato da Emergéncia:
Cobertura da area ferida com gaze ou tecido limpo apoés limpeza com agua corrente ou soro
fisiologico (quando possivel);

Imobilizag¢do proviséria com o material disponivel.

Tratamento na Sala de Emergéncia (ABCDE do trauma)

Controle de sangramento: pressdo sobre o local do sangramento, elevagdo do membro ou
torniquete, em ultima instancia;

Exposicao de todo o membro para avaliar lesdes associadas;

Imobilizar 0 membro em posi¢ao funcional;

Verificar a necessidade de profilaxia contra tétano;

Iniciar antibioticoterapia quando necessario.

Tratamento pelo ortopedista

Avaliagao clinica do paciente: estado vascular e neurologico do membro.
Solicitagdo de exames de imagem pertinentes:
Radiografias em duas incidéncias;
Radiografias em incidéncias especiais, quando houver necessidade de melhor investigacéo;
Ultra-sonografia;
Tomografia computadorizada, quando houver necessidade.

Ressonancia magnética, quando houver necessidade.

Tratamento de urgéncia:
Luxagdes: redugao imediata (incruenta ou cruenta);

Fraturas expostas: cirurgia imediata, para limpeza e desbridamento, com fixagdo definitiva ou
provisdria na dependéncia de recursos disponiveis e estado clinico do paciente.

Fratura instavel da pelve associada a instabilidade hemodinidmica: fixacdo externa imediata.

Fratura articulares (joelho, tornozelo, pé, cotovelo e punho) de alta energia: fixacdo externa
transarticular.

Fraturas com lesdo vascular associada: abordagem conjunta com cirurgido vascular e fixacdo
definitiva ou provisoria na dependéncia de recursos disponiveis e estado clinico do paciente.
Fraturas diafisarias do fémur, tibia ou imero em pacientes com fraturas multiplas: fixagdo externa
(controle de dano).

Fraturas e/ou luxacdes da coluna: cirurgia nas condigdes clinicas que houver déficit neuroldgico
progressivo e quando o paciente apresentar condi¢des clinicas.

Sindrome compartimental: fasciotomia imediata.
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Fraturas proximais do fémur em paciente idoso (acima de 60 anos): avalia¢do clinica imediata e
cirurgia nas primeiras 48 horas.

Tratamento Traumato-Ortopédico em regime de internacio
Fratura do fémur em paciente jovem (sem fraturas multiplas): na dependéncia dos recursos

disponiveis, tratamento definitivo imediato ou internacdo sob tragdo para fixagdo definitiva em
segundo tempo.

Fratura da tibia em paciente jovem (sem fraturas multiplas): na dependéncia dos recursos
disponiveis, tratamento definitivo imediato ou internacdo com imobilizacdo gessada para fixagao
definitiva em segundo tempo.

Fraturas da pelve e do acetdbulo: internacdo hospitalar para complementagdo diagnéstica por
imagem e defini¢cdo do tratamento (conservador ou cirlirgico).

Fratura e/ou luxagdo da coluna: ressondncia magnética para complementacdo diagndstica e

defini¢do do tratamento (conservador ou cirdrgico).

Tratamento Traumato-Ortopédico Eletivo

Imobilizag¢ao provisoria e tratamento definitivo em segundo tempo, podendo ser encaminhado para
ambulatorio de trauma ortopédico eletivo:
- Fraturas:
= (Clavicula
= Umero proximal
= Diafise umeral
= Umero distal
=  Antebrago proximal
=  Diafise do(s) osso(s) do antebrago
=  Antebrago distal
= Ossos do carpo
=  Metacarpianos
= Falanges
= Tornozelo
= (Calcaneo
= Astragalo
=  Metatarsianos
=  Pododactilos
- Luxacdo:

=  Acrémio-clavicular

Reabilitacio:

Internagdo em hospitais de reabilitagdo para pacientes traumatizados incapacitados de retorno ao
ambiente domiciliar.

Ambulatoério de reabilitacdo para pacientes com trauma ortopédico que necessitem da fisioterapia para

retorno as fungdes motoras normais.
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO DO TRAUMA CRANIO-ENCEFALICO
LEVE E MODERADO

1- Definicao
Sao considerados pacientes com traumatismo cranio-encefalico (TCE) leve aqueles admitidos com nivel
de consciéncia de 14 ou 15 pontos na Escala de Coma de Glasgow (ECG) seis horas apos o TCE e

portadores de TCE moderado aqueles que apresentam 9 a 13 pontos em tal escala.

2 - Introducao

E necessaria uma triagem dos pacientes para otimizar a alta imediata, a realizagio de exames mais
acurados e o estabelecimento de um periodo de observagio ou internacao[ 1(B)].

A despeito desta triagem, a possibilidade do desenvolvimento de lesdes neurocirurgicas tardias [2(D)]
torna necessaria uma folha de orientacdes basicas para o paciente ou seu acompanhante no momento da alta
hospitalar[3(D)]. (Anexo I)

As diretrizes ao paciente com TCE leve dividem os pacientes com 15 pontos na ECG em trés
categorias: alto, médio ou baixo risco de apresentar ou desenvolver lesdo neurocirtrgica [4(D)].

Os pacientes com 14 pontos na ECG séo categorizados como TCE leve de alto risco de desenvolverem
ou apresentarem lesdes neurocirirgicas, pois ¢ um grupo especial que, quase sempre, sdo admitidos na
Emergéncia com TCE associado a ingestdo etilica ou de drogas ilicitas, dificultando a sua avaliagdo do nivel

de consciéncia pela escala de Glasgow[4(D)5(B)].

2- Classificacdo do TCE

Gravidade
Classifica¢do do TCE ECG
Leve 13-15
Moderado 9-12
Grave <=8
Extensao:

Focal ou Difuso

Estagio (Momento): Lesdo Primaria ou Secundaria

Lesao Primaria - ocorre no momento do impacto, pode ser focal ou difusa, incluindo: Lesdo do
escalpe; Fraturas do cranio; Feridas perfurantes e penetrantes; Lesdes focais; Lesoes difusas.

Lesao Secunddria - ocorre entre minutos até dias apds o dano primario, com posterior deterioragao

clinica:

Sistémicos: Hipoxia, Hipertensao e Hipertermia;

Intracranianos: Hemorragia tardia, Brain swelling e HIC.

Atencio Primaria

Prevenir a lesdo secundaria: oxigenagdo adequada; manter a Pressdo arterial; garantir a perfusdo cerebral;

evitar hipo ou hiperglicemia; ABCDE; exame neurologico basico: nivel de consciéncia, pupilas, déficit focal.




Triagem: depende da gravidade do trauma e dos recursos locais;
Contatar o Neurocirurgido: Idade, mecanismo de trauma, tempo decorrido; Condicdo ventilatoria e
cardiovascular (OS, SatO2); Exame neurologico: Glasgow, pupilas;Presenca e natureza de lesdes associadas;

Resultados de exames; Tratamento de hipotensdo e hipoxia.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

AREA DE AVALIACAO ESCORE

Abertura ocular

Espontinea

A estimulo verbal
A estimulo doloroso
Sem resposta

- N WA

Melhor resposta motora (M)

Obedece comandos

Localiza dor

Flexao normal (retirada)
Flexao anormal (decorticaciao)
Extensao (descerebracao)
Sem resposta (flacidez)

N WA TN

Resposta Verbal (V)

Orientado

Confuso

Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Sem resposta

—-N W A W

Escore GCS= (E+M+V); melhor escore possivel = 15; pior escore possivel =3

Categorizacio e Conduta

TCE LEVE: Serao considerados pacientes com TCE LEVE (ECG 15) de Baixo Risco[1(B)]:

TCE por mecanismo de trauma de pequena intensidade, totalmente assintomaticos, exame fisico geral
normal, sem alteragdo neuroldgica. RX de cranio pode ser realizado a critério médico, ndo Tomografia
Computadorizada de Cranio (TCC);
Sinais ou sintomas minimos;
Cefaléia discreta e ndo progressiva;
Tontura ou vertigem temporarias;
Hematoma subgaleal e/ou laceragdo pequeno, com RX de cranio ou TCC (se realizada) normal;
Pacientes com RX de cranio que revela alteragdes sero submetidos a TC de cranio, se normal observagao,
se anormal internagao;

= RX de cranio pode ser feito a critério médico[1(B)].

= CONDUTA: Alta com a Folha de Orientacdo ao Paciente e acompanhante[2(D)].

(EXCECAO: ITEM 6)
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Serio considerados pacientes com tce leve (ECG 15) de médio risco [1(b)]:

Historia de sintomas neurologicos ou envolvimento em acidente grave e/ou com vitimas fatais e/ou historia
admissional obscura ou nao confiavel — (por exemplo crianga espancada);

Equimose orbito-palpebral, retroauricular ou lesdo significativa de couro cabeludo;

Quadro clinico sugestivo de intoxicagdo por alcool ou drogas ilicitas;

Cefaléia progressiva, vomitos ou convulsao;

Perda momenténea da consciéncia;

Desorientagao témporo-espacial, amnésia retrograda ou pos-traumatica;

Sincope pos-traumatismo (sindrome vaso-vagal);

Idade inferior a 2 anos, exceto se o traumatismo for muito trivial;

Pacientes com multiplos traumatismos;

Suspeita de lesdo penetrante ou lesdo facial grave;

Paciente com fratura de cranio, sem lesdes intracranianas a tomografia de cranio com anosmia ou anacusia;

Paciente de baixo risco que evolui com sintomatologia clinico-neurologica persistente.

CONDUTA
Realizagdo de TCC:
Normal: Observagao por 6-12 horas

Anormal: CONDUTA ESPECIFICA

Serao considerados pacientes com tce leve (ecg 14-15) de alto risco[1(b)]:

ECG 14 (vide acima)
Crianga espancada
TCE em gestante (Avaliar risco x beneficio da realizagdo de TCC)
Distarbio da coagulagdo e crase sangiiinea, etc;
Fistula liquérica com ou sem débito de LCR;
TCE com multiplos traumatismos;
Lesdes petequiais sugestivas de embolia gordurosa;
Piora do nivel e conteudo da consciéncia ou sinais de localizacio;
Sindrome de Claude-Bernard-Horner;
Sindrome de irritagdo meningea;
Disturbios de fungdes mentais superiores;
Déficit de acuidade visual;
Ferimento por arma branca com suspeita de envolvimento encefalico.
Lesdo vascular traumatica cérvico-craniana.
CONDUTA: Realizac¢do de TCC:
Normal: Observagao por 12 horas

Anormal: CONDUTA ESPECIFICA
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Condigdes especiais:

Paciente com distirbio da crase sangiiinea ou coagulagdo deve repetir TCC nas primeiras 48 horas, mesmo
que ndo apresente sintomas, pois a incidéncia de hematomas tardios neste grupo ¢ elevada[8(D)].

Piora dos sintomas gerais ou do exame neuroldgico pode necessitar reavaliagdo radiologica com TCC,
mesmo horas apos a realizagdo do primeiro exame, pois no momento do primeiro exame o processo
hemorragico pode ainda estar em formagao[7(D)].

A RM com espectroscopia de protons pode ser solicitada para o diagnostico preciso de concussdo cerebral
grave revelando a presenga de disturbio neuroquimico[9(B)], também pode ser solicitada quando ocorre
piora neuroldgica neste grupo para diagnosticar lesdes que ndo sdo reveladas pela TCC, como isquemia,
les@o axonal difusa[9(B)] ou embolia gordurosa[6,10(B)].

Pacientes com suspeita de embolia gordurosa encefalica, mesmo com TC normal, pode ser submetido 8 RM
para confirmagdo diagnostica de embolia gordurosa ou serem submetidos ao Doppler Transcraniano.

O SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) pode ser solicitado para avaliagdo da
microvasculatura e da perfusdo celular encefilica ou a hemodindmica cerebral, através do Doppler

Transcraniano[3,6(D)].

Acompanhamento neurolégico:

Na observagdo de um paciente com TCE leve se evoluir com melhora dos sintomas pode receber alta com
seguranca em 12 horas ou menos[1(B)]. Pacientes que ficaram em observagdo também devem receber a

Folha de Orientagdo ao Paciente ¢ Acompanhante no momento da alta[3,4(D)].

Condutas especificas na vigéncia de alteracdes tomograficas:

Existem poucas dtvidas a respeito da indicagdo cirirgica de lesdes com efeito expansivo em pacientes com
piora neurolédgica, entretanto, os critérios de indicacdo para pacientes assintomaticos ou oligossintomaticos
com lesdes pequenas, como ¢é freqiientemente o caso nos pacientes com TCE leve, sdo controversos[4(D)].
Apesar da controvérsia, é consenso de que os critérios de indicagdo cirurgica incluem localizacdo da lesdo,
tamanho, aumento de volume, desvio das estruturas da linha mediana, presenga de lesdes associadas e
quadro neurolégico[3,11,12(B)].

Pacientes ndo suscetiveis a cirurgias imediatas como idosos, portadores de graves doencas sistémicas ou
lesdes tardias deverdo ser acompanhados rigorosamente.

A conduta conservadora em determinados pacientes depende da existéncia de infra-estrutura que permita
observacao constante, acesso rapido a TC, centro ciriirgico e equipe neurociriirgica.

A piora neurologica de modo geral sugere que a lesdo deva ser tratada cirurgicamente[1,4(B)].

Evolugao e Desfecho

Para a adequada avaliacdo de complicacdes e seqiiclas do TCE leve (por exemplo: sindrome pos-
concussional, hematoma intracraniano traumatico tardio, infec¢des, etc), pacientes que retornam com sintomas
devem repetir TC e, se necessario podem realizar exame neuropsicologico. Quando a TC de cranio ¢ normal,

pode ser solicitada RM[4,6,8(D)].
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O grau de seqiiela dos pacientes que sofreram TCE pode ser quantificada pela Escala de Evolucdo de

Glasgow (Glasgow Outcome Scale):

Obito (1)

Estado vegetativo persistente (2) = Vigil, porém sem contatar

Desabilidade grave (3) = Consciente, porém dependente

Desabilidade moderada (4) = Independente, porém deficiente

Desabilidade leve (5) = Reintegrado (pode apresentar seqiielas ndo incapacitantes)
Boa evolucao (6)

TCE LEVE - CONDUTA INICIAL

Médio ou Raixo Risco
Alto Risco KO Rl
| |
TCC Rx Cranio
Normal Anormal Ndo

Conduta
especifica

I I I -
Observacdo

Alta + Folha
de Normal Anormal
por 6-12 hs orientagdes

|
Alta + Folha
de TcC
orientagdes

e

Alta + Folha

de
orientacdes

Normal Anormal

Conduta
especifica

Observagdo
por 6-12 hs

Alta + Folha

de orientagdes
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TCE moderado:

Séo definidos como pacientes com TCE moderado aqueles que se apresentam com 9 a 13 pontos na GCS seis
horas ap6s o TCE[13(B), 14(C), 15(D)].
CONDUTA: Realizagdo de TCC + Internagao hospitalar
Normal: Observagdo por pelo menos 24 horas para novas avaliagdes por exames comprobatdrios
disponiveis[8,16(D), 17(C)].
Anormal: CONDUTA ESPECIFICA
Se piora neuroldgica, queda de 2 pontos na ECG, repetir imediatamente a TCC.
Classicamente existe uma correlagdo direta entre o desvio de linha mediana evidenciado pela TCC e o nivel
de consciéncia apresentado pelo paciente vitima de TCE, assim, os TCEs moderados e graves costumam

associar-se a alteragdes tomograficas mais exuberantes.

Desvio do septo pelucido:
<Smm - Alerta

5,4 — 6,8mm - Sonolento
6,8 — 9,1 - Estupor

9,1 —12,2mm - Coma
>15mm - Letal

A monitorizagdo da pressdo intracraniana (PIC) nos pacientes com TCE moderado ¢é realizada pelos
métodos extradural, subdural ou intraparenquimatoso ou intraventricular, sendo, sobretudo, indicada a pacientes

com tumefa¢do cerebral hemisférica.

Exames de imagem

Se TC esta disponivel, ndo realizar RX;
Onde TC indisponivel, considerar RX para adultos com TCE leve que nao necessitam TC imediata

- Se fratura ao RX => encaminhar para TC

- Adultos com RX normal podem ser apenas observados

Adultos com Glasgow <15 e indicacdo para TC cranio, devem incluir TC coluna cervical,
TC cervical deve ir da base do cranio a T4,

Pacientes que preenchem critério para TC ndo devem fazer RX coluna cervical de rotina.
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ANEXO I - ORIENTACOES AO PACIENTE E ACOMPANHANTE:

Até o momento ndo pudemos constatar, através dos exames realizados, qualquer evidéncia de que o TCE deste paciente tenha sido
significativo para que ele permanega em observagdo ou admitido neste hospital, portanto sera LIBERADO. Entretanto, novos sintomas,
sinais e complicagdes inesperadas podem ocorrer horas, dias, semanas ou até meses apds o traumatismo. As primeiras 48 horas sdo as mais
criticas. E aconselhavel que este paciente permanega em companhia de alguém confiavel pelo menos durante este periodo. O paciente deve
retornar ao hospital especializado imediatamente, se aparecerem sintomas ou sinais abaixo relacionados:

1) Cefaléia ndo responsiva as medidas habituais.

2) Sonoléncia excessiva.

3) Desmaio, fraqueza, diminuigdo da forga nas pernas, metade do corpo ou formigamento, adormecimento no corpo.

5) Dificuldade de falar ou entender e/ou alteragdo de memoria exuberante apos o trauma.

6) Confusdo mental ou piora progressiva da consciéncia.

7) Nauseas, vomitos, tonturas ou convulsdo.

8) Diminuigao da audigdo, da visdo ou intolerancia 4 luz.

9) Movimento estranho dos olhos, visdo dupla.

10) Alteragdo da respiragdo, das batidas do coracdo, febre (t>37,8°).

11) Perda de liquido ou sangue pelo ouvido ou nariz.

12) Tamanhos ou formas das pupilas dos olhos diferentes.

13) Dor na nuca ou durante movimentos do pescoco de forte intensidade.

Pode continuar usando somente as medicagdes prescritas por seu MEDICO, porém, ndo use sedativos ou remédios para dormir, xarope para
tosse, ou outras que possam produzir sono ou bebidas alcodlicas, ao menos durante 48 horas. Durante o sono, peca para ser acordado
frequentemente (a cada 3 horas), para que se possa avaliar a presenca das orientagdes acima.

Assinatura do Paciente

Recebi o Original em / /

* Obs.: Este documento sera feito em 2 vias, sendo retida a 2a via na instituicfo.

TCE grave

Sdo considerados pacientes com TCE grave, aqueles admitidos com nivel de consciéncia de 3 a 9
pontos na ECG ap6s 6 horas do TCE.

Em 10% a 32% do TCE leve ou moderado ha evolugdo com piora rapida da consciéncia para o TCE
grave—> “Talk and Deteriorate”.

Existem também pacientes que apresentam histéria que os classificam como de alto risco e que
apresentam radiografia de crinio normal, internados por até 48 horas, evoluem rapidamente para piora

neuroldgica, chegando a apresentarem coma aperceptivo, arreativo, midriase paralitica.

Epidemiologia

A cada 15 min ocorre 01 TCE

50% das mortes por trauma sdo por TCE

E principal causa de morte e incapacidade entre criangas e adolescentes nos EUA
57.000 mortes anuais sdo por TCE e 50.000 da morbidade neurologica

A maioria dos TCE s3o devidos a acidente automobilistico, a violéncia e a quedas.
Mais prevalente entre 15 e 24 anos

Mais freqiiente no sexo masculino, apresentando relacdo de 2:1 entre os géneros
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Hematomas extradurais (HED)

Em pacientes com TCE grave, 9% apresentam HED. Ocorrem, principalmente por acidente
automobilistico, queda e agressdes. Sdo mais frequentemente temporo-parietais e temporais. Se com espessura
inferior a 0,5cm sdo considerados laminares.

a) Fatores prognésticos
Glasgow a admissdo e antes da cirurgia
Mortalidade de 36% -> Glasgow de3 a5
Mortalidade de 9 % > Glasgow de 6 a 8
Lesdo associada (HSAT, contusdo, HSDA)
Alteragao pupilar: midriase bilateral> contralateral> homolateral
Idade avangada
Volume > 50 cm3
Desviode LM > 1 cm
Obliteragdo parcial ou total de cisternas basais
b) Indicacgoes cirurgicas

Acima de Smm de espessura > drenagem cirtirgica (SBN)

> 30 cm3 > drenagem cirurgica (lesdes temporais tem limiar menor)

Podem ser acompanhados clinicamente apenas os pacientes que apresentam Glasgow maior que oito,

volume do hematoma menor que 30 cm3 , desvio da linha mediana menor que 5mm , hematoma menor

que 15mm de espessura e auséncia de déficit focal

Lesdes de fossa posterior

E uma lesdo rara, ocorrendo em menos de 3% dos TCEs . A maioria é de HED. Sendo 1,2 a 12,9% dos

HEDA na fossa posterior; 0,5 a 2,5% dos HSDA na fossa posterior ¢ 1,7% dos hematomas

intraparenquimatosos na fossa posterior.

a) Prognéstico
Glasgow a admissdo e a cirurgia
Presenca de sinais de compressao
Volume > 10 cm3 ou > 15mm de espessura
Desvio de LM > Smm
Presencga de lesao frontal concomitante
Extensdo da lesdo para compartimento supratentorial
b) Indicacdes de cirurgia
Extensao da lesdo para compartimento supratentorial
Presenca de déficit neuroldgico ou lesdo com efeito de massa (compressdo das cisternas, distor¢do do 4°
ventriculo ou hidrocefalia)

Hematoma Subdural Agudo

E considerado agudo aquele hematoma com diagnostico até 14 dias do trauma. Ocorre em 12 a 29%
dos traumas grave. Apresenta alta mortalidade, sendo de 57 a 68% nos pacientes apds sua drenagem. Apresenta

idade média de ocorréncia de 31 a 47 anos. Maioria ocorre em homens. Em jovens cerca de 56% sdo por
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acidente automobilistico e 12% por quedas, ja em idosos 56% sdo por quedas e 22% por acidente de transito.
12a 38% dos pacientes apresentam intervalo lacido em sua apresentagdo. Estd frequentemente associado a

outras lesdes.

a) Prognostico
-Espessura do hematoma
-Desvio de LM
-Paténcia das cisternas basais
-Glasgow
-Idade (ndo ¢ fator independente)
-Tempo de inicio da deterioragdo clinica
b) Indicacfo de cirurgia
-Poder4 ter tratamento conservador apenas aqueles que: sao laminares (espessura < 0,5cm)+ apresentam desvio da
LM < Smm + apresentam volume inferior a 30cm3 (supratentoriais) ou 16cm3 (infratentoriais) + mantem
cisternas basais patentes
- Espessura > 5Smm (diretriz SBN) ou > 10mm (revisdo neurosurgery)
-Desvio de LM > Smm
-Presente em fossa média ou posterior
- Associados a tumefacao cerebral hemisférica
- Associado a outras lesdes intracranianas traumaticas
- Glasgow inicial menor que 9 associado a deterioragdo de ao menos pontos no Glasgow
- Glasgow inicial menor 9 associado a alteragdo pupilar

-Glasgow inicial menor que 9 associado a PIC > 20mmHg

Lesao intraparenquimatosa

Podem ser lesdes focais como hematomas, contusdes, infartos, hematoma intraparenquimatoso tardio. Ou

lesdes nao focais como edema, swelling e les@o difusa.

a)Fatores prognosticos
Volume da lesdo
Desvio de LM
Paténcia das cisternas basais
Glasgow
Lesao temporal
Picos de aumento da PIC (principalmente na lesdo frontal)

Presenca de HSAT associada

b) Indicac¢io de cirurgia na lesio intraparenquimatosa focal
Lesdes com desvio da LM <5 mm
Volume maior que 30 cm3 (quando supratentoriais) ou 16 cm3 (quando infratentoriais)

Cisternas basais ndo patentes
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Contusdes com aumento significativo de volume a TCC, mesmo sem quadro de piora clinica,

Contusdes hemorragicas e/ou isquémicas associadas com tumefagdo cerebral hemisférica ou peri-
lesional com grande aumento de volume

Glasgow de 6 a 8 + contusdo frontal ou temporal > 20 cm3 + desvio de LM > 5 mm ou colabamento de
cisternas basais

Qualquer lesdao maior que 50 cm3

Contusdes cerebrais na fossa média ou posterior associada a hidrocefalia (mesmo se assintomaticas)

Lesdes em areas ecloqiientes ¢ lesdes profundas na substdncia branca devem ser abordadas por

esterotaxia se houver disponibilidade imediata da mesma.

¢) Indicacio de cirurgia na lesao intraparenquimatosa difusa
Tumefacao cerebral devera ser realizada TCC e Doppler transcraniano
Craniectomia bifrontal ocasiona bons resultados apenas em criangas.
Craniectomia ¢ monitorizagdo da PIC deve ser indicada quando houver quadro clinico de herniagdo
uncal ou disfun¢do do tronco cerebral
A monitorizagdo da PIC deve ser preferencialmente ventricular, pois permite a drenagem do sistema
ventricular promovendo o redirecionamento do fluido intersticial ao ventriculo
Caso a PIC mantenha-se elevada mesmo com tratamento clinico da hipertensao intracraniana devera ser
realizada craniectomia descompressiva
Lesao axonal difusa (lad)
A lesdo axonal difusa (LAD) consiste na ruptura dos axonios em graus variados, causada pelo movimento
de aceleracdo e desaceleracdo angular entre as diversas camadas corticais e estruturassubcorticais.

A TC pode manifestar-se como lesdes hemorragicas pequenas situadas nas regides cortical frontal e
parietal, uni ou bilateral; subcortical frontal paraventricular, corpo caloso, nucleos da base e tdlamo e porgao
dorso lateral do mesencéfalo uni ou bilateral.

A RM por difusdo evidenciara diminui¢do do Coeficiente de Difusdo Aparente, caracterizado por

hipersinal. A espectroscopia verificara a diminui¢ao do aspartato ao nivel do esplénio do corpo caloso.

Tratamento
- Terapia de suporte em UTI
-Monitorizagdo da PIC subdural, extradural ou intraparenquimatosa.

-Quando a PIC for elevada e ndo passivel de tratamento clinico, devera ser realizada a ventriculostomia

CLASSIFICACAQO CLINICA DA LESAO AXONAL DIFUSA

Concussao LAD leve LAD moderado LAD grave
Inconsciéncia Imediata Imediata Imediata Imediata
Duracio da <6h 6h a 24h >24h Dias a semanas
inconsciéncia
Descerebragao - Rara Ocasional Presente
Amnésia Minutos a horas Horas Dias Semanas
Déficit de memoria Minimo Minimo Moderado Mais grave
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CONDUTA NO TCE GRAVE

ECG <9+ TCE
!
!
Alterada < TCC — normal
! !
Tratamento do distirbio especifico Internacao hospitalar em UTI

Em caso de piora neurolégica > nova TCC imediatamente

Em caso de distirbio da coagulagio 2 nova TCC em 48h
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DIRETRIZ DE ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR DE ATENC,AO AS
NECESSIDADES DA CRIANCA COM TRAUMA CRANIOENCEFALICO

CONCEITO

A lesdo encefalica traumatica pode ocorrer com ou sem evidéncia de trauma externo, consequente a forgas
de contato violentas ou a movimento de rapida aceleragdo ou desaceleragdo da cabega. Criangas com o
Traumatismo Cranio Encefélico (TCE) leve podem ser assintomaticas, ter manifestagdes clinicas transitorias ou
evoluir para problemas graves como lesdes intracranianas de morbidade e mortalidade altas, 75% criancas
internadas por trauma tem TCE.

O TCE ¢ causa mais comum de morte pediatrica por trauma, maioria do TCE na inféncia ¢ leve (>90%),

provocada por quedas, 55%< 5 anos, 28% < 2 anos, 65% masculino.

OBJETIVOS

- Identificar risco relativo para lesdo intracraniana ap6s TCE e evitar exames desnecessarios;

- Prevencdo e a correcdo dos fatores causadores de lesdo cerebral secundaria.

MATERIAL E EXAMES

Material de Suporte

Monitorizagdo Respiratorios (Unidade Ventilatoria, Ventilador Mecanico, Oximetria de Pulso);
Fenitoina, Manitol, Nacl 10%;

Radiografia de crénio e tomografia computadorizada.

ATIVIDADES ESSENCIAIS

Etiologia
A lesdo pode ser fechada (contusa) ou penetrante. As lesdes fechadas, mais comuns na infancia, séo
causadas por quedas, atropelamentos, acidentes automobilisticos e agressdes. As lesdes penetrantes, em que

ocorre lesdo da dura-mater, sdo provocadas, principalmente, por ferimentos de arma de fogo ou arma branca.
QUADRO CLINICO / CLASSIFICACAO

Gravidade: ¢ baseada na Escala de Coma de Glasgow — ECG

a) Leve: ECG 14e 15;
b) Moderada: ECG 9 a 13;
c¢) Grave: ECG3a8.
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ESCALA PEDIATRICA DE GLASGOW

ABERTURA OCULAR:
1. Nenhuma
2. Com Dor. (ex. leve beliscao)
3. Com afala
4. Espontineo

MELHOR RESPOSTA VERBAL:

MELHOR RESPOSTA MOTORA:

U S O e

R

Nenhuma resposta

Inquieto, inconsolivel

Gemente

Choro consolavel, interacio adequada

Sorri, orientado pelo som acompnhando objetos, ocorre interacio.

Nenhuma resposta
Extensao (descerebracio)
Flexao (decorticagao)

Se afasta da dor

Localiza a dor

Obedece aos comandos

PECULIARIDADES DO TCE LEVE NA CRIANCA

Exame clinico é mais dificil;
Perda da consciéncia na crianga pequena ¢ de dificil diagnostico;
Vomitos apds trauma mais comum que no adulto; até 50% dos TCEs leves na crianga;
Sindrome de concussao pediatrica - palidez, rebaixamento nivel consciéncia;
Convulsédo nao ¢ rara apos TCE leve;
Morfologia:
Lesdes extracranianas: laceragdes de couro cabeludo (podem ser fonte importante de sangramento)
e hematomas subgaleais.
Fraturas de créanio: lineares, cominutivas, com afundamento (geralmente associadas com lesdo de
dura-mater ¢ do parénquima cerebral) ou diastaticas. A ocorréncia de fraturas aumenta
significativamente o risco de lesdes intracranianas.
Lesdes intracranianas:
Focais ou difusas:
Hematoma extradural
Hematoma subdural
Hematoma intraparenquimatoso ou contusao
Hemorragia subaracnoidea traumatica
Hemorragia intraventricular
Concussdo
Lesdo axonal difusa

Edema e ingurgitamento cerebral (swelling)
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PROPEDEUTICA

TCE leve em criangas menores de 2 anos;

Exame clinico é mais dificil;

Lesdes intracranianas sdo frequentemente assintomaticas (19 a 48%);
Fraturas ocorrem em traumas leves;

Trauma imposto (ndo acidental) ocorre com maior freqiiéncia.

A indicacdo de Rx ¢ feita quando a crianga apresenta-se com hematoma subgaleal em regido parietotemporal. A
radiografia tem 80 a 100 % de sensibilidade para fratura, sendo a fratura o maior preditor de lesdo IC. Sendo
assim, a radiografia de cranio deve ser realizada em toda crianca menor de 2 anos com hematoma subgaleal em
regido parietotemporal.
A presenca de fratura estad relacionada com 15 a 30 % de chance de lesdo IC, sendo entdo necessaria a
tomografia cerebral.
As indicagdes de TC sido:

e  Fratura de cranio;

e  Déficit focal;

e Alteracdo do estado mental;

e Letargia;

e Irritabilidade;

e Fontanela abaulada;

e Perda de consciéncia >1 minuto;

e  VOmitos progressivos;

e Convulsao;

e Trauma ndo acidental.

A TC como tnico exame ¢ aceitavel pois a tomografia inicial sem les@o intracraniana concede seguranca de

100%, apesar das fraturas lineares poderem néo ser vistas.

Sendo a TC normal a crianga pode ir seguramente para casa quando estiver assintomatica. Quando existir apenas

fratura, a crianga podera ser liberada apos 24 horas, se assintomatica.

Sao critérios aceitaveis de alta para crianga que nao fez exame ou o RX ¢é normal:
e Observacdo de 4 a 6 horas;
e (Crianga alerta, com exame normal, sem vomito, e com TCE de baixo risco;
e Sem suspeita de abuso ou negligéncia;

e Cuidador que pode retornar se necessario.

Devemos observar que ndo ¢ aceitavel ndo diagnosticar fratura em crianca assintomatica, pois o risco de lesdao

intracraniana € alto.

49



O que constitui TCE de baixo risco é caracterizado por:

e Quedas de pequena altura (< 0,9m), mecanismos de baixa energia;
e Sem sinais ou sintomas até 2 horas depois;
e Risco de 0,02 % de lesdo IC.

Poderemos adotar a observagdo como alternativa a imagem nas criangas assintomadticas no periodo de
observagdo, com TCE de baixo risco e sem hematoma subgaleal.

RISCO DE LESAO INTRACRANIANA TCE > 2 ANOS

RISCO BAIXO
Assintomatico; cefaléia; tonteira; hematoma/lacera¢do couro cabeludo; queda abaixo de 1,5 metros.

RISCO MODERADO
Perda consciéncia, cefaleia progressiva, intoxicagdo, TM convulsdo,TM historia inadequada, TM vOmitos,
amnésia pos-traumatica, fratura base/afundamento, trauma multiplo, trauma face, trauma nao acidental.

RISCO ALTO
Alteracdo nivel consciéncia, déficit neurologico focal, piora nivel consciéncia, lesdo penetrante.
6  21,5% fratura
6  29% lesdo intracraniana
6 TC
6 internagdo

ATENDIMENTO PARA TCE LEVE DA CRIANCA <2 ANOS

EXAMES COMPLEMENTARES

radiografia de cranio
I

tomografia

I
alterado

tomografia




ATENDIMENTO PARA TCE LEVE DA CRIANCA <2 ANOS

OBSERVACAO CLINICA

|
radiografia de cranio tomografia
|

|
alterado

tomografia

ATENDIMENTO PARA TCE LEVE DA CRIANCA >2 ANOS

EXAMES COMPLEMENTARES

tomografia

tomografia




ATENDIMENTO PARA TCE LEVE DA CRIANCA >2 ANOS

OBSERVACAO CLINICA

| |

tomografia tomografia
normal alterada
internacdo para
observagdo até
desaparecimento sintomas

Principais diagndsticos diferenciais

Avaliar lesdes da coluna associadas
Observar demais sistemas, com auxilio da cirurgia pediatrica ou geral, ortopedia, intensivista e pediatria,

trabalhando de maneira integral a crianga vitima de traumatismo.

Principais Complicacdes

Sequelas devem ser prevenidas pela manutengdo das vias aéreas, pressdo arterial, prevencdo de hipo e

hiperglicemia e de distirbios hidro-eletroliticos.

Tratamento
O atendimento inicial compoe-se de:

Abordagem das vias aéreas com imobilizagdo da coluna cervical;
Ventilagdo adequada, visando a normocapnia (PaCO, + 35mmHg);
Abordagem da circulagdo e controle de sangramentos externos;
Exame neurolégico: ECG, pupilas, movimento dos quatro membros;

Exposicdo e avaliagdo de todo corpo, manter a normotermia.



Apds a estabilizacdo inicial, deve-se avaliar: mecanismo de trauma; presenga de crise convulsiva; perda de
consciéncia; confusdao mental; ocorréncia de cefaléia que ndo responde a analgésicos comuns, tonteira, nauseas
ou vomitos. No exame secundario, procura-se por hematomas em couro cabeludo, lesdes contusas de cranio ou
face, edemas e sinais de fratura de base de crinio (equimose periorbitaria ou retroauricular, escape de liquor ou

sangue pelo nariz ou pelo ouvido ou colegdo de sangue retro-timpanica).

TCE leve — ECG 14 ou 15
Os pacientes com TCE isolado deverdo ser internados para observagdo do quadro neurolégico nas seguintes

situagoes:

TC de cranio e encéfalo alterada ou indisponivel (se indicada).

Historia de perda de consciéncia por tempo superior a 5 minutos.

TCE penetrante ou presenca de fratura de cranio a radiografia.

Cefaléia moderada a grave, otorréia, rinorréia.

Relato de amnésia prolongada

Sinais de intoxicagdo por alcool ou drogas.

Auséncia de um acompanhante confiavel e impossibilidade de retornar rapidamente ao hospital, caso

necessario.

TCE moderado — ECG entre 9 e 13
Todos os pacientes devem ser internados, preferencialmente em uma unidade de cuidado semi-intensivo e
submetidos a realizagdo de TC de cranio e encéfalo. Caso ocorra deterioragdo do quadro neurologico, o

paciente devera ser tratado como apresentando TCE grave.

TCE grave— ECG entre3 e 8

Atendimento inicial:

Toda crianga com pontuagdo na ECG menor ou igual a oito deve ter assegurada uma via aérea
definitiva, a fim de se evitar a hipoxia, a hipercarbia ¢ a aspira¢do. A seqiiéncia rapida de intubagdo (ver
protocolo) ¢ recomendada para evitar aumento da pressdo intracraniana (PIC) que ocorre durante a
laringoscopia e pela passagem do tubo pela glote. A lidocaina também pode ser utilizada com o mesmo intuito.
Inicialmente, deve-se ofertar oxigénio a 100%, acompanhando a oxigenacdo e a ventilagdo por meio da
monitorizagdo de oximetria de pulso e capnografia ou pela gasometria arterial. Apds a intubagdo o paciente
deve ser ventilado visando manter uma PaCO2 de 35-40mmHg. O uso de sedativos, analgésicos e
bloqueadores neuromusculares pode ser til durante o transporte do paciente com TCE grave.

A ocorréncia de hipotensdo e hipoxia, apés o TCE grave em criangas, aumenta as taxas de
mortalidade e morbidade.

A hipotensdo deve ser identificada e corrigida imediatamente, por meio de reposi¢do volémica

vigorosa e, se necessario, inicio de vasopressores precocemente. O limite inferior da pressdo sistdlica (percentil

5) pode ser estimado pela formula: 70 mmHg + (2 vezes a idade da crianga em anos). Alguns autores sugerem a

manutencdo de niveis pressoricos maiores (entre os percentis 75 e 95).
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Nao ¢ recomendada a administragdo empirica de manitol ou a hiperventilagdo profilatica: seu uso deve
ser considerado em pacientes normovolémicos, com sinais de herniag@o cerebral ou com piora neuroldgica aguda
apos a correg¢do da hipotensdo e da hipoxemia. As medidas especificas para redugdo da pressdo intracraniana
somente devem ser realizadas no atendimento inicial se o paciente apresentar sinais de hipertensdo intracraniana
(HIC), de herniagdo transtentorial ou piora neuroldgica. Estes sinais sdo: triade de Cushing (hipertensdo arterial,
bradicardia e alteragdes respiratorias), dilatagdo pupilar unilateral ou pupilas fixas e dilatadas bilateralmente,
plegia ou postura motora de decorticacdo ou descerebragdo, principalmente unilaterais, queda de trés ou mais
pontos na ECG ou ocorréncia de parada cardiorrespiratoria subita. As medidas a serem tomadas sdo:
administracdo de manitol — 0,5 a 1,0 g/kg, em bolus, intubacdo e hiperventilacdo moderada (manter PaCO2 + 30
mmHg, se capnografia disponivel).

Para aqueles pacientes com sinais clinicos de hipertensdo intracraniana ou de herniagdo que estejam
hemodinamicamente instaveis, pode-se considerar o uso de solucdo salina hipertonica a 3% na dose de 10ml/kg,
em bolus ou infusdo continua de 0,1 a 1,0ml/kg/hora8. A solucdo salina a 3% pode ser preparada associando-se
15ml de cloreto de sédio a 20% com 85ml de 4gua destilada.

A tomografia computadorizada de cranio e encéfalo devera ser realizada o mais rapidamente possivel.
Deve-se providenciar também os seguintes exames laboratoriais: hemograma, glicemia, ionograma, gasometria
arterial, atividade de protrombina, tempo de protrombina, tempo parcial de tromboplastina ativada, nimero de
plaquetas e dosagem de fibrinogénio.

Monitoriza¢do da Pressdo Intracraniana (PIC): a Hipertensdo intracraniana é de dificil diagnostico em
lactentes e criangas pequenas e esta associada com aumento da mortalidade e pior recuperagio neurologica. E
apropriada a monitorizagdo da PIC em toda crianga com TCE grave com ECG < 8. A presenga de suturas ou
fontanelas abertas nos lactentes ndo impede a ocorréncia de hipertensdo intracraniana e, dessa forma, nio
dispensa a monitoriza¢do da PIC. A monitorizagdo deve ser avaliada nas criangcas com TCE leve ou moderado
que apresentem lesdes intracranianas com efeito de massa ou naquelas em que o exame neurologico seriado
esteja prejudicado em razdo da sedagdo, do bloqueio neuromuscular ou da anestesia.

Tratamento da Hipertensdo Intracraniana (HIC): deve ser iniciado quando a PIC for maior ou igual a 20
mmHg. O tratamento e a interpretagdo da PIC devem ser baseados no exame clinico seriado, na monitorizagao
dos parametros fisioldgicos e nas imagens tomograficas. A ocorréncia de Hipertensdo Intracraniana aumenta a
mortalidade e a morbidade.

Seqiiéncia de tratamento para controle da hipertensdo intracraniana (PIC > 20mmHg)

Tratamentos de primeira linha:

Sedagio e analgesia; Cabeceira a 30%; drenagem de liquido céfalo-raquidiano caso haja
ventriculostomia; Bloqueio neuromuscular; Uso de manitol a 20% (0,25 a 1,0g/Kg, em bolus, pode repetir se
osmolaridade sérica < 320) ou de solugdo salina a 3% (0,1 a 1,0mL/Kg/hora - suspender o uso se osmolaridade
sérica > 360).

Hiperventilaggo leve (manter PaCO, 30-35mmHg).
Tratamentos de segunda linha:
Hiperventilagdo com PaCO2 < 30mmHg, se ha evidéncia de hiperemia e ndo ha evidéncia de isquemia. Considerar

monitorizagdo de saturagdo venosa jugular.
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Coma barbitarico: sua utilizagdo pode ser considerada nos pacientes hemodinamicamente estaveis com HIC
refrataria. A droga utilizada ¢ o tiopental, em dose de ataque de 10 mg/Kg e em dose de manutengdo de 1 a 5
mg/Kg/hora.

Craniectomia descompressiva com plastia de dura-mater: pode ser realizada em criangas com TCE grave ¢ HIC
refrataria, que preencham alguns ou todos os critérios a seguir:

Tomografia com edema e ingurgitamento cerebral difusos;

Primeiras 48 horas de trauma;

Auséncia de episodios de PIC maior que 40 mmHg, por periodo prolongado;

Pontuag@o maior que trés na ECG, em alguma avaliagdo durante o atendimento;

Piora clinica secundaria;

Sinais de herniacao cerebral.

Hipotermia moderada (30-340C) se ha evidéncia de isquemia e ndo ha contra indicagdes ao seu uso. A hipertermia
deve ser evitada e corrigida

Pressdo de Perfusdo Encefalica (PPE): ¢ a diferenca entre a pressdo arterial média (PAM) e a PIC. Em criangas
com TCE grave, a PPE deve ser mantida em valores acima de 40 mmHg. Provavelmente uma PPE entre 40 e 65
mmHg, dependendo da idade, pode representar melhor tratamento.

Corticoterapia: em virtude da falta de evidéncias de que exista algum efeito benéfico na sua utilizagdo e do risco

de potenciais complicac¢des, o uso de corticoides nao é recomendado.

Abordagem na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

Manter cabeceira elevada a 30° com a cabecga na linha média.
Medidas para prevengdo de lesdes de dectbito: mudanga de decubito, em bloco, de 3/3h, na auséncia de
hipertensao intracraniana. Caso haja HIC, manobras de descompressdo, nos pontos de maior apoio.
Tratamento agressivo da hipertermia com medicamentos e medidas fisicas.
Analgesia e sedag@o, com o objetivo de manter o paciente confortavel. Usar bloqueadores neuromusculares para
tratamento da HIC e no caso de transporte.
Hidratagdo venosa a fim de manter o paciente normovolémico e garantir a pressido de perfusdo encefalica - PPE (>
70mmHg em maiores de 8 anos, de 50 a 60mmHg entre 3 ¢ 8 anos ¢ > 40 mmHg em menores de 2 anos de idade).
Evitar solugdes hipotonicas devido ao risco de edema cerebral (o tradicional soro 4:1 utilizado em pediatria é
hipotonico!).
Manter a glicemia dentro de valores normais. Iniciar infusio de glicose quando glicemia estiver préxima aos
valores normais e insulina continua se > 200mg/dL.
Monitorizagao e corregdo dos disturbios de sddio e de coagulacdo, muito freqiientes
Alimentacdo enteral por sonda gastrica, precoce. Usar inibidores de H2 até que haja boa tolerancia a dieta.
Uso de anticonvulsivante profilatico (fenitoina, dose de ataque 15mg/Kg e manutencdo de 5 mg/Kg/dia)
até o 70 dia pos-trauma para pacientes com ECG < 10; pacientes com lesdes focais, afundamento
craniano ou lesdo por arma de fogo, independentemente da pontuagdo na ECG.

Monitorizagdo e tratamento da pressdo intracraniana.
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Profilaxia
Prevengdo de escaras, por mobilizagdo precoce.

Prevengdo de infecgdes, por retirada precoce de sondas e reabilitagdo precoce: fonoaudiologia e fisioterapia

Atuac¢do da Enfermagem:

Cuidados integrados ao paciente vitima de Trauma Craniano

Atuacio da Fisioterapia:

Atuar precocemente na reabilitagdo, promovendo cuidados motores e respiratorios.

Atuacdo da Psicologia:

Abordar adequadamente a crianga/adolescente e a familia com espago adequado para a escuta ¢ fator
importante;

A ajuda ao paciente e aos familiares na aquisicdo de motivacgdes, habilidades e confianga no tratamento,
permite um impacto positivo na mudanga ativa de comportamento frente a doenga, e ajuda a estabelecer vida

normal a essas pessoas.

Atuacio do Servico social:

O TCE representa um grave problema de Satde Publica, incidindo em todas as classes sociais, mas se
revestindo de maior complexidade nos mais pobres, onde a dificuldade de acesso as servicos de Satide, a falta de
recursos para realizar propedéuticas adequadas ou até mesmo o tratamento contribuem para aumento da
gravidade infec¢des e da mortalidade.

O assistente social tem papel importante no sentido de identificar estas criangas mais vulneraveis , e

encaminha-las adequadamente para o seguimento no centro de Satide ou ambulatorio especializado.
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DIRETRIZES PARA TRATAMENTO DE EMERGENCIA DAS LESOES DE MAO
NA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS

O conceito de tratamento de ossos, articulagdes, nervos, além da reconstru¢do da pele e partes moles
foi iniciado por Sterling Bunnell, com o conceito de “cirurgido regional”, no periodo pos Segunda Guerra
Mundial nos Estados Unidos da América. Foram criados entdo nove “Hand Centers” para atendimento dos
pacientes com trauma da mao. A partir de entdo foram desenvolvidos protocolos que norteiam o tratamento das
lesoes da mao. A Sociedade Americana de Cirurgia da Mao foi fundada em 1946.

No Brasil, em 1959 foi fundada a Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mao. O reconhecimento da
especialidade pelo Conselho Federal de Medicina ocorreu em 2005, na resolugdo 1763/05.

O desenvolvimento da especialidade melhorou o conhecimento médico, garantindo bons resultados no
tratamento das lesdes da mao, desde que sejam realizadas no tempo ideal. Desta forma, segue abaixo

recomendagdes para um bom atendimento nos traumas da méao:

Tratamento Imediato da Emergéncia:
Cobertura da area ferida com gaze ou tecido limpo apos limpeza com agua corrente ou soro fisiologico

(quando disponivel) e realizar um curativo com enfaixamento levemente compressivo.

Na presenca de amputagdo: limpeza da parte amputada, cobertura com gaze estéril embebida em
solugdo fisiologica e colocacdo num saco plastico ou involucro estéril. Transporte do mesmo num
recipiente térmico (caixa de isopor) com gelo picado. Jamais colocar a parte amputada em contato
direto com o gelo.

Imobilizagdo provisoria, quando disponivel.

Tratamento na Sala de Emergéncia:
Controle de sangramento: pressao sobre o local do sangramento, elevacdo do membro ou

torniquete, em tltima instancia.

Exposigdo de todo o membro para avaliar lesdes associadas ou prévias.
Imobilizar o membro em posigéo fisiologica.

Verificar a necessidade de profilaxia contra tétano.

Iniciar antibioticoterapia, quando indicado.

Tratamento pelo Cirurgiio de Mao ou ortopedista capacitado:

Avaliacio da lesdo: qualquer ferimento que leve a penetragdo da pele na mao pode lesar nervo,
tenddo, artéria ou osso. Cuidado na avaliagdo de lesdes em criangas ou pacientes que nao
cooperem com exame clinico.

Avaliacdo nervosa:

Sensibilidade tatil em ambos os lados de todos os dedos.

Motricidade:

Mediano: avaliagdo do musculo oponente do polegar na oponéncia do polegar ao minimo.
Ulnar: avaliacdo do movimento de abdugdo e aducdo do médio em relagdo ao indicador e

anular.
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Avaliacao tendinea:
Flexor profundo dos dedos: estender o dedo, segurar a falange média e solicitar ao paciente
realizar flexdo da IFD.
Flexor superficial dos dedos: hiperextender os outros dedos adjacentes e solicitar ao paciente
para realizar flexao da IFP.
Extensor dos dedos: com a mao supinada, o examinador flete passivamente a IFP do dedo com
uma mao e mantem nesta posi¢do e com a outra mao faz flexdo da IFD e solicita que o
paciente ativamente faga extensao.

Avaliagao vascular:

Avaliar a perfusao de todo o membro.

Avaliacao ossea:

Radiografias em duas incidéncias.

Dedo: postero-anterior ¢ perfil.
Mao: postero-anterior e obliqua.
Punho: postero-anterior e perfil.
Especiais:
Suspeita de luxacdo carpo-metacarpica: perfil da mao.
Suspeita de fratura do escafoide: Postero-anterior, postero-anterior em desvio ulnar,
perfil e obliqua.
Suspeita de lesdo ligamentar do polegar: postero-anterior com desvio contrario ao lado
com suspeita de lesdo.
Suspeita de lesdo ligamentar do punho: postero-anterior do punho com dedos fechados

com forga.

Reimplante:
Indicacdes cirirgicas:

Amputagao de dedo individual distal a falange média.
Amputagdo de multiplos dedos.
Amputagdo do polegar.
Amputagao parcial da mio (através da palma).
Amputagdo do punho ou antebrago.
Amputagdo acima ou ao nivel do cotovelo com mecanismo de trauma cortante ou
avulsdo moderada.

Em criangas, quase qualquer parte.
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Contra-indicacoes:
Lesdo por esmagamento.
Lesdo por avulsdo.
Amputagdo em multiplos niveis na mesma extremidade.
Amputagdo em pacientes com doengas ou lesdes graves.
Amputacdo em paciente com vasos com grave arterioesclerose.
Amputagdes proximais com isquemia em hipotermia maior que 6 horas.
Amputagdo em pacientes com problemas psiquiatricos.
Amputagdo em dedo tinico no adulto proximal a inser¢do do flexor superficial do dedo.
Esmagamentos:
Critérios para amputagdo imediata:
Risco de vida.
Comprometimento tecidual extenso.

Trauma grave com hipotermia, acidose ou coagulopatia persistente.

Recomendacoes: nas situagdes em que haja cirurgido de mao capacitado ou ortopedista capacitado a realizar o
tratamento cirtirgico, as lesdes 0sseas, nervosas, tendineas, reimplantes e esmagamentos podem ser tratadas no
Centro de Trauma. Quando ndo ha cirurgido de mio e nem ortopedista capacitado, as lesdes Osseas, nervosas e
tendineas devem receber tratamento inicial, ou seja, sutura da pele, profilaxia do tétano, antibioticoterapia e

imobiliza¢do (quando necessario), sendo encaminhados para para cirurgia num segundo tempo.

Tratamento pela Terapia de Mio:

Ambulatorio de terapia da mao para tratamento dos casos ambulatoriais devem estar disponiveis, incluindo

ortetizagdo e reabilitacdo.

Referéncias Bibliograficas:

1. Clinica Ortopédica — Barros Filho, Camargo e Camanho — 1* edi¢do — Editora Manole — 2012.

2. Green’s Operative Hand Surgery - Green, Hotchkiss, Pederson & Wolfe - 6 edigdo — Elsevier — 2011.
3. Traumatismos da Mao - Pardini — 4° edi¢do — Editora Medbook — 2008.

4. Sociedade Brasileira de Cirurgia de Mao — www.cirurgiadamao.org.br
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DIRETRIZES PARA O COMPONENTE PRE-HOSPITALAR NA ATENCAO AO
TRAUMA

No Brasil ¢ no mundo, o Atendimento Pré-hospitalar (APH) se tornou um componente fundamental do
sistema de atendimento as urgéncias ¢ ao trauma uma vez que, suas agdes se concretizam como a 1? resposta
organizada da rede de urgéncia no atendimento ao paciente grave. Além disso, esse componente ainda atua
auxiliando na ordenagdo da entrada do paciente na Rede, garantindo que as premissas de universalizagio,
hierarquizagdo e territorializagdo do atendimento sejam atendidas.

Com uma resposta organizada na fase pré-hospitalar que inclua o adequado acolhimento, classificacdo e
priorizagdo da demanda e ainda, a garantia de atendimento por pessoal capacitado com encaminhamento
regulado a um centro de trauma adequado, iniciam-se os passos mais adequados para se abreviar o tempo para o
inicio do socorro e possivelmente, aumentar as chances de um resultado de sobrevivéncia superior aquele que
ocorre quando a vitima ndo recebe o mesmo cuidado.

Componente Pré-Hospitalar Mével

Nesse componente assistencial estdo incluidos todos os servigos de atengdo médvel da RUE como o SAMU
192, o Corpo de Bombeiros, a Policia Rodoviaria Federal e demais servigos pactuados na Rede como os Servigos
de Resgate de Concessionarias de Rodovias e Servigos de transporte e remocao terrestre, aquavidrio e aéreo, de
carater publico ou privado.

As modalidades de atendimento e respectivas unidades méveis aqui consideradas sdo aquelas descritas pela
Portaria 1010 de 21/05/2012. Sao elas: Unidade de Suporte Basico de vida Terrestre (SBV); Unidade de Suporte
Avancado de Vida Terrestre (SAV); Transporte aeromédico; Embarcacdo; Motolancia e Veiculo de Intervengao
Rapida (VIR).

Diretrizes Gerais para o componente pré-hospitalar mével

Para o sucesso da linha de cuidado em trauma ¢ fundamental que o componente pré-hospitalar mével se
estruture de forma a:

Integrar o Plano de A¢do Regional da RUE conforme determina a Portaria 1010 de 2011;
Conhecer a distribuigdo da ocorréncia dos agravos traumaticos e seu perfil epidemiologico em sua area
de abrangéncia;
Conhecer e pactuar sua rede de referéncias e contrarreferéncias discriminando todos os pontos de
atengdo e sua capacidade de atendimento;
Garantir o acesso facil e rapido da populagido aos recursos de atendimento, por meio de um digito
telefonico tnico e de facil memorizagio;
Garantir a regulacdo das solicitagdes telefonicas com acolhimento e classificagdo de risco,
sistematizados;
Posicionar estrategicamente as bases descentralizadas na area de cobertura a fim de minimizar o tempo
entre a solicitacdo e a primeira resposta ao trauma e de racionalizar a utilizagdo dos recursos do
componente pré-hospitalar;
Instituir protocolos de atengdo ao traumatizado adequados as diretrizes assistenciais definidas nesta
linha, caracterizando assim a delimitagdo dos procedimentos, equipamentos e treinamento necessarios
para cada modalidade de APH existente no servigo;
Garantir capacitagdo permanente para as equipes de atendimento de todas as modalidades de
atendimento e tipos de viaturas com base nos protocolos de atencdo instituidos;
Disponibilizar unidades de atendimento equipadas, com pessoal qualificado e dispostas na abrangéncia
territorial de forma equanime a fim de responder a solicitagdo com o recurso moével disponivel mais
adequado ao grau de complexidade do agravo traumatico, tanto nas solicitagdes de APH primario
quanto secundario;
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Oferecer ou pactuar acdes de salvamento e resgate, com outras estruturas especializadas ou
participantes da RUE;

Coletar e registrar sistematicamente em ficha propria, as informagdes relativas a cada atendimento,
incluindo mecanismo do trauma, a avaliacdo na cena, os procedimentos realizados e a evolugdo da
vitima na fase pré-hospitalar;

Manter bancos de dados atualizados, sistematizados e compativeis com o sistema nacional preconizado
nesta linha de cuidado, acerca dos agravos traumaticos ocorridos e atendidos em seu territorio;
Desenvolver estudos de analise de risco e planos de resposta conjunta para situagdes de desastres e
acidentes de multiplas vitimas ;

Responder de forma ordenada, adequada e conjunta a um incidente de multiplas vitimas ocorridas no
territorio e;

Desenvolver programas de prevengio ao trauma no ambito de sua atuacdo.

Diretrizes Especificas para a Central de Regulagdo das Urgéncias

A Central de Regulagdo das Urgéncias € a estrutura fundamental da atengdo pré-hospitalar e deve ser
constituida por profissionais capacitados para a regulacdo dos chamados telefonicos que demandam orientagéo
e/ou atendimento de urgéncia, realizando para isso a classifica¢do e priorizagdo das necessidades de assisténcia
em urgéncia e a ordenacao do fluxo efetivo das referéncias e contra-referéncias.

A atuacgdo assertiva da Central de Regulagdo das Urgéncias pode minimizar o tempo de resposta ao
trauma, adequar a resposta pré-hospitalar a gravidade do evento traumatico e otimizar o atendimento na Rede de
assisténcia onde estardo inseridos os Centros de Trauma e demais componentes da RUE.

Para o sucesso da Linha de Cuidado ao Trauma ¢ fundamental que Central de Regulagdo das Urgéncias,
como parte integrante do componente pré-hospitalar em cada territério, seja capaz de:

Acolher as chamadas de causa traumatica da populag@o por meio do digito 192;

Realizar a classificacdo e a priorizagdo das solicitagdes de forma sistematizada considerando a
complexidade potencial do trauma;

Decidir pela(s) modalidade(s) de resposta pré-hospitalar mais adequada(s) de acordo com a
complexidade do trauma;

Orientar o solicitante sobre como proceder até a chegada da equipe indicando e explicando as acdes
principais a serem realizadas na seguranga do local e nos cuidado de primeiros socorros;

Supervisionar, controlar e apoiar as a¢des ¢ as necessidades das equipes de intervengdo em campo;
Decidir pelo nivel de complexidade da unidade hospitalar de destino considerando os critérios de
indicagdo para Centros de Trauma definidos nesta Linha de Cuidado;

Garantir fluxo efetivo das referéncias e contrarreferéncias dentro da rede de atencdo, por meio da
pactuacdo prévia e de um sistema de informacdes sobre recursos nos pontos de atencdo com atualizagdo
de informagdes compulsoéria e sistematizada e;

Garantir comunicacdo compulsoria do transporte de pacientes traumatizados aos Centros de Trauma, a
fim de permitir que as institui¢des se preparem para o atendimento, ¢;

Responder de forma ordenada, adequada e conjunta a um incidente de multiplas vitimas ocorridas no
territorio, conforme o plano de resposta a essas situagdes, a fim de otimizar os recursos disponiveis na
atencdo ao evento, a0 mesmo tempo em que mantem o atendimento a demanda do territorio.

Para a classificacdo e a priorizacdo das solicitacdes de forma sistematizada sugere-se o uso de software de
apoio a recep¢do do chamado para permitir a rapida coleta de informacgdes fundamentais previamente
determinadas e a detecg@o rapida de sinais de alerta que sugiram imediata situa¢@o de risco de acordo com a
natureza do agravo e a descrigao do cendrio ou caso.

A partir desta identificagdo, a abordagem médica devera estabelecer a potencial gravidade e determinar o
despacho do recurso mais indicado, utilizando-se dos mesmos critérios anatdmicos, fisioldgicos, de mecanismo
do trauma e de condi¢gdes de risco aumentado utilizados para a indicacdo de envio para Centros de trauma
preconizados nesta Linha. Sugere-se a utilizagdo de um protocolo ou software para apoio na fase de abordagem

62



médica a fim de uniformizar e otimizar a decisdo de regulagcdo, minimizando assim os erros e omissdes de
avaliagdo e o atraso no tempo em que a solicitagdo ficou no sistema.

Considerando a diversidade na disponibilidade de recursos de resposta, na abrangéncia populacional e na
extensdo de cada territdrio, além da existéncia de vazios assistenciais, ¢ importante que a Central de Regulagdo
das Urgéncias estabeleca claramente um padrao de resposta pré-hospitalar de acordo com a vigéncia dessas
variagdes e a potencial complexidade do trauma.

Como diretriz basica para o estabelecimento desse padrdo de resposta pré-hospitalar, considera-se essencial
que na atencdo as solicitagdes por agravos traumaticos de etiologia ou semiologia potencialmente graves, seja
despachado o melhor e mais proximo recurso pré-hospitalar disponivel para o atendimento. Nesses casos:

A resposta pré-hospitalar movel mais adequada € o envio de uma equipe de SAV ou de VIR;

Se a primeira resposta for promovida por uma de VIR, fica estabelecida a necessidade obrigatoria de
despacho de uma equipe com ambuléncia para o transporte da vitima ao centro de trauma indicado;

De acordo com a diversidade do territorio e se houver disponibilidade, a resposta aquaviaria de suporte
avancado deve ser considerada como op¢do para o atendimento e transporte. Nesse casos, deve-se
garantir o transporte terrestre para complementar o encaminhamento ao centro de trauma indicado;

Se uma equipe de suporte avancado estiver indisponivel ou posicionada a uma distancia e/ou tempo-
resposta maior do que o alcangado por uma unidade de suporte basico, deve ser providenciado o
despacho da unidade mais proxima a fim de efetuar o primeiro atendimento, seguida de imediato
despacho da equipe de suporte avancgado disponivel;

Nos casos de atendimento por equipes de suporte basico, a fim de minimizar o tempo na cena e
consequentemente, o tempo até o atendimento definitivo, a equipe da Central de Regulagdo, podera
decidir:

Pela execugdo dos procedimentos de SBV ¢ o imediato transporte da vitima para o centro de trauma
mais indicado, com simultinea suspensio do deslocamento do recurso de suporte avancgado ou;

Pela execugdo dos procedimentos de SBV necessarios na cena, enquanto se aguarda a chegada da
equipe de suporte avangado, ou ainda;

pelo deslocamento da equipe de SBV na dire¢ao do deslocamento da equipe de SAV para, em um ponto
de encontro estabelecido, adequar-se a passagem dos cuidados prosseguindo-se com o transporte pela
unidade de suporte avangado até o centro de trauma.

O uso de recurso acromédico deve ser considerado se houver disponibilidade e considerando os
critérios de indicagdo ¢ de seguranga de voo ja estebelecidos. Esse recurso deve ser considerado na
atengdo pré-hospitalar primaria ou secundaria diante da necessidade de transporte entre componentes da
RUE;
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O resumo dessas diretrizes ¢ apresentado no fluxograma “Fluxo de tomada de decisdo da Central de
Regulagdo das Urgéncias para a resposta pré-hospitalar ao trauma de etiologia grave”. Figura 1.

Trauma de
etiologia grave

'

Acionamento e despacho do melhor e
mais préoximo recurso mével

/ ¢ \

SAV VIR SAV
disponivel* disponivel Indisponivel
v v
Préximo Distante
(<tempo-resposta) (>tempo-resposta)
v M v
Acionamento conjunto Acionamento de
de SBV SBV

Transporte para o Centro de Trauma mais adequado

*Considerar aquaviario de SAV ou aeromédico seindicado

Figura 1: Fluxo de tomada de decisdao da Central de Regulacdo das Urgéncias para a resposta pré-hospitalar ao
trauma de etiologia grave.

Diretrizes e estratégias para acoes de prevencao no Ambito do pré-hospitalar mével

“ A solucdo de longo prazo para o problema do trauma € a prevencéo... A prevencao de acidentes envolve o
treinamento em casa, nas escolas e no trabalho, reforcado por constantes apelos por seguranca na midia,
cursos de primeiros socorros e reunides publicas, além de inspecdes e fiscalizagdes por agéncias reguladoras’ .

National Academy of Sciences/National Research Council. Accidental death and disability: The neglected
disease of modern society, Washington, DC, 1966, NAS/NRC.

A participagdo do componente pré-hospitalar movel nas agdes de prevengdo direciona esse componente para
outra vertente possivel e importante de agdo, onde seu papel deixa de ser apenas reacionario atuando no
momento do evento e no pds -trauma, para ser proativo, antecipando necessidades e atuando no periodo pré-
evento.
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Considerando a importancia da prevencdo para a reducdo da morbimortalidade pelo agravo traumatico ¢ a
necessidade de envolvimento de todos os componentes da linha de atengdo nessas agdes, apresenta-se abaixo
algumas sugestdes de estratégias para programas de prevengdo primaria e terciaria, diretamente relacionadas ao
atendimento pré-hospitalar movel.

Modelos passivos de programas de prevencio:

-Campanhas de reducdo dos trotes para jovens e criangas com uso de folhetos, teatro infantil, bonecos ou recursos
multimidia;

-Campanhas de orientag@o a populagdo sobre o acionamento do recurso pré-hospitalar;

-Campanhas sobre comportamento seguro, para criancas (seguranca veicular, doméstica, na escola, etc)

-Campanhas diretas sobre prevencao de determinados tipos e causas de trauma para grupos de risco

-Campanhas de educag@o para a prevengao de acidentes de transito;

-Curso de primeiros socorros para grupos etarios especificos

Modelos ativos de programas de prevenciao

Identificacdo de pontos de ocorréncia frequente de acidentes para estabelecimento de plano de intervengio;
Estudos de analise de risco para situacdes de desastre e acidentes de multiplas vitimas nas regiGes para
estabelecimento de intervencao.

O foco dos programas de prevengdo ndo deve ser apenas o individuo na comunidade mas, também o
profissional na Rede. No caso do APH mével, ¢ preciso considerar que o ambiente onde se processa o cuidado é
um paradigma para a seguranga e com o tempo, os profissionais tornam-se complacentes com os perigos didrios
do trabalho. As politicas de prevengdo também devem ter como publico-alvo o profissional de APH. Sugere-se:

Cursos de direcao defensiva e ofensiva;

Campanhas e programas para incentivo a atividade fisica;

Campanhas e Programas de controle do burnout;

Implementacao de protocolos: de conducao de viatura, de seguranca do paciente, de biosseguranca, etc;

Exames médicos perioddicos;

Manutengao preventiva das viaturas;

Analise sistematica dos acidentes envolvendo veiculos e equipes do APH moével para estabelecimento de plano
de intervencao.

Deve-se considerar que nenhuma institui¢ao sera capaz de sozinha, prevenir o trauma. Uma abordagem ou
programa que retina todos os componentes da Rede de atencéo (ou parte dela) além de outras instituigdes publicas e
privadas pode alcangar resultados mais interessantes para a comunidade.

COMPONENTE PRE-HOSPITALAR FIXO 24H

Nesse componente estdo incluidos todos os servigos de atengdo pré-hospitalar fixa abertos 24h dentro da Rede
de Urgéncias e Emergéncias como as Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 horas), servigos de pronto-
atendimento e emergéncia ndo vinculados a hospitais, as salas de estabiliza¢do e outros servigos 24h de urgéncia nao
referenciados para trauma que podem receber pacientes por demanda espontanea ou por encaminhamento regulado do
SAMU.

Diretrizes Gerais para o Componente Pré-Hospitalar Fixo 24h

Esses estabelecimentos de saude de complexidade intermediaria estdo situados entre a Atengdo Bésica a
Satde e a Rede Hospitalar. Como componente da Linha de cuidado em aten¢do ao trauma eles devem se
estruturar para:

Integrar o Plano de A¢ao Regional da RUE conforme determina a Portaria 1010 de 2011;
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Conhecer e pactuar sua rede de referéncias e contrarreferéncias discriminando todos os pontos de
atengdo e sua capacidade de atendimento;

Conbhecer a distribuicao da ocorréncia dos agravos traumaticos e seu perfil epidemiolégico, em sua area
de abrangéncia;

Instituir protocolos de atengdo ao traumatizado adequados as diretrizes assistenciais definidas nesta
linha, caracterizando assim os procedimentos, equipamentos e treinamento necessarios para as equipes
existentes no servigo;

Garantir capacitacdo permanente para as equipes de atendimento com base nos protocolos de atengdo
instituidos;

Acolher a demanda espontanea de vitimas de trauma que buscarem atendimento na unidade, realizando
a classificacdo e a priorizagdo da demanda de forma sistematizada, considerando a complexidade
potencial do trauma;

Prestar o primeiro atendimento aos casos de natureza traumatica por demanda espontanea, estabilizando
os pacientes segundo protocolos especificos e realizando a investigacdo diagnostica inicial, de modo a
definir a necessidade ou nido de encaminhamento aos Centros de Trauma considerando os critérios de
indicacdo definidos nesta Linha de Cuidado;

Prestar atendimento resolutivo aos agravos traumaticos de menor complexidade que resultarem da
demanda espontanea ou do encaminhamento por meio regulado do SAMU 192 ou néo regulado;
Funcionar como local de estabilizag@o de pacientes atendidos por unidades de suporte basico do SAMU
192, em casos de indisponibilidade de equipes de suporte avangado e/ou diante da necessidade de
estabilizagdo para o transporte prolongado até um centro de trauma;

Fornecer retaguarda 24h as urgéncias atendidas pela Atencdo Baésica a Saide na auséncia de
possibilidade de encaminhamento para um Centro de Trauma dentro do horario de atendimento;
Encaminhar os casos de maior complexidade para os centros de trauma considerando os critérios de
indica¢do definidos nesta Linha de Cuidado, utilizando-se para isso da Central de Regulagdo das
urgéncias;

Coletar, registrar ¢ manter a guarda sistematizada das informagdes relativas a cada atendimento,
incluindo mecanismo do trauma, a avaliagdo da vitima, os procedimentos realizados e a evolugdo da
vitima na fase pré-hospitalar fixa e;

Manter bancos de dados atualizados, sistematizados e compativeis com o sistema nacional preconizado
nesta linha de cuidado, acerca do agravos traumaticos ocorridos e atendidos em seu territorio e;
Desenvolver plano interno de resposta a incidentes de multiplas vitimas, considerando os recursos
locais e o planejamento de resposta conjunta de forma a otimizar os recursos disponiveis , a0 mesmo
tempo em que mantem o atendimento a demanda espontanea do territorio.

Diretrizes especificas para as Salas de Estabilizacio

A Sala de Estabilizag@o (SE) ¢ a estrutura que funciona 24 horas como local de assisténcia temporaria e
qualificada para estabiliza¢do de pacientes criticos/graves, para posterior encaminhamento a outros pontos da
rede de atengdo a satde. Ela pode estar localizada em unidades ou servigos da Rede de Atengdo a Saude desde
que haja cobertura regional do componente SAMU 192 para a localidade.

Na Linha de cuidado em atengdo ao trauma, a Sala de estabilizacdo se configura como um componente de
excecdo, pois pode ser o Unico recurso em locais com grande extensao territorial, de caracteristica rural ou com
isolamento geografico de comunidades e fora da area de abrangéncia de UPA 24 horas, atuando apenas como
apoio ao atendimento, estabilizagdo, transporte e/ou transferéncia de pacientes traumatizados criticos/graves.

Essas condicdes, ¢ fundamental que se garanta seu funcionamento integral por 24 horas em todos os dias da
semana com a presen¢a de equipe minima de saide composta por um médico, um enfermeiro e pessoal técnico
com disponibilidade para assisténcia imediata aos admitidos por demanda espontinea ou por encaminhamento
regulado do SAMU, assim como previsto nas diretrizes gerais para o APH fixo.

O resumo das diretrizes para a decisdo da Central de Regulacdo das Urgéncias sobre a estabilizacdo do
trauma de etiologia grave no atendimento pré-hospitalar fixo é apresentada na Figura 2.
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Figura 2: Fluxo de tomada de decisdo da Central de Regulacdo das Urgéncias para a estabilizagdo do trauma de
etiologia grave no atendimento pré-hospitalar fixo.

Referéncia Bibliografica:
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TRAUMA DE FACE

Introducéo

O trauma facial tornou-se um assunto importante para a saide publica, por sua alta incidéncia,
morbidade e custo.

Na epidemiologia do trauma por regides anatdomicas, a face apresenta a terceira maior incidéncia,
ficando atras das lesdes cutaneas e ortopédicas; e a frente das lesdes de cranio.

A pele da face e os ossos faciais, devido a sua projecdo anterior corporal, sdo extremamente expostos a
essas agressoes. A pele tem espessura fina e eldstica, o tecido subcutaneo é delgado, a musculatura ¢ superficial e
a vascularizagdo e a inervagao sdo extensas. Os tecidos moles, ao serem comprimidos entre os 0ssos ¢ as forgas
de agressdo externa, podem ter inimeras lesdes (cortes, lacera¢des, hemorragias, hematomas) potencializando os
efeitos deletérios das fraturas Osseas.

A etiologia do trauma facial é heterogénea e o predominio maior ou menor de um fator etiologico se
relaciona com algumas caracteristicas da populagdo es- tudada (idade, sexo, classificacdo social, local, urbana e
residencial). Em determinadas regides do nosso pais e em paises europeus, o uso da bicicleta como lazer, esporte
ou meio de transporte, ¢ muito difundido, o que aumenta a possibilidade de acidentes com esse tipo de veiculo.
Em criancas e idosos, as fraturas faciais estdo associadas com quedas dentro de casa ou com jogos e brincadeiras
infantis. Em adultos jovens, até a quarta década, as causas mais comuns, além dos acidentes de transito, sdo as
agressoes e traumas decorrentes de praticas esportivas.

Nos dias atuais as associagdes alcool, drogas, direcdo de veiculos ¢ aumento da violéncia urbana estdo
cada vez mais presentes como fatores causais dos traumas faciais e, o que ¢é pior, aumentando a sua
complexidade.

Compreendendo a gravidade dessa situacdo, a sociedade tenta organizar-se para enfrentar essa auténtica
guerra. Campanhas educacionais de prevengdo aliadas a criagdo de leis rigorosas, principalmente das infragoes
de transito, tentam mudar perspectivas, ainda hoje assustadoras, dos acidentes com veiculos e da violéncia
urbana. Para alguns autores a introducdo de dispositivos de seguranga, como o uso obrigatério do cinto de
seguranca, “air bags”, barras de protecdo laterais, come¢am a diminuir, sendo os indices, a complexidade das
fraturas faciais.

Em virtude dos ossos da face contribuirem para a manuteng@o de fungdes importantes como vias aéreas

superiores pérveas, fechamento de fistulas liquorica, manuten¢do do estado nutricional adequado, as fraturas
devem ser tratadas em carater de urgéncia.

FRATURA DE MAXILA

As fraturas envolvendo a maxila sdo classificadas de acordo com o nivel em que ocorrem os tragos de
fraturas em Le Fort I, II e I11.
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QUADRO CLINICO

Os sinais e fraturas estdo associados ao tipo de classificagdo, sendo os principais: ma oclusdo dental,
mordida aberta anterior, alongamento facial, epistaxe, rinoliquiorréia, edema em ter¢o médio da face, obstrugdo
da permeabilidade das vias aéreas superiores, avulsdes dentais, equimose ¢ hematoma em palato e na regido
periorbital bilateralmente, laceragdes na gengiva ¢ mucosa oral, enfisema no ter¢o médio da face, parestesia na
topografia inervada pelo nervo inra-orbital e dor nas demais topografias.

DIAGNOSTICO CLINICO E IMAGEOLOGICO

Na inspecdo verificamos o retroposicionamento da maxila, levando a contato dental prematuro
posterior. A palpagdo ha mobilidade da maxila em todos os planos.

Os exames radiograficos convencionais utilizados sdo: radiografia de Waters para scios da face e
radiografia postero-anterior de face; porém o exame imageoldgico “padrdo-ouro” para o diagnodstico dessas
fraturas € a tomografia computadorizada de maxila com janela para tecido 6sseo, em cortes coronais, axiais,
sagitais e reconstru¢do em 3D.

CONDUTA NO PS

Tratamento das |esdes dos tecidos moles.

Estas devem ser lavadas abundantemente com soro fisiologico 0,9% e suturadas,
quando necessario.

Prevencéo deinfeccdo e analgesia.

Deve-se iniciar de imediato a higiene oral rigorosa com antissépticos bucais, a base de
clorexidina 0,12%, para prevenir a infec¢do do leito fraturado pela microbiota oral. Em
associac¢do ao antisséptico bucal iniciamos antibioticoprofilaxia contra bactérias Gram
positivas nas Fraturas Le Fort 1. O antibidtico de primeira escolha ¢ a Cefalosporina de
primeira geracdo. Nas fraturas Le Fort II e III devemos prevenir a meningite, utilizando
as Cefalosporinas de terceira geracao.

Imobilizacéo da Fratura

A estabilizagdo inicial pode ser feita através de um bloqueio maxilo-mandibular com o
uso de barras de Erich e fios de ago.

CONDUTA NO CENTRO CIRURGICO

Redugdo e fixacdo interna estavel das fraturas com miniplacas e parafusos de titanio.
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FRATURA DE MANDIBULA

O terco inferior da face ¢ constituido basicamente pela mandibula e suas estruturas anexas. Esta
apresenta algumas particularidades anatomicas, como sendo o unico osso movel da face, por articular-se com a
base do cranio através das Articulacdes Temporomandibulares (ATMs) e por conter dentes, que guiam o
tratamento das fraturas mandibulares através da oclusdo dental.

QUADRO CLINICO

Os pacientes portadores de fratura mandibular podem apresentar os seguintes sinais ¢ sintomas:
desoclusdo dental, mobilidade anormal da mandibula, edema e hematoma locais, desvio de linha média
mandibular durante a abertura bucal, parestesia do nervo alveolar inferior, ma oclusdo e algia durante a fungfo
mandibular.

DIAGNOSTICO CLINICO E IMAGEOLOGICO

No exame clinico, através da inspe¢do, podemos observar os sinais supracitados, e na palpacdo perceber
degraus na base mandibular, mobilidade dos cotos fraturados, além de auséncia tatil do condilo mandibular,
quando fraturado.

Como exames complementares de imagem, devemos solicitar a radiografia ortopantomografica
(panoramica), PA de mandibula, laterais obliquas de mandibula, towne para condilos mandibulares e Hirtz para
mandibula. Nos casos de fraturas cominutas, ou que envolvam os condilos mandibulares, o exame padrdo ouro
passa a ser a tomografia computadorizada (TC) com janela para tecido dsseo, em cortes coronais, axiais, sagitais
e reconstru¢ao em 3D.

CONDUTAS NO PS

Tratamento das |esdes dos tecidos moles.

Estas devem ser lavadas abundantemente com soro fisiologico 0,9% e suturadas,
quando necessario.

Prevencdo deinfeccdo e analgesia.

Deve-se iniciar de imediato a higiene oral rigorosa com antissépticos bucais, a base de
clorexidina 0,12%, para prevenir a infec¢do do leito fraturado pela microbiota oral. Em
associacdo ao antisséptico bucal iniciamos antibioticoprofilaxia contra bactérias Gram
positivas. O antibiotico de primeira escolha ¢ a Cefalosporina de primeira geragao.

Imobilizacdo da Fratura
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A estabilizacdo inicial pode ser feita através de um bloqueio maxilo-mandibular com o
uso de barras de Erich e fios de ago.

CONDUTA NO CENTRO CIRURGICO

Redugio e fixagdo interna estavel das fraturas com miniplacas e parafusos de titdnio

FRATURA ZIGOMATICO-ORBITAL

As fraturas zigomatico-orbitais (ZMO) ocorrem por qualquer trauma que com intensidade suficiente
para promover a disjun¢do dos pontos de articulagdo do osso zigomatico: sutura fronto-zigomatica, sutura
esfeno-zigomatica, margem infra-orbital, pilar zigomatico e arco zigomatico.

Esse trauma leva a um deslocamento do corpo do zigoma e a um aumento do continente orbital.

QUADRO CLINICO

Os principais sinais e sintomas sdo: parestesia da topografia inervada pelo nervo infra-orbital do lado
acometido, diplopia, oftalmoplegia, distopia, enoftalmo, quemose, equimose periorbital, hoposfagma, hifema,
proptose do globo ocular, ptose palpebral, alteracdo da rima palpebral, telecanto traumatico, perda de projecao
do osso zigomatico.

DIAGNOSTICO CLINICO E IMAGEOLOGICO

Além dos sinais e sintomas ja relatados, a palpacdo observamos degraus dsseos nas regides da disjungio
e crepitagdo periorbital devido a presenca de enfisema.

Ha dois quadro clinicos nestes tipos de fraturas que podem caracterizar uma urgéncia oftalmoldgica,
que sdo a sindrome da fissura orbital superior e a sindrome do apice orbital; que por consequéncia de um
hematoma retrobulbar ndo diagnosticado e tratado, podem levar o paciente a amaurose.

Os exames radiograficos convencionais utilizados sdo: radiografia de Waters para scios da face e
radiografia de Hirtz para arcos zigomaticos; porém o exame imageoldgico “padrao-ouro” para o diagndstico
dessas fraturas é a tomografia computadorizada de face com janela para tecido dsseo, em cortes coronais, axiais,
sagitais e reconstrucdo em 3D.
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CONDUTAS NO PS

Tratamento das lesdes dos tecidos moles.

Estas devem ser lavadas abundantemente com soro fisiologico 0,9% e suturadas,
quando necessario.

Prevencéo de infeccdo e analgesia.

Iniciamos a analgesia e a antibioticoprofilaxia contra bactérias Gram positivas. O
antibidtico de primeira escolha ¢ a Cefalosporina de primeira geracdo.

Imobilizacdo da Fratura

Neste tipo de fratura ndo temos como efetuar uma imobilizagdo, que ndo seja a
cirargica, portanto neste primeiro momento, apenas orientamos o paciente a nao
pressionar essa regido da face, enquanto aguardamos o momento cirurgico.

CONDUTA NO CENTRO CIRURGICO

Redugdo e fixagdo interna estavel das fraturas com miniplacas e parafusos de titdnio, e reconstrugdo das
paredes orbitais, quando indicado.

FRATURAS DO OSSO FRONTAL

As fraturas do osso frontal, podem ser divididas anatomicamente pelo envolvimento das paredes
anterior, posterior e ducto naso-frontal. A repercussdo estética torna-se visivel nos afundamentos da parede
anterior, e a presencga de fistula liquorica geralmente esta associada ao rompimento da dura mater pela fratura da
parede posterior, neste caso havendo a necessidade de intervengao cirrgica em carater de urgéncia.

QUADRO CLINICO

Podemos identificar os seguintes sinais e sintomas: afundamento na regido frontal (podendo ser
mascarado por um edema intenso), enfisema, hematoma, rinoliquirréia, epistaxe, parestesia da topografia
inervada pelo nervo supra-orbital e raramente dor.

DIAGNOSTICO CLINICO E IMAGEOLOGICO

Na palpagdo sentimos degraus 6sseos palpavels, mobilidade 6ssea e crepitagdo por enfisema.

Os exames radiograficos convencionais utilizados sdo: radiografia PA e Perfil de cranio; porém o exame
imageologico “padrdo-ouro” para o diagnéstico dessas fraturas ¢ a tomografia computadorizada de cranio com
janela para tecido 6sseo, em cortes coronais, axiais, sagitais e reconstru¢do em 3D.
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CONDUTAS NO PS

Tratamento das |esdes dos tecidos moles.

Estas devem ser lavadas abundantemente com soro fisiologico 0,9% e suturadas,
quando necessario.

Prevencao deinfeccdo e analgesia.

Iniciamos a analgesia e a antibioticoprofilaxia contra bactérias Gram positivas, quando a
fratura envolver apenas a parede anterior do osso frontal. O antibidtico de primeira
escolha é a Cefalosporina de primeira geragdo.

Quando a fratura envolver a parede posterior do osso frontal devemos iniciar uma
antibioticoprofilaxia para a preven¢do de meningite. O antibidtico de primeira escolha é
a Cefalosporina de terceira geragdo. Nestes casos a conduta em conjunto com a
Especialidade da Neurocirurgia ¢ imperativa.

Imobilizacédo da Fratura

Neste tipo de fratura ndo temos como efetuar uma imobilizagdo, que ndo seja a
cirargica, portanto neste primeiro momento, apenas orientamos o paciente a nao
pressionar essa regido da face, enquanto aguardamos o momento cirurgico.

CONDUTA NO CENTRO CIRURGICO

Nas fraturas da parede anterior do osso frontal, efetuamos a redugdo e fixacdo interna estavel das
fraturas com miniplacas e parafusos de titdnio, e a manutencdo da permeabilidade do ducto naso-frontal.

Nas fraturas da parede posterior do osso frontal, a conduta terapéutica ¢ estabelecida pela Neurocirurgia.

FRATURA NASAL

O nariz ¢ a estrutura mais proeminente da face, portanto mais sujeito ao trauma, representando segundo
alguns autores, a 50% das fraturas faciais.
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QUADRO CLINICO

Os principais sinais e sintomas sdo: epistaxe, edema, equimose ou hematoma periorbital, rinoescoliose,
obrstrucdo da permeabilidade das vias aéreas superiores e dor.

DIAGNOSTICO CLINICO E IMAGEOLOGICO

Na palpagdo sentimos degraus 6sseos palpavels, mobilidade 6ssea e crepitagdo por enfisema.

Os exames radiograficos convencionais utilizados sdo: radiografia PA de face, radiografia de Waters
para seios da face, radiografia de perfil para os osso proprios do nariz; porém o exame imageoldgico “padrao-
ouro” para o diagndstico dessas fraturas ¢ a tomografia computadorizada de face com janela para tecido dsseo,
em cortes coronais, axiais, sagitais e reconstrugdo em 3D.

CONDUTAS NO PS

Tratamento das |lesdes dos tecidos moles.

Estas devem ser lavadas abundantemente com soro fisiologico 0,9% e suturadas,
quando necessario.

Prevencéo de infec¢do e analgesia.

Iniciamos a analgesia e a antibioticoprofilaxia contra bactérias Gram positivas. O
antibiotico de primeira escolha é a Cefalosporina de primeira geragao.

Imobilizacéo da Fratura

Neste tipo de fratura ndo temos como efetuar uma imobilizagdo, que ndo seja a
cirirgica, portanto neste primeiro momento, apenas orientamos o paciente a nao
pressionar essa regido da face, enquanto aguardamos o momento cirurgico.

CONDUTA NO CENTRO CIRURGICO

Redugdo da fratura com a utilizagdo de pinca de Asch e Walshan, e estabilizacdo da fratura com
tamponamento nasal anterior e tala gessada em dorso nasal.
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DIRETRIZES PARA ATENDIMENTO INICIAL A CRIANCA QUE SOFREU TRAUMA NA LINHA
DE CUIDADO AO TRAUMA DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

O trauma constitui um grave problema de saude publica, em especial entre criangas e adolescentes,
pois, atualmente € o principal problema de satde passivel de prevengdo nesta faixa etaria (LA TORRE, 2011).
Segundo dados do SIM (Sistema de Informag@o sobre Mortalidade) de 2010, as causas externas constituem
principal causa de obito na faixa etaria pediatrica, sendo a primeira causa de obito entre 1-39 anos e a quinta
causa em menores de 01 ano. Na adolescéncia, 80% das mortes sdo causadas por traumas (LA TORRE, 2011).
Os acidentes de transporte sao a principal causa de Obito nas faixas etarias de 10-14 anos e a segunda causa nas
outras faixas etarias pediatricas. (SIM, 2010).

Nos dias atuais o trauma deixou de ser apenas um problema médico e passou a ser um problema social.
Além de determinar morbidade representativa, gera custos expressivos, pelo elevado niimero de internagdes/ano
(DATASUS/MS, 2005), pelos tratamentos muitas vezes dispendiosos e demorados, pelas sequelas permanentes
deixadas ¢ pelos anos potenciais de vida perdida. Um estudo de analise das internagdes por causas externas do
SUS, publicado por IUNES em 1997, revelou que as causas externas sdo 3,3 vezes maiores que as outras causas
de obitos, além de corresponder a 7% do PIB nacional. Estudos mostram que, nos EUA, 10% a 20% das
internagdes hospitalares pediatricas e 15% das internagcdes em UTIs pediatricas sdo de criancas vitimas de
traumas (KLEM, 1990, LA TORRE, 2011).

O evento do trauma e suas consequéncias representam ainda grande transtorno psiquico e familiar na
vida da crianca. Podem causar desarranjos tanto na estrutura familiar da crianga traumatizada, quanto na
estrutura financeira da familia, principalmente quando deixa sequelas. Os efeitos oriundos de agdes traumaticas
sobre a crianga podem determinar consequéncias organicas e também psicologicas. (PEREIRA JR, 1999).
Podem ocorrer alteragdes residuais da personalidade, sequelas cognitivas, sindrome de estresse pos-traumatico,
tanto na vitima como nos membros da familia do traumatizado (SCHVARTSMAN, 2005).

O tipo de trauma na crianca varia na dependéncia da faixa etaria envolvida. Dentre as causas externas
temos os acidentes de transporte, quedas, afogamentos, homicidios, suicidios, violéncias e outras.

A morte decorrente de traumas apresenta distribui¢do trimodal como se vé a seguir:

Primeiro pico: representa mais da metade de todas as mortes por trauma, constituem as mortes
imediatas, que ocorrem nos primeiros minutos até a primeira hora apds o evento do trauma, em geral ainda no
local do acidente. Em sua maioria ndo sdo evitaveis, pois sdo decorrentes de grandes lesdes de orgaos vitais:
laceragdes do coragdo, de grandes vasos, do cérebro, tronco cerebral ou medula espinhal.

Segundo pico: abrangem cerca de 30% das mortes por trauma, ocorrem nas primeiras 04 horas apos o
trauma, ditas mortes precoces. S30 em sua maioria evitaveis mediante diagnodstico precoce e tratamento
adequado, pois sdo secundarias as lesdes trataveis. Sdo decorrentes em geral de causas hemorragicas, por lesdes
do sistema respiratorio, 6rgdos abdominais ou sistema nervoso central (hematoma subdural ou extradural), ou de
multiplos traumatismos. O tempo entre a ocorréncia do trauma e¢ o diagnostico e¢ tratamento adequado é
primordial para a recuperagdo do paciente, principalmente na primeira hora, chamada de Golden hour.

Terceiro pico: sdo as mortes tardias, que ocorrem dias ou até semanas apds a ocorréncia do evento do
trauma. Decorrem em geral em consequéncia de causas infecciosas e faléncia de multiplos 6rgaos.

O diagndstico precoce e preciso, um tratamento rapido, adequado e efetivo bem como uma assisténcia

integral ao paciente vitima de trauma podem diminuir a taxa de mortalidade, bem como a ocorréncia de sequelas
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ocasionadas pelo trauma. O indice de acidentes fatais, ndo trataveis, ¢ muito alto, bem como ocorréncia de
sequelas definitivas, portanto a prevengdo a ocorréncia do trauma ainda constitui seu melhor tratamento.
Devemos atentar para o fato de que a crianga apresenta diferencas anatomicas e funcionais em relagdo

ao adulto e deve receber uma atenc¢do adequada e um tratamento diferenciado que comtemple estas diferencas.

Particularidades no atendimento a crianc¢a vitima de trauma

A crianga vitima de um trauma apresenta certas peculiaridades, proprias da faixa etaria, que podem
levar a uma evolugdo desfavoravel muito rapidamente. Por este motivo necessita de atengdo rapida e especial,
além de um grande cuidado na avaliagdo inicial. O atendimento a crianga vitima de trauma deve contemplar as
particularidades fisiologicas e anatomicas proprias da faixa etaria da crianga, além de capacita¢do do profissional

no atendimento a crianga, equipamentos adequados para a faixa etaria pediatrica e ajuste das doses de

medicamentos. (SCHVARTSMAN, 2005, MOCK, 2004).

Principios basicos para o atendimento inicial a crianca que sofreu trauma

O atendimento inicial obedece as rotinas do Suporte Avangado de Vida em Pediatria, da American

Heart Association.
A: “airway” = vias aéreas e coluna cervical
B: “breathing” = respiracdo
“circulation” = circulagdo

C:
D: “disablility” = avalia¢do neurologica
E:

“exposure and environmental control” = exposi¢ao e medidas de prevencgdo contra frio e hipotermia.

ATENDIMENTO INICIAL DO POLITRAUMATIZADO

ABCDE CONDUTA A SER ADOTADA

ATENCAO ESPECIAL

Administrar O2 a 100% com fluxo em mascara de 10/12 I/min

A: posicionar ,
p > | Oximetro complementar

Corpo estranho em vias
aéreas

desobstruir L . ~ .

SR Caso necessario, realizar intubagdo orotraqueal (I0T). Fratura de mandibula ou
estabilizar vias e . . ;

\ Imobilizacdo cervical maxilo-facial
aéreas, ~ . S . ~ ,

N Manobras: elevagdo do queixo e anteriorizagdo da mandibula | Lesdo traqueal ou laringea
estabilizagdo N , ~ .
cervical Canula orofaringea Lesdo de coluna cervical

Via aérea definitiva (se Glasgow <8)
Observar: aumento da frequéncia respiratoria (FR), padrdo | Pneumotoérax hipertensivo
respiratorio, aumento do trabalho respiratorio, Sat O, > 90%. Toérax instavel com contusdo
Avaliar: alteracdo da coloracdo da pele e das mucosas, | pulmonar (assincronia da
depressao do nivel de consciéncia. expansibilidade pulmonar)
B: sunorte Avaliar traumatismos toracicos (em criangas podem ocorrer | Pneumotdrax aberto
- Sup mesmo sem fraturas de arcos costais) Hemotoérax macico
ventilatorio

Ausculta toracica bilateral

Desvio de traquéia

Sinais vitais

Sonda gastrica para aliviar distensdo gastrica e reduzir o risco
de vOmitos e aspiragdes

C: estabilizagdo | Volume sanguineo e débito cardiaco (nivel de consciéncia, cor

circulatoria, da pele, pulso).

com Diagnostico de choque

estabelecimento | Controle do sangramento e reposi¢do volémica adequada

de acesso | Em criangas, a queda da PA pode apresentar-se como sinal
vascular e de | tardio.

reanimagao Outros sinais clinicos: palidez cutaneomucosa, taquicardia e
volumétrica. enchimento capilar lento.

Lesdes intra-abdominais ou
intratoracicas

Fraturas de fémur ou pelve
Lesdes penetrantes com
comprometimento  arterial
ou venoso
Hemorragia
qualquer fonte

externa  de
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Infusdo de soro fisiolégico (SF) ou Ringer lactato (RL)
aquecido (a hipotermia pode levar a coagulopatias no

traumatizado)

Realizar em acesso de grosso calibre (02 acessos)

Acesso vascular, se insucesso apds 03 tentativas ou tempo >

90 s tentar via intradssea ou cateter venoso central.
Sonda vesical para controle de débito urinario

Contraindicagdes de
sondagem vesical: sangue
no meato uretral, hematoma
escrotal, anormalidades ao
toque retal, suspeita de
fratura pélvica.

A pericardiocentese deve ser
lembrada na presenga de
choque persistente

D:  avaliacdo
neurologica

(disability)

Nivel de consciéncia:

AVDI

(alerta, verbal,

inconsciéncia) e Escala de Glasgow.

Lesao medular

Avaliagdo das pupilas - Resposta pupilar

Sindrome de herniagdo cerebral (triade classica de Cousher-

Cushing: anisocoria, HAS e apnéia).

Manobras de reducdo da PIC devem ser iniciadas mesmo sem

a confirmagéo radiologica

Realizar tomografia de cranio para diagnostico mais efetivo

assim que possivel

Evitar uso de drogas depressoras do SNC de agdo prolongada

dor,

Trauma craniano
Choque
Alteracdes neurologicas

secundarias a alcool/drogas
(diagnostico de exclusio)

E:  exposigdo

corporea e
controle de
temperatura e
controle do
ambiente

Remocao das roupas

Inspecdo: contusdes queimaduras, inalagdo de fumacga.

Evitar hipotermia

Nao subestimar perda de
calor e perdas insensiveis de
agua

Mantenha aquecido

*Triagem: em regides metropolitanas, as criangas com TCE grave devem ser transportada diretamente para um
centro de trauma pediatrico.

Segue breve resumo de itens que necessitam ser observados e/ou modificados para promover um

atendimento adequado a crianga que sofreu trauma:

PARTICULARIDADES DO ATENDIMENTO PEDIATRICO

Diferencas Anatémicas, Habilidade do
Funcionais e no Tratamento Profissional e .
., . Equipamentos
Instituido. conhecimento
necessario
Diferengas anatomicas tornam | Reconhecimento das | Tamanhos adequados dos
a manutencdo das vias aéreas | diferencas  anatOmicas | equipamentos para a faixa
pérveas com protecdo da | das vias respiratorias em | etaria pediatrica. (AMBU,
coluna cervical e a intubagdo | criangas. mascaras, laringoscopios e

traqueal mais dificeis

Conhecimento das

Tubos endotraqueais).

Vias Aérease | A via  aérea  definitiva | diferencas nas técnicas
Coluna preferencial na sala  de | paraa intubagdo traqueal.
) emergéncia ¢ a intubagdo
Cervical orotraqueal.
Cricotiroidostomia pode ser
necessaria no  traumatismo
facial grave ou em pacientes
com lesdo instavel de coluna
cervical.
A ventilagdo pode estar | Conhecimento dos sinais | Equipamentos de tamanho
comprometida por distensdo | de insuficiéncia | adequado para a faixa etaria
gastrica com  consequente | respiratoria em crianga | pediatrica como mascaras de
Respiraciao diminuigdo da mobilidade do | (padrdo respiratorio, FR | oxigénio e de  drenos
diafragma e aumento do risco | normal para cada faixa | toracicos.
de vOmitos e aspiragdes etaria, uso de
musculatura acessoria).
Circulagio - Lesée?s tegumentares e fraturas | Conhecimento . dos Tamanhos adequadps dgs
desalinhadas de ossos longos | valores normais dos | equipamentos para faixa etaria
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Gestdo do sdo os principais focos de | sinais vitais nas | pediatrica: Canulas
Choque sangramento aparente diferentes faixas etarias. intravenosas, manguito,
Sangramentos  internos, em | Conhecimento de | cateteres urindrios, ~sondas
cavidade toracica, abdominal | diferentes respostas | Nasogastricas, agulha intra-
ou pélvica sdo a principal causa | fisiologicas a perda de | 9ssea ou equ1~valente, balanga
de morte passivel de ser evitada | sangue e  variadas | Para verificagdo do peso.
em crianga vitima de trauma. manifestagdes de choque | Instalagdes laboratoriais:
Os sinais de choque podem ser | has  diferentes  faixas | Capacidade de realizar testes
observados imediatamente ou | €tarias. de laboratorio com pequenas
evoluir muito lentamente. Conhecimento de doses | amostras de sangue.
Se a perda for >15% sinais de | Pediatricas para
faléncia circulatéria vdo estar | administragdo de fluidos.
presentes (taquicardia, | Conhecimento de doses
diminuigdo de pulsos | pediatricas para
periféricos, aumento do tempo | transfusdo de sangue para
de enchimento capilar, | o tratamento de
extremidades frias). hemorragia grave e/ou
Hipotensio  acontece  apos | choque.
perda > 25 - 30% do volume Treinamento em na
Reanimagdo deve ser iniciada ?nserqéo de .c’én.ulas
se houver comprometimento da | infravenosas - pediatricas,
perfusdo sistémica acesso venoso periférico
e técnica de acesso intra-
Se choque compensado | ,
~ . 0sseo.
(perfusdo comprometida ¢ PA
normal): reposi¢do em bolus de
20 ml/Kg de solugdo cristaloide
aquecida (Soro fisiologico ou
Ringer lactato). Repetir de
acordo com o padrio de
resposta hemodinamica
(positiva, transitoria, ou
ausente).
Se sinais de choque persistirem
apds 2 bolus, estd indicada
transfusdo sanguinea.
Se perda > 25% a 30% ocorre
hipotensdo (choque
descompensado), com
necessidade de reposicdo de
sangue.
Se ndo houver resposta a
administragdo de 50 ml/Kg de
solucdo cristaloide isotdnica
esta indicada transfusao
sanguinea e/ou intervencdo
cirargica
O sangue deve ser administrado
em bolus de 10 ml/Kg de
concentrado de  hemacias,
alternados com solu¢do
fisiologica a temperatura do
corpo, ou bolus de 20 ml/Kg de
sangue total até melhora da
perfusdo sistémica.
Indice de Glasgow < 8 estd | Calcular nivel de | Nao ha diferencas
Neurolégico - relacionado com morta%id‘ade consciéncia (escala de
TCE de 40% e sequelas neurologicas coma Glasgow
graves modificada para
criangas).
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A crianga, em especial o | Conhecimento sobre | Aparelhagem que possibilite
lactente sofre rapida perda de | maior ocorréncia de | controle da  temperatura
calor, por ter superficie | hipotermia e da | ambiente
corporea maior em relagdo ao | necessidade de manter a | Fonte de calor radiante
Exposicao peso. temperatura ambiente
A queda da temperatura leva ao | adequada e ut111ze}r. calor
aumento do consumo de | radiante se necessario
oxigénio e  vasoconstricdo
periférica
Utilizar a regra AMPLA Nao ha diferengas Exames laboratoriais e de
A - alergias Imagem.
M - medicagdes Hb/Ht- medidas seriadas
P - historia médica pregressa Transaminases séricas
Avaliaciio L - altima refeicao Amilase
Secundiria A - atendimento no local do Urina [
acidente, eventos que levaram a RX: coluna cervical, torax e
lesdo, principal mecanismo de bacia.
lesdo, tratamento Cat o US abdome
momento, temo estimado de A .
CT: cranio, coluna cervical e
chegada
abdome.
Ossos em crescimento sdo | Conhecimento de lesdes | Nao ha diferengas
menos densos, mais maleaveis, | ortopédicas  especificas
com grande capacidade de | para a faixa etaria e suas
absorcdo de  energia, e | complicagdes (por
diminuicdo da linha de | exemplo: fraturas
propagacdo da fratura. Pode | epifisarias , em galho
Lesi ocorrer dano dsseo, mesmo | verde, incompletas).
€sao sem fratura (f ratura em galho
Extremidade | yerde, incompletas,
deformidades plasticas).
Nucleos de crescimento
(cartilagem epifisaria): fraturas
mais criticas.
Suprimento de sangue pode ser
interrompido mais facilmente
Fraturas mais comuns: acima | Conhecimento das | Colares cervicais em
de C3 (no adulto acima de C5 e | diferengas na anatomia | tamanhos pediatricos
Co6). da coluna vertebral na
Lesdo na Maior suscetibilidade as forgas | infancia.
Coluna inerciais aplicadas ao pescoco | Habilidade de

pelo processo de aceleragdo-
desaceleracdo

interpretacdo de raio-x de
coluna (casos cirrgicos
ou nao).

Queimaduras e

Predominio de acidentes por
liquidos ou objetos quentes.
Estima-se que 10% destes

Correta avaliagdo do
percentual de areca de
superficie corporal

Meétodo da mao do paciente
(corresponde 1% da superficie
corporal) e esquema de Lund

Feridas . . . ~

casos sejam decorrentes de | queimada e classificagdo | Browder.
violéncia.
Sdo frequentes as alteragdes | Monitoramento do | Nao ha diferengas
residuais da personalidade, | crescimento e
sequelas cognitivas, sindrome | desenvolvimento para

e de estresse pos-traumatico assegurar que OS marcos

Reabilitacao p g q

normais  estdo  sendo
satisfeitos, tanto quanto
possivel, apesar da lesdo
sofrida e/ou sequelas.

O Controle da

Criancas menores de 03 anos
podem ser incapazes de

Conhecimento de doses
pediatricas  para  0s

Referéncias/graficos para o
calculo das doses dos
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Dor e
Medicamentos

manifestar verbalmente a dor.

diferentes medicamentos
utilizados.

medicamentos e Escalas de
avaliacdo da dor

Continua de dados vitais (FC,

Atentar para o fato que o

Cateteres urinarios em

Diagnéstico e
Monitorizaciao

FR, PA, TC, Sat 02, escala de

Programagdo  de
sangue/tipagem,
arterial, urina.
Exames de imagem, conforme
achados
mecanismo de trauma.
Monitorizag¢ao
eletrocardiografica

Sondagem gastrica e vesical

trauma em  criangas | tamanhos pediatricos.

coma de Glasgow, | frequentemente acomete | Recursos laboratoriais para
sangramentos e débito urinario, | varios 0rgaos | yolumes pediétricos (como ja
sondagem vesical, exceto se | simultaneamente,  poiS | yencionado acima).
hematuria ou suspeita de lesdo | em sua maioria ¢ | _.

e Fita Broselow para calcular
de uretra ou fratura pélvica). decorrente de trauma

tamanho de equipamentos e as

fechado. s
doses pediatricas

exames:
gasometria

clinicos e/ou

DIFERENCAS ANATOMICAS E FISIOLOGICAS A SEREM CONSIDERADAS NO TRAUMA

INFANTIL

PARTE DO
CORPO
ACOMETIDA

PARTICULARIDADES DA CRIANCA

Segmento
Cefilico

Representa grande porcentagem da superficie corporea. Lesdes acarretam grande perda
de calor.

Couro cabeludo e espaco subgaleal sdo locais de formagao de grandes hematomas.

Cranio mais tolerante a presenga de expansdo por sangue ¢ lesdes, devido as fontanelas,
suturas € proeminéncia occipital, mais suscetivel as hemorragias severas.

Calota craniana mais flexivel, capaz de absorver impactos maiores.

Maior suscetibilidade as lesdes secundarias, hipoxemia, hipoperfusio cerebral e
aumento da Pressdo intracraniana (PIC).

Lesodes de SNC difusas mais frequentes que as focais.
Mielinizagao incompleta, maior plasticidade neural.

Face

Desenvolvimento incompleto dos seios paranasais, proeminéncia menor dos 0ssos
faciais.

Grande elasticidade 6ssea, centros de crescimento multiplos.

Maior proporgao de tecidos moles

Dentes em desenvolvimento, formagédo parcial dos dentes permanentes.
Alto grau de vascularizagdo 6ssea, elevado potencial osteogénico.

Alta incidéncia de fraturas mandibulares em traumas de alto impacto

Coluna Cervical

Pescoco mais curto, musculatura menos desenvolvida, suporta maior peso que o adulto.
Coluna mais elastica e movel, vértebras menos rigidas, menos predispostas as fraturas.
Fraturas mais comuns acima de C3 (no adulto acima de C5 e C6).

Maior elasticidade dos ligamentos

Achados anatdmicos semelhantes ao adulto aos 15 anos.

Maior suscetibilidade as forgas inerciais aplicadas ao pescogo pelo processo de
aceleracdo-desaceleragao

Comprometimento da coluna cervical: anatdmico se associado a lesdo dssea vertebral e
funcional se comprometimento da medula espinhal sem anormalidades radiologicas.

Torax

Pouco frequente, mas representa a segunda causa de morte por trauma na crianga.

Trauma contuso mais frequente devido a esqueleto mais flexivel, mais complacente.
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Lesdes pulmonares ou mediastinais sem lesdo do arcabougo 6sseo adjacente sdo
comuns

Fraturas costais sugerem trauma decorrente de grande transmissao de energia
Estruturas do mediastino com maior mobilidade
Mecanismos de compensagao respiratorios diminuidos.

Maior risco de hipoxia por maior consumo de oxigénio ¢ menor capacidade respiratdria
pulmonar

Taquipnéia surge mais precocemente em resposta a hipoxia

Respiragdo diafragmatica (alinhamento horizontal das costelas e imaturidade dos
musculos intercostais) levando a fadiga precoce e degluticdo aumentada de ar

Lesdo contusa predomina sobre a penetrante (trauma fechado ocorre em 90% das vezes)
Trauma abdominal ¢ a terceira causa de morte

Os 6rgaos solidos proporcionalmente maiores

Parede abdominal fina e protuberante, menor quantidade de massa muscular.

Costelas flexiveis e finas, gradeado costal mais alto e flexivel.

Ligamentos e tecidos conjuntivos mais complacentes e elasticos

Abdome
Lesdes hepaticas, esplénicas e renais, geralmente sdo autolimitadas.
Trauma direto do abdome superior pode causar hematoma de parede duodenal
Pseudocisto de pancreas mais frequente que no adulto
“Sinal do cinto de seguranga” no abdome por colocagdo inapropriada mais alta na
regido mesogastrica, associada a fratura de vertebras lombares, com alta taxa de lesdes
gastrintestinais associadas (ruptura direta da viscera ou sua avulsdo do mesentério).
Trauma por contusdao em 90% das vezes
Ossos em crescimento menos densos e mais maledveis, mais complacentes, com maior
capacidade de absor¢ao de energia, podendo levar a dano 6sseo, mesmo sem fratura.
Diminuigdo da linha de propagacao das fraturas (atentar para fraturas incompletas em
galho verde, deformidades plasticas).
Peridsteo mais forte e mais fino
Extremidades ~ .
Traumas e tor¢oes podem produzir fraturas de ossos longos
Nucleos de crescimento (cartilagem epifisaria): estruturas mais fracas do esqueleto,
fraturas mais criticas.
Maior tensdo dos ligamentos: separagdes epifisarias podem ocorrer
Traumas graves produzem fraturas vertebrais e toracicas
Suprimento de sangue pode ser interrompido mais facilmente
Ossos mais flexiveis, cartilagens mais elasticas.
Pelve Podem ocorrer deslocamentos sem fratura, fraturas inicas no anel pélvico ou até

avulsdo pélvica.

Classificacio da gravidade do trauma

Criangas com trauma multissistémico ou com alto risco de mortalidade (Escala de Trauma Pediatrico <

a 8 ou Escala de Traumatismo revisada <a 1) devem ser transferidas para um centro de trauma especializado.

ESCALA DE TRAUMATISMO PEDIATRICO (ETP)

Caracteristicas do Pontos
paciente +2 +1 -1
Peso (Kg) >20 10 a 20 <10
Via aérea Normal Permeavel Nao permeavel
Pressdo sistdlica (mmHg) >90 50a90 <50
Sistema nervoso central Consciente Confuso Coma
Ferimento aberto Nenhum Pequeno Grande
Traumatismo esquelético Nenhum Fechado Muiltiplos, abertos

Alto risco: < 8§ pontos
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ESCALA DE TRAUMA REVISADA (ETR)

EscalGal(;: gcoovrvna de Pressao sistolica (mmHg) FR (ipm) Pontos
13al5 >89 10 2
9al2 76 a 89 >29 3
6a8 50a75 6a9 2
4as 1a49 la$s 1

Alto risco: <11 pontos

Violéncia ou maus-tratos ou abuso

Outra particularidade a ser considerada ¢ que a violéncia contra criangas e adolescentes ¢ uma causa de
trauma intencional que muitas vezes se apresenta como acidental, podendo confundir o profissional de satde.
Casos graves de violéncia doméstica podem resultar em morte ou sequelas. Estima-se que 10% das criangas que
procuram servicos de emergéncia devido aos traumas sdo vitimas de violéncia, maus-tratos e abusos.
(FERREIRA, 2010). Uma avaliagdo cuidadosa, através de uma anamnese meticulosa, um exame fisico completo
e cuidadoso, levando a uma investigacdo diagnoéstica criteriosa e multiprofissional deve ser realizada em toda
crianca ou adolescente em que pairar qualquer suspeita de violéncia ou abuso. Além do atendimento emergencial
e das acdes clinicas e multiprofissionais, a notificacdo é obrigatdria (ao Conselho Tutelar, ou Vara da Infincia e

Juventude).

Sinais sugestivos de violéncia ou maus-tratos ou abuso

Anamnese

e Discrepancia entre a historia e o grau de lesoes fisicas.

e Omissdo total ou parcial da histéria de trauma.

e Histdrias que “mudam” conforme o desenrolar do atendimento, que diferem quando relatadas pelos
responsaveis (juntos ou separados).

e Intervalo prolongado entre o tempo de lesdo e a consulta médica.

e Historia de acidentes repetidos, tratados em locais diferentes.

e Pais que respondem inapropriadamente, ou que ndo seguem recomendacdes médicas.

e Criangas maiores que ndo querem relatar o que aconteceu com medo de represalias, em especial quando
0s agentes agressores sao 0s pais.

e Familias desestruturadas: maos solteiras, mies muito jovens, pais separados, pais alcoolatras ou
usuarios de drogas ilicitas.

e Histdria de violéncia com a mae, idosos ou outra pessoa da familia.

e Pacientes com doenca mental, principalmente retardo do DNPM.

Exame Fisico

e  Multiplos hematomas (com diferentes coloragdes e localizagdes).
0 Evolucdo dos hematomas:
= Roxo <3 dias;
=  Pardo esverdeado - entre 3 e 7 dias;
=  Amarelo e amarelo-amarronzado entre 8 e 30 dias.
e Laceragdes, eritemas, hematomas ou queimaduras que reproduzem o instrumento agressor (marcas de
fios, cinto, maos, cigarro).
e Lesoes circulares, como em pulseira, tornozeleira ou colar, indicando possiveis amarras.
e Queimaduras ditas “acidentais”, mas de caracteristicas intencionais:
0 Queimaduras por liquidos quentes cuja distribuigdo na pele ndo respeita a agdo da gravidade;
Queimaduras em forma de luvas (nas maos) ou meias (nos pés);
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0 Queimaduras em regido de nadegas ou perineo: castigo aplicado em criangas que ndo
conseguem controlar esfincteres;
0 Queimaduras por cigarro.
o  Fraturas sugestivas de trauma intencional:
0 Metafisiarias por arrancamento em 0ssos longos;
Multiplas bilaterais, em diferentes estagios de consolidagio;
Em costelas em criangas abaixo de 2 anos;
Em costelas posteriores e escapulas;
De cranio multiplas, complexas, de regido occipital ou parietal posterior;
De apéfises espinhosas;
Espirais em MMSS; espirais em MMII em criancas que ainda nao andam,;
Fraturas em regido proxima as articulacgdes.
Fraturas bilaterais de clavicula, Fraturas de escapula e esterno.
0 Fraturas de vértebras, sem historia de trauma nao intencional de alto impacto.

0
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
(0]
0

e Hemorragia retiniana e lesdes do SNC (ruptura das veias pontes do espago subdural) - “ shaken baby
syndrome” .

e Lesdes em olhos, periorais, em regido dorsal, cervical, genital ou perianal.

e Ruptura de viscera interna sem antecedente de trauma contuso.

e Presenga de cicatrizes antigas incompativeis com a idade e desenvolvimento da crianga.

e Marcas de lesdes de mordeduras.

e Hemorragia de conduto auditivo, sem sinais de corpo estranho ou otites perfuradas, indicando
barotrauma por socos ou fortes pancadas, com possivel fratura de osso esfenoide.

e Lesoes de orelha, por tor¢des ou grandes puxdes, levando desde laceragdes até arrancamentos e fraturas
da cartilagem (orelha em couve-flor).

e Lesoes dentdrias, como quebras ou arranchamentos.

Para maiores informacoes sobre criancas e adolescentes em situacio de violéncia consulte: Linha de
cuidado para a atencio integral a saide de criancas, adolescentes e suas familias em situacio de
violéncias: Orientacdo para gestores e profissionais de saide/Ministério da Satde. - Brasilia: Ministério
da Satde, 2010. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/linha_cuidado_criancas familias violencias.pdf
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ANEXOS:

SINAIS VITAIS - VALORES NORMAIS EM PEDIATRIA

Grupos Peso | Freqiiéncia Freqiiéncia Pressdo arterial Débito urinario
etarios (kg) | respiratéria (ipm) cardiaca (bpm) Sistélica (mmHg) (ml/kg/hora)
Até os 06 3-6 |60 160 - 180 60 - 80 2
meses
Lactentes 12 40 160 80 1,5
Pré-escolares 16 30 120 90 1
Adolescentes 35 20 100 100 0,5
SINAIS VITAIS - VALORES ALTERADOS EM PEDIATRIA
Idade Taquipnéia significativa Idade Taquicardia Idade Definicio de
com ou sem esforg¢o significativa hipotensio
respiratério
Até 2 meses >60irpm Recém- >180 bpm <1 < 60 mmHg de
nascidos més pressao sistolica
3-12 meses >50irpm Lactentes >160 bpm <1 <70 mmHg de
ano pressao sistolica
1-5 anos >40irpm Até 2 anos >160 bpm 1-10 < (70+2 idade e anos)
anos mmHg pressao
sistolica
Pré-escolares >35irpm Criangas > >130 bpm > 10 <90 mmHg de
Escolares >35irpm 2 anos anos pressao sistolica
Adolescentes >30irpm

DIFERENCAS ANATOMICAS ENTRE AS VIAS AEREAS DE ADULTOS E CRIANCAS

Orgao ou sistema

Crianca

Adulto

Cabega

Occipicio grande e proeminente

Occipicio achatado

Lingua

Relativamente maior

Relativamente menor

Cavidade oral

Pequena em relacdo ao adulto

Relativamente maios

Angulo da mandibula Maior Menor
Laringe Cefalica, mais anterior (oposta a Oposta a c4-c6
c2-c3).
Epiglote Menor (45% do adulto), forma de Mole e flexivel

Omega ou “u”, mole.

Cordas vocais

Curtas e concavas

Horizontais

Local de menor didmetro da VA

Em menores de 10 anos: Anel
cricoide, abaixo das cordas.

Cordas vocais

Traquéia

Mais curta que no adulto

Mais longa

Cartilagem

Mole

Firme

Vias aéreas inferiores

Menor, menos desenvolvidas.

M

aior, mais cartilagem.

FATORES DE RISCO INDICATIVOS DE PARADA CARDIORESPIRATORIA

Insuficiéncia Respiratéria

Choque

Outros

FR>60

Taquicardia (FC>160-180)

Trauma grave

Esforco respiratorio grave

Bradicardia (FC < 60-80)

Queimadura extensa

Batimento de aleta nasal

Pulso fino, perfusdo lenta.

Coma

Respiragdo irregular (gaspings)

Diminui¢do do nivel de consciéncia

Convulsoes

Cianose ou SatO, <70%

Nao reconhecer os pais

Balanceio de cabega

Diurese diminuida

Estridor (obstrugdo alta)

Extremidades frias

Baixa resposta a dor

INDICACOES DE ENTUBACAO OROTRAQUEAL

Falhas nos outros métodos para manter a vias aéreas pérvias

Parada Respiratdria

Faléncia respiratoria (hipoventilagao, hipoxemia arterial e acidose respiratdria) apesar da suplementacao de

oxigénio.

Obstrugdo de vias aéreas
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Parada cardiorespiratoria

Choque hemorragico com necessidade de intervencdo cirlirgica

Escala de coma de Glasgow < 8

Necessidade de suporte ventilatorio prolongado lesdes tordcicas ou necessidade e exames diagnosticos

TCE com necessidade de hiperventilagdo

OBS: sempre utilizar a sequéncia rapida de intubagdo

INDICACOES DE CRICOTIREQIDOSTOMIA

Trauma facial grave

Lesao instavel de coluna cervical

Falha em manter vias aéreas pérveas por outros métodos

OBS: raramente indicada em lactentes e criangas pequenas

FORMULA PARA ESTIMAR O TAMANHO DO TUBO ENDOTRAQUEAL (PARA MAIORES DE 02

ANOS):

Tubo endotraqueal (mm) = |dade (em anos) + 4 + 4

FORMULA PARA ESTIMAR O COMPRIMENTO ADEQUADO DE INTRODUCAO DO TUBO
ENDOTRAQUEAL (PARA MAIORES DE 02 ANOS):
Comprimento(cm) = I dade (em anos) + 12 + 2

EQUIPAMENTO PARA INTUBACAO E ASPIRACAO ENDOTRAQUEAL

Idade Lamina Tubo Distancia Tubo Sonda Aspiracio
Laringoscdpio
Recém nascido RetaOou 1 3,0-3.5 9,0-10cm 60u8F
6 MESES Reta 0 ou 1 3,5-4,0 10,5 - 12,0 cm 8 F
1 ANO Reta 1 40-45 12,0 - 13,5 cm 8F
2 ANOS Reta 1 ou 2 4,5 - 4,0 13,5 cm 8 F
4 ANOS Reta/curva 2 5-5,5/4,4 " 15,0 cm 10 F
6 ANOS Reta/curva 2 5,5-5,0 16,5 cm 10 F
8 ANOS Reta/curva 2 6,0 18,0 cm 12F
10 ANOS Reta/curva 2-3 6,5 T 19,5 cm 12F
12 ANOS Curva 3 7,0 21 cm 12F
ADOLESCENTE Curva 3-4 7,0 - 8,0 T 21 cm 12F

NECESSIDADES HIDRICAS DIARIAS EM FUNCAO DO PESO CORPORAL (FORMULA DE

HOLLIDAY)

Peso Corporal Necessidades Hidricas Didrias
Até 10 kg 100 ml/kg
10a20 kg 1000 ml + 50 ml/kg (10 - 20 kg)
20 a 30 kg 1500 ml + 20 ml/kg (20 - 30 kg)

PERDA DE VOLUME SANGUINEO
Sistema <15% 15a25% 26a39% 40%
(classe 1) (classe 2) (classe 3) (classe 4)
Taquicardia Taquicardia grave
FC normal ou Taquicardia significativa d gre
op Pulsos centrais
. levemente elevada Pulsos pouco Pulsos periféricos
Cardiovascular L fracos
Pulsos, PA e pH diminuidos fracos . ~
. . . ~ Hipotensao grave
normais. PA e pH normais Hipotensao .
. 1 Acidose grave
Acidose metabdlica
Neurologico Ansiedade leve Irritado, confuso Irritado ou letargico Letargico a
comatoso
Pele Corada, quente Extremidades frias, | Extremidades frias, | Extremidades frias,
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Bom enchimento livedo. palidez. palidez ou cianose.
capilar Enchimento capilar | Enchimento capilar
lento lento
Rins Débito urinario Oliigaugfl’lsggg;mo Oligtria, arL.lmento Antiria
normal S da uréia.
urindria.
ESCALA DE COMA DE GLASGOW ADAPTADA - PEDIATRIA

item observado <05 anos >(05 anos Pontuacao
Abertura ocular Espontinea Espontinea 4
Estimulo verbal Estimulo verbal 3
Estimulo doloroso Estimulo doloroso 2
Sem resposta Sem resposta 1
Resposta Verbal Balbucia Orientada 5
Choro irritado Confusa 4
Chora a dor Palavras aleatdrias 3
Gemidos Sons incompreensiveis 2
Sem resposta Sem resposta 1
Resposta motora Espontanea Obedece ao comando 6
Retirada ao toque Localiza a dor (> 9 5

meses)

Retirada a dor Retirada a dor 4
Flexdo a dor Flexdo a dor 3
Extensdo anormal Extensao anormal 2
Sem resposta Sem resposta 1

TCE leve: 14 a 15
TCE moderado: 9 aal3
TCE grave:3 a8
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DIRETRIZES PARA O TRATAMENTO DO TRAUMA RAQUIMEDULAR

I- INTRODUCAO

O trauma raquimedular € importante causa de mortalidade e morbidade principalmente em jovens.

Seu pico de incidéncia ocorre na 2* e 3* décadas de vida, com um segundo pico nos idosos. Atinge
principalmente homens (até 20 vezes mais).

Dos TRM, 10-30% resultam em lesdo medular, 50% acontecem na coluna cervical ¢ 35-45% resultam
de acidentes automobilisticos.

O TRM deve ser diagnosticado precocemente. O manejo pré-operatorio adequado reduz a incidéncia de
complicagdes e previne a piora neurologica.

A avaliagdo neuroldgica completa e a propedéutica radioldgica correta sdo importantes na condugéo dos
pacientes com TRM.

II - ABORDAGEM GERAL

PACIENTES

-Serdo considerados pacientes com possivel TRM aqueles:
e Inconscientes ou incapazes de examinar ou

e Com cervicalgia ou;

e Com déficit neurologico.

IMOBILIZACAO

- Todos os pacientes com suspeitas de TRM deverdo ser imobilizados até serem descartadas lesdes vertebrais
com:

e Colar cervical,

e Repouso absoluto,

e Movimentagdao em bloco,

o Criangas menores de 8 anos: colocar coxim toracico.

- O colar cervical s6 devera ser retirado se o paciente estiver:

e Capaz de se concentrar no exame e,

e Sem dor espontanea e,

e Sem dor a palpag@o e,

e Sem dor a movimentagdo ativa,

¢ Ou se 0 Rx em trés incidéncias (e/ou Rx dindmico) ¢ a TC estiverem normais.

PROPEDEUTICA

- A propedéutica inicial das suspeitas de lesdes da coluna cervical sera com Rx em AP, perfil e transoral.
- Se houver suspeita de lesdo dssea no Rx, devera ser feita TC.

- Se houver suspeita de lesdo ligamentar, RX dinamico.

- Em criangas menores de 9 anos, Rx em AP e perfil. Nas criangas de 9 anos ou mais, Rx AP, perfil e transoral.
- Os pacientes que preenchem os critérios abaixo, deverao iniciar a propedéutica cervical com RX:

e Pacientes com Escala de Coma de Glasgow maior que 8,

e Nao obesos.

- Os pacientes que preenchem os critérios abaixo deverdo iniciar a propedéutica cervical com TC:

e Comatosos,

e Obesos.

- Todos os pacientes com déficit neuroldgico deverao realizar Rx e TC

- Anexo I: fluxograma para orientacéo de propedéutica cervical
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- A propedéutica inicial das suspeitas de lesdes da coluna toracolombar sera com Rx em AP e perfil:

- Se houver suspeita de lesdo dssea no Rx, devera ser feita TC,

- Mesmo os pacientes comatosos deverdo iniciar a propedéutica toracolombar com Rx da coluna inteira. A
excegdo sera o paciente que ird se submeter a TC de abdome e torax, que entdo deverdo ser reconstruidas para a
visualizagdo da coluna.

- Anexo I1: fluxograma para orientacdo de propedéutica toracolombar

MONITORIZACAO / CUIDADOS

A monitorizacdo e os cuidados de todos os pacientes com TRM comprovado devera incluir:

e ECG continuo,

e  Saturimetria,

e Pressdo arterial ndo invasiva,

e 02 suplementar,

e  SVD (caso necessario),

e  Mudanga de dectbito 3/3h.

- Todos os pacientes com TRM cervical com déficits deverdo ser internados em CTIL.

- Todos os pacientes com TRM deverdo manter PA sistolica acima de 90 mm Hg (PA média 85-90 mm Hg).

- A profilaxia para TVP devera ser feita em todos os pacientes com TRM. Heparina em baixa dose ¢ a droga de
escolha: 5000U de 12/12h naqueles sem déficit e de 8/8h naqueles com déficit.

- A dieta devera ser reiniciada quando retornar a peristalse. Via oral nos pacientes com TRM toracolombar e via
SNE nos cervicais.

- Nao ha evidéncias suficientes para sustentar o uso rotineiro da metilprednisolona no TRM contuso. Nao sera
portanto recomendado o seu uso na unidade.

EXAME NEUROLOGICO

- O exame neuroldgico do paciente com TRM seguira as escalas da ASIA (motora sensitiva e déficit).

- As escalas da ASIA de avalia¢do motora e sensitiva constam no anexo III

- ASIA - Escala de Déficit

A: sem sensibilidade/for¢a

B: com sensibilidade/sem forga

C: forca menor grau III (sem capacidade funcional)

D: Forga grau III/IV

E: normal

- Sera considerado como nivel motor o ultimo segmento muscular com forga grau III

- Sera considerado como nivel sensitivo o tltimo segmento com sensibilidade normal

- Serdo considerados como “tetraplégicos” todos os pacientes com déficit acima de T1

- Os pacientes com lesdo medular sem lesdo radiologica evidente deverdo obrigatoriamente ter Rx e TC do nivel
comprometido normais.

- Devera entdo ser pedida RM e mantida a imobilizagdo externa até que seja definido se ha indicagcdo cirtirgica
pela equipe especializada.

- Imobilizagdo por 12 semanas no pos-alta.

TRACAO CERVICAL

- Devera ser feita todos os pacientes com luxagao.

- “O mais rapido possivel”.

- O limite sera de até 2,5Kg por vértebra.

- O Rx sera feito até comprovada a redugdo. Se ndo for conseguida a redugdo na tragdo: RM antes da cirurgia.
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Anexo 1
Fluxograma para orientagdo de propedéutica cervical
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Anexo III

Avaliacdo motora e sensitiva segundo ASIA

Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam
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