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CARTA DAS AUTORAS

Temos grande satisfagdo em té-lo conosco para compor uma parceria de
renovagao de conhecimentos na tematica urgéncia e emergéncias trauma-
tologicas. Esperamos alcangar suas expectativas quanto a esta tematica e
aprimorar seus conhecimentos para o cuidado aos usuarios em situacao
de trauma.

Neste Médulo VIII, Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumato-
logicas, vocé aprendera como avaliar, diagnosticar e intervir junto a vitima
de trauma, bem como apresentar os dispositivos necessarios para esse cui-
dado sistematizados ao longo do seu atendimento.

Optamos por uma composi¢ao que retrate a coeréncia e a atualidade de
um texto sistematizador, a partir da ideia de organizar a producgao cien-
tifica mais atualizada atendendo as recomendacOes dos guidelines inter-
nacionais de atendimento a vitima traumatizada e alicercado também na
legislacao profissional de enfermagem do Brasil.

A interacao é o principal sentido desta opcao de estruturacao formal do
texto sistematizador. Nao se trata, portanto, de um produto final. Para tan-
to, é necessario compreender as circunstancias da época, assim como a
interligacdo entre estudos.

Assim, decidimos organizar os momentos dessa construgao em uma Unica
unidade, que trata do cuidado de enfermagem a vitima de trauma, que foi
estabelecida em subunidades de conhecimento com aspectos delimitados
sobre: a introducdo do tema, o perfil de morbimortalidade sobre causas
externas e violéncia, os registro e as consideragoes legais e o resumo.

Assim, gostariamos de focar aspectos que propiciam sua participacdo e
motivagao no universo do cuidado de enfermagem as pessoas em situa-
cao de urgéncia e emergéncia traumatologicas. Gostariamos que neste
momento de aprendizado vocé pudesse recordar suas vivéncias com pes-
soas com necessidades diversas devido a um trauma ou a varios deles e
pensasse no que vocé poderia melhorar em seu desempenho para cuidar
ainda melhor deste paciente. E com esta motivacdo que estaremos juntos
nesse desafio.

Um abraco e bom aproveitamento!

Maria Celia Barellos Dalri
Sayonara de F. F. Barbosa

Lucieli Dias Pedreschi Chaves
Regilene Molina Zacarelli Cyrillo
Camila Rosalia Antunes Baccin



Embora ninguém possa voltar atrds e fazer um novo comego,
qualquer um pode comegar agora e fazer um novo fim.
(Chico Xavier)

OpJenivo GeRraL

O objetivo deste contetdo é capacitar enfermeiros nos diferentes niveis de
atencao a saude no cuidado aos pacientes com agravos traumaéticos em
todos os Estados da Federacdo e no Distrito Federal, visando implementar
a Rede de Atencao as Urgéncias (RAU) em conformidade com as diretrizes
do Sistema Unico de Satde (SUS). Ao final deste médulo, vocé conhecera as
principais implicacdes clinicas e sociais das vitimas de trauma e aplicara
a metodologia de assisténcia de enfermagem visando ao desenvolvimento
de um cuidado seguro aos usuarios, de modo a promover rapida recupera-
¢do e a evitar sequelas graves de incapacitagao.

Carca Horiria

45 horas.
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Os cuidados de enfermagem a vitima de trauma

P G

Unidade 1 — Os cuidados de enfermagem @
vitima de Trauma

Ao concluir esta unidade, vocé devera ser capaz de:

 Descrever as etapas do atendimento dentro da Sala de Urgéncia;

e Indicar os principais aspectos do planejamento e da organizacao de
uma sala de urgéncia;

e Demonstrar a sequéncia de prioridades na sistematizacdo do
atendimento de emergéncia.

1.1 Introducdio

Conhecer a Rede de Atencéo as Urgéncias (RAU) do Sistema Unico de Sau-
de (SUS) como tema introdutério nos possibilita apresentéa-lo a contetidos
que irdo auxilia-lo no desenvolvimento de competéncias necessarias para
que vocé proporcione um cuidado de enfermagem a vitima de trauma com
base na metodologia da assisténcia. Desta forma, ressaltamos a importan-
cia do saber (conhecimento técnico-cientifico) e do saber fazer (habilida-
des técnicas de intervencao) em enfermagem em urgéncia, assegurando os
principios ético-legais da profissao, das relacdes interpessoais (saber ser)
com os demais profissionais da equipe, com as familias, com a comunida-
de e, ainda, em relagdo a seguranca do paciente e do profissional de satide.

Em seus estudos, vocé observaré que os assuntos tratados nesta area estao
articulados com os tratados no Médulo V. Essa integracao possibilitarad o
entendimento de sua participagao como forga de trabalho da RAU do SUS
e o desenvolvimento de acoes baseadas em praticas cientificas e em prin-
cipios de seguranca do paciente e do trabalhador.

Para facilitar a sua compreensao, os contetidos técnico-cientificos foram
organizados reconhecendo os Agravos Traumaticos em Urgéncia e Emer-
géncia no atendimento a vitima de trauma, incluindo a avaliagdo priméria
e secundaria, e situagdes especiais de trauma como queimaduras, trauma
na gestante e trauma pediatrico. Entao, sua missao agora sera capacitar-se
para cuidar das pessoas que passam por situacdo de trauma. Boa sorte e
que os estudos possam motiva-lo!
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Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumatolégicas

1.2 Atencdo as Urgéncias Traumaticas

Vamos apresentar uma situagao comum de acidentes que sao atendidos
por profissionais como vocé. Ao longo deste médulo e das unidades que
serdo apresentadas, reportaremos a essa situagdo exemplo:

“Felipe é um jovem de 20 anos que foi a uma festa neste sdbado acompanhado por
Marcela, sua namorada. Quando sairam da festa, por volta das 2 horas da manhd,
foram abalroados em sua moto por uma camionete em alta velocidade que acabara
de ser furtada. Marcela foi ejetada a 15 metros do local do impacto e apresentava
lesdo frontal (Escala de coma de glasgow com 5 pontos, sendo pontuado: Abertura
Ocular (AO)=1 , Resposta Verbal (RV)=1 e Resposta motora (RM)= 3), fratura ex-
posta em membro inferior direito e fratura fechada em membro superior esquerdo,
PA=100X60 mmhg, FC=132bat/min, FR=28mov/min. Felipe apresenta fratura ex-
posta em membro inferior direito e fechada em membro superior esquerdo (Escala
de glasgow de 14 pontos, sendo: AO= 4, Resposta Verbal RV=5 e Resposta motora
RM=5), PA=120X70 mmhg, FC=103bat/min, FR=18mou/min”.

Lembre-se que a assisténcia inicia no APH movel ou fixo, ou
seja, nas ambulédncias ou Unidades de Pronto Atendimento
e continua ao nivel hospitalar (secundario ou tercidrio), a
depender da necessidade da vitima, o que traduz a Rede de
Cuidados ao paciente traumatizado.

A maneira de iniciar este atendimento serd sempre seguindo a ordem
apresentada a seguir pelo ABCDE, definida internacionalmente como:

a) Airway maintenance with cervical spine control (Manutencao da
permeabilidade das vias aéreas e estabilizagao da coluna cervical);

S

Breathing and ventilation (Respiragdo e ventilagdo);

@)
—

Circulation with hemorrhage (Circulagao com controle de hemorragia);

£

Disability - Neurological status ( Incapacidade - Estado neurolégico);

D
—

Exposure - Completely undress the patient (exposi¢ao — despir com-
pletamente o paciente com controle da hipotermia).

12



Os cuidados de enfermagem a vitima de trauma

1.3 Perfil de morbimortalidade de causas externas
e violéncia

A partir da década de 80 houve um crescimento na taxa de mortalida-
de por causas externas, as quais representam a segunda causa de morte
no Brasil, sendo os acidentes e os homicidios os maiores responsaveis por
este evento (OPAS, 2010). O trauma é uma lesdo de extensdo, intensidade
e gravidade variavel, que pode ser produzido por agentes fisicos, quimicos,
psiquicos e outros, de forma acidental ou intencional, instantanea ou pro-
longada, em que o poder do agente agressor supera a resisténcia encontra-
da (FREIRE, 2001; SOUSA et al., 2009).

Considerada a terceira causa de morte no mundo, atras apenas das do-
engas cardiovasculares e do cancer (FUNDAP, 2010), o trauma atinge uma
populacdo jovem e em fase produtiva, tendo como consequéncia o sofri-
mento humano e o prejuizo financeiro para o Estado, que arca com as des-
pesas de assisténcia médica e reabilitacao, custos administrativos, seguros,
destruicao de bens e propriedades e, ainda, encargos trabalhistas.

No periodo de 1990 a 2005, a mortalidade por causas externas
no grupo dos 15 aos 29 anos passou de 69% para 77% no sexo
masculino e de 32% para 35%, no sexo feminino, em relagcdo
aos 6bitos por todas as causas. Embora as taxas de mortalidade
especifica por causas externas nos anos 1990 apresentem
discreta tendéncia de declinio a partir de 2003, elas se mantém
ainda em patamares muito elevados. Em 2005, para cada 100
mil individuos do sexo masculino nessa faixa etaria, foram
informados 168,6 ébitos (OPAS, 2010).

Dados epidemiolégicos sobre causas de mor- ‘
bimortalidade em nosso pafs indicam uma ;fel;ffdso ;ﬁzygf;a’d;o:ac;gspe%
acelerada progressao de mortes por causas | se referir a mortalidade por ho-
externas, tornando-se a segunda causa de | micidios e suicidios, agressoes
L1 R . . fisicas e psicolégicas, acidentes
obitos no género masculino e a terceira no to- | 4. yansito, transporte, quedas
tal. Segundo Minayo (2009), no Brasil, estudos | afogamentos e outros. Violéncia:
epidemiolégicos apontam as causas externas/ | 105 realizados, individual ou
N . . , institucionalmente, por pesso-
violéncia como o maior responsavel pelos altos | gs familias, grupos, classes e
indices de morbidade e mortalidade em adul- | nagoes, visando agredir o outro,
tos jovens, sendo considerado um problema de | 4¢Jorma fisica, psicoldgica e até

p L espiritual.
saude publica.
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Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumatolégicas

Na década de 1990, mais de um milhdo de pessoas morreram vitimas de
violéncia e acidentes: cerca de 400 mil por homicidios, 310 mil em aci-
dentes de transito e 65 mil por suicidios; o restante é distribuido entre
outras causas de acidentes, com destaque para os afogamentos, que po-
dem ocultar atos suicidas (MINAYO, 2009). Assim, vocé pode perceber que
o trauma acarreta consequéncias sociais e econémicas tanto para os indi-
viduos quanto para a sociedade, pois as lesdes relacionadas a ele podem
ocasionar incapacidades fisicas ou mentais, temporarias ou permanentes
e também levar ao ébito.

Um levantamento do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada do Gover-
no Federal mostra que entre 1998 e 2004 o SUS cobriu R$ 12,2 milhdes de
internacdes em média por ano, desse total R$ 715 mil foram provocadas
por causas externas. O custo dessas internacdes equivale a R$ 606 milhoes,
isso representa 7,5% do total do custo da satde.

Embora as estatisticas mostrem incidéncia maior de trauma em grandes
centros urbanos, essa situagdo vem atingindo também municipios meno-
res, principalmente aqueles préximos as grandes rodovias. Essa situacao
reflete diretamente nos servicos locais de sauide, havendo a necessidade
cada vez maior de profissionais qualificados para esse tipo de atendimento
(OPAS, 2010; SOUSA et al., 2009).

Palavra do profissional

A elevada taxa de mortalidade de adultos jovens: O peso das
causas externas (ébitos por homicidios, suicidios e acidentes)
superou o das doencas infecciosas e parasitarias entre os
grupos jovens da populacgdo, desde a década de 1960. Contudo,
todas as fontes de informacao atualmente disponiveis indicam
a existéncia de um excesso de mortalidade nesses grupos
etarios, o que se deve a prevaléncia de taxas muito altas de
mortalidade por homicidios e acidentes (OPAS, 2010).

A producao de evidéncias epidemiolégicas contribui para o avanco do apri-
moramento do conhecimento de enfermagem no que se refere a situacao
da populacao brasileira nas mais variadas vertentes das suas condi¢oes do
processo de sauide e de doenga (SOUSA et al., 2009).

14



Os cuidados de enfermagem a vitima de trauma

@ Saiba mais

A violéncia é extremamente cara aos cofres publicos. Unido,
estados e municipios gastaram quase cinco bilhdes de reais
no tratamento das vitimas de violéncia em 2004, valor que
representa cerca de um por cento do total de gastos com a
saude publica no Brasil. Assista a reportagem completa na
pégina do Jornal da Gazeta no Youtube. Disponivel em: <http://
www.youtube.com/watch?v=fmqith7pga0>.

1.4 Resumo

O trauma €é a epidemia desde o século passado. Dados epidemiolégicos
sobre causas de morbimortalidade em nosso pais indicam uma acelerada
progressao de mortes por causas externas, sendo os acidentes e os homici-
dios os maiores responséveis por este evento, tornando-se a segunda causa
de 6bitos no género masculino e a terceira no total. Embora as estatisticas
mostrem incidéncia maior de trauma em grandes centros urbanos, essa si-
tuagao vem atingindo também municipios menores, principalmente aque-
les préoximos as grandes rodovias. Os enfermeiros de emergéncia devem
ocupar uma posicao diferenciada na atencao a satude das vitimas de trau-
ma, para identificar e intervir nas taxas de morbimortalidade, associando
a pratica baseada em evidéncias. Considere também o conhecimento do
protocolo de atendimento a vitima de trauma na ordem de prioridades
pelo ABCDE.

1.5 Fechamento

Na Unidade 2, a seguir, apresentaremos um conjunto de informacoes rela-
cionadas a definicao, classificacao e biomecénica ou cinemaética do trauma,
com o propésito de chamar sua atengao para a prioridade do atendimento
e avaliacdo da cena do acidente. Uma vez reconhecendo esses principios
vocé terd informacgdes necessarias para tomar decisoes diagnosticas e tera-
péuticas e procurar garantir as vitimas um cuidado de enfermagem seguro
e livre dos eventos adversos, além disso, assegurando a versatilidade para
enfrentar as necessidades de cada situacao.

15
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1.6 Recomendacdo de leitura complementar

Antes de seguir para o proximo assunto, aprofunde este conteudo lendo
mais sobre o Perfil de morbimortalidade relacionado aos acidentes e vio-
léncia no Brasil. Este item € uma referéncia para que vocé entenda a com-
plexidade e importancia deste contetido. Entéo, visite a pagina do Datasus
e aproveite esta oportunidade para conhecer mais sobre o tema. Disponivel
em: <http://www.datasus.gov.br>.
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Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumatolégicas

Unidade 2 - 0 Trauma

Ao finalizar os estudos desta unidade, vocé estara apto a:

» Conhecer a definicdo de trauma;
e Identificar a energia como causa de lesdao traumatica;
» Descrever a classificacdo do trauma;

e Identificar o tipo de energia fisica presente no momento da lesao
considerando as fases para as condi¢oes de avaliagao da cinemética
do trauma.

2.1 Introducdo

Quando uma equipe de saude, em qualquer fase do atendimento, néo re-
conhece os principios da biomecanica do trauma, as leses da vitima po-
dem passar despercebidas (PHTLS, 2007). Por essa razao, chamamos sua
atencao para conhecer os principios que envolvem as lesdes traumaéticas
associando o local da ocorréncia e o mecanismo do trauma.

2.2 0 Trauma

Desafiamos vocé a refletir sobre a seguinte questdo: “O que é trauma e
quais as suas causas?” Trauma é definido como um evento nocivo que ad-
vém da liberacdo de formas especificas de energia ou de barreiras fisicas
ao fluxo normal de energia (PHTLS, 2007). Essa energia existe em cinco
formas fisicas:

o Mecanica;
e Quimica;
o Térmica;
« Irradiacao;

o Elétrica.

A palavra trauma vém do grego tratima, atos: “ferida”, fisico € uma lesdo ou
ferida mais ou menos extensa, produzida por agao violenta, de natureza
fisica ou quimica, externa ao organismo. O termo “traumatismo” refere-se

18



O trauma

as consequéncias locais e gerais do trauma para a estrutura e o funciona-
mento do organismo. Neste sentido, “traumatismo” seria mais propriamen-
te a consequéncia de um trauma. Porém, normalmente, “traumatismo” é
utilizado como sinénimo de trauma fisico. Politraumatizado é o paciente
que tem multiplos traumas (WIKIPEDIA, 2013).

De todas as lesoes, a energia mecdnica é uma das causas mais comuns, ela é
encontrada nas colisdes de veiculos automotores. Percebemos a presenca
da energia quimica quando, por exemplo, uma crianga ingere soda causti-
ca acondicionada em uma garrafa de refrigerante. A energia térmica pode
ser dissipada no momento em que um cozinheiro borrifa combustivel na
churrasqueira, aumentando a chama e queimando a face. As lesdes de
pele sdo frequentes no verao, devido a exposicdo a energia por irradiagdo. A
transferéncia de energia elétrica é comum quando ocorre manipulacao com
fiacao elétrica, provocando diferentes padroes de lesoes, como queimadu-
ras (pele, nervos, vasos sanguineos, musculos e 0sso0s), €je¢ao no momento
da passagem da corrente elétrica, levando a diferentes traumas (cabega,
coluna, tronco e membros) e, ainda, arritmia, em algumas vezes, seguida
de parada cardiorrespiratéria devido a liberacdo de potassio na circulacao
sanguinea decorrente da lesao do musculo cardiaco (PHTLS, 2007). A se-
guir, vamos entender as principais classificagoes do trauma. Acompanhe.

2.3 As clossificacdes do Trauma

O trauma pode decorrer de causas intencionais e nao intencionais.

e Trauma intencional: acontece quando h& a intencao de ferir
alguém ou a si proprio, ou seja, esté associado a um ato de violéncia
interpessoal ou autodirecionado;

» Trauma ndointencional: acontece quando as lesdes sao desenvolvidas
devido a um determinado evento, como queda, afogamento,
queimadura, colisgo de veiculos, entre outros (PHTLS, 2007).

Essa subclassificagao é importante para que medidas de prevengao pos-
sam ser criadas e aplicadas nos ambientes e nas populagdes de risco, com
o objetivo de diminuir a mortalidade e a morbidade provocada pelo trauma
(PHTLS, 2007; SOUSA et al., 2009).
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@ Palavra do profissional

Com o estudo deste conteido, é importante que vocé
compreenda a cinematica do trauma, pois o atendimento a
vitima com tratamento bem definido depende da identificacdo
das lesdes ou das possiveis lesdes e de uma correta avaliacdo
(PHTLS, 2007). Entao, prossiga.

2.4 Conhecendo a biomeciinica ou cinemdtica do
trauma: os principios da avaliacdo

A cinematica ou biomecéanica do trauma sao principios que envolvem a
energia fisica presente no momento desse evento, e quando conhecida
pelo profissional médico, enfermeiro ou pelo auxiliar/técnico de enfer-
magem, as lesdes do paciente serdo avaliadas e interpretadas com maior
exatidao, para a mais apropriada tomada de decisao terapéutica. Perante
este entendimento, sdo propostas atualmente trés fases para as condiges
de avaliacdo da cinematica do trauma: pré-colisao, colisao e pods-colisdo
(PHTLS, 2007).

» Fase pré-colisdo: sdo identificados os eventos que precedem o
incidente, como a ingestdo de 4lcool/drogas, doencas pré-existentes,
uso de medicacdes que comprometem o sistema neuroperceptivel,
emocional;

» Fase de colisdo: quando se inicia o impacto entre objeto em
movimento e um segundo objeto em movimento ou nao, o que
geralmente ocorrem em trés etapas: (1) o impacto dos dois objetos,
(2) oimpacto dos ocupantes com o veiculo e (3) o impacto dos 6rgaos
dentro dos ocupantes;

» Fase pés-colisdo: fase do atendimento propriamente dito em que
o profissional usa a informacao colhida nas fases anteriores para
tratar a vitima (PHTLS, 2007).

Para que as equipes que prestam atendimento pré-hospitalar ou hospita-
lar possam dimensionar as possiveis lesdes e a gravidade provocadas pela
transferéncia de energia, algumas informacodes referentes a cinematica
sdo importantes como, por exemplo: Caiu de que altura? O solo era de ter-
ra, grama ou concreto? Ha quanto tempo?
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Desta forma, € importante considerar, na admissao do cliente na urgéncia
e emergéncia, que a equipe de salde, seja o técnico de enfermagem, enfer-
meiro ou médico, busque o maximo de informacdes sobre o mecanismo do
trauma. Todas as informacoes referentes ao mecanismo do trauma sao im-
portantes, devendo ser associadas as alteracoes identificadas na avaliacdo
(ACS, 2007; CYRILLO, 2005, 2009; PHTLS, 2007; SOUSA et al., 2009).

Atuando em servicos de atengdo as urgéncias, vocé verificarad
que a populacdo infantil apresenta um maior ntimero de
lesdes e de maior gravidade. Isto se deve ao fato de a crianca
apresentar menor quantidade de massa corpérea, tecido
adiposo, tecido conectivo eldstico e maior proximidade dos
orgaos, se comparado a mesma transferéncia de energia que
incide sobre um cliente adulto. Identificaremos esses aspectos
no contetido mais adiante.

@ Saiba mais

Para entender o mecanismo do trauma de um acidente
automobilistico, acesse o seguinte endereco eletronico: <http://
www.youtube.com/watch?v=vfIGPFYqd_U>. O video estd em
espanhol, mas é de facil compreensao.

2.5 Atendimento inicial a vitima de frauma

Neste momento, vocé ira se deparar com uma semelhanca de situacdo de
caso de um acidente com vitima, como a descrita no inicio desta Unidade
e a apresentada a seguir. Este é um desafio na vida de qualquer profissio-
nal da saude, em especial dos enfermeiros, que é realizar o atendimento
inicial a uma (ou mais) vitima(s) de trauma em um ambiente, seja ele pré-
-hospitalar ou hospitalar.

“Felipe ¢ um jovem de 20 anos que foi a uma festa neste sdbado acompanhado por
Marcela sua namorada. Quando sairam da festa, por volta das 2 horas da manhd
foram abalroados em sua moto por uma camionete em alta velocidade que acabara
de ser furtada. Marcela foi ejetada a 15 metros do local do impacto apresentava
lesdo frontal (Escala de coma de glasgow com 5 pontos, sendo pontuado: Abertura
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Ocular (AO)=1, Resposta Verbal (RV)=1 e Resposta motora (RM)= 3), fratura ex-
posta em membro inferior direito e fratura fechada em membro superior esquerdo,
PA=100X60 mmhg, FC=132bat/min, FR=28mouv/min. Felipe apresenta fratura ex-
posta em membro inferior direito e fechada em membro superior esquerdo (Escala
de glasgow de 14 pontos, sendo: AO= 4, Resposta Verbal RV=5 e Resposta motora
RM=5), PA=120X70 mmhg, FC=103bat/min, FR=18mou/min”.

O caso clinico apresentado chama atencao para uma epidemia que expoe
diariamente os jovens. Trata-se dos acidentes de transportes no transito
e de o quanto a situagao se agrava quando estes conduzem motocicletas.
O grafico 1 apresenta a progressdo de vitimas fatais em doze anos. Acom-
panhe no grafico a seguir os dados sobre a taxa de mortalidade por ATT
envolvendo motociclistas, por regides: 1996-2008.

Grafico 1 - Taxa de mortalidade por ATT envolvendo motociclistas, por regides: 1996-2008.
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Fonte: Miranda (2011)

Segundo Condorimay (2003), os servigos que prestam assisténcia as situa-
¢Oes de emergéncia devem garantir aos usudarios a oportunidade de ter sua
assisténcia ampla e com garantia de seguranca nos procedimentos reali-
zados, com a versatilidade para enfrentar as necessidades de cada vitima
considerando-se sua individualidade. A qualidade na assisténcia deve ser
sustentada pela eficacia, eficiéncia, acolhimento e conforto; pela integrali-
dade das agdes com vistas a medidas concomitantes de prevengao, promo-
cao e educagao e; finalmente, deve ter sustentabilidade, ou seja, os servigos
devem ter viabilidade técnica, social, politica e econdmica.
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Como item importante para a compreensio desta temdtica,
ressaltamos a importéncia do atendimento pré-hospitalar.

O reconhecimento da necessidade de se prestar
atendimento no local do acidente ou do evento _ .

N .. R B Bardo Dominick Jean Larrey:
de urgéncia de trauma foi introduzido pelo mé- cirurgiao-chefe militar de Na-
dico Barao Dominick Jean Larrey. Tinha o objetivo %{Oleﬁo, que criow as ‘ambu-

. : p ancias voaaoras com equl-
de encgmmhar rapidamente essas vitimas para | . oinadas no atendimento
o hospital, promovendo a assisténcia durante o | medico.
transporte, por entender que assim elas teriam
mais chances de sobreviver. A partir de entao, ou-
tros profissionais aderiram a ideia e passaram a ter uma abordagem siste-
matizada no atendimento pré-hospitalar (APH).

Reconheceu-se também que nao bastava simplesmente transportar as vi-
timas para um hospital, havia a necessidade de se corrigir as lesdes res-
ponsaveis pela mortalidade no trauma no menor espaco de tempo possivel
(FUNDAP, 2010).

Palavra do profissional

Quando uma pessoa sofre agravo agudo a saude, deve ser
acolhida no servico do SUS mais préximo de sua ocorréncia,
seja numa Unidade de Salde da Familia, Pronto Atendimento
ou Pronto Socorro. Caso haja necessidade de tratamento
de maior complexidade, as centrais de regulacdo tém a
responsabilidade de identificar, dentre os recursos disponiveis
no territério de abrangéncia, aquele que possa dar melhor
resposta a demanda e redirecionar o atendimento. Compete,
portanto, ao Poder Publico ordenar o atendimento as urgéncias
e emergéncias, possibilitando acolhimento, atencdo qualificada
e resolutiva para pacientes com qualquer nivel de gravidade.
Os componentes pré-hospitalar fixo e mével, hospitalar e pés-
hospitalar, que vimos no MéduloV, fazem parte da estrutura de
atencdo as urgéncias (BRASIL, 2011).

A vitima € a pessoa mais importante no local do acidente, que no nosso
caso do atendimento do Felipe e da Marcela a atividade de APH apresenta
algumas peculiaridades comparadas ao atendimento que sera realizado
no hospital, sendo importante o seu conhecimento, como vocé pode no-
tar a seguir:
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e Seguranca no local do atendimento: esse item tem que ser
assegurado para que o profissional ndo se torne vitima. Tal fato
geraria instabilidade emocional nos outros membros da equipe, sem
contar a necessidade de mais recursos para o atendimento. Muitas
sdo as situagdes de inseguranga para a equipe, como violéncia
contra os profissionais do APH, lesbes com material perfuro-
cortante contaminado, atropelamentos por falta de sinalizagao,
posicionamento incorreto das viaturas e auséncia de uniformes
refletivos, quedas, intoxicacdoes em incéndios e/ou material
radioativo, contaminacao ambiental, entre outros. A seguranca
nao se restringe apenas aos profissionais. O cliente deve ter a
sua seguranca garantida durante todo o atendimento, ndo sendo
admissivel que ele tenha suas condi¢oes agravadas em decorréncia
do atendimento prestado;

e Condicoes climaticas: quanto as condigOes climaticas, o atendimento
¢ realizado independente da exposigdo as adversidades climaticas
(chuva, sol e frio);

e Luminosidade: a auséncia de luminosidade é um fator que dificulta
o atendimento e, muitas vezes, podemos contar apenas com
lanternas e a habilidade e destreza dos profissionais;

e Local de dificil acesso: ha situacées em que o APH s6 é possivel
ap6s manobras de salvamento devido aos locais de dificil acesso
(FUNDAP, 2010).

Palavra do profissional

Um enfermeiro de emergéncia deve apresentar trés habilidades
fundamentais: avaliagdo, conhecimento e intuicdo. A intuicao
é desenvolvida pela experiéncia, sensibilidade e o uso apurado
da observagdo. Todas essas caracteristicas estdo presentes em
um enfermeiro de emergéncia com vivéncia clinica.

Neste sentido, Condorimay (2003) assinala que no cuidado e na avalia-
¢do da vitima em situacao de emergéncia, a coordenacao do trabalho da
equipe e o tempo empregado no processo sao elementos essenciais. Con-
figurando-se a emergéncia como porta de entrada ao sistema assistencial,
gerando a mobilizagdo e utilizagdo de enormes recursos. Sendo essencial
uma dependéncia funcional entre os niveis de atengao a satide do usuario,
coadjuvando os esforcos a fim de alcangar éxito no atendimento.
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A vitima de trauma é considerada uma portadora de lesdes complexas, e
assim deve ser considerada, com potencial gravidade, pois suas fungoes
vitais podem estar comprometidas e deterioradas. O trauma provoca, fre-
quentemente, lesdes em varios érgdos, modificando o equilibrio hemodi-
namico, instabilizando a vitima, com destaque ao comprometimento dos
sistemas ventilatério, circulatério e de termorregulagdo, que sao os siste-
mas que garantem a condi¢ao minima de sobrevivéncia da vitima (PAVE-
LQUEIRES, 2006; CYRILLO, 2005, 2009). Portanto, o fator tempo € critico no
atendimento ao traumatizado (ACS, 2007).

@ Palavra do profissional

Nao se pode permitir que doentes graves permanec¢am no
local do acidente para cuidados outros que nao sejam os de
estabilizé-los para transporte, a nao ser que haja impedimentos
da cena, como por exemplo: que estejam presos nas ferragens
ou que existam outras complicagées que impecam o transporte
imediato (PHTLS, 2007).

@ Saiba mais

A assisténcia pré-hospitalar merece destaque no que se
refere ao atendimento as vitimas de trauma. Neste sentido,
convidamos vocé a aprofundar sua leitura sobre a importancia
do APH e o Fator Tempo, no livro de Sousa et al. (2009).

A organizacao do atendimento, por meio de protocolos especificos, facilita
o trabalho da equipe assistencial. Esses protocolos sao também denomi-
nados algoritmos. Os métodos de atendimento a vitima de trauma, aceitos
internacionalmente, estdao de acordo com as Diretrizes estabelecidas pelo
Colégio Americano de Cirurgides e pelo Comité de Trauma, que tém traba-
lhado com o objetivo de estabelecer padroes no atendimento ao paciente
traumatizado (PHTLS, 2007).
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Todo atendimento, incluindo cinemadtica, avaliacdes, lesdes
percebidas e tratamento instituido no APH deve ser repassado
para os profissionais que admitem o cliente no hospital,
devendo estes utilizar tais informacoes para dar continuidade
ao atendimento e também registrar as informacdes no
prontudrio (FUNDAP, 2010).

Assim, para a assisténcia as vitimas de trauma é reconhecido mundial-
mente o método mnemonico “ABCDE”, o qual define as avaliagoes e inter-
vencgdes especificas, ordenadas e priorizadas que devem ser seguidas em
todos os pacientes traumatizados (ACS, 2007).

A complexidade e a multiplicidade das lesdes somadas a necessidade de
iniciar rapidamente o atendimento ao traumatizado predispdéem a um
atendimento cadtico, assim, é importante que sejam estabelecidas priori-
dades de avaliacao e tratamento no atendimento inicial destes pacientes,
baseadas nas lesdes que impedem as funcoes vitais (UTIYAMA, 2001).

2.6 Resumo

O trauma pode decorrer de causas intencionais e ndo intencionais. Essa
subclassificagao é importante para que medidas de prevencao possam ser
criadas e aplicadas nos ambientes e nas populacdes de risco. O conheci-
mento, por parte do enfermeiro, da biomecanica do trauma garante uma
avaliacdo cuidadosa para o tratamento de lesdes provaveis associadas ao
trauma. A cinematica ou biomecénica do trauma sao principios que en-
volvem a energia fisica presente no momento desse evento. Atualmente,
sdo trés as fases para as condicoes de avaliacdo da cinematica do trau-
ma: pré-colisdo, colisdo e pos-colisdo. A vitima de trauma é considerada
uma portadora de lesdes complexas, e assim deve ser considerada, com
potencial gravidade, pois suas funcoes vitais podem estar comprometidas
e deterioradas. Assim, para a assisténcia as vitimas de trauma é reconhe-
cido mundialmente o método mnemonico “ABCDE”. Os métodos de aten-
dimento a vitima de trauma, aceitos internacionalmente, estdo de acordo
com as Diretrizes estabelecidas pelo Colégio Americano de Cirurgides e
pelo Comité de Trauma.
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2.7 Fechamento

A seguir, na Unidade 3, apresentaremos um conjunto de informacdes re-
lacionadas ao atendimento inicial & vitima de trauma, destacando a im-
portancia da avaliacao, identificagdo do problema e imediata intervengao.
Uma vez reconhecendo cada etapa do atendimento inicial, vocé reconhe-
cerd meios efetivos e eficazes para garantir as vitimas um cuidado de en-
fermagem seguro e livre dos eventos adversos, além disso, assegurando a
versatilidade para enfrentar as necessidades de cada situacgao.

2.8 Recomendacdo de leitura complementar

Complemente seus conhecimentos com a leitura do Capitulo 3, do Livro
do PHTLS (2007), sobre a Biomecanica do Trauma e do Capitulo 4, sobre a
Cena do acidente.
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A avaliacao Inicial (priméria) a vitima de trauma

PN

Unidade 3 - A avaliacdo Inicial (primdria) o
vitima de trauma

Ao término desta unidade, vocé devera estar apto a:

e Conhecer o atendimento a vitima de trauma por meio do método
mnemonico “ABCDE” e de acordo com as Diretrizes estabelecidas
pelo Colégio Americano de Cirurgides e pelo Comité de Trauma,;

» Descrever os achados do exame fisico em cada fase do atendimento
inicial;

e Identificar os diagnosticos de enfermagem prioritarios no atendi-
mento inicial da vitima traumatizada;

e Empregar as intervencoes de enfermagem associadas aos proble-
mas identificados e as intervencoes colaborativas conforme a deter-
minacao dos achados médicos.

3.1 Introduciio

Apontaremos didaticamente a sistematizacdo do atendimento a vitima
de trauma conforme preconizado pelo Colégio Americano de Cirurgides
no Curso Advanced Life Trauma Support (ACS, 2007). Lembre-se de que esse
principio consiste na identificacao dos problemas prioritarios e imediato
tratamento desses problemas que coloquem o paciente (vitima) em risco
iminente de sobrevivéncia.

O processo de enfermagem é um instrumento sistematico basico de tra-
balho do enfermeiro, dirigido pela légica cientifica, que serve para avaliar
o estado de saude do paciente/cliente, diagnosticar suas necessidades de
cuidados, formular um plano de cuidados, implementar e avaliar sua efeti-
vidade. A aplicacdo do processo de enfermagem, pelo enfermeiro, visa pres-
tar uma assisténcia que possa atender a todas as necessidades do paciente.

A sistematizagi@o de enfermagem na pratica clinica, conforme abordada nos
modulos anteriores, compde o campo de acdo da enfermagem cientifica, ba-
seada nas evidéncias e na construcao de um saber legitimo da profissado.
Assim, identificar diagnosticos de enfermagem das vitimas de trauma possi-
bilita aos enfermeiros que atuam neste cenario detectar e controlar os riscos
precocemente e planejar individualmente o cuidado prestado a esses pa-
cientes por meio de intervengoes especificas, fundamentadas cientificamen-
te, capazes de proporcionar acoes eficazes e imediatas (CYRILLO et al., 2009).
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A avaliagdo é a estrutura fundamental para o melhor tratamento
de uma vitima (PHTLS, 2007).

A avaliagdo das prioridades e as manobras iniciais sdo apresentadas em
uma sequéncia que facilite a memorizacao, resgatamos o ABCDE, ja apre-
sentado no inicio deste texto:

a) Airway maintenance with cervical spine control (Manutengao da
permeabilidade das vias aéreas e estabilizagdo da coluna cervical);

S

Breathing and ventilation (Respiragado e ventilagao);

@)
A

Circulation with hemorrhage (Circulagao com controle de hemorragia);

&

Disability - Neurological status (Incapacidade - estado neurolégico);

)
—

Exposure — Completely undress the patient (Exposicao — despir com-
pletamente o paciente com controle da hipotermia).

Aimplantacdo da SAE constitui uma exigéncia para as instituicoes de sau-
de publicas e privadas de todo o Brasil, de acordo com a resolugao 358 (CO-
FEN, 2009). E também uma orientacédo da Lei do Exercicio Profissional da
Enfermagem (Lei 7.498, de 25 de junho de 1986). Além disso, sua implanta-
Gao se torna uma estratégia na organizagao da Assisténcia de Enfermagem
nas institui¢oes, considerando-a como a pratica de um processo de traba-
lho e como um modelo a ser aplicado em todas as areas de assisténcia a
saude coordenadas pelo enfermeiro e em todas as assisténcias realizadas
por este. Essa pratica deve ser documentada formalmente em prontuario,
para todos os pacientes atendidos em ambientes de saude pré e intra-hos-
pitalar (unidades publicas e privadas).

Palavra do profissional

Considerando o principio do cuidado seguro e baseado em
evidéncias cientificas, alguns achados clinicos e intervengoes
de enfermagem estdo atualizados em textos sustentados por
pesquisas cientificas.

A Coleta de Dados é a etapa inicial e uma das mais importantes da assistén-
cia de enfermagem, pois com as informacoes obtidas, sistematizadas e or-
ganizadas, torna-se possivel a determinacado do estado de satude do cliente
que esta sendo assistido.
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A Lista de Dados € padronizada, porém a sua quantidade varia na depen-
déncia das necessidades do paciente (vitima de trauma), do contexto da
cena do acidente e do ambiente de atendimento (pré-hospitalar mével e
fixo e intra-hospitalar). Nesse caso, é necessaria uma coleta rapida dos da-
dos, um diagnéstico preciso e firmado também com rapidez, com frequén-
cia compilada com a implementacdo das intervengdes de enfermagem e
manobras essenciais do atendimento a vitima. De modo geral, essa base de
dados é denominada por Jarvis (2010) como “Base de Dados da Emergéncia”
(CYRILLO, 2005).

Para orientar o enfermeiro na coleta de dados, é importante um sistema de
organizagao baseado no foco avaliativo do método mnemoénico do ABCDE.
A estrutura da coleta de dados de enfermagem inclui dados objetivos e
subjetivos com grau de significancia para a clientela a ser assistida.

@ Palavra do profissional

Os profissionais da saide que atendem a vitima de trauma
precisam de uma base de conhecimento sélido (fisiologia e
anatomia) e de habilidades cognitivas, técnicas interpessoais
e ético/legais, no intuito de trabalharem em equipe, para que o
atendimento seja rapido e eficiente.

Assim, a seguir daremos énfase, didaticamente, em cada fase do atendi-
mento inicial a vitima de trauma.

Esteja atento aos aspectos de biosseguranca, que sao:
® Uso de Equipamentos de Protecao Individual (EPI);
® Uso adequado dos equipamentos e instalagoes;
e Verificacdo - teste dos equipamentos a serem utilizados;
e Descarte de materiais em locais adequados.
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3.2 Via aérea com controle da coluna cervical

Para analisar a via aérea alta e a coluna cervical, o enfermeiro avalia as
condigoes de permeabilidade das vias aéreas possibilitando a entrada do
ar inspirado para manter a ventilagao/oxigenagao.

A via aérea tem como fungdo conduzir o ar pela nasofaringe, durante a ins-
piracdo a epiglote se levanta, abrindo a laringe e permitindo que o ar passe
pelas cordas vocais e pela traqueia, alcangando a via aérea baixa. Pode ser
definida pela abertura da boca e do nariz até a traqueia (JARVIS, 2010).

@ Saiba mais

Faca uma revisdo da anatomia e fisiologia do sistema
respiratério de vias aéreas superiores e inferiores em livros
atuais de fisiologia humana.

A vitima pode ter suas vias aéreas obstruidas devido a perda do ténus mus-
cular dos musculos submandibulares que sustentam a lingua, diretamen-
te, e a epiglote, indiretamente, o que pode levar a queda da propria lingua
ou a aspiragdo de secrecdes e corpos estranhos alojados na orofaringe (SO-
ARES; ALMEIDA; GONCALVES, 1996).

O reconhecimento das alteracbes das vias aéreas comeca com a observa-
¢ao de sinais de esforco respiratério e uso de musculatura acesséria (ACS,
2007). Outras razdes que levam a obstrugao de vias aéreas em vitimas de
trauma sao: presenga de corpos estranhos, restos alimentares, sangue ou
hematoma, edema de laringe por trauma direto, objetos encravados, feri-
mentos abertos na face ou no pescoco (ACS, 2007; PHTLS, 2007). Essas cau-
sas podem manifestar os seguintes sinais: cianose ou palidez, roncos ou
disfonia, estase de jugulares (uni ou bilateral), desvio da traqueia e enfise-
ma subcultaneo (ACS, 2007). Sao consideradas manifestacoes indiretas do
comprometimento das vias aéreas diante de uma hipoxemia sinais outros
como: ansiedade, agitagao e apatia (PHTLS, 2007).

Utiyama (2001) aponta as evidéncias de obstrugdo de vias aéreas que de-
vem ser identificadas rapidamente, ao primeiro contato com a vitima por
meio de uma pergunta simples, qual o seu nome. Na auséncia de resposta,
pode ser detectada a alteracao do nivel de consciéncia e, ao contrario, uma
resposta verbal apropriada indica que as vias aéreas estao permeaveis, a
ventilacdo intacta e a perfusao cerebral adequada. O mesmo autor prioriza
a observacdo de agitacao sugerindo hipéxia ou sonoléncia, o que indica
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condigao de hipercapnia; uma respiracao ruidosa (roncos e gargarejos) ou
com estridor deve ser investigada, pode ser sinal de obstrugao de faringe e
disfonia, o que poderia indicar obstrugao de laringe.

@ Palavra do profissional

Lembre-se de que a cianose e a perda da consciéncia
desenvolvem-se a medida que piora a hipéxia. Portanto, garantir
uma via aérea patente enquanto é realizada a estabilizacdo
manual da cabeca sdo prioridades do atendimento inicial a
vitima de trauma (ACS, 2007; PHTLS, 2007).

Observe que a obstrucao das vias aérea se constitui em frequente causa de
obito nas vitimas de atendimento de emergéncia, seja clinico ou trauma-
tico (corpos estranhos, sangue secregdes ou até mesmo a propria lingua).

Assim, é fundamental que no controle da coluna cervical vocé lembre
sempre que em toda vitima de trauma suspeita-se de lesdo na medula es-
pinhal até que tenha sido finalmente excluida essa possibilidade por meio
de exames radiologicos (ACS, 2007).

@ Palavra do profissional

Portanto, quando permeabilizar a via aérea, lembre-se que
existe a possibilidade de lesdo de coluna cervical.

A avaliacdo da coluna cervical permite ao enfermeiro obter parametros de
identificacdo das alteracoes do padréo respiratério e provavel comprome-
timento dos reflexos neurolégicos. Na avaliacdo clinica, interag@o e obser-
vagao, a presenca de hematoma, equimose e dor cervical sugerem lesdo nesta
area, o que da forte indicacao para imobilizacdo desse segmento corpéreo.
Ao palparmos esta area e percebermos crepitacdo éssea, teremos insta-
do uma fratura de vértebra cervical, tornando imperativa a imobilizacao
completa da coluna com colar cervical rigido e protetor lateral de cabeca.
Se manipularmos inadvertidamente a vitima sem levar em consideragao
a possibilidade de lesdo cervical, podemos ocasionar uma instabilidade
maior na coluna com consequente lesdo do canal medular e compressao
ou ruptura da medula espinhal (ACS, 2007; PHTLS, 2007; PAROLIN, 2001).

33



Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumatolégicas

O movimento excessivo pode tanto causar como agravar lesoes
neurolégicas, porque pode ocorrer compressdo Ossea se a
coluna estiver fraturada (PHTLS, 2007).

A lesdo da coluna cervical afeta a manutencao da respiracdo, pois o cen-
tro respiratério localiza-se no tronco encefalico emitindo estimulos para a
contracao e o relaxamento dos musculos respiratérios e também propicia
a imobilidade permanente por falta de reflexos neurolégicos nos membros
da vitima. Assim, na avaliacao inicial é imprescindivel que avaliemos as
vias aéreas e estabilizemos a coluna cervical (ACS, 2007; PHTLS, 2007, PA-
ROLIN, 2001).

Figura 1: Avaliacdo da via aérea

sinais sugestivos
de obstrucdio
de vias aéreas

Avaliacéo das Vias inspecdo da

hipéxia
- Aéreas e Controle da .
e obstrucdo cavidade

Coluna Cervical oral

observacdo
de alguns
sinais
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A avaliacao Inicial (priméria) a vitima de trauma

Essa é uma estrutura logica de observagao e mensuracao clinica em
situacao de emergéncia com foco nessa etapa do atendimento inicial. Os
pacientes que sdo vitimas de trauma apresentam uma variedade de
problemas reais ou potenciais na abordagem das vias aéreas com contro-
le da coluna cervical e suas condi¢boes podem se alterar constantemente

Apbs considerar essas manifestagoes diante da vitima de trauma, vocé pode
pensar nas seguintes hipoteses diagnoésticas, segundo Sousa et al.(2009),
Cyrillo (2005) e Cyrillo et al. (2009), conforme apresentadas no quadro a
seguir. Neste caso, estamos lhe sugerindo os diagnésticos da NANDA:

Quadro 1 - Diagnoésticos de enfermagem relacionados a via aérea livre.

CAUSA / ETIOLOGIA /
FATOR DE Risco

DIAGNOSTICOS
DE ENFERMAGEM

MANIFESTAGAO
SINAIS E SINTOMAS

Mudanga no ritmo respiratério;

DESOBSTRUQRO Corpo estranho na via aérea, tosse ausente; dispneia; mudangas
INEFICAZ DE VIAS

AEREAS.

espasmo de via aérea, disfuncao na frequéncia respiratéria, agitagao,

neuromuscular e secrecoes retidas. cianose, olhos arregalados e

vocalizagdo dificultada.

Nivel de consciéncia reduzido, reflexo

de tosse diminuido, trauma facial,

RISCO PARA
ASPIRAGAO

situagoes que impedem a elevagéo da
parte superior do corpo, trauma de

Situagdes nas quais se encontrem
livres na cavidade oral, dentes, sangue
ou vomito.

pescoco, trauma oral.

Fonte: NANDA, 2010.

A partir dos diagnésticos de enfermagem identificados vocé podera alcan-
car os resultados esperados por meio das intervencdes de enfermagem. O
quadro abaixo apresenta as intervencdes propostas paras os diagnésticos
de enfermagem identificados para a situagao do Atendimento das Vias Aé-
reas e Controle da Coluna Cervical (NANDA, 2010).

As intervencOes e atividades propostas para os diagnosticos apresentados
foram (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010):

« Controle de vias aéreas;
» Posicionamento;

e Aspiragao das vias aéreas.

Conheca melhor cada diagnéstico e como agir em cada um deles, acom-
panhe a seguir.
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1. Controle de vias aéreas: facilitagao da desobstrucao das passagens
de ar.

Atividades/acoes:

e Abrir a via aérea usando a técnica de elevagao do queixo (Mano-
bra de Chin-Lift) ou manobra de elevacdao da mandibula (Mano-
bra de Jaw-Thrust), conforme apropriado;

e Inserir dispositivo orofaringeo (Guedel) conforme apropriado.

2. Posicionamento: posicionamento deliberado do paciente, ou de par-
te do corpo do paciente, para promocao do bem estar fisiolégico ou
psicologico.

Atividades/acoes:

e Imobilizar a coluna cervical com colar semi-rigido de adequado
tamanho ao paciente;

e Realizar imobiliza¢ao manual da coluna cervical quando apro-
priado;

e Instalar protetores laterais de cabeca (coxins) fixando nas later-
ais da maca ou da prancha rigida;

e Posicionar o paciente na maca ou na prancha rigida conside-
rando o alinhamento correto do corpo.

3. Aspiragao das vias aéreas.
Atividades/acoes:
e Determinar a necessidade de aspiracao da cavida oral e nasal;

e Selecionar o cateter de aspiracdo de ponta rigida.

A Manobra de Chin-Lift, realizada para o controle de vias aéreas, consiste
em posicionar os dedos de uma das maos do examinador sob o mento, que
é suavemente tracionado para cima e para frente, enquanto o polegar da
mesma mao deprime o labio inferior, para abrir a boca; a outra mao do
examinador é posicionada na regiao frontal para fixar a cabeca da vitima.

Mantenha sempre o pesco¢co em posicao neutra, para evitar
trauma secunddrio de coluna cervical.
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A avaliacao Inicial (priméria) a vitima de trauma

Figura 2: Manobra de Chin-Lift.

Fonte: http://www.concursoefisioterapia.com/2010/02/manobra-de-inclinacao-da-cabeca-e.html

Figura 3: Head-Tilt e Chin-Lift.

Fonte: http://basic-sistem-life.wikispaces.com/001-PARADA+CARDIORESPIRAT%C3%93RIA

No caso da Manobra de Jaw-Thrust, que é a manobra de elevacdo da man-
dibula, o procedimento consiste na utilizacdo das duas méaos do exami-
nador, posicionando os dedos médios e indicadores no dngulo da mandi-
bula, projetando-a para frente, enquanto os polegares deprimem o labio
inferior, abrindo a boca e permitindo a pesquisa de corpos estranhos,
proteses dentérias, sangramento, enfim, tudo que possa obstruir as vias
aéreas superiores.
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Figura 4: Manobra de Jaw-Thrust.

Fonte: Acervo das autoras

Nas sequencias das figuras (fig. 5, 6, 7, 8, 9, 10) a seguir, apresentaremos a
voCé passo a passo a manobra de Jaw-Thrust.

Figura 5: Posicionamento das maos do socorrista no inicio do angulo da mandibula (bilateral)
iniciando pelo dedo minimo.

e

Fonte: Acervo das autoras
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A avaliacao Inicial (priméria) a vitima de trauma

Figuras 6: Posicionamento das maos do socorrista no inicio do angulo da mandibula (bilateral)
iniciando pelo dedo minimo, seguindo pelo dedo anular.

B

Fonte: Acervo das autoras

Figura 7: Posicionamento das m&os do socorrista no inicio do angulo da mandibula (bilateral)
iniciando pelo dedo minimo, seguindo o dedo anular, médio e o indicador. Com os polegares

sobre 0 0sso zigomatico.

Fonte: Acervo das autoras
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Figura 8: Tragdo da mandibula no trauma.

Fonte: Acervo das autoras

Figura 9: Trac@o da mandibula no trauma, mantendo a coluna cervical alinhada.

Fonte: Acervo das autoras
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A avaliacao Inicial (priméria) a vitima de trauma

Figura 10: Tracdo da mandibula no trauma permite ao socorrista abrir as vias aéreas, com
pouco ou nenhum movimento da cabega e da coluna cervical (PHTLS, 2007), e visualizar a

cavidade oral.

Fonte: Acervo das autoras

@ Saiba mais

Para vocé observar adequadamente a manobra de Jaw-thrust,
assista ao video publicado em um canal do Youtube. Disponivel
em: <http://www.youtube.com/watch?v=Df72yPYMAXo&featur
e=related>.

A Aspiracao da cavidade oral e nasal é a remogao de secrecoes das vias aé-
reas por meio de insercao de cateter de aspiracao na via oral e/ou traqueal
do paciente (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010).

No atendimento a vitima de trauma, é contraindicado aspirar as vias aé-
reas com cateter de ponta maleavel, pois quando introduzido na cavidade
oral este pode ser cortado pelos dentes da propria vitima e, entdo, tornar-
-se um corpo estranho, com possibilidade de aspiracéo; e, ainda, quando
inserido nas narinas, pode penetrar no espago intracraniano, na vigéncia
de lesao de placa cribriforme. Portanto, a aspiracdo da cavidade oral e na-
sal em vitimas de trauma deve ser realizada com o dispositivo de sonda de
aspiracao de ponta rigida.
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Figura 11: Cateter de aspiracdo Ponta rigida.

Fonte: http://www.hospytaly.com.br/v2012/index.php/produtos/produtos-de-consumo/2-
-uncategorised/55-drenosuczamm

Figura 12: Materiais e equipamentos necessarios a aspiracdo das vias aéreas em vitimas de
trauma, para remover secrecoes, vomito, sangue e/ou outros corpos estranhos presentes na
cavidade oral.

Fonte: Acervo das autoras
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Figura 13: Devera ser utilizado um cateter rigido de aspiragcdo para limpar a orofaringe. A aspira-
¢a0 é uma etapa importante na manutencao da permeabilidade das vias aéreas (PHTLS, 2007).

Fonte: Acervo das autoras

A complicagdo mais importante na aspiragdo prolongada em vitimas de
trauma poderéa ser a hipoxemia. Portanto, vocé devera ficar atento aos si-
nais e sintomas desse problema, que sdo principalmente alteracoes cardi-
acas (taquicardia, arritmias).

No caso de lesdo de placa cribriorme, o paciente podera
apresentar os sinais de hematoma/ equimose periorbitario,
edema periorbitario, otorragia e/ou rinorragia e sinal de Battle.

A queda de lingua representa grande parte dos ébitos em ambiente pré-
-hospitalar, principalmente em vitimas de trauma. Sabendo disso, cabe aos
servicos de saude e ao profissional envolvido no atendimento de emer-
géncia o incentivo ao estudo e ao aprimoramento da intervengao para o
controle das vias aéreas e a facilitagdo da permeabilizagdo. Uma agao te-
rapéutica simples para os profissionais que atuam em uma situacdo de
emergéncia é o uso da Canula Orofaringea, conhecida também como cé-
nula de Guedel.
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Figura 14: Canula Orofaringea (Guedel).

=

cé&&iﬂ !33‘5- 53‘5

Fonte: http://vidadeumsocorrista.blogspot.com.br/2011/04/aula-de-como-colocar-canula-de-

-guedel.html

A insercdo da Canula Orofaringea (Guedel) é um procedimento simples e
muito importante no atendimento a vitima de trauma. A instalagao desse
dispositivo estéd contraindicada nas vitimas conscientes (ACS, 2007; PHTLS,
2007). A canulagao orofaringea (COF) deve ser instalada para manter a lin-
gua em posicdo que ndo comprometa a passagem de ar em vitima com
nivel de consciéncia rebaixado. A sele¢ao do tamanho adequado para a vi-
tima deve ser estimada pela distancia entre a rima labial e o lobo da orelha
ou o angulo da mandibula.

As figuras a seguir mostram a sequéncia da inser¢ao da canula orofaringea
(Guedel).

Sobre este dispositivo, observe também os seguintes cuidados: mantenha a
cabeca e o pescoco do paciente alinhados em posicdo neutra; abra as vias
aéreas com a manobra de tracdo de mandibula no trauma e; em seguida,
determine apropriadamente o tamanho ideal da Canula Orofaringea (COF)
mensurando da rima labial ao lobo da orelha da vitima, conforme figura
a seguir:
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Figura 15: Método adequado para a medida da Canula Orofaringea — COF (as maos do primeiro
socorrista foram removidas para facilitar a visualizacgdo da mensuracao): a distancia da rima labial
do paciente até o l6bulo da orelha é a estimativa do tamanho apropriado da canula(ACS, 2007).

Fonte: Acervo das Autoras

Figura 16: a Via aérea é aberta com a manobra de elevacdo do mento. A COF é posicionada com
a concavidade voltada para cima, de forma que a extremidade distal fique direcionada para o
palato duro (as maos do primeiro socorrista foram removidas para facilitar a visualizacdo na
foto). A via aérea do paciente é aberta com a manobra de elevagdo do mento (ATENCAO: NAO

REALIZE HIPEREXTENSAO DO PESCOGO) (ACS, 2007).

Fonte: Acervo das Autoras

45



Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumatolégicas

Figura 17: a COF deveré ser introduzida na boca da vitima seguindo o contorno da cavidade
oral, palato duro até o palato mole (as m&os do primeiro socorrista foram removidas para

facilitar a visualizacdo na foto) (ACS, 2007).

Fonte: Acervo das Autoras

Figura 18: Faca um giro de 180° com COF, fazendo com que a concavidade fique para baixo, ou
seja, em contato com a lingua (as méos do primeiro socorrista foram removidas para facilitar a
visualizacdo na foto) (ACS, 2007).

Fonte: Acervo das Autoras
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Figura 19: As abas da COF deverdo apoiar-se na superficie externa da boca, nos labios da vitima
e afastando a parte distal da COF da parte posterior da faringe (as m&os do primeiro socorrista

foram removidas para facilitar a visualizag@o na foto) (ACS, 2007).

Fonte: Acervo das Autoras

Figura 20: Posicionamento final da COF (as maos dos socorristas foram removidas para facilitar
a visualizacdo na foto) (ACS, 2007).

Fonte: Acervo das Autoras
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@ Palavra do profissional

Esse dispositivo ndo deve ser usado em vitimas conscientes,
pois pode induzir a engasgo, vomitos e aspiracdo de liquidos
gastricos.

@ Saiba mais

Para compreender melhor como introduzir este dispositivo
(canula orofaringea ou guedel), assista ao video sobre o assunto,
publicado no Youtube. Disponivel em: <http://www.youtube.
com/watch?v=xI9Heh5AcJg&playnext=1&list=PL85691658CBD5
0491&feature=results_main>.

3.3 Imobilizando a Coluna Cervical

No atendimento a vitima de trauma, a protecdo da coluna cervical consti-
tul a medida universal adotada pelo profissional, e a primeira providéncia
deve ser a estabilizagdo manual. Isso deve ser feito segurando a cabeca
da vitima com cuidado e movendo-a até uma posi¢gdo neutra, a menos
que seja contraindicado, como por exemplo quando houver resisténcia ao
movimento, espasmo do musculo do pescoco, aumento da dor, inicio do
aumento do déficit neurolégico, como adormecimento, formigamento ou
perda de habilidade motora, comprometimento das vias aéreas ou da ven-
tilacdo (PHTLS, 2007). Na posicdo alinhada neutra deve ser mantida ma-
nualmente sem tracdo significativa, até que a imobilizagdo mecénica do
tronco e da cabeca seja completada (PHTLS, 2007).

A finalidade principal e especifica do colar cervical é proteger a coluna
cervical de compressao. Quando instalado de forma eficiente ele se apoia
sobre o peito, a coluna toracica posterior, a clavicula e o musculo trapézio.
A cabega fica imobilizada sob o angulo da mandibula e na regido occipital
do cranio. Embora néo imobilize totalmente, o colar cervical ajuda a limi-
tar o movimento da cabecga. A porcdo anterior rigida do colocar também
fornece um local seguro para a aplicagao de um tirante de imobilizacdo na
parte inferior da cabega, sobre o mento (PHTLS, 2007).
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Figura 21: A medida do tamanho do colar cervical: a distancia entre o ombro e o queixo do

paciente.

Fonte: Acervo das Autoras

Figura 22: Medida do tamanho do colar cervical mediante a distancia entre o ombro e o queixo
do paciente.

Fonte: Acervo das autoras

O uso do tamanho apropriado é importante. O colar muito pequeno podera
nao prover a imobiliza¢ao suficiente, enquanto o colar muito grande pode-
r4 levar a uma hiperextensao cervical no paciente. A escolha do tamanho
ideal para o paciente é feita calculando-se a distancia entre uma linha
imaginéria no ombro, onde o colar ficard apoiado, e a base do queixo. A
medida exata do colar é a distncia entre o ponto de referéncia (botdo) e
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a borda inferior do plastico rigido, e ndo até o emborrachado de espuma.
Esta medida do colar designa também o tamanho da tala — f&cil de imobi-
lizagao, veja na figura 21 e 22.

Figura 23: Medida do tamanho no paciente.

Fonte: Acervo das autoras

Quando o paciente estiver em posi¢ao neutra cervical, use seus dedos para
visualizar a distancia entre o ombro e o queixo (Figura 23).

Figura 24: Medida do tamanho no colar

Fonte: Acervo das Autoras
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Vocé pode utilizar seus dedos para escolher o tamanho do colar cervical
mais adequado para o paciente.

A seguir, apresentaremos a sequéncia da manobra de instalagdo do colar
cervical, na figura 25.

Figura 25: Antes da utilizag@o do colar cervical no paciente, segure-o como demonstra esta
figura. £ importante seguir estas instrugdes, entéo, fique atento, pois estdo bem detalhadas,
passo a passo. Mantenha a imobilizagao da coluna cervical e da cabeca do paciente até que

finalize a colocag@o do colar e do coxim lateral de cabega.

l{ . -
[ I l \ > N

Fonte: Acervo das autoras
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Figura 26: Com o paciente deitado em uma superficie rigida, inicie colocando a posi¢éo posterior
do colar. Certifique-se que a fita do velcro nao esteja dobrada, evitando assim problemas ao
prender a fivela do colar ou o cabelo da vitima. Atencéo, enquanto esse passo estiver sendo

executado por um socorrista, o outro mantém a mobilizacdo manual da coluna cervical.

Fonte: Acervo das autoras

Figura 27: Vocé podera instalar o colar cervical pelo apoio mentoniano e entdo deslizar a
porcéo posterior do colar atras do pescoco do paciente. Atencdo, enquanto esse passo estiver
sendo executado por um socorrista, o outro mantém a mobiliza¢do manual da coluna cervical.

Fonte: Acervo das autoras
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Figura 28: Uma vez posicionado, mantenha o colar no lugar segurando o orificio cervical
central como mostra a figura acima. Vocé pode evitar movimentos cervicais usando o orificio
central do colar como ponto fixo enquanto prende e ajusta a fita de velcro. Atengédo, enquanto
esse passo estiver sendo executado por um socorrista, o outro mantém a mobilizacdo manual

da coluna cervical.

Fonte: Acervo das autoras

Figura 29: Passagem finalizada das

Fonte: Acervo das Autoras
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Figura 30:

Fonte: Acervo das Autoras

Figura 31:

Fonte: Acervo das Autoras

O colar é montado por meio do movimento da fixagao (botdo) até o orificio
(ponto de referéncia) na porgao superior interna do colar e entdo ajustan-
do a fixacdo (botdo) preta totalmente através do estreito orificio. Pressione
firmemente. Se fizer de outra forma, estragara o colar.
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A seguir, confira um quadro interessante que retrata as dimensoes e ca-
racteristicas principais dos colares cervicais para as pessoas em diferentes
fases da vida.

O colar cervical apresenta varios tamanhos, cujos velcros tem cores espe-
cificas, conforme Tabela (isso facilita, prontamente, a equipe a localizar o
colar cervical).

Tabela 1 - Dimensdes aproximadas de colares cervicais:

TAMANHO COR DO VELCRO

B (Neo)
Pediatrico
PP
Pequeno
Médio
Grande Verde
GG Branco

Fonte: http://neu.saude.sc.gov.br/arquivos/tecnica_de_imobilizacao_de_coluna_cervical.pdf

A seguir, apresentamos uma foto ilustrativa sobre a identificagdo do tama-
nho do colar cervical pelas cores do velcro:
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Figura 32: Tamanho do colar cervical pelas cores do velcro

o

Fonte: http://www.hotfrog.com.br/Empresas/EQUIPAMENTOS-MEDICOS-RESGATE-HOSPITA-
LARES-APH-AEREO-AQUATICO-TERRESTRE/colar-cervical-11-4476-2029-cwresgate-cwresgate-
-com-www-cwresgate-com-298251

@ Saiba mais

Para aprender mais sobre como aplicar o colar cervical, assista
ao video disponivel em um canal do Youtube. Disponivel em:
<http://www.youtube.com/watch?v=1rQzmr6M7HA>.

Palavra do profissional

O colar cervical evita apenas o movimento de flexdo do pescoco,
néo impedindo os movimentos de lateralidade da cabeca. £ um
dispositivo a ser escolhido com critério, ndo sendo pequeno
a ponto de comprimir os vasos localizados na regido cervical
nem grande a ponto de ndo cumprir com o objetivo para o qual
ele foi criado e ainda dificultar a abertura da via aérea.
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Os resultados esperados quando o colar cervical é aplicado corretamente
sdo as vias aéreas desobstruidas e protegidas de aspiragao traqueobron-
quica e a auséncia de trauma cervical secundario, resultante de fraturas
por instabilidade da coluna vertebral cervical.

3.4 Ventilacdio e Respiracio

Na avaliacdo da respiracao e ventilacado, reunimos dados objetivos da con-
digao de oxigenacgao e respiragao da vitima de trauma. A cavidade toracica
contém o6rgaos cujo funcionamento é vital para a manutengdo da vida.
Assim, os sinais e sintomas de alteracOes apresentados devem ser iden-
tificados com rapidez por intermédio da inspecao, palpacao, percussao e
ausculta.

A oxigenacao é a necessidade do organismo de obter o oxigénio por meio
da ventilagao, da difusdo do oxigénio e diéxido de carbono entre os alvé-
olos e o sangue, do transporte do oxigénio para os tecidos periféricos e da
remocao do didxido de carbono; e da regulagao da respiracao com objetivo
de produzir energia e manter a vida (BENEDET; BUB, 2001).

 As principais funcoes do sistema respiratério sdo:
e Suprimento de oxigénio para o corpo produzir energia;

e Remocgdo de gas carbdnico como produto residual das reagdes de
energia;

e Manutencao da homeostasia do sangue arterial;

e Manutencao da troca de calor (JARVIS, 2010; PORTO, 2009).

Assim, no atendimento a vitima de trauma, o enfermeiro deverd, na ins-
pecao toracica, avaliar a frequéncia respiratdria (eupneia, dispneia, taquipneia
ou apneia). Outro fator a ser inspecionado é a presenca de sinais de dificul-
dade respiratéria, como: retragdo intercostal, retragdo de furcula supraesternal,
batimento de asa nasal e tosse. Ainda, agregado a esse fator, deve-se observar
o uso do abdome, térax ou de ambos, para conseguir uma ventilacao eficaz.

No PHTLS (2007), cinco niveis para vocé estar atento quanto a frequéncia
respiratéria sao estabelecidos, que sdo:
1. Apneia, o paciente nao respira;

2. Lenta, quando a frequéncia respiratéria estiver menor que 12 mov./
min. — bradipneia (pode indicar isquemia do cérebro, que é o supri-
mento deficiente de oxigénio);
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3. Normal, se a frequécia respiratéria estiver entre 12 e 20 mov./min.
(frequéncia normal para o adulto);

4. Rdpida, se a frequéncia respiratéria estiver entre 20 e 30 mov./min.
(taquipneia) determinada pelo acumulo progressivo de diéxido de
carbono (CO2) no sangue ou diminuicdo do nivel de oxigénio san-
guineo (02);

5. Muito rdpida, uma frequéncia respiratéria acima de 30 mov./min.
(taquipneia grave) o que indica hipéxia, metabolismo anaerébio, ou
ambos, resultando em acidose.

Com as manifestagoes da frequéncia respiratéria anormal, é importante
que vocé suspeite o que poderia estar alterando o padrao de normalidade.
Portanto, vocé deverd examinar o térax da vitima rapidamente, fazendo
inspecao, palpagao, percussao e ausculta. Veja a figura a seguir:

Figura 33: Esquema de avaliagao clinica das vitimas com problemas de respiracao.

Escoriacdes, hematomas,
afundamentos, assimetria na
expansibilidade pulmonar,
objetos empalados, perfuracaes,

estase de jugulares.

Dor, crepitagdio,
enfisema subcutdneo

PALPACAO

PERCUSSAO

Diminui¢cdo ou auséncia

Presenca de hipertimpanismo,
de murmarios vesiculares

som macico

Nos pacientes vitimas de trauma, vocé podera identificar situacoes que
podem comprometer a ventilagao e a respiracdo. Assim, as manifestacoes
de alteracdes das necessidades de respiracao e oxigenacao estdo em fun-
¢do do evento pulmonar ou nédo, que causou o problema real ou potencial
para a vitima na situagao de emergéncia, como por exemplo: pneumoto-
rax hipertensivo, pneumotérax aberto, hemotdrax macico, térax instavel,
tamponamento cardiaco e contusdo pulmonar (ACS, 2007), conforme
veremos a seguir.
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3.4.1 Pneumotorax Hipertensivo

Figura 34: Pneumotdérax Hipertensivo

Pneumothorax

Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=6vTpbMP3EIk

« £ uma emergéncia potencialmente fatal;

e A pressdo intratoracia se eleva caso o ar continue a penetrar o es-
paco pleural, com consequéncia devastadora: choque e dificuldade
para respirar;

e A pressdo crescente no lado acometido do térax desloca as estrutu-
ras do mediastino para o lado oposto, o que impede o retorno venoso
a0 coragao;

e O deslocamento das estruturas mediastinais para dentro do térax
nao afetado comprime o pulméao, aumentando o trabalho necessa-
rio para preenché-lo com ar, e o pulméao atingido pelo trauma sofre
colabamento e n&do participa efetivamente da troca gasosa. O resul-
tado final podera ser hipdxia e insuficiéncia respiratéria franca.
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3.4.2 Pneumotorax Aberto

Figura 35: Pneumotérax Aberto

13711703

Fonte: http://professorfredericoaraujo.blogspot.com.br/
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Envolve a entrada de ar no espaco pleural, causando colabamento
pulmonar;

Nesse tipo de trauma, um defeito na parede toracica produz uma
comunicagao entre o ambiente e o espago pleural;

O ar atravessa a ferida e penetra no espaco pleural devido a pressao
negativa criada na cavidade tordcia a medida que os musculos da
respiracdo se contraem;

Resulta na ventilagdo prejudicada e consequentemente hipdxia.
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3.4.3 Hemotorax

Figura 36: Hemotoérax

—— Presencia de
sangre en el
espacio pleural

FADAM.

Fonte: http://blackhellhouse.blogspot.com.br/2012/07/derrame-pleuralempiema.html

» Presenca de sangue no espaco pleural,

¢ O espago pleural pode acomodar 2.500 a 3.000 ml de sangue, poden-
do representar uma fonte de perda sanguinea importante;

» O sangramento pode ter origem na parede da musculatura toracia,
nos vasos intercostais, no parénquima pulmonar, nos vasos pulmo-
nares ou nos grandes vasos do térax.

Lesbes penetrantes no térax com 2/3 do diametro da traqueia
deverdo receber o curativo de trés pontas para minimizar
as alteragOes respiratérias (pneumotérax) produzidas pelo
trauma. Realize o curativo valvulado de trés pontas.
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Figura 37: Pneumotérax Aberto

Fonte: http://www.portalenf.net/guide_14_Pneumotorax.html

3.4.4 Torax Instavel

Figura 38: Térax Instavel

Fonte: www.youtube.com/watch?v=B77MCT1zPz8 03/02/2012 - Video enviado por Dih0917

» A instabilidade do térax ocorre quando duas ou mais constelas ad-
jacentes sdo fraturadas em pelo menos dois lugares;

* Um segmento da parede tordcica passe a ndo apresentar mais con-
tinuidade com o restante do térax;

» O térax afetado se move de forma paradoxal;

» Quando os musculos respiratérios contraem-se para movimentar as
costelas para cima e para fora e abaixar o diafragma e o segmento
atingido paradoxalmente se move para dentro da cavidade torécica;

» O grau de insuficiéncia respiratéria esta diretamente relacionado
com o tamanho do segmento atingido.
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@ Saiba mais

Para conhecer mais sobre o Térax Instavel, assista aos videos
indicados.

e <http://www.youtube.com/watch?v=M2Qfi2k1z0s>
* <http://www.youtube.com/watch?v=B77MCTI1zPz8>

3.4.5 Tamponamento cardiaco

Figura 39: Tamponamento cardiaco

Tamponamento Cardiaco com Colapso Ventricular
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Fonte: http://legal-anatomical. medicalillustration.com/generateexhibit.php?ID=27523
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e Ocorre quando ha acimulo agudo de liquido entre o saco pericardi-
co (tecido fibroso ineléstico) e o coragao;

e O aumento da pressdo pericarcia (a medida que o liquido aumenta)
impede o retorno venoso ao coracao e leva a diminuicao do débito
cardiaco e da pressao arterial;

e O agravamento dessa situagao pode precipitar uma Parada Cardior-
respiratéria com Atividade elétrica sem Pulso (AESP), lesdo poten-
cialmente fatal;

¢ O pericardio do adulto pode suportar até 300 ml de liquido, mas nor-
malmente bastam 50 ml para impedir o retorno cardiaco.

3.4.6 Contusdo Pulmonar

e Aparece quando o tecido pulmonar é lacerado por mecanismos con-
tusos ou penetratntes, com a presenca de sangramento nos espagos
alveolares;

O principal problema é a troca gasosa, ja que o ar ndo penetra nes-
ses alvéolos.

Os traumas toracicos, segundo o agente causal e as caracteristicas do trau-
ma, podem ser classificados em:

e Penetrantes: ferimento por arma branca, ferimento por arma de
fogo, ferimentos lacerantes;

e Trauma fechado: traumatismo de caixa toracica com laceragao pul-
monar secundaria.

Esses tipos de traumas podem ocasionar lesdes sobre musculos, costelas,
escapulas, esterno, claviculas, coluna vertebral, pleuras, pulmaoes, traqueia,
brénquios, diafragma, eséfago, grandes vasos, coragao e conduto toracico
(SALAZAR, 2000).

Na vitima com trauma toracico, ou seja, qualquer lesdo que afete a dina-
mica respiratéria - a saber: a caixa toracica, a musculatura respiratéria
e os pulmoes - revelard sinais no exame semioldgico do térax, como foi
exemplificado no esquema anterior (ACS, 2007; BEMINI, 2001).
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@ Saiba mais

Para resgatar conhecimentos sobre Semiologia e Semiotécnica
e assim fortalecer sua avaliacéo clinica, faca a leitura do livro:
Exame Fisico e Avaliacdo de Saude, de Carolyn Jarvis. Este livro
tem um contetido abrangente sobre métodos de coleta de dados
(anamnese e exame fisico), semiotécnica (habilidades para a
realizacdo do exame fisico) e demais instrumentos para vocé
realizar a avaliacdo do paciente com acuracia. £ uma excelente
referencia clinica para a sua aprendizagem.

Assim, na avaliacdo clinica da vitima de trauma, o enfermeiro devera:

e Na inspecdo: identificar abaulamentos, afundamentos do térax, lesdes
abertas na parede tordcica, escoriagdes, desalinhamento da traqueia e estase
jugular como sinal de compressao interna de estruturas do medias-
tino e dos grandes vasos. Na vigéncia de fraturas de multiplos arcos
costais, identificaremos movimentos toracicos assimétricos e pre-
senca de respiracao paradoxal;

Na palpagdo: identificar crepitacbes dsseas, edemas, hematomas e enfi-
sema subcutdneo, sugerindo escape de ar do espaco pleural devido ao
seu rompimento (ACS, 2007; SAAD; RASSLAN, 2001); pode-se identi-
ficar dores localizadas (JARVIS, 2010; ACS, 2007);

Na percussdo: estar atento as alteracoes quanto a tonalidade dos
sons obtidos, considerando fisiolégico o som claro pulmonar; na pre-
senca de hipertimpanismo ocorre o acumulo de ar entre as pleuras,
ou quando a comunicacao entre o meio interno pleural e o meio
ambiente provocar o equilibrio entre a pressdo intrapleural e a at-
mosférica; também poderemos identificar a macicez da caixa toraci-
ca quando ocorrer o acumulo de liquidos (comumente sangue), nor-
malmente por lesdes no parénquima pulmonar (SOARES; ALMEIDA,;
GONGALVES, 1996);

Na ausculta: analisar sistematicamente o

funcionamento desses Orgaos. Constituem | A qusculta ¢ considerada
alteracbOes na ausculta pulmonar presentes | ©método bdsico do exame
na vitima de trauma os sons ou ruidos anor- Qs;i"diofofagg"es e tam:
mais denominados adventicios. Esses descri- '

tores estao estabelecidos como ruido adventicio

a direita (RA a direita) e ruido adventicio a esquerda (RA a esquerda), ou
murmurios vesiculares ausentes ou diminuidos. A ausculta cardiaca se faz
necessaria, pois pode-se encontrar bulhas hipofonéticas ou abafadas
que prenunciam a formacao do tamponamento cardiaco (ACS, 2007,
SOUSA et al., 2009).
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Alguns métodos nao invasivos podem ser utilizados na monitorizagao da
vitima, em algumas unidades de pronto atendimento de urgéncia, que au-
xiliam o enfermeiro na avaliacdo da pessoa vitima de trauma que afete a
ventilagdo, como por exemplo, a verificagdo da saturacdo do oxigénio arte-
rial com o equipamento oximetro de pulso. Este é um método néo invasivo
de avaliagcdo de saturacdo de oxigénio arterial (SPO2), possui um sensor
com diodo que emite luz e um detector que mensura a quantidade relativa
de luz absorvida pela oxiemoglobina e pela hemoglobina néo oxigenada.
Este instrumento compara o coeficiente de luz emitida com a luz absorvida
e converte em percentual de saturacao de oxigénio arterial, pois analisa a
absorcao de luz de fluxo pulsatil. O sensor pode estar preso ao dedo ou ore-
lha da vitima e o padrao de normalidade varia de 97 a 98%. Esse dispositivo
nos indica objetivamente o estado ventilatdrio e de trocas gasosas ao nivel
alveolar da vitima quando ndo ocorre descompensacdo de equilibrio &cido-
-bésico e de hemoglobina (JARVIS, 2010).

A magnitude desta emergéncia é reveladora para o enfermeiro, desde que
este se aproprie de instrumentos de observacao constante, que seja capaz
de realizar o julgamento clinico das respostas da vitima a essa situagao vi-
tal, estabelecendo as intervencdes imediatas para preservar e salvar vidas,
como também prevenir complicacdes.

Apbs considerar essas manifestagdes diante da vitima de trauma, vocé
pensa nas seguintes hipdteses diagnésticas, neste moédulo, sugerido confor-
me a NANDA (NANDA, 2010), segundo Sousa et al.(2009), Cyrillo (2005) e
Cyrillo et al. (2009):

Quadro 2 - Diagnoésticos de enfermagem referentes a ventilagio e a respiragao.

DIAGNOSTICOS DE CAUSA / ETIOLOGIA / MANIFESTAGAO
ENFERMAGEM FATOR DE Risco SINAIS E SINTOMAS
Dano cognitivo.

Alteracdo da profundidade respiratoria;

P o Dano musculoesquelético. Batimento de asa do nariz; Bradpneia;
e Deformidade da parede do térax. Dispneia; Excursdo tordcica aumentada;
RESPIRATORIO . - < PR p
@ Disfungdo neuromuscular. Pressdo expiratéria diminuida; Pressao
Hiperventilagdo. inspiratéria diminuida; Taquipneia; Uso
Dor. da musculatura acesséria para respirar.

Agitacao; Batimentos de asas do

. o N nariz; Confusdo; Cor da pele anormal
Desequilibrio na ventilacdo-perfusao. . . o
TROCA DE GASES (palida); Diéxido de carbono diminuido;

Mudanca na membrana ) . R

PREJUDICADA . Gases sanguineos arteriais anormais;
alveolocapilar. i . . . L

Hipercapnia; Hipoxemia; Respiragao

anormal; Taquicardia.
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DIAGNOSTICOS DE CAausA / ETIOLOGIA / MANIFESTAGAO
ENFERMAGEM FATOR DE RiIsco SINAIS E SINTOMAS
Agitacdo aumentada; Apreensio;

o Cooperagao diminuida; Dispneia;
VENTILAGAO

ESPONTANEA
PREJUDICADA

Fadiga da musculatura acessoria. Frequéncia cardiaca aumentada;

Fatores metabdlicos. pCO2 aumentada; pO2 diminuida;
Sao2 diminuida; Uso aumentado da

musculatura acessoria.

Fonte: NANDA (2010)

A partir dos diagnésticos de enfermagem identificados, vocé poderé alcan-
car os resultados esperados por meio das intervencdes de enfermagem. O
quadro abaixo apresenta as intervencdes propostas paras os diagnésticos
de enfermagem identificados para a situagao de Ventilagdo e Respiragdo.

As intervencoes e atividades (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTERMAN, 2010)
propostas estdo de acordo com os diagnésticos de enfermagem estabele-
cidos a seguir:

Agora, acompanhe as intervengoes de enfermagem referentes a ventilagao
e respiragao!

1. OXIGENOTERAPIA: Administracdo de oxigénio e monitoramento de
sua eficicia

Atividades/acoes:
* Manter vias aéreas desobstruidas;
» Administrar oxigénio suplementar;

» Monitorar a eficicia da terapia com oxigénio (por meio da oximetria,
gasometria arterial), conforme apropriado;

» Observar sinais de hipoventilacdo induzida por oxigénio.

2. Insergdo e Estabilizacdo de vias aéreas artificiais: Insercao ou as-
sisténcia na insercao e estabilizacao de vias aéreas artificiais.

Atividades/acoes:

» Auxiliar o profissional médico na insercdo da via aérea artificial na
oro/nasofaringe reunindo o equipamento de intubacao e de emer-
géncia necessario;

« Fixar a via aérea artificial oro/nasofaringe no local adequado;

e Auxiliar em traqueostomia de emergéncia montando equipamen-
to de suporte apropriado, administrando medicamentos, providen-
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ciando ambiente asséptico e monitorando as mudancas na condi-
cao do paciente;

Monitorar dispneia, ronco ou sibilo inspiratério quando a via aérea
artificial estiver inserida;

Auscultar o térax apos intubacao;

Inflar o balonete endotraqueal/traqueostomia usando técnica de vo-
lume oclusivo minimo;

Marcar o tubo endotraqueal na posicao dos labios ou das narinas
com marcas em centimetros e documentar.

Controle das vias aéreas artificiais: Manutencao de tubos endotra-
queais e de traqueostomia e prevengao de complicacoes.

Atividades/acoes:

Instalar dispositivo na via aérea orofaringea para evitar mordida no
tubo endotraqueal;

Aspirar a orofaringe e as secregdes da porgao superior do balonete
do tubo antes de desensufla-lo;

Monitorar a presenca de crepitacOes e roncos nas vias aéreas supe-
riores;

Instituir aspiracdo endotraqueal, conforme apropriado;

Providenciar equipamento adicional para entubac@o e ambu em lo-
cal de facil acesso;

Instituir medidas para prevenir extubacao espontanea: fixar a via
aérea artificial com esparadrapo/tiras; administrar sedagao e cura-
rizante, conforme apropriado;

Cuidar da traqueia a cada quatro a oito horas, conforme apropriado:
limpar a canula interna, limpar e secar a drea em torno do estoma e
trocar a fixagao da traqueostomia;

Examinar a pele ao redor do estoma traqueal observando secregoes,
vermelhidéo e irritacao;

Manter técnica asséptica ao aspirar e cuidar da traqueostomia.
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4,

Monitoracao respiratéria: Coleta e andalise de dados do paciente para
garantir a desobstrucdo de vias aéreas e troca adequada de gases.

Atividades/acoes:

Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforco nas respiragoes;

Registrar movimentos toracicos observando a existéncia de sime-
tria, uso de musculos acessoérios e retra¢des de musculos supracla-
viculares e intercostais;

Monitorar a ocorréncia de respiragdes ruidosas, como sibilos esga-
nicados e roncos;

Monitorar os padrdes respiratérios: bradipneia, taquipneia, hiper-
ventilacdo, respiracoes de Kussmaul, Cheyne-Stokes, Biot, padrao
apneutico e ataxico;

Percutir o térax anterior e posterior, dos apices as bases, bilateralmente;
Observar a localizacao da traqueia;

Auscultar os sons respiratoérios, observando as areas de ventilacdo
diminuida/ausente e a presenca de ruidos adventicios;

Monitorar a ocorréncia de aumento da inquietacao, ansiedade e fal-
ta de ar;

Monitorar a capacidade do paciente tossir de forma eficaz;

Monitorar secrecOes respiratérias do paciente.

Monitoragdo acido-basica: Coleta e analise de dados do paciente
para regular o equilibrio 4dcido-basico.

Atividades/acoes:

Obter sangue para determinar niveis da gasometria arterial, asse-
gurando uma circulagdo adequada a extremidades antes e apés a
coleta do sangue;

Avaliar os niveis de gases sanguineos;

Administrar agentes de bicarbonato por via oral ou parenteral, con-
forme apropriado;

Monitorar a ocorréncia de possiveis causas de excesso de acido car-
boénico e acidose respiratéria, como obstrucao de vias aéreas, de-
pressao ventilatoria, depressao do sistema nervoso central, doenca
neurolégica, doenga pulmonar cronica, doenga musculoesquelética,
trauma toracico, infeccdo, SARA, insuficiéncia cardiaca e uso de dro-
gas depressoras do sistema respiratorio;
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e Manter ventilacdo e desobstrucido das vias aérteas na presenca de
acidose respiratéria e aumento do nivel da PaCO2, conforme apro-
priado;

¢ Administrar oxigenioterapia, conforme apropriado.

6. Controle da VENTILAGAO Mecénica - Invasiva: Assisténcia a pa-
ciente que recebe suporte respiratério artificial através de dispositi-
vo inserido na traqueia

Atividades/acoes:

e Monitorar as necessidades de suporte ventilatério invasivo (por
exemplo: fadiga dos musculos respiratérios, disfungao neurolégica
secundaria a trauma). Anestesia, overdose de drogas, acidose respi-
ratoria refratéria;

e Iniciar a montagem e a aplicacao do ventilador;
e Monitorar os pardmetros do ventilador rotineiramente;
 Verificar regularmente todas as conexoes do ventilador;

e Administrar relaxantes musculares, sedativos e analgésicos narcéti-
cos, conforme apropriado;

e Monitorar os dados da pressao ventilatéria, a sincronia entre pa-
ciente e ventilador e os sons respiratérios do paciente;

» Realizara a aspiracdo com base na presenca de ruidos respiratérios
adventicios e/ou na pressao inspiratéria aumentada;

e Posicionar o paciente de modo a facilitar a combinacdo ventilagao/
perfusao, conforme apropriado.

Para implementar as intervencoes e acoes descritas anteriormente, apre-
sentamos a seguir alguns dispositivos necessarios que vocé devera conhe-
cer e acessar para se familiarizar com o manejo, assegurando a qualidade
do atendimento rapido e seguro para o paciente vitima de trauma.
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Figura 40: Mascara de oxigénio de alta concentracdo a 15 litros de O2 por minuto.

Fonte: Acervo das autoras

Figura 41: Ventilagao com pressao positiva (bolsa-valva-mascara) com suprimento de oxigénio.

Fonte: Acervo das autoras
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Figura 42: Méscara Laringea (ML)

Fonte: http://www.criticalstore.com.br/mascara_laringea.html

A mascara laringea (ML) é uma alternativa para o controle das vias aére-
as em pacientes (adultos ou pediatricos) inconscientes ou com nivel de
consciéncia muito rebaixado (PHTLS, 2007). A insercdo desse dispositivo
tem sido estudada e aplicada pelo enfermeiro de emergéncia, devidamente
treinado nas habilidades de tomada de decisao e habilidades técnicas para
a insercao da ML (PEDESERSOLI et al., 2011).

Lembre-se de que nas vitimas de trauma néo se deve fazer a
hiperextensao do pescoco!

@ Saiba mais

Assista ao video educativo sobre a inser¢do da méascara laringea
nas paginas indicadas:

<http://videoaulas.uff.br/medicina/reanimacao-
cardiopulmonar/mascara-laringea>.

<http://www.youtube.com/watch?v=sxmp4c60bWQ>.

Sobre a cricotireoideostomia cirdrgica, assista também: <http://
www.youtube.com/watch?v=qghYrG1AoV00&feature=related>
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Figura 43: Cricotireoideostomia cirtrgica

Fonte: http://www.youtube.com/watch?v=dvWyINXiZZI&feature=related

Figura 44: Cricotireoidostomia por puncao

Fonte: Acervo das autoras

Figura 45: Cricotireoidostomia cirtirgica

Fonte: Acervo das autoras
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@ Palavra do profissional

A qualidade (comportamento e habilidades) e a oportunidade
com que o enfermeiro e a equipe atendem a vitima de trauma,
com problemas de ventilacdo e respiracao, afetam diretamente
a evolugao do paciente no pés-trauma (PHTLS, 2007).

@ Saiba mais

Para aprender mais sobre a cricotireoidostomia, assista aos
videos indicados:

e <http://www.youtube.com/watch?v=dvWy9NXiZZI&featur
e=related>
e <http://www.youtube.com/watch?v=ghYrG1AoV00&featur
e=related>
E para familiarizar-se mais com o processo de intubacao endo/
orotraqueal, confira também os seguintes links:
e <http://www.youtube.com/watch?NR=1&v=cLL6XWhFEFQ
&feature=endscreen>

* <http://videoaulas.uff.br/medicina/reanimacao-
cardiopulmonar/intubacao-orotraqueal>

3.5 Circulacdio com controle da Hemorragio

O desafio da equipe que atende a vitima de trauma é o reconhecimento ra-
pido do choque quando presente. Destaca-se que nenhum teste laborato-
rial IMEDIATAMENTE reconhece o estado de choque (ACS, 2007), contudo,
evidéncia clinica possivel de reconhecimento dessa alteragao circulatéria é
o estado de HIPOPERFUSAQ, ou seja, de perfusio orgénica e de oxigenacao
tecidual inadequada (ACS, 2007; PHTLS, 2007).

Embora tenha varias defini¢des, o choque no trauma é definido pelo Co-
légio Americano de Cirurgides como sendo uma “anormalidade do siste-
ma circulatério, que resulta em perfusdo orgénica e oxigenacao tecidual
inadequadas, também se transforma em instrumento operacional para o
diagndstico e para o tratamento” (ACS, 2007, p. 164; DUTTON, 2008).
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O choque é marcado por reducoes criticas na perfusao tecidual, sendo
que a hipdxia tecidual compromete as atividades metabdlicas, celulares
e, finalmente, as funcdes celulares orgénicas. A resposta inicial do siste-
ma cardiovascular as redugdes graves na perfusao tecidual é um conjunto
complexo de reflexos que servem para manter o ténus vascular e o desem-
penho cardiaco. Ha ativacdo do sistema simpético que eleva a frequéncia
e a contratilidade cardiaca. Ocorre a liberacao de catecolaminas, vasopres-
sina e angiotensina, elevando o ténus vascular e arteriolar, aumentando o
volume sanguineo central, o retorno venoso e a pressao sanguinea. Con-
comitantemente o fluxo sanguineo é direcionado para o cérebro e o cora-
¢ao e, a medida que o choque progride, ocorre a faléncia dos mecanismos
compensatérios (PORTO, 2009).

Sabemos que o corpo humano é dotado de uma rede circulatéria
arterial e venosa, distribuida no territério pulmonar e sistémico.
Para que esta rede funcione adequadamente, hd a inervagéo
vasomotora que é capaz de dilatar ou contrair estes vasos para
que ocorra diminui¢do ou aumento da pressdo sanguinea;
juntamente a este sistema sensorial, existe a necessidade
de um bombeamento eficiente para que o sangue circule sob
pressao, ou seja, o coragao. Finalmente, temos que possuir um
volume adequado de sangue para ser impulsionado por todas
as células do corpo (GUYTON; HALL, 2000).

Tomando por base esses componentes de respostas fisiolégicas do siste-
ma circulatério, o choque pode ser classificado nas seguintes categorias:
hipovolémico, distributivo (ou vasogénico) e o cardiogénico (PHTLS, 2007),
sendo importante esta diferenciacdo para a coleta de dados adequada e a
escolha das estratégias de tratamento.

O Choque cardiogénico caracteriza-se pela faléncia da bomba cardiaca,
podendo esta se dever a doencas proprias do miocardio, doencas valvares,
arritmias e doencas isquémicas. O Choque distributivo é caracterizado
pela queda da resisténcia vascular sistémica, com débito cardiaco normal
ou aumentado. Ocorre na septicemia, nas anafilaxias, durante a insufici-
éncia adrenal e nas catastrofes neurolédgicas (trauma raquimedular) (SOA-
RES; ALMEIDA; GONGALVES, 1996; PAVELQUEIRES, 2006).

Destacaremos essencialmente o Choque Hipovolémico, quando ocorre
a perda aguda de sangue em virtude de desidratacao (perda de plasma,
como por exemplo nas vitimas de queimaduras que vocé vera na subuni-
dade 2.5) ou de hemorragia (perda de plasma e hemécias) (PHTLS, 2007).
Nesses casos de choque hipovolémico, ha desequilibrio entre o volume de
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liquidos e o tamanho do continente. O choque hemorragico é a causa mais
comum de choque no paciente traumatizado (ACS, 2007; PHTLS, 2007).

Quando ocorre perda sanguinea, o coracao ¢ estimulado a aumentar o dé-
bito cardiaco, com aumento da frequéncia e da forca das contragoes, e isso
sé acontece com a liberacao de adrenalina das glandulas suprarrenais; o
sistema nervoso simpético libera a noradrenalina, que desencadeia a cons-
tricdo dos vasos sanguineos, o que resulta no fechamento dos capilares
periféricos e, em nivel celular, provoca mudangas no metabolismo aerébio
para anaerdbio (PHTLS, 2007).

@ Saiba mais

Para complementar seu conhecimento sobre a etiologia e a
fisiopatologia do choque hipovolémico, realize a leitura da tese de
doutorado de Cyrillo (2009). Disponivel em: <www.teses.usp.br>.

O choque hemorragico pode ser dividido em quatro classes, dependendo
da gravidade da hemorragia (ACS, 2007; PHTLS, 2007), como apresentado
no quadro a seguir:

Quadro 3 - Classificagdo do choque hemorragico.

Llay A < 750ML 750-I1500ML | I500-2000ML > 2000ML
PERDIDO
Porcentagem
. <15% 15-30% 30-40% > 40%
perdida
Frequéncia
. <100 > 100 >120 > 140
cardiaca
Frequéncia
. 14-20 20-30 30-40 >35
respiratéria
Pressdo Arterial Normal Normal Diminuida Diminuida
- Normal ou
Press@o de pulso o Diminuida Diminuida Diminuida
diminuida
Débito urinario >30 ml/h 20-30 ml-h 05-15 ml/h Ausente
Estado neurolégico Ansioso Ansioso/letargico Ansioso/confuso Confuso/letargico
Reposigao . s N NN
L. Cristaléide Cristaléide Cristal6ide/sangue | Cristal6ide/sangue
volémica

Fonte: adaptado de ACS (2007) e PHTLS (2007)
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@ Palavra do profissional

Devemos sempre ficar atentos a presenca desses sinais
descritos anteriormente e a presenca também de hipotensdo
arterial, ou seja, pressdo arterial sistélica (PAS) menor que 90
mmHg, reducdo da PAS basal em 40mmHg ou mais, ja que o
tratamento deve ser instituido o mais precocemente possivel,
corrigindo ndo sé a hipotensdo e suas manifestacdes, mas
também seus fatores determinantes (ACS, 2007).

No atendimento a vitima de trauma, o enfermeiro determina, na coleta de
dados emergencial, sinais sugestivos do acometimento da alteracao circu-
latéria, posto que a ressuscita¢ao vigorosa pode corrigir a hipdxia tecidual,
revertendo o estado de choque. Clinicamente manifesta-se por altera¢oes
do nivel de consciéncia, oligtria e acidose latica, devido a presenca de hi-
poperfusdo tecidual (CYRILLO, 2005, 2009; ACS, 2007).

O enfermeiro devera realizar a reposicdo vigorosa de volume nestas cir-
cunstancias e ter a atengao direcionada pelos achados clinicos capazes
de sugerir o volume de sangue perdido, como a frequéncia cardiaca (FC),
a pressao arterial, a frequéncia respiratéria (FR), o débito urindrio, o es-
tado mental, dentre outros (CYRILLO, 2009). Reavaliacoes periddicas sao
fundamentais, ja que a situagao clinica da vitima é dinamica, podendo
mudar em curto periodo de tempo e, conjuntamente, fazendo mudar suas
necessidades imediatas em termos de qual o produto a ser reposto e qual
o volume necessario (CYRILLO, 2009; ACS, 2007).

O colapso circulatério, uma vez totalmente estabelecido, é facilmente re-
conhecido, sendo importante justamente o seu reconhecimento precoce,
nao devendo confiar, exclusivamente, na pressado arterial como indicador
do choque. A queda da pressao arterial ocorre apds o esgotamento dos me-
canismos fisiolégicos compensatoérios, quando ja houve perda de 30 a 40%
da volemia (MORI, 2001).

Os sinais mais precoces de choque sao taquicardia e
vasoconstriccdo cutdnea, cuja manifestacdo clinica é a
palidez e a frialdade de extremidades, além da lentificacdo do
enchimento capilar apdés compressao digital (>12segundos).
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Em geral, o organismo desvia a circulagao inicialmente das partes mais
distais do corpo e posteriormente restaura a sua circulagido. Avaliar o leito
ungueal do halux ou do polegar da a indicagao mais precoce possivel de
que esta ocorrendo hipoperfusao. Além disso, da ao enfermeiro uma forte
indicagao de quando a reanimacao estéd completa. Um dos melhores sinais
de uma reanimacao completa é um halux quente, seco e réseo, assim todo
paciente traumatizado com pele fria e taquicardia, até prova em contréario,
estd em choque (PHTLS, 2007; ACS, 2007).

Partindo desse conhecimento, consideramos importante avaliar as con-
digbes de pele como palidez cuténea, pele fria, cianose de extremidades,
alteracdo em mucosa, presenca de hematomas, sudorese e enchimento
capilar (CYRILLO, 2005).

O préoximo aspecto importante para a avaliacdo da perfusao é o pulso. A
avaliacdo inicial determina sua presenca na artéria que esta sendo exa-
minada. Em geral, o pulso radial ndo seréd palpavel se a pressdo arterial
sistélica estiver abaixo de 80 mmHg, o pulso femoral ndo sera detectavel
quando a pressao arterial for menor que 70 mmHg e o pulso carotideo nao
serd palpével com pressdo abaixo de 60 mmHg (CYRILLO, 2005).

Se o pulso for palpavel, observa-se se é cheio ou fino, ritmico ou arritmico.
Estas condicoes podem ser avaliadas rapidamente e os dados analisados e
sintetizados para estabelecer a hip6tese diagnostica (JARVIS, 2010).

No choque hemorrégico, a pressao de pulso esta

estreitada, pois com a perda volémica ha uma | pressio de pulso: diferenca

reducéo da pressdo arterial sistélica e uma ele- | entre a pressao arterial sisto-
~ ~ . . (1: . lica e diastdlica.

vacao da pressao arterial diastélica, em virtude

da ativacdo do sistema nervoso simpatico e libe-

racao de catecolaminas pela medula suprarrenal (GUYTON; HALL, 2000).

A pressao arterial é um dos sinais menos sensiveis de choque, ela ndo co-
meca a cair até que a vitima apresente uma condigao de gravidade para
choque hipovolémico.

Ha de se considerar que faz parte dessa avaliacdo da Circulacao os achados
da inspecao, ausculta, percussido e palpacdo do abdome, pois as visceras
parenquimatosas (baco e figado) frequentemente apresentam lesdes com
grandes perdas sanguineas, levando ao comprometimento da condigao
clinica da vitima. Partindo desses principios da semiotécnica observa-se:
abdome distendido, abdome plano, abdome rigido, abdome globoso, abdo-
me flacido, dor a palpacao (descrever a regido abdominal que o paciente
apresenta a dor) e ruidos hidroaéreos ausentes, para compor a avaliacdo da
circulagao da vitima de trauma (CYRILLO, 2005).
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A hemorragia externa é comumente observada em traumas de extremida-
des e nos grandes ferimentos de tronco e membros. Caso nao haja evidén-
cias de hemorragia externa, deve-se suspeitar de hemorragia interna, que
geralmente ocorre no térax fechado ou penetrante, com presenga de mur-
murios vesiculares diminuidos ou ausentes e macicez. No abdome, pelve
ou retroperiténio com trauma fechado, observa-se equimose e no trauma
penetrante, com presenca de distensao, sensibilidade abdominal, instabi-
lidade pélvica, desequilibrio nas pernas, dor na area pélvia agravada, equi-
mose perineal e sangue no meato uretral (PHTLS, 2007).

@ Palavra do profissional

Na avaliagdo géstrica, é importante que o enfermeiro identifique
rapidamente qual foi o horario da ultima refeicdo da vitima,
caso necessite de um tratamento cirdrgico. Essa informacdo
devera ser transmitida aos demais profissionais, para que haja
maior cautela quanto ao procedimento anestésico ao qual a
vitima serad submetida.

Uma vez identificados os sinais e sintomas descritos anteriormente, o en-
fermeiro deverd pensar que existem os seguintes diagnésticos de enferma-
gem (aqui sugeridos os da NANDA, 2010): volume de liquidos deficiente,
risco de volume de liquidos deficiente.

Quadro 4 - Diagnosticos de enfermagem referentes a circulagao.

DIAGNOSTICO DE FATORES RELACIONADOS/ CARACTERISTICAS
ENFERMAGEM FATORES DE Risco DEFINIDORAS

Aumento na frequéncia de pulso,
diminuicao da presséo de pulso,
diminuicao da pressdo sanguinea,
VOLUME DE LIQUIDOS Perda ativa de volume de liquidos. X dl}mr}u}gao do de1.31to UrHnano,
DEFICIENTE diminuic¢do do enchimento venoso,

diminuic&o do volume de pulso,
fraqueza, mudanca no estado mental,
sede.

Desvios que afetam a absorgao de

RISCO DE VOLUME DE
LIQUIDOS DEFICIENTE

liquidos, perdas excessivas por vias | —eeeeeoeeeeeees
anormais.

Fonte: Cyrillo (2009) e Sousa et al. (2009)
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Para os diagnésticos de enfermagem estabelecidos, sugerimos as seguintes
intervencgodes e atividades descritas a seguir. Conheca a seguir as interven-
¢oes de enfermagem referentes a circulagao.

3.5.1

Intervencdes de enfermagem referentes a circulaciio

1. Controle da HIPOVOLEMIA: Expansao de volume hidrico intravas-
cular em paciente com deplecdo de volume.

Atividades/acoes:

e Manter o acesso venoso desobstruido;

e Monitorar os sinais vitais, quando apropriado;

» Monitorar sinais e sintomas clinicos de hidratacdo excessiva/exces-
so de liquidos;

e Monitorar a resposta do paciente a reposicao de liquidos;

e Iniciar a reposicao de liquidos prescritos, quando adequado;

» Orientar o paciente ou a familia sobre as medidas instituidas para
tratar a hipovolemia.

2. Controle do CHOQUE: hipovolémico: Promocao de perfusao tissu-
lar adequada, para paciente com volume intravascular gravemente
comprometido.

Atividades/acoes:

e Prevenir perda de volume sanguineo (por exemplo: aplicar pressao
sobre o local do sangramento).

3. Monitoracdo HIDRICA: Coleta e analise de dados do paciente para
regulacao do equilibrio hidrico.

Atividades/acoes:

e Monitorar a pressao sanguinea, a frequéncia cardiaca e o padrao
respiratério.

4. Terapia ENDOVENOSA: Administracdo e monitoramento de liqui-
dos e medicamentos endovenosos.

Atividades/acoes:
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tracao de medicamentos (droga certa, dose certa, paciente certo, via
certa e frequéncia certa);

e Monitorar sinais e sintomas associados a flebite por infusao e a in-
feccao local.

5. Controle do CHOQUE: Facilitagdo do oferecimento de oxigénio e nu-
trientes aos tecidos sistémicos, com excrecao de produtos de degra-
dacao celulares, em paciente com perfusdo tissular alterada com
gravidade.

Atividades/acoes:

e Monitorar os sinais vitais, a pressdo sanguinea ortostatica, o estado
mental e a eliminacdo urinaria;

e Inserir cateter urinario, quando adequado;

e Inserir sonda nasogastrica para aspirar e monitorar as secregoes,
quando apropriado.

6. Monitoragdo dos SINAIS VITAIS: Verificacao e anéalise de dados car-
diovasculares, respiratérios e da temperatura corporal para deter-
minar e prevenir complicagoes.

Atividades/acoes:

« Monitorar a pressdo sanguinea, o pulso, a temperatura e o padrao
respiratério, quando adequado;

e Observar as tendéncias e as flutuacdes na pressao sanguinea;
e Monitorar a presenca e a qualidade dos pulsos;
 Monitorar a frequéncia e o ritmo cardiaco;

e Monitorar a frequéncia e o ritmo respiratérios (por exemplo: profun-
didade e simetria toracica);

e Monitorar os sons pulmonares;

e Monitorar a cor, a temperatura e a umidade da pele.

7. Precaugbes contra SANGRAMENTO: Reducao de estimulos que pos-
sam induzir a sangramento ou a hemorragia em pacientes de risco

Atividades/acoes:
« Monitorar o paciente buscando sinais de hemorragia;

 Proteger o paciente de trauma que possa causar sangramento.
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8. Puncao VENOSA: Insercao de agulha em veia periférica para a ad-
ministragao de liquidos, sangue ou medicamentos.

Atividades/acoes:

e Selecionar uma veia adequada para a venopungao.

9. Prevencdo do CHOQUE: Deteccao e tratamento de paciente com ris-
co de choque iminente.

Atividades/acoes:

e Monitorar as primeiras respostas compensatérias a perda de liqui-
dos: frequéncia cardiaca aumentada, pressdo sanguinea diminuida,
hipotensé&o ortostatica, débito urinario diminuido, pulsos filiformes,
enchimento capilar reduzido, apreenséao, palidez e pele fria, sudorese.

10. Redugao do SANGRAMENTO: Limitacao da perda de volume de san-
gue durante um episddio de sangramento.

Atividades/acoes:
e Identificar a causa do sangramento;
e Monitorar a quantidade e a natureza da perda de sangue;

e Aplicar compressao direta ou curativo compressivo, se apropriado.

No que se refere a circulagdo, cabe destacar que uma medida eficiente
para controlar o sangramento é o uso de torniquetes. Vocé certamente ja
ouviu falar em torniquete. Vamos entdo aprender um pouco mais sobre
este procedimento?

3.5.1.1 0 tomiquete

Na tentativa sem sucesso do controle da hemorragia de extremidades com
amputacdo traumatica, a aplicacdo do torniquete esté indicada. Assim, um
protocolo para a aplicacao do torniquete, segundo PHTLS (2007), deve ser:

 Tentar controlar a hemorragia sem sucesso;

e Aplicar torniquete com manguito faixa tipo smart (tira de borracha
larga ou de latex);

e Fixar no lugar especifico;

e Escrever em esparadrapo/fita adesiva hospitalar etc. (colar no torni-
quete) o horario da aplicacao do torniquete;
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» Deixar o local descoberto para visualizar a recidiva de hemorragia;

» Transportar paciente até o servico de saude.

O que devemos usar para aplicar um torniquete? Acompanhe.

e Usar bandagem parecida com uma gravata dobrada com largura
aproximada de 10cm;

» Fazer né na bandagem e colocar um bastdo de metal ou madeira
sobre o no para fazer um segundo no;

» O bastéo é torcido até que a hemorragia cesse e é fixado no lugar;

« E possivel utilizar os torniquetes fabricados comercialmente (faixa
de smart).

Figura 46: Torniquetes

Fonte: http://www.seg-social.es/ism/gsanitaria_es/ilustr_capitulo7/cap7_2_hemorragias.htm
A seguir, observe as caracteristicas essenciais de um torniquete adequado.

Quadro 5 - Orientacdes para utilizacdo segura do torniquete.

LOCAL DE

- Proximo ao ferimento hemorragico.
APLICAGA el

FORGA DE Suficiente para bloquear o fluxo arterial. Ha relag@o
APLICAGAO: direta entre a intensidade e o tamanho do membro.

LIMITE DE TEMPO: 120 a 150 minutos.

Fonte: PHTLS (2007)
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3.5.1.2 Acesso Venoso

Outra medida de extrema importancia durante a avaliacao da circulacdo
diz respeito a canalizar precocemente uma veia calibrosa para a infusédo
de solucoes. Pois, uma vez estabelecido o acesso venoso, imediatamente é
iniciada a reposicdo volémica na vitima, preservando assim sua hemodi-
namica e a integridade de érgaos nobres. Para isso, destacamos a seguir os
locais preconizados para viabilizar a pungao venosa:

o Fossa anticubital dos M. M. S. S;
 Jugulares externas;

o Femurais;

« Safenas;

» Puncao intra éssea.

Atencdo: Vocé deve providenciar dois acessos venosos
calibrosos e observar a permeabilidade da veia periférica.

@ Saiba mais

Para aprofundar e conhecer melhor a localizacdo anatomica
das veias femurais, assista ao video no endereco: <http://www.
youtube.com/watch?v=-Obyz2hMsb8&feature=fvwrel>.

Palavra do profissional

Atencao rigorosa deve ser dada ao uso de dispositivos, tais
como coberturas estéreis para cateteres de puncdo venosa
periférica, uma intervencdo para a seguranca do paciente com
risco de infecgdo.
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Acompanhe as imagens dos dispositivos disponiveis para o pronto estabe-
lecimento do acesso venoso.

Figura 47: Cateter Intravenoso 22g

Fonte: http://www.ledurpharma.com.br/produtos_detalhe.asp?cod_produto=422

Podemos observar, na figura a seguir, a técnica de canalizagdo do acesso
Venoso.

Figura 48: Acesso venoso por pungao.

m -

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABCL8AD/acesso-venoso-por-puncao
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@ Saiba mais

Em criangas com até sete anos de idade de dificil acesso
venoso, podemos realizar a pungdo intradssea, conforme pode
ser observado no video indicado. Disponivel em: <http://www.
youtube.com/watch?v=]JVbPANbgxQM=&feature=related>.

Figura 49: Dispositivo de Insercdo Intradssea

Fonte: http://www.portalenf.net/download_file_35_Puncao-Intra-%D3ssea-como-Via-de-Aces-
so-para-Administracao-de-Fluidos-e-Medicamentos.html

Solucdo de Ringer: lactato em alto fluxo deve ser administrada (2 litros ini-
cialmente + 2 litros e mais 1litro, se necessario, para equilibrar a condicao
hemodinamica).

e
Palavra do profissional

Atencdo! Se apds estas medidas a condi¢do hemodindmica nao
melhorar, providencie imediatamente hemoderivados.

Mas o que é o Ringer lactato?

» Expansor de volume;
» Solucoes isotdnicas ao plasma sanguineo;

» Visa manter fungdes vitais até seu controle (cirurgia).
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Quadro 6 — Composicao.

Cloreto de sédio 06¢g
Cloreto de potassio 0,03g
Cloreto de célcio diidratado 0,02g
Lactato de sodio 0,30¢g
Agua para injegdo q. 5. p 100 mL

Fonte: www.latinoamerica.baxter.com/brasil/images/.../bula_ingerlactato.pdf

Quadro 7 - Contetdo Eletrolitico.

Na+ 129 mEg/L
K+ 4 mEq/L
Ca2+ 2,7 mEg/L
Cl 109 mEg/L
C3H503 26,8 mEq/L
Osmolaridade 273 mOsmol/L

Fonte: www.latinoamerica.baxter.com/brasil/images/.../bula_ingerlactato.pdf

Uma vez estabelecida a reposi¢ao volémica, o enfermeiro deverd imediata-
mente providenciar a sondagem vesical, pois sera através dela que ele po-
derd mensurar o volume urinario, diagnosticando precocemente quadros
de oliguria e a temida Insuficiéncia Renal Aguda. Conheca a Sonda Fowley,
conforme apresentado na figura abaixo:

Figura 50: Sonda vesical de demora.

Fonte: http://marizangila.blogspot.com.br/2010/03/sondagem-vesical.html
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Figura 51: Rx com seccdo uretral.

Fonte: http://dc310.4shared.com/doc/5RFihsZw/preview.html

Atencao aos sinais de lesdo uretral, como edema peniano
e sangramento em meato uretral, pois contraindicam o
procedimento.

Alicercados nos principios da seguranca do paciente, julgamos prudente
ainda realizar a sondagem vesical para a observacao do quadro circulaté-
rio da vitima, quando estiver com toda condi¢ao necessaria para a realiza-
¢do de um procedimento seguro. Esta escolha é fundamentada na menor
possibilidade de traumas e no menor risco de contaminagao durante o pro-
cedimento. Ha que se destacar outra medida importante nesse momento
de avaliagao, diagnéstico e intervencoes, que se refere a sondagem naso-
gastrica e orogéstrica.

@ Palavra do profissional

Atencdo aos sinais de fraturas na base do crédnio, como
battle e guaxinim, que contraindicam a instalacdo de sonda
nasogastrica, somente a orogastrica.

Com relagdo a necessidade de descompressao gastrica ou como meio de
identificar possiveis sangramentos gastricos, a sondagem gastrica somente
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é realizada em vitimas que ndo apresentem sinais sugestivos de fratura de
base de cranio. Esses sinais sdo otorreia, rinorreia, hematoma retroauricu-
lar e hematoma periorbitario. Como medida de cautela, esse procedimento
deve ser feito no Atendimento Pré-Hospitalar fixado antes de a vitima ser
transportada ao hospital para tratamento definitivo, pois héa risco de ins-
talar uma sonda gastrica no cérebro através de um falso trajeto da fratura
craniana, quando esta for colocada pela nasofaringe.

3.6 Avaliacdo Neurologica

Para a avaliagdo neuroldgica, é necessario primeiramente que o enfermeiro
conheca a anatomia e a fisiologia do cérebro, pois desta forma ele pode
reconhecer dados importantes para determinar achados significativos de
possivel trauma craniano.

Como em todas as vitimas de trauma, a avaliacdo deve incluir considera-
¢Oes sobre o mecanismo do trauma obtido na cena do acidente e/ou pelo
relato de testemunha, estas informagoes devem ser transmitidas a equipe
do hospital essencial para o tratamento definitivo (PHTLS, 2007).

As Lesdes Cerebrais Traumaticas (LCT) podem ser divididas em duas cate-
gorias, segundo o PHTLS (2007): Lesdo Cerebral Priméaria e Lesao Cerebral
Secundaria. A Lesdo Cerebral Priméaria caracteriza-se pelo trauma direto
no encéfalo, associado a lesdes vasculares que ocorrem no momento da
agressao inicial e que inclui laceragoes e outras lesoes diretas no cérebro
(PHTLS, 2007). Por sua vez, a Lesdao Cerebral Secundaria refere-se aos pro-
cessos continuos de lesdo que sdo desencadeadas pela lesdo primaria. Os
mecanismos da lesdo secundaria sdo: efeito de massa e consequente ele-
vacao da Pressao Intracraniana (PIC) e movimentacao mecanica do cérebro
(herniacao); hipdxia (pela oxigenacdo inadequada do cérebro); hipotensao
e fluxo sanguineo cerebral (FSC) inadequado; mecanismos celulares, in-
cluindo insuficiéncia de energia.

Entre os tipos de Trauma Cranioencefalico, o ACS (2007) apresenta:

o Fraturas de Cranio;
o LesoOes Cerebrais Difusas;

o LesOes Focais.

No quadro a seguir, podemos identificar os diferentes tipos de trauma,
bem como os sinais que devem ser observados durante a avaliacdo do
enfermeiro.
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Conhecga a seguir os Tipos de Trauma Cranioencefalico (PHTLS, 2007).

90

1. FRATURAS DE CRANIO: sdo comuns, porém nao causam por si s6

lesao cerebral. Aumentam a possibilidade de o paciente possuir um
hematoma intracraniano.

Especificidades:

e Fraturas lineares ndo deprimidas: sdo observadas nos exames ra-

diolégicos; nao requerem tratamento especifico e a conduta deve
ser direcionada para a Lesao Cerebral associada. As fraturas que
cruzam os leitos arteriais ou as linhas de sutura sdo suspeitas de
hemorragia epidural;

Fraturas de cranio com afundamento: podem ou nao se constituir
em uma emergéncia cirurgica, sendo que a conduta esta direciona-
da a lesdo cerebral associada;

Fraturas abertas de cranio: sdo aquelas que apresentam comuni-
cacao direta entre a laceracdo do couro cabeludo e o parénquima
cerebral em consequéncia do rompimento da dura. Nesse tipo de
fratura, visualiza-se o cérebro ou o extravasamento de liquido céfa-
lo raquidiano. O tratamento é cirurgico e precoce, com reducdo ou
remocao de fragmentos ésseos e sutura da dura;

Fratura de base de cranio: muitas vezes ndo se apresenta ao exa-
me radiolégico. O diagnoéstico é dado pelos achados clinicos como
extravasamento de liquido céfalo raquidiano eplo ouvido (otorreia)
ou pelo nariz (rinorreia). Quando houver a presenga de sangue, de-
ve-se observar o “sinal do duplo halo”, que sao anéis concéntricos
com sangue no anel central e anéis progressivos mais claros ao re-
dor. Identifica-se também equimose na regiao mastoidea (Sinal de
Battle) - indica fratura de base de cranio e acimulo de sangue na
membrana timpanica (hemotimpano). As fraturas da placa crivosa
associam-se a equimose periorbitais (olhos de guaxinim). Esse sinal
geralmente nado estd presente no periodo imediato apds o trauma.
Destaca-se aqui o cuidado ao inserir dispositivos nasais (SNG) e por
isso a indicacao da insercao de SOG.

LESOES CEREBRAIS DIFUSAS: sio produzidas quando movimen-
tos rapidos de cabeca (aceleracdo e desaceleragdo) determinam
interrupcao concomitante da fungao cerebral em muitas areas ce-
rebrais. As lesdes mais graves s@o as Axonais difusas (lesoes mi-
croscépicas que acomentem todo o cérebro e que podem causar
problemas permanentes).
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Especificidades:

e Concussao: é uma lesao cerebral acompanhada por uma breve per-
da das fungoes neuroloégicas, podendo causar confusdao ou amnésia,
ou perda temporaria da consciéncia, um periodo curto que comu-
mente acontece antes da chegada do paciente ao hospital. O pacien-
te poderd se queixar de cefaleia, tonturas ou nausea;

o Lesdo Axonal Difusa: também reconhecida como Lesdo de Tronco
Cerebral, lesao craniana fechada ou lesao difusa. Caracteriza-se por
coma prolongado com duragéo de dias ou semanas. E frequente
que ocorre em 44% dos traumas craniencefalicos que determinam
o coma. O indice de mortalidade é de 33%, e nas formas mais graves
pode chegar a 50%, devido ao aumento da pressao intracraniana se-
cundéria a edema cerebral.

3. LESOES FOCAIS: séo aquelas cujo dano macroscopico é circunscrito
a area bem delimitada e compreendem as contusodes, as hemorra-
gias e os hematomas. Devido ao efeito de massa, essas lesoes podem
requerer tratamento cirirgico de urgéncia.

Confira também os tipos de trauma cranioencefalico (Lesdes Focais), bem
como suas especificidades e caracteristicas.

 Especificidades: Contuséo

Pode ser Gnica ou multipla, pequena ou grande e com manifestacao clinica
variada. E comum associar-se com concussao grave manifestada por perio-
dos prolongados de coma, obnubilacao e confusdao mental. A lesdo pode ser
por trauma direto ou por contragolpe. O lobo frontal e temporal sao locais
frequentes de contusao.

o Especificidades: Hemorragias Intracranianas

S3o classificas como hemorragias meningeas ou intracerebrais. A tomogra-
fia computadorizada tornou o diagnéstico mais preciso.

Acompanhe as caracteristicas de cada uma delas no quadro a seguir.

91



Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumatolégicas

Quadro 8 - Hemorragias intracranianas

Quase sempre ocorre em consequéncia de laceragdo em
uma artéria da dura (meningea média), embora essa lesao
seja menos frequente, deve ser considerada, pois pode ser

fatal. As manifestagdes clinicas sdo: perda da consciéncia
HEMORRAGIA

seguida de um intervalo licido; uma depressdo secundéria da
EPIDURAL AGUDA

consciéncia; hemiparesia do lado oposto; uma pupila fixa e
dilatada no mesmo lado da area de impacto é o sinal cardinal
desta lesdo. No periodo de lucidez, o paciente queixa-se de

HEMORRAGIA cefaleia intensa e sonoléncia.

MENINGEA Sao mais comuns e potencialmente fatais. Decorrem
HEMATOMA frequentemente da ruptura de veias entre a dura e o cértex
SUBDURAL cerebral e também podem ser resultantes de laceragdes
AGUDO cerebrais ou de artérias corticais. O Prognostico é ruim e os
indices de mortalidade chegam a 60%.

Resulta em liquido céfalo raquidiano sanguinolento e
HEMORRAGIA irritagdo meningea. O paciente queixa-se de cefaleia e/ou
SUBARACNOIDE fotofobia. Ndo hé necessidade de tratamento imediato e ndo

constitui risco de vida.

As hemorragias dentro da substancia cerebral podem ocorrer
em qualquer lugar do cérebro. A tomografia fornece o
diagnéstico preciso. Os déficits neurolégicos estao associados

HEMATOMAS
INTRACEREBRAIS

as outras lesdes envolvidas e com o tamanho e a persisténcia
do sangramento. As hemorragias intraventriculares e
intracerebrais estdo associadas aos elevados indices de

mortalidade.
HEMORRAGIAS Trata-se de qualquer corpo estranho encravado no crénio, que
E LACERAQ{)ES LESOES POR devera ser deixado no local até que possa ser removido no
CEREBRAIS 1A\ B iE N Ee - centro cirtrgico pelo neurocirurgido. O RX determina o angulo

e a profundidade de penetracéo.

Quanto maior o calibre e a velocidade do projétil, maior a
possibilidade de um ferimento fatal. Os ferimentos de entrada
Zinis el el e saida devem ser protegidos com curativo até que se inicie o

U0 eisdelelol | tratamento cirtirgico. Um projétil que nédo tenha penetrado na
calota craniana resulta em lesdo de tecido nervoso em virtude
da contuséo.

Fonte: PHTLS (2007) e ACS (2007)
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Figura 52: O Sinal de Battle.

Fonte: http://dc168.4shared.com/doc/Gc7InvFr/preview.html

@ Saiba mais

Para conhecer mais sobre lesdes traumaticas cerebrais,
efeitos e dados nos diferentes lobos cerebrais, assista ao video
indicado (em inglés). Disponivel em: <http://www.youtube.
com/watch?v=wlYiDxNcMdc>.

E para entender melhor sobre a epidemiologia, as causas
e os mecanismos de lesdes, bem como sobre o quadro
clinico e a reabilitacdo, assista ao video sobre Traumatismo
Cranioencefalico. Disponivel em: <http://www.youtube.com/
watch?v=y111lqHCKxX0>.

A seguir, a figura demonstra o mecanismo de aceleragao e desaceleragao
ocorrido no encéfalo, no momento da colisdo. Confira.
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Figura 53: Lesdo Cerebral Traumatica de Cabega Fechada (LCT) - Golpe e Contragolpe

B.ﬁlﬂnmuw
R & SR B e
o erlindn e bago do bepesin

Fonte: http://catalog.nucleusinc.com/generateexhibit.php?ID=28555

Uma lesdo de cabeca fechada por golpe e contragolpe normalmente resul-
ta em uma lesdo cerebral traumatica (LCT). Como a figura 3.53 mostra, a
forca de uma colisdo direta faz com que a cabega se mova rapidamente
para frente. O cérebro, dentro da cavidade cranial, sofre uma lesao de con-
tragolpe ao se chocar dentro da parte posterior do cranio, o lado oposto
da forca impactante. Secundariamente, o golpe da lesao ocorre quando o
cérebro se choca com o interior da parte frontal do cranio.

@ Saiba mais

Assista ao video sobre lesdo cerebral traumatica.
Disponivel em: <http:/www.youtube.com/watch?v=AD16-
wwtIpO&feature=fvsr>.
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Figura 54: Fraturas da calota.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce

Figura 55: Imagem da tomografia de fratura da calota.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce
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Figura 56: Visualizacéo cirtrgica de fratura da calota.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce

Figura 57: Estrutura frontal com afundamento da calota.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce
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Figura 58: Hematoma periorbitério.

i

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce

Figura 59: Contuséo cerebral frontotemporal a esquerda.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce

97



Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumatolégicas

Figura 60: Hematoma extradura.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce

Figura 61: Visualizacdo cirtrgica do sangramento pelo hematoma extradural.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce
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Figura 62: Hematoma subdural.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce

Figura 63: Visualizacéo cirtrgica do Hematoma Subdural.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce
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Figura 64: Conteliido do Hematoma subdural drenado durante o ato cirlirgico com exposicao
encefalica.

Fonte: http://www.ebah.com.br/content/ABAAABktQAA/trauma-cranioencefalico-tce

Alteragdes do nivel de consciéncia sao os indicadores mais precoces e
sensiveis de uma alteracdo do estado neuroldgico. A vitima de trauma
craniano desenvolve niveis de inconsciéncia que devem ser mensurados
consecutivamente durante o atendimento. Para obter tais informacdes, o
enfermeiro deve conhecer a Escala de Avaliacdo Neurolégica. Assim, julga-
mos importante apresentar a Escala de Coma de Glasgow, que é dividida
em trés areas:

o Abertura ocular com valor até 4;
» Resposta verbal com valores até 5;

 Reposta motora com valores até 6.

Na avaliagdo da Abertura Ocular, temos os descritores: “espontanea” tem
valor igual a quatro; abertura ocular por “estimulos verbais” tem valor
igual a trés; abertura ocular por “estimulo doloroso” tem valor igual a dois
e; “nenhuma abertura” é igual a um.

Com relacdo a Resposta Verbal, os descritores utilizados sdo: “resposta
orientada” tem valorigual a cinco; “resposta desorientada” é igual a quatro;
“resposta com palavras inapropriadas” tem valor igual a trés; “sons incom-
preensiveis” tem valor dois e; “nenhuma resposta” tem valor igual a um.
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Na avaliacao das Respostas Motoras, temos os descritores: “obedece a co-
mandos”, com valor igual a seis; “retira 0 membro quando exposto a dor”
tem valor cinco; “flex@o patologica” tem valor quatro; “decorticagao”, valor
trés; “descerebracdo” tem valor igual a dois e; “nenhum esbogo de movi-
mento” tem valor igual a um.

Assim sendo, na avaliacdo de cada area sera atribuido um valor numérico,
e a somatoéria representard o nivel funcional do cérebro. Portanto, um valor
igual 15 revela uma vitima plenamente licida e um valor igual a sete ou
menor indica coma (ACS, 2007).

Na imagem a seguir, € possivel observar a pontuagao atribuida durante a
avaliacdo neurolédgica utilizada nos servigos de emergéncia.

Quadro 9 - Escala de pontuacao de Coma de Glasgow.

VARIAVEIS ESCORE

Espontanea
Avoz
A dor
Nenhuma

Abertura ocular

Orientada
Confusa
Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Resposta motora ~
Flexdo anormal

Extens&o anormal

PN W R U O N W R e N W

Nenhuma

TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO
15 3

Fonte: PHTLS (2007).

As alteracOes motoras e sensitivas de cada extremidade sdo as chaves para
identificar o déficit de mobilidade em um dos lados do corpo, pois a movi-
mentacao das extremidades deve ser simétrica e alteracoes neste sentido
traduzem-se em dano raquimedular (ACS, 2007).

A partir desse conhecimento, consideramos importante para o enfermeiro
avaliar dados referentes a forga muscular como paresia, plegia e pareste-
sia nos membros superiores e membros inferiores para a identificacdo de
dados significativos da regulacdo neurologica.
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Na avaliacao da alteracao do didmetro das pupilas e resposta ao reflexo a
luz, o enfermeiro busca uma indicacao de dano cerebral. Numa vitima com
lesdo cerebral, uma pupila subitamente dilatada revela que o Il nervo cra-
niano, que esta situado paralelamente ao tronco cerebral, foi empurrado
para baixo com o aumento da pressdo intracraniana. Assim, identificamos
dados como pupilas isocéricas, midriase bilateral, miose bilateral, pupilas
direita maior que a esquerda, pupila esquerda maior que a direita, ambas
nao reativas, ambas fotorreagentes e pupila arreativa unilateralmente.

A presenca de perdas de liquidos pelos ouvidos (secrecao
auricular) e nariz (secrecao nasal) deve ser investigada na busca
de identificacdo de liquor cefalorraquidiano, pois juntamente
com o hematoma retroauricular e o hematoma periorbitario
indicam fratura na base do cranio (PHTLS, 2007; ACS, 2007).

Relacionado a condicdo de acuidade visual, buscamos orientagdo quanto
a integridade do globo ocular ou a presenca de hematoma que impeca sua
abertura.

A assimetria da calota craniana a inspecado é confirmada na palpacéo, su-
gere fraturas do cranio com afundamento ou lineares, sendo a primeira
uma emergéncia cirtrgica (PAROLIN, 2001). O quadro de confusao mental
ou amnésia temporaria é um indicativo de concussao cerebral, sendo que é
acompanhado de cefaleia, ndusea e vomito. Vitimas que apresentam perda
de consciéncia seguida de um periodo de lucidez e a seguir progressiva per-
da da consciéncia e diminuigao da forca muscular do lado oposto ao trau-
ma sugerem a formagao de hematoma epidural agudo. A vitima com essa
hemorragia pode apresentar uma pupila fixa e dilatada do mesmo lado da
lesdo, indicando uma herniacao de tronco cerebral (PAROLIN, 2001).

Na presencga de hemorragia subaracndidea, a vitima apresentara cefaleia,
nausea e fotofobia. As convulsdes prolongadas podem estar associadas a
hemorragia intracraniana, a agitagcao acompanha frequentemente a lesao
cerebral ou a hipdxia, sendo que nestas pode estar presente o desvio con-
jugado do olhar (ACS, 2007).

Assim, consideramos importante para o enfermeiro conhecer a inspecao
do olhar, na tentativa de identificar dados significativos para esse tipo de
desequilibrio neurolégico. A representacdo do sistema nervoso central é
cruzada, sendo uma caracteristica notavel do trato nervoso; o cortex cere-
bral esquerdo recebe informagoes sensoriais e controla a fungdo motora do
lado direito do corpo, enquanto o cortex cerebral direito interage reciproca-
mente com o lado esquerdo do corpo (JARVIS, 2010).
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Portanto, o retardo no inicio dos movimentos, um movimento com menor
amplitude, ou a necessidade de maior estimulo em um dos lados s&o sig-
nificativos, sendo que um déficit motor lateralizado sugere lesdo intracra-
niana, com efeito, de massa (ACS, 2007). Com relagdo a procura de traumas
de face na regido do nariz, buscamos identificar também algum trauma
secundario de face no cranio, posto que as estruturas anatémicas estdo
muito proximas nessa area e dependendo da energia dissipada poderemos
predizer a presenca de trauma de cranio (ACS, 2007).

Figura 65

Pupilas Pequenas ou Puntiformes

Pupilns pegvesns bilateralmene (de 1 a 2.5 mm)
sugereim: (1) lesdo das vias simpdticas no hipotila-
moou {2) encefalopatia metabolica (insuficiencia
difizsa da fungio cerebral de virias causas, inclusive
drogas). O reflexo fotomator costuma ser noemal.

Pupifas prneifiemes (menores de 1 mm) sugerem (1)
hemarragia pantina ou (2) efeivo de moring,
heroina ou outros marcoticos. O reflexo fotometor
pode ser abservado com uma lente de aumento,

' .‘;n

Pupilas Fixas em Posigio Intermediiria
Pupilas situadas em posigho fnrerunedidrin on lgeina-
naeniee dilataitng (4 2 6 mm) e com reflexo fatamoror
auscnte sugerem besio estrutural do mesencétalo.

¥
¥ i
- 3
-

Aumento Unilateral da Pupila
A pupifes fion ¢ difatado alerta para a possibalidade de

hémia do lobo temporal, que gera compresao do nervs

ocubomotor ¢ mesencéfalo,

Pupilas Grandes

Pupilas fivas ¢ dilaswdas bifatermlnente podem ser
secundariag a andxia intensa ou aos seus eleitos
simpaticomiméticos, como ohservado apas parada

cardiaca. Também podem ser cansadas por agentes tipo

atropina, fenotiainas ou antidepressivos triciclicos,

Pupilas grandes ¢ eom presengn de reflexe fatomeror

Bilwrerafmente podem ser cansadas pebo uso de cocaina,

anfictamina, LSD ou outros agonistas do sistema
nenvisn simpticn,

Fonte: http://www.sistemanervoso.com/pagina.php?secao=7 &materia_id=504&materiaver=1
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A seguir, apresentaremos os diagnésticos de enfermagem presentes na
Fase D da avaliacdo da vitima, ou seja: Confusdo aguda, Perfusdo tissular
ineficaz cerebral e Dor aguda (NANDA, 2010), identificadas por Sousa et
al.(2009) e Cyrillo et al. (2009).

Quadro 10 - Diagnoésticos de enfermagem relacionados a avaliagdo neurolégica.

DIAGNOSTICO DE FATOR RELACIONADO/

CARACTER{STICA DEFINIDORA
ENFERMAGEM FATOR DE Risco

Agitacdo aumentada; Alucinacoes;
Flutuagédo na atividade psicomotora;
CONFUSAO AGUDA Trauma cranioencefalico®. Flutuagdo na cognigao; Flutuagao
no nivel de consciéncia; Inquietacdo
aumentada.

Afinidade alterada da hemoglobina .
. - Anormalidades na fala; Estado mental
pelo oxigéncio; Concentracdo

alterado; Fraqueza de extremidades;
diminuida de hemoglobina d

PERFUSAO TISSULAR . o Mudanga no comportamento;
no sangue; Hipoventilacgo;

INEFICAZ CEREBRAL . . _ Mudangca na resposta motora;
Hipovolemia; Interrupgao do fluxo

Mudanca nas reacoes pupilares;
sanguineo; Problemas de troca; ¢ c0es pup

N A Paralisia.
Transporte do oxigénio prejudicado.

Comportamento de protecéo;
. Comportamento expressivo e
DOR AGUDA Agentes lesivos. T

evidéncia observada de dor; Relato

verbal de dor.

Fonte: NANDA (2010)

A partir dos diagnésticos de enfermagem identificados, vocé poderéa alcan-
car os resultados esperados por meio das intervencoes de enfermagem. A
seguir apresentamos as intervencdes propostas paras os diagnésticos de
enfermagem identificados para a situagdo do Atendimento da avaliacdo
neurolégica.

As intervencoes de enfermagem e as atividades/agOes propostas para os
diagnésticos: Capacidade Adaptativa Intra Craniana Diminuida, Dor aguda
e Perfusdo Tissular Ineficaz Cerebral (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTER-
MAN, 2010) foram:

1. Controle do edema CEREBRAL: limitacdo de lesdo cerebral secun-
déria resultante de edema do tecido cerebral. Sdo lesdes que, no
primeiro momento, nao comprometem a vida do acidentado, mas
poderdao comprometer nas horas seguintes.

Atividades/acoes:

» Monitorar o estado neurologico e comparar com os dados iniciais;
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Monitorar os sinais vitais;
Registrar a drenagem de liquido cefalorraquidiano (LCR);

Monitorar a condigdo respiratéria: frequéncia, ritmo, profundidade,
oximetria;

Administrar sedacao, conforme necessidade;

Observar a mudanca do paciente em resposta aos estimulos;
Administrar anticonvulsivante, conforme necessidade;
Evitar liquidos hipoténicos IV;

Adaptar os par@metros do respirador de modo a manter o PaCo2 no
nivel prescrito;

Limitar a aspiragdo a menos de 15 segundos;
Manter a normotermia;

Administrar diuréticos ativos em alca ou osmoticos.

Monitoragdo NEUROLOGICA: coleta e analise de dados do paciente
para prevenir ou minimizar complicagdes neurolégicas.

Atividades/acoes:

Monitorar o tamanho, o formato, a simetria e a reacdo das pupilas;
Monitorar o nivel de consciéncia;

Monitorar o nivel de orientacao;

Monitorar tendéncias da Escala de Coma de Glasgow;

Monitorar a memoria recente, o alcance da atencao, a meméria pas-
sada, o humor, o afeto e os comportamentos;

Monitorar os sinais vitais: temperatura, pressdo sanguinea, pulso e
respiracao;

Monitorar a condigéo respiratéria: frequéncia, ritmo, profundidade,
gasometria, oximetria;

Monitorar os reflexos da cornea;
Monitorar o reflexo de tosse e engasgos;
Monitorar a simetria facial;

Monitorar as caracteristicas dos movimentos extraoculares e da ex-
pressao do olhar;
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Monitorar a ocorréncia de disturbios visuais: diplia, nistagmo, cortes
de campo visual, visdo embacada e acuidade visual;

Monitorar as caracteristicas da fala;

Monitorar a ocorréncia de paraestesias: entorpecimento e formiga-
mento;

Monitorar sentido olfativo;

Monitorar a reacdo de Babinski.

Promocao da perfusdo CEREBRAL: promocao da perfusdo adequada
e limitacao de complicacdes para paciente com ou em risco de per-
fusdo cerebral inadequada.

Atividades/acoes:

Induzir hipertensao com expansores de volume ou agentes inotro-
picos ou vasoconstritores, conforme prescrito, para manter os pa-
rametros hemodindmicos e manter/otimizar a pressdo de perfusao
cerebral,;

Manter o nivel de glicose sérica dentro dos niveis normais;

Administrar e monitorar os efeitos dos diuréticos osmoticos e ativos
de alca e dos corticosteroides;

Monitorar o estado neurolédgico;

Administrar bloqueadores do canal de célcio, conforme prescrito;
Administrar vasopressina, conforme necessario;

Administrar medicagao anticoagulante, conforme necessario;
Administrar medicamentos tromboliticos, conforme prescrito;
Monitorar a ocorréncia de efeitos colaterais da terapia anticoagulante;

Monitorar a ocorréncia de sinais de sangramento (por exemplo: tes-
tar as fezes e a drenagem pela sonda nasogastrica em busca de san-

gue).

Administrar ANALGESICO: uso de agentes farmacolégicos para re-
duzir ou eliminar a dor.

Atividades/acoes:

Determinar local, caracteristicas, qualidade e gravidade da dor an-
tes de medicar o paciente;
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Verificar a prescricao médica quanto ao medicamento, a dose e a
frequéncia do analgésico prescrito;

Avaliar a eficacia dos analgésicos em intervalos regulares e frequen-
tes apds cada administracao, observando se ocorrem efeitos colate-
rais, tais como: depressdo respiratéria, nadusea e vomito, boca seca
e constipacao;

e Documentar a resposta ao analgésico e todos os seus efeitos cola-
terais;

Avaliar e documentar o nivel de sedacao dos pacientes que recebem
opioides.

3.7 Exposicdo com Controle da Hipotermia

O processo de avaliacao das extremidades corpéreas tem por objetivo iden-
tificar os fendmenos de natureza do trauma referentes a mecanica cor-
poral, a regulagdao neurolégica, a regulacao térmica e a locomogao. Essas
subcategorias de necessidades determinam a Ultima etapa da sistematica
do atendimento (ACS, 2007).

Finalmente, a avaliacao das extremidades corpéreas é uma subcategoria
que determina a integridade musculoesquelética, cutanea e neurovascular
dos membros da vitima, esta deverd estar totalmente despida para que se
realize a avaliagcdo. Porém, mesmo com a necessidade de expor completa-
mente a vitima, ndo podemos nos esquecer de estabelecer uma condicao
adequada de temperatura corporal frente aos iniUmeros riscos que a cir-
cundam. E a partir dessas estruturas que as pessoas tém apoio na posi-
Gao ereta e realizam movimentos, elas também protegem partes corporais
nobres, como a medula espinhal, produzem hemacias na medula 6ssea e
sdo o reservatério de sais minerais, como o calcio e fésforo (JARVIS, 2010;
PHTLS, 2007).

O osso e a cartilagem sao formas especializadas de tecido conjuntivo, que
é duro, rigido e muito denso; suas células sofrem renovacdo e modelagem
continuas. A articulacido é o local de unido de dois ou mais 0ssos, elas
sdo unidades funcionais do sistema musculoesquelético, pois permitem
a mobilidade.

Ao analisarmos a pelve, procuramos identificar danos estruturais; sabe-
mos que a articulagao do quadril € a jungao entre o acetabulo e a cabeca
do fémur e possui uma amplitude de movimentos menor que a do ombro,
porém, mais estavel, devido a sua a¢ao de apoio corporal. A estabilidade do
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quadril é devida aos poderosos musculos que se espalham por sobre a arti-
culacdo, a uma resistente ciipula articular fibrosa e a penetracdo profunda
da cabega de fémur (JARVIS, 2010; ACS, 2007; PHTLS, 2007).

O anel pélvico, que mantém a estabilidade pélvica e onde estd contida
grande quantidade de érgaos em sua cavidade, quando lesionado pode
produzir hemorragia grave, potencialmente fatal, e estd associada a ou-
tras lesdes locais. Consideramos importante para o enfermeiro realizar o
exame para identificar instabilidade pélvica, por meio da fixacdo manual
das cristas iliacas anteriores tentando afasté-las e aproximé-las; qualquer
movimentacdo percebida é anormal e confirma a presenca de uma fratura
pélvica significativa. Devemos também inspecionar o perineo em busca de
equimoses ou traumas abertos e a compressao sistematica dos ossos da
pelve (ACS, 2007; PHTLS, 2007).

Essa avaliacdo da vitima de trauma é uma parte que integra as informa-
¢Oes significativas para o enfermeiro, quanto a inspecao e a palpacédo dos
membros superiores, inferiores e pelve. Na inspecédo, devemos, como regra
geral, avaliar a extremidade lesada, comparando-a com aquela ndo atingi-
da; verificar flexibilidade, movimento dos membros, sinais de abaulamen-
tos, edemas, desalinhamento, escoriagdes e hematomas. A palpagao per-
mite ao enfermeiro identificar achados significativos de integridade éssea
que na vigéncia de possiveis fraturas/lesoes sera entdo identificada crepi-
tacao Ossea. Juntamente as fraturas, é possivel encontrar lesdes abertas
provindas da perfuragao das estruturas proximas ao 0sso e até a sua ex-
teriorizagao (fratura exposta); onde essa abertura nao ocorreu, chamamos
fratura fechada (BIROLINI; UTIYAMA; STEINMAN, 2001).

As lesdes vasculares associadas ao comprometimento circulatério repre-
sentam um risco potencial ou imediato a viabilidade da extremidade, em
vitimas estaveis hemodinamicamente. Alteracoes do pulso, resfriamento,
palidez, parestesia, hipoestesia e qualquer anormalidade de funcao mo-
tora sugerem comprometimento do fluxo sanguineo na extremidade, pois
pode ser devido a elevacdo da pressdo compartimental, com reducéo da
perfusao capilar local. Assim, o enfermeiro deve realizar o exame do pulso
distal a fratura, pois é essencial na identificacao de lesdo arterial, uma vez
que a perda da perfusdo distal por lesdo vascular ameaca a sobrevivéncia
ou a fungao da extremidade lesada (ACS, 2007).

Ponderamos que esses dados sdo de importancia para o enfermeiro no
estabelecimento de evidéncias quanto a necessidade de locomocéo, inte-
gridade cutdneo-mucosa, mecanica corporal. As lesdes de extremidades
usualmente envolvem mais do que um elemento tecidual, a gravidade é
refletida pela extensdo da lesdo de cada um desses elementos. Portanto,
uma fratura grave pode levar a uma contusao significativa de pele e de
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musculos, possivel lesdo de nervos ou vasos sanguineos, marcada frag-
mentacao e desalinhamento de ossos, com risco de sindrome comparti-
mental (ACS, 2007).

As lesOes traumaticas de extremidades abaixo do joelho e do
cotovelo podem levar a formacgdo de edema das estruturas
contidas nesta regido e também provocar constricao vascular,
que se for identificada levara a necrose muscular ou até a perda
total do membro (PHTLS, 2007).

A pele palida, rendilhada ou ciandética tem fluxo sanguineo inadequado, re-
sultando de uma das trés causas a seguir: a vasoconstrigao periférica, mais
frequentemente associada a hipovolemia; a diminuicao do nimero de he-
macias (anemia); a interrupgao do fluxo sanguineo para aquela regiao do
organismo, como pode ser encontrado numa fratura. A palidez cutanea em
uma area do corpo pode nao representar o restante do organismo. As im-
plicacdes da inconsisténcia da cor da pele indicam que outros achados, tais
como a taquicardia, devem ser utilizados para esclarecer essas diferencas
e determinar se a palidez da pele é um problema localizado, regional ou
sistémico (ACS, 2007).

As diferentes lesées cutdneas merecem cuidados iniciais, como a limpeza
do ferimento, com solugao salina para remover a contaminacao, e o cura-
tivo oclusivo, sendo o objetivo principal assegurar a cicatrizagdo. A reali-
zacao da reducao seguida de imobilizacao da extremidade fraturada deve
ser implementada, com o objetivo de aliviar a dor e evitar lesdes adicionais
pelo osso fraturado; é importante que apds a imobilizacao se reexamine o
pulso, a cor da pele e a temperatura da pele para verificarmos a efetividade
da imobilizacao, sendo que esta deve ser realizada uma articulagdo acima
e outra abaixo do local da fratura (BIROLINI; UTIYAMA; STEINMAN, 2001).

Todos os quadros de lesOes até aqui citados levam a vitima a relatar dor, e
o enfermeiro deverd traduzir seu conhecimento de forma compreensivel a
vitima para que esta entenda o que esta ocorrendo. Sabemos que a dor é
uma sensagao complexa, que ocasionalmente é controlada por pouco mais
que uma simples comunicagao com a vitima (DRUMOND, 2000).

Na etapa E, vocé é responsavel por expor o cliente, retirar suas vestes, cor-
té-las com tesoura, evitando movimentar a coluna e os membros. Exponha
apenas a area a ser examinada, permanecendo ao seu lado durante esta
etapa da avaliacao.
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Tome cuidado, pois as lesdes de nervos, vasos e ligamentos
podem se agravar na retirada das vestes. Mantenha a
comunicagao com o cliente antes de despi-lo, independente
do nivel de consciéncia presente no momento, isto é muito
importante. O biombo serd muito util neste momento para
proteger a intimidade do paciente (FUNDAP, 2010).

A protecdo contra hipotermia é de suma importancia, pois cerca de 43%
dos pacientes desenvolvem esse tipo de alteragdo durante a fase de atendi-
mento inicial, com redugdo na temperatura basal, de 1°C a 3°C. A hipoter-
mia é definida como a diminuigao da temperatura corpérea central abaixo
de 35°C. O diagnostico de hipotermia nao deve ser feito na superficie corpo-
ral, mas sim utilizando um termémetro retal, introduzindo a uma profun-
didade de pelo menos 15 cm no reto. Quando nao identificada de maneira
correta, pode ser fatal em um periodo de 2 horas de evolugao (ACS, 2007).

E importante investigar os sinais que sugerem hipotermia, como: tremores
musculares e alteracdo do nivel de consciéncia, fala pastosa, incoordena-
¢do motora, possivel em hipotermia leve (acima de 32°C). Nos casos em
que a temperatura corpoérea central estd abaixo de 32°C, a vitima provavel-
mente ndo se queixa de frio; o tremor esté ausente; o nivel de consciéncia
esta rebaixado (podendo estar inconsciente); pupilas bradirreagentes, di-
latadas ou até mesmo fixas; pulso diminuido ou ausente; pressao arterial
diminuida ou impossivel de se determinar; ventilagdo reduzida (1 ou 2 mo-
vimentos/min.) e o ECG pode apontar fibrilagao atrial ou ventricular (ACS,
2007; PAVELQUEIRES et al., 2006).

A hipotermia devido a infusao de liquidos ndo aquecidos no paciente trau-
matizado é pouco valorizada na maioria das vezes. Entretanto, é causa
frequente de morte nestes pacientes. Deve ser prevenida pelo aquecimen-
to do paciente (bolsas de agua quente, cobertores, liquidos I.V. aquecidos)
e do meio ambiente. O aquecimento e a estocagem a 40°C de algumas
bolsas de RL (Ringer Lactato) e SF (Soro Fisiolégico) deve ser feito em toda
a sala de emergéncia. Caixas com lampadas comuns e um termostato
acoplado podem servir para este propoésito. Também um forno de micro-
ondas com 650 W de poténcia pode ser Util para aquecer 1 litro de solucao
salina em 2 minutos. O sangue (concentrado de hemacias) vindo do banco
de sangue esta a 4 - 5°C e diminui a temperatura corporal de 0,5 a 1°C a
cada unidade transfundida. Seu aquecimento pode ser feito por diluicao
com SF aquecida. Isto aumenta também sua velocidade de infusao por di-
minuicao da viscosidade, diminuindo assim outras complicagoes (SOUSA
et al., 2009). O quadro a seguir mostra as complica¢des da hipotermia no
organismo, confira.
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Quadro 11 - Complicagdes da hipotermia na abordagem inicial a vitima de trauma.

LEVE
(DE 32,2°C A 35°C)

GRAU DE
HIPOTERMIA

Depressao do metabolismo
cerebral, apatia, disartria
e queda na capacidade de

MODERADA
(DE 28°C A 32,2°C)

Depressao do nivel de
consciéncia, dilatacédo
pupilar e alucinacoes.

SEVERA
(MENOR QUE 28°C)
Perda da autorregulacéo

cérebro vascular,

Perfusao cerebral.
Coma.

Perda dos reflexos

CARDIOVASCULAR

julgamento.
oculares.
Taquicardia bradicardia. FCeDC.
Prolongamento do ciclo Arritmias atriais e PA, FC e DC.
cardiaco, vasoconstricio e ventriculares. Assistolia.

DC e HA. Sistole prolongada.
FR, 02, Hipoventilagao e Congestdo pulmonar e
RESPIRATGRIO Secrecio brénquica e hipometabolismo edema.
Produgao CO2 75% consumo O2.
broncoespasmo.

Consumo 02

Apneia.

Diurese fria.
de catecolaminas,
RENAL E estererdides, adrenais,

ENDOCRINO tiroxina e trilodotironina.

50% fluxo sanguineo
renal.
Atividade da insulina.

Fluxo sanguineo renal +
perda da auto regulagéo,
oliguria, poliquilotermia.

NEUROMUSCULAR

e ataxia.

R Glicemia. 80% do metabolismo
Metabolismo pelos . . .
Hiperamilasemia. basal.
tremores.
Nenhuma
N i i movimentacao.
Toénus muscular + tremores Hiporreflexia.

Tremores e rigidez.

Velocidade da condugao
nervosa.

Arreflexia.

Fonte: Palvelqueires et al. (2006).

A seguir, observe algumas consideracoes sobre os diagnésticos (NANDA,
2010) e as intervencgoes de enfermagem (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTER-
MAN, 2010) em vitimas de trauma.

Os diagnosticos de enfermagem (NANDA, 2010) identificados na avaliagao
das extremidades s3o:

» Perfusao tissular ineficaz: periférica;
 Risco de temperatura corporal desequilibrada;

e Hipotermia.

Conheca os fatores de risco, as causas, as manifestacdo de sinais e sinto-
mas, entre outras informacodes importantes para sua atuagdo dos diagnos-
ticos relacionados a hipotermia nao tratada.
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Quadro 12 - Diagnésticos de enfermagem relacionados a hipotermia nao tratada.

DIAGNOSTICOS DE CAusA / ETIOLOGIA / MANIFESTAGAO
ENFERMAGEM FATOR DE Risco SINAIS E SINTOMAS

Caracteristicas da pele alteradas;
Edema; Mudanga da pressao
sanguinea nas extremidades;

PERFUSAO TISSULAR
INEFICAZ: PERIFERICA

Interrupcao do fluxo sanguineo. | Mudanca na temperatura da pele;

Pulsacdes arteriais diminuidas;

Pulsos ausentes; Pulsos fracos;
Sensagdes alteradas.

Desidratacao; Exposicao a

ambientes frios; Trauma
RISCO DE TEMPERATURA

que afeta a regulacdo da
CORPORAL DESEQUILIBRADA

temperatura; Taxa metabdlica
alterada.

o Cianose nos leitos ungueais; Palidez;
Dano no hipotalamo; L N i
L . Pele fria; Piloerecdo; Reenchimento
Diminuicao da taxa metabdlica; X i K
HIPOTERMIA capilar lento; Taquicardia;

Exposicdo a ambiente frio; i
Temperatura corporal abaixo dos
Trauma. . A
parametros normais; Tremor.

Fonte: NANDA (2010).

Confira entado as intervengoes de enfermagem relacionadas a hipotermia
nao tratada e suas atividades/agdes (BULECHEK; BUTCHER; DOCHTER-
MAN, 2010), descritas a seguir.

1. Precaugdes CIRCULATORIAS: protecdo de uma area localizada com
perfusao limitada.

Atividades/acoes:

e Fazer uma avaliagdo completa da circulacao periférica ( verificar
pulso periférico, edema, enchimento capilar, cor e temperatura da
extremidade);

« Evitar verificar a pressao sanguinea na extremidade afetada;

* Manter a hidratacdo adequada para evitar o aumento da viscosida-
de do sangue;

o Evitar lesdo na area afetada;
» Prevenir infec¢do nas feridas;

» Monitorar as extremidades quanto a area de calor, vermelhidao, dor
e edema.
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2. Regulagdo da TEMPERATURA: obtengao ou manutengao da tem-
peratura do corpo dentro de uma variagdo normal. Lesoes que, no
primeiro momento, ndo comprometem a vida do acidentado, mas
poderao comprometer nas horas seguintes.

Atividades/acoes:

e Monitorar a pressao sanguinea, o pulso e a respiragao, conforme
apropriado;

e Monitorar a cor e a temperatura da pele;

e Informar os sinais e os sintomas de hipotermia e hipertermia e mo-
nitora-los de qualquer forma;

e Usar colchao aquecido e cobertores quentes para ajustar uma tem-
peratura corporal alterada, conforme apropriado;

e Ajustar a temperatura do ambiente, conforme as necessidades do
paciente;

e Administrar a medicagdo antipirética, conforme apropriado.

3. Tratamento da HIPOTERMIA: reaquecimento e vigilancia de pacien-
te cuja temperatura central esta abaixo de 35° C.

Atividades/acoes:

Remover as roupas frias e imidas e substitui-las por roupas quentes
e secas;

Monitorar a temperatura do paciente;

Monitorar o aparecimento de sintomas associados a hipotermia: fa-
diga, fraqueza, confusdo, apatia, coordenacao prejudicada, fala ar-
rastada, tremores e mudanca na cor da pele;

Colocar em monitor cardiaco, se apropriado;

Cobrir com cobertores aquecidos, se adequado;
Administrar liquidos aquecidos (37° a 40°C), se apropriado;
Monitorar a cor e a temperatura da pele;

Monitorar a ocorréncia de bradicardia.
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3.8 A reavaliacdo dos Sinais Vitais

Ao final do atendimento inicial é feita a reavaliagdo, pois nem sempre a
gravidade sera identificada na avaliagdo primaria, uma vez que algumas
lesdes ainda estdo em desenvolvimento, ndo mostrando alteracoes hemo-
dinamicas significativas; por isso, é necessario que o cliente seja reavaliado
continuamente nas etapas ABCDE, mantendo-o ainda devidamente moni-
torado. Se for identificado qualquer problema, é necessario iniciar a sua
correcao antes de iniciar a avaliacdo secundaria (FUNDAP, 2010).

A Avaliacdo dos Sinais Vitais deve ser realizado simultaneamente com a
Avaliagdo primaria e deve-se considerar a necessidade de transferéncia do
paciente em fungao dos recursos disponiveis do sistema de satde.

3.9 Resumo

A avaliacdo Exposicdo com controle de hipotermia é uma etapa crucial du-
rante a avaliagdo primaria e preconiza a necessidade do exame global da
vitima traumatizada. Portanto, a equipe precisa remover, ou melhor, cortar
as vestimentas da vitima, garantindo a imobilizagdo e o alinhamento do
corpo (SOUSA et al., 2009). Para o exame dorsal é necesséria a mobilizagao
em bloco dessa vitima, lembrando que um socorrista devera estar na cabe-
ca do acidentado comandando o giro lateral. Proteger a vitima com lengol
e cobertor protege contra a hipotermia.

3.10 Fechamento

A Etapa E - Exposicao com controle da hipotermia - é a etapa que completa
a avalicdo priméria. Essa etapa final determina o exame total e rapido do
corpo da vitima e a equipe de emergéncia ndo deve ter medo de remover
toda a roupa, se esse for o meio apropriado para completar a avaliacdo e o
tratamento associado ao mecanismo do trauma. Mas esteja atento a hipo-
termia, garantindo o aquecimento do corpo.
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3.11 Recomendacdo de leitura complementar

Sugerimos que vocé faga as seguintes leituras para reforgar o seu apren-
dizado:

» Acesse o texto disponivel em www.saj.med.br/uploaded/File/arti-
gos/Hipotermia.pdf, para aprender mais sobre a hipotermia;

e Vocé poderd tomar decisdes diagnosticas e terapéuticas com mais
segurancga se associar conhecimentos de anatomia e fisiologia do
sistema nervoso ao mecanismo do trauma e das bases da avaliacao
clinica. Faca uma revisdo desses sistemas nos livros de anatomia e
fisiologia que recomendamos nas referéncias bibliografica e no proé-
prio livro do ATLS e do PHTLS;

e Complemente seus conhecimentos sobre Lesdes Cerebrais no Trau-
matismo Cranioencefilico com a leitura da Unidade 16, Médulo 3,
do livro de Sousa et al. (2009).
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A avaliacdo secundaria da vitima de trauma

P G

Unidade 4 - A avaliacio Secunddria da vitima de
frauma

Ao finalizar esta unidade, vocé estara apto a:

 Definir as etapas da avaliacdo secundaria da vitima de trauma com
a avaliacdo do trauma de extremidade;

e Identificar sinais, sintomas e tratamento dos diferentes tipos de
trauma de extremidades;

e Apresentar a reavaliagdo da vitima de trauma e os cuidados com a
transferéncia do paciente critico.

4.1 Introducdo

A avaliacdo secundaria compreende a etapa sequencial do atendimento
inicial da vitima traumatizada. Considerando a importancia desse aten-
dimento, o enfermeiro é capaz de identificar lesdes que no primeiro mo-
mento ndo comprometem a vida da vitima, mas identificar as lesdes que
poderao comprometer a vida nas horas seguintes. Deve-se entender tam-
bém a importancia de reconhecer o exame fisico completo com foco nas
provaveis lesOes associadas ao trauma.

4.2 A avaliacdo Secunddria da vitima de trauma

Esta avaliagcdo é composta pela avaliacdo objetiva (exame fisico da “cabeca
aos pés” e sinais vitais) e avaliagdo subjetiva (entrevista). E realizada so-
mente apds o término da avaliagdo primaria ou das manobras de ressusci-
tacao cardiopulmonar, quando instituidas e obtido sucesso. Tem por obje-
tivo a detecgdo de lesdes que embora graves nao impliquem risco iminente
de morte. Ao inicid-la em vitimas com histéria de trauma, é necessaria a
manutencao da estabilizacdo da coluna cervical (manualmente ou com
dispositivos) durante todo o procedimento (SOUSA et al., 2009).

Para proceder esta avaliacao, o profissional devera expor a vitima somente
0 necessario, respeitando sua intimidade e protegendo-a contra a hipoter-
mia (ACS, 2007).
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As informacodes obtidas na avaliagao objetiva (exame da cabeca aos pés)
associadas ao mecanismo do trauma auxiliam ao profissional na detec-
G20 ou suspeita de situagoes graves, como a hemorragia interna. Deve-se
olhar para a vitima buscando sinais ou lesdes ébvias. Ela podera assumir
alguma posicao que denote dor, segurando ou apontando para determina-
do segmento do corpo, ou permanecer sentada para facilitar e melhorar a
respiracao (PHTLS, 2007).

A avaliacao subjetiva é feita simultaneamente, buscando informagoes ob-
tidas do proprio paciente ou testemunhas. Com essas informacées pode-se
obter detalhes da histéria ou do mecanismo de trauma, queixas e sintomas
que o paciente relata.

Em vitimas conscientes, o profissional se identifica explicando o que ira
fazer. Em seguida, pergunta o nome da vitima, tratando-a sempre pelo seu
nome. Segue a avaliagdo perguntando idade, endereco, data. As respostas
corretas refletem um nivel de consciéncia adequado, indicando oxigenacao
cerebral. Entretanto, a vitima poderéa estar confusa, sendo necessaria uma
abordagem mais detalhada, indicando ao profissional possiveis lesoes e
situagdes graves (SOUSA et al., 2009).

A entrevista deve ser breve e direcionada, devendo-se questionar a vitima
sobre: presenca de dor, sensagao de formigamento, calor ou perda da sen-
sibilidade em alguma parte do corpo, se é portadora de alguma doenca, uso
de medicamentos, alergias a remédios ou a algum tipo de alimento, quan-
do foi a ultima refeicao e, ainda, se fez uso de substancias como alcool ou
drogas ilegais. Todas estas informagoes sao de extrema importancia para o
manejo do tratamento da vitima (SOUSA et al., 2009).

Na vitima de acidente, além dos questionamentos anteriores, é de grande
valor a determinacdo do mecanismo de trauma, tentando estabelecer a
intensidade de impacto sofrido: capotamento, vitima ejetada do veiculo,
uso de cinto de seguranca, uso de capacete (acidente com moto, bicicle-
ta), posicao no veiculo (motorista, passageiro), deformidade do veiculo
(PHTLS, 2007).

Estas informacoes a respeito do evento sao de extrema valia na conducao
do atendimento, partindo sempre da queixa principal e direcionando a en-
trevista e a assisténcia, que deverao ser feitas simultaneamente durante a
avaliacao da vitima.

Esta avaliacdo é realizada em todo o corpo ventral e dorsal, em busca da
presenca de abrasdes, hematomas, ferimentos, espiculas 6sseas, aumento
de volume, deformidades, palidez e cianose de extremidades (ACS, 2007).
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Avalie a circulacao, investigando a temperatura e a cor da pele, o enchi-
mento capilar e a presenca de pulso radial bilateralmente, atentando-se a
simetria e a amplitude do pulso.

No exame secundario, a frequéncia serd avaliada com mais precisao, a fai-
xa normal para o pulso em adultos é de 60 a 100 batimentos por minuto,
e frequéncias abaixo destas (exceto em individuos atléticos) sao motivo de
suspeita ou de um sistema circulatério comprometido. Um pulso na faixa
de 100 a 120 revela uma vitima que tem um provéavel estado “semelhan-
te ao choque”, com uma resposta cardiaca inicial tendendo a taquicardia.
Um pulso acima de 120 é um sinal definitivo de choque (a menos que seja
devido a dor ou ao medo) e um pulso acima de 140 é considerado critico.
Por este motivo, o tempo de enchimento capilar, a frequéncia de pulso e o
seu carater e a frequéncia respiratéria sdo indicadores mais sensiveis de
hipovolemia do que a queda da pressao arterial (ACS, 2007).

Avalie também os movimentos e a sensibilidade, solicitando a vitima que
faca movimentos com as maos e os dedos ou que aperte a sua mao. Testa-
-se a sensibilidade pedindo a vitima que identifique a &rea que esta sendo
estimulada (SOUSA et al., 2009).

@ Palavra do profissional

Portanto, a avaliacdo secunddria consiste no exame fisico
detalhado, da cabeca aos pés, e nas reavalia¢bes dos sinais
vitais apés a identificacdo e o tratamento de todas as lesdes
com risco de morte (FUNDAP, 2010).

A seguir, acompanhe as informacdes sobre o exame fisico detalhado, foca-
do em dados emergenciais, em cada seguimento corpoéreo.

CABECA

 Inspecdo e palpacao: lesoes lacerantes, contusoes, hematomas, san-
gramentos, corpos estranhos, objetos impactados, evidéncias de fra-
turas, degrau 6sseo;

e Olhos: acuidade visual, sangramento de conjuntivas, objetos estra-
nhos, lentes de contato (que devem ser retiradas antes que o edema
se estabeleca), reatividade a luz e simetria pupilar;

e Face: fraturas, objetos impactados (ndo devem ser retirados, exceto
nos casos em que ha obstrucao de vias aéreas). As fraturas sdo tra-
tadas definitivamente por especialistas, em cirurgias programadas.
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PESCOCO

A imobilizacdo do pescoco é realizada na fase da avaliagao primaria,
principalmente nos casos em hé lesdes aparentes acima da linha
clavicular;

Inspecdo: sangramentos, laceragoes, enfisema subcutaneo, hemato-
mas, estase jugular (pneumotdérax, hipertensivo e/ou tamponamen-
to cardiaco);

Palpacdo: desvio na regido da coluna cervical, creptacoes 6sseas, re-
latos de dor, desvio de traqueia, pulso carotideo e presenca de enfi-
sema subcutaneo;

Ausculta: pulso carotideo;

LesOes penetrantes em regido cervical sdo graves e devem ser explo-
radas cirurgicamente;

O Raio-X de coluna cervical € obrigatério em toda vitima de trauma.

TORAX

Inspecdo: escoriacoes, laceracoes, hematomas, saida de ar através
de lesOes externas (pneumotérax aberto), objeto impactado, lesdes
penetrantes, sangramento externo;

Palpacao: fratura e/ou luxacao de clavicula, arcos costais e esterno,
enfisema subcutaneo, abaulamento e afundamento;

Percussao: a presenga de timpanismo e macicez toracica;

Ausculta: diminui¢ao ou auséncia de murmaurios vesiculares (pneu-
motérax hipertensivo e hemotérax macico) e abafamento de bulhas
cardiacas (tamponamento cardiaco);

O Raio-X de térax é obrigatério no atendimento inicial e confirma-
r4 ou excluird a presenca de hemotérax ou pneumotdrax simples,
fraturas de arcos costais, alargamento do mediastino — sugestivo de
ruptura de aorta.

ABDOME
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Inspecgao: a presenca de escoriagoes, hematomas, distensao, objeto
impactado, lesdes penetrantes, sangramento externo, evisceragao e
possivel identificacdo de gravidez;

Ausculta: ruidos hidroaéreos;
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e Percussao: hipertimpanismo pode indicar ruptura de visceras ocas,
macicez;

e Palpacdo: dor, tensdo abdominal e altura em mulheres em idade fértil.

PERINEQ

¢ Hematomas, equimoses, escoriagoes, contusoes, laceragdes e san-
gramento vaginal e/ou uretral.

VAGINA

e Sangramentos, laceracoes e objetos impactados.

RETO

e Sangramentos, laceracoes, objetos impactados;

e O toque retal podera revelar: localizacdo da préstata, presenca de
sangramento, tonus esfincteriano, palpacao de fragmento dsseo.

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

» Inspecao: pesquisar hematomas, lesdes cortantes, perfurantes, es-
coriacoes, desalinhamento do membro, exposicdo 6ssea, sangra-
mentos externos e aumento do volume do membro;

e Palpacdo: pesquisa de dor, creptagoes, enchimento capilar, pulso
distal a fratura;

» Estar atento aos sinais e sintomas de sindrome compartimental.

SISTEMA NEUROLOGICO

» Reaplicar a Escala de Coma de Glasgow e a reatividade pupilar;

 Avaliar o déficit neuroldgico.

Ainda na avaliagao secundaria, vocé pode obter, por meio da sigla AMPLA,
informagoes sobre o cliente junto ao familiar e/ou socorristas. O significa-
do desta sigla é:

A - Alergias
M - Medicamentos

P - Passado médico
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L - Liquidos e alimentos ingeridos

A - Ambiente e eventos relacionados ao trauma

Depois da avaliagcdo secundaria e da estabilizacdo hemodinamica, o cliente
é encaminhado para a realizacao de exames e procedimentos diagndésti-
cos. Se o hospital ndo oferecer recursos necessarios para o diagnéstico e o
tratamento definitivo do cliente traumatizado, todos os esforcos deverdo
ser feitos para que a transferéncia seja realizada o mais rapido possivel,
utilizando a regulacao de vagas do SUS (FUNDAP, 2010).

Nesta avaliacao, o enfermeiro identifica os seguintes diagnoésticos de enfer-
magem: Integridade da pele prejudicada, Integridade tissular prejudicada,
Ansiedade e Dor Aguda (NANDA, 2010).

Quadro 13 - Diagnoésticos de enfermagem relacionados a dor no paciente vitima de trauma.

DIAGNOSTICO DE | FATORES RELACIONADOS/ CARACTERISTICAS
ENFERMAGEM FATORES DE RISCO DEFINIDORAS
Alteracdo na pressdo sanguinea,
comportamento de protecéo,
diaforese, dilatacdo pupilar,
DOR AGUDA Agentes lesivos.
expressdo facial, gestos protetores,
mudanga no ténus muscular, posi¢ao

para evitar dor, relato verbal de dor.

Agitagao, nervosismo, preocupacoes
expressas em razao de mudangas
em eventos da vida, aflito,
angustia, apreensivo, assustado,

) excessivamente excitado, incerteza,
Ameaca ao estado de saude, ameaca

ANSIEDADE de morte, mudanca no estado de

satde.

inquieto, nervoso, preocupado,
sentimento de inadequacao, aumento
da tens@o, tremor, tremores das maos,
voz trémula, medo de consequéncias

inespecificas, consciéncia dos

sintomas fisiolégicos, preocupagao,

confusdo (entre outros).

Fonte: Bulechek, Butcher e Dochterman (2010).

Continuando a avaliacdo secundaria, o enfermeiro observa que cada indi-
viduo aprende um comportamento a partir de experiéncias vividas, perce-
bidas ou influenciadas pelo meio ambiente. Assim, realidades experiencia-
das que envolvem sentimentos de perda, separacao, ameacas de mudancga
na saude e perda da protegdo geram as evidéncias observadas. Ao sofrer
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um acidente, a pessoa sente sua existéncia ameacada, toma consciéncia
de sua finitude, percebe-se como um ser mortal, o que gera muita ansieda-
de e angulstia. A partir do momento do trauma, sofre uma desorganizagao
total em sua vida pessoal, passando a conviver com seu sofrimento, sua
proépria dor e deixa de ter um futuro, enfim, comeca um caminho de inse-
guranca e desprotegao (CYRILLO, 2005).

Assim, para os diagnésticos (NANDA-I, 2010) de ansiedade e de medo, o en-
fermeiro que assiste pessoas em situagao de urgéncia deve aplicar alguns
tratamentos para os referidos diagnésticos identificados. A seguir, acompa-
nhe as sugestdes de intervengdes de enfermagem relacionadas ao medo e
a ansiedade no paciente vitima de trauma e suas atividades/acoes.

1. Reducgdo da ANSIEDADE: reducao da apreensao, do receio, do pres-
sentimento ou do desconforto relacionados a uma fonte nao identi-
ficada de perigo antecipado.

Atividades/acoes:
e Usar abordagem calma e tranquilizadora;

e Esclarecer as expectativas, de acordo com o comportamento do
paciente;

e Explicar todos os procedimentos, inclusive as sensacdes que o pa-
clente possa ter durante o procedimento;

e Tentar compreender a perspectiva do paciente em relacéo a situagao
temida;

e Oferecer informacodes reais sobre diagnostico, tratamento e prog-
nostico;

e Permanecer com o paciente para promover a seguranca e diminuir
o medo;

 Escutar o paciente com atengao;

 Criar uma atmosfera que facilite a confiancga;

e Encorajar a expressao de sentimentos, percepcoes e medos;
« Identificar mudancas no nivel de ansiedade;

e Apoiar o uso de mecanismos de defesa adequados;

o Observar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade.

2. Aumento da SEGURANCA: intensificacao de uma sensacao de segu-
ranca fisica e psicolégica pelo paciente.
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Atividades/acoes:

Oferecer um ambiente livre de ameacas;
Demonstrar calma;
Ficar um tempo com o paciente;

Oferecer-se para ficar com o paciente no novo ambiente (de interna-
¢ao) durante as primeiras interacoes com os outros;

Escutar os medos do paciente;
Explicar todos os exames e os procedimentos ao paciente;
Responder as perguntas sobre o estado de satde com honestidade;

Ajudar o paciente a identificar reagdes normais de enfrentamento.

Melhora do ENFRENTAMENTO: assisténcia ao paciente para adap-
tar-se a estressores, mudancas ou ameacas percebidas que interfi-
ram na satisfagao das exigéncias da vida e no desempenho de papéis.

Atividades/acoes:

Avaliar o impacto da situacdo de vida do paciente nos papéis e nas
relacodes;

Avaliar e discutir respostas alternativas a situagao;
Proporcionar uma atmosfera de aceitagao;
Ajudar o paciente a fazer uma avaliacdo objetiva do evento;

Encorajar uma atitude de esperancga realista como forma de lidar
com os sentimentos de desamparo;

Encorajar o dominio gradativo da situagao. Encorajar o uso de recur-
sos espirituais, se desejado.

Controle de HEMORRAGIA: reducao ou eliminacao de perda de san-
gue rapida e excessiva.

Atividades/acoes:
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Aplicar curativo de pressao, conforme indicado;

Aplicar pressdo manual na area do sangramento ou do potencial
sangramento;

Monitorar o surgimento de sinais e sintomas de sangramento per-
sistente (por exemplo: checar todas as secregoes em relagao a san-
gue franco ou oculto).
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5.

IMOBILIZAGAO: estabilizacdo, imobilizacdo e/ou protecdo de parte
do corpo lesionada com dispositivo de apoio.

Atividades/acoes:

Aplicar uma tala para oferecer apoio a parte do corpo lesionada;

Forrar a area lesionada para evitar atrito causado pelo dispositivo,
conforme apropriado;

Imobilizar uma perna lesionada na posicdo estendida, conforme
apropriado;

Imobilizar um braco lesionado na posicao flexionada ou estendida,
conforme apropriado;

Movimentar a extremidade o minimo possivel,

Estabilizar as articulagoes proximais e distais no imobilizador, quan-
do possivel;

Monitorar a circulagao na parte do corpo afetada;
Monitorar em relacao a sangramento no local da lesao;

Monitorar a integridade da pele sob o dispositivo de apoio.

Cuidados com LESOES: prevencio de complicacdes em feridas e
promocao da cicatrizacao.

Atividades/acoes:

Remover o material inserido na lesao (por exemplo: lasca de madei-
ra, fragmento de pedra, metal, ferrdo), se necessario;

Limpar com soro fisiolégico, conforme apropriado;
Trocar o curativo, conforme a quantidade de exsudato e drenagem,;
Aplicar um curativo adequado a cada tipo de lesao;

Documentar local, tamanho e aspecto da lesao.

Supervisdo da PELE: coleta e analise de dados do paciente para
manter a integridade da pele e das mucosas.

Atividades/acoes:

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, ao calor exa-
gerado, ao edema e a drenagem;

Observar as extremidades quanto a cor, ao calor, ao inchago, aos
pulsos, a textura, ao edema e as ulceracoes;
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e Monitorar cor e temperatura da pele;

e Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de descoloragao, con-
tusoes e disturbios;

e Monitorar a pele quanto aos exantemas e as abrasoes;

¢ Examinar as roupas quanto a compressao.

Os diagnésticos de enfermagem de risco descrevem respostas humanas
a condicOes de satude/processos vitais que podem desenvolver-se em um
individuo, familia ou comunidade vulneravel (NANDA, 2010). Para tanto,
€ preciso garantir os elementos necessarios em um sistema de atencao
de emergéncia, considerando recursos humanos, infraestrutura, equipa-
mentos e materiais, de modo a assegurar uma assisténcia integral, com
qualidade adequada e continua.

O atendimento as pessoas em situacao de urgéncia é um servigo complexo
que exige de sua equipe total dominio das situacdes e das condutas, e uma
forma de garantir isso ao paciente é investindo em educacao e supervisao
dos atendimentos. Essas ferramentas administrativas, quando utilizadas de
forma adequada, contribuem sobremaneira para a seguranca do paciente.

Para garantir a seguranca do paciente em situagdo de
urgéncia, devemos realizar as intervencdes e as atividades
que minimizem o risco de infeccdo, de quedas e de trauma
secundario nas agdes de qualquer integrante da equipe de
salide, e podem variar desde uma imobilizacdo feita de maneira
inadequada até uma ndo higienizacdo das maos, colocando o
paciente em risco de infec¢ao (FUNDAP, 2010).

A seguir, descreveremos as intervencdes e atividades (BULECHEK; BU-
TCHER; DOCHTERMAN, 2010) sugeridas que possibilitam a minimizagdo
dos riscos para o paciente vitima de trauma. Dessa maneira, para o diag-
noéstico Risco de quedas, Risco de infecgdo e Risco de trauma (NANDA,
2010) sugerimos as seguintes intervencoes (BULECHEK; BUTCHER; DO-
CHTERMAN, 2010):

1. Prevencao de QUEDAS: instituicdo de precaucodes especiais para pa-
ciente com risco de lesdo em decorréncia de quedas.
Atividades/acoes:

e Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente capazes de au-
mentar o potencial de quedas em determinados ambientes;
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Identificar caracteristicas ambientais capazes de aumentar o poten-
cial de quedas;

Travar as rodas da maca, da cadeira de rodas, da cama durante a
transferéncia do paciente;

Usar técnica adequada para transferir o paciente para maca, cadei-
ra de rodas, cama, vaso sanitario e assim por diante, bem como o
contrario;

Usar as laterais da cama com comprimento e altura adequados para
evitar quedas, se necessario.

Controle de INFECGAO: minimizar a aquisicdo e a transmissio de
agentes infecciosos.

Atividades/acoes:

Limpar adequadamente o ambiente, conforme orientacdes do CDC;

Trocar o equipamento para cuidados do paciente, conforme o proto-
colo da instituicéo;

Manter técnica de isolamento, conforme apropriado;

Usar luvas, conforme exigéncia dos protocolos de precaugdes uni-
versais;

Usar roupas de protecao ou aventais ao lidar com material infeccioso;
Usar luvas esterelizadas, conforme apropriado;

Assegurar o manuseio asséptico de todas as linhas endovenosas.

Controle do AMBIENTE: manipulacdao do ambiente ao redor do pa-
ciente visando beneficio terapéutico, apelo sensorial e bem-estar
psicolégico.

Atividades/acoes:

Criar ambiente seguro para o paciente;

Identificar as necessidades de seguranca do paciente com base no
nivel de funcionamento fisico e cognitivo e no histérico comporta-
mental anterior;

Remover possiveis perigos do ambiente;

Evitar exposicao, correntes de ar, aquecimento excessivo ou resfria-
mentos desnecessarios; Adaptar a temperatura ambiental de modo
a atender as necessidades do paciente, se a temperatura corporal
estiver alterada;
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4.

Controlar ou prevenir ruidos excessivos ou desejaveis, sempre que
possivel,

Adaptar a iluminacao para o beneficio terapéutico.

Controle do AMBIENTE: seguranga: monitoramento e manipulacao
do ambiente fisico para promocao da seguranca.

Atividades/acoes:

Identificar perigos que ameacem a seguranca do ambiente (i.e., fisi-
cos, bioldgicos e quimicos);

Remover os perigos do ambiente, quando possivel;
Modificar o ambiente para minimizar perigos e riscos;

Usar dispositivos protetores (por exemplo: contencao, laterais de
maca) para limitar fisicamente a mobilidade ou o acesso a situagdes
prejudiciais.

CONTENGAO fisica: aplicacdo, monitoramento e remocédo de dis-
positivos de contencao mecanica, ou contencao manual, utilizados
para limitar a mobilidade fisica do paciente.

Atividades/acoes:

Usar formas adequadas de contencao para limitar manualmente o
paciente em situacdes de emergéncias ou durante o transporte;

Explicar ao paciente o procedimento, a finalidade e o tempo da in-
tervencao, em termos compreensiveis e nao punitivos;

Monitorar a reagao do paciente ao procedimento;

Prender bem os dispositivos de contencdo fora do alcance do pa-
ciente;

Monitorar a condicao de pele no local da contencao;

Monitorar frequentemente cor, temperatura e sensibilidade das
extremidades contidas.

Para maior entendimento dos procedimentos indicados cabe aqui relem-
brar as caracteristicas da Sindrome Compartimental no Trauma Muscu-
loesquelético, da Sindrome do Esmagamento (Rabdomidlise Traumatica)
e da Amputagdo Traumatica, por isso abrimos um ‘a parte’ a seguir para
relembrar, confira os detalhes.
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Sindrome Compartimental no Trauma Musculoesquelético: O musculo
estd envolvido por um tecido denominado fascia, permitindo uma deter-
minada pressdo dentro deste compartimento. Por ser um espaco limitado,
o aumento de volume dentro deste compartimento pode elevar a pressdo
interna, provocando a diminuicdo do fluxo sanguineo e consequentemente
isquemia, desencadeando a sindrome compartimental. As causas mais co-
muns do trauma sao: edema, decorrente de lesao de partes moles do mem-
bro; compressdo externa do membro, em caso de acidentes e hemorragias
volumosas. Na avaliacdo secundaria, vocé suspeitard do desenvolvimen-
to dessa lesdo por relacionar o mecanismo do trauma com as alteragoes
percebidas no membro, como edema tenso na regido comprometida, as-
simetria dos compartimentos musculares, alteracdo da sensibilidade, dor
ao estiramento passivo da musculatura comprometida e referéncia de dor
insuportavel, que geralmente é desproporcional a lesdo. Na sindrome com-
partimental, o tratamento imediato é a liberacdo de qualquer dispositivo
de imobilizacao que possa comprimir o membro e aliviar o compartimento
lesado. O nao restabelecimento da perfusao do membro implica em déficit
neurolégico, necrose muscular, contratura isquémica, infeccao, retardo na
consolidacdo da fratura, amputacao e morte do cliente (ACS, 2007; PHTLS,
2007; SOUSA et al., 2009).

Sindrome do Esmagamento (Rabdomidlise Traumatica): Esta sindrome é
muito comum em catastrofes como, por exemplo, terremotos, acidentes
automobilisticos de grande impacto, soterramentos e outros. Os traumas
de extremidade com esmagamento do tecido muscular podem levar a
sindrome do esmagamento (rabdomidlise traumatica). Essa lesao é decor-
rente da presenca de substancias armazenadas no interior da célula, tor-
nando-se nocivas em determinados érgaos quando liberadas na corrente
sanguinea apés a destrui¢ao do musculo. A mioglobina é uma proteina que
em quantidade elevada provoca lesdo renal, levando a insuficiéncia deste
6rgdo. Os niveis elevados de potéssio predispéem a arritmia e posterior
parada cardiaca, se ndo tratado em tempo habil. A tromboplastina liberada
em decorréncia da lesdo muscular pode favorecer a coagulacao intravas-
cular disseminada (CIVD), tornando-se um fator preditivo de mortalidade.
A reducéao do fluxo urinario e a sua coloracao podem identificar a presenca
de mioglobinturia. Na sindrome do esmagamento ou rabdomidlise, o cui-
dado de enfermagem é garantir um acesso venoso para a reposicao volé-
mica e tratamento dos disturbios hidroeletroliticos, reversdo da acidose e
prevencao da insuficiéncia renal (IR) e da CIVD. O manitol é utilizado para
favorecer a diurese, tomando-se o cuidado para nao causar hipovolemia.
O bicarbonato de s6dio alcaliniza a urina e diminui a precipitagao intratu-
bular de mioglobina. E necessario manter o débito urinério com volume de
100 ml/h ou até que a mioglobinturia desapareca (ACS, 2007; PHTLS, 2007,
SOUSA et al., 2009).
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Amputagdo Traumatica: E considerada uma lesdo de risco a vida pela pre-
senca de hemorragia e hipovolemia; ocorre a perda da extremidade, levan-
do a sangramentos abundantes, em que a realizagdo do torniquete pode
beneficiar o paciente até o parecer e a intervencgao precoce do cirurgiao.
Algumas lesdes de extremidades com exposicdo 6ssea, isquemia prolon-
gada (superior a 6 horas), déficit neuroldgico e lesdo muscular significativa
tém indicagdo de amputacao, principalmente em clientes hemodinami-
camente instaveis. A possibilidade de reimplante é considerada quando a
amputacao ocorre em dedos ou no segmento distal de extremidade, abaixo
do joelho ou do cotovelo, quando a lesao esta limpa, isolada e regular; é
indicado que a vitima seja transferida para um servigo que possua equipe
treinada na execucao dos procedimentos de reimplante e, principalmente,
que se encontre estavel do ponto de vista hemodinadmico. Os cuidados de
enfermagem com o segmento amputado compreendem a lavagem exaus-
tiva do segmento com solugao isoténica (solugao de ringer lactato ou soro
fisiologico 0,9%); envolvé-lo em gaze ou compressa estéril e transporta-
-lo/manté-lo em caixa de isopor contendo gelo; deve-se limpar o ferimen-
to com solucdo cristaléide e cobrir rapidamente com um curativo estéril;
utiliza-se tala para imobilizar a extremidade lesada. Lembre-se da vacina
antitetanica que devera estar regularizada, principalmente nos casos de
amputacoes traumaticas (ACS, 2007; PHTLS, 2007; SOUSA et al., 2009).

E, como devemos entao proceder na rede de cuidado em urgéncia e emer-
géncia para a transferéncia do paciente? Acompanhe.

4.3 Transferéncia do paciente na emergéncia

A decisdo de transferir o paciente é médica, mas a responsabilidade é de
toda a equipe de emergéncia. Dois profissionais de satide devem acom-
panhar o paciente critico durante o transporte, além do motorista do ve-
iculo. Um deles deve ser um profissional de enfermagem ou médico com
capacitagao para promover manobras de ventilagdo avancada (incluindo
intubacgao endotraqueal), terapia endovenosa e interpretacao de arritmias.
Quando este profissional nao for médico, o veiculo deverad ser provido de
equipamento de comunicag¢ao remota para relato de alteracoes clinicas e
adequadas orientacoes. Na impossibilidade deste mecanismo, o enfermeiro
deve ter pré-autorizacao para realizar as manobras previstas (PAVELQUEI-
RES et al., 2006).
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4.4 Resumo

Esta avaliagdo é composta pela avaliacdo objetiva (exame fisico da “cabeca
aos pés” e sinais vitais) e avaliagdo subjetiva (entrevista) e devera ser re-
alizada somente apds o término da avaliacdo priméaria ou das manobras
de ressuscitacao cardiopulmonar, quando instituidas e obtido sucesso. O
enfermeiro em emergéncia aplicard habilidades cognitivas, técnicas, in-
terpessoais e éticas para fazer o exame fisico e o AMPLA, tomar decisbes
diagnésticas e realizar as intervencdes de enfermagem necessérias para o
tratamento dessa etapa do atendimento a vitima de trauma.

4.5 Fechamento

O enfermeiro em emergéncia deve adotar uma postura cientifica, com
dominio técnico necessario para a tomada de decisdo diagnéstica e tera-
péutica rapida e precisa junto ao paciente vitima de trauma. Destacamos
também a importancia do enfermeiro aprimorar seus conhecimentos so-
bre cada fase do atendimento, garantindo com isso uma pratica de enfer-
magem segura e com qualidade para o paciente.

4.6 Recomendacdo de leitura complementar

Aprofunde seus conhecimentos sobre o exame fisico fazendo estudos com-
plementares em livros de Semiologia e Semiotécnicas como, por exemplo,
o de Jarvis (2010).
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Trauma pediatrico e em gestantes
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Unidade 5 - Trauma pedidtrico e em gestantes

Com a conclusao desta unidade, vocé devera estar apto a:

e Abordar a temética das Urgéncias e Emergéncias na criancga
traumatizada, na perspectiva da Assisténcia de Enfermagem;

e Compreender a anatomia e a fisiologia durante a infancia e as
principais caracteristicas do desenvolvimento infantil, conforme a
faixa etaria;

» Associar essas caracteristicas ao trauma na crianca, com base nos
parametros de normalidade;

e Conhecer as diversas e mais frequentes situacdes de trauma na
infancia, como elas ocorrem e como podem ser evitadas;

e Compreender a abordagem do ABCDE nas especificidades da crianca
e conforme a sua idade;

e Conhecer os Diagnésticos de Enfermagem possiveis para essa
situacao, planejando, implementando e avaliando as intervencoes
de enfermagem;

* Promover a continuidade do cuidado a crianca e a sua familia,
mesmo apos a estabilizacdo do quadro.

5.1 Introducdio

O trauma ¢ a principal patologia em criancas e adultos jovens, represen-
tando um importante problema de satide publica (SOUSA et al., 2009).

Mais de 10 milhoes de criancas sdo atendidas por ano no departamento de
emergéncia dos Estados Unidos (PHTLS, 2007). Os acidentes, envolvendo
veiculos motorizados, sdo responsaveis por 80% das lesdes em criangas,
estando estas, presentes como passageiros, como pedestres ou ciclistas
(PHTLS, 2007).

As quedas continuam sendo a principal causa de traumatismo nas crian-
cas, seguidas pelos atropelamentos, pelos traumas relacionados ao esporte
e por agressoes fisicas (SOUSA et al., 2009).
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5.2 Trauma Pedidtrico

Os acidentes sdo uma das principais causas de morte em criancas de todas
as idades, com uma incidéncia mais elevada nos jovens. A sobrevivéncia
das criancas que sofrem de trauma maior depende do tratamento inicial
que recebem antes de chegar ao hospital.

Neste sentido, de acordo como protocolo do ACS (2007) e do PHTLS (2007)
e Sousa et. al (2009), aproximadamente 22 milhoes de criancas ao ano so-
frem trauma nos Estados Unidos; 80% destas lesdes envolvem veiculos
motorizados (passageiro, ciclista ou pedestre); as estatisticas sdo seguidas
por maus tratos em criangas menores de 1 ano e; temos ainda afogamen-
tos e queimaduras.

As lesdes de coluna correspondem a 5% dos traumas, sendo:

e <10 anos => por acidentes automobilisticos;

¢ 10 - 14 anos => por acidentes automobilisticos e atividades
esportivas.

A avaliacdo da vitima pediétrica politraumatizada é igual a do adulto. O
sucesso do atendimento inicial das emergéncias pedidtricas refletird na
qualidade de vida da crianca apés a fase de reabilitacdo (ACS, 2007). A pri-
meira prioridade é a via aérea, ou seja, a respiracao, depois a circulacao,
a avaliacao neurolégica inicial e finalmente a exposicao da crianga sem
perda de calor.

Contudo, ha diferencas importantes quanto a reanimagao e ao manejo da
via aérea do doente pediatrico, como por exemplo:

e A cabeca e a lingua sao relativamente maiores que no adulto;

e As criancas respiram habitualmente pelo nariz, por ser a via aérea
de maior tamanho;

¢ O angulo da mandibula é maior; a laringe estd situada mais
cranealmente; a epiglote tem forma de “U” e é proporcionalmente
maior;

e Aregido cricoide é a zona mais estreita da laringe e é a que limita o
tamanho do tubo endotraqueal. Quando se chega a idade adulta, a
cartilagem cresceu e a parte mais estreita da via aérea sdo as cordas
vocais;

e A traqueia de um recém-nascido a termo tem 4 cm de comprimento
e pode alojar um tubo de 2.5 a 3 cm de diametro interno (a traqueia
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do adulto tem em média 12 cm de comprimento);

» A distensdo gastrica ¢ uma complicacdo frequente ao reanimar
um paciente pediatrico, e uma sonda nasogastrica pode ajudar a
descomprimir o estdmago.

Veja a seguir um esquema resumido dessas diferengas com a crianga:

Figura 66: Particularidades da crianca

TAMANHO DO CORPO APARELHO ESQUELETICO:
< Quantidade de tecido gorduroso Ossos ndo estdo totalmente calcificados
> Proximidade dos érgéos Vérios centros de crescimento
Menos tecido conjuntivo > Elasticidade (fratura em galho verde)

N

RELACAO AREA E VOLUME CORPORAL PARTICULARIDADES ESTADO EMOCIONAL

O volume é > no nascimento e DA CRIANCA < Capacidade de interagir com
diminui com o desenvolvimento estranhos em situagdes inusitadas

e crescimento (hipotermias) Instabilidade emocional (agressividade)

PSICOLOGICO
60% desenvolvem distirbios de
personalidade até um ano apés a alta
50% déficit fisico, cognitivo e afetivo

% Palavra do profissional

Se é necessario intubar um paciente, deve-se evitar tubos
endotraqueais sem cuff em criangas menores de 10 anos, para
reduzir assim o risco de edema e ulceracdo da regido subglética.
Por outro lado, a intubagdo em criancas pequenas é sempre
mais facil pela boca que pelo nariz.

Os sinais de choque no paciente pediatrico incluem:

» Taquicardia;
» Pulsos periféricos fracos ou ausentes;

« Preenchimento capilar prolongado > 2 segundo;
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» Taquipneia;
e Agitacao;
» Sonoléncia;

» Diminuicao do débito urinario.

A hipotensdo pode ser um sinal tardio, mesmo nas criancas em choque
severo. O acesso venoso deve ser obtido mediante a insercdo de duas ca-
nulas intravenosas de grande calibre. Tentar primeiro o acesso nas veias
periféricas e evitar as veias centrais. Dois bons sitios para a canulagdo
periférica sdo a veia safena, na face interna do tornozelo, e a veia femural,
na regido inguinal.

O acesso intradsseo é relativamente seguro e um método muito eficaz para
a administracao de fluidos. Se nao se dispée de uma canula intradssea,
pode ser utilizada uma agulha de raquianestesia. O melhor lugar para
tentar o acesso intradsseo é a face anterointerna da tibia, abaixo da tube-
rosidade tibial. A zona de crescimento epifisario deve ser evitada. Por qué?

As melhores regides anatémicas para palpar pulsos periféricos no paciente
pediatrico sao a regido inguinal e a fossa antecubital do cotovelo. Se nao se
consegue palpar o pulso, comege de imediato a ressuscitacao.

A reposicdo de volume tem como objetivo a obtencdo de um volume de
urina entre 1 e 2 ml/kg/hora no recém-nascido e de 0.5 a 1 ml/kg/hora no
adolescente. Deve-se comegar com um bolus inicial de 20ml/kg de soro
fisiologico. Se o efeito desejado nao for obtido, pode-se repetir, e se mesmo
assim nao se obtiver resposta, deve-se administrar 20 ml/kg de sangue do
mesmo grupo ou 10 ml/kg de concentrado de glébulos vermelhos do grupo
O negativo, se disponivel.

A hipotermia é um grande problema na populacao pediatrica. As crian-
cas perdem proporcionalmente mais calor pela cabeca. Todos os liquidos
administrados devem ser previamente aquecidos. Devido a uma relacao
superficie cutanea/volume muito elevada, a hipotermia se converte num
problema extremamente sério. A exposicao da crianga durante a avaliacao
é necessaria para a deteccao de outras lesdes, mas deve ser coberta o mais
cedo possivel (ACS, 2007; PHTLS, 2007).

Confira a seguir algumas particularidades e consequéncias do trauma na
crianca.
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Quadro 14 - A —Vias aéreas e coluna cervical.

PARTICULARIDADES | CONSEQUENCIAS

A crianga possui uma desproporcao entre a area L
o . Aumenta a possibilidade de colabamento da
da cabega e da face, sendo a primeira maior que a .
faringe.
segunda.

As estruturas da orofaringe sao relativamente . . o )
. . Dificulta a visualizacao da laringe.
grandes se comparadas a cavidade oral.

. . L o Dificulta a visualizacdo durante a entubagéo das
Alaringe da crianga € mais anteriorizada. ) 3
vias aéreas.

Aumentando o risco de intubagao seletiva (canula

A traqueia da crianca mede aproximadamente 5 cm. de 2 a 3 cm abaixo das cordas vocais e ausculta

pulmonar bilateral).

Fonte: (ACS, 2007; PHTLS, 2007)
Quadro 15 - B — Respiracao e ventilacgo.

PARTICULARIDADES | CONSEQUENCIAS

. Capacidade residual funcional, quando o esforgo
Parede toracica pequena. . L
respiratério estd diminuido ou ausente.

Musculos intercostais sdo incapazes de levantar
L a parede toracica em lactentes e criangas

Musculatura respiratoria imatura. . .
pequenas, gerando assim uma dependéncia da

musculatura diafragmatica.

Pode ser causado por hipoxemia, hipotermia,

Depressao do centro respiratério pode originar intoxicacdo por drogas ou medicamentos,
comprometimento da ventilac&o. distirbios metabdlicos e lesdo do sistema nervoso
central.
FR é mais elevada que nos adultos. Importante conhecer os valores de referéncia.

Fonte: (ACS, 2007; PHTLS, 2007)
C - CIRCULAGAO

» O choque pode estar mascarado pelos mecanismos compensatérios
e a reserva fisiolégica aumentada;

e Taquicardia + extremidades frias + pressao sistélica < 70mmHg =
choque hipovolémico.
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Parametros:

Quadro 16 - C - Circulacéo.

IDADE FC (BATIMENTOS/MIN.) | PA (MMHG) FR (MOVIMENTOS/MIN.)
Lactentes 160 90 40
Pré-escolar 120 80 30
Adolescentes 100 100 20

Fonte: (ACS, 2007; PHTLS, 2007)

CIRCULAGAO

Do volume de diurese - sinal significativo de perda volémica.

Quadro 17 - Circulacéo.

IDADE | VOLUME ESPERADO
< DE 1 ANO DE IDADE 2 ml/Kg/hora
> DE 1 ANO DE IDADE 1 ml/Kg/hora

Fonte: (ACS, 2007; PHTLS, 2007)

Acesso venoso - veias: cefdlica, basilica e jugular externa.

Evite o acesso da VEIA FEMURAL EM CRIANCAS : RISO DE tvp E
ISQUEMIA DE MEMBRO

Se o acesso venoso for dificultado, deve-se considerar a puncgao
intradssea em criancas < de 6 anos (retirar assim que for obtido
outro acesso), pois a crianga geralmente é agitada;

Manter a insercao de veia de grosso calibre, se necessario usar um
aparelho tipo tala de enfermagem imobilizadora, com a finalidade
de evitar transtorno durante o processo;

A crianca devera estar com os membros superiores imobilizados
para dificultar que ela retire os equipamentos introduzidos em seu
corpo ou realize a desconexao de dispositivos.
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Quadro 18: Classificagao do choque na crianca.

CLASSEI | CLASSE II | CLASSE III

VOLUME DE SANGUE
PERDIDO

25% 25-45% >45%

o . O nivel de consciéncia
Irritabilidade/ letargia,
ASPECTO PSICOLOGICO e a resposta ao Comatoso.
confusdo mental.
estimulo doloroso.

FREQUENCIA Pulso fino e ) ) Taquicardia evoluindo
. . Taquicardia. . .
CARDIACA taquicardia. para bradicardia.
DEBITO URINARIO (DU) Do DU. Do DU. DU ausente.

Pele descorada,

sudorese fria, cianose Pele fria e palidez
PELE Sudorese fria. periférica e diminuigao cutaneomucosa
do tempo de intensa.

enchimento capilar.

Fonte: (ACS, 2007; PHTLS, 2007)
D - CONDIGAO NEUROLOGICA

O lactente e a crianga pequena podem sofrer lesdes cerebrais graves devi-
do a estrutura 6ssea (fontanelas e suturas) e a propor¢do do tamanho da
cabeca em relacdo ao corpo.

Fontanelas abau_lad_as e afastamento dajs linhas de sutura
= sinais de lesdo intracraniana

Quadro 19 - Condicao Neurolégica.

PARTICULARIDADES | CONSEQUENCIAS

Fluxo sanguineo cerebral é 2x maior que nos L .
. ) Suscetibilidade a hipéxia cerebral.
adultos (criangas até 5 anos).

S30 mais propensos a efeitos da lesdo cerebral Hipéxia, hipotensdo com diminuigdo da perfusdo

traumatica. cerebral, convulsdes e hipertermia.

Fonte: (ACS, 2007; PHTLS, 2007)

e VOomito é comum na presenca de Lesao Cerebral Traumatica, porém a
persisténcia pode ser sinal de aumento da pressao intracraniana (PIC);

 Crises convulsivas também podem ocorrer.
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Confira a seguir os sinais de elevagao da PIC na crianga.

Figura 67: Sinais de elevagdo da PIC na crianga.

Dilatacdio
; . pupilar . .
Diminuicdo da N
Diminuicdo da
resposta aos .
. capacidade
estimulos .
responsiva
dolorosos
|\ v
Hipertensdo Bradicardia
. v

Apneia

Nos quadros apresentados a seguir, vocé conhecerd a Escala de Coma de
Glasgow para criangas.

Quadro 20 - Resposta Verbal.

RESPOSTA VERBAL | ESCORE
Palavras apropriadas, riso social, olhar fixo que segue objetos. S
Irritado. 4
Chora de dor. 3
Geme de dor. 2
Nenhuma resposta. 1

Fonte: (ACS, 2007; PHTLS, 2007)
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Quadro 21 - Melhor resposta motora.

MELHOR RESPOSTA MOTORA | ESCORE
Move-se espontaneamente e intencionalmente. 6
Movimento de retirada em resposta ao toque. 5
Movimento de retirada em resposta a dor. 4
Postura decorticada (flexdo anormal) em resposta a dor. 3
Postura descerebrada (extensdo anormal) em resposta a dor. 2
Nenhuma Resposta. 1

Fonte: (ACS, 2007; PHTLS, 2007)

Quadro 22 - Abertura dos olhos.

ABERTURA DOS OLHOS | ESCORE
Esponténea. 4
Em resposta a fala. 3
Em resposta a dor. 2
Nenhuma resposta. 1

Fonte: (ACS, 2007; PHTLS, 2007)
E - Exposicdo e controle de temperatura.

A exposicdo completa da crianca deve ser CUIDADOSA para a prevencao
da HIPOTERMIA.

5.3 Trauma na gestante

As prioridades ABCDE s&ao as mesmas que na paciente ndo gravida. Sabe-se
que durante a gravidez sdo produzidas uma série de alteragoes anatomi-
cas e fisiolégicas, que sdo de importancia capital na avaliagdo da gravida
politraumatizada.

O tamanho do Utero aumenta gradualmente e converte-se num 6rgao mui-
to mais vulneravel, tanto no traumatismo fechado como no traumatismo
penetrante, especialmente porqué:

» Na 12a semana de gravidez, o fundo do Utero encontra-se a nivel da
sinfise pubica;

» Na 20a semana, chega a nivel do umbigo;

141



Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumatolégicas

e Na 36a, chega a nivel do apéndice xifoide;

O feto esta protegido nos primeiros meses de gravidez por um Utero
de parede espessa e grandes quantidades de liquido amniotico.

Quanto as alteragoes fisioldgicas, podemos citar:

» Aumento do volume corrente e alcalose respiratoéria;
e Aumento da frequéncia cardiaca;

o Aumento do débito cardiaco em 30%;

e A pressao arterial é geralmente 15 mmHg mais baixa;

» Compressao aortocava no terceiro trimestre com hipotensao arterial.

Um trauma fechado pode produzir na gestante:

» Estimulacao uterina e parto prematuro;
e Rotura parcial ou completa do utero;

e Descolamento de placenta parcial ou total (pode apresentar-se até
48 horas depois do trauma).

Em caso de fratura da bacia, a atencdo devera ser severa quanto a perda
de sangue.

As prioridades para gestantes sao iguais as para as nao gravidas, portanto,
avalie a méae de acordo com as prioridades ABCDE (ACS, 2007; PHTLS, 2007):

e Reanimar a mdae em decubito lateral esquerdo para evitar a
compressdo aortocava;

e Exame vaginal (espéculo) para deteccio de hemorragia vaginal e
dilatacéo cervical;

e Marcar a altura do fundo do utero, avaliar a dor nesta regido e
monitorar sua frequéncia.

A reanimacao da mae pode salvar o feto. Em algumas ocasides em que
a vida da mée estd em perigo, pode ser necessario sacrificar o feto para
salvar a mae.
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@ Palavra do profissional

A compressao aortocava deve ser prevenida na reanimacao da
gravida politraumatizada. Lembre-se da posicdo adequada em
inclinacao lateral esquerda.

5.4 Resumo

Identificar as alteracdes anatomicas e fisiolégicas na gestante vitima de
trauma garante a terapéutica adequada dos bindmios mae e filho. “A rea-
nimacao da mée é a chave do sucesso na reanimacdo do feto” (SOUSA et
al., 2009, p. 396).

5.5 Fechamento

O enfermeiro de emergéncia deve conhecer as especificidades de uma mu-
lher gestante e, portanto, reconhecer que esta tratando de duas vitimas ou
mais (no caso de gestacao gemelar) (SOUSA et al., 2009). O atendimento de
emergéncia exige a aplicagdo dos principios do suporte a vitima de trauma,
alicercado no protocolo do ATLS (ACS, 2007), modificado pelas peculiarida-
des da gestante.

5.6 Recomendacdo de leitura complementar

Vocé poderd complementar sua leitura e ampliar seus conhecimentos len-
do: Urgéncias e Emergéncias Maternas: diagnoéstico e conduta em situa-
coes de risco de morte materna, no material técnico disponibilizado pelo
Ministério da Saude, que vocé podera acessar pelo link: <http://www.bvs-
ms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0105urgencias.pdf>.
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O paciente queimado

PN

Unidade 6 - 0 paciente queimado

Nesta unidade, vocé refletira sobre o cuidado prestado aos pacientes vitimas
de queimaduras, entendendo o que é e como tem sido sua incidéncia na po-
pulacao mundial, bem como os gastos que acarretam aos sistemas de satide
e os imensuraveis danos causados aos pacientes e aos seus familiares.

6.1 Introduciio

Pretendemos apresentar um conjunto de informagoes sobre o cuidado a vi-
tima queimada, sustentado nos preceitos cientificos de diretrizes do ATLS,
com o proposito de refletir sobre a abrangéncia da tomada de decisao diag-
néstica e terapéutica do enfermeiro.

6.2 0 paciente queimado

As queimaduras se constituem como um grande trauma nos individuos,
alterando, muitas vezes, o curso de suas vidas. Sendo assim, é considerada
a maior agressao causada aos envolvidos, ndo somente pelas complica-
¢Oes agudas, mas também pelas inUmeras sequelas estéticas, funcionais
e psicologicas.

Conforme Sasso et al. (2006), o processo de recuperacao de um paciente
queimado estende-se por anos e tem dificil solugao, além de estar associa-
do a altas taxas de mortalidade. As queimaduras sao causadas, segundo
Rocha (2009), por agentes fisicos, quimicos, elétricos e térmicos que resul-
tam em niveis variados de perda tecidual. A gravidade com que as lesdes
danificam a pele depende de muitas variaveis como: a duragdo e a inten-
sidade de contato com o agente agressor, a espessura da pele da regiao
anatémica acometida, o tamanho da area exposta, a vascularizacdo local
e a idade. Neste sentido, concordamos com Sallum e Paranhos (2010) ao
afirmarem a necessidade de observacao de principios basicos para o aten-
dimento inicial ao trauma, que se refere ao que pretendemos discutir neste
modulo, que se trata das manobras de reanimacao e da instalacao de me-
didas de emergéncia em tempo apropriado, pois estas que podem reduzir a
morbimortalidade destes pacientes.
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6.3 Epidemiologia

Como foi citado anteriormente, entende-se que as queimaduras sao
eventos graves que acarretam sérios danos aos pacientes, principalmen-
te por envolver tratamentos longos com varias repercussoes estéticas e
emocionais. Corroboram com este fato Hettiaratchy e Dziewulki (2004) ao
alertarem que na Inglaterra os gastos de internagao para tratamento de
queimados sdo muito elevados, chegando aos niimeros de 13.000 a 15.000
internacoes por ano, destes, 1000 sdo considerados grandes queimados.
Segundo Iurk et al. (2010), mais de um milhdo de queimaduras ocorrem
nos Estados Unidos a cada ano. Cerca de 5000 destes ferimentos sdo fatais,
fazendo com que a queimadura seja a quarta principal causa de morte por
lesdes nado intencionais naquele pais.

No Brasil, os dados disponibilizados pelo DATASUS sdo do ano de 2005 e
apontaram 1 milhdo de acidentes por ano, gerando 100 mil atendimentos
hospitalares e resultando em 2.500 mortes. Cabe destacar que 2/3 se cons-
tituem por acidentes domésticos e que as criangas se encontram envolvi-
das na maioria destes acidentes (BRASIL, 2005).

Morton e Hudak (2007) apontam que, apesar das dramaticas redugdes na
incidéncia, uma queimadura aguda constitui a 3a causa principal de morte
em criangas entre 1 e 9 anos de idade e é a 5a causa principal de morte no
restante da populacdo. Por outro lado, Knobel (2006) afirma que nos ulti-
mos 60 anos houve intensa queda da mortalidade, sendo esta atribuida:
a uma abordagem cirurgica mais agressiva e a uma estratégia de manejo
multiprofissional em que se somam 0s avangos na reposigao volémica com
aqueles de controle da infecgdo e com o suporte nutricional a resposta
hipermetabdlica. Sendo que esta ultima se responsabiliza pela alta morbi-
mortalidade dessa afeccao ao potencializar os riscos infecciosos, ao depri-
mir a taxa de cicatrizagdo e ao alterar as fungoes celulares e imunologicas.

@ Saiba mais

Conheca o que temos de melhor evidéncia no tratamento de
queimados. Visite o site da Revista Brasileira de Queimaduras
e confira uma revisdo sistemdtica apontando as melhores
pesquisas sobre queimados. Disponivel em: <http:/www.
rbqueimaduras.com.br/detalhe_artigo.asp?id=42>.
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6.4 (lassificacdo

As queimaduras podem ser classificadas pela profundidade que o calor
atingiu os tecidos ou ainda pela extensao do corpo. Quanto a profundidade,
as queimaduras se classificam em primeiro, segundo e terceiro graus. No
texto abaixo, vocé poderé observar as defini¢des, de acordo com a Socieda-
de Brasileira de Queimaduras (2012).

As queimaduras de primeiro grau, de acordo com a Sociedade Brasileira de
Queimaduras (2012), consistem em:

» Espessura superficial;
» Queimadura solar;
» Afeta somente a epiderme, sem formar bolhas;

» Provoca vermelhidao, dor, edema, descamam 4-6 dias.

A imagem, apresentada na figura abaixo, demonstra a lesdo causada na
pele, resultando na queimadura de 1° Grau.

Figura 68: Queimadura de primeiro grau, observada por vermelhidao.

Fonte: http://amarcuidando.blogspot.com.br/2012/07/queimaduras-1-2-e-3-grau

J& as queimaduras de segundo grau, de acordo com a Sociedade Brasileira
de Queimaduras (2012), consistem em:

» Espessura parcial: superficial e profunda;

« Afeta a epiderme e a derme, com bolhas ou flictenas;
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» Base da bolha résea, imida, dolorosa (superficial);
» Base da bolha branca, seca, indolor (profunda);

» Restauracao das lesdes entre 7 e 21 dias.

A imagem, apresentada na figura a seguir, demonstra a lesao causada na
pele, resultando na queimadura de 2° Grau, observa-se claramente a pre-
senca dos flictenas.

Figura 69 - Queimadura de grau com presenca de flictena.

Fonte: http://med.brown.edu/pedisurg/Brown/IBImages/Trauma/BurnSecondDegree.html

E as queimaduras de terceiro grau, de acordo com a Sociedade Brasileira de
Queimaduras (2012), consistem em:

e Espessura total;

« Indolor;

Placa esbranquicada ou enegrecida;
» Textura coredcea;
» Nao ha cicatrizacdo e revitalizac&do do tecido, necessitando, portanto,

de enxertia de pele.

Aimagem, apresentada na figura abaixo, demonstra a lesao envolvendo os
demais tecidos, resultando na queimadura de 3° Grau, observa-se a dife-
renca na coloragdo e o aspecto enegrecido.
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Figura 70 - Queimadura de 3° grau.

Fonte: http://www.concursoefisioterapia.com/2010/01/atendimento-em-queimaduras.html

As queimaduras ainda podem ser classificadas segundo sua extensao. Para
fazer o céalculo da Superficie Corporal Queimada (SCQ), utiliza-se a Regra
dos Nove e apresenta-se o resultado da soma em percentagem (% de SCQ),
conforme abaixo:

Figura 71 - Percentual para o Calculo da Superficie Corporal Queimada.

Head = 9%
(Tront and back]

Right arm

Adult Ghitd

Fonte: Hettiaratchy e Dziewulki (2004).

149



Linha de cuidado nas urgéncias/emergéncias traumatolégicas

@ Palavra do profissional

Apresentamos acima as classificagdes das queimaduras de
acordo com sua extensdo e profundidade, mas lembre-se: é
de extrema importdncia vocé considerar a fonte causadora.
Concordamos com Pires e Strarling (2006) quando apotam que
as queimaduras também podem estar associadas a grandes
acidentes como: trauma tordcico, abdominal e neuroldgico e
fraturas e lesdes de vias aéreas. Ao admitir o paciente queimado,
uma preocupacdo do enfermeiro, além de pesquisar o tipo da
injaria que ocasionou a queimadura, é recolher informacdes de
doencas pregressas, como diabetes e hipertensao, cardiopatias
e doencas renais, estes dados sdo de grande importancia para o
inicio e a manutencdo da terapéutica.

Dentre as diferentes causas de queimaduras, merecem destaque as quei-
maduras elétricas, consideradas como o caminho da destruicao, pelo fato
de a lesdo ser causada tanto pela passagem de corrente como também
pela claridade gerada pela fonte elétrica. Ha de se destacar ainda outra
complicagdo no que diz respeito a forca com que o individuo é ejetado de-
pois da explosao, o que provoca quedas, resultando em trauma associados.

Os autores Cushing et al. (2010) apontam que cerca de 1.000 mortes por
ano ocorrem devido aos ferimentos elétricos nos Estados Unidos, com uma
taxa de mortalidade de 3-5%. As lesOes elétricas geralmente se concentram
na fonte de alimentacao, sendo elas os raios e os fios de alta tensdo. As
vitimas adultas sofrem as lesdes elétricas geralmente no ambiente ocupa-
cional, enquanto as criangas no cenario doméstico.

Knobel (2006) nos alerta que as queimaduras elétricas causam eventos de-
sastrosos por atingirem as camadas profundas do revestimento corpéreo,
comprometendo a fungdo cardiovascular e neurologica. Resultam geral-
mente em amputagoes de membros pelo caminho de destruigdo onde o
raio percorre ou, ainda, em muitos casos, levando os individuos a ébito por
Parada Cardiorrespiratéria.

Palavra do profissional

Nos pacientes vitimas de queimaduras elétricas observe:
Alteracdes cardiacas; LesOes associadas; Local de entrada e
saida da corrente; Delimitacdo de necrose; Necrose muscular;
Sindrome Compartimental.
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6.5 Fisiopatologia

Vamos entao entender a fisiopatologia das queimaduras. Segundo Souza
e Mozaki (2009), a lesao por fogo compromete a integridade funcional da
pele responsavel pela homeostase hidroeletrolitica, controle da tempera-
tura interna, flexibilidade e lubrificagdo da superficie corporal, constituin-
do-se em uma agressao ocasionada pela agdo direta ou indireta do calor
sobre o organismo.

Alesdo inicial da queimadura se propaga rapidamente, evoluindo da lesao
local ao comprometimento sistémico dos demais 6rgaos. As autoras Mor-
ton e Hudak (2007) alertam que a queimadura provoca sistematicamente
a liberagcao de substancias vasoativas, entre elas, histamina, prostaglan-
dinas, interleucinas e metabélitos do acido aracdénico, o que resulta em
uma resposta inflamatéria sistémica. O edema pode ser explicado con-
forme descrevem os autores Pires e Starling (2006), quando as proteinas
plasmaticas mostram uma queda rapida e persistente, com determinagoes
proteicas totais abaixo de 40 mg por 100 ml. A perda é principalmente de
albumina, com inversao da taxa albumina/globulina. Perceba na imagem
abaixo como fica o capilar que sofreu exposicao ao calor.

Figura 72 - Alterag@o capilar na exposigdo ao calor.

INCHEASED CAPILLA.R’!" PERMEABILITY

ARTERIOLE AFTER BURN

Fonte: http://uuhsc.utah.edu/burncenter/images/fluid%20replacement.jpg
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Apbs alguns minutos da lesdo térmica, de acordo com Morton e Hudak
(2007), ocorre um aumento acentuado da pressao hidrostatica capilar no
tecido lesionado e em consequéncia disto ocorre o aumento da permea-
bilidade deste capilar. Como resultado desta agressdo, ocorre um rapido
deslocamento do liquido plasmaético do meio intravascular através dos ca-
pilares lesionados pelo calor para o espaco intersticial e para o proprio
local da queimadura. Considera-se ai ndo somente a perda de agua, mas
também de eletrélitos e proteinas plasmaticas, resultando em diminuicao
do débito cardiaco e hemoconcentragdo. Caso a reposicao volémica nao
seja feita adequadamente, o paciente queimado evolui para um quadro de
choque hipovolémico e insuficiéncia renal aguda, complicando ainda mais
seu quadro clinico.

Outra caracteristica do paciente queimado é a resposta hipermetabdlica
que esta associada com um aumento gasto de energia sistémica e catabo-
lismo muscular. Os principais mediadores da resposta hipermetabdlica sdo
as citocinas pré-inflamatoérias e as catecolaminas plasmaticas enddgenas,
que aumentam seus niveis de 10 a 15 vezes ap6s a queimadura. Diante de
tantas complicacoes, devemos considerar o paciente queimado como um
séptico em potencial (RESEGUE, 2011).

@ Saiba mais

Confira as publicagdes mais recentes sobre a assisténcia aos
pacientes queimados disponibilizadas pela Revista Brasileira
de Queimaduras. Disponivel em: <http://www.rbqueimaduras.
com.br/>.

Consulte também a publicacido Queimados: alteragoes
metabdlicas, fisiopatologia, classificacdo e intersecoes com o
tempo de jejum. Disponivel em: <www.saj.med.br/uploaded/
File/artigos/Queimados.pdf>.

6.6 Abordagem inicial do queimado

Gostarfamos de destacar a importancia do atendimento pré-hospitalar no
que se refere a abordagem inicial do queimado. Resegue (2011) alerta que a
equipe do APH precisa estar atenta as seguintes intervencgoes:

o Providenciar uma linha venosa imediata;

» Realizar a avaliacdo respiratéria;
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Promover a analgesia;

Resgatar a histéria sucinta a respeito do sinistro;

Avaliar a profundidade e a extensao da queimadura;

Coletar exames;

evitar perda de calor);

Proceder com o transporte e a remogao segura;

Avaliar critérios de internacéao.

Aplicar curativo oclusivo, conforme protocolo institucional (para

No que se refere aos critérios de internacao, é oportuno apresentar quais
sao os critérios estabelecidos pelo Conselho Federal de Medicina (CFM,
2012) para encaminhamento adequado da vitima ao centro de referéncia
de queimados, sendo eles:

e Queimaduras de 2° grau em areas maiores que 20% SCQ em adultos;

Queimaduras de 2° grau maiores de 10% SCQ em criangas ou pessoas

acima de 50 anos;

Queimaduras 3° grau em qualquer extensao;

LesoOes em face, olho, perineo, mao, pé e grande articulacao;

Queimadura elétrica;

Queimadura quimica;

Lesdo inalatéria, ou lesdo circunferencial de térax ou de membros;

Doencgas associadas, autoexterminio, politrauma, maus tratos ou

situacoes sociais adversas.

Saiba mais

Conheca o Protocolo de Tratamento de Emergéncia das
Queimaduras, produzido pelo CFM em parceria com o
Ministério da Saude. Disponivel em: <http://portal.cfm.
org.br/images/stories/pdf/protocolodequeimadosdocfm.
pdf>. E ainda os Guidelines para estabilizacdo de Pacientes
queimados, publicado em dezembro de 2011. Disponivel
em: <http://www.dhs.wisconsin.gov/preparedness/hospital/
StabilizationBurnpatients.pdf>.
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Tendo em vista que no inicio deste médulo vocé pode aprofundar seus
conhecimentos acerca do ABCDE do trauma, segundo o ATLS, vamos agora
trazer especificamente o que se refere ao paciente queimado.

a) Via Aérea

Na inspegao da via aérea estd indicado que vocé observe sinais de fuligem
na boca e no nariz, associando com a causa do evento. Atengao para quei-
maduras em ambiente fechado, principalmente nos casos em que a face
estd acometida. Nestas situagbes é importante observar: rouquidao, estri-
dor, escarro carbonaceo, dispneia e queimadura nas vibrissas. Queimadu-
ras que envolvem a face merecem um olhar muito cauteloso por parte da
equipe, principalmente na decisdo de realizar a intubacao oro traqueal.

Como exemplo, consulte a imagem a seguir, tirada logo na admissao no
servico de emergéncia de um menino que sofreu queimaduras por explo-
sdo a gasolina. Percebe-se que a equipe optou pela intubagao nasal, garan-
tindo assim uma via aérea definitiva.

Figura 73 - Acesso a via aérea pela entubacdo nasal.

Fonte: http://uuhsc.utah.edu/burncenter/images/
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Na imagem a seguir, perceba o mesmo paciente uma hora apds o aten-
dimento. E evidente a progressdo do edema como resposta inflamatéria
a lesao, tal fato dificultaria a equipe de manter uma via aérea definitiva
nesta crianca, colocando-a em risco de hipoxia, caso nao tivessem optado
pela entubacao em sua chegada.

Figura 74 - Face totalmente edemaciada uma hora apés o atendimento na emergéncia.

L 3 : *‘
Fonte: http://uuhsc.utah.edu/burncenter/images/

b) Respiragao

Outra preocupacao, na avaliagao ao paciente queimado, diz respeito a ga-
rantir a ventilacdo adequada. As complicagdes de edema podem também
afetar a capacidade da caixa toracica de se expandir. Mesmo em ventila-
¢80 mecanica, a complacéncia precisa dar conta do volume corrente a ser
enviado pelo ventilador, para assim garantir uma boa relacdo ventilagao/
perfusao dos tecidos.
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Figura 75 - Escarotomia em paciente com queimaduras circunferenciais .

[ =

Fonte: http://uuhsc.utah.edu/burncenter/images/

Corroboram com esta afirmativa os autores Silva, Caparroz e Torquatto
(2010) ao revelarem dados de uma pesquisa em que as complicacoes res-
piratérias foram encontradas em 23,9% dos pacientes, sendo as complica-
¢Oes mais presentes: lesao inalatéria, restricao por curativo compressivo e
pneumonia, em 32,5%, 29,7%, 21,6% dos pacientes, respectivamente. Tam-
bém foram encontradas, dentre as complicagoes, atelectasia em 2,7% dos
pacientes e outras complicacdes como insuficiéncia respiratéria aguda em
13,5% dos pacientes vitimas de queimaduras.

c) Circulagao

A circulagao, conforme apontam Morton e Hudak (2007), requer do enfer-
meiro especial atencdo para a pressao arterial, a frequéncia cardiaca e a
canalizagdo de acessos calibrosos. F importante dar preferéncia para aces-
sos periféricos, mesmo sendo na area queimada. O enfermeiro precisa es-
tar atento para o débito urinario. A diurese recomendada, segundo Sallum
e Paranhos (2010), é de 1ml/kg/hora para criangas com menos de 30 kg ou
30 a 50 ml/hora para adultos. As mesmas autoras ainda apontam para a
férmula de Parkland que é assim definida: 4ml X peso do paciente X % da
superficie corporal queimada.

A solucado de escolha para essa reposicdao é Ringer de Lactato, por con-
ter em sua férmula os eletrélitos necessarios. Especial atencao precisa ser
dada para esta reposicao inicial, sendo que 50% do volume calculado deve
ser administrado nas primeiras oito horas. Nas dezesseis horas seguintes,
0s outros 50%.
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J& mencionamos anteriormente sobre a perda proteica que a vitima de
queimadura sofre, o que justifica o intenso edema. Neste sentido, indica-se
a administracdo de coloides, entre eles a albumina, que deve ser admi-
nistrada 24 horas apés a reposi¢ao volémica inicial com ringer. (SALLUM,;
PARANHOS, 2010)

@ Palavra do profissional

Lembre-se de que vocé deve estar muito atento quanto as
queimaduras de membros e térax, pois pela avaliacdo dos
pulsos vocé poderd suspeitar precocemente da sindrome
compartimental.

d) Incapacidade - Disability

Morton e Hudak (2007) apontam que pacientes vitimas de queimaduras
tipicamente encontram-se alertas e orientados. Contudo, j& discutimos
neste médulo que muitas vezes os pacientes queimados vém com lesdes
associadas, podendo estas inclusive serem um trauma cranio encefalico.
Merece atencdo do enfermeiro aqueles que nao se apresentam licidos na
avaliagdo inicial ou declinam progressivamente com alteragdes do nivel
de consciéncia. A detecgao precoce de comprometimento neurolégico, ad-
vindo de uma avalia¢do neurolégica adequada, pode contribuir para um
melhor desfecho clinico destes pacientes.

e) Exposicao - Exposure

Nesta etapa, o enfermeiro devera remover as roupas e as joias para proce-
der uma avaliacao secundaria minuciosa. Deve também observar os ris-
cos de hipotermia, uma vez que estes pacientes perdem muito calor apés
terem perdido a autorregulacao exercida pela pele. Indica-se que o soro
para a reposicao volémica mantenha-se na temperatura de 37°C a 40°C.
(MORTON; HUDAK, 2007).

Este é 0 momento do enfermeiro realizar também as sondagens vesical e
nasoenteral, destaca-se a acuracia do enfermeiro no momento da avalia-
¢do inicial para descartar totalmente suspeitas de trauma cervical, caso
nao fique claro, é recomendada a sondagem orogastrica. A primeira, pela
urgente necessidade do controle de diurese, a segunda, com a finalidade
de prevenir a hemorragia digestiva difusa, também chamada de tlcera de
Kullerg. Acompanhe o caso clinico a seguir:

Vocés foram chamados para atender uma pessoa, na Unidade de Pronto
Atendimento (UPA), ferida por explosao de tubulacao de gas em seu aparta-
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mento. A vitima foi trazida até a UPA pelo Resgate do Corpo de Bombeiros.
Vocé verifica que a vitima estd imobilizada na prancha rigida, com colar
cervical e coxins laterais de cabeca, com mascara de suporte ventilatéd-
rio, recebendo O2 a 12 I/min e respirando espontaneamente. Os bombeiros
informaram a vocé que a vitima foi encontrada inconsciente, respirando
com dificuldade e que ao remové-la para a ambulancia comecou a gemer,
dizendo estar com dificuldade para respirar. Também, pelas informacdes
que foram passadas, o tempo estimado entre o horario do acidente e a
chegada a UPA foi de aproximadamente 45 minutos. A vitima é um homem
de 33 anos de idade, apresentando FR = 26 mov./min., voz rouca, presenca
de roncos bilaterais, queimaduras na face e no térax anterior com aspecto
avermelhado e presenca de flictenas integras e rotas; pelos das sobrance-
lhas e vibrissas chamuscados; queimaduras com aspecto esbranquicado
em MIE circular; FC = 128 bat./min.; gemendo, dizendo que o corpo todo
estava ardendo, que estava com muita sede e pedia agua a todo instante. £
incapaz de fornecer detalhes sobre como aconteceu o acidente. Realizado
o atendimento inicial, é encaminhado a Unidade de Referéncia Hospitalar
de Queimados.

@ Palavra do profissional

Caro enfermeiro, este é o momento de pensarmos na assisténcia
segura ao paciente vitima de queimaduras. Considerando o
mecanismo de trauma dessa pessoa queimada e as informagoes
contidas no caso, elenque quais sdo os diagnésticos de
enfermagem prioritarios e quais seriam as intervencdes para o
tratamento dessa vitima.

6./ Resumo

Assistir ao paciente queimado constitui-se como um grande desafio para as
equipes que atuam tanto no ambiente pré quanto intra-hospitalar. Gran-
des avancgos ocorreram nas ultimas décadas no que se refere a preven-
¢ao da Insuficiéncia Renal Aguda e da Sepse, porém ainda necessitamos
de estudos com melhores niveis de evidéncia para sustentar a assisténcia
de enfermagem segura na emergéncia e nas unidade de tratamento para
queimados.
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6.8 Fechamento

Nesta unidade, buscamos oportunizar a vocé o encontro com os principais
estudos, protocolos e diretrizes aceitos pela comunidade cientifica, contu-
do destacamos abaixo outros referenciais que poderao ser utilizados para
aprofundar sua busca no que se refere ao cuidado aos pacientes vitimas
de queimaduras.
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Unidade 7 - 0 idoso vitima de trauma

Objetivo

Nesta unidade, vocé refletird sobre o cuidado prestado ao paciente idoso vi-
tima de traumas, entendendo o que é e como tem sido sua incidéncia na
populacdo mundial, bem como os gastos que acarretam aos sistemas de
salde e os imensuraveis danos causados aos pacientes e aos seus familiares.

7.1 Introducdo

O envelhecimento populacional, evidenciado pela diminuicdo das taxas
de fecundidade e natalidade e pelo aumento da expectativa de vida, ge-
rou também o aumento de pacientes idosos com doencas cronicas para o
atendimento no sistema Unico de satde, uma vez que a sociedade nao se
preparou para estas mudancas. Estamos de acordo com a Organizacion Pa-
namericana de la Salud - OPAS, ao destacar a incoeréncia entre uma situacao
de sauide que combina uma transicao demografica acelerada ou completa
e uma situagdo epidemiolégica com forte predominéancia de condi¢des cro-
nicas e de seus fatores de risco e, além disso, uma resposta social estrutu-
rada por um sistema de saude fragmentado que opera de forma episédica
e reativa e que é voltado principalmente para a atencao as condicoes agu-
das e as agudizacoes das condic¢oes cronicas (OPAS, 2010).

E nesta perspectiva que iniciamos esta discussio,
destacando o idoso como o cliente assiduo das | westes indicadores destaca-
emergéncias, seja na agudizacdo de suas doengas | mos a reducdo da taxa de in-
crénicas ou no tratamento agudo para as causas | o/ s0° nospitalar de pesso-
/ g P as idosas por fratura de fémur
externas a que ele esta exposto. Merece destaque | como meta a ser alcancada
aqui o apelo constante do Ministério da Satude ao | Pelos profissionais da saude.
lancar os indicadores do Contrato Organizacional

de Acao Publica- COAP para o ano de 2013.

7.2 0 idoso vitima de trauma

Como enfermeiro que atua na urgéncia e emergéncia, vocé deve ter perce-
bido que anualmente o numero de idosos que frequentam este servico vem
aumentando. Esse fato se explica pelo envelhecimento populacional que o
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mundo enfrentou nas Ultimas décadas. Os clientes sao idosos que sdo vi-
timas de causas externas e que estao expostos a complicacoes de doencas
cronicas, como hipertensao e diabetes. Estas situagoes, envolvendo traumas
e doencas cronicas agudizadas, os tornam mais presentes nos servigos de
urgéncia e emergéncia e aumentam a ocupacio dos leitos hospitalares.

Conforme postulam Sallum e Paranhos (2010), os idosos que necessitam
deste tipo de atendimento tém multiplas comorbidades e declinios fun-
cionais que os deixam vulneraveis a perda de sua autonomia e indepen-
déncia. Mesmo diante do fendmeno do envelhecimento, que se iniciou ha
algumas décadas, percebe-se que o sistema de salide ndo conseguiu se
adequar a esta transicdo demografica. Os autores Monteiro e Faro (2010)
concordam com o fato ao alertarem que no Brasil ha uma escassez de es-
tudos priorizando a populacao idosa vitima de causas externas, e mais ra-
ras sdo as pesquisas que avaliam as sequelas pds-evento traumatico e suas
relacées com a funcionalidade do idoso. Consideram ainda que o trauma
esta associado as sequelas, as incapacidades, as deficiéncias e mesmo a
diminuigdo da capacidade funcional, representando um prejuizo na quali-
dade de vida das vitimas e de suas familias devido a perda de autonomia e
independéncia, tornando-se um fator de grande impacto na questdo social,
econdmica e de saude.

Frequentemente as causas que os levam a estes servigos sao as
fraturas, em sua maioria lesdes causadas por quedas, mas ainda
ha de se considerar as doencas cardiovasculares, as infeccoes,
os problemas musculoesqueléticos, as doengas neurolégicas e
os problemas psicolégicos.

Tendo em vista o objetivo deste médulo, vamos abordar aqui a assisténcia
ao paciente idoso vitima de trauma, especificamente no que se refere aos
acidentes de transporte e as quedas.

7.3 Epidemiologia

Revelam as autoras Gawryszewski, Jorge e Koisumi (2004) que os acidentes
de transporte lideram a mortalidade por causas externas nos individuos
acima de 60 anos. No Brasil, somente no ano 2000, foram 3.673 vitimas fa-
tais. Tal proporcao, segundo as autoras, é maior do que a calculada para a
populacgdo geral, em que essas causas responderam a 17,4% dos obitos por
causas externas naquele mesmo ano. Vale lembrar que o atropelamento é
um fator de destaque nestas estatisticas.
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Mantovani (2005) corrobora com esta afirmagao quando aponta o acidente
automobilistico como a segunda maior causa de lesdo, mas destaca que é
a principal causa de morte por trauma entre os homens.

A pesquisa apresentada pelas autoras Gawryszewski, Jorge e Koisumi
(2004) revela dados bastante interessantes sobre a morbimortalidade por
causas externas em idosos. Para saber mais, busque o artigo em sua inte-
gra, que se encontra no site abaixo.

@ Saiba mais

Visite o Portal do Scielo e discuta no férum com seus colegas e
o tutor sobre a problemadtica apontada pelas autoras no artigo
indicado para leitura. Disponivel em: <http://www.scielo.br/
pdf/ramb/v50n1/a44v50n1.pdf>.

7.4 Quedas

As autoras Cruz et al. (2012) apresentaram um estudo transversal reali-
zado em 2010 com 420 idosos com 60 anos ou mais, residentes em Juiz de
Fora- MG, em que revelou que 19% das quedas resultaram em algum tipo
de fratura. Para os profissionais, este estudo chama a atencao pelo fato de
que as quedas e suas complicacdes possuem consideravel importancia na
vida dos individuos, nos altos custos econdémicos e sociais e na sobrecarga
dos servicos de saude.

A tabela apresentada a seguir apresenta os nu-

meros absolutos de mortes, que foram extraidos | o DATASUS é um banco de
do DATASUS (2012). Pode-se perceber que os Obi- daldoss , ?aciongl IaﬁTequo
tos em idosos chegaram a 3722 na regido sudeste, | Lo, lmﬂihdzdgfo(;?&goei
sendo esta a maior ocorréncia. O menor nUmero | estd dividido nas cinco regi-
de 6bitos no ano de 2010 concentrou-se na regido | s dopais.

norte, com 241 idosos vitimas fatais de quedas.
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Tabela 2: Obitos causados por quedas, no Brasil, por residéncia segundo Regiéo e faixa etaria.

Regido Norte 241
Regido Nordeste 1.076
Regido Sudeste 3.722
Regido Sul 1.130

Regido Centro-Oeste 633
TOTAL 6.802

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagoes sobre Mortalidade - SIM (2010).

Os dados apontados pela Fiocruz (2008) destacam que a morte acidental é
a quinta causa de 6bito na populacao idosa, e as quedas representam dois
tercos destes acidentes. A morte como evento diretamente relacionado a
esta causa ocorre em cada dois sujeitos por 1000 ao ano, com risco maior
em homens e com aumento gradativo de acordo com a idade. O mesmo
autor ainda revela estudos prospectivos que indicam que de 30 a 60% da
populacdo com 65 anos ou mais que vive em comunidade cai anualmente
e metade deste nimero apresenta quedas multiplas.

Os dados apresentados neste estudo informam que as lesées acontecem
em 30 a 75% e as fraturas mais comuns sdo: vertebrais, fémur, radio dis-
tal e costelas, porém a incidéncia de fratura do colo de fémur é de cinco
sujeitos por 1000. Alguns idosos que sofreram queda e fraturas acabam
apresentando pneumonia, infarto agudo do miocardio e tromboembolismo
pulmonar, aumentando o periodo de internacao e contribuindo para um
pior desfecho clinico. Em alguns outros que se recuperam e recebem alta
hospitalar, observa-se um declinio funcional progressivo até alcancarem a
temivel sindrome da imobilidade.

No que se refere a discussdo deste médulo, e reforcando as evidéncias
apresentadas acima, os autores Monteiro e Faro (2010) salientam que a
fratura de fémur representou 67,6% do total de fraturas, com destaque
para aquelas que acometiam o tergo proximal de fémur, especialmente as
transtrocanterianas e de colo de fémur, respectivamente. A preocupacao
com a fratura de fémur tem merecido destaque nos indicadores de satde,
pois esta € apontada como uma causa comum e importante de mortalida-
de e perda funcional entre os idosos.

Seu custo social é elevado, ja que muitas vezes o idoso requer cuidados
médicos intensivos e programas de reabilitacao por longos periodos. Se-
gundo a Secretaria de Satude do Estado de Sao Paulo (2010, p.15), “A fratu-
ra de fémur em pessoas idosas € um evento catastréfico que pode piorar
muito a qualidade de vida por contribuir para a reducao de sua capacidade
funcional, perda de autonomia e de independéncia; além de poder levar a
internacao, institucionalizagdo e @ morte prematura.”
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@ Palavra do profissional

Como enfermeiros do servico de wurgéncia emergéncia,
precisamos entender que as quedas nos idosos se configuram
como um problema multifatorial que possui diversas facetas,
o que torna desafiador pensar em uma linha de cuidado que
garanta a assisténcia integral e longitudinal, uma vez que uma
queda leva a outra e culmina com a sindrome da imobilidade,
sendo esta considerada como um dos gigantes da geriatria.

7.5 Acidentes de trdnsito

J& discutimos neste médulo que o trauma é a doenca que anualmente vem
adquirindo grandes proporgdes na sociedade e por muito tempo esteve re-
lacionado a populagédo jovem e adulta. Contudo, o que muitos talvez nao
saibam é que os idosos estao tao expostos quanto as demais faixas etarias.
Quem nos chama a atencéo para esta problematica séo os autores Silveira,
Rodrigues e Costa Junior (2002) ao deflagrarem que, além da exposicdo a
violéncia no transito, os idosos sd@o mais vulneraveis aos traumas, pois tém
capacidade reduzida de recuperacao, permanecendo mais tempo hospi-
talizados e com traumatismos e lesdes mais graves. A mortalidade, neste
caso, é significativamente maior do que aquela dos pacientes mais jovens,
devido ao proprio processo de envelhecimento e a sobrecarga de seus sis-
temas, entre eles o cardiovascular, ocasionada por doengas crénicas como
a hipertensao e a diabetes.

Os mesmos autores demonstram como essa afirmacdo se comporta en-
tre os dados estatisticos. Em 41,4% dos casos, as vitimas eram pedestres;
32,4% eram passageiros de automovel; 11,7% eram ciclistas e; 11,7% eram
passageiros de 6nibus. Para Mantovani (2005), as lesdes de membros infe-
riores e cranioencefalicas sdo as mais encontradas em idosos.

A tabela a seguir aponta as mortes em idosos distribuidas nas regides bra-
sileiras, percebe-se novamente na regiao sudeste um maior nimero de
idosos que foram a Obito pelos acidentes de transporte e, mais uma vez, a
regido norte destaca-se pelo menor numero de ébitos por este agravo.
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Tabela 3: Obitos causados por acidentes de transporte, no Brasil, por residéncia segundo Regido
e faixa etaria.

REGIAO OBITOS P/ RESIDENCIA

Regido Norte 399
Regido Nordeste 1.621
Regido Sudeste 2.608
Regido Sul 1.193

Regido Centro-Oeste 658
TOTAL 6.479

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagoes sobre Mortalidade - SIM (2010).

O acidente automobilistico em que o idoso esta envolvido geralmente
ocorre em baixa velocidade, sem uso de bebida alcodlica ou drogas e proé-
ximo de sua residéncia. Considerando os dados apresentados no inicio
deste paragrafo, em que as vitimas eram pedestres, acreditamos que me-
didas de prevencao para idosos e condutores podem ter uma boa resposta
nesse cenario.

7.6 0s cuidados aos idosos vitimas de trauma

Sabemos que algumas alteragdes funcionais ocorrem com o envelheci-
mento. Nos servicos de urgéncia e emergéncia nao temos a especialidade
de gerontologia e geriatria para a assisténcia especifica a populacao idosa.
Neste sentido, queremos abordar aqui alguns aspectos que precisam ser
considerados pelo enfermeiro no momento em que ele encontra-se ava-
liando um idoso vitima de trauma.

Atencao enfermeiro! O que é diferente na fisiologia do idoso?
Menor complacéncia pulmonar, diminui¢cdo da funcdo renal,
menor indice cardiaco e resposta adversa a perda sanguinea
(HIRANO; FRAGA; MANTOVANI, 2007).

Vejamos o caso clinico abaixo:

Sra. Catarina, 72 anos, diabética e hipertensa, caiu de uma escada de cinco
degraus em sua residéncia, no momento em que descia para abrir o por-
tdo e receber a ACS de sua area. A agente, assustada ao perceber a idosa
imével e gemente, chamou o SAMU, passou as informacoes necessarias
e recebeu orientacdes do médico regulador para assistir a senhora até o
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momento do resgate. A equipe do SAMU chegou, rapidamente liberou a via
aérea, imobilizou a idosa com KED- Dispositivo de Kendrick Extrication ou
colete imobilizador cervical e posicionou-a em maca rigida. Foi ofertada
oxigenoterapia em mascara e puncionado um acesso venoso, monitorizada
em ritmo sinusal com FC = 86 bcpmn. Na emergéncia: a idosa apresenta-
va-se lucida, referindo dores intensas e perda de movimento no MIE. No
exame: palidez discreta e mucosas desidratadas, sudorese intensa, leséao
cortocontusa em supercilio-esquerdo, auscultas pulmonar e cardiaca sem
alteracoes audiveis, abdome livre. Percebeu-se encurtamento do mesmo
em relacao ao outro e rotacao externa do pé, perfusao periférica maior que
quatro segundos. Saturacao de oxigénio: 94%, PA 140/60 mmHg, T- 36,0C,
HGT: 65 mql/dc. Apés a avaliagao do enfermeiro, foi imediatamente enca-
minhada a sala vermelha.

Agora faca uma reflexdo. Diante do caso apresentado, convidamos vocé,
enfermeiro, a pensar na linha de cuidado para a Sra. Catarina. Quais inter-
vencoes vocé deverd implementar para garantir sua recuperacao livre de
complicagoes, para que ela possa retomar suas atividades com indepen-
déncia e autonomia preservadas? Essa discussao serad resgatada no final
desta unidade

Para a avaliacao priméria do idoso vitima de trauma, acompanhe a mesma
escala proposta pelo Advance Trauma Life Suport (ATLS), j& apresentada no
inicio deste mdédulo, de acordo com PHTLS (2007):

A — (Airway) — Vias aéreas e controle da coluna cervical;

B — (Breathing) — Respiragdo e Ventilagao;

C — (Circulation) — Circulagdo com controle de hemorragia;
D - (Disability) — Exame neurolégico;
E -

(Exposure) — Exposi¢ao com controle da hipotermia.

@ Palavra do profissional

Apbés o atendimento inicial e o tratamento definitivo, seja
este cirurgico ou ndo, a equipe deve ter maior aten¢do com as
complicagoes clinicas, como por exemplo: isquemia miocardica,
pneumonias, trombose venosa profunda, tromboembolismo
pulmonar, tétano e outras (HIRANO; FRAGA; MANTOVANI, 2007).
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Vocé concorda com a avaliagcao realizada pelo Enfermeiro? Porque Dona
Catarina foi encaminhada para a sala vermelha? Reveja o fluxograma re-
ferente a quedas, que foi elaborado segundo o Protocolo de Manchester do
grupo de triagem de Portugal, pois é uma orientacao segura para avaliar o
idoso vitima deste agravo.

Diante da complexidade do trauma e pensando nas alteracoes fisiologicas
que sofrem os idosos, vocé sera convidado a pensar a assisténcia segura a
essa idosa, considerando que sua avaliagido, seus diagnosticos e suas in-
tervengdes de enfermagem objetivam prevenir possiveis complicacdes que
envolvam o sistemas renal, respiratorio, cardiovascular e osteomuscular.

Consensualmente, associamos o trauma a perda volémica e com ela a ins-
talacdo dos sinais do choque, sendo o primeiro deles o aumento da frequén-
cia cardiaca. No entanto, esperar que essa alteracdo ocorra como parame-
tro para a instalacédo da terapéutica no idoso podera ser tarde demais. Essa
resposta que costumeiramente encontramos nos jovens é inadequada no
idoso com trauma, isso ocorre pelas alteracoes favorecidas pela doenca ate-
rosclerdtica progressiva, limitando a efetividade da resposta do miocardio
ao estresse por causa da calcificacdo e perda da elasticidade das artérias co-
ronarias e grandes vasos. O enfermeiro precisa estar atento ao quanto essas
alteragdes fisiolégicas podem interferir na sua avaliagdo inicial, induzindo a
equipe a proceder a reanimacao volémica exagerada ou insuficiente, ambas
deletérias ao idoso (HIRANO; FRAGA; MANTOVANI, 2007).

/.7 Recomendacdes para a linha de cuidado no
trauma incluindo o cvidado ao idoso

A queda é o mais sério e frequente acidente doméstico que ocorre com o0s
idosos e a principal etiologia de morte acidental em pessoas acima de 65
anos (FULLER , 2000). Devemos concordar com Campos et al. (2007) quando
este alerta sobre a necessidade de formacéao de profissionais de satide para
avaliar o idoso na sua capacidade funcional, atender suas necessidades e
elaborar planos que visem minimizar as incapacidades.
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@ Palavra do profissional

Linha de Cuidado é a imagem pensada para expressar os fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usudrio, a fim de atender
as suas necessidades de satde. £ como se ela desenhasse o
itinerario que o usudrio faz por dentro de uma rede de saude,
incluindo os segmentos nao necessariamente inseridos no
sistema de satde, mas que participam de alguma forma da rede,
tal como entidades comunitarias e de assisténcia social.

Nesta perspectiva, se faz necessario pensar que assistir a um idoso vitima
de trauma é, acima de tudo, compreender o quanto essa situagao compro-
meterd sua independéncia e autonomia, e em que medida os profissionais
dos diferentes servigos de saude precisardo estar integrados para garantir
a longitudinalidade da assisténcia.

Por outro lado, a queda é um evento multifatorial que traz consequéncias
devastadoras para um idoso, principalmente pelo fato de deixa-lo exposto
aos temiveis eventos causados pelos gigantes da geriatria que se configu-
ram com a Sindrome da Imobilidade, tornando-o acamado e totalmente
dependente, exposto a Ulceras de pressao, a incontinéncia urinaria, a trom-
bose venosa profunda, a pneumonias e declinando progressivamente até
situacoes irreversiveis e fatais.

A seguir, confira algumas imagens que demonstram algumas destas com-
plicacdes apontadas.

Figura 76 — Fratura transtrocanteriana.

Fratura
Fonte: http://enfermeiropsf.blogspot.com.br/2010/02/fratura-do-colo-do-femur.html
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Figura 77 — Ulceras de pressao como complicagdo de idosos acamados.

Fonte: http://www.geriatriaemcasa.com.br/index.php?modulo=sindromesGeriatricas_imobilidade

Diante deste cenario desastroso no que se refere a assisténcia ao idoso,
faz- se necessario resgatar o indicador do COAP para o ano de 2013, que é a
reducao da Taxa de internacao hospitalar em pessoas idosas por fratura de
fémur. Através deste, o Ministério da Saude ira avaliar as medidas imple-
mentadas pelos servicos de satde para alcancgar a meta de reducao de 2%
da taxa de internagao hospitalar em pessoas idosas por fratura de fémur.

@ Saiba mais

Neste documento, encontra-se, na pagina 43, uma tabela
evidenciando a Taxa de internacdo hospitalar em pessoas
idosas por fratura de fémur, por ano, segundo regido e unidade
federada. Para conhecer este material instrutivo em sua integra,
visite o Portal da Saude. Disponivel em: <http://portal.saude.
gov.br/portal/arquivos/pdf/caderno_marco12.pdf>.

Cabe destacar que muitas medidas para prevencao das quedas e fraturas
tém sido desenvolvidas exitosamente em todo o pais. H& muito tempo o
envelhecimento ativo tem desafiado os profissionais de satde, esse termo
foi adotado pela Organizacdo Mundial de Satde no final dos anos 90, ob-
jetivando transmitir uma mensagem mais abrangente do que “envelheci-
mento saudavel” e reconhecer, além dos cuidados com a satde, outros fa-
tores que afetam o modo como os individuos e as populacoes envelhecem.
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@ Saiba mais

Para conhecer mais sobre as propostas exitosas desenvolvidas
no pais, consulte a publicacdo indicada. Conheca também, no
Portal da SES/SP, a proposta da Secretaria de Estado da Saude
Sdo Paulo para a Vigilancia e Prevencao de Quedas em Pessoas
Idosas. Disponivel em: <ses.sp.bvs.br/lildbi/docsonline/get.
php?id=1906>.

7.8 Resumo

O processo de envelhecimento é um fenémeno relativamente novo no Bra-
sil e a sociedade ainda age com preconceitos e discriminagoes com a pessoa
idosa, pois grande parcela da populagao tem uma imagem negativa sobre o
envelhecimento, associando essa etapa da vida com a de decadéncia fisica,
doenga, lentiddo, perda cognitiva e invalidez. Como enfermeiro dos servi-
¢os de urgéncia e emergéncia, como vocé poderia contribuir para a linha de
cuidado ao idoso vitima de trauma? Em sua opinido, quais agoes poderiam
ser desenvolvidas para a redugao das fraturas de fémur em idosos?

7.9 Fechamento

Nesta unidade, tivemos a intencao de informar a vocé as principais dis-
cussOes empreendidas na literatura sobre o trauma no idoso e destacamos
abaixo referencias que poderdo ser utilizados para aprofundar sua busca
no que se refere ao cuidado aos pacientes idoso que sao vitimas de trauma.
Lembre-se também que as quedas sdo as principais causas de trauma em
idosos, e que estdo relacionadas a importantes desfechos clinicos como
fragilidades, morte prematura, perda de autonomia e independéncia, le-
vando muitos desses idosos a institucionalizacéo.
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Encerramento do madulo

A documentacdo do cuidado prestado a vitima de trauma no ambiente
pré-hospitalar ou intra-hospitalar € muito importante. Os especialistas se
preocupam em formalizar um instrumento capaz de dar conta da diversi-
dade e da abrangéncia dessa pratica clinica sistematizada em emergéncia.
Um registro de enfermagem requer precisao, objetividade e clareza nas
informacoes prestadas.

No Brasil, hé estudo realizado sobre o registro de enfermagem com vitimas
de trauma que trata de uma construcao e validacdo de um instrumen-
to de coleta de dados para o atendimento avangado pré-hospitalar mével
(CYRILLO; DALRI; CRISTINA, 2005).

Para verificar a efetividade e a eficacia do atendimento de vitima trauma-
tizada, é preciso padronizar uma ficha de registro que traga elementos sig-
nificativos a serem considerados durante a assisténcia prestada (coleta de
dados, diagnostico, intervencao, implantagdo e avaliagdo) a vitima trauma-
tizada. Tais registros podem permitir a comparagao de resultados, a ana-
lise de cada passo da assisténcia prestada e, por fim, o avanco na pratica
cientifica de enfermagem nessa tematica. Importantes variaveis devem ser
analisadas para cada passo do registro a ser feito. Essas variaveis devem
ser vistas como ponto de apoio, conforme diretrizes j& acordadas do aten-
dimento a vitima de trauma.

@ Palavra do profissional

Qualquer vitima de trauma deve ser avaliada por enfermeiro
de forma minuciosa e rapida, o profissional deve estabelecer
prioridades conforme diretrizes e determinar o tratamento
colaborativo e independente das agoes da profissao.

O reconhecimento dos materiais e equipamentos para o atendimento de
emergéncia a vitima traumatizada é necessario para a seguranga do pa-
ciente. As chances de sobrevivéncia de um paciente traumatizado depen-
dem da identificacao imediata e da minimizacao das condi¢bes que inter-
ferem na perfusao tecidual (PHTLS, 2007). Essa identificacao das condi¢oes
clinicas da vitima comeca na cena do acidente, ou seja, uma avaliacao
primaria sustentada no ABCDE, o exame secundario e a transferéncia des-
se paciente para os equipamentos de saude estabelecidos pela hierarquia
do atendimento do SUS.
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Para finalizar, recomendamos que pense sobre o registro de enfermagem
no atendimento inicial a vitima de trauma, procure ler sobre registros de
enfermagem e leia também o artigo de Cyrillo, Dalri e Cristina (2005), para
orienta-lo na construcao de documentos de anotagdes de sua pratica.

Procure ler também sobre as mais atuais resolucées do COFEN — a RESO-
LUGAO COFEN N° 375/2011, que dispoe sobre a presenca do Enfermeiro no
Atendimento Pré-Hospitalar e Inter-Hospitalar, em situagdes de risco co-
nhecido ou desconhecido, em que se destaca no seu Art 2° - “O Enfermeiro
devera desenvolver a Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem como
forma de registro e anotagdes pertinentes a profissdo e aos respectivos pro-
fissionais de Enfermagem” e no Art. 3° - “A Assisténcia de Enfermagem Pré-
-Hospitalar tem que estar alicercada em Protocolos Técnicos especificos,
devidamente assinados pelo Diretor Técnico e pelo Enfermeiro Responsa-
vel Técnico de Enfermagem da Institui¢cdo ou Empresa”.

Bons estudos e até a proximal
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dora do Curso de Enfermagem na Universidade para o Desenvolvimento
do Alto vale do Itajai (2003-2006). Especialista em Enfermagem em Emer-
géncia pela Pontificia Universidade Catélica do Parana 2003. Especialista
em Formacao Pedagogica na Area da Saude pela Escola Nacional de Saude
Publica Fundagao Osvaldo Cruz- ENSP/ FIOCRUZ 2003. Especialista em En-
fermagem em Terapia Intensiva pela Universidade do Sul de Santa Cata-
rina (2010). Mestre em Enfermagem pela Universidade Federal de Santa
Catarina- UFSC em 2006. Tutora do Curso de Facilitadores de Educacao
Permanente pela Universidade Aberta do Brasil. Tutora ENSP/FIOCRUZ, nos
cursos de Qualificacdo de Gestores no SUS, Envelhecimento e Saude da
Pessoa Idosa e Comunicacao e Informacao para o Controle Social. Docente
na graduagao e pés-graduacao na Universidade Alto Rio do Peixe — Uniarp
e Universidade do Planalto Catarinense, atuando nas areas de urgéncia/
emergéncia e terapia intensiva. Educadora do Servigo de Atendimento Mé6-
vel de Urgéncia em Lages.

Endereco na Plataforma Lattes: <http://buscatextual.cnpg.br/buscatextu-
al/visualizacv.do?id=K4756016H5>.
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