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Protocolo Clinico e de
Regulacdo Pré-hospitalar do
Paciente Traumatizado

INTRODUCAO, CONSIDERACOES TEORICAS
E JUSTIFICATIVA

A implementa¢io de um sistema de trauma melhora as taxas de sobrevi-
veéncia dos pacientes com lesdes graves. O sistema de trauma tem dois com-
ponentes, o pré-hospitalar mével e fixo e o intra-hospitalar que atuam com
o objetivo de proporcionar atendimento imediato e especializado. A equipe
hospitalar de atendimento ao trauma envolve multiplos profissionais e varias
especialidades médicas, e é¢ um recurso limitado e caro.

A utilizacio de um critério de triagem ajuda a estabelecer a gravidade
das lesoes, a necessidade de recursos (humanos, materiais, equipamentos,
dentre outros) e influencia os resultados do atendimento. Esse processo
contribui para a decisio de encaminhamento a um hospital de referéncia
em trauma.

Muitos sistemas de trauma utilizam o protocolo de triagem do Comité de
Trauma do Colégio Americano de Cirurgides que possui uma sequéncia de
quatro passos: 1) pacientes com sinais vitais instaveis ¢/ou inconscientes; 2)
presenca de lesdes anatomicas consideradas criticas, evidentes na cena; 3)
presenca de fatores de risco associados ao mecanismo de trauma e; 4) fatores
de risco relacionados com o paciente (idade, gestagao, dentre outros). Esta
sequéncia estratifica a necessidade de transporte para um hospital de refe-
réncia em trauma. Assim, este protocolo orienta o tratamento das vitimas
de acidente de transporte ou outros tipos de traumas, a forma de transporte
¢ o servigo para onde serdo encaminhados. O esquema de triagem estd no
Fluxograma 25-1.
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Originalmente publicado em 1987, o protocolo de triagem do Colégio
Americano de Cirurgides foi revisto em 1990, 1993, 1999 e 2006, manten-
do a mesma estrutura de quatro passos. As alteracbes na revisao de 2006
ocorreram nos passos 3 ¢ 4. No passo 3, trés fatores de risco na avaliagio do
mecanismo de trauma relacionado com o veiculo foram excluidos: velocidade
> 60 Km/h (também incluindo o capotamento), tempo de extricagido maior
que 20 minutos (geralmente necessario em casos de capotamento) e 0s casos
de capotamento. No passo 4, foram excluidos fatores como doengas cardia-
cas, pulmonares e diabete e, incluidas lesGes em extremidades e julgamento
do técnico em emergéncias médicas. A remogao do capotamento do veiculo
como fator de risco tem sido muito criticada.

A definicio dos critérios de triagem do paciente em um sistema de atendi-
mento ao traumatizado ¢ fundamental para o treinamento das equipes de aten-
dimento pré-hospitalar e, no Brasil, para a tomada de decisio sobre o local de
encaminhamento dos pacientes pela Central de Regulacao de Urgéncia. Nesse
treinamento, além da adequada aferi¢io dos sinais vitais e reconhecimento das
lesGes anatomicas criticas, as equipes de atendimento pré-hospitalar devem
ser capacitadas para reconhecer os mecanismos de trauma cuja transferéncia
de energia podem levar a maior possibilidade de ocorréncia de lesGes graves.

Em geral, no processo de regulacio do paciente traumatizado trabalha-se
com a ideia de triagem superestimada (overtriage), que é a ativagdo de equipe de
atendimento mesmo para pacientes com lesdes consideradas leves. Esse zelo
ocorre pela possibilidade de evolu¢io dos sintomas e instabilizacdao dos sinais
vitais, que podem ndo estar presentes nos estagios iniciais do atendimento. De
modo oposto, pode ocorrer a triagem subestimada (#ndertriage), que é a falha
em ativar a equipe de trauma para o atendimento em casos graves que requei-
ram cuidados especializados.

A prioridade é minimizar a triagem subestimada pelo prejuizo em relagao aos
potenciais beneficios da avaliacdo e reanimag¢ao imediata, dada pela equipe es-
pecializada para casos em que o risco de morte pode ser evitado. Embora a tria-
gem superestimada diretamente nao reduza a seguranca do paciente, ela resulta
em excesso de utilizacio de recursos humanos e financeiros, além de causar a
reducio de leitos hospitalares de cobertura para os servicos de emergéncia.

No Brasil, este encaminhamento de casos brandos aos hospitais de refe-
réncia em trauma ¢ uma das causas que leva ao excesso de utilizacio da “vaga
zero” pela Central de Regulagio de Urgéncia (encaminhamento de pacientes
a0 servigo hospitalar mesmo sabendo da inexisténcia de leito disponivel). Se-
gundo o Colégio Americano de Cirurgides a taxa de triagem subestimada de
5 a 10% ¢ aceitavel, associada a uma taxa de triagem superestimada de 25 a
50%. Um nivel maior de triagem superestimada ¢ inevitavel e necessaria para
a deteccdo de lesoes potencialmente graves.

Uma possibilidade de reduc¢io da triagem superestimada ¢ a realizacdo de
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dimento ao trauma na tentativa de promover uma melhor utilizagao dos recur-
sos, ou a deteccio dos fatores relacionados, como tem sido sugerida a idade
maior que 70 anos.

O processo continuo de melhora dessa performance deve criar um ciclo de
monitoramento, coleta e andlise de dados, estabelecimento de metas e, nova-
mente, monitoramento dos novos dados encontrados e avaliagio de todo o pro-
cesso. Isto ¢ que vai garantir a melhora da precisido do protocolo de triagem.

Os passos 1 (critérios fisiologicos) e 2 (critérios anatdmicos) sdo categotias,
cujos achados sio mandatérios na ativacio da equipe de atendimento do trau-
matizado. O passo 3 (avaliagio dos mecanismos de trauma) foi introduzido
como critério de triagem a partir de trabalhos retrospectivos que revelaram que
alguns cenarios de traumas contusos estdo associados a lesdes significativas, par-
ticularmente do tronco e do esqueleto axial, que podem permanecer ocultas,
sem manifestacoes fisiologicas ou anatdomicas, no atendimento pré-hospitalar.

A utilizagao isolada dos critérios de mecanismo de trauma é responsavel por
boa parte da taxa de triagem superestimada, porém ¢ necessario para reduzir a
taxa de mortes evitaveis, uma vez que a auséncia de alteragdes dos sinais vitais
ou de 6bvias lesdes anatdomicas nio exclui a presenca de um trauma grave.

A utilizagdo isolada da colisao automobilistica em velocidade maior que
65 km/h como critério de triagem tem sido fracamente associada ao trauma
grave. Atualmente, os carros mais seguros e o uso obrigatério de cintos de
seguranca associados a maior atencio a sinalizacio de transito minimizaram
o valor da velocidade, o que indica a necessidade de revisGes periddicas dos
fatores que influenciam a triagem.

Dentre os pacientes com trauma grave confirmado, cerca de 18% apresen-
tam critérios fisiologicos isolados, 20% tem critérios anatomicos isolados e
apenas 2% apresentam mecanismos de trauma de alto risco isolado. Em alte-
ragbes combinadas dos critérios fisiologicos e anatdmicos, mais de 40% dos
pacientes apresentam trauma grave.

ASSISTENCIA E REGULACAO DO PACIENTE

TRAUMATIZADO

A Central de Regulacdo de Urgéncia ¢ acionada via telefone através do 192.
Uma técnica auxiliar de regulacao médica (TARM) atende todas as ligacoes e,
na dependéncia da urgéncia da situagao, aciona o médico regulador para fazer
a avaliacdo da gravidade do caso e definir o tipo de veiculo que sera liberado:
unidade de suporte avancado (USA) com equipe formada por médico, enfer-
meira e motorista; unidade de suporte basico (USB) com equipe composta
pot técnico de enfermagem e mototista ¢/ou unidade de resgate (UR) do
corpo de bombeiros. O médico regulador ¢ uma autoridade de saude publica,
podendo lancar mio de qualquer recurso: policia civil e militar, defesa civil,
servicos de saude estatais e privados.
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As indica¢oes de despacho primario da USA sdo mecanismos de trauma com
grande transferéncia de energia e suspeita de lesdes potencialmente graves. Nas
demais situacbes julgadas de menor gravidade sio despachadas as USB. As
equipes dessas unidades avaliam os pacientes na cena do acidente ¢ podem re-
querer o despacho secundario da USA quando houver necessidade de cuidado
especializado, tais como sedagao, intubagao traqueal e drenagem pleural.

O PreHospital Trauwma Life Support (PHTLS) define a primeira hora apés o
trauma como “hora dourada”, aquela em que o paciente com lesGes graves
tem uma maior taxa de sobrevida, se for submetido a intervengio cirurgica
(cuidado definitivo). O tempo de atendimento recomendado na cena (entre
a chegada da primeira ambulancia e a partida do local) nao deve exceder 10
minutos, uma vez que cada minuto a mais na cena ¢ diminufdo da “hora dou-
rada”. Em casos de extrica¢io dificil e em situagdes inesperadas ou nio con-
troladas, este tempo pode ser maior.

Nas situagdes em que ocorre a deterioracdo clinica das condigoes do pa-
ciente, as equipes de atendimento pré-hospitalar devem decidir sobre a estra-
tégia de atendimento em cena: 1) fazer uma avaliagdo sumaria, monitorizar e
transportar rapidamente ao hospital ou; 2) permanecer em cena e estabilizar
melhor possivel o paciente. Esta decisao deve ser baseada no protocolo de
triagem adotado.

No atendimento pré-hospitalar de pacientes com traumas penetrantes e na-
queles com sinais vitais anormais nao se deve perder tempo apos a triagem e
manuseio inicial antes de transportar ao hospital.

No subgrupo de pacientes com lesGes cranianas traumaticas graves (escore
de Glasgow = 8), a presenga de médico no atendimento em cena e os proce-
dimentos que podem ser realizados produzem um melhor prognéstico.

Na Holanda, a lei determina que mais de 95% das ambulancias despachadas
devem estar na cena dentro de 15 minutos (tempo de resposta). A proposta ¢ que
a duracdo méaxima do atendimento nio deve exceder 45 minutos.

Um passo fundamental é aprimorar a capacidade de avaliaciao da gravidade
do trauma pelas equipes de atendimento pré-hospitalar, particularmente as
unidades de suporte basico (USB). Esta avaliacio realizada de modo qualifi-
cado permite que o médico regulador tenha seguranca nas informagoes trans-
mitidas pela equipe de atendimento em cena e possa repassa-las ao médico do
hospital que ird receber o paciente.

A informagio prévia de boa qualidade fornecida ao hospital permitira o
preparo do leito, a montagem e checagem de equipamentos e materiais que
poderio ser utilizados e o aviso de toda a equipe que serd necessaria na ava-
liacdo inicial da chegada do traumatizado. Ha estudos revelando que a maioria
dos pacientes traumatizados graves levados ao hospital de referéncia nao teve
sua gravidade notada pela equipe de atendimento pré-hospitalar. Além disso,
cerca de 75% dos pacientes levados como graves ao hospital nao tem confir-
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Os achados discrepantes indicam que as equipes pré-hospitalares nio sio
capazes de identificar corretamente, no atendimento em cena, os pacientes
com traumas graves, o que justifica a necessidade de protocolos de avaliacao
da gravidade e triagem, capacitagio das equipes e o registro e auditoria dos
dados do atendimento para feedback sobre a qualidade do servigo prestado e
corregio de eventuais inadequagoes.
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Verificar sinais vitais e nivel de cansciéncia

\
PASSO 1 e Escore de coma
de Glasgow < 14 ou
Sim o Pressdo arterial sistolica < 90 mm Hg ou Nao
 Frequéncia respiratdria < 10 ou > 29 ipm
- - (< 20 em menores que
Encaminhar para hospital 1 ano de idade) Avaliar as repercussfes
de referéncia terciaria em anatomicas das lesdes
trauma através de USA
PASSO 2

* Todas as lesées penetrantes de cabeca, pescogo, tronco e segmento proximal das
extremidades acima do cotovelo e do joelho.
o Térax instavel
* Duas ou mais fraturas proximais de ossos longos
* Esmagamento, desenluvamento ou dilaceracdo de extremidades
* Amputacdo proximal ao punho/tornozelo
* Fratura pélvica
* Fratura de crénio exposta e com afundamento

® Paralisias
|
Sim ¥ v Néo
Encaminhar para hospital Avaliar o mecanismo de
de referéndia terciaria em trauma e as evidéndias de alta
trauma através de USA energia
PASSO 3

Quedas: » Adulto: > 6 m {1 andar =3 m)
 Criangas: > 3 mou 2 a 3 vezes a altura da crianga
Colisbes de automoveis: » Intrusdo : 30 am no lado do ocupante
* Intrusdo {parcial ou completa) do veiculo
* Morte de ocupante do mesmo compartimento na cena
* Dados de telemetria do veiculo mostrando trauma de alto risco
Auto x pedestre/bicicleta langado a distandia, atropelado ou com impacto > 32 km/h
Colisdo com motocicleta > 32 km/h

|
Sim *

* Nao
Encaminhar para hospital Avaliar doentes espediais
de referéncia terciaria em ou consideracdes do sistema
trauma através de USA/USB
PASSO 4

Idade: * Risco de lesdo aumenta a mortalidade apds 55 anos
* Criangas devem ser triadas para Hospital de referéncia tercidria em trauma
Doenga com anticoagulagdo e hemorragia
Gravidez > 20 semanas
Decisdo da equipe do servico mével de urgéncia
Queimados: » Sem outros mecanismos de trauma: triar para Hospital com unidade de queimados
* Com outros mecanismos de trauma: triar para Hospital de referéncia tercidria em trauma
Lesdes de extremidades sujeitas a agravamento em razdo do tempo de atendimento
Estagios finais de insuficiéncia renal necessitando de didlise

|
Sim * * Nao
Encaminhar para hospital Quando em divida, levar
de referéncia secunddria em para um hospital de referéncia
trauma através de USA/USB

tercidria em trauma

Fluxograma 25-1 Esquema de decisao de triagem do trauma pela Central de Requ-
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lacdo de Urgéncia. USA: Unidade de Suporte Avancado; USB: Unidade de Suporte Basico;
ipm: incursdes por minuto.



