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Imobilizar manualmente a cabeca e pescogo até a vitima estar fixada
em dispositivo imobilizador.

Estar preparado para lateralizar a prancha e efetuar a aspiragao da via
aérea em caso de necessidade.

Ventilar com BMV e oxigénio vitimas apresentando insuficiéncia
respiratéria e depressao do sensério.

Iniciar a ventilacdo sob pressdo positiva, com bolsa e mascara utilizando
oxigénio suplementar caso necessario.

Intubar pacientes que necessitem de assisténcia respiratéria por via
orotraqueal associada a estabilizagdo manual da cabeca e pescoco.

Colocar pacientes encontrados deitados sobre a prancha longa com
estabilizador lateral de cabeca e colar cervical.

Monitorizar o paciente com cardioscépio, oximetro de pulso e monitor
nado invasivo da tensdo arterial.

Suspeitar sempre de hemorragias internas como causa da instabilidade,
antes de atribuir a causa do choque a lesao medular.

Obter acesso venoso periférico com cateter calibroso curto.
Iniciar a infusdo de solucdo de Ringer lactato em pacientes hipotensos.

Caso o paciente apresente hipotensao arterial, tratar inicialmente a
bradicardia e iniciar a infusdo rapida de 20 ml/kg de salina de acordo com
o protocolo.

Evitar a hipotermia, através do aquecimento externo passivo protegendo
o paciente da exposicdo ao frio.

Efetuar o cateterismo vesical com sistema fechado, em pacientes com
depressao do nivel de consciéncia, instabilidade hemodinamica.

Manter o ritmo cardiaco, oximetria e PNI continuamente monitorizados.

Manter a imobilizacdo durante o transporte.

95. TRAUMATISMO DA CABECA

a. CONSIDERACOES GERAIS DE AVALIACAO

Os traumatismos da cabega sdo causas importantes de ébito pds-trauma,
aproximadamente 40% dos politraumatizados apresentam lesdes do SNC.

Os traumatismos da cabeca sao a segunda causa de morte por lesao
do sistema nervoso central apds os acidentes vasculares cerebrais.



PartelV — PROTOCOLOS DE TRAUMA 209

Aproximadamente 25% dos 6bitos em vitimas de trauma sdo causados
diretamente por estes traumatismos. Cerca de 75% das mortes causadas
por acidentes automobilisticos apresentam lesao intracraniana.
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A maioria dos casos graves (75%) é secundaria a acidentes
automobilisticos, associados em até 40% dos casos a ingestao alcodlica.

A segunda causa mais frequente de traumatismo de cabeca é a
agressao.

Em 5 a 10% dos casos existe associacdo do traumatismo da cabeca
com o traumatismo da coluna cervical.

O couro cabeludo é a cobertura de protecao do cranio, sendo muito
vascularizado. Quando lesionado pode causar hemorragia significativa,
mas é insuficiente para causar choque em adultos.

As fraturas de cranio devem alertar o socorrista da aplicagdo de uma
quantidade elevada de energia cinética. Nao implicam necessariamente
na presenca de lesao encefalica.

As fraturas de base de cranio sao o resultado da extensao de fraturas
lineares para o assoalho do cranio. O diagnéstico no APH é dificil e pode ser
suspeitado na presenca de rinorragia ou otorragia. A equimose periorbitaria
surge algumas horas ap6s o trauma e este sinal também pode ser visto com
trauma direto a érbita. A equimose de mastéide é um sinal tardio, (mais de
24 horas ap0s a lesdo), seu surgimento precoce sugere trauma direto.

A lesdo cerebral decorrente da forca causadora da lesao é chamada
primaria. Sua incidéncia sé pode ser reduzida através de prevencao, educacao
de transito e aperfeicoamento dos equipamentos de seguranca dos veiculos.

A lesao cerebral secunddria é causada pela hipoxia do tecido cerebral
que pode ser decorrente de hipotensao, hipoxemia, hipoventilagao, edema
cerebral e formacdo de hematomas. Esta forma de lesao pode ser prevenida
com tratamento pré-hospitalar adequado.

Qualquer que seja o mecanismo de lesdo, o cérebro responde
desenvolvendo edema. O problema especial com o encéfalo é que ele esta
contido em um espaco confinado, juntamente com outros dois elementos,
o liquor e o leito vascular. O aumento de volume de um dos componentes
causa elevacdo da pressao intracraniana (PIC), a ndo ser que os outros
componentes diminuam proporcionalmente de volume.

Uma vez que a pressdo de perfusdo cerebral é igual a pressdo arterial
média menos a PIC, os aumentos da PIC produzem reducao na perfusao
cerebral e consequentemente isquemia cerebral. Outra consequéncia do
aumento da PIC é a herniagdo de tecido cerebral de um dos compartimentos
formados no interior do cranio pela duramater, para outro devido a
existéncia de um gradiente de pressao.
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Etiologia e mecanismo do aumento da pressao intracraniana
po6s trauma cranio encefalico
CAUSAS DO AUMENTO DA PRESSAO INTRA-CRANIANA POS-TCE

CAUSA MECANISMO
LESOES COM EFEITO DE MASSA EXPANSAO LOCAL
SWELLING CONGESTAO VASCULAR

CITOTOXICO |EDEMA CELULAR POR HIPOXIA

DISFUNGAO DA BARREIRA
HEMATO-ENCEFALICA

VASODILATAGAO |HIPERCARBIA |ACUMULO DE H*
SECUNDARIA HIPOXIA ACUMULO LOCAL DE NAD
HIPERTENSAO | PERDA DA AUTO-REGULAGAO

EDEMA CEREBRAL | VASOGENICO

b. QUADRO CLiNICO
Reducdo do nivel de consciéncia.
Obstrucdo de vias aéreas associada a queda da lingua.

Em vitimas inconscientes ocorre reducdo dos reflexos de protecao da vias
aérea. Para testar estes reflexos o socorrista efetua manobra de elevacdo da
mandibula e tenta introduzir canula orofaringea. Os pacientes que nao reagem
quando da introducédo da canula, geralmente necessitam de intubacao.

Na hérnia de Uncus, comprime o Il par craniano, causando midriase.
O trato piramidal também é comprimido o que causa fraqueza contra-
lateral. Se este quadro nédo for interrompido o paciente evolui para o 6bito.
Geralmente a hérnia de Uncus é causada por hematomas epidurais.

Disturbios do padrao respiratério podem associar-se ao quadro de
TCE.

A presenca de hipotensao arterial deve sugerir sangramento abdominal
ou toracico, o TCE nédo é causa de hipotensao.

A hipertensao arterial associada a bradicardia € um sinal importante
de hipertensao intracraniana produzida por hematoma intracraniano em
expansao rapida.

Pesquisar no exame da vitima:

* Presenca de lesdes no couro cabeludo.

* Hemorragia ou drenagem de liquor pelo conduto auditivo.
* Equimoses periorbitarias e em mastéide.

* Diametro pupilar e fotorreacao.

* A pesquisa do reflexo 6culo-cefalico é contra-indicada no meio
pré-hospitalar, devido ao risco de agravar traumatismos de coluna
cervical.
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* Exame da coluna cervical.

* Exame de outros segmentos corporais.

* Pesquisa de motricidade e sensibilidade no tronco e membros.

* Utilizacdo da Escala de Coma de Glasgow para acompanhamento
da vitima.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

E utilizada para avaliacio do nivel de consciéncia em intervalos
frequentes e sua comparacdo aos achados prévios. Sdo atribuidos valores
numéricos as seguintes respostas da vitima: abertura ocular, resposta motora
e verbal. A pontuagdo obtida é somada e reflete o estado neurolégico do
paciente. Quanto mais baixa a pontuagao mais grave a lesao, a pontuagao
minima é 3 e a maxima 15. O coma é definido com pontuacdées menores
que 8 ou iguais a 8 em alguns casos.

Apresenta no entanto algumas falhas, nao analisa reflexos do tronco
cerebral, ndo diferencia os dimidios na resposta motora, a intubacdo
traqueal e o trauma facial restringem a avaliacdo da vitima.

Nao pode ser usado em pacientes sedados. Nesses casos usar a escala
de Ramsay.

Escala de Glasgow
ABERTURA OCULAR

Nao
A dor

Aos estimulos verbais

AlWIN|~

Espontanea
MELHOR RESPOSTA MOTORA
Sem resposta

Extensao

Flexao anormal

Retirada em flexao

Localiza a dor
Obedece

D[ |WIN|-=

MELHOR RESPOSTA VERBAL

Sem resposta

Sons incompreensiveis

Palavras desconexas

Desorientado

Al |W|IN|-~

Conversa com orientagéo
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c. CONDUTA

Manter o alinhamento manual da coluna cervical até que a vitima
esteja imobilizada por colar cervical rigido de extricacdo e fixado sobre a
prancha longa com o estabilizador lateral (head block).

Efetuar a intubacao orotraqueal em pacientes com Escala de Coma de
Glasgow < 8.

Preferir a via orotraqueal com a manutencao do alinhamento da coluna
cervical.

Sedar com midazolam 0,1 a 0,2 mg/kg.

Considerar que a utilizacdo de bloqueadores neuromusculares pode ser
necessaria em pacientes reativos durante a intubagdo para evitar aumentos
da PIC.

Optar pela a cricotireoidotomia quando a intubagao é tecnicamente
impossivel.

Prover oxigénio suplementar sob mascara facial, se respiracdo for
adequada e os reflexos de protecdo a via aérea estiverem preservados.

Monitorizar a vitima pela oximetria de pulso, procurando manter a
saturacdo da hemoglobina superior a 92%.

Assistir a ventilagido com BMV e oxigénio sempre que apresentar
dificuldade respiratéria ou nivel de consciéncia deprimido com Glasgow
= 8.

Monitorizar com o capnégrafo e gasometria arterial se possivel.
Manter a PetCO, entre 35 e 45 mmHg.

Indicar a hiperventilacdo caso ocorram sinais de herniacdo, neste caso
manter a PetCO, entre 30 e 35 mmHg.

Procurar sangramento interno (térax, abdome ou pelve) em pacientes
com traumatismo de cabeca e hipotensao arterial.

Lembrar que o choque nunca é causado pela lesao do SNC.
Controlar sangramentos externos.
Obter acesso venoso periférico.

Colher sangue para hematdcrito, hemoglobina, creatinina, uréia,
natremia e calemia.

Infundir para manter a veia solugoes cristaléides isotdnicas.

Iniciar sempre que possivel a reposicdo com solucdes cristaléides, a
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rotina consiste em infundir 20 ml/kg em bolus de solugdo de Ringer e
reavaliar o paciente em seguida.

Manter a pressao sistdlica entre 90 e 100 mmHg.
Transportar se possivel a vitima com a cabeceira elevada a 30°.
Obter radiografia de térax em PA.

Manter o ritmo cardiaco, oximetria e pressao arterial ndo invasiva
monitorizados.

d. ALGORITMO DE TRAUMATISMO DA CABECA

Traumatismo da Cabega

Mo caso de intubagio
Midazolam 0,1 ma/kg IV

Awvaliar nivel de consciéncia
Estabilizar coluna cervical
Manter via aérea pérvea

Intubar se Glasgow < & Blogueador neuromuscular
Administrar oxigénio . succinilcolina ou vencurdnio
Assistir venlilagao se necessario,

Obter acesso venoso periféri L 2

Sinais vitais, glicemia capilar
Exame secunddério com neuroldgico sumdrio
Monitorar com cardioscopio e oximetro

|
Hipertensio e
bradicardia? MNAC
Suspeitar de =
aumento da -

pressfio
intracraniana Diazepam 0,1 Deterioragao
a 0,2 mglkg IV neuroldgica? NAO

t
20 mglkg IV itar de
hemiagao Chogque?
hiperventilar
Suspeitar de hemorragia Transferéncia
em térax, abdome ou TRM para UNIDADE
Ringer 20 mglkg repitir HOSPITALAR

S8 Necessario
Manter PAS entre 90 e 100

Algoritmo para atendimento a pacientes com traumatismo de cabeca.

96. LESOES MUSCULO-ESQUELETICAS

a. CONDICOES ESPECIAIS DE AVALIACAO

A maioria das lesoes de extremidades ndo causa risco imediato de vida,
sendo avaliadas durante o exame detalhado do traumatizado.

Frequentemente sdo as lesdes mais evidentes no politraumatizado,
possuindo o potencial de desviar a atencdo do socorrista de lesdes mais graves.

O exame e tratamento da vitima devem priorizar as condicoes que
causem instabilidade: obstrucdo de vias aéreas, respiracdo ineficaz e
instabilidade circulatéria.



